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Nowe trendy w chirurgii bariatrycznej

New approaches in bariatric surgery
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S t r e s z c z e n i e

Otyłość jest aktualnym oraz stale narastającym problemem zdrowotnym, a liczba ludzi otyłych na świecie wzrasta w za-
straszającym tempie. Prowadzi ona do rozwoju licznych chorób, które dodatkowo komplikują jakość życia i podnoszą
koszty leczenia. Zachowawcze leczenie otyłości daje stosunkowo niewielkie, około 5-procentowe i najczęściej krótkotrwałe
zmniejszenie masy ciała, dlatego też obserwowany w ostatnich latach dynamiczny rozwój chirurgii bariatrycznej ma
ogromną przyszłość. Celem pracy jest przedstawienie metod najczęściej stosowanych w chirurgicznym leczeniu otyłości,
wraz z oceną ich skuteczności oraz aktualnego kierunku rozwoju. Przedstawiono ponadto metody, których znaczenie w chi-
rurgii bariatrycznej może wzrosnąć w najbliższych latach. Pracę napisano na podstawie przeglądu aktualnego piśmien-
nictwa międzynarodowego.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: chirurgia bariatryczna, otyłość patologiczna, LAGB, RYGB.

S u m m a r y

Obesity is a current and increasing healthcare problem. The number of obese people is rising worldwide with tremendous
speed. Obesity leads 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.

KKeeyy  wwoorrddss:: bariatric surgery, morbid obesity, LAGB, RYGB.

Artykuł poglądowy/Review article Wideochirurgia

Adres do korespondencji

dr hab. n. med. Jacek Dadan, I Klinika Chirurgii Ogólnej i Endokrynologicznej, Uniwersytet Medyczny, ul. M. Skłodowskiej-Curie 24a, 

15-276 Białystok, tel./faks +48 85 746 86 20, e-mail: klchirog@amb.edu.pl

Wstęp

Otyłość została zdefiniowana przez Światową Orga-
nizację Zdrowia (World Health Organization) jako cho-
roba, w przebiegu której nadmierna akumulacja tłusz-
czu osiąga stopień mogący niekorzystnie wpływać
na zdrowie [1]. Do klinicznej klasyfikacji wielkości masy

ciała służy wskaźnik masy ciała (ang. body mass index
– BMI), który wyraża się ilorazem masy ciała w kilogra-
mach do wzrostu podanego w metrach do kwadratu
[2]. Otyłość rozpoznaje się wtedy, gdy BMI osiąga lub
przekracza wartość 30 kg/m2, natomiast przy wartości
powyżej 40 kg/m2 stwierdzana jest otyłość olbrzymia,
określana również mianem otyłości patologicznej [2].
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Otyłość stanowi obecnie problem zdrowotny o ogól-
noświatowym zasięgu. Prowadzi ona do rozwoju licz-
nych chorób, które dodatkowo komplikują jakość życia
i podnoszą koszty leczenia. Z otyłością związane są mię-
dzy innymi takie choroby, jak nadciśnienie tętnicze, cu-
krzyca typu 2, niewydolność krążenia, choroba 
zakrzepowo-zatorowa, zwyrodnieniowa stawów oraz
zwiększone ryzyko występowania nowotworów, hiper-
cholesterolemia, zaburzenia depresyjne [2, 3]. Otyłość
wielokrotnie zwiększa śmiertelność w każdej grupie
wiekowej i według niektórych autorów stała się główną
przyczyną zgonów i chorób, wyprzedzając między inny-
mi palenie tytoniu [3, 4]. Stwierdzono, że nadmierne ry-
zyko śmierci patologicznie otyłych powraca do normy
po redukcji masy ciała [5]. Otyłość stanowi wielki pro-
blem zdrowotny w Stanach Zjednoczonych Ameryki, Eu-
ropie i innych krajach. Według Departamentu Zdrowia
i Żywienia USA (National Health and Nutrition Examina-
tion Survey – NHANES) 66% dorosłej populacji cierpi
z powodu nadwagi lub otyłości, z czego 31% stanowią
otyli, a 5% patologicznie otyli (BMI >40 kg/m2) [3]. Sza-
cunkowo ponad 15% populacji Anglii, Niemiec i Polski
cierpi z powodu otyłości [3, 6].

