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Streszczenie

Wprowadzenie: Otytos¢ jest jednym z czynnikow ryzyka wielu choréb cywilizacyjnych. W krajach rozwinietych coraz cze-
Sciej spotyka sie ludzi otytych. Tylko leczenie operacyjne powoduje dtugotrwatg utrate masy ciata i odwraca powiktania
metaboliczne, co wigze sie z gwattownym rozwojem chirurgii bariatrycznej.

Cel: Ocena powiktan po chirurgicznym leczeniu otytosci patologicznej w materiale wtasnym.

Materiat i metody: Od 1.10.2004 roku do 30.11.2007 roku na Oddziale Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej w Wejherowie
112 pacjentéw poddano operacji z powodu otytosci patologicznej. U 100 (88,5%) z nich wykonano zatozenie regulowanej
opaski zotgdkowej (ang. Swedish adjustable gastric banding — SAGB) — wszystkie laparoskopowo. W przypadku 10 (8,8%)
chorych przeprowadzono przestowanie zotqdkowo-jelitowe (ang. gastric bypass — GBP), dwukrotnie pionowq opaskowq
plastyke zotgdka (ang. vertical gastric banding — VGB) oraz u jednego pacjenta rekawowq resekcje zotgdka (ang. sleeve
gastrectomy).

Wyniki: W grupie pacjentéw poddanych GBP stwierdzono 2 przypadki zakazenia rany pooperacyjnej, 1 zwezenie zespo-
lenia Zotgdkowo-jelitowego, po 2 przypadki niewydolnosci oddechowej i porazenia wiotkiego oraz 1 przypadek depresji.
W grupie chorych, u ktérych wykonano SAGB, w 1 przypadku odnotowano roztgczenie cewnika od portu, dwukrotne
zsuniecie opaski (ang. band slippage), 1 przypadek perforacji zotqdka pod opaskg, 6 incydentéw pooperacyjnej niewy-
dolnosci oddechowej oraz w 2 przypadkach migracje portu z powodu zakazenia. Dwém chorym opaske zatozono
przed zotgdkiem, co wymagato korekcji potozenia w trybie pézniejszym.

Whioski: Najpopularniejszq metodq chirurgicznego leczenia otytosci patologicznej w szpitalu autoréw jest SAGB. Cze-
stosé i rodzaj powiktan po operacjach bariatrycznych nie odbiega od tych podanych w pismiennictwie. Wyjqgtkiem jest
umieszczenie opaski przed zotqdkiem, ktére wystgpito dwukrotnie. Czestos¢ powiktan jest zwigzana z krzywg uczenia.
Brak wspotpracy ze strony chorych w okresie pooperacyjnym moze zniweczy¢ efekt operacji, co powinno sktoni¢ zespot
kwalifikujgcy przed zabiegiem do wnikliwszej oceny.

Stowa kluczowe: chirurgia bariatryczna, laparoskopia, otytos¢ patologiczna.

Summary

Introduction: Obesity is one of the factors which causes a risk of many civilization-related diseases, and its occurrence is
connected with rapid development of bariatric surgery.

Aim: To assess complications after surgical treatment of pathological obesity based on our own material.

Materials and methods: During the period between 1.10.2004 and 30.11.2007 there were 112 patients who underwent
surgical procedures due to pathological obesity in the Division of General Surgery in Wejherowo. SAGB was performed
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on 100 (88.5%) patients; all were laparoscopic. GBP was performed on 10 (8.8%) patients. There were two VGP performed
and sleeve gastrectomy in one case.

Results: There were two cases of surgical wound infection, one stricture of gastroenterostomy, two cases of respiratory
failure, two of flaccid paralysis and one case of depression. In the group of patients undergoing SAGB there was one case
of disconnection of the catheter, two cases of band slippage and one case of stomach perforation under the band, six
cases of respiratory failure after an operation and two cases of port migration due to infection. Two patients had the band
put near the stomach, which had to be corrected later.

