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Operację częściowego jelitowego zespolenia omijającego, któ-
rej celem jest przede wszystkim zmniejszenie ilości krążącego
cholesterolu, wykonano po raz pierwszy 29 maja 1963 roku.
Od tego czasu liczba pacjentów objętych badaniami wzrosła
do około 600, a zabiegi są przeprowadzane w wielu ośrodkach
na całym świecie. Tę właśnie procedurę wykorzystano w  wie-
loośrodkowej próbie klinicznej leczenia wtórnej miażdżycy
prowadzonej przez National Heart, Lung and Blood Institute
(Krajowy Instytut Serca, Płuc i Krwi) pod nazwą Program 
on the Surgical Control of the Hyperlipidemias (POSCH)
(Program Chirurgicznej Kontroli Hiperlipidemii). POSCH
(1972–1997) jest jedyną chirurgiczną randomizowaną próbą
kliniczną oceniającą skuteczność obniżenia poziomu chole-
sterolu w przebiegu miażdżycy w połączeniu z jej obrazem kli-
nicznym.

Podstawą do wykonywania częściowych jelitowych ze-
spoleń omijających jest oddziaływanie jelitowo-wątrobowej
frakcji cholesterolu i cyklu kwasów żółciowych w sposób bez-
pośredni na spadek ilości cholesterolu w organizmie oraz po-
średni poprzez przesunięcie puli ogólnego cholesterolu w kie-
runku soli kwasów żółciowych. To założenie zostało
potwierdzone zarówno w badaniach laboratoryjnych, jak 
i wywiadzie klinicznym.

W 1963 roku wraz ze współpracownikami opracowaliśmy
metodę pomiaru zdolności wchłaniania cholesterolu, pole-
gającą na ocenie stopnia radioaktywności krwi po podaniu
drogą doustną znakowanego węglem 14C cholesterolu 

w maśle. W grupie 30 pacjentów poddanych analizie przed
wykonaniem częściowego jelitowego zespolenia omijającego
i trzy miesiące po zabiegu stwierdzono spadek zdolności
wchłaniania cholesterolu średnio o 60% (Ryc. 1). Kolejne ba-
dania przeprowadzane w odstępach czasu w okresie długo-
terminowej obserwacji chorych nie wykazały skłonności do
powrotu zdolności wchłaniania cholesterolu do poziomu
sprzed operacji. U niektórych osób w okresie przed-  i po-
operacyjnym dokonywano pomiaru wydalanych ze stolcem
steroli z użyciem techniki równowagi izotopowej po jednora-
zowym dożylnym podaniu cholesterolu znakowanego węglem
14C. Po operacji zaobserwowano 3,8-krotny wzrost całkowi-
tego wydalania sterolu z kałem, gdzie większą część stanowiły
kwasy żółciowe niż neutralne sterole (Ryc. 1). Takie same wy-
niki zanotowano u chorych badanych rok po operacji, co do-
wodzi trwałego wpływu jelitowego zespolenia omijającego
na wydalanie steroli. 

Za pomocą metod szacujących poziom syntezy choleste-
rolu w warunkach in vivo, opartych na ocenie ilości trytu po-
chodzącego z wody ustrojowej i włączanego w strukturę
cząsteczki cholesterolu z osocza, uzyskaliśmy 5,7-krotny
wzrost poziomu produkcji cholesterolu po trzech miesiącach
i po roku od leczenia operacyjnego (Ryc. 1). Do uzyskania tych
wyników użyto bezpośrednich i pośrednich metod oblicze-
niowych zaproponowanych przez Miettinena i Moutafisa. 
Ze zrozumiałych względów współczynnik izotopowej gospo-
darki cholesterolowej w organizmie wzrósł trzykrotnie po le-
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Ryc. 1. Wyniki badań metabolicznych 
u pacjentów po częściowym zespoleniu
omijającym. Przedoperacyjne (jasne pola) 
i pooperacyjne (pola zacienione) wartości
wchłaniania cholesterolu, wydalania steroli
ze stolcem, syntezy cholesterolu, obrotu
cholesterolem i frakcji cholesterolu. NS, na-
turalne sterole; BA, kwasy żółciowe; P1,
pula całkowicie rozpuszczalna; P2, pula
wolno rozpuszczalna. (Na podstawie
Buchwald H, Moore RB, Varco RL Surgical
treatment of hyperlipidemia. Circulation
1974;49 (Suppl 1):1, za zgodą American
Heart Association, Inc).

Przed leczeniem operacyjnym
Po leczeniu operacyjnym

Wchłanianie Wydalanie Synteza Stopnień Rozkład
cholesterolu  steroidów cholesterolu konwersji frakcji

ze stolcem cholesterolu cholesterolu
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2 Część I: Chirurgia jelita cienkiego

czeniu chirurgicznym (Ryc. 1). Wreszcie, oszacowaliśmy,
używając metod zbliżonych do zastosowanych przez Good-
mana i Noble`a, ilości łatwo rozpuszczalnego, wolno roz-
puszczalnego i całkowicie wymienialnego cholesterolu przed
zabiegiem i rok po operacji. Ilość  całkowitego cholesterolu
rozpuszczalnego zmniejszyła się o prawie jedną trzecią war-
tości wyjściowej, z relatywnie większym spadkiem cholesterolu
łatwo rozpuszczalnego niż wolno rozpouszczalnego, co suge-
ruje występowanie jego ubytku w tkankach, a nie tylko we
krwi, wątrobie czy błonie śluzowej jelit (Ryc. 1). 

