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Figur 4 Bindet etter at det er fjernet aboralt

Figur 5 Status i ventrikkelen vel fire maneder
etter behandlingen

hadde sittet og for ovrig normale funn

(fig 3).

Kommentar

Diskusjon

Adipositaskirurgi kan gjeres pa flere méter.
En av metodene er gastrisk innsnering (ban-
ding), der et silikonbédnd plasseres kirurgisk
pé utsiden av magesekken. Bandet plasseres
sd hoyt oppe pa magesekken at pasienten
kun kan spise sm& mengder om gangen (1).
1 1980-arene benyttet man uelastiske band
for & avsnere magesekken. Né& brukes for-
skjellige typer justerbare silikonband (1, 2).
Fordelene med gastrisk banding er bl.a. at
metoden er reversibel, den er relativt trygg
og kan gjeres laparoskopisk (2). Imidlertid
er mange forskjellige komplikasjoner etter
denne behandlingen beskrevet, bl.a. migre-
ring av béandet til tynntarmen og duodenal
obstruksjon (2, 3). Erodering av béandet til
ventrikkellumen er ogsd beskrevet (2, 3).
Symptomer pé erodering inn i ventrikkellu-
men kan veere vektekning, kvalme og opp-
kast, smerte og bledning (hematemese, me-
lena) (4). De eksakte arsakene til banderode-
ring er ikke avklart. Flere hypoteser er
diskutert. Erodering av gastrisk band starter
vanligvis med en inflammasjonsreaksjon
mellom ventrikkelveggen og bandet. En fak-
tor er at bandet er et fremmedlegeme og det-
te kan provosere frem en inflammasjonsre-
aksjon (4). En annen mulig mekanisme er
skade pa ventrikkelveggen. Skadet mucosa
som kommer i kontakt med et fremmedlege-
me, kan resultere i en lokal inflammasjons-
reaksjon med fare for migrasjon av bandet
(4). Dersom béndet settes for stramt, kan
nekrose og erodering falge (5).

I en stor studie som omfattet 2 949 ope-
rerte pasienter, var insidensen for erodering
av gastrisk band etter primaroperasjonen
0,92 % (5). Diagnostisering av denne tilstan-

Komplikasjoner til slankeoperasjoner

Nar flere far tilbud om kirurgisk behand-
ling av sykelig fedme blir det viktig ogsa
a kjenne til komplikasjoner av slik be-
handling.

Séakalt gastrisk innsnering (banding)
er i utgangspunktet en reversibel prose-
dyre og kan i dag gjeres laparoskopisk.
En slik avsnering av magesekken, men
med et uelastisk band, ble i Norge tilbudt
en rekke pasienter med sykelig fedme i
1980-arene. Komplikasjoner relatert til
at bandet skled med péfelgende sympto-
mer pa passasjehinder, har vert godt
kjent og derfor medfert henvisning til
gastroskopi. Mer sjeldne komplikasjoner
har veert smerter og erodering av bandet.

Hos en pasient som har gjennomgatt
slankeoperasjon og kommer med gastro-
intestinale symptomer, vil en henvisning
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til gastroskopi vere neste skritt for a kart-
legge arsaken. Ved denne prosedyren kan
det ogsé gjeres en kartlegging av om ban-
det har sklidd og fert til ytterligere avsne-
ring, alternativt lgsnet. Denne type kom-
plikasjoner ma tas hand om kirurgisk. En
erodering av bandet til ventrikkellumen
vil kunne ses godt ved gastroskopi.

A behandle endoskopisk vil i dette til-
felle veere den minst invasive prosedy-
ren. I aktuelle kasuistikk lyktes man i &
klippe over bandet med en endoskopisk
saks. Det vil ikke veere mulig & anvende
strom (diatermi) og eksempelvis en néle-
papillotom for & kutte over bandet. Laser
anvendes i dag i liten grad i fleksibel en-
doskopi, men har vert anvendt til dette
formal etter en tusjfarging om bandet har
veert hvitt. Deretter kan man forseke &

den gjores vanligvis via gastroskopi, men
CT kan ogsa brukes (6).

Bénderodering kan behandles konserva-
tivt, endoskopisk eller kirurgisk. Forskjel-
lige mater & behandle denne komplikasjonen
pa, er beskrevet, bl.a. kirurgisk fjerning av
bandet (2, 4). Var kasuistikk illustrerer en
endoskopisk méte a fjerne et erodert gastrisk
band. Endoskopisk fjerning ber foretrekkes,
og av 22 pasienter i en stor studie, ble 14 be-
handlet pad denne maten (5). Slik fjerning
kan veere teknisk vanskelig, men ber forse-
kes for kirurgisk fjerning, siden metoden er
mindre invasiv enn kirurgi og siden kirur-
gisk fjerning kan veere svaert komplisert (5).
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trekke ut bandet med en fremmedlege-
metang, hvilket ogsé kan veere problema-
tisk. Om endoskopisk behandling ikke
skulle lykkes, ma laparoskopisk behand-
ling, alternativt &pen kirurgi, vurderes.
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