
22 Finska Läkaresällskapets Handlingar

FÖRFATTAREN

MD, docent Mikael Victorzon är specialist i 
kirurgi- och gastroenterologisk kirurgi och verkar 
som resultatenhetschef och överläkare vid 
Kirurgiska kliniken vid Vasa Centralsjukhus.

Kirurgisk behandling 
av sjuklig fetma

Mikael Victorzon

Fetma är ett folkhälsoproblem som nu nått epidemiska proportioner överallt i världen. Enligt 
Worldwatch Institute är mängden överviktiga människor i hela världen redan ungefär lika 
stor som mängden undernärda. Framgångsrik behandling av övervikt är av största intresse för 
behandlingen av typiska följdsjukdomar, såsom förhöjt blodtryck, diabetes, dyslipidemi, dvs. det 
metabola syndromet samt obstruktiv sömnapné. Vedertagna konservativa behandlingsformer 
innebär minskat kaloriintag, ökad fysisk aktivitet samt behandling med läkemedel. Tyvärr leder 
dessa behandlingsformer i bästa fall till endast ca 5 procents minskning av övervikten, ett resultat 
som dessutom sällan blir bestående på lång sikt. Kirurgisk behandling däremot, såsom Roux- en-Y 
gastric bypass, justerbar magsäcksfi cka (“gastric banding”), vertikal gastroplastik, magsäcksför-
minskning (“sleeve gastrectomy”) eller biliopancreatisk avledning (diversion) kan åstadkomma 
en mer permanent och signifi kant viktminskning. Viktminskning med hjälp av bariatrisk kirurgi 
är starkt förknippat med en fördelaktig inverkan på många kardiovaskulära riskfaktorer, såsom 
förhöjt blodtryck, hypertriglyceridemi, typ 2-diabetes, LDL-kolesterol m.m. Enligt färska rapporter 
leder kirurgisk behandling också till signifi kant minskad dödlighet på lång sikt, speciellt minskar 
dödligheten i koronarsjukdom, diabetes och cancer. Även om det förekommer många risker 
med bariatrisk kirurgi, såväl gastrointestinala som respiratoriska komplikationer samt risker för 
senare bristsjukdomar, är kirurgisk behandling av sjuklig fetma värt ett allvarligt övervägande 
för noggrant valda patienter.

Introduktion
För många tusen år sedan var (den tidiga)
människan tvungen att utstå längre tider av 
svält under samtidigt hårt fysiskt arbete. Våra 
jägarförfäder konsumerade huvudsakligen 
en mycket proteinrik diet. De utvecklade 
och förde vidare gener som var effektiva för 
lagring av energi under svårare tidsperioder. I 
takt med jordbrukets utveckling, odlingen av 
veteprodukter och tillgången till s.k. snabb-
mat har en diet rik på kolhydrater utvecklats 
under de senaste ca 7 000 åren. Kolhydratrik 
diet stimulerar pancreas till riklig insulinut-
söndring. Höga plasmanivåer av insulin har 
en inhiberande effekt på lipolysen samtidigt 
som lipogenesen stimuleras. Detta har bidragit 
till utvecklingen av insulinresistens och det 
metabola syndromet, fenomen som har ökat 
och fortfarande ökar kraftigt även i Finland. 
I takt med industrialiseringen de senaste år-
hundradena och specielllt under de senaste 
50 åren, det ökande utbudet på snabb skräp-
mat samt den alltmer passiverande datoreran, 

har övervikts problematiken utvecklats till en 
progressiv epidemi (1).

Massiv eller sjuklig obesitas (dvs. obesitas 
associerad med allvarliga kroniska sjukdomar) 
blir allt vanligare och utgör idag ett mycket 
dyrt folkhälsoproblem som inte går att åtgärda 
effektivt med konservativa behandlingsmeto-
der (2). Bariatrisk kirurgi är för närvarande 
den enda möjligheten att uppnå signifi kant 
och bestående viktminskning.



