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Oversiktsartikel

Vad varje svensk kirurg bor veta om
komplikationer till overviktskirurgi

Overviktskirurgin 6kar kraftigt i Sverige. Det galler bade det totala antalet
operationer och antalet klinker som bedriver denna verksamhet. Idealiskt
vore om alla komplikationer handlades av kirurger med utbildning i 6ver-
viktskirurgi, men sadan ar inte den svenska jourorganisationen. Denna
artikel vander sig darfor till alla de kirurger, som i allt stérre omfattning

primart handlagger komplikationer hos 6verviktsopererade patienter. Den

beskriver de problem som kan uppsta efter dverviktskirurgi och ger for-

slag pa losningar i det akuta skedet.

Bakgrund

Sedan 1991 har man internationellt
kommit 6verens om att dvervikesope-
ration kan utfdras pd vuxna patien-
ter vilka har misslyckats med annan
viktreducerande behandling och som
utretts medicinskt for att utesluta
annan genes till overvikten (t ex hor-
monproducerande tumér). Det krivs
ocksd att patienten inser f6ljderna av
ingreppet samt har ett BMI &ver 40
kg/m2 (eller 6ver 35 med 6vervikes-
relaterade foljdsjukdomar)®. Ingrep-
pen ger i de flesta fall en kraftig och
bestdende viktnedging. Patienterna
forlorar uppemot 70 procent av den
tidigare overvikten och kan till och
med bli av med sina tidigare foljd-
sjukdomar (t ex diabetes typ 2 och
somnapné). Flera studier, bland annat
den svenska SOS-studien, har ocksi
visat att overvikeskirurgi riddar live.
Allt detta, tillsammans med 6kad livs-
kvalitet hos patienterna, har gjort att
overvikeskirurgin okar virlden over.
Den perioperativa dédligheten méste
hillas lig for att uppné de positiva
vinsterna (6kad livslingd, forbittring
i foljdsjukdomar och QoL) for dver-

viktsopererade som grupp. I Sverige

var 30-dagarsmortaliteten 0,16 pro-
cent under tidsperioden 1995-2005,
ett internationellt mycket bra resul-
tat"?. I samband med &verviktsope-
ration forindras patienternas ovre
gastrointestinalkanal permanent och
detta ger upphov till nya potentiella
sjukdomstillstind. Kunskapen kring
dessa maste oka sd atc alla kirurger
kan behandla allvarliga komplikatio-
ner korrekt i denna dkande patient-
grupp. Gastric bypass (GBP) domine-
rar numera i Sverige (>90 procent av
alla 6verviktsoperationer 2006) och
jag beror bara 6vriga ingrepp (t ex
gastric band, duodenal switch) dver-
siktligt.

Gastric bypass

Efter en gastric bypass kommer, som
namnet antyder, all foda att kopplas
forbi magsicken. Maten leds ned i
tunntarmen via en Roux-slynga frin
en liten magsicksficka strax under eso-
fagus, som efter en total gastrectomi.
Detta gor att patienterna inte lingre
kan ita stora méltider och gir dirmed
ned i vikt. Trots den relativt sitt stora
omstillningen upplever patienterna
fa stérande symtom.

Venus.

Komplikationer
Jag har delat in komplikationerna i
direkt postoperativa (férsta veckan),
tidiga (forsta mdnaderna) och sena
(ett ar och framait). Med en allt kor-
tare virdtid kommer dven en del
av de klassiske direkt postoperativa
komplikationerna att handliggas pa
akutmottagningar over hela landet
pa patienter som just skrivits ut frin
den opererande kliniken. De tidiga
och sena komplikationerna kommer
dock att dverviga pd alla virdinriee-
utanfor

ningar hégspecialiserade

overviktscenter.
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Bild 1. Schematisk skiss dver gastric bypass
(GBP). Huvuddelen av magsécken kopplas bort
liksom duodenum. Fddan leds ned fran den lilla
magsacksfickan i en Roux-slynga.