Conclusions: The most popular method of surgical treatment of pathological obesity in our division is SAGB. The
occurrence and kind of complications after bariatric operations do not differ from medical sources with the exception of
placing the band near the stomach, which occurred twice. The number of complications is connected with the learning
curve. The effect of operation might be thwarted by lack of the patients' cooperation after the surgical procedure. That
should induce the team of doctors to make a more detailed assessment before an operation.

Key words: bariatric surgery, laparoscopy, morbid obesity.

Wprowadzenie

W 1997 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (World
Health Organization — WHO) uznata otytos¢ za epide-
mie Swiatowa [1]. W krajach rozwinietych stale roénie
liczba 0s6b otytych. Otytos¢ jest jednym z czynnikéw
ryzyka wielu choréb przewlektych, takich jak nadcisnie-
nie tetnicze, cukrzyca typu 2, dyslipidemia, choroba
niedokrwienna serca, kamica pecherzyka zétciowego,
zapalenia stawow, choroby uktadu oddechowego, dna
moczanowa i wielu innych, znaczaco skracajac zycie
chorych. Stwierdzono réwniez czestsze wystepowanie
wielu typdw nowotwordw u pacjentéw otytych [2-4].

Etiologia otytosci jest wieloczynnikowa. Powoduja
ja czynniki genetyczne, hormonalne i Srodowiskowe
oraz styl zycia.

Najczestsza przyczyna otytosci pozostaja jednak
niewtasciwe nawyki zywieniowe, nieproporcjonalne
do aktywnosci fizycznej chorego. Wystepuje u 0séb
o predyspozycjach uwarunkowanych genetycznie.

Obecnie dostepne zachowawcze metody leczenia
chorobliwej otytosci (niskokaloryczna dieta, rozmaite
preparaty farmakologiczne, zmiana stylu zycia) za-
zwyczaj okazuja sie nieskuteczne [5]. Odsysanie ttusz-
czu z powtok ciata réwniez nie ma znaczgcego wpty-
wu na niekorzystne procesy metaboliczne pacjenta.
Tylko leczenie operacyjne powoduje dtugotrwatg utra-
te masy ciata [6, 7] i odwraca katastrofalne w skut-
kach powiktania metaboliczne [8]. Obserwacja ta
przyczynita sie do rozwoju réznych sposobéw chirur-
gicznego leczenia otytosci, ktére znajduja coraz szer-
sze zastosowanie. W 1991 roku na konferencji zorga-
nizowanej przez National Institutes of Health uznano
leczenie operacyjne za najlepszy sposob dtugotrwatej

redukcji masy ciata oraz korzystnego wptywu na cho-
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roby zwiazane z otytoscia. W 1992 roku w USA wyko-
nano 16 tysiecy procedur bariatrycznych, natomiast
w 2003 roku juz 120 tysiecy [9]. Niebagatelna role
w rozkwicie chirurgii bariatrycznej odegrat rozwdj la-
paroskopii, ktéra obecnie zdominowata swiatowa chi-
rurgie leczenia otytosci. Ewolucja chirurgii bariatrycz-
nej prowadzita utartym $ladem innych gatezi chirurgii
— od bardzo wielu czesto eksperymentalnych metod
do kilku powszechnie akceptowanych i stosowanych.

Na Oddziale Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej w Wej-
herowie wykonuje sie rutynowo nastepujace operacje
— przestowanie zotadkowo-jelitowe (ang. gastric by-
pass — GBP), zatozenie regulowanej opaski zotgdkowej
(ang. laparoscopic adjustable gastric banding — LAGB),
incydentalnie resekcje rekawowa zotadka (ang. sleeve
gastrectomy) i pionowa opaskowa plastyke zotadka
(ang. vertical gastric banding — VGB).

