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STRESZCZENIE

W 2005 roku, dzigki wspolnemu wysitkowi gtownych europejskich
towarzystw naukowych aktywnych na polu leczenia otytosci zo-
stat powotany zespot ekspertow nazwany Bariatryczno-Naukowg
Grupg Badawczg (BSCG). Towarzystwami, ktére stworzyly ten
zespot i oddelegowaty swoich przedstawicieli do prac w opraco-
waniu wytycznych byly: Miedzynarodowe Towarzystwo Chirur-
gicznego Leczenia Otytosci (IFSO), Oddziat Europejski Miedzy-
narodowego Towarzystwa Chirurgicznego Leczenia Otyfosci
(IFSO-EC), Europejskie Towarzystwo Badan nad Otytoscig
(EASO), Europejska Grupa ds. Otytosci u Dzieci (ECOG) (razem
z Miedzynarodowg Grupg Zwalczania Otyto$ci). Bariatryczno-Na-
ukowa Grupa Badawcza sktadata sie z wiadz reprezentujgcych
powyzsze towarzystwa (czterech czynnych przewodniczgcych,
dwaoch bytych, jeden honorowy, dwoch dyrektorow wykonaw-
czych), a takze najwybitniejszych ekspertow w tej dziedzinie.

Adres do korespondenciji: Prof. Martin Fred, EASO Secretariat 231 North
Gower Street, London NW1 2NR, UK

Skitad BSCG pozwolit na catos$ciowe objecie zagadnienia lecze-
nia otytosci olbrzymiej z uwzglgdnieniem réznorodnos$ci geogra-
ficznej i etnicznej Europy. Czionkowie BSCG odbyli wiele spo-
tkan poswieconych stworzeniu wytycznych, ktore odzwierciedla-
tyby wspoiczesng wiedze i doswiadczenie w zakresie leczenia
otytosci olbrzymie;.

Stowa kluczowe: wytyczne europejskie, chirurgia, BSCG, inter-
dyscyplinarne

Endokrynologia, Otyto$¢ i Zaburzenia Przemiany Materii 2009, tom 5, nr 3,
99-108

ABSTRACT

In 2005, for the first time in European history, an extraordinary expert
panel named BSCG (Bariatric Scientific Collaborative Group),
was appointed through joint effort of the major European scientific
societies which are active in the field of obesity management. So-
cieties that constituted this panel were: IFSO — International Fe-
deration for the Surgery of Obesity, IFSO-EC — International Fe-
deration for the Surgery of Obesity — European Chapter, EASO
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— European Association for Study of Obesity, ECOG - European
Childhood Obesity Group, together with the IOTF (International
Obesity Task Force) which was represented during the comple-
tion process by its representative. The BSCG was composed not
only of the top officers representing the respective scientific socie-
ties (four acting presidents, two past presidents, one honorary pre-
sident, two executive directors), but was balanced with the presen-
ce of many other key opinion leaders in the field of obesity. The
BSCG composition allowed the coverage of key disciplines in com-
prehensive obesity management, as well as reflecting European
geographical and ethnic diversity. This joint BSCG expert panel
convened several meetings which were entirely focused on guide-
lines creation, during the past 2 years. There was a specific effort
to develop clinical guidelines, which will reflect current knowled-
ge, expertise and evidence based data on morbid obesity treat-
ment.

Key words: European guidelines, surgery, BSCG, interdisciplinary
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Wstep

Czestos¢ wystepowania otytosci zwieksza sie na
catym Swiecie w alarmujgcym tempie i ma rozmiar glo-
balnej epidemii zarowno w krajach rozwinietych, jak
i rozwijajgcych sie [1].

