Artykut pogladowy/Review article

Wideochirurgia

Chirurgiczne leczenie otytosci — aktualny stan wiedzy

Bariatric surgery — the current state of knowledge

Edward Stanowski, Krzysztof Pasnik

Klinika Chirurgii Ogélnej, Onkologicznej i Klatki Piersiowej, Wojskowy Instytut Medyczny, Warszawa

Streszczenie

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3 (2): 71-86
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Summary

The article was based on the indications of the Scientific Committee of the European Association for Endoscopic
Surgery which were developed by Neugebauer et al. and 80 references published between December 2005 and
November 2006. It presents the current state of knowledge on bariatric surgery.
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Wstep

Istniejg kontrowersje dotyczace wyboru najlepsze-
g0 sposobu chirurgicznego leczenia otytosci, dlatego
Komitet Naukowy Europejskiego Towarzystwa Chirurgii
Endoskopowej (European Association for Endoscopic
Surgery — EAES) postanowit na podstawie dostepnego
pismiennictwa z lat od 1966 do 2004 roku i doswiad-
czenia osobistego ekspertéw opracowac podstawy chi-
rurgicznego leczenia otytosci uwzgledniajace wskaza-
nia, technike chirurgiczna, problemy i powiktania oraz
wyniki odlegte. Eksperci byli wybrani sposréd prakty-
kow klinicznych reprezentujacych chirurgdw specjalizu-
jacych sie w chirurgicznym leczeniu otytosci, chirurgow
ogoblnych, dietetykéw, epidemiologéw. O wyborze eks-
pertéw decydowaty osiggniecia naukowe i doswiadcze-

nie kliniczne, pochodzenie geograficzne oraz referencje
z towarzystwa bedgcego partnerem w chirurgicznym
leczeniu otytosci. W opracowaniu EAES wykorzystano
dane z piSmiennictwa Swiatowego, najwyzej stawiajac
prace oparte na badaniach z randomizacja, a w nastep-
nej kolejnosci obejmujace duze serie badan klinicznych
bez randomizacji, a takze zalecenia Amerykanskiego
Towarzystwa Chirurgéw Endoskopowych (Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
— SAGES) i innych krajowych towarzystw chirurgiczne-
go leczenia otytosci. Kazdg procedure chirurgiczng oce-
niano pod wzgledem jej jednorodnosci i powtarzalnosci
wynikéw, skutecznosci, bezpieczefstwa, a takze na-
stepstw ekonomicznych. W sumie wykorzystano 312
artykutéw z pismiennictwa swiatowego, ktére zamiesz-
czone sg w opracowaniu Neugebauera i wsp. [1].
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W obecnym przegladzie cytowano prace z opraco-
wania Neugebauera i wsp., uzywajac nazwiska pierw-
szego autora, nieumieszczajac tych pozycji w wykazie
pismiennictwa, gdyz byty one opublikowane przed ro-
kiem 2005. Natomiast pozycje z lat grudzieh 2005—li-
stopad 2006 umieszczone w wykazie pismiennictwa
sg cytowane jako numery wedtug kolejnosci cytowa-
nia. Opracowujac ten przeglad, przejrzano ponad 600
pozycji opublikowanych w powyzszym okresie. Ponad
300 pozycji dotyczyto epidemiologii, zmian hormonal-
nych i innych probleméw niezwigzanych bezposrednio
z chirurgicznym leczeniem otytosci i z tej grupy wyko-
rzystano tylko nieliczne prace. Chirurgicznego leczenia
otytosci w tym czasie dotyczyto okoto 300 pozycji, jed-
nak w opracowaniu wykorzystano tylko 80 prac. Przy-
jeto takie rozwigzanie, poniewaz jest to pierwszy prze-
glad pismiennictwa zamieszczony w czasopismie
Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne, dotycza-
cy chirurgicznego leczenia otytosci, a zamiarem auto-
réw niniejszej pracy byto przedstawienie i przyblizenie
polskim chirurgom stanu i miejsca, w jakim znajduje
sie obecnie chirurgia bariatryczna w Polsce i na Swiecie.

Epidemiologia, definicja
i klasyfikacja otytosci

Otytos¢ jest narastajacym problemem medycznym
ostatniego poétwiecza, zwtaszcza w krajach Europy Za-
chodniej, Standéw Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej,
Australii, Kanady, czyli w krajach wysoko rozwinietych
[2]. Problemem medycznym jest nie tylko sama otytos,
zwtaszcza jezeli BMI przekracza 40 kg/m’, ale takze
choroby towarzyszace otytosci, a wtasciwie przez oty-
tos¢ spowodowane. Nalezg do nich cukrzyca typu 2,
choroby serca i naczyn krwionosnych, nadcisnienie tet-
nicze, zaburzenia lipidowe, co w konsekwencji prowadzi
do powstania zespotu metabolicznego (ZM) [3-5],
zwyrodnienia stawéw kolanowych, zaburzenia hormo-
nalne, bezptodnosci i innych schorzen, ktérych leczenie
pochtania w zaleznosci od kraju 3-6% kosztow prze-
znaczonych na opieke medyczna [6, 7]. O wielkosci pro-
blemu swiadczyé moze to, ze wedtug Sturma oraz
Fontaine i wsp. otytos¢ powyzej 40 kg/m? skraca
zycie srednio o 20 lat, a konsekwencje otytosci s3
powazniejsze od konsekwencji palenia tytoniu czy picia
alkoholu [8, 9].

Definicja i klasyfikacja otytosci wedtug Friedmana

i wsp. oparta jest o wskaznik masy ciata (ang. body
mass index — BMI), ktéry jest ilorazem masy ciata wyra-
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zonej w kilogramach i kwadratu wzrostu wyrazonego
w metrach kwadratowych.

Przyjeto nastepujacy podziat otytosci w zaleznosci
od wielkosci wskaznika BMI:
¢ |° —=30-35 kg/m?,

o [1°=35-40 kg/m?,
* [1I° = powyzej 40 kg/m”.

Za otytost chorobliwg (ang. morbid obesity — MO)
uwaza sie otytos¢, gdzie BMI wynosi powyzej 40 lub po-
wyzej 35 kg/m?, ale z chorobami wspbétistniejacymi za-
leznymi od otytosci, takimi jak cukrzyca typu 2, nadcis-
nienie tetnicze iinne. Z chirurgicznego punktu widzenia
wyrdznia sie otytos¢ olbrzymia (BMI >40 kg/m?) oraz su-
perotytos¢ (BMI >50 kg/m?), ktére nie poddaja sie lecze-
niu farmakologicznemu i dietetycznemu i sg wskaza-
niem do leczenia chirurgicznego. W ciggu ostatniego
dziesieciolecia wedtug Courcoulasa i wsp. podwoita sie
liczba operacji z powodu otytosci [1].

Chirurgia otytoSci — problem
wielospecjalistyczny

Wedtug Ferraro przed podjeciem decyzji o chirur-
gicznym leczeniu otytosci chory powinien byé poddany
ocenie wielospecjalistycznej. Jest to szczegblnie wazne,
jezeli poza otytoscig ma choroby wspbtistniejace — cu-
krzyce, nadciénienie tetnicze i inne. Taki pacjent musi
by¢ zbadany przez odpowiednich specjalistow, ktorzy
pomoga w przygotowaniu go do operacji, takich jak en-
dokrynolog, dietetyk, fizykoterapeuta [10]. Ocena psy-
chiatry lub psychologa wedtug Gertlera i Ramsey-Ste-
warta jest obligatoryjna, wedtug Dixona i O’Briena
nalezy ja traktowac indywidualnie w zaleznosci od sta-
nu psychicznego chorego. Obowigzujaca konsultacja
jest badanie przez anestezjologa, ktére powinno sie od-
by¢ jeszcze przed przyjeciem do szpitala [6, 11].

