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WSTEP

Streszczenie

Operacja petlowego wytaczenia zotadkowo-jelitowego taczy elementy: restrykcyj-
ny i ograniczajacy wchtanianie. Jest to jedna z nowych metod chirurgicznego leczenia
otytosci korzystnie wptywajacych na redukcje masy ciata oraz na ustepowanie choréb
wspotistniejacych z otytoscig. Otyto$¢ stata sie bardzo istotnym problemem zdrowotnym
na catym $wiecie. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia w chwili obecnej liczba ludzi
otytych jest ponad dwa razy wieksza niz w 1980 roku. W 2014 roku prawie 2 miliardy
dorostych mieszkancéw na catym $wiecie miato nadmierng mase ciata, z czego ponad
600 milionéw byto otytych. W swiatowym pismiennictwie ukazuje sie coraz wiecej publika-
cji dotyczacych ustepowania cukrzycy typu 2 po operacjach metabolicznych. Istnieje kilka
teorii probujacych wyjaéni¢ przyczyny korzystnego wptywu leczenia chirurgicznego na
ustepowanie cukrzycy typu 2, m.in. teoria inkretynowa, ale doktadny mechanizm dziatania
w przypadku petlowego wytgczenia zotadkowo-jelitowego nie zostat jeszcze doktadnie
poznany. Pomimo ukazania sie wielu randomizowanych prac na temat petlowego wyta-
czenia zotgdkowo-jelitowego, ta coraz powszechniej stosowana metoda operacyjna wcigz
budzi wiele kontrowersji wéréd chirurgéw bariatrycznych.

Summary

The surgery of the one-anastomosis gastric bypass connects the restriction and ab-
sorption reduction. It is one of the new surgical methods of treating obesity, preferably
affecting weight loss and the resolution of the comorbidities of obesity. Obesity has be-
come a significant health problem throughout the world. According to the World Health Or-
ganization, at the moment, the number of obese people is more than twice higher than in
1980. In 2014, almost 2 billion of the adult population worldwide had excess body weight,
of which 600 million were obese. The world literature reveals more and more publications
concerning the recovery from type 2 diabetes after metabolic surgeries. There are several
theories about the cause of the beneficial effects of surgical treatment on the resolution
of type 2 diabetes, including the incretin theory, although the mechanism of action in the
case of the one-anastomosis gastric bypass is not yet fully understood. Despite the fact
that many randomized studies have been published on one-anastomosis gastric bypass,
this increasingly used method of surgery still raises a lot of controversy among bariatric
surgeons.

do ktérych zaliczana jest cukrzyca typu 2. Przyjmuje

Laparoskopowa operacja petlowego wytaczenia
zotadkowo-jelitowego (ang. one-anastomosis gastric
bypass — OAGB) tagczy elementy: restrykcyjny i ograni-
czajacy wchtanianie. Jest to jedna z nowych metod chi-
rurgicznego leczenia otytosci, zyskujaca coraz wiekszg
popularno$¢ na $wiecie, prowadzaca w konsekwencji
do ustepowania choréb wspdtistniejacych z otytoscia,
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sie, ze pierwsze operacje petlowego wytgczenia zotad-
kowo-jelitowego w pierwotnej wersji (ang. mini-gastric
bypass - MGB) w leczeniu otytosci wykonat Robert Ru-
tledge w 1997 roku, a wyniki swojej pracy opublikowat
w 2001 roku (1).

Otytos$¢ stata sie bardzo istotnym problemem zdro-
wotnym na catym $wiecie. Wedtug Swiatowej Orga-
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nizacji Zdrowia w chwili obecnej liczba ludzi otytych
jest ponad dwa razy wieksza niz w 1980 roku (2).
W 2014 roku prawie 2 miliardy dorostych mieszkancéw
na catym $wiecie miato nadmierng mase ciata, z czego
ponad 600 miliondéw byto otytych. Oznacza to, ze w ca-
tej Swiatowej populacji 39% dorostych miato nadwa-
ge (38% mezczyzn i 40% kobiet), a 13% byto otytych.
Problem staje sie coraz bardziej powszechny réwniez
wsréd dzieci — w 2013 roku 42 miliony dzieci ponizej
5. roku zycia miato nadmierng mase ciata. Nadwaga
i otylo$¢ coraz cze$ciej wystepuja w krajach o niskich
i érednich dochodach, zwtaszcza na obszarach miej-
skich. Liczba pacjentéw z nadwagg i otytoscig w naj-
miodszej grupie wiekowej w krajach rozwijajgcych sie
wzrasta w znacznie szybszym tempie niz w krajach roz-
winietych (2). Wzrastajacy wskaznik masy ciata (BMI)
jest gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwoju choréb nie-
zakaznych takich jak:

