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1. Wstep
1.1 Otylosé — problem globalny

Problem otytosci stat si¢ jednym z glownych wyzwan zdrowotnych w wielu krajach na
calym $wiecie, rowniez w Polsce. Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang.
World Health Organization — WHO) w 2014 roku otyto$¢ u osob dorostych wystepowata
wsrod 13% populacji §wiata, 16% ludno$ci Europy oraz 25% spoteczenstwa polskiego [1,
2, 3]. Globalne rozpowszechnienie otytosci wzrosto prawie trzykrotnie w latach 1975 —
2016 [4]. Zgodnie z europejskimi danymi ryzyko otytosci ro$nie wraz z wiekiem oraz
nizszym poziomem wyksztatcenia. Wykazano jednak zmniejszenie masy ciala u osob
przekraczajacych 74 rok zycia. W populacji Europy az u 5,7% o0sob w wieku 18 — 24 lata
wystepuje otytos¢, podczas gdy u os6b w wieku 65 — 74 lata poziom ten wzrasta do 22,1%
[2]. Powyzszy wzorzec jest takze zauwazalny w poziomie wyksztatcenia. Wsrod
mieszkancoOw Europy z nizszym wyksztalceniem, az 20% mierzy si¢ z problemem otytosci,
podczas gdy u o0so6b z wyksztalceniem S$rednim 1 wyzszym otylo§¢ obserwowano
odpowiednio u 16% i 11% populacji [2].

Pierwsze spotkanie eksperckie dotyczace problemu otylosci odbyto si¢ w Genewie
W 1997 roku [5]. W 2000 roku ludno$¢ na $wiecie osiagneta historyczny punkt przetomowy
— po raz pierwszy w dziejach ludzkosci populacja oséb z nadwagg przekroczyta liczbe osob
zmagajacych si¢ z niedowagg [6]. Tego samego roku WHO oglosito otylo$¢ pandemig XXI
wieku. Trend ten utrzymuje si¢ do dzi§ na calym S$wiecie, z wyjatkiem czeSci Afryki
Subsaharyjskiej i Azji [4].

Otylo$¢ wigze si¢ z problemami zdrowotnymi majacymi znaczacy wplyw ekonomiczny
na system opieki zdrowotnej, zwiekszajac zardGwno koszty bezposrednie jak i posrednie jego
funkcjonowania. Bezposrednie koszty medyczne obejmuja profilaktyke, diagnostyke oraz
leczenie. Koszty posrednie zwigzane sa z chorobami wspoétistniejagcymi, przedwcezesnymi
zgonami, utratg produktywnos$ci oraz zmniejszeniem wzrostu gospodarczego [7]. W 2014
roku problem otytosci spowodowat zmniejszenia Swiatowego produktu krajowego brutto
(PKB) 0 2,8% [8]. W jednym z ostatnich przegladow systematycznych zaobserwowano
zalezno$¢ pomiedzy wartoscia BMI a wzrastajacymi kosztami opieki medycznej nad
osobami otylymi [9]. W rzadowym badaniu Foresight z 2007 roku oszacowano, ze do 2050
roku catkowity koszt opieki zdrowotnej wykorzystywany na leczenie oséb otytych wyniesie

13%, a w samym 2012 roku koszty te wzrosty do 8% [10].



1.2 Otylos¢ — aspekty kliniczne

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia otylo$¢ oznacza ,,patologiczne
nagromadzenie tkanki tluszczowej w organizmie, przekraczajace jego fizjologiczne
potrzeby 1 mozliwosci adaptacyjne, mogagce prowadzi¢ do niekorzystnych skutkéw dla
zdrowia” [11].

Wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index — BMI) definiowany jako stosunek masy
ciata [kg] do kwadratu wzrostu wyrazonego w metrach, stal si¢ parametrem liczbowym
uzywanym w klasyfikacji niedoboréw masy ciata, nadwagi i1 otytosci [11].

Powszechnie przyjmuje si¢ klasyfikacje masy ciala u oséb dorostych oparta na
wskazniku Body Mass Index (BMI):

e niedowaga: BMI < 18,5 kg/m?,

e prawidlowa masa ciata: BMI 18,5 — 24,99 kg/m?,

e nadwaga: BMI 25 — 29,99 kg/m?,

e otylosc¢ I stopnia: BMI 30 — 34,99 kg/m?,

e otylos¢ II stopnia: BMI 35 — 39,99 kg/m?,

e otylos¢ III stopnia: BMI > 40kg/m?,

e otylosc¢ III stopnia dzielona jest przez chirurgéw na otytos¢ patologiczng (ang. Morbid
Obesity) (BMI 40 — 50 kg/m?), super-otytos¢ (BMI 50 — 60 kg/m?) oraz super-super
otytosé (BMI > 60 kg/m?) [11, 12].

U podstaw rozwoju otylosci znajduje si¢ dhlugotrwale zaburzenie bilansu
energetycznego, bedace skutkiem pozyskiwania nadmiaru energii w stosunku do ilosci
energii wydatkowanej [13]. W utrzymywaniu homeostazy energetycznej organizmu wazng
rolg odgrywa neurohormonalna regulacja taknienia, ktora kontrolowana jest migdzy innymi
przez leptyng¢ — hormon produkowany przez tkanke ttuszczowa, odkryty jako pierwsza
adipokina w 1994 roku [14, 15]. Kolejne badania nad leptyna wykazaly, ze tkanka
tlhuszczowa odpowiada za utrzymywanie homeostazy energetycznej, metabolizm
weglowodandw i thuszczow, regulacje hemostazy naczyniowej i ci$nienia tetniczego oraz
reakcje immunologiczne [16].

Zgodnie z badaniem Khaodhiar’a z 1999 roku problemy zdrowotne towarzyszace
otyto$ci mozna podzieli¢ na trzy grupy, okreslajace ryzyko wywotania danej choroby [17].

Podziat przedstawiono w tabeli nr 1.



Tabela nr 1. Problemy zdrowotne wedlug Khaodhiar’a.

Grupa Choroby

Grupa 1 — co najmniej trzykrotnie wyzsze | cukrzyca typu 2,

ryzyko  wzgledne  zachorowania  w | insulioopornos¢,

przypadku otytosci choroby pecherzyka zotciowego,
dyslipidemia,

bezdech senny.

Grupa 2 — dwu i trzykrotnie wyzsze ryzyko | choroba wiencowa,

wzgledne zachorowania w przypadku | nadci$nienie tetnicze,

otytosci choroba zwyrodnieniowa stawdw,
hiperurykemia,

dna moczanowa.

Grupa 3 — nieznacznie wyzsze ryzyko | rak piersi u kobiet po menopauzie,
zachorowania w przypadku otylosci rak endometrium,

rak okreznicy,

nieprawidlowosci w gospodarce
hormonéw piciowych,

zaburzenia ptodnosci,

zmiany zwyrodnieniowe kregostupa w
odcinku ledZwiowym,

wady ptodu zwigzane z otyloscia

cigzarnych.

Choroby wspotistniejace z otytoscig przyczyniajg sie do skrocenia przewidywanego
czasu zycia [18]. Ryzyko zgonu sercowo — naczyniowego u 0sob z patologiczng otytoscig
wzrasta czterdziestokrotnie w pordwnaniu z populacja o prawidtowej masie ciata, a ogélne
ryzyko $mierci wérod otylych 25 — 35 latkow jest dwanascie razy wieksze w ciggu 5 lat
[18].

1.3 Cukrzyca
Zgodnie z definicja Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego cukrzyca nazywamy
grupe chordb metabolicznych, charakteryzujacych si¢ hiperglikemig,

spowodowang defektem wydziclania lub dziatania insuliny [19].



Wedtug klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia opublikowanej w 2019 roku

wyroznia si¢ nastgpujace typy cukrzycy:

cukrzyca typu 1: stanowi 3 — 4% przypadkow. Najczesciej diagnozowana w okresie
dziecinstwa. Glowng przyczyna jest prawie catkowite zniszczenie komorek B-trzustki
przez procesy autoimmunologiczne, prowadzace do catkowitego niedoboru insuliny,
cukrzyca typu 2: stanowi 90 — 95% przypadkoéw. Najczesciej diagnozowana u 0sob
dorostych. U podtoza choroby lezy dysfunkcja komoérek B-trzustki,

hybrydowe postacie cukrzycy: diagnozowane u 0s6b w mtodszym wieku. Rozrdézniamy
wolno rozwijajaca si¢ cukrzyce autoimmunologiczng oraz cukrzyce typu 2 z tendencja
do wystgpowania ketoz,

inne specyficzne typy cukrzycy — spowodowane m.in. defektami genetycznymi
komorek B-trzustki lub insuliny, chorobami zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki,
endokrynopatiami, procesami immunologicznymi, zakazeniami, lekami czy
substancjami chemicznymi;

cukrzyca niesklasyfikowana: okreslenie stosowane w przypadku niejednoznacznego
rozpoznania,

hiperglikemia po raz pierwszy stwierdzona podczas cigzy [20].
W 2018 roku Ahlqvist i wsp. zaproponowali nowy podzial cukrzycy na pig¢ typow:

typ 1: ciezka cukrzyca autoimmunologiczna (ang. Severe Autoimmune Diabetes —
SAID), charakteryzujaca si¢ poczatkiem choroby w wieku mtodocianym, niedoborem
insuliny oraz obecnoscig przeciwcial przeciwko dekarboksylazie glutamininowe;.
Spotykana u pacjentow z prawidtowym BMI,

typ 2: cigzka cukrzyca z niedoborem insuliny (ang. Severe Insulin — Deficient Diabetes
— SIDD), wyrdzniajaca si¢ poczatkiem choroby w miodszym wieku, obnizonym
wydzielaniem insuliny oraz brakiem przeciwcial przeciwko dekarboksylazie
glutamininowej. Dotyczy pacjentéw z prawidtowym BMI,

typ 3: cigzka cukrzyca z insulinoopornoscia (ang. Severe Insulin — Resistant Diabetes —
SIRD), charakteryzujaca sie¢ insulinooporno$cig oraz brakiem przeciwciat przeciwko
dekarboksylazie glutamininowej. Wystepuje u starszych pacjentéw z wysoka wartoscig
BMI,

typ 4: fagodna cukrzyca zwigzana z otyloscia (ang. Mild Obesity — Related Diabetes —

MOD), wyro6zniajgca si¢ obnizonym poziomem insulinoopornosci, brakiem przeciwciat
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przeciwko dekarboksylazie glutamininowej oraz wystegpowaniem u mtodszych
pacjentow z wysoka wartoscig BMI,

typ 5: tagodna cukrzyca zwiagzana z wiekiem (ang. Mild Age — Related Diabetes —
MARD), charakteryzujaca si¢ obnizonym poziomem insulinoopornosci oraz brakiem
przeciwciatl przeciwko dekarboksylazie glutamininowej. Dotyczy starszych pacjentow

z prawidlowym BMI [21].

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego z 2021 roku

cukrzyca rozpoznawana jest w nastgpujacych przypadkach:

przygodna glikemia > 11,1 mmol/l (200 mg/dl) z towarzyszacymi objawami
hiperglikemii takimi jak wzmozone pragnienie, wielomocz, ostabienie,

dwukrotna glikemia na czczo > 7,0 mmol/l (126 mg/dl),

glikemia w 120 minucie doustnego testu obcigzenia glukoza > 11,1 mmol/l (200 mg/dl)

[22].

Glownym, cho¢ w praktyce klinicznej czgsto trudno osiggalnym, celem leczenia

cukrzycy jest jej remisja. Zgodnie z Amerykanskim Stowarzyszeniem ds. Cukrzycy (ang.

American Diabetes Association — ADA) remisj¢ cukrzycy definiujemy jako osiggnigcie

wartosci glikemii ponizej wartosci charakterystycznych dla tej choroby z réwnoczesnym

brakiem leczenia farmakologicznego.

Wyrdzniamy nastgpujace zmiany statusu leczenia cukrzycy:

calkowita remisja cukrzycy: poziom hemoglobiny glikowanej < 6%, glikemia na czczo
< 100 mg/dL, wigze si¢ z brakiem koniecznosci przyjmowania lekow
hipoglikemizujacych,

czeSciowa remisja cukrzycy: poziom hemoglobiny glikowanej 6 — 6,4%, glikemia na
czczo 100 — 125 mg/dL, wigze si¢ z brakiem konieczno$ci przyjmowania lekow
hipoglikemizujacych,

redukcja leczenia cukrzycy: istotna redukcja poziomu hemoglobiny glikowanej > 1%
lub glikemii na czczo > 25mg/dL, a takze redukcja poziomu hemoglobiny glikowanej
I glikemii na czczo z towarzyszacym obnizeniem ilosci przyjmowanych lekow
hipoglikemizujacych,

brak wplywu na leczenie cukrzycy: brak remis;ji lub redukcji leczenia cukrzycy [23].
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1.4 Zwigzek miedzy otyloscia, a cukrzyca typu 2

Cukrzyca typu 2 (ang. Diabetes Mellitus Type 2 — DMT2) jest najczgstsza postacia
cukrzycy, stanowiaca 90 — 95% przypadkow [21]. Odpowiada ona typowi 3 i 4 wedtug
podzialu Ahlqvist’a [21]. Predyspozycja do zachorowania na cukrzyce typu 2 moze by¢
wrodzona, na drodze dziedziczenia wielogenowego, jednak decydujaca role w jej rozwoju
odgrywaja czynniki srodowiskowe takie jak na przykitad otylo$¢ oraz mata aktywnos¢
fizyczna. Zgodnie z metaanaliza Wilding’a otyli m¢zczyzni maja Siedmiokrotnie, a kobiety
az dwunastokrotnie wiekszg szans¢ na rozwoj cukrzycy [24]. Ryzyko to zwigksza si¢ wraz
ze stopniem zaawansowania oraz czasem trwania otytosci [25]. Kobiety z otytoscig stopnia
i II (30 < BMI < 40) oraz otytoscig stopnia III (BMI > 40) sg narazone na zwigkszone
ryzyko rozwoju DMT?2, odpowiednio o 7,6%, 20,1% i 38,8% [26]. W badaniu Ganz’a
ryzyko wzgledne zachorowania na cukrzyce typu 2 w zaleznosci od wartosci BMI

wynosito:

e 1,5 dla pacjentow z nadwaga,
e 2.5 dla chorych z I stopniem otytosci,
e 3.6 dla pacjentow z II stopniem otytosci,

e 5,1 dla dorostych z III stopniem otytosci [27].

Zatonska 1 wsp. obserwowala podobne zaleznosci Stwierdzajac, ze ryzyko rozwoju
cukrzycy bylo wigksze u oséb z otylosScig, nadwaga oraz nieprawidlowym st¢zeniem
glukozy na czczo [28].

Istotny wplyw diabetogenny, szczegdlnie widoczny u 0sob otytych, ma nadmiar tkanki
tluszczowej trzewnej. Tkanka thuszczowa uwalnia wolne kwasy ttuszczowe, hormony oraz
cytokiny takie jak leptyna, adiponektyna, rezystyna, czynnik martwicy nowotworow o
(ang. Tumor Necrosis Factor a — TNF — a), modyfikujac tym samym dziatanie insuliny,
co sprzyja tworzeniu insulinooporno$ci [29]. Nadmiar wolnych kwasoéw tluszczowych
uwalnianych przez trzewng tkanke tluszczowa jest przyczyna ,lipotoksycznosci” —
zwickszonej oksydacji tluszczoéw w migsniach powodujacej zahamowanie glikolizy.
W watrobie natomiast przyczynia si¢ do nasilenia glukoneogenezy, co wymaga
kompensacyjnego wydzielania insuliny przez komorki B-trzustki imoze prowadzié
do stopniowego  wyczerpania ich rezerw izalamania metabolizmu glukozy
[30]. Narastajacy defekt komorek P-trzustki powoduje ostatecznie pojawienie sie¢

hiperglikemii [30].
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1.5 Chirurgiczne leczenie otylos$ci

Gdy zawodzi profilaktyka, leczenie otylosci staje si¢ koniecznoscig. Aktualne metody

leczenia otylo$ci mozemy podzieli¢ na dwie kategorie: zachowawcze i chirurgiczne.

Leczenie zachowawcze jest wielokomponentowym podejsciem obejmujacym terapie
behawioralng, farmakoterapi¢, zwickszenie aktywnosci fizycznej oraz zmiany w diecie
majace na celu zmniejszenie poboru energii. Niestety zgodnie z aktualnymi doniesieniami
naukowymi metody zachowawczego leczenia otylosci, a przede wszystkim otytosci
olbrzymiej cechuje relatywnie mata skutecznos¢ zwlaszcza jezeli ocenia si¢ wyniki leczenia

w perspektywie wieloletniej [31].

Wedhug wspoélczesnych badan naukowych najwyzsza udowodniong skuteczno$¢
I najlepsze wyniki odlegle w leczeniu otylosci patologicznej osigga si¢ dzigki chirurgii
bariatrycznej [32]. Przewaga chirurgicznego leczenia otylosci w pordéwnaniu z terapig
zachowawczg widoczna jest nie tylko w zakresie redukcji masy ciata, ale przede wszystkim
wywiera pozytywne efekty metaboliczne prowadzace do ustgpowania powiklan otylosci

oraz chor6b z nig zwigzanych [33].
Wskazaniem do chirurgicznego leczenia otylosci olbrzymiej sa:

e wskaznik masy ciata (BMI) > 40 kg/m?[34, 35],

e wskaznik masy ciata (BMI) w przedziale 35 — 40 kg/m? u chorych, u ktérych
chirurgicznie indukowana redukcja masy ciala moze przynie$¢ potencjalng poprawe
w zakresie chorob wywolanych otytoscia, takich jak: cukrzyca typu 2, nadcis$nienie
tetnicze, choroby uktadu sercowo-naczyniowego, zespot bezdechu sennego, zespot
hipowentylacji spowodowany otytoscig, choroby stawow wymagajace leczenia
operacyjnego, niealkoholowe stluszczeniowe zapalenie watroby, hiperlipidemia,
bezplodnos¢ zenska, wskazania spoteczne lub psychologiczne [34],

e wskaznik masy ciata (BMI) 30,0 — 34,9 kg/m? u pacjentéw obcigzonych cukrzyca
typu 2, w przypadku utrzymywania si¢ hiperglikemii mimo stosowania lekoéw
hipoglikemizujacych [35],

e chorzy, u ktorych pomimo przeprowadzonego zabiegu bariatrycznego, efekt

terapeutyczny nie zostat osiggniety [35].

