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K

STRESZCZENIE
Otyloé¢ jest bardzo powaznym problemem medycznym zaliczanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia do epidemii
wspoitczesnych czaséw. Z danych epidemiologicznych wynika, ze okoto 50% dorostych ma nadwage i otytos¢. W leczeniu
otytosci stosuje sie metody zachowawcze, takie jak zmianeg stylu zycia, diete, farmakoterapig oraz metody operacyjne,
ktore wedtug istniejgcych danych wykazujg najwieksza skutecznosé. Dziat medycyny zajmujacy sig leczeniem otylosci nosi
nazwe bariatrii, a8 o pacjentach zmagajgcych sig z problemem otytosci i jej pochodnych zwykle mdwi sie ,pacjent baria-
tryczny”. Wsréd istniejacych chirurgicznych metod leczenia otytosci jedna z najczesciej stosowanych jest laparoskopowa
rekawowa resekcja zotadka.
Celem pracy jest przedstawienie aktualnych standardéw kwalifikacji i przygotowania pacjenta do zabiegu bariatrycznego
obowiazujacych w Polsce. Rozwazania oparto na wybranej specjalistycznej literaturze polskiej i zagranicznej z ostatnich
dziesieciu lat.
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ABSTRACT
Obesity is a very serious medical problem included by the World Health Organization to the epidemics of modern times. The
epidemiological data suggest that about 50% of adults are overweight and obese. In the treatment of obesity conservative
methods are used, such as lifestyle changes, diet, pharmacotherapy and surgical methods, which according to the existing
data show the greatest effectiveness. Department of medicine dealing with the treatment of obesity is called bariatric and
patient strugsling with the problem of obesity and its derivatives is called a “bariatric patient”. Among the existing surgical
methods for the treatment of obesity, the most commonly used is sleeve laparoscopic gastrectomy.
The purpose of the paper is to present the current standards for the qualification and preparation of a patient for bariatric
surgery in Poland. Considerations were based on the selected Polish and foreign literature from the last ten years.
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Wstep ; W Polsce w drugim péiroczu 2015 roku odsetek

Z danych przedstawianych przez Swiatowag Orga-  0sdb z nadwaga i otylo$cia wynosit: 49,55%, co ozna-
nizacje Zdrowia (WHO, World Health Organization)  cza minimalny spadek 0,33 punktu procentowego
wynika, ze epidemia nadwagi i otylosci, a takze ze- w stosunku do poprzedniego okresu badawczego
spotu metabolicznego, wystepuje szczegdlnie czesto  (II kwartat 2015), w tym: osoby z nadwaga stanowily
w krajach wysoko uprzemystowionych [1]. 36,94%, a osoby z otytoscia 12,61% [2]. Wyniki ba-
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dafi wskazuja, ze gtéwnym powodem tak duzej liczby
0s6b otylych jest zbyt obfita dieta, niedostosowana do
potrzeb, a takze niska aktywnoS$¢ fizyczna Polakow.
Obserwuje si¢ rowniez spadek aktywnoSci dzieci
imtodziezy w starszych grupach wiekowych, co sprzyja
wystepowaniu otytosci réwniez w tej grupie [3].

Laparoskopowa rekawowa resekcja zotadka (LSG,
laparoscopic sleeve gastrectomy) jest operacja, ktora
ma szerokie zastosowanie jako metoda chirurgiczna
leczenia otyloSci. Zalicza si¢ ja do grupy operacji
restrykcyjnych, jednak obserwowane efekty metabo-
liczne wskazuja, ze wplywa réwniez na procesy hor-
monalne, odpowiedzialne za odczuwanie taknienia,
glodu i sytoéci. Wskazania do zastosowania sleeve
resekeji sa takie same, jak dla wszystkich operacji
z powodu otytosci brzusznej. Technika laparoskopo-
wa w praktyce chirurga utatwia wykonanie operacji,
a w perspektywie pacjenta przyspiesza okres rekon-
walescencji [4].

