
Przygotowanie do operacji bariatrycznej – dane naukowe. 

Przygotowanie do operacji bariatrycznej jest ważnym etapem leczenia chorych dotkniętych otyłością 
olbrzymią. Zaczyna się po zakwalifikowaniu do operacji, chorzy wchodzą wówczas w fazę 
przygotowań do planowanego zabiegu. Można ją podzielić na: okres przygotowań w warunkach 
domowych oraz okres bezpośrednio przed leczeniem operacyjnym w warunkach szpitalnych.1 Od 
odpowiedniego przygotowania do operacji bariatrycznej może zależeć niepowikłany przebieg 
zarówno samego zabiegu, jak i okresu pooperacyjnego. 

 

Przygotowanie w warunkach ambulatoryjnych 

W ambulatorium należy przeprowadzić z pacjentem rozmowę na temat proponowanego leczenia. 
Chory musi być w pełni świadomy podejmowanej przez siebie decyzji, wyrazić zgodę na piśmie i być 
zorientowany co do ryzyka powikłań związanych z danym rodzajem zabiegu. Operacja bariatryczna 
nie jest zabiegiem kosmetycznym; wiele osób nie rozumie wskazań do leczenia operacyjnego, zasad 
tego typu leczenia i jego następstw. 

U chorych przygotowywanych do operacji bariatrycznych nie mogą występować ogólne 
przeciwwskazania do dużego zabiegu chirurgicznego i znieczulenia ogólnego.2,3 Ważna jest ocena i 
przygotowanie psychologiczne oraz zbadanie motywacji do leczenia operacyjnego.4 

Okres ten jest konieczny do dokładnej oceny medycznej i wykonania niezbędnych badań.5 Należy 
ustalić przyczyny otyłości i zaplanować odpowiedni dla chorego typ operacji. Wskazana jest rozmowa 
na temat planowanego zabiegu, uzasadnienie jego celowości, przedstawienie wyników leczenia, 
spodziewanych korzyści i ryzyka zabiegowego.6 Chorego należy przygotować na pewne 
niedogodności związane z pobytem w szpitalu, zwłaszcza we wczesnym okresie pooperacyjnym. 
Trzeba mieć pewność, że w pełni akceptuje proponowane leczenie wraz ze związanym z nim 
ryzykiem, że będzie współpracował i stosował się do zaleceń w okresie okołooperacyjnym.7 

 

Proces przygotowania do operacji bariatrycznej powinien trwać nie krócej niż 3 miesiące. 

W okresie oczekiwania na przyjęcie do szpitala zalecamy choremu dietę niskokaloryczną oraz 
zwiększenie aktywności fizycznej. Polecamy zmianę rytmu przyjmowania posiłków, spożywanie 
małych porcji 5–6 razy dziennie z ostatnim posiłkiem nie później niż 3 godziny przed snem. Często się 
zdarza, że chorzy po zakwalifikowaniu do operacji odreagowują stres, zwiększając ilość 
przyjmowanych pokarmów i przybierają znacznie na wadze. Konieczna jest wówczas dodatkowa 
porada psychologa i dietetyka. 

 

Chory powinien być także poinformowany, jak ma się zachowywać po wypisie ze szpitala, już po 
zakończonym leczeniu chirurgicznym. Musi wiedzieć, w jaki sposób się odżywiać, jak często, w jakich 
ilościach i jakie posiłki powinien przyjmować. Należy mu uświadomić konieczność wysiłku fizycznego i 
stopniowego zwiększania jego intensywności, gdyż tylko wtedy można osiągnąć pełne i trwałe 
powodzenie leczenia. Chory powinien wiedzieć, w jakim okresie i tempie będzie chudł, jeśli zastosuje 



się do wszystkich zaleceń. Należy go poinformować o możliwości występowania pewnych 
niedogodności związanych z utratą masy ciała, takich jak: uczucie zimna czy osłabienia, przemijające 
wypadanie włosów. Chory powinien wiedzieć, jakie korzyści osiągnie dzięki trwałej utracie nadmiaru 
masy ciała (będą się cofały objawy różnych chorób towarzyszących otyłości, poprawi się sprawność 
fizyczna, wygląd i samoocena).9-11 Ważne jest dokładne zebranie wywiadu odnośnie do trybu życia, 
sytuacji rodzinnej i nałogów. Poleca się bezwarunkowe zaprzestanie palenia tytoniu ze względu na 
duże ryzyko powikłań oddechowo-krążeniowych u palaczy w okresie pooperacyjnym.12,13 

