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Sazetak

Pretilost je jedna od najizazovnijih pandemija u svijetu zbog raznih komplikacija koje
ukljucuju T2DM, visoki krvni tlak, respiratorne bolesti, dislipidemiju i druge. RYGB i SG dva su
uobiCajena barijatrijska postupka za pretilost i komorbiditete. RYGB je restriktivan i
malapsorpcijski postupak. SG je restriktivna barijatrijska operacija, a zbog malog rizika sve se vise
koristi. Uoceno je da SG i RYGB povoljno utjeCu na gubitak prekomjerne tezine, T2DM,
dislipidemiju, hipertenziju i OSA. Kod obiju se javljaju odredene komplikacije, dok su kod SG
jedne od najzastupljenijih hemoragija, propustanje resekcijske linije Zeluca, apsces, striktura i
GERB, kod RYGB su to propustanje anastomoze, opstrukcija crijeva, duboka venska tromboza,
pluéna embolija, unutarnja hernija i nedostatak nutrijenata. Prema studijama uoceni su sli¢ni
kratkoro¢ni i srednjoro¢ni rezultati SG kao kod RYGB, no u dugoro¢nim rezultatima RYGB
pokazao se kao uspjesnija metoda izbora.

Kao ¢lan multidisciplinarnog tima u barijatrijskoj Kirurgiji, medicinska sestra/tehni¢ar mora
svakodnevo upotrebljavati i usavrSavati znanja iz barijatrijske kirurgije prema najnovijim
smjernicama u svrhu prevencije i lije¢enja pretilosti, kako bi se pacijentima mogla pruZiti najbolja

moguca njega.

Kljuéne rijeci: Sleeve gastrektomija, Roux-en-Y bypass, rezultati, komplikacije



Summary

Obesity is one of the most challenging pandemics in the world due to various complications
that include T2DM, high blood pressure, respiratory diseases, dyslipidemia and others. RYGB and
SG are two common bariatric procedures for obesity and comorbidities. RYGB is a restrictive and
malabsorptive procedure. SG is a restrictive bariatric surgery, and due to its low risk, it is being
used more and more. SG and RYGB were observed to have beneficial effects on the loss of excess
weight, T2DM, dyslipidemia, hypertension, and OSA. Certain complications occur with both,
while with SG one of the most common are hemorrhages, leakage of the gastric resection line,
abscess, stricture and GERD, with RYGB these are anastomosis leakage, intestinal obstruction,
deep vein thrombosis, pulmonary embolism, internal hernia and lack of nutrients. According to
studies, similar short-term and medium-term results of SG were observed as with RYGB, but in
long-term results, RYGB proved to be a more successful method of choice.

As a member of the multidisciplinary team in bariatric surgery, the nurse/technician must use
and improve bariatric surgery knowledge on a daily basis according to the latest guidelines for the
prevention and treatment of obesity, so that the best possible care can be provided to patients.

Keywords: Sleeve gastrectomy, Roux-en-Y bypass, results, complications
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1. Uvod

Tijekom posljednjih nekoliko desetljeca pretilost postaje globalni javnozdravstveni problem, a
s njom se povezuje niz stanja koja Stete zdravlju. Neka stanja koja mogu biti uzrokovana pretilos¢u
su sljedeca: hipertenzija, dijabetes melitus tip 2 (engl. Type 2 Diabetes, T2DM) , dislipidemija,
itd. Pretilost se definira kao prekomjerno nakupljanje ili abnormalna raspodjela tjelesne masti koja
utjeCe na zdravlje, a rezultat je slozene interakcije genetskih, prehrambenih i metabolic¢kih
¢imbenika. Klasificira se, prvenstveno, prema indeksu tjelesne mase (ITM; engl. Body Mass
Index, BMI) [1]. Prema BMI, opc¢a populacija klasificira se u pet kategorija: pothranjenost
(BMI<18,5 kg/m?), normalna tjelesna tezina (BMI 18,5-24,9 kg/m?2), prekomjerna tjelesna tezina
(BMI 25,0-29,9 kg/m2), I stupanj pretilosti (BMI 30-34,9 kg/m?), pretilost Il stupnja (BMI 35-39,9
kg/m?2) i pretilost 111 stupnja- ekstremna pretilost (BMI > 40 kg/m?) [2]. Pretilost nije jedna bolest,
ve¢ niz stanja koja proizlaze iz razli¢itih mehanizama i povezana su s razliitim vrstama 1
stupnjevima rizika. Da bi se odredilo tko treba smrSaviti, koliko treba smrSaviti 1 kako krenuti u
mrsavljenje, potrebne su sljedece vrste informacija: osobno-demografski podaci, razvojni obrasci,
obiteljska anamneza, energetska ravnoteza, sastav tijela/raspodjela masti, psiholoski/ponasajne

mjere, endokrine/metabolicke mjere, komplikacije i povezana stanja [3].

1.1. Povijest barijatrijske kirurgije

Povijesni izvjestaji tvrde da je prva barijatrijska operacija izvedena u Spanjolskoj, u 10.
stoljecu. D. Sancho, kralj Leona je navodno imao toliki viSak kilograma da nije mogao hodati,
jahati konja ili uzeti mac u ruke. To ga je dovelo do gubitka prijestolja. Potom ga je baka otpratila
u Cordobu na lijeenje kod poznatog Zidovskog lije¢nika gdje je on zaSio usne kralju. Kralj se
nadalje mogao hraniti samo kroz slamku teku¢om hranom koja se sastojala od teriaca: mjesavine
nekoliko biljaka, ukljuujuéi opijum, ¢ije su nuspojave poticale gubitak teZine. Iako se o
specifi¢nim intervencijama mrSavljenja u drugoj polovici 20. stolje¢a rijetko izvjeStava u literaturi,
one su ostale u mraku sve do 1990-ih. Doista, tek kada je epidemija pretilosti konacno prepoznata,
medicinska je zajednica pocela razmatrati kirurSke pristupe za njezino rjeSavanje [4]. Prva
metaboli¢ka operacija pripisuje se Kremenu 1954. godine: jejuno-ilealna premosnica (Slika 1.1.).
To je bio kirurski zahvat s velikim metaboli¢kim posljedicama. Vecina je pacijenata patila od
teSkog proljeva i dehidracije pa ova vrsta zahvata nije zazivjela u svakodnevnoj upotrebi. Henry
Buchwald, kasnije je pokazao da je ilealna premosnica doista imala u¢inak na snizavanje razine

lipida u bolesnika s poznatom hiperkolesterolemijom i da je taj u€inak bio odrziv dugi niz godina.



Slika 1.1.1. Jejuno-ilealna premosnica
[Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/1953-Varco-and-1954-Kremen-Linner-

Nelson-Jejunoileal-bypass-end-to-end_figl 11021611]

Godine 1966. dr. Mason, kirurg sa SveuciliSta u lowi, primijetiv§i da su pacijenti sa
subtotalnom gastrektomijom zbog raka izgubili znatnu koli¢inu teZine, predlozio je prvu
"barijatrijsku operaciju": prvu zelu¢anu premosnicu. U pocetku se sastojao od horizontalne
zelucane transekcije s petljastom ileostomom, ali je kasnije optimiziran za manje ZeluCane vrecice

1 veli¢ine stome (Slika 1.2.).

Slika 1.1.2. Zelu¢ana premosnica s petljastom ileostomom

[Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/1967-Mason-and-Ito-Gastic-bypass-

gastric-transection-with-loop-gastrojejunostomy figs 11021611]



Zbog jakog refluksa zuci predlozena je rekonstrukcija s petljom “Roux-en-Y” koja odvodi zuc¢
iz zeluca 1 jednjaka i postala je kirurski standard. Predlozeno je nekoliko modifikacija ove tehnike
kako bi se poboljsao gubitak tjelesne tezine, poput Fobi-Capella zelu¢ane premosnice, koja se
sastojala od postavljanja prstena na zeluCanu vrecicu, kako bi se ogranicilo njegovo povecanje i

moguce ponovno dobivanje na tezini (Slika 1.3.).

