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Forord

I samband med inforandet av den nationella vardgarantin 2005 beslutade Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) att starta ett utvecklingsprojekt kring Nationella
Medicinska Indikationer (NMI). Projektet har drivits i samarbete med Svenska Léka-
reséllskapet och Socialstyrelsen som har ingatt i styrgruppen.

Den nationella vardgarantin har aktualiserat frigan om jdmlik vird och konsekven-
ser av varierande klinisk praxis 1 olika delar av landet. Under vardgarantins inférande
har det blivit tydligt att frekvensen for manga planeringsbara atgérder varierar avse-
vért mellan olika klinker och olika delar av landet. Sddana variationer kan innebara
att patienter med samma vérdbehov inte ges samma mdjligheter till behandling. Detta
har varit en viktig utgdngspunkt for arbetet med NMI.

Syftet med NMI ér att pa nationell niva ta fram en samlad professionellt grundad
standpunkt for indikationer och forutséttningar for specifika medicinska atgarder.

Detta &r en rapport fran en av de expertgrupper som genom Svenska Lékaresallska-
pets forsorg engagerats i arbetet med NMI. Rapporten ingér i en serie av expertrap-
porter som framtagits for de omrdden som har analyserats i projektet. Till och med ar
2007 har ett femtontal expertgrupper inom olika specialiteter varit engagerade i pro-
jektet och samtliga rapporter berdknas vara publicerade till halvérsskiftet 2008.

Expertgrupperna svarar sjdlva for slutsatser och rekommendationer i rapporterna.

Uppdragen till de olika expertgrupperna har varierat nagot beroende pa specifika
fragestillningar inom respektive specialitet. Den gemensamma utgéngspunkten har
dock varit att pa nationell niva lyfta fram en samlad professionell bedomning av vilka
kriterier som ska gélla for att en specifik atgird ska anses relevant att erbjuda patien-
ten vid ett visst tillstdnd.

Fran och med ar 2008 kommer arbetet med NMI att vidareutvecklas i ett projekt
med statlig finansiering via s.k. Dagmarmedel. En sérskild funktion for den nationella
samordningen har inrittats vid SKL i Stockholm med fortsatt styrning av projektet i
samverkan med Svenska Lakaresillskapet, Socialstyrelsen och Statens Beredning {for
Medicinsk
Utvérdering (SBU). I det fortsatta projektet kommer en mer enhetlig metodik for
framtagande och presentation av NMI att utarbetas. En sammanhéllen informations-
struktur for NMI-data kommer att utvecklas och byggas in i en nationell databas. Ar-
betet med NMI kommer dven att ldnkas till nationella kvalitetsregister, med utveck-
ling av rutiner for att fortldpande kunna hilla resultatet uppdaterat i takt med kun-
skaps- och teknikutvecklingen.

Syftet med det fortsatta projektet dr att skapa forutsittningar for savél sjukvirdshu-
vudmén som professionella ledare att fortlopande ta del av och forhalla sig till NMI
som underlag for resursfordelning och prioritering. Projektet forvéintas darigenom att
visentligt kunna bidra till att gora varden mer kunskapsstyrd, rittvis och siker.

Styrgruppen for projektet
Nationella Medicinska Indikationer



Sammanfattning

Mal och forvantad patientnytta. Syftet med ingreppet dr att ge patienten symtomlind-
ring, sa att han/hon kan fungera socialt och yrkesmaissigt opaverkad av ett funktions-
storande vivnadsdverskott. Detta ska ske med ldgsta mojliga komplikationsfrekvens
och optimalt kosmetiskt resultat.

Malgrupp. Malgruppen for kirurgisk atgérd dr individer med sé stort vivnadsover-
skott att det fororsakar kroppsliga och/eller psykosociala symtom och péverkar indi-
videns liv och livskvalitet negativt. Orsaken ar massiv viktnedging och/eller genom-
gingen graviditet.

Indikation for operation. Vivnadsoverskott som uppstatt efter viktnedgéng kan en-
dast elimineras kirurgiskt, &ven pa unga individer. Den vanligaste operationsindika-
tionen dr hingbuk med ett konstant hudveck (ca 3 cm) som orsakar 14g livskvalitet,
vilket yttrar sig i ett eller flera av foljande: besvéir med underlivshygien, sar/eksem i
hudveck, besvir med vattenkastning, psykosociala besvér, sexuella problem, stora
svérigheter att hitta passande kldder, smértor fran landryggen, paverkad rorelsefor-
maga, bukmuskelproblem och utseendehandikapp. BMI bor vara <25 och ha varit
stabilt i minst sex méinader fore operation. Efter tidigare massiv overvikt kan ett hog-
re BMI accepteras, da bukplastik och liknande ingrepp utgor del 1 obesitasbehand-
lingen.

Kontraindikationer. Eftersom operationsindikationen ér relativ och inte relaterar till
livshotande symtom, bor individer som ej dr 1 optimalt kroppsligt tillstdnd (kardiova-
skulér sjukdom) inte opereras. Personer med BMI >335, instabil vikt, aktiv psykos och
orealistiska forvantningar ar andra absoluta kontraindikationer. Relativa kontraindika-
tioner dr hog alder, systemsjukdom, diabetes mellitus, 6kad risk fér tromboembolism,
tidigare 6ppen bukkirurgi samt planerad graviditet. Rokning 6kar komplikationsris-
ken, sd patienten ska vara rokfri fyra veckor fore och fyra veckor efter operation.

Operationsteknik. Det finns tre typer av ingrepp vid hangbuk beroende pa tillstandets
omfattning, traditionell bukplastik, pannikulektomi och minibukplastik. Samtliga
innebdr att overskottet av hud och fettvav opereras bort. Vid bukplastik gors oftast
muskelplikering.

Komplikationer och seneffekter. Sarkomplikationer dr vanliga. Dessa utgors av post-
operativ blodning, hematom, serom, infektion och nekros. Ventrombos och lungem-
boli dr mindre vanliga. Sena negativa effekter d&r omfattande arr, kénselbortfall och
odnskat kosmetiskt resultat.

Forvantat antal operationer. Idag opereras enligt Socialstyrelsens register ungefar
450 individer per ar med nagon form av bukplastik. Antalet opererade i privatvard,
med eller utan offentlig finansiering, dr formodligen minst lika stort. Det forvéntade
behovet ar direkt relaterat till antalet genomforda obesitasoperationer och berdknas
vara mycket storre dn aktuell produktion. Med en uppskattning av att drygt 30 pro-
cent av dessa patienter berdknas behova bukplastik blir behovet méngdubbelt dagens
operationsproduktion, upp till 3000 operationer per ar. Till detta kommer ett mindre
behov av att reducera annat vivnadsdverskott.



Operationsniva/Remissgang. Inom varje landsting bor finnas en struktur/plan for
omhéndertagande av aktuella patienter. De flesta bukplastiker kan utforas pé kirur-
gisk klinik med kompetens for dessa ingrepp. Plastikkirurgisk specialistkompetens
fordras for en liten grupp (se huvudtexten). Plastikkirurgisk kompetens kravs for pati-
enter med BMI >30 och for korrektion av annat viavnadsoverskott.

Remissrutiner. Endast patienter som har forutsittningar att accepteras for operation
utifran hér angivna indikationer ska remitteras. Remiss sénds till enhet definierad i
det egna landstinget.

Kvalitetskontroll. Uppfoljning av operationsresultat och genomgéngna komplikatio-
ner ska goras i1 form av klinisk kontroll tolv manader efter operation i enlighet med
strukturerad uppfoljningsrutin, vilket bor inkludera registrering i nationell databas.
Beddmning av kunskapsléaget. Det finns begréinsat vetenskapligt stod for att bukplas-
tik ger minskning av patientsymtom hos patienter med hangbuk (evidensstyrka 3 en-
ligt definition anvédnd av SBU, se sid. 14). Ett stort antal studier med medelhdgt be-
visvirde visar samstimmiga positiva resultat.



Inledning

Denna rapport tar upp medicinska indikationer, operationsmetoder, rutiner och kvali-
tetskontroll efter bukplastik och liknande operationer vid hingbuk och motsvarande
andra vdvnadsoverskott.

Uppdrag, syfte och avgransning

Infér genomforandet av den nationella vardgarantin har arbetet med att ta fram ge-
mensamma nationella indikationer haft en central betydelse. Det fortsatta arbetet med
nationella medicinska indikationer genomfors 1 samarbete mellan Sveriges Kommu-
ner och Landsting (SKL), Socialstyrelsen (SoS) och Svenska Lakareséllskapet (SLS).
Denna rapport utgdr en del av denna process och ér ett resultat av ett uppdrag till Sek-
tionen for plastikkirurgi i Svenska Likareséllskapet att precisera enhetliga indikatio-
ner och foresla generella mallar som beslutsstod vid remittering/vardbegéran avseen-
de brostreduktion och hdngbuk.

