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Cezmerna (morbidna) debelost postaja v
razvitem svetu vse vedji problem, katerega je
mogoce dolgoroc¢no resiti le s kirurskim po-
segom.' Vsi dosedanji poskusi re$evanja tega
problema na konzervativen nacin so dosedaj
propadli. Odstotek ¢ezmerno debelih je vse
vedji in postaja resen problem Zze v otroski
oziroma adolescentni dobi. Cezmerna de-
belost je vzrok Stevilnim boleznim (slad-
korna bolezen, zvi$an krvni tlak, sréno-Zilne
bolezni, degenerativne bolezni sklepov in
podobno), ki bistveno vplivajo na kakovost
in trajanje Zivljenja. Zaradi vsega nastetega
je postal kirurski pristop k zdravljenju tega
problema aktualen tudi pri nas. Pred leti so
se tega problema prvi lotili kirurgi v SB Slo-
venj Gradec in nekoliko kasneje tudi v UKC
Ljubljana. V danasnji $tevilki Zdravniskega
vestnika kolegi kirurgi iz SB Slovenj Gradca
objavljajo svoje izkusnje.?

Kirurske moznosti zdravljenja ¢ezmerno
debelih bolnikov razdelimo v tri skupine:
restriktivni operacijski posegi, kombinirani
restriktivno-malabsorpcijski operacijski po-
segi in primarno malabsorpcijski operacijski
posegi. Kirurg, ki je dobro izurjen v mini-
malno invazivni kirurgiji, nudi posameznim
bolnikom najboljo mozno operacijo, s ka-
tero doseZe Zeleno zmanjSanje telesne teze
in odpravo debelost spremljajo¢ih bolezni.
V danasnji dobi dostopnosti do informacij
so tudi bolniki postali mnogo bolj informi-
rani udelezenci procesa zdravljenja in tako
pogosto pridejo do bariatri¢nega kirurga z
ze ustvarjeno sliko o razli¢nih bariatri¢nih
operacijskih posegih. Vsak operacijski po-
seg ima svoje prednosti in pomanjkljivosti
in temu ustrezno je pomembno, da uposte-
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vamo $tevilne dejavnike, ko se odlo¢amo za
vrsto operacijskega posega. Medtem ko je
lahko kak operacijski poseg za dolo¢enega
bolnika najboljsa izbira, je lahko za drugega
zelo slaba reditev.

Za dolgotrajni uspeh operacijskega po-
sega in za bolnikovo varnost je potrebno
upostevati indikacije za bariatri¢no kirur-
gijo in skrbno izbirati bolnike za posame-
zen operacijski poseg. Osnovno merilo, ki
je bilo sprejeto leta 1991, je ¢ezmerna debe-
lost z indeksom telesne mase (ITM) vedjim
od 4okg/m? ali z ITM vedjim od 35kg/m?
s spremljajo¢imi boleznimi, kot so: degene-
rativne bolezni sklepov, zvisan krvni tlak,
sladkorna bolezen, apneja v spanju, astma,
venski zastoj, zvecana koncentracija hole-
sterola/trigliceridov v krvi in gastroezofage-
alni refluks. Dodatna temeljna merila, ki jih
je potrebno upostevati, so: motiviranost in
razumnost bolnika, odsotnost psihiatri¢nih
bolezni in starost bolnika.?

Namen restriktivnih operacijskih pose-
gov je oblikovati tako majhen rezervoar, da
se ta ob uzivanju hrane zelo hitro napolni
in povzrodi obcutek sitosti. Tako bolniki za-
uzijejo bistveno manj kalorij in pri tem iz-
gubijo dovolj telesne teze brez tveganja cre-
vesnih anastomoz in dolgoro¢nega tveganja
malabsorpcije in malnutricije. Najpogosteje
uporabljani metodi z dobrimi rezultati sta:
zazetje Zelodca s prilagodljivim obrocem in
vzdolzna resekcija Zelodca.

