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W dzisiejszych czasach nadwaga i otytos¢ osigga-
ja rozmiar epidemii. Niewatpliwie dotyczy to takze na-
szego kraju. Wyniki badah przeprowadzonych w Pol-
sce w reprezentatywnej dla catego spoteczenstwa
grupie wykazaty, ze wskaznik masy ciata powyzej
40 kg/m2 cechuje okoto 1% oséb dorostych, co prze-
ktada sie na liczbe okoto 300 tysiecy chorych w kraju
[1]. W badaniach prowadzonych w grupie chorych
w wieku powyzej 30 lat zaobserwowano, ze odsetek
chorych ze wskaznikiem masy ciata wiekszym niz
40 kg/m2 wynosi 1,9% [2]. W wybranych populacjach
wiejskich odsetek ten zwieksza sie do 2,8%, a w wiel-
komiejskich — nawet do 3% [3, 4]. Otytos¢ powoduje
rozwdj licznych choréb towarzyszacych. W badaniach
przeprowadzonych w naszym kraju odnotowano, ze
wsréd zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego
z powodu otytosci olbrzymiej zespét metaboliczny roz-
poznano u 53,3% chorych [5]. Wyniki tych samych ba-
dan wykazuja, ze w grupie chorych ze wskaznikiem
masy ciata wiekszym niz 50 kg/m2 czestos¢ zespotu
metabolicznego zwieksza sie do 79,5%!

W zwigzku z nieskutecznoscig leczenia zachowaw-
czego otytosci olbrzymiej préby jej terapii na drodze
chirurgicznej podjeto juz w latach 50. XX wieku. Obec-
nie technika chirurgiczna pozwala na redukcje masy
ciata poprzez wprowadzenie zmian w obrebie przewo-
du pokarmowego, ktore prowadza do ograniczonego
spozycia pokarméw badZ ograniczenia ich trawienia
i wchtaniania. Coraz czesciej podkresla sie wptyw
zmian wprowadzonych w przewodzie pokarmowym
na hormony osi mézgowo-jelitowej regulujacej odzy-
wianie i metabolizm organizmu. W konsekwencji
oznacza to, ze chirurg bariatra wykonuje operacje

o charakterze endokrynologicznym, a jedynie niedo-
skonatos¢ wspotczesnej wiedzy medycznej w zakresie
znajomosci tych mechanizméw sprowadza ja do roli
czysto anatomicznej zmiany wptywajacej ,,jedynie”
na spozycie pokarmu i jego wchtanianie z przewodu
pokarmowego.

Postep wiedzy, ktoéry dokonat sie na przestrzeni
kilkudziesieciu lat, pozwolit na okreslenie precyzyj-
nych wskazah do zastosowania tej metody leczenia
otytosci. Pierwsze opracowanie powstato wprawdzie
w 1978 roku, ale to kolejne z 1991 roku odegrato prze-
tomowa role i byto podstawg kwalifikacji chorych
przez kilkanascie nastepnych lat [6]. Za wskazanie
do chirurgicznego leczenia otytosci uznano wéwczas
stan, w ktérym wskaznik masy ciata przekracza war-
tos¢ 40 kg/m? (otytosc 111°) lub gdy wskaznik ten prze-
wyzsza wartos¢ 35 kg/m2 (otytosé 11°) i jednoczesnie
wystepuja dodatkowe choroby zalezne od otytosci.

Powyzszy konsensus zaktadat, ze u chorego zgta-
szajacego sie po raz pierwszy do leczenia otytosci ol-
brzymiej nalezy rozwazy¢ w pierwszej kolejnosci le-
czenie zachowawcze uwzgledniajgce ograniczenia
dietetyczne, éwiczenia fizyczne i zmiane stylu zycia.
Operacja powinna by¢ rozwazana u dobrze poinfor-
mowanych i zmotywowanych chorych. Kwalifikacje
do operacji powinien przeprowadzi¢ wielospecjali-
styczny zesp6t, ktorego trzon stanowia: chirurg, inter-
nista, psychiatra oraz dietetyk. Wiekszos¢ z powyz-
szych zasad kwalifikacji nadal obowigzuje.

