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Streszczenie

Wprowadzenie: Nadwaga { otytos¢ sq problemem spotecznym, medycznym oraz ekonomicznym. Od potowy XX wieku
podejmowano proby jej leczenia chirurgicznego, gdyz zachowawcze nie przynosito zadowalajgcych wynikéow.

Cel: Ocena skutecznosci wybranych metod chirurgicznego leczenia chorych z patologiczng otytosciq w materiale
wtasnym.

Materiat i metody: W | Klinice Chirurgii Ogolnej i Endokrynologicznej Akademii Medycznej w Biatymstoku od maja
2005 roku do stycznia 2007 roku operowano 38 chorych z patologiczng otytoscig. Wykonano 17 zabiegdw metodq regu-
lowanej opaski zotgdkowej (ang. laparoscopic adjustable gastric banding — LAGB) i 21 technikq zespolenia omijajgcego
Zotgdkowo-jelitowego z petlg Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric bypass — RYGB).

Wyniki: Po rocznej obserwacji stwierdzono redukcje masy ciata o 29-55 kg po LAGB i 35—66 kg po RYGB.

Whioski: Z obserwacji autorzy wnioskujq, ze chirurgia bariatryczna jest najskuteczniejszq metodq leczenia otytosci pa-
tologicznej.

Stowa kluczowe: patologiczna otytosc, leczenie chirurgiczne, wybrane metody, skutecznosc.

Summary

Introduction: Overweight and obesity are social, medical and economic problems. Surgical treatment of obesity started
in the second half of the 20™ century, because of inadequate results of conservative treatment.

Aim: To evaluate the efficiency of chosen methods of surgical treatment of pathological obesity in our own material.
Materials and methods: In our department 38 patients were treated surgically between May 2005 and January 2007
because of morbid obesity. 17 laparoscopic adjustable gastric banding (LAGB) operations and 21 Roux-en-Y gastric bypass
(RYGB) operations were performed.

Results: Noted weight loss after a 1-year observation period was from 29 to 55 kg after LAGB and from 35 to 66 kg after
RYGB.

Conclusions: From our observations we conclude that bariatric surgery is the most effective option in morbid obesity
treatment.

Key words: pathological obesity, surgical treatment, chosen methods, efficiency.
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Wprowadzenie

Obserwowany od poczatku XX wieku wyrazny
wzrost wystepowania nadwagi i otytosci wigze sie
gtownie z rozwojem przemystowym oraz podwyzsza-
niem standardu zycia w krajach zachodniej Europy oraz
Stanéw Zjednoczonych. Problem ten zaczat intereso-
wac nie tylko dietetykéw i internistéw, ale takze chirur-
gow, przede wszystkim z powodu niedoskonatosci oraz
ograniczonej skutecznosci metod zachowawczych.

Otytos¢ byta i nadal pozostaje istotnym proble-
mem spotecznym, medycznym oraz ekonomicznym
XX i XXI wieku i dlatego w 1997 roku uznana zostata
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health
Organisation — WHO) za chorobe spoteczng. Od poto-
wy XX wieku obserwuje sie zaréwno staty przyrost
masy ciata Swiatowej populacji, szczegblnie w krajach
wysoko rozwinietych, jak i zwiekszenie liczby choréb
towarzyszacych temu schorzeniu, gtéwnie ze strony
uktadéw krazenia, oddechowego, pokarmowego,
kostno-stawowego, endokrynnego i moczowo-ptcio-
wego. Otytos¢ jest problemem, z ktérym boryka sie
ogromna liczba ludzi na $wiecie, a populacja otytych
zwieksza sie z roku na rok w bardzo szybkim tempie.
Wedtug WHO na swiecie jest okoto 315 miliondw ludzi
z otytoscia patologiczng [1]. Problem pogtebia fakt, ze
czesto nawet nie zdajg sobie oni sprawy, jakie niebez-
pieczefistwa niesie nadmierne zwiekszenie masy cia-
ta. Bagatelizowanie otytosci jest powszechne zaréwno
wsrod laikow, jak i lekarzy, co sprawia, ze tak napraw-
de pacjent stosunkowo czesto pozostawiony jest sa-
memu sobie.

