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STRESZCZENIE:  Wstęp: Laparoskopowe wyłączenie żołądkowo-jelitowe (LRYGB) jest jednym z najczęstszych sposobów leczenia chorobliwej 
otyłości. Krzywa uczenia się tej procedury dla pojedynczego chirurga wynosi około 50–75 przypadków i jest uważana za naj-
ważniejszy czynnik zarówno w zmniejszaniu liczby powikłań, jak i śmiertelności. Prezentujemy nasze doświadczenie i krzywą 
uczenia się LRYGB dla nowo powstałego ośrodka bariatrycznego w Polsce. 

  Materiały i metody: Badanie prowadzono w II Katedrze Chirurgii Ogólnej UJCM w oparciu o prospektywnie gromadzone 
dane chorych, u których w okresie od 06.2010 do 03.2019 wykonano LRYGB z powodu otyłości olbrzymiej. Pacjentów podzie-
lono na grupy po 30 osób (G1-G10) w kolejności wykonanych zabiegów. W badaniu: (1) analizowano przebieg operacji i hospi-
talizacji pacjentów oraz (2) ustalono krzywą uczenia dla nowo utworzonego ośrodka bariatrycznego. 

  Wyniki: Czas operacyjny w G1-G3 różnił się istotnie od tego w G4-G10. Punktem stabilizacji była 90. procedura. Powikłania 
okołooperacyjne zaobserwowano u 36 (12,63%) pacjentów. Zarówno trudności śródoperacyjne i zdarzenia niepożądane, jak 
i powikłania okołooperacyjne, nie różniły się istotnie pomiędzy grupami. Liberalne wykorzystanie „konwersji operatora” od 
chirurga do bardziej doświadczonego chirurga zapewnia bezpieczeństwo i zapobiega komplikacjom. 

  Wnioski: Instytucjonalny punkt stabilizacji procesu uczenia się LRYGB w nowo powstałym ośrodku bariatrycznym to około 90 
operacji. LRYGB jest bezpiecznym zabiegiem w takcie osiągania krzywej uczenia się. Specjalistyczny trening bariatryczny pod 
nadzorem doświadczonego chirurga bariatry w bariatrycznym centrum doskonałości może poprawić wyniki i bezpieczeń-
stwo w czasie krzywej uczenia się LRYGB.

SŁOWA KLUCZOWE:  centrum bariatryczne, kompetencje kliniczne, krzywa uczenia się, laparoskopowe wyłączenie żołądkowo-jelitowe, powikłania 
okołooperacyjne, szkolenie chirurgiczne

ABSTRACT:   Introduction: Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB) is one of the most common treatments for morbid obesity. The 
learning curve for this procedure is 50–75 cases for an independent surgeon, and it is considered the most important factor in 
decreasing complications and mortality. We present our experience and learning curve with LRYGB for a newly established 
bariatric center in Poland.

  Material and methods: A prospectively collected database containing 285 LRYGB procedures performed in the II Department 
of General Surgery of the Jagiellonian University MC in Krakow between 06.2010 and 03.2019 was retrospectively reviewed. 
Patients were divided into groups of 30 (G1–G10) in the order of the procedures performed by each surgeon. The study 
analyzed the course of the operation and patient hospitalization, comparing those groups. Learning curve for the newly 
created bariatric center was established. 

  Results: Operative time in G1–G3 differed significantly from G4–G10 (P < 0.0001). The stabilization point was the 90th 

procedure. Perioperative complications were observed in 36 (12.63%) patients. Perioperative complications, intraoperative 
difficulties and adverse events did not differ importantly among groups. Liberal use of “conversions of the operator” from  
a surgeon to a senior surgeon provides reasonable safety and prevents complications.

  Conclusions: The institutional learning process stabilization point for LRYGB in a newly established bariatric center is around 
the 90th operation. LRYGB can be a safe procedure from the very beginning in newly established bariatric centers. Specific 
bariatric training with active proctoring by an experienced surgeon in a bariatric centre can improve the laparoscopic gastric 
bypass outcome during the learning curve.

KEYWORDS:   bariatric center, clinical competence, laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass, learning curve, perioperative complications, 
surgical training
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W niniejszym badaniu analizujemy krzywą uczenia się zabiegów 
LRYGB w nowo utworzonym ośrodku bariatrycznym w Polsce. 

CEL

Głównym celem badania była ocena przebiegu operacji i hospita-
lizacji pacjenta w relacji do przebiegu krzywej uczenia się w nowo 
utworzonym centrum bariatrycznym.

