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STRESZCZENIE

Nadmierna masa ciała stanowi jeden z najpoważniejszych problemów współczesnej opie-

ki zdrowotnej. Należy do pięciu głównych czynników odpowiedzialnych za ogólną liczbę

zgonów na świecie, ściśle związanych z chorobami układu sercowo-naczyniowego, nowo-

tworami, a także wieloma innymi schorzeniami będącymi konsekwencją otyłości olbrzy-

miej. Metody zachowawcze leczenia patologicznej otyłości, do których należą zmiana sty-

lu życia pod względem wprowadzenia restrykcji żywieniowych oraz zwiększenia aktywno-

ści fizycznej, a także leczenie farmakologiczne, w większości przypadków pozwalają na

utratę 5–15% masy ciała. Osiągnięte wyniki są zwykle mało zadowalające i krótkotrwałe.

Chirurgia bariatryczna/metaboliczna jest uważana obecnie za najskuteczniejszą metodę

leczenia otyłości olbrzymiej. Wykazano poprawę lub całkowite ustąpienie patologii i cho-

rób współistniejących z otyłością, między innymi: cukrzycy typu 2, nadciśnienia tętnicze-

go, dyslipidemii czy nieprawidłowej tolerancji glukozy po operacjach metabolicznych. Jedną

z najistotniejszych pooperacyjnych zmian jest znaczna poprawa jakości życia, przejawia-

jąca się w wielu jego aspektach, co dla pacjenta może stanowić szczególnie ważny czyn-

nik przemawiający za wdrożeniem leczenia operacyjnego. (Forum Zaburzeń Metabolicznych

2012, tom 3, nr 2, 61–69)

słowa kluczowe: chirurgia bariatryczna, chirurgia metaboliczna, otyłość olbrzymia, zespół

metaboliczny

ABSTRACT

Excessive weight and obesity are currently among the most serious public heath problem.

They are the fifth leading cause of mortality and morbidity, closely related to cardiovascu-

lar disease, cancer and other comorbidities, which increase throughout the range of mode-

rate to severe obesity. Conservative treatment of morbidly obese, based on lifestyle modi-

fication such as dietary restriction, physical activity and pharmacotherapy, often lead to

5–15% excess body weight loss and nonexistent long-term success. Bariatric or metabolic

surgery is considered as the most effective treatment of the morbidly obese patients, pro-
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WSTĘP
Nadwaga i otyłość należą do pięciu głównych

czynników odpowiedzialnych za ogólną licz-

bę zgonów na całym świecie. Co najmniej 2,8

miliona dorosłych umiera rocznie na skutek

przewlekłej nadwagi i otyłości; 1,5 miliarda
osób powyżej 20. roku życia cierpi na nadwa-
gę, z których 200 milionów mężczyzn i pra-

wie 300 milionów kobiet jest otyła [1]. Pro-
blem nadmiernej masy ciała coraz częściej

dotyka najmłodszych. Według danych Świa-
towej Organizacji Zdrowia (WHO, World

Health Organization) z 2010 roku, blisko

43 miliony dzieci na całym świecie poniżej
5. roku życia była otyła. Niestety prognozy nie
są optymistyczne, a przedstawione dane

z roku na rok ulegają pogorszeniu. Szacuje
się, iż w 2015 roku problem nadwagi będzie

dotyczył 2,3 miliarda dorosłych [1]. Stojąc
w obliczu tak globalnego problemu, gdzie
w konsekwencji otyłość zabija więcej osób

niż niedożywienie, koniecznym i najbardziej
racjonalnym wydaje się opracowanie oraz

wdrożenie skutecznych działań prewencyj-
nych, jak również znalezienie sposobu na
znaczącą, długotrwale utrzymującą się utra-

tę masy ciała. Jest to trudne wyzwanie,
a walka z otyłością nierzadko jest pełna pora-
żek. Leczenie nadmiernej masy ciała meto-

dami zachowawczymi, do których zalicza się
zmianę nawyków żywieniowych oraz zwięk-

szenie aktywności fizycznej, jak również far-
makoterapię, zwykle pozwalają na utratę
5–15% nadmiernej masy ciała. Osiągnięte re-

