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Feellesprotokol for kirurgisk behandling af sveer
fedme | Danmark

Kirurgisk behandling af sveer fedme har tidligere veeret ganske
udbredt i Danmark i form af abne shuntoperationer, men pa grund
af komplikationer og sequelae til indgrebene skete der gennem
1980-erne og 90-erne en opbremsning i dette tilbud. Efterfalgende
fremkom der mere skdnsomme behandlingsmetoder, og dette farte
til, at situationen blev revurderet.

I 2001 udkom der en klaringsrapport, udarbejdet af en
arbejdsgruppe nedsat af Dansk Selskab for Adipositasforskning og
Dansk Kirurgisk Selskab (1), og konklusionen heraf var, at
fedmekirurgi var en behandling, som burde varetages i Danmark pa
et afgreenset antal afdelinger.

Sundhedsstyrelsen nedsatte herefter en ekspertgruppe, som
fremkom med lignende anbefalinger, og med udmelding af 21.
december 2005 udpegedes 5 danske centre i Danmark, som skulle
foretage denne type indgreb indenfor rammerne af
Sundhedsstyrelsens rapport (2). Siden er der yderligere indgaet
aftale mellem Danske Regioner og privathospitalerne Hamlet,
Mglholm og Eira om disse operationer.

Neerveerende feellesprotokol tjener som grundlag for den kirurgiske
indsats, og angiver de retningslinier hvorefter det kirurgiske tilbud
skal varetages.

Fedmeforekomst og helbredsmeaessige risici i Danmark:
Fedme defineres ud fra det sakaldte BMI (body mass indeks: vaegt i
kg/hgjde angivet i m?). Dette indeks er i sig selv ikke tilstraskkeligt
til at vurdere helbredsrisici, hvorfor ogsa andre mal sdsom
taljeomfang, fedtfordeling (visceral/subkutan) er af betydning. BMI
underinddeles i fglgende:

BMI < 18,5 = underveaegt.

BMI 18,5 — 25 = normalveegt.
BMI 25 — 30 = overveegt.

BMI 30 — 35 = fedme klasse |
BMI 35 — 40 = fedme klasse 11
BMI > 40 = fedme klasse Il1I.

Fedme forekommer med stigende hyppighed, og er allerede i dag
saerdeles preevalent. Hvad angar midaldrende mand er det
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hyppigere at veere overvaegtig end normalvaegtig mens sveer fedme,
defineret som BMI over 35, samlet set omfatter ca. 150.000
danskere. Denne udvikling kan ikke bremses ved medicinsk eller
kirurgisk behandling, men forudseetter en fokuseret multifacetteret
og mutidisciplineer indsats med et seerligt fokus pa primeer og
sekundeaer forebyggelse.

Forekomst af fedme medfgrer nedsat selvveerd og livskvalitet for de
ramte. Hertil kommer at der er en forgget hyppighed af en reekke
forskellige lidelser. Den lidelse der forekommer med den stgrste
overhyppighed er type Il diabetes, som optraeder med en relativ
risiko pa 5-10 i forhold til normalvaegtige. Der er ogsa en forgget
risiko for forhgjet blodtryk, hjertekarsygdom, slagtilfeelde,
luftvejssymptomer, slidgigt, hormonrelaterede kreeftformer,
galdesten samt hormon- og fertilitetslidelser. Endvidere er der en
overdgdelighed i forhold til normalvaegtige.

Behandlingsmuligheder:

I behandlingen af patienter med fedme indgar disetetisk
intervention, livsstilseendringer, medicinsk og kirurgisk behandling.
De enkelte tiltag bgr ikke ses som enkeltstaende alternativer men
snarere som en raekke forskellige tiltag, der kan supplere hinanden.
Kirurgi er dog den eneste modalitet, der kan medfgre et blivende
veegttab over flere ar, og som reducerer dgdeligheden (3).
Dieetetisk behandling og livsstilseendringer er indiceret hos samtlige
patienter og indgar i det samlede tilbud, ogsa hos patienter der
henvises til kirurgisk behandling. Saledes er det et krav, at
patienten forud for henvisning til kirurgi har gennemgaet sadanne
behandlinger.