Direkt postoperativa komplika-
tioner

1. Lickage

Lickage i gastrojejunostomin, totalt
cirka 0,5 procent av alla opererade,
ir livshotande och behover étgirdas
akut. Merparten av alla anastomos-
lickage kommer att diagnostiseras
fore utskrivning, men ett fital patien-
ter kan dterkomma i en sepsisliknande
bild (allminpaverkan, tachycardi och
feber) med abscedering i de flesta fall.
Bukstatus kan, pa grund av den rik-
liga bukfetman, ofta bedémas som
relativt normalt. Patienterna skall
utredas med CT (peroral- och iv-kon-
trast) samt f4 sedvanlig sepsisbehand-
ling (iv-antibiotika, syrgas, IVA-vird
vid behov). CT bér visa extraluminal
kontrast, ofta ansamlad under vinster
diafragma eller i bursa omentalis,
samt basalt vinstersidigt lungengage-
mang. En negativ CT utesluter dock
inte lickage. Vilavgrinsade abscesser
hos en opaverkad patient kan even-

Bild 2. CT-snitt som visar lackage efter gastric
bvpass. Stor gas-vétskeférande ansamling under
vanster diafragma. Centralt i bilden syns luft
(svart) i Roux-slyngan.
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tuellt behandlas med pigtaildrinage,
men i alla 6vriga fall skall akut ope-
ration &vervigas. Ingreppet bér helst
utforas av en Svervikeskirurg dd det dr
sillan férekommande. Det ir viktigt
att fi adekvat dridnage och vi anvin-
der tva—tre stycken thoraxdrin som
laggs mot anastomosomridet. Viv-
naderna ir kraftigt inflammatoriskt
svullna, si reparation av det lickande
halet ir oftast ej mojligt.

2. Lungemboli

Lungemboli forekommer, som efter
alla annan kirurgi, dven efter dver-
vikeskirurgi. Maénga Gverviktsope-
rerade patienter har andningsbesvir
sedan tidigare, men vid pléulig
dyspné postoperativt méste lungem-
boli uteslutas. Ungefir hilften av de
patienter som avled efter Svervikts-
kirurgi 1995-2005 i Sverige dog av
lungemboli. CT med iv-kontrast ger
diagnosen, dtminstone hos de patien-
ter som kan genomgd CT (CT-bordet
har ofta en maxvikt pd 150 kg). Rik-
tigt superobesa kan behéva genomga
pulmonalisangiografi eller behandlas
pa kliniska grunder.

Tidiga komplikationer

1. Anastomosstriktur och ulcus

Debuterar oftast under den forsta
ménaden efter operation. Patien-
ten har krikningar och smirta i
epigastriet efter maéltid. Symtomen
brukar komma successivt och till
slut kan patienten till och med vara
tvungen att spotta sin saliv. Fasta
och uppvitskning till nista vardag
rekommenderas. Diagnosen fis di
late genom gastroskopi, dir fortring-
ningen kan ballongdilateras med
god effekt. Ofta ricker det med en
dilatation, men ibland kan patien-
terna behova en serie med en dila-
tation i veckan. Tillstindet kan bero
pa allmin fibros i likningsforloppet,
men ocksé pa svullnad kring ett anasto-
mosulcus. Det senare kan ocksi ge

blédningar.

2. Akut gastrointestinal blodning

Ovre GI-blodningar ett par manader
postoperativt beror ofta pd blédande
anastomosulcus. Dessa sitter pa tunn-
tarmssidan av anastomosen och anses
uppkomma pd grund av expositionen
av saltsyra. Den proximala delen av
Roux-slyngan har ju tidigare suttit
skyddad minst en meter nedom liga-
mentum Treitz och dven om mag-
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Bild 3. Stomalt ulcus bel4get pd tunntarmssidan
i gastro-jejunostomin.

sicksfickan gors liten innehéaller den
alltid parietalceller’. Symtomen kan
variera frin en lingre tids stillsam
melena till storre blodiga krikningar
med cirkulationspaverkan. Efter sed-
vanlig stabilisering utfors en akut
gastroskopi vid kraftiga blodningar.
Ulcuset lokalbehandlas med injek-
tionsterapi och patienterna sitts pa
PPL Det ir var kliniska uppfattning
att det behovs en forvanansvirt hog
dos under ling tid, till exempel Ome-
prazol i 40-80 mg dagligen i tvi—tre
ménader for ate fa likning. Vi har
ingen erfarenhet av angiografi med
embolisering av det blddande kirlet
i det uppdragna jejunalsegmentet
men det synes svért. Stillsamma blsd-
ningar kan skoperas nista vardag
och behandlas med PPI enligt ovan.
Gastric bypass-opererade har svirt att
resorbera jirn, varfér man bér ge blod
och jirnsubstitution pd hégre Hb-
virden dn hos patienter med normal
magtarmkanal.

