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FORORD
Kirurgisk behandling af ekstrem overvægt har tidligere
været ret udbredt i Danmark; men pga. for store komplika-
tioner ved denne behandling, har der stort set ikke været ki-
rurgiske behandlingstilbud for de sværest overvægtige her-
hjemme i de sidste 10-20 år. Dette står i modsætning til
udviklingen af den kirurgiske behandling af svær fedme i
mange andre lande. Da den konventionelle behandling af
fedme ikke er blevet bedre gennem årene, og da der er ved
at indløbe mere optimistiske resultater vedrørende nye ki-
rurgiske behandlingsprincipper, er tiden fundet inde til igen
at vurdere om kirurgisk behandling skal have en plads i be-
handlingen af svær fedme.

Arbejdsgruppen, der har udarbejdet denne rapport, er
nedsat og støttet af Dansk Selskab for Adipositasforskning
(DSAF) i samarbejde med Dansk Kirurgisk Selskab (DKS)
med følgende medlemmer: Thomas Almdal (DSAF), Flem-
ming Burcharth (DKS), Hans Heindorff (DKS), Peter Funch
Jensen (DKS), Klaus Kølendorf (DSAF) og Bjørn Richelsen
(formand) (DSAF).

Kommissoriet for arbejdsgruppen var at vurdere status
vedrørende kirurgisk behandling af ekstrem overvægt (BMI
� 40 kg/m2) overvejende ved litteraturgennemgang og i den
forbindelse vurdere fordele og ulemper ved de aktuelt an-
vendte operationstyper samt at vurdere behovet, indikatio-
nen og organisationen af den eventuelle, fremtidige, kirurgi-
ske behandling af ekstrem overvægt i Danmark.

1. INDLEDNING
Forekomsten af både moderat og svær overvægt er stigende
i Danmark, hvilket efterfølges af en stigende forekomst af
overvægtsrelaterede komplikationer, samt store psykoso-
ciale problemer for de ramte patienter. Da konventionelle be-
handlinger (kostvejledning, motion og medicin) ikke har vist
sig særligt effektive i behandlingen af de svært overvægtige
patienter, har der gennem de sidste ca. 50 år været foretaget
forskellige, kirurgiske procedurer med henblik på at indu-
cere blivende vægttab hos disse patienter. Den mest kendte

operation har været den jejunoileale bypass (JJB)-operation,
der resulterede i store, blivende vægttab, men som efterføl-
gende er forladt på grund af relativt store, operationsrelate-
rede komplikationer. Siden ophør med JJB i 1980’erne har
den kirurgiske aktivitet i relation til svær overvægt været
meget begrænset i Danmark, hvilket har været i modsætning
til de fleste andre lande, hvor forskellige, nye, operative pro-
cedurer er udviklet og testet med henblik på vægttab og
komplikationsprofil. Der er nu publiceret en omfattende lit-
teratur vedrørende de forskellige, nye, kirurgiske procedu-
rer til behandling af svær overvægt; men et af problemerne
er fortsat mangel på store, kontrollerede interventionsun-
dersøgelser. Denne mangel er der ved at blive rådet bod på
gennem den store, svenske interventionsundersøgelse 
(Swedish Obese Subjects – SOS), der blev påbegyndt først i
1990’erne, og hvor resultaterne nu er ved at indløbe. Som det
fremgår af gennemgangen af SOS-undersøgelsen (side 10),
giver disse resultater grund til en vis optimisme vedrørende
den kirurgiske behandling. 

2. FOREKOMST OG HELBREDSKONSEKVENSER
AF SVÆR OVERVÆGT
Forekomst
Overvægt er en tilstand, hvor en unormalt stor del af legems-
vægten udgøres af fedt. I den almindelige kliniske hverdag
stilles diagnosen sædvanligvis ved bestemmelse af legem-
smasseindekset (BMI = body mass index), som er vægten
målt i kg divideret med højden målt i m, hvor højden er op-
løftet i anden potens. BMI er i de fleste tilfælde relativt tæt as-
socieret til kroppens fedtmasse. Internationalt inddeles over-
vægt i forskellige grader efter størrelsen af BMI (Tabel 1).

Disse inddelinger beskriver sammenhængen mellem sti-
gende grader af overvægt og de dermed forbundne, øgede
helbredskomplikationer. Normalvægten, der er karakterise-
ret som det optimale vægt/højde-forhold i relation til leveti-
den, findes ved et BMI mellem 18,5 og 25 kg/m2 hos begge
køn. 

Danskerne er blevet mere overvægtige i 10-års-perioden
fra 1982 til 1992, hvor forekomsten af fedme blandt midal-
drende (30-60 år) er steget med 30% (1-3). Som det fremgår
af Tabel 2, lider 10-12% af hele den voksne, danske befolk-
ning af egentlig fedme (BMI > 30) (1), hvilket svarer til ca.
400.000 personer.

Fra sessionsundersøgelser vides at forekomsten af fedme
er steget med en faktor på ca. 30 gennem de sidste 40 år (4,
5). Forekomsten af personer med ekstrem overvægt (BMI >
40) har vist sig vanskelig at bestemme eksakt, da disse i de
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Tabel 1. Kriterier for inddeling i overvægt og fedme.

Risiko for 
BMI (kg/m2) følgesygdomme

Normalvægt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18,5-24,9 –
Overvægt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25-29,9 let øget 
Svær overvægt/fedme  . . . . . . . . . . . . . �30 –

– klasse I  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30-35 moderat øget
– klasse II  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35-40 meget øget
– klasse III (ekstrem overvægt) . . . . > 40 voldsomt øget



fleste tværsnitsundersøgelser blot indgår i gruppen af fede
(BMI > 30). Specifikke problemstillinger vedrørende de eks-
tremt overvægtige er, at ved selvrapportering af højde og
vægt vil disse personer ofte underrapportere vægten, bade-
vægten i hjemmet kan ofte kun måle en vægt på under ca. 120
kg, ekstremt overvægtige fravælger eller møder ofte ikke op
til sådanne undersøgelser etc. Disse forhold gør det vanske-
ligt at bestemme forekomsten af ekstrem overvægt i befolk-
ningen. Ud fra sessionsundersøgelserne udført først i
1990’erne i Danmark (4) er fundet, at 0,2% af de 18-årige
mænd havde et BMI > 40 (H. Toft Sørensen, personlig med-
delelse). Da det må forventes, at denne forekomst, samt fo-
rekomsten af fedme i øvrigt, stiger med alderen (i det mind-
ste op til 65-års-alderen), stemmer disse data med under-
søgelser fra andre lande, hvor forekomsten af ekstrem over-
vægt er på 0,4-0,5% af den voksne befolkning, svarende til om-
kring 15.000-20.000 personer i Danmark. En nylig under-
søgelse har vist, at 2% af voksne mænd og 3,6% af voksne
kvinder har et BMI ��35 (3).

Helbredskonsekvenser
Overvægt/fedme er forbundet med øget sygelighed og øget
dødelighed. I Tabel 3 er angivet nogle af de vigtigere syg-
domme og tilstande, der forekommer med øget hyppighed
hos personer med overvægt.

Det er karakteristisk, at sundhedsrisikoen stiger med det
antal år, overvægten har været til stede, vægtstigningen fra
ungdommen (fra 18-20-års-alderen), samt med stigende gra-
der af overvægt. Det sidste fremgår fx klart af Tabel 4, hvor
sammenhængen mellem stigende BMI og udviklingen af
type 2-diabetes mellitus er vist.

Dødeligheden er øget med en faktor 2 blandt egentligt
fede personer (BMI > 30) sammenlignet med normalvægtige
(6, 8). Den øgede dødelighed skyldes overvejende øget fore-
komst af åreforkalkning såsom blodprop i hjertet og hjernen
samt hjerteinsufficiens. Ekstrem fedme (BMI > 40) er i en
gruppe af 25-30-årige i enkelte undersøgelser fundet at have
en overdødelighed helt op til 10-12 gange (6). Sammenhæn-
gen mellem BMI og dødeligheden er stort set ens mellem
kønnene (8).

Diabetes mellitus: Den tætteste sammenhæng mellem
overvægt og helbredskomplikation ses ved sammenhængen
mellem overvægt og udviklingen af type 2-diabetes. Risikoen
for type 2-diabetes stiger kontinuerligt med BMI (Tabel 4).
Mere end 75% af alle type 2-diabetikere er overvægtige på
diagnosetidspunktet. Det er vist, at forekomsten af diabetes
øges med en faktor på 60-80 hos svært overvægtige (BMI >
35) sammenlignet med slanke personer (BMI < 22) (7). Ud
over totalfedmen bestemt ved BMI spiller bugfedme og fy-
sisk inaktivitet også en selvstændig rolle for diabetesudvik-
lingen.