Nalezy podkresli¢, ze kryterium BMI dotyczy najwyzszej udokumentowanej w przesztosci

wartos$ci tego wskaznika, niezaleznie od redukcji masy ciala przed zabiegiem operacyjnym

[35].
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Przeciwwskazania do zabiegu bariatrycznego mozemy podzieli¢ na bezwzgledne

I wzgledne. Do przeciwwskazan bezwzglednych naleza:

choroby nieuleczalne prowadzace do wyniszczenia m.in. czynna choroba
nowotworowa,

choroby stanowigce zagrozenie dla zycia w krotkim czasie np. §wiezy zawal migsnia
Sercowego,

ciezkie zaburzenia krzepnigcia,

brak zgody chorego, jak rowniez brak petnego przekonania co do shusznosci wyboru
leczenia operacyjnego,

choroby endokrynologiczne stanowigce podtoze dla otytosci m.in. zespot Cushinga,
brak wspotpracy ze strony chorego lub akceptacji efektu zabiegu,

czynna choroba alkoholowa lub uzaleznienie od narkotykow,

choroby psychiczne niepoddajace si¢ kontroli mimo leczenia i farmakoterapii,
uposledzenie umystowe cigzkiego stopnia,

brak mozliwosci udziatu w statej, dlugoterminowej kontroli po leczeniu operacyjnym,

cigza oraz okres 12 miesiecy poprzedzajacy planowang cigze [36].

Przeciwskazania wzgledne do zabiegu bariatrycznego obejmuja:

zwigkszenie masy ciata w okresie bezposrednio poprzedzajacym zabieg operacyjny
swiadczacy o braku wspotpracy z pacjentem,

niestabilna choroba wiencowa,

ciezkie uszkodzenie mig¢$nia sercowego,

przewlekta obturacyjna choroba ptuc w pdznym stadium choroby,

aktywna choroba wrzodowa wymagajaca leczenia przed zabiegiem operacyjnym,

nadci$nienie wrotne w przebiegu marskosci watroby [36].

Operacje bariatryczne mozemy podzieli¢ na nastgpujace grupy:
operacje restrykcyjne: mechanizm dziatania polega na ograniczeniu objgtosci
przyjmowanego pokarmu. W sktad grupy wchodza: rekawowa resekcja zotadka (ang.
Sleeve Gastrectomy — SG), regulowana opaska zotgdkowa (ang. Adjustable Gastric
Banding — AGB) oraz plikacja zotadka (ang. Gastric Plication),
operacje wylaczajace: dzialanie zwigzane jest z ograniczeniem mozliwos$ci trawienia

| wchianiania spozytych pokarmow. Do gldwnych zabiegow wylaczajacych zaliczamy:
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wylgczenie zotciowo — trzustkowe (ang. Biliopancreatic Diversion — BPD) oraz
przetaczenie dwunastnicze (ang. Duodenal Switch),
e operacje restrykcyjno — wylaczajace: efekt leczenia wynika zaré6wno z dzialania
restrykcyjnego jak i wytaczajacego. W skiad tej grupy wchodza:
o pomostowanie zotadkowo — jelitowe (ang. Roux-en Y Gastric Bypass — RYGB),
o petlowe wylgczenie zotagdkowo — jelitowe (ang. One Anastomosis Gastric
Bypass — OAGB),
o wylaczenie dwunastniczo — kretnicze z pojedynczym zespoleniem (ang. Single
Anastomosis Duodeno — Ileal Bypass — SADI),
o wylaczenie zotadkowo — kretnicze z pojedynczym zespoleniem (ang. Single
Anastomosis Sleeve lleal Bypass — SASI),

e inne: procedury endoluminalne i elektrostymulacja zotadka [37].

1.6. Rekawowa resekcja zoladka

Pierwsza r¢kawowa resekcj¢ zotadka wykonat w 1988 roku Douglas William Hess
w Wood County Hospital w Bowling Green w stanie Ohio [38]. Ponownie zabieg ten
przeprowadzit Marceau w 1990 roku, opisujac go w 1993 roku jako czg¢s¢ sktadowg operacji
wylaczenia zolciowo — trzustkowego z przetgczeniem dwunastniczym (BPD/DS) [39].
Rekawowa resekcja zotadka miata na celu zmniejszenie ryzyka wystapienia owrzodzenia
w miejscu zespolenia dwunastniczo — czczego [39]. W celu zmniejszenia $miertelno$ci
zwigzanej z laparoskopowym BPD u pacjentow z otyloscia patologiczng, w 2000 roku
Regan 1 wsp. opisali rekawowa resekcje zotadka jako pierwszy krok w dwuetapowym
pomostowaniu zotgdkowo — jelitowym [40]. Od tego momentu izolowana, rekawowa
resekcja zotadka zyskala znaczng popularno$¢ w etapowym programie leczenia
bariatrycznego u pacjentow wysokiego ryzyka. Dobre, krotkoterminowe efekty
zmniejszenia masy ciala i remisji chordéb towarzyszacych z akceptowalng czesto$cig
powiktan, poszerzyly wskazania do rekawowej resekcji zotadka 1 zapewnity jej wazne
miejsce posrod zabiegdw chirurgii bariatrycznej [41]. W czerwcu 2007 roku American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) uznato rekawowg resekcje zotadka
jako samodzielny zabieg bariatryczny, a w pazdzierniku 2007 roku odbyt si¢ The First
International Consensus Summit for Sleeve Gastrectomy w Nowym Jorku [42, 43].

Rekawowa resekcja zotadka nalezy do grupy restrykcyjnych operacji bariatrycznych.

Polega ona na wycieciu czesci zotadka od strony krzywizny wickszej wzdtuz linii taczace;
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okolice przedodzwiernikowa z okolicg kata zotadka. Pozostawiona cze$¢ zotadka ma
pojemno$¢ < 100 ml, co przyczynia si¢ do utraty masy ciata oraz zmniejszenia ilosci
przyjmowanego pokarmu [44]. Dodatkowo w okresie pooperacyjnym dochodzi do szeregu
zmian hormonalnych. Usuni¢cie dna zotadka prowadzi do obnizenia poziomu greliny,
hormonu produkowanego przez komorki enteroendokrynne typu A dna zotadka,
co powoduje zmniejszenie ekspresji neuropeptydu Y (NPY) w podwzgorzu, hamujac tym
samym laknienie [45, 46]. Rg¢kawowa resekcja zotadka prowadzi do zwigkszonego
wydzielania peptydu YY (PYY) przez komorki dokrewne L dystalnej cze$ci jelita czczego,
co prowadzi do wydtuzenia okresu uczucia sytosci [45]. Pooperacyjne szybkie oproznianie
zotadka z towarzyszaca hiperglikemia popositkowa, powoduje zwigkszenie st¢zenia
glukagonopodobnego peptydu — 1 (GLP — 1), wydzielanego przez enteroendokrynne
komorki L w jelicie, ktory stymuluje uwalnianie insuliny, hamuje wydzielanie glukagonu
oraz nasila uczucie sytosci [45].

W 2014 roku rekawowa resekcja zoladka stata si¢ najczesciej wykonywang operacja
bariatryczng na $wiecie stanowiagc 45,9% wszystkich zabiegdw bariatrycznych [47]. Dwa
lata pozniej procent przeprowadzanych rekawowych gastrektomii zwigkszy? sie do 53,6%,
a w 2018 roku do 55,4% [48,49]. Na kontynencie europejskim sytuacja ksztaltuje si¢
podobnie. W 2016 roku udzial procentowy wykonanych rekawowych resekcji zotadka
w Europie i w Polsce wynosit odpowiednio 54% i 64,6% [49, 50]. Dwa lata p6zniej odsetek
ten zwiekszyt sie do 54,7% w Europie [49].

Wraz z wzrostem popularnosci rekawowej resekcji zoladka, rozpoczely si¢ liczne
dyskusje dotyczace specyficznych przeciwwskazan do LSG. Oprocz przeciwwskazan
bezwzglednych 1 wzglednych dotyczacych wszystkich zabiegdéw bariatrycznych, uwaga
badaczy skupiala si¢ na efektach rekawowej resekcji zotadka u pacjentéw z: choroba
refluksowa (w szczegolnosci z towarzyszacym przelykiem Barretta), przepukling rozworu
przeltykowego czy cukrzyca typu 2. Podczas pigtego miedzynarodowego konsensusu, ktory
odbyt si¢ w 2014 roku w Montrealu, az 94,5 % ekspertow wymienito przetyk Barretta jako
glowne przeciwwskazanie bezwzgledne do wykonania gastrektomii rgkawowej [51].
Czestos¢ wystepowania przetyku Barreta u otylych pacjentow poddanych zabiegom
bariatrycznym wynosi okoto 1,3% [52]. Dla pozostatych chorych r¢kawowa resekcja
zotadka moze by¢ odpowiednim zabiegiem chirurgicznym. Inaczej ksztattuje sie poglad
dotyczacy przepukliny rozworu przelykowego. Sama obecno$¢ przepukliny rozworu
przetykowego nie stanowi przeciwwskazania do przeprowadzenia zabiegu [53]. Zgodnie

Z najnowszymi wynikami metaanaliz efekty rownoczesnego zaopatrzenie przepukliny
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podczas rekawowej gastrektomii sg niejednoznaczne [53, 54]. Wedlug polskiego badania
plastyka przepukliny rozworu przelykowego nie powodowata zmniejszenia objawdw
refluksu zoladkowo — przetykowego w okresie pooperacyjnym [54]. Natomiast Chen i wsp.
przedstawili pozytywny wptyw réwnoczesnego zaopatrzenia przepukliny w trakcie SG na
utrate masy ciata, ustgpienic objawow GERD oraz redukcje stopnia zaawansowania

zapalenia przetyku [53].

Kontrowersyjnym tematem pozostaje wcigz wybor metody leczenia operacyjnego
U pacjentow obcigzonych cukrzycg typu 2. Wedlug piSmiennictwa, we wspomnianej grupie
pacjentow najczes$ciej wykonuje sie¢ rekawowa resekcje zotadka lub pomostowanie
zotadkowo — jelitowe z licznymi odmianami tej operacji. Sjostrom w swoim badaniu
wykazal znaczacy wptyw LSG na kontrolg glikemii oraz zapobieganie chorobom uktadu
krazenia [55]. Odsetek remisji cukrzycy typu 2 rok po operacji byl identyczny zaréwno
upacjentow  poddanych  r¢kawowej  resekcji  zotadka  jak i pomostowaniu
zotadkowo — jelitowemu. Podobne rezultaty uzyskat w swoim badaniu Ching, wykazujac
60% remisja dla cukrzycy typu 2 [56]. Porownujac techniki LSG i RYGB Cho nie stwierdzit
roznic w czestotliwosci remisji cukrzycy typu 2 w obu technikach [57]. Trwatos¢ remisji
cukrzycy po r¢kawowej resekcji zotadka zakwestionowatl Schauer, oceniajac wpltyw
operacji na cukrzyce typu 2 trzy lata po zabiegu. Wskaznik remisji cukrzycy u osob
poddanych LSG spadt z 37% w pierwszym roku do 24% w ciagu trzech lat. W grupie

chorych po przebytym zabiegu RYGB poziom remisji pozostawat bez zmian [58].

Operacje bariatryczne obarczone sa groznymi powiklaniami, ktorych czestos$¢ zalezy
od typu operacji, obecnosci choréb wspotistniejacych czy umiejetnosci i doswiadczenia
chirurga wykonujacego zabieg. Zgodnie =z definicja Goslings’a, powiklaniem
chirurgicznym nazywamy niezamierzone i niepozadane zdarzenie lub stan po leczeniu,
ktory jest szkodliwy dla chorego i wymaga konieczno$ci dostosowania terapii lub prowadzi
do statej niedomogi [59]. Czestos¢ powiktan oraz $miertelnos¢ w ciggu trzydziestu dni
po zabiegu operacyjnym przy r¢kawowej resekcji zotagdka wynosi odpowiednio 0 — 17,5%
10-1,2% [60].

Tradycyjnie w chirurgii powiktania pooperacyjne dzieli si¢ na wczesne 1 pdzne.

Do powiktan wezesnych r¢kawowej resekcji zotadka naleza:

e krwotok: krwawienia pooperacyjne wystepuja u 2% operowanych pacjentow [61].
Krwawienie najczesciej wystepuje W miejscu odcigcia fragmentu zotadka, powierzchni

Sledziony lub watroby, a takze naczyn $ciany jamy brzusznej. W wigkszosci
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przypadkéw powiktanie to leczone jest zachowawczo, cho¢ u istotnej czesci pacjentow
wymaga reoperacji z zaopatrzeniem miejsca krwawienia,

nieszczelno§¢ w miejscu odciecia fragmentu zoladka: czgstos¢ wystepowania tego
powiktania zawarta jest w przedziale 1,1% — 5,3% [62]. Objawy sa roznorodne
i niespecyficzne — poczawszy od zapalenia otrzewnej z niewydolno$cig
wielonarzagdowa, konczac na wewnatrzbrzusznych zbiornikach ropnych. Najczestsze
miejsce wystgpowania nieszczelnosci znajduje sie¢ w gornym biegunie linii zespolenia,
tuz ponizej kata Hisa [63]. Aktualnie wystepuje kilka strategii leczenia nieszczelno$ci
obejmujgcych: leczenie zachowawcze, interwencje endoskopowe oraz zabiegi

chirurgiczne [63].

Wsrod poznych powiktan rekawowej resekceji zotadka wyrdzniamy:

zwezenie zotadka: czgsto$¢ wystepowania powiktania miesci si¢ w przedziale od 0,26%
do 4% [64]. Powiktanie to dzielimy na posta¢ ostra — wywotang obrzgkiem S$ciany
po zabiegu operacyjnym i postac¢ przewlekta — spowodowang bliznowaceniem tkanek
[64]. Glownymi objawami sg regurgitacje, nudno$ci oraz wymioty. Badaniem
diagnostycznym jest RTG przetyku oraz zoladka, z podaniem $rodka kontrastujacego
lub gastroskopia. Leczenie zwezenia obrzekowego w wigkszosci przypadkéw ma
charakter zachowawczy. U pacjentow z zwezeniem przewleklym stosuje sie
endoskopowe poszerzania balonem. W przypadku niepowodzenia chorych kwalifikuje
si¢ do protezowania endoskopowego lub konwersji do pomostowania
zotadkowo — jelitowego [63],

refluks Zzotagdkowo przetykowy: czgsto$¢ wystepowania tego powiktania sigga do 40%
[65]. Leczenie zachowawcze opiera si¢ na zastosowaniu inhibitorow pompy
protonowej. W przypadku braku poprawy chorych kwalifikuje si¢ do pomostowania
zotadkowo — jelitowego [66],

niedobory pokarmowe: kazdy pacjent poddany zabiegowi rekawowej resekcji zotadka
wymaga regularnej kontroli poziomu witamin oraz mikro- i makroelementow wraz z ich

odpowiednig suplementacja [67].

1.7. Wyniki odlegle rekawowej resekcji zoladka

Efekty chirurgicznego leczenia otylosci patologicznej w potaczeniu z intensywnag

terapig medyczna, sa skuteczniejsze i trwalsze w porownaniu do leczenia zachowawczego

[37]. Liczne prace naukowe dotyczace wynikow odleglych rekawowej resekcji zotgdka
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obejmujg okres obserwacji rowny pig¢ lat lub mniej. Clapp i wsp. wykazali nawrot otytosci
u 27,8% chorych poddanych zabiegowi re¢kawowej resekcji zotadka w okresie siedmiu lat
[68]. Wskaznik ten wzrastal wraz z wydtuzeniem okresu obserwacji. Autorzy dodatkowo
oszacowali ryzyko przeprowadzenia operacji rewizyjnej na poziomie 19,9% w co najmnigj
siedmioletnim okresie obserwacji [68]. Gtownymi przyczynami sktaniajgcymi chorych do
kolejnego zabiegu bariatrycznego byly nawrdt otylosci oraz obecnosé refluksu zotadkowo
przetykowego [68].

Wielu chirurgow uwaza rekawowg resekcje zotadka jako mniej skuteczng procedurg
Z punktu widzenia jej wplywu na zaburzenia metaboliczne, W tym cukrzyce typu 2.
W duzych badaniach prospektywnych zaobserwowano podobne wyniki dlugoterminowe;j
kontroli cukrzycy pomiedzy chorymi leczonymi za pomoca rekawowej resekcji zotadka
| pomostowania zotagdkowo — jelitowego. Badanie SLEEVEPASS wykazato nieistotng
statystycznie roznicg w catkowitej i czg¢sciowe] remisji cukrzycy typu 2 pieé lat
po zabiegach bariatrycznych: LSG i RYGB, ktore wystapity kolejno u 37% i 45%
operowanych pacjentow [69]. W randomizowanym badaniu SM — BOSS, poroéwnujacym
rckawowg resekcje zotadka oraz pomostowanie zotagdkowo — jelitowe, w momencie
rozpoczecia badania odpowiednio 25,7% 126,9% chorych byla obcigzona cukrzyca typu 2
[70]. Po pieciu latach od przeprowadzenia zabiegu bariatrycznego wykazano remisj¢
cukrzycy typu 2 na poziomie kolejno 61,5% oraz 67,9% [70]. Catkowicie inne wyniki
przedstawili Gu iwsp. wykazujac znamiennie statystycznie wyzszy wskaznik remisji
cukrzycy typu 2 w grupie chorych po RYGB, w poréwnaniu do pacjentéw poddanych LSG
zarowno w trzyletniej (p < 0,02), jak i w piecioletniej obserwacji (p < 0,03) [71].

W wielu pracach oceniajagcych wyniki operacji bariatrycznych badano ich wpltyw
na leczenie nadci$nienia tetniczego. Remisja i redukcja leczenia wspomnianej choroby
wydaje si¢ zalezna od utraty masy ciata, a nie od techniki operacyjnej. Zgodnie z badaniem
Garg’a 1 wsp. z 2017 roku, kontrola nadcis$nienia tetniczego ulegta znacznej poprawie
U pacjentow  poddanych  rekawowe;j resekcji  zoladka 1 pomostowaniu
zotadkowo — jelitowemu. Wynosita ona odpowiednio 95,6% i 92% [72]. Podobnie
w badaniu SM — BOSS zaobserwowano szybkie tempo redukcji leczenia 1 remisji
nadci$nienia tetniczego, niezaleznie od wykonywanego zabiegu. Po pigciu latach
zaobserwowano remisje nadci$nienia tetniczego U 63% pacjentow, a redukcje leczenia
u 25% chorych [70]. Graham i wsp. ocenili skutecznos¢ rekawowej resekcji zotadka

w kontroli nadcis$nienia tetniczego, wykazujac zmniejszenie czgsto$ci wystgpowania
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choroby 0 22% po pigciu latach od operacji bariatrycznej [73]. Powyzsze dane przemawiajg
za skutecznos$cig rekawowej resekcji zotadka w leczeniu nadci$nienia tetniczego, U chorych
poddanych operacji bariatryczne;.

