Chirurgia bariatryczna

Otytos¢ wigze sie z wystepowaniem wielu choréb towarzyszacych takich jak cukrzyca typu 2,
choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory, choroby stawdw, niealkoholowe sttuszczenie
watroby, zespdt policystycznych jajnikéw czy obturacyjne bezdechy nocne. Moze by¢

przyczyng depresji. Otytos¢ powoduje pogorszenie jakosci zycia oraz jego skrécenie.

Leczenie zachowawcze polega na ograniczeniu ilosci przyjmowanych kalorii, ¢wiczeniach
fizycznych, zmianie nawykéw oraz farmakoterapii. Zmiana stylu zycia powoduje utrate okoto
5-10 % wyjsciowej masy ciata. Jednak ponad 90% pacjentow w ciggu 1-2 lat wraca do

pierwotnej masy ciata.

Obecnie u 0s6b z patologiczna otytoscig jedynym skutecznym sposobem pozwalajgcym
uzyskac trwaty efekt obnizenia masy ciata jest leczenie operacyjne, czyli chirurgia
bariatryczna. U pacjentéw po leczeniu operacyjnym obserwuje sie ustgpienie lub poprawe

wielu choréb towarzyszacych.

Aktualne wskazania do leczenia bariatrycznego:

1. Pacjenci z BMI > 40 kg/m?bez choréb towarzyszacych, u ktérych leczenie
bariatryczne nie stanowi nadmiernego ryzyka.

2. Pacjenci z BMI > 35 kg/m?i przynajmniej jedna z choréb towarzyszacych: cukrzyca
typu 2, nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia, obturacyjne bezdechy nocne, zespét
hipowentylacji otytych, zespot Pickwickiana, niealkoholowe sttuszczenie watroby,
rzekomy guz moézgu (ang. pseudotumor cerebri), refluks zotgdkowo-przetykowy,
astma, ciezkie nietrzymanie moczu, choroby stawdw. Leczenie operacyjne wskazane

jest réwniez u 0séb, u ktérych otytos¢ powoduje znaczne pogorszenie jakosci zycia.

Przeciwwskazaniami do operacji bariatrycznych sg choroby uktadu sercowo-naczyniowego i
oddechowego stanowigce duze ryzyko znieczulenia ogdlnego, czynna choroba
nowotworowa, niekontrolowane zaburzenia psychiczne. Do niedawna bezwzglednym
przeciwwskazaniem do operacji bariatrycznych byta marskos¢ watroby. Obecnie rekawkowa
resekcja zotadka jest wykonywana u pacjentéw z marskoscig watroby przed lub
jednoczasowo w trakcie operacji przeszczepienia watroby, co powoduje poprawe

funkcjonowania przeszczepionych narzagdow.



Wiek pacjenta kwalifikowanego do operacji bariatrycznej

Operacje bariatryczne sg wykonywane réwniez u pacjentédw ponizej 18 roku zycia. Kryteria
kwalifikacyjne do leczenia sg takie same jak u pacjentow dorostych. Wykonanie operacji
bariatrycznej przed 18 rokiem Zzycia skraca czas dziatania wielu niekorzystnych czynnikéw
towarzyszgcych otytosci. Nieokreslona jest doktadnie dolna granica wieku. Uwaza sie, ze

pacjenci kwalifikowani do leczenia operacyjnego powinni mie¢ zakonczony wzrost kostny.
Ocena przedoperacyjna

Zeby zwiekszy¢ szanse na powodzenie leczenia oraz zapewni¢ jego maksymalne
bezpieczenstwo kandydaci do leczenia operacyjnego wymagajg wnikliwej oceny przez
wielodyscyplinarny zespot. Przed operacjg konieczna jest ocena medyczna pacjenta,
wykonanie badan diagnostycznych (tab 1.) oraz ocena psychologiczna i dietetyczna. Pacjent
przed operacjg musi by¢ szczegdtowo poinformowany, na czym polega leczenie operacyjne,
jakie sg mozliwe powiktania wczesne i pdzne oraz jak wygladajg zalecenia pooperacyjne. W

trakcie procesu kwalifikacji do leczenia operacyjnego pacjent musi wykaza¢ che¢ wspodtpracy

z lekarzami.
Badanie diagnostyczne Cel badania
USG jamy brzusznej 1. Ocena sttuszczenia watroby.
2. Czy nie ma zmian nowotworowych?
Gastroskopia 1. Czy nie ma zmian zapalnych w przetyku, zotadku i
dwunastnicy?
2. Czy nie ma zmian nowotworowych w przetyku,
zofadku i dwunastnicy?
Seriogram gérnego odcinka 1. Ocena anatomii przetyku, zotgdku i dwunastnicy.
przewodu pokarmowego 2. Czy nie ma refluksu zotgdkowo-przetykowego?

