Milos Bjelovi¢

HIRURSKO LECENJE KLINICKI
TESKE GOJAZNOSTI

Sazetak: Ekscesivna gojaznost je problem &ija se u¢estalost u zapadnoj populaciji povetava, a
danadnja prevalencaiznosi 20-30%. Klini¢ki teSka gojaznost je smrtonosno obdjenje koje uzro-
kuje pojavu bolesti ili pogorSava postojeca oboljenja, ai uzrokuje i psihi¢ke, socijalne i eko-
nomske probleme. Terapija lekovima moze biti uspeSna u tretmanu umerene gojaznosti, ai je
konzervativni tretman teSke gojaznosti najéesée osuden na neuspeh, jer se dugotrajni pozitivni
efekti mogu ocekivati kod manje od 3% pacijenata. Prvi pokuSaj hirurske kontrole klinigki tes-
ke gojaznosti datiraiz 1954 godine. Hirurske tehnike su se menjale i usavrSavale, ai pravare-
volucija u hirurskom legenju teSke gojaznosti desila se tek pre tridesetak godina, kada je za
klju¢kom konferencije Nacionalnog instituta zaZdravlje (NIH) USA uz 1991 godine hirursko
leenje je promovisano kao metoda izbora u le¢enju osoba sa teskom gojaznoséu.

Uvodenjem laparoskopije, posebno laparoskopskog prilagodljivog gastri¢nog prstena (LAGB),
znatajno je uticdo na popularizeciju hirurgije u le¢enju Kinigki teSke gojaznosti kako kod peci-
jenata, tako i kod lekara. U periodu izmezu 1997. i 2003. godine, u Evropi, Juznoj Americi i
Australiji urazeno je preko 80.000 ovih operacija, tako da je pode laparoskopskog uklanjanja
zu¢ne kese to postala najesca laparoskopska procedura danas. Sta je to $to LAGB &ini popular-
ni? To je sigurna hirurska procedura, efikasna u redukciji telesne mase kod pacijenata sa teSkom
gojaznos¢u. LAGB je minimalno invazivna procedura, koju karakteriSe izrazito niyak procenat
komplikacija. Procedura je reverzibilna, tako da se minimalno invazivno (laparoskopski) prsten
moze skinuti ukoliko pcstoji medicinska indikacija ili to pacijent zahteva. Pre¢nik prstena se
prilagodava anatomo-fizioloskim karakteristikama i zahtevima svakog pacijenta. Uz LAGB do-
lazi do znagajnog i postepenog smanjenja telesne mase, uz maajnu redukciju komorbiditeta.
Dok daljom akumulacijom znanja ne budu otvorene nove perspektive baljim i efikasnijim tera-
pijskim moguénostima, hirurgija pruza racionalnu terapijsku opciju za odreden broj pacijenata
sa patolodkom gojazno3éu. Medu raspolozivim hirurdkim procedurama najsigurnija i najefika-
snija ¢ini sedaje LAGB.

Abstract: Excessweight is an increasingly common problem in Western societies, with a pre-
valence of 2030%. Clinicdlzu severe obesity isamortal disease that produces or aggravates ot-
her diseases, and cause psychosocial, social and eanomic problems as well Medicd tretment of
obesityy may be succesful when dealing with moderate obesity, but medicd treatment for cli-
nicdly severe obese patients are poor with long-term sucessrate of 5%. Since 1954 surgery has
been performed in an attempt to control clinicdly severe obesity. In 1991 the NIH Consensus
Statement on Gastrointestinal Surgery for Severe Obesity considered surgery the treatment of
choice for patients with clinicdly severe obesity. The introduction of laparoscopz, and especi-
aly of Laparoscopic ajustable gastric banding (LAGB), has considerably increased the popu-
larity of bariatric surgery among patients and referring physicians. In the period between 1997
and 2003 80.000 LapBand systems have been implanted, mostly in Europe, South America and
Ausgtralia. Following laparoscopic cholecystedomy, LGB is one of the most common laparo-
scopic operation performed today.