zultaty na ogół są krótkotrwałe, a w przypad-

ku występowania otyłości olbrzymiej zwykle
niewystarczające dla osiągnięcia znaczącej
poprawy stanu zdrowia chorego [2]. Ma to

tym większe znaczenie, jeśli uświadomimy
sobie, że czas przeżycia osób z otyłością ol-

brzymią jest o 5–20 lat krótszy w porówna-

niu z osobami o prawidłowej masie ciała [3].
Europejskie wytyczne w zakresie chirurgicz-

nego leczenia otyłości olbrzymiej wskazują,

iż obecnie chirurgia bariatryczna jest naj-

skuteczniejszą metodą leczenia chorych

z otyłością, u których BMI przekracza 40 kg/m2

lub 35 kg/m2 ze współistniejącymi schorze-

niami, typowymi dla przewlekle utrzymują-

cej się nadwagi. Daje ona znaczące i długo-
trwałe efekty redukcji masy ciała, niemożli-

we do osiągnięcia przy zastosowaniu wyżej
wymienionych metod zachowawczych [4, 5].

Nazwa dziedziny, jaką jest chirurgia baria-
tryczna, pochodzi od greckich słów „ba-
ros”— waga (masa ciała) oraz „iatrikos”

— sztuka uzdrawiania [6]. Celem leczenia ba-

riatrycznego jest zatem uzyskanie znaczącej

klinicznie redukcji masy ciała, niezbędnej

do osiągnięcia korzystnych zmian w zakre-

sie chorób towarzyszących lub nawet całko-

witego ich ustąpienia i co najważniejsze re-

dukcji śmiertelności. Po operacji jest obser-
wowana znaczna poprawa parametrów kli-

nicznych i biochemicznych określających tak
zwany zespół metaboliczny [7]. Efekt taki

uzyskuje się nie tylko na drodze ograniczeń
kalorycznych, ale przede wszystkim dzięki
wpływowi operacji na złożone procesy neu-

rohormonalne, dlatego obecnie chirurgię

viding to sustained long-time weight loss and reduced obesity related morbidity and deaths.

The positive effect of bariatric surgery is documented in many studies as improvement or

remission of: type 2 diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia, impaired glucose tole-

rance and other obesity-related diseases. One of the most expected and very important

postoperative change is a significant improvement of patients quality of life in its many

aspects. (Forum Zaburzen Metabolicznych 2012, vol. 3, no 2, 61–69)

key words: bariatric surgery, metabolic surgery, morbid obesity, metabolic syndrome
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bariatryczną nazywa się chirurgią metabo-

liczną [7].
Chociaż nadal część społeczeństwa podcho-

dzi dość sceptycznie do wykorzystania chi-
rurgii w leczeniu otyłości, to w przeciągu
minionej dekady zaobserwowano ogromny

wzrost zainteresowania dziedziną, jaką jest
bariatria, także coraz więcej pacjentów skła-

nia się ku tej metodzie, licząc na skuteczne,
trwałe efekty redukcji nadwagi, poprawy sta-
nu zdrowia, jak również jakości i komfortu

życia [3].

STAN CHIRURGII BARIATRYCZNEJ
NA ŚWIECIE
Według danych prezentowanych w Paryżu w
2009 roku podczas 14th World Congress of the

International Federation for the Surgery of

Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) do-
tyczących stanu chirurgii bariatrycznej na
świecie, już w 1998 roku wykonywano śred-

nio 40 000 operacji rocznie, w 2003 roku licz-
ba ta wzrosła do 146 301, natomiast w 2008

roku wynosiła 344 221. Zatem procentowy

wzrost liczby wykonywanych operacji baria-

trycznych w okresie 10-lecia (1998–2008 r.)

sięgał 761%. Najwięcej tego typu zabiegów
wykonuje się w Stanach Zjednoczonych

i Kanadzie w liczbie około 220 000 operacji
rocznie. Szacunkowe dane dla Polski na
2008 rok wynoszą 814 operacji [8]. Biorąc

pod uwagę, że ponad 300 tysięcy Polaków
cierpi obecnie na otyłość III stopnia, należy
zdać sobie sprawę, iż tylko nieliczni mają

szansę być właściwie leczeni [9].

