Chirurgiczne leczenie otytosci olbrzymiej
| zahurzen metaholicznych

Surgical treatment of morhid obesity
and metaholic disorders

STRESZCZENIE

Nadmierna masa ciata stanowi jeden z najpowazniejszych problemow wspotczesnej opie-
ki zdrowotnej. Nalezy do pieciu gtownych czynnikow odpowiedzialnych za ogdlng liczbe
zgonow na $wiecie, Scisle zwigzanych z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, nowo-
tworami, a takze wieloma innymi schorzeniami bedgcymi konsekwencja otyfosci olbrzy-
miej. Metody zachowawcze leczenia patologicznej otytosci, do ktorych nalezg zmiana sty-
lu zycia pod wzgledem wprowadzenia restrykcji zywieniowych oraz zwigkszenia aktywno-
$ci fizycznej, a takze leczenie farmakologiczne, w wigkszoS$ci przypadkdw pozwalajg na
utrate 5-15% masy ciata. Osiggniete wyniki sg zwykle mato zadowalajace i krotkotrwate.
Chirurgia bariatryczna/metaboliczna jest uwazana obecnie za najskuteczniejszg metode
leczenia otyto$ci olbrzymiej. Wykazano poprawe lub catkowite ustgpienie patologii i cho-
rob wspatistniejacych z otytoscia, miedzy innymi: cukrzycy typu 2, nadci$nienia tetnicze-
go, dyslipidemii czy nieprawidfowej toleranciji glukozy po operacjach metabolicznych. Jedng
Z najistotniejszych pooperacyjnych zmian jest znaczna poprawa jakosci zycia, przejawia-
jaca sie w wielu jego aspektach, co dla pacjenta moze stanowi¢ szczeg6lnie wazny czyn-
nik przemawiajacy za wdrozeniem leczenia operacyjnego. (Forum Zaburzen Metabolicznych
2012, tom 3, nr 2, 61-69)

stowa kluczowe: chirurgia bariatryczna, chirurgia metaboliczna, otyto$¢ olbrzymia, zespét
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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»» Obecnie chirurgia
bariatryczna jest
najskuteczniejszg
metoda leczenia

chorych z otytoScia,

u ktorych BMI przekracza
40 kg/m? lub 35 kg/m?
ze wspotistniejacymi
schorzeniami 44

62

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

WSTEP

Nadwaga i otylos¢ naleza do pieciu glownych
czynnikow odpowiedzialnych za ogélna licz-
be zgonéw na calym Swiecie. Co najmniej 2,8
miliona dorostych umiera rocznie na skutek
przewleklej nadwagi i otytosci; 1,5 miliarda
0s6b powyzej 20. roku Zycia cierpi na nadwa-
ge, z ktérych 200 milionéw mezczyzn i pra-
wie 300 milionéw kobiet jest otyta [1]. Pro-
blem nadmiernej masy ciala coraz czesciej
dotyka najmtodszych. Wedhug danych Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO, World
Health Organization) z 2010 roku, blisko
43 miliony dzieci na calym §wiecie ponizej
5.roku zycia byla otyla. Niestety prognozy nie
sa optymistyczne, a przedstawione dane
z roku na rok ulegaja pogorszeniu. Szacuje
si¢, izw 2015 roku problem nadwagi bedzie
dotyczyl 2,3 miliarda doroslych [1]. Stojac
w obliczu tak globalnego problemu, gdzie
w konsekwencji otylos$¢ zabija wiecej osob
niz niedozywienie, koniecznym i najbardziej
racjonalnym wydaje si¢ opracowanie oraz
wdrozenie skutecznych dziatan prewencyj-
nych, jak réwniez znalezienie sposobu na
znaczaca, dlugotrwale utrzymujaca si¢ utra-
t¢ masy ciata. Jest to trudne wyzwanie,
a walka z otytoScia nierzadko jest pelna pora-
zek. Leczenie nadmiernej masy ciata meto-
dami zachowawczymi, do ktorych zalicza si¢
zmian¢ nawykow zywieniowych oraz zwigk-
szenie aktywnoSci fizycznej, jak rowniez far-
makoterapie, zwykle pozwalaja na utrate
5-15% nadmiernej masy ciata. Osiagnicte re-
zultaty na og6t sa krotkotrwate, a w przypad-

