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Ozabiegach bariatrycznych, ktére sg czesto jedynym
ratunkiem dla oséb z zagrazajaca zyciu nadmierng
masg ciata, rozmawiamy z dr. Arturem Binda, chirurgiem
bariatrycznym z Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego im. prof. W. Ortowskiego w Warszawie.

ACADEMIA: Czym jest otytosé?

ARTUR BINDA: Otylos¢ nalezy traktowac¢ jako cho-
robe przewlekla wymagajaca leczenia. Jak w kazdej
chorobie przewleklej moga wystepowac okresy re-
misji i nawrotow. Tak czesto dzieje sie w przypadku
leczenia zachowawczego polegajacego na modyfika-
qji stylu zycia, przestrzeganiu zalecen dietetycznych
i wdrozeniu systematycznego wysitku fizycznego.
Spadek masy ciata nie oznacza, ze pacjent zostal wyle-
czony. W takim przypadku nalezaloby raczej stwier-
dzi¢, ze uzyskano remisje choroby. Pacjent powinien
w dalszym ciggu przestrzega¢ zalecen pozwalajacych
na utrzymanie nizszej masy ciala. Niestosowanie si¢
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do zalecen zwiazanych z modyfikacjg trybu zycia,
sposobem odzywiania sie i wdrozeniem aktywno$ci
fizycznej jest najczestszg przyczyng ponownego wzro-
stu masy ciala. Jezeli juz raz cztowiek stat si¢ otyly,
ten problem moze go dotyczy¢ przez cale dalsze zycie.

Méwi pan: choroba. W spotecznej Swiadomosci
to raczej efekt obzarstwa, czyli braku
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie.

Otylo$¢ jest uwazana za chorobe. Prowadzi do skro-
cenia zycia i na ogol wspolistnieje z innymi schorze-
niami, ktére zreszta w duzej mierze z niej wynikaja:
cukrzycg typu 2, nadci$nieniem tetniczym, zaburze-
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OPERACYJNE LECZENIE OTYtOSCI

niami lipidowymi czy dolegliwo$ciami dotyczacymi
ukladu kostno-stawowego.

Co ja powoduje? Moze jednak stabos¢

do Smieciowego i stodkiego jedzenia?

Oczywiscie przyczyng otyloéci jest nadmiar podazy
nad wydatkiem energetycznym. A o to w obecnych
czasach nie jest trudno i wcale nie chodzi o fast food.
Pierwszym czynnikiem sprzyjajacym gwattownemu
wzrostowi liczby 0séb otylych, jest duza tatwo$¢ zdo-
bycia pozywienia. Kiedy$ trzeba sie bylo 15 godzin na-
biega¢, zeby raz dziennie cos zje§¢, w tej chwili 15 minut
biegamy po to, zeby moc je$¢ caly dzien. Druga rzecz:
zuzywamy duzo mniej energii, zeby wykona¢ te same
czynnosci co nasi niedawni przodkowie. Na czwarte
pietro wjezdzamy windg, do pracy jedziemy samocho-
dem, ewentualnie tramwajem. Codzienno$¢ nie zmu-
sza nas do wysilku fizycznego, a my skwapliwie z te-
go korzystamy. Kolejny element: czas. Jezeli kto$ jest
czynny zawodowo, to rzadko koniczy prace o godz. 16,
wiec w zasadzie nie ma go dla siebie. A dbanie o wla-
sne zdrowie czesto wymaga wlasnie czasu. Nie mo-
wie o dietetycznych positkach, bo ich przygotowanie
przewaznie trwa krétko. Jednak aktywnos¢ fizyczng
w napiety plan dnia trudno wcisng¢. I w koncu ostat-
nia sprawa: stres. Jest duzo wiekszy niz kiedys, a kon-
sumpcja nadmiernej iloéci kalorii moze by¢ najtatwiej-
szym sposobem na jego odreagowanie. Duzg role gra
tu réwniez czynnik genetyczny. Jedna osoba ma pre-
dyspozycje do tego, zeby nadmiar energii odktada¢
w postaci tkanki ttuszczowej, a u drugiej taki proces
nie zachodzi. Istnieje réwniez teoria méwigca o tym,
ze wazny jest sklad flory bakteryjnej w jelicie grubym.
Okreslone mikroorganizmy mogg przyspieszac rozkla-
danie substancji pokarmowych i zwieksza¢ wchtania-
nie glukozy, z czego wynika wieksze magazynowanie
$rodkéw energetycznych. U osoby, u ktorej flora bak-
teryjna jelita grubego nie sprzyja takiemu procesowi,
nie dochodzi do nadmiernego wchlaniania cukrow
prostych, a co za tym idzie - odkladania nadmiaru
substancji energetycznych w postaci tkanki ttuszczo-
wej. Sfowem: nie ma jednoznacznej przyczyny otylosci.