Zachowawcze leczenie otyłości polegające na stoso-
waniu diety, ćwiczeń fizycznych, farmakoterapii daje nie-
wielką, około 5-procentową i najczęściej krótkotrwałą
redukcję masy ciała [3]. Początki chirurgii bariatrycznej
sięgają lat 50. XX wieku i wiążą się z obserwacją istotne-
go spadku masy ciała u pacjentów z jelitowymi zespole-
niami omijającymi [3]. Na przestrzeni lat nastąpił dyna-
miczny rozwój technik chirurgii bariatrycznej, istotnie
poprawiła się skuteczność i bezpieczeństwo zabiegów
operacyjnych, a ostatnio postęp łączy się z wprowadze-
niem technik laparoskopowych. Chirurgiczne leczenie
otyłości jest wskazane w przypadku BMI powyżej 
40 lub 35 kg/m2 współistnieniu chorób dodatkowych,
takich jak: cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, choroba zwy-
rodnieniowa stawów, bezdech senny, duszność [1, 3].

Chirurgiczne metody leczenia otyłości

W chirurgii bariatrycznej wyróżnia się operacje re-
strykcyjne polegające na ograniczeniu objętości przyj-
mowanych posiłków, zabiegi wyłączające, czyli zmniej-
szające wchłanianie, oraz łączące oba rodzaje operacji.
W Europie najczęściej wykonywanym zabiegiem w le-
czeniu patologicznej otyłości jest laparoskopowo zakła-
dana regulowana opaska żołądkowa (ang. laparosco-
pic adjustable gastric banding – LAGB) [7, 8], natomiast
w USA i Kanadzie najpowszechniej przeprowadza się za-

bieg zespolenia omijającego żołądkowo-jelitowego z pę-
tlą Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric bypass – RYGB) [9].
Różnice postępowania chirurgów zajmujących się lecze-
niem patologicznej otyłości w Europie i USA wynikają
z odmiennego stopnia otyłości na skutek zróżnicowa-
nych nawyków żywieniowych. W USA większy jest
udział w żywieniu prostych węglowodanów i wysoko-
energetycznych napojów, ponadto pacjenci znacznie
częściej są bardzo otyli, z BMI powyżej 50 kg/m2 [9].

Metoda laparoskopowo zakładanej 
regulowanej opaski żołądkowej

Wszystkie rodzaje zabiegów mogą być przeprowa-
dzone metodą klasyczną, jednak ostatnio, wraz z upo-
wszechnianiem się technik małoinwazyjnych, są wyko-
nywane laparoskopowo. Obecnie najpowszechniej
stosowaną metodą czysto restrykcyjną jest LAGB. Me-
todę tę pierwszy raz zastosowano na początku lat 90.
XX wieku i stopniowo zastąpiła ona wcześniej wpro-
wadzoną operację restrykcyjną pionowego przeszycia
żołądka sposobem Masona (ang. vertical banded ga-
stroplasty – VBG). Operacje opaskowania żołądka 
początkowo przeprowadzane były klasycznie, obecnie 
są to prawie wyłącznie zabiegi laparoskopowe. Na świe-
cie jest kilku producentów regulowanych opasek żo-
łądkowych. Najczęściej używane 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 AG]. Metoda LAGB jest najmniej inwazyjną i naj-
mniej zmieniającą anatomię metodą w chirurgii baria-
trycznej.

