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Streszczenie

Otytosé jest aktualnym oraz stale narastajgcym problemem zdrowotnym, a liczba ludzi otytych na Swiecie wzrasta w za-
straszajgcym tempie. Prowadzi ona do rozwoju licznych chorob, ktére dodatkowo komplikujg jakosé zycia i podnoszg
koszty leczenia. Zachowawcze leczenie otytosci daje stosunkowo niewielkie, okoto 5-procentowe i najczesciej krotkotrwate
zmniejszenie masy ciata, dlatego tez obserwowany w ostatnich latach dynamiczny rozwdj chirurgii bariatrycznej ma
ogromnq przysztosc. Celem pracy jest przedstawienie metod najczesciej stosowanych w chirurgicznym leczeniu otytosci,
wraz z oceng ich skutecznosci oraz aktualnego kierunku rozwoju. Przedstawiono ponadto metody, ktérych znaczenie w chi-
rurgii bariatrycznej moze wzrosng¢ w najblizszych latach. Prace napisano na podstawie przeglgdu aktualnego pismien-
nictwa miedzynarodowego.

Stowa kluczowe: chirurgia bariatryczna, otytos¢ patologiczna, LAGB, RYGB.

Summary

Obesity is a current and increasing healthcare problem. The number of obese people s rising worldwide with tremendous
speed. Obesity leadls to many diseases which additionally complicate quality of life and increase the treatment expense.
Conservative treatment of obesity is relatively ineffective and gives about 5% mostly short-lived weight loss. Dynamic
development of bariatric surgery has been observed during recent years. The aim of this review is to present the most
frequently used methods in surgical treatment of obesity with an assessment of efficacy. Current trends in bariatric
surgery are presented. Moreover, some bariatric procedures whose importance may rise within the next few years are
described. The study was written on the basis of a review of international references.
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ciata stuzy wskaznik masy ciata (ang. body mass index
— BMI), ktéry wyraza sie ilorazem masy ciata w kilogra-
Otytos¢ zostata zdefiniowana przez Swiatowg Orga-  mach do wzrostu podanego w metrach do kwadratu
nizacje Zdrowia (World Health Organization) jako cho-  [2]. Otytos¢ rozpoznaje sie wtedy, gdy BMI osigga lub
roba, w przebiegu ktdérej nadmierna akumulacja ttusz-  przekracza wartos¢ 30 kg/m?, natomiast przy wartosci
czu osigga stopien mogacy niekorzystnie wptywac powyzej 40 kg/m’* stwierdzana jest otytos¢ olbrzymia,
na zdrowie [1]. Do klinicznej klasyfikacji wielkosci masy — okreslana réwniez mianem otytosci patologicznej [2].
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Otytos¢ stanowi obecnie problem zdrowotny o ogél-
noswiatowym zasiegu. Prowadzi ona do rozwoju licz-
nych choréb, ktére dodatkowo komplikuja jakos¢ Zycia
i podnosza koszty leczenia. Z otytoscia zwigzane sa mie-
dzy innymi takie choroby, jak nadcisnienie tetnicze, cu-
krzyca typu 2, niewydolnos¢ krazenia, choroba
zakrzepowo-zatorowa, zwyrodnieniowa stawdw oraz
zwiekszone ryzyko wystepowania nowotwordw, hiper-
cholesterolemia, zaburzenia depresyjne [2, 3]. Otytosé
wielokrotnie zwieksza smiertelnos¢ w kazdej grupie
wiekowej i wedtug niektorych autorow stata sie gtowna
przyczyna zgondw i chordb, wyprzedzajac miedzy inny-
mi palenie tytoniu [3, 4]. Stwierdzono, ze nadmierne ry-
zyko Smierci patologicznie otytych powraca do normy
po redukcji masy ciata [5]. Otytos¢ stanowi wielki pro-
blem zdrowotny w Stanach Zjednoczonych Ameryki, Eu-
ropie i innych krajach. Wedtug Departamentu Zdrowia
i Zywienia USA (National Health and Nutrition Examina-
tion Survey — NHANES) 66% dorostej populacji cierpi
z powodu nadwagi lub otytosci, z czego 31% stanowia
otyli, a 5% patologicznie otyli (BMI >40 kg/m?) [3]. Sza-
cunkowo ponad 15% populacji Anglii, Niemiec i Polski
cierpi z powodu otytosci 3, 6].