Slika 1.1.3. Fobi-Capella Zelu¢ana premosnica

[Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/1991-Fobi-gastric-bypass-vertical-gastric-
division-with-interposed-Roux_fig6 11021611]

Godine 1994. Alan Wittgrove izveo je prvu laparoskopsku zelu¢anu premosnicu i definitivno
je zapoceo eksponencijalni rast barijatrijske i metaboli¢ke kirurgije. Laparoskopska Roux-en-Y
zeluCana premosnica tehni¢ki je zahtjevna operacija s potencijalnim curenjem na 2 anastomoze. U
pokusaju da ga ucini jednostavnijim i sigurnijim, Rutledge je razvio mini-zelu€anu premosnicu
(Slika 1.4.). Njegova prva operacija bila je 1997. godine i iako je Rutledge objavio svoje iskustvo
s tisu¢ama pacijenata, nekoliko je godina ova tehnika trpila kritike zbog bilijarnog refluksa i rizika
od malignosti.


https://www.researchgate.net/figure/1991-Fobi-gastric-bypass-vertical-gastric-division-with-interposed-Roux_fig6_11021611
https://www.researchgate.net/figure/1991-Fobi-gastric-bypass-vertical-gastric-division-with-interposed-Roux_fig6_11021611

Slika 1.1.4. Mini-zelu¢ana premosnica

[Preuzeto sa: https://comsclinic.com/laparoscopic-mini-gastric-bypass.php ]

Cisto restriktivni postupci takoder su razvijeni kao alternativa Zelu¢anoj premosnici. Smatralo
se da ove tehnike imaju manji kirurS8ki morbiditet i mortalitet i da su jednostavnije za izvodenje.
Medutim, pacijenti moraju biti visoko motivirani, buduéi da kirurski rezultat ovisi o mehanizmu
ranog zasi¢enja. Ako bolesnici konzumiraju tekucu ili meku, energetski gustu hranu, ne dolazi do
distenzije Zelu€anog fundusa 1 bolesnici ne postizu ranu sitost. Jo§ 1977. Rodgers 1 sur. izvijestili
su o svom iskustvu sa 17 sluéajeva oZi¢enja Celjusti. Rani gubitak tezine bio je usporediv s
postupcima zeluCane premosnice, no pacijenti su vratili tezinu nakon uklanjanja zica. Prvi
restriktivni postupak na zelucu sastojao se od zelucanog omotacda "Nissenova tipa", koji je
predlozio Wilkinson. Od tada je predlozeno nekoliko gastroplastika. Najprihvaceniji postupak bila
je gastroplastika s okomitim trakama, koju je predloZio Mason 1982. (Slika 1.5.).

Slika 1.1.5. Gasteroplastika s okomitim trakama

[Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/1982-Mason-gastroplasty-vertical-banded-
gastroplasty_fig9_1102161]



Veliki napredak s zelucanom trakom dogodio se 1986., kada je Kuzmak omogucio je
podeSavanje trake bez potrebe za daljnjim kirurSkim istrazivanjima. Nakon uvodenja
laparoskopske tehnike doslo je do eksponencijalnog porasta broja obavljenih operacija. lako prvi
izvjestaj Forsella datira iz 1993., prvu laparoskopsku gastri¢nu traku postavio je Cadiére 1992. S
druge strane, neki su kirurzi vjerovali da je za uspjesSno mrSavljenje potrebna malapsorpcija. Zbog
komplikacija povezanih s jejuno-ilealnim premosnicama (proljev, zatajenje jetre i teSka
dehidracija), Scopinaro je predlozio znacajnu promjenu tehnike. KirurSka tehnika ukljucivala je
distalnu gastrektomiju s dugim Rouxovim udom i kratkim (50 cm) zajedni¢kim kanalom (Slika

1.6.). Scopinaro je prijavio gubitak tezine ve¢i od 79% odrzan do 25 godina.

Slika 1.1.6. Biliopankreati¢na diverzija

[Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/1979-Scopinaro-Biliopancreatic-
diversion_fig4 11021611]

Najprihvacenija od ove alternative je Duodenal Switch, koju su objavili Marceau i Hess.
Promjene su ukljucivale zamjenu distalne gastrektomije za okomitu (sleeve) gastrektomiju, ¢ime
se oCuvala vagalna inervacija i funkcija pilorusa. Zatim se nastavlja s duodeno-ilealnom
anastomozom na 100 cm od ileo-cekalne valvule (produzujuéi zajednicki probavni kanal) (Slika
1.7.). Biliopankreati¢ne diverzije vrlo su slozene operacije koje jos uvijek predstavljaju izazov i
za najiskusnije laparoskopske kirurge. 1z tog razloga, Gagner je predlozio da se to moze uciniti
kao postupni postupak, pocevsi s vertikalnom gastrektomijom (rukav) i nastavljajuci s
duodenalnim isklju¢enjem. 1zazov laparoskopske kirurgije kod superpretilih pacijenata (BMI>50
kg/m2 ) doveo je do prijedloga postupnog postupka u kojem bi sleeve gastrektomija takoder bila

prvi dio Zelu¢ane premosnice. Sleeve gastrektomija omogucila je znacajan gubitak tjelesne tezine
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s niskim perioperativnim morbiditetom, odrzala je probavni kontinuitet i lako se pretvorila u druge

barijatrijske operacije[5].

Slika 1.1.7. Biliopankreati¢na diverzija s duodenalnim isklju¢enjem
[Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/1998-Hess-and-Hess-BPD-with-duodenal-
switch-with-division-of-the-duodenum-Reprinted fig3 11021611]



https://www.researchgate.net/figure/1998-Hess-and-Hess-BPD-with-duodenal-switch-with-division-of-the-duodenum-Reprinted_fig3_11021611
https://www.researchgate.net/figure/1998-Hess-and-Hess-BPD-with-duodenal-switch-with-division-of-the-duodenum-Reprinted_fig3_11021611

1.2. Sleeve gastrektomija

Sleeve gastrektomija (engl. Sleeve gastrectomy, SG) je barijatrijska tehnika koja se sastoji od
vertikalne gastrektomije uz ocuvanje pilorusa, ukljucujuci longitudinalnu resekciju fundusa,
korpusa i antruma, kako bi se stvorio tubularni kanal duz male krivine. Resekcija obuhvaca
priblizno 80% Zeluca, a ostatak Zeluca ima kapacitet nesto visSe od 100 mL. Smatra se kirurski
jednostavnijom tehnikom od drugih postupaka kao $to je Roux-en-Y bypass, jer nisu potrebne
viSestruke anastomoze (Slika 1.2.1) [6]. Sve dobrobiti SG povezane su s razli¢itim patofizioloskim
mehanizmima: pojacano praznjenje Zeluca i intestinalni tranzit, te aktivacija hormonalnih
mehanizama kao $to je povecanje GLP-1 hormona i smanjenje grelina. GLP-1 je inkretinski
hormon koji luce L-stanice distalnog crijeva kao odgovor na jelo. Ima blagotvorne ucinke na tezinu
I metabolizam glukoze budu¢i da poti¢e izluCivanje inzulina, inhibira praznjenje Zeluca,
izlu¢ivanje glukagona i proizvodnju glukoze u jetri. Grelin je neuropeptid s oreksigenim
djelovanjem koji pretezno sintetiziraju oksinti¢ke stanice zelu¢anog fundusa. U fizioloskim
uvjetima, razine grelina rastu tijekom posta s vrhuncem prije obroka i potiskuju se hranom.