23Årgång 168 Nr 1, 2008

”Globesitas”
Obesitas förekommer i dag så allmänt, och 
förekomsten ökar så snabbt och är så kraftigt 
associerad med livshotande sjukdomar, att 
fetma redan anses ha gått förbi undernäring 
och infektionssjukdomar som den mest sjuk-
domsalstrande faktorn i hela världen (3). 
Övervikt (Body Mass Index (kg/m

2
) > 30) 

anses gälla över 1,7 miljarder människor i dag 
(4), och enligt Worldwatch Institute är anta-
let överviktiga ungefär lika stort som antalet 
undernärda (5). Av alla världens nationer 
har USA det största antalet överviktiga (ca 
60 %) (6,7). Men även i Ryssland, England 
och Tyskland är mer än 50 procent av be-
folkningen överviktig; i Colombia, Brasilien, 
Italien, Österrike och Schweiz 20 procent och 
i Kina 10 procent (8). I Australien är 41 pro-
cent av männen och 23 procent av kvinnorna 
överviktiga. I Mikronesien är 80 procent av 
kvinnorna överviktiga (8). I Finland ligger 
andelen överviktiga män och kvinnor kring 
20 procent, en siffra som är något högre än 
i de övriga nordiska länderna (9). Globali-
seringen, som ju anses vara en obestridlig 
ekonomisk evolution, verkar även vara en 
”viktevolution”, man har myntat begreppet 
“globesitas”, som används allt fl itigare i dessa 
sammanhang.

Enligt fl era uppskattningar förekommer 
morbid obesitas (BMI > 40 eller BMI > 35, 
med typiska följdsjukdomar) (10) hos ca 
20 procent av den överviktiga befolkningen 
6,7). Det är för dem som kirurgisk behandling 
kan komma i fråga. 

Sjuklig övervikt – sjukt och dyrt
Morbid obesitas har ett obestridligt samband 
med många kroniska sjukdomar, defi nierade 
bl.a. av ett konsensusutlåtande 1991 (11): 
förhöjt blodtryck, diabetes mellitus typ 2, 
dyslipidemi, obstruktiv sömnapné, hypoventi-
lation, hypertrofi sk kardiomyopati, gallstens-
sjukdom, degenerativ artrit, psykosociala stör-
ningar, infertilitet, fettlever och levercirrhos 
samt många former av cancer (11). Morbid 
obesitas beräknas stå för ca 5 procent av 
de totala hälsovårdskostnaderna i USA (ca 
60 miljarder dollar/år) och största delen av 
dessa kostnader beror på följdsjukdomarna 
och mortaliteten på grund av övervikt (12). 
Även i Finland har man beräknat att kostna-
derna för fetma uppgår till 260 miljoner euro 
om året, vilket utgör 7 procent av hälsovår-
dens totalbudget, en siffra betydligt högre än 

den som orsakas av exempelvis tobaksrökning 
(13). Då är indirekta kostnader till följd av 
sjukfrånvaro och arbetsoförmåga inte med-
räknade (13).

Kirurgisk behandling blir billigare för sam-
hället på lång sikt jämfört med konservativ 
behandling eller ingen behandling alls. Enligt 
en kanadensisk studie betalar sig kostnaderna 
för en operation på 3,5 år (14).

