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S t r e s z c z e n i e

W ostatnich latach obserwuje się na świecie gwałtowny wzrost liczby pacjentów z otyłością 
i zachorowań na cukrzycę typu 2. Zjawisko to przyjmuje skalę pandemii. W dniu 20 grudnia 
2006 roku Zgromadzenie Ogólne Narodów Zjednoczonych rezolucją nr 61/225 uznało cukrzy-
cę za jedną z 10 najważniejszych chorób przewlekłych na świecie. W 2002 roku u 1 na 8 Euro-
pejczyków stwierdzono otyłość, podczas gdy dekadę później już 1 na 6 mieszkańców Europy 
był otyły (16,7%). Różne systemy elektrostymulacji oparte są na założeniu, że stymulacja żołąd-
ka ma zmniejszyć ilość przyjmowanych pokarmów, ale wykorzystują odmienne sposoby dzia-
łania. Efekt może zostać osiągnięty poprzez zmianę funkcji motorycznej żołądka, zmianę drogi 
przekazywania sygnału z żołądka do ośrodkowego układu nerwowego np. poprzez wzmocnie-
nie uczucia sytości (droga aferentna) lub w wyniku połączenia obu tych sposobów. Korzystny 
wpływ na poziom glikemii, a w konsekwencji spadek poziomu hemoglobiny glikowanej jest 
drugim, równie istotnym skutkiem działania niektórych z dostępnych na rynku systemów. Sku-
teczność stymulacji elektrycznej żołądka w leczeniu otyłości i cukrzycy typu 2 została potwier-
dzona w licznych doniesieniach. Niestety większość opublikowanych badań prowadzono na 
niewielkich grupach pacjentów, co wynika głównie z ograniczonej dostępności prezentowanej 
metody. Konieczna jest długoterminowa obserwacja na większych grupach pacjentów, celem 
oceny skuteczności tych metod w leczeniu otyłości i cukrzycy typu 2.

S u m m a r y

In recent years, a rapid increase in the number of patients with obesity and incidence of type 
2 diabetes has been observed in the world. This phenomenon is starting to be pandemic in na-
ture. On 20 December, 2006, the United Nations General Assembly adopted Resolution 61/225 
and recognized diabetes as one of the 10 most important chronic diseases in the world. In 2002, 
1 in 8 of Europeans was found to be obese, while a decade later, already 1 in 6 European citi-
zens was obese (16.7%). Various electrostimulation systems are based on the assumption that 
stimulation of the stomach is to reduce the amount of food intake, but they use differing modes 
of action. The effect can be achieved by changing the motor function of the stomach, chang-
ing the signaling pathways from the stomach into the central nervous system, for example: by 
enhancing satiety (the afferent pathway) or by a combination of these two methods. The ben-
eficial effect on blood glucose and, consequently, a decrease in the glycosylated hemoglobin 
levels is a second, equally important, effect of the actions of some of the available systems on 
the market. The effectiveness of the electrical stimulation of the stomach in the treatment of 
obesity and type 2 diabetes has been confirmed in many reports. Unfortunately, most published 
studies were conducted on small groups of patients, mainly due to the limited availability of the 
presented method. In the case of larger groups of patients, long-term observatio ns are neces-
sary to assess the efficacy of these methods in the treatment of obesity and type 2 diabetes.
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noczonych rezolucją nr 61/225 uznało cukrzycę za jedną 
z 10 najważniejszych chorób przewlekłych na świecie. 
Według Międzynarodowej Federacji ds. Cukrzycy obec-
nie na świecie choruje na cukrzycę 382 mln ludzi, a w roku 
2035 problem ten będzie dotyczył około 592 mln pacjen-
tów. W 90% jest to cukrzyca typu 2 (1). Również w Polsce 
skala zjawiska jest duża: 3 mln osób choruje na cukrzycę, 
rocznie z powodu jej powikłań umiera 21 329 chorych, 
a koszty leczenia cukrzycy to 7 miliardów złotych rocznie, 
z czego połowa to koszty leczenia powikłań (2).