Trening i kwalifikacje chirurgéw

Kazdy chirurg przeprowadzajacy operacje baria-
tryczne musi mie¢ odpowiednie umiejetnosci i do-
Swiadczenie oraz specjalizacje w chirurgii ogolnej lub
chirurgii przewodu pokarmowego i dodatkowo trening
— szkolenie w chirurgii bariatrycznej. Doswiadczenie
i biegtos¢ tylko w chirurgii laparoskopowej jest niewy-
starczajaca, aby prowadzi¢ program chirurgii bariatrycz-
nej. Gowan podaje stanowisko International Federation
for the Surgery of Obesity (IFSO) w sprawie kwalifikagji
chirurga bariatry — petny trening, kwalifikacje i certyfikat
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chirurga ogélnego lub przewodu pokarmowego, ktéry
w petni wypetnit program szkolenia w chirurgii ogélnej
lub w chirurgii przewodu pokarmowego i dodatkowo
szkolenie w chirurgii bariatrycznej obejmujgce wiedze,
ktorg nalezy przekaza¢ chorym, technike operacyjng
oraz powinien prowadzi¢ kontrolne badania pooperacyj-
ne —follow-up. Dodatkowo IFSO zaleca odbycie kurséw
doskonalacych, cztonkostwo w Towarzystwie Chirur-
gicznego Leczenia Otytosci, kontynuacje szkolenia i na-
bywanie doswiadczenia, czyli ciggte podnoszenie kwa-
lifikacji i biezace Sledzenie postepu w tej dziedzinie.
Zalecenia te sa takze zawarte w wytycznych SAGES,
ktore okreslajg szkolenia wymagane dla chirurga, wy-
posazenie szpitala oraz dokumentacje kazdego chore-
go poddawanego operacji bariatrycznej sposobem
otwartym i laparoskopowym [12, 13].

Wiele publikacji dotyczy krzywej uczenia w chirurgii
bariatrycznej, jednak nie ma Scistego okreslenia, ktory
chirurg jest doswiadczony, a ktéry nie w chirurgii baria-
trycznej. Stanowisko IFSO okresla, ze doswiadczony chi-
rurg bariatra powinien wykonaé¢ 200 operacji baria-
trycznych i mie¢ co najmniej piecioletnie doswiadczenie
w ich wykonywaniu. Coureulas i wsp. wykazali, ze jesli
chirurg wykonuje mniej niz 10 operacji rocznie, to powi-
ktania pooperacyjne wystepuja w 28%, a Smiertelnos¢
w 5% w poréwnaniu z tymi, ktérzy tych operacji wyko-
nuja znacznie wiecej —odpowiednio 14 i 0,3%. Chirurdzy
wykonujacy 10-50 operacji rocznie maja takze gorsze
wyniki od tych, ktérzy tych operacji przeprowadzaja
wiecej. Lepsze wyniki maja oddziaty wykonujace ponad
100 operacji rocznie [14].

Wskazania do operacji

Do operacyjnego leczenia moga by¢ kwalifikowani
dorosli, u ktérych BMI jest trwale wieksze od 40 lub
35 kg/m?, z chorobami towarzyszacymi otytosci. Pa-
cjent musi rozumiec cel i zasade leczenia chirurgiczne-
g0, wyrazi¢ na nie i na opieke pooperacyjng $wiadoma
zgode i nie moze mie¢ ogdlnych przeciwwskazan
do przeprowadzenia operacji i znieczulenia [15]. W licz-
nych badaniach, miedzy innymi Andersema i wsp., wy-
kazano, ze leczenie chirurgiczne po uptywie dwoch
i wiecej lat powoduje trwata redukcje masy ciata w od-
réznieniu od réznych sposobéw leczenia zachowaw-
czego dietg, ¢wiczeniami fizycznymi i lekami o réznym
mechanizmie dziatania. Sjostrem i wsp. na podstawie
dziesiecioletnich badan prospektywnych obejmuja-
cych 641 chorych leczonych operacyjnie i 627 leczo-
nych dieta niskokaloryczng wykazali, ze redukcja masy
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ciata wyniosta 1,6-16,1%. Christon i wsp. stwierdzili, ze
po leczeniu chirurgicznym w odrdznieniu od nieopera-
cyjnego procentowy ubytek nadwagi (ang. excess we-
ight loss — EWL) wynosit 25-67,1%, ustepowaty takze
choroby wspétistniejgce. Smiertelnosé zmniejszyta sie
do 0,68%, a w grupie leczonej zachowawczo wynosita
6,17%, czyli byta zredukowana o 89%. Podobne dane
miedzy leczeniem chirurgicznym a redukcja masy cia-
ta i ustepowaniem choréb towarzyszacych oraz popra-
wa jakosci zycia stwierdzili Frigg i wsp. oraz Long i wsp.
Jezeli procentowy ubytek nadwagi (%EWL) jest wiek-
szy niz 50%, uwaza sie, ze wynik leczenia jest zadowa-
lajacy. Wskazania do chirurgicznego leczenia oséb do-
rostych z BMI 30-35 kg/m? musza by¢ dobierane
indywidualnie, w zaleznosci od choréb wspétistnieja-
cych iich aspektéw medycznych, fizycznych i psycho-
logicznych. U o0s6b z chorobami wspétistniejacymi
wskazania do operacji sa dobrze udokumentowane,
a leczenie operacyjne powoduje trwata utrate masy
ciata i przynosi catkowite lub czeSciowe ustgpienie po-
wyzszych choréb [16, 17]. Ustepowanie cukrzycy po le-
czeniu operacyjnym przedstawiajg liczne prace Longa
i wsp., Pinuney i wsp., Polyzogopoulolu i wsp., Poriesa
i wsp., Rubino i Gagnera. Wptyw leczenia operacyjnego
na redukcje masy ciata i ustepowanie nadcisnienia tet-
niczego i kardiomiopatii przedstawiajg prace Benottie-
go i wsp., Carsona i wsp., Foleya i wsp., Reinholda, Sto-
kholma i wsp., Sugermana i wsp. Ustepowanie
hiperlipidemii opisali Naef i wsp., astmy, bezdechéw
nocnych i uposledzonej wentylacji — Charuzi i wsp., bo-
6w stawowych i kregostupa — Melissas i wsp., nietrzy-
mania moczu — Bump i wsp., nieptodnosci — Friedman
i wsp., Martin i wsp., Wittgrove i wsp. Khateeb i wsp.
opisuja ustepowanie choréb wspétistniejacych po rdz-
nych typach operacji bariatrycznych, uzalezniajac je
w pierwszym rzedzie od trwatej utraty masy ciata i za-
burzer metabolicznych, w mniejszym stopniu od ro-
dzaju operacji [18-20].

Duzy problem w ocenie jakosci zycia 0s6b otytych
— nawet z BMI 30-35 kg/m?— stanowig zagadnienia
psychiczne i psychologiczne. W badaniu O’Briena wy-
kazano, ze terapia chirurgiczna daje lepsze wyniki
w ocenie jakosci zycia niz leczenie zachowawcze. Jed-
nak przed leczeniem operacyjnym chorzy ci wedtug
Herpertza i wsp., Korolija i wsp. powinni by¢ poddani
badaniom psychologicznym. Kwalifikujac chorego
do leczenia chirurgicznego wedtug Charlesa i wsp,,
Valley i wsp., nalezy by¢ pewnym, ze akceptuje on to
leczenie, jest gotowy do statej wspotpracy w okresie
pooperacyjnym oraz jest swiadomy mozliwosci powi-
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ktan i problemdéw, ktére moga wyniknaé w czasie ope-
racji oraz w okresie bezposrednim i odlegtym po ope-
racji. Chorzy nieakceptujacy tych problemoéw wedtug
Blacvk i wsp., Gertlera i wsp. nie powinni by¢ kwalifi-
kowani do tego leczenia, podobnie jak chorzy z choro-
bliwym, nadmiernym apetytem [21-23].

Problemy psychiatryczne (zaburzenia osobowosci,
alkoholizm, uzywanie narkotykéw, bulimia) wedtug
Schradera stanowig przeciwwskazanie do chirurgicz-
nego leczenia otytosci, gdyz nie gwarantujg wspotpra-
cy chorego z leczacym. Jednak pacjenci ci moga byc¢
kwalifikowani indywidualnie do leczenia operacyjne-
g0, ale takze indywidualnie zaleznie od choroby trzeba
im dobra¢ odpowiedni typ operacji 1, 16].

