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S t r e s z c z e n i e

Celem pracy jest przedstawienie obecnego poglądu na wykorzystanie i skuteczność metody „sleeve gastrectomy”
w leczeniu otyłości. Nie jest ona nową metodą, ale dopiero od kilku lat zaczyna się dostrzegać korzyści wynikające z jej
zastosowania, również jako izolowanej procedury. Pojawia się coraz więcej badań porównujących ją z tradycyjnymi
operacjami bariatrycznymi i oceniających jej zalety. Dostrzeżono jednocześnie konieczność przeprowadzenia badań
dopracowujących tę metodę operacyjną pod względem technicznym oraz bardziej długoterminowych obserwacji jej
zastosowania.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  „sleeve gastrectomy”, otyłość, chirurgia bariatryczna.

S u m m a r y

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 studies 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.

KKeeyy  wwoorrddss:: sleeve gastrectomy, obesity, bariatric surgery.
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Wstęp

Otyłość stanowi stale narastający problem. Rocznie
na całym świecie z jej powodu i chorób wywołanych
przez nią umiera 2,5 miliona ludzi [1]. Związane z nią
chorobowość i śmiertelność wymuszają potrzebę znale-
zienia metod skutecznego jej leczenia. Jeszcze niedaw-
no za postępowanie pierwszego rzutu uważano mody-
fikację diety i zmianę stylu życia. Obecnie jednak
wiadomo, że w wielu przypadkach leczenie zachowaw-
cze nie daje spodziewanych efektów i jest niewystar-
czające, zwłaszcza u osób z otyłością znacznego stop-

nia [2, 3]. W badaniach stwierdza się do 92% nawrotów
po leczeniu zachowawczym. Niepowodzenia terapii za-
chowawczej skłoniły do poszukiwania innych rozwią-
zań, doprowadziły także do rozwoju chirurgii bariatrycz-
nej, która jest najskuteczniejszym sposobem leczenia
otyłości [4, 5]. Jej początki sięgają lat 50. XX wieku i dys-
cyplina ta w dalszym ciągu dynamicznie się rozwija.

Podstawowym parametrem oceniającym stopień
otyłości jest wskaźnik masy ciała (ang. body mass 
index – BMI), który wyraża stosunek masy ciała (w ki-
logramach) do wzrostu (w metrach) podniesionego
do kwadratu.
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Według Światowej Organizacji Zdrowia (World 
Health Organization – WHO) przyjmuje się następują-
ce wartości BMI:

• 20–24,9 – prawidłowa masa ciała
• 25–29,9 – nadwaga,
• 30–39,9 – otyłość,
• >40 – otyłość olbrzymia (ang. morbid obesity).
Pojawiła się również konieczność określenia war-

tości większych – BMI >50 (ang. super obese patient)
i BMI >60 (ang. super-super obese patient). W piś-
miennictwie funkcjonują także inne wskaźniki:

• %EWL (ang. excess weight loss) to obserwowana
zmiana masy ciała wyrażona w procentach, którą ob-
licza się ze wzoru:

%EWL = (wyjściowa masa ciała – obecna masa ciała/
/wyjściowa masa ciała – idealna masa ciała) × 100;

• %EBMIL (ang. excess BMI loss) to obserwowana
zmiana BMI po operacji; wskaźnik oblicza się ze wzoru:

%EBMIL = 100 – [(obecny BMI – 25/wyjściowy BMI
– 25) × 100].

Obecnie wykonuje się kilka typów operacji baria-
trycznych:

• restrykcyjne:
– laparoskopowa/klasyczna gastroplastyka piono-

wa (ang. laparoscopic/open vertical banded gastropla-
sty – LVBG/VBG),

– laparoskopowe założenie regulowanej opaski żo-
łądkowej (ang. laparoscopic adjustable gastric ban-
ding – LAGB);

• ograniczające wchłanianie:
– wyłączenie żółciowo-trzustkowe i operacja prze-

łączenia dwunastnicy (ang. biliopancreatic diversion
with duodenal switch – BPD-DS);

• operacje łączące cechy operacji restrykcyjnej
i ograniczającej wchłanianie:

– zespolenie omijające żołądkowo-jelitowe z pętlą
Roux-en-Y (ang. Roux-en-Y gastric bypass – RYGBP);