W USA Zyje 8-12 miliondéw ludzi otytych, ktérzy
wymagaja pomocy medycznej. Otytos¢ wystepuje
w 33 stanach na poziomie 20-24% populacji, a w 9 po-
wyzej 25%. Na opieke zdrowotng i leczenie otytosci
wydaje sie 0 81% wiecej naktadéw z budzetu panstwa
niz na ludzi z prawidtowa masg ciata, a roczne wydat-
ki siegajg ponad 11 miliardéw dolaréw [2]. Juz w 2004
roku w USA wykonano 140 tysiecy operacji bariatrycz-
nych, a ich liczba systematycznie wzrasta [3, 4].

W Europie do problematyki otytosci i jej leczenia
przywigzuje sie rowniez duza wage, chociaz problem
ten nie jest tak duzy jak w USA. W krajach Europy Za-
chodniej otytosé rozpoznaje sie u 15-20% populacji
[5]. Polska nalezy do krajéw o umiarkowanej liczbie
0s6b cierpigcych na to schorzenie, jednak z roku
na rok obserwuje sie tendencje wzrostowa, a otytos¢
jest rozpoznawana i leczona u coraz wiekszej liczby
chorych zaréwno zachowawczo, jak i operacyjnie. Ba-
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dania Swiadczg, ze w Polsce 53% populacji ma niepra-
widtowa mase ciata, czyli wskaznik masy ciata (ang.
body mass index — BMI) powyzej 25 kg/m?, natomiast
otytos¢ wystepuje u 19% populacji [6]. W zwigzku
z umiarkowana skutecznoscig leczenia zachowawcze-
go oraz 713 tolerancja niektérych metod zachowaw-
czych, chirurgia bariatryczna zaczyna nabiera¢ coraz
wiekszego znaczenia, jest coraz bezpieczniejsza i sta-
je sie powszechnie akceptowana [6, 7.

Cel pracy

Ocena wstepnych wynikéw wtasnych chirurgiczne-
go leczenia chorych z patologiczng otytoscig dwoma
metodami — laparoskopowego zatozenia regulowanej
opaski zotagdkowej (ang. laparoscopic adjustable gastric
banding — LAGB) i wytworzenia matego zotadka z ze-
spoleniem z petla jelitowa Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y
gastric bypass —RYGB).

Materiat i metody

W | Klinice Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej
Akademii Medycznej w Biatymstoku od maja 2005 ro-
ku do stycznia 2007 roku operowano 38 chorych z oty-
toscia patologiczng, w tym 21 kobiet oraz 17 mezczyzn,
w wieku 24-61 lat ($rednia 41,5 roku), z BMI 41-59
kg/m? (Srednia 46,5 kg/m?). Wszyscy chorzy byli po-
czatkowo réznie dtugo i nieskutecznie leczeni zacho-
wawczo zaréwno za pomoca diety, jak i ¢wiczen fizycz-
nych oraz farmakologicznie. Dwém z nich zatozono
nawet balon zotadkowy i w tym czasie nastgpita re-
dukcja masy ciata 0 17 kg w ciggu 6 miesiecy. Niestety,
po usunieciu balonu powrét do wyjsciowej wagi nasta-
pit stosunkowo szybko —w ciggu 3-5 miesiecy.

Chorzy byli diagnozowani i przygotowywani do le-
czenia chirurgicznego w poradni przyklinicznej, gdzie
oprocz specjalistycznych konsultacji endokrynologicz-
nej, kardiologicznej, psychologiczne] i anestezjologicz-
nej, a u kobiet takze ginekologicznej, rutynowo wyko-
nywano gastroskopie, ultrasonografie jamy brzusznej
i w wybranych przypadkach badanie echokardiogra-
ficzne serca oraz spirometrie.

Wsréd choréb towarzyszacych dominowato nadcis-
nienie tetnicze u 11 (29%) chorych, cukrzyca u 7 (18,5%),
choroba wienicowa u 6 (15,5%), zmiany zwyrodnienio-
we stawdw kolanowych u 3 (8%), a 1 (2,6%) osoba
przebyta zawat miesnia sercowego. OSmiu chorych
byto juz wczedniej operowanych z powodu roéznych
schorzen — 4 pacjentéw miato wyciety pecherzyk z6t-
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ciowy sposobem klasycznym, u 1 przeprowadzono pla-
styke przepukliny pepkowej i kolejny pachwinowej,
a u 2 pacjentek operacje ginekologiczng (wyciecie
miesniakdéw macicy).

