Studia Medyczne 2011; 24 (4): 35-44 PRACE ORYGINALNE

OPIEKA OKOLOOPERACYJNA NAD CHORYMI
NA OTYLOSC - DOSWIADCZENIA WELASNE

PERIOPERATIVE CARE OVER PATIENTS SUFFERING FROM OBESITY — OWN EXPERIENCES

Dorota Koziet', Jarostaw Matykiewicz™ 2, Justyna Klusek', Iwona Wawrzycka?,
Stanistaw Gtuszek™ 2

' Zaktad Chirurgii i Pielegniarstwa Chirurgicznego z Pracownig Badan Naukowych
Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jana Kochanowskiego w Kielcach
Kierownik Zaktadu: Prof. zw. dr hab. n. med. Stanistaw Gtuszek

2 Kliniczny Oddziat Chirurgii Ogaélnej, Onkologicznej i Endokrynologicznej
Wojewaddzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach

STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Wspodtczesnie uznaje sig, ze otylosé jest wieloczynnikowa, postgpujaca i trwajaca przez cate zycie choroba, a jej le-
czenie jest zagadnieniem ztozonym.

Celem pracy jest analiza postgpowania okotooperacyjnego w kontekscie korzysci chirurgicznego leczenia otytosci i profilaktyki nie-
pozadanych nastepstw.

Material i metodyka. Sposrdd 32 chorych wstepnie zakwalifikowanych do leczenia bariatrycznego analizie poddano 21 0séb leczo-
nych z powodu otytosci olbrzymie;.

W badaniach stosowano metod¢ obserwacji prospektywnej grupy chorych zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego. W okresie
pooperacyjnym stosowano okresowe kontrole co 3 miesiace. Punktami koncowymi badania byty: ubytek masy ciata, powiktania po-
operacyjne, analiza przebiegu pooperacyjnego w okresie blizszym i dalszym (ocena glikemii, lipidogramu, koniecznosci przyjmowania
lekow przeciwcukrzycowych, ocena stanu nadcisnienia tgtniczego).

Wyniki. W obserwowanych przypadkach zabiegi wykonano metoda laparoskopowa, w jednym przypadku wykonano konwersje do
operacji klasycznej. Dokonano zatozenia opaski na zotadek i resekcji rekawowej zotadka. W grupie operowanych chorych w jednym
przypadku doszto do zakazenia okolicy zatozenia portu, u dwoch chorych nastapito jego przemieszczenie. W jednym przypadku,
w ktorym wykonano konwersj¢ do operacji klasycznej, wystapita przepuklina powtok brzusznych.

U znaczacej czgsci chorych, u ktérych wystapit istotny spadek masy ciata, poprawie ulegly sktadniki lipidogramu (st¢zenie choleste-
rolu, HDL, trgjglicerydow), stopien wyrdwnania cukrzycy, w jednym przypadku doszto do catkowitej rezolucji cukrzycy.

W przedstawionej grupie chorych nie zanotowano zgonu w okresie pooperacyjnym po zabiegach bariatrycznych.

W celu optymalizacji opieki nad chorym po operacji bariatrycznej opracowano model postgpowania z pacjentem we wczesnym okresie
pooperacyjnym.

Whioski. Wtasciwe profilaktyczne postgpowanie lekarskie i pielggniarskie, Scisle uwzgledniajace znane zagrozenia po zabiegu baria-
trycznym, moze zmniejszy¢ ryzyko powiktan pooperacyjnych. Wezesne ryzyko zabiegu bariatrycznego powinno by¢ rozpatrywane
w kontekscie dugoterminowych korzystnych skutkow zdrowotnych utraty masy ciata i eliminacji wspdtistniejacych schorzen.

Stowa kluczowe: chirurgia bariatryczna, postgpowanie okotooperacyjne, powiktania pooperacyjne.

SUMMARY

Introduction. Today obesity is considered as a multifactorial, progressive and lasting whole life disease and its treatment is a complex
issue.

The aim of this work is to analyse the perioperative procedures in the context of surgical treatment of obesity benefits and complica-
tions prophylaxis.

Materials and methods. From 32 patients initially qualified to bariatric treatment 21 people treated for severe obesity were analysed.
Prospective observation method of the group of patients qualified to surgical treatment was used in the research. In the postoperative
period inspection once every 3 months was applied. The end points of the research were: weight reduction, postoperative complications,
analysis of the postoperative course in the earlier and further period (evaluation of glycaemia, lipid profile, necessity of administering
antidiabetic drugs, hypertension).

Results. Laparoscopic treatment was performed in observed cases, in one case with a conversion to classical operation. Stomach band
and gastric sleeve resection were performed. In the group of surgically treated patients there was a one case of infection in the area of
port installation, in two cases the port has displaced. In the case of conversion to classical operation abdominal hernia has occurred.

In most cases connected with weight reduction, lipid profile (cholesterol concentration, HDL, triglycerides) and level of diabetes com-
pensation were improved, in one case there was a complete resolution of diabetes.

In this current group of patients there was no death recorded in the postoperative period after bariatric surgery.
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In order to optimize the care after bariatric operations a model of medical care in the early postoperative period was developed.
Conclusions. Proper prophylactic medical and nursing treatment, precisely including the known threats after bariatric operation, may
reduce the risk of postoperative complications. Early risks of bariatric treatment should be considered in the context of long-term health

benefits of weight reduction and elimination of coexisting diseases.

Key words: morbid obesity, perioperative care, postoperative complications.

WPROWADZENIE

Epidemia otylosci rozpoczeta si¢ okoto 1980, ale
dopiero w 1997 roku WHO uznato ja za powazny
problem spoteczny. Jej skutki zdrowotne oraz eko-
nomiczne sg dobrze znane, a upublicznienie epidemii
otytosci spowodowato wzrost $wiadomosci spo-
lecznej dotyczacej niekorzystnych nastgpstw otytosci.