— choroby ukfadu krgzenia (zwtaszcza choroby ser-
ca i udar moézgu), ktére byly gtdbwng przyczyng
zgonow w roku 2012,

— cukrzyca typu 2,

— schorzenia uktadu mie$niowo-szkieletowego (szcze-
golnie choroby zwyrodnieniowe stawow),

- niektére nowotwory (macicy, piersi i okreznicy).

Przewiduje sie, ze do roku 2030 wigecej niz 36% lu-

dzi w krajach rozwinietych bedzie miato nadwage,
a 22% otytos¢ (3).

TECHNIKA OPERACYJNA

W chwili obecnej preferowany jest dostep laparo-
skopowy. Pacjenta po utozeniu na stole operacyjnym
stabilizuje sie podpérkami pod stopy oraz pasami za-
ktadanymi na wysoko$ci klatki piersiowej, bioder, sta-
woéw kolanowych i podudzi. Chorego ustawia sie w od-
wrotnej pozycji Trendelenburga, pod katem 45° do
podtoza. Operator stoi pomiedzy konczynami dolnymi
lub z prawej strony pacjenta, | asysta po lewej, Il asysta
po prawej stronie chorego. Role Il asysty moga spet-
niaé réznego rodzaju systemy mechaniczne stuzace
do uniesienia watroby i uwidocznienia w ten sposob
okolicy, w ktérej odbywa sie zasadnicza cze$¢ opera-
cji. Odme otrzewnowg wytwarza sie przy uzyciu igty
Veresa lub metodg Hassona, uzyskujac ci$nienie od
12 do 15 mmHg w zaleznosci od warunkéw $rodopera-
cyjnych. Operacje wykonuje sie przy uzyciu pieciu tro-
karow. Pierwszym etapem jest wytworzenie zbiornika
zotgdkowego (ryc. 1). Do jego uformowania uzywa sie
endostapleréw liniowych. Wygodne i bezpieczne jest
stosowanie sondy kalibrujacej o $rednicy 30-36 Fr.
Dlugosé wytworzonego zbiornika powinna wynosic¢
7-9 cm. Sie¢ wieksza rozdziela sie w linii posrodkowej
przy uzyciu narzedzi elektrochirurgicznych (ryc. 2). Na-
stepnie izoluje sie petle jelita cienkiego (ryc. 3) — diu-
gos$¢ wytaczonego odcinka nalezy zaplanowaé przed
operacjg (tab. 1). Zespolenie wykonuje sie endosta-
plerem liniowym na lewej, bocznej $cianie zbiornika
zofadkowego (ryc. 4). Linia zespolenia powinna mie¢
dtugos$¢ 15-20 mm. Otwor po wprowadzeniu staplera

zamykany jest szwem recznym. Petle doprowadza-
jaca mozna umocowaé¢ do zbiornika zotagdkowego
szwami pojedynczymi lub szwem ciggtym, tak aby
szczyt petli znajdowat sie 5-7 cm powyzej zespolenia.
Manewr ten ogranicza zarzucanie tresci zotciowej do
zofadka (ryc. 5). Wykonuje sie kontrole szczelnosci
zespolenia, podajac przez sonde 100 ml roztworu bte-
kitu metylenowego oraz podobng ilo$¢ powietrza pod
umiarkowanym cisnieniem, po uprzednim uci$nieciu
petli odprowadzajacej i doprowadzajgcej. Do jamy
otrzewnej wprowadza sie dren Redona, ktéry ukladany
jest pod zespoleniem, wzdtuz linii zszywek. Po zabiegu
usuwany jest zgtebnik zotgdkowy, nie zaktada sie son-
dy nosowo-zotadkowej. W 1. dobie wykonywany jest
test szczelnosci ze $rodkiem kontrastowym rozpusz-
czalnym w wodzie lub z btekitem metylenowym. Jezeli
nie stwierdza sie nieszczelnosci, zalecane jest picie,
a od 2. doby wtaczana jest dieta ptynna.