Wedtug danych opublikowanych przez Miedzyna-
rodowg Grupe Zwalczania Otytosci (IOTF, Internatio-
nal Obesity Task Force), przynajmniej u 1,1 miliarda
ludzi stwierdza sie nadwage, z czego 312 milionéw
choruje na otyto$¢. Czestos¢ wystepowania otytosci
(wskaznik masy ciata [BMI, body mass index] = 30 kg/m2)
w Europie waha sie w granicach 10-20% u mezczyzn
i 15-25% u kobiet, przy czym prawie potowa europej-
skiej populacji wykazuje nadwage lub otytosc¢
(BMI = 25 kg /m?) [2].

Nadwaga i otytos¢ wigzg sie ze zwigkszonym ryzy-
kiem wystgpienia cukrzycy typu 2, nadcisnienia tetni-
czego, chordob sercowo-naczyniowych, dyslipidemii,
choroby zwyrodnieniowej stawow, niealkoholowego
sttuszczenia watroby, kamicy pecherzyka zo6iciowego,
zespotu bezdechow sennych i czesci nowotworow [3].

Nadwaga i otytos¢ odgrywa kluczowg role w roz-
woju cukrzycy typu 2. Ryzyko jej wystgpienia zwigza-
ne z nadwagg i otytoscig wynosi 64% wsrod mezczyzn
i 77% u kobiet [4, 5].

Wozrastajgca masa ciata pogarsza jakos$¢ zycia
i zmniejsza jego przewidywany okres. Smiertelno$¢
zwigzana z nadmierng masg ciata jest powaznym pro-
blemem publicznej opieki zdrowotnej w Europie i wy-
nosi okoto 7,7%. Oznacza to, ze 1 na 13 zgondw we
Wspodlnocie Europejskiej jest prawdopodobnie zwig-
zany z nadmierng masg ciata [6].

Czestos¢ wystepowania otytosci olbrzymiej (BMI =
= 40 kg/m?) w Stanach Zjednoczonych w 2002 roku wy-
nosita 1,8%. Kobiety stanowity 60% 0s6b z otytoscig ol-
brzymia, a 63% chorych byto w wieku 18-49 lat [7].

Ryzyko przedwczesnego zgonu wzrasta wraz
z warto$cig wskaznika BMI. Wzgledne ryzyko zgonu
w wieku 50 lat dla mezczyzn i kobiet z BMI = 40, ktorzy
nigdy nie palili tytoniu, wynosi odpowiednio 3,82 3,79
[8]. Wsrod skrajnie otytych mtodych mezczyzn wskaz-
nik zgondw jest 12-krotnie wyzszy w poréwnaniu z ro-
wiesnikami z prawidfowg masg ciata [9].

Znaczna otylo$¢ ze swoimi zdrowotnymi i psycho-
spotecznymi konsekwencjami znaczgco zwieksza nie
tylko chorobowos¢, ale stanowi takze znaczny problem
spoteczno-ekonomiczny. Roczne bezposrednie kosz-
ty opieki zdrowotnej wsrod chorych ze skrajng otyto-
$cig (BMI = 35 kg/m?) sg 3-krotnie wyzsze niz u cho-
rych z prawidtowg masg ciata [10].

Udowodniono, ze chirurgia bariatryczna jest najsku-
teczniejszg metoda leczenia chorych z otytoscig olbrzy-
mig [11]. Wyniki ostatnich wieloletnich badan wykaza-
ty istotng redukcje $miertelnosci u chorych po opera-
cjach bariatrycznych, a takze zmniejszenie ryzyka roz-
winigcia kolejnych choréb towarzyszgcych. Dzigki
chirurgicznemu leczeniu otytosci zmniejsza sie stopien
wykorzystania opieki zdrowotnej i obniza jej bezposred-
nie koszty [12-14].

Chirurgia bariatryczna jest wazng i integralng czescig
catosciowego leczenia chorych z otyto$cig olbrzymia,.

