Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 3/2012

PRZYGOTOWANIE PACJENTOW Z OTYtOSCIA OLBRZYMIA

DO LECZENIA BARIATRYCZNEGO

Preparation for bariatric surgery for patients with morbid

obesity

Regina Sierzantowicz', Hady Razak Hady? Bozena Kirpsza!, Lech Trochimowicz? Jacek Dadan?

1Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

2| Klinika Chirurgii Ogélnej i Endokrynologicznej, Uniwersytecki Szpital w Biatymstoku

Praca wptyneta: 2.06.2012; przyjeto do druku: 7.09.2012

Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2012; 3: 105-108

Adres do korespondencji:

dr n. med. Regina Sierzantowicz, Zaktad Pielegniarstwa Chirurgicznego, Uniwersytet Medyczny, ul. Szpitalna 37, 15-295 Biatystok,

e-mail: renatasierz@wp.pl

Streszczenie

Otytos¢ jest powaznym problemem medycznym, spotecz-
nym i ekonomicznym. Liczba oséb z otytoscig, u ktérych
wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) wynosi > 30 kg/m?,
w latach 2000-2005 sie potroita, natomiast z BMI > 40 wzro-
sta dwukrotnie. Obserwuje sie wzrost liczby choréb wspétist-
niejacych z otytoscia. Badania wykazaty, ze w tej grupie cho-
rych znaczaco obniza sie Srednia dtugos¢ zycia mtodych oséb,
szczegblnie ze wspobtistniejaca chorobg uktadu krazenia.

American Gastroenterological Association (AGA) oraz Euro-
pejskie Towarzystwo Chirurgii Endoskopowej (European Asso-
clation for Endoscopic Surgery — EAES) potwierdzaja, ze chirurgia
jest najefektywniejszym postepowaniem w zakresie trwatego
zmniejszenia masy ciata, likwidacji choréb wspétistniejacych oraz
podwyzszenia jakosci zycia.

W chirurgii bariatrycznej wyréznia sie metody restrykcyjne,
polegajace na ograniczeniu objetosci przyjmowanych positkéw,
wytaczajace, czyli zmniejszajace wchtanianie z przewodu
pokarmowego, restrykcyjno-wytaczajace, taczace dwie wymie-
nione metody, oraz inne.

Proces przygotowania do zabiegu powinien trwaé nie kré-
cej niz 3 miesigce. Pierwszy etap przygotowania przebiega
w warunkach ambulatoryjnych. Konieczne jest okreslenie gru-
py krwi, wykonanie badaf oceniajacych funkcje watroby, ne-
rek, trzustki i tarczycy. Chorzy przyjmowani sg do Kliniki jedna
dobe przed operacja.

Stowa kluczowe: otytos¢ olbrzymia, leczenie bariatryczne,
przygotowanie przedoperacyjne.

Wstep

Otytos¢ jest powaznym problemem medycznym, spo-
tecznym i ekonomicznym. Liczba oséb z otytoscia, u kt6-
rych wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) wy-
nosi > 30, w latach 2000-2005 sie potroita, natomiast

Summary

Obesity is a major medical, social and economic issue.
Between 2000 and 2005, the number of obese patients with
BMI > 30 tripled and with BMI > 40 — doubled. Increase in
the number of co-morbidities is also observed. Researches indi-
cate that in the group of obese patients, average life expectan-
cy significantly decreases especially in young patients with co-
existing cardio-vascular diseases.

The American Gastroenterological Association (AGA) and
European Association for Endoscopic Surgery (EAES) confirm that
surgery is the most efficient treatment for the permanent
decrease in body mass, recovery of co-morbidities and improv-
ing the quality of life.

In bariatric surgery the following are used: restrictive
methods which reduce volume of food intake, malabsorptive
methods which limit absorption from the gastrointestinal
tract and restrictive-malabsorptive methods which combine two
methods mentioned above and other.

The process of preparation for the surgery should take at
least three months. The first phase is performed in an out-patient
clinic. It is necessary to determine the blood group and exam-
ine liver, kidneys, pancreas and thyroid functions. Patients are
admitted to the Surgery Department 1 day before the opera-
tion.