W 2015 roku Instytut Zywnosci i Zywienia
opublikowat badania, z ktérych wynika,

ze nadmierng mase ciata ma 22% uczniéw szkot
podstawowych i gimnazjow, 49% kobiet i 64%
mezczyzn. W latach 70. dane byty jednocyfrowe.
Co sie stato z Polakami?

40 lat temu malo kto u nas mial samochéd. Od ponad
dwoch dekad upodabniamy sie cywilizacyjnie do kra-
jow wysoko rozwinietych. To oczywiscie ma zalety,
ale i mnéstwo wad. Stany Zjednoczone, a w Euro-
pie m.in. Wielka Brytania to przeciez kraje ludzi oty-
tych. I wcale nie chodzi o to, ze lepiej zarabiamy, wiec
wiecej jemy. Wrecz przeciwnie — na ogdt im gorsze
zarobki, tym mniej zdrowy sposéb odzywiania sie.

W centrum handlowym czy na stacji benzynowej
hot dog kosztuje niewiele ponad 1 z}. Kusi, bo za 10
z} mozna si¢ pozornie porzadnie naje$¢. Tymcza-
sem trzeba umiejetnie korzystac z tego, co jest dobre.
Za podobna kwote mozna sobie przygotowa¢ smacz-
ng rybe. I po co zjada¢ tabliczke czekolady na raz?

Co sktania pacjentéw do szukania pomocy?
Mozliwosci sg trzy. Pierwsza to inicjatywa wlasna pa-
cjenta, ktory stwierdza, ze jego komfort zycia spadt
na tyle, ze nie daje sobie rady w codziennych czynno-
$ciach. Nie moze si¢ schyli¢, gdy co$ mu upadnie, nie
moze samodzielnie zawigza¢ butéw, meczy sie na tyle
tatwo, ze jest prawie unieruchomiony. Do tego do-
chodzg klopoty psychiczne, bo otylos¢ sprzyja depre-
sji, ztemu samopoczuciu. W niektorych przypadkach
pacjent zdaje sobie sprawe z tego, ze otylo$¢ jest cho-
robg skracajacg zycie, a leczenie chirurgiczne prowa-
dzi do spadku masy ciala oraz do ustgpienia schorzen
wspolistniejacych z otyloscig. Druga ewentualno$é
to skierowanie przez lekarza rodzinnego, ktory jest
$wiadomy tego, ze otylo$¢ jest schorzeniem wymaga-
jacym leczenia. I wreszcie trzecia: kto§ w rodzinie lub
wérod znajomych zrobit sobie operacje bariatryczng,
a jej pozytywne efekty zachecaja pacjenta.

Chec osoby otytej to jednak nie wszystko?

