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Operacje bariatryczne w praktyce
Bariatric operations in clinical practice

STRESZCZENIE

Otytos¢ jest waznym wyzwaniem dla zdrowia publicz-
nego naszych czasow. Nadwaga i otyto$¢ zwiekszajg
ryzyko zachorowalnosci na cukrzyce typu 2, cho-
robe niedokrwienng serca, niewydolno$¢ serca oraz
Sprzyjaja rozwojowi nowotworow i zwiekszaja ryzyko
zgonu. Jedng z choréb towarzyszacych otytosci jest
cukrzyca typu 2. Wediug raportu Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO), ktory ukazat sig w 2016 roku,
obecnie na cukrzyce choruje na Swiecie 422 miliony
0s0b (90% to chorzy z cukrzycg typu 2). Podstawo-
wymi kryteriami kwalifikacji do operaciji bariatrycznej
sg wiek pacjenta i indeks masy ciafa (BMI). Obecnie
zaleca sie operacje metaboliczng pacjentom z BMI >
40 kg/m? niezaleznie od kontroli glikemii oraz chorym
z BMI > 35 kg/m?, u ktdrych cukrzyca jest zle kontro-
lowana leczeniem farmakologicznym. W wytycznych
American Diabetes Association podkreslono rowniez,
ze nalezy rozwazy¢ operacje metaboliczng u pacjen-

ABSTRACT

Obesity is an important challenge for public health of our
time. Overweight and obesity increase the risk of type 2
diabetes, ischemic heart disease, heart failure, and
increase the risk of cancer and death. One of the dise-
ases associated with obesity is type 2 diabetes mellitus.
According to a report by the World Health Organization
(WHQ), which appeared in 2016, currently 422 million
people suffer from diabetes (90% are patients with type
2 diabetes). The basic qualification criteria for a bariatric
surgery is the patient’s age and BMI. At present, meta-
bolic surgery is recommended for patients with BMI >
40 kg/m? regardless of the glycemic control and pa-
tients with BMI > 35 kg/m?, in whom diabetes is poorly
controlled by pharmacological treatment. The American
Diabetes Association (ADA) guidelines also emphasize
that metabolic surgery should be considered in patients
with a BMI of 30-35 kg/m? and insufficient glycemic

téw z BMI 30-35 kg/m? i niewystarczajacq kontrolg
glikemii. Operacije bariatryczne mozna podzieli¢ na trzy
gtéwne grupy: restrykcyjne, wytaczajace oraz taczace
oba te elementy. Koszty leczenia chirurgicznego oty-
tosci w perspektywie kilku lat sg nizsze niz leczenie
zachowawcze. Gtowny cel chirurgicznego leczenia
otytosci to redukcja masy ciata i chordb towarzysza-
cych otytosci, do ktorych zalicza sie choroby uktadu
krazenia. Otylos¢ jest silnie zwigzana takze ze zwigk-
szonym ryzykiem kilku rodzajow nowotworow, w tym
piersi u kobiet po menopauzie, endometrium, raka
okreznicy, watroby, trzustki i jajnika. W celu osiagnie-
cia najlepszych efektow, najwazniejsza jest wiasciwa
kwalifikacja do operacji bariatrycznej/metabolicznej,
a podstawe stanowi pierwsza wizyta i szczera rozmo-
wa pacjenta z chirurgiem bariatrycznym.
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control. Bariatric operations can be divided into three
main groups: restrictive, malabstroptive and connecting
these two elements. The costs of surgical treatment of
obesity in the perspective of several years are lower
than conservative treatment. The main goal of surgical
treatment of obesity is the reduction of body weight and
obesity-related diseases, which include cardiovascular
diseases. Obesity is also strongly associated with an
increased risk of several types of cancer, including bre-
asts in postmenopausal women, endometrium, colon,
liver, pancreatic and ovarian cancer. In order to achieve
the best results, the correct qualification for a bariatric/
metabolic surgery is the most important, the basis is the
first visit and sincere conversation between the patient
and the bariatric surgeon.
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WSTEP