Jakie zatem wnioski można wyciągnąć z przedstawionych
powyżej badań laboratoryjnych w odniesieniu do wykony-
wania jelitowego zespolenia omijającego i leczenia miażdżycy?
W populacji dorosłych i młodych królików karmionych dietą
bogatą w cholesterol stwierdziliśmy wraz z współpracowni-
kami, że jelitowe zespolenia omijające nie tylko zapobiegają
powstawaniu miażdżycy, ale także prowadzą do zmniejszenia
zawartości składnika tłuszczowego w już powstałej blaszce
miażdżycowej,  co skutkuje jej przejściem z fazy proliferacyj-
nej w fazę gojenia. 

MIAŻDŻYCA 
I HIPERCHOLESTEROLEMIA
Miażdżyca naczyń krwionośnych towarzyszy ludzkości od
tysiącleci, co potwierdzają choćby autopsje mumii egipskich.
W ciągu ostatnich 50 lat stała się ona najbardziej powszechną
dolegliwością, szczególnie w społeczeństwach zachodnich, 
a jej powikłania dotyczące mięśnia sercowego i naczyń ob-
wodowych są obecnie główną przyczyną zgonów w krajach
uprzemysłowionych. W Stanach Zjednoczonych notuje się
co roku 600 000 zgonów z powodu choroby wieńcowej. Po-
wikłania choroby miażdżycowej w obrębie naczyń wieńco-
wych, mózgowych i obwodowych są odpowiedzialne za nie-
mal połowę zgonów w USA, przewyższając liczbę zgonów 
z powodu choroby nowotworowej, wypadków i innych przy-
czyn razem wziętych. Choroba ta nie jest problemem geriat-
rycznym. W czasie autopsji ofiar wojny w Korei i Wietnamie
u 45 do 77% młodych amerykańskich żołnierzy zabitych 
w walce stwierdzono oznaki rozwoju blaszki miażdżycowej
tętnic wieńcowych. 

W 1847 roku Vogel wykazał, że cholesterol jest stałym
składnikiem blaszki miażdżycowej. W kolejnych latach wielu
patologów, epidemiologów oraz klinicystów, na podstawie
prospektywnych badań prowadzonych przez 30 lat, dowiodło
ponad wszelką wątpliwość, że stężenie krążącego choleste-
rolu jest podstawowym, jeśli nie zasadniczym wskaźnikiem ry-
zyka miażdżycy i głównym czynnikiem tworzenia blaszki
miażdżycowej. 

Stosując odpowiednie leczenie dietetyczne, można uzyskać
spadek stężenia cholesterolu rzędu 3–10%. Terapia farma-
kologiczna była równie mało efektywna aż do lat 90. ubiegłe-
go wieku, kiedy to wprowadzono leki z grupy inhibito-
rów reduktazy 3-hydroksy-3-metyloglutarylo-koenzymu A
(HMG-CoA). Preparaty te są skuteczne, relatywnie bezpieczne
i wygodne w stosowaniu. Do najczęściej występujących efek-
tów ubocznych w czasie kuracji należy zaliczyć łagodne za-
burzenia czynności jelit, bóle głowy, nudności, osłabienie,
bezsenność i skórne reakcje alergiczne. U 2–3% pacjentów od-
notowano zaburzenia czynności wątroby wymagające prze-
rwania terapii. Niekiedy leki te powodują kurcze mięśni,
stwierdzono także przypadki zapalenia mięśni. W grupie pa-

cjentów przyjmujących preparaty immunosupresyjne po prze-
szczepie serca oraz chorych leczonych gemfibrozilem po
dołączeniu leków z grupy inhibitorów reduktazy HMG-CoA
zaobserwowano ostrą niewydolność nerek w wyniku rozpadu
mięśni poprzecznie prążkowanych. 

TECHNIKA OPERACYJNA
Od chwili wprowadzenia procedury jelitowego zespolenia
omijającego, czyli od roku 1963, technika zabiegu pozostaje
praktycznie bez zmian. Przygotowanie jelita przeprowadza
się wieczorem przed operacją. Pacjent otrzymuje płynną dietę,
doustnie antybiotyki niewchłanialne z przewodu pokarmo-
wego oraz środki przeczyszczające; enemy nie są stosowane.
Skórę przemywa się jodopowidonem, ale golenie miejsca ope-
rowanego następuje dopiero na sali operacyjnej. Wlew
dożylny z zastosowaniem drobnocząsteczkowego dextranu 
z przepływem 25 ml/h podawany jest przez wkłucie centralne.
W chwili nacięcia skóry należy rozpocząć podawanie dożyl-
nie antybiotyku (2 g preparatu z grupy cefalosporyn) i kon-
tynuować je do 24 godzin po operacji. Preferowane jest znie-
czulenie ogólne niż regionalne ze względu na możliwość
lepszej kontroli parametrów sercowo-naczyniowych, co jest
istotnym argumentem w przypadku pacjentów z chorobami
tętniczymi. Anestezjolodzy, po podaniu znieczulenia 
z użyciem barbituranów i  intubacji, stosują zwykle znieczu-
lenie wziewne w połączeniu ze środkami zwiotczającymi. 

Jeśli nie ma w planach żadnej operacji towarzyszącej, jamę
otrzewnej otwiera się zwykle z cięcia poprzecznego w prawym
dolnym kwadrancie jamy brzusznej, 2 cm poniżej poziomu
pępka. Z zasady przecinane są jedynie prawy mięsień prosty
brzucha, kresa biała i kilka centymetrów mięśnia skośnego
brzucha. Hemostazę i rozdzielenie mięśni wykonuje się 
z użyciem elektrokoagulacji, a naczynia nabrzuszne dolne
zostają podwiązane. Operator stojący po prawej stronie pa-
cjenta dokładnie ogląda jamę brzuszną, pamiętając o odpo-
wiednim ułożeniu sondy żołądkowej wzdłuż krzywizny więk-
szej żołądka. Kolejnym etapem jest zabezpieczenie brzegów
rany chustami nasączonymi roztworem antybiotyku. 