Key words: morbid obesity, bariatric treatment, preopera-
tive preparation.

z BMI > 40 wzrosta dwukrotnie [1, 2]. Najbardziej dra-
matyczny wzrost liczby 0séb otytych odnotowano w ostat-
nich 15 latach w Stanach Zjednoczonych i obecnie szacuje
sie, ze 15% tego spoteczenstwa ma problem z otytoscia [2].
Obserwuje sie wzrost liczby choréb wspétistniejacych
z otytoscia, w tym: cukrzycy typu 2, nadcisnienia tetniczego,
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Tabela 1. Podziat masy ciata w zaleznosci od wielko3ci
wskaznika BMI [4]

Wskaznik BMI
kobiety mezczyzni
masa ciata ponizej prawidtowe] <19 <20
masa ciata prawidtowa 19-24 20-25
nadwaga 25-30 26-30
otytosé 30-40 30-40
otytos¢ olbrzymia > 40 > 40

choréb sercowo-naczyniowych, depresji, zespotu bezde-
chéw sennych, choroby zwyrodnieniowej stawéw i kre-
gostupa oraz niektérych nowotworéw, np. nowotwordéw
przewodu pokarmowego. Badania wykazaty, ze w tej gru-
pie chorych znaczaco obniza sie Srednia dtugos¢ zycia,
zwiaszcza u mtodych oséb ze wspétistniejaca chorobg ukta-
du krazenia [3].

Do celéw praktycznych w diagnostyce otytosci nale-
2y postugiwac sie np. wskaznikiem masy ciata [BMI = masa
ciata (kg)/wzrost (m?)] (tab. 1) [4].

Kolejnym miernikiem otytosci, stuzacym gtéwnie do
oceny ryzyka rozwoju powiktafh metabolicznych w otytosci
brzusznej, moze byé pomiar obwodu talii, gdzie otytos¢
brzuszna u kobiet rozpoznawana jest, gdy obwod talii
wynosi > 85 cm, natomiast u mezczyzn > 98 cm [1, 2].

Klasyfikacja otytoSci

W zaleznosci od rodzaju zastosowanych kryteriow moz-
na przyjac wiele ré6znych klasyfikacji otytosci. Najprostszy
jest podziat na otytos¢ endogenna i egzogenna (tab. 2.) [5].

Leczenie zachowawcze otytosci

Postepowanie zachowawcze podejmuje sie u 0séb
z otytoscia | i Il stopnia, natomiast w przypadku otytosci

Tabela 2. Czynniki wywotujace otytos¢ [5]

Il stopnia czy tez otytosci Il stopnia z towarzyszacymi cho-
robami, takimi jak cukrzyca lub choroby serca, pacjenci
powinni by¢ poinformowani o mozliwosci wykonania ope-
racji bariatrycznej [6].

Leczenie zachowawcze chorego z powodu otytosci
powinno by¢ wielokierunkowe, prowadzone przez zesp6t
specjalistéw, indywidualnie dostosowane do wieku,
ptci, stopnia zaawansowania i typu otytosci, czynnikéw
ryzyka metabolicznego oraz chordéb wspbtistniejacych.
Doraznym celem terapii powinna by¢ redukcja 10%
aktualnej masy ciata w ciagu 3—-6 miesiecy [7]. Najcze-
Sciej wykorzystywane sg zalecenia dotyczace: zmiany sty-
lu zycia, zwiekszenia aktywnosci fizycznej, postepowa-
nia dietetycznego oraz przyjmowania réznych preparatéw
farmakologicznych [8]. Kaloryczng zawartos¢ w dobowej
racji pokarmowej ustala sie na nizsza od 1000 kcal dla
kobiet i 1200 kcal dla mezczyzn w celu powolnej i stop-
niowej redukcji masy ciata — 1 kilogram na tydzien. Lecze-
nie farmakologiczne wtacza sie, gdy postepowanie die-
tetyczne i zwiekszenie aktywnosci fizycznej nie przynosza
efektu [9].

