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Bakgrunn: Laparoskopisk Roux-en-
Y gastrisk bypass (LGBP) er det van-
ligste kirurgiske inngrepet i Norge 
for behandling av sykelig overvekt. 
Noen pasienter har rapportert om 
neuralgiforme symptomer som 
smerter, nummenhet eller over-
følsomhet i tiden etter operasjo-
nen. Det er lite sannsynlig at disse 
symptomene kan relateres til selve 
det kirurgiske inngrepet. 

Hensikt: Undersøke forekomst og 
fordeling av neuralgiforme symp-
tomer etter LGBP, samt mulige 
sammenhenger mellom sympto-

mer og Body Mass Index (BMI) og 
operasjonstid.  

Metode: Totalt ble 34 pasienter, som 
hadde gjennomgått LGBP, invitert til 
å delta i en postal spørreskjemaun-
dersøkelse. De ble bedt om å angi 
om de hadde hatt neuralgiforme 
symptomer etter operasjonen, og 
om å bedømme intensiteten og 
lokalisasjonen av symptomene. Fra 
pasientjournaler ble det innhentet 
opplysning om BMI og operasjonstid.

Resultater: Tjuefem av svarene var 
evaluerbare. Av disse anga elleve 

pasienter (44 prosent) at de hadde 
neuralgiforme symptomer etter ope-
rasjonen, hvorav åtte pasienter hadde 
symptomer lokalisert til mer enn et 
sted. Nummenhet var det hyppigste 
(n=8) og mest langvarige symptomet. 
Det var ingen statistisk signifikant 
sammenheng mellom symptomer 
og BMI eller operasjonstid. 

Konklusjon: Neuralgiforme symp-
tomer etter LGBP er relativt van-
lig. Videre studier må gjøres for å 
undersøke om disse symptomene er 
forårsaket av leiringen av pasienten 
under operasjonen.

Hva tilfører denne artikkelen?
Artikkelen viser at neuralgiforme 
symptomer etter kirurgisk inngrep 
for behandling av sykelig overvekt 
er relativt vanlig.
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Forekomst av neuralgiforme 
symptomer etter 
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Innledning
Neuralgi er irritasjon av en 
nerve, enten forårsaket av trykk 
eller betennelse, og neuralgi-
forme symptomer kan arte seg 
som smerter, nedsatt følelse/
nummenhet eller overfølsom-
het (1). Norsk Pasientskade-
erstatning (NPE) mottar årlig 
flere henvendelser hvor pasienter 
klager på skader etter trykk eller 
klem forårsaket av leiringen i 
forbindelse med operasjoner (2). 
I femårsperioden 2004–2008 ble 
det behandlet 87 saker på grunn 
av trykkskader under operasjo-
nen. Det ble gitt medhold i 59 
av de 87 sakene (3). Dette viser 
at problemstillingen er aktuell å 
undersøke. Vi har i denne stu-
dien valgt å fokusere på pasien-
ter operert for sykelig overvekt, 
fordi problematikken er ekstra 

aktuell i denne pasientgrup-
pen. Forekomst av overvekt er 
økende både i Norge og i andre 
vestlige land (4). Ifølge Verdens 
helseorganisasjon (WHO) er 
overvekt et av de viktigste glo-
bale helseproblemene i dag (5). 
Anslagsvis 5 prosent av verdens 
befolkning har en Body Mass 
Index (BMI) på over 30 (5) og 
har således i henhold til WHO’s 
klassifikasjon fedme. Sykelig 
overvekt defineres som BMI over 
40 kg/m2 eller > 35 kg/m2 der-
som det samtidig foreligger fed-
merelaterte tilleggssykdommer. 
(5). Stadig flere personer med 
slik BMI får tilbud om kirur-
gisk behandling. Alle regionale 
helseforetak har, etter oppdrag 
fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, siden 2004 bygget opp 
behandlingstilbud for pasienter 
med sykelig overvekt (6).