Medicinsk behandling bestar af to principper: centralt virkende
stoffer og medicin som inducerer malabsorption. Problemet med
farstneevnte er, at kvalme er en hyppig bivirkning og for
sidstneevnte at der ofte ses diarré. Hertil kommer at de opnaede
veegttab er begreensede (3-5 kg), og det er ikke sikkert
dokumenteret, at vaegttab kan fastholdes mere end 2-3 ar. Selv om
veerdien af den medicinske behandling derfor er begraenset, er det
sandsynligt, at der indenfor de naeste 10-15 ar udvikles nye typer af
medicin, som er markant bedre.

Kirurgisk behandling:

Der findes flere forskellige kirurgiske behandlingsformer.
Virkningsmekanismerne kan sammenfattes som en restriktiv
komponent, malabsorption og neurohormonale aendringer. De helt
preecise virkningsmekanismer for de enkelte indgreb er ikke fuldt
fastlagt.

| dag foretages operationerne laparoskopisk. I Danmark er det
besluttet, at laparoskopisk justerbar gastrisk banding (LABG) og
laparoskopisk gastrisk bypass (LGBy) er "methods of choice”; mens
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andre typer af procedurer kan gennemfgres i protokolleret regi
(sleeve gastrektomi (GSR), biliopankreatisk bypass (BPD)).

LABG blev introduceret i 1989 af Kuzmak. Det er en restriktiv
procedure. Ved indgrebet anbringes et justerbart silikoneband
omkring ventriklens fundusdel, umiddelbart under cardia. Der
tilstraebes tildannet en pouch pa 15-25 ml. Ved hjaelp af et
slangesystem og et kammer anbragt subkutant, kan man justere
bandets volumen og dermed omfanget af restriktion fra pouchen til
resten af ventriklen (fig. 1).

Fig. 1. |

LGBy er et indgreb, hvor man deler toppen af mavesaekken saledes,
at der dannes en pouch pa 25-50 ml. Ved hjeelp af stapler-
instrumenter anastomoseres tyndtarmen og pouchen, og
tarmsystemet deles saledes, at der er fra 50-150 cm alimentaert
tarmben , farst herefter tilkobles det tarmben der beerer galde- og
pancreassekret (fig. 2). Virkningsmekanismen ved LGBy menes at
veere en kombination af en restriktiv komponent, malabsorption og
neurohormonale faktorer.

Fig. 2
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De to procedurer har veeret sammenlignet i en nyligt udgivet MTV-
rapport (4). Heri konkluderes at det er vanskeligt direkte at
sammenligne de to operationstyper, da der kun er fa veldesignede
forsgg. Det fremhaeves at LABG er en reversibel procedure med
feerre perioperative komplikationer, men til gengaeld med et mindre
veegttab pa kort sigt (40-50% af overvaegten) og darligere effekt pa
type Il diabetes (ca. 50%), foruden en tendens til flere re-
operationer. LGBy ma i praksis anses for at veere en irreversibel
procedure, som indebeerer flere og alvorligere perioperative
komplikationer, men ogsa med fordele i form af et stgrre vaegttab
(ca. 60-70% af overvaegten) og en tendens til starre effekt pa
folgesygdomme til fedme, primeert i forhold til type Il diabetes.
Samlet set viser begge operationsmetoder en markant effekt hos
50-100% af patienterne i form af helbredelse eller bedring af
eksisterende type |l diabetes, forhgjet blodtryk, sgvnapng og
dyslipideemi. Endvidere er det vist, at man ved fedmekirurgi kan
forebygge opstaelse af nye tilfeelde af diabetes og forhgjet blodtryk.
Det er endvidere vist, at dgdelighed er reduceret hos patienter der
har gennemgaet fedmekirurgi sammenlignet med en kontrolgruppe.
En forudsaetning herfor er, at den operative mortalitet er lav (< 1%o,
(3))-

Andre metoder end LAGB og LGBy bgr kun anvendes protokolleret.
De typer af indgreb der synes at kunne komme pa tale er
biliopankreatisk bypass (BPD, fig. 3) og gastrisk sleeve resektion
(GSR, fig. 4).