Zachowawcze leczenie otytosci polegajace na stoso-
waniu diety, twiczen fizycznych, farmakoterapii daje nie-
wielka, okoto 5-procentowg i najczesciej krotkotrwata
redukcje masy ciata [3]. Poczatki chirurgii bariatrycznej
siegaja lat 50. XX wieku i wigzg sie z obserwacja istotne-
go spadku masy ciata u pacjentéw z jelitowymi zespole-
niami omijajacymi [3]. Na przestrzeni lat nastapit dyna-
miczny rozwoj technik chirurgii bariatrycznej, istotnie
poprawita sie skutecznos¢ i bezpieczehstwo zabiegéw
operacyjnych, a ostatnio postep taczy sie z wprowadze-
niem technik laparoskopowych. Chirurgiczne leczenie
otytosci jest wskazane w przypadku BMI powyzej
40 lub 35 kg/m? wspétistnieniu choréb dodatkowych,
takich jak: cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroba zwy-
rodnieniowa stawdw, bezdech senny, dusznosé [1, 3].

Chirurgiczne metody leczenia otytosci

W chirurgii bariatrycznej wyrdznia sie operacje re-
strykcyjne polegajace na ograniczeniu objetosci przyj-
mowanych positkow, zabiegi wytaczajace, czyli zmniej-
szajace wchtanianie, oraz taczace oba rodzaje operacji.
W Europie najczesciej wykonywanym zabiegiem w le-
czeniu patologicznej otytosci jest laparoskopowo zakta-
dana regulowana opaska Zzotgdkowa (ang. laparosco-
pic adjustable gastric banding — LAGB) [7, 8], natomiast

w USA i Kanadzie najpowszechniej przeprowadza sie za-
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bieg zespolenia omijajacego zotagdkowo-jelitowego z pe-
tlg Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric bypass —RYGB) [9].
Réznice postepowania chirurgdw zajmujacych sie lecze-
niem patologicznej otytosci w Europie i USA wynikajg
z odmiennego stopnia otytosci na skutek zréznicowa-
nych nawykéw zywieniowych. W USA wiekszy jest
udziat w zywieniu prostych weglowodandw i wysoko-
energetycznych napojow, ponadto pacjenci znacznie
czesciej sa bardzo otyli, z BMI powyzej 50 kg/m?[9].

Metoda laparoskopowo zaktadane;j
regulowanej opaski zotadkowe;j

Wszystkie rodzaje zabiegdw moga by¢ przeprowa-
dzone metodg klasyczna, jednak ostatnio, wraz z upo-
wszechnianiem sie technik matoinwazyjnych, sg wyko-
nywane laparoskopowo. Obecnie najpowszechniej
stosowana metoda czysto restrykcyjna jest LAGB. Me-
tode te pierwszy raz zastosowano na poczatku lat 90.
XX wieku i stopniowo zastgpita ona wczesniej wpro-
wadzona operacje restrykcyjna pionowego przeszycia
zotadka sposobem Masona (ang. vertical banded ga-
stroplasty — VBG). Operacje opaskowania zotadka
poczatkowo przeprowadzane byty klasycznie, obecnie
sg to prawie wytacznie zabiegi laparoskopowe. Na Swie-
cie jest kilku producentéw regulowanych opasek zo-
tadkowych. Najczesciej uzywane opaski to Lap-Band
(INAMED Health) — jedyna opaska zatwierdzona do sto-
sowania w USA — oraz szwedzka opaska regulowana
[Swedish Adjustable Gastric Band (SAGB) Obtech Medi-
cal AGJ. Metoda LAGB jest najmniej inwazyjng i naj-
mniej zmieniajaca anatomie metoda w chirurgii baria-
trycznej.