Otylos¢ jest waznym wyzwaniem dla
zdrowia publicznego naszych czaséw. Nad-
waga i otylo$¢ zwigkszaja ryzyko zachoro-
walnosci na cukrzyce typu 2, chorobe nie-
dokrwienng serca, niewydolno$¢ serca oraz
sprzyjaja rozwojowi nowotworow i pod-
wyzszaja ryzyko zgonu [1-3]. W 2018 roku
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO,
World Health Organization) opublikowata
najnowsze dane dotyczace wystepowania
nadwagi i otytosci na $wiecie: ponad 1,9
mld dorostych (39% populacji w wieku >
18 rz.) miato w 2016 roku nadmierng mase
ciata, a otytos¢ prawie 1/3 z tej grupy (650
mln osdb). Poréwnujac te dane do pozyska-
nych przed 40 latami liczba chorych z oty-
loscia zwigkszylta si¢ niemal trzykrotnie [4].
Wyniki badan w duzych grupach pacjentow
potwierdzily, ze leczenie chirurgiczne jest
najskuteczniejsza metodg osiggnigcia trwa-
tej redukcji masy ciata, prowadzaca do ustg-
powania chordb wspotistniejacych, poprawy
jakosci zycia, co zmniejsza og6lng $miertel-
nos$¢ zwigzang z patologiczng otytoscia [5].
Do oceny stopnia nadmiernej masy ciala,
a takze przy kwalifikacji pacjentow do chi-
rurgicznego leczenia otytosci stosuje si¢ ska-
le WHO (tab. 1) oparta na wskazniku masy
ciata (BMI, body mass index) (tab. 2).

Jedna z chorob towarzyszacych otytosci
jest cukrzyca typu 2. Wedlug raportu WHO,
ktory ukazat sie w 2016 roku, obecnie na cuk-
rzyce choruje na $wiecie 422 miliony oséb
(90% to chorzy z cukrzyca typu 2) [6]. Liczba
chorych znacznie przekroczyta juz progno-
zy Migdzynarodowej Federacji ds. Cukrzy-
cy (IDF, International Diabetes Federation)
72009 roku, ktére wskazywaty na liczbe 380
mlin chorych dopiero w 2025 roku. Organi-
zacja przewiduje, ze liczba diabetykéw na
$wiecie moze si¢ zwigkszy¢ nawet do 642
min w 2024 roku. Gtownym powodem ma

by¢ gwaltowny wzrost zachorowan w krajach
rozwijajacych si¢. W Europie liczba chorych
w 2040 roku moze si¢ zwickszy¢ do 71 mlin.
W ostatnich latach obserwuje si¢ na Swiecie
gwaltowny wzrost zachorowan na cukrzy-
ce typu 2, przybierajgcy wymiary epidemii.
Liczba cierpigcych na nig oséb zwicksza si¢
co roku o 11%.

Kryteria kwalifikacji do operacji
hariatrycznych

Podstawowym kryterium kwalifikacji
do operacji bariatrycznej jest wiek pacjenta
i BMI. Wedhug Miedzydyscyplinarnych Eu-
ropejskich zalecen w Chirurgii Metabolicz-
nej 1 Bariatrycznej chirurgia bariatryczna
jest wskazana pacjentom w wieku 18—60 lat
spetniajacym nastepujace kryteria:

1. BMI >40 kg/m?

2. BMI 35-40 kg/m? z chorobami wspot-
istniejgcymi, takimi jak: zaburzenia me-
taboliczne (cukrzyca typu 2), choroby
uktadu sercowo-oddechowego, ciezkie
(zaawansowane) choroby stawow, prob-
lemy psychologiczne zwiazane z otytos-
cig, dyslipidemia, obturacyjnym bezde-
chem podczas snu. Choroby te musza
by¢ zalezne od otylosci, to znaczy, ze
oczekiwana jest poprawa zaburzenia po
chirurgicznie wywotanej utracie masy
ciata.

3. BMI 30-35 kg/m? wskazania do leczenia
chirurgicznego okres$la si¢ indywidu-
alnie w zalezno$ci od rodzaju chorob
wspotistniejacych.

Wskaznik masy ciata przyjety do
kwalifikacji moze mie¢ warto$¢ aktualna
lub wcze$niejsza maksymalng osiggnigta

Tabela 2. Wskaznik masy ciafa (BMI)

masa ciafa (kg)
wzrost (m?)