Wskazania do operacji bariatrycznych

American Gastroenterological Association (AGA) oraz
Europejskie Towarzystwo Chirurgii Endoskopowej (Euro-
pean Association for Endoscopic Surgery — EAES) potwier-
dzaja, Ze chirurgia jest najefektywniejszym postepowaniem
w zakresie trwatego zmniejszenia masy ciata, likwidacji cho-
réb wspétistniejacych, podwyzszenia jakosci zycia i dtu-
gofalowo zmniejsza ogblng Smiertelnos¢ w przypadku oty-
tosci olbrzymiej [10]. Zabiegi rekomenduje sie dla chorych
z BMI > 40 lub BMI > 35, gdy jednoczeénie wspotwyste-
puje u nich co najmniej jedna choroba towarzyszaca (np.
sercowo-naczyniowa, bezdech senny, cukrzyca typu 2, cho-
roby narzadu ruchu wywotane otytoscia zaburzajace
typowa aktywnos¢ ruchowg itp.) [11].

Wskaznik BMI jest uwazany za podstawowy przy kwa-
lifikacji chorego do zabiegébw chirurgii bariatrycznej.
Badania potwierdzaja, ze wysokie wartosci tego wskaz-
nika wskazuja na zagrozenie zycia chorego w wyniku roz-

Czynniki wywotujace otytos¢ endogenng

Czynniki wywotujace otytos¢ egzogenng

zaburzenia powstate w wyniku pierwotnych uszkodzen osrodkéw
podwzgorza (nowotwory, zapalenia, urazy)

nadmierne przyjmowanie pokarméw (z przyczyn psychicznych,
Srodowiskowych, socjalnych itd.)

pierwotne zaburzenia hormonalne (zesp6t Cushinga,
niedoczynnos¢ tarczycy, niedoczynnosc¢ gruczotéw ptciowych,
zaburzenia hormonalne w zespole wielotorbielowatych jajnikéw
— Steina-Leventhala, niedoczynnos¢ przysadki mozgowej,
wyspiak wydzielajacy i hiperinsulinomia lub rzekoma
niedoczynnos¢ przytarczyc)

brak aktywnosci fizycznej

rzadkie choroby genetyczne (nadmierna zartocznos¢,
np. zespét Geolneau)

przyjmowanie niektérych lekéw (fenotiazyna, doustne leki
hipoglikemiczne, leki psychotropowe, kortykosteroidy)
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woju choréb wspétistniejgcych. Jednym z dyskusyjnych
aspektoéw chirurgicznego leczenia otytosci jest wiek cho-
rych. W europejskich zaleceniach gorna granica jest 60. rok
zycia. Precyzyjne granice wiekowe sg jednak trudne do
zdefiniowania i bardziej zaleza od stanu biologicznego.
Ponadto chory powinien by¢ dobrze poinformowany,
zmotywowany, z realistycznymi oczekiwaniami i akcep-
towac ryzyko zwigzane z planowanym leczeniem [11].

Wsrod przeciwwskazah do operacji bariatrycznych
wymienia sie ryzyko znieczulenia ogélnego, istotne
obciazenia ze strony uktadu krazenia i oddechowego, cho-
roby nowotworowe, choroby zapalne jelit, powazne
koagulopatie, zaburzenia psychiczne oraz naduzywanie
alkoholu [6].

Rodzaje zabiegéw bariatrycznych

W chirurgii bariatrycznej wyr6znia sie metody restryk-
cyjne, polegajace na ograniczeniu objetosci przyjmowanych
positkow, wytaczajace, czyli zmniejszajace wchtanianie
z przewodu pokarmowego, restrykcyjno-wytaczajace,
taczace dwie wymienione metody, oraz inne [8, 12].

Do zabiegoéw restrykcyjnych zalicza sie:

» pionowa plastyke zotadka (vertical banded gastroplasty
- VGB),

« zatozenie regulowanej przewigzki na zotadek (adjustable
gastric banding — LAGB),

* zatozenie nieregulowanej opaski zotagdkowej — obecnie
niestosowane (non-adjustable gastric banding — NAGB),

» rekawowa resekcje zotadka (sleeve gastrectomy — SG).

Do zabiegébw wytaczajacych, czyli zmniejszajacych
wchtanianie z przewodu pokarmowego, zalicza sie:

* wytaczenie zotciowo-trzustkowe (biliopancreatic diver-
sion — BPD),
 ominiecie jelitowo-jelitowe (jejunoileal bypass — JIB).