Według raportu „Zdrowie w skrócie: Europa 2014” 
nadwaga i otyłość są narastającym problemem w kra-
jach Unii Europejskiej. Obecnie u ponad 53% populacji 
stwierdza się BMI > 25 kg/m2. W 2002 roku u 1 na 8 Eu-
ropejczyków stwierdzono otyłość, podczas gdy dekadę 
później już u 1 na 6 (16,7%) (3). W USA epidemiologia 
otyłości jest jeszcze bardziej zatrważająca: 2/3 Amery-
kanów powyżej 20. roku życia (68,8%) ma nadmierną 
masę ciała, z czego ponad 1/3 otyłość (35,7%) (4).

Leczenie otyłości i chorób współistniejących z nad-
mierną masą ciała można podzielić na dwie grupy: le-
czenie operacyjne i leczenie zachowawcze. Do pierwszej 
grupy zalicza się szeroki wachlarz operacji z zakresu chi-
rurgii bariatrycznej/metabolicznej, do drugiej modyfikację 
stylu życia, dietę, leczenie farmakologiczne. Leczenie za-
chowawcze, chociaż znacznie mniej inwazyjne, wiąże się 
z tzw. efektem jo-jo, tzn. powrotem po 5 latach do wyjścio-
wej masy ciała aż u 50% pacjentów, którzy zmodyfikowali 
swój styl życia (6, 7). Operacje restrykcyjne oraz restryk-
cyjno-wyłączające pozwalają na osiągnięcie satysfakcjo-
nujących wyników zarówno w zakresie redukcji masy 
ciała, jak i ustępowania chorób współistniejących z oty-
łością. Leczenie chirurgiczne może być jednak związane 
ze śmiertelnością na poziomie 0,01-0,75% (8). Ryzyko wy-
stąpienia poważnych powikłań po leczeniu chirurgicznym 
oraz względnie niska skuteczność leczenia zachowaw-
czego sprzyjają poszukiwaniu nowych rozwiązań, po-
zwalających na skuteczne leczenie zarówno otyłości, jak 
i cukrzycy. Alternatywą mogą się okazać metody oparte 
na elektrostymulacji żołądka. Są one znacznie mniej inwa-
zyjne od tradycyjnej chirurgii bariatrycznej/metabolicznej. 
Nie zmieniają anatomii przewodu pokarmowego, a zara-
zem są w pełni odwracalne.

Celem prezentowanej pracy był przegląd doniesień 
naukowych związanych z nowymi metodami leczenia cu-
krzycy i otyłości, opartych na elektrostymulacji żołądka.

ANATOMIA I FIZJOLOGIA ŻOŁĄDKA

Żołądek można podzielić na trzy części: proksymalną 
– wpustową, trzon ze strefą rozrusznikową i komórka-
mi Cajala, w których rozpoczyna się rytm podstawowy 
żołądka, i dystalną – część odźwiernikową (9). Wiel-
kość i położenie żołądka są zależne od jego napięcia 
skurczowego, wypełnienia i postawy ciała. Błona mię-
śniowa żołądka utworzona jest z trzech warstw (miocy-
tów): podłużnej zewnętrznej – tworzącej pasma wzdłuż 
obu krzywizn, okrężnej środkowej – pogrubiałej w dy-
stalnych częściach żołądka, tworzącej obrączkowate 
zgrubienia, i skośnej wewnętrznej. W ścianie żołądka 

znajduje się także cienka błona mięśniowa warstwy ślu-
zowej. Aktywność elektryczną w żołądku tworzą: rytm 
podstawowy elektryczny (ang. basal electrical rhythm 
– BER) i potencjały czynnościowe. BER wędruje ze stre-
fy rozrusznikowej do podłużnej warstwy mięśniowej, 
indukując prądy elektrotoniczne w głębiej położonych 
warstwach poprzecznej i skośnej. Aktywacja skurczowa 
i elektryczna w dystalnej części żołądka i jelit jest słabo 
zaznaczona w okresie międzytrawiennym. Po spoży-
ciu pokarmu pojawiają się skurcze, które rozpoczynają 
aktywność żołądka, przesuwając zarazem treść pokar-
mową w kierunku odźwiernika, z czasem wzmacniana 
jest siła skurczów. Gdy jesteśmy głodni, pojawiają się 
natomiast skurcze głodowe o wysokiej częstości i am-
plitudzie skurczów, związane prawdopodobnie z działa-
niem greliny (9). U pacjentów z cukrzycą może docho-
dzić do zaburzenia funkcji unerwienia autonomicznego 
żołądka, a w konsekwencji do zaburzeń jego motoryki, 
co może doprowadzić do zwolnienia jego opróżniania.

