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Streszczenie

Abstract

Otylosc, stajaca si¢ choroba cywilizacyjna, stanowi istotny problem spofeczny, co wynika z rosnacej czgstosci jej wystepowania oraz
z powiklan, do ktérych prowadzi, przede wszystkim choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Zalecane postepowanie zachowawcze
w ramach leczenia otytosci, polegajace na stosowaniu diety redukcyjnej oraz podejmowaniu aktywnoéci fizycznej, czesto nie
przynosi skutku lub efekt tych dziatan nie utrzymuje si¢ dtugo. Chirurgia bariatryczna jest rozwijajaca sie dziedzing chirurgii, ktora
w wybranej grupie pacjentow moze zosta¢ wykorzystana w leczeniu otyloéci. Dostepne sg rézne metody operacyjne zabiegéw
bariatrycznych, pozwalajace na uzyskanie znacznego spadku masy ciata. Ich przeprowadzenie wymaga jednak odpowiedniego
przygotowania pacjenta przed operacja oraz zmiany nawykow zywieniowych i czgsto przewlektego stosowania suplementéw diety
po zabiegu. Te metode leczenia nalezy rozwazac u pacjentow, u ktérych postepowanie zachowawcze nie przyniosto spodziewanego
efektu. Zabiegi bariatryczne maja na celu doprowadzenie nie tylko do ubytku masy ciata, ale takze do poprawy przebiegu czgsto
wspdlistniejacych z otylo$cia chordb, takich jak cukrzyca typu 2 czy nadciénienie tetnicze.

Stowa kluczowe: otyto$¢, cukrzyca typu 2, operacje bariatryczne, dieta

Obesity, which is becoming a lifestyle disease, is a significant social problem due to its growing frequency and its complications,
primarily cardiovascular diseases. The recommended conservative treatment of obesity, consisting in the use of a weight
reduction diet and physical activity, is often not effective or the effect of these actions does not last long. Bariatric surgery is an
emerging field of surgery that can be used to treat obesity in a selected group of patients. Different operative methods of bariatric
procedures are available. They allow one to achieve a significant weight loss. However, their application requires proper
preparation of the patient before surgery and changes in eating habits and often chronic use of dietary supplements after surgery.
This method of treatment should be considered in patients in whom conservative treatment has not produced the desired effect.
Bariatric treatments are aimed not only at achieving weight loss, but also at improving the course of diseases often coexisting
with obesity, such as type 2 diabetes or hypertension.
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WSTEP

[ :oraz wiekszym problemem w Polsce i na §wiecie
jest narastajaca czesto$¢ wystepowania otylosci.
Dane wskazuja, Ze rozpowszechnienie otytosci

znacznie wzrosto na przestrzeni ostatnich 20 lat oraz ze

w Europie dotyczy ona okolo 10-25% mezczyzn oraz oko-

to 10-30% kobiet™.

Otyto$¢ rozpoznajemy, gdy wskaznik masy ciata (body mass

index, BMI) wynosi 30 kg/m? lub wiecej, natomiast nadwage

definiuje si¢ jako wartos¢ BMI wynoszaca 25-29,9 kg/m?*@.

Jesli BMI jest réwny lub wiekszy niz 40 kg/m?, mamy do czy-

nienia z otyloscig olbrzymig®.

Leczenie otylosci jest bardzo wazne, poniewaz moze ona

prowadzi¢ do licznych powiktan. Moze skutkowaé rozwo-

jem choréb uktadu sercowo-naczyniowego, choréb uktadu
oddechowego, takich jak obturacyjny bezdech senny, cu-
krzycy typu 2 czy niealkoholowego stluszczenia watroby™.

Ponad 80% pacjentow z otyloscia, u ktérych BMI wynosi

240 kg/m?, spelnia kryteria rozpoznania zespotu metabo-

licznego®. Uwaza sie, ze czas Zycia 0sob z otylo$cia olbrzy-

mig jest o 5-20 lat krotszy w stosunku do oséb o prawi-
dlowej masie ciata®. Otyto$¢ wplywa takze na ptodnosé

u kobiet, moze prowadzi¢ do zaburzen miesigczkowania,

takich jak rzadkie miesigczkowanie czy brak miesigczki.