U pacjentéw otytych wystepuje znacznie zwiek-
szone ryzyko powiktan chirurgicznych po leczeniu
operacyjnym [10, 11] oraz znacznie podwyzszone ryzy-
ko zwigzane ze znieczuleniem ogélnym duzy pacjent
— duze ryzyko (ang. big patient — big risk). W Polsce,
podobnie jak w innych krajach, chirurgia bariatryczna
przezywa rozkwit, a doniesienia o powiktaniach po te-
go typu operacjach sa nieliczne.

Materiat i metody

0Od 1.10.2004 roku do 30.11.2007 roku na Oddziale
Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej w Wejherowie 112 pa-
cjentéw poddano operacji z powodu otytosci patologicz-
nej, z czego 72% (81) stanowity kobiety, natomiast 28%
(32) mezczyzni. Sredni wskaznik masy ciata (ang. body
mass index — BMI) wyni6st 48,53 kg/m?* (35-80 kg/m?),
a przecietny czas hospitalizacji 2,47 dnia (2-30 dn) (tab. I).
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Rodzaj i czestosé chordb, ktérymi chorzy byli ob-
cigzeni przed operacjg (dotyczy tylko tych, ktérzy mie-
li zaktadang opaske od 1.10.2004 roku do 30.04.2007
roku), przedstawiono na ryc. 1.

U 100 (88,5%) pacjentéw wykonano SAGB (ang. Swe-
dish adjustable gastric banding firmy Johnson & Johnson,
typ BD2XV), wszystkie laparoskopowo. U 10 (8,8%) pacjen-
tow przeprowadzono GBR Trzy z nich wykonano klasycznie
(byty to pierwsze operacje tego typu na oddziale autorow),
natomiast pozostate 7 — laparoskopowo. W 2 (1,8%) przy-
padkach miata miejsce operacja VGB. Wszystkie zabiegi
przeprowadzono w znieczuleniu ogblnym dotchawiczym.

Wskazaniami, ktérymi kierowano sie przy kwalifi-
kacji do zabiegu, byty BMI powyzej 40 lub 35 kg/m’ze
wspotistniejgcymi powiktaniami lub chorobami towa-
rzyszacymi otytosci, tj. zmianami zwyrodnieniowymi
stawow, cukrzyca, nadcisnieniem tetniczym, brakiem
skutecznosci dtugotrwatego, wtasciwego leczenia, pro-
blemami rodzinnymi i socjalnymi zwigzanymi z otyto-
Scig patologiczna. Przed operacja z kazdym pacjentem
przeprowadzono dwukrotnie rozmowe kwalifikacyjna.
Kazdemu choremu wykonywano nastepujace badania:
* psychiatryczne,

* USG jamy brzusznej,
* endoskopowe gbérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego.

Powiktania po chirurgicznym leczeniu otytosci w materiale wtasnym

Tab. I. Charakterystyka pacjentéw poddanych
operacji z powodu otytosci patologicznej

Wyszczegélnienie Mezczyzni Kobiety  Razem
liczba chorych 31 81 112
Srednia wieku [lata] 38,88 38,02 38,20
Srednia wartos¢ ASA [%] 2,56 1,91 2,06
Sredni wzrost [cm] 178,63 165,49 168,29
Sredni ciezar ciata [kg] 167,94 128,38 136,82
Srednia warto$¢ BMI 53,16 47,27 48,53
(kg/m?]

[é(;ed]ni czas hospitalizacji 2,63 2,43 2,47

ni

Ponadto przeprowadzono konsultacje endokryno-
logiczna i oceniono stan odzywienia.

W okresie okotooperacyjnym u wszystkich pacjen-
téw zastosowano profilaktyke przeciwzakrzepowg
zgodnie z przyjetymi powszechnie standardami. Cho-
rych do operacji bariatrycznych uktadano w odwrotnej
pozycji Trendelenburga. Operator stawat miedzy roz-
chylonymi koficzynami dolnymi operowanego, pierw-
sza asysta po lewej, a druga po prawej stronie pacjenta.