Tabela 1. Badania diagnostyczne konieczne przed operacjg bariatryczng u pacjentéw pediatrycznych.



Operacja rekawkowej resekcji zotgdka (ang. sleeve gastrectomy, SG) (ryc.1)

Laparoskopowa operacja SG jest wykonywana u pacjentow, ktérzy spetniajg kryteria
kwalifikacji do operacji bariatrycznej. Jest wykonywana u pacjentéw z otytoscig znacznego
stopnia, u ktérych ryzyko powiktan jest wzglednie duze. Jest tez operacjg z wyboru u
pacjentéw pediatrycznych, poniewaz nie zmienia anatomii przewodu pokarmowego oraz

powoduje najmniejsze zaburzenia metaboliczne.

Operacja SG moze by¢ wykonywana jako samodzielna procedura bariatryczna lub jako
pierwszy etap leczenia operacyjnego przed operacjy wytgczenia zétciowo-trzustkowego z

przetaczeniem dwunastniczym (ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch BPDDS)

Jest to operacja restrykcyjna powodujgca zmniejszenie objetosci zotadka (z ok. 1000 ml do
okoto 100 ml). Pacjent po operacji przyjmuje pokarmy w ograniczonej ilosci. Po operacji
nerw btedny nie jest uszkodzony, ukrwienie zotagdka pochodzi lewej i prawej tetnicy
zotadkowej, zachowanie antrum i odzwiernika pozwala na sprawne opréznianie zotgdka i

zmniejsza objawy zespotu popositkowego (ang. dumping syndrom).
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Rycina 1. Schemat operacji rekawkowej resekcji zotadka.

Operacja SG ma réwniez efekt hormonalny. W dnie zotagdka wytwarzany jest hormon o

nazwie grelina. Grelina wydzielana jest w trakcie gtodzenia i powoduje stymulacje osrodka



gtodu. Usuniecie dna zotgdka powoduje spadek stezenia greliny, co prowadzi do

zmniejszenia taknienia.

Przeciwwskazaniami do operacji SG jest masywny wsteczny odptyw zotagdkowo-przetykowy

oraz przetyk Barretta.

Technika chirurgiczna operacji SG

SG jest procedurg wzglednie prostg technicznie, jakkolwiek mogg w trakcie operacji wystgpié
ciezkie i trudne do zaopatrzenia powiktania. Dlatego bardzo wazne jest uwazne i delikatne

preparowanie tkanek oraz odpowiednie uzycie narzedzi do koagulacji i stapleréw.
1. Dostep i uwidocznienie pola operacyjnego:

Pacjent jest utozony na stole na plecach ze ztgczonymi nogami (chirurg po prawej
stronie pacjenta) lub w pozycji francuskiej z nogami rozsunietymi na boki (chirurg
znajduje sie pomiedzy nogami). Pacjent powinien by¢ odpowiednio umocowany do
stotu operacyjnego, aby umozliwi¢ bezpieczne manewrowanie stotem podczas

operacji do pozycji anty-Trendelenburga i na boki.
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Rycina 2. Uktad i Srednica portéw podczas operacji bariatryczne;j.

Pierwszy port jest zaktadany pod lewym tukiem zebrowym w punkcie Palmera przy
uzyciu techniki Veresa. Wysokos¢ cisnienia odmy brzusznej pozwalajgca na uzyskanie
odpowiedniej przestrzeni roboczej wynosi okoto 14-16 mm Hg. Po zatozeniu

pierwszego portu o Srednicy 5 mm nalezy sprawdzi¢ potozenie igty Veresa. Kolejne



porty sg zaktadane pod kontrolg wzroku. Utozenie portéw do operacji jest

indywidualne i zalezy od preferencji operatora (ryc. 2).

U pacjentéw z otytoscig lewy ptat watroby moze by¢ znacznie powiekszony i ciezki z
powodu sttuszczenia (ryzyko skaleczenia lewego ptata watroby i krwawienia). Aby
przeprowadzi¢ operacje wazne jest odpowiednie uniesienie lewego ptata watroby, co
pozwala na uwidocznienie potgczenia zotgdkowo — przetykowego. Nalezy zastosowac
odpowiednig fopatke (zaktadana pod prawym tukiem zebrowym) lub hak watrobowy

(zaktadany pod wyrostkiem mieczykowatym).