Under de senaste dren mérks inom svensk sjukvérd fokusering pa tillgdnglighets-
frdgor och minskad tolerans for l&nga vantetider. Projektet Nationell Vardgaranti ar
ett exempel pa detta. I ett historiskt och internationellt perspektiv dr det uppenbart att
frdgan om en jamlik och rittvist fordelad vard har och har haft en central stillning i
Sverige. Hilso- och sjukvardslagens portalparagraf (HSL 2 §) dr ett exempel pé detta:
”Malet for halso- och sjukvarden ar en god hélsa och en vard pa lika villkor for hela
befolkningen. Varden skall ges med respekt for alla manniskors lika varde och for
den enskilda manniskans vardighet. Den som har det stérsta behovet av hélso- och
sjukvard skall ges foretrade till varden. »

En sjukvérd som lever upp till Hélso- och sjukvardslagen maste baseras pa samsyn
dar nationellt 6vergripande vérderingar paverkar beslut i alla led. Begreppet “’pa lika
villkor for hela befolkningen” innebir att individer av bdda kdnen, boende i olika
delar av landet och fran olika sociala eller etniska grupper ska bedémas likvardigt och
ges mojlighet att fa en likvérdig vard om vardbehov bedoms foreligga. Begreppet
”den som har det storsta behovet av hélso- och sjukvard skall ges foretrdde till var-
den” forutsitter professionell samsyn om pé vilket sitt olika medicinska tillstand pa-
verkar en individ och vilka mojligheter som finns att forbéttra en individs hélsa.

En term som anvénds for att beskriva vilka dtgirder som dr lampliga vid vissa si-
tuationer dr "medicinsk indikation”. Enligt Svenska Akademiens ordbok &r en indika-
tion ett ”symtom eller omsténdighet som genom sin forekomst eller tillvaro visar att
ett visst behandlingssitt ar lampligt eller pakallat”. Vid tolkningen av detta begrepp
maste hinsyn framfor allt tas till uppdraget att sjukvéarden ska baseras pé ”vetenskap
och beprovad erfarenhet” (Lag om yrkesverksamhet pa hélso- och sjukvardens omra-
de 1998:531, 2 kap 1 §). Darfor grundar sig begreppet “medicinsk indikation” pa bés-
ta kinda vetenskapliga fakta - evidens - for effekterna (nytta, vinst, risk, kostnadsef-
fektivitet) av olika behandlingssitt vid olika sjukdomstillstand. I begreppet nytta for-
utsitts hédlsovinster och hélsorisker avvagas mot varandra.



Inom plastikkirurgins verksamhetsfdlt har grinsen mellan kosmetisk/estetisk kirurgi,
som erbjuds inom den privata sfiren, och rekonstruktiv plastikkirurgi, vilken omhén-
dertas inom den offentliga varden, inte alltid varit tydlig. Det amerikanska lakarsdllska-
pet antog &r 1989 foljande definitioner: “Kosmetisk kirurgi utfors for att aterskapa
normala kroppsstrukturer i avsikt att forbattra patientens utseende och sjalvkansla.
Rekonstruktiv kirurgi utfors pa onormala kroppsstrukturer orsakade av medfodda de-
formiteter, utvecklingsrubbningar, trauma, infektion eller sjukdom. Det utfors for att
forbattra funktion, men kan ocksa utforas i avsikt att normalisera individens utseende.”
(1). Normalitet dr séledes ett grundldggande begrepp inom rekonstruktiv kirurgi. Nér
indikation for operation av hangbuk liksom for andra liknande hudreducerande opera-
tioner faststélls, dr utgdngspunkten att patienten bedéms utifran vad som &r normalt for
aldern (sé kallad aldersrelaterad normalitet).

Foretradare for Sektionen for plastikkirurgi, obesitaskirurgin och den lianskirurgiska
verksamheten beskriver 1 denna rapport sitt underlag och stéllningstagande till kirur-
gisk behandling av hidngbuk. Aktuella indikationer baseras i huvudsak pé befintlig
klinisk erfarenhet eftersom det formella vetenskapliga underlaget har 1ag evidensstyr-
ka, da det till exempel saknas instrument for bedomning av patientens subjektiva be-
svar (2). Indikationer for behandling har dessutom varierat mellan olika kliniker,
bland annat beroende pa att olika kliniker valt olika kriterier fér operation. Rapporten
berdr dven operation av annat vivnadsoverskott efter massiv viktnedgéng sasom véav-
nadsoverskott pa insidan laren, vivnadsoverskott pd dverarmar och skulderparti,
hingande brost och vivnadsoverskott over rygg, hofter och glutealregion.

Definition av hangbuk och andra vavnadsoverskott

Bukviggen bestar av flera lager muskler och bindviavsskikt som ticks av underhuds-
fett och hud. Bukmuskulaturen férenas i medellinjen i ett senliknande band (linea
alba) och 6vergar ét sidorna i ryggens bindvavsskikt. Bukmuskulaturen &r av stor
betydelse for fordelningen av belastningen pa landryggens diskar (3). Detta sker ge-
nom att kontraktion av bukens muskulatur leder till en uppstramning av bindvavs-
skikten i ldndryggen (fascia lumbalis).

Bukviggens strukturer kan deformeras i samband med graviditet och/eller massiv
viktnedgéng efter obesitas. Omfattningen av deformiteten varierar fran att enbart om-
fatta huden, sdsom striae (hudbristningar) till foljd av uttdnjning, till att omfatta hela
bukviggen med en svaghet i bukviggens muskulatur. Dessa tillstdnd kan med dkande
svarighetsgrad bendmnas:

e Hudoverskott, cutis laxa, ev. sekundart till striae gravidarum, pa buken i form av
skrynklor eller veckbildningar.

e Bukdverhang, bestaende av hud och underhudsvavnad som hianger ner och bildar
hudveck.

e Hangbuk, venter pendulus, som innebér ett 6verhdng av hud och underhudsvav-
nad som hinger ner och bildar hudveck, ofta kombinerat med uttinjd fascio-mus-
kuldr bukvégg. I de svérare fallen ter sig 0verhdnget som ett forkldde (eng. apron)
och forekommer utseendemaéssigt i1 flera varianter, exempelvis 1 form av dubbla
eller tredubbla 6verhidng. Dessutom engageras ofta ocksé resten av bélen och 6v-
riga kroppen.

I denna rapport har de olika graderna av vivnadsoverskott pa buken samlats under
termen hingbuk, vilket dven &r den term som med diagnosnummer E.65.9 anvénds i
ICD-10.



Det enda métt som kliniskt och i litteratur anvinds for att beskriva omfattningen av
bukens 6verhidng ar avstandet fran hudveckets oversta del till 6verhéngets undre pol 1
staende (Figur 1). Detta métt ger en god klinisk beskrivning, men har sin begransning
1 att de individer som har dubbla eller tredubbla 6verhéng far ett lagre métt &n om
samma grad av dverhéng skulle fordelas i ett enda veck.

Figur 1. Méatning av grad av 6éverhang (x).

Graden av hdangbuk kan ocksé beskrivas med hur stort 6verhidnget ér i relation till
ovriga kroppsdelar (4, 5).

Gradering av hangbuk modifierad fran (4)
Grad 1 Bukforklddet ticker tuberkulum pubicum, men inte hela genitalia
Grad 2 Bukforklddet ticker genitalia och ljumskvecket
Grad 3 Bukforkladet ticker 6vre delen av laret
Grad 4 Bukforkladet ticker 6vre halvan av laret
Grad 5 Bukforkladet nar till knina

Viévnadsoverskott efter massiv viktnedgéng bestaende av hud och fettvdv kan dven
engagera andra delar av kroppen, sdsom resten av bélen, hofter-1ar, brost, skulderpar-
ti, Overarmar och ansikte-hals. Ett saidant vivnadsdverskott ger ett avvikande utseen-
de med funktionella och estetiska problem som f6ljd. Vilka kroppsdelar som drabbas
ar individuellt beroende pa hur den tidigare 6vervikten fordelade sig. Det ar vanligt
att patienter som har opererats med borttagande av ett specifikt vivnadsoverskott,
framfor allt hdngbuk, upplever ovrigt vivnadsoverskott mer patagligt och avvikande
och dirfor onskar ytterligare normaliserande kirurgi (6).

Orsaker till hangbuk

Det finns huvudsakligen tva orsaker till hdngbuk, obesitas och graviditet. Alla, dven
unga, individer som gétt ner i vikt kan fa bestdende vivnadsoverskott. Om hudkosty-
men inte drar ihop sig efter uttinjning, forsvinner vanligen inte det hudéverskott som
bildats. Obesitas, eller resttillstdnd efter massiv viktnedgang, ar idag den vanligaste
orsaken till hingbuk och annat vivnadsdverskott.

Obesitas (se faktaruta 1) 6kar som en epidemi over vérlden och utgor ett 6kande
folkhélsoproblem. Fordelningen av obesitas mellan mén och kvinnor dr 40/60. For-
delningen mellan mén och kvinnor som genomgar obesitaskirurgi dr dock 20:80.



Faktaruta 1 Klassificering av kroppsvikt med hjilp av BMI
BMI = Body Mass Index uttryckt som kroppsvikt (kg)/kroppslingd (m)>

BMI
Undervikt - 184
Normal vikt 18,5 - 24,9
Overvikt 25,0 - 299
Obesitas 30,0 -

Obesitas dr forenat med okad risk for tidig dod och ett antal associerade sjukdomar
samt psykosociala problem (7-9). Viktnedgang med hjélp av kirurgisk behandling har
gynnsamma effekter pa flera av dessa associerade sjukdomar och reducerar dodlighe-
ten Over tio ar (10).

Obesitas kan behandlas kirurgiskt eller icke-kirurgiskt. Malet &r en viktnedgang till
BMI <30. Endast operativ behandling har visat sig framgangsrik vid uppf6ljning

> 1 ar (9).

