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“- Cale Zycie zmagam sie ze swojg wagg. Kiedy miatem dwadzicécia jeden lat, uznalem, Ze chce
by¢ szczupty. My$latem, Ze dzieki temu zdobede mito$é, szczescie, wszystko, czego pragne. Prawie nic
nie jadtem. Trzy razy dziennie éwiczytem. Zszedtem do sze$édziesieciu kilogramow 1 bytem nieszcze$liwy
jak nigdy. Nienawidzitem sicbie. Potem zaprzestatem podobnych préb. Teraz znowu probuje co nieco

zrzucié, ale tym razem ze wzgledéw zdrowotnych.

- Jeste$ samotny?

- Zawsze bylem. Juz dawno postanowitem do tego przywyknaé. Sam chodze do kina. Czwe sie lepiej, jesli
sala jest zupelnie pusta. Nauczylem sie jadaé samotnie w restauracgjach. Zaleta bycia duzym jest to, Ze
ludzie cie nie zaczepiajg. Jestem zszokowany, Ze do mnie zagadale§. Nikt nigdy tego nie zrobit. Kiedy
poszedtem na terapie, musialo mingé kilka spotkani, zanim sieé w ogéle odezwalem. Siedziatem tylko
1 ptakalem. Szczerze méwiac, spotkalidémy sie w ciezkim dla mnie dniu. Czuje sie naprawde Zle, bo

poszedtem dzisiaj do lekarza. Bylem pewien, Ze stracitem pare kilo, a okazalo sie, ze przybratem.”

Zrédlo: Brandon Stanton: Humans of New York: Stories. Wyd.1. SQN. Karkéw 2016:84-85 [1].
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I. WSTEP

1. Uzasadnienie podjecia badan

Otylos¢ stanowi powazny problem zdrowotny wickszosci wspodlczesnych
spoleczenstw, a czgsto$¢ jej wystepowania gwalttownie wzrasta. Ze wzgledu na zwigzane
z dlugotrwale utrzymujaca si¢ nadmierng masg ciata konsekwencje, otylo$¢ stata si¢
ogromnym problemem nie tylko medycznym ale takze ekonomicznym. Postepowanie
zachowawcze, ktore stanowi metod¢ z wyboru w leczeniu nadwagi i otylosci, w przypadku
otytosci olbrzymiej, zwykle okazuje si¢ nie by¢ skuteczne, a w obserwacji dlugoletniej nie
przynosi oczekiwanych rezultatbw w zakresie leczenia powiklan nadmiernej masy ciata.
Chirurgia bariatryczna, czyli chirurgia otytosci, ktéra, ze wzgledu na rozlegte efekty
dzialania, zwana rowniez metaboliczng, w §wietle obecnych dowodow, sposrod dostepnych
metod, stanowi najskuteczniejszy sposob leczenia nadmiernej masy ciala pacjentow
z otytoscig olbrzymia. Wymaga wielospecjalistycznej dtugotrwalej opieki i kontroli pacjenta,
jak rowniez jego silnej woli 1 motywacji, a osiggane efekty, cho¢ nie sa gwarantowane, to
nieporownywalne w stosunku do metod zachowawczych.

Gléwnym celem pracy jest przedstawienie wynikéw leczenia otylos$ci olbrzymiej,
wsrdd pacjentoéw poddanych jednej z restrykcyjnych metod bariatrycznych — rgkawowej
resekcji  zotadka (SG), w szerszym kontek$cie. Na podstawie dostepnych danych
1 dotychczasowego doswiadczenia wiemy, iz osiggane rezultaty dotycza zaréwno redukceji
masy ciala pacjentow oraz zawartosci tkanki tluszczowej, prowadzacej do wycofania
powiklan otytosci, ale takze do zmian stanowiacych swego rodzaju etap posredni. Sg to
przede wszystkim zmiany hormonalne wptywajace na procesy regulacji gtodu i sytosci oraz
pooperacyjne zmiany preferencji zywieniowych (w zakresie poczucia smaku i zapachu
spozywanych potraw). Ocena zalezno$ci migdzy poszczegdlnymi czynnikami i ich wplyw na
ostateczny wynik leczenia pacjenta, stanowig niezwykle istotny i ciekawy element procesu
terapii otylosci oraz gtowny aspekt analizy pooperacyjnych wynikéw badania. Umozliwia
tym samym poznanie mechanizméw zmian pooperacyjnych 1 dtugofalowego wptywu zabiegu
na stan chorych, pozwalajac na duzo szersze spojrzenie na problem leczenia otylosci, nie
ograniczajac, zwykle zbyt ogélnie postrzeganego, terminu ,,odchudzania” jedynie do

zmniejszenia masy ciata pacjenta w mozliwie najkrétszym czasie.



2. Otylos¢ — definicja problemu

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO- ang. World Health Organization) w 1998
roku zdefiniowala otylos¢, jako chorobe przewlekta, prowadzaca do wielu powiktan,
bezposrednio przyczyniajacg si¢ do skrdcenia czasu przezycia, co trafhie odzwierciedla istote
problemu przewlekle utrzymujacej si¢ nadmiernej masy ciata. Nalezy podkresli¢, iz nadwaga
oraz otylo$¢ rozumiane s3 jako nagromadzony nadmiar tkanki tluszczowej. Zwykle ich

przyczyng jest zbyt duze spozycie pokarmu w stosunku do aktualnych potrzeb organizmu [2].

Klasyfikacja otyto$ci opiera si¢ na ocenie kilku prostych parametréw, jednym z nich
jest wskaznik masy ciata BMI (ang. Body Mass Index) lub inaczej wskaznik Queteleta.
Stanowi on iloraz masy ciala (wyrazonego kilogramach) i kwadratu wzrostu (wyrazonego
w metrach). Zakres normy wsrdd osob dorostych wynosi 18,5-24,9kg/m?. Warto$ci pomigdzy
25-29,9kg/m? okreslane s3 jako nadwaga, natomiast otylos¢ charakteryzuje BMI powyzej
30 kg/m?. Stan pacjenta, ktérego warto§¢ BMI przekracza 40kg/m? okreslany jest jako otylos¢
olbrzymia. Natomiast tzw. superotylo$¢ oraz megaotyto$¢ charakteryzuja wartosci BMI
przekraczajace odpowiednio 50kg/m? i 70kg/m?. Wskaznik BMI, ze wzgledu na prosty
1 szybki sposob obliczenia, jest powszechnie stosowang metoda pomocng przy ocenie stanu
odzywienia (nadwaga, otylo$¢ czy niedozywienie), jednak nie odzwierciedla on faktycznego
sktadu ciala, w tym zawarto$ci tkanki tluszczowej oraz bezthuszczowej masy ciata, co ma

istotne znaczenia w ocenie stanu pacjenta [3-5].

Wskaznik WHR (ang. Waist to Hip Circumference Ratio) z kolei, wskazuje na typ
rozmieszczenia tkanki thuszczowej, co z klinicznego punktu widzenia jest kluczowe, przy
ocenie ryzyka powiklan metabolicznych. Wartosci WHR >0,8 dla kobiet oraz >1,0
w przypadku me¢zczyzn, przy BMI>30 kg/m?, wskazuja na otylo$¢ brzuszng (wisceralna,
androidalng), natomiast warto$ci nizsze od podanych, charakteryzuja otylo$¢ posladkowo-
udowa (gynoidalng). Sam obwod talii, pozwala na ocen¢ tkanki thuszczowej zlokalizowane;j
centralnie. Na podstawie pomiaru obwodu pasa w zakresie 80-88cm u kobiet 1 94-102cm
u mezezyzn, mozna rozpozna¢ zwigkszone ryzyko wystgpienia powiktan metabolicznych
otytosci. Warto$ci wyzsze od podanego goérnego zakresu, bezwzglednie §wiadcza o otylosci

trzewnej [3].

Badaniem pomocnym w ocenie zawarto$ci tkanki thuszczowej, jest pomiar grubosci
faldu skornego, za pomoca faldomierza, ktére wykonuje si¢ nad migsniem trojglowym,

dwugltowym, grzebieniem kosci biodrowej oraz pod topatka. Znacznie bardziej czula metoda,



obarczong mniejszym ryzykiem btedu, jest metoda analizy sktadu ciata z zastosowaniem
techniki bioimpedancji elektrycznej (BIA, bioelectrical impedance analysis), ktora polega na
zmierzeniu impedancji, czyli calkowitego wypadkowego oporu elektrycznego ciata,
stanowigcego pochodng rezystancji i reaktancji, czyli oporu biernego i czynnego [6]. Z kolei
analiza przy uzyciu absorpcjometrii promieniowania X o dwoéch energiach (DEXA, dual-
energy X-ray absorptiometry), jest metoda czulg i wiarygodng w ocenie skladu ciata, jednak
niedostepng w powszechnym uzyciu, ze wzgledu na wysoki koszt aparatury [7]. Stad tez
metoda BIA znajduje obecnie znacznie szersze zastosowanie w ocenie pacjenta, w licznych

badaniach klinicznych.

3. Patogeneza otylosci

Otytos¢ rozwija si¢ w wyniku zaburzonego bilansu energetycznego, zwigzanego
z nadmiernym poborem energii w stosunku do jej wydatkowania przez organizm. Rezerwy
energetyczne gromadzone w postaci tkanki tluszczowej moga powaznie zagraza¢ zdrowiu,

a w dluzszej perspektywie rowniez zyciu osoby otytej, prowadzac do rozwoju wielu powiktan

[8].

Patogeneza otylo$ci jest ztozona, a u jej podloza lezy wiele czynnikow, tj. genetyczne,
behawioralne, socjalne 1 $rodowiskowe oraz niektore schorzenia, czy przyjmowane leki.
Czynniki §rodowiskowe i1 kulturowe, na przestrzeni ostatnich 30lat spowodowaty znaczny
przyrost masy ciala na skale globalng mieszkancow spoteczenstw uprzemystowionych.
Wplywa na to model Zycia, przekladajacy si¢ na sposob zywienia. Poprzez coraz dtuzsze
godziny pracy, codzienny pospiech 1 stres, nie zwraca si¢ czesto uwagi na jakos$¢ positkow,
wybierane sg szybkie, nie zawsze zdrowe rozwigzania, o zwigkszonej gestosci kalorycznej,
znacznie przekraczajacej potrzeby organizmu. Do czynnikdw S$rodowiskowych zaliczy¢
mozna przede wszystkim dostgpno$¢ wysoko przetworzonej, taniej zywnosci o duzej
zawartosci thuszczéw 1 weglowodandw prostych, jak réwniez ograniczenie codziennej
aktywnosci fizycznej, przez wprowadzenie udogodnien dnia codziennego. Na przestrzeni
ostatnich 100 lat obserwowana jest zmiana sktadu i jakos$ci diety, poprzez: prawie 50% wzrost
zawartosci thuszczu w positkach, mniejsze spozycie weglowodandéw ztozonych, w tym
wloékna pokarmowego, w zamian wszechobecnych stodkich  przekasek, czy

wysokokalorycznych napojow, a takze rosngce porcje serwowane w restauracjach [8-11].



Podkresli¢ rowniez nalezy, iz sama czynno$¢ jedzenia zmienita funkcj¢ na bardziej
psychospoteczng, anizeli jedynie $rodka zapewniajagcego dowdz energii, niezbednej dla
przezycia organizmu. Jedzenie stalo dla wigkszo$ci z nas jedna z najwazniejszych
codziennych przyjemnosci, a w sytuacjach towarzyskich shluzy zapewnieniu akceptacji.
Niebezpieczenstwo zaczyna si¢ w momencie gdy nastgpuje utrata kontroli nad czestoscig
1 obfitoscig spozywanych positkow oraz wowczas, gdy jedzenie staje si¢ czynnikiem poprawy
nastroju np. w sytuacjach stresowych. W efekcie, dlugotrwata nadmierna podaz energii
prowadzi to do zmian tkanki ttuszczowej (hipertrofii 1 hiperplazji adipocytow oraz zmian
zapalnych), a takze zaburzen wydzielania wewnetrznego, gdyz jest to narzad hormonalnie
czynny. U 0s6b otytych zawarto$¢ tkanki thuszczowej czesto przekracza 50% calkowitej masy

ciata [5, 12-16].

Istotng role w patogenezie otytosci odgrywa osrodkowa regulacja glodu i sytosci
zachodzaca w podwzgorzu, a takze zaburzenia w tym zakresie, co w dalszej czesci pracy
zostanie szczegdtowo opisane. Warto podkresli¢, iz pokarmy, ktére sa bogate w cukry proste
1 tluszcze stanowig silny bodziec, dziatajac osrodkowo, powoduja zwigkszone spozycie

pokarmu, nawet w sytuacji braku zapotrzebowania na energi¢ [8,17].

Ze wzgledu na przyczyne wiodaca do gromadzenia nadmiernej tkanki thuszczowe;,
rozrézniamy otylo§¢ prosta, powstajaca w nastepstwie dysproporcji pomig¢dzy
wydatkowaniem a dostarczaniem energii, a takze otylo$¢ wtdrng, rozwijajaca si¢ w efekcie
chorob powodujacych zaburzenia réwnowagi energetycznej organizmu, jak: zaburzenia
hormonalne i1 endokrynopatie (np. niedoczynnos¢ tarczycy, choroba i zespdt Cushinga,
niedobor hormonu wzrostu, rzekoma niedoczynno$¢ przytarczyc, nadczynno$¢ Kkory
nadnerczy, zesp6ot policystycznych jajnikow, hipogonadyzm, hiperisulinizm), organiczne
choroby podwzgorza (np. nowotwory, tetniaki, neuroinfekcje, wady rozwojowe) oraz liczne

zespoty uwarunkowane genetycznie [17].

Przyjmowanie pewnych grup lekow moze réwniez wptywaé na spowolnienie
podstawowej przemiany materii lub nasila¢ uczucie *taknienia (poprzez zaburzenia
mechanizmu regulacji glodu i sytosci). Zaliczamy do nich przede wszystkim: neuroleptyki,
trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, steroidy, leki przeciwcukrzycowe oraz

przeciwpadaczkowe [17].

Wplyw czynnikéw genetycznych, obok srodowiskowych odgrywa réwniez istotng role

w rozwoju otylosci. Wyrdézniamy otytos¢ jednogenowa, stanowigca grupe dos$¢ rzadko



wystepujacych schorzen. Odpowiadajg za nie mutacje gendéw, ktorych produkty uczestnicza
w osrodkowej regulacji glodu i sytosci. Obecnie jest to grupa schorzen o rosngcym znaczeniu
ze wzgledu na istniejagce 1 potencjalne mozliwosci celowanej terapii. Opisano okolo 200
przypadkow otylosci uwarunkowanej jednogenowo, na skutek mutacji zachodzacych w co
najmniej 11 genach, ktére dziedziczone sg zgodnie z prawami Mendla. Wiekszo$¢ z nich
dotyczy genu dla 4. receptora melanokortyny, mutacje genu leptyny lub receptora leptyny,
a takze mutacje gendw kodujacych kolejne biatka szlaku melanokortynowego oraz biatek

bioracych udzial w neurogenezie, funkcjonowaniu sieci neuronalnej podwzgorza [17,18].

Otytos¢ moze rowniez wystepowaé jako element - cecha fenotypowa zespolu
genetycznego, tj.: Turner’a, Klinefelter’a, Pader-Willi, Bardet-Biedl’a, Alstrom’a, Cohen’a,
czy choroba Dercum’a. Najczgsciej jednak do czynienia mamy z otylo$cig uwarunkowang
wielogenowo, w ktorej dochodzi do dziedziczenia ,,sklonno$ci” gromadzenia nadmiaru tkanki
thuszczowej, w sprzyjajacym $rodowisku, jako skutek polimorfizmu wielu gendw. Obecnie
uwaza si¢, ze w okoto 25-40% przypadkow otylosci, znaczaca rol¢ odgrywa czynnik
genetyczny [17].

Wspotczesnie, istnieja rowniez mniej powszechne teorie mozliwych przyczyn rozwoju
nadmiernej masy ciata, ktére jednak wymagaja jeszcze dodatkowych badan i potwierdzenia.
Jedna z nich dotyczy m.in. wirusowej etiologii otytosci. Dowiedziono, iz nadmierna masa
ciala jest cecha wspolng dla grupy osoéb, ktore przeszly infekcje adenowirusem.
Charakteryzuje ich otylo$¢ brzuszna, przy jednoczesnym niskim st¢zeniu cholesterolu
1 trojglicerydow w surowicy krwi. Na tej podstawie powstala hipoteza, iz adenowirusy
uszkadzaja jadro brzuszno-przysrodkowe i przykomorowe podwzgorza, nasilajac apetyt, co

skutkuje rozwojem nadmiernej masy ciata [19].

Podkresla si¢ réwniez wptyw dlugosci snu na zachowania zywieniowe w ciggu dnia,
a w konsekwencji rozwd] nadmiernej masy ciata. Dowiedziono bowiem, 1z wsrdd oséb
przesypiajacych ponizej 6 godzin/dobe, czgsciej obserwowano otylo$¢, w poréwnaniu
z osobami, ktdre przeznaczaja na sen 8 godzin/dobe. Zbyt krotki sen powoduje zaburzenia
w wydzielaniu leptyny, greliny, zwiekszajac preferencje do spozywania positkOw o wysokiej

gestosci kalorycznej [19-20].

Dostgpne sa takze wyniki badan potwierdzajace wptyw mikrobiomu jelit na stan

metaboliczny organizmu 1 mase ciata. Wykazano, iz odgrywa ona kluczowg role w procesach



wchtaniania jelitowego sktadnikéw odzywczych, gromadzenia tkanki thuszczowej, jak
réwniez regulacje¢ czynnosci hormonalnej przewodu pokarmowego, wplywajac takze na

procesy zapalne [19].

4. Epidemiologia otylosci

Nadwaga 1 otylo$¢ naleza do pigciu gtéwnych czynnikdéw odpowiedzialnych za ogdlng
liczbe zgonow na catlym $wiecie. CzgstosS¢ wystepowania otylosci znaczgco wzrosta
poczawszy od 1980 roku. Obecnie 1,5 miliarda oséb powyzej 20 roku zycia cierpi na

nadwagg, z czego 200 milionéw mezczyzn i prawie 300 milionéw kobiet jest otyta [21].

W ostatnich 10 latach wystgpowanie otylosci w wigkszosci krajow w Europie wzrosto

0 10—40% 1 obecnie obejmuje okoto 10-30% kobiet oraz 10-25% mezczyzn.

Wedlug danych WHO na rok 2014, blisko 41 min dzieci w wieku ponizej 5 lat miato
nadwage lub bylo otyle. Problem ten nie dotyczy juz wylacznie panstw wysoko
uprzemystowionych, ale rowniez tych, o niskich i §rednich dochodach, gtéwnie srodowisk
miejskich. Wzrost liczby dzieci z nadmierng masg ciata dotyczy takze rejondéw Afryki, gdzie
na przestrzeni lat 1990-2014 obserwujemy przyrost z 5,4mln do 10,6mln, ktéry czgsto

koreluje réwniez z niskim poziomem wyksztalcenia [21].

Za wyjatkiem rejonow czesci Afryki Subsaharyjskiej i Azji, nadwaga i otylo$¢ wigza si¢
z wigksza liczbg zgondw na calym $wiecie w porownaniu z niedozywieniem. Szacuje si¢, iZ
co najmniej 2,8 miliona dorostych umiera corocznie na skutek przewlekle utrzymujace si¢
nadmiernej masy ciala. W miedzynarodowym badaniu IDEA, ktérym objeto 63 kraje,
wykazano, iz ponad 60% mezczyzn i 50% kobiet charakteryzowata co najmniej nadwaga.
Czestos¢ wystepowania otytosci byla znaczaco nizsza w potudniowej i wschodniej Azji
(Indie, Indonezja, Tajlandia, Wietnam, Korea, Chiny) [22]. Dane z USA wskazujg, iz w latach
2000-2005, czestos¢ wystepowania otyltosci (w zakresie BMI >30-39kg/m?) zwiekszyla sie
0 24%, otylosci olbrzymiej (BMI>40-49kg/m?) wzrosta o 50%, a super otylosci (BMI
>50kg/m?) o 75% [23].

Dostepne biezace statystyki Gléwnego Urzedu Statystycznego (GUS) w Polsce, na II

kwartal 2015 roku, dowodza, iz obecnie juz co drugi Polak cierpi z powodu nadwagi lub



otylosci. Wyniki opracowano na podstawie badania konsumenckiego Target Group Index,
przeprowadzonego przez instytut Millward Brown dla populacji Polski w wieku 15-75]at.
Odsetek 0sob z nadwagg 1 otytoscig wynosit az 49,88%, w tym 36,54% o0séb z sama nadwaga
1 13,34% z otyloscig. Najwiecej osob borykajacych si¢ z problemem nadmiernej masy ciata
zamieszkuje zachodnig Polske (wojewodztwa lubuskie, wielkopolskie, dolnos$laskie,
zachodniopomorskie), za§ w najmniejszym stopniu, dotyczy mieszkancéw wschodniej czgsci
naszego kraju (wojewodztwa podlaskie i lubelskie). Poréwnanie dokonane przez GUS,
danych z lat 1996/2009, dowodzi znacznemu przyrostowi nadwagi i otytosci w tym okresie

u obu pici, tzn. z 29% do 61% wsrdd mezezyzn 1 z 26% do 45% wsrod kobiet [24].

Wedhug prognoz dotyczacych Standéw Zjednoczonych, w 2030 roku, az 78,9%
dorostych Amerykandéw bedzie charakteryzowa¢ nadwaga lub otylo$¢. Biorgc pod uwage
wspolczesne preferencje 1 zachowania zywieniowe, dane te odzwierciedlajg rowniez sytuacje
wiekszosci panstw wysoko uprzemystowionych. Jezeli epidemia otytosci nie zostanie
opanowana, obecng populacje czeka krétsza spodziewana dtugos¢ zycia, w poréwnaniu z ich

rodzicami, dlatego tak wazne jest wdrozenie skutecznych dziatan prewencyjnych [23].

5. Ryzyko zdrowotne zwiazane z przewlekle utrzymujacg si¢ nadmierna masg ciala

Otytos¢ jest przyczyng zwigkszonej chorobowosci 1 $miertelnosci oraz wptywa
bezposrednio na pogorszenie jakos$ci zycia. Wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zgonu
z powodu powiktan zwigzanych z nadmiernym ottuszczeniem organizmu. Szczegdlnie
otylo§¢ brzuszna silnie dodatnio koreluje z powiklaniami metabolicznymi. Zwigkszone
ryzyko zdrowotne przektada si¢ na obcigzenie systemu opieki zdrowotnej panstwa, bowiem
$redni koszt leczenia powiktan otylosci w Europie szacowany jest na ponad 7% calkowitych
kosztow opieki zdrowotnej. Zwigkszona ponad normg wartos§¢ BMI, jest bezposrednim
czynnikiem ryzyka choréb sercowo-naczyniowych (gléwnie chorob serca oraz zawalow),
ktore byly glowng przyczyng zgonow w 2012r [25]. Istnieje bezposrednia zaleznosc,
pomiedzy wzrostem wskaznika masy ciata, a zwigkszonym ryzykiem powiktan otytosci
1 $miertelno$ci, a ich wystgpowanie zmienia si¢ w zaleznosci od wieku, plci, pochodzenia

etnicznego 1 warunkéw socjalnych [5].

Ponadto, utrzymujaca si¢ nadmierna masa ciata wérod dzieci oraz mtodziezy w okresie

dojrzewania zwykle przektada si¢ na otyto$¢ wystepujaca w wieku dojrzatym, a takze ryzyko



przedwczesnego zgonu. Wsrod otylych dzieci obserwuje si¢ trudnosci z oddychaniem,
zwigkszone ryzyko zlaman, nadci$nienie t¢tnicze, insulinooporno$¢ oraz  skutki
psychospoteczne, jak niska samoocena, czgsto wynikajaca z napi¢tnowania spotecznego [21].
Nadmierna masa ciala powoduje skrocenie oczekiwanej dtugosci zycia szczegodlnie wsrod
otylych mtodych dorostych. [26]. U mezczyzn w wieku 25-34lat z rozpoznang otyloscig
olbrzymiag (BMI >40) ryzyko przedwczesnej $mierci wzrasta 12-krotnie, w pordéwnaniu
z me¢zczyznami o prawidtowej masie ciata [27].

Otytos¢ rowniez powoduje zwigkszone ryzyko wystgpienia nowotworow ztosliwych
(m.in. piersi, endometrium, okreznicy), a takze zaburzen w zakresie stezenia hormonoéw
ptciowych, uposledzenia ptodnosci, nieprawidtowosci ptodu wynikajacego z otylo$ci matki
[27].

Wedtug danych szacunkowych ok. 300 000 zgonow rocznie w USA spowodowanych
jest powiktaniami otytosci [28]. Jesli chodzi natomiast o populacj¢ Europy, to przyczyna 1 na
13 zgondéw jest prawdopodobnie zwigzana z nadmierng masg ciala [27]. Wedlug badan
Nurses Health Study, otylo$¢ jest najsilniejszym czynnikiem ryzyka wystapienia cukrzycy
typu 2, co potwierdzaja wyniki, iz 90% osob cierpigcych na cukrzyce typu 2 ma nadmierng

masg ciala [4].