BMI =

Tabela 1. Klasyfikacja masy ciata w zaleznoSci od wskaznika masy ciata (BMI) wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia

(WHO)

Klasyfikacja WHO  Niedowaga Wartosé

\ELITEDE]

Otytosé Otytosé Otytosé

prawidiowa

Zakres BMI (kg/m?) <185 18,5-24,99

25-29,99

| stopnia
30-34,99

Il stopnia
35-39,99

Il stopnia
> 40
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u danego pacjenta. Pacjenci powyzej 60. roku
zycia sg kwalifikowani do chirurgicznego le-
czenia otylo$ci po indywidualnym rozwaze-
niu korzys$ci oraz ryzyka powiktan [7].

Przeciwwskazania do zabiegéw baria-

trycznych:

zaburzenia psychiatryczne — zaburze-
nia osobowosci, cigzka depresja,
alkoholizm,

naduzywanie narkotykow,

nadmierny, chorobliwy apetyt,

brak mozliwosci wlasciwej, dlugofalo-
wej opieki pooperacyjnej,

choroby zagrazajace zyciu w krotkim
okresie czasu.

RODZAJE OPERACJI BARIATRYCZNYCH

Operacje bariatryczne mozna podzieli¢

na trzy gtowne grupy:

1.

Restrykcyjne — ograniczajace objg-
to$¢ przyjmowanych pokarmoéow. Do tej
grupy nalezy, obecnie najczesciej wy-
konywana, operacja w chirurgicznym
leczeniu otylos$ci, to znaczy rekawowa

Laparoskopia

resekcja zotadka (LSG, laparoscopic
sleeve gastrectomy) oraz coraz rzadziej
przeprowadzany zabieg zaloZenia regu-
lowanej opaski na zotadek (LAGB, /a-
parscopic adjustable gastric banding),
a takze, wlasciwie historyczne, bardzo
rzadko wykonywane: pionowa, opas-
kowa plastyka zotadka (VBG, vertical
banded gastroplasty) lub przeszycie
pionowe zotadka [8] (ryc. 11 2).
Wytaczajace: wytaczenie zdélciowo-
-trzustkowe (BPD, biliopancreatic di-
version).

Restrykcyjno-wylaczajace: ominiecie
zotadkowo-jelitowe (Roux-Y-gas-
tric bypass [RYGB], mini-gastric by-
pass [MGB]), wylaczenie zdélciowo-
trzustkowe z przelaczeniem dwu-
nastniczym (BPD-DS, biliopancreatic
diversion with duodenal switch), a takze
nowe metody chirurgii metabolicznej:
wylaczenie dwunastniczo-kretnicze
z pojedynczym zespoleniem (SADI, sin-
gle anastomosis duodeno-ileal bypass)
czy wylaczenie zotadkowo-kretnicze

Przebieg operacji

Rycina 1. Rekawowa resekcja zotadka (za zgoda z [9])
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Przed operacja

Rycina 2. Regulowana opaska na zofadek (za zgoda z [9])

Przed operacja

Po operacji

Zbiornik zotagdkowy

Czes¢ wytaczona z pasazu

Rycina 3. Petlowe wytaczenie zotadkowo-jelitowe (za zgoda z [9])
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Przed operacja

Rycina 4. Ominigcie zotadkowo-jelitowe na petli Roux-en-Y (za zgoda z [9])

z pojedynczym zespoleniem (SAGI,
single anastomosis gastric-ileal by-
pass).

W ciagu ostatnich kilkunastu lat odno-
towuje sie na §wiecie staty wzrost catkowi-
tej liczby procedur bariatrycznych [8, 10],
podobny trend jest obserwowany réwniez
w Polsce [11]. Wyniki zebrane z 16 sposrod
28 osrodkow zajmujacych si¢ chirurgicz-
nym leczeniem otyto$ci w Polsce wykazaty,
ze w 2014 roku wykonano 1499 zabiegow
bariatrycznych, z czego 96,4% procedur la-
paroskopowo. Najwiecej operacji przepro-
wadzono w wojewodztwie mazowieckim.
Najczgsciej raportowanym rodzajem zabiegu
byta laparoskopowa LSG (60,7%), nastgpnie
laparoskopowe omini¢cie zolgdkowo-jelito-
we na p¢tli Roux-en-Y (19,2%), petlowe wy-
taczenie zotadkowo-jelitowe (MGB) (11,1%)
i zalozenie regulowanej opaski na zoladek
(7,6%). Najbardziej znaczacy byt wzrost czg-
stosci wystepowania LSG z 8,0% do 60,4%
wszystkich procedur bariatrycznych w la-
tach 2007-2014.