Hjerte-kar-sygdomme: Overvægt er ledsaget af en øget fo-
rekomst af åreforkalkning i hjertet, hjernen og i benene, og
det er den øgede åreforkalkning, der er den væsentligste for-
klaring på den øgede total-dødelighed blandt overvægtige
personer. Årsagen til denne sammenhæng er, at der blandt
personer med fedme er øget forekomst af de klassiske risi-
kofaktorer for åreforkalkning, såsom insulinresistenssyn-
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Tabel 2. BMI blandt mænd og kvinder i forskellige aldersgrupper,
1994.

16-24 år 25-44 år 45-66 år �67 år I alt 
% % % % %

Mænd
Normalvægt* (BMI<25)  . . . . . . . 87 59 39 46 56
Moderat overvægt (BMI: 25-30) . 12 33 49 44 36
Fedme (BMI>30)  . . . . . . . . . . . . . 1 8 12 10 8

I alt 100 100 100 100 100

Antal svarpersoner  . . . . . . . . . . . . 375 882 664 316 2.237

Kvinder
Normalvægt (BMI<25)  . . . . . . . . 87 79 64 60 72
Moderat overvægt (BMI: 25-30) . 10 17 26 29 21
Fedme (BMI�30)  . . . . . . . . . . . . . 2 4 11 11 7

I alt 100 100 100 100 100

Antal svarpersoner 364 900 749 418 2.431

*) Gruppen af normalvægtige inkluderer også undervægtige (1).

Tabel 3. Relativ risiko (RR) for sundhedsproblemer forbundet med
fedme i de industrialiserede lande i forhold til risikoen hos normal-
vægtige (normalvægtiges risiko = 1).

Forøget Moderat forøget Let forøget
(RR >3) (RR 2-3) (RR 1-2)

Type 2-diabetes Hjerte-kar-sygdom Kræft (brystcancer 
hos postmenopausale 
kvinder, endometrie- 
og coloncancer)

Galdevejslidelser Blodtryksforhøjelse Menstruations- og 
kønshormonforstyr
relser

Dyslipidæmi Slidgigt (knæ) Polycystisk 
ovariesyndrom

Insulinresistens Hyperurikæmi og Nedsat frugtbarhed
podagra

Lunge-åndedræts- Fosteranomalier pga. 
problemer maternel fedme

Lændesmerter
Forøget risiko ved 
narkose

WHO-rapport, 1998 (6).

Tabel 4. BMI og risiko for udvikling af type 2-diabetes.

Relativ risiko 
BMI (kg/m2) (alderskorrigeret)

<22 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
22-22,9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2,2
23-23,9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3,6
25-26,9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5,5
27-28,9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10,1
31-32,9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29,6
�35  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60,9

I alt 113.861 kvinder i alderen 30-55 år med en opfølgning på otte år. En lig-
nende association mellem BMI og type 2-diabetes ses blandt mænd (7).



dromet, dyslipidæmi (højt triglycerid og lavt HDL-koleste-
rol), højt blodtryk, nedsat glukosetolerans og forstyrrelser i
blodets koagulationssystem. Men uafhængigt af disse risi-
kofaktorer er der i længere, prospektive undersøgelser fun-
det, at overvægt i sig selv er en risikofaktor for øget sygelig-
hed og dødelighed af hjerte-kar-sygdom (9, 10). Denne sidst
beskrevne sammenhæng skyldes sandsynligvis den direkte
indflydelse af overvægten på funktionen og tykkelsen af ven-
stre hjerteventrikel (11). Dødeligheden blandt svært over-
vægtige kvinder (BMI > 29) er fundet at være fire gange øget
i forhold til dødeligheden hos slanke (BMI < 21) (12). 

Apopleksi og forhøjet blodtryk: Forhøjet blodtryk er en be-
tydelig risikofaktor for hjerte-kar-sygdom og er den vigtigste
risikofaktor for udviklingen af apopleksi (blodprop og blød-
ning i hjernen). Både det systoliske og det diastoliske blod-
tryk stiger med BMI (13). Der er ca. tre gange så mange, der
har forhøjet blodtryk blandt overvægtige i forhold til nor-
malvægtige (6). Især blandt yngre voksne (20-45 år) er be-
tydningen af overvægten udtalt med en 5-6 gange øget fore-
komst af forhøjet blodtryk. Uafhængigt af den absolutte BMI
er vægtstigning gennem livet selvstændigt relateret til for-
højet blodtryk (14). Der er flere undersøgelser, der har fun-
det en øget forekomst af apopleksi blandt overvægtige (15),
og det tyder på, at det specielt er bugfedmen, der er relateret
til en øget forekomst af apopleksi (16, 17).

Kræft: Visse kræftformer er fundet moderat øget (20-60%
øgning) hos overvægtige sammenlignet med normalvægtige
(6). For kvinder drejer det sig om endometrie-, livmoder-
hals-, ovarie- og brystkræft og for mænd prostata- og mulig-
vis tyk- og endetarmskræft (6). Den tætteste sammenhæng
mellem kræft og overvægt er fundet for udviklingen af bryst-
kræft blandt postmenopausale kvinder (18, 19). Ingen stu-
dier har dog entydigt kunnet afgøre, om dette skyldes selve
overvægten eller, for eksempel, et højt fedtindtag.

Slidgigt og urinsyregigt: Slidgigt i knæene, og formentlig
også i hofterne, ses med øget hyppighed blandt overvægtige,
hvilket formentlig skyldes en øget mekanisk belastning af
disse led. Ved eksisterende slidgigt i knæene er dette oftere for-
bundet med symptomer (smerter og funktionsnedsættelse) og
sygemelding hos overvægtige end hos normalvægtige. 

Der er en øget forekomst af ryg-lænde-smerter blandt
personer med fedme (BMI > 30); men det er tvivlsomt, om
overvægt resulterer i øget forekomst af egentlig slidgigt i
lænderyggen. Kroniske lændesmerter er en almindelig år-
sag til sygemelding og førtidspensionering i Danmark.

Det er vist, at en stigning i BMI på 1 kg/m2 er forbundet
med 12% øget risiko for udviklingen af urinsyregigt (po-
dagra). Alle de anførte gigtformer er forbundet med øget sy-
gefravær, og gigtlidelser er en relativt almindelig årsag til før-
tidspensionering.

Lungeproblemer: Overvægt er en stærk risikofaktor for
udvikling af lungesymptomer, såsom det obstruktive søvn-
apnø-syndrom (OSA). Dette syndrom viser sig ved snorken,
natlig lungeinsufficiens og træthed om dagen, og disponerer
til både akutte og kroniske hjerte-kar-komplikationer med en
betydeligt øget dødelighed. Ca. 75% af personer med OSA er
overvægtige, og langt de fleste er mænd (mænd:kvinde-ra-
tio: 10:1). Ekstrem overvægt (BMI > 40) er forbundet med

tre gange så hyppig snorken som hos normalbefolkningen.
Ved en BMI-øgning på 1 kg/m2 øges risikoen for OSA fire
gange. Årsagen til OSA skyldes overvejende en sam-
menklemning af de øvre luftveje, som hos fede personer kan
relateres til øget halsomfang, samt direkte fedtaflejring om-
kring de øvre luftveje og i brysthulen. Specielt bugfedme sy-
nes også at kunne reducere lungekapaciteten, navnlig i lig-
gende stilling.

Fra den svenske SOS-undersøgelse er det vist, at over-
vægtige med OSA har nedsat arbejdsevne; der ses øget fore-
komst af personer på sygedagpenge, samt en betydeligt øget
forekomst af skilsmisser (20).

Psykosociale problemer: De psykosociale problemer synes
ikke at være en nødvendig, uomgængelig følge af den over-
vægtige tilstand, men skyldes omgivelsernes/samfundets
fordomme over for og diskrimination af de overvægtige (2).
Disse forhold resulterer ofte i, at overvægtige stigmatiseres,
idet overvægt knyttes til begreber som dovenskab, ladhed,
mangel på viljestyrke, dumhed m.v. Selv sundhedspersonale
har vist sig at have fordomme over for overvægtige personer,
som bliver anskuet som karaktersvage, utroværdige eller
ikke i stand til at gennemføre en evt. behandling, og det har
været foreslået, at overvægtige afstår fra at søge lægehjælp
på denne baggrund (21). Et studie har vist, at ordinering af
kolesterolsænkende medicin foregik i mindre udstrækning
til overvægtige end til normalvægtige, en politik som oven i
købet viste sig at være bevidst blandt den udspurgte gruppe
af praktiserende læger (22). Alle disse forhold resulterer i en
øget forekomst af manglende selvværd, social isolation, de-
pression og angst blandt overvægtige.