Następnie należy odnaleźć i uruchomić kątnicę. Czasami
wymaga to przecięcia otrzewnej wzdłuż białej linii Todta 
z przodu i z tyłu kątnicy oraz końcowego odcinka jelita krę-
tego, a także delikatnego uruchomienia tych struktur w po-
bliżu okolicy zaotrzewnowej. Wyrostek robaczkowy, jeśli jest
obecny, należy usunąć, co wiąże się z podwiązaniem naczyń
krezeczki, zamknięciem kikuta szwem katgutowym i wgłobie-
niem go niewchłanialnym szwem kapciuchowym 4-0, a na ko-
niec założeniem szwu 4-0 typu Z. 

W następnej kolejności należy podciągnąć do pola opera-
cyjnego jelito cienkie i zmierzyć je za pomocą 25-centymet-
rowej taśmy wzdłuż brzegu krezkowego, gdyż jest on mniej
podatny na rozciąganie od przeciwkrezkowego. Gdy operator,
przesuwając się w kierunku wstecznym od zastawki krętniczo-
kątniczej, osiągnie długość 200 cm, zakłada szwy znakujące 
w różnych kolorach przez beznaczyniowe okno w krezce i wo-
kół jelita (Ryc. 2). Pomiar należy kontynuować do więzadła
Treitza, dodając 25 cm na dwunastnicę, co pozwoli uzyskać
całkowitą długość jelita cienkiego. Zgodnie z moim doświad-
czeniem, długość jelita waha się od 400 do 700 cm. Jeśli wy-
nik pomiaru przekracza 600 cm, należy przesunąć szwy zna-
kujące o 50 centymetrów w kierunku dogłowowym; długość
omijanego fragmentu jelita wzrasta wtedy z 200 do 250 cm. 
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Niewielki odcinek krezki pomiędzy szwami znakującymi
odpreparowuje się od jelita i, jeśli to konieczne, naczynia
podwiązuje nicią poliestrową 5-0 Tevdek (poliester pleciony,
Teleflex Medical, Manssfield, MA). Na dystalną część przy-
gotowanego jelita zakładany jest zacisk Dennisa, a klem 
Kochera-Allena umieszcza się pod niewielkim kątem na pro-
ksymalnej części (Ryc. 4). Następnie mały fragment jelita jest
wycinany, a końce jelita są koagulowane przy krawędziach kle-
mów.

Odcinek dystalny, który stanie się proksymalnym koń-
cem zespolenia omijającego, należy zamknąć dwiema war-
stwami szwów. Do założenia warstwy wewnętrznej sposo-

bem Parkera-Kerra używam wchłanialnej nici wikrylowej
(polyglactin 910, Ethicon, Inc, Somerville, NJ), a warstwę 
zewnętrzną tworzą pojedyncze szwy nicią 5-0 Tevdek. Koń-
cowe odcinki szwów na rogach oraz nić pośrodkową należy
pozostawić w celu późniejszego zamocowania zamkniętego
końca jelita (Ryc. 5). 

Następnie wykonuje się zespolenie pomiędzy proksymal-
nym odcinkiem przeciętego wcześniej jelita cienkiego 
a kątnicą. Pozostawienie kątnicy pozwala na zwiększenie po-
wierzchni wchłaniającej wodę ze światła jelita. Zespolenie
wytwarzane jest dystalnie w stosunku do zastawki krętniczo-
kątniczej, aby ograniczyć stopień retencji i resorpcji choleste-

Ryc. 2. Miejsce standardowego cięcia do wykonania zespole-
nia omijającego.

Ryc. 3. Metoda pomiaru jelita cienkiego.

200 cm od zastawki 
krętniczo-kątniczej
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4 Część I: Chirurgia jelita cienkiego

rolu oraz kwasów żółciowych. Wykonuje się je w okolicy
przedniej taśmy jelita, sposobem koniec do boku, około 6 cm
ponad wgłobionym wcześniej kikutem wyrostka robaczko-
wego (Ryc. 6). W swojej praktyce zwykle stosuję zespolenie
dwuwarstwowe, w którym ścianę tylną tworzą pojedyncze
szwy 5-0 typu Tevdek, zawiązywane i obcinane, z wyjątkiem
rogów zespolenia. Należy usunąć uszkodzone brzegi jelita
cienkiego z użyciem klemów, zapewniając kontrolę hemostazy
świeżej powierzchni za pomocą delikatnej elektrokoagulacji.
Na kątnicy wykonuje się nacięcie, mniej więcej pośrodku
taśmy. Szwy 4-0 nicią wikrylową (Ethicon, Inc, Somerville, NJ)
należy zakładać, poczynając od dolnego rogu w kierunku

górnego i z powrotem, sposobem Connella. Wytworzenie ze-
spolenia kończy się założeniem przedniego rzędu szwów po-
jedynczych nicią Tevdek 5-0 sposobem Lemberta, ze wzmoc-
nieniem obu rogów (Ryc. 7). 

Ostatnim etapem jest przymocowanie za pomocą wcześ-
niej pozostawionych dłuższych końców nici bliższego końca
omijanego segmentu pomiędzy wykonanym zespoleniem a ki-
kutem wyrostka robaczkowego, co powinno zapobiec ewen-
tualnemu wgłobieniu. Aby uniknąć uwięźnięcia pętli jelito-
wych, należy zamknąć ubytki w krezce za pomocą szwów
typu Tevdek 5-0 (Ryc. 8). Ubytek w krezce jelita po odwróce-
niu pętli jelitowych można odnaleźć po umieszczeniu przez

Ryc. 4. Sposób przecięcia jelita cienkiego. 