• elektrostymulacja żołądka (ang. gastric pacing).
Sleeve gastrectomy (SG) czy inaczej gastric sleeve

resection (GSR) – mankietowa resekcja żołądka – to
metoda po raz pierwszy opisywana pod koniec lat 90.
XX wieku przez Hessa [6] i Marceau [7] jako restrykcyj-
na część operacji BPD-DS, później określana również
jako modyfikacja metody Magenstrasse and Mill [8].
Laparoskopowo wykonany zabieg SG po raz pierwszy
został opisany w 1999 roku przez Gagnera, który uzy-
skał obiecujące wyniki na modelu zwierzęcym. Wobec
wzrastającego problemu powikłań po zabiegu BPD-DS
u pacjentów skrajnie otyłych, z wysokim BMI >50,

z chorobami współistniejącymi z otyłością oraz
z BMI >60 w 2000 roku zaproponował, żeby SG uczy-
nić pierwszym etapem zabiegu, po którym kilka mie-
sięcy później przeprowadzano BPD-DS [9], a od 2003
roku poprzedza on również wykonanie LRYGBP. Po za-
skakująco dobrych rezultatach wstępnych badań
ostatnio wielu naukowców rozważa również stosowa-
nie tej metody odrębnie.

Technika operacyjna

Zabieg wykonuje się w znieczuleniu ogólnym. Pa-
cjenta układa się w odwrotnej pozycji Trendelenburga
w pochyleniu na jego prawą stronę. Operator stoi mię-
dzy kończynami dolnymi pacjenta, asystenci po pra-
wej i lewej stronie pacjenta. Monitor ustawia się z pra-
wej strony, za głową pacjenta. Do jamy otrzewnowej
wprowadza się igłę Veressa, wytwarza odmę otrzew-
nową do ciśnienia około 12–15 mm Hg. Umieszcza się
port dla kamery w połowie odległości między pęp-
kiem a wyrostkiem mieczykowatym mostka. W pierw-
szej kolejności przeprowadza się ocenę warunków
operacyjnych. Następnie wprowadza się kilka troka-
rów roboczych (różna liczba według różnych autorów,
5–7 trokarów). Zabieg rozpoczyna się od otwarcia tor-
by sieciowej, oddzielenia sieci od krzywizny większej
żołądka, oddzielając ostrożnie naczynia żołądkowo-
-sieciowe i żołądkowe krótkie za pomocą skalpela har-
monicznego – Ultracision lub Ligasure. Resekcję żołąd-
ka rozpoczyna się kilka centymetrów od odźwiernika
(średnio 6 cm) w zależności od autora (1–10 cm)
od strony krzywizny większej. Kolejnym etapem jest
wprowadzenie przez anestezjologa zgłębnika do żo-
łądka (rozmiar zgłębnika 28–60 Fr), wzdłuż którego
chirurg dokonuje linii cięcia przy użyciu staplera linio-
wego z nożem. Zgłębnik pozwala wykalibrować roz-
miar pozostawionej części żołądka. Na koniec przed
usunięciem trokarów wyciąga się wyciętą część żo-
łądka za pomocą torby z zaciskającą pętlą i sprawdza
się szczelność linii zszywek, wprowadzając do żołądka
roztwór błękitu metylenowego. Niektórzy autorzy
w celu oceny szczelności zalecają również wykonanie
badania z gastrografiną pierwszego dnia po operacji. 

W ostatnich latach pojawia się coraz więcej publi-
kacji prezentujących wyniki badań, których punktem
zainteresowania jest metoda SG. Wielu badaczy chce
odpowiedzieć na stawiane pytania: Czy SG może być
odrębną procedurą konkurującą z innymi operacjami
bariatrycznymi? Jaka jest optymalna pojemność pozo-
stawionej części żołądka, czyli jaki rozmiar zgłębnika
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zastosować? W którym miejscu należy rozpocząć cię-
cie żołądka? Jaki jest mechanizm utraty masy ciała
przy zastosowaniu tej metody? Jakie jest ryzyko powi-
kłań? W przypadku jakich pacjentów jest to metoda
wskazana?

Sleeve gastrectomy jako odrębna metoda
operacyjna czy wstęp do innej operacji 
bariatrycznej?

Sleeve gastrectomy stosowana była tylko jako
część bardziej skomplikowanej operacji, tj. BPD-DS 
albo RYGBP, głównie u pacjentów z dużym ryzykiem
operacyjnym i BMI >50, którzy najpierw byli poddawa-
ni częściowej resekcji żołądka, a po kilku miesiącach
mieli wykonywaną drugą fazę operacji.

Opublikowane w ostatnich latach badania pokazu-
ją, że utrata masy ciała przy zastosowaniu tradycyj-
nych metod i SG jako oddzielnej metody jest porówny-
walna. Mognol opublikował pracę, w której po roku
od operacji uzyskał taki sam dobry efekt po SG, jak
po RYGBP i lepszy niż po założeniu opaski na żołądek.
Pacjenci z BMI >60 wymagali jednak po 3 latach prze-
prowadzenia kolejnej operacji, gdyż odzyskali utraco-
ną masę. W skrajnej otyłości często zastosowanie jed-
nej metody okazuje się niewystarczające, wówczas
po SG można wykonać dodatkowy zabieg, który po-
prawi efekty leczenia [10].