Technika zabiegu LAGB polega na zatozeniu wokot
gornej czesci zotadka silikonowej opaski zawierajacej
elastyczny balon, ktéry moze by¢ napetniany lub
oprézniany przez wstrzykiwanie badz odsysanie ptynu
z portu wszczepionego pod skoére i potgczonego z opa-
ska drenem. Zatozona opaska dzieli zotagdek na dwa
zbiorniki —mniejszy gorny, o objetosci ok. 20 mli znacz-
nie wiekszy dolny [10, 11]. Zmieniajac stopier wypetnie-
nia balonu opaski, mozna kontrolowac srednice przej-
Scia miedzy dwoma zbiornikami zotadka i tym samym
uzyskac korzystniejsze wyniki leczenia otytosci patolo-
gicznej [10]. W badaniach europejskich oceniajacych
skutecznos¢ LAGB uzyskiwano najczesciej Srednia
wartos¢ utraty nadmiaru masy ciata (ang. excess
weight loss — EWL) po 2 latach od zabiegu wynoszaca
50-60% [3, 9, 11]. Istotnie gorsze wyniki uzyskano
w USA — EWL wynidst érednio 35% [3, 9].
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W ostatnim czasie opublikowano badania ocenia-
jace wyniki leczenia metoda LAGB pacjentéw z BMI
<35 kg/m?z towarzyszacymi otytosci chorobami. W tej
grupie chorych uzyskano EWL wielkosci 54% po 3 latach
obserwacji oraz wyleczenie lub znaczne ztagodzenie cho-
rob wspétistniejacych [12]. Autorzy sugeruja rozszerzenie
wskazan do LAGB o pacjentow z BMI 30-35 kg/m*.

Metoda zespolenia omijajacego
zotadkowo-jelitowego z petla Roux-en-Y

Operacja wytworzenia matego zotgdka z zespole-
niem omijajacym z petla jelitowa Roux-Y jest metoda
skojarzong, taczaca element restrykcyjny z wytacze-
niem fragmentu przewodu pokarmowego. To najcze-
Sciej wykonywana operacja bariatryczna na Swiecie,
co wynika z jej popularnosci w USA [1, 13]. Obecnie
RYGB laparoskopowo wykonuje sie czesciej niz meto-
da klasyczna [1]. Technika chirurgiczna zabiegu RYGB
sktada sie z trzech etapdw. Poczatkowo wytwarza sie
kieszonke zotadkowa, ktérg nastepnie zespala sie z je-
litem, i ostatecznie wykonuje sie zespolenie jelitowo-
-jelitowe petli enzymatycznej z petla pokarmowa.

Laparoskopowe RYGB pierwszy raz wykonano
w USA w 1994 roku, jednak ekspansja nowej metody
rozpoczeta sie dopiero w 1999 roku [13]. Wprowadzenie
i rozpowszechnienie technik matoinwazyjnych wigze
sie ze zmniejszeniem czestosci powiktan. Po laparosko-
powym RYGB wystepuje mniej infekcji rany pooperacyj-
nej oraz mniej przepuklin pooperacyjnych [13]. Ponadto
bardzo istotna dla stanu pacjenta we wczesnym okresie
pooperacyjnym jest lepsza wydolnos¢ oddechowa, co
jest efektem mniejszej traumatyzacji tkanek [14].
Z punktu widzenia pacjenta bol pooperacyjny jest bar-
dzo istotnym czynnikiem w ocenie metody lecznicze.
Laparoskopowe RYGB wigze sie ze znacznie mniejszym
nasileniem bolu w okresie pooperacyjnym i mniejszym
zapotrzebowaniem na narkotyczne leki przeciwbdlowe
[15]. Powrdt pacjentéw do dobrej kondycji fizycznej
i petnej aktywnosci zawodowe] po laparoskopowym
RYGB jest znacznie szybszy, co taczy sie takze z wyraz-
nym zmniejszeniem nadmiaru masy ciata w pierwszym
potroczu po operacji [16]. Niebezpiecznym powiktaniem
po laparoskopowym RYGB jest nieszczelnos¢ zespole-
nia, jednak czestos¢ tego groznego powiktania ulega
zmniejszeniu w miare nabywania doswiadczenia przez
operatora [17]. Po laparoskopowym i klasycznym RYGB
EWL po pierwszym roku obserwacji wynosi odpowied-
nio 691 65% [13], a po 3 latach jest podobny w obu gru-
pach i wynosi érednio 62% [18].
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Wytaczenie zétciowo-trzustkowe i operacja
przetaczenia dwunastniczego

