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Chirurgiczne leczenie otyłości – aktualny stan wiedzy

Bariatric surgery – the current state of knowledge
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S t r e s z c z e n i e

Artykuł napisano na podstawie zaleceń Komitetu Naukowego Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Endoskopowej (EAES)
opracowanych przez Neugebauera i wsp. oraz 80 pozycji piśmiennictwa, które ukazały się od grudnia 2005 roku do
listopada 2006 roku. Dotyczy aktualnego stanu wiedzy na temat chirurgicznego leczenia otyłości.
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The article was based on the indications of the Scientific Committee of the European Association for Endoscopic
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November 2006. It presents the current state of knowledge on bariatric surgery.
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Wstęp

Istnieją kontrowersje dotyczące wyboru najlepsze-
go sposobu chirurgicznego leczenia otyłości, dlatego
Komitet Naukowy Europejskiego Towarzystwa Chirurgii
Endoskopowej (European Association for Endoscopic
Surgery – EAES) postanowił na podstawie dostępnego
piśmiennictwa z lat od 1966 do 2004 roku i doświad-
czenia osobistego ekspertów opracować podstawy chi-
rurgicznego leczenia otyłości uwzględniające wskaza-
nia, technikę chirurgiczną, problemy i powikłania oraz
wyniki odległe. Eksperci byli wybrani spośród prakty-
ków klinicznych reprezentujących chirurgów specjalizu-
jących się w chirurgicznym leczeniu otyłości, chirurgów
ogólnych, dietetyków, epidemiologów. O wyborze eks-
pertów decydowały osiągnięcia naukowe i doświadcze-

nie kliniczne, pochodzenie geograficzne oraz referencje
z towarzystwa będącego partnerem w chirurgicznym
leczeniu otyłości. W opracowaniu EAES wykorzystano
dane z piśmiennictwa światowego, najwyżej stawiając
prace oparte na badaniach z randomizacją, a w następ-
nej kolejności obejmujące duże serie badań klinicznych
bez randomizacji, a także zalecenia Amerykańskiego
Towarzystwa Chirurgów Endoskopowych (Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
– SAGES) i innych krajowych towarzystw chirurgiczne-
go leczenia otyłości. Każdą procedurę chirurgiczną oce-
niano pod względem jej jednorodności i powtarzalności
wyników, skuteczności, bezpieczeństwa, a także na-
stępstw ekonomicznych. W sumie wykorzystano 312
artykułów z piśmiennictwa światowego, które zamiesz-
czone są w opracowaniu Neugebauera i wsp. [1].
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W obecnym przeglądzie cytowano prace z opraco-
wania Neugebauera i wsp., używając nazwiska pierw-
szego autora, nieumieszczając tych pozycji w wykazie
piśmiennictwa, gdyż były one opublikowane przed ro-
kiem 2005. Natomiast pozycje z lat grudzień 2005–li-
stopad 2006 umieszczone w wykazie piśmiennictwa
są cytowane jako numery według kolejności cytowa-
nia. Opracowując ten przegląd, przejrzano ponad 600
pozycji opublikowanych w powyższym okresie. Ponad
300 pozycji dotyczyło epidemiologii, zmian hormonal-
nych i innych problemów niezwiązanych bezpośrednio
z chirurgicznym leczeniem otyłości i z tej grupy wyko-
rzystano tylko nieliczne prace. Chirurgicznego leczenia
otyłości w tym czasie dotyczyło około 300 pozycji, jed-
nak w opracowaniu wykorzystano tylko 80 prac. Przy-
jęto takie rozwiązanie, ponieważ jest to pierwszy prze-
gląd piśmiennictwa zamieszczony w czasopiśmie
Wideochirurgia i inne techniki małoinwazyjne, dotyczą-
cy chirurgicznego leczenia otyłości, a zamiarem auto-
rów niniejszej pracy było przedstawienie i przybliżenie
polskim chirurgom stanu i miejsca, w jakim znajduje
się obecnie chirurgia bariatryczna w Polsce i na świecie.

Epidemiologia, definicja 
i klasyfikacja otyłości

Otyłość jest narastającym problemem medycznym
ostatniego półwiecza, zwłaszcza w krajach Europy Za-
chodniej, Stanów Zjednoczonych Ameryki Północnej,
Australii, Kanady, czyli w krajach wysoko rozwiniętych
[2]. Problemem medycznym jest nie tylko sama otyłość,
zwłaszcza jeżeli BMI przekracza 40 kg/m2, ale także
choroby towarzyszące otyłości, a właściwie przez oty-
łość spowodowane. Należą do nich cukrzyca typu 2,
choroby serca i naczyń krwionośnych, nadciśnienie tęt-
nicze, zaburzenia lipidowe, co w konsekwencji prowadzi
do powstania zespołu metabolicznego (ZM) [3–5], 
zwyrodnienia stawów kolanowych, zaburzenia hormo-
nalne, bezpłodności i innych schorzeń, których leczenie
pochłania w zależności od kraju 3–6% kosztów prze-
znaczonych na opiekę medyczną [6, 7]. O wielkości pro-
blemu świadczyć może to, że według Sturma oraz 
Fontaine i wsp. otyłość powyżej 40 kg/m2 skraca 
życie średnio o 20 lat, a konsekwencje otyłości są 
poważniejsze od konsekwencji palenia tytoniu czy picia
alkoholu [8, 9].

DDeeffiinniiccjjaa  ii kkllaassyyffiikkaaccjjaa  oottyyłłoośśccii  wweeddłłuugg  FFrriieeddmmaannaa
ii wwsspp..  ooppaarrttaa  jjeesstt  oo wwsskkaaźźnniikk  mmaassyy  cciiaałłaa  ((aanngg..  bbooddyy
mmaassss  iinnddeexx –– BBMMII)),,  kkttóórryy  jjeesstt  iilloorraazzeemm  mmaassyy  cciiaałłaa  wwyyrraa--

żżoonneejj  ww kkiillooggrraammaacchh  ii kkwwaaddrraattuu  wwzzrroossttuu  wwyyrraażżoonneeggoo
ww mmeettrraacchh  kkwwaaddrraattoowwyycchh..

Przyjęto następujący podział otyłości w zależności
od wielkości wskaźnika BMI:
• I°  – 30–35 kg/m2,
• II° – 35–40 kg/m2,
• III° – powyżej 40 kg/m2.

Za otyłość chorobliwą (ang. morbid obesity – MO)
uważa się otyłość, gdzie BMI wynosi powyżej 40 lub po-
wyżej 35 kg/m2, ale z chorobami współistniejącymi za-
leżnymi od otyłości, takimi jak cukrzyca typu 2, nadciś-
nienie tętnicze i inne. Z chirurgicznego punktu widzenia
wyróżnia się otyłość olbrzymią (BMI >40 kg/m2) oraz su-
perotyłość (BMI >50 kg/m2), które nie poddają się lecze-
niu farmakologicznemu i dietetycznemu i są wskaza-
niem do leczenia chirurgicznego. W ciągu ostatniego
dziesięciolecia według Courcoulasa i wsp. podwoiła się
liczba operacji z powodu otyłości [1].

Chirurgia otyłości – problem 
wielospecjalistyczny

Według Ferraro przed podjęciem decyzji o chirur-
gicznym leczeniu otyłości chory powinien być poddany
ocenie wielospecjalistycznej. Jest to szczególnie ważne,
jeżeli poza otyłością ma choroby współistniejące – cu-
krzycę, nadciśnienie tętnicze i inne. Taki pacjent musi
być zbadany przez odpowiednich specjalistów, którzy
pomogą w przygotowaniu go do operacji, takich jak en-
dokrynolog, dietetyk, fizykoterapeuta [10]. Ocena psy-
chiatry lub psychologa według Gertlera i Ramsey-Ste-
warta jest obligatoryjna, według Dixona i O’Briena
należy ją traktować indywidualnie w zależności od sta-
nu psychicznego chorego. Obowiązującą konsultacją
jest badanie przez anestezjologa, które powinno się od-
być jeszcze przed przyjęciem do szpitala [6, 11].