The LAGB procedure is attradive because it is minimally invasive, totally reversible, and adju-
stable to the patient’s needs. If neaded, the silicone band can be removed laparoscopicdly with
no adverse sequela to the stomadh, indicaing the totaly reversible charader of the procedure.
LAGB cause significant postoperative excessive body weight loss and significant reduction of
comorbidity.

In the future dficient, nondangerous medicaion may be developed from genetic research for
the treatment of obesity. LAGB stands at the forefront of bariatric operations as a reversible



procedure without anatomic or physiologic aftereffects. As we are dealing with young people
with long life expectancy, the fact is not negligible Primum non nocere!

Prvi opis gojaznosti datira iz Il veka kada je lekar i filozof Avicena (Ibn Sna, 980-1037) ovoj
problematici posvetio ¢itavo poglavlje u medicinskom delu ,,Kanoni medicine’.” Veoma dugo ova ¢esta
patologija nepravilno je klasifikovana kao ,,stanje”, ¢esto ¢ak i kvalitet. Muze srednjovekovnih slikara bile
su gojazne. Takode, dugo se smatralo da muskarci Cetrdesetih i pedesetih godina sa velikim trbuhom
predstavljgju sinonm zdravlja. Tek sredinom dvadesetog veka, skupivd dovoljno poditaka, lekari i
osiguravajuca drustva konacno su ovaj medicinski problem klasifikovali ne kao ,,stanje”, ve¢ kao bolest.

Danas je jasno da je klinicki teska gojaznost ozbiljno oboljenje koje uzrokuje pojavu i pogorsanje
drugih komorbidnih stanja (Tabela 1). Paradoks je da u svetu u kome milioni ljudi umire od gladi,
znacéajan broj ljudi pati od posledica teske gojaznosti, a broj klini¢ki tesko gojaznih je u celom svetu sve
vec¢i. Samo u USA u periodu od 1960. do 1991. godine prevalenca teske gojaznosti povecana je sa 24.3%
na 33.3%?. U Kanadi je prevalenca gojanznosti oko 12%?® U Evropi, prema podacima iz 17 zemalja,
populacija gojaznih obuhvata od 10% (Danska) do 32% ditavog stanovnistva (Rumunija)®. U nama
dostupng literaturi nismo nadli podatke o prevalenci gojaznih kod res, ali se geografski i kulturoloski
verovatno pre nalazimo ugornjem, nego u dorjem delu evropske lestvice

Sa 325.000 smrtnih slucajeva godiSnje, gojaznost zauzima visoko drugo mesto na listi vodecih
uzro¢nika smrti u USA, odmah iza pusenja, od ¢ega je preko 80% smrtnih slucajeva zabeleZzeno u grupi
osoba sa BMI>30 kg/n?, a za leCenje gojaznosti trosi se 5% sredstava zdravstvene zastite USA godisnje®.
Zarazliku od p@enja, sa kojim se zapadni svet ozbiljno uhvatio u kostac za problematiku gojaznosti u
svetu i dalje vlada nedovoljno interesovanje, a razlozi su brojni. Neki su kulturolo3ki — gojazan Covek je
prototip uspesnog coveka i lidera, pa ¢ak i neka bozanstva prikazana su gojazna. Drugi su edukacioni —
nedostatak informacija o zdravom nacinu ishrane, propagacija konzumiranja brze hrane i dr. Hrana je i
supstituent za ljubav, zastitu i uspeh i moZe ublaziti anksioznost i usamljenost. Ono $to dodatno iscrpljuje
gojazne pacijente su Cesto propagirani pseudotretmani gojaznosti kojima se nudi carobni tretman_— brz
gubitak telesne mase, bez napora i promene nacina zivota. Neuspeh ovakvog nacina le¢enja ¢esto uzrokuje
gubitak interesa gojaznih osoba za pravi tretman.

