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WSTEP

Streszczenie

Pomimo stale rosnacej liczby wykonywanych operaciji bariatrycznych, do chwili obec-
nej nie opracowano powszechnie akceptowanych standardéw prezentacji wynikéw chirur-
gicznego leczenia otytosci. W uzyciu jest wiele réznych parametrow oceniajacych stopien
redukcji masy ciata. Ze wzgledu na niedoskonatosci zwigzane z kazdym z nich, stale po-
szukiwane sg nowe wskazniki. Dodatkowe utrudnienie stanowi réznorodno$¢ metod sto-
sowanych do obliczania tych samych wskaznikéw. Metody stosowane do obliczania i pre-
zentacji parametréow redukcji masy ciata po operacjach bariatrycznych w istotny sposéb
wplywajg na przedstawiane wyniki leczenia. Réznice pomiedzy prezentowanymi rezultata-
mi moga wynikac nie z rzeczywistej skutecznoséci poszczegdlnych operaciji, a jedynie z za-
stosowanej metodologii. Brak jednolitych standardéw w tym zakresie utrudnia poréwnanie
danych z réznych o$rodkéw, a takze poréwnanie skutecznosci réznych metod operacyj-
nych. Podobny problem dotyczy kryteridw przyjmowanych do oceny ustepowania choréb
wspotistniejacych z otytoscia. Nie istnieje jednoznaczna definicja sukcesu chirurgicznego
leczenia otytoéci. Niezaleznie od rodzaju przyjetych definicji, metod obliczania parame-
tréw redukcji masy ciata oraz kryteridéw stuzgcych do oceny ustepowania choréb wspotist-
niejacych niezbedne jest ich jasne przedstawienie w metodyce publikowanych doniesien.

Summary

Despite the growing number of bariatric procedures performed to date, no widely ac-
cepted standards have been developed for the presentation of the results of surgical treat-
ment of obesity. Many different parameters evaluating the degree of weight reduction are
currently used. Because of the imperfections associated with each of them new indicators
are continually sought. An additional difficulty is the variety of methods used to calculate
the same indicators. The methods used to calculate and present weight loss parameters
after bariatric surgery have a significant impact on reported results of the treatment. The
differences between the presented outcomes may arise not from the real effectiveness of
individual procedures, but only with the methodology used. Lack of standards in this area
makes it difficult to compare data from different centers, as well as to compare the efficacy
of different surgical methods. A similar problem concerns the criteria adopted to assess
resolution of comorbidities of obesity. There is no clear definition of the success of surgical
treatment of obesity. Regardless of the type of the assumed definitions, calculation meth-
ods of weight loss parameters and the criteria used to assess resolution of comorbidities,
it is necessary to clearly present them in the methodology of the published reports.

pertéow co do definicji sukcesu lub niepowodzenia chi-

Pomimo gwattowanego rozwoju chirurgii bariatrycz-
nej w ostatnich dekadach do chwili obecnej nie opra-
cowano powszechnie przyjetego schematu prezentaciji
wynikéw chirurgicznego leczenia otytosci. Watpliwosci
dotyczg uzyteczno$ci parametrow stosowanych do
oceny redukcji masy ciata, jak i kryteriow stuzacych do
oceny ustepowania choréb wspofistniejacych z otyto-
$cig. Nie ma rowniez jednoznacznego stanowiska eks-
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rurgicznego leczenia otytosci. Metodologia obliczania
i prezentacji parametréw redukciji masy ciata po ope-
racjach bariatrycznych w istotny sposéb wptywa na
przedstawiane wyniki leczenia. W uzyciu jest wiele réz-
nych parametréw, m.in.: procent utraty catkowitej masy
ciata (ang. percentage of total weight loss — %TWL),
procent utraty nadmiernej masy ciata (ang. percen-
tage of excesive weight loss — %EWL) oraz procent
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utraty nadmiaru BMI (ang. percentage of excesive BMI
loss — %EBMIL) (1, 2). Ze wzgledu na niedoskonato-
§ci zwiazane z kazdym z nich, stale poszukiwane sg
nowe wskazniki. Réznice pomiedzy przedstawianymi
rezultatami moga wynika¢ nie z rzeczywistej skutecz-
nosci poszczegodlnych operacii, a jedynie z zastosowa-
nej metodologii obliczania i prezentacji wynikow. Brak
jednolitych schematéw utrudnia poréwnanie danych
z roznych osrodkow, a takze poréwnanie skutecznosci
réznych metod operacyjnych.