Jako zasade przyjeto przyjmowanie pacjentéw
w Klinice Laryngologii na dobe przed planowanym le-
czeniem operacyjnym w celu przeprowadzenia kom-
pleksowej oceny i ciggtego monitorowania czynnosci
oddechowej podczas snu.

Chorych zakwalifikowano do planowych operacji
LAGB badZ RYGB w zaleznosci od ich stanu ogblnego,
wydolnosci krazeniowo-oddechowej, BMI, konsultacji
endokrynologicznej i anestezjologicznej, starajac sie
w miare mozliwosci uwzgledni¢ preferencje pacjenta.

Wyniki

Laparoskopowe zatozenie regulowanej opaski zotad-
kowej wykonano u 17 chorych (9 kobiet, 8 mezczyzn)
z BMI 41-48 kg/m?; 2 usunieto jednoczesnie pecherzyk
z6tciowy z powodu kamicy. Zatozenie opaski zotagdkowe;]
wykonano metoda laparoskopowa, po wczesniejszym
wprowadzeniu 5 trokarow (15 mm, 2 x 10 mm i 2 x 5 mm).
Podczas operacji wytwarzano odme wewnatrzotrzew-
nowa 18-20 mm Hg. Drenowano 4 pacjentdéw — 2 z po-
wodu dodatkowe] cholecystektomii oraz po jednym
z powodu krwawienia Srédoperacyjnego z lewego ptata
watroby i trokara 15 mm. Port opaski umieszczano
pod brzegiem lewego tuku zebrowego.

Metode RYGB zastosowano u 21 pacjentéw (12 ko-
biet, 9 mezczyzn) z BMI 42-59 kg/m?, u 4 rowniez wy-
konano cholecystektomie. Wytworzono maty zbiornik
z goérnej czesci zotadka staplerem liniowym z nozem,
a nastepnie zespolono zbiornik z petla pokarmowa je-
lita o dtugosci 150 cm staplerem okreznym o srednicy
25 mm. Po RYGB drenowano jame otrzewnej dwoma
drenami, ktére usunieto w 3.-5. dobie po zabiegu.

U 3 pacjentéw wystapity powiktania pooperacyjne,
w tym u 1 chorego po RYGB leczenie przedtuzyto sie
do 6 miesiecy i doszto do powstania przepukliny po-
operacyjnej na skutek trudnej do opanowania infekcji
rany. Wykonano plastyke przepukliny brzusznej po ro-
ku, kiedy uzyskano spadek masy ciata o 55 kg.

Kolejnym powiktaniem byto przemieszczenie opa-
ski zotadkowej z wystgpieniem wysokiej niedroznosci
w 4. miesiacu po operacji LAGB — z tego powodu usu-
nieto opaske laparoskopowo oraz powtérnie jg zatozo-
no bez ktopotéw po 3 miesigcach. Innym, stosunkowo
ciezkim powiktaniem byto zapalenie ptuc z ropniakiem
optucnej we wczesnym okresie pooperacyjnym, takze
po LAGB. Chorego po drenazu jamy optucnowej lewej
wypisano do domu po 3 tygodniach. Pozostali chorzy
zostali wypisani do domu w drugiej dobie po LAGB,
a w szdstej-6smej po RYGB.

Wszyscy pacjenci pozostaja pod stata kontrolg po-
radni przyklinicznej. Po rocznej obserwacji ubytek ma-
sy ciata wynosi 29-55 kg po LAGB i 25-60 kg po RYGB.
W tab. | przedstawiono redukcje masy ciata kontrolo-
wana w 1, 3., 6. 12. miesiacu po zabiegach operacyj-
nych LAGB i RYGB.