BPD blev beskrevet af Scopinaro i 1979 og i dag anvendes
modifikation med duodenal switch (DS) hyppigst (fig. 3). Ved
indgrebet foretages der en delvis fjernelse af ventriklen, og
tyndtarmen deles. Det distale tarmben anastomoseres til
ventrikelresten, og det proksimale tarmben anastomoseres til
tyndtarmen, 50 cm fra ileocgkalstedet. Ogsa denne operation
kombinerer et retriktivt element med malabsorption og
neurohumorale faktorer. Malabsorption er en betydende del af
virkningsmekanismen. Der kan forventes et veegttab pa ca. 80 % af
overvaegten. Ved dette indgreb er der imidlertid endnu hgjere
komplikationsrate og mortalitet, ligesom patienterne skal
substitueres med vitaminer og mineraler. Samtidig far de fleste
diarrhoea.



Juni 2008

Fig. 3
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GSR er en restriktiv procedure, som har veeret anvendt som led i
BPD (fig. 4). Senere blev metoden anvendt som stadie | hos
superobese patienter, og det er observationen af, at en stor del af
patienterne var i stand til at fastholde et opnaet vaegttab, der farte
til tanken om GSR som et egentligt fedmeindgreb. Indgrebet bestar
i, at man fjerner en del af ventriklen, idet man kalibrerer med en
sonde langs lille kurvatur. Metoden er ikke faerdigudviklet, bl.a.
ligger det ikke fast hvilken sondestgrrelse der skal anvendes, og
begyndelsespunktet pa store kurvatursiden har ogsa varieret.
Preeliminaere rapporter tyder pd, at der kan opnas vaegttab i
starrelsesordenen 50-75% af overveegten. Der mangler dog

langtidsopfglgning.

Fig. 4 ‘ |
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Retningslinier for kirurgisk behandling for sveer fedme i
Danmark:

Formalet for retningslinier er — pa baggrund af Sundhedsstyrelsens
rapport (2) — at sikre ensrettede retningslinier for:

e Lokal organisering af kompetence.

e Udveelgelse og udredning af patienter.
e Forlgb fagr operation.

e Valg af operationstype.

e Opfelgning og kontrol.

e Kvalitetssikring.

Lokal organisering og kompetence:
Behandling af patienter med sygelig overveaegt er en tveerfaglig
teamopgave som inkluderer:

e Medicinsk ekspertise med speciel interesse for behandling af
patienter med sygelig overveegt og fedmerelaterede sygdomme.

e Dieetist- og sygeplejefaglig ekspertise med en bred viden om
fedmebehandling og de fedmerelaterede sygdomme samt viden
om livsstilseendringer og leeringsprocesser.

e Kirurgisk team med ekspertise indenfor gastroenterologisk kirurgi
og avanceret laparoskopi (minimum 2 kirurger). Da det
kirurgiske behandlingstilbud blandt andet afheenger af patientens
overveegtsgrad, de relaterede sygdomme samt den operative
risiko, bgr det kirurgiske team beherske flere metoder for at
kunne tilbyde en optimal behandling af den enkelte patient.
Afdelingen bgr udfare mindst 100 fedmekirurgiske indgreb arligt,
og den enkelte operatgr mindst 35 arlige indgreb.

e Operations- og aneestesiteam opleaert indenfor avanceret
laparoskopi og specifikt fedmekirurgi.

Kriterier for kirurgisk behandling:
For at kunne vurderes med henblik p& operation for sygelig
overveegt skal fglgende veere opfyldt:
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e BMI = 40, eller BMI > 35 og samtidig forekomst af
fedmerelaterede sygdomme.

e Aldersgraense: Nedre greense er 18 ar. For patienter over 60 ar
kan kirurgi veere indiceret efter en saerlig vurdering af risici
versus fordele, bl.a. begrundet i en amerikansk undersggelse (5),
der har vist hgjere operativ dadelighed for patienter over 65 ar.

e Varigt veegttab har ikke kunnet opnas ved konventionel, ikke
kirurgisk behandling.

e Der ma ikke veere kirurgiske, medicinske eller psykiatriske
kontraindikationer til operation, s som sygdomme i, eller
tidligere stgrre operationer pa spisergr, mavesak, tyndtarm eller
sveere hjerte-/lungesymptomer, leverlidelser, problemer med
lokal eller universel anaestesi, alkohol- eller medicinmisbrug samt
sveere psykiatriske sygdomme eller spiseforstyrrelser.