I områder med høj levestandard/vestlig livsstil findes den
største relative forekomst af overvægt i de lavere socioøko-
nomiske klasser (23, 24), og meget tyder på, at overvægt
påvirker indplacering i socialklasser. Denne sociale gradient
er specielt tydelig blandt kvinder.

3. HVORFOR ER DER BEHOV FOR KIRURGISK 
BEHANDLING AF EKSTREM OVERVÆGT?
Mens konsekvenserne af overvægt/fedme for livskvaliteten
og for udviklingen af helbredskomplikationer er velbeskre-
vet, er virkningen af vægttab på de samme parametre langt
dårligere dokumenteret/undersøgt. Årsagen til denne
manglende dokumentation er det generelle problem med at
opretholde et opnået vægttab over længere tid ved konven-
tionel behandling (instruktion og information vedrørende
kost og fysisk aktivitet, med og uden supplerende farmako-
logisk behandling). Selv om der er publiceret enkelte under-
søgelser, hvor vægttab på 5-10 kg kunne opretholdes over 4-
7 år, viser en gennemgang af et stort antal undersøgelser, at
de fleste overvægtige kan tabe sig inden for de første 3-6
måneder ofte med 6-12 kg; men jo længere opfølgningen er
herefter, des flere vil have taget de tabte kilo på igen. Efter to
år vil ca. 50% være tilbage omkring udgangsvægten, og efter
4-5 år er det 85-90%, der har taget alle de tabte kilo på igen
(25). Disse forhold forklarer, hvorfor der ikke foreligger un-
dersøgelser, der viser, om vægttab blandt overvægtige redu-
cerer den forøgede dødelighed, samt at der kun foreligger et
meget begrænset antal undersøgelser, der viser, at vægttab
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reducerer den øgede forekomst af forskellige sygdomme
ved overvægt (som beskrevet i forrige afsnit). For at påvise
sådanne ændringer skal vægten formentlig være reduceret
til et lavere niveau igennem adskillige år.

Stort set alle undersøgelser viser, at vægttab kan vise bed-
ring i alle de kendte risikofaktorer ved overvægt/fedme.
Dette er sædvanligvis vist i relativt kortvarige undersøgelser
(<2 år). Således opnås der bedring i insulinresistenssyndro-
met, lavere blodsukker, normalisering af lipiderne, lavere
blodtryk, bedring i gigtsmerterne og bedre lungefunktion ved
vægttab. I ganske enkelte undersøgelser er der også vist en
reduktion i hjerte-kar-sygdom (26), diabetes (27), og i en en-
kelt undersøgelse er der fundet en reduktion i dødeligheden
blandt overvægtige med type 2-diabetes, der havde opnået et
vægttab (28). Men det er karakteristisk, at i de sidstnævnte
undersøgelser har der sædvanligvis ikke blot været behandlet
i relation til overvægten, men det har drejet sig om en mere
multifaktoriel behandling over for risikofaktorer såsom tobak,
fysisk aktivitet, kost (fiber- og vitaminindhold) etc.

På baggrund af de ovenfor anførte problemstillinger blev
kirurgisk behandling af svær adipositas oprindeligt introdu-
ceret med henblik på at opnå store, blivende vægttab blandt
de sværest overvægtige, der også har den største helbreds-
risiko. De forskellige kirurgiske metoder, der har været an-
vendt (se kap. 5), har vist, at der på denne måde kan opnås
store, blivende vægttab; men den efterfølgende problemstil-
ling har været graden af bivirkninger.

Den overordnede problemstilling ved de kirurgiske be-
handlinger er af samme karakter som ved introduktion af an-
den behandling; balancen mellem de positive og negative
konsekvenser af behandling skal være i favør af de positive
virkninger. Denne afvejning kræver ideelt set randomiserede
og kontrollerede interventioner, som desværre i ret udtalt
grad mangler, når det gælder kirurgisk behandling af svær
adipositas. En sådan stort anlagt intervention, der dog ikke
er randomiseret, vedrørende kirurgisk behandling af svær
adipositas er først i 1990’erne påbegyndt i Sverige (Swedish
Obese Subjects – SOS) (29, 30) og vil forhåbentligt give svar
på en del af de uafklarede problemer vedrørende virkningen
af blivende vægttab, samt en bedre vurdering af kirurgiens
muligheder i denne sammenhæng (se side 10).

Målet med den kirurgiske behandling er at opnå: 1. rela-
tivt store, blivende vægttab, 2. reduktion i den fedmerelate-
rede oversygelighed, 3. overordnet bedring i den overvægti-
ges livskvalitet.

4. KIRURGISK BEHANDLING AF 
EKSTREM OVERVÆGT
Siden 1950’erne har forskellige kirurgiske procedurer været
udført i forsøg på at behandle ekstrem overvægt. Virknings-
mekanismen ved operationerne er enten at nedsætte kapaci-
teten for fødeindtagelse eller at foranledige en malabsorp-
tionstilstand, således at fødeoptagelsen kompromitteres.
Enkelte operationsmetoder forsøger at kombinere disse
virkningsmekanismer. Således opnås de største og mest va-
rige vægttab ved de mest omfattende operationer. Kraftig re-
duktion af fødeindtagelse er tidligere forsøgt ved sammen-
binding af tænderne (jaw-wiring) og esophageal banding (31)

og ved at øge mæthedsfølelsen ved intragastriske balloner
(32), men skuffende resultater eller uacceptable komplikati-
oner bevirkede, at disse metoder igen er forladt. De omtales
derfor ikke yderligere.

Der har været enighed om, at kirurgisk behandling er in-
diceret, hvis fordelene ved operationen overvejer risikoen
ved fortsat svær fedme samt risikoen ved det operative ind-
greb. Succes for en fedmeoperation har tidligere været defi-
neret som opnåelse af et tab af mindst 50% af den oversky-
dende vægt (excess body weight [EBW]) (33); men mange
forskellige definitioner for succes/ikke-succes har været an-
vendt (34), hvilket har gjort resultaterne inden for dette om-
råde ret uoverskuelige. American Society for Bariatric Sur-
gery har netop understreget, at ikke kun vægttabet efter
fedmekirurgi skal være kriteriet, der anvendes for at defi-
nere succes eller fiasko; forbedring i de medicinske kompli-
kationer og mål for livskvaliteten efter kirurgi skal også
indgå i opgørelserne over resultaterne ved fedmekirurgi.

Jejunoileal bypass (JJB) 
JJB-procedurer blev indført af Payne (35) og i stort omfang
udført i 1960’erne og 1970’erne. Ved operationerne anasto-
moseres de orale 35-40 cm af jejunum end-to-side til de termi-
nale 10 cm af ileum. Resten af tyndtarmen er således ud-
shuntet og ender blindt (Fig. 1A). I Danmark blev de første
operationer foretaget i 1966.

Vægttabet var ��50% af EBW hos 65% af patienterne. Den
operative mortalitet var omkring 4%. Sene komplikationer
var leverinsufficiens, diaré, elektrolytforstyrrelser, nyre- og
galdesten. Anaerob bakterievækst i den udshuntede tynd-
tarm gav meteorisme, laktos-intolerans og ildelugtende fla-
tus. Absorption af bakterienedbrydningsprodukter og im-
munkomplekser kunne give polyartralgier (36).

Selv om mange patienter har haft gode langtidsresultater,
blev JJB forladt de fleste steder for omkring 20 år siden pga.
de anførte komplikationer (37). Danske opgørelser viste
dog, at en mere »rigoristisk« medicinsk opfølgning kunne re-
ducere forekomsten af langtidsbivirkninger (38, 39).