Weiner w badaniu w grupie 120 pacjentów udo-
wodnił, że LSG jest doskonałą metodą w przypadku,
gdy dojdzie do migracji opaski po LAGB [11]. W innych
badaniach potwierdzono również, że SG jest doskona-
łą metodą w przypadku niepowodzeń z opaską żołąd-
kową [12–14].

Himpens i wsp. w 5-letniej obserwacji u 40% pa-
cjentów uzyskali satysfakcjonującą utratę masy ciała
po LSG (EWL 60%), 23% z nich wymagało dodatkowej
operacji bariatrycznej, a 37% nie utraciło dostatecznie
masy ciała. Zauważyli także większą utratę masy cia-
ła i mniejsze uczucie głodu po LSG niż po LAGB po ro-
ku i 3 latach [15].

Zastosowanie różnych rozmiarów zgłębnika

W prezentowanych w czasopismach medycznych
kilkunastu badaniach autorzy zanotowali różnice
w %EWL po roku od operacji w zależności od zastoso-
wanego zgłębnika. Regan i wsp. zaobserwowali, że
mniejszy niż 50% EWL nastąpił po zastosowaniu zgłęb-
nika o rozmiarach 46–60 Fr, paradoksalnie po zastoso-

waniu zgłębnika o większym rozmiarze częściej wystę-
powały zwężenia pooperacyjne [16]. Parkh i wsp. prze-
prowadzili natomiast badanie w grupie 93 pacjentów,
których podzielono na 3 grupy, w zależności od rozmia-
ru użytego zgłębnika: 1) 40 Fr (n=30), 2) 50 Fr (n=10)
i 3) 60 Fr (n=53). Znaczące zmniejszenie BMI w grupie
pierwszej nastąpiło 6 miesięcy po operacji [17].

Wielu naukowców doszło do wniosku, że stosowa-
nie zgłębnika o mniejszym kalibrze (34–44 Fr) przyno-
si lepsze efekty w postaci %EWL oraz rzadziej wystę-
pują zwężenia pooperacyjne [11, 16, 17].

W którym miejscu należy rozpocząć cięcie
żołądka?

Brak standardów narzucających określone, najwła-
ściwsze miejsce rozpoczęcia resekcji żołądka powodu-
je, że chirurdzy kierują się własnym doświadczeniem.
Średnio 6 cm od odźwiernika zaczyna się prowadzić li-
nię cięcia, ale w różnych ośrodkach wygląda to inaczej
(1–10 cm). Najistotniejszy okazuje się wniosek z obser-
wacji, że cięcie zbyt blisko odźwiernika może powodo-
wać zaburzenia perystaltyki i opróżniania żołądka.
Ważne jest zachowanie nerwu błędnego. W piśmien-
nictwie nie zetknięto się jednak z jednoznacznymi po-
równaniami, które pozwoliłyby ustalić wytyczne.

Mechanizmy odpowiadające za utratę 
masy ciała

Wiele badań i analiz pozwoliło stwierdzić, że utra-
ta masy ciała przy zastosowaniu SG jest wynikiem
z jednej strony ograniczenia pojemności żołądka, na-
tomiast z drugiej – zmian hormonalnych – zmniejsze-
nia stężenia greliny po resekcji dna żołądka.

Langer i wsp. porównali LSG i LAGB. Zanotowali
znaczną redukcję stężenia greliny w grupie operowanej
metodą LSG. Małe stężenie tego hormonu utrzymywało
się w tej grupie również po 1 i 6 miesiącach od operacji,
natomiast w grupie operowanej metodą LAGB stężenie
to zwiększyło się [18]. Podobne efekty zaobserwowali
w badaniach inni badacze [19]. Karamanakos i wsp. zba-
dali dwie grupy pacjentów liczące po 16 osób. Pierwsza
została poddana RYGBP, a druga SG. Następnie w obu
grupach dokonano pomiarów stężenia greliny i pepty-
du YY. Redukcja stężenia greliny i wzrost stężenia pepty-
du YY były większe w grupie SG [20].

Grelina jest hormonem odpowiadającym za pobu-
dzanie apetytu, produkowanym w dużej mierze przez
komórki zlokalizowane w dnie żołądka. Resekcja dna
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żołądka ogranicza jej produkcję, powodując zmniej-
szone uczucie łaknienia. 