TECHNIKI OPERACYJNE STOSOWANE
W CHIRURGII BARIATRYCZNEJ
Spośród zabiegów bariatrycznych można
wyróżnić trzy główne rodzaje operacji (ryc. 1).
Operacje restrykcyjne prowadzą do ogra-

niczenia możliwości przyjmowania pokar-
mów i w dużym uproszczeniu polegają na

zmniejszeniu objętości żołądka. W tej gru-
pie zabiegów wyróżnia się założenie regulo-
wanej opaski na żołądek (AGB, adjustable

gastric banding), dzięki czemu zostaje wy-

tworzony zbiornik żołądkowy o objętości 20–
–30 ml. W zależności od pooperacyjnej tole-

rancji pokarmów oraz wraz z postępującą
utratą masy ciała przejście między wytwo-
rzonym górnym a dolnym zbiornikiem

żołądka może być regulowane za pomoca
portu umieszczonego pod skórą [2, 10, 11].

Inną z technik restrykcyjnych jest pionowa
plastyka żołądka (VGB, vertical gastric ban-

ding), gdzie przez odpowiednie przeszycie

ścian żołądka jest uzyskiwany zbiornik
o objętości około 30 ml. Jest to metoda trwa-
ła, bez możliwości pooperacyjnej regulacji

[11, 12]. Kolejną jest rękawowa resekcja
żołądka (SG, sleeve gastrectomy). Polega na

usunięciu około 4/5 części żołądka od stro-
ny krzywizny większej z wytworzeniem kana-
łu (mankietu) wzdłuż krzywizny mniejszej.

Objętość żołądka jest zmniejszona po tej
operacji około 10-krotnie. Na podstawie

badań prowadzonych nad skutecznością tej
metody stwierdzono, że na utratę masy cia-
ła wpływ miało nie tylko ograniczenie ob-

jętości żołądka, ale również zmniejszenie
stężenia greliny poprzez resekcję jego dna
[2, 13].

Kolejną grupę stanowią operacje ogranicza-
jące w znacznym stopniu wchłanianie ener-

gii ze spożywanego pokarmu przez wyłącze-
nie części drogi pokarmowej z trawienia
i wchłaniania. Zalicza się do niej wyłączenie

żółciowo-trzustkowe (BPD, biliopancreatic

diversion), którego istotą jest znaczne skró-

cenie przewodu pokarmowego, a więc wyłą-
czenie z pasażu określonej długości pętli
jelita cienkiego. Metoda jest poszerzana

zwykle o wycięcie 2/3 części żołądka. Wyłą-
czenie żółciowo-trzustkowe z przełącze-
niem dwunastniczym (BPD-DS, biliopan-

creatic diversion with duodendal switch) jako
technika restrykcyjno-wyłączająca stanowi

pewną modyfikację wyżej opisanej. Polega
na zespoleniu jelita krętego z opuszką dwu-
nastnicy po wcześniejszym jej przecięciu

przed ujściem przewodów żółciowego

vv Operacje
restrykcyjne prowadzą
do ograniczenia
możliwości przyjmowania
pokarmów i w dużym
uproszczeniu polegają
na zmniejszeniu
objętości żołądka cc
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i trzustkowego. Wytworzenie różnej długo-

ści pętli enzymatycznej i pokarmowej, czyli
rozdzielenie pokarmów od enzymów, powo-

duje szybką, a zarazem trwałą utratę masy
ciała, jednocześnie zmniejsza ryzyko wystą-
pienia objawów niepożądanych, jak biegun-

ki czy niedobory pokarmowe. Metody te
dają bardzo dobre rezultaty, szczególnie

poleca się je osobom z ekstremalną otyło-
ścią, kiedy BMI przekracza 60 kg/m2, bądź
w przypadkach, w których wcześniejsze ope-

racje nie powiodły się [10–12]. Kolejnym ro-
dzajem operacji jest ominięcie żołądkowo-
jelitowe z zespoleniem Roux-Y (RYGB,

Roux-en-Y gastric by-pass), którego ideą jest
wytworzenie małego podwpustowego zbior-

nika żołądkowego o pojemności 30–50 ml,
a następnie wykonanie zespolenia tego zbior-
nika z jelitem czczym na tak zwanej pętli