Trening i kwalifikacje chirurgów

Każdy chirurg przeprowadzający operacje baria-
tryczne musi mieć odpowiednie umiejętności i do-
świadczenie oraz specjalizację w chirurgii ogólnej lub
chirurgii przewodu pokarmowego i dodatkowo trening
– szkolenie w chirurgii bariatrycznej. Doświadczenie
i biegłość tylko w chirurgii laparoskopowej jest niewy-
starczająca, aby prowadzić program chirurgii bariatrycz-
nej. Gowan podaje stanowisko International Federation
for the Surgery of Obesity (IFSO) w sprawie kwalifikacji
chirurga bariatry – pełny trening, kwalifikacje i certyfikat
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chirurga ogólnego lub przewodu pokarmowego, który
w pełni wypełnił program szkolenia w chirurgii ogólnej
lub w chirurgii przewodu pokarmowego i dodatkowo
szkolenie w chirurgii bariatrycznej obejmujące wiedzę,
którą należy przekazać chorym, technikę operacyjną
oraz powinien prowadzić kontrolne badania pooperacyj-
ne – follow-up. Dodatkowo IFSO zaleca odbycie kursów
doskonalących, członkostwo w Towarzystwie Chirur-
gicznego Leczenia Otyłości, kontynuację szkolenia i na-
bywanie doświadczenia, czyli ciągłe podnoszenie kwa-
lifikacji i bieżące śledzenie postępu w tej dziedzinie.
Zalecenia te są także zawarte w wytycznych SAGES,
które określają szkolenia wymagane dla chirurga, wy-
posażenie szpitala oraz dokumentację każdego chore-
go poddawanego operacji bariatrycznej sposobem
otwartym i laparoskopowym [12, 13].

Wiele publikacji dotyczy krzywej uczenia w chirurgii
bariatrycznej, jednak nie ma ścisłego określenia, który
chirurg jest doświadczony, a który nie w chirurgii baria-
trycznej. Stanowisko IFSO określa, że doświadczony chi-
rurg bariatra powinien wykonać 200 operacji baria-
trycznych i mieć co najmniej pięcioletnie doświadczenie
w ich wykonywaniu. Coureulas i wsp. wykazali, że jeśli
chirurg wykonuje mniej niż 10 operacji rocznie, to powi-
kłania pooperacyjne występują w 28%, a śmiertelność
w 5% w porównaniu z tymi, którzy tych operacji wyko-
nują znacznie więcej – odpowiednio 14 i 0,3%. Chirurdzy
wykonujący 10–50 operacji rocznie mają także gorsze
wyniki od tych, którzy tych operacji przeprowadzają
więcej. Lepsze wyniki mają oddziały wykonujące ponad
100 operacji rocznie [14].

Wskazania do operacji

Do operacyjnego leczenia mogą być kwalifikowani
dorośli, u których BMI jest trwale większe od 40 lub 
35 kg/m2, z chorobami towarzyszącymi otyłości. Pa-
cjent musi rozumieć cel i zasadę leczenia chirurgiczne-
go, wyrazić na nie i na opiekę pooperacyjną świadomą
zgodę i nie może mieć ogólnych przeciwwskazań
do przeprowadzenia operacji i znieczulenia [15]. W licz-
nych badaniach, między innymi Andersema i wsp., wy-
kazano, że leczenie chirurgiczne po upływie dwóch
i więcej lat powoduje trwałą redukcję masy ciała w od-
różnieniu od różnych sposobów leczenia zachowaw-
czego dietą, ćwiczeniami fizycznymi i lekami o różnym
mechanizmie działania. Sjöstrem i wsp. na podstawie
dziesięcioletnich badań prospektywnych obejmują-
cych 641 chorych leczonych operacyjnie i 627 leczo-
nych dietą niskokaloryczną wykazali, że redukcja masy

ciała wyniosła 1,6–16,1%. Christon i wsp. stwierdzili, że
po leczeniu chirurgicznym w odróżnieniu od nieopera-
cyjnego procentowy ubytek nadwagi (ang. excess we-
ight loss – EWL) wynosił 25–67,1%, ustępowały także
choroby współistniejące. Śmiertelność zmniejszyła się
do 0,68%, a w grupie leczonej zachowawczo wynosiła
6,17%, czyli była zredukowana o 89%. Podobne dane
między leczeniem chirurgicznym a redukcją masy cia-
ła i ustępowaniem chorób towarzyszących oraz popra-
wą jakości życia stwierdzili Frigg i wsp. oraz Long i wsp.
Jeżeli procentowy ubytek nadwagi (%EWL) jest więk-
szy niż 50%, uważa się, że wynik leczenia jest zadowa-
lający. Wskazania do chirurgicznego leczenia osób do-
rosłych z BMI 30–35 kg/m2 muszą być dobierane
indywidualnie, w zależności od chorób współistnieją-
cych i ich aspektów medycznych, fizycznych i psycho-
logicznych. U osób z chorobami współistniejącymi
wskazania do operacji są dobrze udokumentowane,
a leczenie operacyjne powoduje trwałą utratę masy
ciała i przynosi całkowite lub częściowe ustąpienie po-
wyższych chorób [16, 17]. Ustępowanie cukrzycy po le-
czeniu operacyjnym przedstawiają liczne prace Longa
i wsp., Pinuney i wsp., Polyzogopoulolu i wsp., Poriesa
i wsp., Rubino i Gagnera. Wpływ leczenia operacyjnego
na redukcję masy ciała i ustępowanie nadciśnienia tęt-
niczego i kardiomiopatii przedstawiają prace Benottie-
go i wsp., Carsona i wsp., Foleya i wsp., Reinholda, Sto-
kholma i wsp., Sugermana i wsp. Ustępowanie
hiperlipidemii opisali Naef i wsp., astmy, bezdechów
nocnych i upośledzonej wentylacji – Charuzi i wsp., bó-
lów stawowych i kręgosłupa – Melissas i wsp., nietrzy-
mania moczu – Bump i wsp., niepłodności – Friedman
i wsp., Martin i wsp., Wittgrove i wsp. Khateeb i wsp.
opisują ustępowanie chorób współistniejących po róż-
nych typach operacji bariatrycznych, uzależniając je
w pierwszym rzędzie od trwałej utraty masy ciała i za-
burzeń metabolicznych, w mniejszym stopniu od ro-
dzaju operacji [18–20].

Duży problem w ocenie jakości życia osób otyłych
– nawet z BMI 30–35 kg/m2 – stanowią zagadnienia
psychiczne i psychologiczne. W badaniu O’Briena wy-
kazano, że terapia chirurgiczna daje lepsze wyniki
w ocenie jakości życia niż leczenie zachowawcze. Jed-
nak przed leczeniem operacyjnym chorzy ci według
Herpertza i wsp., Korolija i wsp. powinni być poddani
badaniom psychologicznym. Kwalifikując chorego
do leczenia chirurgicznego według Charlesa i wsp.,
Valley i wsp., należy być pewnym, że akceptuje on to
leczenie, jest gotowy do stałej współpracy w okresie
pooperacyjnym oraz jest świadomy możliwości powi-
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kłań i problemów, które mogą wyniknąć w czasie ope-
racji oraz w okresie bezpośrednim i odległym po ope-
racji. Chorzy nieakceptujący tych problemów według
Blacvk i wsp., Gertlera i wsp. nie powinni być kwalifi-
kowani do tego leczenia, podobnie jak chorzy z choro-
bliwym, nadmiernym apetytem [21–23]. 

Problemy psychiatryczne (zaburzenia osobowości,
alkoholizm, używanie narkotyków, bulimia) według
Schradera stanowią przeciwwskazanie do chirurgicz-
nego leczenia otyłości, gdyż nie gwarantują współpra-
cy chorego z leczącym. Jednak pacjenci ci mogą być
kwalifikowani indywidualnie do leczenia operacyjne-
go, ale także indywidualnie zależnie od choroby trzeba
im dobrać odpowiedni typ operacji [1, 16].