Jak podaja dane Eurostat, Polska 2004 GUS, w po-
rownaniu z innymi krajami europejskimi, Polska pla-
sowala si¢ na 16 miejscu, biorac pod uwage odsetek
0sob w wieku powyzej 15 lat z nadwagg 1 otytoscia.
W badaniach populacyjnych WOBASZ (Wieloosrod-
kowe Ogdlnopolskie Badania Oceny Stanu Zdrowia
Ludnosci), nadwaga i otytos¢ wystepuje u 62% mez-
czyzn i 51% kobiet [1].

Wspotczesnie uznaje sig, ze otylos¢ jest wielo-
czynnikowa, postepujaca i trwajaca przez cale zycie
choroba. Leczenie otylosci jest zagadnieniem zto-
zonym, obejmujacym zastosowanie wlasciwej diety,
optymalny trening fizyczny, opiek¢ psychologiczna
i $rodki farmakologiczne. Te metody leczenia nie
przynosza oczekiwanych wynikow w otytosci olbrzy-
miej. Europejskie 1 polskie wytyczne z zakresu chi-
rurgicznego leczenia otylosci olbrzymiej wskazuja,
ze chirurgia bariatryczna jest najbardziej skuteczng
w tym przypadku metoda leczenia. Liczne badania
potwierdzaja rzadsze hospitalizacje 1 mniejsze ry-
zyko zgonu w grupie chorych poddanych leczeniu
operacyjnemu otylosci wzgledem pozostatej popu-
lacji chorujacych na otytos¢. Te korzystne zjawiska
sa wynikiem nie tylko samego spadku masy ciata, ale
ustgpowania licznych patologii bedacych wynikiem
otylosci [2, 3, 4, 5]. W badaniach Adamsa i wsp. [6]
stwierdzono, ze ogdlna $miertelnos¢ wsrdd osdb ope-
rowanych z powodu otytosci olbrzymiej byla nizsza
0 40%, w stosunku do 0sob otytych, ktérzy nie byli
operowani. Poza istotnymi efektami zdrowotnymi za-
biegow bariatrycznych wazna jest rdwniez poprawa
jakosci zycia chorych we wszystkich obszarach [7,
8]. Wykazano réwniez korzystny zwiazek zabiegdw
bariatrycznych z redukcja przyjmowanych lekow
i ogolnych kosztéw opieki zdrowotnej u pacjentow
z cukrzyca typu 2 [9].

Obecnie uwaza si¢, ze leczenie chirurgiczne
chorych z otyltoscia i zespotem metabolicznym jest
ztotym standardem. Liczba operacji bariatrycznych

stale ro$nie. W Stanach Zjednoczonych Ameryki Pot-
nocnej wykonuje si¢ rocznie ponad 200 000 operacji.
W Polsce wykonywanych jest okoto 1000 operacji
rocznie, podczas gdy otyto$¢ znaczna dotyczy 2% ko-
biet i 1% mezczyzn (WOBASZ). Ryzyko powiktan
chirurgicznych i ryzyko zwiazane ze znieczuleniem
ogo6lnym jest duzo wigeksze u chorych otytych [10,
11]. Zdecydowana wigkszos¢ zabiegdw wykonywana
jest obecnie metoda laparoskopowa, co zmniejsza
inwazyjnos¢ i liczb¢ powiklan pooperacyjnych. Na
wybor techniki operacyjnej maja wptyw umiejet-
nosci chirurga, preferencje chorego oraz wyposazenie
w odpowiedni sprzet. Sposob leczenia operacyjnego
nalezy tak dobrac, aby ryzyko operacji bylo jak naj-
mniejsze, a redukcja masy ciata jak najwigksza.

Celem pracy byta analiza postgpowania okoto-
operacyjnego w kontekscie korzysci chirurgicznego
leczenia otytosci i1 profilaktyki niepozadanych na-
stepstw.

MATERIAL | METODYKA

Sposréd 32 chorych wstgpnie zakwalifikowa-
nych do leczenia bariatrycznego analizie poddano 21
0s6b leczonych z powodu otytosci olbrzymiej na Kli-
nicznym Oddziale Chirurgii Ogolnej, Onkologicznej
i Endokrynologicznej Wojewodzkiego Szpitala Ze-
spolonego w Kielcach. W grupie operowanych pa-
cjentdw byto 6 mezczyzn i 15 kobiet w wieku 30-65
lat. Ponadto u dwoch chorych wykonano tylko laparo-
skopie diagnostyczna; u jednego chorego odstapiono
od zabiegu bariatrycznego z powodu podejrzenia cho-
roby nowotworowej, a u kolejnej chorej — z powodu
szczegblnych trudnosci technicznych (bardzo duzy
lewy plat watroby) uniemozliwiajacych wykonanie
zabiegu operacyjnego.

W dwoch przypadkach powodem odstapienia od
zabiegu byl brak zrozumienia i psychologicznej ak-
ceptacji problemow zwiazanych z ograniczeniami po
leczeniu bariatrycznym. Pozostatych 7 chorych nie
zakwalifikowano do leczenia operacyjnego z powodu
duzego ryzyka powiktan krazeniowych. Mediana
wieku analizowanych chorych wynosita 40,5 lat.

