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Ocena zmiany sprawności wentylacyjnej płuc 
u chorych z otyłością po operacjach bariatrycznych 

Evolution of efficiency of lung ventilation after bariatric surgery 

in morbidly obese patients
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S t r e s z c z e n i e

WWpprroowwaaddzzeenniiee::  U osób z ekstremalną otyłością obserwuje się upośledzenie sprawności wentylacyjnej płuc. Może ona
ulec istotnemu pogorszeniu po przeprowadzanych u tych osób operacjach bariatrycznych. 
CCeell  pprraaccyy::  Celem pracy jest porównanie wielkości zmiany sprawności wentylacyjnej bezpośrednio po operacji baria-
trycznej przeprowadzonej metodą otwartą i laparoskopową. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Do oceny sprawności wentylacyjnej płuc zastosowano pomiar szczytowego przepływu wydecho-
wego (PEF), który wykonywano przed operacją oraz w pierwszej i trzeciej dobie po niej. Grupę I stanowili chorzy, 
u których wykonano pionową plastykę żołądka metodą otwartą (VBG), grupę II – chorzy po pionowej plastyce wyko-
nanej laparoskopowo (LVBG), grupę III – chorzy po laparoskopowym założeniu opaski regulowanej (LABG). 
WWyynniikkii::  Uzyskano następujące wyniki: grupa I: przed operacją – 399 l/min, pierwsza doba po operacji – 195 l/min, 
trzecia doba po operacji – 282 l/min; grupa II: przed operacją – 453 l/min, pierwsza doba po operacji – 327 l/min, trze-
cia doba po operacji – 410 l/min; grupa III: przed operacją – 460 l/min, pierwsza doba po operacji – 340 l/min, trzecia
doba po operacji – 430 l/min. 
WWnniioosskkii::  Powrót sprawności wentylacyjnej do wartości zbliżonych do przedoperacyjnych następował już w trzeciej do-
bie u chorych operowanych laparoskopowo, niezależnie od tego, czy wykonano u nich LVBG czy LABG (mimo istotnej
różnicy w długości trwania operacji). U chorych operowanych metodą otwartą wartości PEF w trzeciej dobie istotnie
różniły się od wartości przedoperacyjnych (p <0,05).

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: otyłość, chirurgia, czynność płuc, PEF.

S u m m a r y

IInnttrroodduuccttiioonn::  Morbidly obese patients have reduced efficiency of lung ventilation. It could be significantly decreased
after bariatric surgery. 
AAiimm:: The aim of the study was to compare change of respiratory efficiency directly after bariatric surgery performed
via laparotomy or laparoscopy. 
MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss::  We used peak expiratory flow (PEF) to estimate efficiency of lung ventilation, which we had
measured before the operation and on postoperative days 1 and 3. The patients were divided into 3 study groups: 
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group I qualified for vertical banded gastroplasty (VBG), group II qualified for laparoscopic vertical banded gastropla-
sty (LVBG), group III qualified for laparoscopic gastric banding (LAGB). 
RReessuullttss::  The results of this study are as follows: in group I PEF before operation was 399 l/min, on postoperative 
day 1 it was 195 l/min, on day 3 it was 282 l/min; in group II PEF before operation was 453 l/min, on postoperative 
day 1 it was 327 l/min, on day 3 it was 410 l/min; in group III PEF before operation was 460 l/min, on postoperative
day 1 it was 340 l/min, on day 3 it was 430 l/min. 
CCoonncclluussiioonnss::  Recovery of efficiency of lung ventilation, which was close to values before operation, was on 
postoperative day 3 after surgery performed via laparoscope. It was not influenced by performing LVBG or LABG, 
in spite of significant difference in duration of surgery. The values of PEF in patients after open surgery on postopera-
tive day 3 significantly differed from preoperative values (p<0.05). 

KKeeyy  wwoorrddss::  obesity, surgery, lung function, PEF.