MATERIAŁ I METODY

Zgromadzono dane pacjentów poddawanych chirurgicznemu le-
czeniu otyłości w II Katedrze Chirurgii Ogólnej Collegium Me-
dicum Uniwersytetu Jagiellońskiego (szpital akademicki, ośrodek 
trzeciego stopnia referencyjności w zakresie chirurgii ogólnej wraz 
z nowo powstałym ośrodkiem bariatrii). Dokonano retrospektyw-
nej analizy danych. Kryteria leczenia chirurgicznego były zgodne 
z wytycznymi sekcji chirurgii metabolicznej i chirurgii bariatrycznej 
Towarzystwa Chirurgów Polskich [tj. wskaźnik masy ciała (BMI) 
≥ 35 kg/m2 z chorobami współistniejącymi lub BMI ≥ 40 kg/m2]. 
Kryteria włączenia do badania obejmowały: chęć dobrowolnego 
udziału w badaniu i udzielenie pisemnej zgody na udział w bada-
niu, wiek 18–65 lat, spełnienie kryteriów kwalifikacyjnych dla le-
czenia bariatrycznego, kwalifikację do leczenia LRYGB. Pacjentów 
wyłączano z badania, jeśli byli oni poddawani operacji rewizyjnej 
lub operacji innej niż LRYGB, mieli rozpoznaną chorobę psychicz-
ną lub byli aktywnie uzależnieni od narkotyków lub alkoholu. Na 
Ryc. 1. przedstawiono schemat blokowy badania.

Zespół bariatryczny wykonujący zabiegi składał się z: jednego star-
szego chirurga, czterech chirurgów prowadzących i dwóch chirur-
gów-rezydentów w czwartym roku szkolenia, którzy uzyskali spe-
cjalizację w okresie objętym badaniem. Wprowadzenie zabiegów 
bariatrycznych zorganizowano etapowo. W pierwszej kolejności 
starszy chirurg odwiedzał duże ośrodki bariatryczne, uczestnicząc 
w stażach w zakresie bariatrii. Następnie wprowadzono protokół le-
czenia i rozpoczęto wykonywanie zabiegów w oddziale. Przy pierw-
szych 15 zabiegach LRYGB, wykonanych na przestrzeni 2 tygodni, 
proces uczenia się zespołu bariatrycznego nadzorowali goście z du-
żych ośrodków bariatrycznych. Wymagania względem operatorów 
obejmowały: uzyskanie odpowiedniego wykształcenia teoretyczne-
go w chirurgii bariatrycznej, wcześniejsze doświadczenie w chirur-
gii laparoskopowej (w tym usystematyzowane szkolenie na symu-
latorach) oraz asystę przy co najmniej 15 zabiegach LRYGB. Każdy 
z chirurgów wykonywał swoje pierwsze 10 zabiegów pod nadzorem 
starszego, doświadczonego chirurga. Jako podstawową jednostkę do 
dalszej analizy określono 30 operacji.

Opiekę nad pacjentami znormalizowano zgodnie z zasadami opi-
sanego w innym miejscu protokołu kompleksowej opieki około-
operacyjnej dla poprawy wyników leczenia chirurgicznego (ERAS) 
[11–13]. U wszystkich osób uwzględnionych w niniejszym bada-
niu zaplanowano i wykonano (po uprzednim uzyskaniu pisem-
nej świadomej zgody) zabiegi LRYGB. W analizowanym okresie 
technika operacyjna kilkakrotnie ulegała zmianom, jednak zawsze 
obejmowała wykonywane w całości przy użyciu staplera zespolenie 
czczo-czcze (jejunojejunostomy; JJ) z zaokrężniczym przebiegiem 
pętli pokarmowej o różnej długości oraz wytworzenie przy uży-
ciu staplera „nowego żołądka” o objętości 20–30 ml z zespoleniem 
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BMI – wskaźnik masy ciała 
CI – przedział ufności 
ERAS – protokół kompleksowej opieki okołooperacyjnej dla 
poprawy wyników leczenia chirurgicznego 
GJ – gastrojejunostomy 
IQR – zakres międzykwartylowy 
JJ – jejunojejunostomy 
LC – krzywa uczenia się 
LRYGB – laparoskopowe wyłączenie żołądkowo-jelitowe 
OR – iloraz szans 
OT – czas trwania operacji 
SD – odchylenie standardowe 
T2DM – cukrzyca typu 2.