Dyskusja

Otytos¢ jest w dzisiejszych czasach problemem
globalnym i przybiera stopniowo rozmiary epidemii
Swiatowe], co potwierdzaja statystyki prowadzone
w wielu krajach. Sytuacja staje sie coraz bardziej dra-
matyczna, czego dowodem jest staty wzrost liczby lu-
dzi otytych. Tylko w ciggu ostatnich 10 lat wzrosta ona
na $wiecie z okoto 200 do prawie 300 milionéw. Pro-
blem otytosci wystepuje juz nie tylko w krajach rozwi-
nietych, ale takze coraz czesciej pojawia sie tam, gdzie
dotychczas bolgczka byt gtéd. Potwierdzeniem tego
jest fakt, iz w niektérych panstwach afrykanskich licz-

Tab. I. Zmniejszenie masy ciata w zaleznosci od ptci, stosowanej metody operacyjnej oraz okresu pooperacyjnego

Metoda Redukcja masy ciata [kg]
po 1 miesigcu po 3 miesigcach po 6 miesigcach po 12 miesigcach
K M K K M K M
LAGB 8-12 7-11 12-28 15-25 24-48 21-34 29-55 21-36
(8r.10,5) (8r.9) (6r.18)  (4r.18,5) (8r.31) (8r.27) (8r.39) (8r.31)
RYGB 10-15 11-16 14-26 20-42 31-51 36-43 35-66 38-48
(8r.12) (8r.13,5) (8r.18,5)  (4r.38) (6r.42,5)  (5r.41) (8r. 45) (8r.42)

K—kobiety, M — mezczyzni, $r.— Srednia
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ba ludzi majacych problemy z nadwaga siega juz 20%
(RPA). Ponadto choroby bedace najczesciej wynikiem
otytosci — nowotwory, cukrzyca, choroby serca i nadcis-
nienie — sg najczestsza przyczyna zgondéw nie tylko
w krajach bogatych, ale takze i biedniejszych [1].

Jeszcze bardziej niekorzystne statystyki dotycza
panstw uprzemystowionych, gtéwnie USA, Wielkiej
Brytanii, Niemiec, Finlandii, Francji, Grecji i innych,
w ktérych prawie co 3. obywatel ma nadmierng mase
ciata[5]. W Polsce na otyto$c cierpi az 19% kobiet i 16%
mezczyzn —co 4. Polak i co 5. Polka sg otyli. Otytos¢ ol-
brzymia dotyczy okoto 300 tysiecy chorych w naszym
kraju i jest przyczyna rozwoju licznych patologii, ktére
moga stanowit bezposrednie zagrozenie zycia [8]. Pro-
blem otytosci poteguje dodatkowo fakt, ze dotyka ona
coraz to mtodszych ludzi, w tym dzieci. Swiatowa Or-
ganizacja Zdrowia uznaje otytosé za chorobe XXI| wie-
ku. Zazwyczaj jest ona konsekwencja postepujacej,
nieleczonej nadwagi. U ponad 90% populacji przyczy-
na otytosci jest dodatni bilans energetyczny, wynikaja-
cy z nadmiernego dostarczania pokarmu w stosunku
do potrzeb organizmu, a dodatkowo nieodpowiednie-
go trybu zycia, matej aktywnosci fizycznej potaczonej
z nadmiernym i nieracjonalnym sposobem odzywiania.
Ponad 20% wszystkich srodkéw na ochrone zdrowia
pochtania leczenie powiktah nadwagi i otytosci [1].
Wprawdzie liczba pacjentéw z otytoscia olbrzymig le-
czonych operacyjnie systematycznie wzrasta, jednak
jest ona nadal nieadekwatna do liczby chorych wyma-
gajacych takiego postepowania.