Wprowadzenie

Otyłością nazywamy stan nadmiernego gromadze-
nia tkanki tłuszczowej w organizmie (u mężczyzn powy-
żej 25% masy ciała, a u kobiet powyżej 30% masy ciała)
[1]. Otyłość jest najczęściej klasyfikowana za pomocą
wskaźnika masy ciała (ang. Body Mass Index – BMI).

Nadwaga i otyłość stały się ogólnoświatowym pro-
blemem zdrowotnym. W Europie nadwaga i otyłość
dotyczy 50–65% populacji, w tym otyłość – 15–20%
populacji. W USA problem nadwagi i otyłości doty-
czy 65% populacji, w tym osób otyłych jest 31%. W Pol-
sce osoby z nadwagą i otyłością stanowią 52% popu-
lacji (według badania NATPOL III Plus) [2]. 

Otyłość powinna być leczona, ponieważ stanowi 
zagrożenie dla zdrowia i życia. Otyłość zwiększa ryzyko
wystąpienia cukrzycy typu II, nadciśnienia tętniczego,
miażdżycy naczyń krwionośnych, choroby wieńcowej,
zespołu bezdechu sennego, kamicy pęcherzyka żółcio-
wego, marskości wątroby, zapalenia trzustki, hiperlipide-
mii, kamicy dróg moczowych, zapalenia nerek, żylaków
kończyn dolnych, zmian zakrzepowo-zatorowych. Oty-
łość zwiększa także ryzyko wystąpienia takich nowotwo-
rów, jak rak jelita grubego, trzustki, sutka i endometrium.
U osób otyłych częściej występują zmiany zwyrodnienio-
we stawów, płaskostopie, kolana koślawe lub szpotawe
[2, 3]. Otyłość powoduje także zmiany w układzie odde-
chowym. Wraz ze wzrostem masy ciała zwiększa się
podstawowe zapotrzebowanie energetyczne, a więc i zu-
życie tlenu. Otyłość zmniejsza podatność ściany klatki
piersiowej i przepony, co powoduje zaburzenia wentyla-
cji. U osób otyłych częściej występuje duszność wysiłko-
wa oraz spoczynkowa. U osób tych dochodzi do za-
mknięcia drobnych oskrzelików, czemu towarzyszą za-
burzenia proporcji między wentylacją a perfuzją. Spadek
podatności dolnych dróg oddechowych powoduje

zmniejszenie zapasowej objętości wydechowej (ERV)
oraz czynnościowej pojemności zalegającej (FRC), po-
jemności życiowej (VC) i całkowitej pojemności płuc
(TLC). Zmiany te mogą doprowadzić do hipoksji i hiper-
kapni. W pozycji leżącej dochodzi do zamknięcia drob-
nych oskrzelików, przepona przesuwa się dogłowowo,
spada objętość oddechowa, zaburzenia oddechowe po-
głębiają się [4–6]. Hipowentylacja pęcherzykowa może
doprowadzić do poważnych zaburzeń w postaci tzw. ze-
społu Pickwicka, charakteryzujących się zespołem snu
z bezdechem, w czasie którego występuje sinica, a czę-
sto też drżenie mięśniowe, nadmierną sennością
w dzień, przeciążeniem prawej komory, hipoksją, poliglo-
bulią [1, 6, 7]. U osób otyłych astma występuje z większą
częstością niż w populacji ogólnej, cięższy jest też jej
przebieg [4, 7]. Do oceny sprawności wentylacyjnej płuc
u chorych otyłych można wykorzystać pomiar szczyto-
wego przepływu wydechowego (ang. peak expiratory
flow – PEF). Pomiar PEF jest szeroko stosowanym, naj-
prostszym technicznie badaniem sprawności wentyla-
cyjnej płuc. PEF w przybliżony sposób pozwala określić
stopień zwężenia dużych oskrzeli. Zależy on także od si-
ły wykonania natężonego wydechu [8, 9].

Chirurgiczne leczenie otyłości powinno być wdrożo-
ne u osób z BMI powyżej 40 lub powyżej 35 z chorobami
towarzyszącymi o znacznym stopniu zaawansowania,
po nieskutecznym leczeniu zachowawczym (dieta, ak-
tywność fizyczna, psychoterapia, farmakoterapia wspo-
magająca). Operacje bariatryczne są bardzo skuteczne
w zmniejszeniu i utrzymaniu masy ciała [3, 10].