Kobiety w wieku rozrodczym, które chcą rodzić dzie-
ci, powinny mieć operację dobraną indywidualnie,
a w ciążę mogą zajść po ustabilizowaniu masy ciała. Je-
żeli mają założoną opaskę regulowaną, na czas ciąży
i karmienia należy opaskę rozluźnić. Bar-Zohar i wsp. do-
noszą o 2134 operowanych z powodu otyłości. W grupie
tej były 1272 kobiety, w tym 873 (68,6%) w wieku rozrod-
czym, którym założono opaskę regulowaną na żołądek.
Wskaźnik masy ciała po operacji zmniejszył się z 43,3
do 30,3 kg/m2. Z tej grupy kobiet w wieku rozrodczym 74
(8,5%) zaszły w ciążę średnio 27 miesięcy po operacji ba-
riatrycznej – 68 raz, 5 dwa razy, a 1 trzy razy. U 2 (2,4%)
kobiet w drugim trymestrze ciąży doszło do przemiesz-
czenia przewiązki, objawiającego się wymiotami, od-
wodnieniem, zaburzeniami elektrolitowymi. Wykonano
laparoskopowe usunięcie przewiązki – dalszy przebieg
ciąży bez powikłań. Podczas ciąży kobiety przybierały
na wadze średnio o 10,6 kg, u 6 (7,4%) wystąpiło nad-
ciśnienie, natomiast u 13 (16%) cukrzyca typu 2 regulo-
wana skutecznie tylko dietą. Tylko u 17 (20%) koniecz-
ne było rozwiązanie cięciem cesarskim. Poród nastąpił
między 36. a 41. tygodniem ciąży. Urodzeniowa masa
ciała dzieci wynosiła średnio 3,09 kg (2,12–4,18 kg).
U noworodków nie obserwowano wrodzonych wad, hi-
poglikemii, policytemii, zgonów. Były wypisane do do-
mu w 3. dniu po porodzie. W podsumowaniu autorzy
uważają, że założenie przewiązki regulowanej kobie-
tom w wieku rozrodczym umożliwia redukcję masy cia-
ła, zajście w ciążę i jest bezpieczne zarówno dla matki,
jak i płodu [1, 24].

Przed zakończeniem wzrostu szkieletu u dzieci
i młodzieży – według Capella, Dolan i Fielding, Inge
i wsp. – nie należy wykonywać operacji bariatrycz-
nych. Jednak u osób między 12. a 18. rokiem życia wy-
konuje się pilotowe operacje na podstawie bardzo do-
kładnych i indywidualnie dobranych wskazań. Dotyczy

to dzieci z BMI powyżej 40, a nawet 50 kg/m2 i choro-
bami towarzyszącymi [25–27].

Według MacGregora i Ronda, Stanforda i wsp., Su-
germana i wsp., Murrasa i wsp. osoby powyżej 60. ro-
ku życia też mogą być indywidualnie kwalifikowane
do leczenia chirurgicznego po rozważeniu korzyści
z leczenia operacyjnego oraz ryzyka powikłań [28, 29].

Badania przedoperacyjne

Osoby kwalifikowane do operacji bariatrycznej po-
winny być poddane takim badaniom laboratoryjnym
jak do dużej operacji ogólnochirurgicznej. Ponadto na-
leży wykonać radiogram klatki piersiowej, elektrokar-
diogram, ultrasonografię jamy brzusznej i żył kończyn
dolnych, spirometrię, badanie endoskopowe górnego
odcinka przewodu pokarmowego. Przed operacją cho-
rzy, zwłaszcza z otyłością chorobliwą, zwykle mają pro-
blemy psychologiczne, dlatego powinni być zbadani
przez psychiatrę lub psychologa [30]. Przygotowanie
do operacji powinno trwać co najmniej 3 miesiące.
W tym czasie należy ocenić stan zdrowia w aspekcie
medycznym i psychologicznym, jakość życia, relacje
z rodziną i otoczeniem, motywację chorego do leczenia
operacyjnego. Należy uwzględnić sposób dotychczaso-
wego leczenia, nawyki żywieniowe, aktywność fizyczną.
Czynniki te mogą decydować o wyborze sposobu ope-
racji. Z badań laboratoryjnych należy wykonać pełną
morfologię, wskaźniki wydolności wątroby, nerek i ukła-
du krzepnięcia, oznaczenie hormonów tarczycy, profil li-
pidowy, test doustnego obciążenia glukozą oraz bada-
nie gazometryczne krwi tętniczej, badanie ogólne
moczu. Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej ma
wykazać lub wykluczyć choroby współistniejące,
na przykład kamicę pęcherzyka żółciowego. U osób oty-
łych często występują bezdechy senne i zmiany obtura-
cyjne w płucach. Sugerman i wsp. zalecają wykonanie
spirometrii, ponieważ zmiany w płucach mogą wyma-
gać leczenia, na przykład gimnastyki oddechowej
przed operacją. Zapobiega to niewydolności oddecho-
wej w okresie pooperacyjnym [31]. Osoby z zespołem
upośledzonej wentylacji są predysponowane dodatko-
wo do powikłań zakrzepowo-zatorowych i przecieku
(przetoki) w zespoleniu lub linii szwów. W badaniach
stwierdzono, że u chorobliwie otyłych bezdechy nocne
występują w 77–88%. Badanie endoskopowe i radiolo-
giczne górnego odcinka przewodu pokarmowego we-
dług Gasemiana i wsp. jest obowiązkowe przed opera-
cją bariatryczną. Ma ono na celu wykazanie zmian
w błonie śluzowej przełyku, żołądka i dwunastnicy

Edward Stanowski, Krzysztof Paśnik
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oraz podjęcie leczenia tych zmian, stwierdzenie refluk-
su żołądkowo-przełykowego i/lub przepukliny rozworu
przełykowego, co może decydować o wyborze rodzaju
operacji bariatrycznej.

Metody chirurgicznego leczenia otyłości

OOppeerraaccjjee  bbaarriiaattrryycczznnee  ssppoossoobbeemm  
oottwwaarrttyymm  cczzyy  llaappaarroosskkooppoowwyymm??

Od ponad pół wieku problemy leczenia otyłości
próbuje się rozwiązać na drodze chirurgicznej i wyróż-
nia się trzy typy operacji:
1) operacje ograniczające przyjmowanie pokarmów

– restrykcyjne:
• przeszycie pionowe żołądka lub pionowa opaskowa

plastyka żołądka (ang. vertical banded gastroplasty
– VGB),

• założenie przewiązki (regulowanej lub obecnie bar-
dzo rzadko stosowanej – nieregulowanej) na żołą-
dek (ang. laparoscopic adjustable gastric banding
– LAGB),

• prawie całkowite wycięcie żołądka wzdłuż krzywi-
zny mniejszej (ang. sleeve gastrectomy – SG);

2) operacje wyłączające część drogi pokarmowej z tra-
wienia, na przykład operacja Payne’a i DeVinda
(obecnie niewykonywana):

• wyłączenie żółciowo-trzustkowe (ang. bilio pancre-
atic diversion – BPD), 

• ominięcie dwunastnicy (ang. duodenal swich);
3) operacje restrykcyjno-wyłączające:
• ominięcie żołądkowo-jelitowe (ang. Roux-Y-gastric

bypass – RYGB).
Do tego typu operacji niektórzy zaliczają ominięcie

dwunastnicy z rękawowym wycięciem żołądka [32]. 

LLaappaarroosskkooppoowwaa  rreegguulloowwaannaa  pprrzzeewwiiąązzkkaa  żżoołłąąddkkaa