MECHANIZMY DZIAŁANIA

Ukazało się wiele badań oceniających wpływ elektro-
stymulacji żołądka na spadek masy ciała. Przedstawio-
ne dotychczas różne systemy mają to samo założenie: 
stymulacja żołądka ma zmniejszyć ilość przyjmowanych 
pokarmów. Efekt jest jednak osiągany poprzez wyko-
rzystanie różnych mechanizmów: poprzez zmianę funk-
cji motorycznej żołądka, zmianę drogi przekazywania 
sygnału z żołądka do OUN, np. wzmocnienie uczucia 
sytości (droga aferentna), lub poprzez połączenie obu 
tych sposobów (10). Normalizacja wartości glikemii, 
a w konsekwencji spadek poziomu hemoglobiny gliko-
wanej (HbA1c) jest drugim, nie mniej istotnym skutkiem 
działania niektórych z dostępnych na rynku systemów. 
Mechanizm ten nie jest do końca poznany. Najprawdo-
podobniej pobudzenie komórek żołądka poprzez sty-
mulację części przedodźwiernikowej wpływa na wzrost 
poziomu adiponektyny oraz spadek wydzielania innych 
neurohormonów jelitowych odpowiedzialnych za pro-
dukcję i przemianę insuliny. Podstawą działania części 
systemów jest modulacja przekazu w nerwie błędnym 
– odgrywa on bardzo ważną rolę zarówno w trawieniu 
pokarmu, jak i przekazywaniu sygnału o uczuciu głodu 
i sytości. Kontroluje także następujące mechanizmy: roz-
szerzenie żołądka po przyjęciu pokarmu, regulowanie 
skurczów mięśni żołądka, które rozkładają pokarm na 
mniejsze części, regulacja wydzielaniem kwasu żołądko-
wego, opróżnianie żołądka do dwunastnicy, wydzielanie 
enzymów trzustkowych, uczucie głodu czy sytości (10).

SYSTEMY DO ELEKTROSTYMULACJI ŻOŁĄDKA

W chwili obecnej na rynku dostępnych jest kilka syste-
mów elektrostymulacji żołądka (10). Poniżej przedstawio-
no najczęściej stosowane systemy do elektrostymulacji 
żołądka i omówiono podstawowe zasady ich działania.

vBlock® (EnteroMedics)

Jednym ze stosowanych systemów jest vBlock® (ryc. 1). 
Mechanizm jego działania jest oparty na stymulacji 



