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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

%BMIL procent zmiany wskaznika masy ciata (ang. percentage change in body
mass index)

%EWL procent utraty nadmiaru masy ciata (ang. percentage of excess body
weight loss)

%TWL procent utraty catkowitej masy ciata (ang. percentage of total body
weight loss)

ADA Amerykanskie Stowarzyszenie Diabetologiczne (ang. American Diabetes
Association)

AGB operacja przewigzania zotgdka opaska regulowang (ang. adjustable
gastric banding)

BMI wskaznik masy ciata (ang. body mass index)

BPD operacja wyfaczenia zétciowo-trzustkowego (ang. bilio-pancreatic
bypass)

BPD-DS operacja wytgczenia zétciowo-trzustkowego z przetgczeniem

dwunastniczym (ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch)

CPAP state dodatnie cisnienie w drogach oddechowych (ang. continous
positive airway pressure)

EKG elektrokardiogram

ERABS protokot kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla chirurgii
bariatrycznej (ang. enhanced recovery after bariatric surgery)

ERAS protokdt kompleksowej opieki okotooperacyjnej (ang. enhanced
recovery dfter surgery)

IBW idealna masa ciata (ang. ideal body weight)

IFSO Miedzynarodowe Towarzystwo Chirurgicznego Leczenia Otytosci
i Zaburzen Metabolicznych (ang. International Federation for the Surgery
of Obesity and Metabolic Disorders)

LSG laparoskopowa rekawowa resekcja zotagdka (ang. laparoscopic sleeve
gastrectomy)

MDD normy dla urzgdzen medycznych (ang. medical device directive)

MGB operacja wytgczenia zotgdkowo-jelitowego na petli omega

(ang. mini-gastric bypass)

NAFLD niealkoholowe sttuszczenie watroby (ang. nonalcoholic fatty liver
disease)
NASH sttuszczeniowe zapalenie watroby (ang. nonalcoholic steatohepatitis)



NAWI
oIt
PONV

RTG
RYGB

TK
UGl

VBG

wcC
WHO
WHR
WOBASZ
WUM

wagi nieautomatyczne (ang. non-automatic weighing instruments)
oddziat intensywnej terapii

pooperacyjne nudnosci i wymioty (ang. post-operative nausea and
vomiting)

zdjecie rentgenowskie

operacja wytgczenia zotgdkowo-jelitowego na petli Roux-en-Y
(ang. Roux-en-Y gastric bypass)

badanie tomografii komputerowej

badanie kontrastowe gérnego odcinka przewodu pokarmowego
(ang. upper gastrointestinal series)

operacja pionowej opaskowej plastyki zotgdka (ang. vertical banded
gastroplasty)

obwdd talii (ang. waist circumference)

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
stosunek obwodu talii do obwodu bioder (ang. waist-hip ratio)
wieloosrodkowe ogdlnopolskie badanie stanu zdrowia ludnosci

Warszawski Uniwersytet Medyczny



STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

WSTEP

Otytos¢ towarzyszy ludzkosci od poczatkédw jej istnienia, jednak w przesztosci
dotyczyta gtéwnie ludzi zamozinych i byta wyznacznikiem wysokiego statusu
spotecznego. Wspdtczesnie problem otytosci patologicznej dotyka z roku na rok coraz
wiekszego odsetka populacji, przy czym nie réznicuje juz ludzi ze wzgledu na ich status
spoteczny, ale w rownym stopniu moze dotyczy¢é kazdego. Obecnie u ponad 1/3
Swiatowe] populacji mozna rozpoznac¢ nadwage lub otytos¢, a dynamika tego zjawiska
nieustannie rosnie.

Gtébwnym sposobem leczenia otytosci patologicznej oraz choréb jej
towarzyszacych jest chirurgia bariatryczna. Ta relatywnie nowa dziedzina chirurgii wcigz
ewoluuje w poszukiwaniu najefektywniejszej operacji bariatrycznej. W ostatnich latach
najwiekszg popularnoscia cieszy sie laparoskopowa rekawowa resekcja zotadka (LSG,
laparoscopic sleeve gastrectomy).

Pomimo szeroko zakrojonych staran o przeciwstawienie sie tej swoistej epidemii
wcigz nie udaje nam sie nad nig zapanowac. Jednym ze sposobdéw na zwiekszenie liczby
operacji bariatrycznych jest wprowadzenie specjalistycznych protokotdw opieki
okotooperacyjnej, wsrdod ktérych szczegdlnie duzg popularnos¢ w ostatnich latach
zyskuje protokét kompleksowej opieki okotooperacyjnej dla chirurgii bariatrycznej
(ERABS, enhanced recovery after bariatric surgery). W przypadku operacji
wykonywanych na skale swiatowa, w szczegdlnie wysokiej liczbie, istotne wydaje sie
zapewnienie najwiekszej skutecznosci oraz bezpieczenistwa na kazdym etapie

interwencji medycznej.

CELE PRACY
1. Ocena bezpieczenistwa zastosowania protokotu ERABS.
2. Ocena skutecznosci zastosowania protokotu ERABS w odniesieniu do utraty masy

ciata w krétkim okresie po operacji.
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3. Analiza wptywu zastosowania protokotu ERABS na czas operacji, czas
hospitalizacji, a takze na czesto$¢ wykonywania dodatkowych procedur

medycznych.

MATERIALY | METODY

W niniejszym badaniu opisano 150 pacjentéw operowanych w Katedrze i Klinice
Chirurgii Ogodlnej i Transplantacyjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
U wszystkich pacjentéw wykonano LSG. W badaniu wyodrebniono dwie grupy — badang
i kontrolng — liczgce po 75 pacjentéw. W grupie badanej wdrozono protokét ERABS,
agrupa kontrolna byta prowadzona w okresie okotooperacyjnym wedtug
standardowego dla Kliniki protokotu okotooperacyjnego. Analizie poddano parametry
antropometryczne obu grup, czestos¢ zastosowania dodatkowych procedur
medycznych w okresie okotooperacyjnym, efekty leczenia bariatrycznego, a takzie

czestos¢ wystepowania powiktan pooperacyjnych.

WYNIKI

Analiza antropometryczna dotyczaca ptci, wieku, masy ciata, wzrostu oraz
wskaznika masy ciata (BMI, body mass index) i poréwnanie tych parametréw w obydwu
grupach nie wykazaty miedzy nimi istotnych statystycznie rdznic. Pordwnanie
wystepowania najczesciej towarzyszgcych chordb wspdtistniejgcych z otytoscia
(nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2 oraz obturacyjny bezdech senny) réwniez nie
wykazato istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami. Dlatego rozpatrywane grupy
mozna uznac za jednorodne.

Czesto$¢ zastosowania dodatkowych procedur medycznych, takich jak
cewnikowanie pecherza moczowego, pozostawianie drenu Redona po operacji czy
wykonanie badania kontrastowego gdérnego odcinka przewodu pokarmowego (UGI,
upper gastrointestinal series) w pierwszej dobie po operacji, rdznita sie istotnie
pomiedzy badanymi grupami. W grupie kontrolnej cewnikowanie stanowito 100,00%
wobec 0,00% w grupie badanej, pozostawienie drenu Redona — 100,00% wobec 17,33%,

a UGI — 100,00% wobec 13,33%. Analiza wykazata istotne skrécenie czasu operacji —
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107,87 + 29,28 min dla grupy kontrolnej oraz 85,64 + 32,30 min dla grupy badanej —
a takze skrocenie catego czasu znieczulenia: odpowiednio 139,20 + 27,95 min wobec
120,09 + 31,85 min.

Wprowadzenie zréwnowazonej ptynoterapii, jako istotnego elementu protokotu
ERABS, spowodowato istotne zmniejszenie objetosci ptyndw podawanych dozylnie
w dobie operacji. Dla grupy kontrolnej oraz badanej wynosity one odpowiednio
1496,67 £ 536,78 ml wobec 801,33 + 260,19 ml ptynéw podanych w trakcie operacji oraz
2725,33 £ 763,68 ml wobec 1801,47 + 344,59 ml podanych w okresie pooperacyjnym;
taczna objetosé podana w dniu operacji to odpowiednio 4222,00 + 1169,87 mli 2602,80
+ 445,48 ml.

Analiza czestosci wymiotow pooperacyjnych wykazata przewage na korzys¢ grupy
kontrolnej, jednak bytfa to rdéznica nieistotna statystycznie: 8,00% dla grupy kontrolnej
i 14,67% dla grupy badanej. Zastosowanie protokotu ERABS pozwolito na istotne
statystycznie skrécenie czasu hospitalizacji grupy badanej: 3,16 + 0,4 dnia wobec
4,29 + 0,83 dnia dla grupy kontrolnej. Przeanalizowano réwniez efekty redukcji masy
ciata w obydwu grupach i nie odnotowano miedzy nimi istotnych statystycznie réznic.
Warto zaznaczy¢, ze obydwie grupy uzyskaty redukcje nadmiernej masy ciata (%EWL) na
poziomie 66,94 + 17,73% dla grupy kontrolnej oraz 68,86 + 17,92% dla grupy badanej
w 12. miesigcu po operacji. Bezposrednim wyktadnikiem bezpieczeristwa operacji jest
czestos¢ wystepowania powiktan pooperacyjnych, ktére w tym badaniu opisywano
wedtug klasyfikacji Clavien-Dindo. Odpowiednio dla grupy kontrolnej i grupy badanej
odsetek powiktan wynosit 4,00 2,67 dla stopnia |l oraz 4,00 1,33 dla stopnia Il wedtug

tej klasyfikacji. Réznice te nie byly istotne statystycznie.

WNIOSKI
1. W przypadku protokotu ERABS nie zaobserwowano wystepowania powiktan
czesciej niz przy dotychczas stosowanych protokotach (ze szczegdlnym
uwzglednieniem powiktan w stopniu Il i lll wedtug klasyfikacji Clavien-Dindo).

Protokot ERABS jest bezpieczny dla pacjenta.
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2. Woyniki pooperacyjnej utraty masy ciata w okresie obserwacji do roku po operacji
bariatrycznej sq u pacjentdw prowadzonych wedtug protokotu ERABS tak samo
pomyslne jak w przypadku oséb prowadzonych dotychczasowym protokotem
opieki okofooperacyjne;.

3. Zastosowanie protokotu ERABS pozwala na skrécenie czasu zaréwno operacji, jak
i hospitalizacji. Protokdt ten pozwala réwniez na rezygnacje z wykonywania
niektérych dodatkowych procedur medycznych bez wptywu na bezpieczeristwo

pacjenta.
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STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM — ABSTRACT

Efficacy and Safety of Enhanced Recovery after Bariatric

Surgery Protocol (ERABS)

BACKGROUND

Obesity has been known since the beginning of time, but in the past mainly the
wealthy were affected by it. It was regarded as a determinant of social status. Nowadays
the problem of morbid obesity affects growing percentage of population each year. In
these days, problem of obesity is not discriminating anyone, as it affects poor as well as
wealthy people. As for today, a third of the global population is affected by overweight
and obesity, and this problem is growing.

The bariatric surgery is known for being the main method of treatment of morbid
obesity and its comorbidities. This relatively new field of surgery is evolving in search of
the most effective bariatric operation. In recent years laparoscopic sleeve gastrectomy
(LSG) has gained the biggest popularity.

Despite the high efforts in fight with obesity epidemics, we still fail to gain
advantage. One of the solutions could be implementation of special perioperative
protocols in the bariatric centers worldwide. In recent years, enhanced recovery after
bariatric surgery (ERABS) protocol is the one attracting most of attention. It is crucial for
those operations to be effective and safe as those are performed in huge amount

worldwide.

OBIJECTIVES
1. To evaluate safety of ERABS protocol.
2. To evaluate efficacy of weight loss when ERABS protocol is implemented.
3. To analyze the impact of ERABS protocol on length of hospital stay, time of

operation and frequency of additional medical procedures application.
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MATERIALS AND METHODS

This publication describes 150 patients operated in General and Transplant
Surgery Clinic of Warsaw Medical University. They were operated for morbid obesity
and LSG was performed in every case. Two groups were separated — each consisting of
75 patients. Standard perioperative protocol for the Clinic was used in the control group
and the ERABS protocol was implemented in the experimental group. Afterwards
anthropometric parameters, frequency of additional medical procedures, efficacy of

weight loss and postoperative complications incidence were analyzed.

RESULTS

Anthropometric parameters (including gender, age, weight, height and BMI)
analysis showed no statistically significant differences between the groups. Also,
comparison of occurrence of the most common comorbidities (hypertension, diabetes
mellitus and chronic obstructive pulmonary disease) between the groups showed no
significant differences. These results lead to conclusion that control and experimental
groups are homogeneous.

Significant differences were found when analyzing frequency of additional medical
procedures, such as usage of urinary catheter, peritoneal drainage after the operation
and upper gastrointestinal series (UGI) study on the first day postoperatively. Those
were equal to 100,00% and 0,00%, 100,00 and 17,33% and 100,00% and 13,33% for the
control and experimental group, respectively. Comparison of operative time showed
also significant differences in favor of the experimental group and it was equal to
107,87 + 29,28 min and 85,64 + 32,30 min of operative time and 139,20 + 27,95 min and
120,09 + 31,85 min of whole procedure time (with analgesia). One of the most important
changes in the ERABS protocol was introduction of the balanced fluid therapy.
Intravenous volumes of fluids administered for the control and experimental group were
equal to 1496,67 £ 536,78 ml and 801,33 + 260,19 ml of fluids during the surgery,
2725,33 + 763,68 ml and 1801,47 + 344,59 ml of fluids in the postoperative period and
4222,00 + 1169,87 ml and 2602,80 + 445,48 ml of total fluids administration on the day

of operation. Postoperative vomiting was more frequent in the experimental group
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comparing to the control group (8,00% vs 14,67%), but this difference was not
statistically significant. Implementation of ERABS protocol led to the shortening of
length of hospital stay in the experimental group. It was equal to 3,16 + 0,4 days in
comparison to 4,29 + 0,83 days in the control group. This difference was statistically
significant. Analysis of weight loss effects of LSG in both groups showed no significant
difference. Noticeable fact is, that percentage of excess weight loss (%EWL) on the
twelfth month after the surgery was equal to 66,94 + 17,73% for the control group and
68,86 + 17,92% for the experimental group. Frequency of postoperative complications
was reported using Clavien-Dindo classification. It was equal to 4,00% and 2,67% of
stage Il complications and 4,00% and 1,33% of stage Ill complications in the control and

experimental groups, respectively. This difference was not statistically significant.

CONCLUSIONS

1. Implementation of ERABS protocol did not lead to the increase of postoperative
complications in comparison to the previous perioperative protocol (according
to Clavien-Dindo classification). Implementation of ERABS protocol is safe.

2. Efficacy of postoperative weight loss was equal in the control and experimental
group.

3. Implementation of ERABS protocol lead to shortening time of operation and
length of hospital stay. Safe resignation from several additional medical

procedures is possible when ERABS protocol is used.
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1. WPROWADZENIE

1.1. OTYtOSCE

1.1.1. RYS HISTORYCZNY

Wystepowanie na $wiecie nadwagi i otylosci nie jest nowym zjawiskiem.
W przesztosci nadmiar tkanki ttuszczowej oznaczat wysoki status spoteczny i bogactwo,
gdyz wiekszos¢ spoteczenstwa borykata sie z problemem gtodu. Liczgca ok. 24 tys. lat
rzezba kobiety o korpulentnych ksztattach nazwana Wenus z Willendorfu, relief
z grobowca wezyra Mereruka w Sakkarze (ok. 2350 r. p.n.e.) przedstawiajgcy otytego
wielmoze karmionego przez stuzbe czy obraz Kraina Szczesliwosci z 1567 r. autorstwa
Pietera Breughla (ryc. 1) — to tylko niektdre przyktady swiadczace o tym, ze w réznych
kulturach i stuleciach otytos$¢ gloryfikowano w sztuce, co wyrazano w réznych formach

artystycznych [1, 2].

Rycina 1. ,Kraina Szczesliwosci” autorstwa P. Breughla
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Obraz Breughla ukazuje trzech otytych mezczyzn reprezentujgcych rézne warstwy
spoteczenstwa (rycerza, uczonego i wiesniaka), ktérzy odpoczywajg po spozyciu obfitego
positku. Mozna tutaj dostrzec charakterystyczne dla tego okresu traktowanie obfitosci
i dostatku jako ogromnej wartosci, wynikajgce z panujacego w Europie w tym czasie
zagrozenia gtodem. Z kolei w sztuce starozytnej Grecji i Rzymu przedstawiano przede
wszystkim sylwetke szczupta i muskularng jako ideat, do ktdrego powinien dazyé
cztowiek [2]. Wydaje sie, ze wszystkie te artystyczne wizje opieraty sie na dominujacych
w danej epoce odczuciach estetycznych oraz odzwierciedlaty leki zwigzane z sytuacja
polityczng ispoteczng panstwa, w ktérym zyt tworca. Niewiele miaty wspdlnego
z negatywnym aspektem zdrowotnym otytosci.