Medikamentna kontrola gojaznosti je moguca i predstavlja metodu izbora u tretmanu osoba sa
umerenom gojazno$¢u (BMI<35kg/m?). 1985. godine je Nacionani institut za Zdravlje (NIH) USA
organizovao Konferenciju koja je sumirala rezultate studije vredne 30 biliona USD, o moguénostima
konzervativnog tretmana teske gojaznosti®. Zaklju¢ak Konferencije (Consensus conference) je bio da je
konzervativan (medikementni) tretman teSke gojaznosti bio uspeSan samo kod 3% osoba sa teskom
gojaznoséu.

Prvi pokus$aji hirurS§kog leCenja osoba sa teSkom gojaznos$¢u datiraju iz pedesetih godina prosloga
veka®. Hirurske tehnike su se menjale i usavrSavale, ali prava revolucija u hirurSkom lecenju teske
gojaznosti desila se tek pre tridesetak godina. Nekoliko decenija je odnos prema hirurSkom leenju teske
gojaznosti bio neadekvatan. Kao ilustracija odnosa nau¢ne i stru¢ne javnosti prema hirurSkom leenju
teSke gojaznosti moze posluziti primer parnice koju je padjent Lilian Exbom vodila 1987.godine protiv
Kalifornijskog osiguravaju¢eg drustva (Central State Health Found) kako bi nadoknadila troskove
operativnog lecenja teske gojaznosti®. Zakljucak komisije vestaka bio je da je izvedena hirurSka procedura
bila u osnovi eksperimentalna, da ima isklju¢ivo kozmetski efekat, ne uti¢e na komorbiditet i da nije bila
medicinski opravdana i neophodna. Medutim, rezultati hirurSkog lecenja u redukciji i kontroli telesne
mase padjenata sa teskom gojaznoséu su prokréili put hirurgije. Svesni razmera problema i ¢injice da se u
svetlu resavanja istog sve ¢eS¢e pominje hirurgija, Nacionalni institut za Zdravlje (NIH) USA je 1991.
godine organizovao Konferenciju koja je trebalo da proceni mesto gastrointestinalne hirurgije u le¢enju
teSke gojaznosti. Zakljucak konferencije (Consensus conference) bio je da je hirursko lecenje metoda
izbora u le¢enju osoba sa teSkom gojaznoséu’.

Potom je usledila slozena analiza koju je sproveo US Public Health Service, koja je zapodeta od
analize dogadaja, odnosno terapijskog protokola, preko analize uticaja tipa lecenja na duzinu i kvalitet



Zivota, do analize troSkova le¢enja (cost/effediveanaliza), koja je potvrdila zna¢aj hirurskog leGenja osoba
sa teSkom gojaznoscu®. Prihvadeni su i kriterijumi za hirursko lecenje, koje je 1991. godine predlozio NIH
a podazumevaju osobe sa BMI=40kg/m? i osobe sa BMI=35kg/m? ukoliko je prisutan zanadajan
komorbiditet’. Ditel sa saradnicima je, godinu dana kasnije, osnovne kriterijume donekle modifikovao
ograniéavajuéi hirursko lecenje na pacijente sa prihvatljivim operativnim rizikom, koji su kooperabilni po
pitanju tretmana i praéenja. Uspeh terapije je definisan kao postignuto smanjenje ekscesivne telesne mase
(excessve body weigth) EBW=50%, ¢ime su znacajno pojednostavljeni do tada koris¢eni Reinholdovi
kriterijumi (Tabela 2)®.

U literaturi koja se bavi hirurskim leCenjem tesSke gojanosti opisuje se veliki broj razli¢itih hirurskih
intervencija, koje se mogu klasifikovati u tri kategorije i to: restriktivne, malapsorptivne i kombinovane
(kombinadju restriktivnih i malapsorptivnih hirurskih procedura) (Tabela 3)°°. Veliki broj procedura
najbdji je pokazatelj da ni jedna od rjih ne predstavlja definitivno reSenje za sve padjente sa teSkom
gojaznoséu. Razlozi za teSku gojanost su brojni, pa se stoga i terapija mora sprovoditi, odnosno usmeriti
na svakog padjentaindividualno.