U tych chorych moze wystepowac zespét policystycznych

jajnikow, a cigza wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia powiktan

polozniczych, takich jak stan przedrzucawkowy?”, makro-
somia ptodu, cukrzyca®, martwe urodzenie, rozwéj choro-
by zakrzepowo-zatorowej®.

Istotne znaczenie ma fakt, ze rosngca czesto$¢ wystepowa-

nia otylo$ci w zwiazku z jej powiklaniami ma takze swoje

konsekwencje ekonomiczne i wymaga zwigkszonych nakfa-
do6w finansowych na opieke zdrowotng'?.

Zabiegi bariatryczne stanowig najskuteczniejszg metode le-

czenia otylosci'V. Zmiany stylu Zycia i sposobu odzywiania

czesto nie powodujg znacznego spadku masy ciata, a w cig-
gu 5 lat od obnizenia masy ciala nastepuje zazwyczaj powr6t
do jej poziomu wyjéciowego'?.

U czgsci chorych - z BMI 230 kg/m? lub >27 kg/m?* — moz-

na rozwazy¢ wdrozenie postepowania farmakologicznego?.

Obnizenie masy ciata uzyskiwane na skutek przeprowadzo-

nego zabiegu bariatrycznego wynika nie tylko z ogranicze-

nia pojemnosci zoladka czy powierzchni wchlaniania, ale
takze ze zmian, jakie zachodza w wydzielaniu hormonéw®.

WSKAZANIA

Przeprowadzanie zabiegdéw bariatrycznych nalezy rozwazac
u pacjentow, u ktérych inne metody leczenia otylosci nie
przyniosly skutku lub u ktérych osiagniete efekty byty krot-
kotrwate®. Do zabiegu powinni by¢ kwalifikowani pacjen-
ci w wieku 18-65 lat. Postepowanie zabiegowe mozna tak-
ze rozwazy¢ u chorych powyzej 65. roku zycia, jesli korzysci
wynikajace z przeprowadzonego zabiegu potencjalnie prze-
kraczaja ryzyko zwigzane z operacja'®.
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Do operacji bariatrycznych kwalifikuje si¢ pacjentow, kto-
rych BMI wynosi 40 kg/m? lub wigcej, oraz pacjentdéw
z BMI wynoszacym co najmniej 35 kg/m?, u ktorych wyste-
puje dodatkowe schorzenie, np. cukrzyca typu 2, nadcis$nie-
nie tetnicze, zespot obturacyjnego bezdechu srodsennego,
zespol hipowentylacji otylych, hiperlipidemia, niealkoholo-
wa stluszczeniowa choroba watroby, niealkoholowe stlusz-
czeniowe zapalenie watroby, przewlekla niewydolnos¢
zylna, astma, cig¢zkie nietrzymanie moczu, refluksowe za-
palenie przelyku, rzekomy guz mézgu oraz choroby stawdw.
W zalozeniu zabieg ma doprowadzi¢ do takiego obnizenia
masy ciala, ktdre spowoduje poprawe wyréwnania powyz-
szych zaburzen®.

Operacje bariatryczng mozna rozwazy¢ takze u pacjentow,
u ktérych BMI wynosi 30-35 kg/m? i u ktdrych wspétwy-
stepuje cukrzyca typu 219,

PRZECIWWSKAZANIA

Przeciwwskazaniami do przeprowadzania zabiegdéw baria-
trycznych sa: stwierdzenie wyniszczajacej lub nieuleczal-
nej choroby, niestabilna choroba psychiczna, uzaleznienie
od substancji psychoaktywnych, alkoholu lub lekdéw, brak
wspotpracy z pacjentem”!®, niezdolno$¢ do samodzielne-
go funkcjonowania z brakiem mozliwoéci uzyskania pomo-
cy ze strony osob trzecich. Przed podjeciem decyzji o in-
terwencji chirurgicznej powinno si¢ podjac probe leczenia
zachowawczego otylosci, a zabieg rozwazy¢ wowczas, gdy
takie postepowanie nie przynosi efektu®.