Elektrostymulacja w chirurgii bariatrycznej i metabolicznej

653

nerwu błędnego. System składa się z neuroregulatora 
i dwóch elektrod implantowanych w okolicę umiesz-
czonych w dolnej części przełyku, na gałęziach ner-
wu błędnego. Obustronna wagotomia pniowa, coraz 
rzadziej wykonywana w leczeniu choroby wrzodowej, 
skutkowała u części pacjentów spadkiem apetytu, 
a w konsekwencji redukcją masy ciała. Doprowadzi-
ło to do prób wdrożenia tej metody w leczeniu otyło-
ści. Badania na zwierzętach wykazały, że przerywana 
elektrostymulacja nerwu błędnego prądem o wyso-
kiej częstotliwości może zaburzyć przepływ sygnału 
w nerwie, bez przerywania jego ciągłości. Kolejnym 
etapem były badania kliniczne na ludziach. Camilleri 
i wsp. zaimplantowali system u 31 pacjentów ze śred-
nim BMI wynoszącym 41,2 ± 1,4 kg/m2 (11). Badanie 
przeprowadzono w trzech ośrodkach, operacja była 
wykonywana laparoskopowo. Do badania włączono 
pacjentów z BMI 35-50 kg/m2. Średnia utrata nadmia-
ru masy ciała (%EWL) po 4 i 12 tygodniach oraz po 
6 miesiącach wyniosła odpowiednio 7,5, 11,6 i 14,2%. 
Utratę nadmiernej masy ciała powyżej 25% odnotowa-
no u 1/4 pacjentów. Maksymalna EWL wynosiła 36,8%. 
Nie stwierdzono zgonów w badanej grupie. Nie odno-
towano poważnych, niepożądanych zdarzeń (SAE) 
związanych z działaniem urządzenia. Po implantacji 
systemu pacjenci raportowali wcześniejsze ustąpienie 
uczucia głodu, a wartość kaloryczna posiłków zmniej-
szyła się o ponad 30%. Utrata nadmiernej masy ciała 
skorelowana była ze spadkiem osoczowego poziomu 
polipeptydu trzustkowego (PP). Stwierdzono trzy po-
wikłania: infekcję dróg oddechowych, wytworzenie się 
zbiornika płynowego wokół implantu w tkance pod-
skórnej (seroma) i biegunkę spowodowaną zakaże-
niem Clostridium difficile (11). W 2012 roku Sarr i wsp. 
opublikowali wyniki randomizowanego, prospektywne-
go, podwójnie zaślepionego badania EMPOWER (12). 
W 15 ośrodkach zakwalifikowano do badania 503 oso-
by. Ostatecznie do badania włączono 294 pacjentów, 
z których 192 miało zaimplantowany system blokady 
nerwu błędnego, pozostali chorzy zostali losowo do-
brani do grupy kontrolnej (n = 102). Oceniano %EWL 
po 12 miesiącach oraz odsetek powikłań. Utrata nad-
miernej masy ciała po roku wyniosła 17 ± 2% w gru-
pie leczonej oraz 16 ± 2% w grupie kontrolnej, różni-
ca nie była istotna statystycznie. Powikłania związane 
z działaniem systemu wystąpiły u 3% pacjentów (11). 
Podobne wyniki uzyskali Ikramuddin i wsp. w wielo-
ośrodkowym, randomizowanym badaniu ReCharge 
przeprowadzonym w 2011 roku w Australii i Stanach 
Zjednoczonych (13). Do badania włączono 239 pa-
cjentów z II stopniem otyłości oraz chorych z otyłością 
I stopnia z co najmniej jedną chorobą współistniejącą. 
U 162 pacjentów system vBlock® był aktywny, 77 cho-
rych otrzymało nieaktywne urządzenie. Wszyscy pa-
cjenci przeszli szkolenie z zakresu kontroli masy ciała. 
W grupie z aktywnym urządzeniem %EWL wynosiła 
24,4% (utrata 9,2% wyjściowej masy ciała), a w dru-
giej grupie 15,9% (utrata 6,0% wyjściowej masy cia-
ła). Średnia różnica w %EWL między obiema grupami 

wynosiła 8,5%. Po 12 miesiącach spadek EWL powyżej 
25% odnotowano u 38% osób z pierwszej grupy i u 23% 
z drugiej. Objawy niepożądane (bóle brzucha, dyspepsja) 
związane z procedurą wystąpiły u 3,7% pacjentów (13).