Zwiekszenie liczby otytych, jakie nastagpito w ostat-
nich dekadach, poszerzenie wiedzy o konsekwen-
cjach otytosci i rozw6j laparoskopowej techniki ope-
racyjnej spowodowaty skokowe zwiekszenie liczby
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operacji bariatrycznych. Technika laparoskopowa wy-
musita takze wprowadzenie do chirurgii narzedzi
i sprzetu, ktére dodatkowo przyczynity sie do dalsze-
go postepu w zakresie bezpieczehstwa leczenia [7].
Laparoskopia jako technika matoinwazyjna doprowa-
dzita do wiekszej akceptacji interwencji chirurgicznej
wsréd chorych. Takze bezpieczefstwo okotooperacyj-
ne chorych znacznie sie zwiekszyto dzieki wdrozeniu
profilaktyki przeciwzakrzepowej, jednak dalsze bada-
nia w tym zakresie sg niezbedne w celu okreslenia
standardéw w tej grupie oséb [8].

Kolejne badania kliniczne byty Zzrédtem wiedzy
o0 leczeniu chirurgicznym otytych dzieci i mtodziezy,
0s6b w wieku podesztym czy tez chorych ze wskazni-
kiem masy ciata ponizej 35 kg/m2. Powyzsze czynniki
stanowity podstawe zwotania kolejnej konferencji
uzgodnien, ktéra odbyta sie w 2004 roku, pod patro-
natem Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgii Baria-
trycznej (American Society for Bariatric Surgery
— ASBS) [9]. W podsumowaniu powyzszej konferencji
znalazty sie miedzy innymi nastepujace stwierdzenia:
e chirurgia bariatryczna jest obecnie najskuteczniej-
szym sposobem leczenia otytosci olbrzymiej i pro-
wadzi do poprawy badZ ustepowania patologii to-
warzyszacych otytosci,
wsrdd zalecanych metod leczenia operacyjnego wy-
mieniono: pionowg opaskowa plastyke zotadka, do-
stosowywalne opasanie zotadka, wytaczenie zotad-
kowe i z6tciowo-trzustkowe,
przeprowadzenie operacji technika zaréwno kla-
syczna, jak i laparoskopowa uznano za réwno-
uprawnione,
pacjenci przed zakwalifikowaniem do leczenia ope-
racyjnego nie wymagaja przebycia sformalizowane-
go leczenia zachowawczego,
przed zakwalifikowaniem do operacji u chorego
powinny by¢ wykonane wyczerpujace badania labo-
ratoryjne i obrazujace, natomiast diagnostyka spe-
cjalistyczna (kardiologiczna, psychiatryczna, psycho-
logiczna itp.) nie jest wymagana rutynowo, jednak
powinna by¢ prowadzona, jezeli s3 do tego wskaza-
nia,
chirurgiczne leczenie otytosci olbrzymiej u dzieci
powinno odbywac sie w wyspecjalizowanych osrod-
kach,
istnieja podstawy, aby rozwaza¢ leczenie chirurgicz-
ne u chorych z otytodcig 1° (wskaznik masy cia-
ta 30-34,9 kg/m2) i stwierdzanymi patologiami to-
warzyszacymi, w przypadku ktérych redukcja masy
ciata prowadzi do ich poprawy lub ustapienia,
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« koszty zwigzane z przeprowadzeniem operacji sg re-
kompensowane zmniejszonym zapotrzebowaniem
na leki w zwigzku z ustepowaniem patologii, beda-
cych wynikiem otytosci przed uptywem 4. roku
po operacji,

e chirurgia bariatryczna umozliwia prowadzenie ba-
dan z zakresu regulacji spozycia pokarmoéw, patofi-
zjologii otytosci i innych zaburzeh metabolicznych.

