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Videosurgery

W dzisiejszych czasach nadwaga i otyłość osiąga-
ją rozmiar epidemii. Niewątpliwie dotyczy to także na-
szego kraju. Wyniki badań przeprowadzonych w Pol-
sce w reprezentatywnej dla całego społeczeństwa
grupie wykazały, że wskaźnik masy ciała powyżej
40 kg/m2 cechuje około 1% osób dorosłych, co prze-
kłada się na liczbę około 300 tysięcy chorych w kraju
[1]. W badaniach prowadzonych w grupie chorych
w wieku powyżej 30 lat zaobserwowano, że odsetek
chorych ze wskaźnikiem masy ciała większym niż
40 kg/m2 wynosi 1,9% [2]. W wybranych populacjach
wiejskich odsetek ten zwiększa się do 2,8%, a w wiel-
komiejskich – nawet do 3% [3, 4]. Otyłość powoduje
rozwój licznych chorób towarzyszących. W badaniach
przeprowadzonych w naszym kraju odnotowano, że
wśród zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego
z powodu otyłości olbrzymiej zespół metaboliczny roz-
poznano u 53,3% chorych [5]. Wyniki tych samych ba-
dań wykazują, że w grupie chorych ze wskaźnikiem
masy ciała większym niż 50 kg/m2 częstość zespołu
metabolicznego zwiększa się do 79,5%!

W związku z nieskutecznością leczenia zachowaw-
czego otyłości olbrzymiej próby jej terapii na drodze
chirurgicznej podjęto już w latach 50. XX wieku. Obec-
nie technika chirurgiczna pozwala na redukcję masy
ciała poprzez wprowadzenie zmian w obrębie przewo-
du pokarmowego, które prowadzą do ograniczonego
spożycia pokarmów bądź ograniczenia ich trawienia
i wchłaniania. Coraz częściej podkreśla się wpływ
zmian wprowadzonych w przewodzie pokarmowym
na hormony osi mózgowo-jelitowej regulującej odży-
wianie i metabolizm organizmu. W konsekwencji
oznacza to, że chirurg bariatra wykonuje operacje

o charakterze endokrynologicznym, a jedynie niedo-
skonałość współczesnej wiedzy medycznej w zakresie
znajomości tych mechanizmów sprowadza ją do roli
czysto anatomicznej zmiany wpływającej „jedynie”
na spożycie pokarmu i jego wchłanianie z przewodu
pokarmowego.

Postęp wiedzy, który dokonał się na przestrzeni
kilkudziesięciu lat, pozwolił na określenie precyzyj-
nych wskazań do zastosowania tej metody leczenia
otyłości. Pierwsze opracowanie powstało wprawdzie
w 1978 roku, ale to kolejne z 1991 roku odegrało prze-
łomową rolę i było podstawą kwalifikacji chorych
przez kilkanaście następnych lat [6]. Za wskazanie
do chirurgicznego leczenia otyłości uznano wówczas
stan, w którym wskaźnik masy ciała przekracza war-
tość 40 kg/m2 (otyłość III°) lub gdy wskaźnik ten prze-
wyższa wartość 35 kg/m2 (otyłość II°) i jednocześnie
występują dodatkowe choroby zależne od otyłości. 

Powyższy konsensus zakładał, że u chorego zgła-
szającego się po raz pierwszy do leczenia otyłości ol-
brzymiej należy rozważyć w pierwszej kolejności le-
czenie zachowawcze uwzględniające ograniczenia
dietetyczne, ćwiczenia fizyczne i zmianę stylu życia.
Operacja powinna być rozważana u dobrze poinfor-
mowanych i zmotywowanych chorych. Kwalifikację
do operacji powinien przeprowadzić wielospecjali-
styczny zespół, którego trzon stanowią: chirurg, inter-
nista, psychiatra oraz dietetyk. Większość z powyż-
szych zasad kwalifikacji nadal obowiązuje.