Preparowanie zotgdka wzdtuz krzywizny wiekszej (ryc. 3):

e rozpoczynamy od zidentyfikowania odzwiernika i wyznaczenia miejsca
rozpoczecia przeciecia zotgdka (resekcje zotadka rozpoczyna sie okoto 6 cm od
odzwiernika);

e preparowanie wzdtuz krzywizny wiekszej zotgdka rozpoczyna sie na granicy
antrum i trzonu zotadka blisko sciany zotadka;

e 7eby uwidoczni¢ miejsce rozpoczecia preparowania nalezy chwycic $ciane zotgdka
i pociggnad ja w kierunku dogtowowym i na prawo, sie¢ wiekszg w kierunku
przeciwnym;

e wykonuje sie niewielkie naciecie w ,,przeswitujacej”’ czesci wiezadfa zotgdkowo-
poprzeczniczego;

e nastepnie nozem harmonicznym lub koagulacjg typu Ligasure przecina sie
wiezadto zotadkowo-poprzecznicze w kierunku dogtowowym tuz przy krzywiznie
wiekszej zotadka;

e pod koniec tej czesci zabiegu nalezy cofngé sie w kierunku odzwiernika do miejsca

planowanej resekcji zotadka (6 cm od odzwiernika);

Preparowanie krzywizny wiekszej zotgdka jest proste do wysokosci dolnego bieguna
Sledziony; powyzej wiezadto staje sie grubsze i mogg wystepowac zrosty sledziony z

zotgdkiem.



Rycina 3. Preparowanie zotgdka wzdtuz krzywizny wiekszej.

Przeciecie naczyn zotadkowych krétkich i uwolnienie dna zotadka:
e kontynuuje sie przecinanie wzdtuz krzywizny wiekszej w kierunku dogtowowym;
e naczynia zotadkowe krétkie przecina sie nozem harmonicznym lub urzgdzeniem

typu Ligasure;

bardzo wazne jest, zeby dobrze uwidoczni¢ cate dno zotgdka, fragment przetyku i
zidentyfikowaé miejsce potgczenia przetyku z zotagdkiem oraz wypreparowac lewg
odnoge przepony (ryc. 4). Jest to bardzo trudny element operacji. Dobre
wypreparowanie tej okolicy utatwia prawidtowe zatozenie stapleréw w kolejnej czesci

operacji.

Rycina 4. Uwidocznienia potaczenia zotadkowo-przetykowego (strzatka z6tta — przetyk) i lewej

odnogi przepony (strzatka czarna).



4. Uwolnienie tylnej Sciany zotadka:

nalezy uwolnic zrosty tylnej sciany zotadka;

manewr ten pozwala na fatwe i bezpieczne zaktadanie stapleréw. Pozostawienie
zrostow w okolicy dna zotgdka moze prowadzi¢ do niecatkowitej resekcji dna
zotadka i by¢ przyczyng powiktan (przeciek) lub nieskutecznosci operacji;

zrosty sg na og6t cienkie — mozna je przecigé koagulacjg monopolarng;

nalezy uwazaé na tetnice zotadkowg lewa;

5. Transsekcja zotadka (ryc. 5):

resekcje zotadka rozpoczyna sie okoto 6 cm od odzwiernika - pozostawienie
antrum zotadka pozwala na sprawne opréznianie zotgdka;

$ciana antrum jest gruba, dlatego nalezy odpowiednio dobra¢ wysokos$¢ zszywek
w staplerze (tadunek zielony lub fioletowy ze zmienng wysokoscig zszywek);
zawsze przed rozpoczeciem resekcji zotgdka wprowadza sie sonde szynujgcg 36 Fr
do dwunastnicy i podcigga jg w ten sposdb, zeby lezata wzdtuz krzywizny
mniejszej zotadka;

zaktadajac stapler nalezy zatozy¢ go rowno (taka sama dtugos¢ przedniej i tylnej
Sciany zotadka) i sprawdzié, czy nie doszto do sfatdowania $ciany w staplerze;
ostatnia linia zszywek powinna byé ustawiona réwnolegle do lewej odnogi
przepony. Zawsze nalezy sprawdzi¢, gdzie jest przetyk;

po zakonczeniu zespolenia sprawdzamy jego szczelno$é podajac btekit
metylenowy do zotadka;

w okolice zespolenia zaktadamy dren Redona;



Rycina 5. Poczatek transsekcji zotgdka: zatozenie pierwszego staplera na sondzie

szynujace;j.

W przypadku krwawienia z linii zszywek miejsce krwawienia mozna miejscowo
podktuc lub zaopatrzy¢ klipsami. Rutynowe obszywanie catej linii zszywek nie

zmniejsza czestosci wystepowania przetok z linii zespolenia.
Po operacji nie zostawiamy sondy w zotgdku.
Powiktania chirurgiczne po SG

1. Przetoki (czesto$¢ 0,9-2,2%)
S3 najtrudniejszymi do leczenia powiktaniami po operacji SG. W zaleznosci od
lokalizacji mozna rozréznié przetoki wysokie (zlokalizowane blisko potaczenia
zotgdkowo-przetykowego, spowodowane zaburzonym ukrwieniem tej czesci zotgdka)
i niskie (potozone w dystalnej czesci zotadka, spowodowane nieprawidtowym
uzyciem staplera).
Srédoperacyjnie w przypadku podejrzenia nieszczelnosci w miejscu zespolenia lub
stwierdzenia zaburzen ukrwienia zotgdka w miejscu zespolenia nalezy dodatkowo

obszy¢ linie zszywek oraz pokry¢ jg siecig wiekszg.