Kobiety w wieku rozrodczym, ktére chca rodzi¢ dzie-
ci, powinny mie¢ operacje dobranag indywidualnie,
a w cigze moga zajs¢ po ustabilizowaniu masy ciata. Je-
zeli majg zatozong opaske regulowang, na czas ciazy
i karmienia nalezy opaske rozluzni¢. Bar-Zohar i wsp. do-
nosza o 2134 operowanych z powodu otytosci. W grupie
tej byty 1272 kobiety, w tym 873 (68,6%) w wieku rozrod-
czym, ktérym zatozono opaske regulowana na zotadek.
Wskaznik masy ciata po operacji zmniejszyt sie z 43,3
do 30,3 kg/m’. Z tej grupy kobiet w wieku rozrodczym 74
(8,5%) zaszty w ciaze Srednio 27 miesiecy po operacji ba-
riatrycznej — 68 raz, 5 dwa razy, a 1trzy razy. U 2 (2,4%)
kobiet w drugim trymestrze cigzy doszto do przemiesz-
czenia przewigzki, objawiajacego sie wymiotami, od-
wodnieniem, zaburzeniami elektrolitowymi. Wykonano
laparoskopowe usuniecie przewiazki — dalszy przebieg
ciazy bez powiktan. Podczas ciazy kobiety przybieraty
na wadze Srednio 0 10,6 kg, u 6 (7,4%) wystapito nad-
cisnienie, natomiast u 13 (16%) cukrzyca typu 2 regulo-
wana skutecznie tylko dieta. Tylko u 17 (20%) koniecz-
ne byto rozwigzanie cieciem cesarskim. Poréd nastgpit
miedzy 36. a 41. tygodniem cigzy. Urodzeniowa masa
ciata dzieci wynosita Srednio 3,09 kg (2,12-4,18 kg).
U noworodkéw nie obserwowano wrodzonych wad, hi-
poglikemii, policytemii, zgondw. Byty wypisane do do-
mu w 3. dniu po porodzie. W podsumowaniu autorzy
uwazaja, ze zatozenie przewigzki regulowanej kobie-
tom w wieku rozrodczym umozliwia redukcje masy cia-
ta, zajécie w cigze i jest bezpieczne zaréwno dla matki,
jak i ptodu 1, 24].

Przed zakonczeniem wzrostu szkieletu u dzieci
i mtodziezy — wedtug Capella, Dolan i Fielding, Inge
i wsp. — nie nalezy wykonywac operacji bariatrycz-
nych. Jednak u oséb miedzy 12. a 18. rokiem zycia wy-
konuje sie pilotowe operacje na podstawie bardzo do-
ktadnych i indywidualnie dobranych wskazan. Dotyczy
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to dzieci z BMI powyzej 40, a nawet 50 kg/m?*i choro-
bami towarzyszacymi [25-27].

Wedtug MacGregora i Ronda, Stanforda i wsp., Su-
germana i wsp., Murrasa i wsp. osoby powyzej 60. ro-
ku Zycia tez moga by¢ indywidualnie kwalifikowane
do leczenia chirurgicznego po rozwazeniu korzysci
z leczenia operacyjnego oraz ryzyka powiktan [28, 29].

Badania przedoperacyjne

Osoby kwalifikowane do operacji bariatrycznej po-
winny by¢ poddane takim badaniom laboratoryjnym
jak do duzej operacji ogélnochirurgicznej. Ponadto na-
lezy wykona¢ radiogram klatki piersiowej, elektrokar-
diogram, ultrasonografie jamy brzusznej i zyt konczyn
dolnych, spirometrie, badanie endoskopowe gérnego
odcinka przewodu pokarmowego. Przed operacja cho-
rzy, zwtaszcza z otytoscig chorobliwg, zwykle maja pro-
blemy psychologiczne, dlatego powinni by¢ zbadani
przez psychiatre lub psychologa [30]. Przygotowanie
do operacji powinno trwaé co najmniej 3 miesigce.
W tym czasie nalezy ocenic stan zdrowia w aspekcie
medycznym i psychologicznym, jakosé zycia, relacje
z rodzing i otoczeniem, motywacje chorego do leczenia
operacyjnego. Nalezy uwzgledni¢ sposéb dotychczaso-
wego leczenia, nawyki Zzywieniowe, aktywnos¢ fizyczna.
Czynniki te moga decydowac o wyborze sposobu ope-
racji. Z badan laboratoryjnych nalezy wykona¢ petna
morfologie, wskazniki wydolnosci watroby, nerek i ukta-
du krzepniecia, oznaczenie hormondw tarczycy, profil li-
pidowy, test doustnego obcigzenia glukoza oraz bada-
nie gazometryczne krwi tetniczej, badanie ogolne
moczu. Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej ma
wykaza¢ lub wykluczyé choroby wspbtistniejace,
na przyktad kamice pecherzyka z6tciowego. U 0séb oty-
tych czesto wystepuja bezdechy senne i zmiany obtura-
cyjne w ptucach. Sugerman i wsp. zalecaja wykonanie
spirometrii, poniewaz zmiany w ptucach moga wyma-
gal leczenia, na przyktad gimnastyki oddechowej
przed operacja. Zapobiega to niewydolnosci oddecho-
wej w okresie pooperacyjnym [31]. Osoby z zespotem
uposledzonej wentylacji sg predysponowane dodatko-
wo do powiktan zakrzepowo-zatorowych i przecieku
(przetoki) w zespoleniu lub linii szwéw. W badaniach
stwierdzono, ze u chorobliwie otytych bezdechy nocne
wystepujg w 77-88%. Badanie endoskopowe i radiolo-
giczne gbrnego odcinka przewodu pokarmowego we-
dtug Gasemiana i wsp. jest obowigzkowe przed opera-
cja bariatryczng. Ma ono na celu wykazanie zmian
w btonie $luzowej przetyku, zotadka i dwunastnicy
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oraz podjecie leczenia tych zmian, stwierdzenie refluk-
su zotadkowo-przetykowego i/lub przepukliny rozworu
przetykowego, co moze decydowac o wyborze rodzaju
operacji bariatrycznej.

Metody chirurgicznego leczenia otytosci

Operacje bariatryczne sposobem
otwartym czy laparoskopowym?

Od ponad pét wieku problemy leczenia otytosci
prébuje sie rozwigzac na drodze chirurgicznej i wyréz-
nia sie trzy typy operacji:

1) operacje ograniczajace przyjmowanie pokarméw
—restrykcyjne:

* przeszycie pionowe zotadka lub pionowa opaskowa
plastyka Zotadka (ang. vertical banded gastroplasty

~VGB),

e zatozenie przewiazki (regulowanej lub obecnie bar-
dzo rzadko stosowanej — nieregulowanej) na zota-
dek (ang. laparoscopic adjustable gastric banding
- LAGB),

* prawie catkowite wyciecie zotadka wzdtuz krzywi-
zny mniejszej (ang. sleeve gastrectomy — SG);

2) operacje wytgczajace czes¢ drogi pokarmowej z tra-
wienia, na przyktad operacja Payne’a i DeVinda
(obecnie niewykonywana):

* wytaczenie zdtciowo-trzustkowe (ang. bilio pancre-

atic diversion — BPD),

« ominiecie dwunastnicy (ang. duodenal swich);

3) operacje restrykcyjno-wytaczajace:

 ominiecie zotagdkowo-jelitowe (ang. Roux-Y-gastric
bypass — RYGB).

Do tego typu operacji niektdrzy zaliczajg ominiecie
dwunastnicy z rekawowym wycieciem zotadka [32].

Laparoskopowa regulowana przewiazka zotagdka

Przewiazka regulowana na zotadek (AGB) zaktada-
na sposobem laparoskopowym lub otwartym jest naj-
prostsza operacja ograniczajaca przyjmowanie pokar-
mow. Stosowana jest przez wielu chirurgéw, miedzy
innymi Cadiere i wsp., Dargenta, Doherty i wsp., Ku-
zmaka i wsp. Przewiazke — zaréwno sposobem otwar-
tym, jak i laparoskopowym — zaktada sie, wytwarzajac
na tepo kanat poza zotagdkiem w gbrnej jego czesdi,
pod wpustem. Przez kanat przeprowadza sie przewiaz-
ke i zapina ja. Dnem zotadka mocuje sie przewiazke
jednym-trzema szwami, co zapobiega jej przemiesz-
czaniu. Wytworzony zbiornik ma objetos¢ okoto
20-30 ml. Przejscie miedzy zbiornikiem gérnym i dol-
nym moze by¢ regulowane za pomocg portu umiesz-
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czonego pod skéra. Po tej operacji EWL wynosi
45-55%. Wedtug Frieda regulowana przewigzka zotad-
ka zaktadana sposobem laparoskopowym ma przewa-
ge nad przewiazka nieregulowang zaktadana
na otwarto i laparoskopowo zaréwno w opinii chirur-
gow, jak i chorych. Daje mniej powiktan, tatwiej mozna
regulowac pooperacyjna nietolerancje pokarmow (wy-
mioty). Fried i wsp., Forsell i Hellers opisali zalety i wa-
dy regulowanej przewiagzki szwedzkiej, poréwnujac ja
z przewiazka amerykanska. Weiner i wsp., Weiss
i wsp., Rhen i wsp., Labeck i wsp. przeprowadzili bada-
nia z randomizacja techniki zaktadania przewigzki
przez wiezadto watrobowo-zotgdkowe w poréwnaniu
z technikg przy scianie zotadka, stwierdzajac, ze ta
pierwsza droga daje mniej powiktan, zwtaszcza prze-
mieszczania przewigzki. Wszyscy zwracaja uwage
na umocowanie przewiazki szwami niewchtanialnymi
przednig $ciang dna zotgdka. Niehoda i wsp. podkre-
5laja role badania radiologicznego z kontrastem do po-
twierdzenia prawidtowego natozenia przewigzki i sze-
rokosci przejscia miedzy wytworzonymi zbiornikami.
Weiss i wsp. zaznaczajg znaczenie prawidtowego
umieszczenia portu na przedniej Scianie tutowia i ra-
diologiczne sprawdzenie jego potozenia bezposrednio
po operacji, co moze zapobiegaé p6Zniejszym powikta-
niom zwigzanym z portem. Thorne i wsp. u 0séb, kt6-
rym zaktadaja regulowang przewigzke, jednoczesnie
wycinaja sie¢ wielka, co wedtug ich badan korzystnie
wptywa na zmiany metaboliczne. W dwa lata po ope-
racji doustna tolerancja glukozy, stezenie glukozy i in-
suliny w surowicy sg korzystniejsze w grupie chorych
z wycietg siecia wieksza, a EWL jest podobne.