Biliopankreatisk bypass
En af de mest omfattende operationer for fedme blev udvik-
let af Scopinaro et al (40). Tyndtarmen blev delt 250 cm oralt
for ileocøkalstedet og der blev foretaget subtotal ventrikelre-
sektion. Det distale tarmben blev anastomoseret til ventri-
kelresten, og det proksimale tarmben anastomoseret til
ileum 50 cm fra ileocøkalstedet (Fig. 1H). Operationen med-
førte det mest effektive vægttab af alle fedmeoperationer
med et EBW-tab omkring 80%. Proceduren er kun anvendt i
få centre pga. sit operative omfang. Det er endvidere et pro-
blem, at langt de fleste af disse operationer er at opfatte som
irreversible, idet den normale anatomi kun meget vanskeligt
har kunnet genskabes, ligesom det er meget svært at ændre
de enkelte operationer til andre typer af operationer i tilfælde
af behandlingssvigt. Disse operationer har herudover også
en betydelig morbiditet og mortalitet (41).

Aktuelt anvendte fedmeoperationstyper
I dag anvendes tre hovedoperationstyper, der alle primært in-
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volverer ventriklen. Gastroplastik (GP) med horisontal eller
vertikal stapler-linie, gastrisk bypass (GB), udført som en ho-
risontal eller vertikal plastik med Roux-slynge til pouch’en,
samt det justerbare gastriske bånd af silikone (ASGB) intro-
duceret af Kuzmak i 1989 og senere modificeret i en svensk
version (the Swedish band) (42).

Der findes kun yderst få (seks) reelt randomiserede klini-
ske undersøgelser, der sammenligner forskellige operations-
metoder, hvorfor en egentlig vurdering og anbefaling af en-
kelte kirurgiske behandlinger er vanskelig. Der findes
derimod talrige serier eller mere eller mindre »personlige
meddelelser«, der anbefaler forskellige variationer over
grundoperationstyperne. Et andet generelt problem ved-
rørende dokumentationen er en udbredt tendens til dobbelt-
publicering, hvor de samme patienter indgår i flere artikler,
efterhånden som antallet af operationer i de forskellige cen-
tre øges. Det er således vanskeligt at danne sig et billede af,
hvor mange patienter der reelt er opereret med de forskel-
lige operationsmetoder.

Gastroplastik (GP) (Fig. 1D-G). Den mest anvendte form
for gastroplastik introduceredes af Mason for ca. 40 år siden
som en vertikal gastroplastik (VBG). Mason meddeler, at i alt
ca. 80% opnår et acceptabelt vægttab på mindst 25% af over-

vægten, heraf opnår 30% normal vægt (43). Lignende resul-
tater er meddelt af flere forfattere (44-46), sidstnævnte dog
med en reoperationsfrekvens på 16% pga. stigende vægt over
en 7-års observationsperiode. Andre har dog meddelt be-
handlingssvigt hos op mod 50% af patienterne (47-50). Be-
handlingssvigt skyldes oftest gennembrud af den vertikale
stapler-linie, samt erosion omkring teflonbåndet. GP, især
VBG synes dog at være en sikker metode med lav mortalitet
(1-2%) og acceptabel morbiditet (51). Der foreligger også en-
kelte arbejder fra Danmark, hvor GP er blevet udført (52-54).

Gastrisk bypass (GB) (Fig. 1B og C) er en mere omfat-
tende operation med flere gastrointestinale anastomoser,
dog med acceptabel, perioperativ morbiditet især med ud-
viklingen af de nyere stapler-instrumenter. Denne operation
har dog en større postoperativ komplikationsfrekvens med
fx anastomoselækage hos 2-8% (55). Det er i flere arbejder
vist, at GB medfører det største og mest konstante vægttab
af de tre ventrikeloperationer. Der findes to randomiserede
undersøgelser, der sammenligner vægttabet ved GB og GP.
MacLean (56) sammenligner i en randomiseret serie GB
med GP (n=106). Effektmålet var et vægttab på 50% af over-
vægten. Dette blev opnået hos 57% af patienterne behandlet
med GP og 77% behandlet med GB. Hall (57) fandt på samme
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Fig. 1. Skematisk fremstilling af kirurgiske procedurer der anvendes eller har været anvendt til behandling af ekstrem overvægt.
(A) Jejunoileal bypass; (B) Gastrisk bypass med horisontal deling af ventriklen og end-to-side-gastrojejunostomi; (C) Gastrisk bypass med dobbelt
horisontal stapling af ventriklen og Roux-en-Y-jejunostomi til øvre ventrikeldel (den mest anvendte GB-metode); (D) Gastroplastik med horison-
tal stapling af ventriklen med et hul i midten; (E) Gastroplastik med horisontal stapling med lille stoma ved store kurvatur; (F) Gastroplastisk
med horisontal stapling og gastrostomi; (G) Gastroplastik med vertikal stapling ind mod lille kurvatur, hvor stomaet er forstærket med en cirku-
lær meche (den mest anvendte GP-procedure – VBG); (H) Biliopancreatisk bypass; (I) Gastrisk banding. Dette er den oprindelige v ersion af den
nu anvendte metode (justerbar gastrisk banding med silikonebånd – ASGB).
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måde med ca. 100 patienter i hver gruppe, at et vægttab på
50% af overvægten opnåedes hos 48% af patienter opereret
med GP og hos 67% ved GB. I en retrospektiv opgørelse fandt
Capella (58) tilsvarende, at GP reducerede overvægten med
50% hos 47% og GB hos 62% af patienterne.

Reinhold (59) viste, at vægttabet også ved GB udviste en
tendens til mindskning over tid. Efter et år tabes 70% af over-
vægten faldende til 50% efter fem år. Yderligere vægttab kan
etableres, hvis længden af Roux-benet øges. Brolin viste i en
randomiseret undersøgelse (60), at vægttabet øgedes med
ca. 50%, hvis benet øgedes fra 75 til 150 cm. Begge disse ope-
rationstyper (GP og GB) medfører betydelige anatomiske
ændringer og er som tidligere nævnt i princippet irreversi-
ble. Efter GB kan en del patienter få B12-vitamin-mangel (op
til 50%) pga. eksklusion af antrum, hvor intrinsic factor pro-
duceres. Desuden efterfølges operationen ikke sjældent af
dumping-symptomer.

Det justerbare gastriske bånd af silikone (adjustable silicone
gastric banding – ASGB) (Fig. 1I) blev i 1989 introduceret af
Kuzmak (61), som en mere skånsom alternativ procedure til
GB og GP. Med båndet placeret i ventriklens cardiaregion
dannes en pouch på 15-20 ml. Hermed tilstræbes, at patienten
oplever mæthed allerede efter små måltider. I modsætning til
de før nævnte operationer, kan anatomien genskabes ved at
fjerne båndet. Belachew (62) opnåede sammenlignelige
vægttab i en retrospektiv undersøgelse af patienter behand-
let med GP eller ASGB (åben operation) med en observa-
tionstid på to år. Flere undersøgelser har vist lignende gode
resultater (63-65). Der findes et enkelt randomiseret arbejde
(66), der sammenligner GB med ASGB, begge etableret ved
åben operation. Lundell fandt ækvivalerende vægttab ved de
to operationer. En enkelt lille, randomiseret dansk under-
søgelse sammenligner laparoskopisk ASGB (LASGB) med
diæt. Efter 42 uger opnåedes et vægttab på 26 kg hos de ope-
rerede patienter (n=12), mens diætbehandlingen ikke med-
førte noget vægttab (Heindorff 1997, ikke publiceret). Som
ved de andre metoder, synes vægttabet også ved denne me-
tode mest udtalt inden for det første år, hvorefter det stagne-
rede (63, 67). Der er inden for det sidste år rejst tvivl om,
hvorvidt denne metode er i stand til at fremvise et blivende
vægttab. Morino (67) har med data fra det italienske register
for fedmekirurgi (11 deltagende centre) vist betydeligt dårli-
gere resultater med ASGB end med GP. ASGB medførte et
vægttab på >50% af overvægten efter et år hos 37% af patien-
terne mod 65% af patienterne behandlet med GP. En af årsa-
gerne til behandlingssvigt antages at være en stor hyppighed
af slippage (68-70), dvs. protrudering af ventriklen op gen-
nem båndet med en øgning af pouch’ens volumen til følge.
Man har derfor ændret beliggenheden af båndet, således at
det placeres oven over »lille sæk«, i stedet for i den øverste
del af sækken, som blev anvendt i starten. Resultaterne af
denne ændring i operationsteknikken er endnu ikke doku-
menteret, og der er, så vidt arbejdsgruppen er orienteret, in-
gen undersøgelser initieret til afklaring af dette spørgsmål. I
et enkelt arbejde (71) findes samme vægttab med båndet
placeret om esophagus sammenlignet med den øverste del af
cardia. Denne placering er teknisk betydelig lettere.