Kontraindikationer (absolutte eller relative):
e Pt. der er ude af stand til at deltage i langvarigt medicinsk regi

e Ustabil psykologisk lidelse, svaer depression eller
personlighedsforstyrrelse

e Alkohol- eller stofmisbruger

e Medicinsk lidelse der i veesentlig grad forgger den operative
risiko, eller i sig selv betyder forkortet livsleengde (ded inden
for 5-10 ar)

e Ventralhernier

e Visse spiseforstyrrelser

e Hiatushernie > 5 cm (LAGB)

Udveelgelse og udredning af patienter:

Selvom kirurgi er den eneste behandlingsmodalitet der
dokumenteret har kunnet medfgre blivende veegttab over flere ar,
er det ikke alle patienter der egner sig til kirurgi. Hertil kommer, at
kirurgien ikke kan sta alene men skal ses i sammenhang med
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disetetiske og livsstilsmeessige aendringer. | den sammenhaeng er
det specielt vaesentligt ogsa at vurdere spisemgnstre, som under
alle omstaendigheder bar reguleres, ogsa efter kirurgisk indgreb.
Der er i udgangspunktet 3-4 aktgrer i forlgbet:

Alment praktiserende leege, lokal medicinsk afdeling, specialiseret
medicinsk afdeling (evt. andre medicinske afdelinger med center-
satelitaftaler) og den specialiserede kirurgiske afdeling (fig. 5). Det
samlede forlgb, nar der er truffet beslutning om fedmekirurgi,
varetages bedst i et integreret center pa specialiseret niveau.

Et typisk patientforlgb kan veere fglgende:
Egen laege henviser patienten til enten:

A. En lokal medicinsk afdeling pga. sveer overvaegt mhp.
videre udredning og behandling (evt. mhp. videre
henvisning til kirurgisk behandling pa specialiseret
niveau).

Ved evt. videre henvisning af patienten til specialiseret
medicinsk afdeling mhp. vurdering til fedmekirurgi, skal
den lokale medicinske afdeling veere orienteret om
alders- og BMI-krav og de andre begraensninger i
mulighed for fedmekirurgi, samt sikre sig at patienten
har gennemgaet flere veltilrettelagte veegttabsforsgg,
hvilket bgr fremga af henvisningen

OBS:Den lokale medicinske afdeling kan ikke varetage et
preeoperativt medicinsk forlgb (se nedenfor) forud for
fedmekirurgi med mindre der er indgaet en formaliseret
samarbejdsaftale om et sadan forlgb med en specialiseret
medicinsk afdeling med denne funktion og denne aftale
er godkendt af Sundhedsstyrelsen.

B. en specialiseret medicinsk afdeling med henblik pa
vurdering af mulighederne for fedmekirurgi.

Egen leege bgr forud for en henvisning direkte til
specialiseret niveau mhp. fedmekirurgi veere orienteret
om alders- og BMI krav og de andre begraensninger i
mulighed for fedmekirurgi, samt sikre sig, at patienten
har gennemgaet flere veltilrettelagte vaegttabsforsgg,
hvilket bgr fremga af henvisningen.
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P& den specialiserede medicinske afdeling kommer patienten til at
tale med laege, sygeplejerske og dieetist, og der gives en orientering
om operationstilbuddet, herunder virkning, virkningsmekanisme og
bivirkninger samt risici. Herudover de dieetetiske forholdsregler.

Ved den medicinske forundersggelse bgr falgende bl.a. vurderes

(6):

e Dispositioner til overveegt, diabetes, hjerte-karsygdomme, m.m.

e Udvikling af overveegten, herunder alder ved hvilken problemet

startede.