60

liczba chorych

rodzaj choroby

Ryc. 1. Rodzaj i czestos¢ chordb, ktérymi chorzy byli obcigzeni przed operacja
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Ryc. 2. Prawidtowo potozona opaska — badanie
bez kontrastu A-P

Ryc. 4. Nieprawidtowo zatozona opaska przed zo-
tadkiem — zdjecie boczne

Osoby po SAGB w pierwszej dobie popijaty ptyny
w dowolnej ilosci. Nastepnie wprowadzano diete
ptynna, ktdérg stopniowo uzupetniano do diety zwyktej
w czasie 4-6 tygodni. Diete ptynng stosuje sie ze
wzgledu na fakt, ze utatwia ona zmniejszenie liczby
przyjmowanych kalorii.

48

Ryc. 3. Prawidtowo potozona opaska — badanie
kontrastowe

Pierwsza kontrole radiologiczna i ewentualne do-
petnienie opaski wykonywano rutynowo po 6 tygo-
dniach. Terminy kolejnych kontroli byty uzaleznione
od tempa redukcji masy ciata oraz pojawiajgcego sie
uczucia braku sytosci.

Wyniki

W5sréd pacjentéw poddanych GBP w 2 (20%) przy-
padkach doszto do zakazenia rany pooperacyjnej,
w 1 (10%) do zwezenia zespolenia zotgdkowo-jelitowe-
g0, w 1 (10%) do zespotu $lepej petli, ktérg stanowit
zbyt dtugi wolny odcinek konca proksymalnego ramie-
nia alimentacyjnego zespolenia Roux-Y (zespolenie
z kikutem zotadka).

Pacjentka przebywata na oddziale intensywnej te-
rapii z powodu masywnego zapalenia ptuc z niewydol-
noscig oddechowa, wymagajaca terapii respiratoro-
wej. W czasie reoperacji zlikwidowano $lepa petle oraz
wykonano nowe zespolenie proksymalne. Ponadto
odnotowano 2 (20%) przypadki porazenia wiotkiego
wynikajace z zaniechania substytucji preparatami wi-
tamin z grupy B oraz 1 (10%) przypadek niewydolnosci
oddechowej. Stwierdzono 1 (10%) przypadek nasilonej
depresiji, ktorej nie byto przed zabiegiem.

Grupa chorych poddanych operacji SAGB —wszyst-
kie wykonane laparoskopowo — liczyta 100 0séb (ryc.
2-3).

Podczas drugiego napetniania opaski zaobserwo-
wano u 1 (1%) pacjenta roztaczenie cewnika od portu,
ktore skorygowano laparoskopowo. W 2 (2%) przypad-
kach opaske zatozono nieprawidtowo, catym obwodem
znajdowata sie ona przed zotadkiem. Korekcja potoze-
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Powiktania po chirurgicznym leczeniu otytosci w materiale wtasnym

Ryc. 5. Nieprawidtowo zatozona opaska przed
zotadkiem — zdjecie boczne

nia opaski odbyta sie na otwarto (ryc. 4.-5.). Dwukrot-
nie (2%) odnotowano zsuniecie opaski (ang. band slip-
page), przy czym u 1 pacjenta opaska zsuneta sie bez-
objawowo w okolice odZzwiernika, korekcje jej potozenia
wykonano na otwarto (ryc. 6.). W drugim przypadku
w okresie pooperacyjnym doszto do martwicy fragmen-
tu przedniej sciany zotadka powyzej opaski z perforacja
zotadka oraz rozlanym zapaleniem otrzewnej. Chorego
zoperowano w trybie ostrym, usuwajac opaske z resek-
Cja czesciowa zotadka typu sleeve gastrectomy. Ryc. 6. Przesuniecie opaski w okolice odzwierni-
W 6 (6%) przypadkach doszto do niewydolnosci kowg — badanie kontrastowe

oddechowej leczonej na oddziale intensywnej terapii.
U 2 (2%) pacjentéw dokonano korekcji potozenia por-
tu, ktéry z powodu zakazenia miejsca jego lokalizacji
przemiescit sie ponad skére. Korekcje potozenia wy-
konano w znieczuleniu miejscowym (ryc. 7.).