ku wystepowania otyloSci olbrzymiej zwykle
niewystarczajace dla osiagni¢cia znaczacej
poprawy stanu zdrowia chorego [2]. Ma to
tym wicksze znaczenie, jesli uSwiadomimy
sobie, ze czas przezycia osob z otyloscia ol-
brzymig jest o 5-20 lat krétszy w poréwna-
niu z osobami o prawidlowej masie ciata [3].
Europejskie wytyczne w zakresie chirurgicz-
nego leczenia otylosci olbrzymiej wskazuja,
iz obecnie chirurgia bariatryczna jest naj-
skuteczniejszg metodg leczenia chorych
zotylo$cia, u ktérych BMI przekracza 40 kg/m?
lub 35 kg/m?2 ze wspélistniejacymi schorze-
niami, typowymi dla przewlekle utrzymuja-
cej sie nadwagi. Daje ona znaczace i dlugo-
trwate efekty redukcji masy ciata, niemozli-
we do osiagnigcia przy zastosowaniu wyzej
wymienionych metod zachowawczych [4, 5].
Nazwa dziedziny, jaka jest chirurgia baria-
tryczna, pochodzi od greckich stéw ,ba-
ros”— waga (masa ciata) oraz ,iatrikos”
— sztuka uzdrawiania [6]. Celem leczenia ba-
riatrycznego jest zatem uzyskanie znaczacej
klinicznie redukcji masy ciata, niezbednej
do osiagniecia korzystnych zmian w zakre-
sie chorob towarzyszacych lub nawet catko-
witego ich ustapienia i co najwazniejsze re-
dukcji $miertelnosci. Po operacjijest obser-
wowana znaczna poprawa parametréw kli-
nicznych i biochemicznych okreslajacych tak
zwany zespol metaboliczny [7]. Efekt taki
uzyskuje si¢ nie tylko na drodze ograniczen
kalorycznych, ale przede wszystkim dzigki
wplywowi operacji na ztozone procesy neu-
rohormonalne, dlatego obecnie chirurgie
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bariatryczna nazywa si¢ chirurgia metabo-
liczna [7].

Chociaz nadal czeS¢ spoteczenstwa podcho-
dzi dos¢ sceptycznie do wykorzystania chi-
rurgii w leczeniu otyloSci, to w przeciagu
minionej dekady zaobserwowano ogromny
wzrost zainteresowania dziedzina, jaka jest
bariatria, takze coraz wigcej pacjentow skla-
nia si¢ ku tej metodzie, liczac na skuteczne,
trwate efekty redukcji nadwagi, poprawy sta-
nu zdrowia, jak réwniez jakoSci i komfortu

zycia [3].

STAN CHIRURGII BARIATRYCZNEJ

NA SWIECIE

Wedlug danych prezentowanych w Paryzu w
2009 roku podczas 14th World Congress of the
International Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders (IFSO) do-
tyczacych stanu chirurgii bariatrycznej na
Swiecie, juz w 1998 roku wykonywano $red-
nio 40 000 operacjirocznie, w 2003 roku licz-
ba ta wzrosta do 146 301, natomiast w 2008
roku wynosita 344 221. Zatem procentowy
wzrost liczby wykonywanych operacji baria-
trycznych w okresie 10-lecia (1998-2008 r.)
siegal 761%. Najwigcej tego typu zabiegéw
wykonuje si¢ w Stanach Zjednoczonych
i Kanadzie w liczbie okoto 220 000 operacji
rocznie. Szacunkowe dane dla Polski na
2008 rok wynosza 814 operacji [8]. Biorac
pod uwage, ze ponad 300 tysiecy Polakow
cierpi obecnie na otylo$¢ I1I stopnia, nalezy
zda¢ sobie sprawe, iz tylko nieliczni maja

szans¢ by¢ wlasciwie leczeni [9].