Morbiditet og mortalitet ved anlæggelse af ASGB er min-

dre end ved GP og GB grundet det mindre operative indgreb
(72); både GP og GB medfører åbning af ventriklen samt be-
tydelige ændringer i de anatomiske forhold. Desuden er GB
forbundet med bivirkninger i form af dumping og vitamin/mi-
neralmangel (73). Alle tre metoder kan i dag udføres laparo-
skopisk, idet dog kun ASGB anlægges rutinemæssigt med
denne metode. Sammenlignende undersøgelser viser tilsyne-
ladende ingen forskel i operationstid og resulterende vægttab
sammenlignet med åbne operationer, men derimod betydeligt
færre komplikationer ved laparoskopisk kirurgi i form af
færre postoperative respiratoriske problemer, sårinfektioner
samt cikatricielle hernier (64, 69, 70, 74-76). Især pga. mangel
på langtidsobservation må ASGB/laparoskopisk ASGB endnu
anses for eksperimentelle procedurer, der nøje bør følges.

5. RESULTATER AF FEDMEKIRURGI 
Ud fra en medicinsk synsvinkel er det ikke blot det opnåede
vægttab efter fedmekirurgi, der er af betydning; specielt re-
duktionen i den øgede sygelighed og om muligt reduktion i
dødeligheden er de primære effektparametre. Da resultater
i forhold til mortalitetsdata ikke foreligger og formentlig vil
være vanskelige at opnå, dog måske undtaget fra SOS-un-
dersøgelsen, er det også væsentligt at få belyst livskvaliteten
efter fedmekirurgi.

Vægttab
Ved såvel tyndtarmsoperationerne (JJB) som de forskellige
ventrikelrestriktionsoperationer opnås relativt store vægttab.
Vægten reduceres med 25-40% af udgangsvægten svarende
ofte til en reduktion på 60-75% af den egentlige overvægt
(EBW). I absolutte tal svarer vægttabet til 28-45 kg, naturlig-
vis specielt afhængigt af udgangsvægten. Ved JJB bibeholdes
dette vægttab i opfølgning op til ca. 20 år (39). Da ventrikelo-
perationerne er introduceret senere, er opfølgningen herefter
kortere; men i de fleste findes det opnåede vægttab stort set
at kunne bibeholdes i den efterfølgende observationstid (5-15
år). Ved de anførte operationer opnås det maksimale vægttab
sædvanligvis omkring to år efter indgrebet med en mindre
vægtstigning (ofte et par kg) op til fem år efter indgrebet. Her-
efter holdes vægten ret stabilt i de fleste undersøgelser. Der
er dog flere undersøgelser, der finder, at helt op til 30% af dem,
der initialt taber sig, efter 5-9 års opfølgning har taget hele den
tabte vægt på igen (48). Der er enkelte undersøgelser, der ty-
der på, at vægttabet måske er lidt større, hvis ventrikelre-
striktionsproceduren er associeret med en samtidig malab-
sorptionsoperation som ved fx GB-operationen (73). Der er
fuld enighed om, at ved ingen andre behandlingsmetoder af
den overvægtige tilstand opnås så store vægttab, der kan bi-
beholdes i så lang tid, som ved fedmekirurgi.

Reduktion i de overvægtsrelaterede helbredskomplikationer
Vægttab opnået ved fedmekirurgi er generelt forbundet med
bedring i alle de adipositasrelaterede komplikationer, som
anført i Fig. 2.

Type 2-diabetes mellitus: En af de mest manifeste virknin-
ger af fedmekirurgi er en reduktion i den fedmerelaterede in-
sulinresistens med bedring i glukosetolerancen til følge (78).
Denne bedring i insulinvirkningen ses både hos de over-
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vægtige, der har normal glukosetolerans og hos dem med
nedsat eller manifest diabetisk glukosetolerans.

I en af de større undersøgelser med relativ lang opfølg-
ning blev 608 svært overvægtige personer opereret (gastrisk
bypass). I alt 165 havde type 2-DM og 165 nedsat glukoseto-
lerans. Efter en gennemsnitlig opfølgning på 7,6 år havde 83%
af type 2-DM-patienterne fået normale plasmaglukosevær-
dier og normalisering af glykosyleret hæmoglobin; mens
99% af IGT-patienterne havde fået normal glukosetolerans
(79). I en anden undersøgelse fra den samme gruppe fandt
man, at 81,5% af de ikke-opererede type 2-DM-patienter ver-
sus 7,1% af de opererede type 2-DM-patienter havde behov
for farmakologisk antidiabetisk behandling (80). Desuden
fandt man i denne undersøgelse, at blandt svært overvæg-
tige med type 2-DM blev mortaliteten reduceret 4,6 gange
blandt dem, der gennemgik fedmekirurgi i forhold til dem,
der ikke blev opereret (80). Konklusivt kan det anføres, at
der entydigt opnås en bedring i glukosetolerans efter fedme-
kirurgi ofte med en næsten normalisering af en eventuel dia-
betisk tilstand. Desuden forebygger kirurgi udviklingen af
type 2-DM hos dem, der ikke allerede har sygdommen (se
side 11). Ud fra patogenetiske overvejelser vedrørende type
2-diabetes vil det være hensigtsmæssigt at intervenere tidligt
efter påvisning af type 2-DM før en eventuel irreversibel
skade af den pankreatiske beta-celle indtræder.

Hjerte-kar-sygdom og hypertension: Fra SOS-undersøgel-
sen foreligger nu data, der viser, at kirurgisk induceret vægt-
tab er associeret med en signifikant reduktion af intimafor-
tykkelsen i a. carotis som et mål for aftagende åreforkalk-
ning. Desuden er der fra samme undersøgelse data, der viser
en bedre hjertepumpefunktion efter et kirurgisk induceret
vægttab.

Både hos normotensive og hos hypertensive personer ob-
serveres det største fald i blodtrykket umiddelbart efter en
fedmeoperation. I den ovenfor anførte undersøgelse, hvor
gastrisk bypass blev udført på 608 svært overvægtige perso-

ner faldt forekomsten af hypertension fra 58% (præoperativt)
til 14% efter 1-14 års opfølgning (79). I andre undersøgelser
er fundet bedring eller normalisering af hypertension hos 2/3

til 3/4 af dem, der har gennemgået fedmekirurgi. I SOS-un-
dersøgelsen fandtes inden for de første år bedring eller nor-
malisering hos 43%. Ved 6-års opfølgningen i SOS-under-
søgelsen kan den initialt gode effekt på blodtrykket dog ikke
genfindes (se side 11).

Dyslipidæmi: JJB havde en meget udtalt kolesterolsæn-
kende virkning. Det er endnu ikke entydigt om ventrikelre-
striktionsoperationerne har en kolesterolsænkende virkning
og i bekræftende fald i hvor udtalt grad (81). Som ved vægt-
tab i øvrigt er fedmekirurgi associeret med en betydelig re-
duktion i triglyceridniveauerne samt i de fleste undersøgel-
ser en samtidig stigning i HDL-kolesterol. Disse norma-
liseringer af lipidværdierne synes at være tæt relaterede til
det inducerede vægttab. Der er således ved fedmekirurgi
påvist en bedring i den aterogene lipidprofil, hvilket forven-
tes at medføre en reduktion i forekomsten af hjerte-kar-syg-
domme.

Lungefunktion: Svær adipositas er hyppigt associeret med
søvnapnø og adipositas-hypoventilations-syndromet, og der
opnås betydelig bedring i begge tilstande efter fedmekirurgi,
hvor ca. 2/3 af patienterne med søvnapnø og 3/4 af patienterne
med hypoventilation vedblev at være asymptomatiske ved
undersøgelse fem år efter operationen (82).

»Livskvaliteten« : Psykosociale problemer og generel ned-
sat livskvalitet er ofte det største subjektive problem for per-
soner med ekstrem overvægt. Der foreligger desværre kun
et meget begrænset antal studier, der har medinddraget livs-
kvalitetsmål efter fedmekirurgi. Selv om studierne ikke er
kontrollerede eller randomiserede er det gennemgående
fund, at livskvaliteten er generelt bedre efter fedmekirurgi –
oplevelsen af at man har fået det »bedre«, mere kontakt med
andre, seksuelt bedre fungerende, øget chance for at opret-
holde kontakt med arbejdsmarkedet etc. Lignende resultater
er fundet i SOS-undersøgelsen, hvor patienterne i interventi-
onsgruppen angav betydelig bedring i den sociale kontakt,
selvopfattelsen af sundhed, humør, angst, depression og an-
dre fedmespecifikke problemer sammenlignet med kontrol-
lerne. Det kan generelt siges, at de opnåede bedringer er
proportionale med vægttabets størrelse. De faktorer, der er
negative for livskvaliteten, er de direkte, delvist forudsige-
lige konsekvenser af det kirurgiske indgreb såsom kvalme
og opkastning, »kun små måltider«, smerter, reoperation etc.