WPROWADZENIE

Otyłość stała się jednym z największych globalnych problemów 
zdrowotnych. Od 1975 r. częstość jej występowania na świecie ule-
gła niemal potrojeniu. W 2016 r. ponad 1,9 mld dorosłych osób, co 
stanowi nawet 39% światowej populacji dorosłych, zostało okre-
ślonych przez Światową Organizację Zdrowia jako osoby z nadwa-
gą, zaś ponad 650 milionów, tj. 13% światowej populacji dorosłych, 
zostało określonych jako osoby otyłe [1]. Jeszcze gorszą tendencję 
obserwuje się w Polsce, gdzie w 2014 r. 54,7% dorosłych miało nad-
wagę, zaś 17,2% było otyłych [2]. Nadmierna masa ciała wiąże się 
z drastycznym wzrostem ryzyka zachorowania na szereg chorób 
niezakaźnych, takich jak: cukrzyca typu 2. (T2DM), nadciśnienie 
tętnicze, dyslipidemia, niealkoholowe stłuszczeniowe zapalenie 
wątroby, udar, bezdech senny, nowotwory złośliwe i inne poważne 
schorzenia współistniejące [3]. Wyniki systematycznego przeglądu 
i metaanalizy skupiającej się na powiązaniach między śmiertelno-
ścią z wszelkich możliwych przyczyn a nadwagą i otyłością wska-
zują, że w porównaniu z normalną masą ciała, otyłość wiąże się ze 
znacznie wyższą śmiertelnością z wszystkich przyczyn [4]. Jak do-
tąd najskuteczniejszą metodą leczenia pacjentów otyłych i jedynym 
rozwiązaniem, które pozwala zmniejszyć wagę pacjenta w średnim 
i długim okresie kontrolnym oraz ograniczyć występowanie chorób 
współistniejących w tej grupie pacjentów, okazuje się chirurgia ba-
riatryczna [5]. Rosnące zapotrzebowanie na operacje bariatryczne 
stanowi duże obciążenie dla placówek opieki zdrowotnej i podkre-
śla potrzebę realizacji szkoleń dla nowych chirurgów i instytutów 
bariatrycznych. Obecnie jedną z najczęściej stosowanych procedur 
bariatrycznych jest laparoskopowe wyłączenie żołądkowo-jelitowe 
Roux-en-Y (ang. laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass; LRYGB). 
To trudna technicznie operacja, o wysokim ryzyku poważnych po-
wikłań i śmiertelności [6] oraz o krzywej uczenia się (ang. learning 
curve; LC) odpowiadającej – w przypadku samodzielnego chirurga 
– liczbie od 50 do 75 przypadków [7]. LC oznacza liczbę zabiegów, 
które należy wykonać, aby opanować daną procedurę. Koncepcja 
LC opiera się na założeniu, że ludzie wykonują dane zadanie coraz 
lepiej w miarę jego powtarzania; wartość LC może być określona 
w oparciu o czas wykonywania operacji i ewentualne powikłania 
[8]. Przeprowadzono pewną liczbę badań nad krzywą uczenia się 
w zabiegach LRYGB, jednak większość z nich stanowiły serie kolej-
nych przypadków operowanych przez doświadczonych chirurgów 
bariatrycznych, którzy przeszli już własną krzywą uczenia się, lub 
przypadki chirurgów przechodzących formalne szkolenie w zakre-
sie bariatrii w ośrodkach referencyjnych [9, 10]. 
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masywnej otyłości poddano 970 osób. W grupie pacjentów za-
kwalifikowanych do zabiegu chirurgicznego, którzy spełnili kry-
teria włączenia, znalazło się 285 osób (165 kobiet, 120 mężczyzn, 
średni wiek: 46,99 ± 9,90 lat). Charakterystykę populacji pacjen-
tów przedstawiono w Tab. I.

Wszystkie dane analizowano przy użyciu oprogramowania Stat-
soft Statistica w wersji 12.0 PL (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). 
Wyniki przedstawiono w postaci: wartości średnich ± odchylenia 
standardowego (ang. standard deviation; SD), mediany i zakresu 
międzykwartylowego (ang. interquartile range; IQR) oraz ilorazów 
szans (ang. odds ratio; OR) z 95-procentowymi przedziałami uf-
ności (ang. confidence intervals; CI) w przypadkach, gdy miały one 
zastosowanie. Wykonywano testy zależne od rodzaju zmiennych. 
Do oceny statystycznej istotności obserwowanych różnic pomię-
dzy grupami w zakresie częstotliwości parametrów jakościowych 
użyto testu chi-kwadrat z poprawką Yatesa. Do analizy zmiennych 
ilościowych użyto modelu regresji liniowej. W celu obliczenia ilo-
razów szans z 95-procentowymi przedziałami ufności wykonano 
jednokierunkową analizę regresji logistycznej. Wyniki uznawa-
no za statystycznie istotne, gdy wartość wynosiła mniej niż 0,05.

Wszystkie zabiegi wykonywane w ramach badań z udziałem ludzi 
były zgodne ze standardami etycznymi Komisji Bioetycznej Uni-
wersytetu Jagiellońskiego (KBET/62/B/2011) oraz z deklaracją 
helsińską z 1964 r. z późniejszymi zmianami. 

WYNIKI

Mediana czasu zabiegu LRYGB wynosiła 130 (105–170) mi-
nut. Analiza ANOVA Kruskala-Wallisa wykazała istotną różnicę 

żołądkowo-czczym (gastrojejunostomy; GJ) wykonanym przy  
użyciu staplera liniowego.

Analizowaną grupę podzielono na podgrupy w oparciu o kolejność 
zabiegów wykonywanych przez każdego chirurga: 

• G1: grupa numer 1 (zabiegi: 1–30), 
• G2: grupa numer 2 (zabiegi: 31–60), 
• G3: grupa numer 3 (zabiegi: 61–90), 
• G4: grupa numer 4 (zabiegi: 91–120), 
• G5: grupa numer 5 (zabiegi: 121–150), 
• G6: grupa numer 6 (zabiegi: 150–181), 
• G7: grupa numer 7 (zabiegi: 181–210),
• G8: grupa numer 8 (zabiegi: 211–240), 
• G9: grupa numer 9 (zabiegi: 241–270),
• G10: grupa numer 10 (zabiegi: 271–285). 