Przewiązka regulowana na żołądek (AGB) zakłada-
na sposobem laparoskopowym lub otwartym jest naj-
prostszą operacją ograniczającą przyjmowanie pokar-
mów. Stosowana jest przez wielu chirurgów, między
innymi Cadiere i wsp., Dargenta, Doherty i wsp., Ku-
zmaka i wsp. Przewiązkę – zarówno sposobem otwar-
tym, jak i laparoskopowym – zakłada się, wytwarzając
na tępo kanał poza żołądkiem w górnej jego części,
pod wpustem. Przez kanał przeprowadza się przewiąz-
kę i zapina ją. Dnem żołądka mocuje się przewiązkę
jednym-trzema szwami, co zapobiega jej przemiesz-
czaniu. Wytworzony zbiornik ma objętość około 
20–30 ml. Przejście między zbiornikiem górnym i dol-
nym może być regulowane za pomocą portu umiesz-

czonego pod skórą. Po tej operacji EWL wynosi
45–55%. Według Frieda regulowana przewiązka żołąd-
ka zakładana sposobem laparoskopowym ma przewa-
gę nad przewiązką nieregulowaną zakładaną
na otwarto i laparoskopowo zarówno w opinii chirur-
gów, jak i chorych. Daje mniej powikłań, łatwiej można
regulować pooperacyjną nietolerancję pokarmów (wy-
mioty). Fried i wsp., Forsell i Hellers opisali zalety i wa-
dy regulowanej przewiązki szwedzkiej, porównując ją
z przewiązką amerykańską. Weiner i wsp., Weiss
i wsp., Rhen i wsp., Labeck i wsp. przeprowadzili bada-
nia z randomizacją techniki zakładania przewiązki
przez więzadło wątrobowo-żołądkowe w porównaniu
z techniką przy ścianie żołądka, stwierdzając, że ta
pierwsza droga daje mniej powikłań, zwłaszcza prze-
mieszczania przewiązki. Wszyscy zwracają uwagę
na umocowanie przewiązki szwami niewchłanialnymi
przednią ścianą dna żołądka. Niehoda i wsp. podkre-
ślają rolę badania radiologicznego z kontrastem do po-
twierdzenia prawidłowego nałożenia przewiązki i sze-
rokości przejścia między wytworzonymi zbiornikami.
Weiss i wsp. zaznaczają znaczenie prawidłowego
umieszczenia portu na przedniej ścianie tułowia i ra-
diologiczne sprawdzenie jego położenia bezpośrednio
po operacji, co może zapobiegać późniejszym powikła-
niom związanym z portem. Thorne i wsp. u osób, któ-
rym zakładają regulowaną przewiązkę, jednocześnie
wycinają sieć wielką, co według ich badań korzystnie
wpływa na zmiany metaboliczne. W dwa lata po ope-
racji doustna tolerancja glukozy, stężenie glukozy i in-
suliny w surowicy są korzystniejsze w grupie chorych
z wyciętą siecią większą, a EWL jest podobne.

W podsumowaniu można stwierdzić, że większość
autorów preferuje laparoskopowe nałożenie prze-
wiązki regulowanej na żołądek przez więzadło wątro-
bowo-żołądkowe i umocowanie jej szwami niewchła-
nialnymi przednią ścianą dna żołądka [31, 33].

Schematyczne zasady operacji przedstawiono
na ryc. 1.

PPiioonnoowwaa  ooppaasskkoowwaa  ppllaassttyykkaa  żżoołłąąddkkaa

Plastyka pozioma wprowadzona przez Masona,
a następnie zamieniona na pionową (w 1979 roku)
szybko uzyskała uznanie chirurgów, między innymi
Magnussena i wsp., Morino i wsp., Nuslanda i wsp.,
a także polskich. Zbiornik żołądkowy ma objętość oko-
ło 20 ml, a przejście między zbiornikiem górnym a dol-
nym było ciągle modyfikowane (przewiązka nieregu-
lowana z łaty lub silastikowa). Po operacji EWL wynosi
55–65%. Poszczególne etapy operacji to:
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• wypreparowanie okna w więzadle wątrobowo-żo-
łądkowym przy ścianie żołądka z oszczędzeniem
nerwu błędnego,

• na zgłębniku 32-36F zabezpieczenie przejścia o śred-
nicy 10–12 mm między górnym a dolnym zbiornikiem
żołądka,

• przeszycie staplerem okrągłym o średnicy 21 lub 
25 mm przedniej i tylnej ściany żołądka tuż przy
zgłębniku ułożonym przy krzywiźnie mniejszej,

• przeszycie lub przecięcie endostaplerami obu ścian
żołądka od otworu wytworzonego staplerem okrą-
głym w kierunku kąta Hisa, wytwarzając zbiornik
o objętości około 30 ml,

• zabezpieczenie przed poszerzeniem przejścia mię-
dzy zbiornikiem górnym a dolnym w miejscu okna
wyciętego staplerem okrągłym spełnia taśma szero-
kości 1 cm i długości 5 lub 5,5 cm z łaty polipropyle-
nowej, politetrafluoroetylenowej, goreteksowej lub
specjalnym pierścieniem silikonowym.

Mason wprowadził tę operację w 1979 roku sposo-
bem otwartym, a MacLean w 1990 roku sposobem la-

paroskopowym z rozcięciem linii pionowego przeszy-
cia przez zastosowanie endostaplera. Linie rozcięcia
dodatkowo zabezpieczał szwem ciągłym. Zalety tego
postępowania opisali Hess i wsp. oraz Fobi i wsp., od-
notowując mniejszą liczbę przecieków w miejscu roz-
cięcia [1, 34].

Schematycznie zasady operacji przedstawiono
na ryc. 2a. i 2b.

OOmmiinniięęcciiee  żżoołłąąddkkoowwoo--jjeelliittoowwee

Ominięcie żołądkowo-jelitowe opisane przez Maso-
na i Ito (1967) z wielu modyfikacjami zaproponowanymi
przez różnych autorów, między innymi Demaria i wsp.,
Fobi i wsp., Higa i wsp., dotyczącymi wielkości zbiornika
żołądkowego, sposobu zespolenia żołądkowo-jelitowe-
go, długości pętli enzymatycznej i pokarmowej, w su-
mie prowadzi do utraty 60–70% masy ciała. Ten typ
operacji jest preferowany w Stanach Zjednoczonych,
gdzie stanowi około 70% operacji bariatrycznych [35].

Edward Stanowski, Krzysztof Paśnik

RRyycc..  11..  Przewiązka regulowana na żołądek (GB)
RRyycc..  22aa..  Pionowa plastyka żołądka sposobem
otwartym (VBG)



Operacja polega na zmniejszeniu żołądka i wyko-
naniu zespolenia żołądkowo-jelitowego z pętlą pokar-
mową o długości około 100–150 cm i jelitowo-jelito-
wego pętli alimentacyjnej z enzymatyczną, której
długość wynosi 50–100 cm. Ominięcie żołądkowo-je-
litowe według standardu polecanego przez Talieha
i wsp. oraz SAGES polega na:
• wytworzeniu zbiornika z górnej części żołądka o ob-

jętości 15–30 ml,
• połączeniu tego zbiornika z wydzieloną pętlą jelito-

wą – pętlą pokarmową o długości 100–200 cm,
• połączeniu enzymatycznej pętli jelita cienkiego

w odległości 70–100 cm od więzadła Treitza z pętlą
pokarmową.

Zbiornik żołądkowy wytwarza się przy użyciu staple-
rów, a preferowana długość zszywek wynosi 3,5 mm, ze-
spolenie żołądkowo-jelitowe staplerem okrężnym lub
endostaplerem liniowym z nożem albo ręcznie, nato-
miast połączenie jelitowo-jelitowe endostaplerem linio-
wym oraz szwem ręcznym lub tylko szwem ręcznym.
Dyskutowana jest długość pętli enzymatycznej i pokar-

mowej. Brolin i wsp., Coban i wsp., MacLean i wsp.
na podstawie przeprowadzonych badań z randomizacją
uważają, że długość pętli pokarmowej powinna wynosić
75–100 cm u osób z BMI poniżej 50 kg/m2, a 100–250 cm
u osób z BMI powyżej 50 kg/m2. Dwuletnie obserwacje
Cobana i Flachbauma wykazały, że u osób z BMI powyżej
50 kg/m2 pętla pokarmowa o długości 250 cm powodo-
wała większy ubytek EWL niż pętla o długości 150 cm.
U chorych z BMI między 40 a 50 kg/m2 nie obserwowano
natomiast różnic w EWL, niezależnie od tego, czy pętla
miała długość 75 czy 150 cm. Takie rekomendacje poda-
je także SAGES. Pętlę pokarmową można przeprowadzić
zaokrężniczo-pozażołądkowo, zaokrężniczo-przedżołąd-
kowo lub przedokrężniczo-przedżołądkowo. Papasavas
i wsp. w materiale własnym obserwowali rzadziej wystę-
pujące zwężenia zespolenia żołądkowo-jelitowego
po przeprowadzeniu pętli zaokrężniczo i zażołądkowo,
a Kieran i wsp. po przedokrężniczym przeprowadzeniu
pętli rzadziej odnotowywali przepukliny wewnątrz-
brzuszne [36, 37]. Wytworzenie zespolenia żołądkowo-
-jelitowego jest bardzo ważnym elementem tej operacji,
ponieważ może dać powikłania bezpośrednie (przetoka,
krwawienie) lub późne zwężenie. Swartz i wsp. u 3%
operowanych obserwowali zwężenie zespolenia żołąd-
kowo-jelitowego, które występowało częściej po szwie
ręcznym niż mechanicznym [38–40]. Abdel-Galil i Sabry
na 30 zespoleń ręcznych zwężenie stwierdzali u 10 cho-
rych, a na 60 mechanicznych tylko u 8. Zalecają zespole-
nie bok do boku z użyciem zarówno staplera okrągłego,
jak i liniowego. Wyniki zespoleń staplerem okrągłym za-
leżą od średnicy użytego staplera – 21 czy 
25 mm, rzadziej występują przy użyciu staplera o więk-
szej średnicy [41, 42].

