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Streszczenie

W niniejszym doniesieniu przedstawiono przypadek monstrualnie otytej chorej (BMI = 51 kg/m?2), u ktérej wykonano
wylqczenie zotciowo-trzustkowe z przetqczeniem dwunastnicy z dostepu laparoskopowego. Zgodnie z wiedzqg autorow
to pierwsza operacja laparoskopowa tego typu w Polsce. W badaniach kontrolnych obserwowano znacznq utrate masy
ciata przy niewielkich objawach niepozgdanych. Operacja ta jest bardzo efektywna, jednak ze wzgledu na poziom
trudnosci bezpieczna tylko w rekach doswiadczonych chirurgow.

Stowa kluczowe: laparoskopia, wytqczenie Zotciowo-trzustkowe, przetgczenie dwunastnicy.

Summary

The article presents a case of a super-obese patient (BMI =51 kg/m2) who was operated on laparoscopically with
biliopancreatic diversion with a duodenal switch (BPD-DS). According to our literature research it was the first
laparoscopic BPD-DS operation in Poland. Follow-up showed very good body mass reduction with small sight
symptom. The operation seems to be very effective but should be performed only by very experienced laparoscopic
surgeons in bariatric centres.

Key words: laparoscopy, BPD-DS, biliopancreatic diversion, duodenal switch.

Wstep dwunastnicze z wytaczeniem zoétciowo-trzustkowym
(ang. biliopancreatic diversion — BPD), tworzac nowa

Przetaczenie dwunastnicze (ang. duodenal switch procedure w chirurgii bariatrycznej — wytaczenie 76t-

— DS) bez towarzyszacego ominiecia zotgdka stoso-  ciowo-trzustkowe z przetaczeniem dwunastnicy
wanego w chirurgii bariatrycznej wprowadzit Tom R.  (ang. biliopancreatic diversion with duodenal switch
DeMeester w leczeniu z6tciowego zapalenia btony — BPD-DS). Operacja BPD sposobem Scopinaro lub
Sluzowej zotadka [1]. W 1988 roku Douglas Hess modyfikacja z przetgczeniem dwunastniczym (ang.
z Bowling Green w Ohio (USA) potaczyt przetaczenie  duodenal switch — DS) pozwala na bardzo efektywne
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leczenie otytosci patologicznej na poziomie nieosia-
galnym w innych procedurach bariatrycznych. Metoda
BPD w poréwnaniu z innymi procedurami zwigzanymi
z restrykcyjna dietg pooperacyjng (opaska zotagdkowa,
Roux-en-Y gastric bypass) umozliwia skuteczng utrate
masy ciata z wysoka jakoscig zywienia [2—6]. W DS za-
chowana jest funkcja odzwiernika, co pozwala na mi-
nimalizacje dziatan ubocznych samego BPD [4].

Przetaczenie dwunastnicze wykonuje sie sposo-
bem otwartym lub technika laparoskopowa. W zwigz-
ku z duzym stopniem trudnosci w poréwnaniu z za-
ktadaniem opaski zotadkowej czy Roux-en-Y gastric
bypass operacja ta powinna by¢ wykonywana przez
chirurgéw o duzym doswiadczeniu w chirurgii gastro-
enterologicznej oraz technice laparoskopowe;]. Zaled-
wie kilka osrodkéw w Europie i kilkanascie na Swiecie
wykonuje rutynowo ten zabieg [7].

W niniejszym doniesieniu przedstawiono przypa-
dek chorej, u ktérej wykonano BPD-DS z dostepu lapa-
roskopowego. Zgodnie z wiedzg autoréw niniejszej pra-
cy to pierwsza operacja tego typu przeprowadzona
w Polsce (z dostepu laparoskopowego). Zabieg ten z do-
stepu klasycznego wykonat po raz pierwszy w Polsce
prof. Marian Pardela w Klinice Chirurgii Ogolnej i Chirur-
gicznego Leczenia Otytosci w Zabrzu w 2003 roku.