Pierwszorzędowym punktem końcowym był punkt stabilizacji krzy-
wej uczenia się procedur LRYGB w każdej grupie w oparciu o czas 
operacji i liczbę powikłań okołooperacyjnych. Jako drugorzędowe 
punkty końcowe oceniano wpływ miejsca na krzywej uczenia się 
na: trudności śródoperacyjne, śródoperacyjne zdarzenia niepożą-
dane, zmianę operatora, odsetek reoperacji, odsetek ponownych 
przyjęć, odsetek konwersji oraz śmiertelność w okresie 30 dni. 

„Zmianą operatora” określa się przypadek operacji kończonej przez 
osobę inną niż osoba ją rozpoczynająca. Powodami tego rodzaju 
zmiany były: brak postępu zabiegowego, trudności anatomiczne 
niosące ze sobą duże ryzyko powikłań, śródoperacyjne zdarzenia 
niepożądane. W przypadku lekarzy rezydentów operacje przej-
mował chirurg nadzorujący. W analizie uwzględniono również 
przypadki zmiany operatora u pacjentów operowanych przez chi-
rurgów prowadzących, których zastępował starszy chirurg o naj-
większym doświadczeniu w zakresie zabiegów LRYGB. Dokonano 
oceny liczby i przyczyn tego rodzaju zmian. 

Bezpośrednio po każdym zabiegu główny operator miał za zadanie 
spisanie trudności śródoperacyjnych, które określano jako prze-
szkody zgłaszane przez chirurga podczas operacji. Chirurg mu-
siał umieścić wszystkie zgłoszone przeszkody w kwestionariuszu 
tabelarycznym LRYGB. Tabela kwestionariusza składała się z na-
stępujących grup: trudności z wytworzeniem „nowego żołądka” 
i/lub zespolenia, trudności z preparowaniem tkanek, trudności 
z mobilizacją jelita, utrudniające wykonanie zabiegu zrosty otrzew-
nowe, trudności z uzyskaniem dobrej i wystarczającej przestrzeni 
roboczej oraz konieczność pomocy ze strony lekarza nadzorują-
cego (zmiana operatora). 

Śródoperacyjnymi zdarzeniami niepożądanymi określano wszel-
kie jatrogenne zdarzenia niepożądane, do których dochodziło 
w trakcie operacji i które nie wynikały ze standardowej techniki 
wykonywania zabiegu LRYGB. Powikłaniami okołooperacyjnymi 
określano zdarzenia niepożądane występujące w ciągu 30 dni od 
zabiegu. Poważnymi powikłaniami określano powikłania stopnia 
III lub wyższego w klasyfikacji Claviena-Dindo [14]. Rabdomiolizę 
definiowano jako podwyższenie surowiczego stężenia kinazy kreaty-
nowej do >1000 j./l przy jednoczesnym wzroście stężenia mioglo-
biny. Czas operacji mierzono od nacięcia skóry do jej zamknięcia.

Od czerwca 2010 r. do marca 2019 r. w II Katedrze Chirurgii Ogól-
nej Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego leczeniu 

Ryc. 1.  Schemat blokowy przebiegu badania.
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bezpiecznie dokończyć procedury. W 4 przypadkach zmiana ope-
ratora spowodowana była trudnościami w tworzeniu zespole-
nia. W 3 przypadkach w raportach operacyjnych znaleziono opis 
„trudności z prawidłowym wykonaniem zespolenia” lub „trudności 
z wytworzeniem nowego żołądka” jako możliwej przyczyny zmia-
ny operatora. W pozostałych 2 przypadkach przyczyną zmiany 
operatora były trudności w mobilizacji jelita oraz „zbyt krótka 
i zbyt gruba krezka”.

Śródoperacyjne zdarzenia niepożądane obserwowano podczas 
18 (6,32%) operacji (Tab. II.). Najczęstszymi śródoperacyjnymi 
zdarzeniami niepożądanymi były uszkodzenie jelita i nieprawi-
dłowe zespolenie. Całkowity odsetek śródoperacyjnych zdarzeń 
niepożądanych był podobny we wszystkich grupach (p = 0,8796). 
Podobnie jak w przypadku trudności śródoperacyjnych i zmiany 
operatora, nie ma możliwości wyznaczenia krzywej uczenia się za-
biegów LRYGB w oparciu o śródoperacyjne zdarzenia niepożądane.

Nie było przypadków konwersji do operacji otwartych; wszystkie 
procedury zostały zakończone laparoskopowo.

