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Povzetek

Izhodis¢a. Bolnike z bolezensko debelostjo zdravimo z namegtiprilagodljivega zelothega trak
(GB) ali z vzdolzno resekcijo Zelodca (SG). GB amestitev balona v zelodec sta restriktivni, rever-
zibilni metodi zdravljenja bolezenske debelosti,ska uspesni pri majhnem Stevilu strogo izbranih
bolnikov. SG je invazivna, nepovratna odstraniteladelodca, ki jo lahko napravimo izbranih bojni-
kih, ki ustrezajo predpisanim somatskim in psihkilosSkriterjem. Namen prospektivne randomizirane
Studije je primerjati rezultate zdravljenja bolegkes debelosti pri obeh vrstah kirurSkega zdrawdjgn;

prikazati pomen pravilne izbire kirurSke tehnikepmmen priprave bolnikov na kirurSko zdravljenje.

Bolniki in metode. V 4 letnem obdobju od leta 2005 do oktobra 2009 smerirali 70 bolnikov
bolezensko debelostjo. Pri 13 bolnikih smo napr&® (2 M, 11 Z), pri 57 bolnikih SG (4 M, 53 4).
Povpre&na starost bolnikov je bila 41,6 let, pri GB 38%al pri SG 43,49 let. Pov@en indeks telg
sne mase (ITM) moskih je bil 53 in Zensk 47,44 Kg/é8,24 % bolnikov je imelo pridruzene bolezni:
43 % bolnikov je imelo poleg bolezenske debelossgino 1 sdasno bolezen, 13 % bolnikoV 2
satasni bolezni in 8 % bolnikov 3 ali ¥esatasnih bolezni. V opazovanih obdobjih po operagifl®,
18 in 27 tednov in 1 leto po operaciji smo beleztjodnje in pozne pooperacijske zaplete, izgubo
telesne teze, @ntek zadovoljstva, prehrambene navade in izbogStgsnega udejstvovanja.
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Rezultati. Povpré&na izguba telesne teZe 1 leto po operaciji je3Bla34 kg, pri operaciji GB 39,2 kg
in pri SG 36,15 kg, kar predstavlja 78 %cpkovane izgube telesne teze (EWL). 85 % bolnikav je
doseglo pkakovano izgubo telesne teZze 1 leto po operacifip Bolnikov so bili neuspesni, 10 |%
bolnikov ne hodi na redne pooperativhe kontrolevdPgna predoperativna izguba telesne teZe je
bila 5,47 kg, pri bolnikih z GB 5,4 kg in pri SG76kg. Pooperativne kirurSke zaplete smo zabeleZili
pri 1,42 % bolnikov, pri 2 bolnikih (15 %) smo @godljiv Zelodni trak odstranili. Pri nobenem pd
operirancev nismo napravili restriktivnejSih kirkit§ metod zdravljenja. Pri eni bolnici smo GB
opustili in napravili SG, bolnica je pred spremenkiurske metode izgubila 90 % EWL. Skupno
smo zabelezili 5,71 % pooperacijskih zapletov:2obolnicah smo GB odstranili, pri 1 bolnici je pri-
Slo do dislokacije GB, pri 3 (4,28 %) do poopersiad krvavitve, ki smo jo zdravili s transfuzijo 2
zgoZenih rdeih krvnih celic, 1 bolnico po SG smo ponovno oparizaradi popu&anja resekcijskie
linije. Gastroezofagealno refluksno bolezen smecelegili pri 8,57 % bolnikov v razinih poopera|
cijskih obdobijih in jo zadovoljivo zdravili z blokarji protonskecrpalke. 75 % operirancev je opusti
uzivanje sladkarij, 65 % bolnikov je izboljSalo &dno vedenje, 65 % bolnikov je bistveno péaie
telesno dejavnost. Pri vseh bolnikih z pridruzertomedsko boleznijo se je telesna aktivnost bistyen
izboljsala.