Takoder ima dijabetogene ucinke kao S$to je supresija izlu¢ivanja inzulina [7].

Slika 1.2.1. Sleeve gastrektomija

[Preuzeto sa: https://istanbulbariatriccenter.com/sleeve-gastrectomy]



1.3. Roux-en-Y bypass

ZeluGana premosnica mozZe se izvesti otvorenom, laparoskopskom ili robotskom tehnikom.
Op¢i koraci Roux-en-Y zelu¢ane premosnice (engl. Roux-en-Y gastric bypass, RYGB) ukljucuju:
1) stvaranje zeluCane vrecice, 2) stvaranje biliopankreaticnog uda, 3) stvaranje gastrojejunalne
anastomoze 4) stvaranje enteroenteralne anastomoze i 5) ispitivanje nepropusnosti. Dakle,
ukljucuje potpuno odvajanje malog dijela gornjeg Zeluca od tijela zeluca te stvaranje Rouxove
anastomoze jejunuma na novostvoreni zeludac. Unos je ograni¢en malom vre¢icom, praznjenje
zeluca ograni¢eno je uskom gastrojejunalnom anastomozom, a hrana zaobilazi duodenum (Slika
1.3.1.). Iako se u pocetku mislilo da RYGB rezultira gubitkom tezine i restriktivnim 1
malapsorpcijskim mehanizmom, mehanizam po kojem RYGB djeluje prilicno je slozen,
ukljucujuéi povecanje potrosnje energije i promjene u hormonskoj mrezi, crijevnoj mikrobioti i
metabolickoj ucinkovitosti. Relativne kontraindikacije za RYGB mogu ukljucivati Crohnovu
bolest, psihosocijalne poremecaje, uklju¢ujuéi poremecaje ovisnosti o drogama ili alkoholu.
Potrebno je dokazati visok stupanj pacijentovog razumijevanja rizika i Zivotnih implikacija
kirur§kog zahvata, pa je stoga malo vjerojatno da ¢e pacijenti s teskim intelektualnim invaliditetom
biti uspjesni kandidati. Stoga prije operacije treba traziti pazljivo donosenje odluka uz sudjelovanje
ljekarnika i neurologa. Apsolutne kontraindikacije ukljucuju trudnoc¢u. Osobe s teSkim sistemskim
bolestima koje onesposobljavaju, ukljuujuéi zavr$nu fazu bubrezne bolesti, nestabilnu bolest
koronarnih arterija, ozbiljno zatajenje srca, cirozu, portalnu hipertenziju i/ili aktivni rak, nisu

kandidati za barijatrijsku proceduru [8].

Slika 1.3.1. Roux-en-Y bypass
[Preuzeto sa: https://www.researchgate.net/figure/Roux-en-Y-gastric-bypass-Note-Reprinted-
with-permission-Cleveland-Clinic-Center-for_figl 306266385]
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1.4. Rezultati Slevee gastrektomije

Rezultati SG su sljede¢i: gubitak tezine, utjecaj na T2DM, hipertenziju, dislipidemiju i
gastroezofagealni refluks [7]. Jedan od mehanizama uklju¢enih u gubitak tezine uo¢en nakon SG
je dramati¢no smanjenje kapaciteta zeluca. Koncept restrikcije nasiroko se koristi u barijatrijskoj
Kirurgiji u vertikalnoj gastroplastici i laparoskopski podesivoj zelu¢anoj traci. Osjecaj rane sitosti,
povecanu sitost 1 smanjenu glad koju pacijent osje¢a nakon uzimanja male koli¢ine hrane trebala
bi objasniti distenzija malog zeluCanog dzepa u laparoskopski podesivoj zelucanoj traci ili
vertikalnoj gasteroplastici. Cinjenica da koriitenje nazalno-zelu¢ane sonde malog kalibra, od samo
30 Fr za SG, kako je predlozio Baltazar, omogucuje brzi i povecani gubitak tezine Sto ide u prilog
ulozi mehani¢kog ograni¢enja kao vazne odrednice u smislu gubitka teZine [9]. SG daje bolje
rezultate od drugih restriktivnih tehnika i slican je RYGB-u u smislu gubitka tezine i poboljSanja
metabolizma ugljikohidrata u kratkom i srednjem roku. Ova superiornost SG nad drugim
restriktivnim tehnikama povezana je s razliitim mehanizmima kao §to su modifikacija
gastrointestinalnog motiliteta, hormonalni mehanizmi, promjene u Zu¢nim kiselinama i crijevnim
mikrobiotima. Za razliku od drugih restriktivnih tehnika u barijatrijskoj kirurgiji, SG izaziva brzo
praznjenje Zeluca i ubrzani intestinalni tranzit. Cini se da brzi intestinalni tranzit moze pokrenuti
hormonske mehanizme koji ¢e biti opisani u nastavku; takoder moze uzrokovati povecanu sitost,
kao $to se dogada s lijekovima koji pospjeSuju praznjenje Zeluca [10]. GLP-1 je inkretinski hormon
koji lu€e L-stanice distalnog crijeva kao odgovor na jelo. Buduci da poti¢e izlu€ivanje inzulina,
inhibira praznjenje Zzeluca, izlu¢ivanje glukagona i proizvodnju glukoze u jetri, GLP-1 ima
blagotvorne uc¢inke na tezinu i metabolizam glukoze. SG je opetovano uzrokovao pretjerano
postprandijalno povec¢anje GLP-1. Porast GLP-1 mogao bi se objasniti hipotezom straZnjeg
crijeva, u kojoj stimulacija distalnog crijeva uzrokovana premosnicom dovodi do pojacanog
poveéanja GLP-1. Medutim, nije jasan mehanizam kojim bi SG povecala izlu¢ivanje GLP-1. Jedna
hipoteza mogla bi biti da pojacani tranzit koji je rezultat SG takoder uzrokuje stimulaciju distalnog
crijeva. Sljede¢a moguénost proizasla bi iz nedostatka zelu¢anog odgovora na crijevne signale koji
normalno usporavaju praznjenje [11]. Drugi su predlozili da bi povecanje razine GLP-1 bio
pokusaj da se obnovi intestinalni zelu¢ani motilitet kao odgovor na ubrzano praznjenje Zeluca.
Buduc¢i da se odgovor GLP-1 takoder povecava infuzijom hranjivih tvari izravno u dvanaesnik,
takoder je sugerirano postojanje nezavisnog mehanizma praznjenja Zeluca. Stovise, s obzirom na
brzi porast GLP-1 nakon gutanja i vjerojatno prije nego $to hranjive tvari dodu u kontakt s L-
stanicama, predlozeno je postojanje proksimalno-distalnog kruga koji uzrokuje lu¢enje GLP-1 koji
ne zahtijeva izravan kontakt izmedu himusa i L-stanica, koji bi se mogao posredovati putem