Mortalitet: Der foreligger som anført ingen data ved-
rørende kirurgisk induceret vægttab og ændringer i døde-
lighed. Målet med SOS-undersøgelsen er at fremlægge så-
danne data efter ca. 10 års opfølgning. Disse resultater for-
ventes først om 2-4 år (Sjöström, personlig meddelelse).

6. KOMPLIKATIONER TIL 
DEN KIRURGISKE BEHANDLING
Komplikationerne til fedmekirurgi kan opdeles i de direkte
operative, og i de komplikationer der opstår på længere sigt.
Under de sidste må forhold som manglende virkning på
kropsvægten af operationen, samt svind af de oprindeligt
påviste metaboliske bedringer, også betragtes.
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Fig. 2. Komplikationer der påvirkes positivt efter fedmekirurgi (77).



De seneste opgørelser over den operative mortalitet ved
fedmekirurgi (ventrikeloperation) ligger på 0,2-0,5%, hvilket
stort set svarer til al anden kirurgi (77). Den operative syge-
lighed ligger på et niveau på 10% (fx sårinfektion, ventrikel-
lækage, forskellige pulmonale problemer, dyb tromboflebit).

Ved ventrikelrestriktionsoperationerne kan følgerne i 
den umiddelbare postoperative periode være pouch- eller di-
stal eosophagus-dilatation, vedvarende kvalme/opkastning
(med eller uden stoma-obstruktion). Der er meget stor forskel
i angivelsen af hvor mange der har disse problemer. Som Kral
(77) anfører er fx opkastning efter gastroplastik oftere et spi-
seadfærdsproblem end et kirurgisk-teknisk problem. Kompli-
kationerne er naturligvis også forskellige ved de forskellige
operative procedurer fx gastrisk banding vs. gastrisk bypass. I
Tabel 5 er angivet komplikationer efter laparoskopisk ASBG
med en opfølgning på 2-5 år med denne metode (45, 62, 70).

Fødeintoleransen (kvalme og opkastning) er til en vis
grad både virkningen og en bivirkning ved ventrikelrestrik-
tionsprocedurerne. Fødeintolerancen umiddelbart efter ope-
rationen skyldes ødem af slimhinden og svinder ofte igen (el-
ler efter udtagelse af væske fra ballon-båndet). I øvrigt
behandles fødeintoleranse af diætetisk vej. Forekomsten af
pouch-dilatation og ventrikel-slippage kræver sædvanligvis
reoperation. Ifølge Belachew kan disse komplikationer til en
vis grad forebygges ved mindre ændringer i den kirurgiske
teknik – reducere den initiale pouch til mindre end 15 cm3,
suturfiksation på bagsiden af ventriklen etc. (83). Som angi-
vet af andre forfattere finder Belachew også, at forekomsten
af reoperationer efter LASGB falder, jo mere erfaring kirur-
gen får med metoden. De første år efter introduktionen af LA-
SGB er reoperationsfrekvensen ofte på 15-20%, faldende til
under 10% efter få års erfaring. Denne reoperationsfrekvens
omfatter både reoperation pga. komplikationer og reopera-
tion pga. manglende eller ubetydelige vægttab.

De fleste, der er opereret med gastriske procedurer, har
fået foretaget vertical banded gastroplasty (VBG). Manson, der
introducerede denne metode, har for nyligt gennemgået og
opdateret resultaterne fra denne operation (84). 10-års-opføl-
gning med denne metode er gengivet i Tabel 6 (af 113 ope-
rerede var det muligt at opfølge 63 personer). Af de 113 ope-
rerede døde tre i opfølgningen uafhængigt af operationen.

7. DEN SVENSKE UNDERSØGELSE 
»SWEDISH OBESE SUBJECTS« (SOS) 
Undersøgelsens design
Undersøgelsen er et multicenterprojekt, der involverer alle
dele af Sverige. Den primære hensigt med studiet var at un-
dersøge virkningen af intenderet vægttab på sygeligheden
og dødeligheden blandt svært overvægtige personer. Studiet
består af en registreringsdel og en interventionsdel, hvor en
af interventionerne er kirurgisk behandling af overvægten.
Den kirurgiske behandling udføres med tre forskellige me-
toder (gastrisk banding, VBG og gastrisk bypass). Inklu-
sionskriterierne er alder mellem 37 og 57 år og BMI � 34 for
mænd og �� 38 for kvinder. Interventionsdelen er en ikke-
randomiseret undersøgelse, der anvender et matchet »case-
control«-design, hvor en kontrolpatient bliver udvalgt fra det
centrale register, med henblik på at matche en inkluderet ki-

rurgisk patient så godt som muligt. Projektet er planlagt til at
omfatte 2.000 personer, der har gennemgået kirurgisk be-
handling, og 2.000 matchede kontroller. Opfølgningen af de
kirurgisk behandlede foregår på de hospitaler, der har udført
indgrebet. Kontrolpersonerne får den behandling, der sæd-
vanligvis tilbydes overvægtige patienter via den praktise-
rende læge. Både de kirurgiske og de ikke-kirurgiske pa-
tienter gennemgår regelmæssige undersøgelser under den
10-årige observationsperiode. Undersøgelsen er således
ikke tilrettelagt med henblik på at undersøge hvilken af de
kirurgiske metoder, der er den »bedste« (29).

Undersøgelsens præliminære resultater
Det maksimale vægttab efter den kirurgiske intervention op-
nås efter to år, hvor interventionsgruppen har tabt 23% af ini-
tialvægten (sv.t. vægttab på ca. 28 kg). Efter seks års opfølg-
ning var vægtabet på 17-19% i den kirurgiske interven-
tionsgruppe mod 1% vægttab i kontrolgruppen (se Fig. 3).

10 K L A R I N G S R A P P O R T

Tabel 5. Komplikationer ved laparaskopisk adjustable gastrisk ban-
ding (LASGB).

Antal 
patienter (%)

Tidlige
Ventrikelperforation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 (0,29)
Fødeintolerans (kvalme/opkastning)  . . . . . . . . . . . . . . . . 41 (11,7)
Intraabdominal sepsis  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 (0,29)
Lungeemboli/sårinfektion/mortalitet  . . . . . . . . . . . . . . . 0

Sene
Føde intolerans (kvalme/opkast.)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 46 (13,1)
Pouch-dilatation  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 (5,1)
Ventrikel-slippage  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28 (8)

Årsager til reoperation
(pouch-dilatation, slippage, fødeintolerans)
Båndfjernelse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 (2,6)
Båndudskiftning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 (0,6)
Ændring af båndets placering pga. fødeintolerans  . . . . . 35 (10)
(78% af reoperationerne udførtes laparoskopisk)

Materialet udgøres af 350 patienter med et gennemsnitligt BMI på 43 kg/m² (70).

Tabel 6. Succes og ikke-succes bedømt ud fra procent tab af den egent-
lige overvægt (tab på 100% = normalvægt) og reoperation for patien-
ter opereret med VBG: 10-års opfølgning (84).

Antal patienter 
Reduktion af overvægten ti år efter VGB (% vægttab)

Succes
>75  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 (9,5)
50-75  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 (20,6)
25-50  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31 (49,2)
Totalt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50 (79,4)

Manglende succes
<25  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10 (15,9)
Reopereret . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 (4,8)
Totalt  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 (20,6)

Fra tabellen fremgår, at 80% ud fra vægttabskriterier opnår en langtidssucces
efter VBG.