Laparoskopisk Roux-en-Y 
gastrisk bypass (LGBP) er det 
vanligste kirurgiske inngrepet i 
Norge for behandling av sykelig 
overvekt. Pasientene opereres i 
narkose, og operasjonstiden er 
en til tre timer. Ved generell nar-
kose, hvor musklene relakseres, 
oppheves den beskyttende mus-
keltonusen, samtidig som pasi-
entene mister muligheten til å 
registrere ubehagelig leie. Der-

med øker faren for trykkskader 
i muskler, nerver og kar. Under 
operasjonen er pasientgruppen 
spesielt utsatt for å bli påført 
leierelatert trykkbelastning og 
trykkskade på grunn av den 
høye vekten. Tilleggssykdom-
mer som diabetes og hjerte/
karsykdommer, som ikke er 
uvanlig hos disse pasientene (4, 
7), kan også øke risikoen for 
trykk​skader (8). Laparoskopisk 
prosedyre medfører i tillegg økt 
risiko for trykk og strekk på 
deler av kroppen på grunn av 
at operasjonsbordet blir vippet 
i forskjellige posisjoner under 
operasjonen.

Leiring i forbindelse med 
laparoskopisk gastrisk 
bypass
Operasjonsteamet leirer pasien-
ten før selve operasjonen for å 
sikre at han/hun ligger optimalt 
på operasjonsbordet og for at 
trykk og overstrekk forebygges 
og operatørens tilgang sikres. 
Ved LGBP blir pasienten lagt 
i ryggleie på Maquet madrass, 
samt en ekstra 10 cm Tempur® 
pute under øvre del av ryggen 
for å lette intuberingen. Under 
knær og ankler legges det puter 
som forebygger trykk og over-
strekk. 

Pasienter med sykelig overvekt:
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For å optimalisere kirurgens 
tilgang ligger pasientene med 
abduserte bein, og dette kan gi 
overstrekk på muskulatur og 
nerver (9). Kamerafører støtter 
venstre albue mot en spesialpute 
på pasientens venstre lår for å 
holde kameraet stødig under 
operasjonen. Under det meste av 
inngrepet ligger pasienten vippet 
med hodet opp og beina ned. For 
å hindre at pasienten sklir ned-
over på bordet under vippingen, 
blir det montert fotbrett som føt-
tene hviler på. Armene, som plas-
seres på armbord med geléputer, 
blir bundet fast med reimer. 
Brede stropper rundt beina hin-

drer fleksjon i kneleddet. Selve 
vippingen gjør at pasientene, til 
tross for at de er bundet fast, kan 
forskyves noe nedover på bordet. 
Dette krever nøye observasjon av 
leiet underveis, og eventuelle jus-
teringer kan være nødvendig for 
å unngå strekk- eller trykkskader 
og eventuelt friksjonsskader (9).

Pasientens størrelse og høye 
vekt medfører risiko for at deler 
av kroppen kan bli påført trykk 
mot kanten av operasjonsbordet 
eller kantene på armstøttene. 
Nøyaktig posisjonering og til-
strekkelig polstring er essensielt 
i denne sammenheng. En god 
leiring er en kompleks faglig 
oppgave som forutsetter et godt 
faglig skjønn fra den/de som 
utfører leiringen (10). 

Hensikt og 
forskningsspørsmål 
Ved vårt sykehus har vi operert 

pasienter med sykelig overvekt 
siden tidlig på 70-tallet. Fra 
1997 har disse operasjonene 
blitt utført med kikkhullskirurgi 
i form av «laparoskopisk vertical 
banded gastroplasty» og LGBP. 
Postoperativt har noen pasien-
ter rapportert nedsatt sensibi-
litet samt smerter i armer, lår 
og rygg. Dette er plager vi ikke 
umiddelbart kan relatere til selve 
kirurgien ved inngrepet pasien-
tene har gjennomgått. Det var 
derfor ønskelig å undersøke dette 
nærmere. 

Hensikten med denne kart-
leggingsstudien var derfor å 
beskrive forekomst av nytil-

komne postoperative neuralgi-
forme symptomer som smerter, 
nummenhet og overfølsomhet 
i hud etter LGBP, og om disse 
plagene kunne korreleres til BMI 
eller operasjonens varighet.

Følgende spørsmål ble stilt:
1. �Hvor mange pasienter har neu-

ralgiforme symptomer etter 
LGBP?

2. �Har de neuralgiforme sympto-
mene samme lokalisasjon hos 
flere pasienter?

3. �Er det sammenheng mellom 
BMI og symptomer?

