Przygotowanie do operacji bariatrycznej — dane naukowe.

Przygotowanie do operacji bariatrycznej jest waznym etapem leczenia chorych dotknietych otytoscig
olbrzymia. Zaczyna sie po zakwalifikowaniu do operacji, chorzy wchodzg woéwczas w faze
przygotowan do planowanego zabiegu. Mozna jg podzieli¢ na: okres przygotowan w warunkach
domowych oraz okres bezposrednio przed leczeniem operacyjnym w warunkach szpitalnych." Od
odpowiedniego przygotowania do operacji bariatrycznej moze zaleze¢ niepowiktany przebieg
zaréwno samego zabiegu, jak i okresu pooperacyjnego.

Przygotowanie w warunkach ambulatoryjnych

W ambulatorium nalezy przeprowadzi¢ z pacjentem rozmowe na temat proponowanego leczenia.
Chory musi by¢ w petni Swiadomy podejmowanej przez siebie decyzji, wyrazi¢ zgode na pismie i by¢
zorientowany co do ryzyka powiktan zwigzanych z danym rodzajem zabiegu. Operacja bariatryczna
nie jest zabiegiem kosmetycznym; wiele osdb nie rozumie wskazan do leczenia operacyjnego, zasad
tego typu leczenia i jego nastepstw.

U chorych przygotowywanych do operacji bariatrycznych nie mogg wystepowaé ogdlne
przeciwwskazania do duzego zabiegu chirurgicznego i znieczulenia ogdlnego.”® Wazna jest ocena i
przygotowanie psychologiczne oraz zbadanie motywacji do leczenia operacyjnego.*

Okres ten jest konieczny do doktadnej oceny medycznej i wykonania niezbednych badan.> Nalezy
ustali¢ przyczyny otytosci i zaplanowac odpowiedni dla chorego typ operacji. Wskazana jest rozmowa
na temat planowanego zabiegu, uzasadnienie jego celowosci, przedstawienie wynikéw leczenia,
spodziewanych korzyéci i ryzyka zabiegowego.® Chorego nalezy przygotowaé na pewne
niedogodnosci zwigzane z pobytem w szpitalu, zwtaszcza we wczesnym okresie pooperacyjnym.
Trzeba mieé¢ pewnosé, ze w petni akceptuje proponowane leczenie wraz ze zwigzanym z nim
ryzykiem, ze bedzie wspétpracowat i stosowat sie do zalecers w okresie okotooperacyjnym.’

Proces przygotowania do operacji bariatrycznej powinien trwa¢ nie krocej niz 3 miesigce.

W okresie oczekiwania na przyjecie do szpitala zalecamy choremu diete niskokaloryczng oraz
zwiekszenie aktywnosci fizycznej. Polecamy zmiane rytmu przyjmowania positkdw, spozywanie
matych porcji 5-6 razy dziennie z ostatnim positkiem nie pdzniej niz 3 godziny przed snem. Czesto sie
zdarza, ze chorzy po zakwalifikowaniu do operacji odreagowujg stres, zwiekszajgc ilosc
przyjmowanych pokarméw i przybierajg znacznie na wadze. Konieczna jest wéwczas dodatkowa
porada psychologa i dietetyka.

Chory powinien by¢ takze poinformowany, jak ma sie zachowywaé po wypisie ze szpitala, juz po
zakonczonym leczeniu chirurgicznym. Musi wiedzie¢, w jaki sposéb sie odzywia¢, jak czesto, w jakich
ilosciach i jakie positki powinien przyjmowac. Nalezy mu uswiadomi¢ koniecznos¢ wysitku fizycznego i
stopniowego zwiekszania jego intensywnosci, gdyz tylko wtedy mozna osiggng¢ petne i trwate
powodzenie leczenia. Chory powinien wiedzie¢, w jakim okresie i tempie bedzie chudt, jesli zastosuje



sie do wszystkich zalecen. Nalezy go poinformowa¢ o mozliwosci wystepowania pewnych
niedogodnosci zwigzanych z utratg masy ciafa, takich jak: uczucie zimna czy ostabienia, przemijajace
wypadanie wioséw. Chory powinien wiedzie¢, jakie korzysci osiggnie dzieki trwatej utracie nadmiaru
masy ciata (bedg sie cofaty objawy réznych chordb towarzyszgcych otytosci, poprawi sie sprawnosc
fizyczna, wyglad i samoocena).”™ Wazne jest doktadne zebranie wywiadu odno$nie do trybu zycia,
sytuacji rodzinnej i natogéw. Poleca sie bezwarunkowe zaprzestanie palenia tytoniu ze wzgledu na
duze ryzyko powiktan oddechowo-krazeniowych u palaczy w okresie pooperacyjnym.*>*