PREZENTACJA WY,NIK(')W CHIRURGICZNEGO
LECZENIA OTYLOSCI

W 1994 roku przedstawiono zalecenia dotyczace pre-
zentacji wynikdw chirurgicznego leczenia otytosci (3).
Zwrécono uwage na trudnosci wynikajace z réznorod-
nosci stosowanych metod operacyjnych, niejednolitych
grup pacjentow i wptywu krzywej uczenia. Podkreslono
konieczno$é: uzywania wiasciwych metod statystycz-
nych, doktadnego opisu stosowanej techniki operacyjnej,
szczegotowego przedstawiania danych demograficznych
oraz podawania odsetka pacjentdw pozostajgcych w ob-
serwacji dla kazdego ocenianego okresu. Dla okreslenia
idealnej masy ciata zalecono korzystanie z tablic Metro-
politan Life Insurance Company z 1983 roku (3). Zalece-
nia te zostaty uaktualnione w 1997 roku (4). W 1996 roku
potwierdzono zasadnos$¢ stosowania systemu metrycz-
nego oraz wskazano na konieczno$¢ umieszczania od-
setka reoperacji w prezentacji wynikéw. Uznano, ze okres
obserwaciji po leczeniu bariatrycznym powinien wynosi¢
przynajmniej pie¢ lat. Najczesciej akceptowanymi para-
metrami stuzacymi do oceny stopnia redukcji masy ciata
byty zmiany BMI i %EWL. Podkreslono konieczno$é oce-
ny jakosci zycia oraz ustepowania chordb wspétistnieja-
cych. Nie uzyskano konsensusu w zakresie najlepszej
metody klasyfikacji otytosci, jak rowniez w zakresie
definicji sukcesu i niepowodzenia leczenia bariatrycz-
nego (1). Wskaznik masy ciata powinien by¢ prefero-
wanym parametrem oceny nadmiernej masy ciata ze
wzgledu na dobrg korelacje z ryzykiem rozwoju choréb
towarzyszgcych otytosci oraz z ryzykiem $miertelnosci.
Zmiana BMI moze by¢ uzywana do monitorowania wy-
nikdw leczenia, a obliczenie wskaznika masy ciata jest
proste, szybkie i tanie (5). W rekomendacjach opubli-
kowanych w 2005 roku w dalszym ciggu do wyliczenia
idealnej masy ciata zalecano uzywanie tablic Metropoli-
tan Life Insurance Company z 1983 roku. Potwierdzono
uzytecznos¢ BMI, jako wskaznika oceny stopnia otyto-
éci (6). Wskaznik masy ciata oblicza sie na podstawie
nastepujacego wzoru:

wskaznik masy ciata (BMI) (ng) — Waga w kilogramach
m (wzrost w metrach)

W opracowaniu tym przedstawiono zalecenia doty-
czace obliczania parametréw redukcji masy ciata. Nad-
miar wagi ciata (ang. excess weight — EW) powinno sie
oblicza¢ korzystajac z nastepujacego wzoru:

idealna
waga ciata (kg)

nadmiar  _  aktualna
wagi ciata (kg)  waga ciat (kg)

Wskaznik pozwala na ocene, o ile aktualna masa
ciafa jest wieksza od idealnej wagi ciata.

Procent wagi idealnej (ang. % ideal weight) pozwa-
la na ocene, o ile procent waga aktualna jest wieksza
lub mniejsza od wagi idealnej dla danego wzrostu i ptci
pacjenta. Wskaznik ten oblicza sie na podstawie naste-
pujacego wzoru:
waga aktualna (kg)
waga idealna (kg)

% wagi idealnej (%) = x 100

Ubytek masy ciata nalezy przedstawia¢ jako rdznice
pomiedzy wagg wyjsciowg z dnia pierwszej wizyty lub
dnia operaciji a aktualng waga odnotowang w danym
punkcie obserwacji. Nie jest to jednak parametr zale-
cany do prezentacji wynikdw, poniewaz nie uwzgled-
nia wzrostu ani ptci pacjenta:

utrata masy ciata (kg) = waga wyjsciowa (kg) - waga aktualna (kg)