W podsumowaniu mozna stwierdzi¢, ze wiekszos¢é
autorow preferuje laparoskopowe natozenie prze-
wigzki regulowanej na zotadek przez wiezadto watro-
bowo-zotgdkowe i umocowanie jej szwami niewchta-
nialnymi przednia Sciang dna zotadka [31, 33].

Schematyczne zasady operacji przedstawiono
naryc. L

Pionowa opaskowa plastyka Zotadka

Plastyka pozioma wprowadzona przez Masona,
a nastepnie zamieniona na pionowa (w 1979 roku)
szybko uzyskata uznanie chirurgéw, miedzy innymi
Magnussena i wsp., Morino i wsp., Nuslanda i wsp.,
a takze polskich. Zbiornik zotadkowy ma objetosé oko-
to 20 ml, a przejscie miedzy zbiornikiem goérnym a dol-
nym byto ciggle modyfikowane (przewigzka nieregu-
lowana z taty lub silastikowa). Po operacji EWL wynosi
55-65%. Poszczegdlne etapy operacji to:
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Ryc. 1. Przewigzka reguldwana na zotadek (GB)

» wypreparowanie okna w wiezadle watrobowo-zo-
tadkowym przy scianie zotadka z oszczedzeniem
nerwu btednego,

* na zgtebniku 32-36F zabezpieczenie przejscia o Sred-
nicy 10-12 mm miedzy gérnym a dolnym zbiornikiem
zotadka,

* przeszycie staplerem okragtym o Srednicy 21 lub
25 mm przedniej i tylnej Sciany Zzotadka tuz przy
zgtebniku utozonym przy krzywiznie mniejszej,

* przeszycie lub przeciecie endostaplerami obu $cian
zotadka od otworu wytworzonego staplerem okra-
gtym w kierunku kata Hisa, wytwarzajac zbiornik
0 objetosci okoto 30 ml,

* zabezpieczenie przed poszerzeniem przejscia mie-
dzy zbiornikiem gérnym a dolnym w miejscu okna
wycietego staplerem okragtym spetnia tasma szero-
kosci 1 cm i dtugosci 5 lub 5,5 cm z taty polipropyle-
nowej, politetrafluoroetylenowej, goreteksowe;j lub
specjalnym pierécieniem silikonowym.

Mason wprowadzit te operacje w 1979 roku sposo-
bem otwartym, a MacLean w 1990 roku sposobem la-
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Ryc. 2a. Pionowa plastyka zotadka sposobem
otwartym (VBG)

paroskopowym z rozcieciem linii pionowego przeszy-
Cia przez zastosowanie endostaplera. Linie rozciecia
dodatkowo zabezpieczat szwem ciggtym. Zalety tego
postepowania opisali Hess i wsp. oraz Fobi i wsp., od-
notowujac mniejsza liczbe przeciekéw w miejscu roz-
ciecia [1, 34].

Schematycznie zasady operacji przedstawiono
naryc. 2a.i2b.

Ominiecie zotagdkowo-jelitowe

Ominiecie zotadkowo-jelitowe opisane przez Maso-
nailto (1967) z wielu modyfikacjami zaproponowanymi
przez réznych autoréw, miedzy innymi Demaria i wsp.,
Fobi i wsp., Higa i wsp., dotyczacymi wielkosci zbiornika
zotadkowego, sposobu zespolenia zotagdkowo-jelitowe-
go, dtugosci petli enzymatycznej i pokarmowej, w su-
mie prowadzi do utraty 60-70% masy ciata. Ten typ
operacji jest preferowany w Stanach Zjednoczonych,
gdzie stanowi okoto 70% operacji bariatrycznych [35].
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Ryc. 2b. Pionowa plastyka zotagdka sposobem
laparoskopowym (VBG — MaclLean)

Operacja polega na zmniejszeniu zotadka i wyko-
naniu zespolenia zotgdkowo-jelitowego z petla pokar-
mowa o dtugosci okoto 100-150 cm i jelitowo-jelito-
wego petli alimentacyjnej z enzymatyczna, ktorej
dtugosé wynosi 50-100 cm. Ominiecie zotagdkowo-je-
litowe wedtug standardu polecanego przez Talieha
i wsp. oraz SAGES polega na:
 wytworzeniu zbiornika z gornej czesci zotgdka o ob-

jetosci 15-30 ml,

* potaczeniu tego zbiornika z wydzielona petla jelito-
wa — petla pokarmowa o dtugosci 100-200 cm,

* pofaczeniu enzymatycznej petli jelita cienkiego
w odlegtosci 70-100 cm od wiezadta Treitza z petla
pokarmowa.

Zbiornik zotagdkowy wytwarza sie przy uzyciu staple-
row, a preferowana dtugos¢ zszywek wynosi 3,5 mm, ze-
spolenie zotadkowo-jelitowe staplerem okreznym lub
endostaplerem liniowym z nozem albo recznie, nato-
miast potaczenie jelitowo-jelitowe endostaplerem linio-
wym oraz szwem recznym lub tylko szwem recznym.
Dyskutowana jest dtugos¢ petli enzymatycznej i pokar-

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3/2

Chirurgiczne leczenie otytosci — aktualny stan wiedzy

mowej. Brolin i wsp., Coban i wsp., MacLean i wsp.
na podstawie przeprowadzonych badan z randomizacja
uwazajg, ze dtugosc petli pokarmowej powinna wynosic
75-100 cm u 0s6b z BMI ponizej 50 kg/m? a 100-250 cm
u 0s6b z BMI powyzej 50 kg/m’. Dwuletnie obserwacje
Cobana i Flachbauma wykazaty, ze u 0s6b z BMI powyzej
50 kg/m? petla pokarmowa o dtugosci 250 cm powodo-
wata wiekszy ubytek EWL niz petla o dtugosci 150 cm.
U chorych z BMI miedzy 40 a 50 kg/m? nie obserwowano
natomiast roznic w EWL, niezaleznie od tego, czy petla
miata dtugos¢ 75 czy 150 cm. Takie rekomendacje poda-
je takze SAGES. Petle pokarmowa mozna przeprowadzi¢
zaokrezniczo-pozazotadkowo, zaokrezniczo-przedzotad-
kowo lub przedokrezniczo-przedzotagdkowo. Papasavas
i wsp. w materiale wtasnym obserwowali rzadziej wyste-
pujace zwezenia zespolenia zotgdkowo-jelitowego
po przeprowadzeniu petli zaokrezniczo i zazotagdkowo,
a Kieran i wsp. po przedokrezniczym przeprowadzeniu
petli rzadziej odnotowywali przepukliny wewnatrz-
brzuszne [36, 37]. Wytworzenie zespolenia zotagdkowo-
-jelitowego jest bardzo waznym elementem tej operacji,
poniewaz moze da¢ powiktania bezposrednie (przetoka,
krwawienie) lub pdézne zwezenie. Swartz i wsp. u 3%
operowanych obserwowali zwezenie zespolenia zotad-
kowo-jelitowego, ktére wystepowato czesciej po szwie
recznym niz mechanicznym [38-40]. Abdel-Galil i Sabry
na 30 zespolen recznych zwezenie stwierdzali u 10 cho-
rych, a na 60 mechanicznych tylko u 8. Zalecajg zespole-
nie bok do boku z uzyciem zaréwno staplera okragtego,
jak i liniowego. Wyniki zespolen staplerem okragtym za-
leza od Srednicy uzytego staplera - 21 czy
25 mm, rzadziej wystepuja przy uzyciu staplera o wigk-
szej rednicy [41, 42].

