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Chirurgia bariatryczna wzigla swéj poczatek w latach 50.
ubieglego wieku od dwdch podstawowych obserwacji: a) diety
sa nieskuteczne w leczeniu otylo$ci znacznego stopnia
i b) duze operacje resekcyjne, takie jak calkowita resekcja
zoltadka lub resekcja jelita zwigzana z niedokrwieniem, moga
prowadzi¢ do utraty masy ciata. Pierwsze wykonywane zabiegi
- ominigcia jelitowe — opieraly si¢ na wylaczeniu wigkszej
czesci jelita cienkiego (Ryc. 1). Chociaz operacje te powodo-
waly poczatkowo utrate masy ciala, ktdra przekraczata ponad
45 kg, wigzaly si¢ rowniez z powaznymi powiklaniami, takimi
jak niewydolnos$¢ watroby, kamica nerkowa, znacznego stop-
nia hipoproteinemia, zaburzenia elektrolitowe i przewlekla
biegunka. Ponadto, u wielu chorych po dwoch latach wyste-
powal wzrost masy ciala, gdy jelito zaadaptowalo sie do
zmiany. W ciagu trzech dekad wykonano, a nastepnie opera-
cyjnie odwracano ponad 30 000 tego typu zabiegdw.

Z1e doswiadczenia z tego okresu przyczynily sie do sfor-
mulowania zastrzezen dotyczacych stosowania leczenia chi-
rurgicznego w otylosci patologicznej, ktérg wtedy traktowano
bardziej jako niepowodzenie moralne niz chorobeg. Pierwszy
przelom nastapil w 1967 roku, gdy Mason po przeprowadze-
niu niezwyklych badan nad fizjologia wykazal, Ze mozna bez-
piecznie uzyskac znaczacg utrate masy ciala po wykonaniu re-
sekgji zotadka i bardziej umiarkowanego wylaczenia jelita.
Pézniej stworzyl on podstawy dla wspdlczesnej chirurgii ba-
riatrycznej poprzez rozwiniecie dwdch podstawowych modeli:
a) zabiegow restrykcyjnych, ktére prowadza do ograniczenia
rozmiaru zbiornika Zotagdkowego i opdznienia oprozniania
zoladka, oraz b) operacji malabsorbcyjnych, w ktérych
odlacza sie proksymalng czes¢ jelita od kontaktu z pokar-
mem. Jednak, pomimo potwierdzenia przez kilku chirurgéw,
ze rozwigzania zaproponowane przez Masona s3 skuteczne
ibezpieczne, akceptacja tych zasad nastepowata powoli. Wiek-
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szo$¢ lekarzy i w rzeczywisto$ci wiekszo$¢ chirurgéw uznata,
ze operacje wykonywane w celu spowodowania utraty masy
ciala nie s3 odpowiednim podejsciem w leczeniu otylosci pa-
tologiczne;j.

EPIDEMIA OTYLOSCI NA NOWO
WZBUDZA ZAINTERESOWANIE

Ponowne zainteresowanie chirurgig bariatryczng pojawito sie
w momencie, gdy otyto$¢ przybrata na $wiecie rozmiar epi-
demii, nawet w krajach trzeciego $wiata. W samych Stanach
Zjednoczonych ponad dwie trzecie populacji 0s6b dorostych
ma nadwage; 23 miliony Amerykandéw ma wskaznik masy
ciala (BMI [= kg/m?]) wigkszy lub réwny 35, z czego u 8 mi-
lion6w ludzi, co stanowi populacje réwna osiemnastemu co do
wielkosci stanowi Karolina Péinocna, wystepuje BMI wigkszy
lub réwny 40. (Rozpatrujac to we wlasciwym kontekscie, ko-
bieta §redniego wzrostu z BMI réwnym 35 przekracza swoja
mase ciata nalezng o okolo 45 kg. Chociaz rzadko widywani
w przeszlosci, pacjenci o masie ciata ponad 226 kg s3 obecnie
czgsto spotykani w wigkszosci osrodkdw chirurgii bariat-
rycznej.) Epidemia réwniez objela swoim zasiegiem dzieci.
Odsetek dzieci z otylo$cig w wieku od szesciu do 11 lat w Sta-
nach Zjednoczonych w 95 percentylu BMI wzrést z 7% w la-
tach 1976-1980 do 15,3% w latach 1999-2000; wsr6d nasto-
latkéw w wieku od 12 do 19 lat wzrost jest jeszcze bardziej
dramatyczny, z 5% to 15,5% w tym samym okresie.

Chociaz pacjenci z otyloscig patologiczna maja znaczne
ograniczenia w wykonywaniu wielu codziennych czynnosci
zwigzane z nadmierng masg ciala, otytos¢ nie jest najpo-
wazniejszym aspektem ich choroby. Bardziej grozne s3 cho-
roby towarzyszace, ktore wedlug raportu naczelnego lekarza

Rye. 1. Ominigcie jelitowe.
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stuzby zdrowia odpowiadaja za 300 000 zgondw przypisywa-
nych otylosci patologicznej w 2001 roku. W 2004 roku ta sza-
cunkowa liczba zwiekszyla sie do 360 000, co oznacza dzie-
wieciokrotnie wiecej od liczby zgonéw w nastepstwie
wypadkow pojazdéw mechanicznych.

Jedna trzecia 0s6b z otyloscig patologiczng ma cukrzyce,
lub nietolerancje glukozy (impaired glucose tolerance, IGT).
Praktycznie wszyscy pacjenci z BMI wiekszym lub réwnym 40
choruja na przynajmniej jedna z nastepujacych chorob towa-
rzyszacych: astme, zapalenie stawéw spowodowane ich nad-
miernym obcigzeniem i w nastepstwie tego powodujace nie-
pelnosprawnosé, niewydolnos¢ sercowo-plucnag, depresje,
cukrzyce, chorobe refluksowa zotadkowo-przetykowa
(GERD), przepukliny, nieptodno$¢, zespdt metaboliczny, ze-
spol Pickwicka, zespdt policystycznych jajnikow, guz rzekomy
mozgu i wysitkowe nietrzymanie moczu. Wielu pacjentéw
ma trudnosci ze znalezieniem pracy z powodu swojego wy-
gladu, wysokich kosztow leczenia i czestych absencji. Izolacja
spoleczna i natogi sa powszechnym zjawiskiem, a wielu cho-
rych umiera przedwczesnie.

KONFERENCJA WYPRACOWANIA
KONSENSUSU NIH: CHIRURGIA
JEST JEDYNYM SKUTECZNYM
LECZENIEM

Nawrdt zainteresowania chirurgia bariatryczng nastapit
w 1991 roku, kiedy na konferencji wypracowania konsensusu
na temat chirurgicznego leczenia otylosci zorganizowanej
przez National Institutes of Health (NIH) zespot ekspertow
z réznych dziedzin stwierdzit, ze diety, ¢wiczenia, modyfika-
cja nawykow oraz leki nie dajg trwalych wynikow leczenia pa-
cjentéw z otyloscia patologiczng oraz ze chirurgia bariat-
ryczna stanowi jedyng skuteczng terapie. Zalecono wtedy
jedynie dwie procedury: gastroplastyke pionowa i ominiecie
zotadka, jednak od tego czasu jeszcze cztery rodzaje zabiegow,
co przedstawiono na Rycinie 2, zyskaly szeroka akceptacje
w Stanach Zjednoczonych.

Zabiegi restrykeyjne

1. Gastroplastyka pionowa (vertical banded gastroplasty,
VBG): Zabieg polega na wytworzeniu malego proksymal-
nego zbiornika zotadka, oddzielonego od reszty zotadka li-

nig szwu mechanicznego, zalozonego od przelyku do wy-
tworzonego za pomoca staplera okna przezzotadkowego,
przez ktore zakladana jest ograniczajaca opaska z two-
rzywa sztucznego, aby zapobiec poszerzeniu sie ujscia
zbiornika.

2. Opasanie zoladka regulowana przewiazka (adjustable gas-
tric band, AGB): Zabieg polega na wytworzeniu malego
zbiornika poprzez zalozenie opaski. Poczatkowo opaske
stanowil pasek z siatki Marlex, ale obecnie stosowane opa-
ski wykonane sa z silastiku i zawieraja wewnetrzny balon,
ktéry pozwala na dopasowanie wielkosci przejscia po-
miedzy zbiornikami zoladka poprzez zmiane objetosci
balonu dzigki zalozonemu podskdrnie portowi stuzgcemu
do wielokrotnego wstrzykiwania plynu wypelniajacego
balon opaski.

Zabiegi malabsorbcyjne

1. Ominigcie zotadka (gastric bypass, GB): Zabieg polega na
wytworzeniu proksymalnego zbiornika zoladka poprzez
przeciecie lub przedzielenie zoladka, ktory oproznia sie
przez waskie ujécie bezposrednio do dystalnej czeéci jelita
czczego polaczonego z zotadkiem sposobem Roux-en-Y.
Zabieg jest uznawany za malabsorbcyjny, poniewaz zostaje
wylaczona z kontaktu z pokarmem wieksza cze$¢ zoladka
i 100 cm lub wigcej proksymalnego jelita. Optymalne
dlugosci petli weiaz nie zostaly w pelni okreslone, wydaje
sie jednak, ze petle pokarmowe dlugosci od 100 do 150 cm
sa wystarczajace do osiagniecia zadowalajacych wynikéw
przy minimalnych zaburzeniach odzywienia.