Procentowa utrata masy ciata (ang. percent weight
loss — %WL) przedstawia procentowg zmiane wyjscio-
wej masy ciata w poréwnaniu z aktualng waga ciata.
Ocena wynikow leczenia przy pomocy tego wskaznika
moze by¢ stosowana u osob bardzo otytych:

procentowa utrata
masy ciata (%)

__[waga wyjsciowa (kg) - waga aktualna (kg) % 100
- waga wyjsciowa (kg)

Procent utraty nadmiernej masy ciata (%EWL) wy-
raza procentowg utrate nadmiaru masy ciata w wyniku
leczenia:

procent utraty
nadmiaru =
masy ciata (%)

waga wyjsciowa (kg) - waga aktualna (kg)
waga wyjsciowa (kg) - waga idealna (kg)

x 100

Waga idealna w tym przypadku okreslana jest
na podstawie tablic Metropolitan Life Insurance
Company. Autorzy przedstawili réwniez wskazniki
uwzgledniajace zmiany BMI, procentowg zmiane
wskaznika masy ciata (ang. percent change in body
mass index — %BMIL) oraz procentowg utrate nad-
miaru wyjsciowego BMI (%EBMIL) (6). Procentowa
zmiana wskaznika masy ciata (%BMIL) obliczana
jest na podstawie wzoru:

. k k
procentowa wyjsciowy BMI (ng) - aktualny BMI (ng)

zmiana BMI (%)

” ) x 100
wyjéciowy BMI (m—g)

Procentowg utrate nadmiaru wyjSciowego
BMI (%EBMIL) w stosunku do BMI 25 kg/m? oblicza
sie przy pomocy nastepujacego wzoru:

procent utraty | Wyisciowy BMI (1) - aktualny BMI (1)

nadmiaru BMI (%)~

” ) x 100
wyjsciowy BMI (?g) -25

Alternatywny wzér wyliczania %EBMIL przedstawili
Baltasar i wsp. (7):

%EBMIL = 100 - ( obecny BMI - 25

—— ) x 100
wyjsciowy BMI - 25
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Wyniki uzyskiwane przy uzyciu obu wzoréw sg ta-
kie same (7). Zgodnie z zaleceniami z 2005 roku do
monitorowania i prezentacji wynikdw leczenia nalezy
uzywaé %WL i %EWL. W tym samym celu moga by¢
réwniez stosowane wskazniki opisujace zmiany BMI.
Powyzsze parametry nalezy oceniaé co 3 miesigce
w ciagu pierwszego roku, a nastepnie raz do roku (6).