¢ Maksimale veegt i kg samt maksimale veegttab i kg.

e Tidligere veegttabsforsgg — dieetetisk — farmakologisk —
motionsprogrammer — sociale programmer.
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e Spisemgnster, herunder hoved- og mellemmaltider,
sammensaetning af maltider, starrelse og tidspunkter, specielle
forhold, f.eks. social spisning, trgstespisning, humgrbestemt
spisning, ulvehunger, bulimiske treek, aften-/natspisning.

e Sult- og meethedsfornemmelse.
e Patientens egen angivelse af arsag til overvaegt.

e Fglgesygdomme for overveaegt: diabetes, hypertension,
hyperkolesteroleemi, sgvnapng, belastningssymptomer fra
beveegeapparatet, belastningssymptomer fra kredslgb, psykiske,
sociale, personlige pavirkninger/begraensninger.

e Tidligere abdominalkirurgi, specielt gvre kirurgi.

e Dispositioner for psykiatrisk sygdom.

o Tidligere psykiatrisk sygdom og behandling heraf.
e Motionsanamnese.

e Misbrug: tobak, alkohol, narkotika.

e Objektiv undersggelse med fokus pa veegt, hgjde, BMI, talje og
hofte mal, kropsbygning.

e Medicin.

Efter en samlet vurdering kan patienten herefter indstilles til
operation. For patienter der indstilles til LAGB bgr det praeoperativt
undersgges om der er et hiatushernie (hernie > 5 cm
kontraindicerer banding).

For at mindske den operative risiko, og da den operative behandling
ofte medfagrer en reekke kosteendringer, skal der praesteres et
veegttab pa mindst 8% af kropsveegten indenfor 3-6 mdr. forud for
operationen.. Desuden tilstreebes et rygestop og alkoholabstinens
minimum 6 uger fgr operationen. Fgr operationen har patienten
kontakt med bade disetist og sygeplejerske, og der udleveres
informationsmateriale om kost og motion, ligesom det papeges, at
succes af operation pa laengere sigt i veesentlig grad ogsa afhaenger
af livsstilseendringer.

Patienten orienteres endvidere om den livslange kontrol efter
operationen og behovet for supplerende behandling efter visse
operationstyper. Ved problemstillinger af mere kirurgisk art bgr
patienten samtidig vurderes af Kkirurg.

10
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Patienten kan herefter henvises til kirurgisk afdeling med henblik pa
operation. Hvis der er kontraindikationer til kirurgi (Jf.
ovenstaende), vil man fra medicinsk afdeling tilbyde anden
fedmebehandling eller patienten tilbagesendes evt. til egen leege.

I den hgjt specialiserede kirurgiske afdeling vurderes patienten af
kirurg ligesom der er aneestesitilsyn. Kirurgen gennemgar atter de
forventninger der er realistiske i forhold til operationen og
informerer om virkning, sequelae og risici, hvorefter patienten
opereres.

Valg af operationsmetode:

Hvert center skal kunne tilbyde LAGB og LGBy. Valg af
operationstype er ikke enkelt og bgr tages af patient og kirurg i
feellesskab efter forudgaende information, jf. ovenstaende. Der
indgar flere faktorer, sdsom den preeoperative vaegt, spisevaner,
folgesygdomme til fedmen, den operative risiko og patientens egen
vurdering.

Ved BMI > 45 foretraekkes primaert gastrisk bypass. Patienten skal
informeres om, at risiko for alvorlige komplikationer er stgrre ved
denne behandling, og at der kraeves livslang behandling med
vitamin- og mineralpreaeparater. Patienten kan forvente et veegttab
pa 60-70 % af overveegten.

Gastrisk banding indebaerer en mindre operativ risiko og kraever
ikke efterfglgende behandling med vitamin- og mineralpreeparater
(udover evt. 1 vitaminpille dagligt), men patienten skal informeres
om, at der kun kan forventes et vaegttab pa ca. 50 % af
overvagten. Endvidere at bandet efterfglgende skal justeres.
Komplikationer til operation skal der ogsa informeres om, jf.
nedenstaende.

Andre operationstyper:

Andre typer af indgreb bgr kun foretages i protokolleret regi. Aktuelt
pagar studier over gastrisk sleeve resektion, og ved visse
reoperationer vil BPD veere eneste mulighed; men ogsa dette
indgreb bar kun foretages protokolleret, og kun safremt patienten
forudgaende er grundigt informeret, herunder om falgevirkninger.