Ubytek w krezce należy zamknąć szwami nie-
wchłanialnymi, aby uniknąć niedrożności spowodo-
wanej przepuklinami wewnętrznymi, opisanymi przez
Jonesa, Filipa i wsp., Papasavasa i wsp. Papasavas za-
leca pozostawienie drenu w okolicy zespolenia żołąd-
kowo-jelitowego [43].

Zasady operacji przedstawiono w sposób schema-
tyczny na ryc. 3.

WWyyłłąącczzeenniiee  żżóółłcciioowwoo--ttrrzzuussttkkoowwee

Operacja zaproponowana przez Scopinaro (BPD)
polega na wycięciu 2/3 żołądka. Resa wykonuje nato-
miast tę operację bez częściowego wycięcia żołądka.
Zespolenie żołądkowo-jelitowe może być wykonane
(podobnie jak w operacji RYGB) każdą techniką, a isto-
tą operacji jest długość pętli odżywczej i kanału
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wspólnego. Zespolenie jelitowo-jelitowe wykonuje się
w odległości 50–100 cm od zastawki krętniczo-kątni-
czej, natomiast długość pętli pokarmowej wynosi
200–300 cm. Większość autorów zaleca tę operację
osobom z BMI powyżej 50 kg/m2.

Na ryc. 4. przedstawiono schematycznie zasady
operacji.

RRęękkaawwoowwee  wwyycciięęcciiee  żżoołłąąddkkaa

Operacja rękawowego wycięcia żołądka (SG) polega
na prawie całkowitym wycięciu żołądka i pozostawieniu
wąskiego kanału wzdłuż krzywizny mniejszej. Technika
operacji polega na wprowadzeniu do żołądka zgłębnika
34Fr, który ma zadanie wyznaczyć zakres wycięcia. Pre-
parowanie żołądka rozpoczyna się 5 cm od odźwiernika
na krzywiźnie większej, postępując ku górze aż do kąta
Hisa. Przecinanie więzadła żołądkowo-okrężniczego
i naczyń żołądkowych krótkich najlepiej jest wykonać
za pomocą nożyczek ultradźwiękowych lub urządzenia
do zamykania i przecinania naczyń (Ligasure). W razie
potrzeby można użyć klipsów lub podwiązek. Po odpre-

parowaniu krzywizny większej żołądka wycina się endo-
staplerem żołądek, pozostawiając tyle, ile pozostaje
opięte na zgłębniku. Wycięcie rozpoczyna się 5 cm
od odźwiernika i kontynuuje się aż do kąta Hisa. Niektó-
rzy zalecają szew mechaniczny pokryć szwem ręcznym.
Wytworzony zbiornik ma objętość 100–200 ml. Wyciętą
część żołądka usuwa się z jamy brzusznej w pojemniku.
Almogy i wsp. oraz Regan i wsp. wykonują tę operację ja-
ko pierwszy etap bardziej złożonych zabiegów u osób
z dużymi wartościami BMI i obciążonych innymi choro-
bami stanowiącymi przeciwwskazanie do bardziej rozle-
głych operacji.

Zasady operacji przedstawiono w sposób schema-
tyczny na ryc. 5. 

WWyyłłąącczzeenniiee  ddwwuunnaassttnniiccyy

Wyłączenia dwunastnicy (DS) polega na przecięciu
endostaplerem dwunastnicy 2–4 cm poniżej odźwier-
nika. Odcinek obwodowy pozostaje zamknięty i sta-
nowi pętlę enzymatyczną, której długość może wyno-
sić 100–150 cm. W tej odległości przecina się jelito.

Edward Stanowski, Krzysztof Paśnik

RRyycc..  44..  Wyłączenie trzustkowo-żółciowe (BPD)RRyycc..  33.. Ominięcie żołądkowo-jelitowe (RYGB)
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Cześć dogłowową zespala się z dwunastnicą poniżej
odźwiernika. Istotą operacji jest długość pętli wspól-
nej od zastawki krętniczo-kątniczej do zespolenia jeli-
towo-jelitowego – powinna ona wynosić 50–100 cm.
Operację tę zaproponował w 1988 roku Hess, łącząc ją
z rękawowym wycięciem żołądka.

Na ryc. 6. przedstawiono schematycznie zakres ope-
racji rękawowego wycięcia żołądka, ominięcia dwu-
nastnicy i ominięcia żółciowo-trzustkowego.

Wytwarzając różną długość pętli enzymatycznej
i pokarmowej, autorzy chcą uzyskać szybki i trwały
ubytek masy ciała, a jednocześnie zmniejszyć ryzyko
wystąpienia objawów niepożądanych (cuchnących
biegunek, niedoborów pokarmowych).

Weiner i wsp. zespolenie jelitowo-dwunastnicze
wykonują staplerem okrężnym, liniowym lub ręcznie.
Szczelność zespoleń i linię wycięcia żołądka sprawdza
się, wprowadzając do światła błękit metylenowy.
U chorych z BMI powyżej 50 kg/m2 lub z dużym ryzy-
kiem Allison i wsp. oraz Regan i wsp. zalecają w pierw-
szym etapie wykonać tylko prawie całkowite rękawo-
we wycięcie żołądka. Po spadku masy ciała w 6–12

miesięcy po częściowym wycięciu żołądka proponują
wykonanie jednej z operacji wyłączających [1].

Każda z operacji bariatrycznych może być wykona-
na sposobem laparoskopowym. Udowodniono korzy-
ści laparoskopowego dojścia dla AGB, VBG, RYGB. Dla
BPD dostęp laparoskopowy wymaga dalszych badań
i nabrania większego doświadczenia przez chirurgów
[32]. W badaniach z randomizacją przeprowadzonych
przez Guyena i wsp., Westlinga i Gustawsona, Lujana
i wsp. wykazano, że LRYGB w porównaniu z RYGB daje
podobny ubytek EWL, jednak krócej trwa pobyt w szpi-
talu, mniej jest przepuklin i innych powikłań poopera-
cyjnych.

Porównując w badaniach z randomizacją VBG kla-
syczny do laparoskopowego, Davilla-Cervantes i wsp.,
Azagra i wsp. wykazali dłuższy czas operacji laparosko-
powych, podobny czas pobytu w szpitalu (4 dni) i EWL,
natomiast szybszy powrót czynności oddechowych
i sprawności fizycznej w grupie laparoskopowej VBG.
W badaniach z randomizacją de Vitta i wsp., Frieda
i wsp. porównujących laparoskopowy i klasyczny AGB
wykazano krótszy pobyt w szpitalu i szybszy powrót
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RRyycc..  55.. Rękawowe wycięcie żołądka (SG) RRyycc..  66..  Wyłączenie dwunastnicy (DS)
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do pełnej sprawności, ale dłuższy czas operacji w gru-
pie laparoskopowej, natomiast podobną utratę EWL.

Kim i wsp., porównując wyniki BPD w grupie su-
perotyłych operowanych sposobem otwartym i lapa-
roskopowym, odnotowali podobne wyniki ubytku ma-
sy ciała, powrót do pełnej sprawności, jednak lepszy
wpływ na choroby współistniejące w grupie laparo-
skopowej BPD.