Icke-kirurgisk behandling av dvervikt innefattar olika kombinationer av diet, fysisk
aktivitet och farmakologisk behandling. Forvintat méal for viktnedgangen hos obesa
ar 10 procent med diet, 15 procent med diet och farmaka och 20 procent med diet och
pulver (11). Evidens saknas for langtidseffekter av dessa metoder.

Obesitaskirurgi. Tidigare anvidnda operationsmetoder vid fetma gav antingen for
daliga langtidsresultat eller for kraftiga biverkningar. De metoder som anvénds idag
ger ett sdkrare langtidsresultat och utfors huvudsakligen med laparoskopisk teknik.
Efter operation minskar vikten under ungefar 12-18 ménader for att sedan stabilise-
ras. Publicerade langtidsstudier (9) har visat att dvervikten minskar med 50-75 pro-
cent, en viktreduktion pa 18-35 kg som ér stabil 6ver 10-15 ar. Detta innebdr att trots
lyckad kirurgi med rejél viktnedgang forblir en stor andel patienter 6verviktiga eller
obesa, varfor det ar orealistiskt att forvinta sig ett normalt BMI (< 25) hos mer dn ett
fatal (ca 25 procent).

Graviditet kan hos vissa kvinnor leda till hangbuk med kraftig uttdnjning av buk-
viggen och otillrdcklig restitution. Resttillstdndet kan besta av vivnadsdverskott pa
buken, uttinjd bukviggsfascia, diastas mellan de raka bukmusklerna och striae. Gra-
den av dverhédng dr ofta lindrig, men kan i kombination med stor viktuppgéng i sam-
band med graviditet bli sa uttalad att det ger funktionella besvir.

Forekomst av operationskravande hangbuk
samt annat operationskravande vavnadsoverskott

Det finns inga uppgifter om férekomsten av hingbuk i befolkningen eller om det me-
dicinska behovet av operativ atgird, dvs. bukplastik. Daremot finns information om
antalet genomforda bukplastiker inom den offentliga sjukvarden. Aren 1998-2005
redovisades i Socialstyrelsens slutenvardsregister i medeltal 475 individer per ar som
opererats for hingbuk och kodifierats med koderna QBJ30 eller QBJ35 (Tabell 1).
Mer én 90 procent av dessa ingrepp kodas som QBJ30, dvs. regelritt operation av
hiangbuk. De flesta av ingreppen, néstan 80 procent, har gjorts pé ldns- och ldnsdels-
kliniker och huvudsakligen i sluten vard. Endast 20 procent har gjorts pa plastikkirur-
gisk regionklinik. Att antalet inte har 6kat, trots en under denna tidsperiod 6kande
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obesitaskirurgi, bedoms bero pd att dessa ingrepp prioriterats bort av annan kirurgi
med hogre prioritet.

Tabell 1  Bukplastiker i Sverige registrerade i Socialstyrelsens patientregister.
Registerkod QBJ30 innebér korrektion av hangbuk och QBJ35 innebar
annan korrektion av vavnadsoverskott eller 16s hud pa bal.

Artal 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
QBJ30/35 555 473 471 589 387 408 416 508
Kvinnor 517 431 430 562 356 372 395 465
Min 38 42 41 27 31 36 21 43

Konsfordelningen dr ojdmn sétillvida att endast 5-10 procent av antalet bukplastiker i
offentlig vard mellan 1998 och 2005 utfordes pa mén, medan andelen mian som genom-
gétt fetmakirurgi under samma period varierade mellan 26 och 34 procent. Orsaken till
denna diskrepans ir inte kiind. Aldersfordelningen 2005 var 312 operationer i ldern
15-44 &r, 143 operationer i dldern 45-64 ar och 12 operationer i aldrar ver 65 ér.

Figurerna 2 och 3 visar att det finns fluktuationer i operationsfrekvens mellan
olika ar och regionala skillnader i1 operationsfrekvens mellan olika sjukvards-
regioner.

Utdrag frdn Socialstyrelsens patientregister visar att det har utforts 1 medeltal
25 operationer per ar (1998-2005) for korrektion av vdvnadsoverskott pa dverarmar
och lar.

Eftersom rapporteringen fran de privata vardenheterna till Socialstyrelsens patient-
register dr fragmentarisk dr det inte kdnt hur minga individer som opereras inom pri-
vat vard, med eller utan offentlig finansiering. Bedomningen ar dock att bukplastiker
inom privat vard dr minst lika méanga eller fler &n inom offentlig sjukvérd.
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Antal patienter opererade med QBJ30 fordelade pa hemregion
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Figur 2. Antal patienter per 100 000 invanare som under aren 1998 till 2005 opererades
med bukplastik och kodades som QBJ30 fordelade pa hemsjukvardsregion.

Antal patienter opererade med QBJ30 fordelade pa hemregion.
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Figur 3. Antal patienter per 100 000 invanare som under aren 1998 till 2005 opererades

med bukplastik och kodades som QBJ30 fordelade pa hemsjukvardsregion.
Staplarnas hojd visar medelvardet for den angivna tidsperioden.
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Halsoekonomiska aspekter

Hélsoekonomiska effekter och samhéllsnytta dr inte vetenskapligt utviarderade for
denna kirurgi (6).

Nedan gors ett forsok att beskriva de totala kostnaderna for bukplastik, liksom
eventuella hdlsoekonomiska vinster av ingreppen.

En bukplastik ersitts vanligen med drygt 30 000 kr (&r 2007). I frdnvaron av en de-
taljerad kostnadsanalys formodas att denna summa grovt representerar den faktiska
kostnaden. Det innebér att den samhailleliga kostnaden for de ungefar 500 genomfor-
da ingreppen inom offentlig vard &r cirka 15 mnkr. Till detta kommer direkta kostna-
der for de patienter som opererats pa privata kliniker men med offentlig finansiering,
liksom indirekta kostnader i form av postoperativ sjukskrivning och samhaéllelig pro-
duktionsforlust.

Den direkta kostnaden for ingreppet, 30 000 kronor, motsvarar i medeltal samhal-
lets erséttning for ungefir atta veckors sjukskrivning. Till detta kommer upp till fyra
veckors postoperativ sjukskrivning. Det betyder att om de opererade patienterna i
medeltal dr sjukskrivna 11-12 veckor mindre under sin livstid leder operationen inte
till 6kad samhéllskostnad. Denna analys kan, som antytts ovan, inte enkelt séttas in i
ett storre sammanhang eftersom sjukskrivningsmonstret i hela den opererade kohor-
ten patienter fore och efter bukplastik inte dr ként.

Mal, patientnytta och aktuellt kunskapslage

Malet med att operera hidngbuk pé en individ r att ge symtomlindring och uppna ett
normalt utseende relaterat till 4lder, s att individen kan fungera socialt och yrkes-
missigt. Detta ska ske pé lagsta effektiva omhindertagandeniva enligt LEON-
principen, med ldgsta mojliga komplikationsfrekvens och med optimalt kosmetiskt
resultat.

Redan 1910 beskrev Kelly (12) att bukplastik kan leda till 6kat personligt vélbefin-
nande, att det blir littare att hitta passande kldder, mindre ryggsmartor, béttre kropps-
hallning, 6kad fysisk aktivitet och att det blir léttare att skota personlig hygien. For-
stairkning av bukmuskelfunktionen med s.k. plikering av muskulaturen ger dels en
bittre bukandning och en béttre lungfunktion (13), dels en minskning av samtidiga
ryggbesvir (14) till foljd av en ldndryggstabilisering (3).

Preliminéra, inte helt konklusiva mindre studier antyder dven att kirurgisk resektion
av fettviv fran buken kan ge en forbéttring av det metabola syndromet (15-17). Nyare
undersdkningar antyder att hormoner/cytokiner producerade i fettvdven har stor bety-
delse for regleringen av vaskulér inflammation och insulinresistens (18).

Trots att bukplastik dr en vl beskriven och internationellt etablerad operation med
positiva effekter ar patientnyttan ofullstdndigt studerad. Dokumentationen &r néstan
enbart grundad pé klinisk erfarenhet och retrospektiva uppfoljningar. I en 6versikt
frdn 2003 (19) menas att det finns evidens for att bukplastik okar den psykologiska
och sociala hilsan och livskvaliteten jamfort med andra behandlingar. Frekvensen
(11-27 procent) av tidiga komplikationer dr forhallandevis hog, men trots komplika-
tioner och stora drr &r patienterna genomgiende ndjda och upplever en forbittring av
kroppens utseende.

Andra vdvnadsoverskott utover hangbuk ar vanligt forekommande efter massiv
viktnedgéng. Dessa hudhédng kan engagera allt frdn ansikte-hals till dverarmar, brost
och ovriga balen, samt hofter, lar och knén, och upplevs ocksa som ett handikapp
med samma typ av symtom som hangbuken. Det finns inga bra studier av effekterna
av denna kirurgi. Den kliniska uppfattningen ar att vissa symtom som dessa vdvnads-
overskott fororsakar kan forbéttras efter operation, men till priset av stora &rr.
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De undersdkningar av patientnytta som har gjorts efter bukplastik &r i form av 6ppna
studier, bade prospektiva och retrospektiva, men utan randomisering. Subjektiv sym-
tomlindring utgdr det mest anvdnda mattet. Samtliga studier som ar publicerade beskri-
ver mycket pétagliga effekter pa de subjektiva besvéren. Det faktum att studierna bris-
ter 1 formell design gor dock att de bésta av dessa hogst har ett medelhdgt bevisvérde.
Dérmed anger den samlade evidensstyrkan att det endast finns ett begrénsat vetenskap-
ligt underlag for att bukplastik leder till onskade effekter (evidensstyrka 3). For grade-
ring av evidensstyrka hénvisas till faktaruta 2.