W czasach, kiedy realnym zagrozeniem byfa wizja gtodu, zdecydowanie mniejsza
uwage zwracato sie na kwestie otytosci i jej konsekwencje. Nie znaczy to jednak, ze
problem ten byt ighorowany. Platon, zyjgcy na przetomie Vi IV w. p.n.e., dostrzegat
niezwykle istotny wptyw odzywiania na dobrostan cztlowieka. Elementy
zaproponowanej przez niego diety sg bez watpienia pierwowzorem diety
Srodziemnomorskiej, uwazanej dzis$ za zbilansowang i wyjgtkowo korzystng dla zdrowia
[3]. Z kolei autor dzieta Hippocratic Corpus wskazywat na otytos¢ jako czynnik ryzyka
wystgpienia nagtego zgonu sercowego. Jako rozwigzanie tego problemu i sposéb na
skuteczne przedtuzenie zycia polecat odpowiednia diete oraz ¢wiczenia fizyczne [4].
Platon w swoich dzietach doszedt do podobnych wnioskdw; opisat on jednostke
chorobowg o nazwie ,polisarkia”, ktdra byta odpowiednikiem wspodtczesnej nam
otytosci patologicznej [5]. Nadwaga i otytosc sg zjawiskami obserwowanymi od wielu lat,
jednakze dopiero niedawno zostaty zidentyfikowane jako realne zagrozenie dla zdrowia

publicznego w skali catego Swiata.
1.1.2. DEFINICJA OTYLOSCI

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) otytos¢
jest definiowana jako nieprawidtowe lub nadmierne nagromadzenie tkanki ttuszczowej,
ktore stwarza ryzyko dla zdrowia [6]. Powszechnie stosowang jednostkg pozwalajgca
okresli¢ stopien odzywienia cztowieka jest wskaznik masy ciata (BMI, body mass index).

Oblicza sie go, dzielgc wage danej osoby (wyrazong w kilogramach) przez jej wzrost
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(wyrazony w metrach) podniesiony do potegi drugiej. Wynik réwny 25 lub wyzszy
Swiadczy o nadwadze. Z kolei BMI o wartosci 30 i wiekszej wskazuje na otytosc, ktérg
dzieli sie na trzy stopnie: BMI = 30,00-34,99 to otytos$¢ | stopnia, BMI = 35,00-39,99 —

otytosc Il stopnia, a BMI > 40 — otytosc Il stopnia (tab. 1).

Tabela 1. Klasyfikacja otytosci wedfug WHO

BMI (kg/m?) Klasyfikacja WHO
< 18,5 niedowaga
18,5-24,9 norma
25,0-29,9 nadwaga
30,0-34,9 otytosc I°
35,0-39,9 otytos¢é II°
>40,0 otytosé llI°

Istniejg réwniez inne (mniej popularne) metody antropometrycznej oceny
otytosci. Do oceniania otytosci brzusznej stuzg stosunek obwodu talii do obwodu bioder
(WHR, waist-hip ratio) oraz obwadd talii (WC, waist circumference); uwaza sie, ze mogag
by¢ one uzyteczne w ocenie ryzyka powiktan metabolicznych, gdy ich wartosci
przekroczg konkretne punkty odciecia [7] (tab. 2). Obliczajagc WHR, nalezy zmierzy¢
obwdd talii w najwezszym miejscu oraz obwdd bioder w miejscu najszerszym (obydwa

pomiary w centymetrach), a uzyskane wyniki podzieli¢:

WHR = obwdd talii (cm)

"~ obwéd bioder (ecm)

Uzyskanie wyniku WC jest jeszcze fatwiejsze, gdyz w tym przypadku mierzymy jedynie

obwad talii (w centymetrach).

Tabela 2. Okreslenie ryzyka powiktarn metabolicznych w zaleznosci od WC i WHR

Wskaznik | Punkty odciecia Ryzyko powiktan metabolicznych
wWC >94 cm (M); >80 cm (K) podwyzszone

wWC > 102 cm(M); > 88 cm (K) znacznie podwyzszone

WHR > 0,90 (M); 2 0,85 (K) znacznie podwyzszone

M — mezczyzni; K — kobiety
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Nadmierna masa ciafa jest spowodowana zaburzeniem rownowagi miedzy energia
dostarczang do organizmu (w postaci pozywienia) a energia wykorzystywang w ciggu
dnia — na korzys¢ tej pierwszej. Etiologia otytosci jest wieloczynnikowa; gtéwnie
prowadzg do niej czynniki genetyczne, Srodowiskowe i niektére schorzenia [8—10].

Otytos¢ jest zwigzana ze skréceniem szacowanej dtugosci zycia. Istnieje wiele
choréb, ktére sg przez nig wywotywane i przyczyniajg sie do tego zjawiska. Cukrzyca typu
2, nadciénienie i choroby uktadu sercowo-naczyniowego, obturacyjny bezdech senny,
sttuszczeniowa choroba watroby, refluks zotgdkowo-przetykowy — to tylko niektore
z przyktadéw chordéb towarzyszacych otytosci [9, 10]. Kolejnym problemem jest
zwiekszona czestos$¢ wystepowania nowotwordw. Szczegdlnie czesto obserwuje sie
nowotwory piersi (u kobiet w wieku pomenopauzalnym), jelita grubego, endometrium,
przetyku, pecherzyka zétciowego oraz nerek. Wydaje sie, ze moze by¢ to zwigzane
z bezposrednim dziataniem mutagennym nieprawidtowe] diety, zaburzeniami
gospodarki hormonalnej czy przewlektym stanem zapalnym. Doktadny mechanizm
prowadzacy do rozwoju tych nowotwordw nie zostat jednak do korica poznany [11].

Szczegdlnie niebezpieczna, zwigzana z wiekszg chorobowoscig i $miertelnoscig,
jest otytos¢ patologiczna. Pierwsze nowozytne proby jej opisania wskazywaty na
przypadki, w ktérych nadmiar masy ciata wynosit 60% lub wiecej w stosunku do masy
,hormalnej” [12]. W dzisiejszych czasach chorzy z otytoscig patologiczng to osoby z BMI
2 40, nalezacy przy tym do jednej z gtéwnych grup kwalifikowanych do chirurgicznego

leczenia otytosci.
1.1.3. ETIOLOGIA OTYLOSCI

Czestos$¢ wystepowania nadwagi i otytosci w populacji jest zalezna od wielu
czynnikdw. Niewatpliwie duzg role grajg czynniki genetyczne. Obszerna praca
naukowcdw ze Standw Zjednoczonych z 1997 r. sugeruje, ze zmiennos¢ w zakresie BMI
zalezy od czynnikow genetycznych w 50-90% przypadkéw badan na blizniakach oraz
20-60% badan dotyczacych rodzin adopcyjnych [13]. Wydaje sie, ze czynniki
genetyczne biorg udziat w uwarunkowywaniu otytosci u 25-40% przypadkdéw populacji
[8]. W przewazajacej wiekszosci mamy do czynienia z dziedziczeniem wielogenowym,

aobraz kliniczny w wypadku dziedziczenia jednogenowego jest zazwyczaj
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zdecydowanie powazniejszy [14, 15]. Uwaza sie, ze pochodzenie etniczne réwniez
odgrywa pewng role w tym zjawisku. Istniejg prace opisujgce zwiekszong czestosc
nadwagi i otytosci w populacji latynoskiej w poréwnaniu z populacjg afroamerykarska
[16]. Inne prace wskazujg na wiekszg czestos¢ wystepowania otytosci w populacji
afroamerykanskiej, a rozbieznos¢ ta moze wskazywaé na wieksze znaczenie miejsca
zamieszkania niz przynaleznosci rasowej w przypadku wystepowania opisywanego
zjawiska [17].

Chociaz stwierdzenie: ,to u nas rodzinne” jest bardzo czesta odpowiedzig na
pytanie o przyczyne otytosci, nie mozna uznawac genetyki jako jedynego winowajcy.
Zasadnicza role ogrywajg tu czynniki Srodowiskowe, a na pierwsze miejsce wysuwaijg sie
niewtfasciwa dieta i brak aktywnosci fizycznej. Ciggty wzrost populacji $wiata wigze sie
z coraz wiekszym zapotrzebowaniem na pozywienie. Ludzko$¢é musiata znalez¢ sposéb
na dostarczenie wiekszej ilosci tanich, wysokokalorycznych produktéow, aby
zabezpieczy¢ sie przed gtodem - sposobem tym okazata sie zywnos$¢ wysoko
przetworzona. To rozwigzanie problemu gtodu doprowadzito jednak do pojawienia sie
innego problemu: przez upowszechnienie zywnosci wysoko przetworzonej (taniej,
wysokokalorycznej, ubogiej w petnowartosciowe sktadniki odzywcze) zamienilismy
widmo jednej epidemii (gtodu) na wystepowanie innej (otytosci) [18]. Do jej rozwoju
przyczynia sie rowniez wiele innych bteddéw dietetycznych, m.in. konsumpcja stodyczy
i napojéw wysokostodzonych, nadmiar ttuszczu w diecie, jednorazowe spozywanie zbyt
duzych porgcji, unikanie warzyw i pokarméw bogatych w btonnik [8, 19]. Jako ze nadwaga
i otytos¢ sg wynikami dodatniego bilansu energetycznego, ich przyczyn nalezy upatrywac
rowniez w zbyt niskiej aktywnosci fizycznej — za niskiej, aby zbilansowa¢ kalorycznos¢
positkow przyjmowanych w ciggu dnia [8, 9].

Wiele innych czynnikéw, takich jak poziom wyksztatcenia, dochéd, pozycja
zawodowa, czy stres zwigzany z ktopotami finansowymi rowniez wydajg sie wptywacé na
czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci [20-22]. Chociaz liczba potencjalnych
czynnikdw ryzyka wystgpienia tych schorzen jest bardzo duza i trudno dokfadnie okresli¢
zaleznosci wystepujgce miedzy nimi a otytoscig, to jedno jest pewne: otytos¢ to problem

na skale Swiatowg, ktéry z roku na rok przybiera na sile.
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1.1.4. EPIDEMIOLOGIA OTYtOSCI

Wedtug danych podawanych przez WHO czestosé otytosci na Swiecie potroita sie
od 1975 r. [23]. W 2016 r. u ponad 1,9 mld dorostych wystepowata nadwaga, z czego
u przeszto 650 min — otytos$¢. Obecnie ponad 1/3 populacji Swiata mozna sklasyfikowac
jako cierpigcg na nadwage lub otytosé. Ich wystepowanie jest czestsze w przypadku
kobiet oraz wzrasta z wiekiem [24]. Rozpowszechnienie otytosci nie jest rwnomierne
w skali Swiatowej; w niektdérych regionach (szczegdlnie na wyspach Oceanu Spokojnego)

siega ponad 80% (ryc. 2).

' ! 6100 x
0.10
@ Nodata

] Data not available
B Not applicable

Rycina 2. Czestos¢ wystepowania otytosci (BMI > 30) w populacji oséb dorostych (%)
wedtug raportu WHO z 2016 r.

Jako ze problemy te w duzej mierze dotyczg krajéw wysoko rozwinietych, warto
odnies¢ sie do przyktadu Standéw Zjednoczonych. Dane wskazujg na ciagty trend
wzrostowy liczby oséb cierpigcych z powodu nadwagi i otytosci. W latach 1960-1994
wzrosta ona do 31%. Z kolei do 2003/2004 r. liczba oséb otytych w USA wzrosta z 23%
do 32%, a przez kolejne 10 lat obserwowano dalszy wzrost do 35% [22]. Wedtug danych
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WHO na rok 2016 procent obywateli na $wiecie z BMI > 30 wynosit srednio 37,3.
Niepokoi réwniez fakt, ze otytos¢ w latach 2015-2016 odnotowano u ok. 18,5%
mtodocianych [25]. Bardzo interesujgca analiza z 2019 r. pokazuje, ze jezeli obecne
trendy sie nie zmienig, to w dalszym ciggu bedziemy obserwowaé wzrost odsetka
populacji cierpigcej na otytos$¢ i do 2030 r. bedzie on wynosit w USA niemalze 50% [26].

W Polsce prowadzono wiele programéw majgcych na celu ocene skali tego
problemu. Interesujgcym badaniem opisujgcym czesto$é wystepowania nadwagi
i otytosci u kobiet i mezczyzn w wieku 20-74 lat jest wieloosrodkowe ogdlnopolskie
badanie stanu zdrowia ludnosci (WOBASZ). Przeprowadzono je w latach 2003—-2005 na
ok. 13,5 tys. osobach i jest ono uznawane za pierwsze tego typu badanie populacji
reprezentatywnej dla catej Polski. W WOBASZ nadwaga wystepowata u 40,4% mezczyzn
oraz u 27,9% kobiet, a otytos¢ dotyczyta 20,6% mezczyzn i 20,2% kobiet, natomiast
w kolejnej edycji tego badania (WOBASZ Il), przeprowadzonej w latach 2013-2014,
procent otytosci wynosit odpowiednio 25,9 oraz 26,1 [27]. Inne badanie (NATPOL),
oceniajgce w 2011 r. rozpowszechnienie i kontrole czynnikéw ryzyka chordb serca
i naczyn w Polsce, wykazato — na podstawie reprezentacyjnej dla populacji ogélnopol-
skiej grupy 2,4 tys. dorostych — ze $redni wskaznik BMI wynosi 27,2 kg/m?dla mezczyzn
i 26,1 kg/m? dla kobiet. Wystepowanie otytosci jako czynnika ryzyka ww. chordb
wynosito 23,6% w przypadku mezczyzn i 19,7% w przypadku kobiet [28]. Wedtug danych
WHO za rok 2016 otytos¢ (BMI = 30) w Polsce jest zjawiskiem wystepujgcym u ok. 23,1%

populacji.
1.1.5. CHOROBY TOWARZYSZACE OTY+OSCI

W dzisiejszych czasach, w dobie medycyny opartej na faktach, nie ulega
watpliwosci, ze otytos¢ nie jest jedynie defektem kosmetycznym. Otytosé patologiczna
pocigga za sobg liczne choroby towarzyszace zwigzane z ukfadami: sercowo-
-naczyniowym, oddechowym, moczowo-ptciowym, nerwowym, kostno-szkieletowym,
endokrynnym, a w ogdlnym rozrachunku skraca oczekiwang dtugos¢ zycia [22]. Do
najczestszych chordob zwigzanych z otytoscig nalezg typu 2, choroby sercowo-
-naczyniowe, nadcisnienie tetnicze, obturacyjny bezdech senny, choroby

zwyrodnieniowe stawéw, nowotwory ztosliwe i depresja.
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Zaréwno cukrzyca typu 2, jak i otyto$é sg scisle powigzane z wystepowaniem
insulinoopornosci. Niezestryfikowane kwasy ttuszczowe, glicerol, hormony oraz cytokiny
prozapalne, ktére wptywajg na rozwdj insulinoopornosci, s3 wytwarzane przez tkanke
ttuszczowg, ktérej nadmiar moze doprowadzi¢ do nasilenia tego zjawiska. W przypadku
pacjentéw otytych rozwéj cukrzycy typu 2 zalezy réwniez (oprocz insulinoopornosci) od
niewystarczajgcej sekrecji insuliny przez komoérki beta wysepek Langerhansa, co jest
dodatkowo potegowane przez obnizenie wrazliwosci komdrek na ten hormon [29, 30].
Szacuje sie, ze nawet 90% pacjentdw z cukrzycg typu 2 cierpi na nadwage lub otytosc
[31-33]. Mimo ze od wielu lat przeprowadza sie operacje bariatryczne (pierwsze datuje
sie na lata 50. XX w.), wskazania do ich wykonywania w przypadku cukrzycy typu 2
znalazty sie w rekomendacjach Amerykanskiego Stowarzyszenia Diabetologicznego
(ADA, American Diabetes Association) dopiero w 2017 r. [34, 35]. Wskazuje to, ze
towarzystwa naukowe niezwigzane bezposrednio z chirurgig coraz szerzej uznajg
operacje bariatryczne za skuteczne i bezpieczne.