Chorych zakwalifikowano do zabiegu operacyj-
nego zgodnie z polskimi i europejskimi wytycznymi,
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rekomendujacymi zabiegi bariatryczne dla chorych
z BMI > 40 kg/m? lub BMI > 35 kg/m?, ze wspot-
istniejacymi chorobami towarzyszacymi zwigzanymi
z otyloscig. Chorzy przed zabiegami operacyjnymi
przygotowywani byli w systemie ambulatoryjnym,
a w niektorych przypadkach w warunkach szpital-
nych. Przeprowadzano rozmowy informujace o zasa-
dach, wadach i zaletach oraz powiktaniach leczenia
bariatrycznego. Ostatecznie chorych do zabiegu ope-
racyjnego przyjmowano na dzien przed planowanym
zabiegiem, w celu kompleksowej oceny stanu ogol-
nego wykonywano: petne badanie lekarskie, morfo-
logi¢ krwi, jonogram, oznaczenie stezenia glukozy
we krwi na czczo, stgzenie mocznika i kreatyniny,
aktywnos$¢ kinazy fosfokreatynowej (CPK) i jej izo-
enzyméw CK-MB, aktywnos¢ hormondéw tarczycy
i stezenie hormonu tyreotropowego (TSH), gastro-
skopie, badanie ultrasonograficzne narzadéw jamy
brzusznej, echo serca, badanie radiologiczne klatki
piersiowej, spirometri¢, w wybranych przypadkach
badanie dopplerowskie ukladu zylnego konczyn
dolnych, polisomnografi¢ oraz konsultacje: psycho-
logiczna, kardiologiczna, diabetologiczng, fizjote-
rapeutyczng. Panel badan poszerzano w zaleznosci
od wskazan. Przygotowanie fizyczne miato na celu:
zebranie wywiadu $rodowiskowego dotyczacego
naduzywania alkoholu, nikotynizmu, uzaleznienia od
lekow, sytuacji rodzinnej pacjenta; oceng¢ funkcjono-
wania poszczegolnych uktadow i narzadow.

Celem przygotowania psychicznego byto roz-
poznanie potrzeb chorego dotyczacych informacji
na temat okresu okotooperacyjnego, wspolne z pa-
cjentem zaplanowanie sposobow zaspakajania tych
potrzeb, pozyskiwanie chorego do wspdtpracy z ze-
spotem terapeutycznym i uswiadomienie mu wspot-
odpowiedzialnosci za przebieg okresu okotoope-
racyjnego, uzyskanie akceptacji zaproponowanych
dziatan, prowadzenie edukacji pacjenta zwigzanej
z prawidlowym przebiegiem okresu okotoopera-
cyjnego, np. ¢wiczenia oddechowe, odkrztuszanie,
¢wiczenia konczyn dolnych, prowadzenie edukacji
dotyczacej koniecznosci zwigkszenia aktywnosci fi-
zycznej 1 korzys$ci wynikajacych z utraty masy ciata.

Zabiegi wykonywano w znieczuleniu ogoélnym,
z pelnym monitoringiem czynnosci uktadu krazenia
i oddechowego. Chory byl uktadany na stole ope-
racyjnym, na specjalnym materacu, w pozycji an-
ty-Trendelenburga, z odwiedzionymi dolnymi kon-
czynami, z zalozonymi opaskami (dziatanie kom-
presyjne przeciwzakrzepowe). Operujacy chirurg
przyjmowat pozycje migdzy konczynami dolnymi.
Miejsca wprowadzenia trokarow zaznaczono przed
rozpoczg¢ciem zabiegu i modyfikowano ich potozenie
W miar¢ postepu zabiegu operacyjnego. Do zabiegu
operacyjnego jako kluczowych narzedzi, przydat-
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nych w preparatyce, uzywano noza harmonicznego
lub/i narzgdzia do sklejania naczyn (ligasure). Po
zakonczonym zabiegu operacyjnym, po wybudzeniu
chorego, pacjent najczgsciej sam przemieszczat sig¢ ze
stolu operacyjnego na t6zko. W pierwszej dobie po-
operacyjnej poza monitoringiem uktadu krazenia, od-
dychania i bilansu ptynéw wykonywano badania
biochemiczne kontrolne takie jak: CPK, CK-MB,
mocznik, kreatynina, jonogram, morfologi¢ krwi.

Szczegolng uwage zwracano na wilasciwe nawod-

nienie chorych jako profilaktyke m.in. rabdomiolizy.

W okresie okotooperacyjnym stosowano profilaktyke

przeciwzakrzepows 1 antybiotykowa. Profilaktyke

przeciwzakrzepowq stosowano przynajmniej do 14

dni po wyjsciu chorego ze szpitala.

W badaniach stosowano metod¢ obserwacji
prospektywnej grupy chorych zakwalifikowanych
do leczenia operacyjnego. W okresie poopera-
cyjnym, po wypisaniu chorych ze szpitala, stoso-
wano okresowe kontrole chorych co 3 miesiace.
Wyniki podsumowano stosujac metody statystyki
opisowej ze wzgledu na niewielka grupe chorych.
Punktami koncowymi badania byty:

1. Ubytek masy ciata,

2. Powiklania pooperacyjne,

3. Analiza przebiegu pooperacyjnego w okresie bliz-
szym i dalszym: ocena glikemii, lipidogramu, ko-
niecznos$ci przyjmowania lekéw przeciwcukrzy-
cowych, ocena stanu nadcisnienia tgtniczego.

WYNIKI

Sposréd 32 chorych wstepnie zakwalifikowanych
do leczenia operacyjnego bariatrycznego, analizie
poddano 21 osob, u ktorych wykonano zabiegi opera-
cyjne, w tym 6 mezczyzn i 15 kobiet w wieku 30-65
lat. Mediana wieku analizowanych chorych wynosita
40,5 lat, a mediana BMI — 43,7 kg/m?.

Ogoblng charakterystyke badanej grupy przedsta-
wiono w tabeli 1.

Wsrdd chorob wspdtistniejacych najczesciej wy-
stgpowata cukrzyca i nadcisnienie tgtnicze. Z innych
problemow zdrowotnych w badanej grupie obserwo-
wano zwyrodnienie stawow, zaburzenia miesigczko-
wania, niezyt btony sluzowej zotadka, niewydolnos¢
zylna, depresje¢, przepukling brzuszng nawrotowa,
sklerodermig, bezdech senny. Choroby wspotistnie-
jace z otyloscia u chorych w badanej grupie przedsta-
wiono w tabeli 2.