Medu najéesce koris€ene procedure danas spadaju Zeludaéni baj-pas (Roux-en-y gastric by-pass—
RYGB), koji spada u kategoriju kombinovanih hirurskih procedurai laparoskopski postavljen prilagodijivi
gastriéni prsten (traka) (Laparoscopic adjustable gastric band — LAGB) koji spada u kategoriju
restriktivnih hirurskih procedura. LAGB je trenutno metoda izbora u hirurskom lecenju teske gojaznosti u
Evropi, Centralnoj i JuZznoj Americi i Australiji®**. Od kako je juna 2001. godine FDA (Food and Drugg
Administration) odobrila primenu u USA, LAGB je sve popularniji i na severnoameri¢kom kontinentu'2%,
Samo u periodu izmedu 1997. godine i 2002. godine, u zapadnoj literaturi objavljeno je vise od 80.000
ovih operacija“. U tom periodu, LAGB je druga po uCestalosti laparoskopska operacija u zapadnom svetu,
odmah iza laparoskopske holecistektomije.

LAGB nije nova procedura. Prvi gastrini prsten i to silikonski, postavio je Kuzmak 1981. godine
kroz klasi¢nu laparotomijsku inciziju®. Pet godina kasnije silikonski prsten je zamenjen adaptibilnim
gastriénim prstenom (prsten izmenjivog prec¢nika), da bi 1993. godine Belgijski hirurg Mitiku Balachev
prvi ugradio adaptibilni gastri¢ni prsten laparoskopski®.

Sta je to §to LAGB &ini popularnim? To je sigurna hirurska procedura, efikasna u redukcji telesne
mase kod pacijenata sa teSkom gojazno$¢u. LAGB je minimalno invazivna procedura, koju karakteriSe
nizak morbiditet i mortalitet®. Procedura je reverzibil na, tako da se minimalno invazivno (laparoskopski)
prsten moze skinuti ukoliko postoji medicinska indikacija ili to pacijent zahteva®'®. U sluéaju da je
redukcija telesne mase neadekvatna, moguéa je konverzija u RYGB, kao znatno agresivniju
malapsorpcionarestriktivnu  proceduru. Pre¢nik prstena se prilagodava anatomo-fizioloskim
karakteristikama i zahtevima pacijenta. Uz LAGB dolazi do znacajnog i postepenog smanjenja EBW, uz
znacajnu redukciju komorbiditeta.

Preoperativna priprema je slozena i obuhvata sveukupno sagledavanje kako fizi¢kog, tako i psihickog
stanja pacijenta. Zato je u preoperativnu pripremu ukljucen tim lekara: internista (pulmolog, endokrinolog
i kardiolog), psihijatar/psiholog i nutricionista/dijeteti¢ar, anesteziolog i hirurg. Zadatak interniste je da
proceni tezinu prateCih oboljenja, koja su Cesta kod pacijenata sa teSkom gojaznos$éu. Ona su jedan od
osnovnih razloga za hirurdku intervenciju, jer se smanjenjem telesne mase njihov intenzitet i posledice
znacajno redukuju. Medutim, kod neikih pacijenata ona mogu da kompromituju sigurnost hirurske
procedure, predstavljajuci kontraindikaciju za hirur$ko le¢enje. Zadatak psihologa/psihijatra i hirurgaje da
objasne pacijentu prirodu hirurske intervencije, te da proceni resenost pacijenta da saraduje u le€enju i
pracenju, $to je nephodni uslov za adekvatno leenje. Zadatak nutricioniste/dijetetiCara je da izradi
preoperativni i postoperativni plan ishranei sveukupnre &tivnosti padjenta.

U neposrednu pripremu za operativno leCenje ukljucuje se i antesteziolog i hirurg. Kao neophodni
uslov za operativno lecenje potrebno je uraditi endoskopski pregled (ezofagogastroskopija) i manometriju
jednjaka, jer je kod stanja hipomotiliteta jednjaka operacija kontraindikovana, zbog Ceste pojave
postoperativne disfagije®.