Roux-Y o długości 100–150 cm. Dzięki temu

z pasażu pokarmowego zostaje wyłączona

dalsza część żołądka, dwunastnica oraz po-
czątkowy odcinek jelita cienkiego, co powo-

duje znacznego stopnia ograniczenie wchła-
niania składników pokarmowych. Wytwo-
rzone w obrębie jelita cienkiego równoległe

odcinki dzielą się na pętlę pokarmową, pro-
wadzącą pokarm z podwpustowego zbiorni-

ka żołądka, oraz pętlę enzymatyczną, przez
którą są transportowane enzymy trawienne.
Obydwie pętle łączą się we wspólną, tra-

wienną i w zależności od poszczególnych ich
długości uzyskany stopień wyłączenia ulega
modyfikacji. Stosując metody wyłączające,

należy pamiętać o odpowiedniej suplemen-
tacji witamin i mikroelementów, aby nie

dopuścić do powstania niedoborów pokar-
mowych [11, 12, 14].
Jak widać, wybór technik chirurgii bariatrycz-

nej jest duży, dlatego przy doborze odpowied-
niej dla danego pacjenta należy wziąć pod

uwagę wiele czynników, które odgrywają
istotną rolę w przebiegu całego procesu lecze-
nia. Należą do nich: wskaźnik masy ciała

(BMI, body mass index), wiek i płeć chorego,
rozkład tkanki tłuszczowej, współistnienie
cukrzycy typu 2, dyslipidemii, refluksu żołąd-

kowo-przełykowego i wielu innych schorzeń.
Ważne jest również poznanie nawyków żywie-

niowych pacjenta, ewentualnych zaburzeń
odżywiania, na przykład napadowa żarłocz-
ność (BED, binge eating disorders). Zespół

prowadzący chorego powinien dokładnie
poznać jego oczekiwania odnośnie efektów

leczenia, gdyż średnia utrata masy ciała,
a następnie jej utrzymanie, są uzależnione
w dużym stopniu od rodzaju zastosowanej

metody operacyjnej [15].

REDUKCJA MASY CIAŁA
Obecnie najlepsze długotrwałe efekty uzy-

skuje się dzięki metodzie wyłączenia żółcio-
wo-trzustkowego, gdzie w przeciągu dekady
od operacji, nawet pomimo odzyskania 10%

utraconej nadwagi, nadal obserwuje się re-
dukcję w wysokości 60–80%. Zastosowanie

Rycina 1. Metody chirurgii bariatrycznej

AGB VGB RYGB

BPD BDP–DS SG

Źródło: Mechanick J.I., Kushner R.F., Sugerman H.J. i wsp. AACE/TOS/ASMBS
Guidelines. Obesity 2009; 17 (supl. 1): 4
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metod czysto restrykcyjnych wiąże się ze
stopniowo postępującym spadkiem masy

ciała, a efekt długotrwały nie jest aż tak spek-
takularny, głównie spowodowany zaprzesta-

niem stosowania przez pacjentów restrykcji
żywieniowych i między innymi spożywaniem
płynów o wysokiej gęstości kalorycznej, któ-

re nie wywołują natychmiastowego uczucia
sytości czy pełności, jak zjedzenie stałego
pokarmu. W tabeli 1 przedstawiono wartość

procentową utraconej nadmiernej masy cia-
ła (%EBW, excess body weight) osiągniętej

dzięki zastosowaniu poszczególnych metod
chirurgii bariatrycznej. Ponieważ każdy otyły

chory stanowi złożony i odrębny problem ze

względu na współistnienie wielu chorób, dla-

tego postępowanie powinno być dobrane in-

dywidualnie, a zabieg zapewnić skuteczną

i trwałą utratę masy ciała oraz w jak naj-

mniejszym stopniu naruszać zdrowie pa-

cjenta [3, 5].