TECHNIKI OPERACYJNE STOSOWANE

W CHIRURGII BARIATRYGZNEJ

Sposrod zabiegéw bariatrycznych mozna
wyréznic trzy gtéwne rodzaje operacji (ryc. 1).
Operacje restrykcyjne prowadza do ogra-
niczenia mozliwoSci przyjmowania pokar-
moéw i w duzym uproszczeniu polegaja na
zmniejszeniu objetosci zotadka. W tej gru-
pie zabiegéw wyrdznia si¢ zatozenie regulo-
wanej opaski na zotadek (AGB, adjustable
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gastric banding), dzigki czemu zostaje wy-
tworzony zbiornik zotadkowy o objetosci 20—
—-30 ml. W zaleznoSci od pooperacyjnej tole-
rancji pokarméw oraz wraz z postepujaca
utrata masy ciala przejScie miedzy wytwo-
rzonym goérnym a dolnym zbiornikiem
zotadka moze by¢ regulowane za pomoca
portu umieszczonego pod skora [2, 10, 11].
Inna z technik restrykcyjnych jest pionowa
plastyka zotadka (VGB, vertical gastric ban-
ding), gdzie przez odpowiednie przeszycie
Scian zotadka jest uzyskiwany zbiornik
o0 objetosci okoto 30 ml. Jest to metoda trwa-
ta, bez mozliwosci pooperacyjnej regulacji
[11, 12]. Kolejna jest rekawowa resekcja
zotadka (SG, sleeve gastrectomy). Polega na
usuni¢ciu okoto 4/5 czesci zotadka od stro-
ny krzywizny wigkszej z wytworzeniem kana-
tu (mankietu) wzdtuz krzywizny mniejszej.
Objetos¢ zotadka jest zmniejszona po tej
operacji okoto 10-krotnie. Na podstawie
badan prowadzonych nad skutecznoscia tej
metody stwierdzono, ze na utrat¢ masy cia-
ta wptyw miato nie tylko ograniczenie ob-
jetoSci zotadka, ale réwniez zmniejszenie
stezenia greliny poprzez resekcje jego dna
[2, 13].

Kolejna grupe stanowia operacje ogranicza-
jace w znacznym stopniu wchtanianie ener-
gii ze spozywanego pokarmu przez wylacze-
nie czeSci drogi pokarmowej z trawienia
iwchlaniania. Zalicza si¢ do niej wylaczenie
z6lciowo-trzustkowe (BPD, biliopancreatic
diversion), ktérego istota jest znaczne skro-
cenie przewodu pokarmowego, a wigc wyla-
czenie z pasazu okreslonej dlugosci petli
jelita cienkiego. Metoda jest poszerzana
zwykle o wyciecie 2/3 czgsci zoladka. Wyta-
czenie zOtciowo-trzustkowe z przetacze-
niem dwunastniczym (BPD-DS, biliopan-
creatic diversion with duodendal switch) jako
technika restrykcyjno-wylaczajaca stanowi
pewna modyfikacje wyzej opisanej. Polega
na zespoleniu jelita kretego z opuszka dwu-
nastnicy po wcze$niejszym jej przecigciu
przed ujSciem przewodow zoéiciowego
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»» Operacje

restrykcyjne prowadzg

do ograniczenia
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Zrodto: Mechanick J.I., Kushner R.F., Sugerman H.J. i wsp. AACE/TOS/ASMBS
Guidelines. Obesity 2009; 17 (supl. 1): 4

Rycina 1. Metody chirurgii bariatrycznej

i trzustkowego. Wytworzenie réznej dtugo-
Sci petli enzymatycznej i pokarmowej, czyli
rozdzielenie pokarméw od enzyméw, powo-
duje szybka, a zarazem trwatla utrate masy
ciata, jednoczesnie zmniejsza ryzyko wysta-
pienia objawéw niepozadanych, jak biegun-
ki czy niedobory pokarmowe. Metody te
daja bardzo dobre rezultaty, szczegdlnie
poleca si¢ je osobom z ekstremalna otyto-
§cia, kiedy BMI przekracza 60 kg/m?, badz
w przypadkach, w ktérych wezesniejsze ope-
racje nie powiodly si¢ [10-12]. Kolejnym ro-
dzajem operacji jest ominigcie Zotadkowo-
jelitowe z zespoleniem Roux-Y (RYGB,
Roux-en-Y gastric by-pass), ktérego idea jest
wytworzenie matego podwpustowego zbior-
nika zotadkowego o pojemnosci 30-50 ml,
anastepnie wykonanie zespolenia tego zbior-
nika z jelitem czczym na tak zwanej petli
Roux-Y o dlugosci 100-150 cm. Dzieki temu