Opis przypadku

Chora, lat 27, zostata przyjeta do kliniki z powodu
otytosci patologicznej w celu leczenia operacyjnego.
W dniu przyjecia wazyta 123 kg. W 1991 roku przeszta
operacje laparoskopowego usuniecia pecherzyka z6t-

ciowego. Chora leczyta sie z powodu nietolerancji glu-
kozy. Przyjmowata na state metformine (1 x 1tabletka).

Okres przygotowawczy

Chora do zabiegu przygotowat wielodyscyplinarny
zespot leczenia otytosci patologicznej przy Akademii
Medycznej w Gdansku. Podczas pierwszej wizyty pot
roku przed przyjeciem do szpitala kobieta wazy-
ta 138 kg przy wzroscie 164 cm (wskaznik masy ciata,
ang. body mass index — BMI =51 kg/m2). W okresie
przygotowawczym obejmujacym kilkakrotne konsul-
tacje psychologiczne oraz dietetyczne obserwowano
zmniejszenie masy ciata o 15 kg. Chora w opinii psy-
chologa byta bardzo silnie zmotywowana, jednak po-
jawity sie objawy zmeczenia dotychczasowym lecze-
niem. W opinii dietetyka kobieta bardzo doktadnie
przestrzegata zaleconej diety. Endokrynolog wykluczyt
endokrynologiczne tto otytosci. Badania laboratoryj-
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ne, gastroduodenoskopia oraz ultrasonografia jamy
brzusznej nie wykazaty odchylen od normy.

Po doktadnym zapoznaniu chorej z mozliwosciami
leczenia operacyjnego i ryzykiem z nim zwigzanym
wyrazita ona zgode na przeprowadzenie laparoskopo-
wego zabiegu BPD-DS.

Chora przyjeto do Kliniki Chirurgii Ogoélnej, Endo-
krynologicznej i Transplantacyjnej Akademii Medycz-
nej w Gdansku w przeddzien zabiegu. Kobieta zostata
zakwalifikowana przez anestezjologa do grupy ASA Il.
Jej cisnienie tetnicze wynosito 120/70 mm Hg, glikemia
byta w normie, w badaniu rentgenograficznym (RTG)
klatki piersiowej nie wykazano nieprawidtowosci. Cho-
rej zatozono linie tetnicza, gtebokie wktucie oraz cew-
nik do pecherza moczowego. Przebieg znieczulenia byt
niepowiktany.

Profilaktycznie zastosowano antybiotyki (cefalo-
sporyne Ill generacji i metronidazol) oraz wdrozono
postepowanie przeciwzakrzepowe (heparyne drobno-
czasteczkowa oraz ponczochy uciskowe).

Technika operacyjna laparoskopowego
wytaczenia zétciowo-trzustkowego
z przetagczeniem dwunastnicy

W znieczuleniu ogélnym w utozeniu na potsiedza-
co z rozchylonymi nogami po insuflacji jamy otrzew-
nowej za pomocg igty Veressa wprowadzono pierwszy
trokar 10 mm przysrodkowo do linii srodkowo-oboj-
czykowej 5 cm nad pepkiem. Insuflacja CO, wynosita
do 18 mm Hg. Nastepnie po wprowadzeniu optyki 30°
pod kontrolg wzroku wprowadzono kolejnych 5 troka-
row —4 x 12 mmoraz 1 x 5 mm (ryc. 1.). Preparowanie
rozpoczeto na krzywiznie wiekszej zotadka, 6 cm
od dwunastnicy, kierujac sie w strone $ledziony i za-
opatrujgc naczynia zotagdkowo-sieciowe oraz naczynia
zotadkowe krotkie za pomoca noza harmonicznego
(Ultracision —Johnson & Johnson) oraz LigaSure (Covi-
dien). Preparowanie zakoriczono po uwidocznieniu le-
wej odnogi przepony. Nastepnie do zotgdka wprowa-
dzono sonde kalibracyjng 32 .