Operacje restrykcyjno-wytaczajace polegaja na wytwo-
rzeniu w gornej czesci zotgdka zbiornika o objetosci ok.
20-30 ml lub wycieciu 4/5 zotadka (zadanie restrykcyjne)
oraz zespoleniu jelitowo-jelitowym typu Roux-Y o okre-
Slonej dtugosci petli alimentacyjnej. Do tej grupy naleza:
 ominiecie zotadkowo-jelitowe (gastric bypass — GB),
¢ wytaczenie zotciowo-trzustkowe z przetozeniem dwu-

nastnicy (biliopancreatic diversion with duodenal switch
- BD-DS).

WSsréd innych metod stosowanych w chirurgii baria-
trycznej wymieni¢ nalezy elektrostymulacje Zotadka,
bedaca jeszcze na etapie badan klinicznych. Polega ona
na umieszczeniu elektrody — stymulatora zotagdkowego
(implantable gastric stimulator — IGS) w tunelu wytwo-
rzonym w Srodkowej czesci przedniej sciany zotadka. Sty-
mulator umieszcza sie w kieszonce podskérnej w lewym
gornym kwadrancie powtok brzusznych. Metoda ta wia-
ze sie z niewielkim ryzykiem i znajduje sie obecnie na eta-
pie badan klinicznych [13, 14].

Przygotowanie przedoperacyjne dalsze

Proces przygotowania do zabiegu powinien trwac nie
krocej niz 3 miesigce. Pierwszy etap przygotowania
przebiega w warunkach ambulatoryjnych. Pacjent zosta-
je poinformowany o rodzaju zabiegu chirurgicznego,
mozliwych powiktaniach oraz wyraza zgode na pismie.
Przeciwwskazaniem do operacji jest nieleczona, zaawan-
sowana depresja lub inne zaburzenia psychiczne (np. ciez-
ka psychoza, zaburzenia osobowosci, schizofrenia, buli-
mia), aktywna choroba alkoholowa lub uzaleznienie od
narkotykéw, kraficowa choroba serca z nieakceptowanym
ryzykiem znieczulenia ogélnego, koagulopatia, choroba
nowotworowa lub przewidywanie braku wspétpracy
pacjenta z zespotem leczacym po zabiegu chirurgicznym
[15, 16].

Ocena czynnosci uktadu sercowo-naczyniowego

Chorzy z patologia sercowo-naczyniowa wymagaja
opieki lekarza poradni kardiologicznej. Odnotowuje sie
codzienng aktywnos¢ pacjentéw, tolerancje wysitku,
samopoczucie w réznych pozycjach ciata, uczucie kota-
tania serca, fakt przebytego zawatu mieénia sercowego,
posiadania wady zastawkowej, nadcisnienia tetniczego.
Uzupetnieniem informacji s wyniki badan dodatkowych.
Nadciénienie tetnicze powinno by¢ kontrolowane poprzez
podawanie optymalnej statej dawki doustnych lekéw hipo-
tensyjnych oraz systematyczne pomiary wartosci cisnie-
nia tetniczego [8, 17].

Ocena wyréwnania choréb wspétistniejacych

Chorzy z otytoscig olbrzymia i wspétistniejaca cukrzy-
€3 powinni by¢ pod statg kontrolg lekarza poradni dia-
betologicznej w celu ewentualnego korygowania lecze-
nia. U kobiet nalezy przeprowadzi¢ badanie ginekologiczne.
Wszyscy chorzy przygotowywani do operacji bariatrycz-
nych powinni mie¢ wykonane badanie endoskopowe gor-
nego odcinka przewodu pokarmowego oraz test identy-
fikujacy Helicobacter pylori. W przypadku dodatniego
wyniku testu niezbedna jest eradykacja [18, 19]. Niekie-
dy, w zaleznosci od rodzaju operacji, konieczne jest wyko-
nanie resekcji pecherzyka z6tciowego.

Zaleca sie wykonanie szczepienia przeciw wirusowe-
mu zapaleniu watroby typu B. Niezbedne jest tez wyle-
czenie przewlektych stanéw zapalnych zatok przynoso-
wych, migdatkow i zebéw [19].