ŚMIERTELNOŚĆ OKOŁOOPERACYJNA
Wiele uwagi poświęca się bezpieczeństwu

stosowania inwazyjnych metod leczenia oty-
łości, jakimi są zabiegi bariatryczne. Ryzyko
śmierci w okresie okołooperacyjnym szacu-

je się średnio na 0,29% we wczesnym,
30-dniowym okresie pooperacyjnym, natomiast
0,35% w późnym, 90-dniowym okresie po-

operacyjnym. Agencja Badań nad Jakością
Opieki Zdrowotnej w Stanach Zjednoczo-

nych w 2004 roku oceniła ryzyko zgonu we

wczesnym okresie pooperacyjnym, dotyczą-
cym wszystkich metod chirurgii bariatrycz-

nej, na 0,19% [5]. W metaanalizie Buchwal-
da i wsp. okołooperacyjne ryzyko zgonu dla

metod czysto restrykcyjnych wynosiło 0,1%
(przy badanej populacji 2297 pacjentów zo-
perowanych metodą opasania żołądka i 749,

u których zastosowano pionową plastykę
żołądka). Na 0,5% oszacowano ryzyko zgo-
nu po zespoleniu żołądkowo-czczym (grupa

5644 pacjentów po zastosowaniu metody
ominięcia żołądkowo-jelitowego RYGB),

natomiast na 1,1% dla metody wyłączenia
żółciowo-trzustkowego (ocenionego u ope-
rowanych 3030 pacjentów) [3, 16]. Mimo że

śmiertelność okołooperacyjna nie wydaje
się duża, to biorąc pod uwagę odsetek moż-

liwych powikłań występujących głównie we
wczesnym okresie pooperacyjnym, chirurgia
bariatryczna, jak każdy inny zabieg opera-

cyjny, nie powinna być traktowana jako
metoda niskiego ryzyka. Mając jednak świa-
domość wysokiej umieralności spowodowa-

nej przewlekłą otyłością, chirurgia staje się
jedyną właściwą drogą leczenia, wpływającą

na istotne wydłużenie czasu przeżycia. Wy-

niki badań Swedish Obese Subject w trakcie

10-letniej obserwacji prawie 2000 pacjentów

wykazały 1,5-raza mniejsze ryzyko zgonu

w grupie osób, które przeszły operację baria-

tryczną, w porównaniu z grupą leczoną za-

chowawczo. Ryzyko to dotyczyło w głównej

mierze zgonów spowodowanych patologiami

Tabela 1

Wskaźnik redukcji nadwagi %EBW dla poszczególnych metod chirurgii bariatrycznej

Metoda Pooperacyjny okres obserwacji (lata)

1–2 3–6 7–10

Pionowa plastyka żołądka (VGB) 50–72 25–65 –

Opasanie żołądka (GB) 29–87 45–72 14–60

Rękawowa resekcja żołądka (SG) 33–58 66 –

Ominięcie żołądkowo-jelitowe 53–80 55–78 60–70
Roux-en-Y gastric by-pass (RYGB)

Wyłączenie żółciowo-trzustkowe 65–83 62–81 60–80
(BPD) ± DS

Źródło: Mechanick J.I., Kushner R.F., Sugerman H.J. i wsp. AACE/TOS/ASMBS Guidelines. Obesity 2009; 17 (supl. 1): 7

vv Mając świadomość
wysokiej umieralności
spowodowanej
przewlekłą otyłością,
chirurgia staje się jedyną
właściwą drogą leczenia,
wpływającą na istotne
wydłużenie czasu
przeżycia cc



66 www.fzm.viamedica.pl

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

towarzyszącymi chorobliwej otyłości, jak

choroba wieńcowa serca, cukrzyca typu 2,

a także nowotworami [16–18].

WPŁYW NA GOSPODARKĘ LIPIDOWĄ
Jednymi z najważniejszych korzyści będą-
cych następstwem pooperacyjnej znacznej
utraty masy ciała jest poprawa parametrów

zespołu metabolicznego. Odnosząc się do
licznych badań o długim okresie obserwacji

pacjentów, odsetek chorych, u których na-
stąpiła pooperacyjna poprawa parametrów
lipidowych, wynosił co najmniej 70% i zale-

żał od zastosowanej metody. Poprawa pro-
filu lipidowego po założeniu regulowanej

opaski na żołądek, przy 66-procentowej
utracie nadwagi po 12-miesięcznym okresie
obserwacji, korelowała z 31-procentowym

spadkiem stężenia cholesterolu frakcji LDL,
39-procentowym wzrostem cholesterolu
frakcji HDL oraz obniżeniem o 63% stęże-

nia triglicerydów w surowicy krwi. We wcze-
śniej cytowanym już badaniu SOS wykazano,

że najlepsze rezultaty dają metody wyłącza-
jące, jak: BPD oraz BPD-DS, a także RYGB,
gdzie znaczna poprawa parametrów gospo-

darki lipidowej nastąpiła u 93,6–99,1% ope-
rowanych chorych [19, 20].

