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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie obecnego poglgdu na wykorzystanie i skutecznos¢é metody ,,sleeve gastrectomy”
w leczeniu otytosci. Nie jest ona nowq metodg, ale dopiero od kilku lat zaczyna sie dostrzegac korzysci wynikajqgce z jej
zastosowania, rowniez jako izolowanej procedury. Pojawia sie coraz wiecej badan poréwnujqcych jq z tradycyjnymi
operacjami bariatrycznymi i oceniajgcych jej zalety. Dostrzezono jednoczesnie koniecznosé przeprowadzenia badan
dopracowujgcych te metode operacyjng pod wzgledem technicznym oraz bardziej dtugoterminowych obserwacji jej
zastosowania.

Stowa kluczowe: ,sleeve gastrectomy”, otytos¢, chirurgia bariatryczna.

Summary

The aim of this study is to present current views on the use and efficacy of sleeve gastrectomy for treatment of obesity.
This method is not new but for a few years the benefits of its use have been apparent also as an isolated procedure.
There are many scientific stuclies to compare SG with other traditional bariatric operations and assess its advantages.
Simultaneously it has been necessary to carry out examinations to improve this procedure technically and to take
a long-term follow-up.
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nia[2, 3]. W badaniach stwierdza sie do 92% nawrotéw
po leczeniu zachowawczym. Niepowodzenia terapii za-
chowawczej sktonity do poszukiwania innych rozwia-
zan, doprowadzity takze do rozwoju chirurgii bariatrycz-
nej, ktora jest najskuteczniejszym sposobem leczenia

Wstep

Otytos¢ stanowi stale narastajgcy problem. Rocznie
na catym Swiecie z jej powodu i choréb wywotanych
przez nig umiera 2,5 miliona ludzi [1]. Zwigzane z nig

chorobowos¢ i smiertelnosé wymuszaja potrzebe znale-
zienia metod skutecznego jej leczenia. Jeszcze niedaw-
no za postepowanie pierwszego rzutu uwazano mody-
fikacje diety i zmiane stylu zycia. Obecnie jednak
wiadomo, ze w wielu przypadkach leczenie zachowaw-
cze nie daje spodziewanych efektow i jest niewystar-
czajace, zwtaszcza u 0s6b z otytoscig znacznego stop-

otytosci[4, 5]. Jej poczatki siegaja lat 50. XX wieku i dys-
cyplina ta w dalszym ciagu dynamicznie sie rozwija.

Podstawowym parametrem oceniajacym stopien
otytosci jest wskaznik masy ciata (ang. body mass
index —BMI), ktory wyraza stosunek masy ciata (w ki-
logramach) do wzrostu (w metrach) podniesionego
do kwadratu.
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Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization —WHO) przyjmuje sie nastepuja-
ce wartosci BMI:

* 20-24,9 — prawidtowa masa ciata

* 25-29,9 — nadwaga,

* 30-39,9 — otytos¢,

 >40 — otytos¢ olbrzymia (ang. morbid obesity).

Pojawita sie rowniez koniecznos¢ okreslenia war-
tosci wiekszych — BMI >50 (ang. super obese patient)
i BMI >60 (ang. super-super obese patient). W pis-
miennictwie funkcjonuja takze inne wskazniki:

* %EWL (ang. excess weight loss) to obserwowana
zmiana masy ciata wyrazona w procentach, ktérg ob-
licza sie ze wzoru:

%EWL = (wyjsciowa masa ciata —obecna masa ciata/
/wyjsciowa masa ciata —idealna masa ciata) x 100;

* %EBMIL (ang. excess BMI loss) to obserwowana
zmiana BMI po operacji; wskaznik oblicza sie ze wzoru:

%EBMIL = 100 —[(obecny BMI - 25/wyjsciowy BMI
—25) x 100].