Poniewaz zachowawcze leczenie otytosci jest z re-
guty dtugotrwate, meczace, kosztowne oraz w konse-
kwencji zazwyczaj nieskuteczne, otytos¢ olbrzymia,
zwana réwniez patologiczna, powinna by¢ leczona chi-
rurgicznie. Stosunkowo nowa gataz chirurgii, tzw. chi-
rurgia bariatryczna, wzieta nazwe od bariatrii — dziedzi-
ny medycyny zajmujacej sie leczeniem otytosci i jej
powiktan. Jej poczatki siegaja drugiej potowy XX wieku.
W 1952 roku szwedzki chirurg Henriksson, a 2 lata
pozniej Kremmen, Nelson i Linner usuneli u pacjen-
tow ze znaczng nadwaga pewien odcinek jelita cien-
kiego, czego rezultatem byto stosunkowo szybkie
zmniejszenie masy ciata — kilkadziesigt kilograméw
w ciggu 12-18 miesiecy. Konsekwencjg zabiegu opera-
cyjnego byto uszkodzenie watroby, a takze luzne stol-
ce, odwodnienie oraz zaburzenia gospodarki elektroli-
towej. W nastepnych latach opracowano doskonalsze
sposoby operacji jelitowych, polegajace nie tylko
na skroceniu ich dtugosci, ale takze na wytaczeniu
pewnych ich odcinkéw. W kolejnym etapie rozwoju
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chirurgii bariatrycznej wdrozono bardziej bezpieczne
techniki chirurgiczne i operacje w obrebie zotadka.
Pionierami rozwoju réznych metod chirurgicznego le-
czenia otytosci byli Babcock, a nastepnie Payn i Wind
[9]. Prawdziwa rewolucja w chirurgii bariatrycznej na-
stgpita w ostatnich trzech dekadach XX wieku za spra-
wa Masona, Scopinaro i Kuzmaka. W Polsce pierwsze
zabiegi chirurgicznego leczenia otytosci przeprowa-
dzono w 197211974 roku w Poznaniu oraz Zabrzu [10].

Nowoczesna chirurgia dysponuje wieloma meto-
dami operacyjnego leczenia otytosci. W chirurgii ba-
riatrycznej wyrdzni¢ nalezy dwa kierunki —klasyczny,
polegajacy na wykonywaniu skomplikowanych opera-
cji, majacych na celu nie tylko zmniejszenie samego
zotadka, ale takze skrécenie i ograniczenie mozliwosci
wchtaniania strawionego pokarmu, oraz laparoskopo-
wy, zwigzany z zaktadaniem opasek zotadkowych
zmniejszajacych jego wielkos¢ [7, 11].

Zalecane przez Miedzynarodowa Organizacje Chirur-
gicznego Leczenia Otytosci (International Federation for
the Surgery of Obesity — IFSO) i stosowane w Polsce za-
biegi mozna podzieli¢ na dwa typy — zabiegi restrykcyj-
ne, do ktérych naleza operacje sposobem Masona, zato-
zenie regulowanej opaski zotagdkowej i inne, oraz zabiegi
wytgczajgce — gastric by-pass, operacja sposobem Sco-
pinaro (ang. biliopancreatic diversion), duodenal switch.
Sa to metody inwazyjne, o duzej skutecznosci, przy jed-
noczesnym zwiekszonym ryzyku i obcigzeniu licznymi
objawami ubocznymi oraz niebezpieczefistwami zwia-
zanymi ze stopniem skomplikowania samego zabiegu.
Chirurgiczne leczenie otytosci jest duzo bardziej niebez-
pieczne dla pacjenta niz stosowanie metod nieopera-
cyjnych. Bywa jednak bardzo czesto tak, ze stopien cho-
roby wymusza jednoznacznie zastosowanie radykalnej
metody leczenia. Ostatnio nastgpito ograniczenie za-
biegdw bariatrycznych do LAGB, RYGB, operacji Scopi-
naro oraz mankietowego wyciecia zotagdka metoda la-
paroskopowa, co zostato wyraZnie zaakcentowane
na Xl Miedzynarodowym Kongresie IFSO 2007 w Porto.