OBNIŻENIE WARTOŚCI
CIŚNIENIA TĘTNICZEGO
Korzystny wpływ chirurgii metabolicznej
zaobserwowano również u otyłych pacjen-

tów ze współistniejącym nadciśnieniem tęt-
niczym. Obszerna metaanaliza Buchwalda

i wsp. wskazuje na poprawę wartości ciśnienia
u 78,5% operowanych pacjentów, przy czym
u 61,7% ostatecznie doszło do całkowitego

jego ustąpienia. Po operacji RYGB została
zaobserwowana zmiana ciśnienia skurczo-
wego z przedoperacyjnych wartości 140 ± 17

mm Hg do 120 ± 18 mm Hg w okresie
12 miesięcy po operacji. Poprawa wartości

ciśnienia rozkurczowego w tym samym okre-
sie pooperacyjnym wynosiła odpowiednio
80 ± 11 vs. 71 ± 8 mm Hg [19, 21].

LECZENIE CUKRZYCY TYPU 2
Powodem znacznie szerszego zainteresowa-
nia w ostatnich latach, jakie zyskała chirurgia

metaboliczna, jest jej korzystny, poparty licz-
nymi badaniami, wpływ na obniżenie warto-
ści glikemii oraz pooperacyjną remisję cu-

krzycy typu 2. Wydaje się to szczególnie istot-
ne, kiedy zdamy sobie sprawę, jak ogromny

i rozległy jest to problem zdrowotny. Według
licznych prognoz liczba chorych na cukrzycę
typu 2 w kolejnym 10-leciu zwiększy się

2-krotnie, jeśli obserwowane obecnie tempo
wzrostu nie ulegnie zmianie [22]. Po wdroże-

niu chirurgicznego leczenia otyłości olbrzy-

miej u pacjentów z nieprawidłową tolerancją

glukozy zaobserwowano znaczną poprawę

w 99–100% przypadków i brak późniejszej

progresji do cukrzycy. U chorych z już rozpo-
znaną przed operacją jawną cukrzycą typu 2

remisję choroby odnotowano w 64–100%
przypadków, w zależności od zastosowanej

metody operacyjnej. Najwcześniej poprawa
pojawiała się już w 3 miesiącu po operacji. Co
najważniejsze, zmiany te utrzymują się długo-

trwale [19]. Interwencja chirurgiczna mająca
na celu redukcję masy ciała u osób ze świeżo
rozpoznaną cukrzycą typu 2 daje wyższy od-

setek jej całkowitego wycofania, w porówna-
niu z chorymi, z dłuższym okresem współist-

nienia schorzenia. Bardziej zaawansowane
postaci choroby, korelują z mniejszą poope-
racyjną utratą masy ciała, słabszą poprawą

glikemii, a w konsekwencji mniejszym praw-
dopodobieństwem całkowitej remisji scho-

rzenia. Jednak u zdecydowanej większości
następuje istotna poprawa parametrów kli-
nicznych i laboratoryjnych, jak wartość glike-

mii na czczo, stężenie glikowanej hemoglobi-
ny (HbA1c) czy stężenie insuliny [5, 6, 23, 24].
W tabeli 2 przedstawiono stopień remisji cu-

krzycy typu 2 u pacjentów po zastosowaniu
poszczególnych metod chirurgii bariatrycz-

nej. W związku z powyżej cytowanymi fakta-
mi coraz częściej rozważa się możliwość za-
stosowania procedur chirurgii metabolicznej

wśród pacjentów chorujących na cukrzycę

vv Odsetek chorych,
u których nastąpiła

pooperacyjna poprawa
parametrów lipidowych,

wynosił co najmniej
70% w zależności
od zastosowanej

metody cc

vv U chorych z już
rozpoznaną przed

operacją jawną cukrzycą
typu 2 remisję choroby

odnotowano w 64–100%
przypadków, w zależności
od zastosowanej metody

operacyjnej cc
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typu 2, których wskaźnik BMI nie przekracza
35 kg/m2. Badania Instytutu Chirurgii Baria-
trycznej i Metabolicznej w Weston na Flory-