Faktaruta2  Gradering av evidensstyrka

Evidensstyrka 1 — starkt vetenskapligt underlag
Slutsatsen stods av minst tva oberoende studier med hogt bevisvirde eller en god
systematisk oversikt.
Evidensstyrka 2 — mattligt starkt vetenskapligt underlag
Slutsatsen stdds av en studie med hogt bevisvarde och minst tva studier med medelhdgt
bevisvirde.
Evidensstyrka 3 — begrénsat vetenskapligt underlag
Slutsatsen stods av minst tva studier med medelhdgt bevisvérde.
Otillrackligt vetenskapligt underlag
Inga slutsatser kan dras eftersom identifierade studier saknar tillrackligt bevisvérde.
Motsédgande vetenskapligt underlag
Inga slutsatser kan dras nér det finns studier som har samma bevisviarde men vilkas resultat
ar motstridiga.

Enskilda studiers bevisvirde

Hogt bevisvirde
Tillrackligt stor studie, lamplig studietyp, vdl genomford och analyserad. Kan vara en stor,

randomiserad kontrollerad studie (RCT) nér det géller utvardering av en behandlingsform.
For 6vriga omraden: Uppfyller vél pé forhand uppstéllda kriterier.

Medelhogt bevisvirde
Behandlingseffekter: Kan vara stora studier med kontroller fran andra geografiska omraden,
matchade grupper eller liknande. For 6vriga omraden: Uppfyller delvis pé forhand uppstall-
da
kriterier.

Lagt bevisvérde
Ska ej ligga som enda grund for slutsatser, t.ex. studier med selekterade kontroller (retro-
spektiv
jémforelse mellan patientgrupper som har fétt respektive inte har fétt en viss behandling),
stora bortfall eller andra osékerheter. For 6vriga omraden: Uppfyller daligt pa forhand upp-
stdllda kriterier.

Se dven www.sbu.se och referens (20).
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Diagnostik

Subjektiva besvar

Vissa individer som har ett patagligt vivnadsoverskott pa buken anger endast méattliga
subjektiva besvir, medan andra anger patagliga besvir, sdvil kroppsligt som sjélsligt.
Dessa uppriknas nedan utan rangordning.

Forsvérad fysisk aktivitet och ddrmed forsvarade mojligheter att f6lja given be-
handlingsplan vid obesitas.

Forsdmrad rorlighet, tyngdkénsla och belastningsvirk.
Landryggsméirta.

Hygienproblem med intertrigindsa eksem och hudinfektioner (svampinfektioner,
abscesser) med kldda och smérta.

Vivnadsoverskott runt genitalia kan ge problem vid vattenkastning och sexuell
aktivitet och med personlig hygien.

Psykologiska besvdr med skamkénslor for utseendet. Sekundért déartill svarigheter
med personliga kontakter sdsom att hitta en livspartner.

Vetskapen om att stora vivnadsoverskott blir foljden dr demotiverande for att
genomga obesitaskirurgi.

Objektiva fynd

Dalig kroppshéllning.
Intertrigindsa eksem, hudinfektioner eller skavsar.
Inflammation i underhudens fettviv, ”pannikulit”.

Tecken pé bukviggssvaghet eller rektusdiastas (glipa mellan de tva rektusmusk-
lerna).

Bukviggs-, drr- eller navelbrack.
Arrtillstand eller ojimnheter i bukviggen efter tidigare kirurgi (21).
Urogenitala inflammatoriska tillstand, t.ex. balanit.

Psykosociala besvar

Péaverkan pa yrkesval/yrkesaktivitet.

Sjukskrivning forekommer till foljd av belastningssymtom som primért hanfors
till ett stort vdvnadsoverskott pa buken.

Kléadval forsvaras.

Fritidsaktiviteter inskrénks.
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Indikationer

Nuvarande rutiner och indikationer for bukplastik

Indikationen for bukplastik har varierat mellan de olika klinikerna i Sverige, vilket
framgér av den analys av operationsfrekvensen som presenteras i Figurerna 2 och 3.
Den gemensamma uppfattningen har varit att de som opereras ska ha visat tecken pa
att hingbuken fororsakat ohélsa i ndgon form som operationen beddémts kunna paver-
ka gynnsamt.

Hos befolkningen har de senaste dren skett en asiktsforskjutning genom en extrem
utseendefokusering i medierna dir toleransen for avvikelser 1 utseende har minskat
(22, 23). Kraven/forviantningarna pa den offentliga varden att fa hjdlp med detta har
okat. Hingbuk kan vara svart att avgriinsa frin ett normaltillstdnd. Alder, kroppsvikt
och sociala och kulturella faktorer paverkar beddomningen av vad som ar normalt.

De kirurgiska ingreppen “bukplastik” eller ”pannikulektomi” (enbart reduktion av
bukdverhdng) kan anvindas for att behandla ett stort spektrum av deformiteter av
bukvéggen, alltifrén rent kosmetiska till komplicerade sjukdomstillstand i bukviggen.
Till de rekonstruktiva indikationerna hor den hangbuk som ses efter massiv viktned-
géng eller graviditet, men dven navelbrack, drr- och smarttillstdind och ojdmnheter
efter tidigare kirurgi och intertrigindsa hudproblem. Bukplastik kan dven goras vid
tillstdnd dér kroppens utseende kraftigt avviker fran vad som &r normalt for dldern,
dvs. ett utseendehandikapp som paverkar livskvaliteten negativt.

Individer med en isolerad kosmetisk indikation hinvisas till privata vardinstanser.
Detta géller dven patienter med sé kallade striae, bristningar 1 huden.

Nationella indikationer for operation vid hangbuk

Den som har en sd omfattande hangbuk att den fororsakar pataglig ohélsa bor dverva-
gas for operation. Se faktaruta 3.

Indikationer for operation av annat vavnadsoverskott

Utover en kraftig hingbuk kan massiv viktnedgang medfora patagliga besvir till foljd
av andra kvarvarande vdvnadsoverskott. Denna patientgrupp dr ny och vi har i Sveri-
ge mycket begrinsad erfarenhet av vdvnadsoverskottsoperationer andra &n bukplasti-
ker. I andra lander med hittills mer betydande fetmaproblematik an i Sverige utfors
mer av denna kirurgi.

Viavnadsoverskott pa laren och/eller pa dverarmar kan ge svarigheter att rora sig
och att hitta passande kldder. Skavsar och eksem forekommer framfor allt pa larens
insidor och kan vara smértande. Stora kvarvarande vivnadsoverskott kan dessutom ge
patienten ett klart utseendehandikapp. Lag livskvalitet dr vanlig hos dessa patienter
som ibland lider sa svart av vidvnadsoverskotten att de skulle foredra att dterfa sin
tidigare hoga vikt med en utfylld hudkostym (24).
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Faktaruta3  Nationella indikationer for bukplastik

Héngbuk med ett konstant hudveck (> 3cm) som orsakar ett eller flera av nedanstéen-
de

Besvir med underlivshygien

Sér/eksem 1 hudveck

Besvir med vattenkastning

Psykosociala besvér

Sexuella problem

Stora svarigheter att hitta passande klader
Lag livskvalitet

Smartor fran lindryggen

Péaverkad rorelseformaga
Bukmuskelproblem

Utseendehandikapp

Sjukskrivning

Stabilt BMI, helst < 25 men hdgre BMI kan accepteras efter ssmmanvégning av pati-
entens Ovriga symtom.

I véntan pa bittre vetenskapligt underlag dr det rimligt att indikationen for kirurgi
vid annat vivnadsoverskott bedoms efter samma kriterier som vid hangbuk. Det in-
nebar att hudvecket ska fororsaka pataglig ohidlsa och kirurgin ska forvéntas forbéttra
hélsotillstdndet. Kvantitativt forvintas antalet kirurgiska atgérder vid denna typ av
indikation vara omkring tio procent av antalet bukplastiker.
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Beaktanden infor bukplastik och
annan operation vid vavnadsoverskott

Infor bukplastik och/eller annan rekonstruktion av vdvnadsdverskott ska patienten
beddmas med hinsyn till absoluta eller relativa kontraindikationer till ingreppet.

Allméntillstand, alder och kon. Patienter med diabetes och/eller kardiovaskular
sjukdom har 6kad risk for postoperativa komplikationer (25, 26), vilket bland annat
beror pa délig vdavnadscirkulation. Lungfunktionen kan vara nedsatt hos obesa patien-
ter (27). Gastroesofagal reflux kan forvirras efter muskelplikering (28). Patienterna
medicinerar ofta med antikoagulantia vilket 6kar risken for postoperativ blédning och
hematom. En annan férekommande behandling 4r med steroider som 6kar risken for
postoperativa sarproblem.

Operationsindikationen for bukplastik dr sédllan sé stark att patienter med minst
ASA Kklass 3 bor accepteras for denna typ av kirurgi. Hos aldrade patienter med kar-
diovaskuldra sjukdomar okar narkosriskerna.

Min har en 6kad komplikationsfrekvens avseende sarlikning vid bukplastik (29),
vilket beddms bero pa att méns hud ar tjockare och mindre elastisk dn kvinnors hud
(26, 30).