Wykazano réwniez zwigzek miedzy wystepowaniem nadwagi i otytosci
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, a przede wszystkim z zawatem miesnia
sercowego i niewydolnoscia serca [36, 37]. Wiele czynnikdw wystepujacych u otytych
chorych ma negatywny wptyw na ukfad sercowo-naczyniowy; najlepiej poznane sa:
dyslipidemia, nadcisnienie tetnicze, nietolerancja glukozy, obecnos$¢ markeréw
zapalnych (gtéwnie cytokiny zapalne produkowane przez tkanke ttuszczows),
obturacyjny bezdech senny, hipowentylacja i nadkrzepliwos¢. W tej grupie chorych
zaobserwowano zwiekszong objetos¢ krwi w tozysku naczyniowym, co wptywa na
zwiekszenie pojemnosci minutowej serca i bierze udziat w patogenezie kardiomiopatii
otytosciowej [38]. Mimo czestszego wystepowania niewydolnosci serca i choroby
wiefcowej u oséb otytych, istnienie tzw. paradoksu otytosci w chorobach uktadu
sercowo naczyniowego (polegajgcego na lepszej prognozie w przypadku otytosci
| stopnia) wskazuje na ztozonos¢ tych proceséw i fakt, ze ich mechanizm jest nie do
korica poznany.

Innym problemem czesto dotykajgcym populacje pacjentdw otytych jest

nadcisnienie tetnicze o wieloczynnikowym mechanizmie. CzeSciowo zostat on
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wyttumaczony powyzej, ale istotng role odgrywajg w nim réwniez zaburzenia funkcji
wydzielniczej tkanki ttuszczowej, szlaki neurohormonalne, aktywacja ukfadu renina-
angiotensyna-aldosteron oraz hiperinsulinemia [39, 40]. Badania wskazujg, ze
w przypadku pacjentéw otytych ryzyko rozwiniecia nadcisnienia tetniczego wzrasta
3,5-krotnie [41]. Ryzyko to zwieksza sie wraz z wiekiem i wydaje sie wyzsze u kobiet [42].

Obturacyjny bezdech senny jest kolejng chorobg Scisle powigzang z nadwaga
i otytoscig. Obserwuje sie liniowga zalezno$é¢ miedzy stopniem otytosci a tg choroba.
Depozyty tkanki ttuszczowej w okolicy gérnych drég oddechowych powodujg ich
zwezenie. Inng przyczyng wystepowania tych zaburzen jest zmniejszenie aktywnosci
widkien miesniowych w okolicy dréog oddechowych. Choroba ta wystepuje u ok. 2-7%
populacji ogdlnej, lecz u pacjentéw oczekujacych na operacje bariatryczng odsetek ten
wzrasta do 77%, co czyni z niej problem nie do pominiecia [43, 44]. Obturacyjny bezdech
senny jest czynnikiem zwiekszajgcym czestos¢ wystepowania choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego.

U pacjentdw cierpigcych z powodu otytosci zauwazono czestsze wystepowanie
nowotworéw ztosliwych. Otytosé promuje szczegdlnie nowotwory piersi u kobiet w
wieku pomenopauzalnym, nowotwory jelita grubego, endometrium, przetyku,
pecherzyka zétciowego i nerek (ryc. 3). Przyczyna tego zjawiska jest wieloczynnikowa.
Role  odgrywaja m.in. zaburzenia  hormonalne, zaburzenia  gospodarki

wodoroweglanowej, nieprawidtowa dieta oraz przewlekte zapalenie [11, 45].
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Rycina 3. Nowotwory powigzane z otytosciq [46]

Otytosc¢ czesto wigze sie z wykluczeniem spotecznym i rozwojem réznego rodzaju
zaburzen psychicznych, co moze prowadzi¢ do depresji. Wigzane jest to m.in.
z zaburzeniami funkcji osi podwzgérze — przysadka — nadnercza, nadmierng aktywacjg
wspotczulnego uktadu nerwowego oraz procesami zapalnymi [47, 48]. Oprdcz tego sama
depresja i jej farmakologiczne leczenie mogg by¢ przyczyng rozwiniecia przez pacjenta
otytosci. Niektdrzy autorzy podkreslajg, ze w najblizszych dziesiecioleciach zaréwno
otytos¢, jak i depresja bedg stanowity bardzo istotny problem i wyzwanie dla zdrowia

publicznego [47].
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Wszystkie ww. choroby towarzyszgce otytosci sg potencjalnie niebezpieczne dla
zdrowia i zmniejszajg komfort zycia. Jezeli spojrzymy na zagadnienie otytosci w ujeciu
globalnym, wielu autoréw podaje, ze skraca ona oczekiwang dtugos¢ zycia [49-51]. Jest
to szczegodlnie istotny problem w ujeciu zdrowia publicznego. Ciggle brakuje dobre;j
jakosci badan wykazujgcych, jak otytos¢ wptywa na oczekiwang dtugos¢ zycia pacjenta
w zdrowiu, a biorgc pod uwage dtugg liste chordb jej towarzyszacych, wydaje sie, ze jest

ona znaczgco skrécona w poréwnaniu z dtugoscig zycia oséb zdrowych.
1.1.6. CHIRURGICZNE METODY LECZENIA OTY£OSCI

W przesztosci uwazano, ze otytosé charakteryzuje ludzi odznaczajacych sie staba
sitg woli, niewytrwatych w swoich postanowieniach. Dzi$ wiemy, ze kwestia ta jest
bardziej ztozona i sama silna wola nie determinuje sukcesu leczenia dietetycznego. Jako
samodzielna terapia w przypadku pacjentdow otytych jest ona zwigzana z ograniczong
skutecznoscig. W wypadku pacjentéw z BMI > 30, a w szczegdlnosci z otytoscig w stopniu
Il lub 11, wykazuje sie niskg skutecznoscig i wysokim ryzykiem nawrotdow. Jezeli terapia
jest potaczona z odpowiednig zmiang stylu zycia oraz psychoterapia, pacjent jest
w stanie znaczgco zwiekszyé szanse na skuteczng utrate masy ciata [52-54]. Jako
skuteczniejsze, a zarazem bezpieczne rozwigzanie przedstawiane jest chirurgiczne
leczenie otytosci. Wykazuje sie, ze operacje bariatryczne sg skutecznym sposobem na
redukcje masy ciata, a takze pomagajg leczyé choroby towarzyszgce otytosci (takie jak
zespo6t metaboliczny i jego sktadowe) [53, 55-59]. Nie nalezy jednak umniejszac
istotnosci zachowawczych metod leczenia, gdyz stanowig one podstawe leczenia

bariatrycznego i s3 niezbednym uzupetnieniem leczenia chirurgicznego.
WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA DO LECZENIA CHIRURGICZNEGO

W Polsce zagadnienia te zostaty szeroko opisane w dokumencie pt. Polskie
rekomendacje w zakresie chirurgii bariatrycznej i metabolicznej opracowanym przez
grupe ekspertow w 2016 r. [60]. Opierajg sie one na aktualnych wytycznych
miedzynarodowych i europejskich i s3 obecnie obowigzujgcymi wytycznymi w Polsce.

Zgodnie z nimi wskazaniami do operacji bariatrycznej sa:
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e wskaznik masy ciata (BMI) > 40 kg/m?;

e wskaznik masy ciata (BMI) w przedziale 35-40 kg/m? w przypadku wspdtistnienia

przynajmniej jednej choroby towarzyszacej otytosci, tj.:

O

©)

cukrzycy typu 2,

nadcis$nienia tetniczego,

chordéb uktadu sercowo-naczyniowego,

zespotu bezdechu sennego lub zespotu hipowentylacji spowodowanego
otytoscia,

niealkoholowego sttuszczeniowego zapalenia  watroby (NASH,
nonalcoholic steatohepatitis) lub niealkoholowego sttuszczenia watroby
(NAFLD, nonalcoholic fatty liver disease),

hiperlipidemii,

bezptodnosci zenskiej (w tym zwigzanej z zespotem policyklicznych
jajnikéw),

istotnych wskazan spotecznych lub psychologicznych,

sytuacji, gdy otytosé¢ jest powodem dyskwalifikacji od istotnej formy
leczenia zabiegowego w zakresie innych specjalnosci (np. zabiegi
ortopedyczne, zabiegi neurochirurgiczne, chirurgia przepuklin,

transplantacje narzadowe);

e wskaznik masy ciata (BMI) w przedziale 30,0-34,9 kg/m? u pacjentéw z cukrzyca

typu 2 w razie utrzymywania sie hiperglikemii mimo stosowania lekdw

doustnych oraz insuliny (u tych chorych mozna rozwazy¢ leczenie chirurgiczne).

Chorym, ktérzy przebyli wczesniej zabiegi bariatryczne, ale nie osiggneli efektu

terapeutycznego (w odniesieniu do redukcji masy ciata badz ustepowania chordéb

wywotanych otytoscig), nalezy zaproponowac wykonanie zabiegu rewizyjnego.

W kwalifikacji do operacji bariatrycznej brana jest pod uwage najwyzsza wartosc

wskaznika BMI w okresie przedoperacyjnym — z tego wzgledu, ze przed operacjg zaleca

sie redukcje masy ciata (co nie moze skutkowaé dyskwalifikacjg z leczenia operacyjnego).

Omawiane rekomendacje dotyczg pacjentéw miedzy 18. a 65. rokiem zycia. Decyzje co

do wykonania operacji u pacjentéw spoza tej grupy wiekowej powinny byc
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podejmowane indywidualnie, a w przypadku pacjentéw ponizej 18. roku zycia —

przeprowadzane w specjalistycznych osrodkach.

s3:

Przeciwwskazaniami bezwzglednymi do zabiegdw bariatrycznych i metabolicznych

choroby nieuleczalne prowadzgce do wyniszczenia (np. czynna choroba
nowotworowa, zespét nabytego niedoboru odpornosci);
choroby stanowigce zagrozenie dla zycia w krétkim czasie (np. Swiezy zawat
miesnia sercowego, przewlekfa obturacja ptuc drég oddechowych duzego
stopnia);
choroby endokrynologiczne stanowigce podfoze dla otytosci (np. zespot
Cushinga);
ciezkie zaburzenia krzepniecia;
brak wspoétpracy ze strony chorego lub brak akceptacji efektu zabiegu
spowodowany przez:

o czynne uzaleznienie od alkoholu lub narkotykdw,

o choroby psychiczne niepoddajgce sie kontroli mimo leczenia

i farmakoterapii,

o uposledzenie umystowe ciezkiego stopnia;
brak mozliwosci udziatu w statej diugoterminowej kontroli po leczeniu
operacyjnym;
okres 12 miesiecy poprzedzajgcy planowang ciaze, cigza i karmienie piersig
(po uptywie 24 miesiecy od daty wykonania zabiegu nie ma przeciwwskazan
do zajscia w cigze);
brak zgody chorego na operacje;

stan uniemozliwiajgcy samodzielne zycie.

RODZAJE OPERACII BARIATRYCZNYCH

W chirurgii bariatrycznej przyjety jest podziat operacji na restrykcyjne, wytaczajgce

oraz mieszane — restrykcyjno-wytgczajgce. Znajomos$¢ mechanizmu dziatania tych

operacji pomaga lekarzom kwalifikujgcym do zabiegu w jak najlepszy sposdb dobrac
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odpowiednig operacje do pacjenta. Wiekszo$é wspdtczesnie wykonywanych operacji

jest oparta na mechanizmach mieszanych (ryc. 4).

Y
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-
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A) regulowana opaska zotgdkowa; B) pionowa opaskowa plastyka zotgdka; C) rekawowa resekcja zotgdka;
D) wytgczenie zotgdkowe z zespoleniem na petli Roux-en-Y; E) wytgczenie zétciowo-trzustkowe z ominieciem dwunastnicy.

Rycina 4. Schematy wybranych operacji bariatrycznych

W 1952 r. Viktor Henrikson opisat przypadek resekcji 105 cm jelita cienkiego
u pacjentki, ktéra nie uzyskata satysfakcjonujgcej redukcji masy ciata w wyniku leczenia
zachowawczego [34]. Co prawda operacja ta nie spowodowata u pacjentki dalszej
redukcji masy ciata, jednakze znaczaco poprawita jej komfort zycia, a ponadto stata sie
pierwowzorem operacji bariatrycznych o mechanizmie wytgczajgcym. Pierwszy opisany
przypadek pomostowania czczo-kretego zostat opisany w 1953 r. przez Richarda Varco
[61]. W kolejnych latach opracowano szereg operacji wytgczajacych, polegajacych na
faczeniu ze sobg rézinych odcinkédw przewodu pokarmowego w celu skrécenia drogi
pasazu przyjmowanego pokarmu. J. Howard Payne opisat w 1963 r. procedure
pomostowania proksymalnego odcinka jelita cienkiego z poprzecznicy [62]. Zatozeniem
tej operacji byto doprowadzenie do pozgdanej utraty masy ciata przez pacjenta,
a nastepnie wykonanie operacji przywracajacej pierwotng anatomie przewodu
pokarmowego, co niestety skutkowato znaczgcym wzrostem masy ciata i niweczyto efekt

bariatryczny pierwotnej operacji. Operacje bariatryczne opierajgce sie jedynie na
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mechanizmie wylfgczajgcym okazaty sie obarczone bardzo wysokim ryzykiem powiktan
pooperacyjnych, w gtéwnej mierze wynikajacych z zaburzern wchtaniania. Jedynie
doniesienia o operacji czesciowego ominiecia jelita kretego opisane w 2017 r. przez
Henry’ego Buchwalda wykazujg sie czesciowg ochrong pacjentéw przed rozwojem
cukrzycy typu 2 w obserwacji dtugofalowej (30 lat) [63].

Operacje taczace w sobie mechanizm wytgczajgcy z mechanizmem restrykcyjnym
stanowig bardzo obszerng i réinorodng grupe. Pierwszy raz operacje wyfaczenia
zotgdkowo-jelitowego na petli Roux-en-Y (RYGB, Roux-en-Y gastric bypass) opisali
Edward Mason i Chikashi Ito w 1967 r. [64]. W dzisiejszych czasach jest to jedna z dwdch
najwazniejszych operacji w chirurgii bariatrycznej, a zostata odkryta dzieki wnikliwej
ocenie pacjentéw operowanych z innych powoddéw. Mason i Ito zauwazyli, ze
w przypadku wykonywania operacji typu Billroth Il u pacjentéw z perforacjg wrzodu
zotadka dochodzito do znaczacej utraty masy ciata. Udato im sie znalezé catkiem nowe
zastosowanie dla tej, popularnej w tamtych czasach, operacji. Sami autorzy w swojej
oryginalnej pracy opisujg jg jako ,identyczng jak operacja Billroth Il — z wyjatkiem tego,
Ze nic w niej nie jest usuwane”.

W 1979 r. Nicola Scopinaro wydat cykl dwdch prac opisujacych operacje
wyfaczenia zétciowo-trzustkowego (BPD, bilio-pancreatic bypass), nazywang rowniez na
czes¢ jej tworcy operacjg Scopinaro [65, 66]. Pierwsza z tych prac [65] opisywata
operacje polegajacg na czesciowej resekcji zotgdka i zespolenie go z proksymalnym
odcinkiem jelita czczego (tuz za wiezadtem Treitza). Operacje konczyto zespolenie
proksymalnej petli jelita czczego z dystalnym odcinkiem jelita kretego. Wyniki tego
badania, przeprowadzonego na 12 psach, okazaty sie na tyle zadowalajgce, ze autorzy
podkresdlili jej skutecznos¢ w redukcji masy ciata, a jednoczesnie lepszy profil
bezpieczenstwa w pordéwnaniu z operacjami pomostowania czczo-kretego [65].
W drugiej pracy [66] Scopinaro opisat wyniki badan klinicznych na grupie 18 pacjentow,
ktéra potwierdzita skutecznosé¢ i bezpieczenstwo proponowanej operacji w trakcie
rocznej obserwacji pooperacyjne;j.

Rok 1998 przynidst modyfikacje tej operacji — wytgczenie zétciowo-trzustkowe

z przetgczeniem dwunastniczym (BPD-DS, biliopancreatic diversion with duodenal
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switch) — wyrdzniajgcy sie wykonaniem czesciowej resekcji zotgdka od strony krzywizny
wiekszej i zachowaniem odzwiernika. Wspdlny kanat jest dtuzszy niz w technice opisanej
przez Scopinaro, a petla pokarmowa zostaje zespolona koniec do korica z dwunastnica,
ktora ulega rozdzieleniu proksymalnie w stosunku do brodawki Vatera. W oryginalnej
pracy opublikowanej przez Hessa opisano jg jako metode bezpieczng i skuteczng,
szczegblnie w przypadku pacjentdéw z otytoscig olbrzymig [67]. Aktualne prace
potwierdzajg wysoky skutecznosé¢ w zakresie trwatej redukcji masy ciata potgczong
z akceptowalnym odsetkiem powiktarn pooperacyjnych i niedoboréw sktadnikow
odzywczych u pacjentéw poddawanych zaréwno BPD, jak i BPD-DS [68—70]. S3 to jedne
z najtrudniejszych operacji bariatrycznych, majace najdtuzszg krzywg uczenia, i powinny
by¢ wykonywane jedynie przez osrodki specjalizujace sie w ich przeprowadzaniu.