z pasazu pokarmowego zostaje wylaczona
dalsza czg¢$¢ zotadka, dwunastnica oraz po-
czatkowy odcinek jelita cienkiego, co powo-
duje znacznego stopnia ograniczenie wchta-
niania sktadnikéw pokarmowych. Wytwo-
rzone w obrebie jelita cienkiego réwnolegle
odcinki dziela si¢ na petle pokarmowa, pro-
wadzaca pokarm z podwpustowego zbiorni-
ka zotadka, oraz petle enzymatyczna, przez
ktdra sa transportowane enzymy trawienne.
Obydwie petle tacza si¢ we wspdlna, tra-
wienna i w zaleznoSci od poszczegdlnych ich
dtugosci uzyskany stopien wylaczenia ulega
modyfikacji. Stosujac metody wylaczajace,
nalezy pamie¢taé o odpowiedniej suplemen-
tacji witamin i mikroelementéw, aby nie
dopusci¢ do powstania niedoboréw pokar-
mowych [11, 12, 14].

Jakwidaé, wybor technik chirurgii bariatrycz-
nejjest duzy, dlatego przy doborze odpowied-
niej dla danego pacjenta nalezy wzia¢ pod
uwage wiele czynnikéw, ktore odgrywaja
istotng role w przebiegu catego procesu lecze-
nia. Naleza do nich: wskaznik masy ciala
(BMI, body mass index), wiek i pte¢ chorego,
rozktad tkanki tluszczowej, wspotistnienie
cukrzycy typu 2, dyslipidemii, refluksu zotad-
kowo-przelykowego i wielu innych schorzen.
Wazne jest réwniez poznanie nawykow zywie-
niowych pacjenta, ewentualnych zaburzen
odzywiania, na przyktad napadowa zartocz-
nos¢ (BED, binge eating disorders). Zespot
prowadzacy chorego powinien doktadnie
poznac jego oczekiwania odnoS$nie efektow
leczenia, gdyz Srednia utrata masy ciata,
a nastgpnie jej utrzymanie, sa uzaleznione
w duzym stopniu od rodzaju zastosowanej

metody operacyjnej [15].

REDUKCJA MASY CIAtA

Obecnie najlepsze dtugotrwate efekty uzy-
skuje si¢ dzigki metodzie wytaczenia z6tcio-
wo-trzustkowego, gdzie w przeciagu dekady
od operacji, nawet pomimo odzyskania 10%
utraconej nadwagi, nadal obserwuje si¢ re-
dukcje w wysokosci 60-80%. Zastosowanie
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Tabela 1

Wskaznik redukcji nadwagi %EBW dla poszczegoélnych metod chirurgii bariatrycznej

Metoda Pooperacyjny okres obserwaciji (lata)

1-2 3-6 7-10
Pionowa plastyka zotgdka (VGB) 50-72 25-65 -
Opasanie zotgdka (GB) 29-87 45-72 14-60
Rekawowa resekcja zotagdka (SG) 33-58 66 -
Ominiecie zotgdkowo-jelitowe 53-80 55-78 60-70
Roux-en-Y gastric by-pass (RYGB)
Wytaczenie zéiciowo-trzustkowe 65-83 62-81 60-80

(BPD) = DS

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

metod czysto restrykcyjnych wigze si¢ ze
stopniowo postepujacym spadkiem masy
ciata, a efekt dlugotrwaly nie jest az tak spek-
takularny, gtéwnie spowodowany zaprzesta-
niem stosowania przez pacjentow restrykcji
zywieniowych i migdzy innymi spozywaniem
plynéw o wysokiej gestosci kalorycznej, kto-
re nie wywotuja natychmiastowego uczucia
sytosci czy petnosci, jak zjedzenie statego
pokarmu. W tabeli 1 przedstawiono warto$¢
procentowa utraconej nadmiernej masy cia-
ta (%0EBW, excess body weight) osiagnigtej
dzieki zastosowaniu poszczegdlnych metod
chirurgii bariatrycznej. Poniewaz kazdy otyly
chory stanowi zlozony i odrebny problem ze
wzgledu na wspélistnienie wielu choréb, dla-
tego postepowanie powinno by¢ dobrane in-
dywidualnie, a zabieg zapewni¢ skuteczng
i trwala utrate masy ciala oraz w jak naj-
mniejszym stopniu narusza¢ zdrowie pa-
cjenta [3, 5].