Psykiatrisk samsjuklighet. Specifika riskfaktorer, till exempel tidigare kénda suicid-
forsok eller beroendeproblematik liksom tidigare eller pagdende allvarlig psykisk
sjukdom, forutsitter preoperativ psykiatrisk bedomning.

Patienten ska kunna forsta och fa en realistisk uppfattning om resultatet av opera-
tionen.

Kroppsvikt/overvikt/viktnedgiang. Obesitas kan innebara upp till 80 procents risk
for sarlakningskomplikationer, vilket d&r mer dn dubbelt s& hogt som for icke-obesa
(26, 29, 31-33). Aven systemiska komplikationer ir signifikant vanligare én hos nor-
malviktiga (30).

Modern obesitaskirurgi paverkar inte patientens nutrition 1 sddan grad att 1aknings-
forhallandena efter bukplastik dventyras. Beddmningen av nér en patient dr optimal
for ett operativt ingrepp forutsdtter en god kommunikation och samsyn mellan opere-
rande kirurg och anestesiolog. Detsamma géller mellan obesitaskirurg och plastikki-
rurg vid bedomningen av vad som r realistisk “maélvikt” for varje patient. Patienter
som genomgatt en massiv viktreduktion kan komma ifrdga for operation vid hogre
BMI (se ovan avseende malvikt). Vid BMI >30 ska operation utfoéras dér det finns
plastikkirurgisk specialistkompetens och i samarbete med obesitasteam. Vid opera-
tion pé obesa ska speciell hdnsyn tas for att minska risken for sarkomplikationer (28).

De bista kandidaterna for omfattande kirurgisk atgérd mot vdvnadsoverskott dr pa-
tienter med BMI <30 (28), men BMI <25, dvs. normalvikt, ska alltid efterstrivas.
Patienten bor vara stabil i sin kroppsvikt minst sex manader innan kirurgi utfors for
att minimera risken for komplikationer (24).

Rokning. Rokstopp krivs 1 fyra veckor fore och i fyra veckor efter operation, da den
perifera perfusionen och syreméttnaden i vdvnaderna minskar vid rokning (34).
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Djup ventrombos — lungemboli. Bukplastik riknas som ett stort kirurgiskt ingrepp
med en Okad risk for vends tromboembolism. Obesitas, malignitet, p-piller, alder

>60 ar, hereditet for koagulationsdefekter och tidigare djup ventrombos ér faktorer
som ytterligare okar risken for vends tromboembolism. Kompressionstrumpor per-
operativt kan rekommenderas (35). Trombosprofylax bor ges vid all kirurgi med for-
vantad ldngre operationstid d&n 90 minuter enligt Socialstyrelsens rekommendationer
(35-37).

Bukiirr. Efter genomgéingen 6ppen bukkirurgi med tvérsnitt eller tidigare trauma mot
buken kan blodcirkulationen 1 bukvédggen vara komprometterad med risk for vavnads-
nekros och ldkningskomplikationer som foljd. I dessa fall méaste forsiktighet iakttas

vid planering av bukplastik, varfor plastikkirurgisk bedémning dr nédvindig (38). Tidiga-
re obesitaskirurgi med medellinjesnitt 6kar i sig inte risken for postoperativa komplika-
tioner (26).

Bukviggsbrack. Oppen obesitaskirurgi innebir risk for drrbrack. Obesa patienter har
dven Okad risk for navelbrack och andra bukvéggsbrack (39).

Graviditet. Graviditet efter bukplastik kan medfora att hangbuken och rektusdiasta-
sen aterkommer (21). Det har diskuterats om det foreligger risk for forhojt intraab-
dominellt tryck vid graviditet efter plikering av rektusmuskulaturen, men det finns
inga data som stoder detta. Vid graviditet kort tid efter operation innefattande mus-
kelplikering bor dock patienten f6ljas noggrant med tanke pé uterustillvéxt (40).

Kontraindikationer till bukplastik

Kontraindikationer till bukplastik finns samlade i faktaruta 4.

Faktaruta 4 Kontraindikationer till bukplastik

Absoluta

° ASA >3

o Avancerad hjértkérlsjukdom

o BMI >35

o Instabil vikt

. Aktiv psykos eller annat jamforbart icke optimalt behandlat psykiskt tillstand
. Pégaende rokning

Relativa
Orealistiska forvantningar
Diabetes mellitus
Okad risk for vends tromboembolism
Hog élder
Tidigare 6ppen bukkirurgi med tvérsnittsérr
. Planerad graviditet
Att observera
De bista kandidaterna for omfattande kirurgisk atgird mot vavnadsdverskott dr patien-
ter med BMI <30, men BMI <25 bor alltid efterstrivas
Patienter med massiv viktreduktion kan komma ifraga for operation vid hogre
BMI (se ovan om malvikt). Vid mélvikt BMI >30 efter massiv viktnedgang ska opera-
tion utforas dar det finns plastikkirurgisk specialistkompetens och i samarbete med
obesitasteam.
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Operation

Kirurgisk korrektion dr det enda effektiva alternativet att behandla hingbuk. Diet
och/eller olika typer av intensiv trining kan inte fa vivnadsoverskottet att dra ihop sig
(23, 41).

Narkos ér vanligast, men bukplastik gar att utfora i spinal- eller epiduralbedévning.
Antibiotikaprofylax och trombosprofylax med kompressionstrumpor och farmakolo-
gisk profylax rekommenderas (5, 21, 37). Sérdrin rekommenderas (28). Gordel bor
anvindas efter bukplastik (24). Mobilisering rekommenderas sa snart som mojligt
efter operation.

Operationer av vdavnadsoverskott kraver poliklinisk uppfoljning under flera veckor
for kontroll av sarlédkning och blodcirkulation i vdvnaden. Sjukskrivningstid upp till
fyra veckor men &r beroende av allméntillstind, omfattningen av operationen och
arbetets karaktdr. Tunga lyft (>5 kg) ska undvikas i minst sex veckor om muskelpli-
kering har utforts.

Operativa atgarder vid hangbuk

Bukplastik. Tekniken for bukplastik dr utvecklad for att korrigera bukviaggen efter
graviditet och korrigerar bara delvis de funktionella och estetiska forédndringar av
balen som uppstar efter massiv viktnedgang. Det har darfor utvecklats kompletteran-
de operationstekniker for korrektion av vivnadsoverskottet cirkulért runt resten av
balen. Denna typ av kirurgi har hitintills sillan utforts inom offentlig vérd i Sverige.

Bukplastik innebér att en incision gors frén strax ovan harbevuxet pubisomrade och
fortsdtter ut mot héftbenskammarna. Naveln skirs ut separat och vdvnadsdverskottet
avldgsnas dérefter. Eventuell slapphet i bukmuskulaturen atgérdas genom att diasta-
sen mellan de raka bukmusklerna sys ihop. Ett hal for naveln gors 1 kvarvarande buk-
hud. Buklambén dras sedan ned till nedre incisionslinjen. Ibland behdvs dven en hud-
resektion i pubisregionen i syfte att normalisera omradet kring genitalia. Det kan
ibland vara vérdefullt att anvidnda en s.k. inverterad T-incision, vilket innebér en ver-
tikal incision i medellinjen fran den horisontella incisionen och upp till naveln, vilken
anvinds for att minska vdvnadsdverskottet runt midjan.

Ingreppet kan kompletteras med fettsugning for att forbattra resultatet. Fettsugning
har 1 sig kénda risker, relaterade till storleken pa de volymer som sugits ut. Dessa
risker adderas da till riskerna med bukplastiken (42).

Bukplastik med samtidig brackplastik. Vid hingbuk med samtidig kirurgikravande
brickproblematik kan bada lampligen atgirdas samtidigt om riskerna for patienten
inte beddms som for stora. Modern drrbracksbehandling inkluderar i normalfallet
rekonstruktion av bukviggen med nit, eftersom recidivfrekvensen &r lagre 4n med
operation utan nét.

Pannikulektomi. Vid besvirande bukviaggsoverhidng och kvarstdende fetma kan en
enklare resektion av hud och fettvivnad 6vervégas i form av s.k. pannikulektomi. Da
gors enbart excision av viavnadsoverskottet utan samtidig underminering av bukhuden
1 Ovrigt.

Minibukplastik. Denna metod &r en modifierad bukplastik som anvédnds vid mattligt
viavnadsoverskott. En begrdnsad mangd hud excideras och naveln ldmnas intakt. I
metoden ingér oftast inte plikering av rektusmuskulaturen.
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Fettsugning som enda atgérd har ett begrinsat véirde for att korrigera hangbuk, da det
endast dr dverskottet av fettvdv som atgirdas. Vavnadsoverskottet kvarstar och drar
inte thop sig tillrackligt. En eventuell rektusdiastas korrigeras ej heller vid enbart fett-
sugning.

Operativa atgarder av brost efter viktnedgang

Nationella indikationer for brostreduktionsplastik dr beskrivna i rapporten Brostre-
duktionsplastik - brostforminskande kirurgi vid stor byst.

Efter viktnedgang till normalt BMI har de flesta kvinnor inte behov av brostfor-
minskning. Diaremot kan de ha besvir av tomma” hiangande brost. I vissa fall fore-
kommer funktionella besvar med intertrigindsa eksem eller andra hudférandringar,
vilket motiverar kirurgi inom offentlig vérd.