Wytyczne zostaty stworzone przez wielospecjali-
styczny zespot ekspertdw bedacych przedstawiciela-
mi miedzynarodowych towarzystw medycznych i chi-
rurgicznych: Miedzynarodowego Towarzystwa Chirur-
gicznego Leczenia Otytosci (IFSO, International Fe-
deration for the Surgery of Obesity), Oddziat Europej-
ski Miedzynarodowego Towarzystwa Chirurgicznego
Leczenia Otytosci (IFSO-EC, International Federation
for the Surgery of Obesity — European Chapter), Eu-
ropejskiego Towarzystwa Badahn nad Otytoscig
(EASO, European Association for the Study of Obesi-
ty), Europejskiej Grupy ds. Otytosci u Dzieci (ECOG,
European Childhood Obesity Group), Miedzynarodo-
wej Grupy Zwalczania Otytosci (IOTF, International
Obesity Task Force). Celem wytycznych byto przeka-
zanie lekarzom, tworcom polityki zdrowotnej, jej wy-
konawcom i towarzystwom ubezpieczeniowym pod-
stawowych zasad wiasciwego postepowania w lecze-
niu otyfosci olbrzymiej.

Whioski panelu ekspertow potwierdzono wiarygod-
nymi badaniami naukowymi uzyskanymi z przegladu
baz naukowych, takich jak Medline (PubMed) oraz
Cochrane Library. Przeglad pi$miennictwa przeprowa-
dzono, korzystajgc z pomocy ekspertéw z zakresu bi-
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bliotekoznawstwa i przeglagdow systematycznych pu-

blikacji medycznych. Obejmowat on okres od stycznia

1980 do grudnia 2005. Stowami kluczowymi byty: obe-

sity, obesity surgery, morbid obesity, surgical treatment,

bariatric surgery, morbid obesity surgery, gastroplasty,
gastric bypass, Roux-en-Y, gastric banding, biliopan-
creatic diversion, duodenal switch, biliopancreatic by-
pass, obesity/morbid obesity treatment outcomes, obe-
sity/morbid obesity follow-up, obesity/morbid obesity
complications (otyto$¢, chirurgia otytosci, otytos¢ ol-
brzymia, leczenie operacyjne, chirurgia otytosci, chi-
rurgia otytosci olbrzymiej, plastyka zotgdka, wytacze-
nie zotgdkowe, Roux-en-Y, opasanie zotgdka, wytgcze-
nie zofciowo-trzustkowe, przetgczenie dwunastnicze,
wyniki leczenia otytoSci/otytosci olbrzymiej, follow-up
otytosci/otytosci olbrzymiej, powiktania otytosci/otyto-

Sci olbrzymiej).

Niektére wiarygodne dane naukowe uzyskano
z nastepujgcych publikacji: Commowealth of Massachu-
setts Betsy Lehman Center for Patient Safety and Medi-
cal Error Reduction Expert Panel on Weight Loss Sur-
gery [15], Obesity Surgery Evidence-Base Guidelines
of the European Association for Endoscopic Surgery
(EAES) [16], Maggard et al.’s Meta-Analysis: Surgical
Treatment of Obesity [17] oraz Recommendations Re-
garding Obesity Surgery [18].

Zalecenia panelu poparto najsilniejszymi dostep-
nymi dowodami, obejmujgcymi wszystkie rodzaje ba-
dan klinicznych (kontrolowane badania randomizowa-
ne, systematyczne przeglady badan kohortowych, oce-
ny wynikéw leczenia i opinie ekspertow).

W celu stopniowania poziomu wiarygodnosci da-
nych, zespot ekspertow przyjat system klasyfikacji we-
dtug Oxford Centre for Evidence-Based Medicine clas-
sification system. System ten oparty jest na poziomach
wiarygodnos$ci i sile zaleceh zgodnych z projektem
badania i krytyczng oceng profilaktyki, diagnostyki,
rokowania, leczenia i powikta badania.