Dyskusja

Gwattowny rozwdj chirurgicznych metod leczenia
otytosci oraz liczby wykonywanych procedur bariatrycz-
nych wiaze sie nierozerwalnie z wiekszg liczbg powiktan,
dlatego chirurdzy zajmujacy sie tym problemem powin- £
ni znac¢ powiktania chociazby po to, Zeby wiedzie¢, jak %
im zapobiegac oraz jak je leczy¢. Powszechnie wiadomo, =
ze lepiej zapobiegac powiktaniom, niz je leczyc. =
Obecnie brak jest wytycznych dotyczacych prze- =
ciwwskazan do operacji. Wiadomo, ze ryzyko zwigza- Ryc. 7. Zropienie rany portu z jego samoistnym
ne z zabiegiem zwieksza pte¢ meska i masa ciata wynicowaniem
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[12,13]. Wedtug Livingstona po operacjach bariatrycznych
mozna spodziewac sie nastepujacych powiktan [14]:

* nieszczelnosci zespolenia, ktéra mimo zapalenia
otrzewnej moze sie manifestowac tylko tachykardiag
(>120/min), czasami z objawami posocznicy bez ty-
powych objawdw, takich jak: goraczka, bél brzucha,
leukocytoza czy tez objawy otrzewnowe;
zatorowosci ptucnej, ktéra ze wzgledu na otytosé
nietrudno przeoczy¢; poza objawami niedotlenienia
wystepuje obnizenie cisnienia tetniczego oraz obja-
wy posocznicy; obraz jest trudny do réznicowania
z nieszczelnoscig zespolenia, tym bardziej ze bada-
nia obrazowe ze wzgledu na otytos¢ pacjenta nie za-
wsze s3 jednoznaczne;

zakrzepicy zyt gtebokich konczyn dolnych, ktéra
u pacjentéw bariatrycznych jest czesta;
niezadowalajgcej redukcji masy ciata, ktéra wymaga
od chirurga przeanalizowania catej sytuacji i podje-
cia odpowiednich krokéw, np. wykluczenia technicz-
nego btedu zabiegu (nieszczelnosci opaski po AGB al-

Tab. Il. Analiza doswiadczen z laparoskopowym
opasaniem zotadka regulowana przewiazka po-
chodzacych z prac europejskich, amerykanskich
w poréwnaniu z polskimi

Europa USA  Wejherowo
poszerzenie zbiornika 5,2-7,4 5-18,2 0
jelitowego [%]
perforacja pod opaska 0,4-1,9 0,2-1 1
(%]
zsunigcie opaski [%] 2,2-7,8  3,1-14,2 2
poszerzenie przetyku [%] 0,2 6-67,6 brak

danych

problem z portem 0,09-4,2 0,11-8 3
i drenem taczacym [%]
potozenie opaski poza brak brak 2
zotagdkiem [%] danych  danych
nudnoéci/wymioty [%] brak 23-51 brak

danych danych
refluks zotagdkowo- brak 2-34 brak
-przetykowy [%] danych danych
zator tetnicy ptucnej [%] 0,2 0-1 0
pooperacyjna brak brak 6
niewydolnos¢ danych  danych
oddechowa [%]
umieralnosé [%] 0-0,55 0-0,7 0
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bo nieprawidtowo wytworzonego zbiornika po GBP);
czesto nalezy zdyscyplinowaé pacjenta do przestrze-
gania zalecef pooperacyjnych, szczegélnie w przy-
padku spozywania nadmiernej liczby kalorii w posta-
ci wysokoenergetycznych ptynow;

* niedoboréw zywieniowych, ktére najczesciej mani-
festuja sie niedozywieniem biatkowym, oraz neuro-
patii obwodowej wtérnej do niedoboru witamin;

« przepukliny pooperacyjnej oraz zakazenia rany;

