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Streszczenie

Wprowadzenie: U 0s6b z ekstremalng otytosciqg obserwuje sie uposledzenie sprawnosci wentylacyjnej ptuc. Moze ona
ulec istotnemu pogorszeniu po przeprowadzanych u tych oséb operacjach bariatrycznych.

Cel pracy: Celem pracy jest porownanie wielkosci zmiany sprawnosci wentylacyjnej bezposrednio po operacji baria-
trycznej przeprowadzonej metodq otwartq i laparoskopowq.

Materiat i metody: Do oceny sprawnosci wentylacyjnej ptuc zastosowano pomiar szczytowego przeptywu wydecho-
wego (PEF), ktéry wykonywano przed operacjg oraz w pierwszej i trzeciej dobie po niej. Grupe | stanowili chorzy,
u ktérych wykonano pionowq plastyke zotadka metodq otwartq (VBG), grupe Il — chorzy po pionowej plastyce wyko-
nanej laparoskopowo (LVBG), grupe lll — chorzy po laparoskopowym zatozeniu opaski regulowanej (LABG).

Wyniki: Uzyskano nastepujgce wyniki: grupa I: przed operacjq — 399 l/min, pierwsza doba po operacji — 195 l/min,
trzecia doba po operacji— 282 l/min; grupa ll: przed operacjq — 453 l/min, pierwsza doba po operacji — 327 l/min, trze-
cia doba po operacji — 410 l/min; grupa lll: przed operacjq — 460 l/min, pierwsza doba po operacji — 340 l/min, trzecia
doba po operacji — 430 l/min.

Whioski: Powrot sprawnosci wentylacyjnej do wartosci zblizonych do przedoperacyjnych nastepowat juz w trzeciej do-
bie u chorych operowanych laparoskopowo, niezaleznie od tego, czy wykonano u nich LVBG czy LABG (mimo istotnej
réznicy w dtugosci trwania operacji). U chorych operowanych metodq otwartq wartosci PEF w trzeciej dobie istotnie
roznity sie od wartosci przedoperacyjnych (p <0,05).

Stowa kluczowe: otytosé, chirurgia, czynnosé ptuc, PEF

Summary

Introduction: Morbidly obese patients have reduced efficiency of lung ventilation. It could be significantly decreased
after bariatric surgery.

Aim: The aim of the study was to compare change of respiratory efficiency directly after bariatric surgery performed
via laparotomy or laparoscopy.

Materials and methods: 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 | qualified for vertical banded gastroplasty (VBG), group Il qualified for laparoscopic vertical banded gastropla-
sty (LVBG), group Ill qualified for laparoscopic gastric banding (LAGB).

Results: The results of this study are as follows: in group | 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 Il PEF before operation was 453 I/min, on postoperative
day 1 it was 327 l/min, on day 3 it was 410 l/min; in group Ill PEF before operation was 460 |/min, on postoperative
day 1 it was 340 l/min, on day 3 it was 430 [/min.

Conclusions: 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).

Key words: obesity, surgery, lung function, PEF.

Wprowadzenie

Otytoscig nazywamy stan nadmiernego gromadze-
nia tkanki ttuszczowej w organizmie (u mezczyzn powy-
7ej 25% masy ciata, a u kobiet powyzej 30% masy ciata)
[1]. Otytos¢ jest najczesciej klasyfikowana za pomoca
wskaznika masy ciata (ang. Body Mass Index — BMI).

Nadwaga i otytos¢ staty sie ogélnoswiatowym pro-
blemem zdrowotnym. W Europie nadwaga i otytos¢
dotyczy 50-65% populacji, w tym otytos¢ — 15-20%
populacji. W USA problem nadwagi i otytosci doty-
czy 65% populacji, w tym osob otytych jest 31%. W Pol-
sce 0s0by z nadwaga i otytoscia stanowia 52% popu-
lacji (wedtug badania NATPOL Il Plus) [2].