DIAMOND (TANTALUS) (Metacure)

System składa się z generatora impulsów (IPG), cew-
ki do ładowania oraz trzech par elektrod, implantowa-
nych podsurowicówkowo w warstwie mięśniowej ścia-
ny żołądka, odpowiednio w okolicę dna żołądka oraz 
przednią i tylną ścianę żołądka w okolicy przedodź-
wiernikowej (ryc. 2). Elektrody umieszczone w ścianie 
żołądka zarówno odbierają sygnał o rozpoczęciu po-
siłku (detekcja wolnych fal w żołądku), jak i przewodzą 
impuls z IPG do żołądka. Skuteczne działanie stymulacji 
elektrycznej żołądka, która wpływa na kurczliwość żo-
łądka i działanie na ośrodkowy układ nerwowy (drogą 
nerwu błędnego), zostało potwierdzone w badaniach na 
zwierzętach (14). Bohdjalian i wsp. ocenili efektywność 
działania systemu w grupie 12 osób ze średnim BMI 
43,2 ± 2,7 kg/m2, implantując system TANTALUS II 
laparoskopowo (15). Urządzenie zostało aktywowane 
po 6 tygodniach. Po 20 tygodniach oceniono wyniki 
u wszystkich pacjentów, po 52 tygodniach u 9pacjen-
tów. Utrata nadmiernej masy ciała po 20 tygodniach od 
implantacji (14 tygodni po aktywacji systemu) wynio-
sła 17,6 ± 4,3%, a u pacjentów ocenianych po 52 ty-
godniach – 26,6 ± 8,5%. Ciśnienie tętnicze obniżyło 
się z 148 ± 6,1/91 ± 3,2 mmHg na 128,8 ± 3,8/86,3 
± 3,6 mmHg. Badanie pokazało, że zarówno proce-
dura operacyjna, jak i działanie urządzenia są dobrze 
tolerowane przez pacjentów. Rok później Bohdjalian 
i wsp. opublikowali wyniki pracy, w której ocenia-
li, poza spadkiem masy ciała, ustępowanie cukrzycy 
typu 2 (16). Laparoskopowej operacji implantacji sys-
temu TANTALUS II poddano 24 pacjentów (9 męż-
czyzn i 15 kobiet), spośród których 17 było leczonych 
doustnymi lekami hipoglikemizującymi, a 7 insuliną. 
Wskaźnik masy ciała wynosił od 33,3 do 49,7 kg/m2. 

Ryc. 1. System vBlock®. EnteroMedics.
Źródło: www.enteromedics.com
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Po 12 miesiącach w całej ocenianej grupie spadek masy 
ciała wynosił 5,5 ± 2 kg, stężenie glukozy w surowicy 
krwi obniżyło się ze 180 ± 15 do 150 ± 8 mg%, a poziom 
HbA1c o 0,5 ± 0,3% (p < 0,5). W grupie pacjentów przyj-
mujących leki doustne odnotowano spadek masy ciała 
o 6,3 ± 3,4 kg, a HbA1c o 0,9 ± 0,4% (p < 0,5). W grupie 
chorych przyjmujących insulinę nie było istotnych zmian 
w zakresie redukcji masy ciała i zmniejszenia poziomu 
HbA1c (16).

Transcend II (Medtronic)

SHAPE to jedno z niewielu dotychczas opubliko-
wanych badań systemów do elektrycznej stymulacji 
żołądka, do którego włączono tak dużą liczbę pacjen-
tów (n = 190). Jest to amerykańskie wieloośrodkowe, 
randomizowane badanie dotyczące systemu Trans-
cend II. Shikora i wsp. opublikowali wyniki 12-miesięcz-
nej obserwacji pacjentów podzielonych na dwie grupy: 
leczonej i kontrolnej (z zaimplantowanym, ale wyłą-
czonym systemem) (17). System składa się z urządze-
nia (IPG) umieszczonego w tkance podskórnej i dwóch 
bipolarnych elektrod implantowanych do przedniej ścia-
ny żołądka, 8 cm powyżej odźwiernika. Wszystkim pa-
cjentom zalecono utrzymywanie 500 kcal deficytu dzien-
nego zapotrzebowania kalorycznego i uczestniczenie 
w comiesięcznych spotkaniach. Po 12 miesiącach nie 
było istotnych statystycznie różnic pomiędzy grupa-
mi w zakresie %EWL (11,7 ± 16,9% w grupie leczonej 
i 11,8 ± 17,6% w grupie kontrolnej). W grupie badanej 
u 2 pacjentów nastąpiło odłączenie elektrody (opisywane 
jako powikłanie), u jednego pacjenta stwierdzono zakaże-
nie loży z IPG. W trakcie badania endoskopowego stwier-
dzono przebicie elektrody do światła żołądka u 26 pacjen-
tów (13,7%). Nie odnotowano klinicznych konsekwencji 
tego powikłania (nie stwierdzono przecieku, infekcji ani 
krwawienia). W takich przypadkach usuwano elektrodę 
i dokonywano jej ponownej implantacji (17).