neuralnog ili hormonskog puta kroz kolecistokinin [12]. Peptid Y'Y, takoder poznat kao peptid
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tirozinski tirozin ili peptid gusterace YY(3-36), je anoreksigenski peptid koji otpusStaju L-stanice
u sluznici gastrointestinalnog trakta, posebno ileuma i debelog crijeva, kao odgovor na hranjenje.
Peptid gusterace Y'Y (3-36) smanjuje apetit, povecava apsorpciju hranjivih tvari u ileumu, inhibira
izlu¢ivanje zeluca 1 gusterace, smanjuje kontrakciju Zu¢nog mjehura i usporava praznjenje Zeluca
[13]. Leptin, sintetiziran u bijelom masnom tkivu proporcionalno koli¢ini tjelesne masti, smanjuje
unos i tjelesnu tezinu djelovanjem na sredis$nji Ziv€ani sustav. Kod pretilih osoba sugerirana je
smanjena osjetljivost na leptin, Sto rezultira nemoguénoséu otkrivanja sitosti unato¢ velikim
zalihama energije. Nije jasno igra li poboljSanje otpornosti na leptin izravnu ulogu u gubitku tezine
nakon SG. Dok se ¢ini da srodni geni povecavaju njegovu ekspresiju, nedavne studije sugeriraju
da bi preokret otpornosti na leptin mogao biti reguliran dostupnoscu proteina [14,15]. Prisutno je
povecanje endokrinih funkcija za zucne kiseline povezano s povec¢anim odgovorom GLP-1,
poboljSanjem metabolizma ugljikohidrata i smanjenjem steatoze jetre. Pove¢ane koncentracije
zucne kiseline u serumu nakon SG vjerojatno su povezane s brzim tranzitom koji ¢e povecati
njihovu dostupnost u podru¢ju maksimalne apsorpcije, terminalnom ileumu. Takoder se ¢ini da bi
ti ué¢inci mogli biti posredovani farsenoidnim X receptorom, buduéi da su Ryan i suradnici (2014.)
pokazali da je ovaj put potreban za odrzavanje dugotrajnog gubitka tezine, poboljSanje
metabolizma glukoze i sprjecavanje kompenzacijske hiperfagije nakon SG [16]. Drugi mehanizam
koji potencijalno utjece na metabolicke prednosti SG-a je promjena u crijevnom mikrobiomu, koja
poboljsava sastav flore kao kod osoba koje nisu pretile. lako mehanizmi tek trebaju biti otkriveni,
otvoren je put prema sloZenom i obecavajuéem sustavu interakcija izmedu domacina i bakterije
[17]. S obzirom na veéu perspektivu, homeostaza kontrole energije ukljucuje sofisticirani
komunikacijski sustav izmedu crijeva, masnog tkiva 1 srediSnjeg Ziv€anog sustava. Putem
hormonalnih 1 neuralnih signala, srediSnji Ziv€ani sustav integrira informacije o tome §to se dogada
u crijevima, npr. vrsti 1 koli¢ini unesenih hranjivih tvari i o energetskim rezervama te djeluje
regulirajuéi apetit, sitost i ponasanje pri hranjenju. Primjerice, negativnu energetsku ravnotezu
ovaj bi sustav mogao kompenzirati hiperfagijom ili povecanjem sklonosti kalori¢noj hrani kako bi
vratio normalnu tezinu. Prema tome, ¢ini se da klju¢ u¢inkovitosti SG-a kao metabolic¢ke kirurgije
lezi u sprjecavanju ovih kompenzacijskih odgovora, modificiranju hormonalnih i neuralnih
signalnih putova ili ¢ak dovodenju do promjena na sredi$njoj razini [18]. Iako je nekoliko studija
analiziralo uCinkovitost SG-a u usporedbi s drugim tehnikama, provedeno je nekoliko
randomiziranih klini¢kih ispitivanja koja pokazuju superiornost SG-a u smislu gubitka teZine u
usporedbi s drugim restriktivnim tehnikama kao §to je laparoskopsko podesivo gastri¢no vezivanje
i slicnost RYGB-U. Jedno od glavnih ograni€enja tih klini¢kih studija bila je mala veli¢ina uzorka
koja je mozda bila razlog za nedostatak razlika s RYGB-om [19]. U tom pogledu, Li i suradnici

(2014.) proveli su meta-analizu koja ukljucuje 21 prospektivnu i 12 retrospektivnih studija s
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ukupno 1375 pacijenata, i nisu pronadene razlike u postotku gubitka prekomjerne tezine (engl.
Excess percentage weight loss, %EWL) u 12 mjeseci izmedu SG (67,1 %) i RYGB (68,9 %).
Nekoliko dugoro¢nih opservacijskih studija pokazuje da iako pacijenti ponovno dobiju na tezini
nakon SG, oni postizu "trajan" dugoroc¢ni gubitak tezine. Pregled 16 dugorocnih studija otkrio je
da je %EWL 62,3%, 53,8%, 43% 1 54,8% nakon 5, 6, 7 odnosno 8 ili viSe godina pracenja [20].
Sli¢no, Himpens i suradnici (2010.) izvijestili su da su pacijenti vratili tezinu tijekom 3 do 6
godina, ali je vecina ispitanika odrzala %EWL > 50% nakon 6 godina [21]. Nije jasno moze li ovo
ponovno dobivanje na tezini nakon SG opravdati da RYGB i1 SG vise nisu dugoro¢no jednako
ucinkoviti u smislu gubitka tezine. S jedne strane, Lim i suradnici (2014.) nisu pronasli razliku do
pet godina, iako je vidljivo da je velik broj pacijenata izgubljen za prac¢enje [22]. Ovo ponovno
dobivanje na tezini nakon SG moze imati nekoliko potencijalnih razloga. Jedan bi mogao biti
prosirenje Zelucane sonde. U tom smislu, Weiner 1 suradnici (2007.) objavili su ponovni porast
tjelesne tezine nakon SG povezan s proSirenjem ili povecanjem rukava nakon operacije s
povecanim kapacitetom zelucane sonde. Daljnje moguce objasnjenje moze biti nepotpuna
resekcija zelucanog fundusa gdje se proizvodi grelin [23]. U¢inkovitost SG u hipertenziji veca je
od ostalih restriktivnih tehnika i ispod RYGB. U sustavnhom pregledu, Braghetto i suradnici (2012.)
izvijestili su o stopi remisije hipertenzije od 69%, (55%-82%) za SG [24]. Sto se ti¢e lipidnog
profila, poput drugih restriktivnih tehnika, SG ima neutralan ucinak na koncentraciju LDL
kolesterola [25]. U skladu s ovim rezultatima, stopa remisije hiperkolesterolemije u meta-analizi
Li 1 suradnika (2014.) bila je viSa za RYGB 1 jasnija nego u drugim komorbiditetima [20]. Za HDL
kolesterol, SG, kao 1 RYBG, dovodi do povecanja njegove koncentracije u kratkom roku. S
obzirom na trigliceride, gubitak tjelesne teZine glavni je ¢imbenik ukljucen u smanjenje njihove
koncentracije nakon razli¢itih tehnika barijatrijske kirurgije. Kao 1 kod gubitka tezine, nisu
otkrivene razlike izmedu RYGB 1 SG u smislu poboljSanja trigliceridemije [25]. Procjena u€inaka
SG na T2DM pokazuje da je SG viSe od restriktivne procedure barijatrijske kirurgije. Klinicke
studije s pracenjem od 1-2 godine pokazale su da je SG doveo do visih stopa remisije T2DM od
onih dobivenih nakon drugih restriktivnih tehnika kao $to je laparoskopski podesiva Zeluc¢ana
vrpca [26]. Nadalje, kao i kod RYGB-a, ovo poboljsanje se dogodilo ubrzo nakon operacije kada
Jjos$ nije bio postignut znacajan gubitak tezine. Ovi se nalazi mogu pripisati prethodno navedenim
promjenama u crijevnim hormonalnim mehanizmima, poput povecanog lucenja GLP-1 ili
smanjenog grelina. Usprkos tome, ¢ini se da nedavne studije pokazuju da bi hormonski mehanizmi
bili presudni u kratkom roku, ali bi nadmasili druge ¢cimbenike povezane s gubitkom tjelesne tezine
kao Sto je jetrena i periferna osjetljivost na inzulin u srednjoro¢nom i dugoro¢nom razdoblju [27].
SG moze pogorsati gastroezofagealni refluksne bolesti (GERB) zbog povecanog intragastricnog

tlaka, smanjenog praznjenja zeluca i smanjenog tlaka donjeg ezofagealnog sfinktera. S druge
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strane, ubrzanje praznjenja Zeluca i gubitak teZine mogu poboljsati GERB. Rezultati klinickih
studija su kontroverzni. Ova kontroverza mogla bi se pripisati metodoloskim razlikama u
evaluaciji GERB-a i razli¢itom pracenju. Neki autori su predlozili da se provedu randomizirana
klinicka ispitivanja i da se standardizirani kriteriji za definiranje GERB-a, validirani upitnici i

objektivna mjerenja kao $to je pH pracenje trebaju koristiti za procjenu u¢inaka SG [28 ].
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1.5. Rezultati Roux-en-Y bypassa