WPLYW SPOSOBU OBLICZANIA PARAMETROW
REDUKCJI MASY CIALA NA WYNIKI

Czes$¢ autoréw podaje w watpliwosé warto$é %EWL
ze wzgledu na jej duza zmiennosé w zaleznosci od
przyjetej definicji idealnej masy ciata oraz wptywu wyj-
$ciowej masy ciata na ostateczny wynik. Masa ciata
pacjenta jest oceniana kilkukrotnie przed operacja.
W trakcie przygotowania pacjenta do leczenia opera-
cyjnego parametr ten moze ulega¢ zmianie. Zmiany te
wptywaja na prezentowane wyniki w zaleznosci od mo-
mentu, w ktérym zostanie odnotowana waga przyjmo-
wana za podstawe obliczen parametréw redukciji masy
ciata. W przypadku osrodkéw, w ktérych rutynowo
wymaga sie redukcji masy ciata przed operacijg, réz-
nica pomiedzy waga na wizycie kwalifikacyjnej a waga
z dnia operacji moze byé¢ znaczna. W metodyce pracy
nalezy poda¢, w jakim okresie przed operacjg zostata
odnotowana waga przyjeta do obliczen parametrow re-
dukcji masy ciata. Rozbieznos$ci dotyczace momentu,
w ktérym odnotowywana jest waga ciata stanowigca
podstawe obliczen, sg duze (8). Przyjecie wagi z dnia
operacji ogranicza w znacznej mierze wptyw przedope-
racyjnego spadku masy ciata na wynik zabiegu opera-
cyjnego. Poza wyjsciowa masg ciata na %EWL wptywa
przyjeta definicja idealnej masy ciata (9, 10). Wzrost
wyjsciowej masy ciata powoduje spadek %EWL (9).
Autorzy amerykanscy ocenili wptyw sposobu definio-
wania idealnej wagi ciata oraz wyj$ciowej masy ciata
na %EWL. Wage idealng okreslano na podstawie ta-
bel Metropolitan Life Insurance Company, przyjmujac
rézne warto$ci dostepne dla tego samego wzrostu.
Do obliczania %EWL przyjmowano wage z dnia opera-
cji lub najwyzszg wage odnotowang pomiedzy wizytg
kwalifikacyjna a dniem operacji. W zaleznosci od przy-
jetych parametréw uzyskano rozbieznos¢ od 65 do
82% dla wytaczenia zotgdkowo-jelitowego i od 31 do
46% po zatozeniu opaski regulowanej. Autorzy zwra-
cajg uwage na konieczno$¢ ujednolicenia sposobu
prowadzenia tych wyliczen oraz uwzglednianie réznic
w trakcie interpretacji wynikéw ocenianych na pod-
stawie %EWL (10). W doniesieniu Nanni i wsp. %EWL
wahat sie pomiedzy 34,1 a 46,4% w zaleznos$ci od de-
finicji idealnej masy ciata. Im wieksza warto$¢ idealne;j
masy ciata zostata przyjeta, tym lepszy byt wynik le-
Czenia wyrazany wyzszym procentem utraty nadmia-
ru masy ciata (9). Wyzsza waga idealna przyjeta do
obliczeh wptywa na spadek warto$ci mianownika we
wzorze uzywanym do obliczania %EWL, a co za tym
idzie, rosnie warto$¢ samego parametru. Roéwniez inni
autorzy podajg w watpliwo$¢ zasadnos$¢ stosowania
%EWL (11). Brak definicji idealnej wagi ciata w wiek-
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szos$ci prac znacznie ogranicza mozliwo$¢ poréwny-
wania wynikéw leczenia (2).

NOWE WSKAZNIKI

W 2007 roku Deitel i wsp. zaproponowali przed-
stawianie wynikow leczenia przy pomocy %EBMIL,
przyjmujac BMI 25 kg/m? za prawidlowy wskaznik
masy ciata (11). Uzycie BMI do oceny stopnia reduk-
cji masy ciata pozwala na unikniecie watpliwosci wy-
nikajacych z niejednoznacznej definicji idealnej masy
ciata. W zwiazku z tym cze$¢ autoréw preferuje stoso-
wanie %EBMIL do oceny wynikéw operacji bariatrycz-
nych (12). Baltasar i wsp. zakwestionowali jednak BMI
25 kg/m? jako warto$¢ docelowa, poniewaz osiggnie-
cie takiego BMI dla pacjentdéw z wyjsciowym wskaz-
nikiem masy ciata > 50 kg/m? jest bardzo trudne.
Autorzy ci zaproponowali uzywanie przewidywanego
BMI (ang. predicted BMI — PBMI) jako parametru stu-
Zacego do obliczania %EBMIL. Ta metoda uwzglednia
wyj$ciowe BMI pacjenta i pozwala na bardziej racjonal-
ne poréwnanie wynikéw (13). Wzér pozwalajacy obli-
czy¢ utrate nadmiaru BMI w oparciu o wskaznik PBMI
przedstawia sie w nastepujacy sposob:

wyjsciowy BMI - aktualny BMI
wyjsciowy BMI - przewidywany BMI

%EBMIL = x 100

Autorzy podjeli prébe opracowania wzoru na wy-
liczenie PBMI z uwzglednieniem BMI wyj$ciowego.
Zaproponowali réwniez uzycie tego parametru dla
obliczenia %EBMIL zamiast dotychczas stosowanej
warto$ci BMI 25 kg/m2. Dla populacji ogoélnej wzér na
obliczenie PBMI zostat przedstawiony w nastepujacy
sposob: PBMI = IBMI x 0,4 + 11,75, gdzie IBMI to wyj-
$ciowy BMI. Wzér ten dla poszczegdlnych procedur
bariatrycznych przedstawiony zostat w nastepujacy
sposob: PBMI = IBMI x 0,43 + 13,25 + wspétczynnik
procedury. Autorzy podkreslaja, ze ten sposdb przed-
stawiania wynikbw w wiekszym stopniu uwzglednia
wyj$ciowe BMI pacjenta i pozwala na bardziej racjonal-
ne poréwnanie wynikéw leczenia pomiedzy réznymi
rodzajami technik operacyjnych, r6znymi grupami pa-
cjentéw i r6znymi osrodkami (13). Przydatnosé PBMI
i ocena %EBMIL na tej podstawie sg jednak kwestio-
nowane (14). Wedtug niektérych autoréw %EBMIL ani
%EWL nie nadaja sie do prezentacji wynikow redukc;ji
masy ciata ze wzgledu na wptyw wyj$ciowej masy ciata
na oba parametry, a znacznie lepszym parametrem jest
procent utraty catkowitej masy ciata (%eTWL) (15, 16).
Niewielki wptyw wyjSciowego BMI na procent utra-
ty wyjéciowej masy ciata (%WL) zostat potwierdzony
w kolejnym doniesieniu. Réwniez w tym badaniu od-
notowano wptyw wyj$ciowego BMI na %EWL oraz na
zmiane wskaznika masy ciata po ominieciu zotadko-
wo-jelitowym (17).

BRAK JEDNOLITYCH STANDARDOW

Przy okazji warto zwréci¢ uwage na réznorodne
nazewnictwo tych samych parametréw. | tak w przy-
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padku utraty nadmiaru masy ciata ocenianego w pro-
centach w pi$miennictwie anglojezycznym stosowane
sg dwa terminy: %EWL oraz %EBWL (ang. percent
excess body weight loss). Dodatkowe utrudnienie w in-
terpretacji powyzszych wskaznikdw zwigzane jest ze
stosowaniem réznych wzoréw do ich obliczania oraz
przyjmowanie réznych definicji idealnej masy ciata.
Przy obliczaniu %EBWL cze$¢ autorow postuguje sie
waga idealng odczytywang z tablic Metropolitan Life
Insurance Company lub docelowym BMI wynosza-
cym 25 kg/m2. Podobne zjawisko wystepuje w sytu-
acji oceny redukcji masy ciata na podstawie ubytku
wyjéciowej masy ciata przedstawianej w procentach.
W tym przypadku stosowane sg réwniez dwa terminy,
a mianowicie %WL oraz %TWL. Jak zostato wspomnia-
ne wczesniej, duzy wpltyw na uzyskiwane wyniki ma
wyjéciowa waga przyjeta do obliczania parametréw re-
dukcji masy ciata. W pracy opublikowanej w 2012 roku
przedstawiono wyniki ankiety przeprowadzonej wsréd
uczestnikow spotkania cztonkéw British Obesity and
Metabolic Surgery Society (BOMSS). Autorzy wyka-
zali, ze moment, w ktérym odnotowywana jest masa
Ciata stuzaca za podstawe obliczania %EWL, moze sie
znaczgco rézni¢ w zaleznosci od preferencji ocenia-
jacego. Wiekszos¢ ankietowanych za wage wyjscio-
wa przyjmowata mase ciata zarejestrowang w trakcie
kwalifikacji do operacji, 20% — najwyzszg wage przed
operacja, 7% — wage z dnia operacji, a 2% — wage od-
notowana w trakcie pierwszej wizyty w osrodku zacho-
wawczego leczenia otytosci. Wedtug autoréw zjawisko
to w znacznym stopniu ogranicza miarodajne pordw-
nywanie wynikow pomiedzy ré6znymi osrodkami, a na-
wet pomiedzy grupami pacjentéw operowanych przez
réoznych chirurgdw w tym samym osrodku i wskazuje
na potrzebe wypracowania standardéow w tym zakre-
sie (8). Interesujace wnioski przedstawili Dixon i wsp.
na podstawie analizy prac dotyczacych chirurgicznego
i zachowawczego leczenia otytosci. W doniesieniach
chirurgicznych w ponad 20% prac podano réwnocze-
$nie trzy gtébwne parametry: Srednig mase ciata, %5EWL
i BMI, natomiast w pracach dotyczacych leczenia za-
chowawczego podawano 4 parametry: $rednig utrate
masy ciata, mase ciata, procent utraty masy ciata oraz
BMI. Procent EWL podano w 2/3 doniesienh chirurgicz-
nych, natomiast nie oceniono tego parametru w zad-
nym z doniesien dotyczacych leczenia zachowawcze-
go. Sposoéb obliczania idealnej masy ciata uzytej do
wyliczenia %EWL podano jedynie w 23% doniesien
i byto to pie¢ roznych definicji. W wiekszosci przypad-
kéw podana definicja wagi idealnej byta oparta na ta-
belach Metropolitan Life Insurance Company lub za
wage idealng przyjmowano wage odpowiadajgca BMI
25 kg/m? dla danego pacjenta. Autorzy we wnioskach
stwierdzajg, ze metody raportowania wynikéw leczenia
bariatrycznego oparte na wyliczeniach z uzyciem wagi
idealnej nie sa jednoznaczne. Weditug autoréw bar-
dziej uzytecznymi parametrami stuzgcymi do przedsta-
wiania i poréwnywania wynikdw sg masa ciata i BMI.
Przynajmniej te dwa wskazniki powinny stanowi¢ za-