Zaklju ¢ki. 1zguba telesne teZe po bari&tem posegu je odvisna od predoperacijske pripraireka
in rednih pooperacijskih kontrol. Pravilne izbiraukSke metode zdravljenja bolezenske debelosti
zmanjSa pojav zgodnjih in poznih pooperacijskihletay in bistveno izboljSa doseganje Zelenih rgzul-
tatov: izguba telesne teZze, doseganjeutda sitosti, povéanje telesnega udejstvovanija in izboljSanje
samopodobe.
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Klju ¢ne besedeBariatricna kirurgija, prilagodljiv Zelo¢hi trak (GB), vzdolzna resekcija Zelodfa,
izguba telesne teze, zfilaosti bolnikov.

Abstract

Background. Laparoscopic adjustable gastric banding (GB) atekge gastrectomy (SG) have bgen
introduced in this institution for the treatmentrbrbid obesity. GB with gastric baloon placing is
one of restrictive, reversible procedures with gaodcomes in selected morbidly obese patients who
meet strict eligibility criteria. SG is an invasjviereversible operation used in selected patientet

ing specific physical and psychological criterighelaim of our prospective and randomised study
was to compare the results of GB and SG in morlotlgse patients, with special emphasis on the
importance of the appropriate selection of surgieghnique and preoperative preparation of patients
Patients and method€Between 2005 and October 2009, 70 patients withbrdabsesity were opg-
rated on at this Department; GB was performed irpa8ents (2 M, 11 F) and SG in 57 ( 4M, 47F).
The median age of the patients was 41.6 years,\&&s in the GB group and 43.49 years in the SG
series The average male and female BMI was 53 &ntikg/m, respectively. The rate of comorpi-
dity was 68.24 %: one co-existing disease was niotdd@ % of the patients, two in 13 %, and three
or more diseases in 8 % of the patients. The pitierere followed up for 6, 12, 18 and 27 wegeks,
and for one year after bariatric surgery. Early atate postoperative complications, weight loss,
satisfaction with the procedure, eating behaviand acrease in physical activity were recorded.
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Results.The median weight loss at one year after surgery 334 kg: 39.2kg for the GB group and
36.15 kg for the SG patients, which was 78 % ofettpgected weight loss (EWL). The percentage of
patients who achived EWL in one year after surgeag 85 %, the goal was not attained by 3 % of
patients, and 10 % were lost to follow up. The medgireoperative weight loss was 5.47kg: 5.4Kg in
the GB group and 6.7kg in the SG series. Postoperabmplications occurred in 1.42 % of the pa-
tients; the gastric band had to be removed in tatents (15 %). None of these patients had another,
more restrictive bariatric procedure. One femaldipat was converted from GB to SG after she|had
attained 90 % of EWL. The overall postoperative giacation rate was 5.71 %: the gastric band had
to be removed in two patients, GB displacementvedsd in one patient, three (4.28 %) had posto-
perative bleeding treated with transfusion of 2dfJpacked red blood cells. One patient (1.42 %) in
the SG group developed a postoperative leak franrdakection line one week after surgery and|had
to be reoperated. GERB was observed in six patie8i§7 %) in different postoperative periods| In
total, 75 % of the patients treated by bariatriacgery lost their craving for sweets. Improvement in
social behavior was observed in 65 % and signifiifaimcreased physical activity in 65 % of the
patients. Physical activity increased significantiyall orthopaedic patients.
Conclusions.Weight loss after bariatric procedure strongly dieg@e on the preoperative preparation
of the patient and on the regularity of attendamatdollow-up examinations. The type of bariatric
procedure should be selected according to thetstriefined criteria with the aim to avoid late pas
operative complications, achieve adequate weigbs,lareate an earlier feeling of satiety, imprpve
physical activity and improve the patient's seteem.

Key words Obesity surgery, laparoscopic adjustable gaghanding (GB), sleeve gastrectomy (SG),
weight loss, patient selection criteria.