KOSZTY LECZENIA CHOREGO Z OTYLOSCIA

Koszty leczenia chirurgicznego otyto-
sci w perspektywie kilku lat sg nizsze niz le-
czenie zachowawcze. Anselmino i wsp. [12]
przeprowadzili badanie, ktore miato na celu
ustalenie oplacalnos$ci leczenia pacjentow za-
lozeniem LAGB i laparoskopowym RYGB
w poroéwnaniu z konwencjonalnym lecze-
niem zachowawczym (CT, conventional
treatment) u pacjentow z BMI > 35 kg/m?
i cukrzyca typu 2 (T2DM) w Austrii, Wto-
szech i Hiszpanii. W pigcioletniej obser-
wacji operacje z zakresu chirurgii baria-
trycznej w pordwnaniu z leczeniem zacho-
wawczym sg nie tylko skuteczne klinicznie
1 bezpieczne, ale majg zadowalajacy stosunek
jakosci do ceny z perspektywy ptatnika
w Austrii, Wloszech i1 Hiszpanii. Podobne
wnioski przedstawili w swojej pracy Ac-
royd i wsp. [13]. Ponadto wyliczyli, ze ciagu
5 lat obserwacji chorych na cukrzycg typu 2
1 otytos¢ oszczedno$¢ na jednego pacjenta
wynosita w: Niemczech 5.030 euro, Francji

Wiestaw Tarnowski, Pawet Jaworski, Operacje bariatryczne w praktyce

91




5.877 euro, Austrii 1.938 euro, Wloszech
1.670 euro.

CHIRURGIGZNE LECZENIE CUKRZYCY TYPU 2

U chorych na cukrzyce typu 2 zabu-
rzone jest zaro6wno dzialanie (insulinoo-
pornos¢), jak i wydzielanie insuliny, przy
czym, w zaleznosci od etapu choroby, jedna
z tych nieprawidtowosci odgrywa dominu-
jaca role. Etiopatogeneza cukrzycy typu 2
rozpoczyna si¢ w wigkszo$ci przypadkow od
zwickszonego zapotrzebowania organizmy
na insuling, co skutkuje jej zwickszonym
wydzielaniem oraz stopniowym spadkiem
efektywno$ci dziatania, przez narastajaca in-
sulinoopornos¢ tkanek. Jedng z najnowszych
metod walki z cukrzycg typu 2 jest chirur-
gia metaboliczna. Stwierdzono, ze ominig-
cie dwunastnicy u o0sob z cukrzycg typu 2
poprawia tolerancje¢ glukozy. Doktadny me-
chanizm dzialania operacji przyczyniajg-
cy sie do ustgpowania cukrzycy nie jest do
konca poznany. Istnieje kilka teorii, miedzy
innymi inkretynowa, ktéra moéwi o poposit-
kowej sekrecji hormonéw inkretynowych
z jednoczesng supresja hormondéw antyin-
kretynowych [14]

Obecnie zaleca si¢ operacj¢ metabolicz-
na pacjentom z BMI > 40 kg/m? niezaleznie
od kontroli glikemii oraz chorym z BMI >
35 kg/m?, u ktorych cukrzyca jest zle kon-
trolowana leczeniem farmakologicznym.
W wytycznych American Diabetes Associa-
tion (ADA) podkreslono réwniez, ze nalezy
rozwazy¢ operacje metaboliczng u pacjentow
z BMI 30-35 kg/m? i niewystarczajaca kon-
trola glikemii. Wiaczenie chirurgii metabo-
licznej do leczenia cukrzycy w powszechnie
uznanych wytycznych opartych na dowo-
dach przyniesie kliniczne korzys$ci pacjen-
tom [15].

W jednym z najcze¢sciej cytowanych
opracowan dotyczacych chirurgicznego le-
czenia cukrzycy typu 2 Buchwald i wsp. [16]
poddali analizie wyniki chirurgicznego le-
czenia 135 246 pacjentow. U 82% pacjentow
poddanych operacji ustgpity kliniczne i la-
boratoryjne objawy cukrzycy w ciggu pierw-
szych 2 lat po operacji, a 62% pozostato bez
cukrzycy dtuzej niz 2 lata po operacji.
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Leczenie chirurgiczne w potaczeniu

z intensywng terapig medyczng (IMT, in-

tensive medical therapy) jest skuteczniejsze

niz samo intensywne leczenie zachowawcze.