Technika zabiegu LAGB polega na założeniu wokół
górnej części żołądka silikonowej opaski zawierającej
elastyczny balon, który może być napełniany lub
opróżniany przez wstrzykiwanie bądź odsysanie płynu
z portu wszczepionego pod skórę i połączonego z opa-
ską drenem. Założona opaska dzieli żołądek na dwa
zbiorniki – mniejszy górny, o objętości ok. 20 ml i znacz-
nie większy dolny [10, 11]. Zmieniając stopień wypełnie-
nia balonu opaski, można kontrolować średnicę przej-
ścia między dwoma zbiornikami żołądka i tym samym
uzyskać korzystniejsze wyniki leczenia otyłości patolo-
gicznej [10]. W badaniach europejskich oceniających
skuteczność LAGB uzyskiwano najczęściej średnią
wartość utraty nadmiaru masy ciała (ang. excess 
weight loss – EWL) po 2 latach od zabiegu wynoszącą
50–60% [3, 9, 11]. Istotnie gorsze wyniki uzyskano
w USA – EWL wyniósł średnio 35% [3, 9].
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W ostatnim czasie opublikowano badania ocenia-
jące wyniki leczenia metodą LAGB pacjentów z BMI
≤35 kg/m2 z towarzyszącymi otyłości chorobami. W tej
grupie chorych uzyskano EWL wielkości 54% po 3 latach
obserwacji oraz wyleczenie lub znaczne złagodzenie cho-
rób współistniejących [12]. Autorzy sugerują rozszerzenie
wskazań do LAGB o pacjentów z BMI 30–35 kg/m2.

Metoda zespolenia omijającego 
żołądkowo-jelitowego z pętlą Roux-en-Y

Operacja wytworzenia małego żołądka z zespole-
niem omijającym z pętlą jelitową Roux-Y jest metodą
skojarzoną, łączącą element restrykcyjny z wyłącze-
niem fragmentu przewodu pokarmowego. To najczę-
ściej wykonywana operacja bariatryczna na świecie,
co wynika z jej popularności w USA [1, 13]. Obecnie
RYGB laparoskopowo wykonuje się częściej niż meto-
dą klasyczną [1]. Technika chirurgiczna zabiegu RYGB
składa się z trzech etapów. Początkowo wytwarza się
kieszonkę żołądkową, którą następnie zespala się z je-
litem, i ostatecznie wykonuje się zespolenie jelitowo-
-jelitowe pętli enzymatycznej z pętlą pokarmową.

Laparoskopowe RYGB pierwszy raz wykonano
w USA w 1994 roku, jednak ekspansja nowej metody
rozpoczęła się dopiero w 1999 roku [13]. Wprowadzenie
i rozpowszechnienie technik małoinwazyjnych wiąże
się ze zmniejszeniem częstości powikłań. Po laparosko-
powym RYGB występuje mniej infekcji rany pooperacyj-
nej oraz mniej przepuklin pooperacyjnych [13]. Ponadto
bardzo istotna dla stanu pacjenta we wczesnym okresie
pooperacyjnym jest lepsza wydolność oddechowa, co
jest efektem mniejszej traumatyzacji tkanek [14].
Z punktu widzenia pacjenta ból pooperacyjny jest bar-
dzo istotnym czynnikiem w ocenie metody leczniczej.
Laparoskopowe RYGB wiąże się ze znacznie mniejszym
nasileniem bólu w okresie pooperacyjnym i mniejszym
zapotrzebowaniem na narkotyczne leki przeciwbólowe
[15]. Powrót pacjentów do dobrej kondycji fizycznej
i pełnej aktywności zawodowej po laparoskopowym
RYGB jest znacznie szybszy, co łączy się także z wyraź-
nym zmniejszeniem nadmiaru masy ciała w pierwszym
półroczu po operacji [16]. Niebezpiecznym powikłaniem
po laparoskopowym RYGB jest nieszczelność zespole-
nia, jednak częstość tego groźnego powikłania ulega
zmniejszeniu w miarę nabywania doświadczenia przez
operatora [17]. Po laparoskopowym i klasycznym RYGB
EWL po pierwszym roku obserwacji wynosi odpowied-
nio 69 i 65% [13], a po 3 latach jest podobny w obu gru-
pach i wynosi średnio 62% [18].