Tak. Nie ma co prawda przepiséw prawnych mo-
wigcych o tym, kto si¢ kwalifikuje do chirurgicznego
leczenia otylo$ci, sa jednak zalecenia, ktorych chi-
rurdzy bariatryczni $ciéle sie trzymaja. Wskazaniem
do leczenia bariatrycznego jest wskaznik masy ciala
(BMI) w zakresie od 35 do 39,9 kg/m? plus przynaj-
mniej jedna z choréb wspdlistniejacych z otyloscig
lub BMI powyzej 40 kg/m*. W niekt6rych krajach pa-
cjent ma obowigzek odbycia cyklu szkolen, ktére po-
twierdza si¢ podpisami w dzienniczkach. W wiekszo-
$ci osrodkow wymaga sie redukeji masy ciata w okre-
sie przygotowania do operacji, by zmniejszy¢ ryzyko
powiklan. W USA niektére towarzystwa ubezpiecze-
niowe stwierdzaja nawet, ze nie zrefundujg kosztow
leczenia, jezeli ten warunek nie bedzie spelniony.

Pan tez zaleca odchudzenie sie przed operacja.

Tak. To rodzaj sprawdzianu. Musze wiedzie¢, czy
pacjent jest na tyle zdyscyplinowany, ze bedzie prze-
strzegal zalecen pooperacyjnych. Osoba, co do ktérej
mam powazne watpliwosci, jest dyskwalifikowana.
Nie widze potrzeby narazania jej na powazna ope-
racje, jesli efekt ma by¢ niepewny. Trzeba rozwazy¢
relacje ryzyka do spodziewanych korzysci, bo z tymi
operacjami wigze sie jednak niebezpieczenstwo. Po-
wiklania wystepuja rzadko, ale jedli juz sie pojawiaja,
sg ciezkie i wymagaja dlugotrwatego leczenia, moga
tez by¢ zwigzane ze $miertelno$cia - rzedu promili,
ale jednak. Tymczasem wielu pacjentow uwazalo, ze
czas przed zabiegiem to ostatni moment, kiedy moga
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sie bezkarnie naje$¢, i w koncu przychodzilo na ope-
racje z wiekszg waga niz podczas kwalifikacji do le-
czenia operacyjnego. Operowanie pacjenta, u ktérego
doszlo do wzrostu masy ciala przed operacja lub nie
uzyskano spadku masy ciata, zwigzane jest z wiek-
szym ryzykiem powiklan, dluzszym czasem operacji,
a takze - pomimo najlepszych checi chirurga - z za-
biegiem mniej doskonalym technicznie. Ma to wplyw
na wyniki odlegte operacji. Im doktadniej operacja
jest wykonana, tym lepszy efekt w postaci wigkszej
utraty masy ciala. A to nie jest bez znaczenia.

Jak przebiega proces leczenia?

Podczas pierwszej wizyty pacjent jest informowany
o rodzaju zabiegu. Sg dwie mozliwosci: operacje re-
strykcyjne oraz mieszane. Do pierwszej grupy zalicza-
my rekawowg resekcje zotadka, do drugiej — wylacze-
nie zolagdkowo-jelitowe. Jezeli pacjent wcze$niej prze-
byt liczne operacje w obrebie jamy brzusznej i ma np.
duze przepukliny brzuszne, raczej jest kwalifikowany
do zabiegu restrykcyjnego. Ten za$, ktory spozywa
duze ilosci stodyczy — do mieszanego, by zaburzy¢
wchlanianie. Operacje restrykcyjno-wylaczajace
z definicji sg takze lepsze dla 0sob z cukrzycg typu 2,
bo lepiej wplywaja na jej ustepowanie.

W metodzie restrykcyjnej wycina sie okoto
70-90% zoladka, wytwarzajac waski zbiornik o po-
jemnosci 100-150 ml. GIéwnym mechanizmem dzia-
tania tej operacji jest bowiem ograniczenie objetosci
spozywanego pokarmu. Powoduje ona réwniez to, ze
nie da sie je$¢ szybko, zwlaszcza je$li méwimy o po-
karmie staltym: dochodzi do wystapienia dolegliwo-
$ci typu nudnoéci, bol, wymioty. Swéj udziat maja
tu rowniez mechanizmy neurohormonalne wplywa-
jace na zmniejszenie wydzielania greliny, poniewaz
komorki, ktore ja produkujg, znajduja si¢ gtéwnie
w dnie zotadka, czyli czesci, ktorg usuwamy. Grelina
- potocznie zwana ,,hormonem glodu” - jest odpo-
wiedzialna za apetyt. Im jej mniej, tym cztowiekowi
mniej chce sie jes¢. Co prawda nie u wszystkich pa-
cjentéw ten mechanizm dziata, zdarzajg im sie napa-
dy gtodu, ale raczej psychologiczne, zwigzane z tym,
ze nie moga zje$¢ wiecej, nizby chceli.