W obserwowanych przypadkach zabiegi wykonano
metoda laparoskopowa, w jednym przypadku wyko-
nano konwersj¢ do operacji klasycznej. Zabiegami wy-
konywanymi bylo zalozenie opaski na zotadek (gastric
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej przed zabiegiem bariatrycznym

Zmienna Mediana Minimum Maksimum Odchylenie standardowe
Wiek w latach 40,5 30 65 7,72
Wysokos¢ w cm 168 150 196 13,05
Masa ciata w kg 132 97 176 23,62
BMI (kg/m?) 43,7 35 58 7,07
Tabela 2. Choroby wspotistniejace
Choroby wspotistniejace Liczba %
Nadci$nienie tetnicze 13 61,90
Cukrzyca 7 33,30
Zapalenie blony sluzowej zotadka 4 19,05
Zwyrodnienia stawow 3 14,29
Choroba niedokrwienna serca 2 9,50
Niewydolnos¢ zylna 2 9,50
Zaburzenia miesigczkowania 1 4,80
Depresja 1 4,80
Sklerodermia 1 4,80
Przepuklina brzuszna nawrotowa 1 4,80
Bezdech senny 1 4,80
Brak chor6b 7 33,30
Tabela 3. Powiktania po zabiegach bariatrycznych
. S Choroby . . . I Liczba
Rodzaj powiktania wspolistnicjace Zabieg operacyjny Leczenie powiktan powiklad
Zakazenie portu (ZMO) .
: / . sklerodermia L
Naciek zapalny w okolicy opaski Jespol leczenie miejscowe, celowany 3
zotadkowej uniemozliwiajacy pasaz POt opaska zotadkowa |antybiotyk powiktania
: metaboliczny : . L . . . .
z przelyku do Zzotadka (gastric banding)  |usunigcie opaski przez laparoskopi¢/  |u jednej
Zakazenie rany pooperacyjnej konwersja/laparotomia chorej
(ZMO)
Przemicszezenie portu zespot opaska zotadkowa |przemieszczenie operacyjne portu w 2
P metaboliczny (gastric banding)  |znieczuleniu miejscowym
ﬁogiggigoic konwersji zespot opaska zotadkowa |operacja plastyczna przepukliny, |
P rI; epuklilria pooperacyjna metaboliczny (gastric banding)  |przemieszczenie portu
Zespol opaska zoladkowa odpowiednie nawodnienie i
Rabdomioliza o niewielkim nasileniu |“**P%" . paska zotact wyrownanie wodno-elektrolitowe, 1
metaboliczny (gastric banding) furosemid v

banding, n = 14) i resekcja regkawowa zotadka (sleve
gastrectomy, n = 7). Wszystkie zabiegi przeprowa-
dzono w znieczuleniu ogdlnym dotchawiczym.
Pierwsze zabiegi operacyjne zalozenia regulowane;j
opaski oraz resekcji rgkawowej zotadka trwaty 120—
130 minut, w miare nabywania doswiadczenia czas
zabiegu skrocit si¢ do 90-100 minut, w zaleznosci od
warunkow $rddoperacyjnych 1 wartosci BMI. U cho-
rych o wysokim BMI zabiegi najczgsciej nastrgczaty
wigcej trudnosci technicznych. Czas pobytu w szpitalu
ksztaltowatl si¢ nastepujaco: po zatozeniu opaski regu-
lowanej chorzy byli wypisywani w 2—3 dobie poopera-
cyjnej, a po resekcji rekawowej w 5—7 dobie w zalez-
nos$ci od warunkéw socjalnych i miejsca zamieszkania.
Do chwili pelnego wybudzenia chorzy pozosta-
wali pod opieka zespolu anestezjologicznego. Po

odebraniu z bloku operacyjnego pacjentdéw umiesz-
czano na sali pooperacyjnej, na t6zkach umozliwia-
jacych zmian¢ pozycji na potsiedzaca, obnizenie
i podniesienie ndég chorego, wyposazonych w ma-
terac przeciwodlezynowy zmiennoci$nieniowy. Za-
sada w opiece nad pacjentami byta cykliczna zmiana
utozenia chorego i szybkie uruchamianie w celu za-
pobiegania mechanicznemu uszkodzeniu mig$ni (rab-
domiolizy), niedodmy, powiklaniom zatorowo-za-
krzepowym. Celem przeciwdziatania powiktaniom ze
strony uktadu oddechowego i krazenia, prowadzony
byt pomiar parametréw zyciowych i kontrola stanu
$wiadomosci, ciagly zapis EKG, pomiar SpO,.
Biorac pod uwage fakt, ze waznym elementem
poprawiajacym warunki prawidlowej wentylacji
i zapewniajacym samodzielny wydolny oddech jest
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leczenie bolu pooperacyjnego, systematycznie po-
dawano leki przeciwbdlowe oraz obserwowano pa-
cjentdw w kierunku ich dziatania. Kontynuowano sto-
sowanie heparyn drobnoczasteczkowych. Zywienie
chorych po zatozeniu opaski na Zzotadek wprowa-
dzano nastgpnego dnia po operacji, zywienie chorych
po sleve gastrectomy po wykonaniu radiologicznej
préby szczelnosci. W tym czasie chorych nawadniano
pozajelitowo w ilosci uzaleznionej od bilansu ptynow
oraz wynikow badan laboratoryjnych. W kolejnych
dobach pooperacyjnych kontrolowano parametry zy-
ciowe, aktywno$¢ enzymow CPK, CKMB, jonogram,
morfologi¢ krwi, stgzenie mocznika, kreatyniny.
Stopniowo rozszerzano diet¢, kontynuowano profi-
laktyke przeciwzakrzepowa.

Powiktania po zabiegach bariatrycznych przedsta-
wiono w tabeli 3.

W grupie operowanych oséb w jednym przypadku
u chorej z rozpoznana sklerodermig po okoto trzech
miesigcach od zabiegu doszlo do zakazenia miejsca
zatozonego portu. Ponadto naciek zapalny w okolicy
opaski uniemozliwial pasaz z przelyku do Zotadka.
Opaske usunigto. Po zabiegu wystapito powierz-
chowne zakazenie miejsca operowanego. W dalszej
obserwacji u chorej stwierdzano spadek masy ciata
(BMI 50 vs 38). U dwdch chorych po okoto 6 mie-
sigcach od zabiegu nastapito przemieszczenie portu.
Wykonano korekte jego lokalizacji. W jednym przy-
padku, w ktorym wykonano konwersj¢ do operacji
klasycznej, wystapita przepuklina powlok brzusz-
nych. Chorego operowano, wykonujac plastyke prze-
pukliny brzusznej oraz nowe umiejscowienie portu.
Nie zanotowano zgonoéw w okresie pooperacyjnym
wsrod chorych po operacji bariatryczne;j.