4. �Er det sammenheng mellom 
operasjonens varighet og 
symptomer?

Materiale og metode
Totalt ble 34 pasienter operert 
med LGBP for sykelig overvekt 
ved dette sykehuset i 2005, alle 
ble inkludert i studien. Pasien-

tene fikk tilsendt et spørreskjema 
per post fire til 16 måneder etter 
operasjonen med informasjon 
om utfylling og anmodning om 
retur av skjemaet i ferdig fran-
kert svarkonvolutt. Neuralgi-
forme utfall ble definert som 
smerter, nedsatt følelse/num-
menhet eller overfølsomhet, der 
minst en av symptomene måtte 
være avkrysset for å bli registrert 
i gruppen med utfall. I spørre-
skjemaet ble det presisert at de 
kun skulle krysse av for aktuelle 
nytilkomne symptomer etter det 
operative inngrepet. Et purre-
brev ble sendt etter en måned. 
Pasienter operert før 2005 ble 
ikke invitert inn i studien, fordi 
vi regnet med større usikkerhet 
med hensyn til å erindre grad 
av smerter eller ubehag, og når 
dette oppsto. Operasjonsbordet 
som ble benyttet, er et Maquet 
Alphamaxx universalbord med 
åtte centimeter tykk Maquet 
madrass. 

Spørreskjemaet
Utarbeidelsen av spørreskjemaet 
ble gjort i samarbeid med opera-
sjonssykepleiere, kirurger, anes-
tesilege og anestesisykepleier 
med god kjennskap til denne 
pasientgruppen. Spørreskjemaet 
inneholdt tre inngangsspørsmål 
for henholdsvis smerte, nedsatt 
følelse/nummenhet og overføl-
somhet: «Har du etter inngre-
pet opplevd nytilkommet smerte 
(henholdsvis nedsatt følelse/
nummenhet og overfølsomhet) 
som har kommet til etter opera-
sjonen (smerter/nedsatt følelse/
nummenhet/overfølsomhet som 
ikke har med selve operasjons-
såret å gjøre)?» Hvis pasientene 
svarte ja på noen av inngangs-
spørsmålene ble de bedt om å 
gi utfyllende informasjon om 
de aktuelle symptomene. De 
ble spurt om lokalisering av 
symptomene, varigheten av 
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Nummenheten kan være et uttrykk  
for at pasienten har vært utsatt for  

trykk på nervene over lengre tid. 



disse, hvilken behandling de 
eventuelt hadde fått for symp-
tomene. De ble videre bedt om 
å angi om nummenheten eller 
overfølsomheten hadde avtatt, 
samt å angi smerteintensitet 
(sterkeste smerte) eller graden 
av nummenhet/overfølsom-
het. Smerteintensitet, grad av 
nummenhet og grad av over-
følsomhet ble målt ved hjelp av 
en ellevepunkts numerisk skala 
(NRS), der null tilsvarte ingen 
smerte/nummenhet/overfølsom-
het og ti tilsvarte verst tenkelig 
smerte/nummenhet/overfølsom-
het (11,12). Pasientene merket 
i tillegg av på et kroppskart 
lokaliseringen og utbredelsen 
av smerte, nummenhet og over-
følsomhet. Vi pilottestet spør-
reskjemaet på fire pasienter den 
første postoperative dag etter 
deres LGBP. De ble bedt om å 
angi om de spørsmålene vi stilte 
var relevante, forståelige og om 
skjemaene var lette å fylle ut. 
Pasientene ga kun positive 
kommentarer på dette, og det 
ble derfor ikke gjort noen end-
ringer. Disse fire pasientene ble 
ikke inkludert i studien.

Elektronisk pasientjournal
I tillegg ble det hentet opplysnin-
ger om kjønn, alder, preoperativ 
BMI, operasjonsdato og tids-
forbruk under operasjonen fra 
pasientenes elektroniske journal.