warto$¢ raportéw bariatrycznych (2). Niemniej jednak
zalecenia ASBS opublikowane w 2005 roku, gdzie
%EWL jest jednym z parametréw rekomendowanych
do oceny skutecznosci leczenia bariatrycznego, nadal
wydajg sie aktualne (6). By¢ moze rozwiazaniem uta-
twiajgcym poréwnywanie wynikéw leczenia chirurgicz-
nego otytosci jest stosowanie sie do wymogéw doty-
czacych standardéw prezentacji wynikdéw stawianych
przez wiodgce czasopisma publikujace doniesienia na
temat chirurgii bariatrycznej i metabolicznej. Tak jest na
przyktad w przypadku ,Obesity Surgery”, oficjalnego
czasopisma IFSO (International Federation for the Sur-
gery of Obesity and Metabolic Disorders). W instruk-
cjach dla autorow umieszczono zalecenia dotyczace
sposobu przedstawiania parametréw redukcji masy
ciata. | tak utrata masy ciata musi by¢ wyrazona przez
zmiane BMI lub %TWL. Dodatkowo redukcje masy cia-
fa mozna wyrazi¢ poprzez %EWL. W tym przypadku za
idealng mase ciata nalezy przyja¢ wage odpowiadaja-
ca BMI 25 kg/m2. Kolejnym opcjonalnym parametrem,
ktdry moze zostaé uzyty, jest %EBMIL. W tym przypad-
ku za docelowe BMI przyjmuje sie rowniez warto$¢
25 kg/m?. Dodatkowym warunkiem jest podanie odset-
ka pacjentéw pozostajgcych w obserwaciji dla okresow
powyzej 30 dni od operacji (18).