Wytaczenie z6tciowo-trzustkowe (ang. biliopancre-
atic diversion—BPD) i operacja przetaczenia dwunastni-
czego (ang. duodenal switch — DS) naleza do zabiegbw
przede wszystkim wytgczajgcych. Zabieg BPD jako
pierwszy wykonat i opisat Scopinaro w 1979 roku [19],
a DS zostata zaproponowana w 1987 roku przez Hessa
jako metoda leczenia otytosci patologicznej [19]. Wyta-
czenie z6tciowo-trzustkowe polega na prawie catkowitej
gastrektomii z zamknieciem kikuta dwunastnicy, prze-
cieciu jelita cienkiego w potowie odlegtosci od wiezadta
Treitza do zastawki kretniczo-katniczej, nastepnie wy-
twarza sie zespolenie Zotgdkowo-jelitowe za pomoca
dystalnej petli jelita kretego Roux-en-Y i ostatecznie wy-
konuje sie zespolenie kretniczo-kretnicze koniec do bo-
ku petli blizszej [3]. Zabieg DS polega natomiast na pio-
nowej gastrektomii typu sleeve, przecieciu dwunastnicy
w czesci blizszej, jelita cienkiego w potowie dtugosci
i zespoleniu dwunastniczo-kretniczym w celu ochrony
odzwiernika [3, 19]. Ze wzgledu na duze ryzyko powsta-
nia kamicy zétciowej po zabiegu tego typu, rutynowo
wykonuje sie cholecystektomie. Po operacji BPD i DS
EWL osigga najwyzsze wartosci wsrdd technik stoso-
wanych w chirurgii bariatrycznej i wynosi 75% [1, 3, 19].
Zabieg DS w poréwnaniu z BPD redukuje ryzyko owrzo-
dzenia brzeznego w miejscu zespolenia, nie powoduje
niedoboru witaminy B, daje lepsza jakos¢ zycia, gdyz
umozliwia chorym spozywanie positkéw o okoto 2/3 ob-
jetosci spozywanej przed operacjg [19]. Wytaczenie z6t-
ciowo-trzustkowe i operacja przetaczenia dwunastni-
czego sg zabiegami skomplikowanymi i wigzg sie
z wiekszym ryzykiem powiktan, jednak dajg najlepszy
efekt redukcji masy ciata wsrdéd metod chirurgii baria-
trycznej. Zaréwno BPD, jak i DS sg coraz czesciej wyko-
nywane metodg laparoskopowa. Opisywana czestosé
konwersji wynosi 2,5%, a sredni czas hospitalizacji 4 dni
[20]. Czestos¢ powiktan po zabiegach laparoskopowych
ksztattuje sie w granicach 15%, a Smiertelnosé 2,5% [20].

Rekawowe wyciecie zotadka

Stosunkowo nowa, ale coraz bardziej popularng me-
toda w chirurgii bariatrycznej jest rekawowe wyciecie Zo-
tadka (ang. sleeve gastrectomy — SG). Nalezy ono do me-
tod restrykcyjnych, po raz pierwszy zastosowat je w 1987
roku Johnston [21]. Zabieg polega na prawie catkowitej
resekcji zotgdka od strony krzywizny wiekszej i na wy-
tworzeniu pasazu w oparciu o krzywizne mniejsza zotad-
ka [10, 21]. Rekawowe wyciecie zotadka jest obecnie wy-
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konywane laparoskopowo i okazuje sie zabiegiem tech-
nicznie tatwiejszym oraz krétszym niz RYGB [15]. Z tego
wzgledu ryzyko okotooperacyjne w przypadku SG jest
stosunkowo mate, nawet u pacjentéw z licznymi obcia-
zeniami zwigzanymi z chorobami towarzyszacymi otyto-
sci [21]. Amerykanskie Towarzystwo Chirurgii Bariatrycz-
nej uznato operacje SG jako opcje stosowang
u pacjentéw superotytych (BMI >60 kg/m?) i pierwszy
etap chirurgicznego leczenia otytosci lub tez jako zabieg
z wyboru u pacjentéw z grupy duzego ryzyka okotoope-
racyjnego [21]. W dwuetapowym leczeniu pacjentéw su-
perotytych wykonuje sie SG, a nastepnie po uptywie 6-12
miesiecy RYGB lub inng operacje wytaczajaca [11, 21]. Do-
niesienia dotyczace wynikéw leczenia metoda SG obej-
muja obserwacje do 3 lat [21]. Notowany EWL zawiera sie
w granicach 33-83%, czestos¢ powiktan wynosi 0-24%,
a Smiertelnos¢ 0,39% [21].