Kolejnym przyktadem operacji taczacej ze sobg komponente restrykcyjng
z wyfaczajacg jest operacja wytaczenia zotgdkowo-jelitowego na petli omega (MGB,
mini-gastric bypass). Zostata ona zaprojektowana i opisana przez Roberta Rutledge’a
w odpowiedzi na wcigz niezadowalajgcy profil bezpieczernstwa dotychczasowych
operacji bariatrycznych [71]. Polega na rozdzieleniu zotagdka do wysokosci potaczenia
trzonu i wpustu, a nastepnie potaczeniu powstatego kikuta zotgdka z petlg jelita czczego
(ok. 200 cm od wiezadta Treitza). W oryginalnej pracy Rutledge opisat swoje
doswiadczenie z tg operacjg na grupie 1274 chorych i podat w konkluzji, ze MGB spetnia
wiekszos$¢ cech idealnej operacji bariatrycznej. Kolejne prace w dalszym ciggu
potwierdzajg satysfakcjonujgce wyniki w dtuzszej obserwacji [72]. Pojawiajg sie jednak
doniesienia wskazujgce na nasilony refluks zétciowy wystepujgcy po tej operacji, co
wymaga dalszych badan [73, 74].

Operacje wytgcznie restrykcyjne sg nowsze od wyzej opisanych [61]. W 1973 r.
Edward Mason i Kenneth Printen opisali pierwszg operacje bariatryczng, ktorej
mechanizm utraty masy ciata miat wynikac¢ jedynie z mechanizmu restrykcji [75]. Mason,
podobnie jak w przypadku RYGB, czerpat inspiracje z operacji Billroth Il. Pozioma
plastyka zoftadka, o ktorej mowa, polegata na czesciowym horyzontalnym przecieciu
zofadka od strony krzywizny mniejszej oraz stworzeniu niewielkiego rezerwuaru

zotgdkowego powyzej i waskiego rekawa tgczgcego go z resztg zotgdka. Byta to operacja
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obarczona niskim ryzykiem powiktan, ale réwniez niskg skutecznoscia. W kolejnych
latach operacja ta ewoluowata i w 1982 r. Edward Mason przedstawit $wiatu pionowa
opaskowg plastyke zotadka (VBG, vertical banded gastroplasty) [76]. Polegata ona na
wytworzeniu okragtego otworu w trzonie zotadka (tuz powyzej gesiej stopki) i przeszyciu
go powyzej staplerem. Na wytworzony w ten sposéb zbiornik zotgdka umieszczano
opaske polipropylenowg. Operacja ta poczgtkowo wydawata sie skuteczna i bezpieczna,
jednak nie przetrwata préby czasu. W dtugofalowych obserwacjach okazato sie, ze mimo
poczatkowej satysfakcjonujgcej skutecznosci ryzyko powiktan jest wysokie — z tego
powodu coraz wiecej krajow rezygnuje z wykonywania tej procedury [77].

Inng operacjg majgcg charakter restrykcyjny jest przewigzanie zotadka opaska
regulowang (AGB, adjustable gastric banding). Podwaliny tej metody zostaty stworzone
przez Wilkinsona. W swojej pracy z 1980 r. opisywat on pacjenta cierpigcego na otytosc,
u ktérego wykonano rozszerzong fundoplikacje sposobem Nissena, a nastepnie caty
mankiet zotadka obwigzano siatkg polipropylenowg [78]. Opisywana operacja byta
skomplikowana, a pooperacyjne efekty — niesatysfakcjonujgce. Przewigzanie zofadka
opaska regulowang jest operacjg prostsza, cechujacg sie przy tym lepszym efektem
terapeutycznym. Polega na zatozeniu regulowanej opaski sylikonowej wokdt zotgdka
z portem wyprowadzonym do tkanki podskérnej (niezbednym do regulowania jej
wypetnienia) [79]. Poczatkowe wyniki tej metody przedstawiane przez autora byty bardzo
zachecajgce, gdyz jej skutecznos¢ poréwnywano do innych dostepnych w tym okresie
operacji bariatrycznych [80]. Potrzebna byta duzsza obserwacja, aby doj$¢ do wnioskdéw,
Ze operacja ta wigze sie z duzym ryzykiem komplikacji i nietolerancji opaski zotagdkowej,
co prowadzi do jej usuniecia nawet u 41-61% pacjentdow, a jej nieskutecznosc
w kontekscie utraty masy ciata w dtugofalowej obserwacji wynosi 70-89% [81, 82].

W 2003 r. zesp6t Regana przedstawit dwuetapowg procedure bariatryczng
stworzong z myslg o chorych superotytych (BMI > 60 kg/m?) [83]. Obydwie czesci
procedury wykonywano sposobem laparoskopowym. Pierwszg czescig byta
laparoskopowa rekawowa resekcja zotgdka (LSG, laparoscopic sleeve gastrectomy), ktdra

polegatfa na resekcji krzywizny wiekszej zotgdka od okolicy przedodzwiernikowej do kata
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Hisa. W drugim etapie wykonywana byta operacja RYGB. Kolejne lata udowodnity, ze LSG
jako samodzielna procedura bariatryczna jest bezpieczna i skuteczna [84].

Wytgczajgce operacje bariatryczne sg dzis zdecydowanie rzadziej proponowane
pacjentom. W wiekszosci zaprzestano ich stosowania, a jedynie BPD-DS jest alternatywg
dla pacjentow superotytych. Jezeli blizej przyjrzymy sie operacjom bedacym z zatozenia
tylko restrykcyjnymi, mozemy doj$¢ do wniosku, ze nie do konca majg one taki
charakter. Nawet AGB, przez zmniejszenie mozliwosci rozszerzenia zotgdka, wptywa na
redukcje wydzielania greliny, co w pewnym stopniu réwniez uposledza wchtanianie
substancji odzywczych.

Wedtug raportu Miedzynarodowego Towarzystwa Chirurgicznego Leczenia
Otytosci i Zaburzen Metabolicznych (IFSO, International Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders) za lata 2013-2017 najczesciej na Swiecie wykonywang
operacjg bariatryczng bylo laparoskopowe RYGB. Natomiast najnowsze raporty
(zarowno IFSO, jak i towarzystwa amerykanskiego) dotyczgce popularnosci operacji
bariatrycznych wykazaty, ze najczesciej przeprowadza sie LSG [85, 86]. Operacja ta
spetnia wiekszos$¢ cech idealnej operacji bariatrycznej okreslonych przez Rutledge’a

w 2001 r. (tab. 3) [71].

Tabela 3. Cechy idealnej operacji bariatrycznej

Bezpieczenstwo

Powodowanie znaczgcej utraty masy ciata

tatwosé w wykonaniu

Krotki czas operacji

Mozliwos¢ wykonania tylko ambulatoryjnie lub z krotkim pobytem w szpitalu
Minimalna utrata krwi

Bez koniecznosci pobytu na oddziale intensywnej terapii (OIT)
Minimalne dolegliwosci bélowe

Bardzo wysoki poziom satysfakcji pacjenta

tatwo jg odwrécié sposobem laparoskopowym

Nieprowokowanie nudnosci i wymiotow

Niepocigganie za sobg powstawania zrostow i przepuklin wewnetrznych
Minimalny wptyw na funkcje serca i ptuc

Niski odsetek niepowodzen terapii

Niski koszt

Krotki czas rehabilitacji

Mozliwy szybki powrdét do pracy
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Mate ryzyko zatorowosci ptucne;j

Trwaty efekt redukcji masy ciata

Mate ryzyko tworzenia wrzoddéw trawiennych

Niepowodowanie zaburzen wchtaniania lub tatwa kontrola tych zaburzen

Brak koniecznosci pozostawienia materiatu sztucznego

Rezultaty tatwe do sprawdzenia

Procedura wykonywana przez doswiadczonego chirurga bariatre

Operacja jako czes$¢ obszernego programu majgcego na celu redukcje masy ciata

OPERACJA METODA KLASYCZNA VS OPERACIA LAPAROSKOPOWA

Poczatkowo operacje bariatryczne wykonywano sposobem klasycznym. Zwigzane
to byto z zadaniem duzego urazu okotooperacyjnego, a co za tym idzie — z utrudniong
rehabilitacjg chorego po takim zabiegu. Duze ciecia chirurgiczne wigzaty sie z wiekszg
czestoscig zakazen rany, powstawania przepuklin pooperacyjnych czy ewentracji.
Niedogodnosci te dotyczg wszystkich operacji wykonywanych sposobem klasycznym,
jednakze trzeba mie¢ na uwadze, ze w przypadku pacjentéw kwalifikowanych do
operacji bariatrycznej (otytych i superotylych) ryzyko wystgpienia powiktan
pooperacyjnych znaczgco wzrasta m.in. ze wzgledu na nadmiar podskdrnej tkanki
ttuszczowej. Wraz z rozwojem chirurgii i technik minimalnie inwazyjnych zaczeto
docenia¢ metody laparoskopowe i powszechnie wprowadzaé je do uzytku w chirurgii
bariatrycznej. Operacje laparoskopowe cechujg sie tym, ze do ich przeprowadzenia
wystarczy wykonanie kilku niewielkich ran pozwalajgcych na wprowadzenie trokaréw
do jamy otrzewnej (w przypadku operacji przeprowadzanych w jamie brzusznej).
Zmniejsza to ryzyko zakazenia rany, a takze jej rozejscia sie. Ryzyko powstawania
przepuklin zmniejsza sie drastycznie, a ryzyko ewentracji jest eliminowane. Chorzy po
takich zabiegach majg mozliwos¢ szybszego powrotu do sprawnosci sprzed operacji,
kontrola bdlu jest u nich lepsza, a czas hospitalizacji — krotszy. Laparoskopia znajduje
szerokie zastosowanie w wielu dziedzinach chirurgii, w tym takze w chirurgii

metabolicznej i bariatrycznej [87-90].
OCENA SKUTECZNOSCI LECZENIA OPERACYJNEGO

Skutecznos¢ operacji bariatrycznej jest mierzona ubytkiem masy ciata w okresie

po operacji w stosunku do masy ciata przed operacjg. Wartos¢ ta moze by¢ mierzona na
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wiele sposobéw. Najbardziej popularny wskaznik to procent utraty nadmiaru masy ciafa

(%EWL, percentage of excess body weight loss) [91]. Wyrazany jest on wedtug wzoru:

masa ciata wyjsciowa—aktualna masa ciata
X

%EWL = 100

masa ciata wyjsciowa—idealna masa ciata

Zeby uzyskaé warto$¢ procentowa utraconego nadmiaru masy ciata, niezbedne
jest wyliczenie idealnej masy ciata (IBW, ideal body weight). Istnieje szereg wzoréw,

ktore pozwalajg jg wyliczy¢ (tab. 4).

Tabela 4. Wybrane sposoby obliczenia idealnej masy ciata

Zrédto Wzér
Broca, 1871 [92] IBW (kg) = wzrost(cm) - 100
Devine, 1974 [93]
e meziczyini IBW (kg) = 50 + 2,3 x [wzrost (in) — 60in]
e kobiety IBW (kg) = 45,5 + 2,4 x [wzrost (in) — 60in]
Hammond, 2000
e mezczyini IBW (kg) = 48 + 1,1 x [wzrost (cm) — 150cm]
e kobiety IBW (kg) =45 + 0,9 x [wzrost (cm) — 150cm]
Hamwi, 1964
e meziczyini IBW (lb) = 106 + 6 x [wzrost (in) — 60in]
e kobiety IBW (Ib) = 100 + 5 x (wzrost (in) — 60in]

Lemmens et al., 2005 [94] | IBW (kg) = 22 x wzrost(m)?
Miller et al., 1983 [95]
e mezczyzni IBW (kg) = 56,2 + 1,41 x [wzrost (in) — 60in]
e kobiety IBW (kg) = 53,1 + 1,36 x [wzrost (in) — 60in]
Peterson et al., 2016 [96] IBW (kg) = 2,2 x BMI + 3.5 x BMI x [wzrost (m) — 1,5m]
Robinson et. al.,1983 [97]
e mezczyini IBW (kg) =52 + 1,9 x [wzrost (in) — 60in]
e kobiety IBW (kg) =49 + 1,7 x [wzrost (in) — 60in]

Niepowodzenie operacji bariatrycznej najczesciej definiowane jest przez utrate
mniej niz 50% EWL w przeciggu 18 miesiecy po operacji [98].

Innym przydatnym wskaznikiem mowigcym o powodzeniu operacji bariatrycznej
jest procent utraty catkowitej masy ciata (%TWL, percentage of total body weight loss).

Wartos¢ te wyrazamy wedtug wzoru:

wyj$ciowa masa ciata —aktualna masa ciata

%TWL = x 100

wyjsciowa masa ciata
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Procent utraty catkowitej masy ciata wydaje sie obarczony mniejszym btedem ze
wzgledu na brak powszechnej definicji wyjsciowej masy ciata (ktdrg moze by¢ m.in. masa
ciata w dniu operacji, najwieksza dotychczasowa masa ciata czy pomiar na ostatniej
wizycie ambulatoryjnej) oraz brak rekomendacji co do wyboru optymalnego wzoru na
obliczenie idealnej masy ciata [99, 100].

Kolejnym wskaznikiem pomocnym w ocenie utraty masy ciafa jest procentowa
zmiana wskaznika masy ciata (%BMIL, percentage change in body mass index). Moze by¢
on wyliczony przy uzyciu ponizszego wzoru:

wyjsciowy BMI—-aktualny BMI

%BMIL = x 100

wyjsciowy BMI

1.2. PROTOKOt KOMPLEKSOWEJ OPIEKI OKOtOOPERACYJNEJ W CHIRURGII
BARIATRYCZNEJ (ERABS)

1.2.1. PROTOKOt ERAS — WPROWADZENIE

Postep chirurgii metabolicznej i bariatrycznej, ktéry mozna obserwowac od lat 50.
ubiegtego stulecia, jest ogromny, a napedza go wcigz rosnacy popyt na tego typu zabiegi.
Obecnie mamy do dyspozycji operacje, ktdre sg skuteczne, bezpieczne, akceptowane
przez pacjentéw, a do tego stosunkowo nieskomplikowane. Jednakze z roku na rok
obserwuje sie rosngca liczbe ludzi cierpigcych z powodu otytosci [23]. Z tego powodu
nalezy szuka¢ rozwigzania tego rosngcego problemu na innych ptaszczyznach; jedng
z nich jest wprowadzenie specjalistycznych protokotéw opieki okotooperacyjnej, takich
jak protokot kompleksowej opieki okotooperacyjnej (ERAS, enhanced recovery after
surgery).

Protokdt ERAS zyskuje uznanie na catym Swiecie. Droga do jego powstania nie byta
prosta, poniewaz jego elementy przetamujg wiele dogmatéw, ktére przez lata byty
w chirurgii niepodwazalne. Wyewoluowat on m.in. z protokotu okotooperacyjnej opieki
»Fast Track”, ktérego gtdwne zatozenia i elementy cze$ciowo pokrywajg sie z ERAS [101-
104]. Poczatkowo protokot ten zostat stworzony dla pacjentéw poddawanych

operacjom kolorektalnym. Ze wzgledu na znaczng poprawe wynikéw pooperacyjnych
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jest on w catosci lub czesciowo implementowany rowniez w innych dziedzinach chirurgii

[105-112].
1.2.2. ZALOZENIA PROTOKOLU ERAS

Anglojezyczne sformutowanie enhanced recovery after surgery, ktére dostownie
mozna przettumaczy¢ jako ,ulepszony/przyspieszony powrdét do zdrowia po operacji”,
moze dawaé mylne skojarzenia, sugerujac, ze nadrzednym celem protokotu jest jak
najszybsze wypisanie pacjenta z oddziatu. W rzeczywistosci szereg interwencji zawartych
w protokole ERAS ma na celu jak najszybsze przywrdcenie pacjentowi sprawnosci sprzed
operacji (lub sprzed choroby) z jednoczesnym zachowaniem wszelkich zasad
bezpieczenstwa i optymalizacjg wynikdw pooperacyjnych. Sktadowe protokotu ERAS
mozemy podzieli¢ wedtug trzech okreséw: przedoperacyjnego, srédoperacyjnego oraz

pooperacyjnego (ryc. 5).