Kolejnym problemem zdrowotnym, ktory ma zwiazek z otyloscig jest bezdech senny,
ktory dotyka okoto 10% populacji 0s6b dorostych w krajach rozwinietych [74]. Obecnie
otylo§¢ wydaje si¢ najistotniejszym czynnikiem ryzyka wystgpowania powyzszej
dolegliwosci [75]. Leczenie otyloSci zostalo uznane za podstawowg strategie terapeutyczng
dla bezdechu sennego, a utrata 10% masy ciata prowadzi do znacznej redukcji objawow
[76]. Wyniki badan naukowych dotyczacych roli rekawowej resekcji zotadka w leczeniu
bezdechu sennego sg dos¢ niejednorodne. Badanie Garg’a i wsp. wykazato brak wskazan
do kontynuacji leczenia bezdechu sennego u wszystkich pacjentow poddanych zabiegowi
LSG [72]. Podobne wyniki przedstawit w swojej pracy Hoyuela i wsp. obserwujac
mozliwos$¢ odstawienia aparatu oddechowego CPAP u wszystkich pacjentow obcigzonych
bezdechem sennym podczas trzydziestodwumiesi¢cznej obserwacji chorych poddanych
rekawowej resekcji zotadka [77]. Gartner i wsp. uzyskali odmienne rezultaty, wykazujac
wskaznik remisji bezdechu sennego u pacjentow poddanych LSG na poziomie 50%
w trakcie pigcioletniej obserwacji. Pozostate 50% chorych nadal do$wiadczato bezdechu
sennego, pomimo zadowalajgcego i trwatego spadku masy ciata [78]. W przytaczanym juz
wczesniej badaniu SM — BOSS, niezaleznie od rodzaju zabiegu operacyjnego,
zaobserwowano ponad 90% poprawe lub remisj¢ w zakresie bezdechu sennego po pigciu

latach obserwacji [70].

Otylo$¢ zwigzana jest réwniez z wysokim ryzykiem wystgpowania zaburzen
lipidowych. Jednym z najbardziej korzystnych efektow operacji bariatrycznych jest
normalizacja profilu lipidowego we krwi, co znacznie zmniejsza ryzyko wystapienia
incydentéw sercowo — naczyniowych. Korzystny wplyw zabiegow bariatrycznych
na funkcje tkanki thuszczowej spowodowany jest zmiang homeostazy hormonalnej,
metabolizmu kwaséw  zOlciowych oraz mikrobiomu jelitowego [79]. Wedlug
retrospektywnego badania Vigilante’a rok po r¢kawowej resekcji zotadka uzyskano remisje
leczenia hipercholesterolemii i hipertrojglicerydemii odpowiednio u 45% 1 86% [80].
Podobne wyniki uzyskat w swoim retrospektywnym badaniu Golomb i wsp. wykazujaca
czegsciowq lub catkowita remisje dla hipertrdjglicerydemii na poziomie 80% w pigcioletnim
okresie obserwacji [81]. Remisja lub redukcja leczenia hipercholesterolemii dotyczyta juz

tylko 50% chorych, przy konsekwentnym wzroscie HDL i spadku LDL. W zwiazku
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Z powyzszym uznano, ze hipertrojglicerydemia jest jedyna dyslipidemia, ktorej remisja
moze by¢ skorelowana z procentowym ubytkiem masy ciala. W badaniu SLEEVEPASS
stwierdzono, ze przyjmowanie lekow na dyslipidemi¢ zostalo zaprzestane w 47%,
zredukowane w 20% i pozostato bez zmian w 33% przypadkow 5 lat po przeprowadzeniu
reckawowej resekcji zotadka. Z wyjatkiem poziomu LDL, ogélny wskaznik remisji
dyslipidemii byt zblizony do rezultatéw uzyskanych u oséb poddanych pomostowaniu
zotadkowo — jelitowemu [69].

1.8 Motywacja do podjecia tematu

Otylos¢ jest jednym z gtownych czynnikow ryzyka zachorowania na cukrzyce typu 2.
Zgodnie ze statystykami z 2017 roku, dotyczacymi populacji catego $wiata, u 90% chorych
na cukrzyce rozpoznaje si¢ typ 2 tej choroby, a jednocze$nie 90% o0sob z powyzszej grupy
charakteryzuje otyto$¢ lub nadwaga [82]. Przez wicksza czes¢ XX wieku patologiczna
otyto$¢ ograniczata si¢ do dorostych, jednak w ostatnich latach obserwuje si¢ tendencje do
zwigkszenia masy ciata wsrod dzieci. W populacji §wiata az 150 milionéw nieletnich cierpi
z powodu otylosci i nadwagi. Zgodnie z przewidywaniami w 2030 roku liczba ta wzros$nie
do 250 milionow [83]. Powyzsze dane pokazujg jak ogromny problem stanowi zarowno
otyto$¢ jak i choroby z nig zwigzane. Wydaje sig, ze nic nie zapowiada tendencji spadkowej
w tym aspekcie. Powoduje to poszukiwanie wcigz nowych, skutecznych sposobow
leczenia. Jedyng metoda dajacg mozliwos¢ zmniejszenia masy ciata wraz z uzyskaniem
remisji cukrzycy typu 2 jest przeprowadzenie operacji bariatrycznej. Dwiema
najpopularniejszymi metodami leczenia bariatrycznego sg rgkawowa resekcja zotagdka oraz
pomostowanie zotadkowo — jelitowe [49]. Wedlug znacznej grupy chirurgéw metoda
korzystniejsza dla otylych pacjentow obcigzonych cukrzyca typu 2 jest wylaczenie
zotadkowo — jelitowe [71]. Niestety mechanizm dziatania RYGB przyczynia si¢ do
wickszego ryzyka: podznych powiklan metabolicznych, wystgpowania przepuklin
wewnetrznych, owrzodzen oraz perforacji w miejscu zespolenia [84]. Istniejg liczne
doniesienia, udowadniajace, ze rekawowa resekcja zotadka, wcale nie jest zta opcja dla
pacjentow bariatrycznych obcigzonych cukrzyca typu 2 [70]. Po LSG warunki anatomiczne
nie ulegaja zmianie, ryzyko zaburzen metabolicznych jest wyraznie nizsze niz w przypadku
RYGB, podobnie jak prawdopodobienstwo wystapienia powiktan okotooperacyjnych
i pooperacyjnych [51]. Dodatkowo remisja cukrzycy po r¢kawowej resekcji zotadka
dotyczyta 30 — 60% pacjentow [66, 70].
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Pierwszy zabieg rgkawowej resekcji zotadka w Oddziale Chirurgii Ogodlnej
I Onkologicznej w Wejherowie zostal wykonany w 2008 roku. Do dnia dzisiejszego
przeprowadzono 1475 zabiegow. 58% zoperowanych pacjentow pozostaje pod kontrolg
szpitala dajgc nam mozliwo$¢ obserwowania stanu zdrowia na przestrzeni kolejnych lat
oraz porownania efektow leczenia naszego osrodka z innymi klinikami bariatrycznymi.

Intencja pracy bylo przeprowadzenie analizy wynikéw leczenia oraz danych
dotyczacych okresu okoto i pooperacyjnego chorych operowanych w Oddziale Chirurgii
Ogolnej i Onkologicznej Szpitala w Wejherowie w latach 2012 — 2017 celem okreslenia
wplywu cukrzycy typu 2 na efekty leczenia operacyjnego oraz powiktan pooperacyjnych.
Zbadano wptyw rekawowej resekcji zotadka na leczenie cukrzycy typu 2 w obserwacji
dwuletniej. Biorgc pod uwagg fakt, ze rgkawowa gastrektomia stanowi w Polsce az 64,6%
wszystkich zabiegéw bariatrycznych, a cukrzyca typu 2 jest jedng z najczestszych chordb
towarzyszacych otytosci, postanowiono sprawdzi¢ czy w polskich warunkach rekawowa
resekcja zotadka jest odpowiednim zabiegiem dla otytych pacjentow obcigzonych cukrzyca,

tak jak to wynika z licznych zagranicznych prac naukowych [50].
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2. Cele pracy

Glownym celem pracy byto zbadanie czy cukrzyca typu 2 wplywa na efekty leczenia

bariatrycznego pacjentow poddanych zabiegowi rekawowej resekcji zotadka.
Uwaga badajacej skupita si¢ takze na trzech celach pobocznych:

e sprawdzeniu, czy obecnos¢ cukrzycy wpltywa na czas zabiegu operacyjnego, dtugos¢
hospitalizacji oraz obecno$¢ powiktan okoto i pooperacyjnych,

e zbadaniu w jakim stopniu przebycie zabiegu rekawowej resekcji zotadka, powoduje
zmiang leczenia cukrzycy typu 2,

e analizie zaleznos$ci pomiedzy dilugoscig trwania cukrzycy typu 2 przed zabiegiem
rckawowej resekcji zotagdka a zmiang statusu leczenia cukrzycy w okresie
pooperacyjnym.

23



3. Material i metoda

3.1 Material

Badanie zostalo przeprowadzone w grupie pacjentow obcigzonych otyloscia
patologiczng, poddanych zabiegowi rekawowej resekcji zotadka w Oddziale Chirurgii
Ogolnej i Onkologicznej Szpitala w Wejherowie w latach 2012 — 2017. Do doswiadczenia
zakwalifikowano 401 sposrod 775 operowanych chorych. Z badania wyltaczono 374
pacjentow. Gtoéwnymi przyczynami dyskwalifikacji chorych z udziatu w badaniu byty: brak
odpowiednich danych medycznych zawartych w dokumentacji szpitalnej oraz trudnosci
W nawigzaniu kontaktu z pacjentem w okresie obserwacji. Grupa pacjentéow poddanych
analizie sktadata si¢ z 288 kobiet, co stanowito 71,8% badanych oraz 113 mezczyzn
stanowigcych 28,2% badanych. Dwoje chorych zmarto w okresie pooperacyjnym. Wsrod
pacjentow wyodrebniono grupe pierwsza — chorzy obcigzeni cukrzyca typu 2
(102 pacjentow — 67 kobiet, 35 mezczyzn) oraz grupg druga — osoby, u ktorych nie
zdiagnozowano cukrzycy (299 chorych — 221 kobiet, 78 me¢zczyzn). W grupie pacjentdw
chorujacych na cukrzyce 18 chorych (17,6%) stosowato insulinoterapi¢, z czego 10 0so6b
(9,8%) przyjmowato réwniez terapie hipoglikemizujaca doustng, a 84 osoby (82,4%)
przyjmowata tylko doustne leki przeciwcukrzycowe. Charakterystyke analizowanych

pacjentow przedstawiono w tabeli nr 2.

Tabela nr 2. Charakterystyka pacjentéw w poszczegolnych podgrupach.

Analizowany Wszyscy badani tacznie Grupa 1 Grupa 2
parametr n =401 n =102 n=299
Wiek 41,2+239 46,9+ 11,4 39,2+ 11,0%
BMI [kg/m?] 457+7,0 46,4+72 455+ 6,9

Wyniki przedstawiono jako Xsér + SD
* — roznica istotna statystycznie grupy 1 w stosunku do grupy 2 (p < 0,05), test U Mann — Whitney

3.2 Kryteria wlaczenia i wylaczenia w badaniu

Kryteria wtaczenia do badania:

e wskaznik masy ciata (BMI) > 40,0 kg/m?,
e wskaznik masy ciata (BMI) 35,0 — 40,0 kg/m? u chorych, u ktorych chirurgicznie
indukowana redukcja masy ciata moze przynie$¢ potencjalng poprawe w zakresie

chorob wywotanych otyloscia,

24



e wskaznik masy ciata (BMI) 30,0 — 34,9 kg/m? u chorych z cukrzyca typu 2, W razie
utrzymywania si¢ hiperglikemii mimo stosowania lekow doustnych oraz insuliny,

e stan po rekawowej resekcji zotadka,

e wick powyzej 18 roku zycia,

e uczestnictwo w wizytach kontrolnych,

e wynik poziomu hemoglobiny glikowanej oraz glukozy na czczo dzien przed zabiegiem

operacyjnym oraz rok i dwa lata po rekawowe;j resekcji zotadka.
Kryterium wytgczenia z badania:

e wiek ponizej 18 roku zycia,

e cukrzycatypu 1,

e stan po przeprowadzeniu zabiegu bariatrycznego innego niz r¢kawowa resekcja
zoladka,

e brak dokumentacji medycznej dotyczacej leczenia cukrzycy typu 2,

e brak wynikéw badan laboratoryjnych: hemoglobina glikowana, poziom glukozy na
czczo, dzien przed oraz rok i dwa lata po zabiegu operacyjnym,

e brak mozliwosci nawigzania kontaktu z pacjentem na potrzeby niniejszej pracy.

3.3 Metodyka badania

Przed rozpoczeciem badania, 0soby biorgce w nim udziat zostaty poinformowane o celu
badania i sposobie jego realizacji. Po udzieleniu odpowiedzi na wszelkie pytania
I zapoznaniu si¢ z metodyka projektu, pacjenci wyrazali zgode na udziat w projekcie.

Ze szpitalnej bazy danych chorych poddanych zabiegom bariatrycznym w Oddziale
Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej Szpitala w Wejherowie w latach 2012-2017 wyloniona
zostala grupa pacjentéw, u ktorych przeprowadzono rekawowag resekcje zotadka. Pacjenci
zostali podzieleni na dwie podgrupy: chorujacy na cukrzycg typu 2 oraz nieobcigzeni
powyzsza choroba. Z dokumentacji medycznej oraz bazy danych uzyskano niezbedne
informacje, ktore poddano analizie.

Grupe badang rozpatrywano pod katem:

e zmniejszenia nadmiaru masy ciata w okresie pooperacyjnym,
e zmiany warto$ci parametrow stanu zapalnego w okresie okotooperacyjnym,
e obecnosci powiktan okoto i pooperacyjnych,

e czasu trwania hospitalizacji oraz zabiegu operacyjnego,
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e wplywu cukrzycy typu 2 na utratg nadmiaru masy ciala po zabiegu rekawowej resekcji
zotadka,

e zalezno$ci pomiedzy dlugoscig trwania cukrzycy typu 2 przed rgkawowa resekcija
zotadka, a zmiang statusu leczenia cukrzycy w okresie pooperacyjnym,

e wplywu zabiegu na parametry laboratoryjne DMT2 oraz leczenie cukrzycy typu 2.

3.4 Opis postepowania przedoperacyjnego w Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej
w Wejherowie

3.4.1 Kwalifikacja do leczenia operacyjnego

Kandydaci do leczenia operacyjnego z powodu otytosci spetniali podstawowe kryterium
kwalifikacyjne zgodnie z wytycznymi WHO tzn. BMI > 40,0 kg/m? lub BMI > 35,0 kg/m?,
przy wspotwystepowaniu chordb zaleznych od otytosci, ktore wymagaja leczenia. Kazdy
chory miat ukonczone 18 lat. W okresie przedoperacyjnym pacjenci zobowigzani byli do
odbycia konsultacji internistycznej, endokrynologicznej oraz psychologicznej. Kandydaci
do leczenia wykonywali: USG jamy brzusznej, RTG Kklatki piersiowej, EKG oraz
gastroskopi¢ celem wykluczenia ewentualnych przeciwwskazan do zabiegu operacyjnego.
W rozmowie z lekarzem operujacym kazdy z pacjentow zostal wyraZznie poinformowany
0 koniecznosci kontroli pooperacyjnych oraz zaleceniach dietetycznych w okresie
pooperacyjnym. Chorych informowano o koniecznosci utrzymania statej i systematycznej
aktywnosci fizycznej w okresie pooperacyjnym. Wszystkie zalecenia byly akceptowane

przez pacjentdow leczonych bariatrycznie.

3.4.2 Instrukcja zywienia przed zabiegiem bariatrycznym

W trakcie 2 tygodniowego okresu przedoperacyjnego kazdemu pacjentowi zalecano
zmian¢ dotychczasowego sposobu odzywiania na diet¢ ptynna, niskokaloryczng. Istotne
byto zapewnienie dziennego zapotrzebowania na proteiny na poziomie 60g / 24h oraz
przyjmowanie przynajmniej 1500 ml pltynéw dziennie. Dieta sprzyjala polepszeniu
technicznych warunkéw podczas zabiegu operacyjnego poprzez zmniejszenie objetosci

watroby oraz spadek masy ciata.
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3.4.3 Przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego

Przygotowanie do zabiegu rekawowej resekcji zotadka w latach 2012 — 2017
obejmowato rozpoczecie hospitalizacji chorego na Oddziale Chirurgii Ogo6lnej
i Onkologicznej w dniu poprzedzajagcym zabieg operacyjny. W momencie przyjecia do
Oddzialu wykonano badanie EKG oraz pobrano krew celem przeprowadzenia badan
laboratoryjnych takich jak: morfologia, jonogram, poziom glukozy na czczo, poziom
hemoglobiny glikowanej, czas protrombinowy, czas kaolinowo — kefalinowy oraz
oznaczono grupe krwi. W kolejnym etapie odbywata si¢ rozmowa z lekarzem
prowadzacym, podczas ktorej podpisywano zgode na zabieg operacyjny (Zatacznik 1).
Nastepnie przeprowadzono konsultacje anestezjologiczng, uzupelniang 0 ewentualne
badania dodatkowe oraz konsultacje specjalistyczne. O godzinie 18:00 pacjenci
otrzymywali profilaktyczng dawke heparyny drobnoczasteczkowej Enoxaparinum natrium
w dawce 40 mg podskornie. Stosowanie powyzszego leku kontynuowano w tej samej
dawce przez caly okres hospitalizacji oraz przez kolejne 10 dni po wypisie do domu. W dniu
operacji stosowano okolooperacyjng profilaktyke antybiotykowa — Cefazolina w dawce
2 gramy dozylnie, 30 minut przez rozpoczeciem zabiegu — oraz profilaktyke
przeciwzakrzepowa pod postacia kompresji konczyn dolnych przy uzyciu ponczoch
uciskowych zaktadanych bezposrednio przed operacja i utrzymywanych do pelnej
mobilizacji chorego.

3.5 Opis techniki operacyjnej stosowanej w Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej
w Wejherowie
Pacjentow operowano metodg laparoskopowa w znieczuleniu ogdlnym. Chorego
uktadano na plecach w pozycji polsiedzacej z odwiedzionymi konczynami dolnymi.
Operator znajdowat si¢ migdzy nogami pacjenta, pierwsza asysta po lewej, a druga asysta
po prawej stronie pacjenta. Odme otrzewnowa wykonywano przy pomocy igly Veressa,
utrzymujac ciSnienie wewnatrzbrzuszne do 16 mmHg. Pierwszy trokar bezpieczny 10 mm
wprowadzano okoto 8 — 10 cm ponizej wyrostka mieczykowatego w linii posrodkowe;.
Po wprowadzeniu kamery laparoskopowej wykonywano inspekcj¢ jamy otrzewnowe;j
celem oceny warunkow operacyjnych oraz uwidocznienia ewentualnych patologii.
Nastepnie pod kontrola wzroku wprowadzano cztery pozostate trokary: w prawej linii
pachowej przedniej 10 mm (retraktor watroby), w lewej linii pachowej przedniej 5 mm

(grasper dla asysty), w prawym $roédbrzuszu 13 mm (grasper dla operatora oraz stapler),

27



w lewym $rodbrzuszu 13 mm (n6z harmoniczny oraz stapler). Rozmieszczenie portow
roboczych przedstawiono na rycinie nr 1. Przy uzyciu noza harmonicznego odcinano
wigzadlo zoladkowo — okreznicze od krzywizny wigkszej, rozpoczynajac 3 — 4 cm
proksymalnie od odzwiernika i1 kontynuujac wzdtuz krzywizny, az do uwidocznienia lewe;j
odnogi przepony. Obligatoryjnie uwidaczniano rozwoér przetykowy celem oceny
ewentualnego wystepowania jego przepukliny. W przypadku obecnosci przepukliny
rozworu przetykowego przepony wykonywano réwnoczasowe jej zaopatrzenie, polegajace
na wypreparowaniu przepukliny oraz zszyciu odndg przepony. Kolejnym etapem byto
uwolnienie zrostow pomiedzy tylng $ciang zotadka, a przednig powierzchnig trzustki,
dochodzac do krzywizny mniejszej. Nastepnie zaktadano zglebnik zotadkowy o $rednicy
36F, przeprowadzajac go przez odzwiernik. Endostaplerami odcinano zotadek, kalibrujac
szeroko$¢ pozostawionej czeSci na zglebniku. Po odcieciu zotadka usuwano sonde
zoladkowa, a nastgpnie podnoszono ci$nienie skurczowe krwi do 140 mmHg celem
uwidocznienia i zaopatrzenia miejsc krwawienia. Odcigta cz¢$¢ zotadka usuwano przez
otwor po trokarze w lewym §rodbrzuszu. Do jamy otrzewnej wprowadzano dren Redona,
ukladajac go wzdluz linii szwu mechanicznego zotadka. Koncowa inspekcja jamy

brzusznej, hemostaza i szwy warstwowe powtok konczyty zabieg.