Ma cztery poziomy wiarygodnosci (EL, evidence level):
— poziom A: spojne kontrolowane badania randomi-

zowane, badania kohortowe, zasady podejmowa-

nia decyzji klinicznych potwierdzone w réznych
populacjach;

— poziom B: spdjne retrospektywne badania kohor-
towe, badania srodowiskowe, badania wynikow le-
czenia, badanie poréwnawcze przypadkéw lub eks-
trapolacja z badan poziomu A;

— poziom C: badania poréwnawcze przypadkow lub
ekstrapolacje z badan poziomu B;

— poziom D: opinie ekspertow bez jednoznacznej
krytycznej oceny lub opierajgce sie na fizjologii,
badaniach podstawowych i podstawowych zasa-
dach.

Wskazania do operacji bariatrycznych

Chorzy w wieku 18-60 lat:

1) z BMI = 40 kg/m?;

2) z BMI 35-40 kg/m? z chorobami towarzyszgcymi,
w przypadku ktérych wywotany chirurgicznie uby-
tek masy ciata spowoduje ich poprawe lub ustg-
pienie (np.: zaburzenia metaboliczne, choroby ser-
cowo-oddechowe, zwyrodnieniowe choroby sta-
wow, problemy psychologiczne zwigzane z otyto-
$cig) i tym podobne (EL A, B, D [19-37]);

3) powyzsze wartosci BMI odnoszace sie do aktual-
nie stwierdzanego bgdz udokumentowanego
w przesztodci. Nalezy podkresli¢, ze:

a) utrata masy ciafa w wyniku intensywnego leczenia
przed operacja (chorzy, ktérzy osiggneli poziom BMI
ponizej wymaganego do operacii) nie jest przeciw-
wskazaniem do planowanej operacji bariatryczne;j;

b) chirurgia bariatryczna jest wskazana u chorych,
ktorzy zaczeli ponownie ty¢ po znaczacym ubytku
masy ciata w wyniku leczenia zachowawczego.

Zabieg operacyjny nalezy rozwazac¢ u chorych,

u ktérych pomimo leczenia zachowawczego nie uzy-

skuje sie redukcji masy ciata lub ma ona nietrwaty cha-

rakter (EL B, D [20, 37]).

Chorzy powinni przestrzegac¢ zalecen lekarskich.

Chirurgia bariatryczna u dzieci/miodziezy

Kwalifikacja do operaciji bariatrycznych dzieci/mtodzie-
zy moze by¢ rozwazana w o$rodkach z duzym doswiad-
czeniem w leczeniu chirurgicznym otytosci u dorostych
zatrudniajgcych specjalistéw z zakresu pediatrii, dietety-
ki i psychologii.

U dzieci/miodziezy ze znaczng otyloscig, zabieg
bariatryczny moze byc¢ rozwazany, w przypadkach gdy:
1) stwierdza sie u nich BMI = 40 kg/m? (lub 99,5° per-

centyla odpowiednio do wieku) oraz co najmniej

jedng chorobe towarzyszaca;

2) przebyli co najmniej 6-miesigczne leczenie zacho-
wawcze otytosci w osrodku wyspecjalizowanym
w tym zakresie;

3) wykazujg cechy kostnej i rozwojowej dojrzatosci;

4) sazdolnido poddania sig cafosciowej medyczneji psy-
chologicznej ocenie przed i po leczeniu operacyjnym;

5) deklarujg uczestnictwo w pooperacyjnym wielospe-
cjalistycznym programie leczenia;

6) majg dostep do zabiegu operacyjnego w osrod-
ku ze specjalistycznym zapleczem pediatrycznym
(pielegnacyjnym, anestezjologicznym, psycholo-
gicznym i opieki pooperacyjnej)

(EL C, D [38-45]).
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Operacja bariatryczna moze by¢ wykonywana
u chorych z zespotami genetycznymi, takimi jak zespot
Pradera-Williego, tylko po starannym rozwazeniu wska-
zan przez doswiadczony zespot chirurgdw i pediatrow.

Operacje bariatryczne u chorych
powyzej 60. roku zycia

Wskazania powinny by¢ rozpatrywane indywidualnie.