Zwiększenie liczby otyłych, jakie nastąpiło w ostat-
nich dekadach, poszerzenie wiedzy o konsekwen-
cjach otyłości i rozwój laparoskopowej techniki ope-
racyjnej spowodowały skokowe zwiększenie liczby



Videosurgery and other miniinvasive techniques 2009; 4 (Suppl 1)S32

Mariusz Wyleżoł, Krzysztof Paśnik, Stanisław Dąbrowiecki, Stanisław Głuszek, Maciej Michalik, Janusz Strzelczyk, Zbigniew Wierzbicki, 
Andrzej Kwiatkowski, Edward Stanowski

operacji bariatrycznych. Technika laparoskopowa wy-
musiła także wprowadzenie do chirurgii narzędzi
i sprzętu, które dodatkowo przyczyniły się do dalsze-
go postępu w zakresie bezpieczeństwa leczenia [7].
Laparoskopia jako technika małoinwazyjna doprowa-
dziła do większej akceptacji interwencji chirurgicznej
wśród chorych. Także bezpieczeństwo okołooperacyj-
ne chorych znacznie się zwiększyło dzięki wdrożeniu
profilaktyki przeciwzakrzepowej, jednak dalsze bada-
nia w tym zakresie są niezbędne w celu określenia
standardów w tej grupie osób [8]. 

Kolejne badania kliniczne były źródłem wiedzy
o leczeniu chirurgicznym otyłych dzieci i młodzieży,
osób w wieku podeszłym czy też chorych ze wskaźni-
kiem masy ciała poniżej 35 kg/m2. Powyższe czynniki
stanowiły podstawę zwołania kolejnej konferencji
uzgodnień, która odbyła się w 2004 roku, pod patro-
natem Amerykańskiego Towarzystwa Chirurgii Baria-
trycznej (American Society for Bariatric Surgery
– ASBS) [9]. W podsumowaniu powyższej konferencji
znalazły się między innymi następujące stwierdzenia:
• chirurgia bariatryczna jest obecnie najskuteczniej-

szym sposobem leczenia otyłości olbrzymiej i pro-
wadzi do poprawy bądź ustępowania patologii to-
warzyszących otyłości,

• wśród zalecanych metod leczenia operacyjnego wy-
mieniono: pionową opaskową plastykę żołądka, do-
stosowywalne opasanie żołądka, wyłączenie żołąd-
kowe i żółciowo-trzustkowe,

• przeprowadzenie operacji techniką zarówno kla-
syczną, jak i laparoskopową uznano za równo-
uprawnione, 

• pacjenci przed zakwalifikowaniem do leczenia ope-
racyjnego nie wymagają przebycia sformalizowane-
go leczenia zachowawczego,

• przed zakwalifikowaniem do operacji u chorego 
powinny być wykonane wyczerpujące badania labo-
ratoryjne i obrazujące, natomiast diagnostyka spe-
cjalistyczna (kardiologiczna, psychiatryczna, psycho-
logiczna itp.) nie jest wymagana rutynowo, jednak
powinna być prowadzona, jeżeli są do tego wskaza-
nia,

• chirurgiczne leczenie otyłości olbrzymiej u dzieci
powinno odbywać się w wyspecjalizowanych ośrod-
kach,

• istnieją podstawy, aby rozważać leczenie chirurgicz-
ne u chorych z otyłością I° (wskaźnik masy cia-
ła 30–34,9 kg/m2) i stwierdzanymi patologiami to-
warzyszącymi, w przypadku których redukcja masy
ciała prowadzi do ich poprawy lub ustąpienia,

• koszty związane z przeprowadzeniem operacji są re-
kompensowane zmniejszonym zapotrzebowaniem
na leki w związku z ustępowaniem patologii, będą-
cych wynikiem otyłości przed upływem 4. roku
po operacji,

• chirurgia bariatryczna umożliwia prowadzenie ba-
dań z zakresu regulacji spożycia pokarmów, patofi-
zjologii otyłości i innych zaburzeń metabolicznych.