2. Przelaczenie dwunastnicy (duodenal switch, DS): Zabieg
ten znany rowniez jako ,odwrdcenie zélciowo-trzustkowe
z przelaczeniem dwunastnicy” (biliopancreatic diversion
with duodenal switch) zezwala na przyjmowanie wigkszej
ilosci pokarmu, poniewaz zbiornik zotadkowy powstaly
poprzez czeSciowa resekcje zoladka wykonang przy
zalozonym grubym zgtebniku jest znacznie zmniejszony.
Umozliwia to zwigkszenie pasazu pokarmu i ominiecie
diuzszych odcinkow jelita. U pacjentdéw ze znaczng otylos-
cig zabieg czasami wykonuje si¢ w dwdch etapach: a) wy-
ciecie krzywizny wiekszej i dna zotadka w celu wytworze-
nia waskiego zoladka i b) przeciecie dwunastnicy tuz za
odzwiernikiem z zespoleniem dwunastniczo-czczym
i wylaczeniem z pasazu okoto dwodch trzecich jelita cien-
kiego.

Zabiegi Zabiegi
restrykcyjne malabsorbcyjne
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Rye. 2. Schematy najczgstszych operacji bariatrycznych. Zabiegi res-
trykcyjne powoduja utrat¢ masy ciata przez ograniczenie ilo$ci przyjmo-
wanego pokarmu poprzez maty zbiornik i opéznienie oprézniania wsku-
tek zwezenia ujcia. Zabiegi malabsorbcyjne wywotuja wigksza utrate
masy ciala i zwigkszaja odsetek calkowitego ustapienia chorob towa-
rzyszacych poprzez wylaczenie czgsci proksymalnych jelita, co wiaze sig¢
jednak z wigkszym ryzykiem niedozywienia.




3. Inne rzadziej wykonywane w Stanach Zjednoczonych
zabiegi bariatryczne, ktére nalezaloby wymieni¢, to:
a) operacja Scopinaro lub odwrocenie zdétciowo-trzust-
kowe, zabieg wczesniejszy od przelaczenia dwunastnicy,
obejmujacy mankietows resekeje zotadka; i b) stymulator
zoladkowy draznigcy nerw bledny impulsami elektrycz-
nymi, rdwniez na podstawie wczesnych badan wygladajacy
obiecujaco.

Zastosowanie technik laparoskopowych w chirurgii ba-
riatrycznej okazalo si¢ duzym postepem, zapewniajac dosko-
nala ekspozycje i powodujac znaczaco mniejszy uraz. Dostep
jednak jest trudny pod wzgledem technicznym i wymaga do-
datkowych dziatan zmniejszajacych ujemne skutki odmy
otrzewnowej, zwigzanych z duzymi zrostami, ograniczeniami
uwidocznienia calego pola, zwlaszcza dotyczacymi jelit oraz
problemami wynikajacymi ze zrostéw i krwawienia.

Jednym z probleméw zwigzanych z oceng operacji bariat-
rycznych sa duze réznice pomiedzy zabiegami wykonywa-
nymi w réznych osrodkach w Stanach Zjednoczonych.
Przyktadowo, mimo Ze ominiecie zoladkowe zwykle oznacza
jedna okreslong operacje, faktycznie istnieje wiele odmian
tego zabiegu:

1. Przeciecie w poréwnaniu z podzieleniem zoltadka za po-
mocg stapleréw

2. Roinice w wielko$ci gérnego zbiornika

3. Wykonanie zespolenia zoladkowo-jelitowego staplerem
okreznym, staplerem liniowym, recznie

4. Roznice w szerokosci zespolenia zotadkowo-jelitowego

5. Uzycie lub pominigcie pierécienia z silastiku w celu
zachowania szeroko$ci polaczenia zZotadkowo-jelitowego

6. Przykrycie linii zszywek przez jelito czcze w poréwnaniu

z jej nieprzykrywaniem
7. Zaokreznicze lub przedokreznicze polozenie petli

Roux-en-Y
8. Dlugos¢ petli enzymatycznej
9. Dlugo$¢ petli pokarmowej
10. Gastrostomia odbarczajaca lub jej brak
11. Zalozenie drenu w przypadku zespolenia zotadkowo-

czczego w pordwnaniu z jego brakiem.

Biorac pod uwage przynajmniej te 11 odmian, mozna
wyrdzni¢ niezliczong ilo$¢ wersji ominiecia zZoladkowego,
a'w mniejszym stopniu dotyczy to réwniez innych operacji ba-
riatrycznych. W tych warunkach poréwnywanie skutecznosci
i bezpieczenstwa jest trudne. Juz dawno nalezalo podja¢
dzialania w kierunku ustanowienia standardéw.

WYMAGANIA

Chirurgia bariatryczna jest wyzwaniem. Pacjenci sg schoro-
wani, techniki trudne, margines btedu jest bardzo waski,
opieka okolooperacyjna wymagajaca i konieczny dlugoter-
minowy nadzér. Wymagane s3 odpowiednio duze naklady
finansowe. Aby ukierunkowa¢ osrodki zainteresowane stoso-
waniem programoéw chirurgii bariatrycznej, kierownictwo
American Society for Bariatric Surgery (ASBS) po zasiggnigciu
wielu opinii na forum publicznym rozwineto nastepujaca liste
warunkéw koniecznych do spelnienia przez szpitale i chirur-
gow w celu zapewnienia optymalnego przeprowadzania chi-
rurgii bariatrycznej:
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1. Zaangazowanie instytucjonalne na najwyzszym poziomie
dotyczace personelu medycznego ubiegajacego si¢ o prace
w oérodku i doskonale zarzadzanie tym o$rodkiem sa
podstawa odpowiedniej opieki chirurgicznej nad pacjen-
tami bariatrycznymi, jak réwniez staty system szkolen dla
pracownikéw w tym zakresie.

2. Spodziewana liczba wykonywanych zabiegdéw bariatrycz-
nych w rozpatrywanym osrodku powinna wynosi¢ przy-
najmniej 125 operacji rocznie.

3. Oférodek zatrudnia dyrektora medycznego do spraw chi-
rurgii bariatrycznej, ktory uczestniczy w odpowiednim
podejmowaniu decyzji administracyjnych dotyczacych
o$rodka.

4. Oérodek zapewnia pelen zakres réznego rodzaju swiadczer
konsultacyjnych wymaganych w opiece chirurgicznej nad
pacjentami bariatrycznymi, w tym natychmiastowy do-
step na miejscu do wszystkich $wiadczen z zakresu
intensywnej terapii.

5. Ofsrodek posiada kompletny sprzet i instrumentarium po-
trzebne w opiece chirurgicznej nad pacjentami bariat-
rycznymi, w tym umeblowanie, wdzki do siedzenia, stoly
operacyjne, t6zka, dostep do badan radiologicznych, na-
rzedzia chirurgiczne i inne udogodnienia odpowiednie
dla chorych z otylo$cia patologiczna.

6. Ofsrodek zatrudnia chirurga bariatrycznego, ktéry wyka-
zuje wiele staran i ma kwalifikacje do zabezpieczenia
i prowadzenia opieki nad pacjentami (doswiadczenie
minimum 125 przypadkéw plus przynajmniej 50 operacji
rocznie).

7. Osrodek stosuje algorytmy kliniczne, ktére utatwiaja stan-
daryzacje opieki okolooperacyjnej po odpowiednim
zabiegu. Ponadto wszystkie procedury chirurgii bariat-
rycznej sg standaryzowane dla wszystkich chirurgéw.

8. Oférodek zatrudnia wyznaczong pielegniarke lub asystentow
medycznych, zajmujacych si¢ pacjentami bariatrycznymi,
ktorzy biorg udzial w ustawicznym ksztatceniu dotyczacym
opieki nad pacjentami bariatrycznymi.

9. Ofsrodek organizuje i nadzoruje grupy wsparcia dla wszyst-
kich pacjentéw, ktorzy zastali poddani operacji bariat-
rycznej w tym o$rodku.

10. Osrodek prowadzi dokumentacje w celu dfugotermino-
wego nadzoru przynajmniej 75% pacjentow poddanych
zabiegom bariatrycznym przez pie¢ lat z systemem moni-
torowania i obserwacji wynikéw leczenia oraz wyraza
zgode na przesylanie corocznego podsumowania rezulta-
tow terapii do Bariatric Surgery Review Committee (BSRC)
zgodnie z przepisami ustawy Health Insurance Portability
and Accountability Act (HIPAA).