RODZAJE ZABIEGOW BARIATRYCZNYCH

Wyrézniamy trzy rodzaje zabiegéw bariatrycznych: zabie-
gi restrykcyjne, zabiegi wylaczajace oraz zabiegi, ktore tacza
w sobie oba powyzsze typy. Zabiegi restrykcyjne wiazg sie
ze zmniejszeniem pojemnosci zoladka, a zabiegi wylacza-
jace — ze zmniejszeniem powierzchni wchtaniania sktadni-
kéw odzywezych w przewodzie pokarmowym®@?.

Metody restrykcyjne

1. Rekawowa resekcja zoladka (sleeve gastrectomy, SG) -
polega na zmniejszeniu objetosci zotadka o okotlo
80%©V. W tej metodzie pozostawia sie jedynie waski
kanat zoladka wzdtuz krzywizny mniejszej. Zabieg ten
moze by¢ przeprowadzony jako zabieg przygotowawczy
przed inng operacjg bariatryczng®?. Po zabiegu docho-
dzi do szybszego oprézniania zotadka®". Po tej operacji
wymagana jest jedynie suplementacja witamin z grupy
B, zwlaszcza B, i B,,®.

2. Regulowana opaska na zoladek (gastric banding, GB) -
polega na zalozeniu na zotadek silikonowego balonu po-
nizej polaczenia przetykowo-zotadkowego. Mozliwe jest
regulowanie stopnia napiecia opaski poprzez zmiane ilo-
$ci plynu (soli fizjologicznej) w znajdujacym si¢ w tkan-
ce podskornej porcie majgcym potaczenie z opaska®?.
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Chirurgia bariatryczna

Po tym zabiegu nie wystepuja zaburzenia wchiania-
nia, a zalecenia dotyczg spozywania pokarmu wolniej
i w mniejszych porcjach®,

3. Pionowa opaskowa plastyka zoladka (vertical banded
gastroplasty, VBG) - polega na zalozeniu pionowego
szwa w zoladku, co powoduje jego podzielenie na czesci
mniejszg i wiekszg. Skutkuje to ograniczeniem przecho-
dzenia pokarmu z mniejszej czesci do wiekszej. W tym
przypadku opaska jest nieregulowana(®®.

Metody wylaczajace

1. Zespolenie omijajace jelitowe (jejunoileal bypass, JIB) -
polega na przecieciu jelita czczego na wysokosci okoto
30 cm od poczatku jelita i polaczeniu go z jelitem kretym
na wysokoéci jego ostatnich 10 cm, co w znacznym stop-
niu ogranicza powierzchni¢ wchtaniania. Obecnie tego
zabiegu si¢ nie wykonuje. Mimo Ze jego zaletg bylo to,
ze prowadzil do znacznego spadku masy ciata, to powo-
dowat liczne powiktania®).

2. Wylaczenie zoétciowo-trzustkowe (biliopancreatic di-
version, BPD) - polega na usunieciu czeéci zoladka
z odzwiernikiem i polaczeniu go z dystalnym odcinkiem
jelita cienkiego. Pozostaly odcinek jelita cienkiego jest
z jednej strony $lepo zaszywany, a z drugiej strony taczy
sie z odzywczg petla jelita biegnaca od zoladka, tworzac
wspolng droga pokarmowo-enzymatyczng. W przypad-
ku tego zabiegu dochodzi do znacznego skrocenia od-
cinka wchtaniania substancji odzywczych w przewodzie
pokarmowym®*?. Pozostawiony odcinek jelita cienkie-
go ma zazwyczaj dtugo$¢ okoto 50 cm. Do zalet zabie-
gu nalezg znaczny ubytek masy ciala i niewystepowanie
wymiotdw, jego wady to konieczno$¢ przyjmowania do
konca zycia suplementéw diety oraz wyzsze niz w przy-
padku innych zabiegdw ryzyko powiklan i zgonéw po-
operacyjnych®).