Istota zabiegu jest usunigcie dna zotadka i okoto
80% trzonu zotadka od strony krzywizny wigkszej,
pozostawiajac maty (100150 ml) zbiornik w ksztalcie
rekawa i nienaruszony odZzwiernik. Odciety, za pomo-
ca tak zwanych stapleréw, fragment Zotadka pozostaje
usuni¢ty na zewnatrz. Zmniejszenie objetosci zoladka
sprawia, ze chory nie jest w stanie przyjmowac jed-
norazowo tak duzych objetosci pokarmu, jak przed
zabiegiem operacyjnym. Usunig¢cie dna zoladka
i lezacych w tym rejonie obszaréw wydzielniczych
produkujacych greling i inne inkretyny, wplywa na
ograniczenie taknienia i odczuwania gtodu. Zakres
dziatania metabolicznego tej operacji nie jest jeszcze
dokladnie sprecyzowany i wymaga dalszych badan.
Resekcja przektada sie bezpoSrednio na do$¢ szyb-
ki, lecz bezpieczny ubytek masy ciala [5]. Pierwsza
operacj¢ bariatryczng na §wiecie wykonat w Stanach
Zjednoczonych Edward Manson w 1965 roku. Po raz
pierwszy rekawowa resekcja zotadka chirurgicznego
w leczeniu otyloéci w Polsce zostata wykonana w roku
2005 przez prof. Pasnika [6].

Kwalifikacja chorego do zabiegu

Kwalifikacja pacjentéw do chirurgicznego leczenia
otyloSci w Polsce opiera si¢ na wytycznych ustalonych
na podstawie zasad medycyny opartej na faktach
(EBM, evidence based medicine). Ich opublikowa-
nie bylo skutkiem dtugotrwatych badan i publikacji
prowadzonych przez ponad 50 lat, odkad do walki
z otyloScia zaczgto stosowac¢ metody chirurgiczne.
Znamiennym jest fakt, ze przez wiele lat wskazania
do operacji otytosci opieraly si¢ na wytycznych usta-
lonych przez ekspertéw podczas tak zwanych konfe-
rencji uzgodnieniowych [7]. Z uwagi na réznice wyste-
pujace w obrebie czestosci wystgpowania i przebiegu
otylosci, a takze w zakresie wynikéw chirurgicznego
leczenia otyto$ci w r6znych grupach etnicznych po-

miegdzy poszczegdlnymi krajami i kontynentami zde-
cydowano o opracowaniu wytycznych regionalnych.
W Europie przetomowe znaczenie mialy wytyczne
wielospecjalistycznego zespotu, ktére po raz pierwszy
ukazaty si¢ w 2007 roku w specjalistycznym piSmie
Obesity Surgery [8]. Zostaly one réwniez zarekomen-
dowane przez Zarzad Sekcji Chirurgii Metaboliczne;j
i Bariatrycznej Towarzystwa Chirurgéw Polskich [9].
Zasada kwalifikacji do chirurgicznego leczenia oty-
tosci jest stopien zaawansowania choroby (otytosci)
oceniany za pomocg wskaZnika masy ciata (BMI,
body mass index), z uwzglednieniem wieku chorego,
a takze wspotistniejacych choréb [10].

Otytos$¢ olbrzymia jest choroba przewlekta, po-
stepujaca, ktora sprzyja powstawaniu dodatkowych
choréb w znaczny sposéb obcigzajacych organizm,
takich jak: cukrzyca, nadciS§nienie t¢tnicze, zabu-
rzenia gospodarki lipidowej (zespét metaboliczny),
choroby sercowo-oddechowe, zmiany zwyrodnie-
niowe stawéw, zaburzenia miesigczkowania, objawy
bezdechu nocnego, nowotwory, depresja, ktére nie-
leczone prowadza do zgonu. W procesie kwalifikacji
chorego do leczenia operacyjnego nalezy rozwazyé
wszystkie wymienione powyzej czynniki, ale nalezy
takze uwzgledni¢ koszty leczenia chirurgicznego
osoby otytej badZ w przypadku zaniechania leczenia
operacyjnego — koszty leczenia powiktan wszystkich
wymienionych wczesniej choréb [11].