Badania NHANES wskazuja na trzykrotnie wigksze ryzyko wystapienia nadci$nienia
tetniczego wsréd osob otytych, w pordwnaniu ze szczuptymi. Innym powiklaniem
rozwijajacym si¢ w konsekwencji dtugotrwale utrzymujacej si¢ nadmiernej masy ciala, jest
choroba niedokrwienna serca. Potwierdzenie stanowig wyniki badania INTERHEART,
opublikowane w 2004 roku, $wiadczace, iz otyto$¢ brzuszna jest drugim, co do czestosci
kardiometabolicznym czynnikiem ryzyka zawatlu migsnia sercowego [4,29]. Zwigksza
prawdopodobienstwo wystapienia pozostatych niekorzystnych nastepstw otytosci, takich jak:
zaburzenia lipidowe, zesp6l metaboliczny, choroby nowotworowe, zaburzenia czynno$ci
watroby, drog zotciowych, uktadu oddechowego, zmiany zwyrodnieniowe w uktadzie kostno-
stawowym, jak rowniez dysfunkcje uktadu rozrodczego [30-32]. Oceniajac ryzyko powiktan,
oprocz wartosci BMI, nalezy mie¢ takze na uwadze czas trwania otyto$ci, im jest on dtuzszy,

tym wigksze jest zagrozenie dla zdrowia.

Wedlug danych z 2005 roku, otylos¢ III stopnia wystepujaca wsrod 3,1%
spoleczenstwa Ameryki Potnocnej, wigzata si¢ wowczas ze wzrostem nawet do 90% ryzyka
zgonu z powodu choréb sercowo-naczyniowych. Przektadalo si¢ réwniez na zwiekszone

naktady finansowe zwigzane z ich leczeniem, wynoszace 238mln dolaréw rocznie [23].



Wsrod osob z otytoscig olbrzymia (BMI >40), srednia dtugos$¢ zycia jest krotsza
o okoto 20 lat wsérdd mezczyzn i1 5 lat wsrdd kobiet. Ponadto, wykazano bezposrednia
korelacje¢ pomigdzy stopniem otytosci i pogorszeniem jako$ci zycia. Otylo$¢ olbrzymia jest
chorobg zagrazajacg rozwinigciu si¢ réwniez powaznych powiktan i zaburzen o podiozu

psychospotecznym, nasilonego stresu oraz izolacji spotecznej [23].

6. Leczenie otylosci

Celem leczenia otytosci jest uzyskanie trwatej oraz istotnej klinicznie redukcji masy
ciala, ktora pozwolitaby na zmniejszenie zwigzanego z nig ryzyka, uzyskanie remisji
wspotistniejagcych powiktan oraz zapobieganie ponownemu przyrostowi masy ciata,
w obserwacji wieloletniej. Przektada si¢ to bezposrednio na poprawe komfortu i jakosci zycia,
lecz wymaga kontroli zachowan zywieniowych przez pacjenta do konca zycia. Zatozony cel
redukcji masy ciala powinien by¢ realny, czyli mozliwy do osiggnigcia oraz
zindywidualizowany. Wskazana redukcja masy ciala w stopniu przynoszacym rzeczywiste
korzysci zdrowotne, a przede wszystkim bezpieczna dla pacjenta, to ubytek okoto 5-15%
masy ciata w okresie 6 miesigcy. W przypadku otylosci olbrzymiej, redukcja dopiero 20%
masy ciala pozwala na osiggnigcie istotnych klinicznie korzys$ci. Zapobieganie i leczenie

chorob towarzyszacych to gtéwne kryteria oceny, warunkujace sukces terapii [33].

Wprowadzenie metod zachowawczych czyli jakosciowej i1 ilosciowej modyfikacji
diety oraz zwigkszenie aktywnosci fizycznej (w miar¢ mozliwosci 1 wydolno$ci organizmu
pacjenta), pozwala na osiggni¢cie ujemnego bilansu energetycznego, sprzyjajacemu redukcji
masy ciata. W trakcie leczenia otylosci nalezy mie¢ na uwadze kontrole¢ 1 monitorowanie
stanu pacjenta w celu normalizacji 1 optymalizacji leczenia chorob wspotistniejgcych oraz

ewentualnej modyfikacji dawki stosowanych lekow [33].

Redukcja nadmiernej masy ciata wskazana jest jako integralna czg¢$¢ niemalze
kazdego procesu leczenia, z uwagi na zwigkszone ryzyko jakie wigze si¢ z otyloscig. Pacjenci
otyli czgsto stanowig zlozony problem, gdyz przyczyna otyloS§ci moze by¢ zwigzana
z zaburzeniami o podlozu genetycznym, metabolicznym, hormonalnym, psychospotecznym,
czy w zakresie os$rodkowego uktadu nerwowego, co w konsekwencji powoduje, iz
wprowadzone leczenie zgodnie z ogdlnie przyjetymi standardami, u osoby otytej zwykle nie

jest skuteczne [33,34].



Badajac otylego pacjenta, nalezy zebra¢ szczegotowe informacje dotyczace okresu
poczatku wzrostu masy ciala oraz przebiegu leczenia otylosci. Przydatne moga okazaé si¢
rowniez dane dotyczace pochodzenia etnicznego i wywiadu rodzinnego, zwyczajow
zywieniowych, weryfikacji ewentualnych zaburzen odzywiania, jak nocne jedzenie, napady
tzw. kompulsywnego jedzenia, czy objawoOw bulimii oraz wspodtistniejagcych zaburzen
psychicznych jak np. depresja. Wazna jest ocena codziennej aktywnosci fizycznej,
przyjmowanych lekow oraz innych czynnikdw, mogacych wplywa¢ na zaburzenia
metabolizmu 1 sprzyja¢ wzrostowi masy ciata. Istotna jest takze dokladna weryfikacja

wspotistniejgcych powiktan otylosci, a takze oczekiwan i motywacji pacjenta do zmian [33].

Zalecenia dotyczace modyfikacji sposobu Zywienia, jako elementu terapii
zachowawczej, obejmujg obnizenie wartosci kalorycznej, a takze calkowitej objetosci
spozywanych positkdw oraz napojow, unikanie podjadania, szczegdlnie wysokokalorycznych
przekasek, kontrolg nad epizodami napadéw obfitego jedzenia. Deficyt energetyczny rzedu
15-30% dziennego zapotrzebowania, z uwzglednieniem aktywnosci fizycznej, pozwala na
osiggniecie zamierzonej redukcji masy ciata (okoto 2-4kg/miesigc), nie narazajgc tym samym
pacjenta na niedobory pokarmowe wynikajace z niskokalorycznej i/lub niedostatecznie
zbilansowanej diety. Diety bardzo niskokaloryczne, okreslane jako VLCD (ang. very low
calorie diet), ktére zapewniaja podaz czgsto ponizej 1000-1200kcal/dobeg, dopuszczone sg do
stosowania wytgcznie pod kontrolg specjalisty (lekarza i/lub dietetyka). Przy tak niskiej
podazy, bazujac wyltacznie na pokarmach naturalnych nie mozna prawidtowo zbilansowac
positkow, dlatego diety VLCD, sg zwykle przemyslowo przygotowywane w postaci ptynnych
preparatdéw odzywczych. Ich stosowanie powinno by¢ ograniczone do sytuacji wyjatkowych
wskazan, mozliwie o krotkim okresie trwania restrykcji. Dieta bardzo niskokaloryczna nie
moze by¢ stosowana u niemowlat, dzieci, mtodziezy, kobiet w cigzy i1 karmigcych oraz ludzi
starszych [35].

Nieodlaczng czgscia leczenia otytosci jest zmiana nawykow 1 zachowan
zywieniowych, czyli wprowadzenie tzw. terapii behawioralnej, ktéra pomaga otylemu
pacjentowi zmieni¢ postrzeganie wilasnej osoby, zrozumie¢ mysli 1 przekonania dotyczace
regulacji masy ciala i sposobu zywienia. Wzmacnia motywacje, ktora jest niezbedna aby
osiggna¢ i utrzymaé¢ zredukowana mas¢ ciala. Modyfikacja zachowan obejmuje szereg
sktadowych, takich jak: samoobserwacja (np. prowadzenie dziennika zywieniowego), techniki
kontroli procesu jedzenia, bodzce kontrolujace 1 wzmacniajace $wiadomos¢, a takze techniki

relaksacyjne [36]. Wskazane jest rowniez wsparcie psychologa podczas leczenia chorych



z otylo$cig olbrzymig, jako integralna cze$¢ postepowania, zwlaszcza przy wspolistniejacym
lgku, stresie czy depres;ji.

Aktywno$¢ fizyczna to kolejna skladowa leczenia zachowawczego, poza
zwickszeniem wydatku energetycznego, pozwala na zmniejszenie zawartosci tkanki
tluszczowej brzusznej 1 zwigkszenie beztluszczowej masy ciala, zapobiegajac zwigzanemu
z odchudzaniem zmniejszeniu spoczynkowej przemiany materii. Dzigki wprowadzeniu
wysitku fizycznego i poprawy wydolnosci organizmu, mozliwe jest osiggnig¢cie korzysci
w zakresie powiktan otytosci, jak obnizenie ci$nienia tetniczego 1 poprawy tolerancji glukozy,
wrazliwo$ci na insuling 1 profilu lipidowego. Latwiej jest rowniez wprowadzi¢ modyfikacje
zywieniowe, gdyz mozliwe jest wOwczas zastosowanie wymaganej mniejszej restrykcji
kalorycznej diety. Regularny wysitek fizyczny sprzyja poprawie samopoczucia i samooceny.
Rodzaj aktywnos$ci musi by¢ dostosowany do mozliwosci, stanu zdrowia pacjenta,
o stopniowo zwigkszanej intensywnosci oraz zakresu wysitku. Obecnie osobom w kazdym
wieku, cierpigcym z powodu nadwagi lub otytosci, zaleca si¢ podejmowanie codziennie 30—
60-minutowej aktywno$ci fizycznej o umiarkowane] intensywnosci (jak np. szybkie
chodzenie, ptywanie, czy jazda na rowerze) [35-36].

W zakresie farmakologicznego leczenia otytosci, stosowanie lekéw wskazane jest
wéréd pacjentow z BMI>30kg/m? lub BMI>27kg/m? przy wspotistniejacych powiktaniach.
Efektywnos¢ farmakoterapii powinno si¢ ocenia¢ po pierwszych 3 miesigcach stosowania
leku, wowczas oczekiwana redukcja stanowi 5% wyjSciowej masy ciata (lub 3% wsrdd
pacjentow z cukrzycg typu 2) [37].

Obecnie w Polsce dopuszczono do stosowania w leczeniu otylosci dwa leki.
Pierwszym z nich jest orlistat (nazwa handlowa Xenical), dostepny na rynku polskim od
1998roku, wykazuje dzialanie hamujace dla lipazy trzustkowej. Zmniejsza wchtanianie
tluszczy z przewodu pokarmowego, tym samym powodujac wydalenie 30% spozytych
thuszczy wraz ze stolcem, podczas gdy w fizjologicznych warunkach wynosi ono ok. 5%.
Dlatego tez, podczas stosowania leku, zaleca si¢ rowniez przestrzeganie odpowiedniej diety,
w celu unikni¢cia lub ograniczenia ryzyka wystgpienia dziatan niepozadanych, takich jak
wzdecia, czy stolce tluszczowe [4,37]. Na podstawie dostgpnych badan, stosowanie orlistatu
pozwala na redukcje $rednio 3% nadmiernej masy w trakcie 12-miesiecznego okresu
przyjmowania leku [38].

Drugim, nowszym lekiem, dopuszczonym w 2016r. do stosowania w Polsce jest
Mysimba, czyli  polaczenie chlorowodorku bupropionu ichlorowodorku naltreksonu.

Wykazuje dzialanie osrodkowe, zwigkszajac uczucie sytosci oraz hamujgc taknienie, nasila



takze termogeneze popositkowa, co zwigkszaja catkowity wydatek energetyczny. Wyniki
jakie osiggnigto stosujac lek w terapii otylo$ci oscyluja pomigdzy redukcja 3,3-4,8%
nadmiernej masy ciata, w 12-miesiecznym okresie obserwacji [38].

Nalezy podkresli¢, iz stosowanie lekow w terapii otylo$ci nie zwalnia pacjentow
z koniecznosci wprowadzenia zmian w zakresie sposobu zywienia oraz zwigkszenia
aktywnosci fizycznej, niezbednych dla osiagnigcia oczekiwanej, trwatej redukcji masy ciala.
Efekty stosowania farmakoterapii, w przypadku kiedy mamy do czynienia z otyloscia
olbrzymia, zwykle nie s3 wystarczajagce dla osiggni¢cia satysfakcjonujacych, klinicznie
istotnych rezultatow.

Chirurgia bariatryczna, pomimo, iz najbardziej inwazyjna, jest uwazana za
najskuteczniejszag wspotczesng metode leczenia otytosci olbrzymiej. Pozwala bowiem
osiggna¢ trwalg redukcje masy ciala, zapobiegajac powiklaniom i/lub prowadzac do ich
catkowitego ustgpienia, zmniejszenia $miertelnosci wywotanej dlugotrwale utrzymujaca sie
nadmierng masg ciala, a takze zapewnia poprawe jakosci zycia, co jest niezwykle waznym
elementem oceny skuteczno$ci terapii. Efekt leczenia operacyjnego uzyskiwane sg nie tylko
na drodze ograniczen kalorycznych poprzez zmniejszenie objetosci spozywanych pokarmow,
ale przede wszystkim dzigki wplywowi na ztozone procesy neurohormonalne, dlatego

chirurgia bariatryczna coraz cz¢sciej zwana jest metaboliczng [39].

Nazwa chirurgii bariatrycznej pochodzi od greckich stow ,,baros”- waga (masa ciata)
oraz ,iatrikos” — sztuka uzdrawiania [40]. Obecnie w dziedzinie bariatrii zastosowanie
znajduje szereg metod o réznym mechanizmie dziatania. Skuteczno$¢ oraz coraz bardziej
powszechne stosowanie chirurgii bariatrycznej na §wiecie, potwierdza ponad 1070% wzrost

przeprowadzonych operacji, w okresie 1998-2013 [39, 41-43].

7. Kbryteria kwalifikacji i przygotowanie pacjentéw do zabiegu

Wedtug wspoélczesnych wytycznych, wybdr metody operacyjnej nalezy rozwazyd
w przypadku osob, u ktorych pomimo zachowawczego leczenia, nie uzyskano
satysfakcjonujacej redukcji masy ciata, badZz tez miala ona charakter nietrwaty [44,45].
Wedtug National Institutes of Health (NIH), chirurgiczna metoda leczenia otylo$ci olbrzymiej
zalecana jest u chorych w wieku 18-60 lat, ze sklasyfikowang otytoscig olbrzymia, tzn.

BMI>40 kg/m? lub BMI>35kg/m?- przy wspdlistniejacych, opisanych wyzej, powiktaniach



otylosci, a w zakresie ktorych spodziewamy si¢ znaczacej poprawy po operacji. Wymienione
wartos$ci BMI odnoszg si¢ do aktualnego stanu lub udokumentowanej najwyzszej masy ciala
osiggnigtej przez chorego [5,46].

Pewne watpliwosci moze budzi¢ kwestia kwalifikacji dzieci i mtodziezy. Dopuszcza
si¢ bowiem wdrozenie leczenia operacyjnego, w sytuacji gdy BMI pacjenta przekracza
40kg/m?, przy wspotistniejacej 1 zaleznej od otytosci przynajmniej jednej chorobie. Mlodzi
pacjenci powinni jednak najpierw zosta¢ poddani, co najmniej sze$ciomiesiecznemu leczeniu
zachowawczemu. Dopiero pdzniej, w przypadku niepowodzenia mogg by¢ kierowani do
chirurga bariatry. Chorzy przed kwalifikacja do operacji, muszg przejs¢ catoSciowa oceng
medyczng oraz psychologiczng. Powinni w petni rozumie¢ cel i znaczenie wszelkich badan
1 zabiegdbw medycznych, by modc $wiadomie uczestniczy¢ oraz wspoipracowaé zard6wno

w przed-, jak 1 pooperacyjnym programie leczenia [5].

Rowniez u pacjentow, ktorych wiek przekracza 60 lat, wszelkie wskazania dotyczace
wdrozenia chirurgicznego leczenia otyloSci powinny by¢ rozpatrywane indywidualnie,
z ewidentng przewaga korzysci nad ryzykiem okotooperacyjnym, w tym takze $mierci
bezposrednio zwigzanej z zabiegiem. Za gtowny cel leczenia w tej grupie chorych przyjmuje

si¢ poprawe jakoS$ci zycia [5,44].

Pacjent kwalifikowany do operacji bariatrycznej powinien by¢ swiadomy, iz gléwnym
celem leczenia nie jest efekt estetyczny, cho¢ poprawa jakosci zycia w zakresie postrzegania
wlasnego ciata, ma ogromne znaczenie, ale przede wszystkim poprawa stanu zdrowia poprzez
redukcje wspotistniejacych powiktan otylo$ci. Oprocz ogdlnych kryteriow kwalifikacji,
nalezy indywidualnie rozwazy¢ mozliwe korzysci 1 ryzyko wigzace si¢ z wprowadzeniem
leczenia chirurgicznego, tak by bylo ono bezpieczne i1 skuteczne dla chorego. Nalezy miec
pewnos¢ co do silnej motywacji pacjenta i gotowosci do zmian jakie czekaja go po operacji.
Przede wszystkim dotycza one nawykéw zywieniowych, koniecznosci odbywania
regularnych wizyt kontrolnych, czy dodatkowej, dozywotniej suplementacji (szczegdlnie
w przypadku zastosowania metod o mechanizmie wylaczajagcym - ograniczajagcym
wchianianie jelitowe), dlatego proces kwalifikacji odgrywa kluczowa i decydujaca rolg. Jesli
pacjent nie jest w stanie spetni¢ warunkdéw postepowania i opieki pooperacyjnej, nie powinien
zosta¢ zakwalifikowany [5].

Istotna jest rowniez wymagana redukcja masy ciala przed leczeniem operacyjnym,
jako integralna cze$¢ procesu kwalifikacji. Oczekuje si¢ od pacjenta redukcji minimum 10%

aktualnej masy ciata. Badania sugeruja wplyw przedoperacyjnej redukcji masy ciata, na



lepsza pooperacyjng odpowiedz na zastosowang metode, czyli osiggane korzystne efekty.
Przedoperacyjna zmiana nawykow Zzywieniowych i utrata masy ciala wptywa réwniez na
zmniejszenie objetosci watroby, co znacznie ulatwia techniczng strong wykonania zabiegu,
a takze zmniejsza ryzyko powiktan srodoperacycjnych, wynikajacych z uszkodzenia narzadu
[46].

Operacje bariatryczne wiaza si¢ z koniecznos$cig przygotowania pacjenta 1 jego
rodziny do zmian jakie nastapig w efekcie zastosowania konkretnej metody, jak réwniez
mozliwych efektow niepozadanych. Chorym nalezy przekaza¢ szczegotowe informacije
dotyczace sposobu zywienia, technik przygotowywania potraw, dostosowania ich
konsystencji do okresu pooperacyjnego, sposobu konsumpcji (m.in. doktadnego gryzienia)

oraz przerw pomiedzy positkami, a spozywanymi pltynami.

Warto rowniez wspomnie¢ o czynnikach psychologicznych, na ktére nalezy zwrocié
uwage podejmujac problem leczenia otylosci, maja one bowiem ogromny wplyw na jego
przebieg i osiagane efekty. Zamieszczony na poczatku pracy cytat rozmowy z osobg cierpiaca
na otylo$¢ olbrzymia, borykajaca si¢ z nig niemal przez cate zycie, ma na celu zobrazowac
zlozono$¢ problemu oraz fakt, w jak duzym stopniu ta ,,odmienno$¢” odbiega od ogdlnie
przyjetych kanondéw ,,normalno$ci”, wptywajac na pogorszenie jakosci zycia w aspekcie
poczucia wilasnej wartosci, a takze zycia spotecznego. Z drugiej strony, zaburzenia
psychologiczne nierzadko stanowig przyczyne prowadzaca do rozwoju nadmiernej masy

ciala.

Jak juz wspomniano, podloze otylosci jest wieloczynnikowe, jednak zwykle
bezposrednig przyczyna sg nieprawidlowe nawyki zywieniowe, ktore z kolei w réznym
stopniu powigzane sg z pewnymi zaburzeniami psychicznymi, cho¢ zwigzek ten jest o wiele
bardziej zlozony. Jak sugeruja liczne dostgpne badania, osoby otyte moga spozywaé
nadmierne ilosci pokarmu na drodze radzenia sobie z problemami, co w konsekwencji
przyczynia si¢ do dalszego przyrostu masy ciata. Dla innych, szkodliwe skutki
1 napigtnowanie spoleczne spowodowane wystgpowaniem otytosci, zwlaszcza tzw.
patologicznej, moga przyczynia¢ si¢ do rozwoju zaburzen nastroju, zachowan Igkowych, czy

zaburzen psychospotecznych [47].

Cechy psychologiczne, osobowos$¢ 1 nawyki zywieniowe moga mie¢ ogromny wplyw
na proces leczenia. Dlatego tak wazna jest przedoperacyjna ocena psychologa przed
zakwalifikowaniem pacjentow do leczenia bariatrycznego. Ma ona dwa glowne cele:

identyfikacj¢ potencjalnych przeciwwskazan do zabiegu, m. in. uzaleznien, czy glebokiej



depresji, jak rowniez innych powaznych zaburzen psychicznych. Drugim celem jest ocena
zdolnos$ci chorego do przystosowania si¢ do zmian oraz identyfikacja ewentualnych trudnosci
W pooperacyjnej zmianie zachowan / nawykow, ktore moglyby w znacznym stopniu wptynaé
1 utrudni¢ osiggnigcie zamierzonego celu. Wedlug szacunkowych danych, okolo 3-20%
pacjentow nie zostaje zakwalifikowana do przeprowadzenia operacji z powodu zaburzen
psychicznych, starsze badania sugeruja odsetek nawet 50% dyskwalifikowanych chorych
[48].

Zaburzenia w zakresie zachowan zywieniowych pacjentow z otyloscig olbrzymiga,
najczesciej dotycza tzw. ,.bezmyslnego” (odruchowego) jedzenia, w postaci czgstych
przekasek - pokarmdéw i napojow o bardzo wysokiej kaloryczno$ci, przy jednoczesnej
niewielkiej aktywnos$ci fizycznej. Nierzadko obserwuje si¢ u nich rowniez pozbawione
kontroli napady (ataki) objadania si¢ (ang. binge eating disorder — BED), czyli
kompulsywnego jedzenia, obejmujace szybkie spozywanie duzych ilo$ci pokarmu, zwykle
konczace si¢ poczuciem winy i samopotepienia, jak rowniez wstydem braku kontroli nad
jedzeniem, czy obwinianiem si¢ za niepowodzenia prob utraty masy ciala, lub
wywotywaniem wymiotéw. Innym zaburzeniem odzywiania jest spozywanie mniejszych

ilo$ci pozywienia w sposob ciagly, przez caty dzien oraz epizody nocnego jedzenia [49,50].

Wsparcie psychologa jest wiec niezbedne zaro6wno w procesie przygotowania do
zabiegu, ale takze po operacji, co pozwala na wczesne wykrycie ewentualnych objawow
niepokojacych lub powstalych innych zaburzen odzywiania. Dowodzi to tym samym

koniecznos$ci wspotpracy wielospecjalistycznego zespotu.

W przeciggu minionej dekady zaobserwowano ogromny wzrost zainteresowania
dziedzing jaka jest bariatria, coraz wigcej pacjentow sktania si¢ ku tej metodzie, liczac na
skuteczne, trwale efekty redukcji nadwagi, poprawy stanu zdrowia, jak rowniez komfortu
zycia [51]. Nalezy jednak pamigtaé, iz chirurgiczne metody leczenia otylosci nie prowadzg do
takich samych rezultatow u wszystkich chorych. Operacja stanowi jedynie jeden element
ztozonego procesu leczenia otytosci, silny bodziec do dalszych zmian, o ktorych podjeciu
decyduje sam pacjent. W rzeczywistosci wymusza ona zmian¢ pewnych dotychczasowych
nawykoéw 1 zachowan. Zadaniem zespotu przygotowujacego pacjenta do leczenia
bariatrycznego jest weryfikacja oczekiwan 1 ustalenie realnego, a przede wszystkim
bezpiecznego celu, mozliwego do osiagnigcia. Czg$¢ pacjentdow postrzega chirurgie
bariatryczng jako ,mechaniczne”, pewne 1 skuteczne rozwigzanie prowadzace do

zmniejszonego odczuwania gltodu, gwarantujac oczekiwang redukcje masy ciata. Nalezy



uswiadomi¢ chorym, iz ostateczny wynik zalezy w gléwnej mierze od nich samych, a trwaty
efekt zostaje osiagnigty, wylacznie poprzez calkowita zmian¢ zachowan i1 nawykéw

zywieniowych oraz zwigkszenie codziennej aktywnosci fizycznej [52,53].

8. Chirurgia bariatryczna na Swiecie

Wedhug danych prezentowanych w Paryzu w 2009 roku podczas ,,14th World
Congress of the International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders”
(IFSO), dotyczacych stanu chirurgii bariatrycznej na $wiecie, w 1998 roku wykonywano
$rednio 40 000 operacji rocznie, w 2003 liczba ta wzrosta do 146 301, natomiast w 2008
wynosila juz 344 221. Na podstawie analizy z 2013r. Iaczna liczba zabiegéw bariatrycznych
wykonanych na calym $wiecie w wynosita 468 609, z czego 95,7% przeprowadzono
laparoskopowo. Najwiecej tego typu operacji wykonuje si¢ w Stanach Zjednoczonych
i Kanadzie [54]. Na podstawie szacunkowych danych z 2013 roku dla Polski, rocznie
przeprowadzano okoto 1,5tys. operacji bariatrycznych, natomiast wskazania do tej metody
leczenia ma okoto 1,5mlIn Polakéw z rozpoznang otytoscig olbrzymia, co dowodzi, iz tylko

nieliczni majg szans¢ na wtasciwg i1 skuteczng terapi¢ [55].