Diabetes mellitus typ 2 – en kirurgiskt 
behandlingbar sjukdom?
Mer än 95 procent av diabetes typ 2 förekom-
mer hos överviktiga eller obesa patienter. 
Efter framgångsrik kirurgisk behandling av 
denna övervikt har diabetes samt övriga följd-
sjukdomar kunnat botas helt och hållet i de 
fl esta fallen, något som kanske mest överty-
gande bevisats av den svenska Swedish Obese 
Subjects-studien (SOS-studien) (15). Tillfrisk-
nandet från diabetes, hypertriglyceridemi, låga 
HDL-kolesterolnivåer, blodtryckssjukdom 
samt hyperurikemi var signifi kant bättre i den 
kirurgiskt behandlade gruppen jämfört med 
en lika stor konservativt behandlad kontroll-
grupp, två år och tio år efter operationen (15). 
Efter två år hade vikten ökat med 0,1 procent 
i den konservativt behandlade gruppen, men 
minskat med 23,4 procent i den kirurgiskt 
behandlade gruppen. Efter tio år var siffrorna 
1,6 procents viktökning i den konservativt be-
handlade gruppen jämfört med 16,1 procents 
viktminskning i den kirurgiskt behandlade 
gruppen (15). Enligt en amerikansk meta-
analys som omfattande över 22 000 patienter 
ledde kirurgisk behandling av sjuklig övervikt 
till att typ 2-diabetes botades fullständigt i 
76,8 procent av fallen, till tillfrisknande eller 
förbättring i 86 procent av fallen. Hyperlipi-
demi minskade i mer än 70 procent av fallen. 
Blodtrycket normaliserades helt och hållet i 
61,7 procent och förbättrades eller botades i 
78,5 procent av fallen. Obstruktiv sömnapné 
försvann helt och hållet i 83,6 procent av 
fallen (16). 

Fördelaktiga förändringar i glukosmeta-
bolismen kan mätas redan timmar efter t.ex. 
gastric bypass (17). Den snabba effekten ver-
kar vara oberoende av viktminskningen och 
har därför lett till hypoteser om hormonala 
förändringar, som påverkar sockerbalansen 
positivt. Celler som producerar inkretin- och 
anti-inkretinhormon s.k. incretiner och anti-
incretiner är huvudsakligen lokaliserade i 
duodenum och proximala jejunum. Då dessa 
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tarmpartier kringgås vid en bypassoperation, 
förändras balansen mellan dessa hormoner 
på ett sätt som är fördelaktigt för glukosme-
tabolismen (17). Den exakta orsaken till att 
typ 2-diabetes så ofta korrigeras efter olika 
bariatriska operationer är dock inte känd, 
och det är skäl att påpeka att beskrivna 
verkningsmekanismer än så länge endast 
är hypoteser. Med andra ord, här fi nns det 
mycket att forska i.

Morbid obesitas och mortaliteten
Risken att dö i förtid ökar brant med ökande 
BMI, så att risken är cirka 2,5 gånger högre 
vid ett BMI kring 40 (18).

Genom den gynnsamma effekt som kirur-
gisk behandling har visat sig ha på många 
livshotande sjukdomar, har även dödligheten 
kunnat minskas på längre sikt. Detta har 
man länge mer eller mindre antagit på basis 
av retrospektiva kohortstudier (19,20) men 
nu kunnat bevisa i två stora prospektiva, 
jämförande studier (21,22). Vid i medeltal 
7,1 års uppföljning visade sig dödligheten vara 
40 procent lägre i (den kirurgiskt behandlade) 
gastric bypass-gruppen jämfört med kontroll-
gruppen, och dödligheten i koronarsjukdom 
minskade med 56 procent, i diabetes med 
92 procent och i cancer med 60 procent (22). 
Den svenska SOS-studien påvisade också ett 
klart samband mellan kirurgisk behandling 
av morbid obesitas (VBG, vertikal bandad 
gastroplastik) och lägre dödlighet efter upp 
till 15 års uppföljning (22).

Bariatrisk kirurgi 
– multidisciplinärt samarbete
Operationer ägnade att minska övervikten är 
mer eller mindre komplicerade ingrepp hos 
högriskpatienter. Så gott som alla patienter 
klassifi ceras som minst ASA III (American 
Society of Anaestesiologists, ASA), pga. sina 
följdsjukdomar. Dessa patienter är inte bara 
en utmaning för kirurgen, utan i minst lika 
hög grad för anestesiologen. Framgångsrik 
behandling förutsätter därför gott samarbete 
perioperativt och inkluderar endokrinologer, 
anestesiologer, näringsterapeuter, diabetes-
sköterskor, psykologer, radiologer, kirurger 
samt hela det operativa teamet. Sambandet 
mellan sjukhusets operationsvolym och goda 
resultat har även i detta sammanhang klart 
kunnat påvisas (23).