Obecnie wykonuje sie kilka typoéw operacji baria-
trycznych:

* restrykcyjne:

— laparoskopowa/klasyczna gastroplastyka piono-
wa (ang. laparoscopic/open vertical banded gastropla-
sty — LVBG/VBG),

— laparoskopowe zatozenie regulowanej opaski zo-
tadkowej (ang. laparoscopic adjustable gastric ban-
ding — LAGB);

* ograniczajace wchtanianie:

—wytgczenie zétciowo-trzustkowe i operacja prze-
taczenia dwunastnicy (ang. biliopancreatic diversion
with duodenal switch — BPD-DS);

 operacje taczace cechy operacji restrykcyjnej
i ograniczajacej wchtanianie:

—zespolenie omijajace zotgdkowo-jelitowe z petla
Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric bypass — RYGBP);

« elektrostymulacja zotadka (ang. gastric pacing).

Sleeve gastrectomy (SG) czy inaczej gastric sleeve
resection (GSR) — mankietowa resekcja zotgdka — to
metoda po raz pierwszy opisywana pod koniec lat 90.
XX wieku przez Hessa [6] i Marceau [7] jako restrykcyj-
na czes¢ operacji BPD-DS, poZniej okreslana rowniez
jako modyfikacja metody Magenstrasse and Mill [8].
Laparoskopowo wykonany zabieg SG po raz pierwszy
zostat opisany w 1999 roku przez Gagnera, ktory uzy-
skat obiecujgce wyniki na modelu zwierzecym. Wobec
wzrastajacego problemu powiktan po zabiegu BPD-DS
u pacjentow skrajnie otytych, z wysokim BMI >50,

206

z chorobami wspétistniejgcymi z otytoscig oraz
z BMI >60 w 2000 roku zaproponowat, zeby SG uczy-
ni¢ pierwszym etapem zabiegu, po ktérym kilka mie-
siecy pézniej przeprowadzano BPD-DS [9], a od 2003
roku poprzedza on réwniez wykonanie LRYGBP Po za-
skakujgco dobrych rezultatach wstepnych badan
ostatnio wielu naukowcéw rozwaza réwniez stosowa-
nie tej metody odrebnie.

Technika operacyjna

Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu ogélnym. Pa-
cjenta uktada sie w odwrotnej pozycji Trendelenburga
w pochyleniu na jego prawa strone. Operator stoi mie-
dzy kohczynami dolnymi pacjenta, asystenci po pra-
wej i lewej stronie pacjenta. Monitor ustawia sie z pra-
wej strony, za gtowa pacjenta. Do jamy otrzewnowe]
wprowadza sie igte Veressa, wytwarza odme otrzew-
nowa do cisnienia okoto 12-15 mm Hg. Umieszcza sie
port dla kamery w potowie odlegtosci miedzy pep-
kiem a wyrostkiem mieczykowatym mostka. W pierw-
szej kolejnosci przeprowadza sie ocene warunkéw
operacyjnych. Nastepnie wprowadza sie kilka troka-
réw roboczych (rézna liczba wedtug réznych autoréw,
5-7 trokaréw). Zabieg rozpoczyna sie od otwarcia tor-
by sieciowej, oddzielenia sieci od krzywizny wiekszej
zotadka, oddzielajac ostroznie naczynia zotadkowo-
-sieciowe i zotagdkowe krotkie za pomoca skalpela har-
monicznego — Ultracision lub Ligasure. Resekcje zotad-
ka rozpoczyna sie kilka centymetrow od odzwiernika
(érednio 6 cm) w zaleznosci od autora (1-10 cm)
od strony krzywizny wiekszej. Kolejnym etapem jest
wprowadzenie przez anestezjologa zgtebnika do Zo-
tadka (rozmiar zgtebnika 28-60 Fr), wzdtuz ktérego
chirurg dokonuje linii ciecia przy uzyciu staplera linio-
wego z nozem. Zgtebnik pozwala wykalibrowa¢ roz-
miar pozostawionej czesci zotgdka. Na koniec przed
usunieciem trokaréw wyciaga sie wycietg czes¢ zo-
tadka za pomoca torby z zaciskajgca petlg i sprawdza
sie szczelnosc linii zszywek, wprowadzajac do zotadka
roztwor btekitu metylenowego. Niektorzy autorzy
w celu oceny szczelnosci zalecajg rowniez wykonanie
badania z gastrografing pierwszego dnia po operacji.