Dynamiczny wzrost liczby osób chorujących na
otyłość w Europie, a także różnice między społeczno-
ścią USA i Europy doprowadziły do zorganizowania
konferencji uzgodnień pod patronatem Europejskie-
go Stowarzyszenia Chirurgii Endoskopowej (European
Association for Endoscopic Surgery – EAES). Wytyczne
opracowane w trakcie powyższej konferencji zostały
opublikowane w 2005 roku na łamach Surgical Endo-
scopy i stały się podstawą kwalifikowania i leczenia
otyłości metodami chirurgicznymi w krajach europej-
skich [10]. Wytyczne te szeroko omówiono także
w polskim piśmiennictwie [11], a ich zarys przedsta-
wia się następująco: 
• chirurgiczne leczenie otyłości powinno być rozwa-

żane u dorosłych chorych ze wskaźnikiem masy cia-
ła powyżej 40 lub 35 kg/m2 z towarzyszącymi pato-
logiami,

• chorego do operacji powinien przygotować wielo-
profilowy zespół,

• w kwalifikacji do operacji standardowe badania po-
winny być uzupełnione spirometrią, badaniem ul-
trasonograficznym jamy brzusznej oraz endoskopią
(bądź badaniem radiologicznym górnego odcinka
przewodu pokarmowego),

• inne, dodatkowe badania oraz konsultacje (np. oce-
na psychologiczna, badanie polisomnograficzne)
przeprowadza się w przypadku wcześniejszego
stwierdzenia wskazań do ich wykonania,

• wśród uznanych metod operacyjnych wymieniono:
dostosowywalne opasanie żołądka, pionową opa-
skową plastykę żołądka, wyłączenie żołądkowe
i żółciowo-trzustkowe,

• podkreślono, że powyższe metody różnią się spo-
dziewanymi wynikami i możliwymi powikłaniami,
a metoda leczenia powinna być dobrana indywi-
dualnie,

• uznano, że dostęp laparoskopowy jest korzystniejszy
w przypadku opasania żołądka, pionowej opaskowej
plastyki żołądka, wyłączenia żołądkowego i prawdo-
podobnie wyłączenia żółciowo-trzustkowego,

• podkreślono rutynowy charakter profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej i przeciwbakteryjnej,
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• określono także harmonogram kontroli pooperacyj-
nych, które powinny odbywać się od 3 do 8 razy
w pierwszym roku po operacji, od 1 do 4 razy w dru-
gim roku i raz lub 2 razy w kolejnych latach,

• ocena wyników leczenia powinna obejmować nie tyl-
ko redukcję masy ciała i stan odżywienia, ale także
ich wpływ na towarzyszące patologie i jakość życia.

Dynamiczny postęp wiedzy w zakresie chirurgii
bariatrycznej zaowocował kolejnym opracowaniem
europejskim, które ukazało się w 2007 roku na ła-
mach Obesity Surgery [12]. Wytyczne te przetłuma-
czono na język polski i są publikowane w aktualnym
wydaniu czasopisma Wideochirurgia i inne techniki
małoinwazyjne. W przeciwieństwie do poprzedniego
opracowania, było one przygotowane nie tylko przez
chirurgów, ale także wielospecjalistyczny zespół eks-
pertów i zostały oparte na zasadach Evidence Based
Medicine. Uwzględniając powyższe, Zarząd Sekcji
Chirurgii Bariatrycznej i Metabolicznej Towarzystwa
Chirurgów Polskich rekomenduje powyższe opraco-
wanie jako wytyczne leczenia operacyjnego otyłości
także w naszym kraju. W stosunku do poprzednich
opracowań uzupełniają one przedstawione powyżej
wytyczne o kilka istotnych aspektów:
• przy ocenie wskazań do operacji uwzględnia się

największą osiągniętą przez chorego masę ciała,
• ewentualna redukcja masy ciała uzyskana na drodze

leczenia zachowawczego nie jest przeciwwskaza-
niem do leczenia operacyjnego otyłości olbrzymiej,

• wskazaniem do leczenia operacyjnego otyłości jest
również sytuacja, w której chorujący na otyłość ol-
brzymią uzyskał znaczącą redukcję masy ciała
w wyniku leczenia zachowawczego, a dochodzi
do ponownego jej zwiększenia,

• leczenie operacyjne otyłości wśród dzieci i młodzie-
ży jest uzasadnione, przy czym wymaga zachowa-
nia szczególnych zasad kwalifikacji i leczenia,

• zwrócono także uwagę na indywidualne podejście
do chorych w wieku powyżej 60 lat, podkreślając,
że ewentualna operacja w tej grupie wiekowej ma
głównie na celu poprawę ich jakości życia, a ewen-
tualne wydłużenie okresu przeżycia ma znaczenie
drugoplanowe.