Sredni ubytek masy ciata u operowanych oséb po
zatozeniu opaski regulowanej wynosit 28,8 kg, me-
diana 17, a po resekcji rekawowej 24 kg, mediana
17,5 kg. U dwoch chorych po zatozeniu opasek zo-
tadkowych, u ktérych ubytek masy ciata wynosit od-
powiednio 50 kg i1 70 kg, wykonano redukcj¢ faldow
skorno-ttuszczowych brzucha, z dobrym efektem ko-
smetycznym. Sposrdd 7 0sob z cukrzyca u chorej po
resekcji rekawowej zotadka doszto do ubytku masy
ciata 52 kg i catkowitej rezolucji cukrzycy. Chora nie
przyjmuje insuliny. U drugiej chorej po obnizeniu
masy ciata stopien wyrdéwnania cukrzycy poprawit
si¢ znaczaco, co umozliwito zmniejszenie dawek
insuliny o 1/3. U 5 pozostatych 0séb obcigzonych
cukrzyca stwierdzono tatwiejsza kontrole glikemii
(mniej epizoddéw hipo- i hiperglikemii). Sposréd 13
chorych leczonych z powodu nadcisnienia tgtniczego
6 z nich podalo zmniejszenie dawek lekow, przy do-
brej kontroli ci$nienia; 7 nie zaobserwowato istotnych
zmian w profilu ci$nienia. U znaczacej czgsci cho-
rych, u ktorych wystapit istotny spadek masy ciata,
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poprawie ulegly sktadniki lipogramu (stgzenie chole-
sterolu, HDL, tréjglicerydow).

W celu optymalizacji opieki nad chorym po ope-
racji bariatrycznej opracowano w Klinicznym Od-
dziale Chirurgii Ogodlnej, Onkologicznej i Endokry-
nologicznej Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego
w Kielcach model postgpowania z pacjentem we
wczesnym okresie pooperacyjnym (schemat 1).

Podsumowujac wyniki obserwacji i odpowiadajac
na zatozone w metodyce punkty koncowe, nalezy za-
uwazy¢, ze Sredni ubytek masy ciata po ponad roczne;j
obserwacji byt zadowalajacy. U wigkszosci chorych
stwierdzono poprawe mobilnosci, metabolizmu oraz
ustepowanie roznorodnych objawdéw chorob zwy-
rodnieniowych uktadu ruchu, krazenia i oddychania.
Wyrazem tego byty wyniki badan klinicznych, w tym
rezolucji cukrzycy i poprawy kontroli glikemii u cho-
rych. Nalezy podkresli¢, ze wlasciwe przygotowanie
1 staranna opieka okotooperacyjna uchronity chorych
przed $miertelnymi i innymi ci¢zkimi powiktaniami,
jak nieszczelnos$¢ zespolenia.

DYSKUSJA

Analiza probleméw klinicznych zwiazanych
z chirurgia bariatryczna niewielkiej grupy chorych
(sposrod 32 osdb, 21 zakwalifikowano do zabiegdéw
operacyjnych) zostata wyeksponowana pod katem
opieki okolooperacyjnej, przygotowania do zabiegu
i prowadzenia chorych po operacji. Celem nad-
rzednym badania byto takie dopracowanie zasad
postgpowania, aby w przysztosci zmniejszy¢ mak-
symalnie ryzyko groznych powiktan i zgondéw po le-
czeniu bariatrycznym. Powiktania pooperacyjne, nie-
zaleznie od wagi problemu sg przez t¢ grupg chorych
i1ich rodziny bardzo Zle interpretowane.

Wszyscy chorzy operowani w badanej grupie
spetiali kryteria zawarte w wytycznych, BMI wahato
si¢ w granicach od 35 do 58 kg/m?, mediana BMI wy-
nosita 43,7 kg/m?. Ryzyko zgonu w tej grupie chorych
jest znacznie wigksze niz w populacji z prawidtowa
masa ciala. Wysokie wartosci BMI wiaza si¢ z zagro-
zeniem zycia w wyniku rozwoju choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego i metabolicznych. Ponadto cze-
stos¢ raka piersi, okrgznicy, macicy, jajnika wzrasta
rownolegle z BMI [3, 6, 12, 13, 14, 15]. Tylko u jed-
nego chorego podczas zabiegu wysnuto podejrzenie
obecnosci procesu nowotworowego (guz prawego
ptata watroby srednicy 1,5 cm); badanie histopatolo-
giczne pobranego materiatu nie potwierdzito procesu
nowotworowego. Z dotychczasowych badan wynika,
ze utrata masy ciala w wyniku intensywnego leczenia
przed operacjg nie jest przeciwwskazaniem do pla-



4D Dorota Koziet, Jarostaw Matykiewicz, Justyna Klusek, Iwona Wawrzycka, Stanistaw Gtuszek

Przygotowanie w warunkach ambulatoryjnych:
ocena wielospecjalistyczna stanu chorego (internista,

Kwalifikacja do chirurgicznego leczenia otylosci psycholog, chirurg, anestezjolog, dietetyk, rehabilitant)
> 40 kg/m — BMI — rozpoznanie i leczenie chorob towarzyszacych otytosci
> 35 kg/m i choroby wspotistniejace (nadcisnienie, choroba niedokrwienna serca, cukrzyca)

| — badania obrazowe i laboratoryjne: rtg klatki piersiowe;j,
EKG, USG jamy brzusznej, USG Doppler, spirometria,
polisomnografia, endoskopia gornego odcinka przewodu
pokarmowego oraz test Helicobacter pylori, morfologia,
biochemia, uktad krzepnigcia, gazometria, profil lipidowy
i glikemiczny