Do odciecia mankietowego zotadka za pomoca
Endo GIA™ (Covidien) uzyto 2 tadunkéw 45 mm (zie-
lone) oraz 4 tadunkéw 60 mm (niebieskie). Linie sta-
plerowg obszyto 3 szwami p6tciggtymi hemostatycz-
no-zagtabiajacymi. Nastepnie wypreparowano dwu-
nastnice i odcieto jg za pomoca 2 tadunkéw 60 mm
(niebieskie). Usunieto wyrostek robaczkowy, odcina-
jac go za pomoca staplera Endo GIA™ 60 mm (niebie-
ski). Nastepnie odmierzono od katnicy jelito krete
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Ryc. 1. Schemat lokalizacji trokaréw do zabiegu
laparoskopowego BPD-DS (dzieki uprzejmosci
i za zgoda dr. Wojciecha K. Karcza)

Ryc. 2. Schemat zabiegu BPD-DS (dzieki uprzej-
mosci i za zgoda dr. Wojciecha K. Karcza)
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o dtugosci 100 cm, zaktadajac marki na jelito (szwy
pozwalajace w kolejnych etapach zabiegu na odréz-
nienie konca proksymalnego od dystalnego). Kolejno
odmierzono petle pokarmowa i wykonano zespolenie
jelitowo-jelitowe — tadunek 45 mm (biaty). Pojedyn-
czymi szwami zamknieto otwoér w krezce. Nastepnie
po zatozeniu 2 szwéw kierunkowych wykonano recz-
nie zespolenie dwunastniczo-czcze koniec do konca.
Na tylng sciane zespolenia zatozono szew ciagty,
a przednia sciane wzmocniono 3 szwami pojedynczy-
mi. Po zacisnieciu jelita laparoskopowym klemem jeli-
towym wykonano probe z btekitem metylenowym.
Nie stwierdzono przecieku w miejscu zespolenia. Pre-
paraty —krzywizne wieksza zotgdka i wyrostek robacz-
kowy — usunieto w worku Endo-CATCH™ || 10 mm
(Covidien). Przeprowadzono kontrole hemostazy. Wy-
korzystujac otwory po trokarach, zatozono 3 dreny Re-
dona - za $ledziong, w okolicy zespolenia dwunastni-
czo-czczego i do miednicy matej. Nastepnie zatozono
szwy skérne i opatrunki. Schemat procedury przedsta-
wiono naryc. 2.

Opieka pooperacyjna i badania kontrolne

Po zabiegu chorg przekazano do Kliniki Intensyw-
nej Terapii. W chwili przyjecia pozostawata pod wpty-
wem srodkéw znieczulenia ogélnego i byta mecha-
nicznie wentylowana. Rurke intubacyjna usunieto
w zerowej dobie po zabiegu. Od tego momentu od-
dech wtasny chorej pozostawat wydolny w ocenie kli-
nicznej i gazometrycznej. W czasie catego okresu le-
czenia chora byta wydolna krazeniowo. W pierwszej
dobie pooperacyjnej kobieta byta przytomna, wydol-
na krazeniowo i oddechowo, nie gorgczkowata i nie
zgtaszata dolegliwosci. Zostata przekazana na od-
dziat pooperacyjny Kliniki Chirurgii Ogolnej, Endokry-
nologicznej i Transplantacyjnej, gdzie usunieto cew-
nik z pecherza moczowego oraz 2 dreny Redona.
W drugiej dobie pooperacyjnej usunieto trzeci dren
z jamy otrzewnowe] oraz przekazano pacjentke
na oddziat ogélny. Wdrozono jednoczesnie zywienie
doustne w postaci diety pétptynnej oraz rozpoczeto
intensywne uruchamianie chorej. Przedtuzono profi-
laktyke antybiotykowg oraz przeciwzakrzepowa.
W leczeniu zastosowano inhibitor pompy protono-
wej, Srodki przeciwbélowe, witaminy oraz ptyny.
W piatej dobie pooperacyjnej wykonano RTG gérnego
odcinka przewodu pokarmowego z wodnym roztwo-
rem uropoliny w celu wykluczenia nieszczelnosci ze-
spolen (ryc. 3.).
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Diete potptynng wtaczono w drugiej dobie poope-
racyjnej i zalecono jej kontynuacje przez 4 tygodnie
po operacji. Chora otrzymata takze doktadne zalece-
nia dotyczace suplementacji witamin i mikroelemen-
tow w okresie pooperacyjnym. Poinformowano j3
0 koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen lekar-
skich i harmonogramu badan kontrolnych.