dzie wykazały dużą skuteczność, a przede
wszystkim bezpieczeństwo chirurgicznego

leczenia wśród pacjentów z otyłością I stop-
nia. Badania te potwierdzają wcześniej już
wymienione korzyści w zakresie poprawy

bądź całkowitego ustąpienia chorób współist-
niejących. Co ciekawe, poprawa glikemii

u pacjentów poddanych operacjom RYGB
oraz BPD zwykle pojawia się w zbyt krótkim
okresie pooperacyjnym, by efekt ten łączyć

tylko i wyłącznie z utratą masy ciała. Dlatego
uważa się, że operacje te są bezpośrednio
odpowiedzialne za poprawę kontroli glike-

mii. Niestety, badań dotyczących tej grupy
chorych jest jeszcze zbyt mało, by można było

na ich podstawie stworzyć nowe wytyczne
dotyczące leczenia cukrzycy typu 2 u pacjen-
tów z otyłością I stopnia [22–24].

Godny podkreślenia jest fakt, iż u chorych,

u których nie doszło jeszcze do całkowitego

wycofania wyżej opisanych schorzeń, już we

wczesnym okresie pooperacyjnym można

było zredukować liczbę wcześniej przyjmo-

wanych leków [19]. W przypadku cukrzycy

typu 2 wiązało się to ze zmniejszeniem dawek

insuliny lub zmianą sposobu leczenia z in-

suliny na leki doustne.

WPŁYW NA INNE SCHORZENIA
I TOWARZYSZĄCE PATOLOGIE
Obserwowane są także pooperacyjne zmiany
w zakresie zwiększenia wrażliwości tkanek

obwodowych na insulinę, zmniejszenia aktyw-
ności markerów stresu oksydacyjnego i stanu
zapalnego w organizmie. Dochodzi również

do normalizacji poziomu hormonów płcio-
wych oraz jelitowych. Dzięki temu efektów

leczenia bariatrycznego upatruje się między
innymi w prewencji chorób nowotworowych,
głównie powiązanych z otyłością u kobiet

[25]. Liczne doniesienia wskazują na znaczną
poprawę dysfunkcji hormonalnej w zespole

policystycznych jajników, niealkoholowym
stłuszczeniu wątroby, bezdechu sennym,
a także zmniejszenie przerostu lewej komory

serca. Co ważne, wykazano redukcję śmiertel-
ności związanej z niedokrwienną chorobą ser-
ca [5, 17, 19, 25, 26].

Następstwa kliniczne wynikające z utraty masy
ciała są w dużej mierze następstwem redukcji

tkanki tłuszczowej. Można wyróżnić mecha-
niczne skutki, czyli zmniejszenie obciążenia
układu kostno-stawowego, oddechowego,

między innymi złagodzenie objawów bezde-
chu sennego. Obniżeniu ulega także ciśnienie

wewnątrzbrzuszne, co z kolei przyczynia się do
poprawy objawów refluksu. Największy wpływ
na występowanie zespołu metabolicznego

i innych schorzeń będących rezultatem prze-
wlekle utrzymującej się otyłości ma tkanka
tłuszczowa zlokalizowana centralnie, gdzie

wyróżnia się dwa główne jej magazyny — pod-
skórny oraz trzewny. Dzięki licznym obserwa-

cjom można wywnioskować, że pooperacyjna
utrata tkanki tłuszczowej trzewnej w najwięk-
szym stopniu przyczynia się do poprawy wraż-

liwości na insulinę, metabolizm glukozy, nor-

Tabela 2

Stopień remisji cukrzycy typu 2 po zastosowaniu poszczególnych metod chirurgii
bariatrycznej

Metoda Stopień remisji (%)

Pionowa plastyka żołądka (VGB) 75–83

Założenie regulowanej opaski na żołądek (LAGB) 40–47

Ominięcie żołądkowo-jelitowe Roux-en-Y gastric by-pass (RYGB) 83–92

Wyłączenie żółciowo-trzustkowe (BPD) 95–100

Źródło: Mechanick J.I., Kushner R.F., Sugerman H.J. i wsp. AACE/TOS/ASMBS Guidelines. Obesity 2009; 17 (supl. 1): 6

vv Największy wpływ
na występowanie
zespołu metabolicznego
i innych schorzeń
będących rezultatem
przewlekle utrzymującej
się otyłości ma tkanka
tłuszczowa zlokalizowana
centralnie cc
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malizację poziomu wolnych kwasów tłuszczo-

wych, adiponektyny, interleukiny-6, czynnika
martwicy nowotworów, obniżenia poziomu

białka C-reaktywnego [5, 27].