Zabieg operacyjny jest proponowany pacjentom
z BMI powyzej 40 lub 35 kg/m? wraz z chorobami
wspotistniejacymi, u ktérych mimo zastosowanego
leczenia zachowawczego nie uzyskano trwatej utra-
ty masy ciata. Wymienne warto$ci wskaznika BMI
odnosza si¢ do wskaznika obecnego lub udokumen-
towanego z przesztoSci. Wskaznik BMI nie spraw-
dza si¢ w przypadku pacjentéw niskich lub bardzo
wysokich, co prowokuje dyskusje wsrdd ekspertéw
dotyczaca wprowadzenia wskaznikow znacznie bar-
dziej obiektywizujacych proces kwalifikacji. Powyz-
sze kryteria odnosza si¢ do chorych w wieku 18-60
lat, jednak niejednokrotnie o kwalifikacji decyduje
stan biologiczny, a nie metrykalny. Dopuszcza si¢
przeprowadzenie operacji bariatrycznej u osoby
powyzej 60. roku zycia dla podniesienia jako$ci zycia.
Kwalifikowani chorzy sa infomowani o koniecznosci
przestrzegania zalecen lekarskich zaréwno w okresie
poprzedzajacym zabieg, jak i po jego wykonaniu.
Wazne jest takze uswiadomienie mogacych wystapi¢
powiktan pooperacyjnych i konieczno$ci pozostania
pod kontrolg lekarska przez kilka lat [9]. Trwaja
dyskusje na temat dolnej granicy wieku chorych pod-
dawanych leczeniu operacyjnemu z powodu otytosci:
obecnie przyjmuje si¢, ze operuje si¢ osoby petno-
letnie, lecz coraz cze¢Sciej pojawiaja si¢ dyskusje na
temat mozliwosSci objecia leczeniem chirurgicznym
patologicznie otytej mtodziezy, a nawet dzieci [10].
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Pierwszym elementem kwalifikacji do zabiegu
operacyjnego jest konsultacja z chirurgiem bariatra,
podczas ktoérej przeprowadza si¢ szczegdtowy wywiad
oraz badanie przedmiotowe. W trakcie postgpo-
wania kwalifikacyjnego wykonywane sa precyzyjne
pomiary antropometryczne okre§lajace stopief
otyloSci. W trosce o bezpieczefistwo i kompleksowa
opieke zapewnia si¢ takze konsultacje z dietetykiem
i psychologiem. W bezposrednim przygotowaniu pa-
cjenta do zabiegu biorg takze udzial: lekarz internista
specjalizujacy sie w leczeniu choréb metabolicznych,
anestezjolog i fizjoterapeuta. Istotnym elementem
kwalifikacji chorych do leczenia operacyjnego jest edu-
kacja przedoperacyjna. Rola zespotu kwalifikujacego
jest zweryfikowanie wiedzy pacjenta na temat jego
choroby oraz proponowanej formy leczenia, a takze
dostarczenie informacji w formie pisemnej, ktére uta-
twia podjecie Swiadomej zgody [11]. Podstawowa rolg
dietetyka na tym etapie wspOlpracy z pacjentem jest
wytlumaczenie, ze na dtugotrwaty sukces — oprdcz za-
biegu operacyjnego — bedzie miata wplyw stala zmiana
stylu zycia i nawykéw zywieniowych. Cenne w takich
przypadkach okazuje si¢ zaangazowanie psychologa.
Jego zadaniem jest profesjonalna rozmowa ukierun-
kowana na poznanie pacjenta, jego stabych i mocnych
stron w kontekScie walki z choroba, identyfikacje
przeciwwskazan do zabiegu, lepszego zrozumienia
motywacji i przygotowanie do zmierzenia si¢ z nowa,
nierzadko trudng na poczatku rzeczywistoscia.

Ze wzgledu na ztozono$¢ procedury i liczne trudno-
$ci techniczne, zwigzane z operowaniem chorych skraj-
nie otylych, co samo w sobie jest istotnym czynnikiem
ryzyka powiktaf okotooperacyjnych, operacja taka po-
winna by¢ przeprowadzona przez dos§wiadczony zespot
w oSrodkach specjalistycznych. Operacja bariatryczna
moze by¢ réwniez wykonana u pacjentéw z zespoltami
genetycznymi (zesp6t Pradera, zespot Williego).