W ostatnich latach pojawia sie coraz wiecej publi-
kacji prezentujacych wyniki badan, ktérych punktem
zainteresowania jest metoda SG. Wielu badaczy chce
odpowiedzie¢ na stawiane pytania: Czy SG moze byc
odrebna procedura konkurujaca z innymi operacjami
bariatrycznymi? Jaka jest optymalna pojemnos¢ pozo-
stawionej czesci zotadka, czyli jaki rozmiar zgtebnika
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zastosowac? W ktérym miejscu nalezy rozpoczacé cie-
cie zotadka? Jaki jest mechanizm utraty masy ciata
przy zastosowaniu tej metody? Jakie jest ryzyko powi-
ktan? W przypadku jakich pacjentéw jest to metoda
wskazana?

Sleeve gastrectomy jako odrebna metoda
operacyjna czy wstep do innej operacji
bariatrycznej?

Sleeve gastrectomy stosowana byta tylko jako
czes¢ bardziej skomplikowanej operacji, tj. BPD-DS
albo RYGBP, gtownie u pacjentéw z duzym ryzykiem
operacyjnym i BMI >50, ktérzy najpierw byli poddawa-
ni czesciowej resekcji zotadka, a po kilku miesigcach
mieli wykonywana druga faze operacji.

Opublikowane w ostatnich latach badania pokazu-
ja, ze utrata masy ciata przy zastosowaniu tradycyj-
nych metod i SG jako oddzielnej metody jest poréwny-
walna. Mognol opublikowat prace, w ktérej po roku
od operacji uzyskat taki sam dobry efekt po SG, jak
po RYGBP i lepszy niz po zatozeniu opaski na zotadek.
Pacjenci z BMI >60 wymagali jednak po 3 latach prze-
prowadzenia kolejnej operacji, gdyz odzyskali utraco-
na mase. W skrajnej otytosci czesto zastosowanie jed-
nej metody okazuje sie niewystarczajace, wowczas
po SG mozna wykona¢ dodatkowy zabieg, ktéry po-
prawi efekty leczenia [10].

Weiner w badaniu w grupie 120 pacjentéw udo-
wodnit, ze LSG jest doskonata metoda w przypadku,
gdy dojdzie do migracji opaski po LAGB [11]. W innych
badaniach potwierdzono réwniez, ze SG jest doskona-
ta metoda w przypadku niepowodzen z opaska zotad-
kowa [12-14].

Himpens i wsp. w 5-letniej obserwacji u 40% pa-
cjentéw uzyskali satysfakcjonujgca utrate masy ciata
po LSG (EWL 60%), 23% z nich wymagato dodatkowej
operacji bariatrycznej, a 37% nie utracito dostatecznie
masy ciata. Zauwazyli takze wieksza utrate masy cia-
ta i mniejsze uczucie gtodu po LSG niz po LAGB po ro-
kui 3 latach [15].

Zastosowanie roznych rozmiardw zgtebnika

W prezentowanych w czasopismach medycznych
kilkunastu badaniach autorzy zanotowali roznice
w %EWL po roku od operacji w zaleznosci od zastoso-
wanego zgtebnika. Regan i wsp. zaobserwowali, Zze
mniejszy niz 50% EWL nastapit po zastosowaniu zgteb-
nika o rozmiarach 46-60 Fr, paradoksalnie po zastoso-

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3/4

Resekcja rekawowa zotgdka

waniu zgtebnika o wiekszym rozmiarze czesciej wyste-
powaty zwezenia pooperacyjne [16]. Parkh i wsp. prze-
prowadzili natomiast badanie w grupie 93 pacjentow,
ktérych podzielono na 3 grupy, w zaleznosci od rozmia-
ru uzytego zgtebnika: 1) 40 Fr (n=30), 2) 50 Fr (n=10)
i 3) 60 Fr (n=53). Znaczace zmniejszenie BMI w grupie
pierwszej nastapito 6 miesiecy po operacji [17].