OMÓWIENIE WYNIKÓW

Rosnąca liczba pacjentów z chorobliwą otyłością na całym świe-
cie stwarza duże zapotrzebowanie na operacje bariatryczne. 
W związku z tym rośnie zainteresowanie programami szkoleń 
w zakresie bariatrii. Małoinwazyjna chirurgia bariatryczna nadal 
jest w Polsce dyscypliną rozwijającą się. Większość badań przepro-
wadzonych na całym świecie wykazała, że w celu przejścia krzywej 
uczenia się i opanowania tej procedury jeden chirurg powinien 
przeprowadzić leczenie 50–75 pacjentów. Wyniki te pochodziły 
z dużych ośrodków bariatrycznych [7, 9, 10]. Według doniesień 
literaturowych, istnieje możliwość obniżenia odsetków śmiertel-
ności, konwersji i poważnych powikłań w przypadku wykonywania 
operacji przez chirurgów ze specjalizacją w chirurgii bariatrycznej 
[17] lub w dużych ośrodkach bariatrycznych [6]. Krzywa uczenia 
się zabiegów LRYGB wykonywanych w małej liczbie lub w nowo 
utworzonych ośrodkach bariatrycznych stanowi wyzwanie dla 
początkujących lekarzy [15].

Opisujemy 9-letnie doświadczenie w wykonywaniu zabie-
gów LRYGB w Drugiej Katedrze Chirurgii Ogólnej Collegium 

w medianie czasu operacji między grupami (p < 0,0001) (Tab. II.). 
Wielokrotne porównania median czasu zabiegu dla wszystkich 
grup wykazały istnienie istotnych różnic między grupami G1–G3 
i grupami G4–G10. W oparciu o wielokrotne porównania median 
/zakresów wartości punkt stabilizacji krzywej uczenia się za-
biegów dla całego nowo utworzonego centrum bariatrycznego  
wyznaczono na 90. zabieg (Ryc. 2.).

Powikłania okołooperacyjne obserwowano u 36 (12,63%) chorych, 
w tym u 19 osób z powikłaniami okołooperacyjnymi stopnia I, 
3 z powikłaniami stopnia II, 10 z powikłaniami stopnia III, 2 z po-
wikłaniami stopnia IV i 2 z powikłaniami stopnia V według kla-
syfikacji Claviena-Dindo. Szczegółową charakterystykę zachoro-
walności okołooperacyjnej z uwzględnieniem stopnia ciężkości 
w skali Claviena-Dindo przedstawiono w Tab. III. 

Sumarycznie, najczęściej występującym powikłaniem była rabdo-
mioliza [17 (5,96%)]. Różnica w stosunku powikłań okołooperacyj-
nych pomiędzy grupami nie była istotna statystycznie (P = 0,4158). 
Nie ma możliwości oceny krzywej uczenia się LRYGB w oparciu 
o zachorowalność okołooperacyjną. W trakcie całego procesu 
osiągania plateau krzywej uczenia się wykonywane zabiegi cha-
rakteryzowały się podobnym, wysokim stopniem bezpieczeństwa.

Reoperacje były konieczne u 11 (3,86%) pacjentów. Cztery re-
operacje wykonano ze względu na nieszczelność przewodu po-
karmowego (2 razy z powodu nieszczelności zespolenia i 2 razy 
z powodu jatrogennej perforacji jelit), dwie z powodu uwięźnięcia 
przepukliny (przedoperacyjnie występującej przepukliny pępkowej 
w jednym i przepukliny w ranie po trokarze w drugim przypad-
ku), trzy w związku z krwawieniem w linii zszywek, jedną z po-
wodu ropnia w jamie brzusznej i jedną z powodu martwicy sieci 
większej. Parametru reoperacji nie można użyć do wyznaczenia 
punktu stabilizacji.

Siedmiu pacjentów ponownie przyjęto do szpitala w związku z po-
wikłaniami po wcześniejszej hospitalizacji. Pięciu z nich wymaga-
ło ponownej operacji (2 osoby z powodu uwięźnięcia przepukliny, 
1 osoba z powodu zakażenia miejsca operowanego i martwicy sie-
ci większej, 2 osoby z powodu nieszczelności zespolenia). Jedno 
z ponownych przyjęć było spowodowane ostrym uszkodzeniem 
nerek, zaś kolejne zatorowością płucną; w obu przypadkach nie 
było potrzeby interwencji chirurgicznej.

W analizowanym okresie powikłania okołooperacyjne zakończyły 
się dwoma zgonami. U jednego pacjenta doszło do ciężkiego zapa-
lenia otrzewnej w przebiegu martwicy i perforacji jelita w uwięź-
niętej przepuklinie brzusznej. Drugi pacjent zmarł w 1. dniu po 
zabiegu z powodu rozległej zatorowości płucnej.

Częstość występowania trudności śródoperacyjnych w subiek-
tywnej ocenie operatora była podobna we wszystkich grupach 
(p = 0,5471). Zgłoszono 39 przypadków wystąpienia trudności śród-
operacyjnych. W przypadku 9 pacjentów konieczna była zmiana 
operatora (23,08% wszystkich trudności śródoperacyjnych). Wyniki 
te wskazują na brak możliwości wyznaczenia krzywej uczenia się 
zabiegów LRYGB w oparciu o trudności śródoperacyjne. Wszyst-
kie trudności śródoperacyjne wymieniono w Tab. II.