Ryc. 5. Zamknięcie kikuta omijanego segmentu jelita krętego.

Dystalna część 
jelita krętego

Proksymalna część

jelita krętego

Dystalna część
jelita krętego MEDIPAGE



Rozdział 3: Jelitowe zespolenie omijające w leczeniu hipercholesterolemii 5

operatora lewej dłoni poniżej przetoki krętniczo-kątniczej 
i przymocowanego górnego segmentu jelita.

Chirurdzy oraz instrumentariuszka zmieniają następnie
rękawiczki i fartuchy i przystępują do zamknięcia jamy brzusz-
nej, używając czystego zestawu narzędzi. Procedurę tę prze-
prowadza się warstwami po dokładnym wypłukaniu jamy
otrzewnej roztworem soli fizjologicznej i antybiotyku. Do
zszycia powięzi używam nici 00 Tevdek, tkanki podskórnej
Vicrylu 00, a na skórę do wyboru: szwu śródskórnego nicią wi-

krylową 4-0, szwów pojedynczych 5-0 Tevdek lub klamerek
skórnych. Nie stosuję się drenów. Opatrunek powinien być
lekki. 

Po operacji pacjent jest rozintubowany na sali operacyjnej
i zwykle pozostaje do następnego dnia na oddziale intensyw-
nej opieki medycznej z monitorowaniem układu krążenia.
Zaleca się wczesne uruchomienie chorego i podawanie anty-
biotyku drogą dożylną do około 24 godzin po operacji. Należy
starannie wyrównywać niedobory płynowo-elektrolitowe oraz

Ryc. 6. Pierwszy etap zespolenia koniec do boku.

Ryc. 7. Zakończenie zespolenia dwuwarstwowego.
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6 Część I: Chirurgia jelita cienkiego

monitorować czynności oddechowe. Sondę z żołądka usuwa
się po odzyskaniu perystaltyki. Dieta jest zwykle szybko roz-
szerzana. Wypis pacjenta do domu następuje średnio między
czwartą a siódmą dobą po operacji.

ODSTĘPSTWA OD TYPOWEGO
POSTĘPOWANIA CHIRURGICZNEGO

Dostęp do wykonania cholecystektomii
Gdy zespół operujący decyduje o jednoczasowym wykonaniu
cholecystektomii, zalecane jest cięcie poprzeczne pod linią
pępka lub pośrodkowe. Z reguły wystarczy zastosowanie pra-
wego cięcia poprzecznego, ale w celu uzyskania lepszego do-
stępu do górnych i dolnych segmentów jamy otrzewnej
można przedłużyć cięcie w lewo do linii pośrodkowej ciała.

Dostęp do zabiegów ginekologicznych 
w miednicy mniejszej
Niekiedy jednocześnie z częściowym zespoleniem omijającym
wykonuję operacje ginekologiczne, takie jak podwiązanie lub
wycięcie jajowodu czy usunięcie macicy. Do tego rodzaju za-
biegów zalecane jest cięcie w linii pod pępkiem, z ewentual-
nym przedłużeniem w lewo do linii pośrodkowej ciała. 

Dostęp do operacji naczyniowych
Równocześnie z częściowym zespoleniem omijającym można
wykonać operacje naprawcze aorty, tętnic nerkowych czy
biodrowych, jeśli są takie wskazania. Zwykle wystarczy cięcie
poprzeczne pod pępkiem. Zaleca się przeprowadzenie opera-
cji naczyniowej, np. endarterektomii, przed wytworzeniem ze-

spolenia omijającego. Jeśli podczas procedury naczyniowej
planowane jest użycie stentgraftu, nie należy jej wykonywać
jednocześnie z operacją jelitową. Pilne wskazania naczyniowe
decydują o pierwszeństwie zabiegu naczyniowego. Jeśli nato-
miast oba zabiegi można wykonać w trybie planowym, wolę
w pierwszej kolejności przeprowadzić operację jelitową 
w celu uniknięcia kontaminacji pola naczyniowego. 

REZULTATY KLINICZNE CZĘŚCIO-
WYCH ZESPOLEŃ OMIJAJĄCYCH

Cholesterol
W pierwszej badanej grupie pacjentów średni spadek po-
ziomu cholesterolu po wytworzeniu zespolenia omijającego,
licząc od poziomu przedoperacyjnego, ale po leczeniu diete-
tycznym, równego 359 mg/100 ml, wynosił 41,4%. U wszyst-
kich pacjentów zastosowano przed operacją co najmniej 
3-miesięczne leczenie dietą.  Leczenie chirurgiczne przyniosło
pożądane efekty w grupie chorych, którzy miernie lub wcale
nie odpowiedzieli na wcześniej zastosowaną dietę lub leczenie
farmakologiczne.

Wykres obrazujący średni spadek poziomu cholesterolu 
w tym badaniu podczas 9-letniej obserwacji przedstawiono na
Rycinie 9. Obniżenie stężenia cholesterolu w osoczu w całym
zakresie czasu pozostaje w przybliżeniu stałe, co wskazuje na
trwały efekt operacji. 

W 1968 roku wraz ze współpracownikami opublikowa-
liśmy pracę, w której przedstawiliśmy wyniki 24 heterozygo-
tycznych pacjentów typu II, u których średnie stężenie chole-
sterolu w osoczu przed leczeniem wynosiło 423 mg/100 ml. Po
trzech miesiącach od wprowadzenia rozsądnej niskochole-
sterolowej i niskotłuszczowej diety udało się obniżyć poziom
cholesterolu o średnio 11%. Kolejna ocena parametrów gos-

Ryc. 8. Umocowanie  zamkniętego kikuta
omijanego fragmentu pętli jelita krętego oraz
zamknięcie ubytku w krezce. 
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podarki tłuszczowej nastąpiła po roku od wykonania zespo-
lenia omijającego i średni poziom cholesterolu wyniósł 
224 mg/100 ml, co oznacza spadek o kolejne 42% w stosunku
do wartości wyjściowych. Tak więc, połączenie leczenia die-
tetycznego i chirurgicznego pozwala dwukrotnie zmniejszyć
stężenie cholesterolu (Ryc. 10).