Jak już wspomniano, powstanie powyższych opra-
cowań było możliwe dzięki wynikom badań oceniają-
cych wpływ chirurgii bariatrycznej na redukcję masy
ciała, patologie towarzyszące, jakość życia, a przede
wszystkim czas przeżycia chorych. Ostatni z aspek-
tów jest niewątpliwie najważniejszym kryterium
ostatecznej oceny wartości chirurgicznego leczenia

otyłości. Już od wielu lat dyskutuje się o wpływie chi-
rurgii bariatrycznej na czas przeżycia chorych, także
w aspekcie ewentualnych powikłań związanych
z przeprowadzeniem operacji. Autorom powyższego
opracowania nie były jeszcze znane wyniki badań,
które zostały opublikowane w 2007 roku, w lipcowym
wydaniu czasopisma The New England Journal of
Medicine. Mowa tu o wynikach badania przeprowa-
dzonego przez Adamsa [13], a przede wszystkim
o wynikach badania Swedish Obese Subjects [14].
W pierwszym z cytowanych badań, w którym objęto
grupę blisko 20 000 chorych obserwowanych średnio
przez ponad 7 lat, wykazano o 40% większe ryzyko
zgonu w grupie osób niepoddanych leczeniu opera-
cyjnemu względem leczonych metodą wyłączenia żo-
łądkowego. Powyższe ryzyko dotyczyło zgonów spo-
wodowanych chorobą wieńcową serca, cukrzycą,
a także – co szczególnie interesujące – nowotworami.
Z kolei wyniki drugiego z powyższych badań wykaza-
ły, że ryzyko zgonu po 10-letniej obserwacji w grupie
osób poddanych leczeniu zachowawczemu otyłości
było blisko 1,5 raza większe względem grupy podda-
nej leczeniu operacyjnemu. Korzystny wpływ chirurgii
bariatrycznej na czas przeżycia chorych wynika
przede wszystkim z ustępowania patologii towarzy-
szących. Zarówno wyniki poszczególnych badań, jak
i ich metaanaliza potwierdzają te obserwacje. We
wspomnianym wcześniej badaniu prowadzonym
w naszym kraju wykazano ustąpienie zespołu meta-
bolicznego wśród 70,4% chorych poddanych leczeniu
operacyjnemu otyłości olbrzymiej [5].

Z badań przeprowadzonych w Polsce wynika, że
wprawdzie liczba operacji bariatrycznych systema-
tycznie zwiększa się z roku na rok, jednak nadal jest
niewystarczająca, gdyż mniej niż jeden na stu cho-
rych był leczony operacyjnie z powodu otyłości ol-
brzymiej [15, 16]. Jedną z przyczyn powyższej sytuacji
jest niewątpliwie poziom finansowania chirurgiczne-
go leczenia otyłości, w wielu przypadkach nieade-
kwatny do kosztów przeprowadzenia operacji. Nie-
mniejsze znaczenie ma brak przekonania do tej
metody terapii wielu lekarzy, którzy na co dzień leczą
osoby cierpiące na otyłość lub z innymi chorobami,
towarzyszącymi tej patologii. 

Wyniki badań potwierdzają znaczenie chirurgii ba-
riatrycznej. Nie jest to metoda alternatywna do lecze-
nia zachowawczego (całkowicie nieskutecznego w tej
grupie chorych), lecz jedynie właściwe postępowanie
w terapii otyłości olbrzymiej. Należy podkreślić, że
w świetle wyników powyższych badań leczenie zacho-
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wawcze otyłości olbrzymiej zwiększa ryzyko zgonu
chorego i dlatego wybór takiego postępowania należy
uznać za zaniechanie podjęcia właściwego leczenia.
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