Etikk 
Protokollen ble forelagt Regio-
nal komité for medisinsk og 
helsefaglig forskningsetikk 
Midt-Norge (REK) som vur-
derte prosjektet som et internt 
kvalitetssikringsprosjekt. Pro-
sjektet ble derfor meldt til Norsk 
samfunnsvitenskapelig data
tjeneste (NSD) ved Personverne-
ombudet for forskning, som ga 
konsesjon til å opprette et elek-
tronisk register. Alle pasientene 
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Gjennomsnittlig BMI for gruppen 
med neuralgiforme utfall og grup-
pen uten utfall var 51,7 og 53,6. 
Forskjellen var ikke statistisk 
signifikant (p=0,72). 

Figur 1: Viser BMI hos pasi-
enter med og uten nevralgi-
forme utfall

Figur 2: Viser operasjonens 
varighet i minutter for pasienter 
med og uten nevralgiforme utfall
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Gjennomsnittlig kirurgtid for 
gruppen med neuralgiforme utfall 
og gruppen uten utfall var lik, 
162 minutter (105–240 minutter), 
hvilket ikke viser noen signifikant 
forskjell mellom gruppene. 

fikk tilsendt skriftlig informasjon 
om studien, der frivilligheten til 
å delta ble understreket og ano-
nymitet garantert. Samtykke ble 
gitt ved at pasientene returnerte 
sine utfylte skjema.

Dataanalyser 
Dataene ble analysert i SPSS, ver-
sjon 15.0. Mann-Whitney U-test 
ble benyttet til å se på sammen-
heng mellom nevralgiforme utfall 
og operasjonens varighet, samt 
BMI. 

Resultater
Av de 34 pasientene som ble invi-
tert inn i studien, svarte 28 (82 

prosent). I tillegg til dette bort-
fallet på seks pasienter, var tre 
spørreskjema ikke evaluerbare 
på grunn av manglende identi-
tet. Materialet er derfor basert på 
25 pasienter (73,5 prosent av de 
inviterte), tre menn og 22 kvin-
ner med gjennomsnittsalder på 
39 år (22–53 år). Gjennomsnitts-
vekten var 147 kg (99–205 kg), 
gjennomsnittshøyden 169,5 cm 
(155–189 cm.) og gjennomsnitt-
lig BMI var 52,6 (40–69). 

I alt anga 14 (56 prosent) 
pasienter at de verken hadde 
nytilkomne smerter, nummen-
het eller overfølsomhet etter 
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operasjonen, mens elleve pasi-
enter (44 prosent) rapporterte at 
de hadde slike plager (Tabell 1). 
Av de pasientene som rapporterte 
plager (n=11), anga de fleste både 
smerter og nummenhet flere ste-
der på kroppen. 

Syv pasienter hadde smerter. 
Av disse hadde en pasient smerte 
i mindre enn fire uker, og seks 
pasienter hadde smerte i fire uker 
eller mer. Gjennomsnitt av ster-
keste smerteangivelse var på 7,6 
på en ellevepunkts skala. Ingen 
pasienter anga å ha smerter seks 
måneder etter operasjonen.

Åtte pasienter anga nummen-
het etter operasjonen, alle i over 
fire uker, hvorav tre anga at num-
menheten ikke hadde avtatt da 
de returnerte skjemaet, henholds-
vis 16, 12 og seks måneder etter 
operasjonen. Pasientene anga en 

gjennomsnittlig nummenhet på 
6,4 på en ellevepunkts skala.

To pasienter anga overfølsom-
het etter operasjonen, alle i over 
fire uker. Begge anga at overføl-
somheten varte ut over fire uker, 
den ene med en intensitet på fire, 
den andre på seks på en NRS. 

Diskusjon 
Materialet i denne studien 
omfatter 25 pasienter. Selv om 
dette er et lite materiale, er pasi-
entopplevelsene vi har kartlagt 
viktige med hensyn til å identi-
fisere plager pasientene kan ha 
etter LGBP. Med tanke på den 
økende frekvensen av kirurgisk 
behandling av pasienter med 
sykelig overvekt, er det relevant 
å undersøke kompleksiteten 
ved denne type behandling. Et 
moment er selve inngrepet, et 

annet er plager pasientene kan 
ha i etterkant, som ikke spesifikt 
kan forklares av selve kirurgien. 
Ved å undersøke slike forhold 
har man mulighet til eventuelt 
å justere faktorer som kan fore-
bygge plagene. 