Operativa behandlingsmetoder
Allmänt
Operativ behandling av morbid obesitas ökar 
kraftigt överallt i världen, främst beroende på 
den snabbt ökande incidensen. År 1990 utför-
des 16 000 bariatriska ingrepp i USA, år 2003 
var siffran uppe i 103 000 (24). Gastric bypass 
är i dag ett av de vanligaste laparoskopiska 
ingreppen i USA.

Huvudsakligen 5 olika operationsmetoder 
används idag:
• Vertical banded gastroplasty (VBG)
• Gastric banding (LAGB)
• Sleeve gastrectomy (SG)
• Biliopancreatic diversion (BPD, Scopinaro) 
med eller utan ”duodenal switch” (BPD-
DS)
• Gastric bypass (LRYGB)

Dessa operationer för viktminskning kan 
grovt indelas i huvudsakligen tre grupper:  
restriktiva operationer – i syfte att minska 
födointaget (VBG, gastric banding, sleeve), 
malabsorptiva operationer – i syfte att minska 
absorptionen från tarmen (BPD, duodenal 
switch) samt en kombination av dessa två 
(gastric bypass). Alla operationer görs i dag 
huvudsakligen med laparoskopisk teknik. 
Operativ morbiditet och mortalitet beror på 
den valda operationsmetoden (se nedan).

Vertical banded gastroplasty (VBG)
Vertikal bandad gastroplastik beskrevs först 
av Mason 1982 (25). Detta är en rent restriktiv 
procedur som lämnar den övriga gastroin-
testinala kanalen intakt för näringsabsorption 
(Figur 1). Vid denna operation skapas en 
proximal påse, ca 50 ml stor, och runt den 
sätts en silikonring eller ring av polypropy-
lennät, ämnad för effektivare restriktion av 
födointaget (Figur 1). 

Gastric banding (LAGB)
Även magsäcksbandning är en helt restriktiv 
operation, som inte kräver delning och sutu-
rering av gastrointestinalkanalen (Figur 2). 
Det anses vara den minst invasiva behand-
lingsmetoden för morbid obesitas (26). Denna 
metod beskrevs först som en öppen operation 
av Hallberg, 1985 och Kuzmak, 1986 (27,28). 
och innebär att man runt magsäckens övre del 
lägger ett band vars inre diameter kan justeras 
efter behov (Figur 2). Bandet är kopplat till en 
subkutant placerad fyllnadskammare, genom 
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vilken man kan injicera vätska och därmed 
påverka diametern och sålunda graden av 
restriktion. 

Sleeve gastrectomy (SG)
SG är en ny metod som innebär en longitudi-
nell gastrektomi som leder till en begränsning 
av födointaget (Figur 3). År 2003 beskrevs 
denna metod av Gagner et al. (29) som det 
första steget i en tvåstegsoperation (BPD-DS) 
hos synnerligen superobesa högriskpatienter 
(BMI > 60). Denna metod har sedermera 
som sådan visat sig effektiv åtminstone på 
kort sikt, även om resultaten på lång sikt är 
okända (30,31).

Gastric bypass (LRYGB)
Roux-en-Y gastric bypass utgör en kombina-
tion av restriktiv och malabsorptiv kirurgi. Det 
är den överlägset vanligaste bariatriska opera-
tionen i USA (32). Denna operation introdu-
cerades redan 1967 av Mason et al. (33)  som 
en öppen behandlingsmetod och av Wittgrove 
et al. 1994 som en laparoskopisk operation 
(34). Vid denna operation konstrueras en li-
ten, 15–30 ml påse av magsäckens proximala 
del medan resten av magsäcken kopplas ur 
helt och hållet. Kontinuiteten konstrueras 
med Roux-en-Y gastrojejunostomi (Figur 4). 
Resultatet innebär anatomiskt att födointaget 
går förbi distala magsäcken, duodenum och 
proximala jejunum (Figur 4). 