1 — trokar 10 mm, retraktor watroby,

2 —trokar 13 mm, lewe narzgdzie robocze operatora, w tym stapler liniowy,

3 —trokar 10 mm, trokar optyczny

4 —trokar 13 mm, prawe narzedzie robocze operatora, w tym dla stapler liniowy,
5 — trokar 5 mm, narzedzie robocze asysty.

Rycina nr 1. Schemat lokalizacji trokarow podczas operacji rekawowej resekcji zoladka.
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3.6 Postepowanie pooperacyjne w Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej
w Wejherowie
Pacjent w dobie zabiegu operacyjnego pozostawat na czczo. Kontynuowano terapie¢
przeciwzakrzepowa Oraz rozpoczynano rehabilitacje chorego. W pierwszej dobie
pooperacyjnej kontrolowano morfologi¢, poziom biatka CRP i prokalcytoniny. Po zbadaniu
przez lekarza prowadzacego chory modgl przyjmowaé ptyny doustnie. Pozostalg ilo§¢
niezbednych ptyndéw podawano we wlewach kroplowych. W drugiej dobie pooperacyjnej
nast¢powata ponowna kontrola badan laboratoryjnych — morfologia, CRP. Przeprowadzano
badanie szczelno$ci nowego, zmniejszonego zotadka, polegajace na wypiciu kontrastu
z gastrografiny pod kontrolag promieniowania rentgenowskiego. Pacjent w momencie
wypisu byt w petni sprawny oraz zdolny do doustnego przyjmowania odpowiedniej ilosci
ptynow. W dniu wypisu chory otrzymywat zalecenia dietetyczne oraz farmakologiczne —
kontynuacja terapii przeciwzakrzepowej przez kolejne 10 dni oraz stosowanie inhibitorow
pompy protonowej przez 6 tygodni. Pacjenta informowano o konieczno$ci uczestnictwa

w kontrolach pooperacyjnych.

3.7 Kontrole pooperacyjne w Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej w Wejherowie
Pacjenci biorgcy udziat w doswiadczeniu zobowigzani byli do kontroli pooperacyjnych.
Wizyty kontrolne odbywaty si¢ miesigc, rok oraz dwa lata po wykonanym zabiegu
bariatrycznym. W przypadku pojawienia si¢ niepokojacych objawow chory miat

mozliwo$¢ kontaktu mailowego, telefonicznego lub osobistego z lekarzem prowadzacym.

3.8 Przedstawienie wynikow badania
Wyniki leczenia przedstawiono porownujac grupe chorych obcigzonych cukrzyca typu

2 z grupa pacjentdOw nieobcigzonych DMT2 pod wzgledem:

e zmniejszenie nadmiaru masy ciata rok i dwa lata po rekawowej resekce;ji zotadka,
e czasu zabiegu operacyjnego,

e czasu hospitalizaciji,

e powiktan pooperacyjnych,

e wartosci parametrow stanu zapalnego w okresie okotooperacyjnym.
Ponadto opracowano wyniki grupy chorych obcigzonych cukrzyca typu 2 dotyczace:

e zmian w wartosciach poziomu hemoglobiny glikowanej oraz glukozy w surowicy na

czczo rok i dwa lata po zabiegu,
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e zmiany statusu oraz leczenia cukrzycy typu 2 dwanascie i dwadzieScia cztery miesigce
po LSG.

Parametrem stuzagcym do monitorowania bariatrycznego efektu leczenia pod postacig
spadku masy ciata jest %EWL (ang. Excess Weigth Loss) — procentowe zmniejszenie
nadmiaru masy ciata. Warto$¢ ta obliczana jest ze wzoru:

YEWL = przedoperacyjna masa ciata — aktualna masa ciata 100
° B idealna masa ciata x

gdzie za idealng mase ciata przyjmuje sie mase ciata pacjenta przy BMI = 25 kg/m? [85].
Idea wykorzystania parametru procentowej utraty nadmiaru masy ciata pochodzi z pracy
Reinholda i stosowana jest powszechnie do dzi§ [81]. W jednym z najnowszych opracowan
standaryzujacym raportowanie wynikow w chirurgii bariatrycznej, zaleca si¢ stosowanie
%EWL jako jednego z wskaznikéw obrazujacych efektywnos¢ leczenia [85].

Zmiany statusu cukrzycy okre§lono zgodnie z wytycznymi Amerykanskiego

Stowarzyszeniem ds. Cukrzycy przedstawionymi w podpunkcie 1.4.

Powiklania pooperacyjne pogrupowano zgodnie z obowigzujaca od 2004 roku
klasytikacja Clavien Dindo:
e stopien I — wszelkie odchylenia od prawidtowego przebiegu pooperacyjnego, nie
wymagajace leczenia farmakologicznego lub interwencji chirurgicznej, endoskopowej
i radiologicznej,
e stopien II — powiktania wymagajace leczenia farmakologicznego, transfuzji krwi lub
zywienia pozajelitowego,
e stopien III — powiktania wymagajace interwencji chirurgicznej, endoskopowej lub
radiologicznej:
Il a— interwencja nie wymagajaca znieczulenia ogdlnego,
Il b — interwencja wymagajaca znieczulenia ogolnego,
e stopien IV —powiklania zagrazajace zyciu wymagajace pobytu w Oddziale Intensywne;j
Terapii:
IV a — niewydolno$¢ pojedynczego organu,
IV b — niewydolno$¢ wielonarzadowa,

e stopien V — $mier¢ pacjenta [86].
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3.9 Analiza statystyczna
Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu

statystycznego StatSoft. Inc. (2014) STATISTICA version 12.0. www.statsoft.com oraz

arkusza kalkulacyjnego Excel.

Zmienne ilosciowe zostaly scharakteryzowane za pomocag Sredniej arytmetycznej,
odchylenia standardowego, mediany, warto$ci minimalnej i maksymalnej oraz przedziat
ufno$ci. Natomiast zmienne typu jako§ciowego zostaly przedstawione za pomoca liczno$ci
oraz warto$ci procentowych.

Do sprawdzenia czy zmienna ilosciowa pochodzita z populacji o rozktadzie normalnym
postuzono si¢ testem Shapiro — Wilka. Natomiast do sprawdzenia hipotezy o réwnych
wariancjach wykorzystano test Levena (Browna — Forsythe’a).

Istotno$¢ réznic pomigdzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigzanych)
zbadano testami istotno$ci réznic: t — Studenta (lub w przypadku braku homogenicznosci
wariancji test Welcha) lub test U Manna — Whitneya (w przypadku niespelnienia warunkow
stosowalnosci testu t — Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej).
Istotnos¢ roznic pomigdzy wigcej niz dwoma grupami sprawdzono testem F (ANOVA) lub
Kruskala — Wallisa (w przypadku niespetnienia warunkow stosowalnosci ANOVA).
W przypadku otrzymania istotnych statystycznie roznic pomig¢dzy grupami zastosowano
testy post hoc (dla F test Tukeya. dla Kruskala-Wallisa test Dunna).

W przypadku modelu dwoch zmiennych powiagzanych wykorzystano test t — Studenta
lub test kolejnosci par Wilcoxona (w przypadku niespelnienia warunkéw stosowalnosci
testu t — Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej). Istotno$¢ roznic
pomiedzy wigcej niz dwoma w modelu zmiennych powigzanych sprawdzano analizg
wariancji z powtarzanymi pomiarami lub testem Friedmana (w przypadku niespetnienia
warunkow stosowalno$ci analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami lub dla zmiennych
zmierzonych na skali porzadkowej).

Testy niezaleznosci Chi — kwadrat wykorzystano dla zmiennych jakoSciowych
(odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa dla liczebnosci komoérek ponizej 10,
sprawdzeniem warunkoéw Cochrana, doktadny test Fishera).

W celu stwierdzenia powigzania. sity oraz kierunku migdzy zmiennymi zastosowano
analize korelacji obliczajac  wspolczynniki korelacji Pearsona i/lub Spearmana.

We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p < 0,05.
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4. Wyniki

4.1 Efekty leczenia bariatrycznego obserwowane w grupie wszystkich pacjentow
bioracych udzial w badaniu

W badaniu uczestniczyto 401 pacjentow poddanych rekawowej resekcji zotadka,
ktorych efekty leczenia analizowano w trzech punktach czasowych: w dniu operacji oraz
rok i dwa lata po przeprowadzeniu zabiegu bariatrycznego. Srednia warto$é BMI w trzech
okresach obserwacji wynosita kolejno 45,7 kg/m?, 31,9 kg/m? oraz 30,8 kg/m?. Natomiast
procentowa utrata nadmiaru masy ciata w drugim 1 trzecim punkcie czasowym wynosita
odpowiednio 69,4% 1 74,3%. Rdznice obu analizowanych parametréw byly znamienne

statystycznie i klasyfikowaty si¢ na poziomie p < 0,0001.

Tabela nr 3. Zmiana BMI oraz procentowa utrata nadmiaru masy ciala w grupie
wszystkich pacjentéow biorgcych udzial w badaniu w trakcie dwuletniego

okresu obserwacji.

Analizowany parametr Dzien zabiegu Rok po LSG Dwa lata po LSG
n =401 n =399 n =399
BMI [kg/m?] 457+7,0 31,9+54" 30,8+5,1"
%EWL [%] - 69,4 + 20,9 74,3 +20,6°

LSG: rekawowa resekcja zotadka, BMI: wskaznik masy ciata, %o EWL: procentowa utrata nadmiaru masy ciata
Wyniki przedstawiono jako Xsr + SD
* — réznica istotna statystycznie (p < 0,0001), test Friedmana
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M Dzieni zabiegu M Rok po zabiegu Dwa lata po zabiegu

Rycina nr 2. Zmiana BMI w grupie wszystkich pacjentoéw bioracych udzial w badaniu,

w dwuletnim okresie obserwacji.
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W przedstawionym doswiadczeniu wykazano ujemng, umiarkowang Kkorelacje
pomigdzy warto§cig BMI w dniu zabiegu operacyjnego, a procentowym ubytkiem nadmiaru
masy ciata rok i dwa lata po zabiegu bariatrycznym. Wyniki w obu punktach czasowych

klasyfikowaly si¢ na poziomie r = - 0,38, p < 0,0001.

4.2 Zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem cukrzycy typu 2, a efektami leczenia
bariatrycznego

W grupie chorych obcigzonych cukrzyca typu 2 obserwowano znamiennie statystycznie

mniejszg procentowg utrat¢ nadmiaru masy ciata w poréwnaniu z osobami nie chorujgcymi

na powyzsze schorzenie zaréwno rok jak i dwa lata po zabiegu operacyjnym (p < 0,05).

Tabela nr 4. Zaleznos¢ pomiedzy wystepowaniem cukrzycy typu 2, a efektami leczenia
bariatrycznego metoda r¢kawowej resekcji zoladka pomiedzy chorymi

obciazonymi cukrzycq typu 2 i chorymi nie posiadajacej powyzszej choroby.

Analizowany parametr Grupa 1 Grupa 2
n=101 n=298
%EWL rok po LSG [%] 64,8 + 16,8 71,0+21,9"
%EWL dwa lata po LSG [%] 70,3+ 18,2 757+21,2"

LSG: r¢kawowa resekcja zotadka, %EWL: procent utraty nadmiaru masy ciata, grupa 1: pacjenci obciazeni
cukrzyca typu 1, grupa 2: pacjenci nie obcigzeni cukrzyca typu 2

Wyniki przedstawiono jako Xsr + SD

* — réznica istotna statystycznie grupy 1 w stosunku do grupy 2 (p < 0,05), test U Mann — Whitney

Grupe chorych obcigzonych cukrzyca typu 2 podzielono na 3 podgrupy ze wzgledu na
zmian¢ statusu leczenia: remisji cukrzycy, redukcji leczenia farmakologicznego, braku
wplywu na leczenie cukrzycy typu 2. Najwigksza procentowa utrat¢ nadmiaru masy ciala
w drugim i trzecim punkcie czasowym obserwowano u pacjentow z remisjg cukrzycy

(p < 0,05).
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Tabela nr 5. Zalezno$¢ pomiedzy zmiang statusu leczenia cukrzycy typu 2, a efektami

leczenia metoda rekawowej resekcji zoladka.

Analizowany Rok po LSG Dwa lata po LSG
parametr n=101 n=101
Remisja Redukcja  Brak wptywu Remisja Redukcja Brak wptywu
DMT2 leczenia na leczenie DMT2 leczenia na leczenie
DMT2 DMT2 DMT2 DMT2
n=61 n=31 n=9 n=72 n=21 n=8
Zmiana BMI 141+3,8 11,8+ 3,3 13,0+75 149+4,0 13,4+ 3,0 13,7+ 10,9
[kg/m?]
Y%EWL [%] 71,8+151™ 58,1+129 515+194 75,8+ 158" 656+13,6 51,5+ 35,0

LSG: rgkawowa resekcja zotadka, DMT2: cukrzyca typu 2, BMI: wskaznik masy ciata, %EWL: procent utraty
nadmiaru masy ciata

Wyniki przedstawiono jako Xsér + SD

" — roznica istotna statystycznie pacjentdw z remisjag DMT2 w stosunku do chorych z redukcja leczenia lub brakiem
wplywu na leczenie (p < 0,05), test Kruskal-Wallis

™ — réznica istotna statystycznie pacjentdw z remisjg DMT2 w stosunku do chorych z redukcjg leczenia lub
brakiem wptywu na leczenie (p < 0,0001), test Kruskal-Wallis
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Rycina nr 3. Zalezno$¢ pomiedzy zmiang statusu leczenia cukrzycy typu 2, a procentem

utraty nadmiaru masy ciala.

Po przeprowadzeniu analizy regresji jednoczynnikowej wykazano znamienny
statystycznie wptyw na efekty leczenia bariatrycznego — %EWL — wartosci BMI w dniu
zabiegu operacyjnego oraz obecno$ci cukrzycy typu 2 (p < 0,05). W analizie regresji

wieloczynnikowej zalezno$¢ pomigdzy procentem utraty nadmiaru masy ciala, a cukrzyca
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stala si¢ nieistotna statystycznie (p > 0,05), w przeciwienstwie do wartosci BMI w dniu

zabiegu operacyjnego (p < 0,0001).

4.3 Zalezno$¢ pomiedzy wystepowaniem cukrzycy typu 2, a czasem trwania zabiegu
operacyjnego i dlugoscia hospitalizacji
Sredni czas zabiegu u chorych obcigzonych cukrzyca typu 2 (grupa pierwsza) byt
istotnie statystycznie dluzszy, w pordwnaniu z grupg pacjentdéw nieobcigzonych cukrzyca
(grupa druga) (p < 0,05). Wydtuzony czas zabiegu moze predysponowaé do zwigkszenia
ilosci powiktan w okresie pooperacyjnym. Powyzszej zalezno$ci nie zaobserwowano

w analizie dtugosci hospitalizacji.

Tabela nr 6. Porownanie czasu trwania zabiegu operacyjnego oraz dlugosci hospitalizacji
u chorych obcigzonych cukrzycg typu 2 (grupa pierwsza) i pacjentow nie

chorujacych na cukrzyce (grupa druga).

Analizowany parametr Grupa 1 Grupa 2
n=102 n =299

Czas trwania zabiegu [min] 62,4+ 15,2 59,1+ 16,4"
Dhugos¢ hospitalizacji [dni] 34+2,0 3,5+3,1

Wyniki przedstawiono jako Xsér = SD
* — réznica istotna statystycznie grupy 1 w stosunku do grupy 2 (p < 0,05), test U Mann — Whitney

4.4 Wplyw cukrzycy typu 2 na obecnos¢ powiklan pooperacyjnych
Zdarzenia niepozadane u chorych leczonych bariatrycznie wystgpowaly w okresie
pooperacyjnym zarOwno u pacjentdw obcigzonych jak i nieobcigzonych cukrzyca typu 2.
Powiktania pooperacyjne obserwowano kolejno u 5% 1 7% pacjentow (p > 0,05). Dwoch
chorych zmarlo w okresie pooperacyjnym. Byli to m¢zczyzni w wieku 36 1 37 lat z BMI
kolejno 76 kg/m? oraz 52 kg/m?. Pierwszy pacjent zmart z powodu wstrzasu

hipowolemicznego, a drugi w przebiegu zespotu ostrej niewydolnosci oddechowe;.
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Tabela nr 7. Charakterystyka chorych obciazonych cukrzyca typu 2 (grupa pierwsza)
I pacjentéw nieobciazonych cukrzyca (grupa druga), pod wzgledem
powiklan w trzydziestodniowym okresie pooperacyjnym wg. klasyfikacji

Clavien Dindo.

Powiktania wg. klasyfikacji Grupa 1 Grupa 2
Clavien Dindo n=102 n=299

I 3(2,9%) 2 (0,7%)

I 1(1,0%) 4 (1,3%)

i 2 (2,0%) 5 (1,7%)

v 0 (0%) 3(1,0%)

\ 1(1,0%) 1(0,3%)

Suma wszystkich powiktan 7 (1,7%) 15 (3,7%)

Wyniki przedstawiono jako ilo$¢ i procent powiktan w stosunku do wszystkich pacjentow zakwalifikowanych do
badania n = 401
" — réznica istotna statystycznie grupy 1 w stosunku do grupy 2 (p < 0,05), test Chi-kwadrat
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Rycina nr 4. Wplyw cukrzycy typu 2 na obecnos$¢ powiklan pooperacyjnych.