abiliti® System (IntraPace)

W przypadku tego systemu elektryczna stymulacja 
żołądka odbywa się za pomocą elektrody, na końcu 
której umieszczony jest zaimplantowany w ścianie, 
przechodzący do światła żołądka czujnik odbierający 

sygnał o pojawieniu się pokarmu. Elektroda umiesz-
czona jest w okolicy krzywizny mniejszej żołądka („ku-
rza stopka”), gdzie znajdują się przednie gałęzie nerwu 
błędnego. Horbach i wsp. opublikowali wyniki bada-
nia, w którym ocenili skuteczność tego systemu w le-
czeniu otyłości (18). Główne kryteria włączenia do ba-
dania to wiek 18-60 lat, BMI 35-55 kg/m2, HbA1c < 7%, 
otyłość trwająca dłużej niż 5 lat. Włączono do badania 
130 pacjentów, z których do operacji zakwalifikowano 
ostatecznie 42 osoby. Badania kontrolne po 3 mie-
siącach przeprowadzono u 33 pacjentów z zaimplan-
towanym system – nie stwierdzono cech infekcji ani 
owrzodzenia wokół elektrody, 2 osoby miały zmieniane 
położenie stymulatora w tkance podskórnej (znieczu-
lenie miejscowe) ze względu na dolegliwości bólowe. 
Po 12 miesiącach od operacji średnia EWL wyniosła 
28,7%, średnia utrata masy ciała 13,2 kg, a spadek 
BMI – 4,8 ± 3,2 kg/m2. Po 27 miesięcy od operacji 
u 16 pacjentów, którzy zgłosili się na wizytę kontrolną, 
stwierdzono stabilną masę ciała w porównaniu do wagi 
odnotowanej na wizycie po 12 miesiącach. Po 3 mie-
siącach od operacji pacjenci wypełniali ponownie kwe-
stionariusz żywieniowy (ang. Three Factors Eating 
Questionnaire – TFEQ), oceniający zachowania żywie-
niowe. Wykazano istotny statystycznie spadek łaknie-
nia oraz innych negatywnych nawyków żywieniowych. 
Na wizytach po 3, 6 i 12 miesiącach odnotowano rów-
nież istotny wzrost aktywności fizycznej podejmowa-
nej przez pacjentów. Miras i wsp. ocenili skuteczność 
systemu abiliti® w grupie 27 otyłych pacjentów, śred-
nie BMI 30-46 kg/m2 (19). W trakcie terapii chorzy mieli 
zapewnione wsparcie dietetyczne. Po 12 miesiącach 
EWL wyniósł 49,3 ± 19,2%. Porównano skuteczność 
leczenia w dwóch grupach pacjentów. Pierwszą grupę 
stanowili pacjenci z I i II stopniem otyłości, drugą – pa-
cjenci z III stopniem otyłości. Wyniki redukcji masy cia-
ła były znacznie lepsze w pierwszej grupie: 59,1 ± 19,5 
vs. 49,7 ± 13,4, p < 0,001. U wszystkich pacjentów 
stwierdzono szybsze pojawianie się uczucia sytości 
i zmniejszenie ilości przyjmowanych posiłków. Nie 
odnotowano powikłań śródoperacyjnych. W okresie 
pooperacyjnym jedna pacjentka wymagała ponownej 
hospitalizacji celem usunięcia urządzenia – z powodu 
braku zamierzonego spadku masy ciała. Po 2 miesią-
cach od operacji chora zażądała usunięcia systemu, 
operacja została wykonana laparoskopowo. Pozostałe 
zdarzenia niepożądane (gorączka, konieczność prze-
programowania systemu) zostały rozwiązane bez ko-
nieczności hospitalizacji.

