Laparoskopisk fundoplikasjon
for gastrogsofageal reflukssykdom

Bakgrunn. 1 1995 ble laparoskopisk
metode innfert som rutine for fundo-
plikasjon for gastrogsofageal refluks-
sydom.

Materiale og metode. 222 pasienter
ble planlagt operert laparoskopisk, og
219 operasjoner ble fullfert laparo-
skopisk. Hver pasient er observert i
minst ett ar. 205 pasienter besvarte et
etterkontrollskjema.

Resultater. 12 pasienter hadde mer
alvorlige komplikasjoner, og seks er
reoperert. Ved etterkontrollen angav
95 % sveert godt eller godt resultat av
operasjonen nar det gjaldt reflukstil-
standen. 4 % hadde vedvarende mo-
derat til uttalt dysfagi, og 17 % hadde
uttalte luftplager, med stinnhet og okt
flatulens, problemer som pavirket et
ellers godt resultat. 63 % var svert
fornoyd med sin situasjon, 23 % rela-
tivt forneyd og 7 % middels fornoyd,
mens 1 % var noe misforneyd og 5 %
svaert misforneyd. Stinnhet og luft-
plager var de viktigste grunner til at
pasienter ikke var forneyde.

Fortolkning. Preoperativ informa-
sjon om mulige postoperative luftpla-
ger er viktig, spesielt for pasienter
som allerede for operasjonen har slike
plager.

Fundoplikasjon for gastrogsofageal refluks-
sykdom er en anerkjent behandlingsmetode,
utfort med &pen operasjon gjennom mange
ar og fra begynnelsen av 1990-érene i oken-
de grad med laparoskopisk teknikk. Opera-
sjonen viser seg a vaere meget velegnet for
laparoskopi, og det tekniske resultatet er tro-
lig minst like godt som i de beste serier med
apen metode. Resultatene etter operasjonen
er generelt gode, ca. 80 % eller mer av pa-
sientene er godt forneyd. Det finnes imidler-
tid en andel som far suboptimalt eller darlig
resultat, dels ved manglende effekt pa re-
flukstilstanden, dels ved at uenskede folge-
tilstander til operasjonen oppstar (1, 2). I
1995 ble laparoskopisk metode innfert som
rutine ved operasjon for reflukssykdom ved
Ulleval universitetssykehus, og resultatene
presenteres.

Materiale og metode

Vare kriterier for 4 operere pasienter med re-
flukssykdom var at de hadde hatt tilstanden
i mer enn to ar, og at de hadde patologisk
gastrogsofageal refluks ved 24 timers
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Background. In 1995 we introduced laparoscopic
technique as routine for fundoplication for gas-
tro-esophageal reflux disease.

Material and methods. 222 patients were
scheduled for laparoscopic fundoplication; the
operation was completed laparoscopically in 219
patients. They all had an observation period of
one year as a minimum; 205 patients returned a
follow-up questionnaire.

Results. 12 patients had major complications,
six of them have been reoperated. At follow-up,
95 % reported excellent or good results, 3 % had
persisting reflux symptoms, 4 % had moderate to
severe dysphagia and 17 % had moderate to se-
vere gas bloat syndrome and flatulence problems
which adversely affected an otherwise good out-
come. Thus, 63 % reported excellent, 23 % good
and 7 % fair outcome, and 6 % were moderately
or very dissatisfied. Bloating and increased flatu-
lence were the major reasons for dissatisfaction.

Interpretation. The risk of troublesome post-
operative bloating and flatulence should be ad-
dressed thoroughly during the preoperative infor-
mation, and especially in patients who have simi-
lar symptoms preoperatively.

pH-maling. De skulle ogsé ha gjennomgatt
oesophagusmanometri, dels for & bestemme
korrekt plassering av pH-malingssonde og
dels for & vurdere propulsiv evne i spiseraret
med tanke pa om vi skulle benytte Nissen-
plastikk eller semifundoplikasjon. Disse un-
dersgkelser ble foretatt hos alle vi vurderte
for operasjon, uansett om det var pdvist gso-
fagitt eller ikke.