3. Zespolenie omijajgce dwunastniczo-jelitowe (duodenal-
jejunal bypass, DJB) — polega na polgczeniu odzwierni-
ka zotadka z dystalng czescia jelita czczego. Przyjmowa-
ny pokarm pomija dwunastnice i poczatkowy odcinek
jelita czczego, ktdre sg $lepo zszywane. Zabieg przynosi
lepsze efekty w zakresie poprawy wyrdéwnania cukrzycy
niz w zakresie obnizania masy ciata®.

Metody skojarzone

1. Wytaczenie zoladkowo-jelitowe typu Roux-en-Y
(Roux-en-Y gastric bypass, RYGB) - polega na prze-
cieciu zoladka i podzieleniu go na dwie czeéci. Gorna,
mniejszg cze$¢ zoladka taczy sie z dystalnym odcinkiem
jelita czczego. Natomiast wigksza czg¢$¢ zotadka wraz
z odzwiernikiem przechodzi w dwunastnice, ktdra ta-
czy sie z poczatkowym odcinkiem jelita czczego(®?12),
Skutkiem tego zabiegu jest to, ze pokarm nie prze-
chodzi przez dystalny odcinek zotadka, dwunastnice
oraz poczatkowy odcinek jelita czczego®®, a trawienie
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odbywa sie po polaczeniu dwdch drog pokarmowych®.
Ten zabieg wigze sie z niewielkim ryzykiem wystapie-
nia zaburzen wchtaniania®-?*). W przypadku tego rodza-
ju operacji mozliwe jest dostosowanie objetosci gornej
czesci zotgdka oraz dlugosci jelita czczego wylaczone-
go z trawienia®.

2. Wylaczenie zotciowo-trzustkowe z przelaczeniem dwu-
nastnicy (biliopancreatic diversion with duodenal switch,
BPD-DS) - polega na usunieciu czeéci zotadka od stro-
ny krzywizny wiekszej. W odréznieniu od metody BPD
pozostaly fragment Zoladka ma zachowany odzwiernik
i jest mniejszy. Przy zastosowaniu tej metody wspolna
droga pokarmowo-enzymatyczna jest przewaznie dtuz-
sza niz w przypadku BPD(*%),

W Polsce najpopularniejsza metoda jest rekawowa resekcja

zoladka, drugim najczeéciej wykonywanym zabiegiem jest

za$ RYGB. Ponad 99% zabieg6éw bariatrycznych przeprowa-
dza sie laparoskopowo®@”.

NASTEPSTWA

Po zabiegu nalezy dokonywac okresowej oceny efektow
operacji, uwzgledniajacej nie tylko stopien zmniejsze-
nia si¢ masy ciala, ale réwniez wplyw zabiegu na przebieg
choréb wspélistniejacych®. Badania wskazujg na zmniej-
szenie $miertelnoéci oraz poprawe wyréwnania cukrzycy
i nadci$nienia tetniczego u pacjentéw po operacjach ba-
riatrycznych®. Dostepne s3 rowniez opracowania wska-
zujgce na poprawe jako$ci zycia u pacjentéw po zabiegach
bariatrycznych, a takze zmniejszenie u nich poziomu stre-
su psychicznego®.

Okresowa kontrola pooperacyjna wiaze sie z przeprowadza-
niem oceny klinicznej oraz wykonywaniem okre$lonych ba-
dan laboratoryjnych. Maja one tez na celu okreslenie wyste-
powania ewentualnych niedoboréw pewnych sktadnikéw
odzyweczych i mikroelementow!?.