Operacje bariatryczne sg przeciwwskazane u chorych na zaawansowang nieleczong depresje lub inne
choroby psychiczne, takie jak schizofrenia, zaburzenia osobowosci, bulimia, a takze u pacjentéw z
ciezkg niewydolnoscig krgzeniowo-oddechows, zylakami przetyku, zaburzeniami hematologicznymi,

1418 powaznym problemem w

uzaleznionych od narkotykdéw lub alkoholu oraz chorych na nowotwor.
okresie przygotowania chorego do operacji jest rozpoznanie wszystkich chordb towarzyszacych
otytosci, ktére mogg zwiekszy¢ ryzyko powiktan zardwno podczas zabiegu, jak i w okresie
pooperacyjnym. W przypadku chordb serca i naczyn konieczna jest stata opieka kardiologa. Pacjenci z
maty frakcjg wyrzutowg serca i niewydolnoscig oddechowa mogg by¢ przygotowani do operacji
bariatrycznej przez czasowe wprowadzenie balonu do zotgdka. Dzieki tej metodzie mozna uzyskac
utrate nadmiaru masy ciata o 30—40% i poprawe parametrow krazeniowo-oddechowych, co umozliwi

1920 cukrzyca typu 2 czesto towarzyszy otytosci. Chorzy na

bezpieczne przeprowadzenie operacji.
cukrzyce powinni by¢ pod statg opieka poradni diabetologicznej. Podobnie nalezy wdrozyc
diagnostyke w kierunku innych choréb endokrynologicznych i przewodu pokarmowego i objgc

leczeniem pacjentdw jeszcze przed planowang operacja bariatryczna.”!

Rowniez przed operacjg trzeba wykona¢ badanie endoskopowe goérnego odcinka przewodu
pokarmowego i test ureazowy na obecnos$¢ Helicobacter pylori. W przypadku dodatniego wyniku

2223 szczegblnie wazne jest rozpoznanie refluksu zotgdkowo-

testu zleca sie eradykacje tej bakterii.
przetykowego u chorych kwalifikowanych do zatozenia opaski. Zmiany patologiczne w obrebie
gornego odcinka przewodu pokarmowego nalezy leczyé, a skutecznos$é leczenia ocenié, wykonujac
ponowne badanie endoskopowe. Badanie to jest doktadniejsze niz badanie radiologiczne.**?®

U chorych z otytoscig olbrzymig czesto wystepujg choroby dermatologiczne, takie jak: zapalenie
skory, wyprzenia, zapalenie gruczotéw potowych, czyracznos¢. CzesSciej niz w populacji ogdlnej
wystepujg zylaki konczyn dolnych i zwigzane z nimi powiktania w postaci zapalenia zyt, zespotu
pozakrzepowego i owrzodzeri troficznych.””?® Zmiany skérne powinny byé wyleczone, co niekiedy
wydtuza okres oczekiwania na operacje bariatryczng. Podobnie w przypadku stanu zapalnego
gornych drég oddechowych, zatok przynosowych, migdatkdw, zebdw zaleca sie leczenie
specjalistyczne i kontrole. Wyleczenie wszystkich standw zapalnych jest bardzo wazne, gdyz
przetrwate ogniska zakazenia mogg by¢ przyczyng bardzo powaznych powiktan okotooperacyjnych, z
sepsg wigcznie. Ze wzgledu na czesty w tej grupie chorych zespot obturacyjnego bezdechu sennego
(77-88%) wykonuje sie badanie polisomnograficzne i zleca konsultacje oraz ewentualne leczenie u
laryngologa. Zespot hipowentylacji zwieksza bowiem ryzyko powiktan zakrzepowo-zatorowych i
nieszczelnosci zespolen przewodu pokarmowego. Wszystkich chorych poddaje sie badaniu
spirometrycznemu i gazometrii.zg'30