Grelin, poznat kao hormon gladi, proizvodi oreksigeno stanje i stoga je bio od velikog interesa
u istrazivanju pretilosti i barijatrijske kirurgije. Proizvodnju ovog hormona obavljaju stanice
smjestene u zeluCanom fundusu koje su uglavnom isklju¢ene u RYGB-u, §to pretpostavlja
smanjenu razinu cirkulacije nakon operacije. Povecanje anoreksigenih hormona kao S§to su
holecistokinin, GLP-1, peptid YY(3-36) i amilin moze se pripisati smanjenju veli¢ine obroka
uo¢enom kod ovih pacijenata postoperativno [29]. Nadalje, GLP-1, kojeg otpustaju L-stanice u
terminalnom ileumu i debelom crijevu, ima mnoge fizioloske funkcije osim povecanja osjecaja
sitosti i smanjenog unosa hrane - ne samo da stimulira lu¢enje inzulina, ve¢ takoder povecava
osjetljivost na inzulin. Postprandijalno povecanje GLP-1 navodno se vidi ve¢ tjedan dana nakon
operacije i smatra se kljutnim u rjeSavanju T2DM nakon RYGB [30]. Za pacijente Kkoji su
podvrgnuti RGYB tipi¢no se navodi da imaju priblizno 60% do 70% gubitka prekomjerne tjelesne
tezine, s preko 75% kontrole komorbiditeta. U studiji objavljenoj u NEJM-u koja promatra 12-
godisnju teZinu 1 metaboli¢ke ishode nakon Zelu€ane premosnice, prilagodena srednja promjena u
odnosu na pocetnu tjelesnu tezinu u kirur§koj skupini bila je -45,0 kg, -36,3 kg i1-35,0kgu 2,6 i
12 godina, dok je u dvije nekirurske skupine u 12 godina bila -2,9 kg i 0,0 kg. Sli¢no, veée stope
remisije u kirur§koj skupini kada se procjenjuju preoperativni komorbiditeti - T2DM (51% nakon
12 godina), hipertenzija i hiperlipidemija [31]. Utjecaj RYGB odnosi se na komorbiditete pretilosti
za koje je dokumentirana remisija - hipertenzija, T2DM , dislipidemija, opstruktivna apneja u snu
(engl. Obstructive Sleep Apnea, OSA) i GERB. Retrospektivna analiza pokazala je da je
konverzija na RYGB ucinkovit pristup za one sa znafajnim GERB-om. Randomizirano
kontrolirano ispitivanje zakljuéilo je superiornost RYGB-a u lije¢enju GERB-3, stoga je RYGB
bolji zaone s GERB-om [32]. U radu su Costa, Roberto Coelho Netto da Cunha i suradnici (2014.)
napravili procjenu prevalentnih komorbiditeta od kojih su glavni bili arterijska hipertenzija, T2DM
1 artropatija, a ti su aspekti dosegli stopu rjeSavanja od 69,7%, 88,2% odnosno 27,5%. Kada su ti
komorbiditeti procijenjeni odvojeno po skupinama, doslo je do statisti¢ki znacajnog dugorocnog
smanjenja u stopi remisije komorbiditeta. Nakon RYGB stopa poboljsanja (P) i remisije (R) po
komorbiditetima iznosila je: dislipidemija (P-14,3%, R-78,6%), kardiopatija (P-100%), OSA (P-
47,6%, R-52,4%) i neplodnost (R-100%) [33].
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1.6. Komplikacije Sleeve gastrektomije

1.6.1. Akutne komplikacije

o Hemoragija

ZabiljeZeno je da je rizik od postoperativnog krvarenja izmedu 1% i 6% nakon SG. Izvor
krvarenja moze biti intra- ili ekstraluminalan. Intraluminalno krvarenje iz resekcijske linije zeluca
obi¢no se manifestira krvarenjem iz gornjeg gastrointestinalnog trakta. Uobicajeni simptomi
ukljucuju hematemezu ili melenu u stolici. Dijagnoza i lijecenje intraluminalnog krvarenja slijedi
uobicajeni algoritam koji se primjenjuje za krvarenje iz gornjeg dijela probavnog sustava. To
ukljucuje uspostavljanje intravenskih linija velikog promjera, transfuziju krvi i hitnu gastroskopiju
za dijagnosticiranje i kontrolu izvora krvarenja. Ekstraluminalno krvarenje obi¢no se ocituje
serijskim padom razine hemoglobina u serumu ili znakovima tahikardije ili hipotenzije. Uobicajeni
izvori ekstraluminalnog krvarenja ukljucuju resekcijsku liniju Zeluca, slezenu, jetru ili trbusnu
stijenku na mjestima ulaska troakara. Za taj slucaj predlaze se laparoskopska eksploracija kod
svakog pacijenta koji ima ekstraluminalno krvarenje s stalnim otkucajima srca ve¢im od 120
otkucaja u minuti i postoperativnim padom hemoglobina za vise od 10 g/L. Hitna laparoskopija
olakSava postavljanje dijagnoze i omogucuje evakuaciju ugruska kao i kirurSku kontrolu izvora
krvarenja. Cesto se stvarni izvor krvarenja ne moze identificirati, ali vjeruje se da evakuacija
hematoma i postavljanje zatvorenog usisnog drena Cesto sluzi kao koristan dodatak u zbrinjavanju

krvarenja [34].

o PropusStanje resekcijske linije Zeluca

Curenje Zelucanog sadrzaja jedna je od najozbiljnijih i najstra$nijih komplikacija SG [35].
Javlja se u do 1,25% pacijenata nakon SG [36]. Postoji nekoliko Klasifikacija na temelju
radioloskih nalaza i vremena postavljanja dijagnoze. Na temelju kontrastne analize gornjeg
gastrointestinalnog trakta, curenje iz zeluca moze se klasificirati u 2 tipa. Tip I ili subklini¢ko
curenje kontrolira se ili kroz kirurSku drenazu ili kroz fistulozni trakt u trbusnu ili prsnu Supljinu.
Tip 11 ili klini¢ko curenje je curenje s difuzijom kontrasta u trbusnu ili prsnu Supljinu. Na temelju
vremena postavljanja dijagnoze, Zelucano curenje se klasificira kao rano 1 kasno. Rano curenje
opcenito se dijagnosticira unutar prva 3 dana nakon operacije, dok se odgodeno curenje obi¢no