Okres przedoperacyjny Okres srodoperacyjny Okres pooperacyjny

Przedoperacyjne przygotowanie i Laparoskopia, krotkie ciecia poprzeczne
konsultacje Unikanie drenéw
Minimalizacja czasu gtodzenia Krotko dziatajgce leki znieczulajace

Przedoperacyjny napdj Zapobieganie hipotermii
weglowodanowy

Woczesne usuwanie cewnikow z
pecherza moczowego

Nieopiocidowe leki przeciwbdlowe

Unikanie sondy zotadkowej
Znieczulenie zewnatrzoponowe Wezesne zywienie doustne
Brak przygotowania jelita _ . )

. o Restrykcja sodu i plynow Stata ocena realizacji programu
Profilaktyka powiktan zakrzepowo- ) . )
zatorowych Zapoblfeg_anle_poopt_aracyjnym
nudnosciom i wymiotom
Profilaktyka antybiotykowa

Rycina 5. Schemat protokotfu ERAS

Wazne, aby w okresie przedoperacyjnym nawigza¢ odpowiednig wspodtprace
z pacjentem [113]. Z tego powodu niezwykle istotna jest odpowiednia edukacja pacjenta
od pierwszych wizyt w poradni chirurgicznej i przygotowanie go psychicznie i fizycznie

do planowanej operacji. Jezeli pacjent jest swiadomy tego, jak bedzie wygladat kazdy
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z etapow leczenia, zmniejsza sie jego poziom stresu, co bezposrednio przektada sie na
lepsze wyniki pooperacyjne [114].

Kolejny wazny element przygotowania przedoperacyjnego to poprawa stylu zycia.
Protokét ERAS w okresie przedoperacyjnym zawiera tzw. przedoperacyjng
optymalizacje. Pacjenci powinni zaprzesta¢ palenia tytoniu oraz naduzywania alkoholu.
Zalecane sg réwniez wprowadzenie regularnej aktywnosci fizycznej oraz poprawa stanu
odzywienia przez okres min. 2 tygodni przed operacjg. Uwaza sie, ze ww. interwencje
przedoperacyjne mogg mie¢ pozytywny wptyw na rehabilitacje chorego w okresie
pooperacyjnym [115].

W przypadku operacji na przewodzie pokarmowym (szczegdlnie na jelicie cienkim
i grubym) panowat do tej pory zwyczaj mechanicznego oczyszczania jelita przed
operacjg. Protokét ERAS nie zaleca przedoperacyjnego przygotowywania jelita (z
wyjatkiem niektdrych operacji na odbytnicy oraz koniecznosci wytonienia ileostomii
odbarczajacej), ttumaczac swoje zalecenia przede wszystkim tym, ze srodki stosowane
do tego celu powodujg odwodnienie pacjenta i sg przyczyng zaburzen jonowych [113,
116]. Takie postepowanie wigze sie rowniez z czestszym zaciekiem tresci jelitowej do
jamy otrzewnej, z wystepowaniem potencjalnej translokacji bakteryjnej oraz ze
zwiekszong czestoscig nieszczelnosci zespolenia. Najnowsze wytyczne ERAS z 2018 r.
podtrzymujg dotychczasowe ustalenia, zauwazono jednak, ze pacjenci mogg odniesé
wieksze korzysci w przypadku wykonania mechanicznego oczyszczania jelit w potgczeniu
z doustng antybiotykoterapig niz przy zastosowaniu wytgcznie mechanicznego
oczyszczania jelita [117].

Kolejnym istotnym punktem przygotowania przedoperacyjnego wedtug protokotu
ERAS jest unikanie gtodzenia przed operacjg oraz dotozenie wszelkich staran, aby
pacjent trafit na sale operacyjng w stanie normowolemii. W tym celu pacjenci powinni
mie¢ mozliwo$é spozywania klarowanych ptynéw do 2 godz. przed operacjg, spozycia
positku do 6 godz. przed nig oraz wypicia wysokoweglowodanowego napoju do 2 godz.
przed operacjg [118]. Nie jest zalecane podawanie lekdw anksjolitycznych w okresie
przedoperacyjnym. Eksperci uwazajg, ze odpowiednia edukacja chorego odnosnie do

planowanych zabiegdw oraz unikanie gtodzenia wystarczg, aby skutecznie zredukowac
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poziom stresu. W celu unikniecia pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw (PONV,
post-operative nausea and vomiting) chory powinien otrzymac profilaktycznie leki
przeciwwymiotne w ilosci uzaleznionej od czynnikow ryzyka wystgpienia PONV [117].
Protokét ERAS zaktada, ze w czasie operacji nalezy podac¢ pacjentowi
krotkodziatajgce srodki znieczulajgce i zastosowa¢ wobec niego neuromonitoring
znieczulenia. Jezeli to mozliwe, powinno sie stosowac znieczulenie zewnatrzoponowe
lub odpowiednie bloki nerwéw obwodowych. Sciéle okreélone s3 réwniez wytyczne
dotyczace ptynoterapii. Nalezy dotozy¢ staran, aby doprowadzi¢ do zerowego bilansu
ptyndéw oraz unika¢ zaburzen jonowych (ze szczegdlnym uwzglednieniem hipernatremii)
[119]. Duzy nacisk ktadzie sie réwniez na zapobieganie u operowanego hipotermii.
Omawiany protokét odnosi sie takze do samego etapu przeprowadzania operacji.
Powinna zosta¢ ona wykonana sposobem minimalnie inwazyjnym (jezeli to mozliwe —
z zastosowaniem technik laparoskopowych lub robotowych). Dostepy te wigzg sie
z mniejszg srédoperacyjng utratg krwi, a w okresie pooperacyjnym —z mniejszym bdolem
odczuwanym przez pacjenta, szybszym powrotem pracy jelit, lepszg rehabilitacjg
i w konsekwencji z krétszym czasem hospitalizacji [87-90]. Jezeli przeprowadzenie
operacji tymi metodami jest niemozliwe, to w przypadku zastosowania dostepu
klasycznego preferowane sg ciecia poprzeczne, kojarzone z wywotywaniem mniejszego
bdlu pooperacyjnego i mniejszym ryzykiem rozwiniecia przepukliny pooperacyjnej [120].
Jednym z postulatéw protokotu ERAS, ktérego zaakceptowanie wydaje sie
trudniejsze niz innych, jest zaprzestanie stosowania pooperacyjnego drenazu jamy
otrzewnej. Do tej pory uwazano, ze pozostawienie drenu w okolicy operowanej pomaga
w wykryciu potencjalnego powiktania operacji, a takie moze zapobiec takim
powiktaniom jak nieszczelnosci zespolenia. Opierajgc sie na dostepnej literaturze,
mozemy dojs¢ do wnioskéw, ze o ile pierwsze stwierdzenie jest cze$ciowo zgodne
z prawdg, o tyle drugie nalezy uznac za zupetnie nieuzasadnione [121]. Jesli bowiem
chodzi o czestos¢ powiktan pooperacyjnych, nie wykazano przewagi w przypadku
chorych, u ktérych pozostawiono pooperacyjnie dren, nad pacjentami, u ktdrych tej
czynnosci nie wykonano. Brak drenazu wigze sie z mniejszg liczbg powiktan wynikajgcych

z samego pozostawienia drenu oraz zmniejsza dolegliwosci bdlowe i dyskomfort
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wynikajgcy z jego obecnosci, a co za tym idzie, moze wptywac na tempo rehabilitacji
pacjenta [122, 123].

Zagadnieniem z pogranicza postepowania $réd- i pooperacyjnego jest
pozostawianie zgtebnikdw nosowo-zotgdkowych. Wedtug zalecen, jezeli taki zgtebnik
byt niezbedny w trakcie operacji (np. do dekompresji zotgdka), to powinien zostac
usuniety przed zakoniczeniem znieczulenia [117]. Nie jest zalecane pozostawianie go na
okres pooperacyjny, gdyz nie wptywa na prace jelit (pozytywnie jak dotgd uwazany przez
ewakuacje tresci zalegajacej w zotgdku) ani nie zmniejsza ryzyka zachtystowego
zapalenia ptuc, w przypadku rutynowego zastosowania [124].

Ostatnim etapem opieki okotooperacyjnej, ktérej dotyczy protokdt ERAS, jest
okres pooperacyjny. Postepowanie przeciwbdlowe odgrywa tutaj niezwykle istotng role.
Zaleca sie analgezje multimodalng, w ktérej sktad mogg wchodzi¢ nieopioidowe leki
przeciwbdlowe, blokady nerwéw obwodowych, znieczulenie podawane
zewnatrzoponowo (u wybranych chorych) czy dozylny wlew lidokainy [117, 125]. Nalezy
unikac¢ lekéw opioidowych ze wzgledu na ich liczne dziatania niepozgdane wptywajgce
negatywnie na wczesng rehabilitacje chorego.

Inne interwencje farmakologiczne dotyczg profilaktyki przeciwzakrzepowej
dostosowanej w swojej dtugosci do rozlegtosci zabiegu operacyjnego oraz dalszego
stosowania profilaktyki przeciwwymiotnej. Ponadto w okresie pooperacyjnym nalezy
zwréci¢ uwage na zapewnienie zréwnowazonej ptynoterapii. Optymalnym
postepowaniem jest wczesne wprowadzenie u chorego diety doustnej i zaprzestanie
podawania ptynéw dozylnie tak szybko, jak to mozliwe [119]. W przypadku operacji
kolorektalnych zaleca sie utrzymanie cewnika Foleya w okresie pooperacyjnym przez 1—
3 dni, jednak podkreslane jest, ze powinien on zosta¢ usuniety najszybciej jak to mozliwe
[117].

Gtéwnym elementem, a zarazem nadrzednym celem omawianego protokotu jest
wczesna mobilizacja pacjenta po operacji. Bedzie ona mozliwa m.in. dzieki odpowiedniej
edukacji pacjenta (majacej na celu redukcje stresu okotooperacyjnego), odpowiednio

prowadzonej terapii przeciwbdlowej, zachowaniu prawidtowej gospodarki wodnej
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i elektrolitowej oraz zminimalizowaniu wszelkich dodatkowych procedur i interwencji

(np. drenaz otrzewnej), ktére mogg opdzniac rehabilitacje pacjenta.
1.2.3. PROTOKOt ERAS W CHIRURGI| BARIATRYCZNE!

Z powodu licznych pozytywnych raportéw i opinii dotyczgcych ERAS protokét ten
zaczat znajdowad coraz to szersze zastosowanie poza chirurgig kolorektalng. Protokot
kompleksowej opieki w chirurgii bariatrycznej (ERABS, enhanced recovery after bariatric
surgery) to modyfikacja ERAS majgca zastosowanie u pacjentéw poddawanych
operacjom z powodu otytosci patologicznej. Towarzystwo zajmujgce sie protokotem
ERAS wydato w 2016 r. rekomendacje, ktérych podmiotem byfa ta wtasnie grupa
pacjentéw [126]. W wiekszosci pokrywajg sie one z zaleceniami dotychczas
formutowanymi dla chirurgii kolorektalnej. Dodatkowo podkresla sie istotnosé
przedoperacyjnej utraty masy ciata, co ma na celu zmniejszenie ryzyka wystgpienia
powiktan pooperacyjnych oraz poprawe wynikéw pooperacyjnych [127], przy czym w tej
kwestii opinie sg rozbiezne [128-130].

W przypadku pacjentéw z otytoscig patologiczng niejasny jest rowniez profil
bezpieczenstwa stosowania przedoperacyjnego napoju wysokoenergetycznego oraz
jego pozytywnego wplywu na efekt pooperacyjny [131]. U pacjentdw otytych
szczegdblnie zwraca sie uwage na bezpieczenstwo ich intubacji. Zdecydowanie czesciej
dochodzi u nich do tzw. trudnej intubacji (definiowanej jako skuteczna intubacja
dotchawicza po wiecej niz 3 prébach lub proces trwajacy ponad 10 min w przypadku
uzycia laryngoskopu konwencjonalnego) [132-134]. Z tego powodu intubacja
u pacjentéw otytych powinna byé przeprowadzana przez doswiadczony zespédt
anestezjologiczny dysponujgcy specjalistycznym sprzetem wspomagajacym (np.
wideolaryngoskopem). Oficjalne zalecenia wskazujg na brak wystarczajgcych dowodéw,
ktdre pozwolityby zajg¢ stanowisko w kwestii pozostawienia po operacji drendw w jamie
otrzewnej, jednak pojawiajg sie duze prace mdwigce o braku korzysci z takiego
postepowania [126, 135]. Ze wzgledu na czesto wystepujgcy u pacjentéw otytych zespot
hipowentylacji spowodowany otytoscig istniejg silne przestanki rekomendujgce
pooperacyjng suplementacje tlenu. W przypadku wystepowania u tych pacjentow

obturacyjnego bezdechu sennego, leczonego metodg statego dodatniego cisnienia
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w drogach oddechowych (CPAP, continous positive airway pressure), wskazane jest

dalsze korzystanie z suplementacji tlenu w okresie pooperacyjnym.
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2. CELE PRACY

Skala wystepowania otytosci na swiecie urosta do tak wysokich rozmiaréw, ze
bywa ona nazywana epidemig XXI w., a analiza dostepnych danych statystycznych
wskazuje na to, ze owa ,epidemia” nie ulega samoograniczaniu i wygaszaniu. Na Swiecie
ciggle obserwujemy rosngcg liczbe przypadkow otytosci oraz, co istotniejsze, choréb jej
towarzyszgcych. Dotyczy to réwniez — co szczegdlnie alarmujgce — otytosci patologiczne;j
oraz olbrzymie;j.

Operacje bariatryczne sg uznanym, skutecznym i bezpiecznym sposobem leczenia
otytosci patologicznej. Mimo ich wzrastajgcej popularnosci, a takze ciggtej ewolucji tej
dziedziny chirurgii, nieustannie obserwujemy coraz wieksze kolejki oczekujacych na tego
typu operacje. Nieustannie rosngca liczba osrodkéw chirurgicznych zajmujgcych sie
chirurgig metaboliczng i bariatryczng takze nie stanowi rozwigzania rosngcego problemu
otytosci na swiecie. Wprowadzenie nowoczesnych protokotéw opieki okotooperacyjnej
(takich jak ERABS) moze usprawni¢ funkcjonowanie tych osrodkéw. Wypetnienie
zatozen tego kompleksowego protokotu daje mozliwo$é wykonania operacji u wiekszej
liczby pacjentéw, a co za tym idzie — stwarza realng szanse na poskromienie ,epidemii”
otytosci na Swiecie.