Z kolei w grupie pacjentów homozygotycznych typu II
wyniki były rozczarowujące. Poziom cholesterolu w okresie
pooperacyjnym u naszych trzech obserwowanych chorych

spadł tylko o 13, 20 i 21% w stosunku do wartości sprzed
interwencji chirurgicznej. W badaniu Balfoura i Kima odno-
towano jednak lepsze wyniki u dwojga dzieci z typem IIA:
trwałe obniżenie poziomu cholesterolu równe 42 i 33% 
w ciągu ponad trzech lat obserwacji. Wyniki pozostałych prac
naukowych są zbliżone do wartości uzyskanych przez nas, ze
średnią redukcją poziomu cholesterolu o około 40%.

Opublikowaliśmy również wyniki badania gospodarki
tłuszczowej wykonanego w ramach programu POSCH.

Ryc. 9. Średnie wartości stężenia
cholesterolu w osoczu przed wykona-
niem zespolenia omijającego i po
zabiegu (±1 standardowego odchyle-
nia), nie uwzględniając trzech pacjen-
tów homozygotycznych. n – liczba
pacjentów w każdym etapie. (Na pod-
stawie Buchwald H, Varco RL, eds.
Metabolic surgery. New York: Grune
& Stratton, 1978, za zgodą).

Ryc. 10. Wpływ leczenia dietetycznego i częś-
ciowego zespolenia omijającego na stężenie
cholesterolu w osoczu u 24 pacjentów typu II.
(Na podstawie Buchwald H, Moore RB, Varco
RL. Surgical treatment of hyperlipidemia.
Circulation 1974;49 (Suppl 1):1, za zgodą
American Heart Association, Inc.).
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8 Część I: Chirurgia jelita cienkiego

Uczestniczyło w nim 838 osób, spośród których 734 (348 
w grupie kontrolnej i 386 operowanych) objęto 5-letnią kon-
trolą profilu lipoproteinowego. Po częściowych zespoleniach
omijających całkowite stężenie cholesterolu w osoczu zmniej-
szyło się średnio o 23,3 ± 1,0% (średnia ± standardowy błąd
badania), a poziom lipoprotein małej gęstości (low-density li-
poprotein, LDL) obniżył się o 37,7 ± 1,2% względem wartości
wyjściowych. Zaobserwowano znamienny wzrost lipoprotein
dużej gęstości (high-density lipoprotein, HDL) o 4,3 ± 1,8%. 
Poziom apolipoproteiny B-100 był znacząco niższy, a po-
ziomy apolipoproteiny A-1 i lipoproteiny dużej gęstości typu
2 wyraźnie wyższe w grupie pacjentów operowanych. 

Triglicerydy
Dane dotyczące poziomu triglicerydów nie są tak obszerne jak
dla cholesterolu, odnotowano jednak wyraźne zmiany ich pa-
rametrów. U pacjentów z typem IV, wszystkich z podwyższo-
nym stężeniem triglicerydów w osoczu, odnotowano spadek
o 52%. Odpowiedź u chorych z mieszanym typem hiper-
cholesterolemii kształtowała się po roku na poziomie 30%, 
a w grupie osób typu IIB (z hipercholesterolemią i hipertri-
glicerydemią) zauważyliśmy średni spadek ilości krążących
triglicerydów o około 17%. Z drugiej strony, w grupie z typem
IIA, pacjentów z hipercholesterolemią i normalnym lub ni-
skim przedoperacyjnym poziomem triglicerydów, zaobser-
wowano paradoksalny wzrost poziomu triglicerydów o 21% 
w obserwacji rocznej, ale średni poziom utrzymywał się w gra-
nicach normy. W obserwacji 5-letniej w badaniu POSCH
średni wzrost poziomu triglicerydów wynosił 19,8 ± 6,5%. 

Śmiertelność i zachorowalność
Wśród naszych pacjentów odnotowaliśmy jeden zgon w okre-
sie pooperacyjnym z powodu zawału mięśnia sercowego, co
oznacza, że wczesna śmiertelność po zabiegu zespolenia omi-
jającego kształtowała się na poziomie poniżej 1%. W innych
badaniach nie udokumentowano zgonu pacjenta na tym eta-
pie leczenia. Wynika z tego, że częściowe zespolenia omi-
jające są procedurą bezpieczną, mimo iż wykonuje się je 
w grupie pacjentów z zaburzeniami naczyń wieńcowych.
Wielu chorych zgłasza po zabiegu wystąpienie biegunek. Rok

lub dłużej po leczeniu operacyjnym 85% naszych pacjentów
oddawało mniej niż pięć stolców na dobę, nie stosując środ-
ków regulujących częstość wypróżnień. W kolejnych latach
obserwacji liczba stolców ulegała zmniejszeniu, a konsysten-
cja oddawanego kału powracała do prawidłowej. 

Okazjonalnie dochodziło do nadmiernego, przedłużają-
cego się wzdęcia brzucha, które leczyliśmy krótkim cyklem
metronidazolu, a następnie podawaniem dawki podtrzy-
mującej przez dłuższy czas (250 mg/dobę doustnie), co zwykle
prowadziło do poprawy. 