DEFINICJA SUKCESU W CHIRURGII BARIATRYCZNEJ

Nie ma jednoznacznej definicji sukcesu chirurgicz-
nego leczenia otytosci. Miarg sukcesu w zakresie pa-
rametréw redukcji masy ciata jest najczesciej utrata
50% nadmiernej masy ciata, utrata 25% wyjsciowej
masy ciata lub spadek BMI ponizej 35 kg/m? (19-21).
W zwigzku z powyzszym niepowodzenie nalezatoby
zdefiniowa¢ jako EWL < 50%, spadek wagi mniej-
szy niz 25% wyj$ciowej masy ciata lub BMI powyzej
35 kg/m? na koniec ocenianego okresu. Wyznaczni-
kiem niepowodzenia moze byé réwniez koniecznosé
wykonania operacji rewizyjnej (22). Przyjeta definicja
wptywa na odsetek pacjentdw, u ktérych leczenie za-
konczyto sie powodzeniem (20, 23). Rdznice moga
by¢ istotne. W zaleznosci od przyjetego kryterium
odsetek ten moze sie waha¢ od 55 do 94%. Gorszy
wynik zwigzany jest z bardziej restrykcyjnym kryte-
rium, jakim jest osiggniecie BMI < 30 kg/m?, a lepszy
z czesto stosowanym kryterium EWL > 50%. Kryterium
EWL > 50% moze by¢ stosowane u kazdego pacjen-
ta, natomiast bardziej restrykcyjne kryterium spadku
BMI < 30 kg/m?—w przypadku pacjentéw z mniejszym
BMI wyjsciowym, tzn. 40-50 kg/m? (23). Cze$¢ auto-
row spadek BMI < 30 kg/m? okresla jako wynik zna-
komity (22). Ryzyko zdrowotne zwigzane z otytoscia
w duzej mierze wynika z obecnosci schorzen takich
jak nadciénienie tetnicze, dyslipidemia lub cukrzyca.
Sukces leczenia powinien byé zatem rozpatrywany
rowniez w kontekscie ustepowania tych choréb. Duza
rozbiezno$¢ w odsetkach remisji choréb towarzysza-
cych pomiedzy poszczegélnymi doniesieniami wynika
z przyjmowania réznych kryteriow oceny. W czesci
badan raportowanie wynikoéw ogranicza sie jedynie do
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podania odsetka remisji lub poprawy bez definiowania
kryteridw stuzacych do oceny. Przyjete kryteria w istot-
ny sposéb wptywajg na odsetek pacjentéw, u ktérych
doszto do remisji. W 2009 roku Buse i wsp. podali kry-
teria remisji cukrzycy typu 2. Wyrdznili cze$ciowg re-
misje w przypadku uzyskania spadku poziomu hemo-
globiny glikowanej (HbA1c) < 6,5% i glikemii na czczo
w przedziale 100-125 mg% bez aktywnego leczenia,
przynajmniej przez rok, oraz remisje catkowitg w przy-
padku uzyskania HbA1c < 6,0% i poziomu glukozy na
czczo < 100 mg% z tym samym kryterium czasowym.
Jezeli catkowita remisja utrzymuje sie przynajmniej
5 lat, mozna méwic¢ o remisji dlugotrwatej (24). Wptyw
rodzaju stosowanych kryteriéw na uzyskiwane wyni-
ki ocenili Mas-Lorenzo i wsp. (25). Do oceny remisji
zaproponowali 4 rézne kryteria. Ustepowanie cukrzy-
cy oceniano u pacjentéw po ominieciu zotgdkowo-
-jelitowym i rekawowej resekcji zotadka. Do remis;ji
cukrzycy doszto w 43,6% w przypadku stosowania
najbardziej restrykcyjnych kryteridw i w 92,7% przy
zastosowaniu kryteriow Buchwalda. We wnioskach
autorzy stwierdzaja, ze odsetek remisji cukrzycy typu
2 ro6zni sie znaczaco w zaleznosci od zastosowanych
kryteriow (25). Stosowanie réznych kryteridw remisji
nie musi mie¢ jednak istotnego wptywu na wyniki.
Ciekawa prace na ten temat opublikowali w 2013 roku
Ramos-Levi i wsp. (26). W oparciu o kryteria podane
przez Buse'a catkowitg remisje cukrzycy stwierdzono
u 50% pacjentéw, czesciowg u 12,7%, a brak remisji
u 37,3% pacjentow. Wyniki te poréwnano z uprosz-
czonymi kryteriami opracowanymi na podstawie re-
komendacji American Diabetes Association (ADA)
z 2012 roku. W tym ujeciu o remisji mozna moéwié
w przypadku poziomu HbA1c < 5,7%, a o popra-
wie w przypadku uzyskania poziomu hemoglobiny
glikowanej w przedziale 5,7-6,5%. Zachowano kry-
terium czasowe jednego roku bez aktywnego lecze-
nia cukrzycy. W oparciu o uproszczone kryteria po-
wyzsze odsetki wyniosty odpowiednio 50, 15 i 34,5%.
Réznice nie byty istotne statystycznie (26). Niezalez-
nie od przyjetych kryteridw niezbedne jest ich omo-