I dessa fall ar tekniken likartad som vid brostforminskning, men gors som ett brost-
lyft 1 syfte att samla ihop den kvarvarande brostvivnaden och ta bort dverskottshud.

Massiv viktnedgang kan dven hos mén leda till “tomma” hingande brost som kan
kréva kirurgisk korrektion.

Ovriga operativa atgarder efter viktnedgang

Ingreppen dr aktuella endast 1 enstaka fall om det foreligger synnerliga fysiska besvir
eller extrema avvikelser fran ett normalt dldersrelaterat utseende.

Innerldrplastik. Huden p4 insidan av laren ar tunn och eftergivlig. Efter massiv vikt-
nedgéng har huden svért att dra ihop sig vilket medfoér vivnadsoverskott i form av
pasar som kan ge skavsar.

Genitala korrektioner. "Hidden penis” och vdvnadsoverskott vid vulva kan ge so-
matiska problem och svarigheter med savél personlig hygien som sexuell samlevnad.
Detta forekommer oftast tillsammans med kraftigt bukhudsoverhidng efter massiv
viktnedgang. Genitala korrektioner kan lampligen goras samtidigt som bukplastiken
utfors.

Overarmsplastik och korrektion av 6verhiing av skulderbladsregionen, rygg,
flanker, glutealregion och hofter. Dessa vivnadsoverskott ger sdllan somatiska be-
svér och opereras dérfor endast efter sirskild bedomning och da med beaktande av
aldersrelaterad normalitet.

Ansikts- och halsplastik. Indikationen &dr vanligen kosmetisk.
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Aktuella diagnos- och operationskoder

FaktarutaS  Aktuella diagnos- och operationskoder

Aktuella diagnoskoder

Alla patienter E65.9  Lokaliserad fetma (hidngbuk)
kodas med
samt en eller E68.9  Sena effekter av Overndring Om patienten tidigare, men
flera av inte nu, uppfyller kriterier for
fetma, exempelvis efter ki-
rurgiska eller andra viktredu-
cerande atgirder
E66.0 Fetma Om patienten vid operationen
har BMI >30,0
099.2  Endokrina sjukdomar, nutritionsrubb- Om hangbuk &r f6ljd av
ningar och &mnesomsattningssjukdo- graviditet

mar hos modern som komplicerar
graviditet, forlossning och barnsidngstid

K43.9  Framre bukvéggsbrick utan inklam-
ning eller gangrian

099.6  Sjukdomar i matsméltningsorganen hos  Om brack ar en f6ljd av
modern som komplicerar graviditet, graviditet
forlossning och barnsingstid

Aktuella operationskoder
Hingbuk

Alla patienter QBJ30 Korrektion av hangbuk
kodas med

Andra vivnadsoverskott

QAJ35 Annan korrektion av huddverskott eller
eller 16s hud inom ansikte/hals (A) eller pa

QBJ35 balen (B).

QCJ05 Annan korrektion av hudéverskott eller
eller 16s hud pa dvre (C) eller nedre (D)

QDJ05 extremiteter

Atgirder pa bukviggen

JAA96 Annan operation pa bukvigg Vid atgidrd mot bukviggen
utan att brack foreligger —
t.ex. korrektion av rektusdi-
astas

JAD10 Radikaloperation av drrbrack
JAF10 Radikaloperation av navelbrack

JAG10 Radikaloperation av fraimre bukvéggs-
brack
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Komplikationer och sena effekter av kirurgi

Komplikationer

Litteraturen innehaller ett fatal studier (25, 30, 43-48) som redovisar komplikationer
efter bukplastik, dér flera av de storre studierna ér relativt gamla (43, 44, 48). Fre-
kvensen av tidiga komplikationer varierar kraftigt (44, 45, 47, 49). Trots att kompli-
kationsfrekvensen dr strax dver 25 procent blir de flesta patienter ndjda efter en buk-
plastik och angrar inte ingreppet (25, 31). Postoperativa komplikationer dr 2-3 ganger
vanligare hos rokare (25, 26, 50).

Systemiska komplikationer forekommer efter bukplastik. Mortalitet finns beskriven
i ndgra studier. Grazer and Goldwyn (43) rapporterade en forekomst pa 0,2 procent
och Teimorian and Rogers (48) 0,04 procent. Mer dn hélften av all mortalitet kopplad
till bukplastik &r relaterad till tromboembolism, och denna risk dubblas for obesa pa-
tienter (43, 51). Kardiovaskuldra och anestesiologiska komplikationer féorekommer
(48). Lungemboli &r rapporterat att forekomma hos 0,8-1 procent av de patienter som
har genomgatt bukplastik (30, 45). Kliniskt verifierad djup ventrombos forekommer
hos drygt 1 procent av patienterna (30, 43, 45). Fettembolism finns &ven rapporterat
efter bukplastik (0,01 procent) (48).

Lokala komplikationer. Postoperativ blédning som foéranleder kirurgisk atgard har
rapporterats 1 upp till 6 procent av fallen (26). Hematom férekommer i 2-3 procent
(33, 44). Sarlakningskomplikationer utgors av serom, nekros, sarseparation och sérin-
fektion. Serom dr vanligast, forekommer i upp till 50 procent (26, 33, 52), och kan
behova drineras. Sarseparation och sarinfektioner forekommer (26, 43, 44, 52).

Nekroser varierar fran smarre nekroser till att omfatta hela den underminerade buk-
vaggen. Orsaken dr 1 forsta hand alltfor omfattande underminering i1 forhallande till
tjockleken pa underhudsfettet med forsdmrad blodcirkulation som f6ljd (53, 54). For
att uppna likning kriavs ofta upprepade revisioner och sairomldggningar. Vid storre
bukviggsnekroser krivs dn mer avancerad sirbehandling och kirurgi. Fordr6jd sar-
lakning kraver saledes ofta mycket sjukvard och betydligt férlaingda vard- och sjuk-
skrivningsperioder. Vid bukplastik med inverterad T-incision kar risken for nekroser
jamfort med bukplastik med horisontellt snitt (45). Riskfaktorer utgors av érr efter
tidigare Oppen bukkirurgi, diabetes, sirinfektion, dvervikt, rokning och manligt kon
(30, 31, 44, 55).
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Faktaruta 6 Komplikationer efter bukplastik

Frekvens
Systemiska
Mortalitet 0,04 - 02%
Lungemboli 0,8 - 1 %
Fettembolism 0,01 %
Djup ventrombos I - 1 %
Lokala
Bl6dning 6 %
Hematom 2 - 3%
Serom 10 - 50 %
Sarinfektion 3 - 15%
Nekros, mindre 5 - 36 %
Sarseparation ca5%

Sena negativa effekter

Frekvensen av oonskade sena effekter ar hog, 24-38 procent i de fa rapporter som
beskriver detta. Omfattningen av korrigerande operationer efter bukplastik varierar
patagligt, 14-43 procent (46).

Icke forvintat kosmetiskt resultat. Operationen uppfyller inte alltid patientens {or-
vantningar, sirskilt inte om patienten har kvar andra vdvnadsoverskott. Detta kan
foranleda 6nskemal om ytterligare kirurgi (46).

Arren blir ofta omfattande och kan bli fortjockade. Kvarvarande vivnadsoverskott i
flankerna &r vanligt vid stora bukplastiker.

Kinselbortfall i bukviggen ir vanligt (56, 57). Aven nedsatt kiinsel pa l4rens utsida
kan forekomma (30).

Faktaruta7 Negativa sena effekter av bukplastik

Icke forvintat kosmetiskt resultat
Omfattande arr

Kénselbortfall i bukviggen
Ljumskbréack
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Strukturfragor

Berédknat operationsbehov

Nuvarande frekvens av registrerade bukplastiker dr ungefar 450 operationer per r,
men frekvensen forvéntas oka kraftigt, bland annat pa grund av 6kande obesitaskirur-
gi. Ar 2005 opererades sledes 1149 patienter och 2006 minst 1500 patienter for obe-
sitas. Det aktuella medicinska behovet av obesitaskirurgi har av Nationella riktlinje-
gruppen for obesitaskirurgi uppskattats till runt 10 000 operationer per ar under ett
kommande antal ar pa grund av en puckeleffekt. Med uppskattningen att drygt 30
procent av de patienter som har genomgatt obesitaskirurgi har kvarvarande ohélsa pa
grund av sitt vidvnadsoverskott, kommer behovet att uppga till drygt 3000 bukplasti-
ker per r i Sverige (se produktionsbehov). Till detta kommer korrektion av annat
vavnadsdverskott, liksom ett visst behov for hingbuk efter graviditet. Trots osdkerhe-
terna i dessa kalkyler framstar det klart att behovet av denna typ av kirurgi kommer
att oka till multiplar av den volym den har idag.

Vardniva
Inom varje landsting bor finnas en struktur/plan for omhédndertagande av patienter
med hangbuk eller annat vivnadsoverskott. I normalfallet bor okomplicerade bukp-
lastiker kunna utforas pa kirurgisk klinik med kompetens for denna kirurgi. Inom
storre landsting opereras dessa patienter dven inom plastikkirurgisk vard.
Plastikkirurgisk specialistkompetens fordras for vissa patienter. Dit hor:
e BMI>30
Omfattande hingbuk, grad 3-5 (for definition se sidan 9)
Genitalt vdvnadsoverskott
Forekomst av andra bukérr dn 1 medellinjen
Betydande komorbiditet
Andra behandlingskravande vdvnadsoverskott
Bukviggsbrack

Vérdformen &r lampligen inneliggande. Dagkirurgi kan forekomma 1 enklare fall.