Otytos¢ powinna by¢ leczona, poniewaz stanowi
zagrozenie dla zdrowia i zycia. Otytos¢ zwieksza ryzyko
wystapienia cukrzycy typu ll, nadcisnienia tetniczego,
miazdzycy naczyn krwionosnych, choroby wiefcowej,
zespotu bezdechu sennego, kamicy pecherzyka z6tcio-
wego, marskosci watroby, zapalenia trzustki, hiperlipide-
mii, kamicy drég moczowych, zapalenia nerek, zylakow
konczyn dolnych, zmian zakrzepowo-zatorowych. Oty-
tos¢ zwieksza takze ryzyko wystgpienia takich nowotwo-
row, jak rak jelita grubego, trzustki, sutka i endometrium.
U oséb otytych czesciej wystepuja zmiany zwyrodnienio-
we stawow, ptaskostopie, kolana koslawe lub szpotawe
[2, 3]. Otytos¢ powoduje takze zmiany w uktadzie odde-
chowym. Wraz ze wzrostem masy ciata zwieksza sie
podstawowe zapotrzebowanie energetyczne, a wiec i zu-
zycie tlenu. Otytos¢ zmniejsza podatnosé sciany klatki
piersiowej i przepony, co powoduje zaburzenia wentyla-
¢ji. U 0s6b otytych czesciej wystepuje dusznos¢ wysitko-
wa oraz spoczynkowa. U 0séb tych dochodzi do za-
mkniecia drobnych oskrzelikéw, czemu towarzysza za-
burzenia proporcji miedzy wentylacja a perfuzja. Spadek
podatnosci dolnych drég oddechowych powoduje
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zmniejszenie zapasowej objetosci wydechowe] (ERV)
oraz czynnosciowej pojemnosci zalegajacej (FRC), po-
jemnosci zyciowej (VC) i catkowitej pojemnosci ptuc
(TLC). Zmiany te moga doprowadzi¢ do hipoksji i hiper-
kapni. W pozycji lezacej dochodzi do zamkniecia drob-
nych oskrzelikéw, przepona przesuwa sie dogtowowo,
spada objetos¢ oddechowa, zaburzenia oddechowe po-
gtebiaja sie [4-6]. Hipowentylacja pecherzykowa moze
doprowadzi¢ do powaznych zaburzeh w postaci tzw. ze-
spotu Pickwicka, charakteryzujacych sie zespotem snu
z bezdechem, w czasie ktérego wystepuije sinica, a cze-
sto tez drzenie miesniowe, nadmierng sennoscia
w dzien, przecigzeniem prawej komory, hipoksja, poliglo-
bulia [1, 6, 7]. U 0s6b otytych astma wystepuje z wieksza
czestoscig niz w populacji ogolnej, ciezszy jest tez jej
przebieg [4, 7]. Do oceny sprawnosci wentylacyjnej ptuc
u chorych otytych mozna wykorzysta¢ pomiar szczyto-
wego przeptywu wydechowego (ang. peak expiratory
flow — PEF). Pomiar PEF jest szeroko stosowanym, naj-
prostszym technicznie badaniem sprawnosci wentyla-
cyjnej ptuc. PEF w przyblizony sposéb pozwala okresli¢
stopien zwezenia duzych oskrzeli. Zalezy on takze od si-
ty wykonania natezonego wydechu [8, 9].

Chirurgiczne leczenie otytosci powinno by¢ wdrozo-
ne uo0séb z BMI powyzej 40 lub powyzej 35 z chorobami
towarzyszacymi o znacznym stopniu zaawansowania,
po nieskutecznym leczeniu zachowawczym (dieta, ak-
tywnos¢ fizyczna, psychoterapia, farmakoterapia wspo-
magajaca). Operacje bariatryczne sg bardzo skuteczne
w zmniejszeniu i utrzymaniu masy ciata [3, 10].