4.5 Wplyw cukrzycy typu 2 na parametry stanu zapalnego w okresie okolooperacyjnym
Analizie poddano poziom leukocytow 1 biatka C reaktywnego oznaczonych w trzech
punktach czasowych: dzien przed zabiegiem operacyjnym, 24 1 48 godzin po operacji,
a takze poziom prokalcytoniny oznaczony dobe¢ po rekawowej resekcji zotadka.
Wykazano znamiennie statystycznie zwigkszenie warto$ci biatka C reaktywnego oraz
leukocytow w drugim punkcie czasowym w stosunku do wartosci oznaczonej przed

zabiegiem operacyjnym, niezaleznie od obcigzenia chorego cukrzyca typu 2 (p < 0,001).
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W okresie pooperacyjnym analiza pokazata istotnie statystycznic wyzszy poziom
prokalcytoniny w grupie pierwszej — chorych obcigzonych cukrzyca, w porownaniu do

pacjentow nie chorujacych na to schorzenie (p < 0,05).

Tabela nr 8. Wartosci parametrow stanu zapalnego w grupie chorych obcigzonych

cukrzycg typu 2 (grupa pierwsza) oraz u pacjentow nie chorujacych na

cukrzyce (grupa druga) oznaczone w trzech punktach czasowych.

Analizowany Grupa 1 Grupa 2
parametr n =102 n =299
przed 24 hpo LSG 48 hpo LSG | przed LSG | 24 hpoLSG 48 h po LSG
LSG
WBC [K/ul] | 9,025 10,4 +2.8" 8,727 8,4+2,3 10,6 +2,9™ 8,8£2,6
CRP[mg/l] | 9,1 +8,8 | 243+159" | 453+328" | 10,5+150 | 23,7+26,2™ | 415+425"
PCT [ng/ml] — 0,12+0,22 — — 0,07+0,13" _

LSG: rgkawowa resekcja zotadka, WBC: leukocyty, CRP: biatko C reaktywne, PCT: prokalcytonina

Wyniki przedstawiono jako Xsér = SD

* — réznica istotna statystycznie grupy 1 w stosunku do grupy 2 (p < 0,05), test U Mann — Whitney

™ — rdznica istotna statystycznie warto$ci analizowanych parametréw drugiego i trzeciego punktu czasowego
wzgledem pierwszego punktu czasowego (p < 0,001), test Friedman

4.6 Wplyw leczenia bariatrycznego na cukrzyce typu 2
25,4% chorych zakwalifikowanych do zabiegu bariatrycznego stanowili pacjenci
obcigzeni cukrzyca typu 2. Warto$¢ ta zmniejszyta si¢ w kolejnych punktach czasowych

wynoszac kolejno 10,0% 1 7,3% (p < 0,05).

4.6.1 Wplyw leczenia bariatrycznego na zmiane statusu cukrzycy typu 2
W drugim i trzecim punkcie czasowym obserwowano remisj¢ wystgpowania cukrzycy
typu 2 w stosunku do dnia przeprowadzenia zabiegu operacyjnego kolejno u 60,4% i 71,3%
pacjentow (p > 0,05). Ponadto redukcja leczenia cukrzycy wystgpita u 30,7% i 20,8%
odpowiednio rok idwa lata po reckawowej resekcji zotadka (p > 0,05). Obserwacje
wykazaly rowniez brak wptywu na leczenie choroby u 8,9% 1 7,9% chorych w dwdch

kolejnych punktach obserwacji (p > 0,05).
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Tabela nr 9. Zmiana statusu cukrzycy typu 2 w dwoch punktach czasowych obserwacji:

rok i dwa lata po rekawowej resekcji zoladka.

Analizowany parametr Rok po LSG Dwa lata po LSG
n=101 n=101
Remisja cukrzycy typu 2 61 (60,4%) 72 (71,3%)
Redukcja leczenia cukrzycy typu 2 31 (30,7%) 21 (20,8%)
Brak wptywu na leczenie cukrzycy 9 (8,9%) 8 (7,9%)
typu 2

LSG: rekawowa resekcja zotadka
Wyniki przedstawiono jako ilo$¢ i procent pacjentow z odpowiednig zmiang statusu cukrzycy typu 2,
* — réznica istotna statystycznie (p < 0,05), test Chi-kwadrat

4.6.2 Wplyw dlugosci trwania cukrzycy typu 2 przed rekawowg resekcjg zoladka na
zmiange statusu cukrzycy w okresie pooperacyjnym

Wsrdd pacjentow obcigzonych cukrzyca typu 2 wykazano istotny statystycznie wptyw
dlugo$ci trwania cukrzycy w okresie przedoperacyjnym na zmian¢ statusu choroby
w dwoéch kolejnych punktach czasowych obserwacji (p < 0,05). Chorzy, u ktoérych
wystgpita remisja cukrzycy charakteryzowali si¢ proporcjonalnie krotszym czasem trwania
choroby przed zabiegiem bariatrycznym w poroOwnaniu z pacjentami, u ktorych
obserwowano redukcje leczenia (p < 0,05). Powyzszej zaleznosci nie zaobserwowano
pomiedzy chorymi z remisjg choroby, a pacjentami, u ktorych nie wykazano wptywu
zabiegu na leczenie cukrzycy typu 2 (p > 0,05).

Chorzy, u ktorych nie obserwowano wplywu operacji bariatrycznej na leczenie
cukrzycy charakteryzowali si¢ najwyzsza wartoscig BMI w dniu zabiegu operacyjnego —
52,4 kg/m? (46,0 kg/m? — remisja cukrzycy, 45,5 kg/m? — redukcja leczenia cukrzycy)
pomimo najkrétszego czasu trwania choroby. W analizie rozktadu zmiennych uwage
zwraca warto$¢ BMI chorego, u ktorego nie uwidoczniono wplywu rekawowej resekc;ji
zotadka na leczenie cukrzycy. Warto$¢ ta, wynoszaca 81,4 kg/m? wystepuje poza
rozktadem normalnym. W momencie uznania tego wyniku jako blad pomiaru powyzsze
obserwacje przedstawiajg si¢ zgota inaczej. BMI wyjsciowe w grupie chorych, u ktérych
nie wykazano wplywu operacji na leczenie cukrzycy typu 2, zmniejszyto si¢ odpowiednio
do 47,2 kg/m? w dniu zabiegu operacyjnego. Tym samym warto$¢ ta nie byla istotnie

statystycznie wyzsza w poréwnaniu z BMI pacjentéw z remisja cukrzycy (p > 0,05).
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Tabela nr 10. Wplyw dlugosci trwania cukrzycy typu 2 w okresie przedoperacyjnym na

zmiane statusu cukrzycy rok i dwa lata po rekawowej resekcji zoladka.

Analizowany Rok po LSG Dwa lata po LSG
parametr n=101 n=101
Remisja Redukcja Brak wptywu Remisja Redukcja Brak wptywu
DMT2 leczenia na leczenie DMT2 leczenia na leczenie
DMT2 DMT2 DMT2 DMT2
n=61 n=31 n=9 n=72 n=21 n=8
Dlugosé 40+5,3 6,1+4,6 31=+15" 40=+4,8 7,0+£5,0 3,1+13"
trwania
DMT?2 przed
LSG [lata]

LSG: rekawowa resekcja zotagdka, DMT2: cukrzyca typu 2
Wyniki przedstawiono jako Xsér = SD

— rdznica istotna statystycznie grupy pacjentow z remisja DMT2 w stosunku do grupy chorych, u ktorych nie
zaobserwowano wplywu LSG na leczenie DMT2 (p < 0,05), test Kruskal — Wallis
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Rycina nr 5. Rozklad wartosci BMI w dniu zabiegu operacyjnego u pacjentéw, u ktérych

zaobserwowano remisje¢ cukrzycy typu 2 dwa lata po zabiegu rekawowej

resekcji zoladka.
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Rycina nr 6. Rozklad wartosci BMI w dniu zabiegu operacyjnego u pacjentow, u ktorych

zaobserwowano redukcje leczenia cukrzycy typu 2 dwa lata po zabiegu

rekawowej resekcji zoladka.
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Rycina nr 7. Rozklad wartosci BMI w dniu zabiegu operacyjnego u pacjentéw, u ktérych

nie zaobserwowano wplywu na leczenia cukrzycy typu 2 dwa lata po zabiegu

rekawowej resekcji zoladka.

Analiza danych wykazata wystgpowanie silnej ujemnej korelacji pomigdzy dlugoscia
trwania cukrzycy typu 2 w okresie przedoperacyjnym, a wynikami leczenia bariatrycznego

(% EWL) zaréwno rok jak i dwa lata po zabiegu (r odpowiednio -0,09 i -0,07, p > 0,05).
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Jednak utrata nadmiaru masy ciala w okresie pooperacyjnym nie byta statystycznie zalezna

od badanego czynnika.

4.6.3 Wplyw rekawowej resekcji zoladka na zmiane leczenia cukrzycy typu 2 w okresie
pooperacyjnym

Wsréd pacjentdw obcigzonych cukrzyca typu 2, 17,6% chorych leczonych bylo
iniekcjami  z insuliny, z czego 9,8% roéwnocze$nie przyjmowato doustne leki
hipoglikemizujace. W kolejnych punktach czasowych obserwowano istotne statystycznie
zmniejszenie procenta pacjentdéw leczonych za pomocg insulinoterapii, ktéry wynosit
odpowiednio 8,9% 1 6,9% (p < 0,05). Chorzy stosujacy w celu korekcji poziomu glukozy
insulinoterapi¢ charakteryzowali sic BMI na poziomie 32,9 kg/m?, podczas gdy warto$é
BMI u pacjentéw, u ktorych zaprzestano stosowania insuliny wynosita 33,7 kg/m?
(p > 0,05).

Pacjenci przyjmujacy doustne leki przeciwcukrzycowe stanowili 82,4% badanych
obcigzonych cukrzycg. W dwuletnim okresie obserwacji powyzsza grupa chorych ulegla
znamiennemu statystycznie zmniejszeniu (p < 0,001). Pacjenci nie stosujacy doustnych
lekow hipoglikemizujacych w ostatnim punkcie czasowym charakteryzowali si¢ nizszym
BMI wyjsciowym (45,9 kg/m?) w odniesieniu do chorych, ktérzy wymagali przyjmowania
doustnej terapii p/cukrzycowej po dwoch latach od rekawowej resekcji zoladka
(48,7 kg/m?) (p > 0,05).

Tabela nr 11. Wplyw rekawowej resekcji Zoladka na leczenie cukrzycy typu 2.

Analizowany parametr Dzien zabiegu Rok po LSG Dwa lata po LSG
n =102 n=101 n=101
Pacjenci stosujacy insulinoterapi¢ oraz 17,6 8,9 6,9

insulinoterapi¢ wraz z doustnymi lekami

p/cukrzycowymi [%]

Pacjenci stosujacy tylko doustne leki 82,4 30,7 21,8

p/cukrzycowe [%]

LSG: rekawowa resekcja zotadka

Wyniki przedstawiono jako procent pacjentow stosujacych odpowiednig terapie p/cukrzycowa,

* — rOznica istotna statystycznie procenta pacjentow stosujacych insulinoterapie dwa lata po LSG w stosunku do
procenta pacjentdéw wymagajacych powyzszego leczenia w dniu zabiegu LSG (p < 0,05), test Chi-kwadrat

" —roznica istotna statystycznie procenta pacjentow stosujacych doustne leki hipoglikemizujace dwa lata po LSG
w stosunku do procenta pacjentdéw wymagajacych powyzszego leczenia w dniu zabiegu LSG (p < 0,001), test Chi-
kwadrat
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4.6.4 Wplyw rekawowej resekcji Zoladka na wartosci parametréw laboratoryjnych
cukrzycy typu 2

W grupie pacjentow obcigzonych cukrzyca typu 2 analizie poddano warto$¢

hemoglobiny glikowanej oraz glukozy na czczo w trzech punktach obserwacji. Zauwazono

istotne statystycznie zmniejszenie poziomu analizowanych parametréw, u chorych

bioracych udzial w doswiadczeniu rok oraz dwa lata po zabiegu rekawowej resekcji zotadka

w stosunku do wartosci oznaczonych w dniu zabiegu. Zmiany te klasyfikowaly si¢ na

poziomie p < 0,001.

Tabela nr 12. Wplyw rekawowej resekcji zoladka na wartosci parametréw

laboratoryjnych cukrzycy typu 2: hemoglobina glikowana, poziom

glukozy na czczo.

Analizowany parametr Dzien zabiegu Rok po LSG Dwa lata po LSG
n =102 n=101 n=101
Hemoglobina glikowana [%] 6,8+1,4 6,1+0,7" 6,0+£0,7"
Poziom glukozy na czczo [mg%] 136,4 + 56,8 97,1+133" 93,4 +10,0"

LSG: rekawowa resekcja zotadka, DMT2: cukrzyca typu 2
Wyniki przedstawiono jako Xsr + SD

— rbznica istotna statystycznie wartosci analizowanego parametru dwa lata po LSG w stosunku do poziomu w
dniu zabiegu LSG (p < 0,0001), test Kruskal-Wallis

6,8
6,6
6,4

6,2

5,8

Poziom hemoglobiny glikowanej [%]

5,6

W Dzien zabiegu bariatrycznego B Rok po zabiegu Dwa lata po zabiegu

Rycina nr 8. Zmiana warto$ci hemoglobiny glikowanej w grupie pacjentéw obcigzonych

cukrzyca typu 2 w trzech punktach obserwaciji.
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5. Dyskusja

W 2016 roku Mig¢dzynarodowe Stowarzyszenie ds. Cukrzycy (ang. The International
Diabetes Federation — IDF) opublikowato stanowisko w sprawie chirurgii bariatrycznej,
nazywajgc operacje bariatryczne pot¢zng bronia, majacg na celu normalizowanie poziomu
glikemii [87]. Laparoskopowa rekawowa gastrektomia okazata si¢ skuteczng metoda
leczenia cukrzycy typu 2, charakteryzujaca si¢ niska $miertelnoscia i dopuszczalnym
ryzykiem powiktan. Zabieg ten poprzez modyfikuje gospodark¢ hormonalng oraz redukuje
poziom glikemii [88]. Dodatkowo rekawowa resekcja zotadka dzieki zachowaniu funkcji
odzwiernika nie powoduje zaburzehn oprdzniania zotadka [88]. Ponadto podczas zabiegu
LSG zachowana jest funkcjonalno$¢ jelita, umozliwiajac wchtanianie mikrosktadnikow
pokarmowych [88]. Efekty r¢kawowej gastrektomii pod postacig spadku masy ciata
i remisji chorob towarzyszacych sg na poréwnywalnym poziomie z pomostowaniem
zotadkowo — jelitowym [88]. W obserwacji dlugoterminowej w przypadku nawrotu otytosci
lub cukrzycy typu 2, r¢kawowa resekcje zotadka mozna zamieni¢ chociazby na
pomostowanie zotagdkowo — jelitowe na petli Roux en Y. Z perspektywy chirurga zabieg
LSG jest prostszy i szybszy do przeprowadzenia niz RYGB, poniewaz unika si¢ wykonania
zespolen jelitowych [88]. Ponadto rgkawowa resekcja zotadka wymaga krétszego czasu
znieczulenia oraz mniej rozbudowanych protokotéw kontrolnych [88]. Wszystkie te cechy
spowodowatly, ze r¢kawowa gastrektomia z zabiegu ,,pomostowego” dla pacjentow
wysokiego ryzyka z zaplanowanym wyltaczeniem dwunastniczym czy RYGB, stata si¢
dominujacym zabiegiem bariatrycznym na catym $wiecie [49]. W 2018 roku rekawowa
resekcja zotadka stanowita 55,4% wszystkich zabiegéw bariatrycznych, pomostowanie
zotadkowo — jelitowe 29,3%, petlowe wylgczenie zotagdkowo — jelitowe 6,7%, a opaska
zotadkowa 1,4% [49]. Pozostate 7,2% stanowily inne zabiegi bariatryczne, w tym
procedury endoluminalne. Wedlug raportu z 2016 roku zabiegiem bariatrycznym
dominujacym w Polsce byla rowniez rekawowa resekcja zoladka, stanowigca 64,6%
wszystkich operacji redukujgcych mase ciata [50]. RYGB dotyczyt 18,2% pacjentow,
OAGB 8,3%, a opaska LAGB juz tylko 7% chorych. Inne zabiegi z zakresu chirurgii
metabolicznej stanowity 1,9%. W Oddziale Chirurgii Ogoélnej i Onkologicznej Szpitala
w Wejherowie w latach 2016 — 2018 przeprowadzono 420 zabiegéw bariatrycznych,
Z czego 374 (89%) stanowity operacje rekawowej resekcji zotadka. Ponadto wykonano 38
(9%) zabiegow petlowego wytaczenia zotagdkowo — jelitowego oraz 8 (2%) pomostowan

zotadkowo — jelitowych.
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W prezentowanym badaniu okres obserwacji trwal dwa lata. Utrata nadmiernej masy
ciata posrdd analizowanych chorych w pierwszym roku po zabiegu bariatrycznym wynosita
69,4%, a po dwoch latach 74,3%. Dlugoterminowe efekty zabiegdw rekawowej resekcji
zotadka przeprowadzanych w Oddziale Chirurgii Ogoélnej 1 Onkologicznej Szpitala
w Wejherowie nadal nie zostaly opracowane. Aktualnie szpital dysponuje danymi
Z pigcioletniego okresu obserwacji dotyczacych potowy oso6b leczonych bariatrycznie.
Przyczyng zaistniatej sytuacji jest nieche¢¢ pacjentdéw do uczestnictwa w wizytach
kontrolnych oraz utrudniona mozliwos$¢ nawigzania kontaktu z chorymi.