Beridknad operationstid for en bukplastik dr 2-3 timmar och vérdtiden ar 1-4 dygn.
For mer komplicerade ingrepp okar bade operationstid och vardtid. Patienterna ar
vanligen sjukskrivna 2-4 veckor beroende pé kirurgins omfattning, patientens all-

manna hilsotillstind samt arbetsuppgifter.

Om patienterna har komorbiditet 6kar risken for postoperativa komplikationer in-
klusive mortalitet. God och séker postoperativ véard dr den avgérande faktorn for att 1
tid kunna upptécka och behandla postoperativa komplikationer. For att utfora buk-
plastik ska darfor tillgang till intensivvérd och akut reoperation finnas, sarskilt for
patienter med kvarvarande obesitas. Som for annan storre kirurgi bor mojlighet till
rontgen och labundersokningar finnas, samt tillgang till kirurg dygnet runt. Tillgdng
till psykiatrisk kompetens behovs vid enheter som utfor denna typ av kirurgi (28).

Bukplastik och andra korrektionsoperationer av vivnadsoverskott kriver sarskilda
kunskaper i plastikkirurgiska tekniker d4 komplikationsrisken dr hog. Operation bor
utforas av utbildad av plastikkirurg eller av kirurg med sidoutbildning i plastikkirurgi.
Idag utfors endast en fjdrdedel av ingreppen vid plastikkirurgiska kliniker. For att
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tillgodose det
aktuella och framtida operationsbehovet krivs 6kade volymer inom séaval plastikki-
rurgi som kirurgi.

Den som genomfor en bukplastikoperation ska ha god erfarenhet, och den klinik
dér det genomfors ska ha goda rutiner for ingreppet. Var troskeln for detta ska sittas
ar inte helt sjdlvklart. Det finns en enighet om att det finns ett samband mellan volym
och kvalitet, men dér sambandet varierar beroende bland annat pa komplexiteten av
den vard som det géller, men dven pa vilket kvalitetsmatt man viljer att studera (59).
Ett "troskelvérde” for antal ingrepp per ar med mortalitet som resultatmatt ligger “vid
nagot tiotal ingrepp” (58). Motsvarande troskelvirde for operativa ingrepp med funk-
tionellt eller estetiskt malresultat eller dér volymen innebédr en optimering av produk-
tionskostnaden, finns inte klarlagt. I frinvaro av sddan kunskap ar det rimligt att jam-
fora bukplastikingreppen som i huvudsak genomfors pé patienter som genomgatt ett
stort bukingrepp pa grund av sin obesitas med strukturen for obesitaskirurgin. Har
finns en stark centralisering med 90 procent av ingreppen genomforda pa totalt tio
kliniker. Det dr ocksa rimligt att jimfora med normvérdet f6r annan kirurgi som ut-
fors med funktion som mal. Sdlunda géller for carotiskirurgi >20 patienter per &r, for
aortaaneurysm >10 patienter per ar och for 6ppna karlingrepp >50 per ar (58). Vid
volymberdkning bor dven hénsyn tas till antalet likartade ingrepp som gors pa samma
enhet. Sddana ingrepp genomfors i huvudsak endast pa plastikkirurgisk klinik. Sam-
manvégt dr det darfor rimligt att sétta den nedre grénsen for antalet bukplastiker per
ar och opererande klinik till 30 for att uppratthalla hog kvalitet. Volymer per kirurg
bdr inte understiga tio ingrepp per r, &ven om vissa studier visar att volymer 6ver 50-
100 per ar inte forbéttrar kvaliteten (58).

Registrering av resultat i kvalitetsregister kravs for att vidare utreda sambandet
mellan kvalitet och volym.

Ett etablerat samarbete med regionsjukhusets plastikkirurgiska klinik &r dnskvirt.
Detta ger mgjlighet till kompetensutveckling samt deltagande 1 studier och kvalitets-
register.

Remissgang

Denna patientgrupp soker pa manga olika vdrdnivéer och inom olika specialiteter.
Remiss bor ga till kirurgklinik enligt landstingsspecifik plan. Den bifogade remiss-
mallen ska anvéndas.

26



Uppfdljning och kvalitetssakring

Kvalitetssakring

Det relativt stora antalet operationer, i kombination med regionala skillnader i opera-
tionsantal och begrinsat vetenskapligt evidensldge avseende hilsoekonomiska effek-
ter av kirurgin utgor ett starkt stod for att genomfora nationell strukturerad uppfolj-
ning/kvalitets-sidkring pd alla opererade patienter. Till detta kommer att det idag inte
ar kint om de operationer som gors forbehalls patientgrupper dér man kan forvinta
sig hdlsoekonomiska vinster av den typ som de hittills gjorda studierna beskriver. Ett
tredje argument &r att den 6kade dynamiken inom sjukvarden innebir att delar av
speciellt kirurgisk verksamhet kan komma att utféras péd entreprenad. Detta scenario
forutsitter god kontroll av uppdragsformulering och kvalitet pa utférande.

Uppfoljningen/kvalitetssakringen bor ha sddan form att den beskriver bade hur in-
dikationerna for operativa ingrepp faktiskt tillimpas och antalet genomforda opera-
tioner och kostnaderna for dem, liksom dven férekomst och typ av komplikationer.
Detta forutsitter att diagnos- och operationskoder anges pa ett stringent och enhetligt
sdtt. Aktuella diagnos- och operationskoder finns pa sidan 22. Till sist ska uppfolj-
ningen/kvalitetssakringen syfta till att beskriva vilka effekter det utférda ingreppet
har haft pa den enskilda patienten. Detta i sin tur forutsitter patientens egen beskriv-
ning i ett strukturerat instrument. Slutresultatet med detta som mal kan inte bedomas
forran ett ar har forflutit sedan operationen. Sddan registrering ska genomforas pa
nationell niva.

I dag saknas savil framtagna kvalitetsmatt som ett nationellt register 1 Sverige.
Kvalitetsmatten dr nddvindiga for att sdkerstdlla att kirurgin genomfors pa ratt indi-
vid, med
optimal vérdinsats och 6nskat resultat.

Forutom en avslutande uppf6ljning motiverar den relativt hoga frekvensen postope-
rativa komplikationer ett schabloniserat tidigt dterbesok vid opererande klinik.

Dessa overviganden ger skil for att en patient som opereras med bukplastik ska
foljas upp enligt Tabell 2.

Faktaruta 8 Postoperativ uppfoljning
Operation Postoperativ kontroll 4 veckor Slutuppf6ljning med
—> efter operation. Vid problem [ registrering i kvali-
fortsatt individspecifik upp- tetsregister 12 ména-
foljning der efter operation

Sammanfattningsvis bor samtliga patienter som opereras for hingbuk registreras 1
ett nationellt register. Detta register bor innefatta information om indikationerna for
kirurgi, det vill séga typ och grad av subjektiva besvir samt objektiva fynd, periope-
rativa atgarder, komplikationer samt till sist en strukturerad uppfoljning ett ar efter
operationen, innefattande dven patientskattade uppfoljningsmatt.
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Implementering av forslag till indikationer
och medicinsk praxis

Nationella medicinska indikationer for brost- och bukreduktionsplastik presenterades
under Medicinska Riksstimman 2007 inom Sektionen for plastikkirurgi. Fortsatt im-
plementering sker nationellt och regionalt inom allmankirurgin under 2008.

Efter presentation pa SKL och dérefter foljande synpunkter fran uppdragsgivarna
och andra intressenter har rapporten presenterats for varje bestillarorganisation.

Forskningsbehov

Det saknas studier med hogt bevisviarde som utvdrderar olika kriterier for nér buk-
plastik dr meningsfull. Likasa finns begrinsat vetenskapligt underlag avseende sévil
kortsiktig som l&ngsiktig symtomlindring efter sddan kirurgi. Dessutom saknas kun-
skap om relationen mellan subjektiva besvir, objektiva fynd och upplevd effekt av
kirurgi. Ytterligare forskning krévs avseende livskvalitet och hdlsoekonomiska effek-
ter. Det saknas allmént accepterade kvalitetsmétt som beskriver resultatet av opera-
tionen och patientnyttan.

Det saknas dven kunskaper om metabola effekter, exempelvis paverkan pd insulin-
kanslighet och metabolt syndrom.
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Arbetsgrupp

Bilaga 1

Uppdragsgivarna utsdg genom Svensk Plastikkirurgisk Forenings styrelse Anna
Elander att leda arbetet. Vid det arliga motet med verksamhetscheferna inom plastik-
kirurgi hosten 2006 beslutades att Linkoping, Malmo och Stockholm skulle bidra
med en medlem var i arbetsgruppen. Fran arbetsgruppen “Nationella indikationer for
obesitaskirurgi” utsdgs en medlem som adjungerades till arbetet kring bukplastiker
och annan mjukdelskirurgi efter obesitas. I samband med arbetsgruppens forsta méte
framkom 6nskemal om en representant fran Uppsala, som da tillkom. Det har ocksé
tillkommit en medlem som representerar ldnssjukvéarden, vilket efterfragats fran bor-
jan. Fem av sju kliniker ar representerade.