Wielu naukowcéw doszto do wniosku, ze stosowa-
nie zgtebnika o mniejszym kalibrze (34—44 Fr) przyno-
si lepsze efekty w postaci %EWL oraz rzadziej wyste-
puja zwezenia pooperacyjne [11, 16, 17].

W ktérym miejscu nalezy rozpoczac ciecie
zotadka?

Brak standardéw narzucajgcych okreslone, najwta-
Sciwsze miejsce rozpoczecia resekcji zotadka powodu-
je, ze chirurdzy kieruja sie wtasnym doswiadczeniem.
Srednio 6 cm od odzwiernika zaczyna sie prowadzic li-
nie ciecia, ale w roznych osrodkach wyglada to inaczej
(1-10 cm). Najistotniejszy okazuje sie wniosek z obser-
wacji, ze ciecie zbyt blisko odzwiernika moze powodo-
wac zaburzenia perystaltyki i oprézniania zotadka.
Wazne jest zachowanie nerwu btednego. W pismien-
nictwie nie zetknieto sie jednak z jednoznacznymi po-
réwnaniami, ktére pozwolityby ustali¢ wytyczne.

Mechanizmy odpowiadajace za utrate
masy ciata

Wiele badan i analiz pozwolito stwierdzi¢, ze utra-
ta masy ciata przy zastosowaniu SG jest wynikiem
z jednej strony ograniczenia pojemnosci zotadka, na-
tomiast z drugiej —zmian hormonalnych — zmniejsze-
nia stezenia greliny po resekcji dna zotadka.

Langer i wsp. poréwnali LSG i LAGB. Zanotowali
znaczna redukcje stezenia greliny w grupie operowanej
metodg LSG. Mate stezenie tego hormonu utrzymywato
sie w tej grupie réwniez po 1i 6 miesigcach od operacji,
natomiast w grupie operowanej metodg LAGB stezenie
to zwiekszyto sie [18]. Podobne efekty zaobserwowali
w badaniach inni badacze [19]. Karamanakos i wsp. zba-
dali dwie grupy pacjentow liczace po 16 osob. Pierwsza
zostata poddana RYGBP, a druga SG. Nastepnie w obu
grupach dokonano pomiaréw stezenia greliny i pepty-
du YY. Redukcja stezenia greliny i wzrost stezenia pepty-
du YY byty wieksze w grupie SG [20].

Grelina jest hormonem odpowiadajacym za pobu-
dzanie apetytu, produkowanym w duzej mierze przez
komorki zlokalizowane w dnie zotadka. Resekcja dna
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zotadka ogranicza jej produkcje, powodujac zmniej-
szone uczucie taknienia.

Powiktania

Gumbs i wsp. opublikowali prace zbiorowa na pod-
stawie 646 pacjentow, ktérzy zostali zoperowani meto-
da SG. Stwierdzili w niej niewielkie ryzyko powiktan, co
Swiadczy o bezpieczenstwie tej metody. Najczestsze
powiktania, ktére zanotowano, to wyciek z linii zszy-
wek (0,9%), zwezenie (0,7%), krwawienie (0,3%), zator
ptucny (0,3%), opdznione oproznianie zotadka (0,3%),
ropien $rodbrzuszny (0,1%), infekcje rany (0,1%),
uszkodzenie sledziony (0,1%) i przepuklina w miejscu
po trokarze (0,1%). Smiertelnoé¢ wyniosta 0,6% [21].

Lalor i wsp., obserwujac 146 pacjentdw po operacji
SG, poczynili podobne spostrzezenia. Sredni wiek wy-
niost 47 lat, a srednie BMI 44 kg/m*. Powiktania, jakie
zanotowano, to wyciek (0,7%), ropien (0,7%), krwa-
wienie (0,7%), zwezenie (0,7%) oraz pbézna kamica
przewodowa (0,7%) [22].