Operacja mieszana — Roux-en-Y gastric bypass lub
mini-gastric bypass, czyli petlowe wylaczenie zolad-
kowo-jelitowe — polega na wytworzeniu zbiornika
z gornej czesci zoladka, ktory w zaleznosci od opera-
cji jest roznej pojemnoéci, ale tez wyltgczeniu od 1,5
do 2,5 m jelita z wchlaniania i trawienia. Moze by¢
tak, ze wylgczamy cze$¢ jelita z pasazu enzymow,
ktdre trawig pokarm, czes¢ jelita z pasazu tresci po-
karmowej i dopiero w jakiej$ odleglosci od zotgdka
obie te czesci jelita sie tacza, enzymy laczg sie z po-
karmem i tam zaczyna si¢ trawienie i wchianianie.
Taki zabieg daje wiekszg szanse na uzyskanie wiek-
szej redukcji masy ciala. Ewentualne nieprzestrzega-
nie zalecen dietetycznych mniej odbija si¢ na pacjen-
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cie. Niestety, ta metoda wigze si¢ z wystepowaniem
powiklan w odleglym czasie od operacji, zwigzanych
gléwnie z zaburzeniem wchlaniania mikroelementéw
i witamin, co prowadzi do ich niedoboru. Wprowa-
dza réwniez wigcej zmian w anatomii przewodu po-
karmowego. Czasami wiec lepiej wykonaé operacje
restrykcyjng, mimo wszystko mniej inwazyjna.

Co sie dzieje po wyborze metody leczenia?
Zakwalifikowanego wstepnie pacjenta kierujemy
do dietetyka. On stopniowo zmniejsza dzienng daw-
ke kalorii, az do 800 kcal przed zabiegiem, a zatem
pomaga uzyska¢ redukcje masy ciata. Uczy takze,
jak odzywia¢ sie po operacji. Konieczna jest rOwniez
konsultacja u psychologa, ktory musi oceni¢ ogélny
stan zdrowia psychicznego pacjenta, ale takze to, czy
rozumie on konsekwencje operacji, czy ma $wiado-
mos¢ tego, co chee zrobic.

Opinia psychologa to ostatni etap kwalifikacji.
Niezupelnie. Wysytamy jeszcze pacjenta na cztery
dni do szpitala w celu wykluczenia przeciwwskazan
internistycznych. Robimy pelng diagnostyke ukta-
du krazenia i oddechowego, przeswietlenie klatki
piersiowej, USG jamy brzusznej, gastroskopie. Jesli
oceny psychologa i internisty sg pozytywne, pacjent
uczeszczal na wizyty u dietetyka i zredukowal mase
ciala, kwalifikujemy go do operacji. Je$li te warunki
nie zostajg spetnione, pacjent jest dyskwalifikowany.
Bo w leczeniu otylosci nie chodzi o to, ze wytnie sie
kawalek czlowieka, i juz. To nieustajacy proces. Pa-
cjent bariatryczny jest chory przez cale zycie. I w za-
sadzie tyle powinna trwa¢ opieka nad nim. Rutyno-
wo wizyty kontrolne odbywaja sie w pierwszym ro-
ku po operacji co trzy miesigce, do dwoch lat raz
na poét roku, a pdzniej raz na rok. One maja takze wy-
miar dyscyplinujgcy, badania pokazujg, Ze obecno$¢
na nich sprzyja poprawie wynikow leczenia. Ja zawsze
mowie pacjentom, ze satysfakcjonujaca redukcja ma-
sy ciafa jest w 50% ich zastuga.