Ryec. 3. Izolowanie petli jelita cienkiego.
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Tabela 1. Zalecana dlugo$¢ wytaczonego odcinka jelita w operacjach petlowego wytgczenia zotgdkowo-jelitowego (dtugosé

liczona od wigzadta Treitza).

Wiek BMI < 35 kg/m? 35-40 kg/m? 40-50 kg/m? 55-60 kg/m? > 60 kg/m?
< 35 lat 180 cm 200 cm 220 cm 240cm 1/2 jelita
35-50 lat 160 cm 180 cm 200 cm 220 cm 1/2 jelita
> 50 lat 140 cm 160 cm 180 cm 200 cm 1/2 jelita

Ryc. 5. Mocowanie petli doprowadzajacej powyzej zespolenia.

PETLOWE WYLACZNIE ZOLADKOWO-JELITOWE
W LECZENIU OTYLOSCI

Od pierwszej operacji MGB wykonanej przez Ro-
berta Rutledge’a mineto 18 lat. Od poczatku opera-
cja wzbudzata wiele kontrowersji. Jak zauwazyli Lee
i wsp., krytykami tej metody byli gtéwnie chirurdzy
wykonujacy bardziej skomplikowang operacje omi-
niecia zotadkowo-jelitowego na petli Roux (RYGB) (4).
Do chwili obecnej ukazato sie wiele prac, w tym rando-
mizowanych, w ktérych przedstawiono wyniki petlowe-
go wytgczenia zotadkowo-jelitowego obejmujace tacz-
nie grupe ponad 7000 pacjentéw. W randomizowanym
badaniu poréwnujacym MGB z RYGB redukcja masy
ciata po 2 latach byta podobna po obu operacjach (5).
Utrata nadmiernej masy ciata (%EWL) wyniosta 64,4%
po MGB i59,2% po RYGB (5). W innym badaniu, w kt6-
rym autorzy poréwnali wyniki obu tych metod operacyj-
nych w pigtym roku obserwacji, EWL wynosit 72,9% po
MGB oraz 60,1% po RYGB (6). Skuteczno$¢ petlowego
wytgczenia zotgdkowo-jelitowego w zakresie redukciji
masy ciata potwierdzono réwniez w innych doniesie-
niach (7, 8). Odnotowano korzystny wptyw petlowe-
go wytaczenia zotgdkowo-jelitowego na ustepowanie
choréb wspdtistniejgcych z otytoscig. Odsetek remis;ji
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w przypadku cukrzycy typu 2 siega 90% i jest wyzszy
niz po RYGB (9). Zjawisko to moze by¢ zwigzane z wy-
tworzeniem dtuzszej, niz w przypadku RYGB, petli en-
zymatycznej. Zdaniem wielu chirurgdéw operacja MGB
w poréwnaniu do RYGB jest operacja tatwiejsza, krzy-
wa uczenia wynosi w przyblizeniu 30 operacji w po-
réwnaniu do 100-500 operacji w przypadku RYGB (4).
Odsetek p6znych powiktan jest stosunkowo niski, a do
najczestszych nalezg dyspepsja i owrzodzenie w oko-
licy zespolenia (5%) oraz niedokrwisto$¢ z niedoboru
zelaza (5%) (4). Mniej niz 5% pacjentéw wymaga ope-
racji rewizyjnej. U potowy pacjentéw z tej grupy przy-
czyna operacji rewizyjnej sg objawy ciezkiego niedozy-
wienia. W tym przypadku rekomendowang procedurg
jest konwersja do rekawowej resekciji zotgdka (SG) lub
skrécenie petli enzymatycznej. U pozostatych chorych