Stosunkowo czestym problemem okazuje sie cho-
roba refluksowa przetyku (ang. gastroesophageal
reflux disease — GERD) —11,8% [23] i az 21,8% przypad-
kow [10]. Niekiedy wymaga ona reoperacji. Niektérzy
autorzy zaznaczaja koniecznos¢ przeprowadzania ru-
tynowe] gastroskopii przed zakwalifikowaniem pa-
cjenta do odpowiedniego zabiegu. Uwazajg, ze GERD
jest przeciwwskazaniem do LSG.

Wskazania do operacji sleeve gastrectomy

Nie ma jasno okreslonych wskazan, u jakich pa-
cjentéw nalezatoby zastosowaé metode SG. Na pod-
stawie wynikéw dostepnych badah mozna wstepnie
okresli¢, jakim chorym metoda ta przynosi korzysci:

* z BMI >40, z tzw. high volume eating disorders
- pacjenci z BMI >35, z powaznymi chorobami wspot-
istniejgcymi (cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, zesp6t
bezdechu sennego) [23],

* 2 BMI >60, u ktérych wystepuje duze ryzyko opera-
cyjne, wykonanie SG jako odrebnej operacji [24] lub
przed wykonaniem innej operacji, tj. LRYGBP lub BPD-DS
[10, 16, 25, 26],

* U pacjentéw z powiktaniami po innych opera-
cjach bariatrycznych, np. niepowodzeniach po BPD-DS
[27] czy LAGB [24],

* u 0s6b z chorobami, tj. chorobg Lesniowskiego-
-Crohna, uniemozliwiajacymi wytworzenie zespolenia
omijajacego.
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Dopiero dalsze badania i bardziej szczegdtowa
analiza istniejacych juz wynikéw pozwoli ustali¢ do-
ktadne wskazania do operacji SG.

Whioski

Wydaje sie, ze SG stusznie zyskuje coraz wieksze
grono zwolennikéw. Sprawdza sie jako metoda opera-
cyjna poprzedzajaca bardziej ztozony zabieg u pacjen-
tow ze znaczna otytoscia, obarczonych duzym ryzy-
kiem operacyjnym, jako zabieg w przypadku
nieuzyskania zadowalajacego efektu po innym zabie-
gu, a takze jako odrebna procedura chirurgiczna. Oka-
zato sie, ze ryzyko krwawienia i wycieku z linii zszy-
wek nie jest wcale takie duze, zwtaszcza jezeli zostaje
ona wzmocniona. Ogoélnie ryzyko powiktah po SG jest
poréwnywalne z tradycyjnymi metodami — BPD-DS,
RYGB i AGB, ale z mniejszym problemem zaburzen od-
zywczych, tj. niedoboréw witamin i mikroelementow.
Niektérzy badacze podkreslaja jednak koniecznosé
dtugoterminowej obserwacji pacjentéw poddawa-
nych tej operacji, gdyz dotychczasowe badania nie do-
starczyty jeszcze wyczerpujacych odpowiedzi na poja-
wiajace sie pytania i zastrzezenia. Dostrzegalny jest
rowniez brak standaryzacji zaréwno techniki operacyj-
nej, jak i wskazan, dla ktérych pacjentéw metoda ta
bytaby najkorzystniejsza.

Obecnie wielu chirurgdw kieruje sie wtasnym do-
Swiadczeniem i obserwacjami, a nie ustalonymi wy-
tycznymi. Oprécz jednego badania poréwnujacego
LSG i LAGB [15] nie ma prac przedstawiajacych bada-
nia z randomizacja. Randomizacja w chirurgii baria-
trycznej jest trudna, poniewaz metody nie sg réwno-
wazne, cechuja sie sporymi réznicami, jednak
nalezatoby przemysle¢ koniecznos¢ przeprowadzenia
takich badan.
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