Porównując operacje laparoskopowe z klasyczny-
mi, Champan i wsp. oraz Schauer stwierdzili, że do-
stęp laparoskopowy jest w sumie korzystniejszy
od dostępu otwartego. Benotti i wsp. na podstawie
danych Amerykańskiego Towarzystwa Chirurgii Baria-
trycznej stwierdzili, że w Stanach Zjednoczonych od-
setek operacji laparoskopowych wzrósł z 10% w 1999
roku do blisko 90% w 2004 roku. Wpływ na to mają
nie tylko lepsze wyniki operacji laparoskopowych, ale
także naciski chorych, doskonałe opanowanie techni-
ki laparoskopowej, doskonalenie instrumentarium,
techniki cięcia, koagulacji i zespoleń [44].

Uwagi ogólne

Rozważenia wymaga postępowanie z chorobami
współistniejącymi, takimi jak przepuklina brzuszna
i kamica pęcherzyka żółciowego. Czy operować je
podczas operacji bariatrycznej?

W przypadku przepukliny brzusznej Sauerland
i wsp., Eid i wsp. zalecają operować ją jednocześnie tak-
że podczas operacji laparoskopowych, aby zapobiegać
uwięźnięciu i martwicy jelit po operacji bariatrycznej
[45]. Strzelczyk, wykonując ominięcie żołądkowo-jelito-
we sposobem otwartym nawet u chorych bez przepu-
kliny brzusznej, używa profilaktycznie siatki [46]. Aido-
nopoulos i wsp., Amaral i Tomson, Cohoun i Wilbanks,
Fobi i wsp., Szchmidt i wsp. zalecają wycięcie pęcherzy-
ka żółciowego zarówno zawierającego kamienie, jak
i bez kamieni podczas operacji bariatrycznej, ponieważ
10% chorych po tej operacji w krótkim czasie ma obja-
wową kamicę pęcherzyka żółciowego. Delaney i wsp.,
Schiffman i wsp. Natomiast Herbs i wsp., Jones, Villegas
i wsp. proponują wykonywać ultrasonografię przed ope-
racją lub śródoperacyjnie i od jej wyniku uzależniają
wycięcie pęcherzyka żółciowego [47]. Jan i wsp., Miller
i wsp., Sugerman i wsp., Wudel i wsp. zalecają po opera-
cjach bariatrycznych stosowanie kwasów żółciowych
w dawce 500–600 mg/dobę przez 6 miesięcy, aby za-
pobiegać powstaniu kamicy żółciowej.

Problemem pooperacyjnym staje się nadmiar skó-
ry, zwłaszcza u osób ze znacznym stopniem otyłości.

W większości będą one wymagać dalszego leczenia
operacyjnego, na przykład plastyki powłoki brzucha,
nadmiarów skóry w okolicy ramion i ud [48].

Wybór sposobu operacji 
a ubytek masy ciała

Każdy z przedstawionych typów operacji może być
zastosowany w leczeniu otyłości. Największą utratę
masy ciała po operacji osiąga się po BPD, a następnie
w kolejności RYGB, VBG, najmniejszą po AGB. Nato-
miast najtrudniejszymi operacjami stwarzającymi naj-
więcej problemów podczas zabiegu i powikłań po jego
przeprowadzeniu (nieszczelność zespoleń i linii szwu
mechanicznego) są BPD, DS i RYGB, a najmniej AGB.
Z kolei reoperacje najczęściej występują po AGB i VBG
[49]. Dlatego, kwalifikując chorego do operacji, należy
zwrócić uwagę na zalety i wady procedury, stan ogól-
ny chorego, obecność zespołu metabolicznego i cho-
rób towarzyszących, preferencje i doświadczenie chi-
rurga. U osób z BMI powyżej 50 kg/m2 z licznymi
obciążeniami należy brać pod uwagę postępowanie
najmniej obciążające, takie jak założenie balona we-
wnątrzżołądkowego, stymulację ściany żołądka lub
wycięcie rękawowe krzywizny większej żołądka. Cho-
ry otyły stanowi złożony problem – różne BMI, obec-
ność zespołu metabolicznego lub jego brak, obecność
chorób towarzyszących lub ich brak, wiek, stan ogól-
ny. Dlatego postępowanie z każdym z nich musi być
dobrane indywidualnie. Z jednej strony należy wybrać
zabieg, który skutecznie i trwale zmniejszy masę cia-
ła, z drugiej będzie najbardziej bezpieczny. Zależy to
także od akceptacji chorego, jego przyzwyczajeń ży-
wieniowych i preferencji chirurga. Wyłączenie żółcio-
wo-trzustkowe wprowadzone przez Scopinaro w 1976
roku oraz ominięcie dwunastnicy prowadzi do naj-
większej redukcji masy ciała między 65 a 75% w dłu-
gim czasie [50]. Dowodzą tego między innymi prace
Hessa i Hessa, Scopinaro i wsp., Marceu i wsp. 

W badaniu z randomizacją przeprowadzonym
przez Sugermana porównującym RYGB z VBG wykaza-
no, że EWL jest większe niż po RYGB (68 vs 43%), jed-
nak częściej występowały zaburzenia wchłaniania wi-
taminy B12, wymioty i zwężenie zespolenia
żołądkowo-jelitowego. Podobne wyniki osiągnęli Hall
i wsp., Howard i wsp., MacLean i wsp. [51].

W badaniach z randomizacją przeprowadzonych
przez Nusella i wsp., porównujących 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. porównujących operacje wykonane tylko la-
paroskopowo stwierdzono szybszą redukcję masy cia-
ła po VBG, ale po 5 latach EWL w obu grupach było po-
dobne. Natomiast po LAGB chorzy krócej przebywali
w szpitalu i mieli mniej powikłań – według Chapmana
i wsp. oraz Bierto i wsp. można ją uznać za operację
bezpieczniejszą. Operacja LAGB powinna być reko-
mendowana chorym z BMI poniżej 40 kg/m2, LRYGB
chorym z BMI poniżej 40 i 50 kg/m2, chociaż ostatnie
prace wykazują, że LAGB daje dobre wyniki także
u chorych z BMI 60 kg/m2.

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

W wyborze rodzaju operacji Sugerman zaleca
uwzględnić przyzwyczajenia żywieniowe chorych. Osoby
preferujące słodycze w diecie, niemogące zaakceptować
ograniczeń dietetycznych nie powinny być kwalifikowane
do ABG i VBG, a raczej do RYGB lub BPD. Podobnie choro-
by współistniejące mogą wpływać na wybór operacji.
Osoby z refluksem żołądkowo-przełykowym powinny
być kwalifikowane raczej do RYGB niż AGB. Balon we-
wnątrzżołądkowy (BIB) po raz pierwszy zastosowali
w 1982 roku Frimberger i Nieben. W badaniach z rando-
mizacją wykazano, że zastosowanie balonu i niskokalo-
rycznej diety powoduje zmniejszenie EWL o 20–50%.
Niebezpieczeństwa związane z balonem założonym
do żołądka to wymioty, ból w nadbrzuszu, owrzodzenie
żołądka. Fakt ten oraz stosunkowo nieduży ubytek EWL
20–50% niedający się trwale utrzymać powodują we-
dług Romana i wsp., Totte i wsp., że ma on zastosowa-
nie u osób z BMI 30–35 kg/m2 lub większym, jak uważa
Loffredo jako przygotowanie do leczenia chirurgicznego.

Rękawowe wycięcie żołądka według Almogy i wsp.
zaleca się jako operacja przygotowawcza do BPD-DS
lub RYGB u osób z BMI powyżej 60 kg/m2 (pierwszy
etap), zmniejszając ryzyko operacji zasadniczej.
W pierwszym roku po SG EWL redukuje się o 33–45%.
Podobnie Regan i wsp. zalecają SG u osób z dużym ry-
zykiem i BMI [53].