Uvod ga in medicinske sestre na oddelku. Quié&v o

vrsti izbrane kirurSke metode je odvisna predvsem
Gastric banding (GB) je zelo popularna oblikad psiholoskih znglnosti bolnika.
zdravljenja bolnikov z bolezensko debelostjavamen prospektivne randomizirane Studije je
predvsem zaradi minimalne invazivnosti, revemprimerjava laparoskopsko operiranih bolnikov z
zibilnosti in zadovoljive izgube telesne teze yolezensko debelostjo, ki smo jih operirali na
daljSemcasovnem obdobju po kirurSkem poseglini¢nem oddelku za abdominalno kirurgijo
Od restriktivnin metod zdravljenja bolezensk@)KC Ljubljana v 4-lethem obdobju med letom
debelosti poznamo Se endoskopsko namestiteg§05 in oktobrom 2009. Pri bolnikih operiranih z
intragastritnega balona. Metoda je lahko samogB in SG smo opazovali izgubo telesne teZe, po-
stojna ali pa sluzi za zmanjSanje telesne teze piggd obsutka sitosti, izgubo potrebe po uzivanju
natrtovanim kirurSkim posegom pri bolnikih, prisjadkarij, spremembo telesne dejavnosti, gastroezo-
katerih gre za visoko operativno tveganje, ki jagealno refluksno bolezen (GERB) ter zgodnje
posledica ekstremno velike telesne teze in pridrifr pozne pooperacijske zaplete 1 leto po kirurs-
zenih bolezni. Vzdolzno resekcijo zelodca (SQdem posegu.
sta leta 1988 opisala Hess in Marceu (1,2) pred-
vsem kot del SirSega operativnega posega Rowrateriali in metode
en-Y gastric by pass, leta 1993 pa ga je kot samo-
stojen poseg opisal in &l izvajati Johnston (3). V 4-lethem obdobju od leta 2006 do oktobra
Priprava bolnika na bariatni poseg je enaka ne 2009 smo zaradi bolezenske debelosti laparo-
glede na vrsto predvidenega operativnega poseggkopsko operirali 70 bolnikov, 63 Zensk (90 %)
Priprava bolnika je timsko delo kirurga, psihologay, 7 mozkih (10 %).
endokrinologa, dietetika, kardiologa, anesteziolo-
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Ve’ __ zgomji del nad frakom
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) spodnii del pod trakom

Shema 1

Pri 13 bolnikih (18,5 %) smo napravili GB (2 M,
11 Z) in pri 57 bolnikih (81,5 %) SG (4 M, 53 7).
Popvreéna starost bolnikov je bila ob operativhem
posegu 41,6 let (GB 38,3 let in SG 43,49 let).
Povpré&ni ITM bolnikov je bil pri GB 42,08 in
pri SG 49,0037 kg/f povpréni ITM Zensk
47,44 in moskih 47,12 kgfm64,28 % bolnikov
je imelo pridruzene bolezni, od tega je imelo eno
satasno bolezen 43 % bolnikov, dvecasni bo-
lezni 13 % bolnikov in tri ali vi@saiasnih bolezni 8
% bolnikov. Glede na vrsto &asnih bolezni je
imelo 41 % bolnikov arterijsko hipertenzijo, 12
% sladkorno bolezen, 7 % bolezni gibal, dislipi-

Shematski prikaz lege prilagodljivega zelndga demijo, bolezni plja ali pa druge bolezni. 3
traku (GB) in razmerje med volumnom Zelodca bolnike z boleznimi gibal smo operirali zaradi
nad (cca. 250 ml) in pod njim (cca. 1200 ml).  priprave bolnika na ortopedski poseg, ki ga sicer

Vir: lasten.

jetra  poiiralnik

|l vzdolzni del zelodca,
;.1-"'.! preostanek po resekciji

trebugna slinavka

antralni del felodca

Shema 2

Shematski prikaz vzdolzne resekcije zelodca
(SG). Antralni del Zelodca pri posegu v celoti

ohranimo. Vir: lasten.