\ 4

Przygotowanie do leczenia operacyjnego |<—
Przygotowanie przedoperacyjne w warunkach szpitalnych:
— peine badanie lekarskie
— — ponowna kontrola badan laboratoryjnych
— profilaktyka przeciwzakrzepowa
— profilaktyka antybiotykowa
Opieka pooperacyjna

Obserwacja w kierunku

wystapienia ewentualnych

powiktan:

— ryzyko zatrzymania
krazenia w konsekwencji

v Kontrola stanu bezde}chu sennego Obserwacja rany
Doba ,,0” |—> swiadomosci | — mozliwos¢ wystapienia »| pooperacyjnej, czystosci
Z i podstawowych nieszczelnosci zespolenia opatrunkéw, ilosci i jakosci
parametrow zyciowych — ryzyko wystapienia drenowanej tresci

zatorowosci ptucnej
— mozliwo$¢ wystapienia

rabdiomiolizy
Analoczia booneracyina: Kontynuowanie profilaktyki Dokumentowanie pomiaréw
o ga X ojskl()) ia{)— doy{_zl dob -~ przeqwzakrz§:p0wej . _ | parametrow, prowadzenie karty
1 P . P — do 3-4 dob Y, "l w wyjatkowej sytuacji bilansu ptynéw, podawanych ptynow
aparotomia — do oby antybiotykowej infuzyjnych

— Monitorowanie
podstawowych

parametréw zyciowych ; ; Stopniowe rozszerzanie
_ Kontrola badan Obserwacja w kierunku

> L o diety; ptyny doustne,
172 doba laboratoryjnych; *| wystapienia powikiah " | dieta kleikowa (Gastric

morfologia, jonogram, pooperacyjnych banding, Gastric bypass)

4

mocznik, kreatynina,
CPK, CKMB

Kontynuacja leczenia chorob

3-4 doba wspotistniejacych; nadcisnienie, choroba

niedokrwienna serca, cukrzyca itp.

Schemat 1. Postgpowanie z pacjentem we wezesnym okresie pooperacyjnym

Opracowanie: S. Gluszek, I. Wawrzycka
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nowej operacji bariatrycznej. Chirurgia bariatryczna
jest zalecana u chorych, ktorzy zaczeli ponownie ty¢
po znacznym ubytku masy ciata w wyniku leczenia
zachowawczego [13, 16, 17].

Przygotowujac chorego do leczenia operacyjnego,
nalezy pamigtaé, ze jest ono procesem zlozonym,
wymagajacym wspOlpracy  wielodyscyplinarnego
zespotu medycznego oraz samego chorego. Organi-
zacja zespotu chirurgicznego leczenia otytosci pato-
logicznej oparta jest na wspoldziataniu specjalistow:
chirurga — koordynatora terapii, lekarza dietetyka,
psychologa, z ktorymi wspotpracuja endokrynolog,
psychiatra i1 lekarz rehabilitant, oraz pielegniarki
1 pracownika socjalnego. W badanej grupie wszyscy
chorzy kwalifikowani do leczenia operacyjnego zo-
stali poddani ocenie specjalistycznej w zaleznosci
od wskazan medycznych. Wszyscy przeszli konsul-
tacje dietetyczne oraz byli poddani ocenie psycholo-
gicznej. W tej organizacji postuluje si¢ opracowanie
programu certyfikacji dla pielegniarek opiekujacych
si¢ chorymi z otytoscia i poddawanymi zabiegom ba-
riatrycznym [18].

Przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego
wymaga czasu, ktory powinien by¢ wykorzystany do
oceny motywacji chorego do leczenia chirurgicznego
oraz oceny stanu somatycznego i psychicznego pa-
cjenta [13]. Tak analizowano kazdego chorego, kon-
centrujac si¢ na wskazaniach i przeciwwskazaniach
[3, 6, 13, 15, 17]. Brak wiasciwej opieki medycznej,
mozliwosci uczestnictwa w wieloletniej opiece po-
operacyjnej, niestabilne zaburzenia psychiczne,
cigzka depresja, zaburzenia osobowos$ci, naduzy-
wanie alkoholu lub uzaleznienie od lekéw, choroby
zagrazajace zyciu w krotkim okresie, niezdolno$¢ do
sprawowania opieki nad samym soba lub brak moz-
liwosci dlugookresowego wsparcia rodziny lub oto-
czenia uznawano za przeciwwskazanie do leczenia
operacyjnego, o czym swiadczy czes¢ zdyskwalifiko-
wanych chorych; w naszym do$wiadczeniu byto to 11
z 32 0séb.

Leczenie chirurgiczne otylosci obcigzone jest ry-
zykiem powiktan. U otylych pacjentow wystepuje
znacznie zwigkszone ryzyko powiklan chirurgicz-
nych oraz znacznie podwyzszone ryzyko zwiazane ze
znieczuleniem ogdélnym. Prospektywne, wieloosrod-
kowe badania amerykanskie przeprowadzone na
grupie 4776 pacjentdéw operowanych z powodu oty-
tosci udowodnity, ze mimo istnienia wielu czynnikow
ryzyka zabiegu operacyjnego, czgstos¢ wystgpowania
zgonu (0,3%) i zdarzen niepozadanych w ciagu 30
dni po operacji bariatrycznej jest niska, ale zrézni-
cowana w réznych grupach ryzyka [19]. W 5-letniej
obserwacji pacjentoéw operowanych w USA metoda
gastric banding (LAGB) powiktania wczesne stwier-
dzono u 1% chorych, a powiktania pdzne u 33,6%
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[20]. W innych badaniach powazne powiktania po-
operacyjne u operowanych ta metoda chorych po
60 roku zycia stwierdzono w 7,1% przypadkow [7].
Powiktania przez nas raportowane nalezag gldwnie
do powiktan miejscowych: zakazenie miejsca ope-
rowanego w jednym przypadku, przemieszczenie
portu opaski w dwoch przypadkach oraz przepuklina
brzuszna w bliznie pooperacyjnej w jednym przy-
padku. Naciek zapalny powodujacy krytyczne zwe-
zenie potaczenia zoladkowo-przetykowego zwigzany
byt ze sklerodermia. Istota tej choroby jest zaburzenie
tkanki tacznej charakteryzujace si¢ postepujacym
wldknieniem, nacieczeniem i stwardnieniem tkanek,
a takze zaburzenia odpornosci ogolnej i miejscowe;.
Nie zanotowano powaznych powiktan ogdlnych, co
prawdopodobnie wynika z matlej liczby analizowa-
nych chorych.