Avni Abdiu
Med.dr, 6verldkare

Anna Elander
Professor, verksamhetschef

Bengt Gerdin
Professor, overldkare

Anita Ringberg
Docent, 6verldkare

Marie Wickman,
Universitetslektor, verksamhetschef

Hand- och plastikkirurgiska kliniken, Universitetssjuk-
huset, Linkdping

Plastikkirurgiska kliniken, Sahlgrenska Universitets-
sjukhuset, Géteborg

Verksamhetsomrade plastikkirurgi, Akademiska sjuk-
huset, Uppsala

Plastikkirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset MAS,
Malmo

Kliniken for rekonstruktiv plastikkirurgi, Karolinska
Universitetssjukhuset, Stockholm

Gruppen representerar de fem storsta av landets sju plastikkirurgiska kliniker.

Adjungerade till gruppen:
Jan Hedenbro
Docent, verksamhetschef

Jan-Gunnar Sj6din
Med.dr, chefsldkare

Thomas Troéng
Docent, 6verldkare

Kirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset i Lund, Lund

Norrlands Universitetssjukhus, Umed. Representant for
SKL

Kirurgiska kliniken, Blekingesjukhuset, Karlskrona

Négra aktuella patientforeningar som vore lampliga att involvera finns ej for dessa

patientgrupper.
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Arbetsséatt

Arbetsgruppen skapades under hosten 2006 med uppgift att beskriva medicinska in-
dikationer for brostreduktions- och bukplastik. Arbetet startade i januari 2007 varvid
uppdragets utformning, innehall och gransdragning diskuterades. Det beslots att hela
gruppen skulle arbeta med bagge uppgifterna men att huvudansvaret for brostreduk-
tionsplastik skulle avila Anita Ringberg, Avni Abdiu och Bengt Gerdin, medan hu-
vudansvaret for bukplastik lades pa Anna Elander, Marie Wickman och Jan Hedenb-
ro. Thomas Troéng var radgivande och Jan-Gunnar Sjodin SKLs representant i bada
undergruppernas arbete. Efter genomgang av relevant
vetenskaplig litteratur utarbetades dokumentforslag, vilka efter revision antogs som
gruppens gemensamma dokument. Sammanlagt har hela gruppen triaffats under atta
heldagar och undergrupperna vardera tre heldagar, forutom forberedelser och indivi-
duell analys av litteratur. Gruppen har konsulterat dr Kaj Stenlof och dietist Ingrid
Carlsson, Utvecklingslab., Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg avseende
icke-kirurgisk behandling av obesitas.

Denna rapport dr forankrad hos samtliga verksamhetschefer pd Sveriges plastikki-
rurgiska regionkliniker.
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Bilaga 2
Remissmall for patienter som har genomgitt 6vervikts-/fetmabehandling och

som ir i behov av bukplastik eller liknande vivnadsreducerande Kirurgi

Sand remissen till den enhet inom landstinget som har uppdraget att bedoma patienter infor eventuell
reduktion av hangbuk eller annat vivnadsoverskott.

Innan remissen sinds bor remittenten bedoma att det dr sannolikt att patienten innefattas i de nationella
kriterierna for nar vivnadsreducerande operation gors.

Patienten ska vara rokfri en manad fore och en manad efter operationen.

Vid vilken alder debuterade dvervikten/fetman? ar | Aktuell kroppslingd cm
Hur hég har den maximala vikten varit kg | Aktuell vikt kg
Aktuellt BMI [(vikt i kg)/(kroppslingd i meter)*] Rokning (rokstopp 1 man obligat. infér op.)

Hur lidnge har viktstabilitet forelegat (min. 6 mén.) mén | Antal genomgéngna graviditeter (kvinnor)

Framtida ideal malvikt (6verenskommen med patienten) Malvikt beraknas uppnadd nar? ... liveenn. loione.
BMI vid malvikt

Typ av fetmabehandling

o Operation o Farmakologisk behandling o Diet- och livsstilsfordndringar

Operationsmetod for viktreducerande kirurgi () Gastric bypass
( ) Adj Gastric Banding

() Annan, angesS.............ooeeieiiriiiiiii s

Operationsdatum for viktreducerande kirurgi

Subjektiva besvar

Objektiva fynd

Sociala faktorer (arbete, fritid, sjukskrivning etc.)

Andra uppgifter om likemedel eller sjukdomar (negera eller specificera)

Diabetes mellitus

Hogt blodtryck

Hjart-kérlsjukdom

Tidigare kirurgi

Ledsmaértor

Somnapné

Gastroesofageal- reflux

Behandlingskrivande depression

Bulimi eller annan dtstorning

Foto av balen framifran och fran sidan i upprétt l4ge endast med underklader ska medfélja remissen (obligatoriskt)

Aktuell medicinering e
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Bilaga 3
Remissmall for patienter som efter graviditet ar i behov av bukplastik

Sand remissen till den enhet inom landstinget som har uppdraget att bedoma patienter infor eventuell
reduktion av hiangbuk eller annat vévnadsdverskott.

Innan remissen sidnds bor remittenten bedoma att det dr sannolikt att patienten inne-
fattas 1 de nationella kriterierna for nir vivnadsreducerande operation gors.

Patienten ska vara rokfri en manad fore och en manad efter operationen.

Aktuell kroppslédngd cm | Aktuell vikt

kg

Aktuellt BMI [(vikt i kg)/(kroppslingd i meter)] (ska vara <28) Rokning (rokstopp 1 mén. obligat. infor op.)

Hur lénge har viktstabilitet forelegat (min. 6 man.)

Antal genomgéngna graviditeter Senaste forlossning (manad/ar)

Subjektiva besvir

Objektiva fynd

Sociala faktorer (arbete, fritid, sjukskrivning etc.)

Andra uppgifter om likemedel eller sjukdomar (negera eller specificera)

Diabetes mellitus

Hogt blodtryck

Hjart-karlsjukdom

Tidigare kirurgi

Gastroesofageal- reflux

Behandlingskrdvande depression

Foto av balen framifran och fran sidan i uppratt lage endast med underklader ska medfolja remissen (obligatoriskt)

Aktuell medicinering
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Bilaga 4

Bukplastik - Patientinformation

Bukplastik syftar till att avldgsna overskott av hud och fett pa buken som kan uppsta
efter kraftig viktnedgéng i samband med 6vervikt eller efter graviditet.

Operationen. Operationen tar ca 1,5-3 timmar och gors vanligen i narkos. Dérefter
ligger du kvar pé sjukhuset 1-4 dygn. Dranage som leder ut sarvitska fran opera-
tionsomradet anvénds nistan alltid och tas oftast bort innan hemgang.

Fore operationen. Behandling med blodfortunnande mediciner eller vissa smért-
stillande/inflammationsddmpande likemedel méste avslutas infor operationen. Det
ar darfor viktigt att vi informeras om aktuell medicinering. Frdga gérna om du ar
tveksam.

Infor operationen kommer du att fa diskutera ingreppet med den ldkare som ska
operera dig. Han/hon kommer att informera om vad man kan uppna kirurgiskt, och
du kommer att bli fotograferad och far fylla i ett frageformuldr. Du kommer ocksé
infOr operationen att f information av narkoslékare, sjukskoterska och sjukgym-
nast. Det kan eventuellt ocksé bli aktuellt med provtagning. Rokstopp en méanad
fore och en ménad efter operationen &r ett absolut krav.

Efter operationen. Det ir viktigt att du kommer upp ur séngen sa fort som mojligt.
Vid sidngldge ska du ha létt bojda ben (girna kudde under knéna) och néir du ér uppe-
giende ska du gé latt framatbdjd for att inte stricka operationsomradet. Hur lange du
behover vara sjukskriven beror pa din arbetssituation, vanligen 2-4 veckor. Undvik
tunga lyft och sportaktiviteter de forsta fyra veckorna. Du maste anvinda gordel i sex
veckor efter operationen. Det kan vara bra att ta ett 1dkemedel mot forstoppning, som
stimulerar tarmens rorelser och gor sa att tarmen arbetar béttre (finns receptfritt pa
Apoteket).

Arret efter en bukplastik kan bli ganska langt och r till en borjan rétt men bleknar
med tiden. Utsétt inte drren for solning forsta aret. Tejpa dem med kirurgtejp under 3-
6 ménader (finns att kdpa pad Apoteket). Kidnseln i operationsomrédet kan de forsta
manaderna vara kraftigt nedsatt men kan komma tillbaka inom ett par ar efter opera-
tionen. Det &r en fordel om kvinnor har fatt de barn de 6nskar innan operationen men
det finns inget hinder att genomga en ny graviditet efterat.

Komplikationer. Hos rokare och personer med tjockt underhudsfett 6kar risken for
storning av blodcirkulationen 1 bukhuden med atféljande lakningsproblem. Andra
komplikationer kan vara infektion, blodning och serom (vitskeansamling) under hu-
den pa buken.

Aterbesok. Polikliniska terbesdk sker regelbundet under likningstiden. Slutkontroll
genomfors ett ar efter operationen och da tas oftast ett slutfoto.

Kontakt. Om nagra problem uppstar, t.ex. feber, svullnad, rodnad, tilltagande smérta
eller att operationsomradet vitskar sig, bor du kontakta den klinik dir du opererades.
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Bukplastik och liknande operationer
Rapport fran expertgruppen for plastikkirurgi

Rapporten ingér 1 en serie expertrapporter som publicerats inom ramen for arbetet med
att utveckla nationella medicinska indikationer. For slutsatser och rekommendationer i
rapporterna svarar respektive expertgrupp.
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