Przed operacjg bariatryczng, podobnie jak przed innymi operacjami niezbedne jest szczepienie
przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B. U chorych szczepionych w przesztosci oznacza sie



miano przeciwciat i — w razie ich niedoboru — zleca dodatkowe szczepienia. W trakcie przygotowan w
warunkach ambulatoryjnych wykonuje sie badania laboratoryjne i obrazowe takie same jak u innych
chorych przygotowywanych do operacji w zakresie gérnego odcinka przewodu pokarmowego (grupa
krwi, morfologia, profil lipidowy i glikemiczny, parametry uktadu krzepniecia). Wykonuje sie badania
oceniajgce funkcje nerek, watroby, trzustki i tarczycy. Niezbedne jest badanie rentgenowskie klatki
piersiowej oraz echo- i elektrokardiograficzne, jak rowniez dopplerowskie uktadu zylnego koriczyn
dolnych oraz ultrasonograficzne jamy brzusznej.””*®

W razie rozpoznania kamicy pecherzyka zoétciowego zaleca sie wykonanie cholecystektomii przed
operacjg bariatryczng. Jednoczasowe wykonanie obu operacji jest dyskusyjne, wydtuza sie bowiem
czas i rozlegtos$¢ zabiegu, co moze zwieksza¢ ryzyko powiktan $réd- i pooperacyjnych. Jesli chory nie
jest zdecydowany na operacje w przypadku bezobjawowej kamicy, mozna zaleci¢ profilaktycznie
kwas ursodeoksycholowy, gdyz po operacji bariatrycznej przy szybkiej utracie masy ciata moga

wystapi¢ dolegliwosci zwigzane z kamica zdtciowa.*"*?

Przygotowanie przedoperacyjne

Chorzy przyjmowani sg do szpitala na dobe przed planowang operacjg. Otrzymujg diete
lekkostrawng. Przechodzg badanie lekarskie. Dokonuje sie pomiaru aktualnej masy ciata, zawartosci
tkanki ttuszczowej i wody za pomocg aparatow, ktérych dziatanie opera sie na pomiarze impedancji
elektrycznej ciata. Po powtdérzeniu podstawowych badan laboratoryjnych, takich jak morfologia,
jonogram, koagulogram, stezenie mocznika, kreatyniny, glukozy, transaminaz, ogdlnego badania
moczu, stan chorego ponownie ocenia anestezjolog. Jesli istnieje taka potrzeba, wykonuje sie
elektrokardiogram i radiogram klatki piersiowej.1 W godzinach wieczornych chory otrzymuje 1000 ml
ptynu elektrolitowego, lek uspokajajacy i — 12 godzin przed rozpoczeciem operacji — podskdrnie
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heparyne drobnoczgsteczkowa w dawce ponad 3400 jednostek masy anty-Xa. Obowigzujace
obecnie zalecenia odnosnie do profilaktyki przeciwzakrzepowej nie obejmujg szczegétowych wskazan
dotyczacych oséb otytych. W niektdrych osrodkach stosuje sie dawki zalezne od wskaznika masy ciata

3% podaje sie tez

(body mass index — BMI), na przyktad 30-60 mg enoksaparyny co 12 godzin.
profilaktycznie 2 godziny przed operacjag 5000 jednostek masy heparyny niefrakcjonowanej
podskdrnie, a nastepnie enoksaparyne 12 godzin po operacji w dawce 40 mg przy BMI nizszym niz 50

kg/m2 lub 60 mg przy BMI przekraczajacym 50 kg/m2, powtarzajac dawki co 12 godzin.*®

Rano przed operacjg chorym na cukrzyce podaje sie insuline w dawkach frakcjonowanych krétko
dziatajacych, uzaleznionych od aktualnej glikemii. Bandazuje sie konczyny dolne lub zaktada uciskowe
poniczochy elastyczne. W miare mozliwosci zaleca sie zmienny ucisk pneumatyczny. Przygotowuje sie
pole operacyjne, goli owtosienie i zaktada opatrunek z ptynem odkazajgcym. Przed znieczuleniem
podaje sie 1000 ml ptynu wieloelektrolitowego, blokery pompy protonowej oraz antybiotyki o
szerokim zakresie dziatania w ramach profilaktyki zakazen okotooperacyjnych.1
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