SMIERTELNOSC OKOLOOPERACYJNA

Wiele uwagi poswigca si¢ bezpieczefistwu
stosowania inwazyjnych metod leczenia oty-
losci, jakimi sa zabiegi bariatryczne. Ryzyko
Smierci w okresie okolooperacyjnym szacu-
je si¢ Srednio na 0,29% we wczesnym,
30-dniowym okresie pooperacyjnym, natomiast
0,35% w p6znym, 90-dniowym okresie po-
operacyjnym. Agencja Badan nad Jakoscia
Opieki Zdrowotnej w Stanach Zjednoczo-
nych w 2004 roku ocenita ryzyko zgonu we
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wczesnym okresie pooperacyjnym, dotycza-
cym wszystkich metod chirurgii bariatrycz-
nej, na 0,19% [5]. W metaanalizie Buchwal-
da i wsp. okolooperacyjne ryzyko zgonu dla
metod czysto restrykcyjnych wynosito 0,1%
(przy badanej populacji 2297 pacjentéw zo-
perowanych metoda opasania zotadkai 749,
u ktérych zastosowano pionowa plastyke
zotadka). Na 0,5% oszacowano ryzyko zgo-
nu po zespoleniu zotagdkowo-czczym (grupa
5644 pacjentéw po zastosowaniu metody
ominiecia zotadkowo-jelitowego RYGB),
natomiast na 1,1% dla metody wytaczenia
z6lciowo-trzustkowego (ocenionego u ope-
rowanych 3030 pacjentéw) [3, 16]. Mimo ze
Smiertelno$¢ okolooperacyjna nie wydaje
si¢ duza, to biorac pod uwage odsetek moz-
liwych powiktan wystgpujacych gtéwnie we
wczesnym okresie pooperacyjnym, chirurgia
bariatryczna, jak kazdy inny zabieg opera-
cyjny, nie powinna by¢ traktowana jako
metoda niskiego ryzyka. Majacjednak Swia-
domos¢ wysokiej umieralno$ci spowodowa-
nej przewlekla otyloScia, chirurgia staje si¢
jedyna wlasciwa drogg leczenia, wplywajaca
na istotne wydtuzenie czasu przezycia. Wy-
niki badan Swedish Obese Subject w trakcie
10-letniej obserwacji prawie 2000 pacjentow
wykazaly 1,5-raza mniejsze ryzyko zgonu
w grupie osob, ktore przeszly operacje baria-
tryczna, w poréwnaniu z grupa leczona za-
chowawczo. Ryzyko to dotyczylo w gtéwnej

mierze zgonéw spowodowanych patologiami
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»» Odsetek chorych,

u ktdrych nastgpita
pooperacyjna poprawa
parametrow lipidowych,
wynosif co najmniej
70% w zaleznosci

od zastosowanej
metody 44

»» Uchorychzjuz
rozpoznang przed
operacjg jawng cukrzyca
typu 2 remisje choroby
odnotowano w 64—-100%
przypadkow, w zaleznosci
od zastosowanej metody
operacyjnej 44
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towarzyszacymi chorobliwej otylosSci, jak
choroba wieficowa serca, cukrzyca typu 2,

a takze nowotworami [16-18].

WPLYW NA GOSPODARKE LIPIDOWA
Jednymi z najwazniejszych korzysci beda-
cych nastgpstwem pooperacyjnej znacznej
utraty masy ciala jest poprawa parametréw
zespolu metabolicznego. Odnoszac si¢ do
licznych badan o dlugim okresie obserwacji
pacjentéw, odsetek chorych, u ktérych na-
stapila pooperacyjna poprawa parametréw
lipidowych, wynosit co najmniej 70% i zale-
zat od zastosowanej metody. Poprawa pro-
filu lipidowego po zatozeniu regulowane;j
opaski na zotadek, przy 66-procentowe;j
utracie nadwagi po 12-miesiecznym okresie
obserwacji, korelowata z 31-procentowym
spadkiem stezenia cholesterolu frakeji LDL,
39-procentowym wzrostem cholesterolu
frakcji HDL oraz obnizeniem o 63% steze-
nia triglicerydéw w surowicy krwi. We wcze-
$niej cytowanym juz badaniu SOS wykazano,
ze najlepsze rezultaty daja metody wylacza-
jace,jak: BPD oraz BPD-DS, a takze RYGB,
gdzie znaczna poprawa parametréw gospo-
darki lipidowej nastapita u 93,6-99,1% ope-
rowanych chorych [19, 20].