Dynamiczny wzrost liczby oséb chorujacych na
otytos¢ w Europie, a takze réznice miedzy spoteczno-

Scig USA i Europy doprowadzity do zorganizowania

konferencji uzgodnieh pod patronatem Europejskie-

go Stowarzyszenia Chirurgii Endoskopowe] (European

Association for Endoscopic Surgery — EAES). Wytyczne

opracowane w trakcie powyzszej konferencji zostaty

opublikowane w 2005 roku na tamach Surgical Endo-
scopy i staty sie podstawa kwalifikowania i leczenia
otytosci metodami chirurgicznymi w krajach europej-
skich [10]. Wytyczne te szeroko oméwiono takze

w polskim pismiennictwie [11], a ich zarys przedsta-

wia sie nastepujaco:

e chirurgiczne leczenie otytosci powinno by¢ rozwa-
zane u dorostych chorych ze wskaznikiem masy cia-
ta powyzej 40 lub 35 kg/m? z towarzyszgcymi pato-
logiami,

e chorego do operacji powinien przygotowa¢ wielo-
profilowy zespo6t,

e w kwalifikacji do operacji standardowe badania po-
winny byé uzupetnione spirometrig, badaniem ul-
trasonograficznym jamy brzusznej oraz endoskopia
(badZ badaniem radiologicznym gérnego odcinka
przewodu pokarmowego),

* inne, dodatkowe badania oraz konsultacje (np. oce-
na psychologiczna, badanie polisomnograficzne)
przeprowadza sie w przypadku wczesniejszego
stwierdzenia wskazan do ich wykonania,

e wéréd uznanych metod operacyjnych wymieniono:
dostosowywalne opasanie zotadka, pionowa opa-
skowg plastyke Zotadka, wytgczenie zotgdkowe
i z6tciowo-trzustkowe,

 podkreslono, ze powyzsze metody réznia sie spo-
dziewanymi wynikami i mozliwymi powiktaniami,
a metoda leczenia powinna by¢ dobrana indywi-
dualnie,

e uznano, ze dostep laparoskopowy jest korzystniejszy
w przypadku opasania zotadka, pionowej opaskowej
plastyki zotadka, wytaczenia zotgdkowego i prawdo-
podobnie wytaczenia zétciowo-trzustkowego,

* podkreslono rutynowy charakter profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej i przeciwbakteryjnej,
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e okreslono takze harmonogram kontroli pooperacy;j-
nych, ktére powinny odbywac sie od 3 do 8 razy
w pierwszym roku po operacji, od 1 do 4 razy w dru-
gim roku i raz lub 2 razy w kolejnych latach,

¢ ocena wynikéw leczenia powinna obejmowac nie tyl-
ko redukcje masy ciata i stan odzywienia, ale takze
ich wptyw na towarzyszace patologie i jakos¢ zycia.

Dynamiczny postep wiedzy w zakresie chirurgii
bariatrycznej zaowocowat kolejnym opracowaniem
europejskim, ktére ukazato sie w 2007 roku na ta-
mach Obesity Surgery [12]. Wytyczne te przettuma-
czono na jezyk polski i sa publikowane w aktualnym
wydaniu czasopisma Wideochirurgia i inne techniki
matoinwazyjne. W przeciwiefstwie do poprzedniego
opracowania, byto one przygotowane nie tylko przez
chirurgbw, ale takze wielospecjalistyczny zespot eks-
pertéw i zostaty oparte na zasadach Evidence Based
Medicine. Uwzgledniajac powyzsze, Zarzad Sekcji
Chirurgii Bariatrycznej i Metabolicznej Towarzystwa
Chirurgéw Polskich rekomenduje powyzsze opraco-
wanie jako wytyczne leczenia operacyjnego otytosci
takze w naszym kraju. W stosunku do poprzednich
opracowan uzupetniajg one przedstawione powyzej
wytyczne o kilka istotnych aspektéw:

e przy ocenie wskazan do operacji uwzglednia sie
najwiekszg osiggnieta przez chorego mase ciata,
 ewentualna redukcja masy ciata uzyskana na drodze
leczenia zachowawczego nie jest przeciwwskaza-
niem do leczenia operacyjnego otytosci olbrzymiej,

e wskazaniem do leczenia operacyjnego otytosci jest
rowniez sytuacja, w ktérej chorujacy na otytos¢ ol-
brzymia uzyskat znaczaca redukcje masy ciata
w wyniku leczenia zachowawczego, a dochodzi
do ponownego jej zwiekszenia,

* leczenie operacyjne otytosci wsrdd dzieci i mtodzie-
7y jest uzasadnione, przy czym wymaga zachowa-
nia szczegblnych zasad kwalifikacji i leczenia,

e zwrécono takze uwage na indywidualne podejscie
do chorych w wieku powyzej 60 lat, podkreslajac,
ze ewentualna operacja w tej grupie wiekowej ma
gtownie na celu poprawe ich jakosci zycia, a ewen-
tualne wydtuzenie okresu przezycia ma znaczenie
drugoplanowe.