Problemy okołooperacyjne u chorych otyłych

Wszyscy chorzy operowani z powodu otyłości mają
wskazania do zapobiegawczego stosowania heparyn
drobnocząsteczkowych i antybiotyków. Pories i wsp.

przeprowadzili badania porównawcze u operowanych
po wykonaniu ominięcia żołądkowo-jelitowego, podając
przez 2 dni cefazolinę lub placebo. Stwierdzili znamienne
zmniejszenia zakażeń ran. Forse i wsp. odnotowali ko-
nieczność zapobiegawczego stosowania antybiotyków
w operacjach bariatrycznych, natomiast nie ma uzgod-
nień dotyczących wyboru antybiotyku, dawki i czasu 
jego stosowania. Zapobiegawcze podawanie heparyn
drobnocząsteczkowych jest wskazane u wszystkich ope-
rowanych z powodu otyłości, ponieważ ciężka zatoro-
wość płucna według Westligo i wsp., Sapala i wsp. zdarza
się u około 2%. Natomiast Gonzales i wsp. uważali, że
po operacjach trwających krótko nie jest konieczna, a wy-
starczające jest stosowanie naprzemiennego ucisku
pneumatycznego na kończyny, pończochy z umiarkowa-
nym uciskiem, natomiast Wu i wsp. zalecają wczesne
uruchamianie chorego. Kalfarentzos i wsp. przeprowadzi-
li prospektywne badania z randomizacją z zastosowa-
niem dwóch dawek niskocząsteczkowej heparyny (nad-
roparyna) 5700 i 9500 iu, nie stwierdzając różnic między
badanymi grupami [54, 55]. Należy również monitorować
wskaźniki rabdomiolizy u chorych operowanych z powo-
du otyłości i w razie stwierdzenia ich wzrostu, zastoso-
wać odpowiednie postępowanie [56].

Opieka pooperacyjna i badania kontrolne

Chorzy po chirurgicznym leczeniu otyłości wymaga-
ją systematycznych kontroli w okresie pooperacyjnym
– w pierwszym roku po operacji 3–6, a w następnych la-
tach 1–2 wizyty. W zależności od rodzaju operacji ko-
nieczna jest różna liczba wizyt. Badanie kontrolne obej-
muje stopień utraty masy ciała, objawy niekorzystne,
stan odżywienia, obecność niedoborów, choroby współ-
istniejące, jakość życia. Badania kontrolne powinni prze-
prowadzać chirurg, dietetyk, psycholog i inny specjalista
w razie potrzeby, w zależności od stanu chorego i chorób
współistniejących. Goodric i wsp. uważają, że otyłość
jest przewlekłą chorobą i wymaga stałego modelu opie-
ki i leczenia. Miller i Hell zaproponowali model opieki po-
operacyjnej nad osobami otyłymi. Baltasar i wsp. opisa-
li ciężkie powikłania metaboliczne do zgonu włącznie
u chorych, którzy nie mieli dostatecznej opieki w póź-
nym okresie pooperacyjnym. Bardzo dużą wagę do spo-
tkań grupowych z psychologiem przywiązują Hilde-
brandt, Nicolai i wsp., Rabner i Greenstein. Osobom
po chirurgicznym leczeniu otyłości Buffington i wsp.,
Rabner i Greenstein zalecają, aby w diecie niskoenerge-
tycznej uwzględnić mikroelementy i makroelementy
oraz witaminy tak, aby nie dopuścić do ich niedoborów.

Chirurgiczne leczenie otyłości – aktualny stan wiedzy
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Na wystąpienie tych zaburzeń, zwłaszcza u osób star-
szych i ze znaczną nadwagą, zwracają uwagę Ledikwet
i wsp., a u osób z chorobami współistniejącymi Lawson
oraz Roe. Niedobory po operacjach zmniejszających
wchłanianie pokarmów częściej obserwowali Baltasar
i wsp., Faintuch i wsp., MacLean i wsp., Rabkin i wsp. niż
po operacjach restrykcyjnych. Boylan i wsp., Slater i wsp.
zalecają uzupełnianie diety zespołem witamin z grupy B,
witaminami A, E i D oraz minerałami. Prowadzone są ba-
dania kliniczne i naukowe dotyczące utraty masy ciała
w okresie pooperacyjnym, chorób towarzyszących oraz
jakości życia. Busetto i wsp., Kirchmayer i wsp. zalecają
zwracać szczególną uwagę na chorych po założeniu
przewiązki na żołądek. Związane to jest z częstym wy-
stępowaniem wymiotów. Kontrolne badania u tych cho-
rych przeprowadzają co 2–4 tygodnie, wykonują kontra-
stowe badanie radiologiczne, oceniając wielkość
zbiornika, przejście przez zwężenie przewiązką i wypeł-
nianie przewiązki przez port 1–2 ml roztworu soli ku-
chennej. Kontrolne badania radiologiczne objętości
zbiornika żołądkowego zalecają wykonać w 12 miesięcy
po operacji [57, 58]. 

Powikłania pooperacyjne

Powikłania pooperacyjne u chorych otyłych mogą
przebiegać nietypowo i stwarzać trudności w rozpo-
znaniu. Byrne uważa, że u chorych, u których wykona-
no zespolenia, najczęstszymi powikłaniami są przeto-
ki z linii szwów lub zespoleń oraz krwawienia. Według
Kolakowskiego i wsp. objawy, takie jak gorączka, 
przyspieszenie tętna i oddechu, są wczesnymi obja-
wami przetoki. Serafini i wsp. zalecają wykonanie radio-
gramu i w zależności od wielkości przecieku leczenie
drenażem lub operacyjne, które może być przeprowa-
dzone sposobem laparoskopowym lub otwartym. 
Mehran i wsp., Nguyen i wsp. krwawienia z linii zespo-
leń w zależności od nasilenia zalecają leczyć zacho-
wawczo z wykorzystaniem endoskopii lub operacyjnie.

PPoowwiikkłłaanniiaa  ppoo zzaałłoożżeenniiuu  pprrzzeewwiiąązzkkii  
nnaa żżoołłąąddeekk

Powikłania po założeniu przewiązki na żołądek są
podobne po operacjach otwartych i laparoskopowych.
Najczęstszymi powikłaniami są owrzodzenie żołądka,
przemieszczenie przewiązki, powiększenie zbiornika
i jego przewieszenie, niedrożność przejścia między
zbiornikami, a u chorych po laparoskopowym założeniu
przewiązki dodatkowo powikłania związane z portem
(zakażenie, przemieszczenie, nieszczelność) [33, 59].

Owrzodzenie żołądka (ubytek ściany żołądka
świadczący o przenikaniu przewiązki) według Abu-
Abeii i wsp. objawia się niewielkim bólem w nadbrzu-
szu, różnym stopniem nasilenia objawów zakażenia,
zatrzymaniem ubytku masy ciała lub jej zwiększeniem.
Jons uważa, że endoskopowe potwierdzenie przenika-
nia przewiązki wymaga pilnej operacji jej usunięcia, co
można zrobić sposobem laparoskopowym lub otwar-
tym. Weber i wsp. twierdzą, że u tych chorych lepszą
operacją jest wykonanie laparoskopowego ominięcia
żołądkowo-jelitowego niż ponowne założenia prze-
wiązki. Natomiast Dolant i Fielding w tej sytuacji prefe-
rują BPD lub VBG. Jeżeli redukcja masy ciała przed wy-
stąpieniem powikłania była wystarczająca, Weber
uważa, że ponowne założenie przewiązki jest zasadne.
Dargent twierdzi, że przemieszczenie przewiązki w du-
żej mierze zależy od pozycji przewiązki (pionowe, pozio-
me, pod kątem 45°). Chevallier i wsp., Weiss i wsp. 
zalecają wykonanie laparoskopii i w zależności od
stwierdzonej patologii można wykonać przemieszcza-
nie przewiązki, zdjęcie przewiązki i założenie nowej lub
zamianę na inną operację – RYGB, VBG, BPD. Powięk-
szenie zbiornika może wystąpić we wczesnym lub póź-
nym okresie po operacji. Chelala i wsp. uważają, że po-
większenie zbiornika we wczesnym okresie po operacji
występuje, jeżeli przewiązka jest umieszczona
pod złym kątem [60]. Objawy niewielkiego powiększe-
nia zbiornika to objawy uczucia pełności w nadbrzuszu,
wymioty, zatrzymanie ubytku masy ciała. Kuzmak i Bu-
rak oraz Niville i Dams zalecają w tej sytuacji opróżnie-
nie przewiązki (rozluźnienie) i spożywanie małych por-
cji, dobrze rozdrobnionych. Jeżeli po kilku tygodniach
nie ma poprawy, należy wykonać operację przemiesz-
czenia przewiązki lub inną w zależności od możliwości
i wskazań. Powikłania związane z portem opisują Ku-
zmak i wsp., Mortele i wsp., Weiss i wsp. Mogą one być
spowodowane jego zakażeniem lub przemieszczeniem.
W przypadku przemieszczenia portu zalecają jego chi-
rurgiczne umieszczenie we właściwym miejscu i pozy-
cji. Zakażenie portu objawiające się zaczerwienieniem,
bolesnością i bólem okolicy portu oraz gorączką wyma-
ga jego usunięcia, a dren łączący przewiązkę z portem
po jego zamknięciu klipsem lub podwiązką należy prze-
mieścić do jamy otrzewnej. Po ustąpieniu zakażenia
można nowy port połączyć z drenem i umieścić w no-
wym miejscu. Rozłączenie portu z drenem i wpadnięcie
drenu do jamy brzusznej według Yotte i wsp. objawia
się nagłym bólem w jamie brzusznej. W takiej sytuacji
zaleca się laparoskopowe odnalezienie drenu i połącze-
nie go z portem [61, 62].
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PPoowwiikkłłaanniiaa  ppoo ppiioonnoowwyymm  
pprrzzeesszzyycciiuu  żżoołłąąddkkaa