Schauer i wsp. [17] kwalifikowali pacjentow

z cukrzycg typu 2 do jednej z trzech grup:

RYGB+IMT, LSG+IMT oraz IMT. Punktem

koncowym badania byta hemoglobina gliko-

wana (HbA 1C) na poziomie 6%. Sposrod 150

pacjentow poddanych randomizacji jeden

pacjent zmart w ciggu piecioletniego okresu
obserwacji, 134 z pozostatych 149 pacjentow

(90%) ukonczyto 5 lat obserwacji. W punkcie

wyj$ciowym: $redni wiek (+ SD [standard

deviation]) 134 pacjentow wynosit 49 £ §
lat, 66% stanowily kobiety, $redni poziom

HbAlc wynosit 9,2 + 1,5%, a $redni BMI

37 + 3,5 kg/m?. Po 5 latach kryterium pier-

wotnego punktu koncowego spetniato 2 z 38

pacjentow (5%), ktérzy otrzymali samag IMT,

w poréwnaniu z 14 z 49 pacjentéw (29%),

ktorzy zostali poddani RYGB i 11 z 47 pa-

cjentdw (23%), ktorzy przeszli LSG. Pa-
cjenci poddani operacji mieli wigksza $red-
nig redukcje procentowa HbA1lc w stosunku
do wartos$ci wyjsciowej niz pacjenci, ktorzy

otrzymali samo leczenie zachowawcze (2,1%

v. 0,3%). Pacjenci, ktorzy chorowali na cuk-

rzyce krocej niz 8 lat oraz losowo wlgczeni

do grupy poddanych operacji restrykcyjno-

-wytaczajacej mieli wigkszg szans¢ na osigg-

nigcie punktu koncowego badania.
Wieloletnie obserwacje pacjentow pod-

danych chirurgicznemu leczeniu otyto$ci po-
kazuja, ze zaréwno efekt metaboliczny jak
bariatryczny jest trwaly. W pracy opubliko-
wanej na tamach ,,The New England Jour-
nal of Medicine” Adams 1 wsp. [18] poddali
12-letniej ocenie wyniki leczenia 1156 pa-
cjentow z otytoscia olbrzymig. Chorzy po-
dzieleni zostali na trzy grupy:

— 418 pacjentow (grupa leczona opera-
cyjnie),

— 417 pacjentow, ktorzy cheieli by¢ zope-
rowania, ale nie przeszli operacji gtow-
nie ze wzgledow ubezpieczeniowych
(grupa 1 leczona zachowawczo),

— 321 pacjentéw stanowigca grupe kon-
trolng (grupa 2 leczona zachowawczo).
W badaniu klinicznym oceniano uste-

powanie cukrzycy typu 2 i innych choréb



towarzyszacych otytosci (nadcis$nienie tet-
nicze, dyslipidemia), a takze redukcje masy
ciala. Zgromadzone dane oceniano w punk-
cie wyjSciowym oraz 2, 6 1 12 lat poznie;j.
Wskaznik obserwacji (follow-up) wyniost
90% po 12 latach, §rednia zmiana masy cia-
la w grupie leczonej operacyjnie —45.0 kg po
2 latach, —36,3 kg po 6 latach i —35,0 kg po
12 latach obserwacji. W grupie leczonej za-
chowawczo jedna zmiana wynosita —2,9 kg,
a w grupie leczonej zachowawczo 2 po 12
latach $rednia masa ciala byta taka sama jak
masa ciata w momencie wigczenia do bada-
nia. Wérdd pacjentéw leczonych chirurgicz-
nie, u ktérych rozpoznano cukrzyce typu 2
na poczatku badania, cukrzyca typu 2 usta-
pita u 66 z 88 pacjentéw (75%) po 2 latach
od RYGB, 54 z 87 pacjentow (62%) w po
6 latach i 43 z 84 pacjentow (51%) po 12
latach. Warto podkresli¢ ten wynik: ponad
potowa pacjentow po 12 latach od operacji
byla wyleczona.