Corocznie liczba wykonywanych zabiegdw wzrasta, co zwigzane jest przede
wszystkim z rosngcg $wiadomoscig, a takze z wprowadzeniem operacji wykonywanych
laparoskopowo. Techniki matoinwazyjne pozwalajg na zmniejszenie bolu i powiktan, rowniez
w zakresie gojenia rany pooperacyjnej oraz szybsza rekonwalescencj¢ i powr6t do zdrowia,

zwigkszajac tym samym komfort pacjenta.

9. Historia i rodzaje metod chirurgii bariatrycznej

Operacje bariatryczne zostaly wprowadzone w latach 50-tych, jako koncepcja
chirurgicznego indukowania zespotlu krotkiego jelita, wowczas dokonano zespolenia jelita
czczego z koncowym odcinkiem okr¢znicy. Zabieg ten wigzat si¢ z wystgpowaniem licznych
wczesnych 1 poznych powiktan (jak m.in. niewydolno$¢ watroby i nerek), pacjenci uzyskiwali
znaczng redukcje¢ masy ciata, lecz ze wzgledu na obfite biegunki prowadzace do odwodnienia,
zaburzen elektrolitowych, niedoboréw pokarmowych, a w konsekwencji niedozywienia,

szybko odstgpiono od jego wykonywania. W 1954 roku wprowadzono metode tzw. ominigcia



jelitowego (35,6cm jelita czczego zespolono z 10,2cm jelita kretego). Zabieg ten, podobnie
jak poprzedni, rowniez wigzat si¢ z wysokim ryzykiem powiktan [56].

W 1966 roku Mason i Ito na Uniwersytecie lowa zaproponowali zupelnie inne
podejécie do zabiegdw bariatrycznych w kwestii metod restrykcyjnych. Zaobserwowali, iz
osoby poddane czegsciowej resekcji zotadka z powodu choroby wrzodowej, po operacji miaty
problem ze zbyt duzym spadkiem masy ciata, a nawet rozwojem niedozywienia.
Przedstawiona przez nich metoda zakladala wykonanie resekcji cze$ciowej zoladka do
objetosci 100-150ml, z petla zotagdkowo-jelitowa typu Billroth 1I. W 1970 roku metode tg
zmodyfikowano, tworzac zespolenie zolagdkowo-jelitowe na petli Roux-en-Y, ze wzgledu na
mniejsze ryzyko wystapienia stanow zapalnych zotadka i przetyku zwigzanych z refluksem
zotciowym. W 1979 roku Mason udoskonalit metode zwigkszajac zakres resekeji zotadka,
tworzac petle jelitowe réznej dlugosci. Pomimo cze$ciowego wylaczenia odcinka jelita
cienkiego 1 ograniczenia wchtaniania metoda ta powszechnie zwana ‘gastric bypass’, wigze
si¢ z duzo mniejszym ryzykiem powiktan i do dnia dzisiejszego jest jedna z najczesciej
wykonywanych procedur bariatrycznych na s§wiecie. Dwuetapowy przebieg leczenia pozwala
na osiggniecie satysfakcjonujgcych rezultatow pod wzgledem redukcji masy ciata oraz
wycofania powiktan otylosci. Dos¢ duza popularnoscia zaczety cieszy¢ si¢ wowczas operacje
restrykcyjne wigzace si¢ ze zmniejszeniem objetosci zotadka, relatywnie bezpieczne i dajace
rezultaty juz w krétkim okresie pooperacyjnym, u czesci chorych wystarczajace by osiagnaé
zamierzony efekt [56-59].

W kolejnych latach wprowadzono wiele nowych metod, stale udoskonalanych, ktore
wigzaly si¢ jednak z rézna skutecznoscig i ryzykiem powiktan, jak np. pionowa plastyka
zotadka, opasanie zotadka (bez mozliwosci regulacji zakresu restrykcji), czy zatozenie
regulowane opaski na zotadek - obecnie coraz rzadziej wykonywane. Nast¢pnie
wprowadzono metod¢ ograniczajacg wchlanianie jelitowe - wylaczenia zotciowo-
trzustkowego z przelaczeniem dwunastniczym (BPD-DS), ktora Scopinaro i wsp. poszerzyt o
czgsciowa resekcje zoladka. Metoda ta, poprzez wytworzone petle jelitowe, wprowadza
proces tzw. opoznionego wchtaniania, co w konsekwencji umozliwia znaczng redukcj¢ masy
ciala [56].

Dalsze badania w zakresie chirurgii bariatrycznej, miaty na celu udoskonalenie oraz
okreslenie mechanizmu dziatania indukowania oraz utrzymywania redukcji masy ciala.
Obecnie stosowane metody restrykcyjne, mechanicznie ograniczaja objetos¢ spozywanych
pokarmoéw, jednoczesnie wymuszajg zmian¢ zachowan zywieniowych, eliminujgc btedne

nawyki, poprzez szybkie uczucie pelnosci uzyskiwane po positku, lub wymioty popositkowe



po spozyciu jednorazowo zbyt duzej objetosci pokarmu. Czg$¢ metod restrykcyjnych (jak
rekawowa resekcja zoladka), wptywa rowniez na osrodkowa regulacja gltodu i sytosci,
hamujac tym samym uczucie taknienia.

Ostatnim przetomem w dziedzinie chirurgii bariatrycznej byto wprowadzenie technik
matoinwazyjnych. Pierwszymi zabiegiem jaki wykonywano we wczesnych latach 90-tych
w technice laparoskopowej byla czeSciowa resekcja zoladka. W kolejnych latach metody
wylaczajace, jak m.in. Roux-en-Y-gastric bypass zacz¢to rowniez wykonywac
laparoskopowo. Pozwolito to na zmniejszenie ryzyka powiktan okotooperacyjnych i szybszy
powrdt do zdrowia, co bylo zwigzane z mniejszym bdélem oraz niewielkimi ranami
pooperacyjnymi, a wigc tez lepszym ich gojeniem [57-59].

Obecnie, jedna z najczesciej stosowanych metod restrykcyjnych stanowi rekawowa
resekcja zotadka (SG). Uzyskiwane ograniczenie objetosci zotadka, poprzez pionowa resekcje
wzdluz krzywizny mniejszej, czyli usuni¢cie dna zoladka, ogranicza produkcje greliny, co
oSrodkowo wplywa na zmniejszenie poczucia glodu (techniczny opis zabiegu znajduje si¢
w metodyce badania). Metoda ta z powodzeniem stosowana jest w celu osiggnigcia
zamierzonych rezultatdw w leczeniu otylosci olbrzymiej lub jako pierwszy z etapow,
dodatkowo poszerzana o operacje, o wylaczajacym mechanizmie dziatania, szczegolnie
u chorych z otytoscig monstrualng, u ktoérych pojedynczy zabieg czesto jest niewystarczajacy.
Pomimo, iz jest to metoda nieodwracalna, ma wiele zalet. Przede wszystkim SG stanowi
technicznie do$¢ prostg 1 tatwg metode, dajaca niewiele powiktan odleglych w porownaniu
z innymi metodami bariatrycznymi. Pacjenci uzyskujg bardzo dobre rezultaty juz w krétkim
okresie pooperacyjnym, do ktérych przede wszystkim nalezy zaliczy¢ wycofywanie powiktan
otylosci oraz redukcj¢ $rednio 50-60% nadmiernej masy ciata, w ciggu pierwszych 12
miesiecy po operacji. Co wazne uzyskany stopien redukcji nadwagi, jest utrzymywany przez
pacjentow w obserwacji wieloletniej. Do wczesnych powiktan pooperacyjnych zaliczy¢
nalezy: nieszczelno§¢ w linii szwow, krwawienie do jamy brzusznej, krwawienie do
przewodu pokarmowego, czy zwezenie wytworzonej tuby zotadkowej. Smiertelno$é

w krotkim okresie pooperacyjnym szacuje si¢ na 0,3% [56] .

RYGB BPD-DS



SG AGB

RYGB — metoda faczaca czg$ciowa resekceje zotadka i wytworzenie petli jelitowej Roux-en-Y
BPD-DS — metoda wylaczenia zotciowo-trzustkowego z przetaczeniem dwunastniczym
SG — metoda rgkawowej resekcji zotadka

AGB — metoda zatozenia regulowanej opaski na zoladek
Rycina 1. Najczgsciej wykonywane obecnie metody chirurgii bariatrycznej

Zrédto: https://www.quora.com/Can-bariatric-surgery-cure-type-2-diabetes [61].

Aktualnie wyrdzniamy trzy typy operacji bariatrycznych: czysto restrykcyjne,
ograniczajace wchtanianie jelitowe oraz mieszane, ktore facza dwie powyzsze. Skuteczno$é¢
poszczegbdlnych procedur, okreslona jako przewidywana S$rednia redukcja masy ciata
1 dlugotrwate jej utrzymywanie, przemawia za operacjami o mechanizmie dziatania

restrykcyjno-wylaczajacym, jednak sa to technicznie najtrudniejsze zabiegi, zwigzane



z wigkszym ryzykiem powiklan, rowniez tych odlegtych, wynikajacych z ograniczenia
wchlaniania jelitowego i niewystarczajacej suplementacji odzywczej [56-60].

W procesie ewolucji metod leczenia otytosci o restrykcyjnym mechanizmie dzialania,
czyli ograniczajagcym objetos¢ przyjmowanych pokarméw, wprowadzono rowniez metody
endoskopowe, jak balon zotadkowy, umieszczony w zolagdku stanowi metode czasowa,
zwykle stosowang w okresie 6 miesigcy, po uplywie ktérych balon zostaje usunigty.
Skuteczno$¢ tej metody, jak i kazdej innej, zalezy od samego pacjenta i trwalych zmian

w sposobie zywienia jakich dokona [60].

10. Regulacja glodu i sytosci

Dla lepszego zrozumienia etiologii oraz dostepnych metod leczenia otytosci, warto
pozna¢ mechanizmy regulacji odpowiadajace za pobdr pokarmu. Maja one fundamentalne
znaczenie dla zycia oraz prawidlowego rozwoju organizmoéw. Istnieja zlozone procesy
odpowiadajace za utrzymanie homeostazy zwigzanej z wydatkowaniem oraz przyjmowaniem
energii w postaci sktadnikéw odzywczych. Zintegrowane sg na poziomie komodrkowym
w podwzgorzu, stad odczuwany jest apetyt (gldd) oraz syto$¢. Nieprawidtowosci procesu
regulacji glodu i1 sytos$ci prowadza do rozwoju zaburzen odzywiania, a w konsekwencji
zaburzen stanu odzywienia, czyli otylosci lub niedozywienia. Aby w pelni zrozumieé
mechanizmy regulacji w tym zakresie, warto rozr6zni¢ ogdlne pojecia: gtodu, jako potrzeby
uzupehnienia energii przez spozycie pokarmu oraz apetytu odzwierciedlajacego chg¢é spozycia
okreslonego rodzaju pokarmu, co wigze si¢ z jego walorami sensorycznymi (smakiem,
zapachem, wygladem, konsystencjg, teksturg, itp), a takze naszymi indywidualnymi
preferencjami. Z kolei odczucie metaboliczne syfosci powoduje brak checi dalszej konsumpcji

positku. Nasycenie jest bodzcem fizjologicznym, prowadzacym do zaprzestania jedzenia [62].

Tkanka thluszczowa rozwija si¢ w efekcie nadmiernej podazy energii, w stosunku do
aktualnych potrzeb organizmu. Regulacja przyjmowania pokarmu zachodzi na poziomie
podwzgodrza, tam nastepuje integracja wielu bodzcow stymulujacych osrodek gltodu lub
sytosci. Osrodek, w ktérym powstaje uczucie glodu znajduje sie w jadrze pola
podwzgorzowego bocznego (lateral hypothalamic area - LHA). Pobudzenie elektryczne
indukuje zachowania majace na celu zdobycie i1 spozycie pokarmu, a jego uszkodzenie
prowadzi do jadtowstretu. Oddziatuje na niego uktad oreksygeniczny, czyli grupa neurondéw

AgRP/NPY, wykazujacych ekspresj¢ substancji stymulujacych taknienie, tj. NPY



(neuropeptyd Y) i AgRP (produkt genu biatka Agouti), ktére zapoczatkowuja proces poboru

pokarmu, a w warunkach glodu zmniejszaja wydatek energetyczny organizmu [63].

Osrodek sytosci zlokalizowano w jadrze brzuszno-przysrodkowym podwzgorza
(ventromedial hypothalamus - VMH). W warunkach dos$wiadczalnych, jego zniszczenie
powodowato przyrost masy ciata, a pobudzenie elektryczne prowadzilo do zahamowania
przyjmowania pokarmu. Wplywa na niego uktad anoreksygeniczny, czyli grupa neurondéw
POMC/CART, wykazujacych ekspresje substancji hamujgcych taknienie: pochodna POMC
(proopiomelanokortyny), hormon a-melanotropowy (a-MSH,) oraz peptyd CART (transkrypt
regulowany kokaing i amfetaming), ktore hamujg przyjmowanie positkow, a takze zwigkszaja
wydatkowanie energii [64,65].

Kontrola poboru pokarmu oraz zaprzestania jedzenia zachodzi w wyniku dziatania
bodzcow sygnatowych m.in. z tkanek obwodowych, gtownie przewodu pokarmowego, ktore
sa przekazywane do podwzgorza. Zachodza tam procesy integracji, przetwarzania, a nastepnie
przesytania odpowiedzi do innych czesci osrodkowego oraz obwodowego uktadu nerwowego,
za posrednictwem uktadu neuroendokrynnego oraz bodzcéw humoralnych [66-68].

Przewdd pokarmowy jest miejscem pobierania, trawienia 1 wchtaniania sktadnikéw
pokarmowych. Ich przebieg jest regulowany przez sygnaly nerwowe oraz hormonalne
(endokrynne i parakrynne), co prowadzi do powstania uczucia syto$ci i zaprzestania jedzenia,
ktore takze wptywajg na ilo$¢ spozywanego pokarmu [69].

Obwodowe sygnaty informacyjne mozna podzieli¢ na trzy gldwne kategorie: mediatory
krotkodziatajace wydzielane sg podczas przyjmowania positku, informuja o potrzebie poboru
pokarmu (np. grelina produkowana gtéwnie przez komorki dna Zotadka w sytuacji glodu)
oraz osiggni¢ciu stanu nasycenia, hamujac dalsze spozycie (np. -cholecystokinina
produkowana w dwunastnicy). Rowniez bodzce zmystowe (wzrokowo-wegchowo-smakowe)
odgrywaja kluczowa role w procesie kontynuacji lub zaprzestania jedzenia. Mechaniczne
rozcigganie $cian zofadka przez pokarm, pobudza zakonczenia aferentne nerwow btednych,
w ten sposob przewodzone do mozgu sygnaty, rowniez hamujg pobdr pokarmu [62].

Druga grupe sygnalow stanowig tzw. mediatory $redniodzialajgce, wzmacniajgce oraz
potwierdzajace konieczno$¢ zakonczenia spozycia positku. Stanowig one grupe sktadnikow
pokarmowych (m.in. aminokwasoéw, glukozy oraz wolnych kwasow tluszczowych), daja
sygnat o rozpoczeciu fazy wchtaniania. Jednym z mediatorow sytosci jest polipeptyd Y'Y,

produkowany w okreznicy, sygnalizuje on bliskie zakonczenie procesu trawienia [62,63].



Trzeciag grupe, dlugodziatajacych mediatorow, stanowig hormony wydzielane
proporcjonalnie do zawarto$ci tkanki tluszczowej. Przenikaja do os$rodkowego uktadu
nerwowego w zaleznosci od ich st¢zenia w osoczu poprzez receptory zlokalizowane
w barierze krew-mozg. To witasnie od nich w duzym stopniu zalezy regulacja masy ciafa.
Zaliczy¢ do nich mozemy przede wszystkim leptyn¢ oraz insuling, ktore informujg o zasobach
energetycznych organizmu [62,63].

Sygnaly powstajace w wyniku wypeknienia przewodu pokarmowego oraz dzialanie
substancji powstajacych w wyniku trawienia sg odbierane przez zakonczenia czuciowe
wlokien nerwu blednego 1 przewodzone do osrodkéw mozgowych, gdzie ulegajg integracji
1 modyfikacji. Do nich dochodza réwniez bodzce spoza uktadu pokarmowego, takie jak
wplyw psychoemocjonalny lub stan odzywienia [62].

Z osrodkow mozgowych sygnaly przekazywane sg wioknami eferentnymi do
przewodu pokarmowego, wptywajac na jego funkcje. Popositkowe uczucie sytosci wynika
z dziatania hormonéw (tj.: cholecystokinina, peptyd glukagonopodobny typu 1, peptyd YY)
wydzielanych przez komorki jelitowe, w efekcie pobudzenia przez bodzce mechaniczne oraz
chemiczne [69]. Obecno$¢ pozywienia w zotadku powoduje pobudzenie receptorow
mechanicznych oraz chemicznych 1 przesytanie sygnatow do osrodkowego uktadu
nerwowego drogg zakonczen nerwowych nerwu btednego [70].

Wypehienie zotadka hamuje dalsze przyjmowanie pokarmu niezaleznie od zawarto$ci
sktadnikow odzywczych [71]. Sktad spozytego positku, odgrywa role regulacyjng w jelicie
cienkim, pobudzajac receptory znajdujace si¢ w nerwie btednym [62]. Sygnaly nerwowe
wspotdziataja z bodzcami endokrynnymi (cholecystokonina, peptyd YY, oksyntomodulina,
glukagonopodobny peptyd 1, polipeptyd trzustkowy) uwalnianymi z przewodu pokarmowego
W powstawaniu uczucia sytosci po spozyciu pokarmu [69,72].

W ponizszej pracy opisano trzy hormony, odgrywajace istotng role¢ w regulacji glodu
1 sytosci, ktorych stezenie oraz dzialanie, w $wietle obecnych doniesien, zmienia si¢ wsrod
pacjentéw poddanych réznym metodom zabiegdw chirurgii bariatrycznej, co w dalszej

kolejnosci wplywa roéwniez na osiggane rezultaty.

Leptyna

Leptyna, stanowi peptyd uczestniczacy w ditugoterminowej kontroli przyjmowania
pokarmu, zwana jest ,,hormonem sytos$ci”. Sktada si¢ 167 aminokwasow, wyizolowano ja
w 1994 roku, a nazwa pochodzi od greckiego stowa ,leptos”- ,,szczupty”. Syntetyzowana

1 wydzielana jest przede wszystkim przez komorki biatej tkanki tluszczowej, a takze



W mniejszym stopniu przez mi¢snie szkieletowe, przysadke, mozg, zotadek, tozysko, gruczot
sutkowy oraz serce [71].

Leptyna przenika do osrodkowego ukladu nerwowego (OUN) proporcjonalnie do
stezenia w osoczu. Receptory leptyny, odpowiadajace za przekazywanie pobudzenia
wewnatrzkomorkowego, znajdujg si¢ w podwzgdrzu. Efektem jej dziatania jest zahamowanie
syntezy oraz sekrecji neuropeptydu Y (NPY), ktéry wykazuje silne dziatanie pobudzajace
pobdr pokarmu. Dzigki temu leptyna nie tylko hamuje taknienie, ale poprzez dziatanie
antagonistycznie do NPY, zwigksza rowniez wydatek energetyczny nasilajac termogeneze,
aktywuje lipolize¢ oraz hamuje lipogeneze. Zwigksza bezposrednio uwalnianie w jadrze
tukowatym peptydéow o-MSH oraz CART powstajacych z proopiomelanokortyny, ktore sa
neuropeptydami hamujacymi pobdér pokarmu. Hormon o-MSH zmniejsza *laknienie
bezposrednio i posrednio przez pobudzanie wydzielania tyreoliberyny i kortykoliberyny.
Ponadto leptyna hamuje uwalnianie AgRP w jadrze lukowatym, co wtérnie prowadzi do
zmniejszenia produkcji pobudzajacych taknienie hormonu melanocytotropowego i oreksyn
w podwzgoérzu, na poziomie ktéorego zmniejsza roéwniez aktywnos$¢ uktadu
kannabinoidowego. Endokannabinoidy zwigkszajg pobdr pokarmu niezaleznie od NPY, a ich
dziatanie wptywa na nasilenie checi spozywania ulubionych pokarméw, jak m.in. stodyczy.
Uktad kannabinoidowy zwigksza takze lipogeneze i odkladanie tkanki ttuszczowej, aktywujac
lipaze lipoproteinowa, co dodatkowo dowodzi o wplywie leptyny na metabolizm obwodowy
[71-77].

W warunkach doswiadczalnych wykazano, iz dokomorowe podawanie leptyny
powoduje zmniejszenie spozywania pokarmu, natomiast jej niedobor zwigksza apetyt
1 prowadzi do otylosci.

Fizjologicznie, st¢zenie leptyny w osoczu jest proporcjonalne do ilosci tkanki
tluszczowej organizmu, stad u osob otylych obserwuje si¢ wyzsze stezenie, w porownaniu
z osobami o prawidlowe] masie ciala, jednak nie przyczynia si¢ to do spodziewanego
zmniejszenia spozycia pokarmu. Stad wywnioskowano, iz u 0sob cierpiagcych na otylo$é
wystepuje zjawisko leptynoopornosci, a wigc dochodzi do ostabionego dziatania leptyny.
Hipotezy dotyczace rozwoju leptynoopornosci dotycza m.in. zaburzen
wewnatrznaczyniowych, w systemie transportujacym leptyn¢ przez barier¢ krew—mozg,
a takze w zakresie przekazywania sygnalow. Zaobserwowano zaleznos¢, iz wsrod osob
otytych, u ktérych dochodzi do zaburzenia odpowiedzi receptorowej na dziatanie leptyny lub
niedoboru aktywnej leptyny, stezenie NPY jest zwigkszone, co moze tlumaczy¢ nierzadko

obserwowang w tej grupie chorych hiperfagi¢. Z drugiej strony zaburzenia w zakresie



hamujacego dziatania leptyny na uktad kannabinoidowy moze przyczynia¢ si¢ do odczuwania
przez osoby z nadmierng masg ciata wigkszej przyjemnosci ze spozycia pokarmu [71].

Redukcja masy ciata i zawartosci tkanki tluszczowej prowadza do zmniejszenia
stezenia leptyny, a takze powoduje zwickszenie wrazliwos$ci organizmu na jej dziatanie.
Warto rowniez wspomnie¢, iz ilos§¢ uwalnianej leptyny rozni si¢ w zalezno$ci od pici,
mianowicie u kobiet wykazano wyzsze jej stezenia we krwi, w poréwnaniu do mezczyzn,
przy tym samym wskazniku masy ciata. Leptyna, jest wydzielana pulsacyjnie, wykazuje rytm
dobowy, o wyzszych stezeniach w nocy oraz nizszych w ciggu dnia [63-66].

Uktad pokarmowy, oprocz tkanki tluszczowej, jest rowniez istotnym organem
wydzielania wewnetrznego, produkujacym liczne peptydy uczestniczace w regulacji poboru
pokarmu. Nalezag do nich m.in.: grelina, zwigkszajaca pobdér pokarmu oraz dzialajace
przeciwstawnie: peptyd YY, polipeptyd trzustkowy, glukagonopodobny peptyd-1,
cholecystokinina i oksyntomodulina. Sygnaly przekazywane z przewodu pokarmowego
powoduja zmiany aktywnosci zlokalizowanych w podwzgdrzu neuronéw oreksygenicznych,
wydzielajacych neurotransmitery, jak NPY i AgRP oraz neuronow anoreksygenicznych,

wydzielajacych POMC i CART [65-66,73].

Grelina

Grelina zostata odkryta w 1999 roku, stanowi biatko zbudowane z 28 aminokwasow.
Zwigksza wydzielanie hormonu wzrostu w przysadce moézgowej 1 odgrywa rolg
w homeostazie energetycznej organizmu. Obecno$¢ grupy acylowej przytaczonej do seryny
w pozycji 3 spelnia zasadnicza funkcj¢ w uwalnianiu hormonu wzrostu oraz wywiera
dzialanie oreksygenne [62,74]. Na podstawie dostepnych danych, grelina wykazuje
najsilniejsze dziatanie pobudzajace apetyt.

W produkcje greliny zaangazowane sg dwa obszary komoérek organizmu cziowieka.
Komorki btony $luzowej dna Zzotadka wydzielajg greling w najwyzszym stezeniu, w Sposob
pulsacyjny, natomiast w mniejszym stopniu, wydzielana jest takze w dalszej cz¢séci przewodu
pokarmowego. Drugi obszar wydzielania stanowi o$rodkowy uktad nerwowy, gdzie
w syntezie greliny uczestniczg neurony jadra tukowatego podwzgoérza. Mniejsze ilosci sg
produkowane rowniez przez przysadke, nerki, trzustke, lozysko, serce, komorki uktadu
immunologicznego. Miejscem wystepowania greliny i jej receptorow sa zatem zarOwno
osrodki centralne, jak i obwodowe [75-77].

Grelina stymuluje pobor pokarmu przez aktywacje neuronéw NPY/AgRP w jadrze

tukowatym 1 neurony w czg$ci bocznej podwzgodrza produkujace oreksyny. Wykazano, iz



pobudzenie apetytu oraz wydzielanie hormonu wzrostu odbywa si¢ przez dziatanie na nerw
btedny, ktorego zablokowanie znosi dziatanie greliny. W stanie glodu zwigksza si¢ jej
stezenie w osoczu, powodujac narastajace uczucie taknienia, nastgpnie po spozyciu positku
szybko si¢ obniza. Istniejg doniesienia potwierdzajace hamujacy wplyw glukozy oraz insuliny
na uwalnianie greliny. Dozylne podanie greliny u ludzi wptywa na zwigkszenie apetytu
1 wzrost spozycia pokarmu o okoto 28%, nie wptywajac tym samym na poziom sytosci, co
prowadzi do przyrostu masy ciala. Ponadto podawana obwodowo, pobudza sekrecj¢ kwasu
zotadkowego 1 poprawia motoryke zoladka. Stezenie greliny w surowicy rosnie w stanach
niedozywienia. Obserwowano takze spontaniczne przedpositkowe zwigkszenie oraz
popositkowe obnizenie st¢zenia greliny w osoczu, co $§wiadczy o bezposrednim dziataniu
greliny, inicjujagcym spozywanie positku [77].