Operacje bariatryczne są przeciwwskazane u chorych na zaawansowaną nieleczoną depresję lub inne 
choroby psychiczne, takie jak schizofrenia, zaburzenia osobowości, bulimia, a także u pacjentów z 
ciężką niewydolnością krążeniowo-oddechową, żylakami przełyku, zaburzeniami hematologicznymi, 
uzależnionych od narkotyków lub alkoholu oraz chorych na nowotwór.14-18 Poważnym problemem w 
okresie przygotowania chorego do operacji jest rozpoznanie wszystkich chorób towarzyszących 
otyłości, które mogą zwiększyć ryzyko powikłań zarówno podczas zabiegu, jak i w okresie 
pooperacyjnym. W przypadku chorób serca i naczyń konieczna jest stała opieka kardiologa. Pacjenci z 
małą frakcją wyrzutową serca i niewydolnością oddechową mogą być przygotowani do operacji 
bariatrycznej przez czasowe wprowadzenie balonu do żołądka. Dzięki tej metodzie można uzyskać 
utratę nadmiaru masy ciała o 30–40% i poprawę parametrów krążeniowo-oddechowych, co umożliwi 
bezpieczne przeprowadzenie operacji.19,20 Cukrzyca typu 2 często towarzyszy otyłości. Chorzy na 
cukrzycę powinni być pod stałą opieką poradni diabetologicznej. Podobnie należy wdrożyć 
diagnostykę w kierunku innych chorób endokrynologicznych i przewodu pokarmowego i objąć 
leczeniem pacjentów jeszcze przed planowaną operacją bariatryczną.21 

Również przed operacją trzeba wykonać badanie endoskopowe górnego odcinka przewodu 
pokarmowego i test ureazowy na obecność Helicobacter pylori. W przypadku dodatniego wyniku 
testu zleca się eradykację tej bakterii.22,23 Szczególnie ważne jest rozpoznanie refluksu żołądkowo-
przełykowego u chorych kwalifikowanych do założenia opaski. Zmiany patologiczne w obrębie 
górnego odcinka przewodu pokarmowego należy leczyć, a skuteczność leczenia ocenić, wykonując 
ponowne badanie endoskopowe. Badanie to jest dokładniejsze niż badanie radiologiczne.24-26 

U chorych z otyłością olbrzymią często występują choroby dermatologiczne, takie jak: zapalenie 
skóry, wyprzenia, zapalenie gruczołów potowych, czyraczność. Częściej niż w populacji ogólnej 
występują żylaki kończyn dolnych i związane z nimi powikłania w postaci zapalenia żył, zespołu 
pozakrzepowego i owrzodzeń troficznych.27,28 Zmiany skórne powinny być wyleczone, co niekiedy 
wydłuża okres oczekiwania na operację bariatryczną. Podobnie w przypadku stanu zapalnego 
górnych dróg oddechowych, zatok przynosowych, migdałków, zębów zaleca się leczenie 
specjalistyczne i kontrole. Wyleczenie wszystkich stanów zapalnych jest bardzo ważne, gdyż 
przetrwałe ogniska zakażenia mogą być przyczyną bardzo poważnych powikłań okołooperacyjnych, z 
sepsą włącznie. Ze względu na częsty w tej grupie chorych zespół obturacyjnego bezdechu sennego 
(77–88%) wykonuje się badanie polisomnograficzne i zleca konsultację oraz ewentualne leczenie u 
laryngologa. Zespół hipowentylacji zwiększa bowiem ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych i 
nieszczelności zespoleń przewodu pokarmowego. Wszystkich chorych poddaje się badaniu 
spirometrycznemu i gazometrii.29,30 