Den største virkning af vægttabet ses på forekomsten af type
2-diabetes mellitus, samt i bedring i diabetesregulationen
hos dem, der allerede havde diabetes ved undersøgelsens
start. I relation til diabetesudvikling blev forskellen mellem
interventions- og kontrolgruppen større og større jo længere
observationstiden var. Blandt dem med type 2-diabetes blev
diabetestilstanden bedre eller helt normaliseret hos 68% ef-
ter fedmekirurgi. Desuden fandtes kirurgi at kunne fore-
bygge, at type 2-diabetes udvikler sig – 0,2% i interventions-
gruppen fik type 2-diabetes mod 6% i kontrolgruppen efter to
års opfølgning (81) – det vil sige en reduktion i udviklingen
af type 2-diabetes på 30 gange (Fig. 3). I relation til hyper-
tension var der en signifikant reduktion i både det diastoliske
og i det systoliske blodtryk i interventionsgruppen efter to
år; men denne bedring kunne ikke genfindes efter seks års
opfølgning. Årsagen, til at den gode virkning på blodtrykket
gradvis aftager, selv om der fortsat er et betydeligt vægttab,
er fortsat uvis; men det kan måske relatere sig til hvor længe
overvægten har været til stede før fedmeoperationen (evt. ir-
reversibel karskade), eller at den overvægt, der hos de fleste
fortsat er til stede efter en fedmeoperation – dog i reduceret
grad – er nok til at opretholde et forhøjet blodtryk (81).

Vedrørende åreforkalkning foreligger nu data, der viser,
at det kirurgisk inducerede vægttab er associeret med en
signifikant reduktion af intimafortykkelsen i a. carotis som et
mål for åreforkalkning. Desuden er der også data, der viser
en bedre hjertepumpefunktion efter et kirurgisk induceret
vægttab. 

Forskellige mål for »livskvaliteten« viser, at den generelt
dårlige »livskvalitet« blandt svært overvægtige personer sy-
nes at være reversibel ved opnåelse af større blivende vægt-
tab. Den selvopfattede fornemmelse af sundhed synes at
være mere påvirkelig af vægttab end den selvopfattede for-
nemmelse af psykisk velbefindende (30). Den årlige ind-
komst, som tegn på tilknytning til arbejdsmarkedet, var sig-
nifikant højere efter seks års opfølgning i den kirurgiske
interventionsgruppe sammenlignet med kontrolgruppen
(85, 86), hvilket var i overensstemmelse med en reduceret fo-
rekomst af sygefravær og førtidspensionering blandt perso-
ner i interventionsgruppen. Der er endnu ikke publiceret re-
sultater, der angiver, om dødeligheden også reduceres efter
det kirurgisk inducerede vægttab, men disse data vil for-
mentlig være tilgængelige om 4-6 år.

8. SUNDHEDSØKONOMISKE BETRAGTNINGER 
I RELATION TIL ADIPOSITAS
De sundhedsøkonomiske omkostninger i forbindelse med
fedme kan beskrives som omkostninger forbundet med be-
handling af selve fedmen, omkostninger relateret til følge-
sygdommene af fedme samt de omkostninger, der kan rela-
teres til tab af arbejdsevne og for tidlig død (2). WHO-
rapporten (6) vurderer, at 2-8% af sundhedsvæsenets totale
udgifter kan relateres til fedme i de vestlige lande. Dette sva-
rer til de samlede udgifter til kræftbehandling i de samme
lande. I en amerikansk undersøgelse er det estimeret, at 7,8%
af de samlede sundhedsudgifter i USA går til behandling af
fedme eller sygdomme med relation til fedmetilstanden (87),
hvilket tyder på, at udgifterne især, ikke overraskende, er af-

hængige af, hvor en stor del af befolkningen, der er fede i det
enkelte land. I den amerikanske underøgelse har man be-
regnet, at 60-70% af type 2-diabetes tilfældene kunne have
været undgået ved at forebygge fedme. Det samme gælder
20-30% af hjerte-kar-sygdomme, 25% af hypertensionstilfæl-
dene, 6% af brystkræfttilfælde og 2% af colon-kræft tilfældene
(88). Undersøgelser fra Holland, Finland og Sverige har vist,
at de samlede udgifter til behandling af fedme og dens følge-
sygdomme udgør 4-10% af sundhedsvæsnets totale udgifter i
disse europæiske lande (88-90). En svensk undersøgelse har
vist, at udbetaling af sygedagpenge og invalidepension er dob-
belt så stor blandt svenskere med fedme som blandt den
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Fig. 3. Resultater fra den svenske SOS-undersøgelse (0-2 år). I denne
undersøgelse indgår 712 overvægtige kontroller, der har fået konventi-
onel behandling for overvægt og 767 overvægtige, der behandles kirur-
gisk. I A vises vægttabet efter de tre forskellige kirurgiske procedurer,
der anvendes i undersøgelsen: Banding (ASGB), VBG (gastroplastik),
bypass (gastrisk bypass). I B vises virkningen af behandlingen på risi-
kofaktorerne og fedmerelaterede sygdomme (81).
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øvrige svenske befolkning. Den svenske undersøgelse viste
også, at omkring 7% af de totale omkostninger relateret til sy-
gedagpenge og invalidepension kan tilskrives fedme. I den for-
bindelse skal det nævnes, at de sundhedsøkonomiske bereg-
ninger har været begrænset til personer med svær overvægt
eller fedme, dvs. BMI over 30 kg/m2. Moderat overvægt (25
kg/m2 < BMI � 30 kg/m2) er imidlertid også forbundet med
øget sygelighed og død. De sundhedsøkonomiske omkost-
ninger kan derfor antages at være højere end beregnet.

I Danmark er der ikke foretaget beregninger over social-
og sundhedsudgifter i forbindelse med fedme og dens følge-
sygdomme. Forekomsten af moderat og svær overvægt er
imidlertid af samme størrelsesorden i Danmark og Sverige,
og det kan antages, som i Sverige, at fedme tegner sig for
mellem 5 og 10% af det danske sundhedsvæsens samlede ud-
gifter. Der er nedsat en arbejdsgruppe under Dansk Selskab
for Adipositasforskning, der har til opgave at beregne sund-
hedsomkostningerne ved overvægt og fedme i Danmark.

9. INDIKATIONER FOR KIRURGISK BEHANDLING
AF SVÆR OVERVÆGT
Der foreligger ikke tilstrækkeligt med undersøgelser til, at
man kan fastsætte bestemte grænser for, hvornår der er in-
dikation for fedmekirurgi ej heller for, hvornår der er abso-
lutte kontraindikationer. Men i to store konsensus-rapporter
– NIH Consensus Development Conference (Gastrointesti-
nal Surgery for Severe Obesity) 1991 (+ update 1996) (91) og
WHO rapporten (6) – er forhold vedrørende indikationen of
patientudvælgelsen diskuteret. Det anføres, at fedmekirurgi
generelt er reserveret de sværest overvægtige (ekstrem
overvægt). Da et vellykket resultat af fedmekirurgi er helt af-
hængigt af, at patienterne forstår indgrebet og ændrer må-
den hvorpå de efterfølgende spiser, understreges det også i
disse rapporter, at patienterne skal være godt informerede
og være velmotiverede samt have en god forståelse for hele
forløbet. Dette medfører, at overvægtige, der er mentalt ud-
viklingshæmmede, ikke bør opereres. Desuden bør patien-
ter med spiseforstyrrelser herunder bulæmiske træk ej hel-
ler tilbydes operation. WHO-rapporten (6) anfører følgende
vedrørende patientudvælgelsen: 

– Konventionel ikke-kirurgisk behandling, omfattende diæt-
etiske principper samt farmakologisk behandling, skal
være forsøgt først, dvs. en regelret konventionel behand-
ling af overvægten med mindst et års opfølgning (i praksis
vil dette krav næsten altid være opfyldt hos disse svært
overvægtige patienter).

– Gastriske, kirurgiske procedurer kan anvendes hos velin-
formerede og motiverede patienter, der accepterer opera-
tionsrisikoen.

– Patienter skal have BMI > 40 eller > 35 med ekstra høj ri-
siko som for eksempel type 2-diabetes, søvnapnø eller let-
tere grader af hjerteinsufficiens.

– Fedmekirurgi skal udføres af en kirurg med stor erfaring
i disse operationer. Optimale/passende kliniske forhold
skal være til stede, inklusive langvarig medicinsk opfølg-
ning, tilgang til respiratorfaciliteter etc. og støtte af et mul-
tidisciplinært team. 

10. FORSLAG TIL ORGANISATION AF 
KIRURGISK BEHANDLING AF SVÆR OVERVÆGT
I Danmark ligger behandlingen af fedme og ekstrem over-
vægt traditionelt under det medicinsk-endokrinologiske spe-
ciale. Det er derfor i hospitalsregi overvejende endokrinolo-
ger, der tager sig af behandlingen af denne patientkategori.