W ponad rocznym okresie po zabiegu operacyjnym
odbyty sie 4 spotkania kontrolne, podczas ktérych wy-
konano komplet badan laboratoryjnych. W pierwszym
badaniu kontrolnym po 3 miesiacach od operacji od-
notowano, ze pacjentka schudta 17 kg. Masa jej ciata
wynosita 106 kg. Samopoczucie okreslata jako bardzo
dobre. Wypréznienia wystepowaty w liczbie 3—4/dobe
(potptynne, cuchnace). W badaniach laboratoryjnych
stwierdzono zmniejszone stezenie Zelaza, nie odnoto-
wano odchylen od normy w morfologii krwi obwodo-
wej. Zalecono doustna suplementacje zelaza.

W badaniu kontrolnym 14 miesiecy po operacji
stwierdzono, ze chora wazyta 79 kg. Samopoczucie
nadal byto bardzo dobre. Obserwowano obnizenie po-
ziomoéw glikemii, dlatego odstawiono metformine.
Liczba wypréznien ulegta zmniejszeniu do 2-3/dobe,
a dzieki modyfikacji diety udato sie poprawic ich kon-
systencje. Zaréwno badanie fizykalne, jak i badania la-
boratoryjne nie wykazaty nieprawidtowosci, szczegél-
nie w zakresie cech niedozywienia i niedoboréw
makroelementéw i mikroelementow.

Dyskusja

Pierwsza operacje bariatryczna sposobem laparo-
skopowym — laparokopowe zatozenie opaski zotadko-
wej —wykonali w 1994 roku Cardiére i wsp. [8]. W mar-
cu 1988 roku Hess i wsp. przeprowadzili pierwsza
operacje DS (u kobiety z BMI =60 kg/m2, ktéra po 17 la-
tach od zabiegu miata BMI wynoszace 29 kg/m2). Mar-
ceau i wsp. opublikowali doniesienie na ten temat [9].
We wrzesniu 1999 roku Rabkin i wsp. wykonali pierw-
szy laparoskopowy DS technikg hand-assisted, a Ga-
gner i wsp. w pazdzierniku tego roku przeprowadzili
pierwszy catkowicie laparoskopowy DS [10]. Grupa Ga-
gnera LSG opublikowata pierwszy raport z przeprowa-
dzenia jako pierwszego etapu DS u chorych z monstrua-
Ing otytoscia (ang. super-super obese patients) [11].

Operacja BPD-DS zawiera w sobie zaréwno ele-
menty operacji restrykcyjnej, jak i operacji zaburzaja-
cej wchtanianie substancji pokarmowych. Dzieki temu
podwdjnemu mechanizmowi po operacji tej osiggane
sa najlepsze wyniki utraty masy ciata [12-16].
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k :
Ryc. 3. Kontrolne badanie kontrastowe RTG
w piatej dobie po zabiegu

Komponenta restrykcyjna BPD-DS zawiera mankieto-
wa resekcje zotadka, ktéra znacznie zmniejsza objetosé
zotadka, zachowujac prawidtowe jego funkcjonowanie.

Procedura BPD-DS pozwala na zachowanie odZwier-
nika w odréznieniu od gastric bypass na petli Roux, kt6-
ry zawiera zbiornik (ang. pouch) zotagdkowy i omija za-
stawke odZwiernika. Zachowanie funkcji odzwiernika
eliminuje mozliwos¢ wystapienia tzw. zespotu poposit-
kowego (ang. dumping syndrome), owrzodzen brzez-
nych, zwezenia i niedroznosci zespolenia — powiktan
mogacych nastepowac po operacji gastric bypass.