WSKAZANIA DO CHIRURGII
BARIATRYCZNE)

Wskazania zalecane przez zesp6t ekspertéw konferencji kon-
sensusu NIH z 1991 roku stanowia nadal podstawowe wy-
tyczne zaréwno dla chirurgéw, jak i ubezpieczycieli. Obecnie
wigkszo$¢ chirurgéw zgadza sie ze wskazaniami i przeciw-
wskazaniami do zabiegu wymienionymi w Tabeli 1.
Powyzsze wskazania i przeciwwskazania sa wcigz anali-
zowane i kwestionowane. Wielu chirurgéw i pediatrow uwaza,
ze wskazania do chirurgii bariatrycznej powinny obejmowa¢
mlodziez, a nawet dzieci, jezeli ich BMI jest rowne lub wyzsze
od 40; inni zalecaja chirurgie¢ bariatryczng dla pacjentéw po-
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TABELA 1. WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA
DO CHIRURGII BARIATRYCZNEJ

Wskazania Przeciwwskazania

BMI >40 lub BMI >35 Wysokie ryzyko chirurgiczne
z chorobami towarzy- Mozliwy brak wspotpracy
szacymi zwiazanej z opieka

okotooperacyjna
Nieleczony alkoholizm

lub zazywanie narkotykow
Nieleczona depresja lub inna

Akceptowany poziom
ryzyka chirurgicznego

Pelne zrozumienie operacji
i jego wptywu na zycie

pacjenta choroba psychiczna
Realistyczne oczekiwania Brak wsparcia rodziny
Zgoda na dtugookresowy lub znaczny brak wspotpracy
nadzor pomigdzy rodzing

Wiek 18-65 lat i chirurgiem

BMI, wskaznik masy ciata.

wyzej 70 lat, jezeli sa zdrowi i mocno ograniczeni w wykony-
waniu codziennych czynnosci przez otylosé. Wielu uwaza, ze
BMI 35 jest arbitralne, zwlaszcza w konfrontacji z pacjentka
chora na cukrzyce z BMI 32. Ubezpieczyciele naciskaja na
sze$ciomiesieczny okres leczenia zachowawczego z nadzoro-
wanym przez lekarza stosowaniem diety, mimo Ze istnieje
dostatecznie duzo dowoddw, ze podejscie to jest nieskuteczne
i ze pacjenci majg problemy z optaceniem tej bezuzytecznej te-
rapii. Pytania zastuguja na odpowiedzi, ale najkorzystniej be-
dzie udzieli¢ ich na podstawie kontrolowanych badan kli-
nicznych.

OCENA CHOREGO PRZED
LECZENIEM OPERACYJNYM

Pacjenci, ktérzy mieszczg si¢ we wskazaniach i nie wykazuja
przeciwwskazan do zabiegu bariatrycznego, wymagaja
dokladnej oceny w celu zminimalizowania ryzyka chirur-
gicznego. Szczegdlnie wazne w ocenie chordb towarzyszacych
s3 pelen wywiad i badanie przedmiotowe. Ponadto, nalezy wy-
kona¢ podstawowy zestaw badan, ktéry obejmuje zdjecia
klatki piersiowej PA i boczne, elektrokardiogram, morfologie
krwi z rozmazem, czas tromboplastynowy (PTT), czas pro-
trombinowy (PT), hormon tyreotropowy (TSH), T3, T4, elek-
trolity, stezenie azotu mocznika w surowicy (BUN), kreatyniny
oraz profil metaboliczny, w tym ocene czynno$ci watroby i li-
pidogram. Kazde podejrzenie choroby towarzyszacej wymaga
wyjasnienia. Czesto uzyteczne sg konsultacje kardiologiczna
i pulmonologiczna. Pacjenci z depresja, choroba dwubiegu-
nowq i naduzywajacy srodkéw odurzajacych w wywiadzie
powinni uzyskaé porade psychologa lub psychiatry znajacych
problemy os6b z otyloscig patologiczng. Chorzy z zaburze-
niami emocjonalnymi przed operacja moga mie¢ znaczne
trudnos$ci po przebytym zabiegu bariatrycznym, zwiazane
z wywolanymi modyfikacjami nawykéw, relacjami interper-
sonalnymi i zmianami w wygladzie. U wielu pacjentéw moga
by¢ potrzebne miesiace, a nawet lata przygotowan, zanim roz-
wazy sie zabieg z zakresu chirurgii bariatrycznej. Wielu chi-
rurg6w bariatrycznych wymaga konsultacji z anestezjologiem
znajacym problemy chorych z otyloscia patologiczng, zwlasz-
cza 0s6b z BMI wigkszym niz 50.

Szczegdtowej analizy wymagaja relacje w rodzinie. Pa-
cjentom nie stuza osobiste konflikty i brak wsparcia. Do-
$wiadczeni chirurdzy bariatryczni zwykle zalecaja rozwiaza-
nie powaznych probleméw przed zakwalifikowaniem chorego
do operacji.

Niektorzy ubezpieczyciele wymagaja oceny stanu odzywie-
nia i sze$ciomiesiecznej proby leczenia dietetycznego pod
nadzorem, nawet jezeli dowody na skutecznos¢ tej metody,
jesli nawet istnieja, sa niepewne.

OPIEKA OKOLOOPERACYJNA

Pacjentéw informuje si¢ o kgpieli wieczorem przed zabiegiem
i$cislej diecie od pdinocy przed operacja. Antybiotyki, zwykle
jedna z cefalosporyn I generacji, podawane sa w ciaggu 45 mi-
nut przed nacieciem skory.

Opieka okotooperacyjna w przeszlosci roznila si¢ znacznie
pomiedzy zabiegiem otwartym i laparoskopowym wolniej-
szym postepem zdrowienia pacjentéw poddawanych proce-
durze otwartej. Obecnie jednak wielu chirurgdéw rozpoczyna
doustne podawanie wody wieczorem po zabiegu i w ciagu
24 godzin rozszerza diete do ptynnych diet wysokobiatko-
wych. Niektérzy wymagaja wykonanie badania kontrasto-
wego przed rozpoczeciem podawania plynéw; inni nie wy-
konuja tego rodzaju badan, argumentujac, ze radiografia jest
czesto zawodna i ze bardziej miarodajne w przypadku
powiklan jest wystepowanie takich objawow, jak bol barku
czy bol w lewym gérnym kwadrancie jamy brzusznej i tachy-
kardia.

Pacjenci szybciej wracaja do zdrowia po ominieciu zotadka
lub przetaczeniu dwunastniczym, jezeli s3 wczeénie ekstubo-
wani, uruchamiani i staja si¢ samodzielni. Wigkszo$¢ chirur-
gow bariatrycznych wypisuje chorych po zabiegach laparo-
skopowych w ciagu 2-3 dni, a po zabiegach otwartych w ciagu
3-5 dni. Pacjenci po niepowiklanym zalozeniu opaski na
zoladek czesto sa wypisywani tego samego dnia.

Ostatnio grupa Baylor, zespot skladajacy sie z wyjatkowo
doswiadczonych chirurgéw, przedstawita dobre wyniki uzys-
kane po ominigciu Zotadkowym wykonywanym w trybie am-
bulatoryjnym. Opisywali oni, ze 1669 osob (84%) z grupy
2000 kolejno leczonych pacjentéw wypisano w ciagu 23 godzin
oraz ze z grupy tej tylko 1,7% (n = 28) chorych ponownie przy-
jeto w ciagu 30 dni ze $miertelno$cig wynoszaca 0,1% (n = 2).
Zaden ze zmarlych chorych nie zostal wypisany ze szpitala
przed zgonem. Analiza wykazala, ze doswiadczenie chirur-
giczne (ponad 200 przypadkow), wiek ponizej 56 lat, BMI
ponizej 60, masa ciala ponizej 181 kg, mniej niz pig¢ choréb
towarzyszacych oraz $rédoperacyjny bolus steroidéw byty
czynnikami predykcyjnymi pomys$lnego wypisu chorego ze
szpitala. Podejscie to obecnie nie jest ogélnie zalecane, zwlasz-
cza dla osrodkow z mniejszym do$wiadczeniem.

OBJAWY ALARMUJACE
I WCZESNE POWIKEANIA

Chirurgiczni pacjenci bariatryczni stanowig szczegélne wy-
zwanie we wczesnym okresie pooperacyjnym; czesto mani-
festuja oni niewiele objaw6w, nawet w przypadku gdy sa $mier-
telnie chorzy. Nierzadko zdarza si¢ widzie¢ pacjentow
z zagrazajgca zyciu nieszczelno$cia zespolenia zotgdkowo-
czczego lub czczo-czczego, ktdrzy wykazuja tylko niewielki



niepokdj, lekkie poty i tetno powyzej 120/min. Badanie przed-
miotowe moze ujawnic styszalng perystaltyke, migkki brzuch,
brak nawrotu dolegliwoséci i liczne zapewnienia pacjenta, ze
czuje sie dobrze. Chirurdzy nie zawsze moga zapobiec po-
wiklaniom, jednak pomyslne wyniki leczenia s3 bardziej praw-
dopodobne w osrodkach zatrudniajacych doswiadczonych
chirurgdw, ktorzy zoperowali ponad 125 pacjentdw, i posia-
dajacych staly nadzér chirurga wyszkolonego w leczeniu po-
wiklan, nadzor pielegniarski wyczulony na najwcze$niejsze
objawy powiklan z systemem natychmiastowej komunikacji
z chirurgiem, wyszkolonych anestezjologéw oraz mozliwo$¢
pelnego zakresu konsultacji.

POWIKEANIA PO OPASANIU
ZOLADKA

Smiertelno$¢ srédoperacyjna i okotooperacyjna po zatozeniu
regulowanej opaski zotadka w dobrych o$rodkach wynosi
okoto 0,1%.

Uszkodzenie $ciany zoladka z perforacja wystepuje z czgs-
toécig od 0,2 do 3,5%, w wigkszo$ci podczas szkolenia si¢
chirurga zgodnie z krzywa uczenia. Chociaz opisano pomy-
§Inie wykonane zabiegi naprawcze, wiele przypadkéow wy-
maga usuniecia opaski z nastepczym ominieciem zoladka
sposobem Roux-en-Y.