OBNIZENIE WARTOSCI

CISNIENIA TETNICZEGO

Korzystny wplyw chirurgii metabolicznej
zaobserwowano rowniez u otylych pacjen-
tow ze wspotistniejacym nadci$nieniem tet-
niczym. Obszerna metaanaliza Buchwalda
iwsp. wskazuje na poprawe wartosci ciSnienia
u 78,5% operowanych pacjentow, przy czym
u 61,7% ostatecznie doszto do catkowitego
jego ustapienia. Po operacji RYGB zostala
zaobserwowana zmiana ci$nienia skurczo-
wego z przedoperacyjnych warto$ci 140 + 17
mm Hg do 120 = 18 mm Hg w okresie
12 miesigcy po operacji. Poprawa wartoSci
ci$nienia rozkurczowego w tym samym okre-
sie pooperacyjnym wynosita odpowiednio
80 = 11vs. 71 = 8 mm Hg [19, 21].

LECZENIE CUKRZYCY TYPU 2

Powodem znacznie szerszego zainteresowa-
niaw ostatnich latach, jakie zyskata chirurgia
metaboliczna, jest jej korzystny, poparty licz-
nymi badaniami, wplyw na obnizenie warto-
Sci glikemii oraz pooperacyjna remisje cu-
krzycy typu 2. Wydaje si¢ to szczegdlnie istot-
ne, kiedy zdamy sobie sprawe, jak ogromny
irozlegly jest to problem zdrowotny. Wedtug
licznych prognoz liczba chorych na cukrzyce
typu 2 w kolejnym 10-leciu zwigkszy si¢
2-krotnie, jesli obserwowane obecnie tempo
wzrostu nie ulegnie zmianie [22]. Po wdroze-
niu chirurgicznego leczenia otylosci olbrzy-
miej u pacjentéw z nieprawidlowa tolerancja
glukozy zaobserwowano znaczna poprawe
w 99-100% przypadkéw i brak pozniejszej
progresji do cukrzycy. U chorych zjuz rozpo-
znang przed operacja jawna cukrzyca typu 2
remisj¢ choroby odnotowano w 64-100%
przypadkoéw, w zalezno$ci od zastosowane;j
metody operacyjnej. Najwczesniej poprawa
pojawiala si¢ juzw 3 miesigcu po operacji. Co
najwazniejsze, zmiany te utrzymuja si¢ dtugo-
trwale [19]. Interwencja chirurgiczna majaca
na celu redukcje masy ciata u 0séb ze §wiezo
rozpoznang cukrzyca typu 2 daje wyzszy od-
setek jej catkowitego wycofania, w poréwna-
niu z chorymi, z dtuzszym okresem wspotist-
nienia schorzenia. Bardziej zaawansowane
postaci choroby, koreluja z mniejsza poope-
racyjng utrata masy ciata, stabsza poprawa
glikemii, a w konsekwencji mniejszym praw-
dopodobienstwem catkowitej remisji scho-
rzenia. Jednak u zdecydowanej wickszoSci
nastepuje istotna poprawa parametrow kli-
nicznych i laboratoryjnych, jak wartos¢ glike-
mii na czczo, stezenie glikowanej hemoglobi-
ny (HbA, ) czy stgzenie insuliny [5, 6,23, 24].
W tabeli 2 przedstawiono stopiefi remisji cu-
krzycy typu 2 u pacjentéw po zastosowaniu
poszczegblnych metod chirurgii bariatrycz-
nej. W zwiazku z powyzej cytowanymi fakta-
mi coraz czesciej rozwaza sie mozliwos¢ za-
stosowania procedur chirurgii metaboliczne;j
wsrod pacjentéw chorujacych na cukrzyce
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Tabela 2

Stopien remisji cukrzycy typu 2 po zastosowaniu poszczegdélnych metod chirurgii
bariatrycznej

Metoda

Stopien remisji (%)

Pionowa plastyka zotgdka (VGB)
Zatozenie regulowanej opaski na zotgdek (LAGB)

Ominiecie zotgdkowo-jelitowe Roux-en-Y gastric by-pass (RYGB)