Przetoka po operacji moze objawiac sie pogorszeniem stanu ogdélnego pacjenta,

gorgczka, bélami brzucha, tachykardig. W badaniach obserwuje sie wzrost



leukocytozy i parametréw stanu zapalnego. Stwierdzenie objawow otrzewnowych w
badaniu przedmiotowym moze by¢ utrudnione ze wzgledu na otytos¢. Podstawg
rozpoznania jest diagnostyka obrazowa (badanie rtg przeglagdowe i kontrastowe

goérnego odcinka przewodu pokarmowego oraz tomografia komputerowa).

Leczenie przetok zalezy od nasilenia objawdw oraz potozenia przetoki (im przetoka

blizej potgczenia zotgdkowo-przetykowego, tym leczenie jest trudniejsze).

Krwawienia (czestos¢ < 2%)

Gtéwnymi przyczynami krwawien srddoperacyjnych sa: urazy sledziony, krwawienia z
naczyn zofagdkowych krétkich i krwawienia z linii zszywek. Zrédtem krwawienia moze
by¢ réwniez uraz lewego ptata watroby (nieostrozne manipulacje topatka) oraz
miejsca po portach (zawsze nalezy sprawdzi¢ czy nie ma krwawienia z ran po
portach).

Aby uniknag¢ krwawienia spowodowanego urazem sledziony czy naczyn zotgdkowych
krotkich, nalezy bardzo delikatnie preparowac tkanki i naczynia w tej okolicy.
Wtasciwe uwidocznienie operowanej okolicy zmniejsza ryzyko urazu i powikfan
krwotocznych. Aby utatwic sobie prace mozna przetozyé pacjenta na prawy bok
(lewym do goéry). Wazna jest pomoc asysty — przez odpowiednie odsuwanie $ledziony

ufatwia preparowanie w tej okolicy.

Aby zapobiec krwawieniu z linii zszywek kluczowe jest odpowiednie dobranie
wysokosci zszywek do grubosci Sciany zotgdka. Miejsca krwawienia po przecieciu
zotgdka mozna zaopatrzy¢ punktowo (podktucie, klipsy). W przypadku krwawienia z
catej linii zszywek nalezy jg obszy¢ w catosci. Dodatkowo linie zszywek mozna
wzmocni¢ materiatami hemostatycznymi np. ggbka kolagenowg z trombing i
fibrynogenem. Wazne jest rowniez odpowiednie prowadzenie pacjentdw po operacji,

zwtaszcza tych z nadcisnieniem tetniczym.

Zwezenia (czestosc¢ 0,1-3,9%)

W celu unikniecia tego rodzaju powiktan konieczne jest zaktadanie sondy w trakcie
wykonywania transsekcji zotgdka staplerem. Po zapieciu staplera, przed przecieciem
zotgdka nalezy sprawdzi¢ ruchomos$é sondy: czy stapler nie jest zbyt blisko sondy.

Krytycznymi punktem jest miejsce pomiedzy drugim i trzecim staplerem. Wazne jest,



aby przed przecieciem stapler byt zatozony rowno na obie sciany zotadka (przednig i

tylng) i nie doprowadzi¢ do skrecenia linii zespolenia.
Wyniki leczenia

Po operacjach SG procentowa utrata nadmiaru masy ciata (ang. EWL, excess weight loss) w
ciggu 5 lat wynosi od 60 do 70%. Obserwuje sie poprawe lub ustgpienie cukrzycy typu 2,
nadcisnienia tetniczego, hipercholesterolemii, zespotu metabolicznego, refluksu zotgdkowo-

przetykowego, obturacyjnych bezdechéw nocnych i innych choréb towarzyszgcych otytosci.

Operacja SG jest najskuteczniejsza u pacjentéw z BMI ponizej 50 kg/m?. U pacjentow z
wyzszym BMI moze by¢ konieczne wykonanie innych procedur bariatrycznych, np.

przetaczenia dwunastniczego.
Podsumowanie

Operacje bariatryczne u pacjentéw pediatrycznych sg bezpieczne i pozwalajg uzyskac

dtugotrwaty efekt obnizenia masy ciata i ustgpienie wielu choréb spowodowanych otytoscia.