Najczestszym powiklaniem opasania zoladka jest zsunie-
cie opaski i przemieszczenie zoladka (pooperacyjne wytwo-
rzenie si¢ duzego goérnego zbiornika). W takim przypadku wy-
stepuja nastepujace objawy: zgaga, wymioty, refluks, dysfagia,
ataki kaszlu, krztuszenie si¢, sapanie i tolerancja tylko ptynnej
diety. U pacjentéw moze dojs¢ do ciezkiego odwodnienia
iniedozywienia. Liczba powiklan znaczaco zmniejsza sie, gdy
zostanie wytworzony mniejszy zbiornik z zalozonymi szwami
zoladkowo-zotadkowymi zabezpieczajacymi zsuwanie sie opa-
ski i bardzo wysokim jej polozeniem blisko potaczenia
zoladkowo-przetykowego. Leczenie polega na usunieciu ptynu
z balonu opaski z nastepowym badaniem gérnego odcinka
przewodu pokarmowego. Jezeli nie ma poprawy, a objawy
utrzymujg si¢, opaske nalezy usuna¢, zmienic jej potozenie lub
zatozy¢ nowa powyzej poszerzonego zbiornika zotadka.

U okolo 10% pacjentéw w kazdej chwili moze wystapi¢
zwezenie przejscia pomiedzy zbiornikami. Objawia sie ono §li-
notokiem, wymiotami, dysfagia, bolami w klatce piersiowej,
niemoznoscia polykania i powtarzajacym si¢ zachly$nieciem.
Zwezenie moze by¢ ostre, bedace skutkiem polkniecia stabo
przezutego pokarmu, lub przewlekle, zwiazane z obrzekiem
pooperacyjnym, poszerzeniem zbiornika zoladka, prze-
mieszczeniem zotadka, przeniknieciem i/lub zapaleniem gor-
nego zbiornika albo przetyku. Poczatkowe leczenie jest zwykle
zachowawcze, polaczone z desuflacja opaski, jezeli jednak
poprawa nie nastepuje szybko, nalezy niezwlocznie wykona¢
zabieg polegajacy na wymianie lub usunieciu opaski, zanim
pojawia sie powazne zaburzenia odzywienia i réwnowagi
elektrolitowe;.

Poszerzenie przelyku i gérnego zbiornika zolagdka naste-
puje prawdopodobnie w wyniku nadmiernego zaci$niecia
opaski lub przewleklego zwezenia uj$cia spowodowanego
przemieszczeniem lub zsunieciem sie opaski. Leczenie polega
na calkowitym odpuszczeniu plynu z balona opaski na okres
2-3 miesiecy, a nastepnie ponownym jej wypelnianiu, a jezeli
objawy nie ustapia, wykonuje si¢ badania rentgenowskie
z kontrastem. Gdy nie ma poprawy lub jest ona niewystar-
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czajaca, nalezy rozwazy¢ ponowny zabieg polaczony z proba
ustabilizowania polozenia opaski lub jej usunigciem.

Przeniknigcie opaski wystepuje z czesto$cia mniejsza niz
1% przypadkéw. Do jej przyczyn naleza minimalne urazy
$ciany zotadka podczas jej zaktadania, martwica, prawdopo-
dobnie wynikajaca z ucisku przez opaske, i w niektdrych przy-
padkach zakazenie portu. Objawy moga obejmowac zwiek-
szenie masy ciala, brak uczucia syto$ci wynikajacego
z restrykcji, nieprawidlowe wyregulowanie opaski, niepra-
widlowe rentgenowskie badania kontrastowe i utrzymujace si¢
zakazenie portu. Powiklania wymagajg usuniecia opaski, za-
biegu czesto trudnego technicznie, ktorego przeprowadzenie
mozna ulatwi¢, odnajdujac przewod taczacy opaske z portem
i kierujac sie jego przebiegiem mozemy dotrze¢ do mecha-
nizmu zatrzaskowego, ktdry nalezy otworzy¢ i rozpiac opaske.

Martwica zoladka wystepuje rzadko, ale nalezy wzia¢ ja
pod uwage u pacjentéw, u ktorych rozwijaja si¢ bol w zakre-
sie brzucha i objawy zapalenia otrzewnej. Koniecznym zabie-
giem do wykonania moze okazac¢ si¢ resekcja zotadka.

Problemy z portem pojawiaja si¢ w okoto 10% przypad-
kow. Moga by¢ bezobjawowe lub pacjent moze skarzy¢ sie na
dyskomfort albo zwiekszenie masy ciala. Podanie srodkow
kontrastowych, takich jak Conrad, zwykle pozwala na ujaw-
nienie przyczyny. Leczenie zalezy od rodzaju problemu, cza-
sami konieczne jest poprawienie umocowania przewodu
faczacego lub wymiana portu.

POWIKEANIA PO OMINIECIU
ZOFADKA I INNYCH ZABIEGACH
MALABSORBCYJNYCH

Znaczace powiktania wystepuja u okoto 10% pacjentéw pod-
dawanych zabiegom ominiecia zoladka lub odwrdcenia
z6lciowo-trzustkowego. Wielu z nich nie mozna unikna¢ i wy-
stepuja one nawet po operacjach wykonanych przez najbar-
dziej do$wiadczonych chirurgow.

Cechg charakterystyczng doskonalej opieki jest staty nad-
z0r. Nieszczelno$¢ zespolenia, krwawienie i zaburzenia od-
dechowe mozna wyleczy¢, podejmujac natychmiastowe
dzialanie, ale w przypadku op6znienia rozpoznania i leczenia
moga one prowadzi¢ do katastrofy. Chorzy z otyloscia pato-
logiczng nie moga czekaé; czesto majg powazne zaburzenia
plucne, ich odpornos¢ jest obnizona, a objawy nie wystepuja,
chociaz osoby o prawidlowej masie ciala w tym stanie odczu-
walyby dotkliwy bél. Bioragc pod uwage ograniczenia w ba-
daniu zwigzane z rozmiarami pacjenta i konieczno$¢ szyb-
kiego dzialania, laparotomia zwiadowcza jest czesto
najskuteczniejszym sposobem ustalenia rozpoznania.

Nieszczelnos$¢ zespolenia u chorego po operacji bariat-
rycznej moze wystapi¢, nawet gdy operacja jest wykonywana
w najlepszym osrodku. Chociaz istniejg zagorzali zwolennicy
kazdej z metod wykonania zespolenia - za pomocy staplera
okreznego, liniowego oraz recznie — w wiekszosci osrodkow
opisywany odsetek nieszczelno$ci wynosi okoto 2% i prawie
zawsze dotyczy zespolenia zotadkowo-czczego, znacznie rza-
dziej jelitowo-jelitowego. Przyczyn wystapienia nieszczelno$ci
moze by¢ kilka, poczynajac od uszkodzenia staplera, przecie-
cia tkanek zszywkami, rozciagniecia tkanek pod nieodpo-
wiednim napieciem, napiecia petli i niedokrwienia. Wiek-
sz0$¢ chirurgdw obecnie sprawdza szczelno$¢ zespolenia,
podajac powietrze lub blekit metylenowy, ale nie zawsze po-
zwala to przewidzie¢, czy zespolenie nie bedzie sprawiato
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probleméw. Niewielka nieszczelno$¢ mozna czasami kontro-
lowaé za pomoca drenéw zalozonych do jamy brzusznej.
Przewaznie jednak najlepiej jest wykona¢ relaparotomie nie-
zwlocznie po wystgpieniu najwczesniejszych wskazan do za-
biegu naprawczego i we wszystkich przypadkach przeprowa-
dzi¢ ptukanie i dokladny drenaz tej okolicy. Nierozsadne jest
ustalanie rozpoznania na podstawie badania radiologicznego
lub innych badan dodatkowych. Wiadomo, Ze polykanie
$rodka kontrastowego nie jest badaniem wlasciwym; w przy-
padkach oceny nieszczelnosci zespolen w naszym osrodku ba-
danie radiograficzne charakteryzowalo si¢ 50-procentowym
odsetkiem wynikow falszywie ujemnych. Badanie tomografii
komputerowej bywa niemozliwe do wykonania ze wzgledu na
wymiary pacjentéw. Najlepszym testem diagnostycznym jest
szybka relaparotomia. Niewiele traci si¢ w przypadku nie-
znalezienia patologii. Jezeli nieszczelno$¢ rozpoznano wczes-
nie, mozliwa jest naprawa zespolenia, jednak po uplywie
okoto 24 godzin prawdopodobnie najlepiej bedzie po prostu
dobrze wyptuka¢ i zdrenowa¢ te okolice. Manipulacje w ob-
rebie delikatnych tkanek moga prowadzi¢ do catkowitego ro-
zejécia sie zespolenia. Nalezy powaznie rozwazy¢ zalozenie
zgtebnika do odzywiania do zoladka lub jelita czczego.

W przypadku, gdy nieszczelno$¢ zostala wczesnie roz-
poznana, pacjenci wcigz moga by¢ wypisani do domu po
kilku dniach. Opdznienie rozpoznania jest jednak bardzo
kosztowne i moze prowadzi¢ do wystgpienia posocznicy
i dlugiego pobytu na oddziale intensywnej terapii.

Zatorowo$¢ plucna w chirurgii bariatrycznej wystepuje
powszechnie pomimo czestego stosowania urzadzen do kom-
presji, $rod- i okolooperacyjnego stosowania heparyny drob-
noczasteczkowej, wezesnego uruchamiania pacjentéw i ogra-
niczonego stosowania odwrotnej pozycji Trendelenburga.
Leczenie opiera si¢ na takich samych zaleceniach jak u oséb
bez otytosci , jednak wyniki leczenia nie sg tak dobre. Chorzy
z otytoscig majg mniejsza rezerwe oddechows i sercowa.