Wiekszos¢ pierwotnych operacji bariatrycznych jest
obecnie wykonywana w Polsce technika laparoskopo-
wa, ich liczba stale rosnie. W przypadku opaski zotagdko-
wej (LAGB) chudniecie przebiega nieco wolniej niz
przy innych procedurach chirurgicznych, jednak jest to
metoda najmniej inwazyjna w chirurgii bariatrycznej,
a jednoczesnie majgca matg liczbe powiktan, co stwier-
dzono réwniez w materiale autoréw. Opaska zotgdkowa
okazuje sie metoda odwracalng i nie wymaga uzupet-
niania sktadnikéw pokarmowych w okresie pooperacyj-
nym. Metoda RYGB tgczy w sobie zalety zaréwno ogra-
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niczenia pojemnosci zotadka, jak i zmniejszenia wchta-
niania, dlatego jest bardzo skuteczna. Bywa jednak bar-
dziej niebezpieczna, wymaga takze monitoringu, badan
krwi i przyjmowania dodatkowych witamin oraz mikro-
elementdw, ktérych braki musza by¢ uzupetniane cze-
sto do kofica zycia. Zastosowanie tej metody powoduje
zmiany w anatomii, niejednokrotnie bardzo trudno od-
wracalne. Metody klasyczne obarczone sg okoto 10-pro-
centowa czestoscig powiktan, zwigzanych gtéwnie
z nieszczelnosciag zespolen, zatorowoscig ptucng oraz
zakrzepicg zyt gtebokich, a takze czestszymi infekcjami
rany oraz przepuklinami pooperacyjnymi. W materiale
autoréw powiktania wynosity ok. 7,5%, co nie odbiega
od statystyk swiatowych [11, 12].

Z danych literaturowych wynika, ze pooperacyjna re-
dukcja masy ciata w pierwszych 3 miesigcach nastepuje
zazwyczaj w szybkim tempie i przecietny ubytek masy
ciata w tym czasie wynosi 1/3 masy wyjsciowej. PoZniej
jest wolniejszy, co potwierdzaja réwniez obserwacje au-
toréw. Zmniejszenie masy ciata, ktére odnotowano, byto
wyraZzniejsze u kobiet niz mezczyzn. Dodatkowym pozy-
tywnym wynikiem operacji bariatrycznych jest ztagodze-
nie badz wrecz ustepowanie schorzen towarzyszacych
otytosci, miedzy innymi cukrzycy, nadcisnienia tetnicze-
go czy dolegliwosci ze strony uktadu kostno-stawowego
[7, 12, 13]. Stosunkowa szybka poprawe samopoczucia
i czedciowe ztagodzenie powyzszych dolegliwosci zaob-
serwowano réwniez u chorych leczonych przez autoréw
we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Do dzis wybor zabiegu operacyjnego jako formy le-
czenia otytosci pozostaje mniejszym ztem. Zabieg ope-
racyjny mozna bra¢ pod uwage jedynie wtedy, gdy le-
czenie zachowawcze - dietetyczne, uzupetnione
wzmozong aktywnoscig fizyczna, farmakoterapia, psy-
choterapia i zmiang niekorzystnych nawykéw oraz le-
czeniem sanatoryjnym itp. —jest nieskuteczne badz zle
tolerowane przez pacjentdw, a takze nie przynosi spo-
dziewanych, dtugotrwatych efektéw. Opierajac sie
na kompleksowej ocenie klinicznej, specjalisci zajmuja-
cy sie problematyka leczenia otytosci zalecajg zabieg
chirurgiczny zazwyczaj u 0s6b z BMI powyzej 35 kg/m?,
gdy chorobie towarzysza schorzenia zagrazajgce zyciu
pacjenta. Tak radykalng metode leczenia zaleca sie row-
niez chorym, ktérzy wprawdzie nie cierpig na dodatko-
we dolegliwosci, ale dotychczasowe préby pozbycia sie
nadmiaru wagi nie przyniosty rezultatow, a BMI wynosi
40 kg/m?i wiecej. Zaréwno pte¢, jak i wiek pacjenta nie
majg istotnego znaczenia, chociaz ogblnie przyjmuje sie
jako dolng granice 16, a gérng 65 lat. Ma to zwigzek za-
réwno z zakohczeniem procesu dojrzewania, jak i ze sta-
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tystycznie wiekszym ryzykiem wystapienia komplikacji
pooperacyjnych u 0séb starszych. Przeszkoda w przepro-
wadzeniu operacji nie jest takze uposledzenie ruchowe,
bowiem wyb6r odpowiedniej techniki dostosowany jest
do kondycji zdrowotnej pacjenta [8, 11, 14, 15]. Wiek-
sz05¢ operowanych przez autoréw niniejszej pracy cho-
rych miata BMI 41-59 kg/m?i juz wczesniej dtugotrwale
oraz nieskutecznie byli leczeni zachowawczo. U czesci
z nich byt réwniez zatozony balon zotgdkowy, ktéry usu-
nieto niekiedy wczesniej ze wzgledu na zt3 tolerancje.
Po usunieciu balonu zotagdkowego zwykle szybko naste-
powat przyrost masy ciata do wartosci wyjsciowych. Nie-
ktérzy chorzy operowani technika RYGB demonstrowali
otytos¢ monstrualng, z BMI 55-59 kg/m?, oraz byli bar-
dzo obcigzeni schorzeniami dodatkowymi, gtéwnie ser-
cowo-oddechowymi. Mimo duzego ryzyka decyzje
0 przeprowadzeniu leczenia operacyjnego podjeto
na skutek wskazan zyciowych. Zabiegi operacyjne prze-
biegty bez powiktan, jednak 2 chorych wymagato prze-
dtuzonej respiratoroterapii oraz monitorowania przez
kilka dni na oddziale intensywnej opieki medycznej.