Wsrod osob otytych stezenie greliny w surowicy jest nizsze w porOwnaniu ze
szczuptymi 1 koreluje ujemnie z wartoscig BMI. W efekcie redukcji masy ciata obserwuje si¢
zwigkszenie jej stgzenia, co moze stanowi¢ mechanizm kontrregulacyjny, zapobiegajacym
dalszemu spadkowi masy ciala. Ponadto zaobserwowano rowniez, iz u o0so6b otylych
przyjmowanie positkow nie prowadzi do zmniejszenia stezenia greliny, co powoduje
spozywanie przez nich zwigkszonej ilosci pokarméw na skutek zaburzonego mechanizmu

odczuwania sytosci [62,63,74-77] .

Glukagonopodobny peptyd-1

Glukagonopodobny peptyd-1 (GLP-1) wyizolowany zostat w 1985 roku. Nalezy do
grupy hormondéw jelitowych zwanych inkretynami, jest tzw. biatkiem sytosci. GLP-1
uwalniany jest z komoérek L, w odpowiedzi na obecno$¢ kwasow thuszczowych oraz
weglowodanow w $wietle jelita. Dzialanie GLP-1 obejmuje przed wszystkim: hamowanie
czynnosci wydzielniczej przewodu pokarmowego (m.in. kwasu solnego), hamowanie
oprozniania zotadka i zwigkszanie uczucie sytosci, pobudzanie popositkowego uwalniania
insuliny, hamowanie uwalniania glukagonu, a przez wplyw na OUN, zmniejszanie
przyjmowania pokarmu. GLP-1 jest szybko unieczynniane przez peptydaze, jego okres
pottrwania wynosi okoto dwoch minut, co stanowi przeszkod¢ w wykorzystaniu GLP-1 do
celow terapeutycznych otytosci. U osob otylych zaobserwowano nizsze stgezenie GLP-1
1 zmniejszenie popositkowego jego wydzielania, w poréwnaniu z osobami z prawidtowa masg
ciata. GLP-1 powstaje pod kontrolg genu glukagonu zlokalizowanego w komorkach a wysp
trzustki oraz w komorkach L btony sluzowej jelita kretego 1 okrgznicy. Wydzielanie GLP-1

zwicksza si¢ po spozyciu positku, zwlaszcza bogatego w weglowodany 1 tluszcze,



proporcjonalnie do ilosci spozytych kalorii. Poprzez bezposredni wptyw na osrodek sytosci
w podwzgorzu, redukuje ilos¢ przyjmowanego pokarmu i w efekcie przyczynia si¢ do utraty
masy ciata [63,65,77].

Pobdér pokarmu jest wiec uzalezniony od wielu czynnikow, ktérych zaburzenia
obserwujemy w stanie otytosci, czyli nadmiernego - patologicznego nagromadzenia tkanki
thuszczowej w organizmie. Stad niezwykle wazna jest analiza mechanizméw warunkujacych
pobdr pokarmu w trakcie procesu leczenia po operacji bariatrycznej, w celu dokonania oceny

skutecznos$ci zastosowanej metody.



II. CEL PRACY

Celem pracy jest ocena efektow leczenia bariatrycznego w zakresie:

1. Osiagnigtej redukcji masy ciata oraz zmian skladu ciata. Analizie poddano rowniez
pooperacyjne zmiany metaboliczno-hormonalne stezenia hormonéw greliny, leptyny
1 GLP-1 w czasie 1-3, 3-6 1 >12 miesigcy po zabiegu oraz ich korelacji z uzyskanym
efektem redukcji masy ciala, w tym zawarto$ci tkanki tluszczowej, w poréwnaniu
z okresem przed zabiegiem.

2. Pooperacyjnej jakosci spozywania pokarmow oraz wystgpowania dolegliwosci
popositkowych.

3. Pooperacyjnych zmian w zakresie subiektywnego odczuwania glodu i sytosci oraz

poczucia smaku i1 zapachu spozywanych potraw przez pacjentow.

III. MATERIAL I METODY

Badanie przeprowadzono wsréd pacjentow zakwalifikowanych, a nastepnie
poddanych operacji rekawowej resekcji zotadka (SG), w okresie od stycznia 2013 do czerwca
2016. Glownym wskazaniem do zabiegu chirurgicznego byt brak odpowiedzi na leczenie
zachowawcze oraz wartos¢ BMI >40 lub >335, przy wspotistniejacych z otyloscig chorobach
(m.in. nadci$nienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, cukrzyca typu 2 lub nieprawidlowe
warto$ci glikemii, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, bezdech senny, refluks,
zaburzenia czynnosci watroby i/lub drog zotciowych, dolegliwo$ci/zmiany w ukladzie
kostno-stawowym, dysfunkcje ukladu rozrodczego, tagodne zaburzenia psychiczne
stanowigce powiktanie otylosci).

Zabieg wykonywano technika laparoskopowa. Pacjenci byli operowani oraz
przebywali na oddziale Katedry i Kliniki Chirurgii Ogolnej, Endokrynologicznej i Onkologii

Gastroenterologicznej, Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego w Poznaniu.

Opis grupy badanej

Kryteria wlaczenia do badania oraz wylaczenia byly jednoznaczne z kryteriami
kwalifikacji do operacji SG lub dyskwalifikacji, na podstawie obowigzujacych wytycznych
[77].



Kryteria wiaczenia:

Wiek: 18—-60 lat

Ple¢: kobiety/mezczyzni

BMI > 40 kg/m?

BMI 3540 kg/m? z powiklaniami otylosci, w przypadku ktorych wywotlany
chirurgicznie ubytek masy ciata spowoduje ich poprawe lub ustgpienie

Chorzy, u ktorych pomimo leczenia zachowawczego nie uzyskano
satysfakcjonujacej redukcji masy ciata lub miata ona charakter nietrwaty.
Wymagana minimalna 10% przedoperacyjna redukcja masy ciata.

Zobowigzanie postgpowania i opieki pooperacyjnej zgodnie ze zleceniem zespotu
terapeutycznego, w tym takze odbywania regularnych wizyt kontrolny oraz jesli

wskazane, stosowanie dodatkowej suplementacji

Kryteria wylgczenia:

Uzaleznienie od narkotykow lub alkoholu.

Nieleczone, ci¢zkie choroby psychiczne.

Wspotistniejace choroby bezposrednio zagrazajace zyciu oraz zwigkszajace
okotooperacyjne ryzyko zgonu.

Brak zrozumienia przez pacjenta zasad leczenia, opieki okotooperacyjnej oraz
ryzyka zwigzanego z operacja.

Niespetnienie kryteriow kwalifikacji dotyczacych przede wszystkim
przedoperacyjnej redukcji masy ciata.

Brak wspotpracy z zespolem terapeutycznym.

Technika operacyjna — opis zabiegu

Zabieg SG rozpoczynano od przygotowania pacjenta i utozenia na t6zku operacyjnym

(o nosnosci 180kg), w odwrotnej pozycji Trendelenburga, pod katem 45° do podloza.

Nastepnie wytwarzano odme¢ otrzewnowa. Stosowano pie¢ trokaréw: w potowie odlegtosci

pomiedzy wyrostkiem mieczykowatym a pepkiem 10mm (optyka), w prawym §roédbrzuszu

Smm (grasper), w lewym §rédbrzuszu 15mm (stapler, LigaSure), w lewej linii pachowej

przedniej 10mm (grasper dla asysty) oraz w okolicy wyrostka mieczykowatego 10mm

(retraktor do watroby). Przy uzyciu LigaSure lub noza harmonicznego odcinano sie¢ od

krzywizny wigkszej, rozpoczynajac cigcie 6cm od odzwiernika, przecinajagc w kazdym

przypadku wiezadlo zoladkowo-$ledzionowe. Uwalniano wszystkie zrosty pomig¢dzy tylng



$ciang zotadka z przednig powierzchnig trzustki, dochodzac do krzywizny matej. Zakltadano
zglebnik zotadkowy o $rednicy 36Fr, przeprowadzajac go przez odzwiernik. Endostaplerami
(Endo GIA Ultra 12mm XL — Covidien® lub Echalon flex 60mm — Ethicon®) odcinano
zotadek, kalibrujac szeroko$¢ pozostawione] czg¢sci na zglebniku. Nastepnie wykonywano
kontrolg¢ szczelnosci linii zszywek z zastosowaniem bigkitu metylenowego, podajac
jednorazowo objetos¢ ok. 100-120ml roztworu. Odcieta czg$¢ zotadka usuwano przez otwor
po trokarze w lewym §rédbrzuszu. Do jamy otrzewnej wprowadzano dren Redona, uktadajac

go wzdhuz linii zszywek na zotadku. Po zabiegu usuwano zgtebnik zotadkowy.

Pozostawiona czes$¢ zotagdka

Rycina 2. Wytworzony $rodoperacyjnie rekaw zotadka w metodzie SG

Zrodto: http://www.valsamidis-surgery.com/sleeve-gastrectomy/ - data wejscia 25.03.2018r.

Postepowanie pooperacyjne — schemat rozszerzania podazy doustnej wsrod pacjentdw po
zabiegu SG:

* I doba - spozywanie niewielkich objetosci czystej wody.



II-11I doba - badanie RTG szczelnosci zespolenia z uzyciem kontrastu (gastrografiny),
po wykluczeniu przeciwwskazan, wprowadzenie czystych plynow, dol00ml
jednorazowo.

>3 doby - stopniowe rozszerzanie diety o pokarmy, o zmienionej konsystencji -
potptynne / papkowate (do 2 tygodni po zabiegu).

Po 2 tygodniach - wprowadzenie migkkich statych pokarmoéw, ze stopniowym
przechodzeniem do spozywania pokarméw stalych (zgodnie z indywidualng

tolerancja).

Okres obserwacji — schemat kontroli:

bezposrednio przed zabiegiem (TO) (w przedstawianych wynikach nazwana jako
,kwalifikacja™),

po zabiegu:

L. 1-3miesiecy (T1),

II. 3-6 miesiecy (T2),

II1. >12 miesigcy (T3),

Oceniane parametry:

Stezenie hormondw: greliny, leptyny, GLP1, ocenianych w surowicy krwi (materiat
pobierany na czczo, przechowywany w warunkach -80°C, oznaczenia zostaty
wykonane jednoczasowo metoda immunoenzymatyczng - ELISA).

Oznaczenia wykonano przy uzyciu dost¢pnych na rynku odczynnikéw ELISA:

- Ghrelin Human ELISA kit (nr EK-031-30CE);

- Leptin Human Sandwich ELISA kit (nr EIA-239545K115);

- Human Glucagon-Like Peptide-1 (GLP-1) ELISA kit (nr DZE201120023).
Oznaczenia zostaly wykonane w Klinice Gastroenterologii Dziecigcej 1 Chorob

Metabolicznych Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Pooperacyjna jako$¢ spozywania pokarmow oraz wystgpowanie dolegliwosci
popositkowych (na podstawie kwestionariusza oceny jako$ci spozycia, stworzonego
przez Suter 1 wsp.) [78]. Ocena dokonywana byta podczas ostatniej wizyty kontrolnej

tj. >12miesiecy od wykonanego zabiegu.



Analiza retrospektywna pooperacyjnych zmian w zakresie subiektywnego odczuwania
glodu 1 sytoSci oraz poczucia smaku i zapachu, w stosunku do okresu
przedoperacyjnego (na podstawie kwestionariusza oceny smaku 1 zapachu
wprowadzonego przez Tichansky i wsp.) [79]. Ocena dokonywana byla podczas

ostatniej wizyty kontrolnej tj. >12miesiecy od wykonanego zabiegu.

Dodatkowej oceny wynikow leczenia dokonywano pod wzgledem:

redukcji nadmiernej masy ciala - wskaznik %EWL (ang. Excess Weight Loss).
Aby obliczy¢ wskaznik %EWL nalezy wczes$niej okreslic stopien nadwagi,

W nastepujacy sposob [50]:

N=Mp—Mn’,c

*N — nadwaga [kg]

M, — pierwotna masa ciata (przed operacja) [kg]

M — nalezna masa ciala [kg],

nastepnie nalezy obliczy¢ wartos¢ %EWL:

%EWL = (U : N) - 100% *

*EWL - wskaznik utraty nadwagi

U — ubytek masy ciata (r6znica masy ciala przed i po operacji) [kg]

N — nadwaga [kg]

analizy skladu ciatla mierzonej z zastosowaniem metoda bioimpedancji elektrycznej
(BIA), kazdorazowo podczas kontroli przed- i pooperacyjnej. W tym celu
wykorzystano wieloczestotliwosciowy, segmentowy analizator sktadu ciata i waga —
Tanita MC — 180MA. W ocenie brano pod uwage parametry takie jak: mase ciala,
zawartos$¢ tkanki ttuszczowej wyrazonej w kilogramach oraz procentowo, wskaznik
otluszczenia trzewnego, beztluszczowa mas¢ ciala, mas¢ mig$niowa, catkowity
zawarto$¢ wody w organizmie (%);

powiktan pooperacyjnych;

koniecznos$ci wykonania reoperacji.



Instrumenty badawcze

Retrospektywna ocena, dokonywana podczas ostatniej wizyty kontrolnej polegala na
wypetnieniu przez pacjentow ,,Kwestionariusza ankiety oceny jakos$ci spozywania pokarmow
oraz zmian w zakresie subiektywnego odczuwania glodu, poczucia smaku i zapachu”
(zataczono na str. 103), na podstawie kwestionariusza Oceny smaku i zapachu, stworzonego
przez Tichansky i wsp. z Uniwersytetu Tennessee Health Science Center, w Memphis (USA)
[79], jako dedykowane narzedzie oceny zmian w zakresie odczuwania glodu, a takze poczucia
smaku 1 zapachu w okresie pooperacyjnym wsrod pacjentdw bariatrycznych. W badaniu,
analizie poddano rowniez zmian¢ nawykow zywieniowych oraz wystepowanie dolegliwosci
1 nietolerancji pokarmowych od czasu operacji, opierajac si¢ na kwestionariuszu jako$ci
spozycia, stworzonym przez Suter’a i wsp. ze szpitala w du Chablais, Aigle-Monthey
(Szwajcaria) [78].

Badajac pooperacyjne zmiany w zakresie subiektywnego odczuwania gtodu, poczucia
smaku i zapachu, w sze$ciu pytaniach, zastosowano skal¢ oceny od wartosci 1-10, przy czym
,1” oznaczatlo brak zmian, ,,5”- cze¢$ciowa zmiang, a ,,10” calkowita zmiane¢. Pozostalte 23
pytania miaty forme¢ zamknietg. Czgs¢ dotyczaca jakosci spozycia pokarmow zawierata 8
pytan zarowno otwartych, jak i zamknietych. Formularz zgody pacjenta wyjasniat gtowny cel,
zasady badania oraz elementy poddane ocenie, jednoczes$nie zapewniajac o petnej poufnosci

pozyskanych informacji.

Zgoda Komisji Bioetycznej

Badanie uzyskalo zgod¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytety Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu nr 512/12 z dnia 10.05.2012 oraz 542/15 z dnia 11.06.2015
(zataczniki str. 103)

Analiza statystyczna

Analize uzyskanych wynikow, opracowano z zastosowaniem programu STATISTICA
v12.5. Zmienne byly definiowane przez $rednig oraz odchylenie standardowe. Porownan
dokonywano za pomocg testu t-Studenta i Manna—Whitney’a, zgodno$¢ rozktadu danych
z rozktadem normlanym sprawdzano za pomocg testu Shapiro—Wilka, Kruskala—Wallisa lub

Friedmana. Przyjeto istotno$¢ statystyczng dla wartosci p<0,05.



Ograniczenia badania

Ograniczenie prowadzonych badan, a nastgpnie opracowania wynikow, stanowilo
zréznicowanie liczebnosci grup uzyskanej podczas poszczegdlnych wizyt kontrolnych. Czgsé
pacjentow nie zglosita si¢ w wyznaczonym terminie, co utrudnia, dokonanie analizy

uzyskanych wynikéw o wysokim stopniu istotnosci statystyczne;.



IV. WYNIKI

Do badania tacznie zakwalifikowano 49 osob (38 kobiet i 11 megzczyzn), ktorych
poddano operacji rekawowej resekcji zotadka (SG). Charakterystyke przedoperacyjng

pacjentow wiaczonych do badania przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Przedoperacyjna charakterystyka grupy badanej (n=49).

Srednia + SD
Mediana
(min-max)
) 37,84 +£ 9,03
Wiek (lata) 36,00
(19,0-61,0)
170,29 £ 7,61
Wzrost (cm) 169,00
(152,0-188,0)
123,30 + 18,62
Masa ciata TO (kg) 123,15
(82,10-166,80)
42,70 £5,21
BMI TO (kg/m?) 43,20
(32,70-53,60)
63,28 +£ 15,28
Wielko$¢ nadwagi TO (kg) 64,00
(33,90-99,45)
43,62 £3,73
Tkanka tluszczowa TO (kg) 43,40
(32,40-50,60)
53,98 + 10,35
Tkanka ttuszczowa TO (%) 55,50
(32,65-75,65)
14,60+6,21
Wskaznik thuszezu trzewnego TO 13,00
(8,0-32,00)
65,85+9,73
Masa mig¢éniowa TO (kg) 64,35
(46,95-87,30)
69,3+£10,21
Beztluszczowa masa ciata (kg) 67,75
(49,45-91,75)

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

W ponizszej tabeli 2 przedstawiono wyniki w zakresie podstawowych parametréw
sktadu ciata, mierzone metoda bioimpedancji, osiagni¢te po operacji (okres T1-T3),

w poréwnaniu z okresem przedoperacyjnym (TO).



Tabela 2. Wyniki w zakresie parametrow sktadu ciata, w okresie TO-T3

TO T1 T2 T3
(n=49) (n=39) (n=30) (n=35)
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Mediana Mediana Mediana Mediana
123,30 + 18,62 107,11+ 17,14 | 95,12+ 17,41 87,97 +17,73
Masa ciata (kg) (82,1-166,80) (67,30-143,70) | (64,60-136,20) | (59,55-124,50)
123,15 107,90 94,53 84,63
43,60 + 3,73 38,35 +5,32 33,80 + 6,05 31,09 £ 7,27
Tkanka tluszczowa (kg) (32,40-50,60) (24,60-46,50) (20,10-45,60) (12,0-45,90)
43,40 39,10 33,90 32,50
53,98 £10,35 42,02 + 10,12 32,63 £9,97 28,22 10,95
Tkanka ttuszczowa (%) (32,65-75,65) (16,55-62-65) (16,20-56,20) (8,25-55,0)
55,50 41,15 31,68 28,48
69,32+ 10,21 65,13 +9,70 62,49 + 10,20 59,76 + 8,99
Beztluszczowa masa ciala (kg) | (49,45-91,75) (49,75-91,95) (46,65-91,95) (45,65-83,50)
67,75 64,05 63,90 58,63
49,87 + 7,68 46,76 £ 7,11 43,44 + 10,59 42,73 £6,52
TBW (%) (35,45-67,45) (35,85-65,95) (34,35-69,05) (32,85-61,10)
48,45 45,95 45,43 41,88
14,60 + 6,21 11,26 £ 5,16 8,60 +4,17 7,21+ 3,94
Wskaznik thuszczu trzewnego* (8,0-32,0) (3,0-26,0) (3,0-22,00) (1,0-17,0)
13,0 10,0 7,0 6,0
65,85+ 9,73 61,87 +9,23 59,36 £ 9,73 56,75 + 8,56
Masa mig$niowa (kg) (46,95-87,30) (47,25-87,35) (44,30-87,50) (43,35-79,40)
64,35 60,85 60,70 55,68
42,70 £ 5,21 37,42 + 5,86 33,08 +5,19 30,94 + 5,94
BMI (kg/m?) (32,70-53,60) (24,70-53,10) (24,20-42,80) (21,20-43,10)
43,20 36,90 32,85 29,95
*p<0,004

TBW - catkowita zawarto$¢ wody w organizmie (ang. total body water)

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

Ponizej zestawione wykresy 1-4 pordwnuja spadek zawarto$ci tanki tluszczowej

w stosunku do uzyskanej redukcji masy ciata (w tym takze wskaznika BMI).
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*p<0,004
BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

Wykres 1-4. Wyniki osiggane po operacji SG w zakresie wyktadnikoéw redukcji masy ciata
1 tkanki thuszczowej

Kolejne wykresy 5-7 przedstawiaja poziom beztluszczowej masy ciata ogolnie oraz
W postaci masy mi¢sniowej oraz catkowitej zawartosci wody w organizmie (TBW) uzyskane

w trakcie okresu obserwacji.



Wykres 5.
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*p<0,048; **p<0,046; ***p<0,001

TBW - catkowita zawarto$¢ wody w organizmie (ang. total body water)

Wykres 5-7. Wyniki w zakresie zachowania beztluszczowej masy ciata po operacji SG.

W badaniu odnotowano 2 powiktania (nasilone dolegliwos$ci) pooperacyjne zwigzane
z dhugotrwale utrzymujacymi si¢ uporczywymi nudno$ciami oraz wymiotami popositkowymi,
pojawiajace si¢ po spozyciu nawet niewielkich porcji positku, a takze znaczng nietolerancjg
pokarmowa, ktore stopniowo ustgpowaty w miare uptywu czasu. Wérod 2 pacjentow doszto
do wystapienia nieszczelno$§ci w obregbie zespolenia. Lacznie uzyskano odsetek 8,16%
powiktan pooperacyjnych, przy 0% powiktan Smiertelnych.

Ocenie poddano takze stgzenie najistotniejszych naszym zdaniem hormonow, ktore
bezposrednio wptywaja na osrodkowa regulacje glodu i1 sytosci — greliny, leptyny oraz GLP-
1. Stan przed operacja (TO), oraz zmiany pooperacyjne (T1-T3), przedstawia tabela 3 wraz
z wykresami 8-10.

Wykazano dodatnig korelacj¢ miedzy przedoperacyjng masg ciata (T0O), a stezeniem
hormonow (greliny, leptyny GLP-1). Najwi¢ksza istotnos¢ statystyczng wykazano dla leptyny
(p=0,027). Przy ocenie zalezno$ci pomiedzy wielkoscia nadwagi (kg) w okresie
przedoperacyjnym, a stezeniem hormonoéw, wykazano dodatnig korelacj¢ dla greliny
1 leptyny, przy czym dla leptyny w tym przypadku rowniez wykazano najwyzszy poziom

istotnosci statystycznej (p=0,001). GLP-1 koreluje ujemnie ze stopniem nadwagi.
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Tabela 3. Pooperacyjne zmiany w zakresie stezenia hormondow (TO0-T3).

TO T1 T2 T3
(n=49) (n=39) (n=30) (n=35)
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD p
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Mediana Mediana Mediana Mediana
32,76 £ 35,59 45,19 + 37,56 31,26 31,39 31,84+ 34,35 | <0,001
Grelina (ng/ml) (3,40-120,40) (3,20-114,40) (3,0-102,40) (2,0-118,40)
18,50 25,80 18,70 17,20
23,01 £ 12,52 12,04 £9,42 12,04 £9,01 11,44 +931 <0,004
Leptyna (ng/ml) (6,0-59,60) (1,0-37,30) (2,40-36,0) (0,50-40,60)
19,65 9,0 9,10 8,70
37,98 + 49,88 36,02 + 47,32 34,48 £ 49,68 43,71 £52,01 | <0.001
GLP-1 (pmol/l) (0,50-174,70) (0,30-174,50) (4,10-167,50) (4,20-171,20)
15,65 16,20 13,70 15,90
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Wykres 9.
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p<0,001

Wykres 8-10. Analiza zmian steZenia poszczegdlnych hormonow (wykresy dla warto$ci
srednich).

Wskaznik redukcji nadwagi - %EWL obliczany podczas ostatniej wizyty kontrolnej,
jako procentowa warto$¢ roznicy zredukowanej nadmiernej masy ciata pomigdzy czasami TO
a T3, dla grupy T3 (n=35) wynosit srednio 57,96% (5,06-108,19), przy p<0,001. Porownanie
wynikéw redukcji nadwagi osigganych w pozostatych okresach kontrolnych przedstawia

wykres 11.
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EWL- wskaznik redukcji nadwagi (ang. excess weight loss)

Wykres 11. Stopien redukcji nadwagi (%EWL) w czasie T1-T3 po wykonanym zabiegu SG
(p<0,001).

Poréwnujac stopien redukcji nadwagi ze stezeniem hormondéw uzyskano ujemng
korelacje¢ dla hormondéw leptyny oraz GLP-1 na wszystkich etapach kontroli, badajac stopien
istotno$ci statystycznej, po raz kolejny, réwniez w tym przypadku dla leptyny wykazano
silniejszg zalezno$¢ (szczeg6élnie dla czasu T3 - p<0,001). Grelina koreluje dodatnio
z osiggnigtym stopniem redukcji masy ciata w czasie T0-T2, natomiast podczas ostatniej
kontroli -T3 wykazano ujemng zalezno$¢ w tym zakresie.

Wykazano, iz leptyna silnie dodatnio koreluje z masa ciata we wszystkich badanych
okresach. W przypadku stezenia greliny zalezno$¢ jest zroznicowana, w czasie TO oraz T3,
wykazano dodatnig korelacje, natomiast, w czasie T1 1 T2 korelacja z masg ciala jest ujemna.