Blédningar fran den urkopplade
magsicken och duodenum kinne-
tecknas framf6r allt av melena. Dessa
delar kan e¢j lingre undersokas endo-
skopiskt och provbehandling med
PPI kan provas. Om man vill utesluta
malignitet kan magsicksresten punk-
teras perkutant och sedan skoperas
via denna kanal efter nagra veckor®.
CT kan anvindas liksom koloskopi

for att utesluta annan patologi.

3. lleus

Inklimd tarm i inre brack ir en poten-
tiellt mycket farlig komplikation efter
gastric bypass. Totalt sitt dr risken for
ileus relative lig och adherensileus,
som kan utvirderas éver natten med
passagerontgen, forekommer knappt.
Till skillnad fran vanliga ileuspatien-
ter har inte overvikesopererade krik-
ningar i nigon storre omfattning (pga
de smd proximala volymerna), utan
bilden kinnetecknas av knipsmairtor.

123



124

Oversiktsartikel

Inklamda inre brack ir en specifik och
farlig komplikation efter évervikeski-
rurgi, da stora delar av tunntarmen
kan vara drabbad och gi i nekros.
Vid de flesta 6vervikesingrepp limnas
en del slitsar i mesenteriet, som dess-
utom forstoras nér patienten gir ned
i vikt. Tunntarmen kan ocksi kilas
in bakom Roux-slyngan. Laparosko-
piskt opererade patienter kan ocksa
fa tarm inklimd i porthalen. Kraftiga
knipsmirtor maste siledes utredas
akut, antingen med CT eller explo-
rativ laparotomi. Vid inklimda inre
brick ger CT ofta en typisk bild med
rotation av mesenteriet forutom de
klassiska vida respektive smala tunn-
tarmarna. Vid operation nystas tunn-
tarmspaketet upp och slitsarna forsluts
noggrant. Kunskap om den specifika
omkopplingsmetod som anvints vid
primiroperationen underldttar.

4. Néringsbrist

Om dessa patienter inte klarar sitt
perorala intag under en period kan
de relativt snabbt bli dehydrerade och
utveckla niringsbrist. Detta kan bero
p4 anatomiska fel (anastomosstriktur,
tarmobstruktion) men dven ha psy-
kologiska orsaker. Patienternas elek-
trolyt- och niringsstatus maste kon-
trolleras om de har svart att ita och
de kan behova liggas in for uppvitsk-
ning och nutrition (dietistrdd eller
tom TPN). Det har forekommit fall
i Sverige med bide Wernicke-Kor-
sakoff encefalopati (pga tiaminbrist)
och irreversibel perifer polyneuropati
(pga B12-brist). Wernicke-Korsa-
koffs encefalopati karakteriseras av
ogonmuskelpareser, ataxi och senare
konfusion. Bigge tillstinden kriver
inliggning och kontakt med neuro-
log for snabb substitution.

Bild 4. CT-serie som
visar typisk rotation
av mesenteriet dd
tunntarmen snur-

rat i ett inre brack.
Detta ger patienterna
knipsmartor och ar
ett potentiellt farligt
tillstand.

Tabell 1. Komplicerande tillstand efter Gverviktskirurgi
Komplikation Symtom

Lackage Abscess/sepsisbild

Striktur Dysfagi

Ovre Gl blédning Blodkrakning-melena

Ulcus Epigastralgier

Grav néringsbrist Neurologiska

Inre brack Knipartade buksmartor

Gallsten Buksmaértor

Utredning Behandling

CT med kontrast Op med dranage
Gastroskopi Dilatation

Akut gastroskopi Injektion lokalt
Gastroskopi PPI

Inlaggning, neurolog Substitution

CT med kontrast Operation
Ultraljud Operation

Under den snabba viktnedgingen
kan en del patienter med insulinbe-
handlad diabetes drabbas av hypo-
glykemi. Det dr dirfor vikeige att
insulindosen sinks kontinuerligt,
framfér allt under det forsta posto-
perativa dret.