powodem kwalifikacji do operacji rewizyjnej sa powi-
ktania lub niewystarczajgcy spadek masy ciata, w tych
przypadkach rekomenduje sie wykonanie RYGB (4).
Kazda z opisywanych operacji (MGB, SG, RYGB) moze
znalez¢ zastosowanie w wybranych sytuacjach klinicz-
nych. W poréwnaniu z RYGB, MGB jest tatwiejsza tech-
nicznie i krotszg procedurg, wiec, zdaniem Lee i wsp.,
moze byé wykonywana u pacjentéw bardziej obcig-
zonych: wiek > 50 lat, pte¢ meska, BMI > 50 kg/m?,
z wieloma chorobami wspdtistniejacymi (4). Wedtug
tych autoréw RYGB powinno sie wykonywaé u pacjen-
tow miodych, bez charakterystycznych dla otytosci
obcigzen. Autorzy proponujg réwniez zmiane nazwy
operacji na ,ominiecie zotadkowo-jelitowe z jednym
zespoleniem” (ang. single anastomosis gastric bypass
— SAGB), ktéra, w przeciwienstwie do obecnej nazwy,
dostarcza informacji o rodzaju wykonanej procedury.
Podsumowujac, autorzy podkreslaja, ze SAGB mozna
traktowaé jako dobrg alternatywe dla RYGB (4).
Ciekawg metaanalize opartg na duzej grupie pa-
cijentéw (5095 oso6b) opublikowali Mahawar i wsp.
(10). Autorzy w swoim doniesieniu przedstawili wyni-
ki operacji MGB przeprowadzonych pomiedzy wrze-
$niem 1997 a majem 2011 roku w siedmiu réznych
o$rodkach. Znakomita wiekszo$¢ operacji byta wy-
konana laparoskopowo — przy uzyciu pieciu trokaréw
(15,5% operacji byta wykonana z wykorzystaniem mi-
nilaparotomii). Sredni wiek chorych wynosit 36,4 roku,
proporcja kobiet do mezczyzn - 3,5:1, a $rednie BMI
- 44,6 kg/m?. Sredni czas operacji wynosit 73,5 mi-
nuty, a czas hospitalizacji nieznacznie przekraczat 2
dni. Okres obserwacji wynosit $rednio 38,7 miesieca.
Woczesne powiktania stwierdzono u 6% operowanych,
przeciek u 1% (n = 51), wrzdéd w okolicy zespolenia
u 2,8%, niedokrwisto$é wystapita u 4,2% pacjentow,
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a 2,0% chorych zgtaszato objawy refluksu, ktére pojawi-
ty sie po operaciji. Utrata nadmiernej masy ciata wynio-
sta 76, 74,6 i 71% odpowiednio po 12, 18-24 i 60 mie-
siacach po zabiegu. Smiertelno$é do 30 dni od operacii
wynosita 0-0,9%, a odsetek konwersji 0-2,0%. Trzydzie-
stu jeden chorych (1,28%) z powodu nadmiernej utraty
wagi z towarzyszacym niedozywieniem wymagato re-
operacji (roztaczenie zespolenia i wytworzenie gastro-
-gastrostomii). Wszystkie przytaczane prace wskazujg
na ustepowanie choréb wspdtistniejacych u ponad 80%
operowanych pacjentéw. W podsumowaniu autorzy
podkreslaja, ze mimo obiecujacych wynikéw potrzebna
jest wieloletnia obserwacja w celu oceny ryzyka rozwoju
nowotworu w zotadku lub przetyku. Jest to najczesciej
poruszana kontrowersja w przypadku MGB (10).