11
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Komplikationer og sequelae:
Komplikationer efter LAGB og LGBy blev vurderet i en nylig MTV
undersggelse (4), bl.a. pa basis af en engelsk rapport (7).

Perioperative komplikationer | LABG median %o LRYGBP median %6
(variationsbredde) (variationsbredde)
Konvertering 1,6 (0-8,3, n=18) 1,2 (0,5-1,6, n=4)
Blgdning 0,4 (0,1-4,6, n=7) 1,2 (0,8-3,3, n=4)
Organperforation 0,5 (0,1-1,8, n=15) 0,3 (0,3, n=2)
Hjerte-lungeproblemer 0,5 (0,2-1,8, n=8) 0,1 (0-1,4, n=4)
Thromboemboliske problemer | 0,2 (0-0,4, n=9) 0,7 (0,2-1,1, n=2)
Sarkomplikationer 0,5 (0-1,4, n=9) 2,6 (0,1-9,1, n=4)
Anastomoseproblemer Ikke relevant 3,0 (0,7-8,4, n=4)
Tarmobstruktion Ikke rapporteret 0,7 (0,2-1,1, n=2)
Langsigtede komplikationer LABG median % LRYGBP median %6
(variationsbredde) (variationsbredde)
Erosion 0,9 (0-2,8, n=16) Ikke relevant
Slippage/dilatation 5,4 (0-24, n=18) Ikke rapporteret
Kammerproblemer 4,2 (1-29, n=16) Ikke relevant
Tarmobstruktion 2,0 (1-14, n=4) 0,6 (0,3-0,6, Nn=3)
Stenose Ikke relevant 1,6 (0,1-5,6, n=3)
Brok 0,5 (0-5,4, n=3) 1,6 (0,6-2,5, n=2)
Ulcus Ikke rapporteret 0,8 (0,7-1,2, n=3)
Spisergrsproblemer 4,8 (0,2-10,n=7) Ikke rapporteret
Reflux 34 (n=1) Ikke rapporteret
Ernaeringsproblemer Ikke rapporteret 23,8 (n=1)
Kvalme/opkastninger Ikke rapporteret 12 (n=1)
Galdebleerebetendelse Ikke rapporteret 1,5 (0,6-2,1, n=3)

Perioperativ dgdelighed er ca. 0.5 % ved gastrisk bypass og 0.1 %
ved gastrisk banding.

Da der i forskellige studier er forskellige observationstider varierer
komplikationsrater noget. Men det foreslas, at patienter som
minimum informeres saledes:

LAGB: Konverteringsrate til abent indgreb 1 %; Bladning 1 %o;
Infektion 1 %; Brok i operationssar 1 %; Kammer- eller
bandproblemer 10-15 %. Hertil kommer risiko for ded 0.1 %

LGBy: Konverteringsrate 1-2 %; Anastomoseleekage 1-2 %;
blgdning 1-2 %; infektion 1 %; forsnaevring af anastomose 1 %;
brok 1%; mavesar 2-3 %. Hertil kommer risiko for dgd 0.5 %.

Substitutionsbehandling efter operationen:
e LAGB:
Efter banding operation tilrddes 1 multivitamintablet dagligt.

12
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e LGBy:
P& grund af risiko for udvikling af visse mangeltilstande, tilrades
at alle efter bypass procedure seettes i behandling med:
o Multivitamin dagligt
o Vitamin B12-tilskud enten i form af tabletter (f.eks.
Betolvex 1 mg dagligt) eller B12 injektion hver 3.
maned (f.eks. 1 mg i.m.)
Dagligt jerntilskud
o Dagligt tilskud med kalk og vitamin D peroralt.

o

Opfglgning og kontrol efter operationen:

Den opfglgende behandling og kontrol er vaesentlig for at opna et
godt resultat pa laengere sigt og foretages i teet samarbejde mellem
alle teamets deltagere. Kontrollen varetages primeert af
sygeplejersker og dieetist, dels ved personlig kontakt, dels per
telefon og e-mail.