Oceny ubytku masy ciala dokonuje sie przy wykorzy-
staniu wskaznika procentowego ubytku nadmiernej
masy ciala (% excess weight loss, % EWL). Za zadowala-
jacy efekt uwaza si¢ sytuacje, gdy warto$¢ tego parame-
tru wynosi >50% EWL. Waznym aspektem jest rowniez
utrzymanie obnizonej masy ciala w czasie"?. Najwiek-
szy spadek masy ciata uzyskuje si¢ po przeprowadze-
niu zabiegu wylaczenia z6lciowo-trzustkowego, mniej-
szy kolejno po zabiegu wylaczenia zoladkowo-jelitowego
typu Roux-en-Y i po zabiegu pionowej opaskowej pla-
styki zotadka, a najmniejszy po zastosowaniu regulowa-
nej opaski na zoladek®. Ahmed i wsp. wykazali w swo-
jej pracy, ze zabiegi bariatryczne prowadza do zmian
w odczuwaniu smaku, co moze si¢ dodatkowo przyczy-
nia¢ do obnizenia masy ciala po operacji oraz utrzyma-
nia zredukowanej masy ciata®”. Warto podkreéli¢ takze
role dietetyka. Wazne jest bowiem, by dieta po zabiegu
bariatrycznym byla dostosowana do czasu, jaki minat
od zabiegu, oraz do rodzaju przeprowadzonej interwen-
cji chirurgicznej©b.
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Bardzo wazny aspekt stanowi poprawa kontroli glikemii
u chorych na cukrzyce typu 2 po zabiegach bariatrycznych.
Najwiekszy efekt wystepuje po operacjach typu RYGB oraz
BPD/DS. Po zabiegach czesto mozliwe jest obnizenie dawek
insuliny lub odstawienie niektorych przeciwcukrzycowych
lekéw doustnych®?. Efekt ten moze si¢ pojawi¢ juz po kilku
dniach po zabiegu, czyli przed obnizeniem masy ciata, i ma
zwigzek ze zmiang wydzielania hormonéw Zotgdkowo-jeli-
towych@.

Poniewaz czesto$¢ przeprowadzania zabiegéw bariatrycz-
nych rosnie, coraz wigksza ich liczba jest przeprowadzana
takze u mtodych pacjentéw. Mniej wiecej potowe z nich wy-
konuje si¢ u kobiet w wieku rozrodczym. W zwigzku z tym
wazne jest, by wiedzie¢, jak postepowac z kobietami pla-
nujacymi cigze i jak prowadzi¢ cigze u kobiet po opera-
cjach bariatrycznych®?. Po zabiegach dochodzi do uregu-
lowania cykli miesigczkowych u kobiet, u ktérych wezesniej
byly one nieregularne. Spadek masy ciala po zabiegu moze
za$ skutkowac zwiekszeniem ptodnosci. Uwaza si¢ jednak,
ze u kobiet planujacych cigze okres karencji miedzy opera-
cja a koncepcja i jednoczesnie czas potrzebny na ustabilizo-
wanie masy ciala powinien wynosi¢ okolo 12-24 miesiecy.
U kobiet w cigzy wskazana jest odpowiednia suplementa-
cja witamin i sktadnikéw odzywczych®). W tej grupie pa-
cjentek nie nalezy przeprowadza¢ doustnego testu obcigze-
nia glukozg z uwagi na ryzyko wystapienia hipoglikemii®.
Kobiety w ciazy sa szczegoélnie narazone na ryzyko niedo-
zywienia i niedoboru mikroelement6w®. Nalezy réwnocze-
$nie pamietad, ze u kobiet nieplanujgcych cigzy doustna an-
tykoncepcja hormonalna moze by¢ nieskuteczna i nalezy
rozwazy¢ u nich inne metody antykoncepcji®.

Zabiegi bariatryczne wplywaja tez na uktad rozrodczy
u mezczyzn. Po operacjach obserwuje si¢ wzrost stezenia
testosteronu we krwi®, wzrost stezenia gonadotropin i spa-
dek stezenia estradiolu®. Ponadto po zabiegu mogg sie po-
prawi¢ funkcje seksualne®®. Natomiast jego wptyw na para-
metry nasienia i pfodno$¢ u mezczyzn pozostaje niejasny®®.

POWIKLANIA

Powiklania po operacjach bariatrycznych moga by¢ weze-
sne — w okresie okolooperacyjnym - lub pézne - rozwija-
jace sie z czasem.