Opieka i1 nadzoér nad pacjentem w bezposrednim
okresie pooperacyjnym rozpoczynaja si¢ z chwila
przyjecia chorego z bloku operacyjnego lub sali wy-
budzen. Za najistotniejsze kryterium bezpiecznego
przyjecia pacjenta na oddzial nalezy przyja¢ peine
wybudzenie chorego — pelna wydolnos¢ krazenia
i oddychania, obecno$¢ odruchow oraz nawiazanie
kontaktu werbalnego z chorym [21]. Rodzaj zabiegu
ma wptyw na wyprowadzenie ze znieczulenia i prze-
bieg pooperacyjny. Po zabiegach laparoskopowych
depresja uktadu oddechowego jest mniejsza niz po
chirurgii otwartej ze wzgledu na mniejsza rozlegtosé
zabiegu czyli mniejsze zaburzenia mechaniki oddy-
chania [22]. Wszyscy chorzy po zabiegach operacyj-
nych laparoskopowych 1 klasycznych otrzymywali
tlen przez maske z przeptywem 3 1/min, co sprzyja
ograniczeniu zaburzen wysycenia krwi tlenem we
wczesnym okresie pooperacyjnym, monitorowanym
u wszystkich chorych przez okres 24 godzin po za-
biegu.

Chory otyly, zwtaszcza po sedacji, jest zbyt osta-
biony, aby samodzielnie zmieni¢ utozenie. Do zadan
personelu medycznego sprawujacego opieke nad
chorym nalezy cykliczna zmiana ulozenia chorego
otytego, wykorzystujac wyposazenie sali poopera-
cyjnej w odpowiednie tozka. W trakcie dhugotrwa-
tego lezenia w jednej pozycji w czasie operacji lub
w okresie pooperacyjnym dochodzi do mechanicz-
nego uszkodzenia migsni szkieletowych, najczescie;
migs$ni konczyn dolnych, posladkow i migsni ledz-
wiowych [23]. Konsekwencja uszkodzenia migsni
(rabdomiolizy, zespotu zmiazdzenia) jest uwolnienie
mioglobiny, ktora wraz z jej produktami degradacji
jest filtrowana przez nerki. Przy wysokich stgzeniach
mioglobiny i jej produktéw dochodzi do przeciazenia
filtracji nerkowej i rozwoju ostrej niewydolnosci
nerek [3, 13, 16, 24]. Szybkie uruchamianie chorego
ma wplyw na zmniejszenie powiktan wynikajacych
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z unieruchomienia, tj. niedodmy, ucisku na okolice
ciala, powiklan zatorowo-zakrzepowych. W innych
dzialaniach, co wczesniej podkreslalono, zwracano
uwage na aktywna fizjoterapi¢ przed i wczesng po-
operacyjng oraz zbilansowane nawodnienie chorego.

Chorzy bariatryczni naleza do grupy chorych obar-
czonych wysokim ryzykiem wystapienia bezdechu
sennego, czego konsekwencja moze by¢ zatrzymanie
krazenia. Celem przeciwdziatania powiktaniom wy-
nikajacym ze strony ukladu oddechowego i krazenia,
prowadzony jest pomiar parametréw zyciowych
1 kontrola stanu $wiadomosci. Konieczny jest ciagly
zapis EKG, monitorowanie oddechu, ci$nienia tgtni-
czego, pomiar SpO, i cykliczne badanie gazometrii
krwi w celu monitorowania pomiaru pCO,. Poniewaz
kliniczne objawy powiktan sg u otytych chorych inne
niz stwierdzone zwykle u pacjentow o prawidtowej
masie ciala, dlatego nalezy wykaza¢ duza doktadnos¢
w ich monitorowaniu.

Waznym elementem opieki pooperacyjnej jest le-
czenie bolu pooperacyjnego. Takie postgpowanie za-
pobiega niedodmie, utatwia oczyszczanie drog odde-
chowych poprzez kaszel i mozliwo$¢ wykonywania
¢wiczen oddechowych. Analgezja pooperacyjna uza-
lezniona jest od tego czy operacja byla wykonana
przy uzyciu laparotomii czy z dostepu laparoskopo-
wego. U chorych po zabiegach laparoskopowych nie-
zbedna dawka lekow przeciwbolowych jest znacznie
mniejsza, z reguly wystarcza podanie jednego leku
[3, 15, 16, 24]. Bol pooperacyjny ma najwigksze na-
tezenie w pierwszej dobie pooperacyjnej, ulegajac
zmniejszeniu w trzeciej lub czwartej dobie po zabiegu
[25]. Pacjenci otyli wymagaja podawania mniejszych
dawek lekéw przeciwbdlowych niz nieotyli. Row-
niez z naszego doswiadczenia wynika, ze niewielkie
dawki lekéw moga doprowadzi¢ do niewydolnos$ci
oddechowej [26]. Leki przeciwbdlowe powinny by¢
stosowane do peinej mobilizacji chorego.

Monitorowanie parametrow ukladu krazenia
i uktadu oddechowego ma na celu wczesne wykrycie
groznego powiktania, stanowigcego gltowna przy-
czyng zgondw, jakim jest zatorowo$¢ ptucna (0,5-1%
zgonow po zabiegach bariatrycznych) [27]. U wszyst-
kich chorych operowanych z powodu otytosci naj-
wazniejsza i obowigzujaca jest profilaktyka choroby
zatorowo-zakrzepowa czyli aktywna, wczesna fi-
zjoterapia, stosowanie heparyn drobnoczasteczko-
wych 1 terapia uciskowa konczyn dolnych. Gtowne,
wczesne objawy zatorowosci plucnej to: tachykardia,
obfite poty (bez goraczki), ptytki oddech, bol optuc-
nowy przy glebokim oddychaniu, a w badaniach labo-
ratoryjnych podwyzszone leukocytoza i hipoksemia
[3, 13, 16, 23, 27]. Przedstawione zasady profilaktyki
przeciwzakrzepowej stosowano u opisywanych w ni-
niejszym artykule chorych. Nie stwierdzono objawdw
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zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej w okresie 30
dni po zabiegu operacyjnym.