dijagnosticira vise od 8 dana nakon operacije. Propustanje Zeluca moze se dijagnosticirati ili
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slucajno na rutinskoj seriji gornjeg gastrointestinalnog trakta obavljenoj postoperativno bez
ikakvih klinickih znakova ili tijekom eksplorativne laparoskopije/laparotomije izvedene zbog
neobjasnjive tahikardije [35]. U studiji koju su proveli Kolakowski i suradnici (2007.),
kombinacija klinickih znakova vru€ice, tahikardije 1 tahipneje pokazala se 58,33% osjetljivom 1
99,75% specifiénom za otkrivanje curenja anastomoze [37]. T2DM i OSA povezani su s veCom
ucestalos¢u curenja anastomoze. Stoga se predlaze eksplorativna laparoskopija za dijagnozu kod
pacijenata koji pokazuju ove znakove u ranom postoperativnom razdoblju. U slu¢aju curenja treba
provesti ispiranje abdomena s kirurskim popravljanjem curenja (ako je tehnicki izvedivo) i
uspostavom enteralnog nacina hranjenja. Budu¢i da je Zeludac ogranicene veliCine, preferirani
izbor za enteralno hranjenje obi¢no je jejunostoma za hranjenje. Nasuprot tome, lijeCenje
odgodenog zeluCanog curenja je kirurSki izazovnije zbog prisutnosti upalne reakcije. U ovoj
postavcei, pokusaji da se popravi curenje obi¢no su uzaludni. Moguénosti lijjecenja ukljucuju
konzervativno ili kirursko lije€enje. To ovisi 0 hemodinamskom stanju bolesnika te o fizickim 1
radioloskim nalazima. U nedostatku hemodinamske nestabilnosti i fizickih nalaza koji upucuju na
peritonitis, moze se zapoceti konzervativno lijeCenje. To podrazumijeva nadoknadu tekucine,
injiciranje intravenskih antibiotika, niSta na usta, perkutanu drenazu intraabdominalnih kolekcija
(ako se mogu drenirati) 1 intraluminalno postavljanje stenta. U septicnog bolesnika s radioloSkim
dokazima curenja s difuznim intraabdominalnim skupljanjem tekucine, opravdana je kirurska

drenaza skupljanja tekucine [35].
o Apsces

Intraabdominalni apsces jos je jedna moguca komplikacija nakon laparoskopske SG obi¢no se
manifestira simptomima bolova u trbuhu, vru¢ice/zimice ili muc¢nine i povrac¢anja. Ako postoje
klinicke sumnje, potrebno je napraviti kompjuteriziranu tomografiju abdomena kako bi se
iskljucila prisutnost intraabdominalnog apscesa. LijeCenje ukljucuje perkutanu drenazu i

antibiotike [38].

1.6.2. Kroni¢ne komplikacije

o Striktura

Stvaranje strikture jo§ je jedna potencijalna komplikacija koja se javlja nakon laparoskopske
SG. Moze se pojaviti ili akutno nakon operacije zbog edema tkiva ili ¢eS¢e odgodeno. Pojavni
simptomi ukljucuju intoleranciju na hranu, disfagiju ili mucninu i povracanje. lako je zabiljezeno

uvijanje zeluca nakon SG, naj¢e$¢e mjesto stenoze je incisura angularis. Radioloska dijagnostika
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gornjeg gastrointestinalnog trakta (pasaza) ili endoskopija obi¢no je dijagnosticka. Moguénosti
lijeenja ovise o vremenu pojave. Striktura dijagnosticirana akutno nakon operacije se ponekad
moze lijeciti konzervativno mirovanjem crijeva (niSta na usta), rehidracijom intravenskim
teku¢inama i pomnim promatranjem. U nedostatku drugih patologija (npr. apscesa, curenja),
suzenja ¢e se spontano rijesiti bez potrebe za daljnjom intervencijom. Neuspjeh konzervativnog
lijecenja opravdava endoskopsku dilataciju. Nasuprot tome, kroni¢ne strikture obi¢no zahtijevaju
daljnju intervenciju. To ukljucuje ili endoskopsko ili kirursko lijecCenje. Moguénosti lijecenja ovise
o duljini stenoze. Endoskopska dilatacija je neprocjenjiv alat koji se koristi u ovoj situaciji stenoze
kratkog segmenta. Uzastopni tretmani u intervalima od 4 do 6 tjedana prikladni su za lijeCenje
strikture i ublazavanje simptoma bolesnika. Nasuprot tome, stenoza dugog segmenta i neuspjeh
endoskopskog lijeCenja zahtijevaju kirurSku intervenciju. Opcije ukljucuju laparoskopsku ili

otvorenu seromiotomiju ili konverziju na RYGB [39].
o Nutritivni nedostaci

Nedostaci u prehrani Cesti su nakon barijatrijske kirurgije. Etiologija je viSestruka zbog
oslabljene apsorpcije i smanjenog oralnog unosa. U nedavnoj studiji koju su proveli Gehrer i
suradnici (2010.), prevalencija nedostatka vitamina B12, vitamina D, folata, Zeljeza i cinka bila je
3%, 23%, 3%, 3% odnosno 14%, nakon laparoskopske SG. Op¢enito, ovi su istrazivaci otkrili da
su nedostaci mikronutrijenata manje prisutni nakon SG nego RYGB; medutim, nedostatak folata
bio je nesto Ces¢i nakon SG nego RYGB(22% naspram 12%). Rutinska krvna slika stoga je
opravdana nakon SG-a za dijagnosticiranje nedostatka vitamina i minerala [40].

o Gastroezofagealna refluksna bolest

Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) je stanje koje se ¢esto vida u populaciji barijatrijske
kirurgije. lako je poznato da su neke operacije, poput RYGB, povezane sa smanjenom
incidencijom postoperativnog refluksa, to je kontroverzno za laparoskopsku SG. U nedavnom
sustavnom pregledu koji su proveli Chiu i kolege, autori su otkrili da su podaci neuvjerljivi u
pogledu ucinka SG-a na GERB. Od ukljucenih studija, 4 su pokazale povecanu incidenciju GERB-
a postoperativno, dok je 7 pokazalo smanjenje incidencije GERB-a [41]. Carter i kolege proveli
su retrospektivnu studiju na pacijentima koji su prosli laparoskopsku SG i otkrili da 47% njihovih
pacijenata ima trajne (> 30 dana) simptome GERB-a. Naj¢es¢i prijavljeni simptomi ukljuéivali su
zgaravicu (46%) 1 regurgitaciju (29%). LijeCenje bolesnika s perzistentnim GERB-om ukljucuje
lijecenje inhibitorima protonske pumpe. Ovi pacijenti zahtijevaju pazljivo klini¢ko prac¢enje. Ako
njihovi simptomi potraju unato¢ primjeni inhibitora protonske pumpe, obicno se radi gastroskopija

za dijagnozu [42].
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1.7. Komplikacije Roux-en-Y bypassa

1.7.1. Rane komplikacije

Propustanje anastomoze iz gastrojejunalne anastomoze je potencijalno fatalna komplikacija.
Obi¢no se manifestira unutar 24 sata. Test curenja koji se izvodi intraoperativno pomaze u
smanjenju mogucénosti curenja. Moze biti indicirana laparoskopija i popravak istog dana ili
postavljanje T cijevi. Zacjeljivanje je opcenito poremeceno kod ovih pacijenata zbog njihovih
komorbiditeta i katabolickog stanja koje je neizbjezno kod ove operacije. Krvarenje iz
jejunojejunalne anastomoze i resekcijske linije zeluca ima velike izglede da se spontano rijesi - ali
moze zahtijevati transfuziju dok se ¢eka na rjeSavanje [43]. Opstrukcija crijeva moZe se pojaviti
rano ili kasno, prvo zbog pogreske RY GB-a, gdje se opstrukcija zatvorene petlje stvara pogresnom
identifikacijom udova Rouxa i biliopankreati¢nih udova. Rana opstrukcija crijeva takoder moze
biti posljedica jatrogene strikture na anastomozi, kile na mjestu porta i volvulusa tankog crijeva.
Duboka venska tromboza ili pluéna embolija najcesci je uzrok smrti nakon zelucane premosnice.
Od svih smrtnih sluc¢ajeva nakon barijatrijske kirurgije, tromboembolijska bolest ¢ini polovicu.
Prevencija je klju¢na, s povremenim intraoperativnim pumpama za potkoljenicu, kompresijskim

Carapama 1 postoperativnom farmaceutskom profilaksom tijekom najmanje tjedan dana [44].