Przed operacją bariatryczną, podobnie jak przed innymi operacjami niezbędne jest szczepienie 
przeciw wirusowemu zapaleniu wątroby typu B. U chorych szczepionych w przeszłości oznacza się 



miano przeciwciał i – w razie ich niedoboru – zleca dodatkowe szczepienia. W trakcie przygotowań w 
warunkach ambulatoryjnych wykonuje się badania laboratoryjne i obrazowe takie same jak u innych 
chorych przygotowywanych do operacji w zakresie górnego odcinka przewodu pokarmowego (grupa 
krwi, morfologia, profil lipidowy i glikemiczny, parametry układu krzepnięcia). Wykonuje się badania 
oceniające funkcję nerek, wątroby, trzustki i tarczycy. Niezbędne jest badanie rentgenowskie klatki 
piersiowej oraz echo- i elektrokardiograficzne, jak również dopplerowskie układu żylnego kończyn 
dolnych oraz ultrasonograficzne jamy brzusznej.27,28 

W razie rozpoznania kamicy pęcherzyka żółciowego zaleca się wykonanie cholecystektomii przed 
operacją bariatryczną. Jednoczasowe wykonanie obu operacji jest dyskusyjne, wydłuża się bowiem 
czas i rozległość zabiegu, co może zwiększać ryzyko powikłań śród- i pooperacyjnych. Jeśli chory nie 
jest zdecydowany na operację w przypadku bezobjawowej kamicy, można zalecić profilaktycznie 
kwas ursodeoksycholowy, gdyż po operacji bariatrycznej przy szybkiej utracie masy ciała mogą 
wystąpić dolegliwości związane z kamicą żółciową.31,32 

 

Przygotowanie przedoperacyjne 

Chorzy przyjmowani są do szpitala na dobę przed planowaną operacją. Otrzymują dietę 
lekkostrawną. Przechodzą badanie lekarskie. Dokonuje się pomiaru aktualnej masy ciała, zawartości 
tkanki tłuszczowej i wody za pomocą aparatów, których działanie opera się na pomiarze impedancji 
elektrycznej ciała. Po powtórzeniu podstawowych badań laboratoryjnych, takich jak morfologia, 
jonogram, koagulogram, stężenie mocznika, kreatyniny, glukozy, transaminaz, ogólnego badania 
moczu, stan chorego ponownie ocenia anestezjolog. Jeśli istnieje taka potrzeba, wykonuje się 
elektrokardiogram i radiogram klatki piersiowej.1 W godzinach wieczornych chory otrzymuje 1000 ml 
płynu elektrolitowego, lek uspokajający i – 12 godzin przed rozpoczęciem operacji – podskórnie 
heparynę drobnocząsteczkową w dawce ponad 3400 jednostek masy anty-Xa.32,33 Obowiązujące 
obecnie zalecenia odnośnie do profilaktyki przeciwzakrzepowej nie obejmują szczegółowych wskazań 
dotyczących osób otyłych. W niektórych ośrodkach stosuje się dawki zależne od wskaźnika masy ciała 
(body mass index – BMI), na przykład 30–60 mg enoksaparyny co 12 godzin.34-36 Podaje się też 
profilaktycznie 2 godziny przed operacją 5000 jednostek masy heparyny niefrakcjonowanej 
podskórnie, a następnie enoksaparynę 12 godzin po operacji w dawce 40 mg przy BMI niższym niż 50 
kg/m2 lub 60 mg przy BMI przekraczającym 50 kg/m2, powtarzając dawki co 12 godzin.36 

Rano przed operacją chorym na cukrzycę podaje się insulinę w dawkach frakcjonowanych krótko 
działających, uzależnionych od aktualnej glikemii. Bandażuje się kończyny dolne lub zakłada uciskowe 
pończochy elastyczne. W miarę możliwości zaleca się zmienny ucisk pneumatyczny. Przygotowuje się 
pole operacyjne, goli owłosienie i zakłada opatrunek z płynem odkażającym. Przed znieczuleniem 
podaje się 1000 ml płynu wieloelektrolitowego, blokery pompy protonowej oraz antybiotyki o 
szerokim zakresie działania w ramach profilaktyki zakażeń okołooperacyjnych.1 
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