Najpogosteje uporabljani kombinirani
restriktivno malabsorpcijski poseg je Ze-
lod¢ni obvod, ki je kombinacija odli¢ne re-
strikcije z zmerno malabsorpcijo. Restrik-
tivna komponenta predstavlja 20 do 30 cm?
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velik krn zelodca, ki je z Rouxovo vijugo je-
junuma povezan z majhno 1cm v premeru
veliko anastomozo. Dolzina Rouxove vijuge
jejunuma in velikost obvoda (upostevajoc
distalni del Zelodca, ves dvanajstnik in pro-
ksimalni del jejunuma) dolocata stopnjo
malabsorpcije. Zaradi majhne oboperacijske
zbolevnosti in smrtnosti, odli¢cne dolgoro¢-
ne izgube telesne teze in majhne pojavnosti
dolgoro¢nih zapletov je laparoskopski Ze-
lod¢ni obvod operacija izbire za vecino ba-
riatri¢nih bolnikov.

Izbira laparoskopskega malabsorpcijske-
ga operacijskega posega je kompleksen po-
stopek. Razen tehni¢nih zahtevnosti posega
sta pomembna dejavnika $e bolnikova izbira
in dietni izbor. Ohranitev intaktnega piloru-
sa prepreci postgasrektomijski sindrom, ki
se pogosto pojavlja pri jedcih sladkarij, kar
je prednost, ki jo ugotavljajo nekateri bol-
niki. Bolniki imajo tudi vecjo fleksibilnost,
kar se tice dietne prehrane, saj vecji zelod¢ni
rezervoar omogoca veéje obroke hrane.Ra-
zen tega je povecan vnos kalorij, ki jih pred-
stavlja mascoba, $e vedno mozen, vendar je
divertikulizacija dvanajstnika vzrok manjse
absorpcije mascob, kar povzroci pogostejse
odvajanje blata in smrdecih vetrov. Bolniki
so nagnjeni k pomanjkanju vitaminov, mi-
neralov in drugih prehranskih snovi po bi-
liopankreati¢nem obvodu z divertikulizacijo
dvanajstnika v primerjavi z drugimi baria-
tricnimi operacijskimi posegi. Po daljem
obdobju po operaciji pogosto lahko opa-
zamo pomanjkanje beljakovin, presnovne
bolezni kosti, anemijo zaradi pomanjkanja
zeleza in pomanjkanje v masc¢obah topnih
vitaminov. Na kon¢no odlocitev za bilio-
pankreati¢ni obvod z divertikulizacijo dva-
najstnika vplivata izbolj$ana prilagodljivost
dietni prehrani in bolnikova izbira posega.

Izbira najprimernej$ega bariatri¢nega
posega je zapleten in kompleksen postopek.*
Evalvacija se pri¢ne Ze ob zacetnih pogovo-
rih z bolnikom, ko je potrebno, da baria-
tricni tim, katerega predstavljajo bariatric-
ni kirurg, psiholog, endokrinolog, dietetik,
kardiolog, anesteziolog, uposteva Stevilne
dejavnike od ustreznosti bolnika za baria-
tricno kirurgijo, bolnikove starosti, telesne
teze, prisotnosti ali odsotnosti spremljajocih
bolezni, prehranjevalnih navad, bolnikove

inteligence in razumevanja podrobnosti,
sposobnosti sodelovanja in bolnikove izbire
posega. Pri kon¢ni odlocitvi za kirurski po-
seg je potrebno upostevati dejstvo, da noben
operacijski poseg ni idealen; vsak operacij-
ski poseg ima svoje prednosti in pomanklji-
vosti. Da bi dosegli najboljsi mozni rezultat,
je potrebno individualizirati priporo¢ila, pri
¢emer je potrebno upostevati klini¢no sta-
nje bolnika. Skrbna izbira bolnikov nam bo
bistveno pripomogla pri doseganju kar naj-
boljsih rezultatov.
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