W dłuższym okresie obserwacji odnotowano niewielki
spadek masy ciała związany z wykonaniem częściowego 
zespolenia omijającego, w przeciwieństwie do efektów uzy-
skiwanych w operacjach bariatrycznyych, takich jak ominię-
cie czczo-krętnicze (gdzie spadek masy ciała jest znacznie
większy). 

Nie stwierdzono żadnych zmian w równowadze elektroli-
towej osocza. Po pewnym czasie od operacji u niektórych pa-
cjentów może dojść do zaburzeń wchłaniania witaminy B12.
Ponieważ jest to zmiana nieprzewidywalna, dobrą praktyką
jest rutynowe podawania tego składnika drogą pozajelitową co
dwa miesiące. 

Analizując wyniki pacjentów objętych badaniem POSCH,
stwierdziliśmy wzrost ryzyka powstania w nerkach złogów na-
leżących do grupy szczawianów. Badanie kontrolne, w czasie
którego podawano cytryniany, aby zapobiec temu powikłaniu,
przyniosło obiecujące rezultaty. Wszystkim pacjentom zaleca
się ograniczenie spożycia związków szczawianów i przyjmo-
wanie odpowiedniej ilości płynów.

Śmiertelność w długim 
okresie obserwacji
W chwili oficjalnego zakończenia badania POSCH 19 lipca
1990 roku wyniki wykazały 35-procentowe zmniejszenie ry-
zyka śmierci (p < 0,001) z powodu choroby naczyń wieńco-
wych i potwierdzonego zawału mięśnia sercowego (nie pro-
wadzącego do zgonu). W pozostałych analizach dotyczących
połączenia całkowitej śmiertelności lub powikłań choroby
wieńcowej z potwierdzonym bądź podejrzewanym wystąpie-
niem zawału mięśnia sercowego i epizodów niestabilnej cho-
roby wieńcowej uzyskano podobne wyniki, z bardzo istot-

Ryc. 11. Czas zgonu pacjentów z po-
wodu choroby wieńcowej i potwier-
dzonego zawału mięśnia sercowego
nie zakończonego bezpośrednim
zgonem w grupie kontrolnej i u cho-
rych z częściowym zespoleniem
omijającym w ramach badania
POSCH. (Na podstawie Buchwald
H, Varco RL, Matts JP, et al. Effect
of partial ileal bypass surgery on
mortality and morbidity from coro-
nary heart disease in patients with
hypercholesterolemia. N Engl J Med
1990;323:946, za zgodą).
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Rozdział 3: Jelitowe zespolenie omijające w leczeniu hipercholesterolemii 9

nym statystycznie współczynnikiem prawdopodobieństwa.
W mniejszych analizach, opartych na uzyskanych wcześniej
wynikach,  chorych podzielono na dwie grupy ze względu na
objętość wyrzutową lewej komory serca. W podgrupie pa-
cjentów z frakcją wyrzutową 50% lub wyższą odnotowano
spadek całkowitej śmiertelności o 36,1% (p =  0,052). W ana-
lizie badania POSCH przeprowadzonej w 1990 roku nie uzys-
kano statystycznie znamiennej różnicy między całkowitą
śmiertelnością a śmiertelnością spowodowaną miażdżycą na-
czyń wieńcowych. 

Pięć lat po zakończeniu próby klinicznej wyniki przed-
stawiają się już inaczej i odnotowano współczynnik p < 0,049
dla całkowitej śmiertelności i p = 0,03 dla śmiertelności z po-
wodu miażdżycy naczyń wieńcowych. Wyniki długotermi-
nowe badania POSCH obejmują śmiertelność całkowitą 
u pacjentów z frakcją wyrzutową lewej komory 50% i więcej
(p = 0,05), śmiertelność z powodu miażdżycy naczyń wień-
cowych i potwierdzonych zawałów mięśnia sercowego nie
skutkujących bezpośrednim zgonem (p < 0,001), potwier-
dzonych zawałów mięśnia sercowego nie zakończonych bez-
pośrednim zgonem (p < 0,001), śmiertelność z powodu
miażdżycy naczyń wieńcowych, podejrzewanych lub po-
twierdzonych zawałów mięśnia sercowego, niestabilnej 
choroby wieńcowej (p < 0,001), epizodów koronarografii 
zakończonych stentowaniem tętnic wieńcowych lub PTCA 
(p < 0,001) i pojawienia się klinicznych objawów miażdżycy
tętnic obwodowych (p =  0,02). Nie odnotowano statystycznie
istotnych różnic pomiędzy grupami uwzględniającymi cho-
roby tętnic kręgowych, choroby naczyń wieńcowych bez
podłoża miażdżycowego i nowotwory.

Kępki żółte 
Odnotowałem zmniejszenie rozmiaru, a nawet całkowity za-
nik kępek żółtych okolicy oczodołów, tkanki podskórnej 
i ścięgien po wykonaniu częściowego jelitowego zespolenia
omijającego. Takie zjawisko zostało zaobserwowane również
w innych pracach, choć wciąż pozostaje niewyjaśnione i nie-
przewidywalne.

Dusznica bolesna 
Po kilku tygodniach od operacji średnio 70% pacjentów 
z dusznicą zgłasza zmniejszenie lub całkowite ustąpienie ob-
jawów klinicznych występujących przed leczeniem operacyj-
nym. Dokładna przyczyna złagodzenia objawów hipoksji po-
zostaje nieznana, ale najnowsze badania wskazują na lepsze
wysycenie erytrocytów tlenem w wyniku spadku ilości chole-
sterolu. 