Ubytek w krezce nalezy zamkna¢ szwami nie-
wchtanialnymi, aby unikna¢ niedroznosci spowodo-
wanej przepuklinami wewnetrznymi, opisanymi przez
Jonesa, Filipa i wsp., Papasavasa i wsp. Papasavas za-
leca pozostawienie drenu w okolicy zespolenia Zzotad-
kowo-jelitowego [43].

Zasady operacji przedstawiono w sposéb schema-
tyczny naryc. 3.

Wytaczenie zétciowo-trzustkowe

Operacja zaproponowana przez Scopinaro (BPD)
polega na wycieciu 2/3 zotgdka. Resa wykonuje nato-
miast te operacje bez czesciowego wyciecia zotadka.
Zespolenie zotagdkowo-jelitowe moze by¢ wykonane

(podobnie jak w operacji RYGB) kazda technika, a isto-
ta operacji jest dtugos¢ petli odzywczej i kanatu
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Ryc. 3. Ominiecie zotadkowo-jelitowe (RYGB)

wspdlnego. Zespolenie jelitowo-jelitowe wykonuje sie
w odlegtosci 50-100 cm od zastawki kretniczo-katni-
czej, natomiast dtugos¢ petli pokarmowej wynosi
200-300 cm. Wiekszos¢ autoréw zaleca te operacje
osobom z BMI powyzej 50 kg/m?.

Na ryc. 4. przedstawiono schematycznie zasady
operacji.

Rekawowe wyciecie zotgdka

Operacja rekawowego wyciecia zotadka (SG) polega
na prawie catkowitym wycieciu zotadka i pozostawieniu
waskiego kanatu wzdtuz krzywizny mniejszej. Technika
operacji polega na wprowadzeniu do zotagdka zgtebnika
34Fr, ktory ma zadanie wyznaczy¢ zakres wyciecia. Pre-
parowanie zotadka rozpoczyna sie 5 cm od odZwiernika
na krzywiznie wiekszej, postepujac ku gorze az do kata
Hisa. Przecinanie wiezadta zotgdkowo-okrezniczego
i naczynh zotadkowych krétkich najlepiej jest wykonac
za pomoca nozyczek ultradzwiekowych lub urzadzenia
do zamykania i przecinania naczyn (Ligasure). W razie
potrzeby mozna uzyc¢ klipséw lub podwigzek. Po odpre-

78

$
§
of
0
?

|
O
3

Ryc. 4. Wytaczenie trzustkowo-z6tciowe (BPD)

parowaniu krzywizny wiekszej zotagdka wycina sie endo-
staplerem Zzotadek, pozostawiajac tyle, ile pozostaje
opiete na zgtebniku. Wyciecie rozpoczyna sie 5 c¢cm
od odzwiernika i kontynuuje sie az do kata Hisa. Niekto-
rzy zalecajg szew mechaniczny pokry¢ szwem recznym.
Wytworzony zbiornik ma objetos¢ 100-200 ml. Wycieta
czes¢ zotadka usuwa sie z jamy brzusznej w pojemniku.
Almogy i wsp. oraz Regan i wsp. wykonuja te operacje ja-
ko pierwszy etap bardziej ztozonych zabiegéw u 0séb
z duzymi wartosciami BMI i obcigzonych innymi choro-
bami stanowigcymi przeciwwskazanie do bardziej rozle-
gtych operacji.

Zasady operacji przedstawiono w sposéb schema-
tyczny naryc. 5.

Wytaczenie dwunastnicy

Wytgczenia dwunastnicy (DS) polega na przecieciu
endostaplerem dwunastnicy 2-4 cm ponizej odzwier-
nika. Odcinek obwodowy pozostaje zamkniety i sta-
nowi petle enzymatyczna, ktorej dtugos¢ moze wyno-
si¢ 100-150 cm. W tej odlegtosci przecina sie jelito.
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Ryc. 5. Rekawowe wyciecie zotadka (SG)

Czes¢ dogtowowa zespala sie z dwunastnicg ponizej
odzwiernika. Istota operacji jest dtugosé petli wspol-
nej od zastawki kretniczo-katniczej do zespolenia jeli-
towo-jelitowego — powinna ona wynosi¢ 50-100 cm.
Operacje te zaproponowat w 1988 roku Hess, t3czac ja
z rekawowym wycieciem zotgdka.

Na ryc. 6. przedstawiono schematycznie zakres ope-
racji rekawowego wyciecia zotadka, ominiecia dwu-
nastnicy i ominiecia zétciowo-trzustkowego.

Wytwarzajac r6zng dtugosé petli enzymatycznej
i pokarmowej, autorzy chca uzyskac szybki i trwaty
ubytek masy ciata, a jednoczesnie zmniejszy¢ ryzyko
wystapienia objawdw niepozadanych (cuchnacych
biegunek, niedoboréw pokarmowych).

Weiner i wsp. zespolenie jelitowo-dwunastnicze
wykonuja staplerem okreznym, liniowym lub recznie.
Szczelnosé zespolen i linie wyciecia zotadka sprawdza
sie, wprowadzajac do Swiatta btekit metylenowy.
U chorych z BMI powyzej 50 kg/m? lub z duzym ryzy-
kiem Allison i wsp. oraz Regan i wsp. zalecajg w pierw-
szym etapie wykonac tylko prawie catkowite rekawo-
we wyciecie zotadka. Po spadku masy ciata w 6-12
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Ryc. 6. Wytaczenie dwunastnicy (DS)

miesiecy po czesciowym wycieciu zotadka proponuja
wykonanie jednej z operacji wytaczajacych [1].

Kazda z operacji bariatrycznych moze by¢ wykona-
na sposobem laparoskopowym. Udowodniono korzy-
Sci laparoskopowego dojscia dla AGB, VBG, RYGB. Dla
BPD dostep laparoskopowy wymaga dalszych badan
i nabrania wiekszego doswiadczenia przez chirurgéw
[32]. W badaniach z randomizacja przeprowadzonych
przez Guyena i wsp., Westlinga i Gustawsona, Lujana
i wsp. wykazano, ze LRYGB w poréwnaniu z RYGB daje
podobny ubytek EWL, jednak krécej trwa pobyt w szpi-
talu, mniej jest przepuklin i innych powiktan poopera-
cyjnych.

Poréwnujac w badaniach z randomizacja VBG kla-
syczny do laparoskopowego, Davilla-Cervantes i wsp.,
Azagra i wsp. wykazali dtuzszy czas operacji laparosko-
powych, podobny czas pobytu w szpitalu (4 dni) i EWL,
natomiast szybszy powrét czynnosci oddechowych
i sprawnosci fizycznej w grupie laparoskopowej VBG.
W badaniach z randomizacja de Vitta i wsp., Frieda
i wsp. poréwnujacych laparoskopowy i klasyczny AGB
wykazano krétszy pobyt w szpitalu i szybszy powr6t
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do petnej sprawnosci, ale dtuzszy czas operacji w gru-
pie laparoskopowej, natomiast podobng utrate EWL.

Kim i wsp., poréwnujac wyniki BPD w grupie su-
perotytych operowanych sposobem otwartym i lapa-
roskopowym, odnotowali podobne wyniki ubytku ma-
sy ciata, powr6t do petnej sprawnosci, jednak lepszy
wptyw na choroby wspétistniejace w grupie laparo-
skopowej BPD.

Poréwnujac operacje laparoskopowe z klasyczny-
mi, Champan i wsp. oraz Schauer stwierdzili, ze do-
step laparoskopowy jest w sumie korzystniejszy
od dostepu otwartego. Benotti i wsp. na podstawie
danych Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii Baria-
trycznej stwierdzili, ze w Stanach Zjednoczonych od-
setek operacji laparoskopowych wzrést z 10% w 1999
roku do blisko 90% w 2004 roku. Wptyw na to maja
nie tylko lepsze wyniki operacji laparoskopowych, ale
takze naciski chorych, doskonate opanowanie techni-
ki laparoskopowej, doskonalenie instrumentarium,
techniki ciecia, koagulacji i zespolen [44].

Uwagi ogblne

Rozwazenia wymaga postepowanie z chorobami
wspotistniejacymi, takimi jak przepuklina brzuszna
i kamica pecherzyka Zzétciowego. Czy operowac je
podczas operacji bariatrycznej?