Exilis (Medtronic)

Ocena systemu elektrostymulacji Exilis jest w fazie 
badań klinicznych, których koniec przewidziany jest na 
wrzesień 2016 roku. Nie opublikowano dotychczas wy-
ników badań dotyczących skuteczności jego działania.

OMÓWIENIE

Opis rozmieszczenia elektrod i mechanizm działa-
nia poszczególnych systemów przedstawiono w tabe-

Ryc. 2. System TANTALUS II. Metacure.
Źródło: www.metacure.com
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li 1. Cha i wsp. podsumowali 31 prac, w których opu-
blikowano badania dotyczące stymulacji elektrycznej 
żołądka (20). W większości z tych badań odnotowano 
spadek masy ciała po aktywacji urządzenia, ale tylko 
nieliczne z nich miały okres obserwacji dłuższy niż je-
den rok. Udowodniono także wpływ stymulacji elek-
trycznej żołądka na zmiany apetytu, opróżniania żołąd-
ka, ciśnienia tętniczego krwi, poziom neurohormonów 
jelitowych oraz HbA1c.

System DIAMOND (TANTALUS) implantowany jest 
także w Polsce. Kwalifikacja do badania odbywa się 
w pięciu ośrodkach: Szczecinie, Bydgoszczy, Lubinie, 
Białymstoku i Warszawie. Po spełnieniu kryteriów włą-
czenia do badania i diagnostyce przedoperacyjnej, 
chorzy z rozpoznaną cukrzycą typu 2 na terapii lekami 
doustnymi, kierowani są do Kliniki Chirurgii Ogólnej, 
Onkologicznej i Przewodu Pokarmowego CMKP. Jak 
dotychczas jest to jedyna placówka w Polsce, w której 
przeprowadzane są operacje tego rodzaju.

PODSUMOWANIE

Zastosowanie stymulacji elektrycznej żołądka 
może stanowić ciekawą alternatywę dla leczenia 
zachowawczego i chirurgicznego otyłości choro-
bliwej i cukrzycy typu 2. W ostatnich latach nastę-
puje powolny wzrost zainteresowania tą metodą 
leczenia. Niestety większość prezentowanych prac 
charakteryzuje się krótkim okresem obserwacji 
prowadzonych w niewielkich grupach pacjentów. 
Ograniczenia te wynikają głównie z małej dostęp-

ności prezentowanych metod i eksperymentalnego 
charakteru prowadzonych badań. Dla oceny rze-
czywistej przydatności systemów elektrostymulacji 
żołądka w leczeniu otyłości chorobliwej i cukrzycy 
typu 2, konieczna jest długoterminowa obserwacja 
prowadzona w większych grupach pacjentów.

Tabela 1. Miejsca rozmieszczenia elektrod i mechanizm działa-
nia systemów do elektrostymulacji.

Nazwa 
urządzenia

Miejsce rozmieszczenia 
elektrod Sposób działania

DIAMOND 
(TANTALUS)

Trzy pary elektrod 
umieszczone w: 
okolicy dna żołądka, 
przedniej i tylnej ścianie 
żołądka w okolicy 
przedodźwiernikowej

Modulacja kurczliwości 
żołądka, działanie na 
OUN drogą nerwu 
błędnego, pobudzenie 
komórek neuroendo-
krynnych (regulacja 
glikemii)

vBlock®

Dwie elektrody 
umieszczone w dolnej 
części przełyku, na nerwie 
błędnym (2 pnie)

Stymulacja nerwu 
błędnego

Transcend II
Dwie bipolarne elektrody 
umieszczane 8 cm 
powyżej odźwiernika

Zmiana elektrycznej 
aktywności żołądka

abiliti®

Elektroda stymulująca 
w okolicy krzywizny 
mniejszej żołądka, 
czujnik w ścianie żołądka 
przechodzący do światła 
żołądka 

Stymulacja nerwu 
błędnego

Exilis System w fazie badań klinicznych
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