Podobne efekty krotkoterminowe przedstawili Trastulli 1 wsp. w przegladzie badan
randomizowanych wykazujac zmniejszenie nadmiaru masy ciala na poziomie 81%
W poéttorarocznym okresie obserwacji [89]. Krivana i wsp. obserwowali $rednig warto$é
%EWL wynoszaca 60%, 68% i 75% odpowiednio w ciggu rocznej, dwu — i trzyletniej
obserwacji [90]. W kolejnym badaniu Carlina i wsp. wykazali utrat¢ nadmiaru masy ciata
na poziomie 60% w pierwszym roku obserwacji oraz odpowiednio 60% i 56% w drugim
I trzecim roku monitorowania [91]. Wyniki zmniejszenia nadmiaru masy ciala po zabiegu
rekawowej resekcji zoladka raportowane w badaniach randomizowanych wynosity 76%
i 68% odpowiednio w rocznym i trzy letnim okresie obserwacji [92, 93]. Zgodnie
z metaanaliza Yang’a i wsp. z 2019 roku utrata masy cialta w obserwacji $rednio
| dlugoterminowej réwniez wygladala obiecujgco. Yang | wsp. wswojej pracy
przeanalizowali 15 randomizowanych badan kontrolowanych, uwzgledniajac 1381
pacjentow, z czego u 697 osob wykonano rekawowa resekcje zotadka, a u 684
pomostowanie zotgdkowo — jelitowe. Zmniejszenie nadmiaru masy ciala w pigcioletnim
okresie obserwacji wynosito 59,1% [94]. Podobne wyniki uzyskat Golzarand i wsp., gdzie
%EWL wynosito 53,2% po pigciu latach obserwacji [95]. W 2018 roku Kowalewski i wsp.
raportowali zmniejszenie nadmiaru masy ciata na poziomie 51,1% w obserwacji
o$mioletniej [96]. Niedawny przeglad systematyczny Juodeikis’a i wsp. analizujgcy
dhlugoterminowe wyniki dwudziestu badan, wykazal, ze %EWL wynosita odpowiednio
58,4% i 56,4% w pigcio- i o$mioletnim okresie obserwacji [97]. W badaniu Diamantisa
I wsp. wyodrebniono wyniki 16 badan, w ktorych czas obserwacji wynosit co najmniej pigc
lat. Wyniki zmniejszenia nadmiaru masy ciata wynosily kolejno 62,3% oraz 54,8%
po pigciu i osmiu latach od r¢kawowej resekcji zotadka [98]. Celem cytowanych badan
randomizowanych bylo poréwnanie r¢kawowej resekcji zotadka z pomostowaniem
zotadkowo — jelitowym pod wzglgdem zmniejszenia nadmiaru masy ciala, remisji chor6b

wspotistniejacych, poprawy jakoSci zycia 1 czgstosci  wystepowania zdarzen
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niepozadanych. Doswiadczenie wykazalo znamienng statystycznie réznice w redukcji
nadmiaru masy ciata na korzy$¢ RYGB (p <0,05) [70]. Kolejne badanie poréwnujace
rekawowa resekcje zoladka z pomostowaniem zoladkowo — jelitowym nie wykazato
istotnych statystycznie zmian %EWL po pigciu latach obserwacji [69].

W licznych doniesieniach naukowych podkresla si¢ silng zalezno$¢ pomiedzy wczesng
pooperacyjng utratg masy ciala i wyjsciowym BMI, a dlugoterminowgq utrata masy ciala
[99]. Po przenalizowaniu grupy pacjentow poddanych zabiegowi rekawowe] resekcji
zotadka w Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej w Wejherowie stwierdzono ujemna
korelacje pomiedzy wartoscia BMI w dniu zabiegu operacyjnego, a zmniejszeniem
nadmiaru masy ciata (p < 0,05; r = - 0,38). Podobne wyniki zaprezentowano w przegladzie
systematycznym Cottan’a i wsp. [99]. Po zastosowaniu analizy wieloczynnikowej
przedstawiono BMI jako negatywny czynnik predykcyjny zmniejszenia %EWL w okresie
pooperacyjnym. Takze w badaniu Nickela 1 wsp. obserwowano ujemna korelacje pomiedzy
wartoscia BMI, a%EWL (p < 0,05) [100]. Podobne wyniki zostaly uzyskane
w zesztorocznym badaniu  Mohammeda i wsp. [101]. Pacjenci z wyzszym
przedoperacyjnym BMI mieli istotnie nizszy %EWL w rocznym okresie obserwacji
(p <0,05). Vuolo i wsp. rowniez podkreslili znaczacg zalezno$¢ pomigdzy zmniejszeniem
nadmiaru masy ciata w okresie pooperacyjnym, a BMI w dniu przeprowadzenia rekawowe;]
resekcji  zotadka [102]. Najwyzszy roczny %EWL obserwowano u chorych
z przedoperacyjnym BMI < 50 kg/m?. W podgrupie chorych z przedoperacyjnym
BMI > 50 kg/m? leczenie wickszoéci pacjentow zakonczone byto niepowodzeniem, a tylko
w kilku przypadkach osiagnigto sukces medyczny, definiowany przez autora jako roczne
zmniejszeniem nadmiaru masy ciata > 60%. Wedlug piSmiennictwa przyczyng opisywane;j
zaleznosci jest niedostateczna zmiana nawykow zywieniowych oraz wplyw czynnikow
fizjologicznych i hormonalnych.

Wpltyw cukrzycy na efekty leczenia bariatrycznego wcigz poddawany jest licznym
analizom. Podczas Swiatowego Kongresu Endokrynologicznego ENDO 2020
zaprezentowano ciekawe doniesienia dotyczace powyzszego problemu. Dorosli z otytoscia,
ale nie obcigzeni cukrzyca typu 2 w okresie przedoperacyjnym, majg pottora raza wigksze
prawdopodobienstwo osiggnigcia zarowno BMI ponizej 30 kg/m? jak i utraty 50% lub
wigcej nadmiaru masy ciata w poréwnaniu z pacjentami obcigzonymi cukrzycg [103].
Zgodnie z wypowiedzig doktora Elif’a A. Oraal pacjenci z cukrzycg radzg sobie gorzej,
W porownaniu z o0sobami bez DMT2, nawet podczas odchudzania wspomaganego

ingerencja medyczng. Utrata nadmiaru masy ciala u pacjentow operowanych w Oddziale
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Chirurgii Ogo6lnej 1 Onkologicznej w Wejherowie, nieobcigzonych cukrzyca typu 2
wynosita 75,7%. Wynik ten byl znamiennie statystycznie wyzszy w porownaniu do grupy
pacjentow z DMT2, gdzie obserwowano %EWL na poziomie 70,3% (p < 0,05). Duzy
wplyw na zmniejszenie nadmiaru masy ciala miata rowniez zmiana statusu cukrzycy typu 2.
Procentowa utrata nadmiaru masy ciata w dwuletniej obserwacji u 0sob z remisjg cukrzycy
wynosita 75,8%, natomiast u chorych z redukcjg leczenia farmakologicznego 65,6%,
aupacjentow z brakiem wplywu na leczenie zachowawcze 51,5%. Dodatkowo,
po przeprowadzeniu analizy wieloczynnikowej wptywu cukrzycy oraz BMI w dniu zabiegu
operacyjnego na efekty leczenia bariatrycznego, obecno$¢ cukrzycy przestata by¢ istotnym
czynnikiem predykcyjnym. Podobne wyniki otrzymali Luo i wsp., ktorzy podczas ENDO
2020 zaprezentowali badanie retrospektywne dotyczace poruszanej kwestii [104,105].
Wsréd  grupy  badanej 380  pacjentow  przeszto  zabieg  pomostowania
zotadkowo — jelitowego (80,3% kobiet; sr. BMI, 47,3 kg/m?; 39,2% z cukrzyca typu 2),
a 334 rgkawowa gastrektomie (77,5% kobiet; sr. BMI, 49,9 kg/m?; 32,3% z cukrzyca
typu 2). Przeprowadzono analiz¢ LMM (Linear Mixed Model) w celu okre$lenia, czy
cukrzyca jest predyktorem utraty masy ciala w ciggu pigciu lat obserwacji.
Po przeanalizowaniu danych stwierdzono, ze obecno$¢ cukrzycy w dniu zabiegu
operacyjnego, nie wptywa na osiggnigcia BMI ponizej 30 kg/m? (p > 0,05), ale ma istotny
wplyw na osiggnigcia 50% lub wigcej zmniejszenia nadmiaru masy ciata (p > 0,05).
Dorostych nieobcigzonych cukrzyca typu 2 charakteryzowato 1,6 raza wigksze
prawdopodobienstwo zmniejszenia co najmniej 50% nadmiaru masy ciata w poréwnaniu
z chorymi z cukrzyca typu 2. W badaniu Chang’a i wsp. w analizie jednoczynnikowej wiek,
cukrzyca lub nadci$nienie tetnicze miaty istotny wplyw na utrate masy ciata w trzy —
i piecioletnim okresie obserwacji [106]. Jednak analiza wieloczynnikowa wykazata, ze
wiek i rodzaj operacji, a nie cukrzyca czy nadcisnienie, byly zwigzane z gorszym efektem
leczenia bariatrycznego [107]. Santos i wsp. wykazali natomiast, Zze niezaleznymi
czynnikami majacymi istotny wptyw na niezadowalajace wyniki leczenia bariatrycznego
(%EWL < 50%) sa cukrzyca typu 2 i wartos¢ BMI w dniu zabiegu operacyjnego [108].
Wydhluzony czas operacji (ang. The Operative Time — OT) wiaze si¢ z gorszymi efektami
koncowymi zabiegéw wchodzacych w zakres chirurgii ogélnej, naczyniowej czy
kolorektalnej [109]. Istniejg nicliczne doniesienia naukowe analizujgce czynniki majace
wplyw na dluzszy OT w chirurgii bariatrycznej. W przeprowadzonym badaniu sredni czas
zabiegu w grupie chorych obcigzonych cukrzyca typu 2 byt istotnie dtuzszy w poréwnaniu
z grupa kontrolng (p < 0,05). Uzyskane wyniki byly zblizone do badania Inaby i wsp.
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z 2019 roku. Do$wiadczenie to wykazato, ze na dluzszy czas zabiegu operacyjnego
znamienny wplyw miaty: starszy wiek, pte¢ meska, wyzsza wartos¢ BMI w dniu zabiegu
operacyjnego, niewydolno$¢ serca, cukrzyca, nadcisnienie tgtnicze, choroba niedokrwienna
serca oraz bezdech senny [110]. W badaniu Bindy i wsp. wykazali, ze BMI, masa ciala,
ple¢ czy utrata masy ciala przed zabiegiem nie mialy istotnego wptywu na czas trwania
operacji [111]. Autorzy tej pracy nie analizowali innych czynnikéw, w tym cukrzycy.
Ponadto Deluca i wsp. przedstawili catkowicie odmienne wyniki. Analizujac dostgpne dane
wykazali, ze czas zabiegu operacyjnego byt istotnie dluzszy wsrdd mezczyzn, chorych
z wyzszg wartoscia BMI oraz u pacjentow z ,,dobrymi” warunkami operacyjnymi
umozliwiajacymi sprawne preparowanie. Cukrzyca oraz inne choroby wspotistniejace
ponownie nie byly analizowane [112].

Zgodnie z pi$miennictwem wydtuzony czas hospitalizacji (ang. The Length Of
Stay — LOS) definiowany jest jako catkowity czas pobytu w oddziale opieki stacjonarne;j
dhuzszy niz 3 dni [113]. W analizowanym materiale u chorych poddanych zabiegowi
rekawowej resekcji zoladka wystepowanie cukrzycy typu 2 nie mialo wplywu na czas
trwania hospitalizacji (p > 0,05). W badaniu Majora i wsp. czynnikami istotnie zwigzanymi
zryzykiem wydluzenia czasu hospitalizacji byty: BMI w dniu zabiegu
operacyjnego > 51,5 kg/m?, operacja pomostowania zotadkowo — jelitowego, dtuzszy czas
zabiegu, niepozadane zdarzenia S$rodoperacyjne, duza objetos¢ ptyndéw dozylnych
podawanych $rddoperacyjnie, male pooperacyjne spozycie ptyndéw doustnych, niska
diureza, czgstoskurcz pooperacyjny, wystepowanie goraczki pooperacyjnej, pooperacyjne
nudnosci 1 wymioty, stosowanie dodatkowych lekéw przeciwbolowych oraz odlegtos¢
mi¢dzy miejscem zamieszkania, a osrodkiem bariatrycznym powyzej 50 km [113].
Mahmood’a i wsp. wykazali, ze jedynym czynnikiem wptywajagcym na wydluzony czas
hospitalizacji byta wartos¢ BMI w dniu zabiegu operacyjnego > 50 kg/m?[114]. Pozostale
czynniki takie jak cukrzyca typu 2, nadci$nienie tg¢tnicze, dyslipidemia, choroba
niedokrwienna serca, obturacyjny bezdech senny, depresja oraz wiek chorego nie byty
istotnymi prognostykami dtuzszej hospitalizacji.

Obecnos¢ cukrzycy jest skorelowana ze zwigkszong zachorowalnoscig i Smiertelnoscia
okotooperacyjng [115]. Uposledzone gojenie zwigzane z mikroangiopatia w przebiegu
cukrzycy moze stanowic istotny czynnik ryzyka wystgpienia nieszczelno$ci [116]. Czestosé
powiktan w grupie analizowanych chorych obcigzonych i nieobcigzonych cukrzyca typu 2
wynosita odpowiednio 6,9% i 5%, jednak réznica ta nie byla znamienna statystycznie

(p > 0,05). Najczestszym powiklaniem operowanych chorych byto krwawienie do jamy

47



otrzewnowej (3,2%). Reoperacja lub leczenie endoskopowe dotyczyto 8 chorych (2,0%),
a powiktania ciezkie (IIl — V stopien wg. Klasyfikacji Clavien Dindo) zaobserwowano
u 12 pacjentow (2,9%). Podobne wyniki otrzymali Goitein i wsp. wykazujac brak
znamiennego wplywu cukrzycy na obecno$¢ powiktan pooperacyjnych [117]. Wise i wsp.
dokonali analizy czynnikow majacych wplyw na $miertelno$¢ oraz trzydziestodniowsg
chorobowos$¢ pooperacyjng [118]. Czynnikami zwigzanymi z powiklaniami wczesnymi
byly: starszy wiek, rasa niekaukaska, wyzszy wyjsciowy wskaznik masy ciata, ciezkie
nadci$nienie tetnicze, wczesniejsza operacja bariatryczna, a takze cukrzyca. Porownywalne
rezultaty uzyskali Kathleen Lak i wsp. [119]. U chorych z zespotem metabolicznym
prawdopodobienstwo wystapienia powiktan byto 1,56 — krotnie wyzsze niz u pacjentéw bez
zespohu metabolicznego (p < 0,05). W badaniu Inaby i wsp. do istotnych czynnikow ryzyka,
ktore niezaleznie od siebie wigzaty si¢ z wyzszym ryzykiem S$miertelnosci rocznej
po rekawowej resekcji zotadka, nalezaty: starszy wiek, wyzsza wartos¢ BMI w dniu zabiegu
operacyjnego, obecno$¢ nieszczelnosci w miejscu odcigecia fragmentu zotadka oraz
zatorowos$¢ plucna w pierwszych trzydziestu dniach po zabiegu operacyjnym [120].
Obecnos¢ cukrzycy nie wplywata na zwigkszong $miertelno$¢ wsrdd operowanych chorych
(p > 0,05). Tao i wsp. wskazali pte¢ meska, cukrzyce oraz zastoinowa niewydolno$¢ serca
jako czynniki znamiennie zwigkszajace ryzyko Smiertelnosci rocznej po rekawowej resekcji
zotadka [121]. Podobne wyniki uzyskali Khan i wsp. wykazujac, ze niezaleznymi
predyktorami zwigzanymi ze znacznym wzrostem $miertelnosci byty: wiek > 45 lat, ple¢
meska, warto$¢ BMI > 50 kg/m?, procedury przeprowadzone metoda klasyczna, cukrzyca,
wczesniejsza interwencja wiencowa, duszno$¢ przedoperacyjna, niezamierzony ubytek
masy ciata w ciggu 6 miesiecy 0 > 10% oraz zaburzenia krzepnigcia [122]. Natomiast
czynnikami prognostycznymi krwawien pooperacyjnych po zabiegu rekawowej resekcji
zotadka, przedstawionymi przez Mocana i wsp. byly: cukrzyca, wiek, stan po zabiegach
kardiologicznych, stosowanie lekow p/krzepliwych, nadcis$nienie tetnicze, niewydolno$¢
nerek, obturacyjny bezdech senny oraz wydtuzony czas trwania zabiegu operacyjnego
[123].

Przewidywanie wystgpowania zakazefn lub innych powiklan u pacjentdow chorych
na cukrzyce odgrywa wazng rolg¢ w poprawie wynikow leczenia [124]. Najczesciej
stosowanymi markerami stanu zapalnego s3: poziom leukocytow we krwi, biatko C
reaktywne oraz prokalcytonina. Po analizie danych dotyczacych pacjentow operowanych
w Oddziale Chirurgii Ogolnej i Onkologicznej w Wejherowie nie wykazano znamiennych

réznic pomiedzy poziomami WBC oraz CRP w grupie pacjentow obcigzonych cukrzyca
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typu 2 i nie chorujgcych na te chorobg. Jednak pacjenci z DMT2 charakteryzowali si¢
zwigkszonym wyj$ciowym stezeniem PCT (p > 0,05). Wigkszos¢ badan oceniajacych
parametry stanu zapalnego po zabiegach bariatrycznych, dotyczy powiklan w okresie
pooperacyjnych. W badaniu Munoz’a i wsp. stwierdzono predykcyjng role CRP
i prokalcytoniny w odniesieniu do powiktan septycznych po rekawowej resekcji zotadka
[125]. Wang i wsp. zaprezentowali prace, w ktorej obserwowano podobne rezultaty jak
w badaniu przeprowadzonym w Oddziale Chirurgii Ogoélnej i1 Onkologicznej
w Wejherowie [124]. Chorzy obcigzeni cukrzyca typu 2 charakteryzowali si¢ istotnie
wyzszym  wyjSciowym  poziomem  prokalcytoniny ~w porownaniu z  osobami
nieobcigzonymi choroba, przy braku klinicznych cech infekcji (p < 0,05). Powyzszej
zalezno$ci nie zaobserwowano w odniesieniu do wartos$ci biatka C reaktywnego i poziomu
leukocytow. Przyczyng podwyzszonej wartosci prokalcytoniny byt przewlekly stan
zapalnym, hiperglikemia oraz uszkodzenie mikronaczyn. Wang i wsp. wykazali rowniez,
ze prokalcytonina stanowi najbardziej wartoSciowy wskaznik predykcyjny sepsy u chorych
obcigzonych cukrzycg. Co ciekawe, z powodu zwigkszonego wyjSciowego poziomu
prokalcytoniny u pacjentow chorujacych na cukrzyce typu 2, znaczenie PCT
W prognozowaniu zakazenia miejscowego nie jest juz tak istotne jak w sepsie.

Chirurgia bariatryczna umozliwila uzyskanie korzystniejszych efektow w aspekcie
kontroli glikemii, redukcji masy ciala, zmniejszenia ilosci przyjmowanych lekow
hipoglikemizujacych oraz poprawy jakoSci Zycia w porOwnaniu z leczeniem
nieinwazyjnym cukrzycy typu 2 [126]. W badanej grupie pacjentow Oddziatu Chirurgii
Ogolnej 1 Onkologicznej w Wejherowie remisje¢ cukrzycy obserwowano U 71,3% chorych,
natomiast redukcja leczenia farmakologicznego dotyczyta 20,8% pacjentow. Nie
uwidoczniono wptywu rekawowej resekcji zotadka na leczenie cukrzycy u 7,9% chorych.