Gastric bypass är effektiv av många orsaker. 
Den lilla proximala delen fungerar restriktivt 
och tvingar patienten till goda matvanor, att 
äta långsamt och tugga väl. Mättnadskänslan 
kommer fortare. Dessutom lär sig patienten 
att undvika alltför fettrika och söta livsmedel, 
då ett för stort intag av sådana produkter lätt 
leder till dumpingsyndrom (hjärtklappning, 
svettning och diarré, m.m.). Kaloriintaget 
minskar av sig självt i och med att patienten 
inte känner sig hungrig. Detta anses bero på 
en sänkning av grelinnivåerna i serum. Grelin 
är ett hormon som reglerar mättnadskänslan 
och som produceras i fundus och proximala 
duodenum. Utsöndringen av grelin i blodba-
nan stimuleras av en tom mage och stimulerar 
aptiten. Efter en bypassoperation sjunker 
grelinnivåerna avsevärt och förblir låga långa 
tider, med minskad aptit som följd (35).

Biliopancreatic diversion (BPD)
Biliopankreasavledning beskrevs först av Sco-
pinaro, 1979 (36). Denna operation innebär 
en distal gastrektomi med en lång Roux-en-Y-
rekonstruktion, en enteroanastomos 50–100 

Figur 1. Vertikal bandad gastroplastik (Vertical 
Banded Gastroplasty (VBG).

Figur 2. Magsäcksbandning (Gastric Banding).

Figur 3. Magsäcksförminskning 
(Sleeve gastrectomy).
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cm från ileocekala vinkeln (Figur 5). Den 
gemensamma gastrointestinalkanalen som 
ansvarar för absorptionen är således endast 
50–100 cm lång. Effekten beror således på 
malabsorption, och följaktligen är operatio-
nen en rent malabsorptiv åtgärd. Patienten 
kan därför fortsätta med sina matvanor och 
trots det märkbart gå ned i vikt. Denna ope-
ration har den bästa effekten på övervikt, i 
medeltal sker en 70 procents minskning av 
övervikten redan ett år efter operationen, ett 
resultat som har visat sig vara bestående enda 
upp till 17 år efter operationen (37). Effekten 
på sockerbalansen är också bättre än efter en 
bypassoperation, men risken för metaboliska 
störningar och bristsjukdomar på lång sikt 
har hittills hindrat en bredare spridning av 
denna metod. Sena komplikationer inkluderar 
marginalulcus, anemi, demineralisering av 
skelettet och neurologiska symtom på grund 
av vitaminbrist. Speciellt fettlösliga vitaminer 
(vitaminerna A, D, E, K) riskerar att bli en 
bristvara, men även proteinbrist har beskrivits, 
liksom leverinsuffi ciens och polyartrit (38, 39). 
Supplementbehandling och noggrann uppfölj-
ning är därför av yttersta vikt efter BPD för 
att undvika allvarliga bristsjukdomar.

Duodenal switch (BPD-DS)
Biliopankreasavledning med duodenal om-
koppling (BPD-DS) innebär ett tillägg till en 
sleeve gastrectomy (i stället för en distal gast-
rektomi) samt en duodenoileostomi till BPD 
(Figur 6). Den gemensamma gastointestinal-
kanalen är minst 100 cm lång. Detta ingrepp 
utfördes 1990 med många modifi kationer (40) 
och laparoskopiskt 1999 av Gagner et al. (41). 
Duodenal omkoppling gjordes i ett försök att 
minska komplikationsfrekvensen på lång sikt 
utan att för den skull påverka viktminsknings-
effekten. Risken för bristsjukdomar är dock 
lika stor som efter en mer traditionell BPD 
(40). Både BPD och BPD-DS är synnerligen 
effektiva bariatriska operationer som kan bli 
aktuella för de verkligt stora, s.k. superobesa 
patienterna (BMI > 50 kg/m

2
). Men dessa 

patienter behöver en mer noggrann livslång 
uppföljning samt ett kontinuerligt vitamin-
tillskott m.m. för att undvika avitaminos, 
proteinbrist och osteoporos (40).