Wytaczenie zétciowo-trzustkowe (BPD)

75-83

40-47

83-92
95-100

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

typu 2, ktérych wskaznik BMI nie przekracza
35 kg/m?. Badania Instytutu Chirurgii Baria-
trycznej i Metabolicznej w Weston na Flory-
dzie wykazaly duza skuteczno$¢, a przede
wszystkim bezpieczefnistwo chirurgicznego
leczenia wirod pacjentdw z otytoScia I stop-
nia. Badania te potwierdzaja wczesniej juz
wymienione korzy$ci w zakresie poprawy
badz catkowitego ustapienia chordb wspotist-
niejacych. Co ciekawe, poprawa glikemii
u pacjentéw poddanych operacjom RYGB
oraz BPD zwykle pojawia si¢ w zbyt krotkim
okresie pooperacyjnym, by efekt ten taczy¢
tylko i wylacznie z utrata masy ciata. Dlatego
uwaza si¢, ze operacje te sa bezposrednio
odpowiedzialne za poprawe kontroli glike-
mii. Niestety, badan dotyczacych tej grupy
chorych jest jeszcze zbyt mato, by mozna byto
na ich podstawie stworzy¢ nowe wytyczne
dotyczace leczenia cukrzycy typu 2 u pacjen-
toéw z otytoscia I stopnia [22-24].

Godny podkreslenia jest fakt, iz u chorych,
u ktorych nie doszlo jeszcze do catkowitego
wycofania wyzej opisanych schorzen, juz we
wczesnym okresie pooperacyjnym mozna
bylo zredukowa¢ liczbe wczesniej przyjmo-
wanych lekow [19]. W przypadku cukrzycy
typu 2 wiagzalo sie to ze zmniejszeniem dawek
insuliny lub zmiang sposobu leczenia z in-

suliny na leki doustne.

WPLYW NA INNE SCHORZENIA
| TOWARZYSZACE PATOLOGIE
Obserwowane sa takze pooperacyjne zmiany

w zakresie zwickszenia wrazliwosci tkanek

Forum Zaburzen Metabolicznych 2012, tom 3, nr 2, 61-69

obwodowych na insuling, zmniejszenia aktyw-
noSci markerdw stresu oksydacyjnego i stanu
zapalnego w organizmie. Dochodzi réwniez
do normalizacji poziomu hormonéw picio-
wych oraz jelitowych. Dzigki temu efektéw
leczenia bariatrycznego upatruje si¢ migdzy
innymi w prewencji choréb nowotworowych,
gléwnie powiazanych z otyloScia u kobiet
[25]. Liczne doniesienia wskazuja na znaczna
poprawe dysfunkcji hormonalnej w zespole
policystycznych jajnikdw, niealkoholowym
sttuszczeniu watroby, bezdechu sennym,
a takze zmniejszenie przerostu lewej komory
serca. Cowazne, wykazano redukcje Smiertel-
noscizwiazanej z niedokrwienna choroba ser-
ca[5,17,19,25,26].

Nastepstwa kliniczne wynikajace z utraty masy
ciata sa w duzej mierze nastepstwem redukcji
tkanki tluszczowej. Mozna wyrézni¢ mecha-
niczne skutki, czyli zmniejszenie obciazenia
ukladu kostno-stawowego, oddechowego,
miedzy innymi ztagodzenie objawéw bezde-
chu sennego. Obnizeniu ulega takze ci$nienie
wewnatrzbrzuszne, co zkolei przyczynia si¢ do
poprawy objawow refluksu. Najwigkszy wptyw
na wystepowanie zespotu metabolicznego
i innych schorzen bedacych rezultatem prze-
wlekle utrzymujacej si¢ otytoSci ma tkanka
tluszczowa zlokalizowana centralnie, gdzie
wyroOznia si¢ dwa gtéwne jej magazyny — pod-
skorny oraz trzewny. Dzigki licznym obserwa-
cjom mozna wywnioskowac, ze pooperacyjna
utrata tkanki thuszczowej trzewnej w najwiek-
szym stopniu przyczynia si¢ do poprawy wraz-
liwoSci na insuling, metabolizm glukozy, nor-
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malizacje poziomu wolnych kwaséw ttuszezo-
wych, adiponektyny, interleukiny-6, czynnika
martwicy nowotwordw, obnizenia poziomu
bialka C-reaktywnego [5, 27].