Problemy z rang pooperacyjng czeéciej wystepuja u pa-
cjentow, ktérzy wymagaja dostepu otwartego niz laparosko-
powego. Miejscowe nagromadzenie plynu surowiczego,
krwiaki, zakazenia, przepukliny, rozej$cie brzegéw rany
i ewentracje nie sg rzadkie, zwlaszcza u os6b wyjatkowo
otylych, ktore maja nie tylko bardzo wysokie ci$nienie we-
wnatrzbrzuszne, ale réwniez wymagaja zszycia powiezi
brzusznej niewystarczajaco odpornej na rozciaganie lub
uprzednio ostabionej z powodu przepuklin. Najlepszym po-
stepowaniem jest w tym przypadku niezwloczny drenaz
krwiakéw i ognisk zakazenia. Rozejscie brzegéw rany moze
wymagac odroczonego zszycia z zastosowaniem wchtanialnej
siatki, dopdki nie wytworzy sie u pacjenta dodatkowa warstwa
w $cianie jamy brzuszne;j.

Problemy oddechowe s3 szczegdlnie powszechne u wy-
jatkowo otylych pacjentoéw plci meskiej. Chorzy z tej grupy nie
toleruja nawet krétkich okreséw niedotlenienia. Ocena przed-
operacyjna polaczona z badaniem podczas snu moze poméc
w identyfikacji oséb z grupy wysokiego ryzyka. Przydatne
moze by¢ przygotowanie do operacji przez pulmonologa zaj-
mujacego si¢ pacjentami bariatrycznymi oraz konsultacja
anestezjologiczna przed zabiegiem. Przedoperacyjne zasto-
sowanie dodatniego ci$nienia w drogach oddechowych przez
kilka tygodni przed zabiegiem moze pomdc w oczyszczeniu
drzewa oskrzelowego, lepszym nasyceniu tlenem i czesto usu-
nieciu 9-13 1 plynu obrzekowego. U niektérych pacjentow,
zwlaszcza o masie ciala ponad 204 kg, z niewydolnoscig ser-
cowo-plucna w wywiadzie, bezdechem sennym i/lub palacych,

warte rozwazenia jest wykonanie na sali operacyjnej tra-
cheostomii tuz przed zabiegiem bariatrycznym. Jednak nawet
pacjenci, u ktorych ja wykonano, moga przysparza¢ proble-
moéw. Rurki tracheostomijne latwo ulegaja przemieszczeniu
u 0s6b z tej grupy, ktore charakteryzuja sie krotka i ottusz-
czong szyja. Wezesne krwawienie zotadkowo-jelitowe wyste-
puje w ciagu pierwszych 24 godzin i jest prawie zawsze
spowodowane krwawieniem 2z zespolenia, najczesciej
zotadkowo-czczego, ale rdwniez moze wynika¢ z krwawienia
do jamy brzusznej z uszkodzonej §ledziony lub krwawienia
tetniczego z zespolenia czczo-czczego. Pacjenci z objawami
krwawienia oraz chorzy niestabilni powinni raczej by¢ szybko
reoperowani niz leczeni przetoczeniami i obserwacja. Okoto
40% chorych z krwawieniem wymaga reoperacji. Angiogra-
fia nie jest uzyteczna u tych osob.

Niedrozno$¢ jelit i przepuklina wewnetrzna wystepuje
u 0,6-3,5% pacjentéw poddawanych zabiegowi ominiecia
zoladka, w zaleznosci od tego, czy wykonano procedure
otwartg czy laparoskopowa, oraz czy polozenie petli bylo
za- czy przedokreznicze. Chociaz niektorzy chirurdzy wcigz
zalecajg nienaprawianie ubytku w krezce jelita spowodowa-
nego wytworzeniem petli Roux-en-Y, wiekszo$¢ zamyka trzy
rodzaje ubytkéw: okno w krezce poprzecznicy, ubytek
w krezce w przypadku zespolenia czczo-czczego i przestrzen
pomiedzy krezka poprzecznicy i petli Roux (ubytek Peter-
sena). Rozpoznanie moze by¢ trudne, zwlaszcza po latach od
zabiegu, ale zagrozenie martwica jelita wymaga, aby pacjenci
bariatryczni z bolem brzucha byli traktowani i leczeni jako
chorzy z ostrym stanem chirurgicznym.

Ostra rozstrzen zotadka wystepuje rzadko, ale moze poja-
wié sie z powodu niedrozno$ci petli enzymatycznej w na-
stepstwie zwezenia lub zamkniecia zespolenia jelitowo-jelito-
wego. Silny bol brzucha i dodatni wynik tomografii
komputerowej, jezeli rozmiar pacjenta pozwala na umiesz-
czenie go w tunelu aparatu, ustalajg rozpoznanie. Zalozenie
gastrostomii sposobem otwartym lub przezskérnie musi by¢
wykonane bezzwlocznie, aby unikna¢ martwicy i pekniecia
zoladka.

Rozpad migéni poprzecznie prazkowanych zwykle jest
wynikiem zespotu ciasnoty miesni posladkowych z martwica,
ktora czasami jest zwigzana ze zbyt dlugim przebywaniem
w pozycji lezacej na plecach podczas zabiegu. Jednak to bar-
dzo powazne powiklanie opisano réwniez u pacjentéw
z otylo$cia patologiczna przebywajacych przez krétki czas
w jednej pozycji. Jezeli stezenie kinazy kreatyniny (CPK)
wzrasta powyzej 5000, nalezy podejrzewac i leczy¢ to po-
wiklanie intensywnym nawadnianiem i diureza wymuszona
mannitolem. Wyniki leczenia czesto sa niezadowalajace.

Postepowanie w ostrych powiklaniach

Postepowanie w ostrych powiklaniach w chirurgii bariat-
rycznej wymaga jeszcze wiekszego wysitku niz wykonanie
pierwotnej operacji. Chirurg postawiony wobec problemu
moze nie by¢ tym samym, ktéry wykonywal pierwszy zabieg.
Pacjent jest czesto krytycznie chory, obrzekniety i septyczny.
W jamie brzusznej moze toczy¢ sie proces zapalny z ropnym
plynem i kruchymi zrostami. Tkanki sa bardziej kruche
i krwawliwe i nawet niewielkie pociaganie moze spowodowac
rozerwanie zespolenia lub klopotliwe krwawienie.
Nietrudno zatem zrozumie¢, dlaczego chirurg waha sie
przed wkraczaniem w tak nieprzyjazne $rodowisko, ale prawie



zawsze pozniej zaluje opozniania decyzji o zabiegu. Wezesne
interwencje prowadzg do lepszych wynikéw leczenia. Mozna
z powodzeniem wykona¢ je przez uprzednio wytworzone
miejsca portow, ale jezeli pacjent jest septyczny lub obciazony
chorobami, moze by¢ wymagany dostep otwarty. Przy obu do-
stepach zamkniecie miejsca nieszczelno$ci bywa pomyslne,
jezeli reoperacja nastapita w ciaggu pierwszych 12 godzin; po
tym czasie rozsadniej jest polega¢ na drenach i wyczekiwaniu.
Wigkszoé¢ chirurgéw stosuje czeste ptukanie, czasami roz-
tworem antybiotyku, chociaz wciaz o niepotwierdzonej sku-
teczno$ci, do usuwania ropnego plynu i tresci jelitowej oraz
oczyszczenia pola dla uzyskania jak najlepszej widocznosci.
Ogolnie, jezeli to mozliwe, powinno sie stara¢ unika¢ dlaszego
uszkodzeniania zespolenia i powiekszenia przetoki. Wypro-
wadzenie przetok odzywczych na zotadku lub proksymalnej
czesci jelita cienkiego jest uzytecznym postepowaniem w celu
optymalnego wsparcia zywieniowego.

Pacjenci po reoperacji powinni wykazywac objawy szyb-
kiej poprawy. Jezeli nie poczuja si¢ wyraznie lepiej w ciagu 24
godzin, nalezy powaznie rozwazy¢ ponowny zabieg.

Chirurg poszukujacy wskazowek dotyczacych tego
pelnego wyzwan zagadnienia moze znalez¢ wiele doskonatych,
szczegotowych wskazowek w ksiazce Laparoscopic Bariatric
Surgery autorstwa Inabneta i wsp.

POWIKEANIA POZNE

Pacjenci poddawani zabiegom bariatrycznym s3 narazeni na
wiele ciezkich powiklan, ktére moga pojawic si¢ nawet po la-
tach od operacji. Niezbedny jest zatem dlugoterminowy nad-
z0r, najlepiej co sze$¢ miesiecy, a obowigzkowo jeden raz
w roku. Nie jest to latwe zadanie. Wigkszo$¢ pacjentéw woli
mysle¢ o sobie jako o osobach zdrowych i chetnie zapomina
o poprzednim zyciu z okaleczajacg otyloscig. Mimo to, cho-
rzy iich lekarze powinni zdawac sobie sprawe z nastepujacych
czestych powiklan.

Prawdopodobnie u wszystkich pacjentéw poddawanych
zabiegom bariatrycznym wystepuja réznego stopnia zaburze-
nia odzywienia. Chociaz moze wydawac si¢ to sprzeczne
z logika, w okresie pooperacyjnym wielu chorych jest nie-
dozywionych, raczej wystepuje to po zabiegach malabsorb-
cyjnych niz restrykcyjnych, przypuszczalnie czesciej po
przetaczeniu dwunastnicy i ominieciu zétciowo-trzustkowym
niz po ominieciu zotadka. Fizjologia niedozywienia jest wciaz
nie do konica poznana. Przykladowo, u niektérych pacjentow
po operacji ominiecia zoladka rozwijajg sie niedobory wita-
miny B,,.