* owrzodzenia brzeznego, ktére powstaje najczesciej
po jelitowej stronie zespolenia zotadkowo-jelitowe-
go i jest spowodowane niedokrwieniem w miejscu
zespolenia oraz draznieniem kwasnego soku zotad-
kowego; manifestuje sie bélem i krwawieniem, kté-
re moze by¢ na tyle obfite, ze konieczne jest przeto-
czenie krwi, a niekiedy operacja;

* przerwania ciggtosci zespolenia w linii zszywek me-
talowych;

* niedroznosci przewodu pokarmowego, na przyktad
uwiezniecia jelita w przestrzeni Petersena miedzy
poprzecznicg a petla alimentacyjna Roux-en-Y;

* powiktan oddechowych;

* kamicy pecherzyka zétciowego, ktérej sprzyja gwat-
towna utrata masy ciata; nie ma konsensusu, czy
usuwac pecherzyk podczas operacji bariatrycznej;

* uszkodzenia zyty wrotnej — rzadkie powiktanie, ktére
wystepuje zawsze przy odmiennosci anatomiczne;j.

Osobnego omoéwienia wymagaja powiktania cha-
rakterystyczne dla poszczegblnych typédw operacji. Re-
gulowang opaske zotadkowa AGB (ang. adjustable ga-
stric band) po raz pierwszy zastosowano do leczenia
otytosci patologicznej w 1991 roku, natomiast pierw-
sza laparoskopowa operacja AGB odbyta sie w 1993 ro-
ku [15]. Obecnie prawie wszystkie AGB wykonywane sa
laparoskopowo. Powiktania po laparoskopowym zato-

zeniu opaski mozna podzieli¢ na trzy grupy [16, 17]:

* zwigzane z portem, takie jak: przeciek cewnika, jego
roztaczenie, zmiana potozenia portu, jego zakazenie
i zamkniecie,

« zwigzane z opaska, takie jak: zsuniecie opaski (ang.
band slippage), przeciek opaski, martwica Sciany zo-
tadka (ang. band erosion) czesto prowadzaca do per-
foracji zotadka, nieprawidtowe umieszczenie opaski,
poszerzenie zbiornika zotadkowego (ang. pouch dila-
tation),

* pozostate powiktania — nietolerancja opaski, upor-
czywa dysfagia, refluks zotagdkowo-przetykowy.

Demaria i wsp. dokonali analizy doswiadczen z lapa-
roskopowym opasaniem zotagdka regulowang prze-
wiazka (tab. Il) [18]. Na uwage zastuguja roéznice we
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whnioskach prac pochodzacych z Europy i Australii w sto-
sunku do prac z USA. W pierwszym przypadku LAGB
powoduje znaczaca i trwata redukcje masy ciata oraz
ustepowanie choréb towarzyszgcych otytosci. W ame-
rykanskich opracowaniach nie uzyskano juz tak do-
brych wynikéow.
Srednia utrata masy ciata (ang. excess weight loss
- EWL) na Starym Kontynencie byta wieksza
(52,7-72%) w pordéwnaniu z wartosciami uzyskanymi
za oceanem (15-53,6%).
Prezentowane wyniki wtasne nie odbiegajag od da-
nych z piSmiennictwa z wyjatkiem powiktania, jakim
jest umieszczenie opaski przed zotadkiem, ktére nie
pojawia sie w pismiennictwie, natomiast w materiale
autoréw niniejszej pracy wystgpito dwukrotnie. Obie
operacje wykonat chirurg, ktéry wczesniej nie przepro-
wadzat podobnych operacji i taczy sie je z krzywa
uczenia. Na uwage zastuguje bardzo duzy procent po-
operacyjnej niewydolnosci oddechowej na oddziale
autoréw, ktéry byt powodem hospitalizacji pacjentéw
na oddziale intensywnej terapii. W kazdym przypadku
wykluczono zatorowos¢ ptucna, a pacjenci w drugiej
badz trzeciej dobie wracali do macierzystego oddziatu
w stanie ogélnym dobrym.
W pismiennictwie Swiatowym powiktania po GBP
sg obszernie opisane. Na podstawie metaanalizy, pod-
czas ktorej przeanalizowano wszystkie anglojezyczne
publikacje z grupami wiekszymi niz 50 pacjentéw
od 1994 roku do 2002 roku, dotyczacymi powiktan
po GBP przeprowadzonych zaréwno laparoskopowo,
jak i na otwarto, wyrézniono nastepujace powiktania:
« okotooperacyjne — nieszczelnos¢ zespolenia, wczes-
na niedroznos¢ (nieodnotowana w metodzie laparo-
skopowej), krwawienie z przewodu pokarmowego,
zatorowos¢ ptucna, zakazenie rany, zgony,