Co to znaczy ,,satysfakcjonujgca”?

Nie ma konkretnej definicji sukcesu leczenia baria-
trycznego, ale przyjmujemy, ze jest nim spadek BMI
ponizej 35, czyli wejécie w pierwszg faze otylosci,
zwlaszcza u pacjentdw, ktorzy startowali z pulapu
powyzej 40 czy nawet 50. Kolejne kryterium to re-
dukcja wyjsciowej masy ciata o0 minimum 25%. Pozo-
staje kwestia trwato$ci efektu. Dobry wynik przez 5-7
lat utrzymuje si¢ u 60-70% chorych. Réwnie wazne
jest ustepowanie chordb wspdlistniejacych, gtoéwnie
cukrzycy i nadci$nienia tetniczego. W tej sferze dane
sa podobne: 60-70% chorych ma prawidtowe wyniki
badan i nie musi przyjmowac lekdw. I ostatni aspekt:
poziom satysfakcji pacjenta w réznych sferach: zawo-
dowej, domowej, seksualnej, zdolno$ci samoobstugi
itd. Tu wigkszo$¢ pacjentow jest zadowolona.
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Rekawowa resekcja zotadka

Pan ma mozliwos¢ pilotowania wszystkich
swoich pacjentow?

W Polsce w zasadzie gtéwnym elementem procesu
jest leczenie chirurgiczne, a gtéwna osoba, ktéra go
przeprowadza, jest chirurg. Tam, gdzie to leczenie jest
bardziej popularne - w Stanach Zjednoczonych, Nor-
wegii czy Belgii - w leczeniu bierze udziat kilkana-
$cie 0sob, ktore chorym zajmujg sie i przed operacja,
i po niej. W sklad takiego zespotu wchodzi internista,
psycholog, dietetyk, psychodietetyk i fizjoterapeuta,
wyspecjalizowane pielegniarki. Chirurg widzi pacjen-
ta przed operacja, w jej trakcie i po niej, i nigdy wie-
cej, chyba ze sa jakie$ powiktania. Dalsza opieka zaj-
muje sie zespot specjalistow wspotpracujacych z chi-
rurgiem. W systemie, w ktérym my pracujemy, moz-
na prowadzi¢ obserwacje po operacji 200 pacjentow,
ale kiedy sie ich juz zoperuje 1000, jest to niemozliwe.
Musieliby$my przestaé operowa¢. Inng sprawa jest to,
ze cze$¢ pacjentow nie zglasza sie na wizyty kontro-
Ine. W wielu przypadkach przyczyng jest brak ocze-
kiwanych rezultatow leczenia. A to wlasnie pacjenci,
u ktorych nie dochodzi do satysfakcjonujgcej utraty
masy ciala, powinni znajdowa¢ sie pod szczegélng
opieka zespolu nadzorujacego leczenie.

Rozciagaja sobie zotadek, bo jedza za duzo?

W przypadku operacji bariatrycznych nie upatrywat-
bym przyczyny braku satysfakcjonujgcego wyniku
w ,rozciggnieciu” zotagdka. Powodem ponownego
wzrostu masy ciata moze by¢ zbyt mala radykalno$¢
zabiegu operacyjnego. Tak si¢ dzieje na przykltad
w przypadku, kiedy w trakcie rekawowej resekeji zo-
tadka pozostawi sie zbyt duzo zoladka. Nie osiggamy
wtedy zamierzonego efektu, czyli ograniczenia obje-
tosci spozywanych pokarméw. Niepowodzenie moze
wynika¢ réwniez z niewlasciwie dobranego rodzaju
zabiegu dla konkretnego pacjenta: wykonalismy za-
bieg restrykcyjny, a okazuje sie, ze lepszy bylby re-
strykcyjno-wylaczajacy. Ale rzeczywiscie w wiekszosci
przypadkow przyczyng niepowodzenia jest nieprze-
strzeganie zalecen pooperacyjnych. Pacjentéw, ktérzy
nie rokujg szansy na wspotprace w okresie poopera-
cyjnym, nie powinno si¢ kwalifikowa¢ do operacji.