U wigkszos$ci chorych wystarcza podanie dwdch tabletek
multiwitamin do ssania i wapnia w postaci dwdch tabletek
alkalizujacych oraz 500 mg witaminy B,,. Pacjentki mie-
sigczkujace moga rowniez wymagac¢ suplement6w zelaza.

Mimo ze wiekszo$¢ chirurgdw bariatrycznych wielokrot-
nie podkresla znaczenie suplementacji powyzszych witamin
i mineraléw, znaczna liczba pacjentéw ich nie przyjmuje, cho-
ciaz sg tanie i latwe do polkniecia. Przyjmowanie suplemen-
tow powinno by¢ dokladnie sprawdzane i zalecane podczas
kazdej wizyty. Pomocne moga by¢ badania laboratoryjne,
zwlaszcza ocena poziomu hemoglobiny/hematokrytu; jezeli
zostanie wykryta niedokrwisto$¢, nalezy wykona¢ dodatkowe
badania.

Najczestsze rodzaje powiktan zwigzanych z niedozywie-
niem obejmuja niedozywienie biatkowo-kaloryczne, chorobe
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metaboliczng koéci i niedobor mikrosktadnikow, zwlaszcza
zelaza, kwasu foliowego i witaminy B,,. Mozna je czgsto roz-
pozna¢ Klinicznie, jezeli z wywiadu wynika, Ze pacjent od-
mawia przyjmowania witamin — wystepuje zwiekszona mecz-
liwo$¢, niedokrwisto$¢ i czesto zwickszenie masy ciala.
W niektérych przypadkach mozna pomina¢ badania zywie-
niowe i zamiast tego rozpocza¢ podawanie podwdjnych dawek
preparatow multiwitamin i mineratéw. Chorzy, ktérzy nie
poczuja sie wyraznie lepiej w ciggu kilku dni, moga wymaga¢
bardziej intensywnego badania stanu odzywienia.

Ciezkie przypadki niedozywienia nie sg czeste, ale nie na-
lezg tez do rzadko$ci. W naszej praktyce, wlaczajac przypadki
skierowane na konsultacje z innych o$rodkéw, obserwowa-
lismy pacjentéw z pelagra, beriberi, kwashiorkor i zespolem
Wernickiego-Korsakowa z trwalg neuropatia, utratg zdol-
nosci poznawczych, a nawet cze$ciowg utratg widzenia.

Wazne jest zatem, aby wczesne objawy niedozywienia
(ostabienie, zmeczenie) i neuropatii, takie jak mrowienie, byly
wczeénie rozpoznawane oraz szybko i odpowiednio leczone.
Istnieje niewielkie niebezpieczenstwo wystapienia powiktan
z powodu nadmiernego leczenia, ale ryzyko nierozpoznania
i nieodpowiedniego postepowania z objawami niedozywienia
jest ogromne. Dla pacjentéw u ktorych wystepuja objawy ko-
rzystne moze by¢ poczatkowe przyjecie do szpitala i zywienie
pozajelitowe przez okres 1-2 tygodni, aby zapobiec poste-
powi zmian.

Przepukliny wewnetrzne pojawiajg sie, gdy jelito cienkie
uwieznie w ubytku krezki jelita cienkiego, powstajacego po
wytworzeniu petli Roux-en-Y. S one niebezpieczne i trudne
do rozpoznania. U niektdrych objawiaja si¢ przewleklymi bo-
lami brzucha, z towarzyszaca okresowo niespodziewana utrata
masy ciala. U innych chorych po latach od zabiegu bariat-
rycznego pojawia sie niedokrwienie jelit, wymagajace szyb-
kiego dziatania. Pacjenci po zabiegach bariatrycznych i ich le-
karze powinni zdawa¢ sobie sprawe z tego, ze ostry bol
brzucha jest stanem naglym i moze wymaga¢ natychmiasto-
wej operacji.

Czestym nastepstwem wszystkich zabiegéw bariatrycz-
nych sg zwezenie i/lub niedroznos¢ zespolenia zotadkowo-je-
litowego. Przyczyna tego zaburzenia nie zawsze jest jasna, ale
najprawdopodobniej wynika ono z przewleklego zapalenia,
refluksu tre$ci kwasnej lub pewnego stopnia niedokrwienia.
W wigkszosci przypadkéw fagodne poszerzenie dziala lecz-
niczo, chociaz moze by¢ wymagane jego kilkukrotne powta-
rzanie.

Owrzodzenia brzezne wynikaja prawdopodobnie z reflu-
ksu kwasu zoladkowego. Mozna je fatwo rozpozna¢ endo-
skopowo i prawie zawsze reaguja one na krétki cykl leczenia
omeprazolem. Czasem owrzodzenia te s3 wskaznikiem rozej-
$cia linii szwu mechanicznego Zoladka u pacjentéw, ktoérych
zoladek byl przedzielany, a nie przecinany.

U okoto 25% pacjentéw poddawanych otwartym zabiegom
bariatrycznym wystepuja przepukliny brzuszne. W wiekszosci
przypadkow nie sg one pojedyncze, ale tworza tancuch matych
przepuklin wzdluz czeéci lub catej linii ciecia. Rzadko do-
chodzi do uwigzniecia jelita lub sieci wigkszej, ale pacjenci
czesto skarza sie na bdl oraz poczucie znuzenia i braku sil. Na-
prawa sposobem otwartym nie jest trudna, ale wystepuje
wysoki odsetek nawrotéw, nawet jezeli zostanie uzyta siatka.
Dostep laparoskopowy i wewnatrzbrzuszne potozenie mate-
rialu z siatki dwuwarstwowej wigze si¢ ze znacznym odset-
kiem powodzen, jednak wielu pajentéw odczuwa znaczny bél
pooperacyjny trwajacy przez kilka tygodni.
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Depresja lub inne powazne zaburzenia emocjonalne wy-
magajace interwencji specjalisty zaobserwowano u 25% na-
szych pacjentow, wérdd ktdrych wystapity trzy samobdjstwa
i cztery zgony zwigzane z niewyjasnionymi wypadkami
samochodowymi. Podsumowujac, przez pierwszy rok po
zabiegu wigkszo$¢ chorych jest bardzo zadowolona z zabiegu
i czesto euforycznie przyjeta zmiany w swoim zyciu. Z czasem
jednak wiele z tych szczgsliwych oséb traci entuzjazm, by¢
moze z powodu rozczarowan w domu, utrzymujacych sie
probleméw z przystosowaniem spoleczno-ekonomicznym
lub nierealnych oczekiwan dotyczacych utraty masy ciala.
U prawie wszystkich chorych dochodzi do poprawy zdrowia
po zabiegu, ale nie wszyscy sa rownie zadowoleni. Nalezy
uprzedzi¢ chorych, ktdrzy poczatkowo wazyli 200 kg, ze masa
ich ciata nie zmniejszy sie do 55 kg. Jezeli w przeszlosci mieli
oni trudnosci z utrzymaniem pracy, otyto$¢ moze nie by¢ ich
jedynym problemem. Grupy wsparcia i dobre relacje z wyro-
zumiala pielegniarka lub lekarzem pierwszego kontaktu moga
pomoc w rozwigzaniu tych kwestii.

DEUGOTERMINOWY NADZOR

Ze wzgledu na powazny charakter péznych powiktan w chi-
rurgii bariatrycznej i podatno$¢ osobnicza nalezy naktoni¢
pacjenta do dlugoterminowego nadzoru. Dotyczy to szcze-
golnie chorych poddawanych opasaniu zoladka, poniewaz
moga oni wymagac¢ czestych regulacji i porad dotyczacych wy-
boru pokarmoéw.

Wizyty zwigzane z dlugoterminowym nadzorem na ogot
s3 wyznaczane co sze$¢ miesiecy przez kilka lat, a nastepnie
w wiekszo$ci grup co roku, z zalozeniem, ze pacjent moze
uzyska¢ natychmiastowa wizyte, jezeli sobie tego zyczy. Pod-
czas wizyty nalezy zanotowaé nastepujace informacje: mase
ciala, BMI, przeglad wszystkich chordb towarzyszacych, ktore
wystepowaly przed zabiegiem, dokumentacje nowych pro-
blemoéw, wykazy obecnie przyjmowanych lekéw oraz proble-
moéw medycznych, wlaczajac przyjecia do szpitala od czasu
ostatniej wizyty, wyniki badan laboratoryjnych, w tym
poziom hemoglobiny, hematokryt, stezenie witaminy B,
i HbAlc, jezeli pacjent mial cukrzyce lub wykazywat uposle-
dzona tolerancje glukozy przed zabiegiem. Dodatkowe bada-
nia s3 zalecane wedlug wskazan wynikajacych z wystepowa-
nia dodatkowych objawow.

Oczekuje sig, ze centra doskonatosci ASBS i pracujacy
w nich chirurdzy beda prowadzi¢ 5-letni nadzoér u minimum
75% pacjentéw operowanych w danym o$rodku. Jednak
obecny model, w ktorym chirurg bariatryczny prowadzi nad-
z6r nad wszystkimi swoimi pacjentami, jest prawdopodobnie
nierealny w warunkach, gdy wielu chirurgéw wykonuje trzy
do czterech operacji bariatrycznych przez trzy do czterech dni
w tygodniu. Powinni$my stworzy¢ lepszy model opieki,
w ktorym lekarze pierwszego kontaktu przeszkoleni w zakre-
sie szczegolnych probleméw dotyczacych pacjentéw po za-
biegu bariatrycznym przejma te¢ funkcje; model ten bardzo
dobrze si¢ sprawdza w przypadku kardiochirurgéw i ich pa-
cjentow.

