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Laparoskopisk antirefluxkirurgi
Jari Ovaska

Refluxsjukdom i matstrupen (gastro-esopha-
geal reflux disease, GERD) är en tämligen
allmän åkomma. Enligt en gallupundersök-
ning som för några år sedan gjordes i USA
har cirka 10 procent av den vuxna befolk-
ningen dagliga refluxsymptom, och 40 pro-
cent hade symptom en gång i månaden (1).
Enligt en finländsk undersökning (2) hade
21–29 procent av de tillfrågade haft reflux-
symptom under en månad före enkäten.

Gränsen mellan normal och patologisk
reflux är glidande. Hos friska människor fö-
rekommer reflux ofta efter måltiderna, men
sällan i vila eller mellan måltiderna (3), vil-
ket är typiskt för patienter med refluxesofa-
git. I praktiken är det frågan om refluxsjuk-
dom först när patienten har refluxsymptom
som stör det dagliga livet eller när esofagit,
striktur, eller Barretts esofagus utvecklats
som komplikation till en utdragen reflux.
Med Barretts esofagus avses att slemhinnan
i esofagus nedre del förändrats till cylinder-
epitel. Orsaken till detta har nästan undan-
tagslöst konstaterats vara reflux (4).

Refluxsjukdomen är en kronisk sjukdom
som fortgår hela livet. Sjukdomens främsta
orsaker är lågt tryck i matstrupens nedre
slutmuskel (lower esophageal sphincter,
LES), utdragna relaxationer i LES-området,
kort intraabdominal del av matstrupen, rub-
bad peristaltik i matstrupen, långsam töm-
ning av magsäcken och ökad duodenogast-
risk reflux (4, 5, 6, 7). Ett diafragmabråck
försvagar crusmusklernas funktion som stöd
för LES mot reflux (8). Cirka 60–80 procent
av esofagitpatienterna har även ett diafrag-
mabråck (9). Utöver de ovan nämnda orsa-
kerna kan symtomen ytterligare försvåras av
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psykisk stress, övervikt, graviditet, födoäm-
nen (t.ex. fett, choklad, kaffe, juice, alkohol,
pepparmynta) och vissa läkemedel (t.ex.
kalciumblockerare, antikolinergika, teofyll-
amin, betablockerare). Även en infektion
med Helicobacter pylori kan ha betydelse i
sjukdomens patogenes (10).

Refluxsjukdomens diagnos

De mest typiska symptomen på refluxsjuk-
dom är en brännande smärta bakom ster-
num, magsaft som tänger upp i munnen, dvs.
regurgitation, och svårigheter att svälja, vil-
ka påträffas hos mer än hälften av patienter-
na (11). Å andra sidan är många patienters
första symptom på en patologisk reflux något
annat än esofagussymptom, såsom en känsla
av klump i halsen, kronisk hosta, heshet eller
återkommande lunginfektioner (12, 13).

En exakt diagnos kan inte ställas enbart
utifrån symtomen. Esofagogastroduodeno-
skopi är en basundersökning som skall gö-
ras på alla patienter innan behandling inleds.
För att man skall kunna bedöma storleken
av ett diafragmabråck kan en röntgenunder-
sökning av matstrupen och magsäcken i
vissa fall räcka till. För patienter med reflux-
sjukdom konstateras esofagit bara hos cirka
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60 procent (14, 15), och matstrupens slem-
hinna kan därför se normal ut. I sådana fall
ger en 24-timmars pH-mätning i matstrupen
en objektiv bild av antalet verkliga refluxer
och kompletterar övriga undersökningar.
Manometri av matstrupen som ger tilläggs-
information om funktionen i matstrupens
stamdel och LES-området borde alltid göras
när kirurgisk behandling planeras.

Behandling av refluxsjukdom

Behandlingen av patienter med refluxesofa-
git kan alltid inledas konservativt. Vid lång-
tidsuppföljning har man konstaterat att cirka
en tredjedel av patienterna reder sig med
livsföringsdirektiv eller med tillfälligt bruk av
antacida eller prokinetika. En tredjedel be-
höver kontinuerlig medicinering som block-
erar utsöndringen av saltsyra, och för en
tredjedel blir det aktuellt med operation (16).