Studien viser at nytilkomne 
smerter, nummenhet eller over-
følsomhet etter LGBP, var rela-
tivt vanlig. I alt rapporterte elleve 
pasienter (44 prosent) om dette. 
Dersom det er sannsynlig at slike 
komplikasjoner kan tilskrives 
selve leiringen, vil det være vik-
tig å se nøyere på leiringsprose-
dyrene. Pasientinformasjon om 
at slike plager kan forekomme, 
bør være med når beslutning om 
operasjon skal fattes. 

Av de neuralgiforme symp-
tomene som forekom, var 
overfølsomhet det minst van-

Tabell 1: Fordeling av symptomer og lokalisasjon for hver pasient (n=11) som har angitt neuralgi-
forme symptomer 

Smerter (n=7) Nummenhet (n=8) Overfølsomhet (n=2) Sum symptomer 
for hver pasient

1 • Rygg, nedre del • Rygg, nedre del 2

2 • Abdomen, øvre 1

3 • Høyre lår 1

4 • Høyre lår
• Rygg øvre del
• Rygg nedre del

3

5 • Høyre overarm
• Venstre underarm
• Høyre skulder
• Abdomen, øvre

4

6 • Venstre lår
• Abdomen, øvre

• Venstre lår
• Abdomen, nedre

4

7 • På setet • På setet 2

8 • Venstre lår
• Venstre fot

2

9 • Venstre lår
• Rygg nedre del

• Venstre lår
• Ansiktet

• Venstre lår 5

10 • Abdomen, øvre • Venstre overarm
• Rygg øvre del

3

11 • Venstre hånd 1

Antall plasseringer 12 14 12
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lige. Kun to rapporterte dette. 
Nummenhet var det hyppigste 
og mest langvarige symptomet. 
Selve nummenheten kan være 
et uttrykk for at pasienten har 
vært utsatt for trykk på nervene 
over lengre tid. For eksempel kan 
kameraførers albue mot venstre 

lår, til tross for støtteputen, for-
årsake et slikt langvarig trykk. 
Dette kan kanskje delvis forklare 
hvorfor tre pasienter hadde utfall 
på venstre lår. Videre kan utfall 
i overekstremitetene skyldes 
at pasienten har forskjøvet seg 
nedover på operasjonsbordet 
under vipping, og dermed ført 
til at nerver har kommet i klem 
eller strekk. Brunette (13) har 
rapportert om postoperativ 
bilateral brachial plexopathy 
(lesjon av plexus brachialis) etter 
laparoskopisk overvektskirurgi 
i hodet-opp posisjon. Pasienten 
utviklet motoriske og sensoriske 
utfall, tap av reflekser og smer-
ter i begge armene postoperativt. 
Det tok ni måneder før sympto-
mene forsvant. Plagene ble antatt 
å komme av strekk på plexus 
brachialis når armen beveget i 
forhold til skulderen på grunn 
av gravitasjonen ved vippingen, 
selv om armen var forsvarlig lei-
ret. Tre av pasientene i vår stu-
die anga neuraligiforme utfall 
i armene. Neuralgiforme utfall 
kan være lett å overse i den tid-
lige postoperative fase, både 
for pleiepersonell og pasienten 
selv. Det fordrer årvåkenhet i 
forhold til slike skader og hvor-
dan de arter seg. Gjenværende 
virkning av bedøvelse, smerte-

stillende medikamenter, smer-
ter etter selve kirurgien og mer 
akutte behov kan kamuflere 
disse symptomene. Det er viktig 
å oppdage disse symptomene 
på et tidlig tidspunkt for let-
tere å kunne finne årsaken og 
undersøke alvorlighetsgraden. 

De fleste av disse skadene er 
reversible med adekvat diagnos-
tisering og behandling. Likevel 
vil de kunne medføre nedsatt 
bevegelighet, smerter, num-
menhet, overfølsomhet og eng-
stelse hos dem som blir rammet 
(9). Vår studiedesign åpner ikke 
for opplysninger om pasientens 
videre forløp 

Syv pasienter rapporterte 
smerter, men disse var ikke av 
like lang varighet som nummen-
het. Alle var smertefrie et halvt 
år etter operasjonen. Hvorvidt 
smerteintensiteten kan tilskrives 
selve leiringen, er vanskelig å 
fastslå. De pasientene som skå-
ret høyest på smerteintensitet, 
lokaliserte smertene til mage
regionen. Ved nærmere ettersyn 
i pasientjournalen, kan det synes 
som om pasientenes magesmer-
ter kunne ha andre forklaringer 
som for eksempel gallesteins
problematikk. 