Czas trwania cukrzycy typu 2 w okresie przedoperacyjnym nie wptywa na wyniki
leczenia bariatrycznego, ale ma znamienny wplyw na leczenie samej choroby. Chorzy
z remisjg cukrzycy charakteryzowali si¢ istotnie krotszym czasem wystepowania DMT2
w okresie przedoperacyjnym, W poroéwnaniu z chorymi z redukcja leczenia
farmakologicznego (p < 0,05). Powyzsza zaleznosc¢ nie wystgpowata u pacjentow, u ktorych
nie obserwowano wplywu zabiegu bariatrycznego na leczenie cukrzycy. Grupa ta pomimo
najkrdtszego czasu trwania cukrzycy, charakteryzowata si¢ wyzsza wartoscig BMI w dniu
zabiegu operacyjnego, w poréwnaniu z dwiema pozostatymi grupami. Rdéznica wartosci

BMI wyjsciowego stala si¢ nieistotna statystycznie po wyeliminowaniu z analizy chorego,
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ktoérego BMI w dniu zabiegu operacyjnego nie zostato zawarte w rozktadzie normalnym
— blad pomiaru.

W okresie pooperacyjnym stwierdzono istotng zmiang W leczeniu cukrzycy typu 2.
Konieczno$¢ przyjmowania doustnych lekow hipoglikemizujacych w dwuletnim okresie
obserwacji, ulegta znamiennej redukcji z 92,2% do 23,8% (p < 0,05). Podobnej zaleznosci
nie obserwowano w stosowaniu insulinoterapii. Pacjenci nie wymagajacy lekow
hipoglikemizujacych dwa lata po zabiegu operacyjnym charakteryzowali si¢ nizszg
wartoscig BMI w dniu operacji w poréwnaniu do chorych, u ktérych wymagane byto
stosowanie doustnych lekow p/cukrzycowych. Roznica ta nie byla istotna statystycznie.

Analizie poddano roéwniez parametry laboratoryjne. Obserwowano istotne zmniejszenie
sredniego poziomu hemoglobiny glikowanej rok i dwa lata po zabiegu z 6,8% do 6,1 %
i 6,0% (p < 0,05). Sredni poziom glukozy na czczo zmniejszyt si¢ W kolejnych punktach
obserwacji z 136,4 mg% do 97,1 mg% i 93,4 mg% (p < 0,05).

W badaniu Lessing’a i wsp. 37,2% pacjentow uzyskato catkowitg remisj¢ cukrzycy typu
2 W pigcioletnim okresie obserwacji [127]. U 43,1% obserwowano lepsza kontrole choroby.
Sredni poziom glukozy na czczo w dniu zabiegu operacyjnego wynosit 166,9mg/dl, a pod
koniec piecioletniego okresu obserwacji 123mg/dl (p < 0,05). Sredni poziom hemoglobiny
glikowanej rowniez ulegt zmniejszeniu z 7,9% do 6,6% (p < 0,05). Podobne wyniki uzyskat
w swoim badaniu Aminian i wsp. [128]. W co najmniej piecioletnim okresie obserwacji
11% chorych uzyskato catkowitg remisj¢ cukrzycy, redukcj¢ leczenia farmakologicznego
obserwowano u 72%, a brak wptywu na dotychczasowa terapic DMT2 u 27% badanych.
Parametry laboratoryjne ulegty obnizeniu: poziom hemoglobiny glikowanej z 8,2% do 7%
(p < 0,05), a stezenie glukozy na czczo z 158,7 mg/dL do 120,9 mg/dL (p < 0,05). Sposrod
pacjentow, ktorzy uzyskali remisj¢ cukrzycy dwa lata po zabiegu (54,41%), 44% miato
nawrét choroby w dhugotrwatej obserwacji. W analizie wieloczynnikowej jedynym
znaczgcym wskaznikiem p6znego nawrotu cukrzycy po rgkawowej resekcji zotadka byto
stosowanie dwoch lub wigcej lekow przeciwcukrzycowych w dniu zabiegu operacyjnego
(p <0,05). W jednym z najnowszych badan, opublikowanych w Jama Surgery w 2020 roku,
McTigue i wsp. zbadali wptyw rekawowej resekcji zotadka na cukrzyce typu 2
w pigcioletniej obserwacji [129]. Remisja cukrzycy wystgpita u 55,9% chorych
w obserwacji rocznej, 81,5% w obserwacji trzyletniej oraz 83,5% w obserwacji
piecioletniej. Pomimo tak dobrych poczatkowych efektow leczenia cukrzycy, u znacznej
cze$ci chorych stwierdzono nawrot choroby, ktory po pigeiu latach od uzyskania remisji

DMT?2 uplasowat si¢ na poziomie 41,6%. Cho i wsp. w swojej metaanalizie przeanalizowali

50



11 badan dotyczacych rekawowej resekcji zotagdka [57]. W retrospektywnych badaniach
klinicznych wskaznik remisji wynosit okoto 80 — 90%. Natomiast w badaniach
randomizowanych ten sam wskaznik byl znacznie nizszy: 47% uLee i wsp., 27%
U Schauer’a i wsp. [130, 131]. Roznice pomiedzy badaniami randomizowanymi wynikajg
z warto$ci BMI w dniu zabiegu operacyjnego (Lee 30,3 kg/m?, Schauer 36,2 kg/m?), ptci
analizowanych chorych (u Schauer’a bylo znacznie wigcej pacjentek) oraz regionu badania
(Lee — Azja i Pacyfik, Schauer — region zachodni). W kolejnym swoim badaniu Schauer
i wsp. wykazali, ze istotnie wigksze szanse na osiggniecie i utrzymanie gtownego punktu
koncowego (poziom hemoglobiny glikowanej < 6,0%) mieli pacjenci poddani rekawowej
resekcji zotadka w porodwnaniu z grupa chorych leczonych farmakologicznie [132]. Cel ten
osiggnieto u 23% chorych po zabiegu operacyjnym oraz u 5% pacjentow w grupie
medyczno — terapeutycznej (p > 0,05). Badanie kohortowe dotyczace protekcyjnego
wplywu chirurgii bariatrycznej przedstawili Booth i wsp. poréwnujac grupe pacjentow
poddanych zabiegowi bariatrycznemu z otylymi chorymi leczonymi zachowawczo [133].
W momencie rozpocz¢cia badania w zadnej z grup nie wystgpowatly osoby obcigzone
cukrzyca. W siedmioletnim okresie obserwacji cukrzyca typu 2 rozwingta si¢ u 4%
pacjentow poddanych zabiegowi bariatrycznemu oraz u 16% chorych z grupy leczonej
zachowawczo (p < 0,05). Kazda z przeanalizowanych operacji bariatrycznych wigzata si¢
z obnizeniem czgstosci wystgpowania DMT2, lecz nieznacznie mniejsza czestos¢ rozwoju
choroby wystepowata w przypadku pomostowania zotagdkowo — jelitowego oraz rgkawowej
resekcji zotadka w poréwnaniu z opaska zotadkowa. Nalezy réwniez przytoczy¢ polskie
wieloosrodkowe badanie badajace wptyw rekawowej resekcji zotadka na remisje cukrzycy
typu 2 [134]. W badaniu Mizery i wsp. przeanalizowano 240 pacjentow w rocznym
i piecioletnim okresie obserwacji. Remisj¢ cukrzycy uzyskato 54% i 46% pacjentow
odpowiednio rok i pig¢ lat po zabiegu. Wznowa cukrzycy w dlugotrwalym okresie
obserwacji dotyczyta 9% chorych. Grupa pacjentow z remisjg DMT2 byta istotnie mtodsza,
nieleczona insuling, z krétszym czasem trwania choroby przed zabiegiem operacyjnym,
wyzsza utrata nadmiaru masy ciata w piecioletnim okresie obserwacji, mniejsza liczba
powiktan cukrzycy oraz nizszym st¢zeniem hemoglobiny glikowanej i poziomu glukozy na
czczo (p < 0,05). W 2019 roku opublikowano interesujace badanie Jans’a i wsp. dotyczace
wptywu dlugosci trwania cukrzycy typu 2 przed zabiegiem operacyjnym na remisj¢
choroby w okresie pooperacyjnym [115]. Po analizie danych stwierdzono, ze
prawdopodobienstwo wystgpienia remisji Cukrzycy byto wyzsze u chorych mtodszych, ptci

meskiej, z krotszym czasem trwania cukrzycy, nieleczonych insuling, z nizszym poziomem
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hemoglobiny glikowanej w okresie przedoperacyjnym oraz z wyzszg warto$cig BMI w dniu
zabiegu operacyjnego (p < 0,05).

Podsumowujac, w oparciu o uzyskane rezultaty w Oddziale Chirurgii Ogolnej
i Onkologicznej w Wejherowie, rekawowa resekcja zotadka jest skuteczng metodg walki
z otyto$cia, takze dla pacjentow obcigzonych cukrzyca typu 2 (%EWL 70,3%). Cukrzyca
nie sprzyja powstawaniu powiktan okoto 1 pooperacyjnych, nie wydluza czasu
hospitalizacji, ale istotnie wydluza czas zabiegu operacyjnego. Warto podkresli¢
dobroczynny wplyw rekawowej resekcji zotadka na status oraz leczenie cukrzycy. Zabieg
rekawowej gastrektomii sprzyja remisji cukrzycy typu 2, redukuje ilo$¢ przyjmowanych
lekow hipoglikemizujacych, a takze normalizuje poziom hemoglobiny glikowanej oraz
glukozy na czczo. Rezultaty uzyskane w osrodku w Wejherowie dotycza krotkotrwatego
okresu obserwacji, dlatego konieczna jest kontynuacja prowadzenia badania, ktora
umozliwitaby zbadanie dtugoterminowych zaleznosci migedzy r¢gkawowa resekcja zotadka

a cukrzyca typu 2.
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. WhioskKi

o efekt leczenia bariatrycznego definiowany jako $redni procentowy ubytek nadmiernej
masy ciata, jest znamiennie nizszy w$rod chorych obcigzonych cukrzyca typu 2,

e procentowy ubytek nadmiaru masy ciata po rgkawowej resekcji zotadka jest wyzszy u
pacjentOw z pooperacyjng remisjg cukrzycy,

e warto§¢ BMI w dniu zabiegu operacyjnego istotniej wpltywa na efekty leczenia
bariatrycznego niz obecno$¢ cukrzycy typu 2,

e o0bcigzenie cukrzyca typu 2 wydluza czas trwania zabiegu, ale nie ma wptywu na
dhugo$¢ hospitalizacji oraz czgstos¢ wystepowania powiktan pooperacyjnych,

e procent pacjentow stosujacych doustne leki p/cukrzycowe ulega znacznej redukcji po
zabiegu r¢kawowej resekceji zotadka,

e dluzszy czas trwania cukrzycy typu 2 przed rekawowa resekcja zotadka istotnie
zmniejsza szans¢ wystapienia remisji DMT2 po zabiegu,

e chorzy obcigzeni cukrzycg typu 2 charakteryzujg si¢ istotnie wyzszym wyjsciowym
poziomem prokalcytoniny w poréwnaniu z osobami nieobcigzonymi choroba, przy
braku klinicznych cech infekcji. Skutkiem powyzZszej zaleznosci jest nizsza czulo$é

prokalcytoniny w predykcji zakazen miejscowych u pacjentow z cukrzyca typu 2.
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7. Skroéty uzyte w pracy

ADA (ang. American Diabetes Association) — Amerykanskie Stowarzyszenie ds. Cukrzycy
AGB (ang. Adjustable Gastric Band) — regulowana opaska zotadkowa

APTT (ang. Activated Partial Thromboplastin Time) — czas czeSciowe]j tromboplastyny po
aktywacji

ASMBS (ang. American Society For Metabolic And Bariatric Surgery) — Amerykanskie
Towarzystwo Chirurgii Metabolicznej i Bariatrycznej.

BMI (ang. Body Mass Index) — wskaznik masy ciata

BPD (ang. Biliopancreatic Diversion) — wytaczenie zotciowo — trzustkowe

CRP (ang. C — reactive Protein) — biatko C reaktywne

DS (and. Duodenal Switch) — wytaczenie dwunastnicze

DM (ang. Diabetes Mellitus) — cukrzyca

DMT?2 (ang. Type 2 Diabetes) — cukrzyca typu 2

EKG (ang. Electrocardiography) — elektrokardiografia

%EWL (ang. Excess Weight Loss) — procent utraty nadmiaru masy ciala

GADA (ang. Glutamate Decarboxylase Antibodies) — przeciwciala przeciwko
dekarboksylazie glutaminianowej

GERD (ang. Gastroesophageal Reflux Disease) — refluks zotadkowo przetykowy

GLP —1 (ang. Glucagon — like Peptide — 1) — glukagonopodobny peptyd — 1

HbAlc (ang. Glyvated Haemoglobin) — hemoglobina glikowana

HDL (ang. High — Density Lipoprotein) — lipoproteina wysokiej gestosci

IDF (ang. The International Diabetes Federation) — Migdzynarodowe Stowarzyszenie do
spraw Cukrzycy

IFG (ang. Impaired Fasting Glycaemia) — nieprawidtowa glikemia na czczo

IGT (ang. Impaired Glucose Tolerance) — nieprawidtowa tolerancja glukozy

KKCz (ang. Red Cell Concentrate) — koncentrat krwinek czerwonych

LADA (ang. Latent Autoimmune Diabetes Of Adults) — autoimmunologiczna cukrzyca
dorostych o pdznym poczatku

LAGB (ang. Laparoscopic Adjustable Gastric Band) — laparoskopowe zatozenie
regulowanej opaski zotadkowej

LDL (ang. Low — Density Lipoprotein) — lipoproteina niskiej gestosci

LMM (ang. Linear Mixed Model) — liniowy model mieszany

LOS (ang. Length Of Stay) - czas hospitalizacji
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LSG (ang. Laparoscopic Sleeve Gastrectomy) — laparoskopowa rekawowa resekcja zotagdka
MARD (ang. Mild Age — Related Diabetes) — fagodna cukrzyca zwigzana z wiekiem
MOD (ang. Mild Obesity — Related Diabetes) — tagodna cukrzyca zwigzana z otytoscia
NASH (ang. Nonalcoholic Steatohepatitis) — niealkoholowe sttuszczenie watroby

NAFLD (ang. Nonalcoholic Fatty Liver Disease) — niealkoholowa sttuszczeniowa choroba
watroby

NPY (ang. Neuropeptide Y) — neuropeptyd Y

OAGB (ang. One Anastomosis Gastric Bypass) — petlowe wytaczenie zotgdkowo-jelitowe
OGTT (ang. Oral Glucose Tolerance Test) — test obcigzenia glukoza

OIOM (ang. Intensive Care Unite) — Oddziat Intensywnej Opieki Medycznej

OIT (ang. Intensive Care Unite) — Oddziat Intensywnej Terapii

OT (ang. Operative Time) — czas operacyjny

PCT (ang. Procalcitonin) — prokalcytonina

PKB (ang. Gross Domestic Product) — produkt krajowy brutto

PT (ang. Prothrombotic Time) — czas protrombinowy

PYYY (ang. Peptide YY) — peptyd YY

RAS (ang. The Renin — Angiotensin System) — uktad renina — angiotensyna

RCT (ang. Randomized Controlled Trial) — randomizowane, kontrolowane badanie
kliniczne

RTG (ang. X — Ray) — rentgen

RYGB (ang. Roux — En Y Gastric By-Pass) — pomostowanie zotgdkowo — jelitowe na petli
Roux —EnY

SADI (ang. Single Anastomosis Duodeno — lleal Bypass) — wylaczenie dwunastniczo —
kretnicze z pojedynczym zespoleniem

SASI (ang. Single Anastomosis Sleeve lleal Bypass) — wytaczenie zotadkowo — kretnicze
z pojedynczym zespoleniem

SAID (ang. Severe Autoimmune Diabetes) — cigzka cukrzyca autoimmunologiczna

SG (ang. Sleeve Gastrectomy) — Rekawowa resekcja zotadka

SIDD (ang. Severe Insulin Deficient Diabetes) — cigzka cukrzyca z niedoborem insuliny
SIRD (ang. Severe Insulin Resistant Diabetes) — cigzka cukrzyca z insulinoopornoscig
TNF — a (ang. Tumor Necrosis Factor ) — czynnik martwicy nowotworow o

USD (and. United States Dollar) — dolar amerykanski

USG (ang. Ultrasonography) — badanie ultrasonograficzne

WBC (ang. White Blood Cells) — biate komorki krwi, leukocyty
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WHO (ang. World Health Organization) — Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Streszczenie

Badanie zostalo przeprowadzone w grupie 401 chorych obcigzonych otytoscia
patologiczna, poddanych zabiegowi r¢kawowej resekcji zotadka w Oddziale Chirurgii
Ogolnej i Onkologicznej Szpitala w Wejherowie w latach 2012 — 2017. Wsrod pacjentow
wyodrebniono grupe pierwsza — chorzy obcigzeni cukrzyca typu 2 (25,4%) oraz grupe
druga — osoby, u ktorych nie zdiagnozowano cukrzycy (74,6%).

Przeprowadzono ocen¢ poréwnawcza chorych obcigzonych cukrzyca typu 2 z grupa
pacjentow nieobcigzonych DMT2 pod wzgledem:

e zmniejszenie nadmiaru masy ciata rok i dwa lata po regkawowej resekcji zotadka,

e Czasu zabiegu operacyjnego,

e czasu hospitalizacji,

o powiktan pooperacyjnych,

e wartos$ci parametrow stanu zapalnego w okresie okotooperacyjnym.

Dodatkowo dokonano analizy pacjentow obcigzonych cukrzyca typu 2 pod katem:

e zmian w warto$ciach poziomu hemoglobiny glikowanej oraz glukozy w surowicy na
czczo rok i dwa lata po zabiegu,

e zmiany statusu oraz leczenia cukrzycy typu 2 dwanascie i dwadzie$cia cztery miesigce
po LSG.

Glownym celem pracy bylo zbadanie czy cukrzyca typu 2 wptywa na efekty leczenia
bariatrycznego pacjentow poddanych zabiegowi rekawowej resekcji zotadka. Celami
pobocznymi byto:

e sprawdzenie

e czy obecno$¢ cukrzycy wplywa na czas zabiegu operacyjnego, dtugos$¢ hospitalizacji
oraz obecnos¢ powiktan okoto i pooperacyjnych,

e zbadanie czy utrata masy ciata po zabiegu r¢kawowej resekcji zoladka, powoduje
zmiang leczenia cukrzycy typu 2,

e analiza zaleznos$ci pomig¢dzy dilugoscig trwania cukrzycy typu 2 przed zabiegiem
rekawowej resekcji zZoladka a zmiang statusu leczenia cukrzycy w okresie
pooperacyjnym.

W obserwacji dwuletniej utrata nadmiaru masy ciala u pacjentéw nieobcigzonych
cukrzyca typu 2 wynosita 75,7%. Wynik ten byt znamiennie statystycznie wyzszy
W porownaniu do grupy pacjentow z DMT?2, gdzie obserwowano %EWL na poziomie

70,3% (p < 0,05). Duzy wplyw na zmniejszenie nadmiaru masy ciata miata rowniez zmiana
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statusu cukrzycy typu 2. Procentowa utrata nadmiaru masy ciata w dwuletniej obserwacji
U osob z remisja cukrzycy wynosita 75,8%, natomiast u chorych z redukcja leczenia
farmakologicznego 65,6%, a u pacjentdow z brakiem wplywu na leczenie zachowawcze
51,5%. Dodatkowo, po przeprowadzeniu analizy wieloczynnikowej wptywu cukrzycy oraz
BMI w dniu zabiegu operacyjnego na efekty leczenia bariatrycznego, obecnos$¢ cukrzycy
przestata by¢ istotnym czynnikiem predykcyjnym.