Struktura operiranih bolnikov po spolu,
zastopanost bolnikov v odstotkih

17 10%

2; 63, 90%

Slika 1
Struktura operiranih bolnikov po spolu

ne bi opravili zaradi prevelike telesne teze. Pred
operacijo bolniki niso imeli tezav v smislu gastro-
ezofagealne refluksne bolezni. Za 30 % bolnikov
so bile znailne epizode prekomernega hranjenja
v kratkemcasu.

Izgubo telesne teze smo opazovali pred kirursSkim
zdravljenjem, 6, 12, 18 tednov in 1 leto po opera-
tivnem posegu. Poleg izgube telesne teze smo
opazovali Se naslednje zflaosti: zgodnje in
pozne kirurSke zaplete, &éltek sitosti, kokino

in vrsto zauzite hrane, zadovoljstvo bolnikov, te-
lesno dejavnost in GERB. KirurSke zaplete smo
zdravili izklju¢no na laparoskopski tia (reope-
racija). Pooperativne krvavitve smo zdravili s
transfuzijo zgo&nih krvnih celic. Obutek si-
tosti smo opredelili kot sposobnost bolnika, da
ima pri dol@eni prostornini hrane ugoden @b

tek napolnjenosti Zelodca. Pri vrsti in ki
zauzite hrane smo se omejili na Stevilo obrokov
in njihovo prostornino. V zaporednih obdobjih 6
tednov smo pri bolnikih, operiranih po metodi
GB, napravili pasazo zgornjih prebavil z vodo-
topnim kontrastnim sredstvom in opazovali hit-
rost prehoda vodotopnega kontrastnega sredstva
iz zgornjega v spodnji del zelodca. Prilagodljiv
zelodEni trak smo polnili prekarpalke, ki smo

jo namestili na ovojnico spodnjih reber levo.
Bolniki so imeli prilagodljiv zelodni trak napol-
njen s 3-5,5 ml vodotopnega kontrastnega sredstva.
Pri bolnikih, operiranih po metodi SG, smo rent-
gensko kontrastno preiskavo zgornjih prebavil
napravili prvi dan po operativnem posegu in nato
ponovno 6-12 teden po posegu. V primeru Khni
nih tezav v smislu bruhanja, &¢&nja v zgornjem
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delu trebuha in znakov GERB smo preiskavRezltati

ponovili. Zadovoljstvo bolnikov smo opredelili

kot obtutek napredovanja bolnika v smislu poziPovpré&na izguba telesne tezetasu priprave na
tivnega samodozivljanja, pozitiven odnos déperativni poseg je bila pri vseh bolnikih skupno
spremembe rna Zivljenja in odnos do novo 5,48 kg, pri bolnikih operiranih GB 5,47 kg, SG
pridobljenih navad. Podatke smo pridobili $,71 kg.

pomaijo intervjuja ob kontrolnem pregledu. S
povetano telesno dejavnostjo so bolnikicve®ma
priceli med 6 in 10 tednom po operaciji. Bolniki
so vrsto telesne vadbe izbrali sami, merili pa sm
trajanje in pogostost telesne vadbe. GERB sm
dolocali glede na prisotnost Kligmih znakov,
samo izjemoma smo napravili ezofagogastroduc
denoskopijo. Bolnike smo zdravili z zaviralci
protonske&irpalke, povpréno 4 tedne.

Izguba telesne teZe pred operacijo in 1 leto po nje  j

~
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Izguba teZe v kilogramih
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Bolniki

Laparoskopska namestitev
prilagodljivega Zelod&knega traku (GB) Slika 2
IKa

GB smo namestili preko dostopa pars flaccidg,qpa telesne teze pred in po operaciji. Izguba
Polnitveni kateter smo izvlekli preko subkostaln@jasne teze pred operacijo je pozitiven

levo name&enega troakarja in ga povezaltis napovednik za izgubo teZe po operaciji.
palko, preko katere smo namial vodotopno
kontrastno sredstvo. Dan po operativhem posegu

smo napravili pasazo zgornjih prebavil z vodopgyprena izguba telesne teze 1 leto po operaciji
topnim kontrastnim sredstvom. Uporabljali sma, i pri vseh bolnikih skupaj 35,34 kg. Bolniki