Pasientene skulle videre ha brukt potent
syrehemmingsmiddel i minimum et &r og ha
fatt residiv ved seponering som dokumenta-
sjon pa tilstandens kroniske karakter. En
neyaktig symptomanamnese ble opptatt for

a avslere eventuelle avvikende symptomer.
Ved slike ble de henvist til gastromedisinsk
ekspertise for & vurdere andre gastrointesti-
nale drsaker til symptomene, blant annet
ventrikkeltemmingsforstyrrelser.

Alle pasienter som ble vurdert for opera-
tiv behandling, fikk omfattende informasjo-
nen om forventet resultat og mulige bivirk-
ninger av operasjonen, for & gi dem et mest
mulig korrekt grunnlag for & ta en beslut-
ning.

Det er ved sykehuset utfort laparoskopisk
fundoplikasjon fra 1992. Fra mai 1995 ble
metoden innfert som rutine. Fra det tids-
punkt frem til juli 2000 har vi operert 219
pasienter med laparoskopisk fundoplika-
sjon, hvorav 62 dagkirurgisk (3). Tre andre
pasienter fikk sin operasjon konvertert, slik
at fundoplikasjonen ble fullfort apent. Det
var 87 kvinner og 132 menn i alderen 11-80
ar, gjennomsnittsalder 45,6 ar (SD 12,4).
Observasjonstid fra operasjon til etterunder-
sokelse var 1-5 ar, gjennomsnittlig 2,4 ar
(SD 1,0).

Det var fire selvstendige operaterer som
opererte 177 pasienter (98, 52, 12 og 12 pa-
sienter hver), og 41 pasienter ble operert av
B-grenkandidat assistert av en av de selv-
stendige operaterene. En pasient ble operert
av en utenlandsk gjesteoperater. 214 pasien-
ter ble operert med Nissen-Rosetti-plastikk
(4, 5) og fem med Toupet-plastikk (4). Var
operasjonsmetode er standardisert med bak-
re adaptasjon av crura diafragmatica hos alle
pasientene, deling av vasa brevia fra niva
svarende til nedre pol av milten, fridissek-
sjon i Hiske-vinkel til vi ser begge crura
maotes baktil. Fundoplikatet anlegges sé lost
som mulig.

I sju tilfeller ble det samtidig utfert lapa-
roskopisk kolecystektomi og i to tilfeller
laparoskopisk adheranselosning. En pasient
hadde tidligere gjennomgatt apen fundopli-
kasjon og en &pen proksimal gastrisk vago-
tomi. To pasienter hadde sveart store brokk,
slik at mer enn halvparten av ventrikkelen
var lokalisert oppe i thoraxhulen.

Komplikasjoner ble registrert prospektivt.
Alle pasienter fikk tilsendt sperreskjema ett
ar eller mer etter operasjonen, med spersmél
om komplikasjoner og problemer med dys-
fagi, luftplager i magen, diaré og eventuelt
annet besvaer. De ble bedt om & gradere pro-
blemene som lette, moderate eller uttalte,
uten naermere veiledning. Pasientene ble
bedt om & merke av pa en 100 mm visuell
analog skala (VAS) i hvilken grad de var for-
noyd med resultatet av operasjonen med
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henblikk pa sin reflukssykdom og i hvilken
grad de var forneyd med det totale resultatet,
ev. postoperative problemer tatt i betrakt-
ning. Skalaen var gradert med henholdsvis
helt bra/sveert forneyd i den ene enden og
ikke bedre/sveert misforngyd i den andre,
med mye bedre/relativt forneyd, bedre/mid-
dels forneyd og litt bedre/noe misforneyd
med 25 mm avstand pa skalaen mellom dis-
se ytterpunktene. De ble ogsa bedt om a angi
i hvilken grad de ville anbefale operasjonen
til andre personer med liknende plager.

Statistiske verdier angis som gjennom-
snitt med et standardavvik.