Morbiditet och 
mortalitet vid operation
Alla ovan beskrivna operationsmetoder har 
sina för- och nackdelar. Rent allmänt kan man 
konstatera att det inte fi nns någon “gyllene 

Figur 6. Biliopancreatisk avledning 
(diversion) med duodenal omkopp-
ling (switch) (BPD + DS).

Figur 4. Gastric bypass.

Figur 5. Biliopankreatisk avledning 
(Biliopancreatic diversion).
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standard”. Valet av operationsmetod beror 
på många olika faktorer, såsom graden av 
övervikt, följdsjukdomarnas antal och svårig-
hetsgrad, patientens allmänna hälsotillstånd, 
eventuella tidigare operationer, en bedömning 
av operationsrisken m.m. Oberoende av vald 
metod kan allvarliga komplikationer uppstå. 
De kan förkomma i olika faser: i samband 
med ingreppet, vid den därpå följande raska 
avmagringen under det första postoperativa 
året eller senare, som metaboliska störningar 
och som bristsjukdomar.

Kirurgiska komplikationer förekommer hos 
15–20 procent efter LRYGB och BPD, BPD-
DS (42). Anastomosläckage är en fruktad 
komplikation och inträffar hos ca 2 procent 
(42). Efter LAGB varierar den rapporterade 
komplikationsfrekvensen rätt kraftigt, men 
medianen ligger kring 11 procent på kort sikt 
(43). Mer tillförlitliga resultat av LAGB på 
lång sikt saknas än så länge, men komplika-
tionsfrekvensen tenderar att öka med tiden 
(44, 45). Efter VBG förekommer komplikatio-
ner hos upp till 26 procent av patienterna (43). 
Operationsmortaliteten fram till 30 dagar efter 
operationen har uppgetts vara 0,1 procent 
efter LAGB (16,43), 0,31 procent efter VBG 
(43), 0,5 procent efter LRYGB samt 1,1 pro-
cent efter BPD och BPD-DS (16).

Egna erfarenheter
I Vasa har mer än 350 patienter opererats för 
morbid obesitas sedan 1996. Cirka 300 pa-
tienter har opererats med laparoskopisk 
magsäcksbandning. Långtidsresultaten efter 
denna operation har nyligen rapporterats 
(45). Sammanfattningsvis kan här nämnas 
att övervikten hade minskat med i medeltal 
46 procent sju år efter operationen. Var fjärde 
patient (25 %) utvecklade komplikationer som 
krävde en eller fl era nya operationer, och i 
30 procent av fallen blev viktminskningen 
< 25 procent av övervikten, ett resultat som 
kan anses otillräckligt. Magsäcksbandning 
passar inte alla patienter, närmare bestämt 
hos var tredje patient fungerar det inte. Svå-
righeten ligger i att välja rätt patient för detta 
ingrepp, i synnerhet som inga objektiva, klara 
regler fi nns att tillgå. Denna operationsmetod 
har dock många fördelar. Operationen är re-
lativt lätt att utföra och riskerna är små. Död-
ligheten är åtminstone fem gånger så låg som 
vid exempelvis gastric bypass (hos oss hittills 
0). Men det är uppenbart att många patienter 
har större nytta av mer invasiva metoder.