Zidentyfikowano 9 przypadków (3,16% wszystkich zabiegów 
LRYGB) zmiany operatora – sytuacji, w której operator nie mógł 

Ryc. 2.  Czas zabiegu w kolejnych grupach.
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120 min, ustaloną jako punkt stabilizacji krzywej uczenia się  
zabiegów LRYGB w przeglądzie Oliaka [17].

W opisanym badaniu powikłania okołooperacyjne obserwowano 
u 36 (12,63%) chorych. Zarejestrowano jedynie 14 (4,91%) poważ-
nych powikłań (stopnia III lub wyższego w klasyfikacji Claviena-
-Dindo). Najczęściej występującym była rabdomioliza – 17 (5,96%). 
Różnica w odsetkach powikłań okołooperacyjnych między po-
szczególnymi grupami nie była statystycznie istotna, co oznacza, 
że w trakcie całego procesu osiągania plateau krzywej uczenia 
się, wykonywane zabiegi charakteryzowały się podobnym stop-
niem bezpieczeństwa. Wyniki te różnią się od tych uzyskiwanych 
przez innych autorów. Shih-Chiang i inni zauważyli dużą różni-
cę w odsetkach w różnych punktach krzywej uczenia się (26,7% 
w pierwszej grupie i 6,7% w drugiej grupie) [15]. Jak informują 
Sánchez-Santos i wsp. w systematycznym przeglądzie wpływu 
programu szkoleniowego na krzywą uczenia się zabiegów LRYGB 
w leczeniu chorobliwej otyłości, ogólny wskaźnik powikłań w za-
biegach LRYGB waha się od 5 do 36%. Autorzy wykazali również, 
że chirurdzy, którzy odbyli szkolenie w zakresie chirurgii lapa-
roskopowej, mieli znacznie niższy odsetek powikłań w porów-
naniu z tymi, którzy takiego szkolenia nie odbyli (7,7% a 18,1%) 
[9]. El-Kadre i wsp. wykazali, że ogólną częstość występowania 
wczesnych powikłań przedoperacyjnych wynosi 1,75%, co wy-
daje się wartością bardzo niską w porównaniu z doniesieniami 
innych badaczy [19]. Również Sommer i wsp. odnotowali bardzo 
niski odsetek powikłań na poziomie 2–3%. Zgodnie z wnioskami 
autora, główną przyczyną niskiego odsetka powikłań jest duża 
liczba przypadków leczonych w klinice, w której wykonuje się na-
wet 12 zabiegów LRYGB dziennie i w której istnieje możliwość 
wykonywania w ramach szkolenia tej samej operacji codziennie 
i w ograniczonych ramach czasowych („uczestnik szkolenia mógł 
pamiętać i korygować wczorajsze błędy, dzięki czemu zyskiwał 
umiejętność szybkiego i bezpiecznego wykonywania procedury”) 
[20]. Oprócz zaawansowanych umiejętności laparoskopowych, 
za ogólny niski wskaźnik powikłań może odpowiadać wiele czyn-
ników. Współpraca z doświadczonym chirurgiem w istniejącym, 

Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego – nowo utworzonym ośrod-
ku bariatrycznym. Naszym celem było dokonanie oceny instytucjo-
nalnego procesu uczenia się zabiegów LRYGB oraz wpływu tego 
procesu na bezpieczeństwo zabiegów i powikłania okołooperacyjne. 

Za parametr opisowy w ocenie krzywej uczenia często uznaje się 
czas trwania operacji. W naszym badaniu czas trwania operacji 
(OT) to średnio 130 min. Podczas pierwszych 30 operacji (grupa 
1) OT wynosił około 170 min i zmniejszał się w miarę kolejnych 
zabiegów, osiągając 120 min w grupie 4.  Zevin i wsp. dokonali 
przeglądu 12 serii, wykazując, że OT w okresie późnego uczenia 
się wahał się od 113 do 324 min [18]. Shih-Chiang i wsp. wykaza-
li, że w przypadku nowo utworzonej jednostki bariatrycznej OT 
wynosił 120 min dla pierwszych 30 operacji i około 80 min dla 
kolejnych 30 operacji [15]. Shin i wsp. twierdzą, że średni OT wy-
noszący 73 min po 50 zabiegach wskazuje, że chirurg posiadający 
znajomość zaawansowanych technik laparoskopowych jest w sta-
nie po 50 zabiegach zdobyć niezbędne doświadczenie techniczne 
w wykonywaniu zabiegów LRYGB [7]. Geubbels i wsp. donoszą 
o ostrym spadku OT występującym u każdego kolejnego chirurga 
w trakcie leczenia pierwszych 50 przypadków oraz o spadku OT 
zachodzącym u każdego pojedynczego operatora w trakcie leczenia 
pierwszych 150 przypadków. Autor dodaje, że niektórzy chirur-
dzy odnoszą bezpośrednią korzyść z doświadczeń zyskanych już 
przez bardziej doświadczonych kolegów, w wyniku czego „szybciej 
uczą się operować”. Ponadto według Geubbelsa doświadczenie in-
stytucjonalne rośnie równolegle do doświadczeń indywidualnych 
w miarę upływu czasu. Autor potwierdza, że podstawowym wyja-
śnieniem skrócenia OT jest rosnące doświadczenie chirurgiczne. 
Chociaż podkreśla on, że skrócenie OT po każdych 50 pacjentach 
można rzeczywiście dobrze wyjaśnić wzrostem doświadczenia, nie 
da się w ten sposób wytłumaczyć różnic między chirurgami [16]. 
Biorąc pod uwagę przywołane wyżej wyniki, można założyć, że ob-
serwowane wartości OT wyższe niż w większości wcześniejszych 
badań mają związek z brakiem wcześniejszych doświadczeń w tym 
zakresie i niską liczbą przypadków leczonych w naszym ośrodku. 
Pomimo tego osiągnęliśmy graniczną wartość średniego OT, równą 