Rekawowa resekcja zotadka ma znamienny wptyw na leczenie cukrzycy typu 2 u 0so6b
otytlych. W badanej grupie pacjentdow remisje¢ cukrzycy obserwowano u 71,3% chorych,
natomiast redukcja leczenia farmakologicznego dotyczyla 20,8% pacjentdéw. Nie
uwidoczniono wptywu rekawowej resekcji zotadka na leczenie cukrzycy u 7,9% chorych.

Czas trwania cukrzycy typu 2 w okresie przedoperacyjnym nie wplywa na wyniki
leczenia bariatrycznego, ale ma znamienny wptyw na leczenie samej choroby. Chorzy
Z remisja cukrzycy charakteryzowali si¢ istotnie krotszym czasem wystepowania DMT2
w okresie przedoperacyjnym, w porownaniu z chorymi z redukcja leczenia
farmakologicznego (p < 0,05).

Zabieg rekawowej  gastrektomii  redukuje ilo$¢ przyjmowanych lekow
hipoglikemizujacych, a takze normalizuje poziom hemoglobiny glikowanej oraz glukozy
na czczo. Ponadto obcigzenie cukrzycg typu 2 wydluza czas trwania zabiegu, ale nie ma
wptywu na dtugos¢ hospitalizacji oraz czestos¢ wystepowania powiktan pooperacyjnych.

Rezultaty uzyskane w o$rodku w Wejherowie dotyczg krotkotrwatego okresu
obserwacji, dlatego konieczna jest kontynuacja prowadzenia badania, ktéra umozliwitaby
zbadanie dhugoterminowych zalezno$ci migdzy r¢kawowa resekcja zotadka a cukrzyca

typu 2.
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9. Abstract

The study involved 401 patients with pathological obesity who underwent sleeve

gastrectomy at the Hospital in Wejherowo's Department of General and Oncological

Surgery between 2012 and 2017. The patients were separated into two groups: those with

diabetes mellitus type 2 (25.4%) and those who were not diagnosed with diabetes mellitus
(74.6%).

A comparative evaluation was conducted between the patients with type 2 diabetes

mellitus and the patients who were not impacted by DMT2. The following criteria were

used to make the comparison:

one and two years following sleeve gastrectomy, reduction in the loss of excess body
weight,

the surgery’s timing,

duration of hospitalization,

postoperative complications,

values of inflammatory parameters in the perioperative period.
Additionally, patients with type 2 diabetes were analysed for:

changes in glycated haemoglobin and fasting serum glucose values one and two years
after the LSG,

change in type 2 diabetes status and treatment one and two years after the surgery the
LSG.

The primary objective of this study was to investigate whether type 2 diabetes affects

the outcomes of bariatric surgery for patients undergoing sleeve gastrectomy. Secondary

objectives included:

examining whether the presence of diabetes affects the timing of surgery, duration of
hospitalization, and presence of perioperative and postoperative complications,
investigating whether the weight loss after sleeve gastrectomy affects type 2 diabetes
treatment,

analyses of the relationship between the duration of type 2 diabetes prior to sleeve
gastrectomy and the change in diabetes treatment status in the postoperative period.

Patients without type 2 diabetes reduced 75.7% of their excess body weight during

a two-year follow-up. This result was statistically higher than the group of patients with
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DMT2, where %EWL of 70.3% was observed (p < 0,05). The reduction of excess body
weight was also influenced by the change in type 2 diabetes status. At a two — year
follow — up, patients with diabetes remission had a percentage loss of extra body weight of
75.8%, whereas patients with medication treatment reductions had a percentage loss of
65.6%, and patients with no effect of conservative treatment had a percentage loss of 51.5%.
Furthermore, after a multivariate examination of the impact of diabetes and BMI on bariatric
outcomes on the day of surgery, diabetes was no longer a significant predictor.

In obese patients, sleeve gastrectomy has an impact on the treatment of type 2 diabetes.
Remission of diabetes was reported in 71.3% of patients in the study group, while
medication treatment was reduced in 20.8% of patients. There was no effect of sleeve
gastrectomy on diabetes treatment in 7.9% of patients.

Although the duration of type 2 diabetes in the preoperative period does not affect
bariatric results, it does have an impact on the management of the disease itself. In the
preoperative period, patients with diabetic remission had a substantially shorter DMT2
duration than patients with a reduction of drug treatment (p < 0,05).

Glycated haemoglobin and fasting glucose levels are normalized after a sleeve
gastrectomy, which minimizes the quantity of hypoglycaemic medicine used. In addition,
type 2 diabetes lengthens the duration of the procedure but has no bearing on the duration
of hospitalization, or the occurrence of postoperative complications.

The findings obtained from the center at Wejherowo are based on a short — term
observation. As a result, the study must be continued to learn more about the long — term

link between sleeve gastrectomy and type 2 diabetes.
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13. Zalacznik nr 1

Formularz §wiadomej zgody chorego na zabieg operacyjnego leczenia otyto$ci metoda

mankietowej resekcji zotadka.

Szanowni Panstwo

Nadmierna masa ciata istotnie zwigksza ryzyko rozwoju réznych choréb (cukrzycy,
nadci$nienia tetniczego, chorob stawdw, kamicy zoétciowej oraz przedwczesnej $mierci).
Podjete przez Panstwa nieudane proby zmniejszenia masy ciala za pomocg leczenia
zachowawczego spowodowaly, ze zgodzili si¢ Panstwo na operacje, dzigki ktorej mozliwa
bedzie redukcja masy ciata poprzez czgsciowe wyciecie zotadka co w efekcie doprowadzi
do zmniejszenia jego pojemnos$ci — tzw. rekawowa resekcja zotadka. Ten sposob leczenia
operacyjnego jest stosowany od kilku lat i pierwotnie dotyczyt chorych, u ktorych ryzyko
bardziej rozlegtych operacji jest szczegodlnie wysokie. Obecnie regkawowa resekcja zotadka
jest najczesciej wykonywanym zabiegiem operacyjnego leczenia otylosci na $wiecie.

Po operacji konieczne jest regularne wykonywanie zalecanych badan, stosowanie si¢ do
zalecen lekarza operujacego, w tym m.in. przyjmowanie dodatkowych witamin
I mikroelementow oraz stosowania odpowiedniej diety poprzez zmian¢ podstawowych
nawykow zywieniowych. Operacja jest dopiero pierwszym krokiem w kierunku zmiany
sposobu zycia. Operacje przeprowadza si¢ w znieczuleniu ogoélnym. O szczegotach
| zagrozeniach zwigzanych ze znieczuleniem poinformuje Panstwa lekarz anestezjolog.
Nalezy zaznaczy¢, ze podczas zabiegu laparoskopowego (chirurgia minimalnie inwazyjna)
moze zaistnie¢ konieczno$¢ przeprowadzenia operacji w sposob tradycyjny, czyli poprzez
tzw. klasyczne ,,otwarcie" jamy brzuszne;.

Procedura zwigzana jest zawsze z pewnym ryzykiem powiklan i nie mozna
zagwarantowac¢ petnego powodzenia dla kazdego bez wyjatku. Dlatego jest bardzo wazne,
aby Panstwo przeczytali 1 zaznajomili si¢ z lista wymienionych ponizen zagrozen. Przed
operacja lekarz przeprowadzi z Panstwem rozmowe o konieczno$ci 1 mozliwosciach
planowanego zabiegu. Zanim podejmiecie decyzj¢ nalezy zapozna¢ si¢ z typowymi
nastgpstwami i ryzykiem zwigzanym z proponowang operacja.

Anatomia narzadow jamy brzusznej nie jest identyczna u kazdego czlowieka. Z tego tez
powodu techniczne trudno$ci wystepujace podczas zabiegu operacyjnego mogg oznaczac,
ze pomimo staran lekarzy moze dojs¢ do wystgpienia powiklan. Do najczestszych
(typowych) powiktan, ktore moga wystapi¢ w trakcie operacji lub w pierwszych dniach po

zabiegu operacyjnym naleza:
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e uszkodzenie sgsiednich narzagdow (np. $ledziony, watroby, nerwdéw, naczyn
krwionosnych). Ryzyko wzrasta przy znacznej otylosci, przy zaburzonych stosunkach
anatomicznych, u chorych, ktdrzy poprzednio przebyli zabiegi operacyjne w obrgbie
jamy brzusznej, u chorych po przebytych rozlegtych stanach zapalnych i/lub zrostach,

e uszkodzenie (przedziurawienie) zotadka lub/i jelit. W trakcie laparoskopii konieczne
jest zazwyczaj w takim przypadku dla Pani/Pana dobra otwarcie jamy brzusznej,

e krwawienia, ktére mogg wymagaé przeprowadzenia transfuzji krwi,

e zakazenie wirusem zapalenia watroby (tzw. zéttaczki zakaznej) lub HIV,

e uszkodzenia skory przez $rodki dezynfekujace lub prad elektryczny,

e tworzenie si¢ zakrzepdw i zamknigcie naczynia krwiono$nego przez wedrujacy zakrzep
(moze to si¢ objawiac np. zatorem tetnicy plucnej),

e krwawienia pooperacyjne i krwawe wybroczyny na skorze, ktore najczesciej nie
wymagajg leczenia,

e zakazenia rany pooperacyjnej na skutek infekcji. Prowadzi to do przedtuzonego gojenia,
a czasem do powstawania ropni lub przetok,

e przerwanie szwOw 1 rozejScie si¢ rany na skutek powiklan gojenia si¢, zaburzen
ukrwienia lub obcigzen mechanicznych,

e Dbliznowce, ktore moga powstawa¢ w przypadku sklonnosci osobniczych lub
komplikacji w procesie gojenia,

e nieszczelno$¢ szwu na zotadku lub jelicie, mogace prowadzi¢ do zapalenia otrzewnej,

e zaburzenie ukrwienia na skutek zamknigcia lub uszkodzenia naczynia krwiono$nego,
ktore moze wywota¢ martwice tkanek,

e zrosty w jamie brzusznej, ktore nawet po latach mogg doprowadzi¢ do niedroznosci
jelit,

e niewielkie obrzeki, bole w obrebie barku, brzucha i1 szyi, trzeszczenie skory sa
przejsciowymi zaburzeniami po operacjach laparoskopowych ustgpujgcymi samoistnie
po kilku dniach.

Po kazdej operacji bariatrycznej wykonanej metodg ,,na otwarto”, a wigc rOwniez po
operacji laparoskopowej, jezeli zaszta konieczno$¢ otwarcia jamy brzusznej, istnieje ryzyko
powstania przepukliny pooperacyjnej. Powstaje ona z reguty po kilku miesigcach, a ryzyko
jej powstania wynosi okoto 25%. W nielicznych przypadkach przepuklina moze takze

powstac¢ po operacjach laparoskopowych.
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Wigkszos¢ wymienionych powiktan moze wymagac¢ dalszych operacji lub leczenia,
moze by¢ takze przyczyng $mierci.

Prognozy pooperacyjne

Po zabiegu pacjent jest zmuszony do znacznego ograniczenia ilo$ci przyjmowanego
jedzenia ze wzgledu na znaczne zmniejszenie pojemnosci zoladka. Obfite jedzenie
wywoluje wymioty, w zwigzku z czym w okresie pooperacyjnym kazdy pacjent uczy si¢
wlasciwego spozywania positkow. Wazne jest dokladne przezuwanie pokarmoéow, gdyz
potkniecie duzych keséw powoduje uczucie ucisku 1 zalegania w zotadku. Nalezy zatem
zmieni¢ zasadniczo swoje nawyki zywieniowe. Pragnienie mozna zaspokaja¢ wytacznie
niskokalorycznymi ptynami. Wykluczone jest piwo, coca-cola, mleko z duzg zawartoscig
thuszczu itp. Nie zaleca si¢ przyjmowania plynéw podczas positkow. Po zabiegu
operacyjnym mozna przyjmowa¢ pokarmy w postaci statej i1 poOlptynnej, lecz
W ograniczonej ilosci.

O sukcesie lub porazce tego zabiegu decydujecie sami stosujac si¢ do ww. zasad
zywienia. Po operacji konieczne sg konsultacje z lekarzem przeprowadzajacym operacje.
Lekarz prowadzacy wyznaczy Panstwu terminy badan kontrolnych. W przypadku nagtej
zmiany samopoczucia nalezy natychmiast skontaktowa¢ si¢ z lekarzem, ktory
przeprowadzat operacje. Nalezy podkresli¢, ze niektore pokarmy beda trudne do zjedzenia
a wiekszo$¢ wymagaé bedzie doktadnego pogryzienia. Operacja jest dopiero pierwszym
krokiem w kierunku zmiany sposobu zycia.

Uwagi ogdlne i objawy uboczne:

e wymioty — pacjenci sporadycznie wymiotujg i odczuwajg bol po spozyciu pokarmow.
Przyczyna tego moga by¢ zte nawyki zywieniowe. Jedzac powoli i spokojnie nauczycie
si¢ Panstwo odczuwac ,,sygnaty” sytosci ze swojego zotadka. Czeste wymioty s3
wyraznym sygnatem ostrzegawczym wymagajacym kontroli lekarskiej,

e poszerzenie zmniejszonego zotadka — w przebiegu pooperacyjnym w wyniku
nadmiernego jedzenia u czg¢sci chorych moze doj$¢ do nadmiernego poszerzenia
zmniejszonego zotadka 1 ustgpienia efektu operacji jakim jest ograniczenie
W spozywaniu pokarmow,

e witaminy — wskazana jest przyjmowanie zespolu witamin podczas okresu szybkiej
redukcji masy ciata. Witaminy (szczeg6lnie witaminy z grupy B) sa zalecane

przynajmniej przez okres pierwszych 6 miesigcy po operacji,
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cigza — okres pomigdzy operacjg a stabilizacjag masy ciata jest uwazany za okres
glodzenia. Podczas tego okresu cigza nie jest wskazana,

lekarstwa — przed potknigciem jakiejkolwiek tabletki musi ona by¢ potamana na
mniejsze kawatki lub zmiazdzona. W powszechnych schorzeniach takich jak
nadci$nienie tetnicze, cukrzyca lub astma mozliwa, a nawet wskazana bg¢dzie redukcja
przyjmowanych dawek lekéw. W tej sprawie powinni Panstwo skonsultowac si¢ ze
swoim lekarzem rodzinnym badz specjalista w danej dziedzinie,

zaparcia—u wielu pacjentdw po operacji wystepuja zaparcia. Wynika to gtdéwnie z faktu
zredukowania objetosci przyjmowanych pokarmoéw, co z kolei prowadzi do
zmniejszenia si¢ iloSci stolcow, a w efekcie do zmniejszenia aktywnos$ci jelit.
W przypadku, jesli stosowanie $rodkdw przeczyszczajacych staje si¢ koniecznoscia
wskazane jest stosowanie ptynnych srodkow,

wizyty kontrolne — po operacji bedziecie Panstwo musieli regularnie uczgszczaé na
ambulatoryjne wizyty kontrolne. Poczatkowo beda one przeprowadzane co miesiac,
a nastepnie rzadziej. Panstwa redukcja masy ciala i samopoczucie beda kontrolowane
w ciggu tego okresu. Po uzyskaniu stabilnej masy ciata wizyty kontrolne beda
zazwyczaj konieczne raz w roku,

aktywnos$¢ fizyczna — nie mniej waznym jak zmiana nawykow zywieniowych bedzie
dla Panstwa takze zmiana poziomu aktywnosci ruchowej. W miar¢ ubytku masy ciala,
aktywnos¢ fizyczna bedzie tatwiejsza,

zakaz spozywania alkoholu — u wigkszosci chorych otytych istnieja juz przed operacja
laboratoryjne i anatomopatologiczne cechy uszkodzenia watroby — stluszczenie.
Spozywanie alkoholu po operacji moze nasili¢ uszkodzenie watroby, a nawet
w szczegblnych przypadkach prowadzi¢ do rozwoju marskosci 1 niewydolnosci tego
niezbednego dla organizmu narzadu.

Nie mozna zagwarantowac, ze wykonane zmiany anatomiczne przewodu pokarmowego

beda funkcjonowaty prawidlowo przez reszte zycia. Zawsze istnieje ryzyko niepowodzenia

operacji nawet, jesli nie zdarzy si¢ zadne z powyzej wymienionych powiktan. Musicie

Panstwo by¢ $wiadomi, ze prawdopodobienstwo reoperacji jest czes$cig sktadowa

chirurgicznego leczenia otyto$ci i nie moze by¢ traktowane jako powiktanie. W przysztosci

moze zaj$¢ potrzeba wykonania drugiego etapu operacji prowadzacego do ograniczenia

trawienia i wchtaniania spozytego pokarmu poprzez zastosowanie zmian anatomicznych
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W obrebie przewodu pokarmowego o charakterze wylaczenia zotadkowego badz
wylaczenia zétciowo — trzustkowego.

Pacjentka / Pacjent decyduje si¢ na:
e mankietowg resekcj¢ zotadka,
e proponowana operacja zostala odrzucona po wyjasnieniach. Udzielono informacji

0 mozliwych negatywnych nastepstwach rezygnacji z zabiegu.

Zgoda pacjenta:

Ja nizej podpisana/y potwierdzam, ze zostatam/zostalem dokladnie poinformowany
o planowanej operacji i 0 ewentualnej konieczno$ci jej rozszerzenia w rozmowie
wyjasniajacej z lekarzem. Zrozumiatam/em i akceptuj¢ wystapienie mozliwych powiktan
polaczonych z przeprowadzeniem operacji mankietowej resekcji zotadka. Potwierdzam, ze
zapoznalem si¢ z wykazem zalecen pooperacyjnych i jestem w pelni $wiadomaly
koniecznosci ich przestrzegania. Mogtam/moglem zapyta¢ o wszystko, co jest dla mnie
wazne — rodzaj i znaczenie zabiegu, ryzyko w moim przypadku i mozliwe powiktania, jak
1 o ewentualne zabiegi dodatkowe, ktérych przeprowadzenie moze by¢ konieczne
(np. transfuzja krwi) i ryzyko z nimi zwigzane. Jestem $wiadoma/y braku gwarancji
catkowitego powodzenia leczenia. Nie mam dalszych pytan, udzielono mi wyczerpujacych
Zgadzam si¢ na ewentualne zabiegi dodatkowe. Moja zgoda dotyczy rowniez transfuzji
krwi, jesli zaistnieje taka konieczno$¢. Potwierdzam, ze zrozumiatam/em wykaz zalecen
pooperacyjnych, zapoznalam/em si¢ z nim i jestem w pelni $wiadom/a koniecznosci ich
przestrzegania.

Wyrazam ponadto zgod¢ na gromadzenie mych danych osobowych wytgcznie w celu

prowadzenia dalszych kontroli pooperacyjnych i monitorowania leczenia.
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