Sedan mars 2006 har 53 patienter opererats 

med laparoskopisk gastric bypass, 3 patien-
ter med sleeve gastrectomy och en patient 
med BPD (öppen operation). Laparoskopisk 
gastric bypass krävde i medeltal 129 minuter 
(60 min–238 min) att utföra. Vid en ope-
ration (2 %) måste man övergå till öppen 
operation på grund av en alltför stor fettlever. 
Intra operativa komplikationer inträffade hos 
5 patienter (9,8 %). Morbiditeten inom 30 da-
gar efter operationen uppgår till 17,4 procent. 
Allvarliga komplikationer har hittills inträffat 
i fyra fall (7,8 %): 1 anastomosblödning, 1 
enteroanastomosläckage, 1 gastrojejunal-
anastomosläckage, 1 ruptur av den kapade 
magsäckssömmen, och en patient har avlidit 
till följd av läckagerelaterade infektionskom-
plikationer (sepsis). Sena komplikationer har 
hittills konstaterats hos sex patienter (11,8 %): 
anastomosstriktur som krävde dilatation eller 
s.k. marginalulcus, dvs. sår i anastomosen. 
Tre månader efter operationen hade vikten 
minskat med i medeltal 22 kg, vilket utgjorde 
36,3 procent av övervikten. Vid den första 
postoperativa kontrollen (3 mån.) hade olika 
följdsjukdomar redan botats eller förbättrats 
hos 59 procent av patienterna.

Diskussion
Kirurgisk behandling av sjuklig övervikt är ef-
fektivare än konservativ behandling, speciellt 
med tanke på viktminskningen, behandlingen 
av många följdsjukdomar samt livskvaliteten. 
Ingreppen kan dock leda till allvarliga kom-
plikationer.

Kunskapsunderlaget är fortfarande be-
gränsat. Det fi nns en klar beställning på fl era 
kontrollerade långtidsstudier efter fetmaope-
rationer. De fl esta publicerade studierna är 
retrospektiva studier med kort uppföljnings-
tid. Välgjorda randomiserade studier saknas 
nästan helt. Jämförande studier kompliceras 
också av stora variationer i kirurgisk teknik, 
konservativ behandling, uppföljning och 
patientunderlag. Men den hittills bäst ge-
nomförda studien, den svenska SOS-studien, 
tyder på att både sjuklighet och dödlighet på 
lång sikt minskar efter kirurgisk behandling 
av sjuklig fetma (15, 21). Det är kanske skäl 
att påpeka att inte heller denna studie var 
randomiserad.

Trots allt verkar det som bariatrisk kirurgi 
lönar sig på lång sikt. I Sverige har expert-
gruppen för bariatrisk kirurgi nyligen rekom-
menderat en ökning av antalet operationer i 
syfte att minska övervikt, från nuvarande ca 
1 500 operationer/år till > 15 000 operatio-
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ner/år. I hela Finland utförde man kring 100 
bantningsoperationer år 2006, medan den 
rätta siffran borde ligga kring 6 000 opera-
tioner/år. I vilket fall som helst står det helt 
klart att antalet bariatriska operationer borde 
ökas kraftigt även i Finland. Det innebär 
stora utmaningar inte bara för den speciali-
serade sjukvården utan även primärvården. 
För att förhindra bristsjukdomar och andra 
senkomplikationer behövs nya kunskaper 
inom både den specialiserade sjukvården och 
primärvården. Till en början är det säkert bäst 
att sjukhusen själva ordnar uppföljningen av 
patienterna, men i takt med ett ökat antal 
operationer överskrids den egna kapaciteten 
och primärvården bör ta över.

Det är troligtvis förnuftigt att koncentrera 
bariatrisk kirurgi till ett begränsat antal sjuk-
hus. Specialutrustning är nödvändig, och det 
behövs ett brett samarbete mellan många 
specialiteter. Gastric bypass och duodenal 
omkoppling utförs laparoskopiskt, vilket 
gagnar patienten, men metoderna är tekniskt 
krävande och förknippade med en lång inlär-
ningskurva under vilken morbiditeten och 
mortaliteten är klart förhöjd.

Patientens förutsättningar, egen insats och 
motivation är viktiga vid både konservativ 
och kirurgisk behandling av sjuklig fetma. 
Ur ett folkhälsoperspektiv är prioriteringen 
av förebyggande verksamhet viktigast, men 
för utvalda patienter med sjuklig fetma är 
kirurgisk behandling ett gott alternativ.

Docent Mikael Victorzon
Kirurgiska kliniken
Vasa centralsjukhus
Sandviksgatan 2–4
65130 Vasa
mikael.victorzon@vshp.fi 
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