W przypadku przepukliny brzusznej Sauerland
iwsp., Eid i wsp. zalecajg operowac jg jednoczes$nie tak-
ze podczas operacji laparoskopowych, aby zapobiegaé
uwieznieciu i martwicy jelit po operacji bariatrycznej
[45]. Strzelczyk, wykonujac ominiecie zotagdkowo-jelito-
we sposobem otwartym nawet u chorych bez przepu-
kliny brzusznej, uzywa profilaktycznie siatki [46]. Aido-
nopoulos i wsp., Amaral i Tomson, Cohoun i Wilbanks,
Fobi i wsp., Szchmidt i wsp. zalecajg wyciecie pecherzy-
ka z6tciowego zarbwno zawierajgcego kamienie, jak
i bez kamieni podczas operacji bariatrycznej, poniewaz
10% chorych po tej operacji w krétkim czasie ma obja-
wowa kamice pecherzyka z6tciowego. Delaney i wsp.,
Schiffman i wsp. Natomiast Herbs i wsp., Jones, Villegas
i wsp. proponuja wykonywac ultrasonografie przed ope-
racja lub Srédoperacyjnie i od jej wyniku uzalezniajg
wyciecie pecherzyka zétciowego [47]. Jan i wsp., Miller
iwsp., Sugerman i wsp., Wudel i wsp. zalecaja po opera-
cjach bariatrycznych stosowanie kwaséw zétciowych
w dawce 500-600 mg/dobe przez 6 miesiecy, aby za-
pobiegaé powstaniu kamicy zétciowe;.

Problemem pooperacyjnym staje sie nadmiar ské-
ry, zwtaszcza u 0s6b ze znacznym stopniem otytosci.
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W wiekszosci bedg one wymagac dalszego leczenia
operacyjnego, na przyktad plastyki powtoki brzucha,
nadmiaréw skéry w okolicy ramion i ud [48].

Wyb6r sposobu operacji
a ubytek masy ciata

Kazdy z przedstawionych typow operacji moze by¢
zastosowany w leczeniu otytosci. Najwieksza utrate
masy ciata po operacji osigga sie po BPD, a nastepnie
w kolejnosci RYGB, VBG, najmniejsza po AGB. Nato-
miast najtrudniejszymi operacjami stwarzajacymi naj-
wiece]j probleméw podczas zabiegu i powiktan po jego
przeprowadzeniu (nieszczelnosé¢ zespolen i linii szwu
mechanicznego) sg BPD, DS i RYGB, a hajmniej AGB.
Z kolei reoperacje najczesciej wystepuja po AGB i VBG
[49]. Dlatego, kwalifikujac chorego do operacji, nalezy
zwréci¢ uwage na zalety i wady procedury, stan ogél-
ny chorego, obecnos¢ zespotu metabolicznego i cho-
réb towarzyszacych, preferencje i doswiadczenie chi-
rurga. U oséb z BMI powyzej 50 kg/m? z licznymi
obcigzeniami nalezy bra¢ pod uwage postepowanie
najmniej obciazajace, takie jak zatozenie balona we-
wnatrzzotagdkowego, stymulacje sciany zotadka lub
wyciecie rekawowe krzywizny wiekszej zotagdka. Cho-
ry otyty stanowi ztozony problem — r6zne BMI, obec-
nos¢ zespotu metabolicznego lub jego brak, obecnos¢
choréb towarzyszacych lub ich brak, wiek, stan ogél-
ny. Dlatego postepowanie z kazdym z nich musi by¢
dobrane indywidualnie. Z jednej strony nalezy wybrac
zabieg, ktory skutecznie i trwale zmniejszy mase cia-
ta, z drugiej bedzie najbardziej bezpieczny. Zalezy to
takze od akceptacji chorego, jego przyzwyczajen zy-
wieniowych i preferencji chirurga. Wytaczenie z6tcio-
wo-trzustkowe wprowadzone przez Scopinaro w 1976
roku oraz ominiecie dwunastnicy prowadzi do naj-
wiekszej redukcji masy ciata miedzy 65 a 75% w dtu-
gim czasie [50]. Dowodzg tego miedzy innymi prace
Hessa i Hessa, Scopinaro i wsp., Marceu i wsp.

W badaniu z randomizacja przeprowadzonym
przez Sugermana poréwnujacym RYGB z VBG wykaza-
no, ze EWL jest wieksze niz po RYGB (68 vs 43%), jed-
nak czesciej wystepowaty zaburzenia wchtaniania wi-
taminy B, wymioty i zwezenie zespolenia
zotadkowo-jelitowego. Podobne wyniki osiagneli Hall
i wsp., Howard i wsp., MacLean i wsp. [51].

W badaniach z randomizacja przeprowadzonych
przez Nusella i wsp., poréwnujacych VBG z AGB w ope-
racjach otwartych oraz w operacjach otwartych VBD
z laparoskopowymi AGB, Aschy i Merdada oraz Movi-
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no i wsp. poréwnujacych operacje wykonane tylko la-
paroskopowo stwierdzono szybsza redukcje masy cia-
ta po VBG, ale po 5 latach EWL w obu grupach byto po-
dobne. Natomiast po LAGB chorzy krécej przebywali
w szpitalu i mieli mniej powiktan —wedtug Chapmana
i wsp. oraz Bierto i wsp. mozna jg uznac za operacje
bezpieczniejsza. Operacja LAGB powinna by¢ reko-
mendowana chorym z BMI ponizej 40 kg/m? LRYGB
chorym z BMI ponizej 40 i 50 kg/m? chociaz ostatnie
prace wykazuja, ze LAGB daje dobre wyniki takze
u chorych z BMI 60 kg/m?®.

W badaniach z randomizacjg Rabkina i wsp. oraz
Murra i wsp. wykazano, ze operacja BPD daje wiekszy
EWL w poréwnaniu z RYGB, odpowiednio 78 vs 74%
i 71vs 57%. Z kolei Deveney i wsp. w obu grupach uzy-
skali podobny EWL. Natomiast w poréwnaniu RYGB
z LGB Bajardi i wsp. stwierdzili EWL 64 do 48%, ale
krétszy pobyt w szpitalu i mniej powiktan po LGB [52].

W wyborze rodzaju operacji Sugerman zaleca
uwzgledni¢ przyzwyczajenia zywieniowe chorych. Osoby
preferujace stodycze w diecie, niemogace zaakceptowac
ograniczen dietetycznych nie powinny by¢ kwalifikowane
do ABG i VBG, a raczej do RYGB lub BPD. Podobnie choro-
by wspbtistniejace moga wptywaé na wyboér operacji.
Osoby z refluksem Zotadkowo-przetykowym powinny
by¢ kwalifikowane raczej do RYGB niz AGB. Balon we-
wnatrzzotadkowy (BIB) po raz pierwszy zastosowali
w 1982 roku Frimberger i Nieben. W badaniach z rando-
mizacja wykazano, ze zastosowanie balonu i niskokalo-
rycznej diety powoduje zmniejszenie EWL 0 20-50%.
Niebezpieczehstwa zwigzane z balonem zatozonym
do zotadka to wymioty, bél w nadbrzuszu, owrzodzenie
zotadka. Fakt ten oraz stosunkowo nieduzy ubytek EWL
20-50% niedajacy sie trwale utrzymac powoduja we-
dtug Romana i wsp., Totte i wsp., Ze ma on zastosowa-
nie u 0s6b z BMI 30-35 kg/m? lub wiekszym, jak uwaza
Loffredo jako przygotowanie do leczenia chirurgicznego.

Rekawowe wyciecie zotgdka wedtug Almogy i wsp.
zaleca sie jako operacja przygotowawcza do BPD-DS
lub RYGB u 0s6b z BMI powyzej 60 kg/m? (pierwszy
etap), zmniejszajac ryzyko operacji zasadniczej.
W pierwszym roku po SG EWL redukuje sie 0 33-45%.
Podobnie Regan i wsp. zalecajg SG u 0s6b z duzym ry-
zykiem i BMI [53].