W tej grupie chorych nalezy wykazac¢ przewage ko-
rzysci z zastosowanego leczenia nad ryzkiem operaciji.

U oso6b starszych, gtéwnym celem operacji jest
poprawa ich jakosci zycia, mimo tego, ze wydtuzenie
dtugo$ci zycia wydaje si¢ mato prawdopodobne w tej
grupie chorych [46].

Przeciwwskazania charakterystyczne
dla chirurgii bariatrycznej

1. Brak wtasciwej opieki medyczne;.

2. Brak mozliwosci uczestnictwa w wieloletniej opie-
ce pooperacyjnej.

3. Niestabilne zaburzenia psychiczne, ciezka depre-
sja, zaburzenia osobowosci, chyba ze leczenie ope-
racyjne bedzie zalecane przez psychiatre do$wiad-
czonego W leczeniu otytosci.

4. Naduzywanie alkoholu lub uzaleznienie od lekow.

Choroby zagrazajgce zyciu w krotkim czasie.

6. Niezdolnos¢ do sprawowania opieki nad samym
sobg lub brak mozliwosci dtugookresowego wspar-
cia rodzinny lub otoczenia.

o

Ocena przedoperacyjna chorych

Decyzja o przeprowadzeniu zabiegu operacyjne-
go powinna nastepowac po catosciowej wielospecjali-
stycznej ocenie stanu zdrowia chorego. Niezbedny
zespo6t dokonujacy takiej oceny powinien optymalnie
sktadac sie z nastepujgcych specjalistow, doswiadczo-
nych w leczeniu otytosci i chirurgii bariatryczne;:

— lekarza ogd6lnego;

— chirurga;

— anestezjologa;

— psychologa lub psychiatry;

— dietetyka;

— pielegniarki spotecznej/pracownika socjalnego
(EL B, C, D [16, 20, 47-54]).

Chory zakwalifikowany do operacji bariatrycznej
powinien zosta¢ poddany ocenie przedoperacyjnej ty-
powej dla kazdej innej powaznej operacji brzusznej.

Ocena przedoperacyjna powinna obejmowac:

— ocene ogolnego stanu zdrowia i odzywienia (patrz
nizeyj);

— wyjasnienie choremu zmian w odzywianiu, ktore sg
niezbedne po operaciji;

— optymalizacje leczenia chordb towarzyszacych
w celu zmniejszenia ryzyka okotooperacyjnego;

— ocene motywacji pacjenta i jego checi do uczest-
nictwa w dtugookresowej kontroli pooperacyjnej;

— upewnienie sie, ze pacjent jest doktadnie poinfor-
mowany o korzy$ciach, konsekwencjach i ryzyku
zwigzanym z poszczegolnymi operacjami i koniecz-
nosci kontroli pooperacyjnej do konhca zycia;

— upewnienie sig, ze pacjent rozumie mozliwe ogra-
niczenia leczenia operacyjnego;

— upewnienie sig, ze pacjent wyrazi w petni Swiadomg
zgode zawierajgcg oswiadczenie o ryzyku okofo-
operacyjnym, akceptacje modyfikacji stylu zycia
i dlugookresowej kontroli.

Dodatkowo do rutynowej oceny przedoperacyjnej
podobnie jak w innych powaznych operacjach brzusz-
nych, chory moze wymagac dodatkowych badan (uza-
leznionych od planowanego rodzaju operacji baria-
trycznej i stanu zdrowia) w kierunku:

— zespotu bezdechéw sennych i funkcji oddecho-
wych;

— zaburzen metabolicznych i endokrynologicznych;

— zaburzen zotgdkowo-przetykowych (Helicobacter);

— sktadu ciata (ocena densytometryczna);

— gestosci koscca;

— kalorymetrii posrednie;j.

(ELA, B, C, D [16, 55-69]).