Grupa leczona operacyjnie miata takze
wyzszg remisj¢ nadci$nienia i dyslipidemii
niz w przypadku grupy pacjentow leczonych
zachowawczo.

Podobne wyniki otrzymali Courcoulas
1 wsp. [19] poddajac analizie wyniki opera-
cyjnego leczenia 2348 pacjentéw 10 szpitali
w Stanach Zjednoczonych, ktory mieli wy-
konang jedng z dwoch procedur chirurgicz-
nych (RYGB lub LAGB).

W grupie 1738 pacjentéw poddanych
RYBG mediana wieku wynosita 45 lat, a me-
diana BMI 47, 1389 uczestnikow (80%) sta-
nowity kobiety. Dla LAGB mediana wieku
wynosita 48 lat, a BMI 44, w tej grupie byto
465 kobiet (76%). Na ostatniej wizycie kon-
trolnej po 7 latach follow-up wynosit 83%
(1300 chorych), a $rednia utrata masy ciata
odpowiednio po RYGB, LABG 38,2 kg
1 18,8 kg. Czestos¢ wystepowania cukrzycy
inadcis$nienia tetniczego byta nizsza tylko po
RYGB. Wsréd pacjentow, ktorzy mieli roz-
poznang cukrzyce typu 2 w momencie roz-
poczecia badania (488 z 1723 zRYGB 1 175
z 604 z LAGB), odsetek remisjipo 1,3,517
latach to 71,2%, 69,4%, 64,6% i 60,2% od-
powiednio dla RYGB 130,7%, 29,3%, 29,2%
120,3% dla LAGB.

CHIRURGICZNE LECZENIE OTYLOSCI
A CHOROBY UKtADU KRAZENIA

Glownym celem chirurgicznego lecze-
nia otylos$ci jest redukcja masy ciata i choréb
towarzyszacych otytosci, do ktérych zalicza
si¢ choroby uktadu krgzenia. Wyniki dostep-
nych randomizowanych badan klinicznych
potwierdzajg skutecznos¢ chirurgii baria-
trycznej w leczeniu nadci$nienia w popula-
cji pacjentow z otyloscig [20]. Jednym z nich
jest randomizowane, jednoosrodkowe, bada-
nie bez §lepej proby z osrodka w Brazylii,
w ktorym uwzgledniono pacjentow z nad-
ci$nieniem tetniczym (stosujacych > 2 leki
w dawkach maksymalnych lub > 2 w daw-
kach umiarkowanych) i wskaznikiem masy
ciata miedzy 30,0 a 39,9 kg/m?. Pacjenci zo-
stali losowo przydzieleni do jednej z dwoch
grup: RYGB z terapig lekami doustnymi lub
samej terapii lekami doustnymi. Pierwszo-
rzgdowym punktem koncowym byto zmniej-
szenie 0 > 30% liczby lekdéw hipotensyjnych
przy utrzymaniu po 12 miesigcach skurczo-
wego i rozkurczowego ci$nienia krwi odpo-
wiednio < 140 mm Hg i 90 mm Hg. Do ba-
dania wlaczono 100 pacjentow (70% kobiet),
sredni wiek chorych to 43,8 +£9,2 roku, $redni
wskaznik masy ciata 36,9 +2,7 kg/m?, a 96%
z nich ukonczyto zaplanowang obserwacj¢ po
12 miesigcach. Zmniejszenie o > 30% cal-
kowitej liczby lekow hipotensyjnych, utrzy-
mujac zatozone wartosci ci$nienia tetniczego
krwi, uzyskano u 41 z 49 pacjentéw w grupie
pacjentéw poddanych leczeniu bariatryczne-
mu (83,7%) w pordwnaniu z 6 z 47 pacjentow
(12,8%) z grupy kontrolnej. Remisja nadcis-
nienia tetniczego wystapita u 25z 49 (51%)
poddanych RYGB i u zadnego z pacjentéw
leczonych zachowawczo.