Problemy okotooperacyjne u chorych otytych

Wszyscy chorzy operowani z powodu otytosci maja
wskazania do zapobiegawczego stosowania heparyn
drobnoczagsteczkowych i antybiotykéw. Pories i wsp.
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przeprowadzili badania poréwnawcze u operowanych
po wykonaniu ominiecia zotadkowo-jelitowego, podajac
przez 2 dni cefazoline lub placebo. Stwierdzili znamienne
zmniejszenia zakazen ran. Forse i wsp. odnotowali ko-
niecznos¢ zapobiegawczego stosowania antybiotykdw
w operacjach bariatrycznych, natomiast nie ma uzgod-
nien dotyczacych wyboru antybiotyku, dawki i czasu
jego stosowania. Zapobiegawcze podawanie heparyn
drobnoczasteczkowych jest wskazane u wszystkich ope-
rowanych z powodu otytosci, poniewaz ciezka zatoro-
wos¢ ptucna wedtug Westligo i wsp., Sapala i wsp. zdarza
sie u okoto 2%. Natomiast Gonzales i wsp. uwazali, ze
po operacjach trwajgcych krétko nie jest konieczna, a wy-
starczajace jest stosowanie naprzemiennego ucisku
pneumatycznego na konczyny, ponczochy z umiarkowa-
nym uciskiem, natomiast Wu i wsp. zalecajg wczesne
uruchamianie chorego. Kalfarentzos i wsp. przeprowadzi-
li prospektywne badania z randomizacja z zastosowa-
niem dwoch dawek niskoczasteczkowej heparyny (nad-
roparyna) 5700 i 9500 iu, nie stwierdzajac réznic miedzy
badanymi grupami[54, 55]. Nalezy réwniez monitorowac
wskazniki rabdomiolizy u chorych operowanych z powo-
du otytosci i w razie stwierdzenia ich wzrostu, zastoso-
wac odpowiednie postepowanie [56].

Opieka pooperacyjna i badania kontrolne

Chorzy po chirurgicznym leczeniu otytosci wymaga-
ja systematycznych kontroli w okresie pooperacyjnym
—w pierwszym roku po operacji 3-6, a w nastepnych la-
tach 1-2 wizyty. W zaleznosci od rodzaju operacji ko-
nieczna jest rézna liczba wizyt. Badanie kontrolne obej-
muje stopief utraty masy ciata, objawy niekorzystne,
stan odzywienia, obecnos¢ niedoboréw, choroby wspét-
istniejace, jakos¢ zycia. Badania kontrolne powinni prze-
prowadzac chirurg, dietetyk, psychologiinny specjalista
w razie potrzeby, w zaleznosci od stanu chorego i choréb
wspotistniejacych. Goodric i wsp. uwazaja, ze otytosc
jest przewlekta chorobg i wymaga statego modelu opie-
ki i leczenia. Miller i Hell zaproponowali model opieki po-
operacyjnej nad osobami otytymi. Baltasar i wsp. opisa-
li ciezkie powiktania metaboliczne do zgonu wtgcznie
u chorych, ktérzy nie mieli dostatecznej opieki w pdz-
nym okresie pooperacyjnym. Bardzo duza wage do spo-
tkan grupowych z psychologiem przywigzuja Hilde-
brandt, Nicolai i wsp., Rabner i Greenstein. Osobom
po chirurgicznym leczeniu otytosci Buffington i wsp.,
Rabner i Greenstein zalecaja, aby w diecie niskoenerge-
tycznej uwzgledni¢ mikroelementy i makroelementy
oraz witaminy tak, aby nie dopusci¢ do ich niedobordw.
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Na wystapienie tych zaburzen, zwtaszcza u oséb star-
szych i ze znaczna nadwaga, zwracaja uwage Ledikwet
i wsp., a U 0s6b z chorobami wspétistniejacymi Lawson
oraz Roe. Niedobory po operacjach zmniejszajacych
wchtanianie pokarméw czesciej obserwowali Baltasar
i wsp., Faintuch i wsp., MacLean i wsp., Rabkin i wsp. niz
po operacjach restrykcyjnych. Boylan i wsp., Slater i wsp.
zalecajg uzupetnianie diety zespotem witamin z grupy B,
witaminami A, E i D oraz mineratami. Prowadzone sg ba-
dania kliniczne i naukowe dotyczace utraty masy ciata
w okresie pooperacyjnym, choréb towarzyszacych oraz
jakosci zycia. Busetto i wsp., Kirchmayer i wsp. zalecaja
zwracac szczegblng uwage na chorych po zatozeniu
przewigzki na zotagdek. Zwigzane to jest z czestym wy-
stepowaniem wymiotéw. Kontrolne badania u tych cho-
rych przeprowadzaja co 2—4 tygodnie, wykonuja kontra-
stowe badanie radiologiczne, oceniajgc wielkos¢
zbiornika, przejscie przez zwezenie przewigzka i wypet-
nianie przewiazki przez port 1-2 ml roztworu soli ku-
chennej. Kontrolne badania radiologiczne objetosci
zbiornika zotadkowego zalecajg wykonaé w 12 miesiecy
po operacji [57, 58].

Powiktania pooperacyjne

Powiktania pooperacyjne u chorych otytych moga
przebiega¢ nietypowo i stwarzac trudnosci w rozpo-
znaniu. Byrne uwaza, ze u chorych, u ktérych wykona-
no zespolenia, najczestszymi powiktaniami sg przeto-
ki z linii szwow lub zespolen oraz krwawienia. Wedtug
Kolakowskiego i wsp. objawy, takie jak goraczka,
przyspieszenie tetna i oddechu, sa wczesnymi obja-
wami przetoki. Serafini i wsp. zalecajg wykonanie radio-
gramu i w zaleznosci od wielkosci przecieku leczenie
drenazem lub operacyjne, ktére moze by¢ przeprowa-
dzone sposobem laparoskopowym lub otwartym.
Mehran i wsp., Nguyen i wsp. krwawienia z linii zespo-
lerr w zaleznoéci od nasilenia zalecajg leczy¢ zacho-
wawczo z wykorzystaniem endoskopii lub operacyjnie.

Powiktania po zatozeniu przewiazki
na zotadek

Powiktania po zatozeniu przewiazki na zotgdek sg
podobne po operacjach otwartych i laparoskopowych.
Najczestszymi powiktaniami sg owrzodzenie zotadka,
przemieszczenie przewiazki, powiekszenie zbiornika
i jego przewieszenie, niedroznos¢ przejscia miedzy
zbiornikami, a u chorych po laparoskopowym zatozeniu
przewigzki dodatkowo powiktania zwigzane z portem
(zakazenie, przemieszczenie, nieszczelnosd) [33, 59].
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Owrzodzenie Zzotadka (ubytek 3ciany Zotadka
Swiadczacy o przenikaniu przewigzki) wedtug Abu-
Abeii i wsp. objawia sie niewielkim bélem w nadbrzu-
szu, roznym stopniem nasilenia objawow zakazenia,
zatrzymaniem ubytku masy ciata lub jej zwiekszeniem.
Jons uwaza, ze endoskopowe potwierdzenie przenika-
nia przewigzki wymaga pilnej operacji jej usuniecia, co
mozna zrobi¢ sposobem laparoskopowym lub otwar-
tym. Weber i wsp. twierdza, ze u tych chorych lepsza
operacja jest wykonanie laparoskopowego ominiecia
zotadkowo-jelitowego niz ponowne zatozenia prze-
wigzki. Natomiast Dolant i Fielding w tej sytuacji prefe-
rujg BPD lub VBG. Jezeli redukcja masy ciata przed wy-
stapieniem powiktania byta wystarczajgca, Weber
uwaza, ze ponowne zatozenie przewigzki jest zasadne.
Dargent twierdzi, Ze przemieszczenie przewigzki w du-
Zzej mierze zalezy od pozycji przewiazki (pionowe, pozio-
me, pod katem 45°). Chevallier i wsp., Weiss i wsp.
zalecajg wykonanie laparoskopii i w zaleznosci od
stwierdzonej patologii mozna wykonaé przemieszcza-
nie przewiazki, zdjecie przewiazki i zatozenie nowej lub
zamiane na inna operacje — RYGB, VBG, BPD. Powiek-
szenie zbiornika moze wystapi¢ we wczesnym lub pdz-
nym okresie po operacji. Chelala i wsp. uwazaja, ze po-
wiekszenie zbiornika we wczesnym okresie po operacji
wystepuje, jezeli przewigzka jest umieszczona
pod ztym katem [60]. Objawy niewielkiego powieksze-
nia zbiornika to objawy uczucia petnosci w nadbrzuszu,
wymioty, zatrzymanie ubytku masy ciata. Kuzmak i Bu-
rak oraz Niville i Dams zalecajg w tej sytuacji oproznie-
nie przewiazki (rozluznienie) i spozywanie matych por-
cji, dobrze rozdrobnionych. Jezeli po kilku tygodniach
nie ma poprawy, nalezy wykonac operacje przemiesz-
czenia przewiazki lub inng w zaleznosci od mozliwosci
i wskazan. Powiktania zwigzane z portem opisuja Ku-
zmak i wsp., Mortele i wsp., Weiss i wsp. Mogg one by¢
spowodowane jego zakazeniem lub przemieszczeniem.
W przypadku przemieszczenia portu zalecaja jego chi-
rurgiczne umieszczenie we wtasciwym miejscu i pozy-
cji. Zakazenie portu objawiajace sie zaczerwienieniem,
bolesnoscia i bélem okolicy portu oraz gorgczka wyma-
ga jego usuniecia, a dren taczacy przewigzke z portem
po jego zamknieciu klipsem lub podwigzka nalezy prze-
miesci¢ do jamy otrzewnej. Po ustapieniu zakazenia
mozna nowy port potaczy¢ z drenem i umiesci¢ w no-
wym miejscu. Roztaczenie portu z drenem i wpadniecie
drenu do jamy brzusznej wedtug Yotte i wsp. objawia
sie nagtym bélem w jamie brzusznej. W takiej sytuacji
zaleca sie laparoskopowe odnalezienie drenu i potacze-
nie go z portem [61, 62].
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Powiktania po pionowym
przeszyciu zotgdka