Stezenie leptyny w organizmie zalezne jest od zawartosci tkanki tluszczowej, w tym
takze stopnia otluszczenia trzewnego (uzyskano poziom istotnos$ci statystycznej od wartosci
p=0,014 do p<0,001 w okresie obserwacji). Badajac t¢ zalezno$¢ dla greliny i leptyny
uzyskano rowniez dodatnig korelacj¢ praktycznie podczas wszystkich etapow kontroli, lecz o
mniejszej sile istotnosci statystycznej (za wyjatkiem T2 dla greliny, a takze TO 1 T3 dla GLP-
1, gdzie wykazano ujemng korelacje).

Zgodnie ze schematem kontroli, podczas ostatniej wizyty dokonano retrospektywnej oceny
dotyczacej pooperacyjnych zmian w zakresie odczuwania glodu 1 sytosci, jak réwniez
poczucia smaku 1 zapachu spozywanych positkow oraz jako$ci spozywania pokarmow.

Sposrod 35 ocenianych pacjentow, przyjemnos¢ z jedzenia odczuwa 89% (n=31). 85% (n=30)



spozywa regularne positki od 4 do 7 w ciggu dnia, ponadto 60% (n=20) dojada dodatkowe
przekaski.

71% o0s6b (n=25) nie odczuwa dolegliwosci popositkowych i moze spozywaé
wszystkie grupy produktow zywnoSciowych. Najczestsze dolegliwosci wystepujace
u pozostatych 10 chorych pojawiaja si¢ po spozyciu czerwonego mi¢sa (n=7), drobiu (n=4),
surowych warzyw i owocoéw (n=4), pieczywa (n=4), ryb (n=3), ryzu, kasz i makaronéw (n=2),
ostrych potraw (n=1), pokarméw twardych i wtdknistych (n=1).

Wymioty popositkowe wystepuja u 34% (n=12) i zdarzaja si¢ zwykle po spozyciu
zbyt duzej objetosci positku, zazwyczaj sg to sporadyczne epizody, wystepujace rzadziej niz
raz w miesigcu (n=8), gldwnie w poczatkowym okresie pooperacyjnym.

Wsrod 89% osob (n=31) operacja spehita oczekiwania pod wzgledem redukcji masy ciata,
z kolei 91% (n=32) jest usatysfakcjonowana w zakresie poprawy stanu zdrowia, a operacja
wplyneta na poprawe jakosci ich zycia.

86% respondentéw zauwaza pooperacyjne zmiany w zakresie odczuwania glodu,
a w skali od 1 do 10 potowa z nich ocenia na 10, czyli calkowita zmiang intensywnosci checi
zjedzenia positku, w stosunku do okresu przed zabiegiem.

43% (n=15) obserwuje zmiany poczucia smaku spozywanych positkow,
w porownaniu z okresem przed operacja, natomiast zaledwie 29% (n=10) odczuwa zmiany
w zakresie poczucia zapachu positkow, jednak w obydwu przypadkach nie sg one postrzegane
negatywnie.

Kolejng czes$¢ ankiety wypetnito 15 osob, sposrod ktorych dla 53% pacjentéw, pewne
grupy produktow lub potraw wydaja si¢ szczegdlnie niesmaczne lub nietolerowane. 67%
zauwaza wzrost intensywnos$ci odczuwanego smaku positkow, z czego u 53% zmiana dotyczy
smaku stodkiego. 60% odczuwa wzrost intensywno$ci smaku stonego, a 87% spadek
intensywnosci poczucia smaku kwasnego. Rowniez 53% w tej grupie pacjentow uwaza, 1Z
zmiany w zakresie odczuwania smaku wpltywaja na ilo§¢ oraz objeto$¢ spozywanych
positkoéw, jednak 73% nie wiaze tego z osiagnieta redukcja masy ciata. Zaledwie 5 osob
(33%) odczuwa zmiany w zakresie odczuwanego zapachu potraw w poroOwnaniu z okresem
przedoperacyjnym. Zmiany te okresla jako wzrost intensywnosci.

60% (n=9) nie wigze zmian poczucia zapachu z osiagnieta redukcjg masy ciata, a 73%
(n=11) twierdzi, iz nie spozywa mniej pokarmow ze wzgledu na to, iz nie smakujg i/lub nie
pachng tak ,,dobrze” jak przed operacja. 100% pacjentdow spozywa mniej ze wzgledu na
znacznie mniejsze poczucie glodu, a u 53% (n=8) pooperacyjne zmiany apetytu sg wicksze

w stosunku do przedoperacyjnych oczekiwan.



Tabela 4. Stezenie poszczegdlnych hormondéw wsrdd pacjentow, ktorzy zglaszaja

pooperacyjne zmiany w zakresie poczucia gtodu (n=30), (p>0,05).

TO T1 T2 T3
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Mediana Mediana Mediana Mediana
31,99 + 39,59 49,60 + 40,53 32,31 £32,61 35,28 +£36,27
Grelina (ng/ml) (3,40-120,4) (3,20-114,40) (3,0-102,40) (2,0-118,40)
14,0 27,60 17,40 17,40
23,18 £ 13,39 11,48 £8,75 12,73 £9,49 11,81 £9,61
Leptyna (ng/ml) (6,0-53,0) (1,0-36,80) (2,40-36) (0,5-40,60)
17,80 9,05 9,70 9,0
40,38 + 49,80 45,13 + 53,69 40,51 £ 55,10 44,79 + 51,33
GLP-1 (pmol/l) (0,50-161,60) (0,30-174,50) (4,10-167,50) | (10,10-171,20)
16,50 18,55 14,80 17,10

pooperacyjnych zmian w zakresie poczucia gltodu (n=5), (p>0,05).

Tabela 5. Stezenie poszczegdlnych hormonow wsrod pacjentow, ktorzy nie obserwuja

TO T1 T2 T3
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Mediana Mediana Mediana Mediana
58,90 + 33,49 41,40 + 28,75 42,17 + 36,65 13,28 £9,30
Grelina (ng/ml) (23,40-90,40) (24,60-84-40) (24,60-84,40) (3,8-24,60)
60,90 28,30 23,40 15,0
23,70 + 4,74 12,60 + 9,30 8,40+ 6,54 9,44 + 8,06
Leptyna (ng/ml) (17,40-28,90) (4,30-25,80) (3,40-15,80) (2,50-22,70)
24,25 10,15 6,0 8,30
10,93 £ 0,55 6,53+3,0 13,97 £ 1,62 37,90 + 61,57
GLP-1 (pmol/l) (10,20-11,40) (4,0-10,10) (12,50-15,70) (4,20-147,70)
11,05 6,0 13,70 14,90

Dane przedstawione w tabeli 4. 1 5. odnoszg si¢ do warto$ci stgzenia hormondéw wsrod
pacjentéw, w zalezno$ci od zmian w zakresie poczucia gltodu. Ze wzgledu na bardzo mata
liczebno$¢ grupy osob nie zglaszajacych zmian pod tym wzgledem, w wigkszosci

przypadkow trudno dokona¢ pordwnania istotnego statystycznie (p>0,05). Jednak nalezy



zauwazy¢, iz w grupie osOb odczuwajacych zmiang w zakresie faknienia, stezenie GLP-1 jest

znacznie Wyzszy.

Tabela 6. Stgzenie poszczegolnych hormonow wsérod pacjentow, ktorzy zglaszajg

pooperacyjne zmiany w zakresie poczucia smaku spozywanych potraw (n=15), (p<0,007).

TO T1 T2 T3
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Mediana Mediana Mediana Mediana
27,75 £35,53 43,82 +39,33 26,77 + 28,02 32,23 +34,99
Grelina (ng/ml) (3,60-120,40) (10,40-114,40) (3,0-100,40) (6,60-118,40)
14,40 22,20 17,40 17,55
23,46 + 14,60 9,45+ 6,13 12,68 £ 8,86 8,54 + 5,94
Leptyna (ng/ml) (6,0-53,0) (1,0-21,40) (2,40-33,50) (0,50-21,20)
17,80 9,00 9,90 7,40
48,91 £ 58,85 53,07 £ 56,31 39,0 £ 58,26 52,69 + 56,46
GLP-1 (pmol/1) (0,50-161,60) (4,10-174,50) (4,10-165,20) (4,20-171,20)
14,70 25,10 13,70 18,75

Tabela 7. Stezenie poszczegdlnych hormondw wsrod pacjentdw, ktorzy nie zglaszaja

pooperacyjnych zmian w zakresie poczucia smaku spozywanych potraw (n=20), (p<0,014).

TO T1 T2 T3
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Mediana Mediana Mediana Mediana

42,43 + 42 .46 52,08 £ 39,31 39,28 + 35,86 31,54 + 34,86

Grelina (ng/ml) (3,40-118,40) (3,20-112,40) (3,90-102,40) (2,0-102,40)
21,70 29,90 22,20 17,20

23,07 10,88 13,30 + 10,05 11,77 +£9,78 13,69 = 10,90

Leptyna (ng/ml) (7,30-45,10) (2,0-36,80) (3,40-36,00) (1,70-40,60)
22,55 9,10 7,20 10,30

25,54 + 32,58 29,98 + 46,96 35,66 + 48,78 36,73 £ 48,76

GLP-1 (pmol/l) (9,80-135,80) (0,30-150,90) (7,40-167,50) (7,30-147,70)
13,25 11,40 15,70 14,90




Badajac wpltyw stezenia hormonow na zmiany w zakresie odczuwania smaku, przez
pacjentow, wykazano, na podstawie danych zamieszczonych w tabelach 6 i 7, bezposrednia

zalezno$¢ zmian w okresie pooperacyjnym.

Tabela 8. Stgzenie poszczegolnych hormonow wsérod pacjentow, ktorzy zglaszajg

pooperacyjne zmiany w zakresie poczucia zapachu spozywanych potraw (n=10), (p<0,026).

TO T1 T2 T3
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Mediana Mediana Mediana Mediana
36,22 +42,41 44,02 + 37,89 21,45+17,28 27,31 £ 28,97
Grelina (ng/ml) (3,60-120,40) (11,0-114,40) (3,20-49,50) (6,60-106,40)
17,80 24,45 16,55 17,55
16,00 + 7,84 9,03+ 6,55 10,33 £7,63 7,58 £5,55
Leptyna (ng/ml) (6,00-28,90) (1,0-21,40) (2,40-22,10) (0,50-17,80)
12,90 9,10 10,33 6,35
52,66 £ 57,92 51,48 £ 56,46 35,27 £ 55,14 54,82 £ 56,92
GLP-1 (pmol/1) (0,50-151,80) (4,10-174,50) (4,10-147,10) (4,20-171,20)
25,00 24,10 14,25 19,80

Tabela 9. Stezenie poszczegdlnych hormondw wsérdd pacjentow, ktdrzy nie zglaszaja

pooperacyjnych zmian w zakresie poczucia zapachu spozywanych potraw (n=25), (p<0,001).

TO T1 T2 T3
Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD Srednia + SD
(min-max) (min-max) (min-max) (min-max)
Mediana Mediana Mediana Mediana

35,30 £ 39,16 50,75 £ 40,11 37,58 + 35,60 33,90 + 36,99

Grelina (ng/ml) (3,40-118,40) (3,20-112,40) (3,00-102,40) (2,0-118,40)
14,40 29,90 21,20 17,20

26,36 £ 13,0 12,93 £ 9,43 12,81+9,76 13,19+ 10,22

Leptyna (ng/ml) (7,30-53,0) (2,0-36,80) (3,40-36,0) (1,70-40,60)
24,30 8,90 9,35 10,20

29,50 + 41,72 34,24 £ 49,52 37,83 £ 52,77 38,66 = 50,19

GLP-1 (pmol/1) (9,80-161,60) (0,30-150,90) (7,40-167,50) (7,30-147,70)
12,30 12,40 14,10 15,15

Powyzsze wyniki ilustrujg wykresy 12-20.




Wykres 12.

100+
T 804
(=)}
&
E &
[
D 40-
£
=}
N
& 2 T
0 = T T T T
\Q G\ (ﬁ (ﬁ
. {8{90 y "9&' '&é&. ) zé&
& & & &
3 N o v
Wykres 13.
40
£
S 30
=0T
>
(=
2 204 I
K]
: i T &
‘N 101
o
o
0 = T T T T
® 3 A
'(&?0\ ' 06;\&0 ' z‘a\é) ' eé\ef)*
€ ~ o° N
Wykres 14.
120
3
£ 80
=
N
G
g 40
k]
N
(o]
m — -~
-
o T T T T
g ) N N
. Q&"MJ\ ) Q‘b\@? ) e’o}&? ) 06&9
& & & &
€ N o° v
= 7miana poczucia gltodu; bez zmian poczucia gtodu

Wykres 12-14. Stezenie hormonow w zalezno$ci od pooperacyjnej zmiany odczuwanego
glodu.
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Wykres 15-17. Stezenie hormondéw w zaleznosci od zmian pod wzgledem odczuwanego
smaku spozywanych produktow.
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Wykres 18-20. Stezenie hormondéw w zaleznosci od zmian pod wzgledem odczuwanego
zapachu spozywanych produktow.



Podsumowanie wynikow

Osiggnigte w trakcie catego okresu obserwacji, zmniejszenie masy ciata w postaci
redukcji gtownie tkanki ttuszczowej, silnie skorelowane jest ze zmianami stezenia hormonow
(greliny, leptyny, GLP-1), ktére oddziatuja osrodkowo na regulacje glodu i sytosci oraz

zmiany w zakresie spozywania pokarmow.

W badaniu, po zastosowaniu leczenia chirurgicznego metoda SG, osiggnigto redukcje
tkanki ttuszczowej z wyjsciowej wartosci 53,98% (32,65-75,65) do 28,22% (8,25-55,0) po
ponad 12 miesigcach w okresie pooperacyjnym, uzyskujac tym samym stopien redukcji
nadmiernej masy ciata - EWL=57,96% (5,06-108,19). Jak dowiedziono, przedoperacyjna
warto$¢ nadwagi silnie skorelowana jest ze ste¢zeniem badanych hormonoéw. Szczegdlng
zalezno$§¢ pomiedzy zawartoscig tkanki tluszczowej (w tym wskaznika ottuszczenia

trzewnego) wykazano dla leptyny we wszystkich okresach kontroli.

Wykazano 4% powiktan zwigzanych bylo z nieszczelnoscia zespolenia. Roéwniez 4%
chorych zgtaszato utrzymujace si¢ uporczywe dolegliwosci popositkowe, natomiast 71%
sposrod wszystkich chorych w grupie badanej nie odczuwata jakichkolwiek pooperacyjnych
dolegliwosci popositkowych. 86% badanych zglasza pooperacyjne zmiany w zakresie
odczuwania glodu (spadek intensywnosci), w stosunku do okresu przed zabiegiem, co jak

udowodnili$my, silnie skorelowane jest ze zmianami st¢zenia hormondw.

Blisko 90% os6b jest w petni usatysfakcjonowana z osiggnietych efektow po zabiegu,

dzigki poprawie stanu zdrowia oraz jako$ci zycia.



V. DYSKUSJA

Mechanizm wptywu procedur chirurgii bariatrycznej na organizm jest ztozony,
dlatego nalezy rozpatrywac je w wielu aspektach. Poczawszy od zmiany anatomii przewodu
pokarmowego 1 bezposrednich nastgpstw w postaci mechanicznych ograniczen przyjmowania
pokarmu, przez zmiany metaboliczno-neuroendokrynne, po poprawe¢ w zakresie zdrowia
psychicznego, w tym jakosci i komfortu zycia. Analizujac, zatem wyniki niniejszego badania,
a wigc osiggniete rezultaty przez pacjentdw poddanych operacji rgkawowej resekcji zotagdka
(SG), pragniemy przede wszystkim przedstawi¢ czynniki decydujace o skutecznosci
zabiegdéw bariatrycznych. Poréwnanie poszczegdlnych wyktadnikow dokonywanej oceny,
pozwala na lepsze poznanie mechanizmoéw zmian pooperacyjnych i dlugotrwatego wptywu
zabiegu na stan chorych. Z opublikowanych wynikow badan randomizowanych, gdzie
poréwnywano terapi¢ zachowawczg z leczeniem operacyjnym otytosci, wynika, iz bariatria
jest metoda skuteczna, dajaca realne korzysci zdrowotne juz w krétkim okresie
pooperacyjnym. Oprocz zwykle spektakularnej redukcji masy ciata, ktéra czesto nie jest
realna do osiggni¢cia w porownywalnie krotkim okresie czasu, z zastosowaniem wylacznie
metod zachowawczych, mozliwe jest przede wszystkim zapobieganie i/lub leczenie powiktan

otylo$ci, przy jednoczes$nie niskim odsetku $miertelnosci.

Rekawowa resekcja zotadka obecnie postrzegana jest jako bezpieczna, o technicznie
niskim stopniu trudnosci, metoda leczenia otytosci olbrzymiej. Ponadto jest obarczona
niewielkim ryzykiem powiktan, dzigki czemu mozliwe stato si¢ rozpowszechnienie chirurgii
bariatrycznej, dajac szans¢ na prowadzenie wlasciwej i skutecznej terapii szerszej grupie
chorych otylych. Dla chirurgéw specjalizujacych si¢ w leczeniu bariatrycznym, SG stanowi
metode podstawowa, ze wzgledu na krotki czas operacji oraz stosunkowg niewielka
ingerencj¢ w anatomi¢ przewodu pokarmowego, w porOéwnaniu z innymi metodami,
szczegblnie o mechanizmie wylaczajacym — ograniczajacym wchtanianie skladnikéw
pokarmowych. Co wazne, jest to metoda, ktorg, w razie konieczno$ci, np. przy
niewystarczajacej redukcji masy ciata, jesli wystepuja wskazania, mozna poszerzy¢ o kolejny

etap.



1. Skutecznos$¢ chirurgii bariatrycznej

W obszernej metaanalizie opublikowanych badan poréwnujacych skutecznosé
leczenia chirurgicznego (I) wzgledem postepowania zachowawczego (II), wykazano znaczaca
roznice redukcji masy ciala w obserwacji wieloletniej, tzn. 2 lata po operacji i utrzymujacej
si¢ nadal po 5 latach, przy spadku wartosci wskaznika BMI o 7-10 jednostek w pierwszej
grupie (I) vs 0,5-4,7 w drugiej (II) (tabela 10-11), $rednia wartos¢ EWL wynosita
odpowiednio 62-88% (I) vs 4,3-13% (II) [80]. Tabela 12 przedstawia rowniez wartos$¢ utraty
masy ciala w kg. Wykazano takze znaczaca poprawe w zakresie powiktan otylosci, w tym
szczegblnie cukrzycy typu 2. Stopien remisji w pierwszych 12 miesigcach po operacji si¢gal
90%, w porownaniu z 0% po leczeniu zachowawczym [81]. W badaniu Shauera i wsp, wsrdd
51% pacjentow mozliwe byto odstawienie lekéw przeciwcukrzycowych (w tym insuliny) po
zastosowaniu metody rekawowej resekcji zoladka. Podobne, cho¢ nie tak spektakularne
rezultaty osiggane sa rowniez w zakresie remisji nadci$nienia tetniczego oraz pozostatych

wyktadnikow zespotu metabolicznego [82-84].

Wyzej opisany efekt metaboliczny operacji jest nastepstwem m.in. zmniejszenia
otluszczenia trzewnego. Wykazano bowiem, mniejsze wartosci obwodu talii oraz wskaznika
WHR w grupie pacjentow poddanych operacjom bariatrycznym, w tym takze wigksze roznice
w poréwnaniu ze stanem wyjsciowym (okres obserwacji 2lata). Co wazne, wyniki badan
poréwnujacych jako$¢ zycia rowniez przemawiajg za operacyjnym leczeniem otytosci
olbrzymiej, Dixon i wsp. wykazali w tym wzgledzie najwigksze réznice w pordwnaniu
z pacjentami leczonymi wylgcznie metodami zachowawczymi. Analizie poddano podstawowe
sfery zycia takie jak sprawno$¢ fizyczng, odczuwany bol, ogdlny stan zdrowia, samopoczucie

(witalnos¢), zycie spoteczne, sfere emocjonalng oraz zdrowie psychiczne [83].

Na podstawie wczesniejszych wlasnych obserwacji osrodka, dokonanych na grupie
pacjentow zoperowanych metoda AGB 1 SG, wykazano 76% poprawe, w tym catkowita
remisje powiktan otytosci, do ktérych zaliczyliSmy cukrzyce typu 2, badz nieprawidiowsg
tolerancj¢ glukozy, nadcis$nienie tetnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej, bezdech senny,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego, =zaburzenia czynnosci watroby i/lub drég
zotciowych, refluks i bardzo czeste bole oraz zmiany zwyrodnieniowe w uktadzie kostno-
stawowym. Najwyzszy stopien remisji osiggneli pacjenci z najwyzszg pooperacyjng utratg
masy ciata [85]. Liczne badania potwierdzaja, iz jest to podstawowy czynnik wplywajacy m.

in. na poprawe¢ parametrow zespotu metabolicznego [86]. Redukcja zawartosci tkanki



thuszczowej (szczegodlnie zlokalizowanej centralnie) pozwala na wycofanie czgsciowe lub
calkowite powiklan otytosci, najwyzszy stopien remisji powiktan osiggali pacjenci
Z najwyzsza pooperacyjng warto$cig wskaznika redukcji nadwagi - EWL. Pomimo, iz
w zatozeniach niniejszego badania nie uwzgledniono analizy poprawy w zakresie chorob
towarzyszacych - powiklan otytos$ci, na podstawie doswiadczenia i obserwacji, a takze
dostepnych danych, warto potwierdzi¢ osiggany korzystny efekt, ktéry dodatkowo przemawia

za chirurgicznym leczeniem otytosci i wyborem metody rekawowej resekcji zotadka [86-91].

Tabela 10. Poréwnanie wynikow redukcji nadwagi (%EWL) po zastosowaniu leczenia

zachowawczego vs leczenie bariatryczne

Badanie %EWL

(okres obserwacji) Chirurgia bariatryczna | Leczenie zachowawcze
Dixon 2008 [87] 62,5 4,3
(24mies)

Mingrone 2012 [88] 68,08 9,29
(24mies)

O’Brien 2006 [89] 78,6 41,1
(12mies)

O’Brien 2006 [89] 87,2 21,8
(24mies)

Schauer 2012 [82] 81 13
(12mies)

EWL- wskaznik redukcji nadwagi (ang. excess weight loss)

Tabela 11. Poréwnanie wynikéw zakresu redukcji wskaznika BMI po zastosowaniu leczenia

zachowawczego vs leczenie bariatryczne

Badanie Redukcja BMI

(okres obserwacji) Leczenie operacyjne | Leczenie zachowawcze
Dixon 2008 [87] [kg/m?] 7,4 0,5

(24mies)

Dixon 2012 [83] [kg/m?] 9,7 1,5

(24mies)

Mingrone 2012 [88] [%] 33,31 4,73

(24mies)

Schauer 2012 [82] [kg/m?] 9,0 1,9

(12mies)

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)



Tabela 12. Porownanie wynikow redukcji masy ciala w kg leczenia zachowawczego vs

leczenie bariatryczne

Badanie Utrata masy ciala

(okres obserwacji) Chirurgia bariatryczna Leczenie zachowawcze
[kg] [kg]

Dixon 2008 [87] 21,1 1,5

(24mies)

Dixon 2012 [83] 27,8 5,1

(24mies)

Schauer 2012 [82] 25,1 5,4

(12mies)

2. Przygotowanie chorego do zabiegu

Postgpowanie w calkowitym procesie leczenia bariatrycznego, podzielilismy na kilka
etapow. WyrozniliSmy cztery kluczowe naszym zdaniem momenty: okres przygotowania do
zabiegu, zabieg operacyjny, okres bezposrednio po operacji, okres adaptacji i stopniowego
rozszerzania diety (T1- 1-3 mies.), okres stabilizacji (T2-T3 - >6mies.). Za TO przyjeliSmy
moment przyjecia do szpitala (ostatecznej weryfikacji i kwalifikacji bezposrednio przed

zabiegiem) w celu wykonania zabiegu rekawowej resekcji zotadka.

Waznym elementem wplywajacym na przebieg leczenia, jest wieloetapowy proces
kwalifikacji do zabiegu. Schemat postgpowania kwalifikacyjnego opracowaliSmy na
podstawie Europejskich wytycznych, dzigki Scistemu przestrzeganiu zatozonych zasad,
moglismy ujednolici¢ procedure leczenia bariatrycznego [56]. W naszym zespole, chirurg
stanowil osobe pierwszego kontaktu z chorym, decydowatl o podjeciu dalszych krokow
kwalifikacji, kierujac do psychologa i dietetyka oraz odbycia innych, w jego opinii
koniecznych konsultacji, wymaganych dla prawidlowego przebiegu leczenia. W trakcie
procesu przygotowania do zabiegu trwajacego S$rednio, przynajmniej 6 miesiecy, pacjent
musiat wykaza¢ silng wole i1 determinacje, redukujac minimum 10% wyj$ciowej masy ciata.
Nasze postgpowanie polegato na zaleceniach ograniczenia liczby spozywanych kalorii przez
pacjenta, zmiany trybu zycia, poprzez utrwalanie korzystnych nawykow zywieniowych oraz
bezpiecznego zwickszenia wydatku energetycznego dzieki odpowiedniemu, optymalnemu dla
obecnego stanu, dostosowaniu aktywno$ci fizycznej. Ten etap mial réwniez na celu

przystosowanie, do zmian czekajacych chorych po zabiegu.