Przeciwwskazaniami do chirurgicznego lecze-
nia otytosci sa: choroby bezposSrednio zagrazajace
zyciu, zapalne choroby przewodu pokarmowego,
stany predysponujace do krwawienia z przewodu
pokarmowego (na przyktad zylaki przetyku), ciaza,
brak wczesniejszych préb leczenia zachowawczego,
uzaleznienie od alkoholu, narkotykéw, lekéw, zabu-
rzenia psychiczne w niestabilnej fazie (zaburzenia
osobowosci, cigzka depresja, bulimia), niezdolnos¢
do samodzielnego funkcjonowania bez mozliwosci
uzyskania wsparcia ze strony rodziny lub instytucji
spotecznych i niemozno$¢ pozostania pod kontrola
lekarska i kontrolg pooperacyjna.

Przygotowaniec chorego do zabiegu

laparoskopowej rekawowej resekcji zotadka
Przygotowanie chorego do operacji bariatrycznej

ma charakter zaplanowany i jest procesem roztozo-
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nym w czasie, nie powinno trwac krdcej niz trzy mie-
sigce. Wszyscy cztonkowie zespotu terapeutycznego
doktadaja wszelkich starafl, aby proces ten przebiegat
kompleksowo, gdyz w praktyce rzutuje mocno na
powodzenie operacji i okresu pooperacyjnego [12].
Wyrdznia si¢ okresy: przygotowania dalszego (pacjent
jest prowadzony przez zespot specjalistow w trybie
ambulatoryjnym) oraz blizszego (postepowanie na
oddziale szpitalnym, na ktérym odbedzie si¢ zabieg
operacyjny) w dniu bezpoSrednio poprzedzajacym
zabieg operacyjny.

Przygotowanie dalsze

W przygotowaniu pacjenta realizowanemu w czesci
ambulatoryjnej nalezy precyzyjnie ocenié stan ogdlny
pacjenta ze szczegllnym uwzglednieniem schorzen
wspdtistniejacych, a w przypadku wystepowania sta-
néw zapalnych, na przyktad drég oddechowych, zatok
przynosowych, migdatkéw, zebow, nalezy je wyleczy¢.
To samo dotyczy schorzefi dermatologicznych, takich
jak zapalenie gruczotéw potowych, czyraczno$é, za-
palenie skory, wyprzenia, ktére z natury wystepuja
czesciej o 0sob otylych [13].

W przypadku wystepowania choréb kardiologicz-
nych konieczna jest ciggla kontrola kardiologiczna.
Pacjentom, u ktérych wystepuja mata frakcja wyrzu-
towa serca i niewydolno$¢ oddechowa, proponuje si¢
czasowe zatozenie do zoladka balonu, dzigki ktéremu
uzyskuje si¢ utrate masy ciata wielkoSci 30-40% oraz
znaczng poprawe parametréw krazeniowo-oddecho-
wych. Chorzy z wystepujaca cukrzyca zobowiazani
sa do pozostania pod stalg opieka poradni diabeto-
logicznej. Na etapie badan ambulatoryjnych nalezy
wykluczy¢ takze inne choroby endokrynologiczne
[13]. W przypadku rozpoznania cukrzycy typu 2, wy-
magajacej leczenia insulina, chorzy sa kwalifikowani
nie do sleeve resekcji, lecz do by-passu zotadkowo-
-jelitowego, ktdry to zabieg nie tylko pozwala uzy-
ska¢ powr6t do naleznej masy ciala, lecz daje takze
szanse chorym na wyleczenie cukrzycy i zaprzestania
przyjmowania insuliny. U pacjentéw z wystepujacym
zespotem obturacyjnego zespotu sennego, ktory
stanowi 77-88%, w grupie pacjentéw otytych ruty-
nowo przeprowadza si¢ badanie polisomnograficzne
i konsultacje laryngologiczna. U wszystkich chorych
przygotowywanych do zabiegu wykonuje si¢ spirome-
tri¢ oraz badanie gazometryczne.