Do czynnikéw ryzyka wystapienia wczesnych powiktan
pooperacyjnych naleza: pte¢ meska, BMI 250 kg/m?, wiek
>45 lat, nadci$nienie tetnicze i nadci$nienie plucne, przeby-
ta zatorowos¢ plucna, obecnos¢ filtru w zyle glownej oraz
hipowentylacja z retencja dwutlenku wegla 245 mm Hg®”.
Powiktaniami rozwijajacymi si¢ po zabiegach bariatrycz-
nych moga by¢: wypadanie wloséw, niedozywienie, nud-
nosci i wymioty, niedroznoé¢ jelit, przepukliny, krwotoki.
Szczegblng uwage nalezy zwrdcié na ryzyko rozwoju niedo-
zywienia, ktore pojawia si¢ u prawie 38% pacjentéw podda-
wanych operacji®. Wymioty po zabiegu moga si¢ pojawié
u 50% chorych i stanowi¢ dodatkowg przyczyne niedobo-
réw pokarmowych®®.
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Po zabiegu bariatrycznym moze wystapi¢ niedozywienie
biatkowo-kaloryczne. Ryzyko jego rozwoju jest wieksze,
gdy w wyniku zabiegu pozostawia si¢ krotszy kanal wspolny
jelita — okoto 50 cm®).

Najczesciej po zabiegach bariatrycznych obserwuje sie nie-
dobory zelaza, witaminy B,,, witaminy D oraz wapnia®”.
Niedobor zelaza moze wynika¢ ze zmniejszenia objetosci
zoladka i spowodowanego tym obnizenia ilo$ci wydziela-
nego kwasu solnego. Prowadzi to do zwigkszenia stosunku
Fe** do Fe*, co skutkuje gorszym wchlanianiem zelaza®".
Obserwowany po zabiegach niedob6r witaminy B, réwniez
wynika przede wszystkim ze zmniejszenia objetosci zotad-
ka, co skutkuje zmniejszeniem syntezy czynnika wewnetrz-
nego i ostatecznie zaburzeniami wchianiania witaminy®.
Po zabiegach bariatrycznych istnieje ryzyko rozwoju ence-
falopatii Wernickego z powodu niedoboru tiaminy. Nalezy
by¢ wyczulonym na ewentualne wystgpienie jej objawdw.
Encefalopatia ta przebiega z ataksja, oczoplasem i zaburze-
niami $wiadomosci?. Dlatego tiamina (witamina B,) po-
winna by¢ suplementowana przed zabiegiem u pacjentow
z jej niedoborem i u wszystkich pacjentow w okresie poope-
racyjnym™. Uwaza sie, ze niedobory witamin rozpuszczal-
nych w tluszczach moga sie pojawi¢ nawet u ponad 60% pa-
cjentdw po zabiegach wylaczajacych, cho¢ zazwyczaj majg
charakter fagodny®®. Zaburzenia wchianiania witaminy D
oraz wapnia mogg skutkowac utratg masy kostnej. Po zabie-
gu dochodzi do zwiekszonego obrotu kostnego®?).
Pacjenci, u ktorych wykonano RYGB, sg obcigzeni ryzykiem
kamicy zotciowej. W profilaktyce mozna wdrozy¢ na okres
6 miesiecy po zabiegu kwas ursodeoksycholowy®?.

Po zabiegach moze tez wystepowacl zespot popositkowy.
Wyroézniamy jego dwa rodzaje. Objawy wczesnego zespotu
popositkowego wystepuja po okoto 10 do 30 minut od spozy-
cia positku. Moze on przebiega¢ z obnizeniem ciénienia tet-
niczego oraz wzrostem akcji serca®), wymiotami, biegunka,
wzdeciami®®?). Jest skutkiem szybkiego oprozniania zotad-
ka i przedostawania si¢ hiperosmolarnej tresci z zotadka do
jelita, co powoduje przechodzenie wody do $wiatta jelita“®).
Pézny zespot popositkowy, pojawiajacy sie mniej wiecej po
1-3 godzinach od spozycia positku, wigze si¢ z wystepowa-
niem hipoglikemii reaktywnej i wynika ze zmian w wydzie-
laniu po positku hormonéw zoladkowo-jelitowych oraz insu-
liny. Aby zapobiega¢ wystepowaniu zespolu popositkowego,
nalezy spozywac¢ positki czesciej, ale o mniejszej objetosci.
Wskazane jest unikanie spozywania cukrow prostych, zwiek-
szenie spozycia blonnika, weglowodanéw zlozonych i biatek.
Ponadto przez 30 minut po spozyciu stalego pokarmu nie po-
winno si¢ wypija¢ plynéw. W celu zapobiegania poznemu ze-
spotowi popositkowemu zaleca si¢ wypicie potowy szklanki
soku pomaranczowego lub przyjecie odpowiadajacej mu ilo-
$ci weglowodandw po godzinie od spozycia positku®”.