Cele, jakie postawiono w niniejszej pracy, sg nastepujace:

1. Ocena bezpieczenistwa zastosowania protokotu ERABS.

2. Ocena skutecznosci zastosowania protokotu ERABS w odniesieniu do utraty masy
ciata w krétkim okresie po operacji.

3. Analiza wptywu zastosowania protokotu ERABS na czas operacji, czas
hospitalizacji oraz na czestos¢ wykonywania dodatkowych procedur

medycznych.
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3. MATERIALY | METODY

3.1. PACJENCI

W Katedrze i Klinice Chirurgii Ogdlnej i Transplantacyjnej Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego (WUM) w okresie od 29 marca 2016 r. do 8 lipca 2019 r.
wykonano 171 zabiegdw bariatrycznych. Analizie poddano dwie grupy pacjentéw liczace
po 75 0sob, u ktdrych wykonano operacje laparoskopowe] rekawowej resekcji zotgdka
(LSG, laparoscopic sleeve gastrectomy) jako zabieg pierwotny. W jednej z tych grup
zastosowano okotooperacyjny protokdt ERABS (grupa badana), a drugg prowadzono
zgodnie ze standardowym postepowaniem okotooperacyjnym stosowanym w Klinice
(grupa kontrolna). Z badania wytaczono pacjentéw, u ktérych wykonano inne zabiegi
(endoskopowg implantacje balonu Zotadkowego, operacje wyfaczenia zotgdkowo-

-jelitowego na petli Roux-en-Y czy konwersje do innej operacji bariatrycznej).
3.2. OCENA ANTROPOMETRYCZNA

Zaréwno kwalifikacja pacjentow do operacji, jak i pooperacyjne wizyty kontrolne
odbywaty sie w ambulatorium chirurgicznym Katedry i Kliniki Chirurgii Ogdlnej
i Transplantacyjnej WUM. Pomiary wykonywano przy uzyciu analizatora komponentéw
SC 330 firmy TANITA o udzwigu 270 kg spetniajgcego wymagania europejskich norm dla
urzagdzen medycznych (MDD, medical device directive) — dyrektywa 93/42/EEC — oraz
wag nieautomatycznych (NAWI, non-automatic weighing instruments) — dyrektywa
90/384/EEC. Urzadzenie to dokonuje pomiaréw masy ciata z doktadnoscig do 0,1 kg,
a dodatkowo pozwala na ocenienie BMI, masy ciata i zawartosci procentowej tkanki
ttuszczowej, bezttuszczowej masy ciata, masy miesniowej, masy kostnej, zawartosci

wody w organizmie oraz podstawowej przemiany materii i wieku metabolicznego.
3.3. KWALIFIKACJA DO OPERACII

Pacjenci byli kwalifikowani do operacji na podstawie zalecen zgodnych ze
stanowiskiem Sekcji Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej Towarzystwa Chirurgdéw
Polskich. Wskazania do operacji bariatrycznej omdéwiono szerzej w podrozdziale 1.1.6 na

s. 27. Dwie grupy pacjentow analizowanych w badaniu spetniaty albo wskazanie BMI 2>
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40, albo BMI 2 35 przy wspétistnieniu choréb towarzyszacych otytosci. U wszystkich tych
0s6b wykonano standardowy zestaw badan obrazowych i laboratoryjnych niezbedny
przed kazdg operacjg (RTG klatki piersiowej, EKG, morfologia, koagulogram, jonogram).
Kazdy pacjent byt zobowigzany odby¢ przed operacjg kwalifikacje anestezjologiczng,
chirurgiczng, kardiologiczng oraz ginekologiczng (w wypadku kobiet). W przypadku
podejrzenia obturacyjnego bezdechu sennego chorego kierowano na badanie
polisomnografii w celu ewentualnego wdrozenia leczenia aparatem CPAP. W przebiegu
kwalifikacji wykonywano réwniez badanie endoskopowe gdrnego odcinka przewodu
pokarmowego, w ktorym szczegdlng uwage zwracano na wystepowanie stanu
zapalnego btony sluzowej badanych odcinkéw oraz obecnos¢ ewentualnej przepukliny
rozworu przetykowego. Badanie to byto kluczowe w planowaniu operacji w taki sposéb,
aby zminimalizowa¢ ryzyko wywotania lub nasilenia objawow refluksu zotgdkowo-

-przetykowego.
3.4. TECHNIKA OPERACYJNA

Do wykonania LSG pacjent jest uktadany w pozycji na wznak z nogami
odwiedzionymi na boki. Taka pozycja znacznie zwieksza ergonomie ruchéw operatora,
ktéry moze ustawic sie miedzy nogami pacjenta. Operacja LSG dotyczy gornych partii
jamy brzusznej, dlatego kluczowe jest uzyskanie u pacjenta pozycji anty-Trendelenburga
(ok. 30°). Ze wzgledu na jego specyficzne pozycjonowanie nalezy zabezpieczyé pacjenta
specjalnymi pasami fiksujgcymi oba jego uda do stotu operacyjnego. W zabiegu oprdcz
operatora uczestniczg takze asysta (pierwsza ustawiona po prawej stronie operatora,
druga — po stronie lewej) oraz instrumentariuszka (réwniez po prawej stronie
operatora). W  grupie prowadzonej wedtug standardowego protokotu
okotooperacyjnego pacjenci mieli zaktadany cewnik Foleya po znieczuleniu, a u chorych
prowadzonych wedtug protokotu ERABS zaniechano cewnikowania pecherza
moczowego.

Operacje wykonuje sie w znieczuleniu ogdlnym. Pierwszym etapem jest
wytworzenie odmy otrzewnowej poprzez insuflacje dwutlenku wegla przez igte Veresa
wktutg pod lewym tukiem zebrowym (w punkcie Palmera, preferowanym w przypadku

pacjentow otytych — ze wzgledu na wieksze bezpieczenstwo). Przed t3 czynnosciag
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anestezjolog zaktada sonde zotadkowa 36Fr. Dzieki temu mozemy ewakuowaé gaz
potencjalnie znajdujacy sie w zotadku i rozdymajgcy go, co zmniejsza szanse na uraz
zofadka przy wprowadzaniu igty Veresa. Po wytworzeniu odmy w jamie otrzewnej na
poziomie 12—15 mmHg wprowadzane sg trokary. Pierwszy trokar, o $rednicy 12 mm,
zostaje wprowadzany ok. 20 cm ponizej wyrostka mieczykowatego w linii posrodkowe;.
Nastepne trokary wprowadza sie pod kontrolg wzroku. Zaréwno po lewej, jaki po prawe;j
stronie od pierwszego trokara wprowadzane sg trokary o srednicy 12 mm; nastepnie w
linii pachowej przedniej — trokar o $rednicy 5 mm (wykorzystywany przez pierwszg
asyste). Ostatni trokar, o s$rednicy 5 mm, wprowadzany jest w linii
srodkowoobojczykowej ponizej lewego tuku zebrowego, przez ktéry wprowadza sie
retraktor Nathansona, ktéry fiksuje sie na state do stotu operacyjnego. Retraktor ten
stuzy do uniesienia lewego ptata watroby w taki sposéb, aby swobodnie uwidocznié
zoftadek ipotaczenie przetykowo-zotagdkowe (ryc. 6). W przypadku pacjentéw
prowadzonych wedtug protokotu ERABS wszystkie miejsca naciecia tkanek byty

znieczulane 0,5-procentowym roztworem bupiwakainy.

@ trokary 12mm @ trokary 5Smm

Rycina 6. Schemat rozmieszczenia portow w trakcie laparoskopowej resekcji zotgdka
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Pierwszym etapem operacji jest uwolnienie krzywizny wiekszej zofadka od
wiezadta zotgdkowo-okrezniczego. Do tego celu wykorzystuje sie urzadzenie Ligasure
lub ndéz harmoniczny pozwalajacy na zachowanie jak najlepszej hemostazy.
Preparowanie rozpoczyna sie ok. 4 cm od odZzwiernika i kontynuuje do kata Hisa (ryc. 7).
Szczegdlng starannosé przyktadano do wypreparowania catego dna zotgdka i potgczenia
przetykowo-zotagdkowego az do uwidocznienia lewej odnogi przepony. Jest to niezwykle
istotne, gdyz niekompletne wypreparowanie tkanek w tej okolicy moze wigzac sie
z przeoczeniem i niezaopatrzeniem przepukliny rozworu przetykowego (co moze
skutkowac nasileniem lub pojawieniem sie objawdw refluksu zotgdkowo-przetykowego)
oraz z wiekszym ryzykiem nieszczelnosci szwu mechanicznego w tej czesci zotagdka. W

przypadku rozpoznania przepukliny rozworu przetykowego wykonywano cruroplastyke.

L

Rycina 7. Uwalnianie krzywizny wiekszej zotqdka

W kolejnym etapie uktadana jest, pod kontrolg wzroku, sonda zotagdkowa (36Fr)

wzdtuz krzywizny mniejszej zotgdka w taki sposéb, aby jej dystalny koniec ufiksowany

byt w odzwierniku (ryc. 8).

48



Rycina 8. Fiksowanie sondy zotqgdkowej wzdtuz krzywizny mniejszej zotqdka

Nastepny etap polega na odcieciu ok. 4/5 objetosci zotgdka od strony krzywizny
wiekszej przy uzyciu endostaplerow o dtugosci 60 mm kazdy (ryc. 9). Wysokosc
tadunkéw dobierana byta indywidualnie dla kazdego pacjenta i kazdej czesci zotadka —
w zaleznosSci od doswiadczenia operatora, subiektywnej oceny operowanych tkanek,
a takze od historii pacjenta (np. pacjenci, ktorzy byli wczesniej leczeni za pomoca
implantacji balonu zotgdkowego, wymagajg wyzszych tadunkdéw). Przy wykonywaniu
tego etapu operacji bardzo istotna jest dobra ekspozycja zotgdka przez pierwszg asyste.
Przed wystrzeleniem kazdego tadunku zszywek prosi sie anestezjologa o delikatne

poruszenie sondg w celu upewnienia sie, ze nie znajduje sie ona pomiedzy branszami

endostaplera.

Rycina 9. Resekcja ok. 4/5 objetosci zotgdka przy uzyciu endostaplera
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Po catkowitym odcieciu preparatu zofagdka ocenia sie linie zszywek wytworzong
przez endostapler. Jezeli zachodzg watpliwosci co do szczelno$ci zespolenia, wskazane
jest zaopatrzenie tego fragmentu dodatkowym szwem mechanicznym. Dodatkowo linia
zszywek jest oceniana pod katem wystepowania krwawienia — i wszelkie podejrzane

miejsca sg zaopatrywane przy uzyciu tytanowych klipséw (ryc. 10).

Rycina 10. Zaopatrywanie miejsc krwawienia za pomocq tytanowych klipsow na linii

szwu mechanicznego

Na koniec operacji wykonuje sie prébe szczelnosci szwu mechanicznego (ryc. 11).
Po usytuowaniu dystalnego konca sondy zotgdkowej w okolicy potgczenia przetykowo-
-zotgdkowego i po zacisnieciu sSwiatta przewodu pokarmowego w okolicy odZzwiernika
podaje sie pod duzym cisnieniem roztwér btekitu metylenowego. Pomocne w detekgji
ewentualnego przecieku linii szwéw jest umieszczenie jatowej gazy w okolicy potgczenia
przetykowo-zotgdkowego, gdyz bezposrednia obserwacja tego miejsca jest zazwyczaj

utrudniona.
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Rycina 11. Test szczelnosci z uzyciem roztworu btekitu metylenowego

W okolicy linii szwéw pozostawia sie dren Redona. Rutynowo byt on pozostawiany
w pierwszej grupie pacjentéw; w przypadku pacjentéow prowadzonych wedtug protokotu
ERABS pozostawiono go tylko w wybranych przypadkach. Preparat zotgdka byt usuwany
z jamy brzusznej przez rane po trokarze o $rednicy 12 mm po stronie prawe;j.
U pacjentéw w pierwszej analizowanej grupie zaszywano ten ubytek powiezi szwem PDS
2/0, a u o0sOb prowadzonych wedtug protokotu ERABS otwér ten pozostawiano

niezaszyty.
3.5. POSTEPOWANIE OKOtOOPERACYJNE
3.5.1. STANDARDOWY PROTOKOt OPIEKI OKOtOOPERACYINEJ

Pierwsza z analizowanych grup 75 pacjentéw, u ktérych wykonano LSG, byfa
prowadzona wedtug standardowego protokotu okotooperacyjnego obowigzujgcego
w Klinice. W trakcie wizyt kwalifikacyjnych do zabiegu kazdy pacjent otrzymywat
doktadng informacje na temat planowanego zabiegu, tego, jak bedzie on przebiegat,
oraz mechanizmu powodujgcego utrate masy ciata. W celu przygotowania sie pacjenci
byli przyjmowani na Oddziat dzien przed operacjg. Kontrolowano wyniki badan
laboratoryjnych, obrazowych oraz  weryfikowano aktualnos¢  kwalifikacji
przedoperacyjnych. W dniu przyjecia do szpitala, w godzinach wieczornych (ok. 21.00),
pacjenci otrzymywali iniekcje podskérng 40 mg enoksaparyny (preparat ten byt

podawany do konca hospitalizacji oraz 2 tygodnie po wypisaniu ze szpitala w ramach
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profilaktyki  przeciwzakrzepowej). Ponadto stosowano u nich ponczochy
o stopniowanym ucisku. Pacjenci mogli spozy¢ lekka kolacje oraz mieli mozliwos¢ picia
klarowanych ptynéw do pétnocy w dniu poprzedzajgcym operacje.

Przed rozpoczeciem zabiegu kazdy chory miat zaktadany cewnik Foleya do
pecherza moczowego w celu monitorowania diurezy. Zaréwno w trakcie operacji, jak
i w okresie pooperacyjnym prowadzono liberalng dozylng podaz ptynéw. Okotoopera-
cyjnie stosowana byta profilaktyka antybiotykowa w postaci podanych dozylnie 2,0 g
cefazoliny oraz 1,0 g metronidazolu. Chorzy w trakcie operacji otrzymywali standardowe
wyliczone dawki opioidéw. Rutynowo po zabiegu pozostawiano dren Redona w jamie
otrzewnej; w wybranych przypadkach pozostawiano sonde zotgdkowa.

Po zakonczonej operacji pacjenci byli przenoszeni na Oddziat Intensywnej Opieki
Chirurgicznej z zaleceniem odpoczynku i rehabilitacji w granicach wtasnego tdzka.
Leczenie przeciwbdlowe opierato sie w gtéwnej mierze na ciggtym dozylnym wlewie
fentanylu. Cewnik Foleya, ktory zaktadany byt do pecherza moczowego przed operacja,
usuwano najczesciej w kolejnej dobie po zabiegu. Jezeli wyniki badan laboratoryjnych
oraz objetos¢ tresci odebranej przez dren Redona byty zadowalajgce, w tej dobie
usuwano dren. Kazdy pacjent w pierwszej dobie po operacji miat wykonywane badanie
kontrastowe gérnego odcinka przewodu pokarmowego (UGI, upper gastrointestinal
series) (ryc. 12). Pacjenci byli zachecani do rehabilitacji i przyjmowania ptynéw doustnie
po uzyskaniu satysfakcjonujacego wyniku badania kontrastowego gérnego odcinka
przewodu pokarmowego (gdy w badaniu nie uwidoczniono cech nieszczelnos$ci szwu
mechanicznego ani istotnych zwezen wytworzonego rekawa zotgdka). Zazwyczaj byli

wypisywani do domu w drugiej dobie po operacji.
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Rycina 12. Badanie kontrastowe gornego odcinka przewodu pokarmowego

3.5.2. PROTOKOt ERABS

Od 13 listopada 2017 r. wprowadzilismy w Klinice Chirurgii Ogdlnej
i Transplantacyjnej WUM protokét ERABS (tab. 5). W trakcie kwalifikacji
przedoperacyjnej chory, oprécz wyttumaczenia przebiegu samego zabiegu
operacyjnego, otrzymywat rowniez wyczerpujace informacje o tym, jak beda wygladaty
poszczegdlne etapy hospitalizacji. Pacjenci mieli mozliwo$¢, tak jak dotychczas, spozyé
lekka kolacje w dniu poprzedzajgcym operacje, jednak mogli takze pi¢ klarowane ptyny
do 2 godz. przed operacja. Na 2 godz. przed operacjg nie stosowano podazy napojow
wysokoenergetycznych ze wzgledu na niejasny profil bezpieczenstwa takiego
postepowania w przypadku pacjentéw otytych. Profilaktyka przeciwzakrzepowa nie
ulegta zmianie. Na ok. 2 godz. przed operacjg pacjenci otrzymywali dozylnie 1g
paracetamolu oraz pyralginy w ramach analgezji ,,preemptive”. Oprdécz tego podawano
deksametazon w dawce 8 mg dozylnie w celu profilaktyki pooperacyjnych nudnosci

i wymiotéw (z wytgczeniem pacjentdw chorujgcych na cukrzyce).
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Tabela 5. Gtowne zafozenia protokotu ERABS w Klinice Chirurgii Ogdlnej

i Transplantacyjnej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Gtowne zmiany w postepowaniu okotooperacyjnym

1. Przedoperacyjna edukacja pacjenta
2. Deeskalacja okotooperacyjnej antybiotykoterapii profilaktycznej
Restrykcyjna (celowana) ptynoterapia:
e $rédoperacyjnie < 1000 ml
e w dniu operacji ok. 2500 ml
Rezygnacja z cewnikowania pecherza moczowego
Rezygnacja z rutynowego pozostawiania drenu Redona
Niskoopioidowa, multimodalna analgezja
Profilaktyka pooperacyjnych nudnosci i wymiotow
Wczesne uruchomienie chorego po operacji
Wczesna podaz doustnych ptyndéw po operacji
10. Rezygnacja z pooperacyjnego badania kontrastowego gérnego
odcinka przewodu pokarmowego

w

O N |~

Przed operacjg zaniechano cewnikowania pecherza moczowego. Okotoopera-
cyjnie w ramach profilaktyki antybiotykowej choremu podawano 2 g cefazoliny.
Operacje byty standardowo przeprowadzane w sposéb laparoskopowy, a okolice kazdej
z ran powstatych w ich trakcie znieczulano 0,5-procentowym roztworem bupiwakainy.
W trakcie operacji prowadzona byta zréwnowazona ptynoterapia (cel: nieprzekraczanie
1000 ml ptynéw podanych dozylnie). Znieczulenie pacjentdw prowadzono zgodnie
z zaleceniami dotyczagcymi analgezji niskoopioidowej u pacjenta otytego [125].
Rutynowo nie pozostawiano po operacji sondy zotgdkowej ani nie drenowano otrzewnej
drenem Redona.