Jakich zalecen pacjent powinien przestrzegac?
Po pierwsze, pilnowa¢ ustalonych przez dietetyka
sktadu i czestotliwoéci jedzenia. Po drugie, wdro-
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Wytaczenie zotagdkowo-jelitowe

2y¢ wysitek fizyczny w wymiarze minimum 45 mi-
nut do godziny trzy razy w tygodniu. I tutaj wraca-
my do czasu. Duza cze$¢ pacjentow chce leczy¢ sie
w miedzyczasie, czyli ma swoje obowigzki, w mie-
dzyczasie chce zrobi¢ operacje i w miedzyczasie
schudng¢, nie zmieniajac trybu zycia. To jest prak-
tycznie niemozliwe. Musi tez sobie znalez¢ taki sport,
ktory sprawia mu przyjemnos$¢. Jezeli co$ bedzie ro-
bi¢ na sile, szansa powodzenia jest zerowa. Trzecia
sprawa to unikanie spozywania stodyczy i napojow
wysoko stodzonych. Jezeli juz, to raz w tygodniu
na zasadzie $wieta. No i czwarta sprawa to staly kon-
takt z zespotem prowadzacym leczenie. O ile przed
operacjg pacjent chetnie przychodzi, po operacji che¢
spotykania sie na przyklad z dietetykiem bardzo ma-
leje. A to blad.

Czy koszt leczenia bariatrycznego jest duzy?
Zdecydowanie mniejszy niz w przypadku nieleczo-
nej otyloéci. Wydatki na hospitalizacje w zwiazku
z chorobami wspolistniejacymi, refundacje lekow,
zwolnienia lekarskie czy renty sg ogromne. Korzyst-
niej wykonac operacje. Nie jest to zabieg ratujacy zy-
cie, ale dajacy szanse na funkcjonowanie w lepszym
komforcie, dluzej i z punktu widzenia systemu opieki
zdrowotnej - tanie;j.

S3a osoby, ktore niechetnie sie przyznaja
do tego, ze przeszty taka operacje. Dlaczego?
Dlatego, ze otylo$¢ u nas jest traktowana w dalszym
ciagu tak, jak powiedziala pani na poczatku: jako
wyraz niedbalosci, lenistwa i obzarstwa. Ale cze$§¢
0s6b o tym moéwi, i to dobrze, bo najwieksza gru-
pa moich pacjentow to osoby, ktore ustyszaly o niej
od kogos, kto ja przeszedt. Swiadomo$¢, ze jesli spo-
soby zachowawcze zawodzg, otylo$¢ mozna leczy¢
chirurgicznie, powoli si¢ zwigksza. Dzieki srodkom
masowego przekazu i internetowi. Chirurgia baria-
tryczna jest bardzo popularna w krajach wysoko
rozwinietych, gdzie zabiegi tego typu wykonywane
sg juz od kilku dekad. Réwniez w Polsce przepro-
wadza sie coraz wiecej operacji z zakresu chirurgii
bariatrycznej. Bo pojawilo sie zapotrzebowanie.
Niestety.
Z DR. ARTUREM BINDA
ROZMAWIAELA KATARZYNA CZARNECKA,
ZDJECIE JAKUB OSTALOWSKI
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Fot. 1

Niekiedy po operacji
restrykcyjnej bywa
konieczne wykonanie
zabiegu o charakterze
mieszanym. — Leczenie
dwuetapowe jest
dopuszczalne, jezeli
utrata masy ciata nie
jest satysfakcjonujaca,
albo nastepuje
ponowny jej wzrost.
To zdarza sie u 10-
-15% pacjentéw. Tylko
trzeba sie zastanowi¢
nad zasadnoscia
takiego postepowania.
(Czy niepowodzenie

po operacji
restrykcyjnej nie
wynika z braku
przestrzegania zalecen
przez pacjenta — mowi
dr Artur Binda
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