wienie w metodologii pracy. Brak jasno okreslonych
kryteribw znacznie utrudnia poréwnywanie wynikow
prezentowanych w réznych doniesieniach. Istotng
role odgrywajg kryteria przyjmowane do oceny remi-
sji catkowitej lub cze$ciowej. Uwzglednienie zaréwno
poziomu glikemii, jak i poziomu hemoglobiny gliko-
wanej znaczaco obniza odsetek remisji cukrzycy
typu 2. Réznice w zaleznosci od tego, czy kryte-
rium ustgpienia jest spetnienie obu tych warunkow
jednoczesnie, czy tez jednego z nich alternatywnie
moga by¢ istotne. W przypadku oceny wynikow po
12 miesigcach obserwacji pojawiajg sie trudnosci
zwigzane z zastosowaniem kryterium czasowego.
Wiekszos¢ prac dotyczacych wptywu rekawowej
resekcji zotadka opiera sie na wynikach po roku
od operacji. Rowniez w przegladach systematycz-
nych i metaanalizach uwzgledniane sg wyniki tych
prac (27). W takich przypadkach uzasadnione byto-
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by przyjecie 3 miesiecy, jako kryterium czasowego.
Poziom hemoglobiny glikowanej koreluje ze $red-
nim stezeniem glukozy we krwi w ciggu kilku miesie-
cy poprzedzajacych oznaczenie oraz odzwierciedla
ryzyko powstania przewlektych powiktah cukrzy-
cy (28, 29). W zaleceniach towarzystw diabetolo-
gicznych dotyczacych celdw terapii cukrzycy typu 2
na ogot bierze sie pod uwage poziom hemoglobi-
ny glikowanej. Za ogdlny cel leczenia przyjmuje sie
poziom hemoglobiny glikowanej < 7,0%, a w wy-
branych przypadkach u pacjentéw z krécej trwaja-
ca cukrzyca, bez zagrozenia hipoglikemia, poziom
<6,5%. W przypadku chorych w podesztym wieku,
z cukrzyca o dtugoletnim przebiegu, przebytymi in-
cydentami sercowo-naczyniowymi powinno dazyé
sie do osiggniecia poziomu hemoglobiny glikowanej
< 8,0% (30-32). We wszystkich tych opracowaniach
podkresla sie potrzebe indywidualnego wyznacze-
nia docelowego poziomu hemoglobiny glikowanej,
co znacznie utrudnia korzystanie z tych zalecen do
oceny wynikéw leczenia bariatrycznego. Niezaleznie
od stosowanych kryteriow konieczne jest ich poda-
nie w metodyce pracy. W wielu doniesieniach element
ten jest pomijany. Jedng z préb rozwigzania braku
definicji sukcesu po operaciji bariatrycznej oraz ujecia
w jedng catos$¢ wszystkich elementéw decydujacych
0 powodzeniu operacji bariatrycznej byto opracowa-
nie kwestionariusza Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System (BAROS). Zostat on przedstawio-
ny w 1998 roku. System ten uwzglednia wszystkie
sktadniki istotne dla wyniku operacji bariatryczne;j:
parametry redukcji masy ciata, ustepowanie choréb
towarzyszacych, jakos¢ zycia po operacji, powiktania
i konieczno$¢ reoperacji. W systemie zdefiniowano
pie¢ mozliwych wynikow leczenia, od niepowodze-
nia do znakomitego efektu w oparciu o punktacje
uwzglednionych obszaréw (33). W 2009 roku opubli-
kowano aktualizacje kwestionariusza BAROS. W no-
wym opracowaniu zastosowano %EBMIL do oceny
redukcji masy ciata, zmieniono kryteria rozpoznania
cukrzycy oraz wprowadzono zmiany do czesci kwe-
stionariusza dotyczacej jakosci zycia (34). Pomimo
niewatpliwych zalet ocena wynikéw leczenia baria-
trycznego na podstawie kwestionariusza BAROS nie
jest powszechnie stosowana.

PODSUMOWANIE

Parametry redukcji masy ciata nie sa jedynym
miernikiem skutecznosci operacji bariatrycznych,
stanowig jednak wygodne narzedzie do poréwny-
wania wynikéw pomiedzy poszczegdlnymi meto-
dami operacyjnymi. Wszelkie proby zmierzajace
do wypracowania standardéw w zakresie prezen-
tacji wynikéw leczenia bariatrycznego sg w petni
uzasadnione. Niestety, jak do tej pory nie przynio-
sty one spodziewanego efektu. W zwigzku z po-
wyzszym nalezy pamieta¢ o doktadnym podaniu
przyjetej metodologii w przypadku publikacji doty-
czacych wynikéw operacji bariatrycznych.
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