Tab. III.  Zachorowalność okołooperacyjna (≤ 30 dni) z uwzględnieniem stopnia ciężkości w skali Clavien-Dindo wraz z liczbą reoperacji.

C-D POWIKŁANIA LICZBA G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7 G8 G9 G10 P

Razem 36 4 6 6 4 6 4 2 1 2 1 0,4158

5 Zgon 2 0 2 0 0 0 0 0 0 0 0

4 Konieczność leczenia w OIOM 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0

3b Uwięźnięcie przepukliny (reoperacje) 1 (2) 0 0 (1) 0 1 0 0 0 0 0 0

Nieszczelność przewodu pokarmowego 
(reoperacje)

4 0 0 0 0 0 1 1 0 1 1

Krwawienie do jamy brzusznej 
(reoperacje)

3 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0

Zakażenie miejsca operowanego 
i martwica sieci większej (reoperacje)

2 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0

2 Zatorowość płucna 1 (2) 0 0 (1) 0 0 0 0 1 0 0 0

Zapalenie płuc 1 (2) 1 (2) 0 0 0 0 0 0 0 0 0

OUN 1 (2) 0 0 (1) 0 0 1 0 0 0 0 0

1 Gastropareza 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

Gorączka o nieznanym 
pochodzeniu

1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Rabdomioliza 17 (18) 2 4 (1) 4 1 5 1 0 0 0 0

Jeżeli u tego samego pacjenta doszło do wystąpienia więcej niż 1 powikłania, w obliczeniach wykorzystywano jedynie powikłanie wyższego stopnia; mniejsze powikłania podano w nawiasach.
C-D – stopień w klasyfikacji Clavien-Dindo, OUN – ostre uszkodzenie nerek; OIOM – oddział intensywnej opieki medycznej
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W naszym badaniu nie było możliwości oceny LC dla zabie-
gów LRYGB w oparciu o: trudności śródoperacyjne, wskaźnik 
zachorowalności w okresie okołooperacyjnym, wskaźnik 
śmiertelności w okresie 30 dni po operacji, zmianę operatora,  
wskaźnik śródoperacyjnych zdarzeń niepożądanych, liczbę kon-
wersji do operacji otwartej czy odsetek reoperacji. Uzyskany wy-
nik jest bardzo zadowalający i wskazuje, że LRYGB może być pro-
cedurą bezpieczną od samego początku jej wykonywania w nowo 
utworzonym ośrodku bariatrycznym. 

Podobnie jak każde badanie o charakterze retrospektywnym, 
badanie to ma kilka ograniczeń. Nasza placówka jest ośrodkiem 
referencyjnym w chirurgii ogólnej i szpitalem akademickim. Dla-
tego też naszych wyników nie można prawdopodobnie ekstra-
polować na wszystkie szpitale. Krzywa uczenia się, definiowana 
zarówno przez odsetek powikłań, jak i czas trwania operacji, 
jest również częściowo zależna od czynników, których nie moż-
na było uwzględnić w niniejszym badaniu. Jak opisano w sekcji 
poświęconej metodom, w trakcie badania wprowadzano zmiany 
w technice chirurgicznej. Wyżej wymienione modyfikacje tech-
niczne z pewnością wpływały na czas operacji i miarodajność 
wyników. Innym ograniczeniem tego badania był – mogący mieć 
wpływ na jego wyniki – dobór pacjentów (w oparciu o: płeć, BMI, 
wiek, choroby współistniejące). Większa liczba obsługiwanych 
pacjentów umożliwiłaby wykorzystanie wszystkich parametrów, 
które próbowaliśmy przetestować w opisie krzywej uczenia się. 
Być może wyniki będą zgodne z opisanymi przez El Kadre i wsp., 
którzy donieśli, że do istotnego skrócenia czasu trwania operacji 
i ryzyka zdarzeń niepożądanych doszło po długiej krzywej ucze-
nia się obejmującej 500 kolejnych zabiegów [19], co nie było na 
razie możliwe w naszym niewielkim ośrodku. 