JAKOSC ZYCIA

Jednym z nadrzednych celéw leczenia, w tym
rowniez bariatrycznego, jest poprawa jakosci
zycia chorego. Aby zadbac o ten aspekt efek-
tywnosci opisywanych powyzej metod lecze-
nia, zostal stworzony system oceny jakoSci
zycia BAROS (Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System). Wprowadzony przez Oria
i Moorhead stanowi swego rodzaju zloty stan-
dard dajacy mozliwo$¢ porownywania osia-
gnigtych wynikow chirurgicznego leczenia
patologicznej otyloSci. Opiera si¢ na punkto-
wej ocenie wielkoSci utraconej nadwagi, stop-
niawycofania choréb towarzyszacych otytosci,
wystapienia powiktan i/lub efektéw niepoza-
danych oraz konieczno$ci wykonania reopera-
cji. Najwazniejsza jednak czgS¢ stanowi su-
biektywna ocena pacjenta, zmian w roznych
sferach zycia, jak: poczucie wlasnej wartosci,
aktywnos¢ fizyczna, udziatw zyciu spolecznym,
podejscie do pracy i codziennych obowiazkéw,
a takze satysfakcja z zycia intymnego [28, 29].

PODSUMOWANIE

Chirurgia bariatryczna/metaboliczna jest dzie-
dzing medycyny zajmujaca si¢ leczeniem cho-
rych z tak zwana otyloScia patologiczna i jak
wskazuja obecne wytyczne jest to w tym przy-
padku najskuteczniejsza droga postgpowania.
Bariatria dysponuje wieloma metodami, kto-
re mozna przyporzadkowac do trzech glow-
nych grup operacji: restrykcyjnych — zmniej-
szajacych objetos¢ przyjmowanych pokar-
méw, wylaczajacych — ograniczajacych
wchlanianie sktadnikéw pokarmowych oraz
o mechanizmie mieszanym, faczacym dwie po-
wyzsze metody. Efekty leczenia bariatryczne-
go sa juz widoczne w krétkim okresie poope-
racyjnym. Oprécz znaczacej i trwalej utraty

masy ciata dochodzi réwniez do poprawy i/lub

catkowitego ustapienia chordb wspotistnieja-
cych, takich jak cukrzyca typu 2, zaburzenia
lipidowe czy nadciSnienie tetnicze, wielu ko-
rzystnych zmian proceséw metabolicznych
i gospodarki hormonalnej organizmu. Lecze-
nie bariatryczne odgrywa ogromna rol¢ row-
niez w prewencji choréb nowotworowych
zwiazanych z otyloScia. W efekcie odlegtym
wydtuzeniu ulega Sredni czas przezycia oséb,
ktére poddaly si¢ operacjibariatrycznej, w po-
réwnaniu z chorymi otylymi nieoperowanymi.
Dla pacjenta bardzo wazna jest znaczna po-
prawa ogdllnego samopoczucia, komfortu
ijakosci zycia, przejawiajaca si¢ wwielu aspek-
tach funkcjonowania osobistego i spoteczne-
go. Nalezy jednak mie¢ Swiadomos¢, iz opera-
cjajestzaledwie jedna z wielu sktadowych zlo-
Zonego procesu, jakim niewatpliwie jest kom-
pleksowe leczenie otylosci. Niejednokrotnie
podkresla si¢ kluczowa role do§wiadczonego
zespotu medycznego, w sktad ktérego wcho-
dza miedzy innymi.: chirurg bariatra, in-
ternista, psycholog, dietetyk, pielegniarka,
ktory sprawuje opieke zaréwno w okresie
przed, jak i pooperacyjnym. Pacjent powinien
miec s$wiadomosc¢ koniecznosci odbywania re-
gularnych wizyt kontrolnych, dozywotniej
zmiany stylu zycia, a wiec migdzy innymi na-
wykoéw zywieniowych oraz wprowadzenia re-
gularnej aktywnosci fizycznej. Liczne prowa-
dzone badania i obserwacje maja na celu po-
twierdzenie skutecznoS$ci i bezpieczefistwa
zastosowania tych metod, jak tez doktadnego
poznania mechanizméw prowadzacych do
uzyskiwania oczekiwanych korzystnych efek-

téw leczenia bariatrycznego.
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