Elektrostymulacja zotadka

Technika stosowang w chirurgii bariatrycznej, be-
daca jednak jeszcze na etapie badan klinicznych, jest
elektrostymulacja zotadka. Polega ona na umieszcze-
niu elektrody — stymulatora zotagdkowego (ang. implan-
table gastric stimulator — 1GS) w tunelu surowicéwko-
wo-miesniowym wytworzonym w srodkowe]j czesci
przedniej Sciany zotadka. Stymulator umieszcza sie
w kieszonce podskérnej w lewym gornym kwadrancie
powtok brzusznych, a nastepnie wykonuje sie gastro-
skopie w celu wykluczenia penetracji elektrody
do $wiatta zotadka [3]. W wieloosrodkowym badaniu
przeprowadzonym w 5 krajach Europy Zachodniej, obej-
mujacym grupe 69 pacjentdw, u 20 z nich po 15 miesia-
cach obserwacji stwierdzono EWL wynoszacy jedynie
5% [3]. Elektrostymulacja zotadka jest zabiegiem o nie-
wielkim ryzyku, jednak jej efekty sa niejednoznaczne
i zanim zostanie udoskonalona oraz powszechnie za-
akceptowana, niezbedne sa dalsze badania i dtugoter-
minowe obserwacje.

Dyskusja

W pracy przedstawiono najnowsze trendy chirur-
gicznego leczenia otytosci ze zwrdceniem szczegblnej
uwagi na metody stosowane najczesciej. Z przegladu
pismiennictwa wynika, ze metodag zwykle stosowang
w chirurgii bariatrycznej jest RYGB i LAGB. Chirurgia ba-
riatryczna stale rozwija sie i dazy do ograniczenia inwa-
zyjnosci zabiegbw, co podnosi ich bezpieczenstwo oraz
powoduje wiekszg akceptacje przez chorych, niejedno-

krotnie bardzo obcigzonych schorzeniami dodatkowy-
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mi, w tym sercowo-naczyniowymi i ptucnymi. Obecnie
powszechnie preferowane sg metody laparoskopowe
i odwracalne, a kierunek ten wydaje sie witasciwy,
przede wszystkim — pomijajac wzgledy bezpieczehstwa
—z uwagi na komfort i niezmiernie waznga jakos¢ zycia
chorych. W czasach stale wzrastajgcych kosztow opieki
zdrowotne] bardzo istotnym aspektem jest réwniez niz-
szy koszt zabiegdbw matoinwazyjnych. Inne, klasyczne
techniki chirurgiczne leczenia patologicznej otytosci sa
réwniez bardzo wazne i niejednokrotnie jedynie mozli-
we do zastosowania. Nalezy jednak zarezerwowac je
do przypadkéw skrajnej otytosci i wskazan zyciowych,
gdzie ze wzgleddéw technicznych nie jest mozliwe wy-
konanie zabiegu LAGB lub laparoskopowego RYGB.

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze rozwdj chi-
rurgii bariatrycznej, jako stosunkowo mtodej i dynamicz-
nie rozwijajacej sie gatezi chirurgii ogbélnej, ma ogromna
przysztos¢, gdyz — jak wspomniano na wstepie — liczba
ludzi otytych na Swiecie wzrasta w zastraszajgcym tem-
pie, a leczenie zachowawcze jest dtugotrwate, uciazliwe
i daje niejednokrotnie niezadowalajgce wyniki.
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