Nie nalezy zapomina¢ o nadmiarze skdry zwigzanym ze
znaczng redukcja masy ciala po zabiegu. Stan ten ma nie
tylko istotne implikacje psychologiczne, lecz moze prowa-
dzi¢ takze do pojawiania si¢ owrzodzen, infekcji faldow
skérnych oraz pepka™®.

PEDIATR MED RODZ Vol. 16 No. 2, p. 159—164




Chirurgia bariatryczna

POSTEPOWANIE PO OPERACIJI

U pacjentéw otylych kwalifikowanych do zabiegow baria-
trycznych czesto juz przed zabiegiem wystepuja niedobo-
ry zywieniowe. Wynikaja one stad, ze chociaz stosowana
przez nich dieta jest bogatokaloryczna, to nie jest zbilan-
sowana i nie zapewnia optymalnej podazy sktadnikéw od-
zywezych™).

Proporcje miedzy skladnikami odzywczymi u pacjentéw po
zabiegach bariatrycznych powinny wyglada¢ nastepujaco:
weglowodany powinny dostarcza¢ 45% zapotrzebowania
kalorycznego, biatka okoto 25%, a ttuszcze okoto 30%¢?.
U pacjentéw po operacjach bariatrycznych, jak wspomnia-
no wezesniej, istnieje ryzyko wystapienia niedoborow ze-
laza, witamin, mikroelementéw. W zaleznosci od rodza-
ju zabiegu ryzyko niedoboru dotyczy réznych substancji.
Niedobdr kwasu foliowego wystepuje rzadko, gdyz zwigzek
ten ulega wchlanianiu w calym przewodzie pokarmowym.
Ze wzgledu na pojawiajace si¢ po zabiegach niedobory mi-
kroelementow, takich jak cynk, selen, miedz, magnez, po-
tas, takze nalezy je suplementowac. Zazwyczaj zawieraja je
preparaty wielowitaminowe?).

Jesli po zabiegu pojawiaja sie jakiekolwiek objawy neurolo-
giczne, takie jak dezorientacja, zaburzenia pamieci czy po-
stepujace oslabienie, mozna podejrzewaé niedobory wita-
min lub mikroelementéw i pacjent powinien sie zglosi¢ do
lekarza. Nalezy poinformowa¢ pacjenta o tych alarmujg-
cych objawach, ktére moga wystapi¢ po operacji®.
Wazne, by pacjenci suplementowali: wapn (1200-
1500 mg/dobe), witamine D, (1000-2000 j./dobe), witami-
ne By, (500 pg/dobe doustnie lub 1000 pg/raz w miesigcu
domigéniowo), kwas foliowy (400 pg/dobe) oraz zelazo
(65-80 mg/dobe)!3).

ZAKONCZENIE

Chirurgia bariatryczna stala si¢ bardzo wazng gatezia chi-
rurgii. Stanowi alternatywe w leczeniu wybranych przypad-
kéw otylosci, gdy postepowanie zachowawcze okazalo sie
nieskuteczne. Kwalifikujac pacjentéw do zabiegow, nalezy
pamietaé, ze waznym elementem decydujacym o sukcesie
leczniczym jest dobra wspolpraca z pacjentem. Chory po-
winien mie¢ §wiadomos¢, ze po zabiegu konieczne sg okre-
sowe kontrole, Ze jego sposdb zywienia bedzie musial ulec
zmianie oraz ze konieczne moze by¢ stale stosowanie su-
plementéw diety. Wazne jest rowniez uswiadamianie leka-
rzy, jak nalezy postepowac z pacjentami po operacjach ba-
riatrycznych, tym bardziej ze najprawdopodobniej liczba
takich os6b bedzie rosnac.
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