Sena komplikationer

1. Buksmartor

En del verviktsopererade patienter
kommer att soka for buksmirtor.
Anastomosulcus ger framfér allt en
kontinuerlig, kraftig lokal sveda i
epigastriet. Perforerade ulcus fore-
kommer men ir sillsynt. I normala
fall kan en diagnostisk gastroskopi
utforas nista vardag, da dven en even-
tuell stenos eller blddning 3tgirdas.
Anastomosulcus behandlas med PPI
i hdg dos enligt ovan. Recidiverande
sar kan kriva linga behandlingstider
eller till och med livslingt i ligdos.
Knipartade buksmirtor kan bero
pa inklimda inre brick, som madste
itgdrdas enligt ovan.

De allra flesta kirurger tar ¢j bort
gallblasan vid den primira over-
viktsoperationen. Under den kraftiga
viktnedgingen postoperativt bildar
minga patienter gallblasesten, s
risken for gallstensanfall okar.

DPerforerade ulcus i magsicken
och duodenum uppvisar sillan fri gas,
eftersom dessa organ ir bortkopp-

lade frin fédopassagen. Detta kan
leda till fordrsjd diagnos och opera-
tion hos dessa patienter. Explorativ
laparotomi maste dirfér Svervigas
pa kliniska grunder, framfér allt om
CT visar okad mingd intraabdomi-
nell vitska. Hoga stopp pi grund av
fastkilad foda ir sillsynt efter gastric
bypass men férekommer. Frimmande
kropp atgirdas med snar gastroskopi.
Gastric  banding-patienter ~ drabbas
oftare av hdga stopp, dels pa grund
av inkilad féda men ocksa sekundirt
till bandglidning eller fickdilatation
Bandkomplikationer kartiggs bist
med kontrastréntgen.

2. Blédningar

Ulcus med blédningar kan debu-
tera under restens av patientens liv.
Symtom och behandling ir beroende
pa svarighetsgrad som beskrivits ovan
under tidiga komplikationer. Vid
dessa sena ulcus har patienterna ofta
laga jarnnivaer och da de har svért att
resorbera jirn, bor jirnsubstitution
startas.

3. Bristtillstind

Alla  6verviktsopererade ordineras
dagligt vitamin- och mineraltillskott,
men med tiden kan patientens flj-
samhet minska. Vanligast ir brister pa
jirn, vitamin B12 och folat men 4ven
fettlosliga vitaminer, kalcium, kalium,
magnesium och tiamin. Symtom och
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behandling skiljer sig inte frin nor-
malviktiga. Man bor tinka pd att en
overviktsopererad person har ett for-
indrat gastrointestinalt upptag och dr
dirmed i riskzonen for ovanliga bris-
ter. Detta giller i hogsta grad patien-
ter som genomgitt duodenal switch.
Ett for ldgt proteinintag kan ge hypo-
albuminemi med tillhérande under-
bensédem hos en i 6vrigt vilmiende
patient. Utokad provtagning kan vara
bra vid svarforklarliga symtom.

Minga 6verviktsopererade patien-
ter ir konstant litet undervitskade och
har svért att dricka i kapp, till exem-
pel efter en gastroenterit, pd grund
av den férindrade anatomin i &vre
gastrointestinalkanalen. De drabbas
salunda littare av dehydrering. Den
snabba passagen till tunntarmen gor 4
andra sidan att dessa patienter har ett
snabbt upptag av intagna substanser
(likemedel, alkohol mm). Dédsfall
finns beskrivet i alkoholférgiftning.
Patienter med bristtillstind  méste
foljas upp och de patienter som ej har
arliga rutinkontroller bér remitteras
for detta.

Slutord

Antalet &verviktsopererade patienter
okar kontinuerligt 6ver hela landet.
Alla kirurger miste dirfor behirska
omhindertagandet av  komplika-
tioner efter gastric bypass. Overvikes-
kirurgin har f4 komplikationer, men
det finns ett antal specifika kompli-
kationer till denna verksamhet som
jag forsoke belysa i denna artikel. En
okad medvetenhet om dessa gagnar
biade patient och kirurg. Merparten
av komplikationerna kan skétas med
vanliga kirurgiska behandlingsprin-
ciper, men vid behov av storre akut-
kirurgi 4r det klokt att samrada med
en overvikeskirurg.
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