Swedish Adjustable_: Gastric Banding (SAGBg prvem letu izgubili povptao GB 39,2 kg (-
Johnson-Johnson) in LAP-BAND (APA® Ad-19 do +20 kg), bolniki s SG 36,15 kg (-17 do
justable Gastric Banding System, Covidien). ;o kg). Izgubo telesne te¥e smo opazovali 6
. - tednov po operativnem posegu (powioe izgu-
Vzdolzna resekcija zelodca (SG) ba 9,72 kg), 12 tednov (15,47 kg), 18 tednov

Prikazemo si angularmo gubo in tangencialno 38,77 kg) in 1 leto po posegu (35,34 kg), kar
njo odpremo gastrokdii ligament. Odreseci- POVPr&no predstavlja 78 % prakovane izgube

ramo omentum vzdol? velike krivine medialnd€'esne teze (EWL). 85 % bolnikov je doseglo
od gastroepiplénega Zilia vse do ezofagogastri p_r_l_cakovano |_zgubp te_Iesne tezevl_leto po opera-
ne spojnice. Najpogosteje uporabimo harrsoni ! 3 % boln_lkov je bilo neuspes__nlh, 10 % bol-
skalpel (Johnson-Johnson) ali ligasure (LigaSure™ikov ne hodi na redne pooperacijske kontrole.
Tyco, Covidien). Za resekcijo, ki jo griemo v Pri b(_)ImE(lh V4 G_B smo_p_rllagodljlv Zel@di trak
vigini tangencialno na angularno gubo, uporabljR0Inili v ¢asovnih razmikih po 6 tednov. Povpre
mo avtomatske spenjalnike z modrim ali zelenifiC € bil trak napolnjen s 4 ml vodotopnega kon-
polnilom (EndoGIA, 60 mm, Johnson-Johnson jrastnega sredstva (-1 do +1,5 ml). Prehod kon-
ki jih namegamo vzdolzno, zaporedno do ezolrastnega sredstva_smo_ kon_trollrah diaskopsko.
fagogastinega kota levo (Hisov kot). Za vodiloPr tem smo ocenjevali velikost predelka nad

imamo namefeno nazogastimo sondo premera nam_géenimv GB, hitrost prehoda preko prila-
34-French(ov). godljivega Zelodnega traku in morebitne znake

zatekanja kontrastnega sredstva v poziralnik. V
kolikor se je zatekanje pojavilo, smo zmanijsali
polnitveno prostornino.

Endoscopic Rev, Vol. 14, No. 31, December 2009 113



=

ENDOSKOPSKA REVIJA B ENDOSCOPIC REVIEW

rija, pri eni bolnici zaradi vztrajnega bruhanja ob
prenajedanju. Pri eni bolnici je priSlo do dislokac
je, zato smo polozaj prilagodljivega traku laparo-
skopsko korigirali. Pri eni bolnici, operirani v
drugi ustanovi, smo prilagodljivi trak odstranili
in napravili SG. Pri nobenem od operiranih bol-
nikov, ki hodijo na redne pooperacijske kontrole,
ni bilo potrebno napraviti invazivnejSin bariatih
posegov, kot na primer Roux-en-Y Zelodga
obvoda ali katerega od drugih invazivnejSih

Izguba telesne teZe v opazovanih obdobjih

Povpre éna izguba
teze v kg

Opazovalno obdobje: preoperativna izguba teze, 6,1 2, 18

tednov in 1 leto po operativnem posegu (povpre  &je) posto p kov

Slika 3

Izguba telesne teZe v kg v opazovanih obdobjih
pred in po operativnem posegu (6, 12, 18 tedno
in 1 leto po posegu).