En tillräcklig medicinering på riktiga indi-
kationer har nästan alltid effekt på patienter-
nas symptom men eliminerar inte grundfelet,
den gastroesofageala refluxen. I en schwei-
zisk undersökning med över 1 000 patienter
(17) konstaterades att en erosiv esofagit läk-
tes med konservativ behandling, men hos 18
procent skedde en förändring till Barretts
metaplastiska esofagus. En annan nackdel
med en kontinuerlig medicinering är priset,
som redan efter några år överstiger kostna-
derna för en operation (18). I en jämförelse
mellan effekten av medicinering och opera-
tion konstaterades det att esofagiten och pa-
tienternas symptom läktes signifikant bättre
med kirurgisk behandling (19, 20).

Den för patienten skonsamma videoassis-
terade operationstekniken som togs i bruk på
1990-talet har ställt patienterna och läkarna
inför en ny situation. Tidigare ansågs nämli-
gen en laparotomi i sig vara ett så stort
trauma för patienten att man avstod från
operation i gränsfall. Nu är situationen näs-
tan tvärtom, och man kan motiverat ställa
frågan om det lönar sig att mata dyra medi-
ciner i patienter, när patienten kan erbjudas
ett skonsamt kirurgiskt behandlingsalter-
nativ.

Valet av patienter för
operation

Operationsindikationerna utgår från patien-
tens symptom, symtomens duration och
eventuella komplikationer av sjukdomen.
Patientens ålder och allmäntillstånd skall gi-

vetvis beaktas när operativ behandling över-
vägs. Patienter som vid gastroskopi konsta-
teras ha esofagit eller en esofagusstriktur och
vid manometri ett lågt LES-tryck tillfrisknar
sällan med konservativ behandling. De bor-
de således på ett tidigt stadium remitteras för
kirurgisk behandling (21). Detsamma gäller
patienter som utöver esofagit konstateras ha
Barretts metaplasi, eftersom detta predispo-
nerar för adenocarcinom (11). Även för unga
och annars friska patienter borde kirurgisk
behandling föreslås, så att en långtidsmedi-
cinering kan undvikas. De vanligaste opera-
tionsindikationerna är uppräknade i tabell 1.

Kirurgisk behandling

Syftet med kirurgisk behandling är att patien-
ten blir symptomfri och att refluxens kompli-
kationer läks eller hejdas. Detta åstadkom-
mer man genom att magsäckens fundusdel
formas till en ”krage” omkring matstrupens
nedre del. Dessutom mobiliseras matstrupen,
varvid dess intraabdominala del kan förläng-
as. En vid hiatusöppning görs smalare till
lämplig vidd. Dessa åtgärder förbättrar LES-
områdets funktion och återflödet av mag-
säcksinnehåll i matstrupen upphör. Åtgärden
togs i bruk redan för drygt 40 år sedan och
kallas efter sin utvecklare Rudolph Nissen
för Nissens fundoplikation. Även andra åt-
gärder med samma syfte har utvecklats, så-
som Belsey-Mark IV-operationen som görs
torakotomivägen (23), Hills posteriora gast-
ropexi (24), Toupets partiella fundoplikation
(25) och Angelchiks antirefluxprotes som fått
minst användning (26). Redan i flera år har
den s.k. floppy Nissen-operationen betrak-
tats som en ”gyllene standard”. Vid den görs
kragen ca 2 cm hög, den är lös och ligger
runt en 50–60 frenc tjock kalibreringsslang
så att fundus mobiliseras (27). Erfarenheter-
na av en fundoplikation med laparotomi är

Tabell 1. Indikationer för operation av
refluxsjukdom

Komplikationer av esofagit
– ulkus
– striktur
– blödning

Aspirationssymptom
Kontinuerligt behov av medicinering och ålder

under 50 år
Patienten trött på eller ovillig att medicinera

kontinuerligt
Barretts esofagus och esofagit
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goda och när laparoskopitekniken blev po-
pulär var många kirurger skeptiska beträffan-
de dess möjlighet att konkurrera med en tra-
ditionell operation. Den nya operationstek-
niken har emellertid visat sig utmärkt och
den första tidens misstro mot laparoskopisk
fundoplikation ogrundad.