Kular i wsp. w swojej pracy opisali swoje 6-letnie
doswiadczenia dotyczace MGB (11). Autorzy ci po-
miedzy lutym 2007 a styczniem 2013 roku wykonali
petlowe wytaczenie zotadkowo-jelitowe u 1054 pacjen-
téw (342 mezczyzn i 712 kobiet). Sredni wiek pacjen-
téw wynosit 38,4 roku, $rednia waga przed operacjg
- 128,5 kg, a BMI - 43,2 kg/m? (zakres: 30,2-78,6).
Sredni czas operacji wynosit 52 + 18,5 minuty, a pobyt
w szpitalu — 2,5 += 1,3 dnia. Wszystkie operacje wyko-
nano laparoskopowo, zespolenie zotadkowo-jelitowe
byto wykonywane w odlegtosci okoto 200 centyme-
tréw od wiezadta Treitza. Wizyty kontrolne odbywaty
po 8 dniach od operacji, a nastepnie po 1, 3, 6, 12,
24, 26, 48, 60 miesigcach. Dwoch pacjentow zmarto
w ciggu 30 dni od operaciji: pierwszy zmart po tygodniu
w przebiegu $pigczki hipometabolicznej, a drugi po
czterech tygodniach z powodu zawatu miesnia serco-
wego (Smiertelnos$¢ 0,18%). Odnotowano 4,6% mniej-
szych i 1,3% powaznych powiktan wczesnych, w tym
0,2% nieszczelnosci. Autorzy odnotowali réwniez po-
wiktania pézne, do ktérych nalezaty hipoalbuminemia
i nadmierna utrata masy ciata. Inne powiktania pdzne
stwierdzone przez autoréw to owrzodzenie w zespole-
niu (0,6%) oraz niedokrwisto$¢ (7,6%). Utrata nadmier-
nej masy ciata wyniosta 91% po 1 roku oraz 85% po
6 latach obserwacji. Odsetek pacjentdéw pozostajacych
w obserwacji po 6 latach wyniést 84%. W podsumo-
waniu autorzy podkres$lajg duza skutecznosé tej me-
tody operacyjnej w zakresie redukcji masy ciata oraz
korzystny wptyw na ustepowanie cukrzycy typu 2. We-
dtug autorow MGB jest bardzo dobrg alternatywa dla
RYGB (11).

PETLOWE WYLACZENIE ZOLADKOWO-JELITOWE
A CUKRZYCA TYPU 2

W $wiatowym pi$miennictwie ukazuje sie coraz wie-
cej opracowan na temat ustepowania cukrzycy typu 2
po operacjach metabolicznych. Warto podkresli¢, ze
stopniowa normalizacja glikemii rozpoczyna sie juz kil-
ka dni po operacji, nie jest wiec $cisle zwigzana ze spad-
kiem masy ciafa. Istnieje kilka teorii na temat przyczyn
tego zjawiska, m.in. teoria inkretynowa, wedtug ktorej
neurohormony produkowane w jelicie cienkim wptywa-
ja na produkcje insuliny i opornos$¢ tkanek na insuline