U literaturi se kao tipi¢an pacijent navodi pacijent Zenskog pola (preko 80% pacijenata u svetskoj
literaturi su zenskog pola), prose¢ne starosti oko 40 godina, sa proseénim BMI 43 kg/m? i EBW 96%'.



Preko 80% pacijenata, referisanih u zapadnoj literaturi, ima komorbidna stanja, od kojih su najéeséa
hipertenzija, dijabetes, didlipidemija, GEB i dr. Profil aksa tromboembdlijskih komplikadja je neophodri
sastavni deo pripreme za operaciju i posteoperativne terapije. Prosecno trajanje operacije iznosi 1 sat. Kod
1% pacijenata ocekivano je da ¢e doéi do konverzije u laparotomiju, najées¢e zbog hepatosplenomegalije
(tipi¢na za androidni tip gojaznosti), ili priraslica uzrokovanih prethodnim operacijama. Prose¢no trajanje
hospitalizacije iznosi 3 dana, a dalji tretman nastavlja se ili u ku¢nim uslovima ili u specijalizovanim
ustanovama gde se sprovodi adekvatan rezim ishrane i fizicke aktivnosti. Rane postoperativne
komplikadje prisutne su kod %6 padjenata, a 80% njih se reSava laparosokpski (minimalno invazivnim
pristupam)’. Kasne postoperativne komplikadje prisutne su u poseku kod 1®% padjenata, a sa
napredovanjem tehnike mogu se i smanjiti, ali nei potpunoeliminisati (Tabela 4)821417, To jei razlog &to
hirurski tim koji po¢ne sa ovim tipom hirurskih procedura mora da bude permanentno dostupan po pozivu
(on call) kako hi se jedan broj kasnih komplikadja, kao na primer klizanje prstenai inkarceracija Zeluca,
adekvatno i na vreme resio'®. Zbog komplikadjaili i z psihdoskih razloga prsten se moraizvaditi kod 0,8
— 4,5% pacijenata, a ekstrakcija se takode izvodi kroz mini invazivni pristup (laparoskopski). Posto je
prsten povezan sa potkozno postavljenim rezervoarom, insuflacijom ili desuflacijom rezervoara moze se
menjati preénik prstena i tako kalibar stome optimalno prilagoditi zahtevu svakog pacijenta. Kalibracija
stome neophodra je kod 7% padjenatal?>. Kod 704 njih pdrebna je insufladja rezervoara, odnsno
prstena i to u situacijama kada je i posle postavljanja prstena pojacan apetit, kada redukcija unosa hrane
nije adekvatna i kada je gubitak telesne mase manji nego $to je to oCekivano (2-5kg/mesec). U oko 23%
padjenata potrebna je desuflacija prstena i to kada se javi disfagija (otezano gutanje) i kada je tolerancija
na hranu slaba.

Redukcija telesne mase (BMI i EBW) postize se kod 75% pacijenata i ona je postepena i sprovodi se
u toku nekoli ko godina posle hirurske intervencije (Grafikon 1)*".

Opste je prihvaceno da znacajna redukcija telesne mase pozitivno uti¢e na smanjenje intenziteta i
posledica komorbidnih stanja. U seriji Spivak i sar. kod 696 padjenata dolazi do pobdjSavanja
glikoregulacije, od kojih kod ¢ak 29% nije potrebno medikamentno le¢enje (Tabela 5)'. Dolazi i do
znatajnog poboljsanja kod pacijenata sa gastroezofagealnom refluksnom bolesti (GERB) od kojih preko
80% nema potrebe za medikamentnom terapijom. | ostala komorbidna stanja se znatho redukuju:
hipertenzijai hiperhoesterolemijakod preko 6% padjenata, apngjau snukod 5% itd. (Tabela5).