Chirurgia bariatryczna wiaze si¢ ze
zmniejszonym ryzykiem powiktan mikro-
naczyniowych nie tylko u pacjentéw z juz
rozpoznang i leczong cukrzycg typu 2, ale
takze ze stanem przedcukrzycowym [21].
Udowodniona jest takze redukcja zgonow
po operacjach bariatrycznych. Chirurgicz-
ne leczenie otytosci prowadzi do zmniej-
szenia liczby powaznych incydentoéw serco-
wo-naczyniowych [22, 23]. Takie wnioski
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przedstawili w swojej pracy Sundstrom
1 wsp. [22] po poréwnaniu dwoch duzych
grup pacjentdow: 25 804 chorych leczonych
operacyjnie i 13701 leczonych zachowaw-
czo. Pacjenci, u ktorych przeprowadzono
operacj¢ wylaczenia zotagdkowo-jelitowego
(GB, gastric-bypass) zredukowali mase cia-
ta w ciggu 12 miesigcy po operacji 0 22,6 kg
wiecej niz pacjenci z grupy kontrolnej lecze-
ni zachowawczo poprzez modyfikacje stylu
zycia. Dziesigciokilogramowa utrata masy
ciala po 12 miesigcach od operacji wigza-
ta si¢ z 23-procentowym spadkiem ryzyka
wystapienia niewydolnosci serca. Inne do-
niesienia potwierdzajg, ze redukcja masy
ciata w wyniku operacji prowadzi nie tylko
do zmniejszenia ryzyka wystgpienia niewy-
dolnosci serca, ale takze udaru niedokrwien-
nego i zawatu serca [23].

OTYLOSC A CHOROBY NOWOTWOROWE

Otytos$¢ jest mocno zwigzana ze zwiek-
szonym ryzykiem kilku rodzajow nowo-
twordéw, w tym piersi u kobiet po menopau-
zie, endometrium, raka okr¢znicy, watroby,
trzustki i jajnika. Szacuje sig, ze jest tez przy-
czyng 6% wszystkich nowotworéw i 15% do
20% wszystkich zgonéw z powodu nowo-
tworow w Stanach Zjednoczonych [24, 25].
Wzrost BMI o kazde 5 kg/m? zwigksza za-
padalnos$¢ na raka endometrium, przetyku,
nerki, jelita grubego, pecherzyka zotciowe-
go, tarczycy [26]. Mechanizmy, ktore taczg
nadwage i ryzyko zachorowania na raka, nie
sa w petni zrozumiale, chociaz od lat bada si¢
trzy systemy hormonalne: 0§ insulina i insu-
linopodobny czynnik wzrostu (IGF, insulin
growth factor), steroidy ptciowe 1 adipoki-
ny, ktére moga odpowiada¢ za podwyzszo-
ne ryzyko powstawania nowotworow u ludzi
z nadmierng masg ciata. W badaniu Schauer
1 wsp. wzigto udziat 22 198 0s6b po opera-
cji bariatrycznej i 66 427 pacjentdw z grupy
kontrolnej dobranych pod wzgledem ptci,
wieku, miejsca badania, BMI [27]. Po oko-
to 3,5-letnim okresie obserwacji stwierdzo-
no 2543 nowe zachorowania na nowotwory.
Mimo nie do konca poznanego mechani-
zmu dziatania pokazano, ze chirurgia baria-
tryczna, w wyniku ktorej nastepuje spadek
masy ciata, a w konsekwencji BMI, wiaze
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si¢ ze zmniejszeniem ryzyka zapadalnoSci
na pewne grupy nowotworow: raka piersi
po menopauzie, raka endometrium czy raka
jelita grubego.

PODSUMOWANIE

Szescdziesiat cztery lata temu wykona-
no pierwsza operacj¢ bariatryczng [28]. Od
tego czasu procedury bariatryczne staty sig
mniej inwazyjne i przez to bezpieczniejsze,
a nastepujace po nich efekty metaboliczne
stworzyly dodatkowe wskazania do wyko-
nywania tych zabiegdéw (chirurgia metabo-
liczna). Nie ma jednej, ,,idealnej” operacji
bariatrycznej, do ktérej mozna zakwalifiko-
wa¢ wszystkich pacjentéw z otytoscia. Kaz-
dy chory ma inne nawyki zywieniowe, r6zny
wywiad medyczny, przebyte operacje i rézny
styl zycia. W celu osiggni¢cia najlepszych
efektow najwazniejsza jest wlasciwa kwali-
fikacja, ktorej podstawe stanowia pierwsza
wizyta i szczera rozmowa pacjenta z chirur-
giem bariatrycznym.
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