Cel pracy

Celem pracy jest poréwnanie zmian sprawnosci
wentylacyjnej bezposrednio po operacji bariatryczne;j
przeprowadzonej metoda otwartg i laparoskopowa.
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Tab. I. Srednia wartos¢ PEF (I/min) u chorych przed operacja bariatryczna i po niej

Grupy chorych PEF przed zabiegiem PEF w 1. dobie po zabiegu PEF w 3. dobie po zabiegu
GRI 399 (S=+92) 195 (S=+60) 282 (S=+66)
GRII 453 (S=+67) 327 (S==56) 410 (S=+69)
GR Il 460 (S=+62) 340 (S=+43) 430 (S=+74)

Materiat i metody

Badaniem objeto 34 chorych zakwalifikowanych
do operacji bariatrycznej, leczonych na Oddziale Chirur-
gii Ogolnej Szpitala MSWIA w todzi w okresie od 6 mar-
ca 2005 r. do 9 sierpnia 2006 r. Chorych podzielono
na trzy grupy: grupa | — zakwalifikowani do pionowe;j
plastyki Zotagdka metoda otwartg (VBG); grupa Il — za-
kwalifikowani do pionowej plastyki metoda laparosko-
powa (LVBG); grupa Ill — zakwalifikowani do laparosko-
powego zatozenia opaski regulowanej (LABG). U 21 cho-
rych wykonano VBG, u 9 — LVBG, u 4 — LABG. Wiek
chorych operowanych metodg otwartg wahat sie od
23 do 65 lat (Srednio 41 lat), 52% chorych stanowity ko-
biety, BMI wahato sie od 34 do 64 (Srednio 48). Wiek
chorych operowanych metoda laparoskopowa wyniést
od 31 do 44 lat (Srednio 38 lat), 71% sposrod tych cho-
rych stanowity kobiety, BMI wynosito od 34 do 50 (Sred-
nio 42). Wszyscy chorzy byli w dobrym stanie ogdlnym.

Do oceny sprawnosci wentylacyjnej ptuc zastoso-
wano pomiar szczytowego przeptywu wydechowego
definiowanego jako najwieksza szybkos¢ przeptywu
powietrza przez drogi oddechowe, ktérg mozna osia-
gnac podczas natezonego wydechu [8, 9]. Pomiar wy-
konano za pomoca przenosnego urzadzenia — pikflo-
metra Mini Wright przed operacjg oraz w pierwszej
i trzeciej dobie po niej. Badanie polegato na wykona-
niu maksymalnie szybkiego wydechu poprzedzonego
maksymalnym wdechem (préba gaszenia Swiecy).
Wynik wyrazony jest w /min. Badanie wykonano trzy-
krotnie, odnotowujac najwieksza wartosé. Wartosce
nalezna PEF jest zalezna od wieku, ptci i wzrostu.

Wyniki badan poddano analizie statystycznej z wy-
korzystaniem testu t-studenta. Za poziom istotnosci
statystycznej we wszystkich obliczeniach przyjeto
wartos¢ p<0,05.

Wyniki
Srednie wyniki pomiaréw PEF (I/min) przedstawio-
no w tabeli I.

U pacjentéw po VBG w pierwszej dobie po zabiegu
PEF wynosit 50% wartosci przedoperacyjnej, w trzeciej
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dobie — 72%. U pacjentéw po LVBG w pierwszej dobie
po zabiegu PEF wynosit 72% wartosci wyjsciowej,
aw trzeciej —90%. U pacjentéw po LABG PEF wynosit od-
powiednio 74% i 94%. Wyniki przedstawiono na rycinie 1.
Sredni czas trwania VBG wynosit ponizej 2 godzin,
LVBG - 3,5 godziny, LABG — 3 godziny. Sredni czas pobytu
w szpitalu po VBG i LVBG wynosit 6 dni, po LABG 4 dni.
Wartos¢ PEF w pierwszej dobie po operacji ulegta
istotnemu statystycznie spadkowi u chorych z wszyst-
kich grup, przy czym wartos¢ ta po operacjach laparo-
skopowych (grupa Il i 111) byta istotnie wyzsza niz po ope-
racjach metoda otwartg (grupa I). Pomiedzy gru-
pa Il i Il nie byto istotnych statystycznie réznic
w pooperacyjnych zmianach PEF U chorych operowa-
nych metoda laparoskopowg wartosci PEF wracaty
do wartosci przedoperacyjnych zdecydowanie szybciej
niz po operacjach metoda otwarta. W trzeciej dobie
po operacji wartos¢ PEF u chorych operowanych meto-
da laparoskopowg powracata do wartosci zblizonej
do tej z okresu przedoperacyjnego (brak réznic istotnych
statystycznie), a u chorych po operacji metoda otwarta
wartos¢ PEF nadal pozostawata obnizona (p<0,05).