Pov pre €na izguba telesne teze (kg) in T (kg/m2)

60 49,0037037

42,08333333
39,2 315
40
20 1
0

1

BMI(kg/m2), kg

0 Niz1 42,08333333
8 Niz2 39,2

O Niz3 49,0037037

O Niz4 36,15

1 leto po operaciji, GBin SG

Slika 4
ITM in povpre&na izguba telesne teze po
operaciji pri bolnikih GB in SG

Slika 5

Preiskava zgornjih prebavil z vodotopnim
Pri bolnikih s SG smo napravili preiskavo zgorkontrastnim sredstvom po namestitvi GB.
nje prebavne cevi dan po operativhem posegu, Betasen prehod vsebine iz zgornjega v spodniji
12 teden in v primeru Klignih znamenj z bote- del Zelodca. Prikazariapalka (valvula) za
nami v trebuhu, bruhanjem in motnjami odvajanjapolnjenje prilagodljivega Zel@étega traku. Vir:
Kirurski zapleti so se pojavili pri 5,71 % bolnikov lasten.
v 4,2 % primerov je Slo za krvavitev, ki smo jo
zdravili s transfuzijo zg@&nih krvnih celic. Pri
1 bolnici (1,42 %), operirani po metodi SG se j64,28 % bolnikov je imelo eno ali ¥esaasnih
teden dni po oparaciji pojavilo iztekanje iz reselolezni; 45 % bolnikov je imelo eno pridruzeno
cijske linije. Bolnico smo ponovno operirali nabolezen, 13 % dve pridruZeni bolezni in 8 % tri
laparoskopski nan, izprali trebusno votlino in ali vec pridruzenih bolezni.
napravili drenazo. Pri treh bolnicah, operiraniMed pridruzenimi boleznimi je imelo 41 % bol-
po metodi GB (15 %), smo prilagodljivi trak od-nikov zviSan arterijski krvni tlak in so potrebowval
stranili; pri eni od bolnic smo prilagodljivi trak zdravljenje z zdravili, 12 % bolnikov je imelo
odstranili zaradi diseminiranega karcinoma ovaladkorno bolezen, 7 % bolnikov bolezni gibal,
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sledijo Se dislipidemija in bolezni pfu4 bolnike z

b

Ohcutek sitosti so bolniki pridobili v razinem

boleznimi gibal smo operirali zaradi predvidenesasu po operaciji; 1 leto po operaciji so se bolniki
ga ortopedskega zdravljenja, katerega izid je hik¢inoma prigili sitosti v 75 %. OButek sitosti
pogojevan z debelostjo.

Slika 6

Preiskava zgornjih prebavil z vodotopnim
kontrastnim sredstvom po SG. Normalen preho
kontrastnega sredstva. Vir: lasten.

PridruZene bolezni

Stevilo pridruzenih bolezni

% pridruzenih bolezni

Slika 7
Bolniki in pridruzene bolezni

so bolniki opisali kot ti&nje v Zelodcu ali ne-
zmoznost uZivanja e prostornine hrane od
pricakovane in sitost, ki je pogojena z daao
prostornino hrane, po katerem imajo ugoden ob-
cutek. Gastroezofagealno refluksno bolezen smo
zabelezili pri 8,57 % bolnikov v razhih pope-
racijskin obdobjih in jo zadovoljivo zdravili z
blokatorji protonskerpalke. Najpogosteje je bil
pojav bolezni povezan s spremenjenintinam
prehrane, otutkom, da tezko prenaSajo poopera-
cijski program in obutkom, da ne bodo zadosti
uspesni pri zdravljenju. 75 % operirancev je
opustilo potrebo po uzivanju sladkarij,ci@oma

so bolniki sicer uzivali sladkarije, vendar so se
pri tem zadovoljivo nadzorovali. 65 % bolnikov
je izboljSalo socialno vedenje,dreoma na réun
pogostejSega druzenja, boljSe komunikacije in
lazjega navezovanja stikov. 65 % bolnikov je
bistveno povéalo telesno dejavnost; najpogos-
tejSa dejavnost je bila zmerna hoja 3-4x tedensko,
kolesarjenje, plavanje. Pri vseh bolnikih s pridru-
Zeno ortopedsko boleznijo se je telesna dejavnost
bistveno izboljSala in so bili sposobni normalne
rehabilitacije po kirurSkem ortopedskem zdrav-
ljenju.