JAKOŚĆ ŻYCIA
Jednym z nadrzędnych celów leczenia, w tym
również bariatrycznego, jest poprawa jakości

życia chorego. Aby zadbać o ten aspekt efek-
tywności opisywanych powyżej metod lecze-

nia, został stworzony system oceny jakości
życia BAROS (Bariatric Analysis and Reporting

Outcome System). Wprowadzony przez Oria

i Moorhead stanowi swego rodzaju złoty stan-
dard dający możliwość porównywania osią-

gniętych wyników chirurgicznego leczenia
patologicznej otyłości. Opiera się na punkto-
wej ocenie wielkości utraconej nadwagi, stop-

nia wycofania chorób towarzyszących otyłości,
wystąpienia powikłań i/lub efektów niepożą-
danych oraz konieczności wykonania reopera-

cji. Najważniejszą jednak część stanowi su-
biektywna ocena pacjenta, zmian w różnych

sferach życia, jak: poczucie własnej wartości,
aktywność fizyczna, udział w życiu społecznym,
podejście do pracy i codziennych obowiązków,

a także satysfakcja z życia intymnego [28, 29].

PODSUMOWANIE
Chirurgia bariatryczna/metaboliczna jest dzie-

dziną medycyny zajmującą się leczeniem cho-
rych z tak zwaną otyłością patologiczną i jak
wskazują obecne wytyczne jest to w tym przy-

padku najskuteczniejsza droga postępowania.
Bariatria dysponuje wieloma metodami, któ-

re można przyporządkować do trzech głów-
nych grup operacji: restrykcyjnych — zmniej-
szających objętość przyjmowanych pokar-

mów, wyłączających — ograniczających
wchłanianie składników pokarmowych oraz
o mechanizmie mieszanym, łączącym dwie po-

wyższe metody. Efekty leczenia bariatryczne-
go są już widoczne w krótkim okresie poope-

racyjnym. Oprócz znaczącej i trwałej utraty
masy ciała dochodzi również do poprawy i/lub

całkowitego ustąpienia chorób współistnieją-

cych, takich jak cukrzyca typu 2, zaburzenia
lipidowe czy nadciśnienie tętnicze, wielu ko-

rzystnych zmian procesów metabolicznych
i gospodarki hormonalnej organizmu. Lecze-
nie bariatryczne odgrywa ogromną rolę rów-

nież w prewencji chorób nowotworowych
związanych z otyłością. W efekcie odległym

wydłużeniu ulega średni czas przeżycia osób,
które poddały się operacji bariatrycznej, w po-
równaniu z chorymi otyłymi nieoperowanymi.

Dla pacjenta bardzo ważna jest znaczna po-
prawa ogólnego samopoczucia, komfortu
i jakości życia, przejawiająca się w wielu aspek-

tach funkcjonowania osobistego i społeczne-
go. Należy jednak mieć świadomość, iż opera-

cja jest zaledwie jedną z wielu składowych zło-

żonego procesu, jakim niewątpliwie jest kom-

pleksowe leczenie otyłości. Niejednokrotnie

podkreśla się kluczową rolę doświadczonego
zespołu medycznego, w skład którego wcho-

dzą między innymi.: chirurg bariatra, in-
ternista, psycholog, dietetyk, pielęgniarka,
który sprawuje opiekę zarówno w okresie

przed, jak i pooperacyjnym. Pacjent powinien
mieć świadomość konieczności odbywania re-
gularnych wizyt kontrolnych, dożywotniej

zmiany stylu życia, a więc między innymi na-
wyków żywieniowych oraz wprowadzenia re-

gularnej aktywności fizycznej. Liczne prowa-
dzone badania i obserwacje mają na celu po-
twierdzenie skuteczności i bezpieczeństwa

zastosowania tych metod, jak też dokładnego
poznania mechanizmów prowadzących do

uzyskiwania oczekiwanych korzystnych efek-
tów leczenia bariatrycznego.
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