Procedury kardiologiczne
W czasie trwania badania POSCH u 137 pacjentów z grupy
kontrolnej i 52 chorych po wykonaniu zespolenia omijającego
(P<0,001) wykonano bypassy tętnic wieńcowych. Powtórnej
operacji kardiochirurgicznej wymagało dziewięciu pacjen-
tów z grupy kontrolnej i dwóch z grupy po zespoleniu jelito-
wym. Kolejnych 33 chorych z grupy kontrolnej i 15 opero-
wanych poddano angioplastyce naczyń wieńcowych serca 
z bypassami tętnic wieńcowych lub bez nich (p = 0,005).
Trzech pacjentów z grupy kontrolnej i dwóch z grupy opero-
wanej wymagało przeszczepu serca. W porównaniu z grupą

kontrolną, w grupie chorych po wykonanych jelitowych 
zespoleniach omijających odnotowano 62-procentowy 
(p < 0,0001) spadek liczby procedur kardiologicznych i ta
tendencja utrzymuje się nadal.

Wyniki tętniczych badań obrazowych
W badaniu POSCH w obu grupach chorych obserwowano
postęp choroby wieńcowej tętnic. Jednak odsetek pacjentów
z progresją zmian był znacznie większy w grupie chorych le-
czonych dietą niż operacyjnie: 41 versus 28% po trzech latach,
65 versus 38% po pięciu latach, 77 versus 48% po siedmiu la-
tach i 85 versus 55% w dziesiątym roku obserwacji (p < 0,001
we wszystkich porównaniach). Co więcej, statystycznie is-
totną regresję zmian w badaniu angiograficznym zanotowano
w piątym i siódmym roku obserwacji (p < 0,01). Wyniki uzys-
kane dzięki badaniu POSCH wykazują, że dane z arteriogra-
fii mogą zostać użyte w próbach klinicznych oceniających
potrzebę interwencji w zależności od badań obrazowych jako
końcowy wynik zastępczy dla określonych zdarzeń klinicz-
nych w przebiegu choroby wieńcowej. Związek ten jest staty-
stycznie istotny dla określenia całkowitej śmiertelności i śmier-
telności spowodowanej zaburzeniami naczyń wieńcowych.
U pojedynczego pacjenta ocena rozległości zmian dokonana
na podstawie kolejnych angiografii może służyć jako wskaź-
nik prognostyczny wystąpienia określonych objawów kli-
nicznych.

WNIOSKI
Poczesne miejsce we współczesnej chirurgii zajmuje chirurgia
metaboliczna, definiowana jako postępowanie chirurgiczne
dotyczące prawidłowych organów lub układów w celu uzys-
kania biologicznej odpowiedzi w leczeniu poszczególnych
chorób. Podstawowym przykładem operacji metabolicznej
jest częściowe jelitowe zespolenie omijające. Różne rodzaje
operacji bariatrycznych również przyczyniły się do postawie-
nia tej dziedziny chirurgii w świetle reflektorów. Częściowe ze-
spolenie omijające do lat 90. ubiegłego wieku było jedynym
skutecznym, trwałym i bezpiecznym sposobem leczenia 
hipercholesterolemii. Kolejnym wydarzeniem rozpoczy-
nającym nową erę w leczeniu zaburzeń tłuszczowych było
wprowadzenie terapii farmakologicznej lekami z grupy statyn.
Rezultaty kilku doskonałych prób klinicznych oceniających tę
metodę leczenia są porównywalne z wynikami badania 
POSCH: w Scandinavian Simvastin Survival Study uzyskano
zmniejszenie stężenia całkowitego cholesterolu w osoczu 
o 25% i redukcję frakcji LDL o 35%, a w  pracy West of Scot-
land pierwotnej interwencji osiągnięto 20-procentowe zmniej-
szenie stężenia całkowitego cholesterolu w osoczu i 26-pro-
centową redukcję frakcji LDL. Częściowe zespolenie omijające
pozostaje jednak alternatywą terapeutyczną u pacjentów po
nieudanej próbie leczenia farmakologicznego lub chorych, 
u których nie można zastosować statyn ze względu na ich
działania niepożądane. Ponieważ przeprowadzamy kilka tego
rodzaju operacji rocznie, często proszony jestem przez in-
nych chirurgów o konsultację u pacjentów, u których leczenie
farmakologiczne okazało się nieefektywne.

Operacje bariatryczne z reguły znacząco zmniejszają
stężenie całkowitego cholesterolu w osoczu i jego frakcji LDL,
co zostało wykazane w metaanalizie przeprowadzonej przez
Buchwalda i wsp., a opublikowanej w JAMA w październiku
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10 Część I: Chirurgia jelita cienkiego

2005 roku. U pacjentów z chorobliwą otyłością hiperchole-
sterolemia stanowi tak poważny problem, że częściowe jeli-
towe zespolenie omijające powinno być wykonane łącznie 
z operacją bariatryczną. Mógłbym tu zalecić też zabiegi re-
strykcyjne: gastroplastykę wertykalną lub laparoskopowe
zakładanie opaski na żołądek. 

Patrząc wstecz, badanie POSCH wyróżnia się spośród in-
nych prób klinicznych dotyczących gospodarki tłuszczowej 
i choroby miażdżycowej, ponieważ jako pierwsze jasno wy-
kazało kliniczne korzyści leczenia hipercholesterolemii, 
w tym statystycznie istotne zmniejszenie całkowitej śmiertel-

ności, cechowało się długim okresem obserwacji (ponad 
20 lat), obejmowało zarówno wyniki kliniczne, jak i rezultaty
związane z badaniami dodatkowymi, takimi jak arteriografia,
przedstawiło znaczącą poprawę w leczeniu choroby tętni-
czego układu obwodowego, było sponsorowane ze środków
publicznych National Heart, Lung and Blood Institute. 