Podsumowując, należy pamiętać, że standardy dotyczące mini-
malnej liczby zabiegów zostały ustalone w programach ośrodków 
doskonalenia zawodowego i wymagają wykonywania w ośrodku 
co najmniej 80 kwalifikowanych zabiegów bariatrycznych rocz-
nie oraz przeprowadzania przez chirurga co najmniej 125 kwali-
fikowanych zabiegów bariatrycznych w dotychczasowej karierze, 
w tym co najmniej 50 zabiegów w ciągu ostatnich 12 miesięcy [24]. 
Z jednej strony popieramy wdrażanie tych programów w ośrod-
kach chirurgii bariatrycznej, jednak z drugiej strony, zdając sobie 
sprawę z sytuacji w krajach, w których istnieją już ośrodki baria-
tryczne, obawiamy się, że wymagania te mogą hamować powsta-
wanie nowych ośrodków bariatrycznych w czasach, gdy otyłość 
staje się schorzeniem endemicznym.

WNIOSKI

Punkt stabilizacji instytucjonalnego procesu uczenia się zabiegów 
LRYGB w nowo utworzonym centrum bariatrycznym o małej 
liczbie pacjentów przypada po 90. operacji. Wykonywanie zabie-
gów LRYGB w fazie wznoszącej krzywej uczenia się, nie wpły-
wa na bezpieczeństwo procedury w zakresie śródoperacyjnych  
zdarzeń niepożądanych. 

dużym ośrodku chirurgii bariatrycznej, intensywny nadzór, de-
dykowana asysta chirurgiczna i duża liczba przypadków, mogą 
skrócić krzywą uczenia się początkującego chirurga bariatrycz-
nego. Dowody wskazują na niższy odsetek powikłań w szpitalach 
o wysokiej rocznej liczbie pacjentów i dużym doświadczeniu in-
stytucjonalnym [16]. Mimo że nasz ośrodek badawczy jest ośrod-
kiem nowo założonym i leczącym niewielką liczbę przypadków, 
uzyskiwane przez nas wyniki są podobne do opisywanych gdzie 
indziej [9, 15]. Te dość korzystne rezultaty były prawdopodobnie 
wynikiem przyjęcia środków zapobiegawczych związanych z im-
plementacją protokołu ERAS oraz obecnością w początkowym 
okresie doświadczonego lekarza przeszkolonego w dziedzinie 
chirurgii bariatrycznej. 

Reoperacje były konieczne u 11 (3,86%) pacjentów. Wynik ten 
jest podobny do uzyskanego przez innych autorów – w badaniu 
Søvik TT i wsp. Reoperacje były konieczne w 4,8% przypadków 
[21]. Zgodnie z naszymi obliczeniami, parametr ten nie mógł być 
czynnikiem wyznaczającym LC dla zabiegów LRYGB. 

Siedmiu pacjentów ponownie przyjęto do szpitala w związku 
z powikłaniami po wcześniejszym wypisie. Dwie osoby zmarły 
w 30-dniowym okresie pozabiegowym. Doszło do 9 przypadków 
zmiany operatora. Zaobserwowano 11 śródoperacyjnych zdarzeń 
niepożądanych. Nie wykonywano konwersji do operacji otwartych. 
Podobnie jak w przypadku odsetka reoperacji, wskaźnik śmiertel-
ności w ciągu 30 dni, zmiana operatora, śródoperacyjne zdarze-
nia niepożądane lub konwersja do operacji otwartej, nie mogły 
być czynnikami decydującymi o przebiegu krzywej uczenia się 
zabiegów LRYGB.

Trudności śródoperacyjne zgłoszono w toku 39 (13,68%) zabie-
gów. W badaniu nie stwierdzono korelacji między występowa-
niem trudności śródoperacyjnych a krzywą uczenia się. Nieste-
ty, nie udało nam się zidentyfikować publikowanych wcześniej 
badań dotyczących trudności śródoperacyjnych w przebiegu 
LRYGB i wydających się być parametrami dla oceny krzywej 
uczenia się [22, 23]. 

Zazwyczaj krzywa uczenia się oceniana jest dla danego chirurga 
w oparciu o wybrane parametry. W naszym badaniu dokonaliśmy 
oceny instytucjonalnego procesu uczenia się w oparciu o trudno-
ści śródoperacyjne, śmiertelność okołooperacyjną i czas trwania 
operacji, uzyskując dokładne wyniki. Czas trwania pierwszych 90 
zbiegów był znacznie dłuższy niż kolejnych 195 zabiegów. Media-
na czasu trwania operacji w grupie nr 4 (zabiegi: 91–120) wynio-
sła 120 min; w oparciu o kryteria przedstawione w przeglądzie 
Oliaka [17], po 90. zabiegu LRYGB osiągnięto górne plateau LC. 
Zgodnie z przedstawionym przeglądem [17], górne plateau LC dla 
zabiegów LRYGB osiągano niemal od samego początku: wskaź-
nik śmiertelności to 0,6% (<1%), wskaźnik konwersji – 0% (1–3%), 
zachorowalność na poważne schorzenia – 5,95% (<5%), odsetek 
nieszczelności – 1,40% (<2%). W oparciu o powyższe instytucjo-
nalny punkt stabilizacji procesu uczenia dla całego nowo utwo-
rzonego centrum bariatrycznego ustabilizował się po 90. zabiegu. 
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