Oprocz badan i konsultacji specyficznych dla
zabiegéw bariatrycznych kazdy chory przechodzi
standardowe badania, ktére sa niezbedne do przepro-
wadzenia zabiegu operacyjnego. Pacjenci zostaja za-
szczepieni przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby
typu B, a u osdb wczesniej zaszczepionych oznaczane
jest miano przeciwcial. Pacjent zobowiazany jest takze
przedstawi¢ aktualny komplet badan laboratoryjnych,
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w sktad ktérych wchodza: morfologia, biochemia,
uktad krzepnigcia, lipidogram, grupa krwi, poziom
glikemii, mocznik, kreatynina, aktywno$¢ kinezy
fosfokreatynowej (CPK) i jej izoenzyméw CK-MB,
TSH. Do wymaganych badafh obrazowych naleza:
badanie radiologiczne klatki piersiowej, badanie
ultrasonograficzne narzadéw jamy brzusznej, echo
serca, badanie identyfikacji zwigkszonego ryzyka
incydentéw zakrzepowo-zatorowych u chorych, u kt6-
rych stwierdza si¢ cechy przewlektej niewydolnosci
uktadu zylnego.

Na podstawie wytycznych dotyczacych kwalifikacji
i diagnostyki pacjentéw do operacji bariatrycznych
nalezy wykonaé badania endoskopowe, ktére beda
mialy na celu wykluczenie refluksu zotadkowo-
-przelykowego, zapalenia btony §luzowej, przetyku
Barretta, przepukliny rozworu przetykowego, cho-
roby wrzodowej oraz nowotwordw gornego odcinka
przewodu pokarmowego [13]. W8rdd najczesciej
wystepujacych nieprawidlowosci pojawia si¢ koloni-
zacja Helicobacter pylori i aktywna choroba wrzodowa.
Badanie endoskopowe goérnego odcinka przewodu
pokarmowego (gastroskopia) jest takze pomocne
w doborze odpowiedniej metody operacyjnej [15, 20].

W okresie przygotowania do zabiegu operacyjnego
pacjentowi pozostajacemu w domu przedstawia si¢
perspektywe zmiany nawykow zywieniowych, przez
co tatwiej jest je wdrozy¢ w okresie pooperacyjnym.
Chorzy spotykaja si¢ z propozycja zmiany czestosci
spozywania pokarméw z uwzglednieniem reguly
czesciej spozywanych, ale mniejszych porcji, to jest
5-6 positkéw na dobe. Wazne jest takze nauczenie
pacjenta, zeby tak pokierowal organizacja swojego
dnia codziennego, aby ostatni positek przyjmowany
byt nie pdzniej niz trzy godziny przed snem. Jako§¢
diety jest takze tematem rozmdw z pacjentem. Za-
lecana jest dieta niskokaloryczna ze zwigkszeniem
aktywnosci fizycznej. Wzmocnieniem tych zalecen
sa konsultacje z dietetykiem [12]. NajczeSciej w dniu
poprzedzajacym zabieg pacjent podpisuje Swiadoma
zgode na zabieg operacyjny oraz na znieczulenie
ogOlne [21]. Jest to proces finalizujacy caly okres
przygotowan dalszych. Celem kolejnych procedur
wykonywanych dla pacjenta bedzie jego bezposrednie
przygotowanie do zabiegu operacyjnego.

Przygotowanie bliisze

Zazwyczaj w przeddzieni zaplanowanego zabiegu
operacyjnego pacjent zglasza si¢ na szpitalny od-
dziat z dokumentacja medyczna zawierajaca wyniki
badaf, ktére umdéwiono powyzej. Ponownie podlega
badaniom przedmiotowemu i podmiotowemu. Jezeli
nastepuje taka konieczno$¢, powtarzane sa poszcze-
gblne wyniki badafi, aby wykluczy¢ wszelkie ryzyko.
Pacjent jest mierzony, wazony, okreSla si¢ zawartos§¢

tkanki ttuszczowej i wody z wykorzystaniem specjali-
stycznej aparatury pomiaru impedancji elektrycznej
ciala. W uzasadnionych przypadkach maja miejsce
dodatkowe konsultacje, na przyktad anestezjologicz-
na, psychologiczna itp. [16]. Odbycie dodatkowych
konsultacji lekarskich w przeddzien operacji ma na
celu ostateczna kwalifikacje pacjenta do zabiegu,
o ile wcze$niejsze rozpoznanie nastre¢czato jakie$
watpliwosci.

W porze obiadowej pacjent otrzymuje diete lek-
kostrawng, w godzinach wieczornych pozostaje na
czczo z wlaczeniem nawodnienia w postaci plynu
wieloelektrolitowego. W godzinach wieczornych
podaje si¢ premedykacje (najczeéciej midazolam
p.o.), heparyna drobnoczasteczkowa w dawce za-
leznej od masy ciata oraz leki na stale przyjmowane
przez pacjenta. U chorych na cukrzyce okre§la si¢
poziom glikemii i dalsze postgpowanie zalezy od
jego wynikow [16].