Na zakończenie trzeba podkreślić istotną rolę chirurga 
w leczeniu hipercholesterolemii – jego postępowanie ma
znaczący wpływ na zapobieganie, opóźnienie, zatrzymanie, 
a nawet odwrócenie zmian zachodzących w chorobie
miażdżycowej. 

Chociaż wprowadzenie leków z grupy statyn znacznie zmniejszyło
potrzebę operacyjnego leczenia hipercholesterolemii, wciąż 
pozostaje grupa pacjentów, którzy z powodu efektów ubocznych
terapii farmakologicznej kwalifikują się do interwencji chirur-
gicznej. 

Kwestią sporną pozostaje konieczność ścisłego utrzymywa-
nia diety po leczeniu operacyjnym. Należy pamiętać, że ograni-
czenia dietetyczne oraz stosowanie terapii farmakologicznej mogą
prowadzić do wzrostu śmiertelności nie wynikającej z choroby
podstawowej, lecz związanej z niskim poziomem cholesterolu,
któremu towarzyszą skłonności samobójcze, ataki kompulsywnej
agresji, zachowania przestępcze i zaburzenia osobowości. Aby
potwierdzić tę hipotezę, Muldoon i wsp. (Br Med J 2001; 322:11)
przeprowadzili metaanalizę, której główny wniosek brzmi: „Na
obecnym etapie wiedzy nie istnieją dowody wskazujące na wzrost
nie związanej z chorobą podstawową śmiertelności w wyniku le-
czenia obniżającego poziom cholesterolu. Niewielki wzrost może
pojawić się u pacjentów poddanych leczeniu dietetycznemu i te-
rapii farmakologicznej”. Chociaż może to wydawać się niezrozu-
miałe dla osób, które nie mają takich doświadczeń, ściśle re-
strykcyjna dieta może w niektórych przypadkach odbierać chęć
do życia. Badanie POSCH, które zostało włączone do powyższej
mataanalizy, nie wykazało różnic wynikających ze śmiertelności
spowodowanej przyczyną inną niż choroba podstawowa. 

Częściowe jelitowe zespolenie omijające jest oparte na
błyskotliwym i nowatorskim pomyśle: wywołuje się zespół upo-
śledzonego wchłaniania kwasów żółciowych. Chociaż w takiej sy-
tuacji pula ważnych soli kwasów żółciowych zostanie poważnie
zubożona, organizm jest zdolny do konwersji pozostałej puli cho-
lesterolu w celu utrzymania minimalnego poziomu i zapewnienia
prawidłowego funkcjonowania. Ponieważ hipotezę tę potwierdziła
seria doświadczeń na zwierzętach i ludziach, podjęto kolejne ba-
dania. Przeprowadzono dużą próbę kliniczną, obejmującą 421 pa-
cjentów versus 417, których wybrano losowo i poddano prawie 
10-letniej obserwacji. Próba ta została szczegółowo opisana w po-
wyższym rozdziale.

Chciałbym dorzucić parę dodatkowych uwag. Należy 
odstąpić od golenia skóry, nawet w sali operacyjnej, ponieważ 

powoduje ono wzrost powikłań infekcyjnych w porównaniu 
z szybkim przedoperacyjnym przycięciem włosów (Alexander 
et al. Arch Surg 1983; 118:347). Pojedyncza dawka cefalosporyn
ma sens, jeśli operacja trwa krócej niż 3,5 h, gdyż po tym czasie
ich stężenie na tyle maleje, że nie mają już działania terapeutycz-
nego. Zgadzam się z przeprowadzeniem cięcia poprzecznego
i cieszy mnie, że ktoś poza mną stosuje ochronę brzegów rany za
pomocą chust nasączonych antybiotykiem. Dr Buchwald wyko-
rzystuje do tego celu plastikową ramę, która mnie jednak wydaje
się trudna w obsłudze. Używam raczej ręczników nasączonych 
antybiotykiem, które przyszywam do brzegów otrzewnej. Tech-
nika ta została dokładnie przedstawiona. Nie dziwi natomiast
niewielka ilość powikłań pooperacyjnych i tylko jeden zgon. 

Ogłoszono ostatnio wyniki dotyczące śmiertelności w od-
ległym okresie obserwacji obejmującym 18 lat (od 15,5 do 23 lat)
i są one bezprecedensowe. (Buchwald et al. J Am Coll Surg 2002;
195:327). W grupie kontrolnej 417 pacjentów odnotowano 
144 zgony, a wśród 421 pacjentów po leczeniu operacyjnym 
120 zgonów. Nie uzyskano statystycznie znaczącego zmniejszenia
ryzyka (p = 0,07). Niemniej jednak, w końcowym momencie ob-
serwacji pozostało przy życiu 65,7% pacjentów  z grupy kontrol-
nej i 72% chorych po leczeniu operacyjnym. Ta różnica na korzyść
grupy interwencyjnej, 6,3%, osiągnęła poziom znamienności 
statystycznej (p = 0,05). W analizie przeżycia i okresów bez 
epizodów choroby przygotowanej przez Kaplana-Meiera uzys-
kano wynik na poziomie 70%, który jest istotny statystycznie. 
W grupie pacjentów operowanych wzrost oczekiwanej długości
życia wyniósł 2,7 roku.

Dla niektórych wzrost przeżycia o 2,7 roku może wydawać
się bez znaczenia, wystarczy jednak dla porównania spojrzeć na
chorych objętych procesem nowotworowym, którzy mimo
ogromu włożonych starań, potu i łez i zastosowania chemiotera-
pii paliatywnej prawie na pewno umrą, wzbudzając ogromny żal
i rozgoryczenie. Jelitowe zespolenia omijające są doskonałą me-
todą terapeutyczną, bardzo skuteczną w grupie odpowiednio do-
branych pacjentów. 

J. E. F.
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