Resultater

12 pasienter (tab 1) hadde sterre komplika-
sjoner (5 %). Seks av dem ble reoperert, og
en pasient er henvist for reoperasjon for
residiv av reflukssykdom. 205 pasienter
besvarte sperreskjemaet, noen etter en til to
purringer, mens 14 ikke svarte. 36 av de
etterkontrollerte pasientene (18 %) hadde
mindre komplikasjoner relatert til opera-
sjonssarene, som abscesser, siving, brokk,
kosmetisk utilfredsstillende arr og sérsmer-
ter.

154 pasienter angav sykmeldingstid pa
1-224 dager, gjennomsnittlig 32 dager
(SD 32,7).

Dysfagi var vanlig de forste ukene post-
operativt, men var et vedvarende problem
bare hos ti pasienter (4 %) (tab 2). Hos pa-
sienter som hadde hatt dysfagi postoperativt
og var blitt bra eller svaert mye bedre, tok
dette 2—365 dager, gjennomsnitt 59 dager
(SD 70,8). Gastroskopi og dynamisk mag-
nettomografi har vist trange forhold eller
tegn pa passasjehinder i oesophagus i rela-
sjon til fundoplikatet hos to av de fem pa-
sientene som ble undersekt for dette.

En stor andel av pasientene bemerket gkt
mengde luft i magen etter operasjonen, og
mange syntes dette var plagsomt (tab 3). Hos
pasientene (n = 50) som ble bra av dette eller
merket bedring, tok dette 1-900 dager, gjen-
nomsnitt 106 dager (SD 156,6). 146 pasien-
ter skrev at de ikke hadde hatt luftplager for
operasjonen. 32 % av dem hadde fortsatt in-
gen slike plager ved etterkontrollen, mens
29 % hadde moderate og 18 % uttalte plager.
Av 57 pasienter som hadde hatt luftplager
ogsa far operasjonen, var bare 8 % uten slike
plager ved etterkontrollen, mens 35 % hadde
moderate og 14 % uttalte luftplager.

Diaré forekom hos 59 pasienter postope-
rativt og hos 41 pasienter ved etterkontrol-
len, hos 6% i moderat og hos 2% i uttalt
grad. 32 av pasientene med vedvarende be-
sveer hadde diaré ogsa preoperativt.

Av de 205 etterundersokte pasientene
kunne 87 (42 %) ikke rape. 53 % av disse
opplevde dette som et problem. 91 pasienter
(44 %) kunne ikke kaste opp, mens 68
(33 %) ikke visste om de kunne. 58 % av
dem som ikke kunne kaste opp, skrev at det-
te var problematisk.

41 pasienter rapporterte andre negative
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Tabell 1 Komplikasjoner blant 219 pasienter operert med laparoskopisk
fundoplikasjon for gastrogsofageal reflukssykdom

Alvorlig pankreatitt (ogsa kolecystektomi), flere reoperasjoner 1

Nekrose av fundus ventriculi, reseksjon av cardia ventriculi

Bledning — reoperasjon
Miltskade (splenektomi apent)

Diffus bledning (laparoskopisk hemostase)

Pneumothorax
Abdominal infeksjon (ukjent origo)
Uttalte smerter

Reoperasjon for migrasjon av fundoplikatet til thoraxhulen
Planlagt reoperasjon for residiv av reflukssykdom

W =

N —

—_— ) =

folger av operasjonen. Smerter og ubehag i
epigastriet forekom hos 23, hvorav 61 %
ogsa hadde moderate til uttalte luftplager.
Andre problemer var vekttap, okt tretthet,
hikke, heshet, sdrsmerter, rapelyder og kval-

Tabell 2 Forekomst av dysfagi blant
205 etterkontrollerte pasienter i den forste
postoperative periode og ved etterkon-
trolltidspunkt

Post- Ved etter-
operativt  kontroll
Antall Antall
(%) (%)
Ingen 41 (20) 156 (76)
Lette 30 (15) 36 (18)
Sjelden 73)
Sjelden, men
full stopp 10 (5)
Lette 19 (9)
Moderate 91 (44) 5Q2)
Uttalte 41 (20) 5(2)
Uaktuelt! 1(0,5) 1(0,5)
Tkke angitt 1(0,5) 2 (1)