De fleste pasientene hadde 
symptomer lokalisert til mer enn 
ett sted. Dette indikerer at symp-
tombildet er sammensatt, og for-
klaringsmodellene flere. Erfaring 
og gode kunnskaper om anatomi 
og fysiologi, er en forutsetning 
for å leire pasienter uten at de 
blir påført skader som overstrekk 
av ledd, trykk på nerver og kar. 

Leiringen må utføres ut fra indi-
viduelle hensyn, samtidig som 
operatøren får nødvendig tilgang 
til å utføre inngrepet.

Flere studier har fokusert på 
komplikasjoner i forbindelse 
med leiring av pasienter. Ham-
mer (14) undersøkte i en studie 
i hvilken grad leiring på ope-
rasjonsbordet førte til smerter 
postoperativt, og fant at pasi-
enter i mageleie klaget over 
ikke-kirurgisk smerte i brystet 
etter operasjonen. Likeledes fant 
hun at det var flere pasienter i 
ryggleie med beina i beinholdere 
som klaget over ryggsmerter 
etter operasjonen, enn de som 
hadde hatt flatt ryggleie. Dette 
kan man oppfatte som en indi-
kasjon på at leiring har betyd-
ning for postoperative smerter, 
og at disse ikke nødvendigvis 
kan relateres til selve det kirur-
giske inngrepet. Bostanjium 
og medarbeidere (7), fant ned-
brytning av gluteal muskulatur 
etter operasjoner blant pasien-
ter med sykelig overvekt. Flere 
andre studier viser at dette er en 
kjent komplikasjon forårsaket 
av trykk under langvarige ope-
rasjoner for sykelig overvektige 
(15,16). 

Studiens begrensning 
og videre forskning
Med denne studiens begrensede 
materiale, 25 pasienter, er det 
vanskelig å påvise eventuelle 
signifikante forskjeller. Ved tes-
ting av hypotesen om at pasienter 
med høyere BMI har økt fore-
komst av neuralgiforme symp-
tomer, fant vi ingen signifikante 
forskjeller, p = 0,72.   Allikevel 
er det viktig å bemerke at 44 pro-
sent anga neuralgiforme sympto-
mer etter operasjonen, noe som 
viser at ytterligere forskning på 
området er viktig. Ved å gjenta 
studien med et større materiale, 
vil man kunne få mer valide data. 
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Man kan tenke seg at tiden 
pasienten ligger på operasjons-
bordet er av betydning for 
neuragiforme utfall. Vi fant 
ingen statistisk sammenheng 
mellom operasjonens varighet 
og neuralgiforme utfall. Også i 
denne sammenheng må man ta 
i betraktning datamaterialets 
begrensede størrelse.

Oppsummering 
og konklusjon
Nytilkomne smerter, nummen-
het eller overfølsomhet etter 
LGBP for sykelig overvekt, var 
relativt vanlig i vår studie (44 
prosent). Overfølsomhet var det 
minst vanlige, mens nummen-
het var det hyppigste og mest 

langvarige symptomet. De fleste 
pasientene hadde symptomer 
lokalisert til mer enn ett sted. 
Symptomene så ikke ut til å ha 
noen sammenheng med BMI, 

heller ikke operasjonsvarighe-
ten. Dersom det er sannsynlig 
at pasientenes symptomer kan 
tilskrives selve leiringen, er det 
viktig å se på muligheten for å 
forbedre leiringsprosedyren for å 
forebygge plagene. Det er viktig å 

informere pasienten preoperativt 
om at postoperative plager kan 
oppstå, slik at også dette blir tatt 
med i vurderingen om operasjon 
skal foretas.

Vi takker Stian Lydersen, Enhet 
for anvendt klinisk forskning, 
NTNU, for råd om fremstilling 
av data og statistisk analyse. Vi 
takker også Karin Torvik, første-
lektor ved HIST, for kommenta-
rer til utkast til artikkelen. 
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Alle var smertefrie 
et halvt år etter operasjonen. 