Laparoskopisk fundoplikation

En laparoskopisk fundoplikation utförs i
princip på samma sätt som en öppen åtgärd
men under videokontroll genom 5–10 mm
långa snitt. Metodens fördelar framför en
öppen operation är kort sjukskrivningstid,
lindriga postoperativa smärtor och ett gott
kosmetiskt resultat. Det tekniska utförandet
av operationen tar längre tid än en öppen
operation, men med större erfarenhet förkor-
tas operationstiden (28, 29). Patienten behö-
ver 2–3 dygn på sjukhus och konvalescensen
är cirka två veckor (30, 31), medan motsva-
rande siffror efter en öppen operation är cir-
ka sju dygn och 5–6 veckor.

Den videokontrollerade operationstekni-
ken har aktiverat forskningen kring reflux-
sjukdomen och behandlingsresultaten har
granskats allt mer kritiskt. Resultaten under
uppföljning i ett år har t.o.m. varit bättre ef-
ter en laparoskopisk åtgärd än efter en öp-
pen operation (29). Således konstaterade
man vid en europeisk konsensussamman-
komst år 1996 att den laparoskopiska ope-
rationstekniken var ett mera rekommenda-
belt alternativ än öppen operation vid kirur-
gisk behandling av refluxsjukdomen (10).

Under 1990-talet har den partiella fundo-
plikationen ökat i popularitet. Fördelen med
den anses vara att sväljfunktionen och för-
mågan att rapa bibehålls bättre än efter en
total fundoplikation (32). I de senaste studi-
erna har man dock konstaterat att långtids-
resultaten av att förebygga reflux är sämre
(33). För tillfället anser man en operation
enligt Nissen som det bästa alternativet, i
synnerhet om patientens esofagusmotorik är
intakt (34).

Resultat av operativ
behandling

Resultaten av kirurgisk behandling har i re-
gel indelats i korttids- och långtidsresultat.
Mortaliteten vid operationen är mindre än 1
procent och sjukdomsprevalensen 5–10 pro-
cent. Siffrorna är i stort sett desamma efter
både laparoskopisk och öppen operation. I

långtidsuppföljning efter en öppen operation
uppnås ett gott eller utmärkt resultat hos 70–
90 procent av patienterna (27, 35). Den la-
paroskopiska tekniken har varit i bruk bara
knappt tio år, och uppföljningstiderna är där-
för kortare. De flesta rapporter visar ett gott
eller utmärkt resultat 1–3 år efter en laparo-
skopisk fundoplikation för 80–95 procent av
patienterna (28, 31, 36, 37).

Antirefluxkirurgin är förknippad med vissa
biverkningar (tabell 2), som patienterna skall
informeras om i förväg. Den vanligaste av
dem är en övergående svårighet att svälja,
vilket konstateras hos hälften av patienter-
na (38). Problemet är dock nästan alltid till-
fälligt och har vanligen försvunnit efter 6–12
månader. En annan biverkning beror huvud-
sakligen på att luft som patienterna svalt
spontant samt vid måltider inte kan rapas
upp och känns som luftbesvär och uppkörd-
het i epigastriet. I det första skedet efter en
operation klagar cirka en fjärdedel av pati-
enterna över dessa symptom, men besvären
lindras i allmänhet med tiden. Som en följd
av fundoplikation kan en del patienter inte
kräkas, men cirka hälften har delvis kvar för-
mågan att rapa.

Operationstekniken har konstaterats in-
verka på mängden och arten av biverkningar.
Problemen med sväljning och luftbesvär blir
minst om fundus mobiliserats tillräckligt och
manschetten är tillräckligt kort (39, 40).

Många patienter med refluxsjukdom och
många läkare som behandlar dem har dra-
git sig för en laparotomi, vilket är en orsak
till att man har stannat för utdragna och
ständiga medicineringar. Den laparosko-
piska operationstekniken lämpar sig utmärkt
för refluxkirurgi och det är helt riktigt att
operationströskeln sänkts (41) när kunska-
pen om denna för patienten skonsamma
metod med kort eftervård ökat såväl bland
patienterna som läkarna. En grundlig förun-
dersökning av patienterna med pH-mätning
och manometri utgör en väsentlig del av den
operativa behandlingen. Refluxkirurgin bor-
de därför koncentreras till sjukhus med till-

Tabell 2. Eventuella biverkningar av
refluxoperation

Svårigheter att svälja
Ökade luftbesvär
Oförmåga att rapa
Oförmåga att kräkas
Diarré
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räckligt stort befolkningsunderlag, adekvat
undersökningsapparatur samt en personal
som är förtrogen med dessa operationer och
den laparoskopiska tekniken.
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