Patienterne bgr udstyres med et "pas” (fig. 6) der dokumenterer
hvilket indgreb der er gennemfart.
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The stornach is minimized and a part of the
smallintastineiz put out of functienina
Roux-en-Y way.

Gastric Sleeve

Ll -

L

reved nfpma]?:ldal af mavesmkken pa
langz. Mavesaskkenvil sfter aperationen
tﬂatlmﬁmﬁwﬁﬂwm egentlig

5

The stornach is minimized by removingthe
lataral 2/3rds ofthe stomach with af stapling
device. |tis done laparoscopically.
ltbaskcally leaves a stomach tube instead of
a stomach sack.

Kirurgisk Bastroenterolagisk Afd.L
Marrabrogade 44, bygn. 7, 1. sal
ArhusC

Medicinzk Endokrinologizk Afd. C
Tage-Hansanzgade 2 indgang 114
8000 Arhus

Denne pjecaer en retningsline forkantrolbesog efter
patiant og l=ge.

Tlislldc_hiuntmiut_iuhw-upsﬁ_nrmiﬂ:i
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Adipositas Pas

Medicin
Sign.

Thl. Ferrodurstter 100 mgx 1dgl

ln.!s«’n_l‘hnq ! impy

Thl. Betalvex 1 mgx 1dgl.

Thl. Unika lkm. D-vit. 2 stk. dgl.

ThI. Multivitarin 1 2.1 dgl

Denne patient er pa spaciel dist
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I den tidlige fase efter operationen vil patienterne veere katabole.
Dette betyder, at immunapparatet kan veere sveekket. Samtidig vil
nogle patienter udvikle mangeltilstande for vitaminer, proteiner eller
veeske. Endvidere skal der veere fokus pa de fedmerelaterede
sygdomme (diabetes, hypertension, etc.) hvor den medicinske
behandling skal tilpasses/seponeres. Graviditet bgr frarades i den
katabole fase.

Et typisk opfalgningsforlgb afhaenger af operationstypen, men
patient skal under alle omsteendigheder fglges i 2 ar postoperativt
pa specialiseret niveau.

e LABG: 8-12 uger og 4-7 maneder postoperativt med mulighed
for justering af bandet og herefter halvarlige kontroller de farste
2 ar. Herefter arlige kontroller, som kan ske ved egen laege.

e LGBy: 1, 6 og 12 og 24 maneder postoperativt, herefter i almen
praksis. Under opfglgningen fglges den metaboliske og
ernaeringsmaessige status. Patienter substitueres med
vitaminpille, B12 vitamin, kalk og jern. Nogle vil ogsa fa behov
for substitution med Thiamin. Undertiden er det ngdvendigt at
supplere med ernaeringskomponenter, og det er ogsa vigtigt —
specielt i den tidlige fase — at veere observant pa
hydreringsstatus. En typisk blodprgveprofil ved kontrollerne
kunne veere: blodsukker, HbAlc, levervariable, vaeske- og
elektrolytstatus, vitamin B12, vitamin D, Ferritin, calcium,
parathyreoideahormon, albumin, Hb, Magnesium og Zink.
Kliniske variable jf. databasen.

Efter 2 ar forventes ikke vaesentligt yderligere vaegttab, s& her
udfeerdiges en samlet status med gentagelse af undersggelser og
prgver som fgr operationen. Der leegges herefter en plan for den
videre opfglgning, som kan finde sted pa lokalt sygehus eller hos
praktiserende lseege, og med aftale om fortsat indberetning om bl.a.
vaegten og evt. bivirkninger til database.

Praktiserende leege bar fglge patienten mindst 1 gang arligt med
kontrol af ovennaevnte variable.

Plastikkirurgisk behandling:
Dette omrade er aktuelt under udredning og medinddrages derfor
ikke i neerveerende udgave af feellesprotokollen.

Kvalitetssikring:
For at opna et samlet billede af resultaterne af fedmekirurgi i
Danmark, herunder visitation, patientforlgb, kort- og langsigtede
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resultater samt komplikationer, sker der en fortlgbende registrering
I en patientdatabase.
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