Najwazniejszy okres po resekcji rekawowej i prze-
stowaniu Zotadka stanowi 4-5 doba, poniewaz wlasnie
w tym okresie moze doj$¢ do groznego powiklania,
jakim jest nieszczelno$¢ zespolenia. Do czynnikow
predysponujacych do wystapienia przecieku jelitowego
naleza; wiek, pte¢ meska, wysokie BMI, cukrzyca, le-
czenie stalym dodatnim ci$nieniem w drogach odde-
chowych w zapobieganiu bezdechow sennych [13,
16, 23, 27]. Rozejscie si¢ zespolenia jest bardzo po-
waznym powiktaniem zagrazajacym zyciu chorego
i dlatego nalezy wnikliwie obserwowac chorego pod
katem mozliwosci wystapienia tego powiktania. Ob-
serwacja ilosci i jakosci drenowanej tresci, ewentualnej
tachykardii 1 dusznosci pozwala na wezesne wykrycie
ewentualnej nieszczelnosci zespolenia. Do pierwszych
czesto subtelnych objawdéw nieszczelno$ci  zespo-
lenia w obrgbie przewodu pokarmowego naleza: bole
brzucha, barku, niepokoj chorego, ktoremu towarzyszy
tachykardia, tachypnoe, spadek saturacji krwi tetnicze;j.
U chorych, u ktorych podejrzewa si¢ wystapienia nie-
szczelnosci zespolenia, zalecane jest wykonanie z uzy-
ciem wodnego kontrastu badania goérnego odcinka
przewodu pokarmowego [3, 13, 15, 16, 22]. W opisy-
wanej grupie chorych poddanych resekcji regkawowe;j
zoladka wykonywano badania radiologiczne szczel-
nosci szwow w 3—4 dobie po zabiegu. Nie stwierdzono
wycieku kontrastu poza lini¢ szwow. Bylo to podstawa
do wlaczenia zywienia doustnego u tych chorych. Pa-
cjentow w bezposrednim okresie po zabiegu opera-
cyjnym utrzymywano bez podazy doustnej pokarméw,
pozwalano pi¢ wodg do 500 ml na dobe.

Zywienie chorego po zatozeniu opaski na zotadek
powinno by¢ rozpoczgte nastgpnego dnia po operacji,
zywienie chorych po innych zabiegach na zotadku —
po wykonaniu préby szczelnosci [3, 13, 15, 16, 24].
U chorych bariatrycznych szczegoélnie wazne jest zbi-
lansowane nawodnienie chorego ze wzgledu na moz-
liwos$¢ wystapienia u nich rabdomiolizy, czego kon-
sekwencja moze by¢ ostra niewydolnos¢ nerek [27].
Bardzo istotna rolg odgrywa wyréwnanie niedoborow
elektrolitowych: potasu, sodu i innych. Waznym po-
wiklaniem wymagajacym operacji rewizyjnej — usu-
nigcia opaski, byta niedroznos¢ potaczenia przetyko-
wo-zotadkowego u chorej ze sklerodermia. W takich
chorobach nalezy zachowac ostroznos¢ w kwalifiko-
waniu chorych do zabiegow bariatrycznych.

W opisywanym materiale powiktania wystapity
u czterech pacjentow, ale jak wspomniano byty to po-
wiktania miejscowe, u trzech byty zwiazane z portem,
u jednego z blizng. Nie zanotowano powiktan poope-
racyjnych wysokiego ryzyka niebezpiecznych dla
chorych, prowadzacych do zgonu. W badanej grupie
nie stwierdzono zgondéw w okresie 30 dni po operacji.



OPIEKA OKOLOOPERACYJNA NAD CHORYMI NA OTYLOSC

Efektami leczenia operacyjnego otytosci badane;j
grupy chorych w obserwacji 12 miesiecznej byta re-
dukcja masy ciata srednio o 20 kg w obu grupach — co
daje ubytek 15,1% w stosunku do wyjsciowej masy
ciata. Stwierdzono takze wyrownanie zaburzen we-
glowodanowych i lipidowych, co znalazto odzwier-
ciedlenie w wynikach badan biochemicznych.

W kolejnych dobach pooperacyjnych opieka nad
pacjentem bariatrycznym, w zaleznosci od rodzaju
przeprowadzonej operacji, polega na kontroli para-
metréw zyciowych, obserwacji pacjenta pod katem
wystapienia powiktan pooperacyjnych, kontynu-
owaniu leczenia chorob wspdtistniejacych, ptyno-
terapii, stopniowym rozszerzaniu diety, profilaktyki
przeciwzakrzepowej i w wybranych sytuacjach, anty-
biotykowej. Kolejny, wazny element w sprawowaniu
opieki pooperacyjnej nad chorym bariatrycznym to
obserwacja rany pooperacyjnej w aspekcie zakazenia
miejsca operowanego.

Fizjologiczna rezerwa czynnosciowa chorych
poddanych zabiegom bariatrycznym jest niewielka,
a ze wzgledu na duze rozmiary ciata objawy powiktan
sq inne niz stwierdzane zwykle u pacjentéw o prawi-
dlowej masie ciata [18]. Dlatego personel opiekujacy
si¢ chorym powinien znaé potencjalne powiklania,
posiada¢ umiejetnosci pozwalajace na ich wczesne
rozpoznawanie i leczenie.

Wieloaspektowe, skrupulatne przygotowanie sig¢
do wykonywania tego typu zabiegéw oraz dokladne
analizowanie probleméw chorych otylych, pozwala
na podjecie trudu ich leczenia, co znalazto odzwier-
ciedlenie w prezentowanym materiale.
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