GRUPY WSPARCIA

Grupy wsparcia moga by¢ skutecznym sposobem edukacji
pacjentow przed zabiegiem i zapewnienia utrzymania silnej

tacznosci po operacji. W dobrze dzialajacych grupach chorzy
moga nie tylko uczy¢ sie nawzajem na temat zabiegu, ale réw-
niez udziela¢ sobie wskazéwek, jak dostosowa¢ si¢ do zmie-
nionych relacji osobistych, jak sie ubiera¢, gotowa¢, ubiegaé
o prace i radzi¢ sobie z innymi sprawami osobistymi. Porow-
nywanie utraty masy ciata i wygladu prowadzi do bardziej rea-
listycznych oczekiwan.

Istnieje wiele rodzajow grup wsparcia. Powszechnie sto-
sowanym modelem jest zatrudnienie gléwnej pielegniarki
koordynujacej, bedacej rowniez liderka w grupie wsparcia,
ktora pacjenci znaja i ktérej ufaja. Po przedstawieniu nastepuje
godzinna sesja, zwykle skladajaca si¢ z dwudziestominuto-
wych wykladéw na takie tematy jak chirurgia plastyczna,
przygotowanie positkéw, dobér ubioru oraz relacje interper-
sonalne, z zarezerwowaniem duzej ilosci czasu na zadawanie
pytan. Zwykle podawane sa lekkie przekaski, odpowiednio
dobrane dla pacjentéw po zabiegach bariatrycznych. W nie-
ktorych osrodkach spotkania grupy wsparcia stuza takze jako
okazja do wizyt kontrolnych w ramach prowadzonego nad-
Zoru pooperacyjnego.

WYNIKI LECZENIA

Wyniki leczenia po zabiegach bariatrycznych réznig sie znacz-
nie w calych Stanach Zjednoczonych. Niektore osrodki podaja
nadzwyczaj dobre wyniki z niezwykle niskim odsetkiem
$miertelnosci, chociaz pacjenci z otyloécia patologiczna
z uwagi na swoje rozmiary powoduja problemy pod wzgledem
technicznym. Ponadto wiele z tych osob cierpi na powazne
choroby towarzyszace, takie jak cukrzyca i niewydolnos¢ ser-
cowo-plucna. Znaczna liczba pacjentéw ma takze obnizona
odpornos¢, jest niedozywionych (pomimo swoich rozmia-
réw), ma zwiekszone ryzyko zatorowosci plucnej oraz pro-
blemy z higiena skory. Uruchomienie po zabiegu moze spra-
wiaé trudno$ci.

Ogodlnie najlepsze wyniki osiggane sa po operacji wyko-
nanej przez chirurga z dorobkiem 125 pierwotnych zabiegéw
bariatrycznych, ponadto gdy chorzy sa plci zenskiej, maja
BMI ponizej 50, niewielka ilo$¢ chordb towarzyszacych i sg pa-
cjentami z prywatnym ubezpieczeniem.

Metaanaliza anglojezycznego piSmiennictwa obejmujaca
2738 pozycji, z ktérych wybrano 136 wiarygodnych badan
z udzialem 22094 pacjentéw, dostarczyla wynikow, ktore
przedstawiono w Tabeli 2. Dane te pokazuja, ze zabiegi mal-
absorbcyjne powoduja wigksza utrate masy ciala i wiekszy od-
setek ustgpienia chorob towarzyszacych, ale rdwniez wiaza si¢
z nieco wigkszym odsetkiem $miertelnoéci niz w przypadku
zabiegow restrykcyjnych. Ogélnie z metaanalizy wynika, ze po
zabiegach bariatrycznych wykonywanych w doswiadczonych
osrodkach, w ktérych $miertelno$¢ jest mniejsza niz 1%,
trwala utrata masy ciata wystapila w 61%, ustapienie cuk-
rzycy w 76,8%, zmniejszenie hiperlipidemii w 70%, ustapienie
nadci$nienia w 61,7%, a pelna remisja bezdechu sennego
w 85,7% przypadkoéw. Brak jest dostepnych danych na
temat zapalenia stawow powodujacego niepetnosprawnos¢,
a zwigzanego z otyloscig patologiczna, ale chirurdzy bariat-
ryczni moga potwierdzi¢ wystepowanie poprawy w tym ze-
spole objawow - nierzadko mozna obserwowa¢ pacjentow,
ktorzy z poczatkowej egzystencji na wozku inwalidzkim za-
czynaja poruszac si¢ za pomocag kuli, a nastepnie samodziel-
nie. Zadna inna terapia nie daje takich wynikow.
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TABELA 2. WYNIKI LECZENIA PO ZABIEGACH BARIATRYCZNYCH

Przelaczenie
Opasanie zoladka Gastroplastyka Ominigcie Zoladka dwunastnicze
Utrata nadmiaru masy ciata  47,5% 68,2% 61,6% 70,1%
Pelne ustapienie cukrzycy 47,8% 68,2% 83,8% 97,9%
Smiertelnosé 0,1% 0,1% 0,5% 1,1%

okolooperacyjna <30 dni

Na podstawie Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, et al. Bariatric surgery: a systematic review and metaanalysis.

JAMA 2004;292:1724.

PODSUMOWANIE

Stany Zjednoczone i w gruncie rzeczy caly $wiat znajduja sie
w obliczu epidemii otyloéci, ktdra rozszerza si¢ niczym cho-
roba zakazna. Pacjenci z otyloscig patologiczng nie odpowia-
daja na diety, lekarstwa i modyfikacje zachowan; a z uwagi na
znaczng nadwage réwniez ¢wiczenia fizyczne nie sg mozliwe
do wykonania. Otyltos¢ jest tylko czgscia problemu; choroby
towarzyszace, w tym cukrzyca, zapalenie stawow powodujace
niepelnosprawnos¢, nadcisnienie i niewydolno$¢ sercowo-
plucna, jeszcze zwiekszajg zagrozenie dla zycia.

Jedyna skuteczng terapie dla pacjentéw z otyloscia pato-
logiczng stanowi chirurgia. Wykonuje si¢ obecnie cztery ro-

dzaje zabiegow, niezwykle skutecznych i bezpiecznych, ktore
powoduja trwalg utrate masy ciata, pelne ustgpienie cukrzycy
u czterech z pieciu pacjentéw z odsetkiem $miertelnosci
okolooperacyjnej okoto 0,5% w przypadku ominiecia Zotadka,
zabiegu najczesciej przeprowadzanego w Stanach Zjednoczo-
nych. Pomimo doskonatych wynikéw zabieg dostepny jest
tylko dla okoto 1% chorych, ktérzy mogliby odnies¢ z niego
korzys¢.

Chirurgia bariatryczna jest nowa, ambitng specjalnoscia,
ktéra wymaga duzej sprawnosci technicznej, dbatosci o szcze-
goly, scistego monitorowania pacjentéw i rygorystycznego
nadzoru w celu uzyskania najlepszych wynikéw leczenia.

KOMENTARZ REDAKCYJNY

Rocznie wykonuje si¢ okolo 1000 zabiegéw odwrocenia zétciowo-
-trzustkowego z przetaczeniem dwunastniczym (BPD-DS), a w ni-
niejszym rozdziale Pomp i wsp. siegaja do swiatowych doswiad-
czen obejmujacych do chwili obecnej ponad 10 000 przypadkéw
(Hess, 2004). Odwrdcenie zotciowo-trzustkowe (BPD) wiaze sie
z dystalng resekcja zoladka z wytworzeniem dlugiej petli Roux.
Autorzy precyzyjnie opisuja techniczne aspekty zabiegu i oma-
wiaja niuanse zwigzane z wielko$cig i pojemno$cig restrykcyjna
zbiornika oraz dtugoscia wspélnego kanatu.

Chociaz autorzy stosuja przedokreznicze polozenie petli
Roux, uwazaja, ze zamkniecie ubytku w krezce szwem nie-
wchlanialnym jest obligatoryjne, w przeciwnym razie moze bo-
wiem wystapi¢ przepuklina wewnetrzna. Nawet po zamknieciu
ubytku nalezy rozwazy¢ mozliwoé¢ pojawienia sie takiej prze-
pukliny u kazdego pacjenta z kurczowym bolem brzucha po
operacji. W przypadku opodznienia leczenia przepuklina we-
wnetrzna moze zagrazac zyciu.

Pomp i wsp. stosuja SCD, ale nie podaja rutynowo heparyny
w profilaktyce zakrzepicy zyl glebokich (DVT), jedynie okotoo-
peracyjnie u wybranych pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka.
Ostatnia ankieta przeprowadzona wéréd chirurgéw bariatrycz-
nych ujawnila, ze w rzeczywistosci bardzo réznig sie oni w swo-
jej praktyce. U naszych pacjentéw z otyloécia patologiczng sto-
sujemy rutynowo SCD i heparyne podskérnie. Filtry sa z reguly
zarezerwowane dla chorych z przebytg zatorowoscia ptucng. In-
nych pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka DVT, takich jak osoby
z niewydolno$cig zylna, konsultujg chirurdzy naczyniowi.

Autorzy stosuja wybidrczo beta-blokery u pacjentéow
w wieku 50 lat i powyzej lub obcigzonych kardiologicznie. Pis-
miennictwo sugeruje bardziej liberalne uzywanie beta-bloke-
réw u chorych z cukrzyca, nadci$nieniem lub hiperlipidemia.
BPD-DS powoduje jednak znaczace przemieszczenie ptynéw do
trzeciej przestrzeni i zastosowanie beta-blokeréw moze utrudni¢
resuscytacje ptynowa. Ponadto, w przypadku tachykardii, ktéra
jest najbardziej czutym objawem nieszczelnosci zespolenia, po-

dawanie beta-bloker6w moze powodowaé opdznienie w roz-
poznaniu tego powiklania. Dlatego zgadzamy si¢ z autorami, ze
leki te powinny by¢ zarezerwowane dla pacjentéw z rozpoznana
chorobg serca.