Wyłączenie żółciowo-trzustkowe i operacja
przełączenia dwunastniczego

Wyłączenie żółciowo-trzustkowe (ang. biliopancre-
atic diversion – BPD) i operacja przełączenia dwunastni-
czego (ang. duodenal switch – DS) należą do zabiegów
przede wszystkim wyłączających. Zabieg BPD jako
pierwszy wykonał i opisał Scopinaro w 1979 roku [19],
a DS została zaproponowana w 1987 roku przez Hessa
jako metoda leczenia otyłości patologicznej [19]. Wyłą-
czenie żółciowo-trzustkowe polega na prawie całkowitej
gastrektomii z zamknięciem kikuta dwunastnicy, prze-
cięciu jelita cienkiego w połowie odległości od więzadła
Treitza do zastawki krętniczo-kątniczej, następnie wy-
twarza się zespolenie żołądkowo-jelitowe za pomocą
dystalnej pętli jelita krętego Roux-en-Y i ostatecznie wy-
konuje się zespolenie krętniczo-krętnicze koniec do bo-
ku pętli bliższej [3]. Zabieg DS polega natomiast na pio-
nowej gastrektomii typu sleeve, przecięciu dwunastnicy
w części bliższej, jelita cienkiego w połowie długości
i zespoleniu dwunastniczo-krętniczym w celu ochrony
odźwiernika [3, 19]. Ze względu na duże ryzyko powsta-
nia kamicy żółciowej po zabiegu tego typu, rutynowo
wykonuje się cholecystektomię. Po operacji BPD i DS
EWL osiąga najwyższe wartości wśród technik stoso-
wanych w chirurgii bariatrycznej i wynosi 75% [1, 3, 19].
Zabieg DS w porównaniu z BPD redukuje ryzyko owrzo-
dzenia brzeżnego w miejscu zespolenia, nie powoduje
niedoboru witaminy B12, daje lepszą jakość życia, gdyż
umożliwia chorym spożywanie posiłków o około 2/3 ob-
jętości spożywanej przed operacją [19]. Wyłączenie żół-
ciowo-trzustkowe i operacja przełączenia dwunastni-
czego są zabiegami skomplikowanymi i wiążą się
z większym ryzykiem powikłań, jednak dają najlepszy
efekt redukcji masy ciała wśród metod chirurgii baria-
trycznej. Zarówno BPD, jak i DS są coraz częściej wyko-
nywane metodą laparoskopową. Opisywana częstość
konwersji wynosi 2,5%, a średni czas hospitalizacji 4 dni
[20]. Częstość powikłań po zabiegach laparoskopowych
kształtuje się w granicach 15%, a śmiertelność 2,5% [20].

Rękawowe wycięcie żołądka

Stosunkowo nową, ale coraz bardziej popularną me-
todą w chirurgii bariatrycznej jest rękawowe wycięcie żo-
łądka (ang. sleeve gastrectomy – SG). Należy ono do me-
tod restrykcyjnych, po raz pierwszy zastosował je w 1987
roku Johnston [21]. Zabieg polega na prawie całkowitej
resekcji żołądka od strony krzywizny większej i na wy-
tworzeniu pasażu w oparciu o krzywiznę mniejszą żołąd-
ka [10, 21]. Rękawowe wycięcie żołądka jest obecnie wy-
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konywane laparoskopowo i okazuje się zabiegiem tech-
nicznie łatwiejszym oraz krótszym niż RYGB [15]. Z tego
względu ryzyko okołooperacyjne w przypadku SG jest
stosunkowo małe, nawet u pacjentów z licznymi obcią-
żeniami związanymi z chorobami towarzyszącymi otyło-
ści [21]. Amerykańskie Towarzystwo Chirurgii Bariatrycz-
nej uznało operację SG jako opcję stosowaną
u pacjentów superotyłych (BMI >60 kg/m2) i pierwszy
etap chirurgicznego leczenia otyłości lub też jako zabieg
z wyboru u pacjentów z grupy dużego ryzyka okołoope-
racyjnego [21]. W dwuetapowym leczeniu pacjentów su-
perotyłych wykonuje się SG, a następnie po upływie 6–12
miesięcy RYGB lub inną operację wyłączającą [11, 21]. Do-
niesienia dotyczące wyników leczenia metodą SG obej-
mują obserwację do 3 lat [21]. Notowany EWL zawiera się
w granicach 33–83%, częstość powikłań wynosi 0–24%,
a śmiertelność 0,39% [21].