1.7.2. Kasne komplikacije

Unutarnja hernija moze nastati u Zelu¢anoj premosnici na jedan od tri na¢ina. Petersonova kila
moze nastati nakon hernije crijeva kroz defekt stvoren izmedu jejunalnog mezenterija
alimentarnog uda 1 popre¢nog mezokolona. Druge dvije kile mogu nastati na mezenterijskom
defektu stvorenom jejuno-jejunalnom anastomozom i kroz mezokolicki defekt ako Rouxov
ekstremitet prolazi retrokolicki. Kako se tezina gubi, anatomija crijeva se mijenja i mezentericni
defekti mogu postati naglaSeni ili stvoreni. Prikaz je ¢esto subakutan, s postprandijalnom boli ili
nadutos$¢u; medutim, takoder se mogu pojaviti akutne prezentacije s davljenjem. Unutarnje kile
mogu se pojaviti u do 7% slucajeva ako se defekti stvoreni u mezenteriju ne zatvore. Laparoskopija
je pretraga izbora, s redukcijom hernije i zatvaranjem mezenteri¢nog defekta. Cimbenici koji
doprinose ukljucuju prekomjernu napetost i tehnicke aspekte metoda koristenih za stvaranje spoja.
Moze do¢i do nedostatka mikronutrijenata, a cjelozivotna dopuna vitamina/minerala klju¢na je za
sprjecavanje tih nedostataka uzrokovanih gubitkom apsorpcije u duodeno-jejunalnoj regiji crijeva.

Uobicajeni nedostaci ukljucuju tiamin, vitamin B12, folat, zeljezo, cink i vitamin D. Brzi gubitak
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tezine povecava izglede za stvaranje zu¢nih kamenaca, §to se moZe dogoditi u 30% pacijenata.
Kamenci u zajednickom Zu¢nom vodu u bolesnika s premosnicom ne mogu se kontrolirati
endoskopskom retrogradnom kolangiopankreatografijom (ERCP). Stoga se kolangiografija na
stolu obi¢no izvodi tijekom laparoskopske kolecistektomije kako bi se to iskljucilo. U suprotnom,
lijeCenje bolesti Zucnih kamenaca trebalo bi biti u skladu s utvrdenim lokalnim protokolima.
Dumping sindrom moze se prikazati kao postprandijalna slabost uzrokovana brzim prolaskom
hrane u anastomozirani jejunum na gastro-jejuno anastomozi. Lije¢enje je obi¢no konzervativno
uz savjete o promjeni prehrane i smanjenju veli¢ine obroka. Neuspjeh u mr$avljenju moze se
dogoditi unato¢ kirurski dobro izvedenom zahvatu. Odrzavanje gubitka tjelesne tezine nakon
premosnice za neke moze biti izazovno, obi¢no zbog ponovnog ponaSanja pacijenata s
prejedanjem. Anatomsko istezanje zelucane vrece, fistula zZeluCane vreée i ostatka Zeluca mogu se

pojaviti izmedu staplerskih linija, §to dovodi do povec¢anog kapaciteta za konzumaciju hrane [45].
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2. Razrada teme

2.1. Gubitak tezine nakon RYGB i SG

Salminen Paulina i suradnici (2018.), proveli su multicentricno, multikirurS$ko, otvoreno,
randomizirano klini¢ko ispitivanje u trajanju od 5 godina, ispitivanje je ukljuéilo 240 pretilih
pacijenata u dobi od 18 do 60 godina, koji su nasumicno rasporedeni na SG ili RYGB s
petogodi$njim razdobljem pracenja. SG se izvodila na 121 osobi, a RYGB na 119 osoba.
Procijenjeni %EWL nakon 5 godina bio je 49% nakon SG i 57% nakon RYGB; RYGB rezultirao
je ve¢im gubitkom tjelesne tezine od SG nakon 5 godina, ali razlika nije bila statisticki znacajna.
Sto se ti¢e %EWL, nakon 5 godina praenja, procjena gubitka teZine bila je 11,7% veéa u bolesnika
koji su podvrgnuti RYGB-u nego u onih koji su podvrgnuti SG. Oba su postupka rezultirala
odrzivim gubitkom tjelesne tezine. Tijekom dugotrajnog pra¢enja, RYGB pokazao je znacajno
bolji gubitak tjelesne tezine 0d SG u svakoj vremenskoj tocki procijenjeno pomoc¢u %EWL. Ovi
su nalazi u skladu s ve¢inom prethodno objavljenih istrazivanja i meta-analiza, uzimajuéi u obzir
varijacije u definicijama za izvje$¢ivanje o rezultatima gubitka tezine nakon barijatrijske kirurgije.
Razlika u gubitku tezine izmedu skupina RYGB i1 SG povecavala se s vremenom. Dugotrajnije
pra¢enje moze pomo¢i u odredivanju jesu li te razlike rezultat gubitka u¢inka SG ili ve¢eg gubitka
tezine nakon RYGB-a [46]. Istrazivanje o usporedbi desetogodi$njeg ucinka SG i RYGB
provedeno je takoder od strane autora Salminen Paulina i suradnika (2022.) kao nadogradnja na
prijasnje istrazivanje u trajanju od 5 godina. ProduZivanje trajanja pracenja pacijenata podvrgnutih
jednoj od prije navedenih operacija omogucilo je precizniji uvid u u¢inke SG 1 RYGB. Nakon 10
godina, procijenjeni srednji %EWL bio je 43,5% nakon SG i 51,9% nakon RYGB-a. Nakon 10
godina, raspon povrata tezine, mjeren kao postotak maksimalno izgubljene teZine, bio je 35,0%
nakon SG 1 24,7% nakon RYGB, §to ukazuje na to da RYGB ima ve¢i ucinak na gubitak tezine,
ali isto tako osigurava manju mogucénost povrata tezine. Putanja gubitka tezine izmedu SG 1 RYGB
u ovom desetogodiSnjem ispitivanju bila je dosljedna u svim vremenskim to¢kama. RYGB je
izazvao veci gubitak tezine procijenjen postotkom gubitka prekomjernog BMI-a. Ovo otkrice
superiornog gubitka tjelesne tezine podudara se s rezultatima nedavne velike kohortne studije koja
pokazuje 6,2% do 8,1% veci ukupni gubitak kilograma nakon RYGB nego SG [47]. U istrazivanju
autora Gu L, Huang X i suradnika (2020.) u koje je ukljuc¢eno 28 ¢lanaka, usporedio se u¢inak SG
I RYGB (nakon 3 i 5 godina). Nakon 3 godine pra¢enja, %EWL u skupini RYGB bio je vec¢i od
onog u skupini SG. Analiza podskupina provedena prema vrsti istrazivanja otkrila je da je
postoperativni u¢inak skupine RYGB bio bolji nego onaj skupine SG. Usporedba ishoda %EWL
u petoj postoperativnoj godini pokazala je da su pacijenti koji su bili podvrgnuti RYGB-u imali
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ve¢i %EWL od onih koji su bili podvrgnuti SG [48]. U sljede¢em istrazivanju srednjoro¢ni
rezultati (3 godine pracenja) pokazali su da su SG i RYGB imali dobre rezultate i da nije bilo
znacajne razlike u %EWL, $to bi se moglo pripisati nizem poc¢etnom BMI kod SG. Hosam i
suradnici primijetili su da je preoperativni BMI imao snazan utjecaj na konac¢ni ishod SG [49].
Zanimljivo je da je RYGB postupno pokazao svoje prednosti tijekom 5-godiSnjeg perioda
praéenja, $to se slagalo sa zaklju¢cima istrazivanja Zhanga i suradnika. Kao restriktivan postupak,
visokokalori¢na hrana s visokim udjelom Secera nakon SG-a mogla bi uzrokovati povratno
povecanje tjelesne tezine, pa bi pacijenti trebali strogo slijediti postoperativne prehrambene
smjernice. Budu¢i da SG smanjuje tjelesnu tezinu ograni¢avanjem kalorija, proSirenje trbuha
uzrokovano prekomjernom i visokokaloriénom prehranom dovest ¢e do vracanja pocetne tezine
[50]. Mnogi ¢lanci pokazuju da je RYGB bio bolji od SG-a u smanjenju tjelesne tezine, posebno
za super-pretile pacijente. Stoga bi se SG naknadno morao pretvoriti u RYGB zbog nedovoljnog
gubitka tezine [51]. Rezultati meta-analize Yanga i suradnika bili su sli¢ni prije navedenim
rezultatima istrazivanju autora Gu L, Huang X i suradnika (2020.) u tome §to su pacijenti s RYGB
znacajno smanjili svoju tezinu tijekom 3- ili 5-godisnje razdoblje pracenja, no rezultati smanjenja