Powikłania

Gumbs i wsp. opublikowali pracę zbiorową na pod-
stawie 646 pacjentów, którzy zostali zoperowani meto-
dą SG. Stwierdzili w niej niewielkie ryzyko powikłań, co
świadczy o bezpieczeństwie tej metody. Najczęstsze
powikłania, które zanotowano, to wyciek z linii zszy-
wek (0,9%), zwężenie (0,7%), krwawienie (0,3%), zator
płucny (0,3%), opóźnione opróżnianie żołądka (0,3%),
ropień śródbrzuszny (0,1%), infekcje rany (0,1%),
uszkodzenie śledziony (0,1%) i przepuklina w miejscu
po trokarze (0,1%). Śmiertelność wyniosła 0,6% [21].

Lalor i wsp., obserwując 146 pacjentów po operacji
SG, poczynili podobne spostrzeżenia. Średni wiek wy-
niósł 47 lat, a średnie BMI 44 kg/m2. Powikłania, jakie
zanotowano, to wyciek (0,7%), ropień (0,7%), krwa-
wienie (0,7%), zwężenie (0,7%) oraz późna kamica
przewodowa (0,7%) [22].

Stosunkowo częstym problemem okazuje się cho-
roba refluksowa przełyku (ang. gastroesophageal 
reflux disease – GERD) – 11,8% [23] i aż 21,8% przypad-
ków [10]. Niekiedy wymaga ona reoperacji. Niektórzy
autorzy zaznaczają konieczność przeprowadzania ru-
tynowej gastroskopii przed zakwalifikowaniem pa-
cjenta do odpowiedniego zabiegu. Uważają, że GERD
jest przeciwwskazaniem do LSG.

Wskazania do operacji sleeve gastrectomy

Nie ma jasno określonych wskazań, u jakich pa-
cjentów należałoby zastosować metodę SG. Na pod-
stawie wyników dostępnych badań można wstępnie
określić, jakim chorym metoda ta przynosi korzyści:

• z BMI >40, z tzw. high volume eating disorders
– pacjenci z BMI >35, z poważnymi chorobami współ-
istniejącymi (cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, zespół
bezdechu sennego) [23], 

• z BMI >60, u których występuje duże ryzyko opera-
cyjne, wykonanie SG jako odrębnej operacji [24] lub
przed wykonaniem innej operacji, tj. LRYGBP lub BPD-DS
[10, 16, 25, 26],

• u pacjentów z powikłaniami po innych opera-
cjach bariatrycznych, np. niepowodzeniach po BPD-DS
[27] czy LAGB [24],

• u osób z chorobami, tj. chorobą Leśniowskiego-
-Crohna, uniemożliwiającymi wytworzenie zespolenia
omijającego.

Dopiero dalsze badania i bardziej szczegółowa
analiza istniejących już wyników pozwoli ustalić do-
kładne wskazania do operacji SG.

Wnioski 

Wydaje się, że SG słusznie zyskuje coraz większe
grono zwolenników. Sprawdza się jako metoda opera-
cyjna poprzedzająca bardziej złożony zabieg u pacjen-
tów ze znaczną otyłością, obarczonych dużym ryzy-
kiem operacyjnym, jako zabieg w przypadku
nieuzyskania zadowalającego efektu po innym zabie-
gu, a także jako odrębna procedura chirurgiczna. Oka-
zało się, że ryzyko krwawienia i wycieku z linii zszy-
wek nie jest wcale takie duże, zwłaszcza jeżeli zostaje
ona wzmocniona. Ogólnie ryzyko powikłań po SG jest
porównywalne z tradycyjnymi metodami – BPD-DS,
RYGB i AGB, ale z mniejszym problemem zaburzeń od-
żywczych, tj. niedoborów witamin i mikroelementów.
Niektórzy badacze podkreślają jednak konieczność
długoterminowej obserwacji pacjentów poddawa-
nych tej operacji, gdyż dotychczasowe badania nie do-
starczyły jeszcze wyczerpujących odpowiedzi na poja-
wiające się pytania i zastrzeżenia. Dostrzegalny jest
również brak standaryzacji zarówno techniki operacyj-
nej, jak i wskazań, dla których pacjentów metoda ta
byłaby najkorzystniejsza.

Obecnie wielu chirurgów kieruje się własnym do-
świadczeniem i obserwacjami, a nie ustalonymi wy-
tycznymi. Oprócz jednego badania porównującego
LSG i LAGB [15] nie ma prac przedstawiających bada-
nia z randomizacją. Randomizacja w chirurgii baria-
trycznej jest trudna, ponieważ metody nie są równo-
ważne, cechują się sporymi różnicami, jednak
należałoby przemyśleć konieczność przeprowadzenia
takich badań. 
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