W dniu operacji pacjenci pozostaja na czczo.
U chorych na cukrzyce istotna jest kontrola glike-
mii oraz zwykle podaz insuliny krétkodziatajace;j
w dawkach frakcjonowanych. Wykonuje si¢ pomiary
podstawowych parametréw zyciowych. Chorzy sa
zobowigzani usunaé wszystkie elementy bizuterii
oraz sztuczne uzebienie. Jednym z najwazniejszych
elementow przygotowania pacjenta do operacji jest
przygotowanie pola operacyjnego. Wiasciwie prze-
prowadzone znacznie zmniejsza ryzyko wystapienia
zakazefi szpitalnych, w tym zakazenia miejsca opero-
wanego (ZMO) [17]. W prawidtowym przygotowaniu
si¢ pacjenta do operacji bariatrycznej niezbedna
jest pomoc pielegniarska. Wynika to z trudno$ci
samoobstugowych pacjentéw spowodowanych
ograniczeniami fizycznymi (pacjenci nie sa w stanie
wykona¢ doktadnej toalety, poniewaz nie moga si¢
schyli¢ badz dosiegnac reka dystalnych czesci ciata).
Otylosci olbrzymiej towarzyszy problem nadmiernego
pocenia si¢, ktéry dodatkowo deprymuje chorych.
Dlatego przygotowanie pola operacyjnego nalezy
zaczaé juz w dniu poprzedzajacym operacj¢. Pacjent
musi si¢ wykapaé okoto 12 godzin przed zabiegiem
iw dniu zabiegu. Do mycia powinien uzy¢ preparatu
ze Srodkiem antyseptycznym. Golenie pola operacyj-
nego powinno odby¢ si¢ w czasie najkrétszym przed
zabiegiem. Do usuwania owlosienia nalezy uzy¢
golarki (nie uzywac ostrzy, aby nie skaleczy¢ skory).
Po kapieli pacjent powinien przebrac¢ si¢ w koszule
operacyjna i zatozy¢ elastyczne poficzochy uciskowe
na obie koficzyny dolne, a w miar¢ mozliwosci wy-
posazenia oddziatu takze urzadzenie zapewniajace
zmienny ucisk pneumatyczny na czas trwania zabiegu
iw okresie pooperacyjnym [18]. BezpoSrednio przed
znieczuleniem podaje si¢ ptyn wieloelektrolitowy
droga dozylna, a takze inhibitory pompy protono-
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wej i antybiotyki o szerokim spektrum dziatania.
W etapie bezpoSredniego przygotowania pacjenta
bariatrycznego do zabiegu operacyjnego bierze udziat
pielegniarka i ponosi odpowiedzialno§¢ za prawid-
towo$¢ wykonania poszczegdlnych czynnosci [18].
Dla zapewnienia bezpieczenstwa kolejnych etapdw
zabiegowych prowadzi si¢ Okotooperacyjng Karte
Kontrolna (Surgical Safety Checklist).

Podsumowanie

Chirurgia bariatryczna jest coraz czgstsza metoda
leczenia otyloSci z wyboru i konieczno$ci. Oprocz
spadku masy ciata dochodzi do zatrzymania si¢ badz
wycofania wigkszoSci proceséw chorobowych, ktore
towarzyszyly podstawowej jednostce chorobowej,
a takze schorzen rozwijajacych si¢ w przebiegu otyto-
Sci. Niezmiernie wazna jest prawidtowa kwalifikacja
i dobdr odpowiedniej metody leczenia, jak réwniez
profesjonalne i holistyczne traktowanie pacjenta na
etapie przygotowania do zabiegu. Z perspektywy
zespolu terapeutycznego istotne jest pozyskanie
zaufania pacjenta oraz wyposazenie go w wiedz¢ nie-
zbedna do samoopieki i samopielegnacji. Wszystkie
czynnoSci dotyczace pacjenta bariatrycznego powinny
by¢ wykonywane z poszanowaniem jego intymnosSci
i godnosci osobiste;.
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