Cel pracy

Celem pracy jest porównanie zmian sprawności
wentylacyjnej bezpośrednio po operacji bariatrycznej
przeprowadzonej metodą otwartą i laparoskopową.
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Ocena zmiany sprawności wentylacyjnej płuc u chorych z otyłością po operacjach bariatrycznych

Materiał i metody 

Badaniem objęto 34 chorych zakwalifikowanych
do operacji bariatrycznej, leczonych na Oddziale Chirur-
gii Ogólnej Szpitala MSWiA w Łodzi w okresie od 6 mar-
ca 2005 r. do 9 sierpnia 2006 r. Chorych podzielono
na trzy grupy: grupa I – zakwalifikowani do pionowej
plastyki żołądka metodą otwartą (VBG); grupa II – za-
kwalifikowani do pionowej plastyki metodą laparosko-
pową (LVBG); grupa III – zakwalifikowani do laparosko-
powego założenia opaski regulowanej (LABG). U 21 cho-
rych wykonano VBG, u 9 – LVBG, u 4 – LABG. Wiek
chorych operowanych metodą otwartą wahał się od
23 do 65 lat (średnio 41 lat), 52% chorych stanowiły ko-
biety, BMI wahało się od 34 do 64 (średnio 48). Wiek
chorych operowanych metodą laparoskopową wyniósł
od 31 do 44 lat (średnio 38 lat), 71% spośród tych cho-
rych stanowiły kobiety, BMI wynosiło od 34 do 50 (śred-
nio 42). Wszyscy chorzy byli w dobrym stanie ogólnym. 

Do oceny sprawności wentylacyjnej płuc zastoso-
wano pomiar szczytowego przepływu wydechowego
definiowanego jako największa szybkość przepływu
powietrza przez drogi oddechowe, którą można osią-
gnąć podczas natężonego wydechu [8, 9]. Pomiar wy-
konano za pomocą przenośnego urządzenia – pikflo-
metra Mini Wright przed operacją oraz w pierwszej
i trzeciej dobie po niej. Badanie polegało na wykona-
niu maksymalnie szybkiego wydechu poprzedzonego
maksymalnym wdechem (próba gaszenia świecy).
Wynik wyrażony jest w l/min. Badanie wykonano trzy-
krotnie, odnotowując największą wartość. Wartość
należna PEF jest zależna od wieku, płci i wzrostu. 

Wyniki badań poddano analizie statystycznej z wy-
korzystaniem testu t-studenta. Za poziom istotności
statystycznej we wszystkich obliczeniach przyjęto
wartość p<0,05.

Wyniki

Średnie wyniki pomiarów PEF (l/min) przedstawio-
no w tabeli I.

U pacjentów po VBG w pierwszej dobie po zabiegu
PEF wynosił 50% wartości przedoperacyjnej, w trzeciej

dobie – 72%. U pacjentów po LVBG w pierwszej dobie
po zabiegu PEF wynosił 72% wartości wyjściowej,
a w trzeciej – 90%. U pacjentów po LABG PEF wynosił od-
powiednio 74% i 94%. Wyniki przedstawiono na rycinie 1. 

Średni czas trwania VBG wynosił poniżej 2 godzin,
LVBG – 3,5 godziny, LABG – 3 godziny. Średni czas pobytu
w szpitalu po VBG i LVBG wynosił 6 dni, po LABG 4 dni. 

Wartość PEF w pierwszej dobie po operacji uległa
istotnemu statystycznie spadkowi u chorych z wszyst-
kich grup, przy czym wartość ta po operacjach laparo-
skopowych (grupa II i III) była istotnie wyższa niż po ope-
racjach metodą otwartą (grupa I). Pomiędzy gru-
pą II i III nie było istotnych statystycznie różnic
w pooperacyjnych zmianach PEF. U chorych operowa-
nych metodą laparoskopową wartości PEF wracały
do wartości przedoperacyjnych zdecydowanie szybciej
niż po operacjach metodą otwartą. W trzeciej dobie
po operacji wartość PEF u chorych operowanych meto-
dą laparoskopową powracała do wartości zbliżonej
do tej z okresu przedoperacyjnego (brak różnic istotnych
statystycznie), a u chorych po operacji metodą otwartą
wartość PEF nadal pozostawała obniżona (p<0,05). 