Autorzy stosuja podkolanniki, aby umozliwi¢ chirugowi za-
jecie podczas operacji pozycji pomigdzy nogami pacjenta. Pod-
kolanniki sg bardziej wytrzymale i latwiejsze do zalozenia niz
strzemiona. Zwlaszcza w przypadku wiekszych oséb nalezy pa-
mieta¢ o tym, aby zabezpieczy¢ pacjenta i zatozy¢ podkiadki
pod wszystkie punkty uciskowe. Nawet po uwzglednieniu tych
wskazowek moga pojawic si¢ neuropatie dajace réznego rodzaju
zaburzenia. W mojej praktyce unikam podkolannikéw u cho-
rych, ktérzy wazg ponad 158 kg, poniewaz uwazam, ze tatwiej jest
zabezpieczy¢ pacjenta o takiej masie ciala za pomoca workow
typu bean bag.

Dostep do jamy brzusznej uzyskuje sie przez ciecie nad
pepkiem sposobem Hassona metoda otwarta. U pacjentow
wyjatkowo otylych $ciana jamy brzusznej moze by¢ dos¢ gruba;
z tego powodu zalecalbym uzycie trokaru optycznego do
zalozenia portu w przypadku operowania chorych z otyloscia pa-
tologiczng. Zastosowanie metody otwartej sposobem Hassona
pozwala unikng¢ wprowadzania na $lepo igly Veressa i tym sa-
mym nieumyslnej perforacji trzewi lub wywolania krwawienia.
Wazne jest wykonanie niewielkiego nacigcia skory i powiezi,
aby zapobiec przeciekowi powietrza wokol portu. Uzycie dru-
giego insuflatora, tak jak zalecaja autorzy, moze zrownowazy¢
przeciek powietrza i pomo6c w utrzymaniu odpowiedniej odmy
otrzewnowej i zapewnieniu bezpiecznej przestrzeni roboczej.

Pomp i wsp. nie zalecaja stosowania drenéw. Mam w tej
sprawie inne zdanie. Zwolennicy drenéw wierzg, ze zastosowa-
nie ich pozwala wyleczy¢ subkliniczng nieszczelno$é. Inni
uwazaja, ze dreny daja minimalng korzys$¢ i moga powodowa¢
wprowadzenie zakazenia i uszkodzenie zespolenia. W mojej
praktyce rutynowo opowiadam si¢ za drenami, zwlaszcza gdy
operowani sa wyjatkowo otyli pacjenci. Czeste sa trudnosci
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w zobrazowaniu za pomocg badania kontrastowego lub tomo-
grafii komputerowej pacjentéw o masie ciala ponad 158 kg.
Umieszczenie drenu obok zespolenia pozwala na przyblizony test
szczelnosci zespolenia poprzez podanie choremu doustnie 30 ml
roztworu wodnego blekitu metylenowego. Obecno$¢ niebie-
skiego barwnika w drenie wskazuje na nieszczelnos¢ i tym sa-
mym konieczno$¢ niezwlocznej relaparotomii. Czesto wezesne
wykrycie i leczenie tego powiktania jest mozliwe przed pogor-
szeniem si¢ stanu klinicznego pacjenta.

Stosowanie mankietu na kamere, aby ochroni¢ rane, praw-
dopodobnie nie jest konieczne. W naszym o$rodku czesto$¢ za-
kazen miejsca portu roboczego po zabiegu bariatrycznym wy-
nosita mniej niz 1%. Zapewne wazniejsze dla zapobiegania
infekcji jest stosowanie okolooperacyjne antybiotykéw i obfite
plukanie rany przed zaszyciem skory.

Autorzy nie zalecaja wykonywania badan kontrastowych po
BPD-DS powyzej pierwszych 50 przypadkéw. Poniewaz nie-
szczelno$¢ stwierdza si¢ czesciej na poczatku krzywej uczenia, na-
sze do$wiadczenie z zabiegiem ominiecia zotadka sugeruje, Ze ru-
tynowe stosowanie badan z gastrografing moze, chociaz rzadko,
pomodc w rozpoznaniu wczesnej nieszczelnosci. Nieszczelno$é
taka moze by¢ natychmiast leczona, co czasami pozwala uniknaé
dlugiego pobytu na oddziale intensywnej terapii. Na podstawie
naszych doswiadczen zalecalbym szersze stosowanie badan kon-
trastowych u pacjentéw, u ktorych ich wykonanie jest technicz-
nie mozliwe.

Zwolennicy BPS-DS opowiadajg si¢ za stosowaniem tej
metody u chorych ,,wyjatkowo otytych” z BMI powyzej 50. W tej
grupie niewielkie roznice w procentowej utracie nadmiaru masy
ciata (EWL) odpowiadajg znacznym réznicom w utraconych ki-
logramach. Przyktadowo, jezeli pacjent ma nadwage 100 kg i traci
50% nadmiaru masy ciala, utrata masy ciala wynosi u niego
50 kg. W przypadku 70-procentowego zmniejszenia nadmiaru
masy ciala utrata wynosi 70 kg. Réznica pomiedzy 50 i 70%
EWL wynosi tylko 20 kg. Dla pacjenta z nadwaga 300 kg, réznica
pomiedzy 50 i 70% EWL wynosi juz 60 kg. Nie do konca wia-
domo, czy réznice te majg jakikolwiek istotny wpltyw na zdrowie
w dluzszym okresie; przy mniejszych warto$ciach BMI moze
nie by¢ wyraznych korzysci usprawiedliwiajacych zwiekszone
ryzyko operacji.

Odwrdcenie zdtciowo-trzustkowe z przetaczeniem dwu-
nastniczym pozwala na osiaggniecie znaczacej utraty masy ciata
i powoduje poprawe dotyczaca chordb towarzyszacych otyloéci,
jednak wigkszo$¢ ubezpieczycieli nie placi za operacje, ktora
wciaz jest uznawana za procedure wymagajaca dalszych badan.
Pomimo braku badan randomizowanych pordéwnujacych
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procedura jest uznana za wymagajaca dalszych badan.

Z zachowanym wigkszym zbiornikiem zoladka jedzenie
jest lepiej tolerowane w pordwnaniu z dietg stosowang w omi-
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¢ji pacjenta. W naszym programie bariatrycznym przeprowa-
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zabiegu stosowanego w leczeniu otylosci patologicznej.

D.B.J.

Kurian M, Roslyn M. Laparoscopic gastric bypass: transoral tech-
nique. In: Inabnet WB, De Maria EJ, Ikramuddin S, eds. Laparo-
scopic bariatric surgery. Philadelphia: Lippincott Williams and
Wilkins, 2005:95.

Lee CM, Cirangle, PT, Feng J], et al. Management of complications
of laparoscopic biliopancreatic diversion with duodenal switch. In:
Inabnet WB, De Maria EJ, Ikramuddin S, eds. Laparoscopic
bariatric surgery. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins,
2005:238.

Lonroth H. Laparoscopic vertical banded gastroplasty. In: Inabnet
WB, De Maria EJ, Ikramuddin S, eds. Laparoscopic bariatric sur-
gery. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins, 2005:85.

Mason EE, Ito C. Gastric bypass in obesity. Surg Clin N Am
1967;47:1345.

National Institutes of Health. NIH Conference: Gastrointestinal Sur-
gery for Severe Obesity: Consensus Development Conference
Statement. March 25-27, 1991, 9(1).

O'Brien PE, Dixon JB. Laparoscopic adjustable gastric banding. In:
Inabnet WB, De Maria EJ, Ikramuddin S, eds. Laparoscopic



bariatric surgery. Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins,
2005:75.

Pantoja JP, Herrera, MF. The role of Roux-en-Y limb length in gas-
tric bypass. In: Inabnet WB, De Maria EJ, Ikramuddin S, eds. La-
paroscopic bariatric surgery. Philadelphia: Lippincott Williams
and Wilkins, 2005:123.

Pories W], Swanson MS, MacDonald KG, et al. Who would have
thought it: an operation proves to be the most effective therapy for
adult-onset diabetes mellitus. Ann Surg 1995;222:339.

Scopinaro N, Marinari GM, Camerini G, et al. Laparoscopic
biliopancreatic diversion. In: Inabnet WB, De Maria EJ, Ikra-
muddin S, eds. Laparoscopic bariatric surgery. Philadelphia: Lip-
pincott Williams and Wilkins, 2005:128.

Rozdzial 30: Chirurgia bariatryczna 11

Shikora SA. Laparoscopic gastric pacing. In: Inabnet WB,
De Maria EJ, Ikramuddin S, eds. Laparoscopic bariatric surgery.
Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins, 2005:285.

Thodivil PA, Rogula T, Mattar SG, et al. Management of complica-
tions after laparoscopic gastric bypass. In: Inabnet WB, De Maria
EJ, Ikramuddin S, eds. Laparoscopic bariatric surgery. Philadelphia:
Lippincott Williams and Wilkins, 2005:225.

Tichansky DS, De Maria EJ. Laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass:
linear stapled technique. In: Inabnet WB, De Maria EJ, Ikramud-
din S, eds. Laparoscopic bariatric surgery. Philadelphia: Lippincott
Williams and Wilkins, 2005:102.







<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