Przeglad technik chirurgicznych

Definicje
1) Operacje ograniczajgce przyjmowanie pokarmow
— restrykcyjne:
e pionowa opaskowa plastyka zotgdka (VBG, ver-
tical-banded gastroplasty);
* rekawowa resekcja zotgdka (gastric sleeve re-
section);
e zatozenie opaski na zotgdek (gastric banding);
» zalozenie regulowanej opaski na zotgdek (AGB,
adjustable gastric banding);
* wytgczenie zotgdkowe (RYGB, gastric bypass);
* wylfgczenie zotgdkowe z tak zwang ,,dtugg petlg”
(LLRYGB, RYGB long/limb);
2) Operacje ograniczajgce wchtanianie ,energii”:
* wylgczenie zdtciowo-trzustkowe (BPD, biliopan-
creatic diversion):
— Operacje o mechanizmie mieszanym:
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* wytgczenie zotciowo-trzustkowe z przefgcze-
niem dwunastniczym (BPD-DS, biliopancreatic
diversion with duodenal switch);

* dystalne wytgczenie zotgdkowe — petla trawienna
o dtugosci ponizej 100 cm (distal gastric bypass).

Technika laparoskopowa powinna by¢ rozwazona

w pierwszej kolejnosci chyba, ze stwierdzono przeciw-
wskazania do jej uzycia.

Kwalifikacja chorych do danego typu
operacji

Obecnie brakuje dostatecznej ilosci danych opar-
tych na wynikach badan naukowych, ktére wskazywa-
tyby do jakiego typu operacji bariatrycznej nalezatoby
zakwalifikowa¢ chorego.

WSsrdd roznych czynnikow przedoperacyjnych, kto-
re mogg mie¢ wptyw na wybor rodzaju operaciji baria-
trycznej naleza:

— BMI,

— wiek,

— ptec,

— rozkifad tkanki ttuszczowe;j,

— cukrzyca typu 2,

— dyslipidemia,

— napadowa zartocznos¢ (BED, binge eating disorders),

— niska inteligencja,

— znacznych rozmiardw przepuklina rozworu przety-
kowego,

— refluks zotgdkowo-przetykowy (GERD, gastroeso-
phageal reflux disease),

— oczekiwania pacjenta/mozliwosci techniki operacyjnej.

Oczekiwana $rednia utrata masy ciata i utrzymanie
sie jej ubytku jest zalezne od rodzaju wykonanej ope-
racji i wzrasta w nastgpujgcej kolejnosci: AGB, VGB,
GBP, BPD-DS, BPD.

Przeciwnie, skala trudnosci wykonania operacii i poten-
cjalne powikfania chirurgiczne i metaboliczne zmniejszajg
sie w odwrotnym porzadku (EL A, B, C, D [17, 70-95]).

Zabiegi operacyjne powinny by¢ wykonywane
w wielospecijalistycznych osrodkach leczenia otytosci
z odpowiednio przeszkolonym zespotem i wtasciwym
wyposazeniem (patrz wyzej).

Doswiadczenie chirurga bariatry jest kluczowe
w kazdej sytuacji. Nie zaleca sie okazjonalnego wyko-
nywania zabiegéw bariatrycznych.

Jezeli mozna spodziewac sie, ze chory w wigkszym
stopniu skorzysta z rodzaju operacji niewykonywanej
w danym osrodku, powinien zosta¢ przekazany do
os$rodka z odpowiednim doswiadczeniem w wykony-
waniu danego zabiegu (EL B, D [20, 96-103]).

Redukcja masy ciata uzyskana w wyniku leczenia
bariatrycznego moze prowadzi¢ do koniecznosci prze-
prowadzenia zarowno operacji plastycznych, jak i re-
konstrukcyjnych.

Opieka pooperacyjna

Otytos¢ olbrzymia jest chorobg trwajaca przez cate
zycie. Lekarz prowadzacy i chirurg sg odpowiedzialni
za leczenie chordb towarzyszacych przed operacjg
oraz opieke po zabiegu operacyjnym.