! Pasient reoperert med reseksjon av cardia og
ende-til-ende-anastomose mellom oesopha-
gus og ventrikkel

Tabell 3 Forekomst av luftplager blant
205 etterkontrollerte pasienter i den forste
postoperative tiden og ved etterkontroll-
tidspunkt

Post- Ved etter-
operativt kontroll
Antall (%) Antall (%)
Ingen 23 (11) 50 (25)
Lette 41 (20) 54 (26)
Moderate 92 (45) 63 (31)
Uttalte 48 (23) 35(17)
Uaktuelt! 1(0,5) 0
Ikke angitt 0 0

' Pasient reoperet med reseksjon av cardia og
ende-til-ende-anastomose mellom oesopha-
gus og ventrikkel

me, noen ble fort mette og noen led av de-
presjon. To pasienter var misforneyd med at
det var ngdvendig med ny operasjon.

Ved etterkontrollen var 95 % av pasientene
helt bra, mye bedre eller bedre av sin refluk-
ssykdom (tab 4, fig 1). 16 pasienter hadde
brukt protonpumpehemmer, en pasient H,-
blokker og étte antacida, men de var ikke sys-
tematisk undersekt for residiv med 24-timers
pH-méling. 86 % av dem som besvarte etter-
kontrollskjemaet sa seg svaert godt eller rela-
tivt godt forneyd med sin situasjon etter ope-
rasjonen, mens 5% var svaert misforngyd
(tab 5, fig 1). Blant de 16 pasientene som et-
ter operasjonen fortsatt brukte protonpumpe-
hemmere, var tre svaert forneyd, fem relativt
forneyd, fire middels forneyd og fire noe el-
ler sveert misforneyd med sin situasjon.

Arsakene til at noen pasienter ikke var
forneyd med sin situasjon etter operasjonen,
var forst og fremst luftproblemer (n = 43),
diaré eller irritabel colon-tilstand (n =9), ab-
dominalsmerter (n = 7), dysfagi og stopp i
spiseroret for passasje av mat (n = 8), mang-
lende evne til & kaste opp, smerter ved opp-
kast eller frykt for kvalme (n = 3), gulping
og ubehagelig lukt fra munnen (n = 3), at de
var reoperet (n=2), residiv av refluks
(n=1) og sarproblemer (n = 1).

183 pasienter ville anbefale operasjonen
(89 % av dem som svarte pa sperreskjemaet
og 84 % av alle opererte), 11 ville ikke (hen-
holdsvis 5% og 5 %), ni var usikre (hen-
holdsvis 4 % og 4 %) og en hadde ikke angitt
standpunkt.

Resultatene ble relatert til de ulike opera-
torer og til om operasjonen var utfert av
selvstendig operater eller operater under
opplering. Det var ingen tydelige forskjel-
ler, verken nar det gjaldt bivirkninger av
operasjonene, som dysfagi, luftplager eller
diaré, effekt pa reflukstilstanden eller totalt
resultat. Resultatene hos pasienter som ble
operert av de to kirurgene som hadde operert
flest (n = 141), ble analysert slik at forste
halvpart av pasientene ble sammenliknet
med andre halvpart. Det fremkom ikke for-
skjeller.

Diskusjon

De fleste pasienter med reflukssykdom har
effekt av syrehemmingsbehandling. Mange
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Figur 1 VAS-skalaregistrering av effekt pa reflukstilstanden og tilfredshet med situasjonen
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av dem fir med dette god livskvalitet, men
de ensker likevel operasjon for a slippe livs-
lang medikamentell behandling. Standarden
for resultatene ved kirurgisk behandling ma
derfor settes meget hoyt, bade nar det gjelder
effekt, komplikasjoner og fravar av behand-
lingsrelaterte problemer.