Powikłania po VBG to zwężenie przejścia między
górnym a dolnym zbiornikiem żołądkowym, rozszerze-
nie zbiornika górnego, przemieszczenie przewiązki,
rozejście się w linii szwu mechanicznego. Waadde-
gard i wsp. przy zakażeniu przewiązki i owrzodzeniu
zalecają jej usunięcie. Inni autorzy – Dargent oraz 
Kyzer i wsp. – proponują zamianę operacji na założe-
nie przewiązki na żołądek lub ominięcie żołądkowo-
-jelitowe. Aby zapobiegać rozejściu się linii szwu me-
chanicznego w linii przeszycia żołądka, MacLean oraz
Fobiinge zalecają operację laparoskopową (LVGB)
z rozcięciem linii szwów mechanicznych i po przecię-
ciu pokrycie linii szwu mechanicznego szwem ręcz-
nym. Jeżeli po VBG występują objawy ciężkiego refluk-
su żołądkowo-przełykowego, Balsinger i wsp.
wskazują na zamianę na ominięcie żołądkowo-jelito-
we [34, 63].

PPoowwiikkłłaanniiaa  oommiinniięęcciiaa  
żżoołłąąddkkoowwoo--jjeelliittoowweeggoo

Powikłania ominięcia żołądkowo-jelitowego (RYGB)
to zwężenie, przeciek lub owrzodzenie w miejscu ze-
spolenia żołądkowo-jelitowego, rozszerzenie zbiornika
żołądkowego lub niedobory wynikające z upośledzone-
go wchłaniania pokarmów. Zwężenie połączenia żołąd-
kowo-jelitowego występuje według Stanyala i wsp.
oraz Schwartza i wsp. w pierwszych miesiącach
po operacji. U tych chorych powyżsi autorzy oraz Barba
i wsp. zalecają endoskopowe rozszerzenie zwężenia,
a gdy to jest nieskuteczne lub w następstwie rozsze-
rzenia powstaje przetoka – wykonanie innej operacji.
Spaulding w leczeniu zwężenia zespolenia żołądkowo-
-jelitowego wskazuje na endoskopowe rozszerzenie ze
skleroterapią. Owrzodzenie zespolenia żołądkowo-jeli-
towego należy leczyć zachowawczo H2-blokerami lub
inhibitorami pompy protonowej [64–66].

PPoowwiikkłłaanniiaa  wwyyłłąącczzeenniiaa  
żżóółłcciioowwoo--ttrrzzuussttkkoowweeggoo  ii oommiinniięęcciiaa  
ddwwuunnaassttnniiccyy  zz rręękkaawwoowwyymm  wwyycciięęcciieemm
żżoołłąąddkkaa  ((BBPPDD,,  DDSS,,  SSGG))

Są podobne do ominięcia żołądkowo-jelitowego.
Przy rękawowym wycięciu żołądka można spodziewać
się przecieku bądź krwawienia z linii odcięcia żołądka,
dlatego istotne jest wykonanie dokładnej hemostazy,
a także sprawdzenie szczelności pozostawionej części

żołądka [67, 68]. Wymagane jest również sprawdzenie
zespoleń dwunastniczo-jelitowych czy też żołądkowo-
-jelitowych pod kątem krwawienia oraz szczelności
[69, 70]. Anthone i wsp. zwracają uwagę na częste wy-
stępowanie u tych chorych biegunek, i w następstwie
niedoborów, dlatego zalecają, by wspólny kanał miał
długość 100 cm [11, 71].

Stan chirurgii bariatrycznej w Polsce

Pierwsze operacje bariatryczne wykonano w Pol-
sce w latach 70. ubiegłego wieku. Były to operacje
obecnie już niewykonywane typu Payne’a i DeWinda.
Ponownie chirurgia bariatryczna w Polsce pojawiła się
na początku lat 90. XX wieku i do 1997 roku zabiegi ba-
riatryczne wykonywano tylko w dwóch ośrodkach.
W kolejnych latach liczba tych ośrodków zwiększała
się i obecnie jest ich 15. W 12 z nich operacje przepro-
wadza się metodą laparoskopową, a tylko 2 wykonują
pełny zakres operacji bariatrycznych sposobem otwar-
tym i laparoskopowym. Pierwszą operację metodą la-
paroskopową wykonano w 1998 roku, a obecnie wy-
konywanych jest tą techniką niemal 65% wszystkich
operacji bariatrycznych.

Początkowo wykonywano operacje tylko restrykcyj-
ne, jednak wraz ze zdobywanym doświadczeniem zwięk-
szano nie tylko liczbę operacji, ale także włączano nowe
typy operacji, takie jak LAGB, RYGB, BPD, DS, a ostatnio
także rękawowe wycięcie żołądka. W Polsce w latach
1993–2006 wykonano 2584 operacje różnego typu,
przy czym w latach 2003–2006  niemal połowę wszyst-
kich operacji, co może świadczyć o wzroście zaintereso-
wania zarówno chorych, jak i chirurgów tą metodą lecze-
nia otyłości. Z badań epidemiologicznych wynika, że
w Polsce około 1% populacji ma BMI powyżej 40 kg/m2,
a 5% powyżej 35 kg/m2 [72]. O powadze problemu chirur-
gicznego leczenia otyłości w Polsce świadczą prace habi-
litacyjne poświęcone tej problematyce [73–75].

Podsumowanie

Ostatnie lata przynoszą dynamiczny rozwój chirur-
gii bariatrycznej i coraz częstsze stosowanie technik la-
paroskopowych we wszystkich typach operacji. Pozna-
wanie mechanizmów działania nie tylko wynikających
z wykonania czy to wycięcia bądź ominięcia przewodu
pokarmowego, ale także mechanizmów zależności
hormonalnych wpływa na wybór metody leczenia
u osób z otyłością [76]. Autorzy podkreślają wskazania
lecznicze i korzyści z operacji bariatrycznych, podkre-
ślając długotrwały ubytek masy ciała. Podkreślają też
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trudności, problemy i powikłania związane z operacja-
mi bariatrycznymi wynikające z warunków technicz-
nych oraz chorób współistniejących. Zwiększająca się
w świecie liczba osób otyłych, bardzo mała skutecz-
ność leczenia zachowawczego, choroby współistnieją-
ce z otyłością stawiają przed chirurgią bariatryczną co-
raz większe wymagania oraz konieczność współpracy
ze specjalistami różnych dziedzin medycyny. Różny
stopień otyłości, liczne choroby współistniejące o róż-
nym stopniu ich zaawansowania z jednej strony stwa-
rzają konieczność indywidualnego podejścia podczas
kwalifikacji i wyboru sposobu operacji, z drugiej – wy-
magają uzgodnień między uczonymi praktykami róż-
nych specjalności medycznych. Konieczność takich in-
terdyscyplinarnych uzgodnień z uwzględnieniem woli
chorych zalecają McKnelly i wsp., Murphy i wsp., Neu-
gebauer i wsp. Chirurgiczne leczenie otyłości jest mło-
dą, ciągle rozwijającą się dziedziną, wnoszącą coraz to
nowe dane z badań z randomizacją kolejnych grup
chorych. Dlatego aktualizacja poglądów dotyczących
bariatrii i uzgadnianie zmian w postępowaniu powinno
być aktualizowane co 5 lat [74].
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