* pézne — pdzna niedroznos¢, przepuklina pooperacyjna,
zwezenie zespolenia proksymalnego (zotadkowego).

W przypadku laparoskopowego GBP najczestszym
wczesnym okotooperacyjnym powiktaniem byto zaka-
zenie rany, natomiast najczesciej wystepujacym poz-
nym powiktaniem —zwezenie zespolenia zotagdkowego.
Ciekawe wnioski dotyczyty splenektomii srodoperacyj-
nej, ktére miaty miejsce tylko podczas otwartego GBP
Wsp6tczynnik Smiertelnosci byt nizszy po GBP laparo-
skopowym niz przeprowadzonym metoda klasyczng
(0,23 vs 0,87%). Najczestsza przyczyna zgonu byta zato-
rowos¢ ptucna (50%) [19].

Poroéwnanie grupy pacjentow autorow niniejszej
pracy operowanych metodg GBP bytoby nieadekwat-
ne ze wzgledu na jej mata liczbe oraz krzywa uczenia.
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Z drugiej strony, nalezy zaznaczy¢, ze z czasem LAGB
stata sie jedynym typem operacji wykonywanym
na oddziale autoréw z powodu prostoty wykonania
i najmniejszej traumatyzacji przy zachowaniu zado-
walajgcych wynikéw wczesnych i odlegtych.

Na szczegblng uwage zastuguje fakt niezgtaszania
sie chorych na wizyty kontrolne, co wiaze sie z prze-
rwaniem leczenia. Przed zabiegiem rutynowo kazdemu
choremu ttumaczy sie, ze operacja jest tylko etapem
dtugiego procesu leczenia i do osiggniecia zadowalaja-
cego efektu kohcowego jest potrzebna wspétpraca pa-
cjenta w okresie pooperacyjnym. Mimo tego w mate-
riale autoréw 53% chorych (dane do 05.2007 roku)
zaprzestato zgtaszania sie na kontrole po pierwszej lub
drugiej wizycie badZ nie zgtosito sie wcale. Trudno oce-
ni¢ konsekwencje tego faktu, poniewaz nie mozna
skontaktowac sie z chorymi.

Whioski

1. Z doSwiadczen autoréw wynika, ze czestos¢ powi-
ktan wigze sie z krzywa uczenia i maleje ze wzro-
stem doswiadczenia zespotu leczacego.

2. Czestos¢ i rodzaj powiktan po chirurgicznym lecze-
niu otytosci patologicznej nie odbiegajg od danych
z pismiennictwa, z wyjatkiem powiktania, jakim jest
umieszczenie opaski przed zotagdkiem.

3. Najpopularniejsza metoda chirurgicznego leczenia
otytosci w materiale wtasnym jest LAGB.

4. Nie mozna poroéwnac réznych rodzajéw operacji ba-
riatrycznych pod wzgledem powiktan z powodu nie-
proporcjonalnosci grup.

5. Brak wspotpracy ze strony chorych w okresie po-
operacyjnym moze zniweczy¢ efekt operacji, co po-
winno sktoni¢ zespdt kwalifikujacy przed zabiegiem
do wnikliwszej oceny.
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