Zabieg operacyjny poprzedzony jest wieloma ba-
daniami biochemicznymi, ocena hormonalng oraz
uktadu sercowo-oddechowego, licznymi specjalistycz-
nymi konsultacjami oraz badaniami obrazowymi i en-
doskopowymi. Wystepujace czesto w przypadku oty-
tosci zaburzenia hormonalne oraz cukrzyca nie sa
przeciwwskazaniami do wykonania zabiegu. Sg nimi
jednak choroby nerek, zaburzenia psychiczne, alkoho-
lizm, narkomania oraz ciezka niewydolnos¢ krazenia
czy uktadu oddechowego. Niekiedy, mimo ewident-
nych przeciwwskazan, nalezy podjac¢ ryzyko operacji,
biorac pod uwage wskazania zyciowe [11, 16].

Decydujac sie na leczenie operacyjne, nalezy zda-
wac sobie sprawe, iz po zabiegu konieczna bedzie
zmiana trybu zycia, wprowadzenie nowych zwyczajow
zywieniowych, systematyczna kontrola i skrupulatne
stosowanie sie do zalecen lekarskich. Dlatego tak
wazng role odgrywa nastawienie emocjonalne pa-
cjenta i jego Swiadoma zgoda. Decyzja o poddaniu sie
operacji zawsze powinna by¢ doktadnie przemyslana
przez niego i skonsultowana z lekarzem specjalista,
bowiem kazda operacja niesie za sobg stosunkowo
znaczne ryzyko. Chirurgiczne leczenie otytosci jest
ostatecznoscig, ktérg chory i chirurg powinien rozwa-
za¢ w przypadku, gdy w leczeniu otytosci wczesniej
zawiodty inne metody, bowiem chirurgia bariatryczna
jest niekiedy nieodwracalnga ingerencja w funkcjono-
wanie organizmu.
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Whnioski

1. Chirurgia bariatryczna jest najskuteczniejszym spo-
sobem leczenia patologicznej otytosci z duzym od-
setkiem redukcji masy ciata i stosunkowo matg licz-
ba powiktan.

2. Chirurgia bariatryczna wskazana jest dla wszystkich
0s6b ze wskaznikiem BMI powyzej 35 kg/m?i gdy
otytosci towarzysza schorzenia zagrazajace zyciu
oraz dla tych, ktérzy wprawdzie nie cierpig na do-
datkowe dolegliwosci, ale ich BMI wynosi 40 kg/m’,
a wszystkie dotychczasowe metody walki z nadwa-
g3 nie przyniosty efektu.

3. Laparoskopowe zatozenie regulowanej opaski zo-
tadkowej w poréwnaniu z RYGB jest zabiegiem krot-
szym, skutecznym, bezpieczniejszym i obarczonym
mniejszym ryzykiem powaznych powiktan, nie
zmienia anatomii, a ponadto regulowana opaska
zotadkowa moze by¢ zawsze usunieta w razie ko-
niecznosci.

4. Operacje RYGB wskazane s3 u chorych z wiekszym
BMIi umniej zdyscyplinowanych.

5. Zabiegi bariatryczne wymagaja wyspecjalizowanego
i odpowiednio przygotowanego zespotu, dlatego tez
powinny by¢ przeprowadzane wytacznie w osrod-
kach referencyjnych.
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