Dyskusja

Chirurgiczne leczenie otyłości jest wskazane w przy-
padku niepowodzenia leczenia zachowawczego u osób

GGrruuppyy  cchhoorryycchh PPEEFF  pprrzzeedd  zzaabbiieeggiieemm PPEEFF  ww 11..  ddoobbiiee  ppoo zzaabbiieegguu PPEEFF  ww 33..  ddoobbiiee  ppoo zzaabbiieegguu

GR I 399 (S=±92) 195 (S=±60) 282 (S=±66)

GR II 453 (S=±67) 327 (S=±56) 410 (S=±69)

GR III 460 (S=±62) 340 (S=±43) 430 (S=±74)

TTaabb.. II..  Średnia wartość PEF (l/min) u chorych przed operacją bariatryczną i po niej

500
450
400
350
300
250
200
150
100
50

0

rrooddzzaajj  zzaabbiieegguu

PPEE
FF  

[[ll//
mm

iinn
]]

RRyycc.. 11..  Pooperacyjne zmiany PEF u chorych
po VBG, LVBG i LABG

VVBBGG LLVVBBGG LLAABBGG

przed operacją 1. doba po operacji

399

195

282

453

327 340

430410
460

3. doba po operacji



Wideochirurgia i inne techniki małoinwazyjne 2007; 2/132

z BMI powyżej 40 lub BMI powyżej 35 w wypadku osób,
u których występują choroby towarzyszące o znacznym
stopniu zaawansowania [10]. Otyłość jest zespołem ob-
jawów, które znacznie upośledzają funkcje wielu narzą-
dów i układów, m.in. układu sercowo-naczyniowego
i oddechowego. Pacjent otyły należy do grupy wysokie-
go ryzyka powikłań okołooperacyjnych, takich jak: zawał
serca, zapalenie płuc, infekcja w układzie moczowym,
ropienie rany pooperacyjnej. Większa jest także śmier-
telność okołooperacyjna, szczególnie u chorych ze
współwystępującymi chorobami ogólnoustrojowymi
[11]. W okresie przedoperacyjnym zaleca się chorym oty-
łym zwiększenie aktywności ruchowej, skrócenie czasu
leżenia na rzecz przebywania w pozycji pionowej i sie-
dzącej, a w dniu poprzedzającym operację zalecane są
ćwiczenia oddechowe [6]. U osób otyłych zmniejszeniu
ulega czynnościowa pojemność zalegająca (FRC), co po-
woduje tendencję do spadku saturacji krwi tętniczej.
Czynnikami wpływającymi na zmniejszenie FRC są: spa-
dek podatności ściany klatki piersiowej i płuc, zwiększo-
ne ciśnienie w jamie brzusznej, przesunięcie przepony
w kierunku dogłowowym, wzrost pojemności krążenia
płucnego [6]. Dlatego u osób otyłych tak ważny jest wy-
bór rodzaju zabiegu, który upośledza mechanikę oddy-
chania w jak najmniejszym stopniu. 

W naszym badaniu wyniki pomiarów PEF po ope-
racjach wskazują na obniżenie sprawności oddecho-
wej we wszystkich grupach badanych, jednakże obni-
żenie sprawności oddechowej po operacjach wykona-
nych metodą otwartą było istotnie większe niż
po operacjach metodą laparoskopową. Wartość PEF
po operacjach wykonanych metodą laparoskopową
wraca do normy w krótszym czasie, w trzeciej dobie
po operacji wynosi powyżej 90% wartości sprzed za-
biegu. Po operacjach metodą otwartą w trzeciej dobie
wartość PEF nadal pozostaje istotnie obniżona. 