Etap kwalifikacji 1 przygotowanie do operacji stanowit jeden z kluczowych elementow
warunkujacych powodzenie leczenia. Zaobserwowalismy bowiem, iz wykluczenie czynnikow
zwigkszajacych ryzyko powiktan, w tym odlegtych pooperacyjnych, jak réwniez wlasciwe
postepowanie przedoperacyjne, zwigksza szanse na osiggni¢cie satysfakcjonujgcych
rezultatow, nawet kosztem odroczenia zabiegu. W naszym badaniu, pacjenci, ktérzy nie
spehili kryteridow kwalifikacji, tzn. nie osiagn¢li minimalnej oczekiwanej redukcji masy ciala,
po czasowej dyskwalifikacji do momentu spelnienia wymagan, w okresie pooperacyjnym
osiggali bardzo dobre rezultaty. Co najwazniejsze, w wigkszym stopniu wydawali si¢
rozumie¢ istote 1 sens wprowadzanych zmian sposobu odzywiania 1 koniecznosci odbywania
pooperacyjnych wizyt kontrolnych. Ma to roéwniez znaczenie ze wzglgedu na fakt, iz pacjent
bariatryczny stanowi ogromne wyzwanie dla zespolu operujacego chorego, pod wzgledem

prawidtowego znieczulenia oraz bezpiecznego przebiegu zabiegu.

Celem procesu kwalifikacji bylo réwniez odpowiednie mentalne przygotowanie
pacjentéw, gdyz czesto marzenia i oczekiwania chorych nie sg jasno sprecyzowane, zbyt
ogolne, a czasem mato realistyczne, co w konsekwencji przyczynia si¢ do szybkiej utraty
motywacji. Tymczasem cel powinien by¢ realny, jasno okreslony, podzielony na etapy
posrednie, ktore sa mozliwe do osiggnigcia w krotkim, przedziale czasu, co dodatkowo

mobilizuje do dziatania i wzmacnia motywacje chorego.

Bledy zywieniowe pacjentow z otyloscig olbrzymia w najwigkszym stopniu
uwarunkowane sg wieloletnim wyparciem problemu, przy zwykle petnej $wiadomosci zasad
zywienia 1 roli prawidlowo zbilansowanej diety. Brak motywacji, potegowany trudno$ciami
w osiaggnigciu szybkiego efektu, powoduje zagubienie si¢ w tzw. blednym kole, czyli
ponowny wzrost spozycia pokarmow, co z czasem prowadzi do coraz wigkszych przyrostow
masy ciata. Dodatkowo pacjenci do$wiadczajg zaburzen w zakresie odczuwania sytosci po
spozytym positku, skutkujacych brakiem ograniczenia pod wzgledem spozywanych objetosci
pokarmoéw. Jedzenie nierzadko traktuja jako metode radzenia sobie z problemami dnia
codziennego, lub jako swego rodzaju uzaleznienie. Chorzy czgsto nie zwracajg uwagi na
jako$¢ spozywanych produktow, wybierajac wysoko przetworzone, bogate w weglowodany
proste positki, jak m.in. slodycze, jasne pieczywo, stodkie napoje gazowane, napoje
alkoholowe. Wystepujace zaburzenia stanu odzywienia jakim jest m.in. otylo$¢, wiaza si¢
rowniez z depresjg 1 innymi zaburzeniami o podtozu psychospotecznym, ktére moga rozwijacé

si¢ jako konsekwencja przewlekle utrzymujacej si¢ nadmiernej masy ciata.



Uwzgledniajac ryzyko powiktan pooperacyjnych, bardzo wazna jest przedoperacyjna
identyfikacja pacjentow, u ktorych wystepuja zaburzenia odzywiania tj. zespol
kompulsywnego objadania si¢ (ang. binge eating), nocnego jedzenia, zachowania bulimiczne.
Wymagaja one przedoperacyjnej terapii oraz opinii psychiatry w zakresie gotowosci pacjenta
do wykonania zabiegu. W przeciwnym razie stanowig powazny czynnik ryzyka
niepowodzenia leczenia, prowadzac nawet do wystagpienia odleglych powiktan

pooperacyjnych.

Na kazdym etapie leczenia, podczas kontroli, dokonywano pomiaru masy ciata oraz
analizy sktadu ciala, co mialo za zadanie wykaza¢ prawidlowy przebieg procesu redukcji
nadwagi, czyli m.in. utrate tkanki thuszczowej w stosunku do zachowanej lub odbudowanej
masy migsniowej. Ma to tym wigksze znaczenie, gdyz otylos¢, a zwlaszcza otytos¢ olbrzymia
charakteryzuje bardzo wysoki poziom tkanki tluszczowej, co szczegodlnie w przypadku

otluszczenia trzewnego zwigksza ryzyko wystapienia powiktan metabolicznych.

Pomiar parametréw antropometrycznych dokonywalis§my postugujac si¢ analizatorem
sktadu ciata, wykorzystujacym metode bioimpedancji elektrycznej (BIA), najbardziej czulej
sposrod powszechnie dostepnych 1 bezpiecznych dla pacjenta. Bylo to badanie powtarzane
regularnie, jego wykorzystanie umozliwito ocen¢ postepoOw 1 skutecznosci leczenia, na
biezaco weryfikujac zalecenia zywieniowe oraz indywidualnie dostosowujac aktywnos$¢

fizyczna.

Szczegdlowa analiza parametrow antropometrycznych grupy pacjentow wiaczonych
do badania przedstawia tabela na str. 40. Na podstawie przyjetych kryteriow kwalifikacji,
$rednia masa ciata po wymaganej minimalnej 10% redukcji przed operacja wynosita 123kg,
najwyzsza masa ciata w grupie badanej to 166kg, a BMI 53,6kg/m>. Wielko$¢ nadwagi
miescita si¢ w granicach 34-99kg ($rednio 64kg). Warto tez zwrdci¢ uwage na wysoka
zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, ktorej poziom zwykle oscylowat miedzy 40 a 60% caltkowitej
masy ciata, z bardzo wysokim wskaznikiem otluszczenia trzewnego. W grupie oséb
zakwalifikowanych znalazta si¢ pacjentka z wartoscia BMI bezposrednio przed operacja
wynoszaca 32kg/m?, co nie stanowi czynnika wykluczajacego zastosowanie metody leczenia,
gdyz zgodnie z wytycznymi, bioragc pod uwage najwyzsza osiggni¢ta przez nig mase ciata
(BMI >35kg/m?, ze wspolistniejacymi powiklaniami otytoéci) oraz wczeéniejsza historie
leczenia otylo$ci, osiagnieta redukcja jest dowodem odpowiedniego przygotowania chorej, jej
silnej motywacji 1 gotowosci do zmian, a dodatkowo minimalizuje ryzyko powiktan

okotooperacyjnych.



3. Skuteczno$¢ metody rekawowej resekcji zoladka w leczeniu otylosci olbrzymiej

Skuteczno$¢  zastosowanej metody wsrod 49-osobowej grupy pacjentow
zakwalifikowanych do zabiegu bariatrycznego, ktérg objelismy badaniem, poczawszy od
okresu przygotowan i kwalifikacji, oceniali$my na podstawie redukcji nadmiernej masy ciata,
bioragc pod uwage analiz¢ skladu ciala, kazdorazowo weryfikujac gldwnie zawartos¢ tkanki
tluszczowej oraz wskaznika otluszczenia trzewnego, w stosunku do beztluszczowej masy

ciala, z doktadnym okres$leniem poziomu masy mi¢§niowe;.

Przy prawidlowym zbilansowaniu diety, dazyliSmy do osiggnigcia przyrostu masy
mig$niowej, lub jej utraty na dopuszczalnym, zaleznym od zakresu restrykcji diety,
minimalnym poziomie (wykres 6, str. 43), zwracajac tym samym uwage na odpowiednie

nawodnienie organizmu.

Sposréd dostepnych metod operacyjnych, bazujac na wilasnym dotychczasowym
doswiadczeniu w chirurgii bariatrycznej, dysponowali§my mozliwo$cia wykonania dwoch
procedur: zatozenia regulowanej opaski na zotadek (AGB) lub rgkawowej resekcji zotagdka
(SG). Uwzgledniajac dotychczas osiggniete wyniki w zakresie redukcji masy ciata
w obserwacji wieloletniej (powyzej 2 lat), stopien powiktan zar6wno wczesnych, jak
1 pdznych (m. in. probleméw technicznych zwigzanych z obecnoscia opaski) oraz
dolegliwosci popositkowych, opierajac si¢ rowniez na dostepnych aktualnych danych oraz
wynikach badan $§wiatowych osrodkow, wybrali§my metode SG. Stanowita ona procedure
preferowang, ktorg zastosowaliémy w grupie badanej jako zabieg jednoetapowy, nie planujac
konwersji do zabiegéw wyltaczajacych (ograniczajacych wchtanianie jelitowe jak np. Roux-

en-Y Gastric Bypass - RYGB).

Jednoznaczna ocena skuteczno$ci leczenia w calej grupie jest do$¢ trudna do
dokonania, poniewaz kazdorazowo, indywidualnie podchodzilismy do leczenia chorego,
wyznaczajac cele na miar¢ mozliwosci kazdego z osobna, biorgc pod uwage rowniez wiek
oraz wspotistniejagce powiktania. Warto podkresli¢, iz nawet nieznaczna, w skali wynikow
wszystkich chorych, pooperacyjna redukcja masy ciata konkretnego pacjenta dawata ogromng
satysfakcje, znaczaco wplywajac na poprawe komfortu i jakosci jego zycia, a przede
wszystkim stanu zdrowia. Dlatego tez, w pracy z pacjentem staraliSmy si¢ unika¢ oceny

wynikow jedynie w kategorii sukcesu lub porazki. Niemniej jednak, przedstawione wyniki dla



srednich poszczegolnych wartosci analizy sktadu ciata, dla grupy badanej, wskazuja na duza
skuteczno$é leczenia. Swiadczy o tym miedzy innymi osiagnicty, w okresie powyzej 12
miesigcy, Sredni wskaznik redukcji nadwagi - EWL wynoszacy 57,96%, co przektada si¢ na
spadek wartosci BMI o 12 jednostek, wskaznika thuszczu trzewnego w zakresie od 46% do az
87%, co wigzato si¢ z redukcjg zawartosci tkanki thuszczowej do Srednio 28,2% (wykresy 1-4,
str. 42). Bioragc pod uwage warto$¢ wyjsciowego poziomu nadwagi, mieszczacej si¢
w granicach 34-99kg ($rednio 64kg), wydaje si¢ mie¢ to ogromne znaczenie, szczegdlnie
w kontekscie redukcji powiktan metabolicznych i/lub minimalizacji ryzyka ich wystgpienia.
Pooperacyjna redukcja masy ciata, charakteryzowata si¢ statym spadkiem, o najwyzszej
intensywnos$ci w pierwszym poétroczu (T1-T2) od wykonanej operacji, nastepnie przybierajac
tendencj¢ utraty 2-3kg/miesigc. Warto podkresli¢, iz zwykle dla pacjentow z otytoscia
olbrzymia, w przypadku zastosowania leczenia zachowawczego, najtrudniejsza nie jest sama
redukcja, lecz pdzniejsze utrzymanie osiggnig¢tej masy ciata, co w leczeniu bariatryczym,
w obserwacji wieloletniej, jest mozliwe do osiagniecia, zachowujac redukcje nadwagi na

poziomie EWL 60%, nawet po 10-12 latach od operacji [80].

Analizujac wyniki poszczegdlnych pacjentoéw, w okresie >12miesiecy po operacji,
warto zwroci¢ uwage na grupe chorych stanowigcych 14% catej populacji badanej, ktora
osiggneta najlepsze wyniki, tzn. EWL >70%. Nalezy zastanowi¢ si¢ co ich wyrdznialo, co
mogto mie¢ wptyw na osiggnicty efekt tak znacznej redukcji masy ciala, a takze jakie
czynniki moga predysponowa¢ do osiggniecia satysfakcjonujacych rezultatow? Wiek,
w obecnej grupie badanej wydaje si¢ nie mie¢ istotnego znaczenia, trudno rowniez znalez¢
zalezno$¢ na podstawie wyjSciowej masy ciata, a osigganymi ostatecznymi wynikami.
Dostepne dane dowodzg natomiast, iz wiek oraz nizsza wyj$ciowa wartos¢ BMI stanowig
niezalezne czynniki sprzyjajace dlugotrwalym efektom redukcji masy ciata w obserwacji
wieloletniej, wowczas maksymalna warto$¢ zredukowanej nadwagi zauwazana byta po okoto
18 miesigcach od wykonanego zabiegu [92]. Z pewnos$cia grupie mlodszych, o mniejszym
stopniu nadwagi pacjentéw, duzo tatwiej jest osiggngé zamierzony cel, natomiast kluczowy
jest okres od roku do dwoch lat po operacji, kiedy efekt spektakularnej, gwattownej redukcji
masy ciala powoli ustgpuje, stopniowo zwicksza sie tez tolerancja spozywanych objetosci
pokarmow, zaleznie od zachowan zywieniowych, to wlasnie w tym okresie czg$¢ pacjentéw
zwigksza ponownie mas¢ ciata. Zwykle jest to niewielki przyrost na poziomie 2-3%, jednak
potwierdza, iz ostateczny (odleglty) efekt w wickszosci przypadkéw zalezy od samego

pacjenta 1 jego dalszych wyboréw zywieniowych. Dowodem ogromnego sukcesu, na



podstawie naszych badan, jest przyktad 46-letniej pacjentki z przedoperacyjnym BMI
47kg/m? i masg ciata 143kg. Po ponad roku od operacji udato sie jej zredukowaé mase ciata
o ponad 63kg (EWL na poziomie 78%), dochodzac do wagi 79kg (BMI = 26kg/m?).
Osiagnieta przez nig redukcja tkanki tluszczowej z 62% do 21% (w czasie TO0-T3), przy
jednoczesnym spadku o 10 jednostek wskaznika otluszczenia trzewnego (z wartosci 15 na 5),

dowodzi jednoznacznie ogromnej skutecznosci leczenia.

Oceniajgc tendencje spadku masy ciata w przypadku pacjentow, ktorzy osiagneli
najlepsze rezultaty, najwyzszy wzrost wskaznika %EWL, a wigc najwyzszg utrat¢ masy ciala,
odnotowali$my w okresie migdzy 3 do 6 miesigcy po zabiegu (T1-T2), przy jednoczesnym
silnym spadku zawarto$ci tkanki tluszczowej, warto$ci wskaznika otluszczenia trzewnego

oraz st¢zenia leptyny 1 greliny, a takze wzrostu GLP-1.

Druga grupe 4% (2 osoby), ktorej nalezy si¢ przyjrze¢ dokonujac analizy oraz oceny
zastosowanego leczenia, stanowig chorzy, ktorzy nie osiggneli oczekiwanych rezultatow, tzn.
stopien redukcji nadwagi EWL, w okresie po ponad roku od operacji (T3), nie przekroczyt
10%. Obserwujemy, iz w poczatkowym okresie - T1 1 T2, czyli do 6 miesiecy po zabiegu
nastgpita redukcja masy ciala, ktora jednak w miar¢ uplywu czasu zaczela wzrastaé, co
w przypadku naszych pacjentow byto zwigzane z nieprzystosowaniem si¢ do wymaganych,
koniecznych zmian modelu odzywiania, m.in. poprzez wysokie spozycie weglowodanow
prostych, czesto jako efekt radzenia sobie ze stresem w trudnej sytuacji rodzinnej, czy
problemach zawodowych. Podobna sytuacja dotyczy chorych, ktérych wskaznik EWL
oscylowatl w granicach 20% utraconej nadwagi (po ponad roku od operacji). Jednak nawet
przy dos¢ niskim odsetku redukcji, masa ciala utrzymywata si¢ u nich na statym poziomie,
a wraz ze spadkiem zawarto$ci tkanki tluszczowej (nawet nieznacznym), zauwazalna byla
poprawa w zakresie powiklan metabolicznych, m.in. w postaci mozliwo$ci zmniejszenia

dawki stosowanych lekoéw oraz ogélnego samopoczucia.

W dostepnym pismiennictwie, osiggnigte rezultaty mierzone wskaznikiem redukcji
nadwagi EWL w obserwacji wieloletniej wskazuja na porownywalng z naszymi wynikami,
pooperacyjna redukcje 50-70%, a nawet, jak wykazal Rawlings 1 wsp. - 86% nadmiernej

masy ciata w obserwacji 5-letniej [86] (tabela 13).

Alexandrou 1 wsp. analizowal wyniki 30 pacjentow rowniez w okresie 5 lat po
zastosowaniu SG (z czego wsrod 5 chorych poszerzono operacj¢ o wykonanie petli jelitowe;,

tzw. ‘gastric bypass’). Wskaznik EWL jaki uzyskano w pierwszym roku po operacji wynosit



srednio 65,2%, natomiast po 5 latach, nadal utrzymywat si¢ na wysokim poziomie 56,4%. Nie

wykazano powiktan §miertelnych, ani innych powaznych komplikacji [93].

Tabela 13. Wyniki odlegte (>5lat) leczenia otytosci po zastosowaniu rekawowej resekcji

zotadka
Badanie Okres n %EWL BMI redukcja | BMI wyjsciowe
obserwacji (kg/m?) (kg/m?)
(lata)

Weiner 2007 [94] 5 8 - 15,7 60,7
Himpens 2010 [95] 6 30 53 8,7 39,9
Bohdjalian 2010 [96] 5 21 55 12,8 48,2
D’Hondt 2011 [97] 5/6 27 71 - 39,3
Sarela 2011 [98] 8-9 13 69 14,0 45,9
Sarela 2011 [98] 5 23 48 12,2 52,2
Rawlings 2012 [86] 5 49 86 35 65
Liu 2015 [99] 5 44 57 - 41
Lemanu 2015 [100] 5 55 40 - 50
Pok 2016 [101] 5 61 72 - 37
Alexandrou 2015 [93] 5 30 56,4 - 56
Hoyuela 2017 [102] 5 51 60,3 11 42

EWL- wskaznik redukcji nadwagi (ang. excess weight loss)

BMI — wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

Efekty odlegte (5, 6, 7, >8 lat) operacji SG przedstawiono w metaanalizie Diamantis’a
1 wsp. (2014r.) na podstawie 16 badan, ktore tacznie analizowaly wyniki 492 pacjentow po
zastosowaniu rekawowej resekcji zotadka. Wyjsciowe BMI wynosito 49,2kg/m?, a wskaznik
EWL - 62,3%, 53,8%, 43% i 54,8%, odpowiednio po 5, 6, 7 oraz >8lat po operacji, (§rednio
59,3% po >5latach), co wskazuje na bardzo dobre odlegte wyniki metody SG [103].

Warto réwniez przytoczy¢ wyniki osiagnigte w wieloosrodkowym badaniu Nocca
1 wsp., w ktorym grupa badana liczyla 162 pacjentow zoperowanych metoda SG, poddanych
dwuletniej obserwacji. Srednia warto$¢ przedoperacyjnego BMI wynosita 45,9kg/m?.
Komplikacje okotooperacyjne pojawity sie u 7,36%, odsetek reoperacji wynosit 4,90%.
Przetoki zotadkowe, jako jedyne powiklanie pooperacyjne pojawily si¢ u 6,74%.




Pooperacyjny wskaznik EWL wynosit 48,97% w okresie 6 miesigcy, 59,45% - 12 miesigcy,
62,02% - 18 miesigcy oraz 61,52% - 24 miesigce po zabiegu. Co wazne autorzy porownywali
osiggane rezultaty w zalezno$ci od stopnia otylosci - pomigdzy pacjentami z otyloscia

olbrzymig i superotyloscia, ostatecznie nie wykazujac statystycznie istotnych réznic [104].

Hans 1 wsp. w badaniu wsérdéd 218 pacjentow zoperowanych metoda SG, oprocz
redukcji masy ciala, wykazat wysoki 72,9% odsetek remisji cukrzycy typu 2 juz po roku od
operacji, przy niskim stopniu wystgpienia powiktan. W badaniu osiggni¢to bardzo dobre
wyniki odlegte, w S-letnim okresie obserwacji. Jesli chodzi o wartos¢ EWL, wykazano
tendencj¢ przyrostu masy ciata po roku od operacji, cho¢ stopien redukcji po 5 latach
pozostawal nadal znaczacy, autorzy sugeruja konieczno$¢ zwrdcenia wigksze] uwagi na
aspekt kontroli pooperacyjnych oraz wspotpracy z pacjentem w celu poprawy wynikow

odlegtych [105].

4. Wplyw techniki zabiegu na wyniki leczenia

W metodyce niniejszej pracy opisana zostata technika zabiegu wykonywanego
w naszym os$rodku. Wielu autoréw prac, zajmujacych si¢ chirurgia bariatryczng, poddaje
dyskusji wpltyw zakresu zastosowanej resekcji zotadka, a takze technicznych etapdéw operacii,

na osiggane wyniki przez pacjentow.

W badaniu Hoyuela 1 wsp., autorzy analizowali czynniki pozwalajace osiagnac
najlepsze wyniki, mi¢gdzy innymi wyjsciowe BMI pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegu,
jak réwniez technike operacji SG. Badaniu poddano 156 pacjentow, w ciggu 5 lat obserwacji
analizowano zaleznosci powyzszych aspektow na osiggnieta redukcje masy ciata. Na tej
podstawie autorzy doszli do wnioskow, iz waski rgkaw zotadka wytworzony wzdhuz
zgtebnika 34Fr, 3cm ponizej odzwiernika, pozwala na osiggnigcie najlepszych rezultatow,
szczegodlnie wérdd pacjentéw z BMI<40kg/m?. Nalezy podkresli¢, iz w catej grupie badanej,
$rednia warto$¢ EWL po pigciu latach nadal utrzymywata si¢ na wysokim poziomie >60%, co

po raz kolejny dowodzi skutecznos$ci zastosowanej metody SG [102].

Badanie przeprowadzone przez Alvarez’a i wsp., w ktorym poréwnano zakres
ponownego wzrostu masy ciata osigganego przez pacjentow, w zalezno$ci od zastosowane;j

restrykcji podczas rgkawowej resekcji zoladka, réwniez potwierdza, iz objetos¢



pozostawionej czgsci zotadka determinuje uzyskiwane wyniki w zakresie redukcji masy ciala.
Pacjenci, u ktorych po kilku latach (Srednio 38 miesigcach) od operacji zaobserwowano
wyzszy stopien wzrostu masy ciata, jako efekt zwigkszonej tolerancji, mieli wyjSciowo
pozostawiong wigkszg objetos¢ zoladka. Wykazano tym samym dodatnig korelacje
pooperacyjnej objetosci zotadka ze stopniem wzrostu tolerancji i przyrostem masy ciata
w obserwacji wieloletniej [106]. Z drugiej jednak strony, co réwniez stwierdziliSmy na
podstawie prowadzonych obserwacji, nalezy podkresli¢, iz wraz ze wzrostem zakresu
restrykcji, czyli im cia$niejszy rekaw zotadkowy, rosnie rowniez ryzyko dolegliwosci takich
jak refluks zotagdkowo-przetykowy, czy wystepowanie wymiotdw popositkowych. Dlatego tez
kazdorazowo nalezy dostosowaé =zakres restrykcji do ewentualnych dolegliwosci
popositkowych (np. refluks) wystepujacych jeszcze przed zabiegiem, ktore moga nasili¢ si¢
w efekcie zastosowanej procedury. Zamiast zwigkszania zakresu restrykcji zabiegu, warto
przed operacja wypracowaé prawidlowe nawyki zywieniowe u pacjenta, ktére pomoga

w osiagnieciu korzystnych 1 dlugotrwatych efektow.

Melissas 1 wsp. w swoim badaniu oceniali z kolei, czas oprdzniania zotagdka pacjentow
poddanych operacji SG. Wykazano bowiem, krdtszy czas oprdzniania zotagdka w porownaniu
z okresem przedoperacyjnym, co wg. autorOw nie tlumaczy dotychczas przyjetej teorii
restrykcyjnego mechanizmu operacji SG. Autorzy sugeruja, iz za efekty operacji

odpowiedzialne sg gtdownie mechanizmy hormonalne [107].

W pracy Rossell’a i wsp. podkreslona zostata rola diety jako nieodtacznego elementu
operacji bariatrycznych. Dzigki zastosowaniu modyfikacji dietetycznych, pacjenci po operacji
SG osiagali lepsze rezultaty, pod wzgledem redukcji masy ciata, tkanki tluszczowej oraz
zachowania beztluszczowej masy ciata, stymulujagc przyrost masy migsniowej [108].
Dodatkowo, Dagan i wsp. zwracaja uwage na zawarto$¢ biatka w diecie jako czynnika
protekcyjnego przed utratag masy migsniowej, w przebiegu nasilonego katabolizmu

pooperacyjnego i restrykcji pokarmowej jaka narzuca mechanizm zabiegu [109].

O roli odpowiednio zbilansowanej, wzbogacanej w biatko diety, w okresie
okotooperacyjnym (SG), przekonujg rowniez wyniki pracy Schiavo 1 wsp. Autorzy zauwazyli
znaczacg réznicg, m.in. w redukcji tkanki thuszczowej i nizszym spadku masy migsniowe;]
pomiedzy grupa spozywajaca biatko w diecie na poziomie 2g/kg idealnej masy ciata, a 1g/kg,
przed operacja, a takze w okresie 3, 6 1 12 miesiecy po zabiegu. Co wazne, nie wykazano

negatywnego wplywu wyzszego spozycia biatka na funkcj¢ nerek [110].



W obecnym badaniu, pooperacyjna utrata masy mig$niowej wynosita srednio 9kg, co
stanowi 6% Sredniej wyjSciowej masy ciata. W naszej opinii kluczowe, byto stosowanie przez
pacjentow odpowiednio zbilansowanej diety, z uwzglednieniem zwigkszonej podazy biatka
(1,2-1,5g/kg naleznej m.c./dobe), przy zachowaniu dostosowanej, maksymalnej, mozliwej na
danym etapie leczenia aktywnos$ci fizycznej, jak rowniez stala pooperacyjna kontrola
parametrow antropometrycznych. Wykresy 5-7 (str. 43) obrazujg stopien zachowania

bezthuszczowej masy ciata w okresie obserwacji.