Razpravljanje

&aparoskopska SG je veliko bolj invazivna metoda

zdravljenja debelosti in pomeni dokam obliko,

pri kateri ni v&é moZen povratek v »restitutio ad
integrume, ker odstranimo vzdolzno reseciran Ze-
lodec in ohranimo antralni del in man;jSi, cevasto
oblikovani del Zelodca nad njim; GB je metoda
zdravljenja, pri kateri lahko prilagodljivi Zelod-
¢ni trak odstranimo, lahko pa preidemo na eno
izmed bolj restriktivnih metod, v primeru, da
metoda ni uspeSna. Odstotek izgubljene telesne
teze (EWL) je 1 leto po operaciji pri obeh skupi-
nah veji kot pri primerljivih skupinah, ki jih je
opisal Himpens s sod. (4,11). V obeh skupinah opa-
zovanih bolnikov prikazemo zadovoljivo pEitev

na olgutek sitosti v primerjavi s podatki iz litera-
ture; Langer in Balthasar (5,6) predvsem utemelju-
jeta prostorninski &inek na obutek sitosti, man;

pa pripravo bolnika na prostornino in sestavo
hrane ter s tem povezandolek sitosti. Obutka
sitosti smo bolnike v obeh skupinahc¢eh uciti
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Ze v casu pred operacijo; v obdobju predoperd?ojav bolezni gre po operaciji ne glede na vrsto
cijske priprave smo dosegli povpr® izgubo kirurSke metode pripisati predvsem naslednjim
telesne teze 5,48 kg (pri bolnikih, operiraninh GBlejavnikom: spremembo popustljivosti Zelodca
5,47 kg, SG 6,71 kg), prav tako povfme zado- in hitrosti praznjenja; pri SG predvsem spremen-
voljivo obvladovanje prostornine, vrste hrane ipenim anatomskim razmeram v predelu Hisovega
pogostosti obrokov. Pri bolnikih nismo do&i  kota, pri GB pa predvsem pri neuposStevanju pre-
koncentracije acetiliranega gastrointestinalnedaanskih navodil ob preveliki prostornini zauzite
peptida grelina, katerega koncentracija v krvi jerane, kjer se pojavljata poleg GERD tudi ezofa-
povezana z atutkom lakote in pred obrokom gitis in pogosto bruhanje, verjetno zaradi istega
naraste ter po obroku upade. Grelin se pretezmmroka. Namestitev prilagodljivega zetowbga
tvori v sluznici fundusa zelodca, ki ga pri SGraku kot taka naj bi imela tudi vlogo antirefluks-
popolnoma odstranimo, pri GB pa pomembnpnega mehanizma, kot p@ea Dixon s sodelavci
spremenimo oziroma zmanjSamo in bi tak@). Zdravljenje GERB je bilo pri opazovanih
pricakovali zmanjSano stimulacijo centra za&kupinah uspesSno ob ureditvi prehranske sheme
lakoto. Po podatkih iz literature (5-7,10) se piin zdravljenju z blokatorji protonskapalke.
bolnikih GB raven plazemskega grelina po posegib % operirancev je opustilo potrebo po uzivanju
povea. Na ta nén bi pricakovali, da bi se pri sladkarij, kar je v obdobju 1 leta po operaciji si-
vseh bolnikih takoj po operaciji ¢btek sitosti cer boljSi izid kot v opisih iz literature, kjer pa
pojavil in bi tako lazje obvladovali potrebo poporaiajo o ponovnem pojavu prenajedanja s slad-
hranjenju. V¢éasu predoperacijske priprave smdarijami v kasnejSem pooperacijskem obdobju,
bolnike ne glede na vrsto kirurSke metode zeleh sicer ne glede na vrsto kirursSke metode (4).
predvsem prigiti prehrambenega vedenjskegdelez kirurSkih zapletov je bil v obeh skupinah
vzorca, samonadzora nad vrsto zauzite hraneapazovanih bolnikov manjsi, kot jih najdemo v
pogostosti obrokov ter jih tako pripraviti na poiditeraturi. Kiruske zaplete (5,71 %) smo razdelili
operacijsko obdobje. na veje (ponovna operacija v 1,42 %), in manjSe
Pomemben mehanizem, s pafjoo katerega (nekirurSko zdravljenje v 4,2 %), in sicer glede
razlozimo izgubo telesne teze incakek sitosti, na vrsto potrebnega ukrepanja. GB smo odstrani-
je tudi povezava med obtkom sitosti in hitrost- i pri 2 bolnicah, pri eni bolnici zaradi neustrezn
jo praznjenja zelodca. Bergmann (8) je prikazabrane kirurSke metode in pri drugi zaradi maligne
povezavo med ehografsko hitrostjo praznjenjaolezni rodil. Pri eni bolnici smo prilagodljivi
zelodca in tekom ter ugotovil, da jednlbek si- trak popravili zaradi zdrsa. Vgh kirurskih zap-
tosti povezan z velikostjo ohranjenega antrumatov pri name&anju prilagodljivega traku nismo
zelodca na un novih anatomskih razmer poimeli, vendar je Stevilo operiranih v primerjavi z
SG. Podatki niso popolnoma primerljivi z GBiteraturo manjSe; po podatkih iz literature pri GB
ker je pri tej metodi hitrost praznjenja zgornjegporctajo predvsem o wgem Stevilu manjSih ki-
dela povezana z velikostjo (odprtostjo) prilagodurskih zapletov. Ponovno smo operirali 1 od 57
ljivega traku. Na takSen &a je posredno doteena operiranih bolnikov s SG, in sicer zaradi popus-
tudi prostornina, predvsem pa gostota prigero c¢anja resekcijske linije, kar je prav tako majhno
ne zauzite hrane. Prostornina hrane, ki jo boln#tevilo vejih pooperacijskih zapletov v primer-
ob posameznem obroku lahko zauzije, je pri GRvi s podatki iz literature, ki jih opisuje Himpen
manjSa v primerjavi s SG, kar velja predvsem zasod. (4).