Catosciowa opieka i kontrola pooperacyjna (chirur-
giczna i medyczna) powinna by¢ dostgpna dla wszyst-
kich chorych i mie¢ charakter wielospecjalistyczny. Chi-
rurg jest odpowiedzialny za wszystkie mozliwe wcze-
sne i odlegte wydarzenia bezposrednio zwigzane
z przeprowadzong operacjg. Natomiast lekarz ogoiny
jest odpowiedzialny za wieloletnig opieke poopera-
cyjng, leczenie otytosci i zwigzanych z nig zaburzen,
a takze poza chirurgicznych skutkéw przeprowadzo-
nej operaciji.

Wyniki leczenia w znacznym stopniu, poza innymi
czynnikami, zalezg od zastosowania sie chorego do
zalecen pooperacyjnych i dlugookresowej kontroli.

Podczas gwaftownego ubytku masy ciata specjalng
uwagg nalezy objgc¢:

— mozliwe niedobory witamin, biatek i innych mikro-
elementéw;

— modyfikacje leczenia zwigzanych z otytoscig cho-
réb, takich jak cukrzyca i nadcisnienie.

Wszyscy chorzy po operacjach bariatrycznych wy-
magajg regularnego, kwalifikowanego nadzoru przez
cate zycie.

Pacjenci powinni mie¢ dostgp do 24-godzinnej opie-
ki zapewnianej przez osrodek operujacy.

Chorzy odpowiadajg przez cafe zycie za przestrze-
ganie zasad opieki i kontroli pooperacyjne;j.

Minimalne wymagania dla opieki
pooperacyjnej po operacjach
restrykcyjnych

Chorzy powinni zapoznac sie z pisemng informacjg
0 operacji, rodzaju implantu (jesli byt zastosowany)
i potencjalnymi powaznymi efektami ubocznymi.
— AGB:
¢ kontrole pooperacyjne w okresie pierwszego
roku po operacji powinny odbywac sie co naj-
mniej co trzy miesigce, poczgwszy od pierwsze-
go miesigca po zabiegu az do klinicznie satys-
fakcjonujgcego ubytku masy ciata, jesli to ko-
nieczne z ponawianym dopetnianiem systemu
opaski. Nastepne kontrole powinny odbywac sie
nie rzadziej niz co rok;
e stan metaboliczny i odzywienia powinien byc¢
regularnie monitorowany w celu oceny: ewen-
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tualnych niedoborow witaminowych i zapewnie-
nia ich wtasciwej suplementacji, odpowiedzi or-
ganizmu na zabieg operacyjny, ubytku masy
ciata i dostosowania ewentualnego leczenia far-
makologicznego;

* regulacja stopnia restrykcji powinna by¢ wyko-
nywana:

a) wedtug stopnia redukcji masy ciafa i rodzaju im-

plantu;

b) pierwsze wypetnienie jest zalezne od rodzaju

opaski;

c) decyzja ma charakter kliniczno-medyczny;

d) przez wyszkolony personel medyczny lub pa-

ramedyczny z odpowiednim doswiadczeniem

(chirurg, lekarz innej specjalnosci, pielegniarka,

radiolog).

* suplementacja witamin i mikroelementow powin-
na wyrownywac ich mozliwy zmniejszony do-
woz.

— VBG, nieregulowana opaska zotgdkowa i inne ope-
racje restrykcyjne wytgcznie na zotgdku:

e podobne zalecenia ja w przypadku AGB, poza
regulacjg stopnia restrykcji;

— RYGB:

e kontrola po miesigcu, nastgpnie przynajmniej
co trzy miesigce przez pierwszy rok, co szes¢
miesiecy w drugim roku, po czym raz w roku;

e suplementacja witamin i mikroelementéw (do-
ustna) powinna by¢ stosowana rutynowo w celu
zrownowazenia mozliwego zmniejszonego
przyjmowania i wchtaniania;