Operacje wykonane techniką laparoskopową
w znacznym stopniu eliminują ból pooperacyjny, po-
zwalając choremu na swobodny oddech i wydolny od-
ruch kaszlowy, umożliwiając usunięcie z dróg odde-
chowych wydzieliny. Zmniejsza to ryzyko niedodmy
i zapalenia płuc w okresie pooperacyjnym [12]. Ból po-
operacyjny powoduje spłycenie oddechu w wyniku
ograniczenia ruchomości klatki piersiowej i przepony.
Dodatkowo po operacji metodą otwartą dochodzi
do odruchowego zmniejszenia objętości oddechowej
na skutek drażnienia otrzewnej ściennej. Mechanicz-
ne drażnienie otrzewnej wywołuje odruch przewodzo-
ny aferentnie przez nerwy trzewne lub międzyżebro-
we, co prowadzi do zahamowania funkcji opuszko-

wych neuronów wdechowych i aktywacji neuronów
wydechowych [13, 14]. W rezultacie zmniejsza się
czynność włókien mięśniowych przepony, wzrasta ak-
tywność mięśni międzyżebrowych zewnętrznych i na-
pięcie mięśnia prostego brzucha, co powoduje wzrost
ciśnienia wewnątrz jamy otrzewnej [15]. Po operacjach
metodą laparoskopową chory szybciej porusza się sa-
modzielnie – już w pierwszej dobie po zabiegu. Pioni-
zacja zwiększa pojemność życiową płuc o 10% [14]. 

Po operacjach metodą otwartą dłużej utrzymuje się
porażenie jelit, co powoduje mechaniczne uniesienie
przepony i ograniczenie jej ruchomości [16]. Zapotrze-
bowanie na opioidy w okresie pooperacyjnym u osób
operowanych metodą laparoskopową jest mniejsze niż
po operacjach metodą otwartą. Ma to duże znaczenie
w wypadku osób otyłych, u których efekty uboczne
działania opioidów mogą nasilać zaburzenia oddecho-
we [17]. Operacje laparoskopowe z wytworzeniem od-
my otrzewnowej powodują specyficzne zaburzenia:
wzrost OCŻ, wzrost pCO2 i obniżenie pH, wzrost ciśnie-
nia krwi i częstości tętna, wzrost ciśnienia w drogach
oddechowych, zmniejszenie wysycenia hemoglobiny
tlenem [12, 18, 19]. Średni czas trwania operacji wyko-
nanej metodą laparoskopową jest dłuższy niż w wy-
padku metody otwartej, co wynika zarówno z naszych
badań, jak i doniesień literatury światowej [17, 20]. Mi-
mo obciążeń wynikających z wytworzenia odmy
otrzewnowej, a także mimo różnicy w długości trwa-
nia operacji przebieg pooperacyjny jest korzystniejszy
w wypadku chorych operowanych metodą laparosko-
pową. Są oni szybciej pionizowani i uruchamiani.
Po zabiegach laparoskopowych depresja układu odde-
chowego jest mniejsza i trwa krócej, mniejsze jest tak-
że zużycie opioidów, rzadziej występują powikłania po-
operacyjne, krótszy jest czas hospitalizacji i okres re-
konwalescencji, lepszy jest efekt kosmetyczny [17].
Wydaje się, że u chorych należących do grupy podwyż-
szonego ryzyka powikłań okołooperacyjnych, a takimi
są chorzy otyli, korzystniejszym sposobem postępowa-
nia chirurgicznego jest metoda laparoskopowa. 

Wnioski

1. Operacja bariatryczna przeprowadzona zarówno
metodą otwartą, jak i laparoskopową prowadzi
do upośledzenia sprawności oddechowej w okresie
pooperacyjnym.

2. Upośledzenie sprawności oddechowej po operacji
metodą otwartą jest bardziej zaznaczone niż po ope-
racjach metodą laparoskopową. 

Magdalena Świątkowska i wsp.
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3. Po operacji wykonanej metodą otwartą zaburzenia
oddechowe utrzymują się dłużej niż po operacji me-
todą laparoskopową mimo różnic w czasie trwania
zabiegu. 
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