I na kraju, da li je patoloska gojaznost hirurska bolest? Odgovor na to pitanje je kategorican, ne.
Daljom molekularnom disekcijom genoma akumulisade se nova znanja koja ée dati viSe informacija o
genetskim i drugim deSavanjima u patolodkoj gojaznosti i otvoriti perspektive baljim i efikasnijim
terapijskim opcijama. Do tada hirurgija pruza racionalnu terapijsku opciju za odreden broj pacijenata sa
patoloskom gojazno$éu. Medu raspolozivim hirur§kim procedurama najsigurnija i najefikasnija ¢ini se da
je LAGB.

Tabelei grafikoni

Tabela 1. Klasifikacija prekomerne telesne mase i gojaznosti u zavisnosti od BMI, obima struka i
asociranog rizika od obolevanja*®



BMI Klasa Rizik od obolevanja
(kg/m? gojaznosti  (BMI i obim struka)
Muskarci <102cm  >102cm
Zene <88cm >88cm
Podhranjenost <185
Normal na tel esna masa 18,5-24,9
Prekomernatelesnamasa 25-29,9 Povigen Visok
Gojaznost 30-349 | Visok Veoma visok
35-399 |l Veomavisok Veoma visok
Ekstremna gojaznost >40 i Ekstremno visok  Ekstremno visok

Tabela 2. Reinhold-ovi kriterijumi uspeha terapije®

Rezultat EBW BMI
Odli¢an > 75% < 30 kgm?
Dobar 50—7%% 30- 35 kgm?
Zadovoljavajuéi  25—50%  35- 40 kgm?
Lo3 < 29% > 40 kgm?

Tabela 3. Prednosi i mane razlicitih

operativnih procedura za hirursko lecenje patoloske gojaznosti.



Procedure

Prednosti

Mane

Malabsorptivne (MA)

- Biliopankreasna diverzija
(BPF) i "duodenal switch”
- Jginoilealni "by-pass”

-Znacajna redukcija
EBW, bez izmene
nacina ishrane.

-80% EWL u toku 12

mes.

-Znacajan rizik od
malnutricijei
vitaminskog deficita
-Visok operativni rizik.

Intermitentna dijareja.

Restriktivne (R)
- Horizontalna gastropl astika

- Vertikalna gastroplastika
(VBG)
- Gastri¢ni prsten (LAGB)

-Nizi operativni rizik
od MA.

-Nema

mal apsorpcionog
sindroma (proteini i
kalorije).

-Nema deficita

vitaminai mineraa.

-Manji EBW od MA.
-Znacajniji kasni
morbiditet od MA.
-Manje efikasne u grupi
"sweet eaters”.
-Potreba zaizmenom

nacina ishrane.

Kombinovane RIMA

- Zeludaéni "by-pass”

-Umerenaredukcija

EBW uz umerenu

-Kompleksnai zahtevna

|aparoskopska procedura.

- Zeludani "pacing”

najmanje komplikacija.

(RYGB) izmenu nacina ishrane. | -Postepen gubitak EBW
u roku 15 godina
Ni R ni MA -Najmanjeivazivnai sa | -Znatno manji gubitak

telesnemaseod MA i R.

Tabela 4. Kasne postoper ativne komplikacije?*21417

Tip komplikacije Ren O' Brien  Angrisari  Sutter
Povelanje gastritnog rezervoara ili 3% 2,5% 4,8%

klizanje prstena

Erozija Zeluca 0,2% 1,1%
Dekonekcija sistema 4,1% 3,3%
Psiholoski problemi 0,3%
Eksplantadja 0,8% 4,5%




Tabela 5. Uticaj LAGB na komorbiditet pacijenata u seriji Spivak i sar.®

Tip komorbiditeta Odsustvo PobdjSanje Bez promene

Hipertenzija 40% 23% 37%
Dij abetes 2% 36% 2%
Hiperholesterolemija 67% 0% 33%
Apnegau snu 3% 13% 50%
GERB 82% 5% 14%

Grafikon 1. Redukcija BMI (levo) i EBW (desno) u seriji pacijenata O Brien i sar. u periodu pracenja od
48 mesed pasle hirurskeintervencije’.
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