Komplikasjoner

Seks pasienter ble reoperert, hvorav tre for
bledning. To av dem hadde diffus bledning
ved laparoskopisk reoperasjon, uten at spe-
sifikt bledningsfokus ble funnet. Disse to
var de eneste som hadde fatt lavmolekylaert
heparin som tromboseprofylakse, muligens

Tabell 4 Resultat av operasjon med henblikk pa effekt pa reflukstilstanden hos 219
pasienter operert med laparoskopisk fundoplikasjon

Andel av besvarte (%)

Andel av alle opererte (%)

Antall (n= 205) (n= 219)
Helt bra 134 65 61
Mye bedre 48 23 22
Bedre 14 6
Litt bedre 3 1 1
Ikke bedre 5 2 2
Ikke angitt 1 0,5 0,5
Ikke svart 14 6

Tabell 5 Tilfredshet med situasjonen etter operasjonen tatt i betraktning bade effekt pa
reflukstilstand og ev. postoperative problemer hos 219 pasienter operert med laparosko-

pisk fundoplikasjon
Andel av besvarte (%) Andel av alle opererte (%)
Antall (n =205) (n=219)

Sveert forngyd 130 63 59

Relativt forneyd 47 23 21

Middels forneyd 14 7 6

Noe misforneyd 3 1 1

Sveert misforneyd 10 5 5

Ikke angitt 1 0,5 0,5

Ikke svart 14 6
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en uheldig kombinasjon med perioperativt
analgesiregime dels basert pa ikke-steroide
antiinflammatoriske medikamenter (6). Den
tredje pasienten hadde miltbladning, og ved
reoperasjon fant man at milten var dissekert
fri fra kapselen, sannsynligvis ved en sub-
kapsuler bledning. Miltbledning forekom-
mer i 1-4% av rapporterte pasientserier,
samme frekvens rapporteres ved dpen opera-
sjon (7, 8).

Nekrose av fundus ventrikuli er en meget
sjelden komplikasjon. Arsaken er uviss, men
kan eventuelt skyldes anomali i truncus coe-
liacus-omréadet (1). Resultatet pa lang sikt
hos denne pasienten er som ventet darlig,
med vedvarende diaré og reflukssykdom.
Migrasjon av fundoplikatet opp i thoraxhu-
len er beskrevet relativt hyppig i tilfeller der
det ikke er utfort bakre adaptasjon av crura
(9). Var rutine er 4 lage slik plastikk i alle til-
feller. Migrasjon kan gi et dramatisk sym-
ptombilde pga. den trange hiatusdpningen,
ofte etter en periode med dysfagi (1), slik til-
fellet var hos var pasient etter et &r uten sym-
ptomer (tab 1).

Pasienttilfredshet
Et overveiende flertall av pasientene var me-
get godt forneyd med operasjonen, noe som
samsvarer med resultater oppnédd av andre
(1). Et samlemateriale pa 1 827 pasienter
viste at 86 % hadde utmerket eller godt re-
sultat. En av sju pasienter var imidlertid ikke
forneyd pa grunn av uenskede folgetilstan-
der av operasjonen eller residiv (1). Postope-
rative problemer som luftplager med stinn-
het i magen etter maltid, knipsmerter og okt
flatulens, manglende evne til & kaste opp og
rape samt dysfagi forekom relativt hyppig
ogsé hos véare pasienter. De fleste med slike
problemer bagatelliserer disse eller oppfat-
ter dem som akseptable, fordi den opprinne-
lige reflukstilstanden er helbredet (10). 13 %
av vare pasienter var likevel bare middels
forngyd eller misforneyd med sin situasjon
etter operasjonen. 5% av pasientene ville
ikke anbefale operasjon til andre og 4 % var
1tvil, og hovedbegrunnelsen for dette var be-
sveaerlige bivirkninger av operasjonen.
Luftplager, dysfagi og abdominalsmerter
er velkjente folger av antireflukskirurgi bade
etter 4pne og laparoskopiske operasjoner, og
er ved siden av residiv de viktigste arsaker til
at et ellers godt resultat oppfattes som en
dérlig losning. Ved siden av feilaktig indika-
sjon for operasjon fremheves feilaktig kirur-
gisk teknikk som en viktig &rsak (1, 11).
Mange benytter en tykk sonde i oesophagus
for & sikre at fundoplikatet ikke blir for
stramt (1,9, 12), andre ikke (13). Metoden vi
benytter ved operasjonen gir maksimal mo-
bilisering av fundus, og dermed lasest mulig
fundoplikat, slik at vi ikke ser noen nytte av
slik sonde. Noen mener at lengden av
fundoplikatet korrelerer med grad av dysfagi
og anbefaler kort fundoplikat, 1-2 cm (9). I
begynnelsen av serien brukte vi ca. 2 cm
langt fundoplikat, etter hvert kortere, ca.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 27, 2002; 122