bezposrednio po operacji. Doktadny mechanizm dzia-
fania operacji petlowego wytaczenia zotgdkowo-jelito-
wego przyczyniajacy sie do ustepowania cukrzycy nie
jest do kohca poznany. W 2014 roku zostaty opubliko-
wane dwie prace: Milone'ai wsp. oraz Lee i wsp. porow-
nujace skutecznosé petlowego wytgczenia zotgdkowo-
-jelitowego i rekawowej resekcji zotgdka u pacjentow
z cukrzycg (12, 13). Milone z zespotem witoskiej kliniki
w Naples poddali operacji i wstepnie zakwalifikowali do
badania 53 osoby, z ktérych ostatecznie witgczono do
obserwacji 31 oséb (16 kobiet, 15 mezczyzn). Sredni
wiek wynosit 38,3 + 3,2 roku, BMI — 44,8 + 4,3 kg/mZ.
Wszyscy pacjenci mieli rozpoznang cukrzyce typu 2,
15 0s6b (48,4%) byto w trakcie terapii metforming,
a 16 (51,6%) metformina i insuling. U 18 oséb (58,1%)
stwierdzono nadcisnienie tetnicze, a u 8 hipercholeste-
rolemie (25,8%). Sredni poziom glikemii przed opera-
cja wynosit 169,9 + 35,8 mg%, a hemoglobiny gliko-
wanej (HbA1c) 8,5 = 1%. U 15 pacjentow wykonano
rekawowa resekcje zotagdka, a 16 poddano petlowemu
wytgczeniu zotgdkowo-jelitowemu. Remisja cukrzycy
po 12 miesiacach zostata stwierdzona u 10 (66,7%) pa-
cjentdéw po rekawowej resekcji zotgdka i u 14 (87,5%)
po petlowym wylaczeniu zotadkowo-jelitowym, réznica
nie byta istotna statystycznie (p = 0,220). Zaobserwo-
wano jednak trend potwierdzajgcy korzystny wptyw
petlowego wytaczenia zotgdkowo-jelitowego na po-
operacyjna kontrolg glikemii i wyzszy odsetek remisji
cukrzycy 12 miesiecy po operacji (12). Podobne wyniki
oraz wnioski przedstawili Lee i wsp. (13). Do badania
wiaczyli 60 pacjentéw z cukrzyca typu 2 i BMI pomie-
dzy 25 a 35 kg/m2. Sredni poziom HbA1c przed ope-
racjg wynosit 10% (zakres: 7,5-15%). Wszyscy chorzy
przyjmowali doustne leki hipoglikemizujgce, 18% cho-
rych otrzymywato dodatkowo insuline, 55% pacjentow
przyjmowato leki z powodu nadci$nienia tetniczego
oraz dyslipidemii. Punktem koncowym 5-letniego ba-
dania byt poziom HbA1c < 6,5% (bez terapii, tzn. lekdéw
doustnych i insuliny). Pacjentéw przydzielono losowo
do dwdch grup: grupy pierwszej, w ktdrej wykonano
operacje wytaczajaca dwunastnice z pasazu pokar-
mowego — MGB (30 osob), oraz do grupy drugie;j,
w ktdrej wykonano operacje o charakterze wytacznie
restrykcyjnym — rekawowg resekcje zotadka (30 oséb).
Oceniono réwniez efekt inkretynowy obu operaciji.
Po 60 miesigcach w badaniach laboratoryjnych u pa-
cjentdw z pierwszej grupy stwierdzono nizszy $redni
poziom hemoglobiny glikowanej — 6,1 = 0,7%, w po-
rownaniu do chorych po rekawowej resekcji zotadka
-7,1%1,2%, (p < 0,05). Poziom hemoglobiny gliko-
wanej < 6,5% stwierdzono u 18 (60%) chorych z gru-
py pierwszej i u 9 (30%) pacjentdéw z grupy drugie;j.
W podsumowaniu autorzy podkreslajg lepsza kontrole
glikemii u pacjentéw po petlowym wytaczeniu zotgdko-
wo-jelitowym oraz znaczaco nizszy, w poréwnaniu do
rekawowej resekcji zotadka, odsetek pacjentow z za-
burzeniami gospodarki zelaza i wapnia (13).