Ud fra tidligere erfaringer herhjemme med kirurgisk be-
handling af svær overvægt (JJB-operationen), hvor denne
operation blev udført på mange forskellige kirurgiske afde-
linger, ofte med meget mangelfuld almen diætetisk instruk-
tion og opfølgning, findes det hensigtsmæssigt ved en even-
tuel genoptagelse af den kirurgiske behandling af ekstrem
overvægt at give et forslag til en organisering af dette be-
handlingstilbud. Det synes klart, at behandlingen og opfølg-
ningen af disse patienter skal foregå i tæt samarbejde mellem
interesserede medicinsk-endokrinologiske afdelinger og in-
teresserede gastrokirurgiske afdelinger, der har erfaring i
esophagus- og ventrikelkirurgi. Da den fremtidige behand-
ling af netop denne patientkategori overvejende vil være med
laparoskopiske teknikker (hurtigere mobilisering og færre
komplikationer), bør denne teknik også beherskes af kirur-
gen. Det forudsættes, at både de medicinske og kirurgiske
læger, der har med denne patientkategori at gøre, deltager i
relevante nationale og internationale møder og kongresser
vedrørende kirurgisk behandling af svær overvægt. For at
kunne give en optimal behandling af denne vanskelige og
komplekse patientgruppe er det også en forudsætning, at 
teamet omkring disse patienter holder sig opdateret med
den aktuelle litteratur inden for området. Foruden kirurger
og medicinere bør teamet omkring disse patienter bestå af
diætister og sygeplejersker med speciel viden inden for om-
rådet. Andre relevante partnere, der kan være løsere tilknyt-
tet et sådant team, kan være psykologer, psykiatere, fysio-
terapeuter m.v. På de afdelinger, der tager sig af denne
behandling, bør der udarbejdes skriftligt materiale ved-
rørende operationen, diætetiske forholdsregler samt strate-
gien for den fortsatte opfølgning efter operationen. De cen-
tre, der vil tage sig af dette behandlingstilbud, bør indgå i en
fælles formaliseret registrering af patientforløbet med hen-
blik på løbende kvalitetssikring og senere mulighed for op-
gørelse af resultaterne af den kirurgiske behandling.

På baggrund af ovennævnte bør den kirurgiske behand-
ling af svær fedme centraliseres på relativt få steder i landet.
I første omgang vil 2-3 steder være tilstrækkeligt til at klare
behovet for behandlingen af denne højt selekterede patient-
gruppe. Få steder vil også sikre et tilstrækkeligt stort antal
patienter til at opretholde rutinen og uddannelsen, hvilket
gælder specielt for den kirurgiske ekspertise, men også gæl-
der for de medicinsk involverede læger. 

Som det vil fremgå, vil indførelse af den kirurgiske be-
handling kræve, at der er politisk og lægelig vilje til at afsætte
midler og tid til såvel operation som sengedage samt kapaci-
tet til ambulant opfølgning.

Fremtidsperspektiverne for kirurgisk behandling af svær
fedme er ganske uvis, men den kan principielt gå i to retnin-
ger. Hvis der findes nye kirurgiske metoder, der yderligere
reducerer komplikationerne, kan denne form for kirurgi
blive endda meget udbredt. Hvis der på den anden side kom-
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mer betydeligt mere effektive farmakologiske behandlinger
på markedet af den overvægtige tilstand, vil den kirurgiske
behandling ret hurtigt forsvinde.

11. KONKLUSION
Svær fedme med de mange følgesygdomme, psykosociale
problemer og betydelig overdødelighed kan aktuelt ikke be-
handles tilfredsstillende med konventionelle metoder. Store
og vedvarende vægttab kan p.t. kun opnås hos disse patien-
ter efter kirurgisk behandling. De fedmerelaterede syg-
domme og psykosociale problemer bedres ved det opnåede
vægttab. Problemstillingen ved de kirurgiske behandlinger
er, at balancen mellem fordele (bedring af helbredet ved
vægttab) og ulemper (risiko ved operationen og langtids-
komplikationer) i betydelig grad skal være i favør af forde-
lene. Denne afvejning er svær at foretage og er ikke absolut,
men afhængig af mange faktorer herunder operationstypen,
kirurgens erfaring, patienten selv, forskelle i den individuelle
risiko etc. Denne problemstilling fremgår klart i forbindelse
med JJB-operationen, hvor der blev opnået store blivende
vægttab samt en reduktion i fedmekomplikationerne; men
der opstod relativt mange efterfølgende operationsrelate-
rede komplikationer, som generelt medførte ophør med
denne type denne operation. Der lever imidlertid fortsat gan-
ske mange patienter, der vejer 50-60 kg mindre efter denne
operation, og som er ganske tilfredse med at have fået den fo-
retaget.

De sidste 20 års kirurgiske udvikling inden for området
har nu medført, at der er udviklet metoder, hvis langtids-
komplikationer er betydeligt mindre. Desuden er der fra den
store svenske SOS-undersøgelse ved at indløbe resultater,
der klart taler for de positive virkninger af det kirurgisk op-
nåede vægttab med henblik på reduktion af udviklingen af
fedmekomplikationer, de psykosociale problemer samt en
overordnet økonomisk gevinst for samfundet. Der foreligger
endnu ikke data i relation til ændringer i dødeligheden.

På baggrund af den stigende forekomst af fedme finder ar-
bejdsgruppen, at der også i Danmark bør etableres et alter-
nativ til konventionel behandling, når denne har svigtet. Der
foreligger dog ingen videnskabelig bevisførelse, der kan
ligge til grund for anbefaling af kun en enkelt operativ pro-
cedure. I de fleste centre, der beskæftiger sig med kirurgisk
behandling af fedme, er gastrisk bypass (GB) referencepro-
ceduren pga. de største vægttab samt en relativ lang opfølg-
ning; men kirurgisk behandling af fedme er under konstant
metodemæssig udvikling. Ulemperne ved GB er et stort ope-
rativt indgreb, betydelige og mere eller mindre irreversible
ændringer af de anatomiske forhold i ventriklen samt malab-
sorptionsproblemer efter indgrebet. En anden operation er
den justerbare båndanlæggelse omkring ventriklen (ASGB),
der er attraktiv pga. det ganske lille operative traume; ind-
grebet er fuldt reversibelt og laparoskopisk teknik er fuldt
udviklet ved dette indgreb. Ulemperne ved ASGB er, at
denne operation generelt resulterer i et mindre vægttab end
GB, men et andet problem er, at der ikke foreligger langtids-
opfølgning (> 10 år) ved ASGB, hvilket gør at ASGB indtil vi-
dere må betragtes som en delvis eksperimentel procedure.
Dette medfører, at den kirurgiske behandling af fedme nøje

bør overvåges af de involverede parter, gerne i et kvalitets-
sikringsregi. Om man vælger GB eller ASGB afhænger af en
afvejning af sikkerheden i forhold til effektiviteten. Det er
som anført arbejdsgruppens vurdering, at en optimal kirur-
gisk behandling af ekstrem overvægt ikke blot involverer an-
vendelse af en kirurgisk metode; men at man fra kirurgisk
side bør beherske flere forskellige metoder, fx både ASGB
og GB, hvilket muliggør en mere individuelt tilpasset be-
handling, samt giver mulighed for at tilbyde den samme pa-
tient en anden type operation, hvis den først anvendte har
svigtet. Indikationen for kirurgisk behandling vil være eks-
trem overvægt (BMI > 40 kg/m2), og indikationen forstær-
kes ved tilstedeværelse af fedmekomplikationer. Det vurde-
res, at der aktuelt er 15.000-20.000 personer i Danmark med
BMI > 40 kg/m2.

For at opnå en rimelig erfaring bør kirurgisk behandling
af fedme kun tilbydes relativt få steder i Danmark. Vigtighe-
den af et tæt samarbejde mellem kirurger og medicinske
specialister, der tager sig af denne patientkategori samt be-
tydningen af langtidsopfølgning, understreges også. De cen-
tre, der ønsker at tage denne behandling op, bør samarbejde
og lade deres resultater indgå i fælles databaser til sikring af
kvaliteten af behandlingen.

Slutteligt understreges det, at forudsætningen for, at det
kirurgiske behandlingstilbud kan indføres, er at der er poli-
tisk, men også lægelig vilje til at afsætte midler og tid til både
operation, sengedage og ambulant langtidsopfølgning.

Berit Heitmann takkes for gennemlæsning og kommentarer til manuskriptet.
Rapporten kan rekvireres ved henvendelse til Dansk Selskab for Adipositas-
forskning.
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