Dyskusja

Chirurgiczne leczenie otytosci jest wskazane w przy-
padku niepowodzenia leczenia zachowawczego u 0s6b

500
450
400 1
350+
300 1
250+

PEF [/min]

200+
150

VBG LVBG
rodzaj zabiegu

LABG

MW przed operacja O 1. doba po operacji [ 3. doba po operacji
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z BMI powyzej 40 lub BMI powyzej 35 w wypadku 0sab,
u ktérych wystepuja choroby towarzyszgce o znacznym
stopniu zaawansowania [10]. Otytos¢ jest zespotem ob-
jawow, ktore znacznie uposledzaja funkcje wielu narza-
dow i uktadéw, m.in. uktadu sercowo-naczyniowego
i oddechowego. Pacjent otyty nalezy do grupy wysokie-
go ryzyka powiktan okotooperacyjnych, takich jak: zawat
serca, zapalenie ptuc, infekcja w uktadzie moczowym,
ropienie rany pooperacyjnej. Wieksza jest takze Smier-
telnos¢ okotooperacyjna, szczegdlnie u chorych ze
wspotwystepujacymi  chorobami  ogélnoustrojowymi
[11]. W okresie przedoperacyjnym zaleca sie chorym oty-
tym zwiekszenie aktywnosci ruchowej, skrécenie czasu
lezenia na rzecz przebywania w pozycji pionowej i sie-
dzacej, a w dniu poprzedzajacym operacje zalecane sa
¢wiczenia oddechowe [6]. U 0s6b otytych zmniejszeniu
ulega czynnosciowa pojemnosc zalegajaca (FRC), co po-
woduje tendencje do spadku saturacji krwi tetniczej.
Czynnikami wptywajacymi na zmniejszenie FRC sa: spa-
dek podatnosci sciany klatki piersiowej i ptuc, zwiekszo-
ne cisnienie w jamie brzusznej, przesuniecie przepony
w kierunku dogtowowym, wzrost pojemnosci krazenia
ptucnego [6]. Dlatego u 0séb otytych tak wazny jest wy-
bor rodzaju zabiegu, ktéry uposledza mechanike oddy-
chania w jak najmniejszym stopniu.

W naszym badaniu wyniki pomiaréw PEF po ope-
racjach wskazuja na obnizenie sprawnosci oddecho-
wej we wszystkich grupach badanych, jednakze obni-
zenie sprawnosci oddechowej po operacjach wykona-
nych metoda otwarta byto istotnie wieksze niz
po operacjach metoda laparoskopowa. Wartos¢ PEF
po operacjach wykonanych metoda laparoskopowa
wraca do normy w krétszym czasie, w trzeciej dobie
po operacji wynosi powyzej 90% wartosci sprzed za-
biegu. Po operacjach metoda otwartg w trzeciej dobie
wartos$¢ PEF nadal pozostaje istotnie obnizona.