W pracy Schneider’a 1 wsp. poréwnujacej wyniki pacjentow po zabiegach SG
1 RYGB, pomimo redukcji masy ciata, ktora wigzata si¢ z utratg zarowno tkanki ttuszczowej
jak 1 masy mig$niowej, osiggni¢to pooperacyjny przyrost zawarto$ci masy mig¢sniowe;j,
w przeliczeniu na kilogram catkowitej masy ciata, tym samym zaobserwowano wzrost
spoczynkowej przemiany materii na kg m.c./dobg, co jest bez watpienia korzystne w dalszym

procesie leczenia i utrzymania osiagni¢tych wynikow [111].

Ciekawych wnioskow dostarcza takze praca Otto 1 wsp, w ktoérej badano sktad ciata,
w okresie okotooperacyjnym pacjentdow poddanych operacji bariatrycznej metoda RYGB
z zastosowaniem metod BIA, MRI. Dokonujagc pordéwnania osiggnietych wynikow
w obecnym badaniu z grupg pacjentow Otto i wsp. (tabela 14), mozemy po raz kolejny
dowies¢, iz metoda SG pozwala na uzyskanie poréwnywalnie dobrych rezultatow w zakresie
redukcji nadwagi jak RYGB, przy jednocze$nie mniejszej inwazyjnosci i ryzyku zabiegu.
Badajac stopien ottuszczenia trzewnego w MRI, wykazano dodatnig korelacj¢ z wynikami
osiggnigtymi stosujagc BIA. Badanie niestety zostato przeprowadzone na do$¢ malej grupie 18
0sOb, z czego zaledwie 15 ukonczylo badanie. Autorzy sugeruja, iz w ocenie zawartosci
tkanki tluszczowej trzewnej zastosowanie znajduje metoda MRI, CT oraz USG. Wedlug
autorow, BIA wykazuje zawarto$¢ podskornej tkanki thuszczowej zlokalizowanej centralnie,
a wynik nie jest jednoznaczny i czuly pod wzgledem zawarto$ci tkanki ttuszczowej trzewne;.
W badaniu do oceny tkanki ttuszczowej trzewnej wykorzystano MRI, sugerujac rutynowe
wykonywanie badania w ocenie osigganych rezultatdw przez pacjenta w okresie
okotooperacyjnym [112]. Pomimo sugestii autorow, BIA jest powszechnie dostepna metoda
analizy sktadu ciata biorac rowniez pod uwage koszt aparatury i czas niezb¢dny na wykonanie
pomiaru, a takze fakt iz, w wielu badaniach zostala réwniez wykorzystana, umozliwia tym

samym dokonanie poréwnania wynikow.



Tabela 14. Poréwnanie wynikoéw analizy skladu ciala metodg bioimpedancji elektrycznej

badania Otto i wsp. (n=18) z obecnym badaniem (n=49)

OKkres obserwacji Przed zabiegiem 12 tyg. po zabiegu 24 tyg. po zabiegu
Otto i Obecne | Otto i wsp. | Obecne Otto i wsp. | Obecne
WSp. badanie badanie badanie
BMI (kg/m?) 434 42,7 36,5 37.4 311 33,0
Beztluszczowa m.c. (kg) 66,3 69,3 62,7 65,1 60,4 62,5
Tkanka tluszczowa (kg) 56,6 43,6 40,1 38.3 314 33,8
Tkanka thuszczowa (%) 46,0 53,9 39,0 42,0 33,9 32,6
Masa ciata (kg) 121,0 123,3 103,0 107,1 92,0 95,1

EWL- wskaznik redukcji nadwagi (ang. excess weight loss)

Zrédlo: Otto, M., Elrefai, M., Krammer, J., WeiB, C., Kienle, P., & Hasenberg, T. (2016). Sleeve gastrectomy
and Roux-en-Y gastric bypass lead to comparable changes in body composition after adjustment for initial body
mass index. Obesity surgery, 26(3), 479-485 [112].

Adamczyk i wsp. w opublikowanych wynikach badan dotyczacych zmian sktadu ciata
po operacji SG, wykazuja srednio 33% redukcje tkanki thuszczowej, 12,8% bezttuszczowej
masy ciata i 20,1% catkowite] masy ciala, w krétkim okresie pooperacyjnym — po 6
miesigcach. W badaniu oceniajacym powyzsze parametry po roku od wykonanej operacji SG
zmniejszyly si¢ odpowiednio do: 38,9%, 15,4%, 26,5%, w poroOwnaniu z warto$ciami

wyjsciowymi [113].

Weczesne pooperacyjne zmiany w sktadzie ciata, po miesigcu od operacji SG, opisat
Maimoun 1 wsp. przedstawiajac srednig redukcje masy ciata o 9,8kg z dos¢ istotnym w tym
okresie spadkiem zaréwno tkanki thuszczowej jaki 1 beztluszczowej masy ciala, co po raz
kolejny sktonito autoréw do podkreslenia faktu koniecznosci wdrozenia postgpowania
zabezpieczajacego przed utrata beztluszczowej masy ciala w bezposrednim okresie
pooperacyjnym [114]. Jest to zwigzane ze stresem metabolicznym, czyli nasilonym
katabolizmem jako odpowiedzi na uraz (zabieg), ktory wymaga zwigkszonej podazy m.in.
biatka, szczegélnie waznego przy zmniejszonej calkowitej kalorycznosci diety. Brak

wyrownania skutkuje spadkiem beztluszczowej masy ciata, a wigc masy migsniowe;j.

Nie bez znaczenia pozostaje aspekt pooperacyjnej obserwacji chorych, dlatego
o koniecznos$ci odbywania regularnych wizyt kontrolnych, szczegdlnie waznych w pierwszym
roku od zabiegu, przekonuje Dagan i wsp. Dowiddl bowiem, iz pacjenci pozostajacy pod statg

obserwacja osiggali wyzszy stopien redukcji masy ciata, a dodatkowa dostosowana



indywidualnie suplementacja pozwolita na utrzymanie prawidlowego stanu odzywienia

organizmu, co rowniez potwierdza shusznos$¢ oraz zasadno$¢ naszego postepowania [109].

5. Wyniki osiagni¢te, przy wykorzystaniu innych metod chirurgii bariatrycznej

Oceniajgc skuteczno$¢ stosowane] przez nas techniki SG w leczeniu otytosci
olbrzymiej, warto porownac ja z pozostalymi, powszechnie stosowanymi metodami. Wyniki
osiggane przez pacjentdw po zastosowaniu poszczegolnych procedur chirurgii bariatrycznej,
sg zrdznicowane, m.in. pod wzgledem stopnia i szybkosci osigganej redukcji masy ciata,
remisji powiklan otylosci, a takze pooperacyjnych dolegliwosci popositkowych.
Najwazniejsze sg jednak wyniki odlegte, ktoére powinny stanowi¢ glowne kryterium wyboru

konkretnej metody.

Autorzy badan: Angrisani 1 wsp., Demrdash 1 wsp. oraz Nguyen i wsp. dowiedli
wyzszej skutecznosci metody RYGB w porownaniu z AGB pod wzgledem redukcji masy
ciata w okresie od 12 miesiecy do 5 lat po operacji (przy zachowanej wysokiej istotnosci
statystycznej) [115-117]. Z kolei Himpens 1 wsp. poréwnujac metody AGB 1 SG wykazat
wyzszy odsetek redukcji nadmiernej masy ciata po zastosowaniu SG - EWL wynosit
odpowiednio 41,4% (AGB) vs 57,7% (SG) po roku oraz 48% (AGB) vs 66% (SG) po 3 latach
[95]. Rowniez Trastulli i wsp. pordwnujac powyzsze metody wykazal ewidentne korzysci
przemawiajace za SG, m.in krétki czas operacji, realne efekty redukcji masy ciata oraz

powiktan otytosci [118].

Poréwnujac metody RYGB i SG, wyniki byly podobne oraz dlugotrwate, w okresie od
12 miesiecy do 3 lat po operacji z niewielkg przewaga operacji RYGB, uwzgledniajac takze
badanie jako$ci zycia z zastosowaniem kwestionariusza GQLI (Gastrointesinal Quality of
Life Index) [90, 117,119-123]. Ponadto Karamanakos i wsp. dla tych samych metod, nie
wykazal rdznicy osiggni¢te] pod wzgledem stopnia remisji cukrzycy t2 [119]. Keidar i wsp.
na podstawie osiggnictych wynikéw uzyskat niewielkg przewage metody SG nad RYGB,
mianowicie mniej pacjentow wymagato koniecznosci utrzymania lekow hipoglikemicznych
lub insuliny [121]. Paluszkiewicz i wsp. z kolei, osiagnat wyzszy odsetek remisji cukrzycy t2
w grupie pacjentow po operacji RYGB, w poréwnaniu do metody SG (64,3% vs 40%), do
podobnych wnioskow doszedt takze Peterli 1 wsp. [122,123]. Jednak nalezy podkresli¢, iz

w kazdym z wymienionych badan obydwie grupy pacjentow osiggatly bardzo dobre, zwykle



porownywalne wyniki (jedynie z niewielkg roznicg), niemozliwe do uzyskania przy

zastosowaniu wylgcznie leczenia zachowawczego.

Kehagias 1 wsp. przeprowadzajac badanie na grupie 60 pacjentow z wyjsciowym BMI
<50kg/m, biorgc pod uwage oprocz redukcji masy ciala réwniez ryzyko powiklan oraz
nastepstw w postaci niedoboréw pokarmowych, dowiedli wyzszej skutecznosci zabiegow SG

nad RYGB, w 3-letnim okresie obserwacji [124].

Li 1 wsp. w swojej pracy przedstawiaja wazne wyniki dotyczace powiktan
pooperacyjnych, czasu operacji SG 1 RYGB, dhugosci pobytu w szpitalu, redukcji masy ciata
1 poprawy w zakresie zmian metabolicznych. W okresie 12 miesiecy od operacji nie
zauwazono istotnych roznic w zakresie redukcji masy ciata. Czynniki takie jak diugosé
hospitalizacji, czas zabiegu i1 wystepujace komplikacje przemawiaja za zastosowaniem
metody SG. W badaniu tym nie wykazano istotnych roznic, w zakresie remisji cukrzycy
typu 2. Obydwie procedury nalezg zatem do metod bezpiecznych (o ile wykonywane sg przez
doswiadczonego chirurga), jednak po zastosowaniu RYGB, juz w obserwacji 2-letniej, chorzy
osiggneli nieco lepsze efekty w zakresie redukcji masy ciala, co poniekad ttumaczy bardziej
restrykcyjny 1 inwazyjny mechanizm zabiegu, polegajacy réwniez na ograniczeniu

wchtaniania jelitowego [125].

W przegladzie pismiennictwa dokonanym przez Fischera i wsp. oceniajacym stopien
redukcji nadwagi (EWL) po SG, na podstawie 123 prac 1 tacznej grupie 12 129 pacjentéw,
w obserwacji 12-miesi¢cznej, wykazano réznice pomiedzy srednig wartoscig wskaznika EWL
uzyskang po SG (56,1%) a metodzie RYGB (68,3%). Dowiedziono $rednig redukcj¢ nadwagi
0 64% (46,1-75%) po 24 miesigcach oraz 66% (60-77,5%) po 36 miesigcach. Po raz kolejny
autorzy podkreslaja skuteczno$¢ metody SG jako odrebnej procedury, dzieki ktérej pacjenci
uzyskuja porownywalne efekty do metody RYGB, w obserwacji wieloletniej. Ocenie
poddano takze konieczno$¢ wykonania reoperacji w przypadku metody SG (czyli konwersji

do RYGB), ktéra w powyzszej metaanalizie wynosita srednio 6,8% (0,7-25%) [126].

Najwyzsza utrat¢ masy ciala udaje si¢ uzyska¢ po zastosowaniu operacji
ograniczajaco-wylaczajacych jak wylaczenie zolciowo-trzustkowe =z  przelgczeniem
dwunastniczym (BPD-DS) si¢ga ona bowiem 74,8% redukcji wskaznika nadmiernej wartosci
BMI po roku od zastosowanego leczenia operacyjnego [127]. Z kolei po zastosowaniu
metody mieszanej zespolenia dwunastniczo-czczego (‘dudenojejunal bypass’) potaczong ze

SG, pacjenci osiaggneli warto$¢ wskaznika redukcji nadwagi - EWL, na poziomie 81,94%



[128]. Uwzgledni¢ jednak nalezy ryzyko powiklan zwigzanych z trudnymi technicznie
zabiegami wylaczajacymi oraz przede wszystkim mozliwo$¢ rozwinigcia pooperacyjnych
niedoboréw pokarmowych, dotyczacych nie tylko bezposredniego, ale takze odleglego okresu

po zabiegu.

Inng, interesujaca technicznie metode stanowi tzw. plikacja zotadka (GP)!, po
zastosowaniu ktorej, Cottam 1 wsp. wykazatl redukcje nadwagi na poziomie 44,9% po 12
miesigcach 1 45,9% po 2 latach, zestawiajac z wynikami po SG, utraty odpowiednio 71,1%
oraz 67,2% nadmiernej masy ciala [130]. Powyzsze wyniki potwierdza réwniez badanie
Verdi’ego i wsp. w grupie 90 chorych, z ktorych polowa przeszta zabieg SG, a druga czegs¢
GP. Oprécz lepszych wynikéw w zakresie redukcji masy ciala w grupie pacjentow
poddanych SG (%EWL=57 (SG) vs 40 (GP)), autorzy wykazali znaczagco mniejszy odsetek
powiktan 8,8% vs 28,9% (SG vs GP) [131]. Pozwala to stwierdzi¢, iz metoda plikacji, cho¢
mniej inwazyjna, dajagca rowniez obiecujace wyniki, wymaga jednak dalszych badan,

udoskonalenia samego mechanizmu zabiegu i1 opieki okolooperacyjne;.

Duza metaanaliza dokonana przez Buchwalda i wsp. w 2005, z dostepnych danych
na przestrzeni lat 1990-2003, dowodzi skutecznos$ci zastosowanych metod chirurgii
bariatrycznej (facznie wérdd 22 094 chorych). Sredni wskaznik redukcji masy ciata wynosit
61,2% dla wszystkich metod tacznie 1 68,2% dla SG, ktory byl zblizony do rezultatow
osigganych z zastosowaniem metod wytgczajacych (ograniczajgcych wchianianie jelitowe).
Najstabsze wyniki osiagneli pacjenci po zastosowaniu metody opaskowania zotadka. Ogélna
$miertelnos¢ okotooperacyjna (do 30 dni po operacji) wynosita 0,1% dla czysto
restrykcyjnych metod 1 0,5-1,1% dla wylaczajacych (najtrudniejszych pod wzgledem
technicznym). Wykazano takze wysoki odsetek remisji, wynoszacy srednio >80%, w zakresie

wszystkich powiktan otytosci [132].

W badaniu poréwnujgcym wyniki trzech procedur bariatrycznych RYGB, SG i AGB,
w zakresie efektow metabolicznych, Tam 1 wsp. zaobserwowali spadek podstawowej
przemiany materii po SG i RYGB co bylo rowniez zwigzane z istotng redukcja masy ciala
w poréwnaniu z metodg opaskowania zotagdka oraz bardzo niskokaloryczng dietg (tzw. VLCD

—ang. very low calory diet) [133].

! Plikacja zotgdka (GP) stanowi restrykcyjng, odwracalng metode chirurgii bariatrycznej. Polega na wszyciu
krzywizny wigkszej zotadka do wewnatrz. Dzigki temu uzyskiwany jest efekt ograniczenia catkowitej objetosci
zotadka [129].



W badaniu Strain’a i wsp, w ktore wiaczono 221 pacjentow, poddanych 4 typom
operacji bariatrycznych (RYGB, AGB, BPD-DS, SG), rok po zabiegu dokonano ponownej

analizy sktadu ciala z zastosowaniem bioimpedancji elektrycznej (tabela 15) [134].

Przedstawione dane dowodza, iz wybor metody nie jest jednoznaczny. Oprocz
doswiadczenia oraz preferencji zespotu leczacego, rowniez stopien nadwagi pacjenta, jego
indywidualne predyspozycje, zachowania zywieniowe, jak rowniez inne czynniki mogace
wplyna¢ na ryzyko wystapienia powiktan §réd- i pooperacyjnych, ktore nalezy uwzglednic
dokonujac wtasciwego wyboru metody operacyjnej. Na podstawie powyzszych wynikéw oraz
wlasnego doswiadczenia, metoda SG, wydaje si¢ optymalnym wyborem, wystarczajacym do
osiggni¢cia zamierzonych trwatych rezultatow przy jednoczes$nie niskim odsetku ryzyka

powiktan.

Tabela 15. Wyniki zastosowania réznych procedur chirurgii bariatrycznej po roku od

wykonanego zabiegu

Metoda zabiegu BPD-DS RYGB SG Obecne AGB
badanie

EWL [%] 84 70 49 58 38

Pooperacyjna  zawartos¢ 25,7 32,7 37,7 28 42

tkanki thuszczowej [%]

BPD-DS — metoda wylaczenia zotciowo-trzustkowego z przetaczeniem dwunastniczym
RYGB — metoda faczaca czg$ciowa resekceje zotadka i wytworzenie petli jelitowej Roux-en-Y
SG — metoda rgkawowej resekcji zotadka

AGB — metoda zalozenia regulowanej opaski na zotadek

Zrédlo: Strain, G. W., Gagner, M., Pomp, A., Dakin, G., Inabnet, W. B., Hsieh, J., ... & Christos, P. (2009).
Comparison of weight loss and body composition changes with four surgical procedures. Surgery for Obesity
and Related Diseases, 5(5), 582-587. doi: 10.1016/j.s0ard.2009.04.001. [134]




6. Powiklania pooperacyjne

Wsrdéd dwoch pacjentdw, co stanowilo 4% badanej populacji, doszto do wystapienia
powiktan zwigzanych z nieszczelno$cig zespolenia. Jednym z nich bylo wytworzenie
pseudouchytka (56x40mm), w przebiegu ograniczonej perforacji, opisywanego w badaniu
tomografii komputerowej jamy brzusznej, w okolicy podwpustowej, gdzie dochodzito do
zalegania treSci pokarmowej, co przejawialo si¢ m. in. uporczywymi wymiotami
popositkowymi. W wykonanej gastroskopii opisano nasilenie stanu zapalnego w obrebie
powstalej zmiany. Chora wymagata ponownej hospitalizacji w 8 dobie od operacji SG. Po
zastosowaniu leczenia zachowawczego tzn. wiaczeniu lekéw obnizajacych wydzielanie
kwasu zoladkowego, czasowego calkowitego Zzywienia pozajelitowego, uzyskano poprawe
stanu pacjentki. Przy stopniowo rozszerzanej diecie doustnej, po osiggni¢ciu pelnej toleranciji,
zostala wypisana do domu w 21 dobie. Dalsze leczenie przebiegato bez powiktan. W okresie
obserwacji 43-letnia chora uzyskata wynik 41,9%EWL, w czasie >12miesi¢gcy od operacji,

redukujac BMI z 42,7 (TO0) do 33,5kg/m? (T3).

Drugim powiktaniem bylo wystgpienie nieszczelnosci, u 33-letniej pacjentki,
w obrebie wykonanego zespolenia zotadkowego. Chora wymagata relaparoskopii, podczas
ktérej zszyto nieszczelno$¢ oraz zatozono drenaz. Konieczne bylo zatozenie protezy
przetykowo-zotadkowej, ktorg po 4 miesigcach usuni¢to, a dalsze leczenie przebiegalo bez
powiktan. Pacjentka uzyskata wynik EWL 39,3% w okresie 6 miesigcy po operacji, co
stanowito redukcje wartoéci BMI z 50,1 do 38,5kg/m? (dalsza obserwacje uniemozliwila

nieobecnos¢ chorej na wyznaczonej kolejnej wizycie kontrolnej).

Powiktania zwigzane z nieszczelnos$cig zespolenia zoladkowego po operacji SG, na
podstawie pismiennictwa wynosza 1-3%, najczgséciej dotyczy proksymalnej czesci linii
zszywek [102,135-136]. Ciekawych wnioskéw dostarcza badanie Warner’a i wsp., ktorzy
bazujac na wilasnym doswiadczeniu, na podstawie analizy 1070 przypadkoéw pacjentow
zoperowanych metoda SG, dopracowujac techniczne elementy zabiegu, zmniejszyli ryzyko
wystgpienia nieszczelnosci z 3,8% do 0% na przestrzeni Slat (2012-2016), utrzymujac na
statym poziomie wysoki stopien redukcji masy ciata. Powyzsze dane sugeruja zatem, iz
doswiadczenie zespotu operujacego oraz stala analiza pojawiajgcych si¢ powiktan, a takze
mozliwych ich przyczyn, wydaja si¢ mie¢ fundamentalne znaczenie dla zminimalizowania

wystepujacych komplikacji leczenia [135].

7. Pooperacyjne zmiany w zakresie sposobu zywienia



Istotna dla oceny efektow operacji jest analiza zmian w zakresie sposobu oraz jakos$ci
spozywania pokarméw, a takze wspolistniejacych dolegliwosci popositkowych. Juz przed
operacja, w trakcie procesu kwalifikacji, pacjenci uczg si¢ nowych nawykow m.in. w zakresie
sposobu zywienia, ktore po operacji poczatkowo wymusza sam mechanizm zabiegu poprzez
ograniczong tolerancj¢ pokarmowg. Mimo to, przez pierwszych kilka lat po SG pacjent musi
stale kontrolowac sposob zywienia i swiadomie dokonywa¢ wyborow zywieniowych, ktore
maja bezposrednie przetozenie na proces leczenia otylosci i wyniki jakie osigga. Dzieki
wlasciwemu postepowaniu, jedynie 34% pacjentow w grupie badanej doswiadczyla
sporadycznych epizodow wymiotow popositkowych, zwigzanych z bledami zywieniowymi,
czyli zwykle spozyciem jednorazowo zbyt duzej objetosci positku. Czestsza dolegliwosé
stanowit refluks zoladkowo-przetykowy, jako bezposredni efekt operacji zmniejszenia
zotadka. Jego wystepowanie obserwujemy gléwnie w poczatkowej fazie, a objawy ustepuja
po zastosowaniu modyfikacji dietetycznych oraz tagodnych lekéw hamujacych wydzielanie

kwasu zotadkowego z grupy inhibitor6w pompy protonowe;.

Obserwowane sg réwniez dolegliwosci takie jak nudnosci, bl oraz uczucie ucisku
w zotadku, stad bardzo wazny w opiece okotooperacyjnej nad pacjentem, jest stopniowe
przechodzenie od positkow o konsystencji potptynnej, do spozywania produktow statych. Dla
pacjentow wazne jest, by mogli powrdci¢ do kompletnej diety i spozywania ,,normalnych”

produktéw bez odczuwania dolegliwosci typowych dla wczesnego okresu pooperacyjnego.

Przy prawidtowym postgpowaniu, operacje restrykcyjne narzucaja pewne dozywotnie
zmiany nawykow zywieniowych. W badaniu, tworzac kwestionariusz jako$ci spozywania
positkow, opieraliSmy si¢ na pracy Sutera i wsp. Autorzy badali tolerancje podazy doustne]
oraz jej jako$¢ po zastosowaniu roznych metod chirurgii bariatrycznej. Postrzegali ja bowiem
jako wazny czynnik wptywajacy réwniez na pooperacyjny komfort Zycia pacjentdw. Biorac
pod uwage dos¢ prosta forme kwestionariusza, niewielki naklad czasu wymagany na
wypelnienie, autorzy sugeruja jego zastosowanie w rutynowej ocenie wynikoOw leczenia

bariatrycznego [78].

Na podstawie uzyskanych wynikéw naszego badania, dolegliwosci popositkowe oraz
nietolerancje pewnych grup produktéw odczuwato zaledwie 29% osob. Pojawiajg si¢ zwykle
po spozyciu potraw migsnych, szczegdlnie o dtugich wtdknach migéniowych, a wigc przede
wszystkim czerwonego migsa, sporadycznie ryb i drobiu oraz produktéw zbozowych, jak

makarony, pieczywo, kasze ryz, warzyw wtoknistych, a takze produktow twardych, jak m.in.



orzechy. Co wazne, pacjenci zaczynajg docenia¢ jakos¢ spozywanych potraw, a nie ilos¢, jak
sami okreslaja, po operacji ucza si¢ delektowaé positkami, az 89% os6b odczuwa
przyjemnos¢ z jedzenia, cho¢ nie przypisuja juz mu tak duzego znaczenia jak przed operacja.
82% pacjentow spozywa regularnie 4-6 positkow w ciagu doby, a 60% uwzglednia mi¢dzy
glownymi positkami rowniez mniejsze przekaski. Regularne positki stanowig niezwykle
istotny element pooperacyjnej zmiany nawykow zywieniowych, niezbedny dla osiggnigcia
zamierzonych rezultatow w redukcji masy ciala z zachowaniem prawidlowego stanu

odzywienia organizmu.

Porownujac wyniki wsrdod powszechnie wykonywanych metod restrykcyjnych
w leczeniu otylo$ci, badanie Brunault’a i wsp. dowodzi, iz wigkszy komfort spozywania
pokarmoéw obserwowany jest wsrod pacjentow, po zastosowaniu metody SG anizeli metody
AGB, w 6-miesigcznym okresie pooperacyjnym. Metoda AGB wigze si¢ z wigkszym
nasileniem, przynajmniej w poczatkowym okresie, objawdéw ze strony przewodu
pokarmowego jak refluks. Do podobnych wnioskow doszedl rowniez Schweiger i wsp.
Trudno$ci z tolerancjg positkOw o konsystencji stalej (twardszej), jakich poczatkowo
doswiadcza pacjent, mogg powodowac¢ wiekszag sktonno$¢ do spozywania migkkich lub
poiptynnych produktéow, zwykle o podwyzszonej kalorycznosci, co niekorzystnie wpltywa na

redukcje masy ciata, gdyz w pewien sposob niweluje restrykcyjny efekt operacji [137-138].