1,5 cm. Dette poenget bestrides av andre (8).
Var rutine har vert 4 benytte semifundopli-
kasjon i tilfeller med redusert propulsiv evne
i oesophagus (1), ogsa et aspekt som er om-
diskutert (14).

Mange fremhever at kirurgens erfaring
med den laparoskopiske operasjonsteknik-
ken er av betydning (1, 7, 11). I var avdeling
fantes det en viss erfaring med metoden for-
ut for de operasjonene som er registrert i den
aktuelle serien. Effekt av en leringskurve
ville man likevel forvente & finne, men dette
lot seg ikke dokumentere. Leringskurveef-
fekt er beskrevet for tidlige komplikasjoner,
konverteringsrate og operasjonstid med en
grense pa 20—25 operasjoner, men med for-
bedringspotensial ytterligere frem til 100.
Det fremheves imidlertid at denne blir mind-
re tydelig i de tilfeller det er erfarne kirurger
som tar opp metoden eller det pa forhand er
erfaring med metoden i avdelingen (15, 16).

Den viktigste bivirkningen er luftplager.
Dette er vanligvis delt inn i to fenomener,
«gas-bloat»-syndromet (manglende evne til
a rape og kaste opp, oppfylthet etter maltid,
utspilthet og smerte) og tarmluftbesvaer med
okt flatulens (1, 10, 12, 13). I vart sperre-
skjema var dette forenklet til luftplager.
Kort, lgst fundoplikat antas & redusere pro-
blemet (1), men sammenlikning mellom
forste og siste halvdel av operasjonene vére
viste heller ingen forskjell for denne para-
meteren. Lundell og medarbeidere (13) fant
at pasienter operert med Toupets metode
hadde mindre flatulens enn pasienter operert
med Nissen-Rossetti-plastikk. Forskjellen
tilskrives evnen til & kunne rape etter opera-
sjonen. Det var ingen forskjell i andel som
kunne rape, ca. 80% ved begge metoder,
men de med semifundoplikat syntes a fa det
lettere til. Det var imidlertid ikke forskjell i
forekomst av «gas-bloat»-syndrom. Etter
partiell fundoplikasjon fant Franzén og
medarbeidere at de fleste pasienter kunne
rape. Pasienter med redusert evne til & rape
hadde mer flatulensplager enn dem med god
evne. Likevel hadde halvparten av dem med
god evne til 4 rape, okte luftplager sammen-
liknet med preoperativ situasjon (17). Det er
i de fleste materialer ingen forskjell i slike
plager om pasientene er operert dpent eller
laparoskopisk (1). Blomqvist og medarbei-
dere viste likevel en liten, men signifikant
forskjell 1 evne til 4 rape og grad av luftpla-
ger i faver av apen operasjon (10).

Det var en tendens til at pasienter med
luftplager preoperativt var mer utsatt for
luftplager postoperativt. Dette er ogsa vist
av andre (1, 2, 10). Lundell og medarbeidere
(2) peker pa at mange pasienter som far
medikamentell behandling har typiske post-
fundoplikasjonssymptomer. Det synes der-
for til en viss grad mulig & forutsi risikoen
for luftplager ut fra preoperativ anamnese.
Dette er viktig for den preoperative informa-
sjon til pasientene og ber trolig i en del til-
feller fore til rad om & avsta fra operasjon.
Det kan ogsd synes bedre & velge semi-
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fundoplikasjon hos pasienter som er dispo-
nert for slike plager, dersom operasjon like-
vel foretrekkes.
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