Po zabiegu pacjenci byli przenoszeni na Oddziat Intensywnej Opieki
Chirurgicznej. Leczenie przeciwbdlowe w okresie pooperacyjnym prowadzono
z zastosowaniem oksykodonu w formie dozylnej i doustnej oraz koanalgezji
(paracetamol, pyralgina). U kazdego pacjenta rutynowo stosowano ondansetron
w dawce 4 mg dozylnie jako prewencje pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw. Wszyscy
otrzymali zalecenie petnej mobilizacji 2 godz. po operacji oraz regularnego spozywania
od tego czasu matych porcji (ok. 30 ml) niegazowanej wody. Zaniechano wykonywania
kontrolnego badania kontrastowego goérnego odcinka przewodu pokarmowego
w pierwszym dniu po operacji.
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3.6. RAPORTOWANIE POWIKtAN

W przypadku wystgpienia powiktan okotooperacyjnych oceniano je wedtug
klasyfikacji Clavien-Dindo (tab. 6) [136]. Klasyfikacja ta jest tatwa w zastosowaniu

i umozliwia poréwnanie ciezkosci powiktan pomiedzy osrodkami [137].

Tabela 6. Klasyfikacja Clavien-Dindo

Stopien | Definicja

| Kazde odstepstwo od normy w okresie pooperacyjnym niewymagajgce
interwencji farmakologicznej, chirurgicznej, endoskopowej ani radiologiczne;j.
Dopuszczalne interwencje farmakologiczne: leki  przeciwwymiotne,
przeciwgoraczkowe, przeciwbdlowe, diuretyczne, elektrolity i fizjoterapia.
Stopien ten dotyczy réwniez zakazenia rany opracowywanej przy t6zku
chorego

1 Powikfanie wymagajace leczenia farmakologicznego innego niz w stopniu |
(réwniez przetaczanie sktadnikéw krwi i zywienie pozajelitowe)

1} Powiktanie wymagajgce interwencji chirurgicznej, endoskopowej lub
radiologicznej:

A interwencja w znieczuleniu miejscowym
B interwencja w znieczuleniu ogdélnym
v Powikfanie zagrazajgce zyciu (wymagajace intensywnej terapii):
A niewydolno$¢é jednego narzadu
B niewydolno$¢é wielonarzagdowa
Vv Smier¢ pacjenta

3.7. ANALIZA STATYSTYCZNA

Celem analizy statystycznej byto poréwnanie skutecznosci oraz bezpieczennstwa
operacji LSG miedzy dwiema grupami pacjentéw. Pordwnano wyniki zebrane od dwéch
rownolicznych grup pacjentéw (75 o0sob): objetych standardowym protokotem
okotooperacyjnym (grupa kontrolna) oraz leczonych zgodnie z zaleceniami protokotu
ERABS (grupa badana). Na potrzeby analizy statystycznej wykorzystano dane dostepne
w archiwach Katedry i Kliniki Chirurgii Ogdlnej i Transplantacyjnej WUM oraz
przynalezacej do niej Poradni Chirurgicznego Leczenia Otytosci. Do obliczen uzyto
programu ,Statistica” ver. 12.

Przy ocenie zebranego materiatu  wykorzystano statystyki opisowe

z uwzglednieniem sredniej, odchylenia standardowego, mediany oraz wartosci
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minimalnych i maksymalnych. Wybrane obliczenia przedstawiono w formie graficznej
(histogramy, wykresy pudetkowe). W celu porédwnania grup (wykorzystano testy
parametryczne istotnosci réznic dla srednich) opierano sie na tescie T-studenta oraz
testach dla réznic proporcji w prébach. Do przeanalizowania réznic w efektywnosci
operacji (ubytek masy ciata) pomiedzy grupami uzyto testu kolejnosci par Wilcoxona.
Za graniczny poziom istotnosci statystycznej (ponizej ktdrego wyniki uznawano za

istotne statystycznie) przyjeto p < 0,05.
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4. WYNIKI

4.1. CHARAKTERYSTYKA BADANYCH GRUP

Analiza objeta dwie grupy po 75 pacjentéw poddanych operacji LSG. Pierwsza
grupa (kontrolna) byta prowadzona wedtug dotychczasowego standardowego protokotu
okotooperacyjnego, natomiast druga (badana) —zgodnie z zaleceniami protokotu ERABS.
W grupie kontrolnej odsetek kobiet wynosit 78,67, natomiast w grupie badanej byt on
rowny 65,33. Podstawowe parametry antropometryczne dla omawianych grup

przedstawiono tabelach 7 i 8 oraz na wykresie (ryc. 13).

Tabela 7. Charakterystyka grupy kontrolnej

Srednia + SD Mediana Min — Max
Wiek (lata) 44,44 + 10,36 45,00 19 - 68
Masa ciata (kg) 129,18 + 25,39 126,20 86,30 - 240,00
Wzrost (cm) 169,35 + 8,00 169,00 153-190
BMI (kg/mz) 44,83 + 6,67 44,04 36,22 - 69,81

Tabela 8. Charakterystyka grupy badanej

Srednia + SD Mediana Min — Max
Wiek (lata) 42,90 + 10,49 43,00 21-67
Masa ciata (kg) 129,61 + 25,45 127,80 88,00 —-234,00
Wazrost (cm) 168,83 + 8,84 167,00 154 — 188
BMI (kg/m?) 45,24 £ 6,56 43,87 35,17 - 71,43
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Rycina 13. Charakterystyka opisywanych grup
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Pacjenci w obydwu grupach byli porownywalni pod wzgledem wieku (Srednia
odpowiednio 44,44 + 10,36 i 42,90 £ 10,49), masy ciata (Srednia odpowiednio 129,18 +
25,39 129,61 + 25,45), wzrostu (Srednia odpowiednio 169,35 + 8,00 i 168,83 + 8,84)
i BMI (Srednia odpowiednio 44,83 + 6,67 i 45,24 + 6,56).

W trakcie kwalifikacji do operacji bariatrycznej byli poddawani szczegétowej
kwalifikacji, w trakcie ktérej czesto wykrywano choroby towarzyszgce otytosci. W tabeli
9 przedstawiono czesto$¢ wystepowania wybranych choréb towarzyszgcych otytosci
w obu grupach. W grupie badanej odnotowano wiekszy udziat oséb z towarzyszaca
otytosci cukrzyca typu 2 (37,3% wobec 33,33%) i obturacyjnym bezdechem sennym
(20,00% wobec 10,67%).

Tabela 9. Czestos¢ wystepowania chorob towarzyszgcych w badanych grupach

Grupa kontrolna Grupa badana
Nadciénienie tetnicze 70,67% 70,67%
Cukrzyca typu 2 33,33% 37,33%
Obturacyjny bezdech senny 10,67% 20,00%

Nastepnie w celu stwierdzenia istotnosci statystycznej odnotowanych rdznic
poréwnano obie badane grupy zaréwno pod wzgledem parametréw antropometrycznych,
jak i czestosci wystepowania wybranych choréb towarzyszacych (tab. 10). Wykonano
testy istotnosci réznic dla wartosci srednich. Z przeprowadzonej analizy wynikato, ze
zadna z analizowanych cech nie réznita sie istotnie statystycznie w omawianych grupach.

Dlatego rozpatrywane zbiorowosci mozna uzna¢ za jednorodne.

Tabela 10. Poréwnanie grupy badanej z grupq kontrolnq

Grupa kontrolna Grupa badana p
Ptec¢ (% kobiet) 78,67 65,33 0,069
Wiek (lata, srednia) 44,44 42,90 0,369
Masa ciata (kg, srednia) 129,18 129,61 0,917
Wazrost (cm, Srednia) 169,35 168,83 0,706
BMI (kg/m?, $rednia) 44,83 45,24 0,707
Nadci$nienie tetnicze (%) 70,67 70,67 1,000
Cukrzyca typu 2 (%) 33,33 37,33 0,611
Obturacyjny bezdech senny (%) 10,67 20,00 0,114
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4.2. DODATKOWE BADANIA LUB INTERWENCIJE

W przypadku pacjentéw w grupie badanej zrezygnowano z rutynowego
stosowania drenazu otrzewnej, cewnikowania pecherza moczowego oraz wykonywania
badania kontrastowego gérnego odcinka przewodu pokarmowego w pierwszej dobie po
operacji. Standardem postepowania w przypadku LSG w naszej Klinice nigdy nie byto
pozostawianie sondy zotgdkowej po operacji. Tabela 11 przedstawia czestosé
wykonywania powyzszych interwencji w badanych grupach. Zauwazalne s3 istotne
statystycznie réznice w przypadku czestosci zaktadania cewnika Foleya (100,00% wobec
0,00% — p = 0,00), pozostawiania drenu Redona (100,00% wobec 17,33% — p = 0,00) oraz
wykonywania badania UGl w pierwszej dobie po operacji (100,00% wobec 13,33% —
p =0,00). Nie wykazano istotnosci statystycznej w przypadku pozostawiania sondy

w okresie pooperacyjnym (2,67% wobec 0,00% — p = 0,16).

Tabela 11. Poréownanie dodatkowych badan i interwencji pomiedzy grupami

Grupa kontrolna Grupa badana p
Cewnik Foleya (%) 100,00 0,00 0,00
Dren Redona (%) 100,00 17,33 0,00
Sonda (%) 2,67 0,00 0,16
UGI (%) 100,00 13,33 0,00
4.3. CZAS TRWANIA OPERACII
Z przeprowadzonych badan wynikato, e grupa pacjentow objetych

standardowym protokotem okotooperacyjnym rdznita sie od grupy pacjentéw
poddanych protokotowi ERABS dtugoscig trwania operacji oraz diugoscig trwania
znieczulenia. W przypadku grupy badanej zaréwno czas operacji (85,64 wobec
107,87 min), jak i czas znieczulenia (139,20 wobec 120,09 min) byly istotnie krétsze
w odniesieniu do grupy kontrolnej. Obydwie te rdznice okazaly sie istotne statystycznie

(p = 0,00) (tab. 12).
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Tabela 12. Poréwnanie czasu trwania operacji oraz znieczulenia pomiedzy grupami

Grupa kontrolna Grupa badana p
Czas operacji (min) 107,87 + 29,28 85,64 + 32,30 0,00
Czas znieczulenia (min) 139,20+ 27,95 120,09 + 31,85 0,00

4.4. PLYNOTERAPIA

Przeprowadzona analiza dotyczyta dozylnej ptynoterapii pomiedzy obiema
grupami pacjentéw. Zbadano ilos¢ ptynéw przetoczonych podczas operacji, ptynéw
przetoczonych w okresie pooperacyjnym oraz sumaryczne wartosci obu objetosci.
W tabeli 13 poréwnano wartosci $rednie wskazanych wielkosci. Srednie objetosci
ptyndw podanych w okresie okotooperacyjnym byty istotnie statystycznie nizsze
u pacjentéw objetych protokotem ERABS (odpowiednio 801,33, 1801,47 i 2602,80 ml)
niz u pacjentdw prowadzonych wedtug standardowego protokotu okotooperacyjnego

(odpowiednio 1496,67, 2725,3314222,00 ml).

Tabela 13. Poréwnanie objetosci ptynow podanych dozylnie w trakcie operacji,

w okresie pooperacyjnym oraz ich tgcznej wartosci pomiedzy badanymi grupami

Grupa kontrolna Grupa badana p

Objetos¢ podana w trakcie 1496,67 + 536,78 801,33 + 260,19 0,00
operacji (ml)
Objetos¢ podana w okresie 2725,33 + 763,68 1801,47 + 344,59 0,00
pooperacyjnym (ml)
taczna objetosé (ml) 4222,00 +1169,87 | 2602,80 + 445,48 0,00

4.5. WYMIOTY POOPERACYJNE

Analizie poddano réwniez czesto$¢ wystepowania wymiotéw pooperacyjnych.
W tym celu wykorzystano test rdznic dla proporcji w préobach. Dane pochodzity
z raportéw pielegniarskich oraz lekarskich. W przypadku pacjentow w grupie kontrolnej
odsetek wymiotow w okresie pooperacyjnym wynosit 8,00, a w przypadku pacjentéw
z grupy badanej — 14,67. Rdznica miedzy obiema grupami nie byfa istotna statystycznie

(p =0,20) (ryc. 14).
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Rycina 14. Czestos¢ wystepowania wymiotow w okresie pooperacyjnym dla badanych

grup

4.6. DLUGOSC HOSPITALIZAC)I

Czas hospitalizacji byt mierzony od dnia przyjecia do dnia wypisania ze szpitala.
W przypadku grupy kontrolnej srednia dfugos¢ hospitalizacji wynosita 4,29 + 0,83 dnia,
natomiast w grupie badanej dtugos¢ ta wynosita 3,16 £ 0,4 dnia. Przy poréwnaniu obu
grup odnotowano istotng statystycznie rdznice w zakresie dtugosci (liczby dni)

hospitalizacji na korzys¢ grupy badanej (krétsza hospitalizacja, p = 0,00) (ryc. 15).
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Rycina 15. Poréwnanie dtugosci hospitalizacji grupy kontrolnej i grupy badanej

4.7. WYNIKI LECZENIA OPERACYJNEGO

Dla potrzeb oceny wynikdéw

leczenia operacyjnego pacjentéw objetych

protokotem ERABS i tych, ktorych poddano standardowemu protokotowi, wykorzystano

testy parametryczne istotnosci réznic dla $Srednich oraz test rangowanych znakow

Wilcoxona. Wyniki porédwnania zawarte sg w tabeli 14.

Tabela 14. Poréwnanie efektow redukcji masy ciata pomiedzy grupami

%TWL | Grupa kontrolna | Grupa badana Liczebnosc gr_upy Liczebnosc . p
kontrolnej grupy badanej

1 msc 10,90 £ 3,63 10,19 £ 2,58 67 72 0,188
3 msc 19,39 £ 4,85 19,02 £ 4,16 49 53 0,673
6 msc 27,31+11,93 26,31+6,41 54 41 0,628
12 msc 29,64 + 7,62 32,50+ 7,89 49 34 0,102
%EWL

1 msc 24,39 + 8,94 22,62 + 6,08 67 72 0,171
3 msc 42,67 + 11,26 41,94 + 10,60 49 53 0,735
6 msc 60,99 + 24,89 56,46+-15,67 54 41 0,31
12 msc 66,94 + 17,73 68,86 + 17,92 49 34 0,63
%BMIL

1 msc 11,00 £ 3,56 10,19 £ 2,58 67 72 0,128
3 msc 19,38 £ 4,85 19,01+ 4,16 49 53 0,673
6 msc 27,31+11,92 26,31%6,41 54 41 0,628
12 msc 29,64 + 7,62 32,50+ 7,89 49 34 0,102
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Liczebnos¢ grup analizowanych w poszczegdlnych miesigcach byta uzalezniona od
stawiennictwa pacjentéw na ambulatoryjnych wizytach kontrolnych. Do analizy
pooperacyjnych efektow redukcji masy ciata uzyto trzech réznych wskaznikéw (%TWL,
%EWL, %BMIL). Zaobserwowano pewne rdznice pomiedzy obiema grupami (grupa
kontrolng i badang), jednakze w zadnym przypadku nie byty one istotne statystycznie.
Obliczenia dowiodty, ze zaréwno w grupie kontrolnej, jak i w grupie badanej

zaobserwowano spadek %EWL o > 50% juz w 6 miesiecy po operacji.
4.8. CZESTOSC WYSTEPOWANIA POWIKEAN

Czestotliwos¢ wystepowania powiktan raportowano wedtug klasyfikacji Clavien-
-Dindo. W niniejszym opracowaniu zadecydowano sie poming¢ powikfania w kategorii |
ze wzgledu na ich niskg istotnos¢. Powiktania w stopniu Ill przedstawiono bez podziatu
na podkategorie. W badanych grupach nie zostaty odnotowane powiktania w stopniu IV

i V wedtug Clavien-Dindo (tab. 15).