Powiktania po VBG to zwezenie przejscia miedzy
gornym a dolnym zbiornikiem zotadkowym, rozszerze-
nie zbiornika goérnego, przemieszczenie przewiazki,
rozejscie sie w linii szwu mechanicznego. Waadde-
gard i wsp. przy zakazeniu przewigzki i owrzodzeniu
zalecaja jej usuniecie. Inni autorzy — Dargent oraz
Kyzer i wsp. — proponuja zamiane operacji na zatoze-
nie przewiazki na zotadek lub ominiecie zotgdkowo-
-jelitowe. Aby zapobiegac rozejsciu sie linii szwu me-
chanicznego w linii przeszycia zotadka, MaclLean oraz
Fobiinge zalecaja operacje laparoskopowg (LVGB)
z rozcieciem linii szwoéw mechanicznych i po przecie-
ciu pokrycie linii szwu mechanicznego szwem recz-
nym. Jezeli po VBG wystepuja objawy ciezkiego refluk-
su zotgdkowo-przetykowego, Balsinger i wsp.
wskazuja na zamiane na ominiecie zotagdkowo-jelito-
we [34, 63].

Powiktania ominiecia
zotadkowo-jelitowego

Powiktania ominiecia zotagdkowo-jelitowego (RYGB)
to zwezenie, przeciek lub owrzodzenie w miejscu ze-
spolenia zotadkowo-jelitowego, rozszerzenie zbiornika
zotadkowego lub niedobory wynikajace z uposledzone-
go wchtaniania pokarméw. Zwezenie potaczenia zotad-
kowo-jelitowego wystepuje wedtug Stanyala i wsp.
oraz Schwartza i wsp. w pierwszych miesigcach
po operacji. U tych chorych powyzsi autorzy oraz Barba
i wsp. zalecajg endoskopowe rozszerzenie zwezenia,
a gdy to jest nieskuteczne lub w nastepstwie rozsze-
rzenia powstaje przetoka —wykonanie innej operacji.
Spaulding w leczeniu zwezenia zespolenia zotgdkowo-
-jelitowego wskazuje na endoskopowe rozszerzenie ze
skleroterapia. Owrzodzenie zespolenia zotagdkowo-jeli-
towego nalezy leczy¢ zachowawczo H2-blokerami lub
inhibitorami pompy protonowej [64—66].

Powiktania wytgczenia
z6tciowo-trzustkowego i ominigcia
dwunastnicy z rekawowym wycieciem
Zzotadka (BPD, DS, SG)

Sa podobne do ominiecia zotgdkowo-jelitowego.
Przy rekawowym wycieciu zotgdka mozna spodziewac
sie przecieku badZ krwawienia z linii odciecia zotadka,
dlatego istotne jest wykonanie doktadnej hemostazy,
a takze sprawdzenie szczelnosci pozostawione] czesci
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zotadka [67, 68]. Wymagane jest rowniez sprawdzenie
zespolen dwunastniczo-jelitowych czy tez zotgdkowo-
-jelitowych pod katem krwawienia oraz szczelnosci
[69, 70]. Anthone i wsp. zwracajg uwage na czeste wy-
stepowanie u tych chorych biegunek, i w nastepstwie
niedobordw, dlatego zalecaja, by wspélny kanat miat
dtugos¢ 100 cm [11, 71].

Stan chirurgii bariatrycznej w Polsce

Pierwsze operacje bariatryczne wykonano w Pol-
sce w latach 70. ubiegtego wieku. Byty to operacje
obecnie juz niewykonywane typu Payne’a i DeWinda.
Ponownie chirurgia bariatryczna w Polsce pojawita sie
na poczatku lat 90. XX wieku i do 1997 roku zabiegi ba-
riatryczne wykonywano tylko w dwdéch osrodkach.
W kolejnych latach liczba tych osrodkéw zwiekszata
sie i obecnie jest ich 15. W 12 z nich operacje przepro-
wadza sie metoda laparoskopowa, a tylko 2 wykonuja
petny zakres operacji bariatrycznych sposobem otwar-
tym i laparoskopowym. Pierwszg operacje metoda la-
paroskopowa wykonano w 1998 roku, a obecnie wy-
konywanych jest ta technika niemal 65% wszystkich
operacji bariatrycznych.

Poczatkowo wykonywano operacje tylko restrykcyj-
ne, jednak wraz ze zdobywanym doéwiadczeniem zwiek-
szano nie tylko liczbe operacji, ale takze wtaczano nowe
typy operacji, takie jak LAGB, RYGB, BPD, DS, a ostatnio
takze rekawowe wyciecie zotadka. W Polsce w latach
1993-2006 wykonano 2584 operacje réznego typu,
przy czym w latach 2003-2006 niemal potowe wszyst-
kich operacji, co moze Swiadczy¢ o wzroscie zaintereso-
wania zaréwno chorych, jak i chirurgéw ta metoda lecze-
nia otytodci. Z badan epidemiologicznych wynika, ze
w Polsce okoto 1% populacji ma BMI powyzej 40 kg/m?,
a 5% powyzej 35 kg/m?[72]. O powadze problemu chirur-
gicznego leczenia otytosci w Polsce $wiadczg prace habi-
litacyjne poswiecone tej problematyce [73-75].

Podsumowanie

Ostatnie lata przynosza dynamiczny rozwdj chirur-
gii bariatrycznej i coraz czestsze stosowanie technik la-
paroskopowych we wszystkich typach operacji. Pozna-
wanie mechanizmoéw dziatania nie tylko wynikajacych
z wykonania czy to wyciecia bgdZ ominiecia przewodu
pokarmowego, ale takze mechanizmoéw zaleznosci
hormonalnych wptywa na wybdér metody leczenia
u 0séb z otytoscig [76). Autorzy podkreslaja wskazania
lecznicze i korzysci z operacji bariatrycznych, podkre-
Slajac dtugotrwaty ubytek masy ciata. Podkreslaja tez
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trudnosci, problemy i powiktania zwigzane z operacja-
mi bariatrycznymi wynikajgce z warunkéw technicz-
nych oraz choréb wspbétistniejacych. Zwiekszajaca sie
w Swiecie liczba 0s6b otytych, bardzo mata skutecz-
nos¢ leczenia zachowawczego, choroby wspétistnieja-
ce z otytoscig stawiaja przed chirurgig bariatryczna co-
raz wieksze wymagania oraz konieczno$¢ wspotpracy
ze specjalistami réznych dziedzin medycyny. Rozny
stopien otytosci, liczne choroby wspbtistniejace o réz-
nym stopniu ich zaawansowania z jednej strony stwa-
rzaja koniecznos¢ indywidualnego podejscia podczas
kwalifikacji i wyboru sposobu operacji, z drugiej — wy-
magaja uzgodnieh miedzy uczonymi praktykami réz-
nych specjalnosci medycznych. Koniecznos¢ takich in-
terdyscyplinarnych uzgodnief z uwzglednieniem woli
chorych zalecajg McKnelly i wsp., Murphy i wsp., Neu-
gebauer i wsp. Chirurgiczne leczenie otytosci jest mto-
da, ciggle rozwijajaca sie dziedzing, wnoszaca coraz to
nowe dane z badan z randomizacja kolejnych grup
chorych. Dlatego aktualizacja pogladéw dotyczacych
bariatrii i uzgadnianie zmian w postepowaniu powinno
by¢ aktualizowane co 5 lat [74].
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