Operacje wykonane technika laparoskopowa
w znacznym stopniu eliminujg bél pooperacyjny, po-
zwalajac choremu na swobodny oddech i wydolny od-
ruch kaszlowy, umozliwiajgc usuniecie z drég odde-
chowych wydzieliny. Zmniejsza to ryzyko niedodmy
i zapalenia ptuc w okresie pooperacyjnym [12]. BAl po-
operacyjny powoduje sptycenie oddechu w wyniku
ograniczenia ruchomosci klatki piersiowej i przepony.
Dodatkowo po operacji metoda otwarta dochodzi
do odruchowego zmniejszenia objetosci oddechowej
na skutek draznienia otrzewnej sciennej. Mechanicz-
ne draznienie otrzewnej wywotuje odruch przewodzo-
ny aferentnie przez nerwy trzewne lub miedzyzebro-
we, co prowadzi do zahamowania funkcji opuszko-
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wych neuronéw wdechowych i aktywacji neuronéw
wydechowych [13, 14]. W rezultacie zmniejsza sie
czynnos¢ wtokien miesniowych przepony, wzrasta ak-
tywnos¢ miesni miedzyzebrowych zewnetrznych i na-
piecie miesnia prostego brzucha, co powoduje wzrost
cisnienia wewnatrz jamy otrzewnej [15]. Po operacjach
metoda laparoskopowa chory szybciej porusza sie sa-
modzielnie — juz w pierwszej dobie po zabiegu. Pioni-
zacja zwieksza pojemnos¢ zyciowa ptuc o 10% [14].

Po operacjach metodg otwartg dtuzej utrzymuje sie
porazenie jelit, co powoduje mechaniczne uniesienie
przepony i ograniczenie jej ruchomosci [16]. Zapotrze-
bowanie na opioidy w okresie pooperacyjnym u 0séb
operowanych metoda laparoskopowa jest mniejsze niz
po operacjach metodg otwarta. Ma to duze znaczenie
w wypadku os6b otytych, u ktérych efekty uboczne
dziatania opioidéw mogg nasila¢ zaburzenia oddecho-
we [17]. Operacje laparoskopowe z wytworzeniem od-
my otrzewnowej powodujg specyficzne zaburzenia:
wzrost OCZ, wzrost pCO, i obnizenie pH, wzrost cisnie-
nia krwi i czestosci tetna, wzrost cisnienia w drogach
oddechowych, zmniejszenie wysycenia hemoglobiny
tlenem [12, 18, 19]. Sredni czas trwania operacji wyko-
nanej metoda laparoskopowa jest dtuzszy niz w wy-
padku metody otwartej, co wynika zaréwno z naszych
badan, jak i doniesien literatury Swiatowej [17, 20]. Mi-
mo obcigzen wynikajacych z wytworzenia odmy
otrzewnowej, a takze mimo réznicy w dtugosci trwa-
nia operacji przebieg pooperacyjny jest korzystniejszy
w wypadku chorych operowanych metoda laparosko-
powa. Sg oni szybciej pionizowani i uruchamiani.
Po zabiegach laparoskopowych depresja uktadu odde-
chowego jest mniejsza i trwa krécej, mniejsze jest tak-
ze zuzycie opioidow, rzadziej wystepuja powiktania po-
operacyjne, krotszy jest czas hospitalizacji i okres re-
konwalescencji, lepszy jest efekt kosmetyczny [17].
Wydaje sie, ze u chorych nalezacych do grupy podwyz-
szonego ryzyka powiktan okotooperacyjnych, a takimi
sg chorzy otyli, korzystniejszym sposobem postepowa-
nia chirurgicznego jest metoda laparoskopowa.

Whioski

1. Operacja bariatryczna przeprowadzona zaréwno
metoda otwarta, jak i laparoskopowa prowadzi
do uposledzenia sprawnosci oddechowej w okresie
pooperacyjnym.

2. Uposledzenie sprawnosci oddechowej po operacji
metodg otwarta jest bardziej zaznaczone niz po ope-
racjach metodga laparoskopowa.
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3. Po operacji wykonanej metoda otwartg zaburzenia
oddechowe utrzymujg sie dtuzej niz po operacji me-
toda laparoskopowa mimo réznic w czasie trwania
zabiegu.
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