Elektrostymulacja żołądka

Techniką stosowaną w chirurgii bariatrycznej, bę-
dącą jednak jeszcze na etapie badań klinicznych, jest
elektrostymulacja żołądka. Polega ona na umieszcze-
niu elektrody – stymulatora żołądkowego (ang. implan-
table gastric stimulator – IGS) w tunelu surowicówko-
wo-mięśniowym wytworzonym w środkowej części
przedniej ściany żołądka. Stymulator umieszcza się
w kieszonce podskórnej w lewym górnym kwadrancie
powłok brzusznych, a następnie wykonuje się gastro-
skopię w celu wykluczenia penetracji elektrody
do światła żołądka [3]. W wieloośrodkowym badaniu
przeprowadzonym w 5 krajach Europy Zachodniej, obej-
mującym grupę 69 pacjentów, u 20 z nich po 15 miesią-
cach obserwacji stwierdzono EWL wynoszący jedynie
5% [3]. Elektrostymulacja żołądka jest zabiegiem o nie-
wielkim ryzyku, jednak jej efekty są niejednoznaczne
i zanim zostanie udoskonalona oraz powszechnie za-
akceptowana, niezbędne są dalsze badania i długoter-
minowe obserwacje. 

Dyskusja

W pracy przedstawiono najnowsze trendy chirur-
gicznego leczenia otyłości ze zwróceniem szczególnej
uwagi na metody stosowane najczęściej. Z przeglądu
piśmiennictwa wynika, że metodą zwykle stosowaną
w chirurgii bariatrycznej jest RYGB i LAGB. Chirurgia ba-
riatryczna stale rozwija się i dąży do ograniczenia inwa-
zyjności zabiegów, co podnosi ich bezpieczeństwo oraz
powoduje większą akceptację przez chorych, niejedno-
krotnie bardzo obciążonych schorzeniami dodatkowy-

mi, w tym sercowo-naczyniowymi i płucnymi. Obecnie
powszechnie preferowane są metody laparoskopowe
i odwracalne, a kierunek ten wydaje się właściwy,
przede wszystkim – pomijając względy bezpieczeństwa
– z uwagi na komfort i niezmiernie ważną jakość życia
chorych. W czasach stale wzrastających kosztów opieki
zdrowotnej bardzo istotnym aspektem jest również niż-
szy koszt zabiegów małoinwazyjnych. Inne, klasyczne
techniki chirurgiczne leczenia patologicznej otyłości są
również bardzo ważne i niejednokrotnie jedynie możli-
we do zastosowania. Należy jednak zarezerwować je
do przypadków skrajnej otyłości i wskazań życiowych,
gdzie ze względów technicznych nie jest możliwe wy-
konanie zabiegu LAGB lub laparoskopowego RYGB.

W podsumowaniu należy stwierdzić, że rozwój chi-
rurgii bariatrycznej, jako stosunkowo młodej i dynamicz-
nie rozwijającej się gałęzi chirurgii ogólnej, ma ogromną
przyszłość, gdyż – jak wspomniano na wstępie – liczba
ludzi otyłych na świecie wzrasta w zastraszającym tem-
pie, a leczenie zachowawcze jest długotrwałe, uciążliwe
i daje niejednokrotnie niezadowalające wyniki. 
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