Tabela 15. Czestos¢ wystepowania powiktan w badanych grupach

Grupa kontrolna Grupa badana p
Clavien-Dindo Il (%) 4,00 2,67 0,651
Clavien-Dindo Il (%) 4,00 1,33 0,314

Porédwnujac czesto$é wystepowania powikfan w grupie kontrolnej i grupie badanej
nie odnotowano miedzy nimi istotnej statystycznie rdznicy. Dla stopnia Il wedtug
klasyfikacji Clavien-Dindo czestos¢ powiktan wynosita odpowiednio 4,00% i 2,67%

(p =0,651), a dla stopnia lll — odpowiednio 4,00% i 1,33% (p = 0,314).
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5. OMOWIENIE WYNIKOW | DYSKUSJA

Zaréwno otytos¢ patologiczna, jak i choroby jej towarzyszace sg problemami,
z ktérymi ludzkos¢ boryka sie od wiekow. Jednakze dopiero na przestrzeni ostatnich
dziesiecioleci skala wystepowania tego zjawiska zwiekszyta sie na tyle istotnie, ze
przybrata forme poréwnywalng do epidemii [23]. Do tej pory jedynym skutecznym
i bezpiecznym narzedziem w walce z otytoscia patologiczng okazaty sie operacje
z zakresu chirurgii metabolicznej i bariatrycznej [55]. Ze wzgledu na wcigz zwiekszajace
sie zapotrzebowanie na operacje bariatryczne osrodki zajmujace sie tg dziedzing
chirurgii poszukujg sposobu na zwiekszenie liczby wykonywanych zabiegéw przy
zachowaniu dotychczasowego poziomu bezpieczeristwa operacji. Jeden ze sposobdéw
osiggniecia tego celu wyraza sie przez prébe dostosowania protokotu ERAS (skutecznie
wprowadzonego w innych obszarach chirurgii) do standardéw chirurgii bariatrycznej
[103, 105, 138]. Do tej pory liczba opublikowanych doniesierl o zastosowaniu protokotu
ERABS — zaréwno na Swiecie, jak i w Polsce — jest ograniczona [111, 112, 139, 140].

Jeden z postulatéw protokotu ERABS mozemy ujgé w formie ogdlnej jako
,rezygnacje z procedur, ktére nie sg niezbedne” z punktu widzenia operacji.
W opisywanym badaniu w grupie badanej (prowadzonej wg protokotu ERABS)
catkowicie zrezygnowano z zakfadania cewnika Foleya w okresie okotooperacyjnym. To
radykalnie odmienne postepowanie w poréwnaniu z grupg, w ktdrej protokotu ERABS
nie zastosowano i w ktérej cewnikowanie pecherza moczowego byto standardowg
procedura. Rezygnacja z rutynowego cewnikowania pecherza moczowego wigzata sie
m.in. ze skréceniem catkowitego czasu operacji i niejako wymogto wprowadzenie
zrownowazone] ptynoterapii. W grupie badanej nie zaobserwowalismy zatrzymania
moczu oraz koniecznosci cewnikowania pacjenta po operacji. Roadman i
wspotpracownicy opisali czynniki ryzyka przewidujgce wystgpienie pooperacyjnego
zatrzymania moczu u pacjentow po operacji bariatrycznej (m.in. wykonanie operacji LSG
oraz restrykcyjna ptynoterapia), jednakze wyniki niniejszej pracy nie potwierdzajg ich
podejrzen [141]. Ronellenfitsch i wspdtautorzy w swojej pracy z 2012 r. dowiedli, ze
skrocenie utrzymywania cewnika Foleya w pecherzu moczowym (w przypadku

pacjentow poddawanych operacji bariatrycznej) nie wptyneto negatywnie na
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pooperacyjne wyniki u tych pacjentow [142]. Kolejnym pozytywnym aspektem
zaprzestania rutynowego cewnikowania pecherza moczowego jest minimalizacja
potencjalnych powiktan infekcyjnych — zakazenia uktadu moczowego [143]. Pozwala to
na szybszg mobilizacje pacjenta w okresie pooperacyjnym oraz zmniejsza poziom stresu.

Pozostawianie drenu Redona w okolicy miejsca operowanego byto rutynowym
postepowaniem w przypadku standardowego protokofu opieki okotooperacyjnej. Po
wprowadzeniu protokotu ERABS zrezygnowalismy z jego rutynowego pozostawiania,
jednak w wybranych przypadkach byt on stosowany (zalezato to od indywidualnej
decyzji operatora). Zmniejszyto to czestosc tej interwencji ze 100% (w grupie kontrolnej)
do 17,33% (w grupie badanej). Nie zaobserwowaliémy czestszego wystepowania
powiktan po zaniechaniu tej czynnosci. Duze badanie, na ponad 140 tys. pacjentéw
poddawanych operacjom bariatrycznym, wykazato, ze nie ma dowoddéw na to, iz
pozostawianie drenu po operacji przynosi korzysci w okresie pooperacyjnym.
Zauwazono natomiast, ze takie postepowanie moze indukowac wystepowanie pewnych
istotnych powiktan (takich jak nieszczelnos$¢ zespolenia czy konieczno$é reoperacji)
[135]. Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze wnioski te mogg wynikaé z czestszego
pozostawiania drenu u pacjentéw wysokiego ryzyka powiktarn pooperacyjnych. Do
podobnych konkluzji doszli Clapp i wspdétautorzy w pracy opisujacej trendy
w wykorzystaniu pooperacyjnego drenazu w chirurgii bariatrycznej w latach 2015-2017
[144]. Zauwazyli oni, ze w grupie pacjentdw, u ktérych wykonano pooperacyjny drenaz,
czesciej wykonywano dodatkowe badania majgce na celu sprawdzenie szczelnosci
wykonanego zespolenia (np. badanie kontrastowe goérnego odcinka przewodu
pokarmowego). Rezygnacja z pozostawiania drenu Redona wigze sie z wiekszym
komfortem pacjenta w okresie pooperacyjnym oraz z nizszym stresem.

W trakcie wykonywania operacji LSG wykorzystuje sie sonde zotgdkowg w celu
kalibracji szerokosci wytwarzanego rekawa zotadka. Jednym z elementow protokotu
ERAS jest rezygnacja z pozostawiania sondy po operacjach. Takie postepowanie nie byto
rutynowo wykonywane w przypadku Zzadnej z opisywanych grup. U pacjentow
prowadzonych wedtug dotychczasowego protokotu okotooperacyjnego czestosé

pozostawiania sondy zotgdkowej po operacji wynosita 2,67% i byto to uzaleznione
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jedynie od ciezkosci i ztozonosci zabiegu w przypadku pojedynczych oséb. W grupie
prowadzonej wedfug protokotu ERABS w zadnym przypadku nie pozostawiono sondy
zotgdkowej. Analizujagc te dane, nie zauwazono istotnej statystycznie rdznicy.
Pozostawienie w okresie pooperacyjnym sondy wigze sie z wiekszym dyskomfortem dla
pacjenta oraz utrudniong mobilizacjg w tym czasie.

Badanie kontrastowe goérnego docinka przewodu pokarmowego jest uzyteczna
metodg obrazowania w przypadku pacjentéw po rekawowej resekcji zotgdka. Moze by¢
ono wykorzystywane do diagnostyki ewentualnych powikfan zaréowno we wczesnym, jak
i w odlegtym okresie pooperacyjnym. Szczegdlnie istotne jest wykorzystanie badan
obrazowych (UGI lub tomografii komputerowej) w celu wykrycia nieszczelnosci szwu
mechanicznego [145-147]. UGI jest badaniem o ograniczonej swoistosci w wykrywaniu
nieszczelnosci, ktdrg Burgos i wspofpracownicy opisujg na poziomie 28,6% [148].
Rozpoznanie nieszczelnosci szwu mechanicznego to problem ztozony i najczesciej
rozpoznaje sie go w korelacji objawéw klinicznych, badan laboratoryjnych oraz badan
obrazowych (tomografia komputerowa wydaje sie metodg bardziej swoistg). Badania te
pozwalajg réwniez na wykrycie innego, bardzo niebezpiecznego powiktfania, jakim jest
zwezenie zotadka (w wyniku zbyt waskiego swiatta rekawa lub jego skrecenia) [146,
149].

Anatomia rekawa wytworzonego w trakcie LSG pozwala réwniez na przewidzenie
(do pewnego stopnia) ewentualnych powikfann odlegtych wynikajgcych z powstatego
ksztattu. Po raz pierwszy ksztatty zotadka po jego rekawowej resekcji opisat w 2008 r.
Werquin [150]. Niektdrzy autorzy dopatrujg sie rowniez zwigzku miedzy objetosciag
pozostawionego zotgdka a odlegtymi pooperacyjnymi wynikami utraty masy ciata [151—
153]. Dane na ten temat sg rozbiezne i wcigz brak konsensusu, czy w ten sposéb mozna
przewidzie¢ sukces operacji bariatrycznej. W naszym badaniu wykonanie UGI
w pierwszym dniu po operacji byto standardem postepowania (czesto$s¢ wykonania
100%) w przypadku pacjentéw prowadzonych wedtug standardowego protokotu opieki
okotooperacyjnej, a wykonanie tego badania w grupie oséb prowadzonych wedtug
protokotu ERABS zalezato od przestanek klinicznych; decyzje podejmowano

indywidualnie dla kazdego przypadku (czestos¢ wykonywania: 13,33%). Réznica miedzy
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tymi warto$ciami byta istotna statystycznie. Obecnie wykonywanie rutynowo badania
kontrastowego gérnego odcinka przewodu pokarmowego po operacji LSG nie jest przez
wielu autoréw uznawane za standard, a badanie obrazowe powinno by¢ wykonywane
tylko w przypadku klinicznego podejrzenia powikfania pooperacyjnego [149, 154, 155].
Takie postepowanie pozwala na redukcje stresu w okresie pooperacyjnym, szybszg
mobilizacje operowanego pacjenta, a co za tym idzie — na skrécenie czasu hospitalizacji.

Kolejnym istotnym parametrem opisywanym w tej pracy jest czas operacji. Dzieki
wprowadzeniu licznych modyfikacji w protokole operacyjnym udato sie w znaczacy
sposOb skroéci¢ czas operacji — z ok. 107,87 do 85,64 min. Zanotowano réwniez istotne
skrdcenie czasu operacji tgcznie ze znieczuleniem pacjenta (ze 139,2 do 120,09 min).
Wydaje sie jednak, ze skrécenie tego czasu wynika w gtéwnej mierze ze skrdcenia czasu
samej operacji.

Istotnym elementem modyfikacji wprowadzonych do protokotu ERABS
implementowanego w naszej Klinice byto zastosowanie zréwnowazonej ptynoterapii.
Analizie poddano objetos¢ ptynéw podang w trakcie operacji i w dobie po zabiegu
operacyjnym oraz tgczng objetosé ptyndw podang tego dnia. Wartosci te wynosity dla grupy
kontrolnej odpowiednio 1496,67, 2725,33, 4222,00 ml, a dla grupy badanej — 801,33,
1801,47, 2602,80 ml. Réznice miedzy tymi wartosciami byly we wszystkich przypadkach
istotne statystycznie. tgczna objetosé, ktdrg podano pacjentowi w dniu rekawowej resekcji
zotgdka wedtug protokotu ERABS, wynosita Srednio ponad 2,5 |. W przypadku tej konkretnej
operacji (operacja planowa, minimalnie inwazyjna, laparoskopowa, generujgca minimalng
utrate krwi) oraz biorgc pod uwage znaczne skrécenie czasu jej wykonywania (Srednio ok.
85 min), wartos¢ ta jest zdecydowanie bardziej zblizona do wartosci fizjologicznych.
Zastosowanie zrownowazonej ptynoterapii moze mie¢ wptyw na lepsze samopoczucie
pacjenta w okresie pooperacyjnym, zmniejszenie pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw
oraz jego szybszg mobilizacje [156, 157].

Analiza czestosci wystepowania pooperacyjnych nudnosci i wymiotéw w obu
omawianych grupach nie wykazata istotnosci statystycznej. Dla grupy kontrolnej

wynosita 8%, a dla grupy badanej — 14,67%.
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Kolejnym czynnikiem, ktéry poddano analizie, byta dtugos¢ hospitalizacji. W tym
przypadku odnotowano istotng statystycznie réznice pomiedzy opisywanymi grupami.
Dtugos¢ hospitalizacji pacjentow w grupie kontrolnej wynosita $rednio 4,29 dnia,
aw grupie badanej — 3,16 dnia. Rdéznica ta wynikata z wielu modyfikacji opieki
okotooperacyjnej, ktére zostaty wprowadzone dzieki protokotowi ERABS — m.in. ze
wczesnej mobilizacji pacjenta po zabiegu oraz zachecania go do samodzielnego
spozywania niewielkich objetosci ptyndéw juz 2 godz. po operacji. Takie postepowanie
byto mozliwe m.in. dzieki rezygnacji z rutynowego cewnikowania pecherza moczowego,
pozostawiania drenu Redona oraz prowadzenia znieczulenia pacjentéw w analgezji
niskoopioidowej [125]. Wprowadzenie razem z protokotem ERABS zatozen ptynoterapii
zrbwnowazonej takze przyczynito sie do skrdécenia czasu hospitalizacji pacjenta [158].

Skutecznos¢ pooperacyjnej utraty masy ciata zostata przeanalizowana w obydwu
przypadkach na podstawie wskaznikdw %EWL, %TWL oraz %BMIL. Wykazano pewne
réznice miedzy grupg kontrolng a grupg badang, jednak nie wykryto rdznic istotnych
statystycznie. Rok po operacji %EWL wynosit 66,94% w grupie kontrolnej i 68,86%
w grupie badanej, a %TWL — 29,64% w grupie kontrolnej i 32,50% w badane;.

Praveenraj i wspétautorzy raportujg utrate masy ciata rok po operacji LSG na
poziomie %EWL = 60,19% oraz %TWL = 25,02% [159]. Najczestszg definicjg
niepowodzenia efektdow operacji bariatrycznej jest utrata mniej niz 50% EWL
w przeciggu 18 miesiecy od operacji. Po analizie powyzszych danych mozna dojs¢ do
whniosku, ze $redni efekt operacji bariatrycznej w obydwu grupach byt zadowalajacy.

Najlepszym wyznacznikiem bezpieczenstwa operacji jest czestos¢ wystepowania
powikfan pooperacyjnych. Do analizy tych zdarzen wykorzystano klasyfikacje Clavien-
-Dindo, ktéra pozwala na poréwnanie wynikdw w sposéb najbardziej obiektywny [136].
Nie uwzgledniono powiktan w stopniu | wedtug tej klasyfikacji ze wzgledu na ich
niewielkie implikacje kliniczne. Powiktania w stopniu Il i lll wynosity odpowiednio dla
grupy kontrolnej 4,00 oraz 4,00%, a dla grupy badanej — 2,67 i 1,33%. Mozna zauwazy¢
roznice na korzysé grupy prowadzonej wedtug protokotu ERABS, jednakze nie byta ona
istotna statystycznie. W zadnej z grup nie odnotowano powikfan w stopniu IV lub V

wedtug klasyfikacji Clavien-Dindo. Czesto$¢ wystepowania powiktan rdézni sie
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w zaleznosci od osrodka i wedtug literatury wynosi 1,6-9,6% dla stopnia Il, 0,9-5,6%
sumarycznie dla stopnia lllai lllb, 0,27—-1,3% sumarycznie dla stopnia IVa i IVb oraz 0,04—

0,9% dla stopnia V [160-164].
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6. WNIOSKI

1. W przypadku protokotu ERABS, w pordwnaniu z dotychczas stosowanymi
protokotami, nie zaobserwowano czestszego wystepowania powiktan (ze szcze-
gélnym uwzglednieniem tych w stopniu Il i lll wg klasyfikacji Clavien-Dindo).
Protokot ERABS jest protokotem bezpiecznym dla pacjenta.

2. Wyniki pooperacyjnej utraty masy ciata, w okresie obserwacji do roku po operacji
bariatrycznej, sg rownie pomysine w przypadku pacjentéw prowadzonych
wedtug protokotu ERABS oraz tych prowadzonych dotychczasowym protokotem
opieki okotooperacyjnej.

3. Zastosowanie protokotu ERABS pozwala na skrdécenie zaréwno czasu operacji, jak
i czasu hospitalizacji. Protokét ten umozliwia rowniez rezygnacje z wykonywania
niektérych dodatkowych procedur medycznych bez wptywu na bezpieczeristwo

operowanego pacjenta.
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OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 11 maja 2020 r. przyjeta do wiadomosci informacje na temat
badania pt.:”Wyniki wprowadzenia protokotu >>Enhanced Recovery After Bariatric
Surgery(ERABS)<<. Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu medycznego w
rozumieniu art. 21 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty(Dz.U. z 2018 r. poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktérej mowa w art. 29 ust. 1 ww.
ustawy.
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