Ocena wydolnosci uktadu oddechowego

Koniecznos¢ regularnego przyjmowania lekéw wziew-
nych istnieje u chorych z zaburzeniami oddechowymi, np.
astma lub bezdechem sennym. Ponadto zaleca sie wyko-
nanie w tej grupie chorych spirometrii [18].

107



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 3/2012

Przygotowanie przedoperacyjne blizsze
Przygotowanie psychiczne

Waznym elementem przygotowania chorego do ope-
racji bariatrycznej jest sfera psychiczna. Pacjenci wyka-
zuja obnizong samoocene i negatywny obraz wtasnego
ciata. Czesto maja obnizony nastréj, poczucie bezsilnosci
oraz czuja brak wptywu na zaistniatg sytuacje. Kwalifikacja
do operacji w warunkach ambulatoryjnych ma na celu oce-
ne nasilenia zaburzen psychicznych i konsultacje psy-
chologa oraz psychiatry [20].

Zadaniem pielegniarki jest zapewnienie komfortowych
warunkéw w szpitalu w okresie okotooperacyjnym.
Wyjasnienie celu dziatah przygotowujacych do zabiegu,
spokojna rozmowa, umozliwienie kontaktu z bliskimi wpty-
waja pozytywnie na nastréj pacjenta. Nie bez znaczenia
jest dobor tézka i stosowny rozmiar bielizny szpitalne;.
Pomoc w utrzymaniu czystosci i edukacja w zakresie rodza-
ju zalecanych preparatéw pielegnujacych sa konieczne
przez caty okres pobytu w szpitalu i moga mie¢ wptyw na
zmniejszenie ryzyka powstania zmian skérnych.

Przygotowanie fizyczne

Bezposrednio przed zabiegiem chirurgicznym koniecz-
ne jest ustalenie grupy krwi, wykonanie badan ocenia-
jacych funkcje watroby, nerek, trzustki i tarczycy. Niezbedne
jest okreslenie profilu lipidowego i glikemicznego, ukta-
du krzepniecia, morfologii krwi i wykonanie gazometrii.
U wszystkich chorych wykonuje sie ultrasonograficzne
badanie narzadéw jamy brzusznej, badanie rentgenow-
skie klatki piersiowej, elektrokardiogram, badanie dop-
plerowskie uktadu zylnego koriczyn dolnych [8, 17, 18].

Chorzy sa przyjmowani do kliniki jedna dobe przed
operacja. Otrzymuja positki z diety lekkostrawnej. Koniecz-
na jest ocena masy ciata, zawartosci tkanki ttuszczowej
i wody na wadze z impedancja elektryczna. W razie potrze-
by powtarzane s3 podstawowe badania biochemiczne lub
uzupetniajace. Dzieh przed zabiegiem zaleca sie diete ptyn-
na. Wieczorem i rano w dniu operacji podaje sie kropléwke
hipertoniczna doodbytnicza. W dniu zabiegu pacjenci otrzy-
muja nawodnienie dozylne, podskérnie heparyne nisko-
czasteczkowa. Chorym z cukrzyca podaje sie insuline krot-
ko dziatajagca w dawkach uzaleznionych od aktualnej
glikemii oraz dozylny wlew glukozy [18-21].

Zaktada sie uciskowe pohczochy elastyczne, przygo-
towuje pole operacyjne, ze szczegdlnym uwzglednieniem
pepka (w przypadku metody laparoskopowej). W celu pro-
filaktyki zakazen okotooperacyjnych zaleca sie dozylnie
antybiotyk o szerokim spektrum dziatania w podwaéjnej
dawce. Bezposrednio przed zabiegiem (okoto godziny)
podaje sie premedykacje [21, 22].
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Podsumowanie

Otytos¢ olbrzymia to wazny problem zaréwno na Swie-
cie, jak i w Polsce. Podejmowane préby leczenia zacho-
wawczego, réznorodne diety oraz leki nie u wszystkich
chorych przynosza trwate rezultaty. Operacje bariatryczne
sa jedyna z najskuteczniejszych metod zapewniajacych
trwata redukcje masy ciata. Indywidualny wybér metody
operacji i prawidtowe przygotowanie przedoperacyjne ma
na celu zmniejszenie ryzyka wystepowania powiktan.
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