Jak juz wspomniano, powstanie powyzszych opra-
cowanh byto mozliwe dzieki wynikom badah oceniaja-
cych wptyw chirurgii bariatrycznej na redukcje masy
ciata, patologie towarzyszace, jakos¢ zycia, a przede
wszystkim czas przezycia chorych. Ostatni z aspek-
tow jest niewatpliwie najwazniejszym kryterium
ostatecznej oceny wartosci chirurgicznego leczenia
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otytosci. Juz od wielu lat dyskutuje sie o wptywie chi-
rurgii bariatrycznej na czas przezycia chorych, takze
w aspekcie ewentualnych powiktan zwigzanych
z przeprowadzeniem operacji. Autorom powyzszego
opracowania nie byty jeszcze znane wyniki badan,
ktore zostaty opublikowane w 2007 roku, w lipcowym
wydaniu czasopisma The New England Journal of
Medicine. Mowa tu o wynikach badania przeprowa-
dzonego przez Adamsa [13], a przede wszystkim
o wynikach badania Swedish Obese Subjects [14].
W pierwszym z cytowanych badan, w ktérym objeto
grupe blisko 20 000 chorych obserwowanych Srednio
przez ponad 7 lat, wykazano o 40% wieksze ryzyko
zgonu w grupie os6b niepoddanych leczeniu opera-
cyjnemu wzgledem leczonych metoda wytaczenia zo-
tadkowego. Powyzsze ryzyko dotyczyto zgondéw spo-
wodowanych chorobg wiefAcowg serca, cukrzyca,
a takze — co szczegblnie interesujace — nowotworami.
Z kolei wyniki drugiego z powyzszych badan wykaza-
ty, ze ryzyko zgonu po 10-letniej obserwacji w grupie
0s6b poddanych leczeniu zachowawczemu otytosci
byto blisko 1,5 raza wieksze wzgledem grupy podda-
nej leczeniu operacyjnemu. Korzystny wptyw chirurgii
bariatrycznej na czas przezycia chorych wynika
przede wszystkim z ustepowania patologii towarzy-
szacych. Zaréwno wyniki poszczegblnych badan, jak
i ich metaanaliza potwierdzajg te obserwacje. We
wspomnianym wczesniej badaniu prowadzonym
w naszym kraju wykazano ustagpienie zespotu meta-
bolicznego wsrdd 70,4% chorych poddanych leczeniu
operacyjnemu otytosci olbrzymiej [5].

Z badanh przeprowadzonych w Polsce wynika, ze
wprawdzie liczba operacji bariatrycznych systema-
tycznie zwieksza sie z roku na rok, jednak nadal jest
niewystarczajaca, gdyz mniej niz jeden na stu cho-
rych byt leczony operacyjnie z powodu otytosci ol-
brzymiej [15, 16]. Jedna z przyczyn powyzszej sytuacji
jest niewatpliwie poziom finansowania chirurgiczne-
go leczenia otytosci, w wielu przypadkach nieade-
kwatny do kosztéw przeprowadzenia operacji. Nie-
mniejsze znaczenie ma brak przekonania do tej
metody terapii wielu lekarzy, ktorzy na co dzien lecza
osoby cierpigce na otytos¢ lub z innymi chorobami,
towarzyszacymi tej patologii.

Wyniki badah potwierdzaja znaczenie chirurgii ba-
riatrycznej. Nie jest to metoda alternatywna do lecze-
nia zachowawczego (catkowicie nieskutecznego w tej
grupie chorych), lecz jedynie wtasciwe postepowanie
w terapii otytosci olbrzymiej. Nalezy podkresli¢, ze
w Swietle wynikéw powyzszych badan leczenie zacho-
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wawcze otytosci olbrzymiej zwieksza ryzyko zgonu
chorego i dlatego wybo6r takiego postepowania nalezy
uznac za zaniechanie podjecia wtasciwego leczenia.
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