Carbajo i wsp. opublikowali prace, w ktérej analizie
poddano dane 79 pacjentéw po petlowym wytaczeniu
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zotadkowo-jelitowym, u ktérych przed operacja stwier-
dzono nieprawidtowe wartosci glikemii (> 110 mg/dl)
i hemoglobiny glikowanej (> 5,7%) (14). Chorych po-
dzielono na dwie grupy. Pierwsza grupe stanowili pa-
cjenci z nieprawidtowg glikemiag na czczo, tzn. z pozio-
mem glukozy > 110 i < 125 mg/dl oraz hemoglobiny
glikowanej w przedziale 5,7-6,4% — 47 chorych. Dru-
ga grupe stanowili pacjenci z cukrzyca (glikemia
> 126 mg/dl, hemoglobina glikowana > 6,5%) — 32 osoby.
W pierwszej grupie znalazto sie 12 mezczyzn ($red-
ni wiek 44,0 = 9,4 roku) i 35 kobiet (Sredni wiek
46,7 = 11,3 roku). Srednia masa ciata pacjentéw z tej
grupy na pierwszej wizycie wynosita 113,3 + 22,8 kg,
w dniu operacji $rednio 14,4 kg mniej, a po kolejnych
3 miesiacach byta mniejsza o kolejne 20 kg (w tym okre-
sie tempo spadku masy ciata byto najwieksze). Sredni
spadek masy ciata w pierwszym roku wynosit 50,9 kg.
Utrata nadmiaru BMI (%EBMIL) 12 miesiecy po ope-
racji wyniosta 80,2%. Odnotowano spadek Sredniego
poziomu glikemii o 27,7, 4,4 i 0,87 mg/dl odpowiednio
do 3. miesiaca, pomiedzy 3. a 6. oraz 6. a 12. miesia-
cem po operaciji. Sredni poziom hemoglobiny glikowa-
nej po 12 miesigcach wynosit 4 + 1,5%. Zblizone wy-
niki odnotowano w grupie pacjentéw z cukrzyca, ktéra
sktadata sie z 6 mezczyzn ($redni wiek 54,5 + 4,7 roku)
i 26 kobiet ($redni wiek 47,5 =+ 9,95 roku). Srednia masa
ciata w tej grupie pacjentéw na pierwszej wizycie wy-
nosita 115,4 =+ 22 kg, w dniu operacji $rednio o 16,2 kg
mniej, a po kolejnych 3 miesigcach byta mniejsza o ko-
lejne 17,6 kg. Sredni spadek masy ciata w pierwszym
roku wynosit 47,1 kg. %EBMIL 12 miesiecy po operacji
wynosit 67,9%. Poziom glikemii obnizyt sie o 43,8, 2,89
i 1,8 mg/dl odpowiednio do 3. miesigca, pomiedzy 3.
a 6. oraz 6. a 12. miesigcem po operacji. Sredni po-
ziom hemoglobiny glikowanej po 12 miesigcach wyno-
sit w tej grupie pacjentéw 4,8 + 1,7%. Warto podkre-
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8li¢, ze stabilizacje glikemii na poziomie < 110 mg/dI
odnotowano w pierwszej grupie pacjentéw juz w 2.
dobie pooperacyjnej, a u chorych z rozpoznang cu-
krzycg — w pierwszym miesigcu. Po 12 miesigcach
zaden pacjent nie wymagat farmakologicznej terapii
cukrzycy. Autorzy podkreslajg korzystny wpltyw pe-
tlowego wytaczenia zotgdkowo-jelitowego na meta-
bolizm glukozy u pacjentéw zaréwno z nietolerancja
glukozy, jak i z rozpoznana cukrzyca. Zwracaja jedno-
czesnie uwage na to, ze lepsze rezultaty osiggane sg
u pacjentéw z nietolerancja glukozy niz w przypadku
pacjentéw z rozpoznang cukrzyca. Ma to byé zda-
niem autoréw argument za wczesniejszg kwalifikacja
pacjentéw z nietolerancjg glukozy do leczenia opera-
cyjnego, zanim dojdzie do rozwoju cukrzycy (14).

PODSUMOWANIE

Pomimo publikacji wielu randomizowanych
badan na temat petlowego wytaczenia zotadko-
wo-jelitowego, ta coraz powszechniej stosowana
metoda operacyjna wcigz wzbudza wiele kontro-
wersji wsréd chirurgdéw. Gtéwnym argumentem
~przeciw” petlowemu wytaczeniu zotgdkowo-jeli-
towemu jest, podnoszona przez cze$¢ srodowiska
chirurgicznego, mozliwo$¢ wystapienia poopera-
cyjnego refluksu zétciowego, a w konsekwenciji
ryzyko przemiany nowotworowej w wytworzonym
zbiorniku zotadkowym Iub przetyku. Jednak do
chwili obecnej nie ukazato sie doniesienie o roz-
woju raka po petlowym wytgczeniu zotadkowo-je-
litowym. Na podstawie dostepne;j literatury mozna
stwierdzi¢, ze jest to jedna z metod o charakterze
mieszanym mogaca stanowi¢ atrakcyjng alterna-
tywe dla wytaczenia zotgdkowego na petli Roux
w leczeniu otytosci chorobliwej oraz cukrzycy
typu 2.
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