W poréwnaniu z gastric bypass operacja DS zacho-
wuje réwniez odcinek dwunastnicy w pasazu pokar-
mu. Zachowanie odZwiernika/dwunastnicy pozwala
na prawidtowe trawienie pokarmu (wytworzenie opty-
malnej konsystencji do wchtaniania) w Zotadku
przed przejsciem przez odzwiernik do jelita cienkiego.
W wyniku tego zabieg DS umozliwia bardziej prawi-
dtowe wchtanianie wielu substancji pokarmowych
(w tym biatka, wapnia, zelaza i witaminy By,) niz
po operacji gastric bypass [4, 5].
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Komponenta zaburzenia wchtaniania substancji
pokarmowych w procedurze DS wynika ze zmiany po-
taczerh w obrebie jelita cienkiego, czyli wytworze-
nia dwoch oddzielnych petli — pokarmowej i zétciowo-
-trzustkowej (ryc. 2.). Powoduje to zmniejszenie
wchtaniania substancji energetycznych i niektérych
substancji odzywczych. Sledzac dalej przewdéd pokar-
mowy, te oddzielone wczesniej petle ponownie s3 ze
soba taczone, dzieki czemu tres¢ pokarmowa, 26t i sok
trzustkowy zaczynaja mieszac sie ze sobga i dochodzi
do ograniczonego wchtaniania ttuszczéw na krotkim
odcinku petli wspdlnej (okoto 100 cm), z ktorej tresé
pokarmowa przechodzi do jelita grubego [5, 15].

Gtowna zaleta operacji DS jest wysoki stopien re-
dukcji masy ciata u wiekszosci chorych. Typowe osoby
po operacji DS tracg 60-80% nadmiaru masy ciata
(ang. excess weight loss — EWL) w poréwnaniu
z 50-75% po gastric bypass na petli Roux-en-Y
i 40-60% po zatozeniu opaski zotagdkowej. Ponadto
zostaje zachowany odzwiernik, pozwalajac na swo-
bodny przeptyw soku zotadkowego, i nie dochodzi
do wystapienia tzw. zespotu popositkowego, a takze
owrzodzen zotadka. Nowy zbiornik zotagdkowy po DS
jest wiekszy niz po innych operacjach bariatrycznych
typu restrykcyjnego, takich jak gastric banding, verti-
cal banded gastroplasty, Roux-en-Y gastric bypass,
a chorzy po tej operacji moga spozywac positki nor-
malnej wielkosci [5-7].

Zasadniczym zagrozeniem po operacji DS jest nie-
dobor sktadnikéw odzywczych spowodowany skréce-
niem petli jelita cienkiego, w ktorej wiekszos¢ tych
sktadnikow jest trawionych i wchtanianych. Z tego po-
wodu wszystkim pacjentom po DS zaleca sie suple-
mentacje wiekszosci sktadnikow odzywczych. Nalezy
podkresli¢, ze BPD-DS zapewnia lepsze wchtanianie
wielu sktadnikéw odzywczych, takich jak wapn, Zela-
70, witamina By,, niz samo BPD [2, 6].

Nalezy jednak pamieta¢, ze operacja DS niesie ze
sobg wszystkie niebezpieczenstwa zwigzane z rozlegta
operacja brzuszng, w tym powiktania okotooperacyjne
i pooperacyjne. Mimo ze ryzyko $mierci w osrodkach
o duzym doswiadczeniu jest mate (ponizej 1%), to powi-
ktania wystepuja u jednej trzeciej pacjentéw. Powikta-
nia specyficzne dla procedury BPD-DS to nieszczelnos¢
zespolen, przewlekte biegunki, cuchngce stolce oraz
wzdecia. Wystepuja one jednak rzadziej niz po BPD.

Przedstawiony przypadek chorej jest pierwszym we-
dtug wiedzy autoréw opublikowanym laparoskopowym
zabiegiem BPD-DS. Operacja ta jest bardzo efektyw-
na i bezpieczna w rekach doswiadczonych chirurgéw.
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