* ponadto corocznie nalezy wykonywac nastepu-
jace badania laboratoryjne oceniajgce stan
odzywienia i metabolizmu:

a) krzywa glikemii (dodatkowo HBA,  u choruja-

cych na cukrzyce), enzymy watrobowe, parametry

nerkowe, witamine B, ,, witamine D,, ferrytyne, wapn,
parathomon, albuminy, hemoglobing, magnez

i cynk;

* w wyniku powyzszych badan moze okazac sie
konieczne uzupetnienie ich niedoboréw przez
pozajelitowe podawanie witamin i mikroelemen-
tow;

* w przypadku wtdrnej nietolerancji laktozy, nale-
zy zastosowac¢ doustng suplementacje laktazy;

* w przypadku wczesnego zespotu popositkowe-
go zaleca sie doustne, przedpositkowe nawod-
nienie i spozywanie suplementow z maki kuku-
rydzianej;

* w przypadku péznego zespotu popositkowego
nalezy podejrzewac hipoglikemie i wdrozy¢ ade-
kwatne postepowanie.

Minimalne wymagania i zalecenia
po operacjach wytgczajacych

— BPD:

¢ Kkontrola po miesigcu, nastepnie co najmniej co trzy
miesigce przez pierwszy rok, nastepnie co szes¢
miesiecy w drugim roku, po czym raz w roku;

* badania laboratoryjne sg konieczne, aby oce-
ni¢ zmiany stanu metabolicznego i odzywienia
i aby dostosowac odpowiednio suplementacijei
leczenie farmakologiczne;

e testy krwi po 1, 4 i 12 miesigcach od operaciji
nastepnie co roku:

a) enzymy watrobowe;

b) morfologia;

C) stezenie co najmniej nastepujgcych parametrow: wi-
taminy B, ,, witaminy D,, ferrytyny, wapnia, parathor-
monu, albumin, transferryny, kreatyniny, czasu pro-
trombinowowego:
¢ badanie ogdline moczu;

e codzienna suplementacja witamin i mikroele-
mentow (witaminy powinny by¢ podawane w
formie rozpuszczalnej w wodzie);

e witaminy A, D, Ei K;

e suplementacja wapnia (preferuje sie cytrynian
wapnia, zaleca sie catkowitg podaz 2 g/dobe);

¢ minimalne polecane spozycie biatek to okoto
90 g dziennie;

e suplementacja witamin i mikroelementéw powin-
na kompensowac¢ mozliwy ich zmniejszony do-
woz i powinna by¢ stosowana wedtug wynikow
badan laboratoryjnych:

a) w prewencji moze byc¢ stosowana suplementa-

cja doustna,

b) korekcja niedoboréw z wyjgtkiem wapnia po-

winna by¢ wykonywana drogg pozajelitows;

* nalezy stosowac inhibitory pompy protonowej
lub H,-blokery przez pierwszy rok po operagcii.

W przypadku uporczywego odbijania, wzdecia i/lub

cuchnacych stolcow zalecanym leczeniem jest poda-

nie doustne neomycyny, metronidazolu lub enzymow

trzustkowych (EL A, B, C, D [104-131]).

Niepowodzenie leczenia

W celu utrwalenia zmian w stylu zycia i utrzymania
uzyskanej redukcji masy ciata po operacjach bariatrycz-
nych niezbedne sg regularne kontrole lekarskie i kwa-
lifikowana opieka pooperacyjna przez cate zycie
w os$rodkach zajmujgcych sie leczeniem otytosci.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze u czesci
chorych nie uzyskuje sie ubytku masy ciata badz do-
chodzi do jej ponownego wzrostu.

www.endokrynologia.viamedica.pl

104



Martin Fred i wsp., Wytyczne europejskie w zakresie chirurgicznego leczenia otytosci olbrzymiej

W przypadkach zaistnienia wskazan medycznych:
wyrazonej przez checi chorego do dalszego leczenia,
powinno rozwazy¢ sie przeprowadzenie kolejnego za-
biegu bariatrycznego (EL B, C, D [132-145]).
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