Na podstawie  wynikéw badania Harbottle i wsp., problem dolegliwosci oraz
nietolerancji pokarmowych, po zastosowaniu réznych metod chirurgii bariatrycznej, we
wczesnym okresie pooperacyjnym dotyczyl tacznie 60,2% badanych. 33,8% pacjentéw,
zglaszato objawy uczucia petnosci, a biegunki pojawialy si¢ u 22%, nudnosci dotyczyly
17,6%, a takze nietolerancja poszczegdlnych produktow, jak czerwone migso (25%),
pieczywo (19%), ryz (11,8%), makarony (7,3%), jaja (4,4%). Do$¢ czesto problem stanowily
produkty bardzo stodkie, suche lub o duzej zawartosci tlhuszczu [139]. Dla pordéwnania,
w naszym badaniu problem nietolerancji pokarmowych dotyczyl o polowe mniejszego
odsetka pacjentéw, po spozyciu podobnych rodzajéow pokarméw nasilajagcych dolegliwosci
popositkowe, co po raz kolejny dowodzi skutecznosci metody, wlasciwego przygotowania

chorych oraz postgpowania pooperacyjnego.

Ogoélne zadowolenie i1 satysfakcja z osiggnigtych wynikéw obserwowane wsrod
pacjentow, sa tym wigksze, im wicksza jest utrata masy ciala oraz poprawa w zakresie
powiktan otylosci. Jednak, jak przyznaja sami pacjenci, ryzyko operacyjne, pewne

dolegliwosci zwigzane ze spozyciem, jak réwniez problemy z tolerancjg niektérych grup



produktéw, sg rekompensowane pozytywnymi efektami leczenia. Jak juz wielokrotnie zostato
podkreslone, uzyskiwane wyniki sg zwykle niemozliwe do osiggni¢cia wylacznie poprzez
leczenie zachowawcze otylosci, ktdre stosowane byty wielokrotnie przez wszystkich chorych
w przesztosci, a kazda kolejna proba odchudzania prowadzona na wtasng reke, okazywata sie

mniej skuteczna.

Retrospektywna analiza pooperacyjnych zmian w zakresie odczuwania gtodu i sytosci,
poczucia smaku i zapachu spozywanych positkéw, w stosunku do okresu przedoperacyjnego
dokonywana byla na podstawie kwestionariusza oceny smaku i zapachu po raz pierwszy
wprowadzonego przez Tichansky i wsp. Subiektywna ocena dokonywana przez pacjentow,
dowodzi ewidentnych pooperacyjnych zmian (wsrod 86%) w zakresie odczuwania gtodu.
Uwarunkowane jest to mechanizmem wynikajacym z techniki zabiegu, ktory prowadzi do
zmian hormonalnych wptywajacych osrodkowo na proces regulacji przyjmowania pokarmu.
Kolejng odczuwang przez pacjentow zmiang bezposrednio zwigzang z przyjmowaniem
pokarmu, jest szybkie uzyskanie uczucia syto$ci, jako efekt mechanicznego ograniczenia

objetosci zotadka [140].

Czeg$¢ pacjentow obserwuje rowniez zmiany w zakresie poczucia smaku (43%)
1 zapachu (29%) spozywanych positkow. Niektorzy zauwazaja, iz pewne grupy potraw
wydaja im si¢ mniej smaczne, a nawet niesmaczne, nietolerowane, ktore wczesniej
znajdowaly si¢ w ich codziennym menu. Zwykle dotyczy to pokarmow stodkich, czy
positkow migsnych. Zmiany te pacjenci postrzegaja jako korzystne, lecz tylko czgs¢ z nich
wigze ich wpltyw z osiagnieta redukcja masy ciata. Wszyscy chorzy w grupie badanej zgodnie
przyznaja, iz mniejsze spozycie pokarmoéw jest efektem odczuwalnego w niewielkim

(minimalnym) stopniu gtodu.

Do podobnych wnioskéw doszli autorzy prac Graham i wsp, Tichansky 1 wsp oraz
Harris 1 wsp., ktérzy w 2003 roku publikujac swoje wyniki, jako jedni z pierwszych poruszyli
problem utraty poczucia smaku i/lub zapachu wsrod pacjentéw poddawanych operacjom
czesciowej badz catkowitej resekeji zotadka lub przetyku z powodu nowotworu. Wykazali, iz
blisko 45% chorych do$wiadcza tego problemu, wowczas o dos¢ niejasnej etiologii [140-
141]. Az 82% pacjentow poddanych zabiegowi RYGB, w badaniu Tichansky 1 wsp.,
zglaszalo zmiany w zakresie poczucia smaku spozywanych pokarmow statych oraz ptynow
po operacji. W badaniu analizie poddano roéwniez zmiany preferencji produktow
spozywczych, z uwzglednieniem pokarmoéw, ktére nie byly tolerowane przez pacjentéw po

operacji. Prawdopodobny mechanizm tego zjawiska autorzy przypisuja zmianom w uktadzie



nerwowym [140]. Graham i1 wsp. wykazal, iz pooperacyjne zmiany odczuwania gltodu
dotyczylty 100% w czasie do roku po operacji RYGB, utrzymujace si¢ przez caty okres
obserwacji >36miesigcy. Jesli chodzi o zmiany poczucia smaku, dotyczyly one 75% chorych
w okresie <12 miesigcy po operacji i 95% w okresie 24-35 miesi¢ecy. Zmiany w zakresie
odczuwanego zapachu pokarméw zglaszato 44% w pierwszym okresie do 12 miesigcy po
operacji 1 67% - 24-36 miesigcy. W obserwacji >36miesigcy zardwno pod wzgledem
poczucia smaku i zapachu, zmiany nie byly tak odczuwalne, wynosily odpowiednio 65%
1 22% [141]. Wyniki te potwierdzaja wnioski przedstawione przez Harrisa 1 wsp., 1Z
w obserwacji wieloletniej powyzsze zmiany wsrod pacjentdw, po zabiegach resekcji zotagdka
lub przetyku, ulegaja czgsciowemu wycofaniu, co réwniez tlumaczy efekt zwigkszonej

tolerancji w zakresie podazy doustnej [140-142].

Ponadto w badaniu Graham’a i wsp., pacjenci, ktorzy doswiadczali awersji do
pewnych grup produktow spozywczych, osiggali wyzszy poziom redukcji masy ciata, srednio
o 8kg, w poréwnaniu z grupa, ktora nie zglaszata tego problemu. Bezposredni mechanizm
wplywu operacji bariatrycznych na organizm jest ztozony, oprocz samej procedury i techniki
zabiegu, rowniez czynniki neuroendokrynne oraz wpltyw osrodkowego uktadu nerwowego
odgrywa ogromna role¢ [141]. Zmiana nawykow zywieniowych bedacych nastgpstwem zmian
w zakresie tolerancji 1 preferencji smakowych po operacji bariatrycznej z pewnosciag wptywa
na osiggane rezultaty. Wg Halmi 1 wsp. polega to gléwnie na mniejszym spozyciu thuszczow
zwierzecych 1 weglowodanow prostych [143]. Sjostorm 1 wsp. w badaniu Swedish Obese
Subject opisat $rednie zmniejszenie spozycia w grupie pacjentow poddanych operacjom
bariatrycznym o 29% w okresie 2 lat i o 10% po 10 latach. Obserwowane zmiany smaku
poszczegbdlnych pokarmow dotyczyly przede wszystkim migsa (zarOwno czerwonego jak
1 drobiu), ryb, produktéw typu fast-food, stodyczy, produktow smazonych, tzw. macznych,
warzyw, jaj i nabiatu, kawy, herbaty. Zmiany opisywane byly jako ostabienie intensywnosci
odczuwanego smaku potraw, produkty wydawaly si¢ zbyt stone lub stodkie, okreslane jako:
,kiedys smakowaly lepie;” lub ,,sa nijakie” [144]. Dla pordwnania, zmiany w zakresie
poczucia zapachu postrzegane 1 opisywane byly zwykle pozytywnie [141]. Autorzy,
podobnie, wigza je z wptywem hormonéw jelitowych (m.in. GLP-1) jak i centralnego uktadu
nerwowego. W naszym badaniu chorzy wszelkie zmiany w zakresie poczucia smaku
1 zapachu potraw postrzegaja pozytywnie, tym bardziej patrzac przez prymat osiggnietych

rezultatow redukcji masy ciata oraz poprawy jakosci zycia.



8. Pooperacyjne zmiany hormonalne

Rolg hormondw i skuteczno$¢ chirurgii bariatrycznej w leczeniu otytosci potwierdza
badanie Peterli’ego 1 wsp. Wsrdd pacjentow poddanych RYGB 1 SG, w obydwu grupach,
pooperacyjna redukcja masy ciala wigzala si¢ ze wzrostem stezenia GLP-1 w surowicy krwi.
Ponadto stezenie greliny po operacji bylo nizsze w porownaniu z okresem przedoperacyjnym
(na czczo oraz po positku), systematycznie spadato do roku od operacji, po ktorym
obserwowano nieznaczny jej wzrost. Ograniczona produkcja greliny wigze si¢ ze spadkiem
odczucia glodu, spozycia pokarmdéw, a co za tym idzie, rowniez redukcja masy ciata. Biorac
pod uwage osiagnigte porownywalne, satysfakcjonujace wyniki, réwniez pod wzglgdem
wplywu na metabolizm glukozy, autorzy podkreslaja, iz SG stanowi skuteczng alternatywe
dla zabiegu RYGB wsrod znaczacej wiekszosci pacjentow [123]. Porownania SG 1 RYGB
dokonat rowniez Karamanakos i wsp., osiggajac wyzszy odsetek redukcji masy ciala w grupie
SG oraz pooperacyjny spadek stezenia greliny (na czczo oraz po positku)
z towarzyszagcym zmniejszeniem apetytu w poréwnaniu grupa RYGB [119]. Dimitridis
1 wsp. badat z kolei wptyw operacji SG na popositkowe wydzielanie hormonow jelitowych
jako dowdd neurohormonalnych zmian warunkujgcych osiggane efekty w zakresie poprawy
metabolizmu glukozy [145]. Wielu autoréw prac tlumaczylo pooperacyjne zwickszone
wydzielanie hormondéw jelitowych, w tym GLP-1 jako efekt przyspieszonego oprdzniania
zotadka chorych poddanych SG, co dodatkowo poteguje osiggane szybkie odczucie sytosci

w trakcie przyjmowania przez nich positku [146-148].

Analizujagc wyniki naszego badania, wsrod pacjentow, u ktorych osiagnelismy
pooperacyjnie najwyzszy poziom redukcji masy ciala, stgzenie greliny i leptyny znaczaco
zmniejsza si¢ w czasie TO-T3. Ponadto zaobserwowali§my, iz poczatkowo w czasie T1, dla
catej grupy badanej, stezenie greliny wzrasta w poréwnaniu z okresem przed zabiegiem,
nastgpnie stopniowo spadajac. Pomimo, iz powszechnie przyjeto spadek stezenia greliny jako
gtowny efekt hormonalny, poczatkowy jej wzrost moze $wiadczy¢ o mechanizmach
kompensacyjnych, zwiekszajacych produkcje greliny w sytuacjach zmniejszonego spozycia
1 stresie metabolicznym, majac na celu zapobieganie spadkowi masy ciata. Tym samym
nalezy stwierdzi¢, iz wyniki jakie osiagne¢ta cala grupa badana w zakresie st¢zenia greliny,
biorgc réwniez pod uwage, iz 86% pacjentow zglasza zmiany w zakresie odczuwanego glodu,
dowodzg nie tyle zmniejszonej produkcji hormonu, co zwigkszonej wrazliwosci organizmu na

jego dzialanie, jako efekt redukcji masy ciata. Jak we wstgpie wspomniano, przyjmowanie



positkow przez otylych, nie prowadzi do zmniejszenia stezenia greliny, w efekcie powodujac
zwigkszone spozycie na skutek zaburzonego mechanizmu odczuwania sytosci po positku

[76].

Wsrdd pacjentow, ktorzy nie doswiadczaja zmian w zakresie poczucia glodu,
przedoperacyjne stezenie greliny bylo wyzsze. Dla czasu T2, czyli do 6 miesi¢cy po operacji,

wykazano ujemng korelacje zmian poczucia glodu z nizszym stezeniem greliny.

Stezenie leptyny zmniejszato si¢ wraz ze spadkiem zawarto$ci tkanki thuszczowej, co
doskonale obrazuja wykresy 3,4,9 (str. 42, 44). Ponadto stezenie leptyny systematycznie
spadato po zabiegu, natomiast ws$rod chorych odczuwajacych zmiang¢ poczucia glodu,
zaobserwowali$my, iz jej stezenie utrzymywalo si¢ na nieco wyzszym poziomie, CO moze
$wiadczy¢ o spadku efektu leptynoopornosci charakterystycznego dla otytosci i dziataniem

hamujacym apetyt.

Ewidentng zalezno$¢ wida¢ rowniez pod wzgledem zmian - zmniejszenia
odczuwanego glodu a wyzszym stezeniem GLP-1. Pacjenci opisujacy zmiany w zakresie
poczucia smaku oraz zapachu spozywanych potraw rowniez charakteryzuja si¢ wyzszym
stezeniem GLP-1, co jak wykazali§my koreluje ujemnie ze stopniem nadwagi. Osrodkowo
hamujac przyjmowanie pokarmu, GLP-1 dodatkowo sprzyja dalszej redukcji masy ciata oraz

jej utrzymania w obserwacji wieloletnie;.

Oceniajac uzyskane wyniki warto podkresli¢, iz w grupie badanej 89% pacjentow jest
usatysfakcjonowanych z osiggnigtych rezultatow, a 91% zauwaza znaczaca poprawe stanu
zdrowia i samopoczucia, a co wazne rowniez jakosci zycia. Czg$¢ pacjentow, ktorych wyniki
w zakresie redukcji nadwagi w pelni nie spetniaja oczekiwan, jest Swiadoma, iz w odleglym
okresie (>12miesigcy) po zabiegu, o powodzeniu leczenia decyduja w gtownej mierze oni
sami oraz zmiany sposobu zywienia i stylu zycia jakie wprowadzg. Jednak co wazne, nawet
niewielka utrata masy ciala, pozwala na osiaggnigcie poprawy stanu zdrowia, wyzszej

samooceny, jak rowniez ogolnego zadowolenia z Zycia.

9. Podsumowanie

Jak dowiedziono, SG jest bezpieczng oraz skuteczng metoda leczenia otyloSci
olbrzymiej, o czym §wiadczy osiagniety w calej grupie badanej, blisko 60% odsetek redukcji
nadmiernej masy ciata oraz korzysci zdrowotne. W zestawieniu z metodami zachowawczymi

daje niepordwnywalnie lepsze rezultaty, jednak ostateczny osiagnigty efekt dtugofalowy,



zalezy od trwalych zmian w modelu odzywiania. Proces kwalifikacji prowadzony przez
wielospecjalistyczny zesp6l odgrywa kluczowa role pod wzgledem odpowiedniego
przygotowania chorego do zycia po zabiegu, a takze wilasciwego doboru pacjentéw, by
spodziewane korzysci przewyzszaty ryzyko wigzace si¢ z samym zabiegiem. Bezpieczenstwo
stosowanych obecnie procedur potwierdzajg niski wskaznik $miertelno$ci oraz niewielki

odsetek niepowodzen 1 komplikacji pooperacyjnych.

Przedstawione wyniki badania dowodzg, iz chirurgia bariatryczna stanowi metode
leczenia otytosci o znacznie bardziej zlozonym mechanizmie dziatania niz poczatkowo
przypuszczano, wprowadzajac pierwsze metody. Osiggane zmiany metaboliczno-hormonalne
pozwalaja na skuteczne leczenie powiklan otylosci, tym samym zmniejszenie $miertelnosci
z powodu nadmiernej masy ciata. Potwierdzony przez nas wplyw na osrodkowe mechanizmy
regulacji gltodu 1 sytosci, umozliwia uzyskanie trwatych rezultatoéw, a redukcja masy ciata
zachodzi na duzo wyzszym poziomie, anizeli jedynie restrykcji mechanicznej lub
ograniczenia wchtaniania sktadnikoéw odzywczych, stanowi zatem skutek oddziatywania

szeregu czynnikow.

Jedyny napotkany problem w obecnym badaniu, dotyczyt utraty kontaktu z pewna
grupg chorych po zabiegu. Pomimo doktadnej informacji pacjentow odno$nie zasad leczenia
pooperacyjnego, cz¢s¢ z nich nie zglaszata si¢ regularnie na wyznaczone wizyty kontrolne,
a jak udowodniono ma to kluczowe znaczenie w aspekcie dtugofalowej oceny wynikow
1 czesto bezposrednie przelozenie na osiggany ostateczny rezultat leczenia. Dlatego, na
podstawie obecnego do$wiadczenia, sugerujemy, by w okresie przedoperacyjnym polozy¢
jeszcze wiekszy nacisk na weryfikacje poziomu zrozumienia przez pacjenta zasad

warunkujacych powodzenie terapii.

Jak niejednokrotnie zostato podkreslone w powyzszej pracy, o skutecznos$ci leczenia
decyduja efekty osiggane w obserwacji wieloletniej, dlatego ogromnym wyzwaniem
wspotczesnego §wiata, w obliczu rosnacej liczby oséb otylych, w tym takze z otytoscia
olbrzymia, jest znalezienie metody powszechnie dostepnej, o jak najmniejszym stopniu
inwazyjnosci. Doktadne poznanie mechanizméw umozliwiajacych obecnie najwyzsza
efektywnos$¢ technik chirurgii bariatrycznej w leczeniu otylosci, pozwoli na stworzenie
metody obarczonej jeszcze mniejszym ryzykiem, a by¢ moze, udoskonalenie terapii
zachowawczej. Stad tez, obecnie obserwujemy silny rozwdj zabiegbw minimalnie
inwazyjnych 1 endoskopowych w bariatrii, czy wprowadzanie na rynek farmaceutyczny

nowych lekoéw, ktore rowniez oddziatujg osrodkowo, mi. in. ograniczajac poczucie gtodu.



Niestety, jak dotad w terapii otylo$ci nie dysponujemy metoda idealng, gwarantujaca
powodzenie leczenia. Wydaje si¢, iz najlepszym sposobem, w perspektywie globalnej walki
z otylo$cig 1 przyszlych pokolen, jest zapewnienie skutecznych dziatan prewencyjnych,
zwiekszajac tym samym $wiadomos$¢ spoteczenstw oraz zapobiegajac dalszemu wzrostowi

odsetka 0s6b z nadmierng masg ciata.



VI. WNIOSKI

1.

Chirurgia bariatryczna stanowi metod¢ leczenia otytosci olbrzymiej, dajaca
oczekiwane, satysfakcjonujace efekty w postaci redukcji masy ciata oraz zwigzanego
Z nig, wycofania wigkszosci powiktan.

Obserwowane pooperacyjne zmiany metaboliczne i hormonalne, ktére wplywaja
korzystnie na procesy regulacji glodu i sytosci, jako efekt zabiegu oraz uzyskiwanej
szybkiej, znacznej redukcji masy ciata (w tym przede wszystkim tkanki thuszczowej),
poteguja uzyskiwane rezultaty zwigzane z mechanicznym ograniczeniem objetosci
spozywanych pokarmow.

Wiasciwie prowadzone leczenie bariatryczne pomaga w odzyskaniu kontroli nad
przyjmowaniem pokarméw, wigkszej $wiadomosci oraz zmian nawykow

zywieniowych, co wptywa na zwigkszong satysfakcje oraz motywacje pacjentow.



STRESZCZENIE

Tytuk: ,,Ocena pooperacyjnych zmian hormonalno-metabolicznych ws$rod pacjentow

bariatrycznych poddanych r¢kawowej resekcji zotadka”
Cel pracy

Leczenie otylosci jest ztozonym problemem, o czym $wiadczy fakt, jak wiele 0sob na
$wiecie obecnie zmaga si¢ z nadmierng masg ciata, zwykle stosujac metody, ktore
w perspektywie wieloletniej okazuja si¢ nie by¢ skuteczne, zwlaszcza w walce z otyloscig 111

stopnia.

Celem pracy jest przedstawienie wynikow leczenia otylosci olbrzymiej, wsrod
pacjentow poddanych rekawowej resekcji zoladka, pod wzgledem zmian hormonalnych
wplywajacych osrodkowo na procesy regulacji gltodu i sytosci oraz pooperacyjnych zmian
preferencji zywieniowych (w zakresie poczucia smaku i zapachu spozywanych potraw).
Ocena zalezno$ci migdzy poszczegdlnymi czynnikami i ich wplyw na ostateczny efekt

leczenia pacjenta stanowi glowny aspekt analizy wynikow.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono wsrdd pacjentow zakwalifikowanych i poddanych operacji
rekawowej resekcji zotadka, w okresie od stycznia 2013 do czerwca 2016. Gléwnym
wskazaniem do zabiegu chirurgicznego byt brak odpowiedzi na leczenie zachowawcze oraz
warto§¢ BMI>40 lub >35- przy wspotistniejagcych powiktaniach. Zabieg wykonywano
technikg laparoskopowa. W trakcie okresu obserwacji, ocenie poddano podstawowe
parametry antropometryczne na podstawie analizy skladu ciala, pooperacyjng jakos¢
spozywania pokarmow, zmian w zakresie poczucia smaku i zapachu spozywanych potraw,
a takze zmian st¢zenia hormondéw odpowiadajacych za osrodkowa regulacje glodu i sytosci.

Wyniki

Do badania zakwalifikowano 49 0so6b z rozpoznang otytoscig olbrzymig, przy sredniej
wartoéci nadwagi 63,28kg (33,90-99,45) oraz BMI=42,7kg/m? (32,70-53,60). W okresie
ponad 12-miesigcznej obserwacji, osiggni¢to S$redni wskaznik redukcji nadwagi— EWL

wynoszacy 57,96%, co przektadalo si¢ na spadek wartosci BMI o 12 jednostek.

86% o0s0b w grupie badanej zauwaza pooperacyjne zmiany w zakresie ograniczenia
poczucia glodu. Obserwowane sg réwniez zmiany st¢zenia hormonow greliny, leptyny oraz

GLP-1. Wsrod 89% osob operacja spetnita oczekiwania pod wzgledem redukcji masy ciata,



z kolei 91% jest usatysfakcjonowana w zakresie poprawy stanu zdrowia, a operacja wptyneta

na poprawe jakosci ich zycia.
Whioski

Badanie dowodzi ewidentnych pooperacyjnych zmian w zakresie odczuwania gltodu
1 sytosci. Uwarunkowane jest to ztozonym mechanizmem wynikajagcym z techniki zabiegu,
ktory prowadzi do szeregu zmian hormonalnych wplywajacych osrodkowo na proces
regulacji przyjmowania pokarmu. Dowiedziono rowniez, iz redukcja masy ciata zachodzi na
duzo wyzszym poziomie anizeli jedynie powszechnie postrzeganej restrykcji mechanicznej

lub ograniczenia wchlaniania sktadnikéw odzywczych.

Leczenie bariatryczne, oprocz ewidentnych korzySci w postaci osigganej szybkiej
1 trwatej redukcji masy ciala, pomaga pacjentom w odzyskaniu kontroli nad przyjmowaniem

pokarmoéw oraz stanowi silny bodziec do dokonania zmian nawykow zywieniowych.

ABSTRACT

Title: “Evaluation of postoperative hormonal-metabolic changes among bariatric patients

undergoing sleeve gastrectomy "
Aim of the study

Obesity is a multifactorial issue to address, as evidenced by the sheer number of
people in today’s world struggling with losing excessive body mass, in many cases using
methods that in the long term turn out to be ineffective, especially in the fight against morbid

obesity.

The aim of the study is to present the results of treatment of morbid obesity among
patients undergoing sleeve gastrectomy in terms of hormonal changes affecting central
processes regulating appetite and satiety and postoperative development of dietary
preferences (in respect of the taste and smell of food). Main aspect of the analysis of the
results is the assessment of relationship between these factors and their impact on the final

outcome of patient treatment.

Research material and methods

The study was conducted among patients qualified and subjected to sleeve

gastrectomy during the period from January 2013 to June 2016. The main indication for



surgery was the lack of response to conservative treatment and the BMI>40 or >35 with
comorbidities. The procedure was performed using laparoscopic technique. During the
observational period a number of factors were assessed: basic anthropometric parameters
based on body composition analysis, postoperative quality of food intake, changes regarding
sense of taste and smell of foods, as well as shifts in levels of hormones responsible for

central regulation of appetite and satiety.
Results

The study included 49 patients diagnosed with morbid obesity, with an average
overweight value of 63,28kg (33.90-99.45) and BMI=42,7kg/m? (32,70-53,60). After 12-
month of follow-up period the average excess weight loss (EWL) rate achieved was 57,96%,

which translates into a decrease of BMI value by 12.

86% of patients in the study group noticed postoperative decrease of appetite. Changes
in levels of ghrelin, leptin and GLP-1 were also observed. The surgery met the expectations of
89% of patients in terms of achieved weight loss, while 91% were satisfied with the

improvement of quality of life and health condition.
Conclusion

The study proves evident postoperative changes of perceived appetite and satiety. The
results are attributable to a complex mechanism of the surgery method which leads to a
number of hormonal changes affecting the central regulation of food intake. It has also been
proved that weight reduction occurs at a much higher level than a simple mechanical
restriction and it is not limited to reduction of the absorption of nutrients, as it is commonly

believed.

In addition of the obvious benefits of fast and sustainable weight loss, bariatric surgery
helps patients regain control over food intake and provides a strong stimulus to change long-

term eating habits.
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