zgodnje obdobje po operaciji, kasneje pa tuditatisttna analiza podatkov je pokazala zelo dobre
bolniki po GB lahko zauzijejo ¥ prostornino rezultate, ki se nanasajo na izgubo telesne teze,
goste hrane. Prav zaradi takSne prilagoditve je miovladovanje prehranjevalnih navad, p&vga
bolnikih pomembno, da se p&i{o na pripor@e- telesne dejavnosti, izboljSanje gibalne sposobnosti
ni rezim hranjenja. Pomembnost prilagoditve jan socialnega vedenja in hkrati majhno Stevilo
tudi v zmanjSevanju incidence GERB, ki smo j&irurSkih zapletov v obeh opazovanih skupinah.
glede na anamnestie podatke in gastroskopijoAnaliza podatkov je pokazala predvsem stanje
zabelezili pri 8,57 % bolnikov, kar je manj v pri-bolnikov eno leto po kirurskem posegu; pri
merjavi s podatki iz literature (4), kjer péejo, obravnavi bolnikov se je potrebno predvsem
da se bolezen pojavi pri 8,8-21,8 % bolnikovzavedati pomembnosti timskega pristopa, tako
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pred kirurskim posegom, kot tudi v razlih
casovnih obdobjih po posegu. Pravilna izbira
kirurSke metode zdravljenja bolezenske debelosti
zmanjSa pojav zgodnijih in poznih pooperacijskih
zapletov in bistveno izboljSa doseganje zelenih
rezultatov. Menimo, da so sledenje in tudi oblike
psiholoSke pom& potrebni tudi po zakljgenem
zdravljenju, kar pomeni tudi po opravljeni kirur-
Ski korekciji, to je funkcionalnem preoblikovanju
telesa (body contouring), da bi se izognili prido-

bivanju telesne teze in s tem povezanim tezavam.
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