tezine gotovo su jednaki u usporedbi sa SG pacijentima [52].
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2.2. Utjecaj RYGB-a i SG na hipertenziju

U istrazivanju petogodi$njeg uc¢inka SG u odnosu na RYGB na poboljSanje i remisiju
hipertenzije, Salminem Paulina i suradnici (2018.) dosli su do rezultata da su 20 od 68 pacijenata
(29%) u skupini sa SG i 37 od 73 (51%) u skupini s RYGB prekinuli koristiti lijekove za
hipertenziju; postotak osoba kod kojih se smanjila potreba koriStenja antihipertenziva nije od
statistiCkog znacaja. Manji je postotak osoba kod kojih se nije javilo nikakvo poboljSanje glede
hipertenzije nakon RYGB (19%), dok je nakon SG taj postotak iznosio 35%. U usporedbi sa SG,
RYGB rezultirao je boljim rjeSavanjem hipertenzije, na temelju primjene antihipertenzivnih
lijekova. Stope remisije hipertenzije bile su zna¢ajno bolje nakon RYGB, temeljeno na pacijentima
koji su koristili manje lijekova protiv hipertenzije. Ovo zapazanje je ublazeno oslanjanjem na
upotrebu lijekova kao pokazatelja hipertenzije, budu¢i da pridrzavanje uporabe lijekova mozda
nije bilo optimalno [46]. Naknadno su autori Salminem Paulina i suradnici (2022.) petogodisnje
pracenje pacijenata nakon SG i RYGB produZili na desetogodiSnje prac¢enje gdje se ucinak prije
navedenih barijatrijskih operacija (SG, RYGB) pokazao takav da je RYGB i dalje imao bolji
rezultat u remisiji hipertenzije [47]. U meta-analizi Gu L, Huang X i suradnika (2020.) u koje je
ukljuceno 28 c¢lanaka, usporedio se u¢inak SG i RYGB (nakon 3 i 5 g.); jedanaest ¢lanaka
usredotoceno je na hipertenziju koji predstavljaju 1456 pacijenata (694 u SG skupini, 762 u RYGB
skupini). Podaci meta-analize ukazuju na to da nije primijecena statisti¢ka razlika u hipertenziji u
3-godisnjem pracenju i svim analizama podskupina izmedu RYGB i SG. Zanimljivo je da u
usporedbi sa skupinom SG, skupina RYGB ima vi$u stopu remisije hipertenzije tijekom pete
postoperativne godine. Dugoro¢ni rezultati pokazali su da je RYGB imao o¢itu prednost. Tocan
mehanizam nastanka hipertenzije i niza kardiovaskularnih bolesti uzrokovanih pretiloS¢u nije
potvrden. Medutim, smatralo se da neuroendokrini sustav 1 adipokini imaju vodec¢u ulogu. Takoder
se smatralo da je hipertenzija povezana s pretiloS¢u povezana s metabolickim sindromom
povezanim s intolerancijom glukoze [48]. Prethodne studije pokazale su da bi RYGB mogao biti
prvi izbor za pretile pacijente s kardiovaskularnim rizikom [53]. O uc¢incima RYGB i SG na
hipertenziju raspravljalo se kontroverzno. Osim toga, sve su meta-analize bile ograni¢ene
spajanjem razli¢itih metodologija i malim uzorkom dobro randomiziranih studija [32]. Meta-
analiza 14 studija nije pokazala razliku u pogledu rjeSavanja hipertenzije i poboljSanja kolesterola
i triglicerida [54]; daljnja meta-analiza poduprla je ove nalaze [55], isto tako i istrazivanje autora
Gu L, Huang X i suradnika koje je navedeno prije u radu [48] u suprotnosti s Zhang i suradnicima
koji su pokazali superiornost RYGB [56]. U ovoj studiji, RYGB takoder je bio superioran u
pogledu remisije hipertenzije [32].
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2.3. Utjecaj RYGB-ai SG na T2DM

Kada govorimo o utjecaju RYGB-a i SG na T2DM, autori Salminem Paulina i suradnici (2018.)
istrazili su stopu pobolj$anja i remisije nakon barijatrijskih operacija pri ¢emu nakon 5 godina nije
bilo znacajne razlike izmedu ispitivanih skupina u remisiji T2DM. Potpuna remisija primije¢ena
jeu 5 od 41 bolesnika (12%) u skupini sa SG 1 u 10 od 40 (25%) u skupini s RYGB. PoboljSana
kontrola glikemije primije¢ena je 3 i 5 godina nakon operacije u obje ispitivane skupine u
usporedbi s poc¢etnom vrijednos¢u. Nakon 5 godina nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu
ispitivanih skupina u srednjoj procijenjenoj razini glukoze. Zaklju¢no prema podacima, nije bilo
statisti¢ki znacajnih razlika izmedu SG i RYGB za sekundarne ishode remisije T2DM [46]. U¢inak
RYGB-a i SG nakon 10 godina od operacija, autori Salminem Paulina i suradnici (2022.), takoder
su istrazili kao nastavak na petogodiSnje istrazivanje. U desetogodi$njem istrazivanju remisija
T2DM primijecena je u 26% bolesnika nakon SG i u 33% nakon RYGB, $to daje prednost RY GB-
u, ali bez znacajne razlike [47]. U meta-analizi autora Gu L, Huang X i suradnika od 28 ¢lanaka,
14 spominje stope remisije T2DM §to predstavlja 1018 pacijenata (490 u SG skupini, 528 uRYGB
skupini). Stopa remisije T2DM u skupini RYGB bila je visa od one u SG-u u 3-godiSnjem
praéenju, kao i stopa remisija u 5-godiSnjem pracenju. Rezultati petogodisnjeg pracenja pokazali
su da je RYGB imao prednost u odnosu na SG u smislu remisije T2DM koja je bila bolja u 3- i 5-
godisnjem pracenju [48]. U danasnje vrijeme cilj barijatrijske kirurgije nije tako jednostavan kao
samo kontroliranje tezine. Jednako je vazno poboljsati komorbiditete od kojih je jedan T2DM.
Barijatrijska kirurgija takoder se moze koristiti kao potencijalno lijeenje metabolickog sindroma
pa je roden koncept "metabolicke kirurgije" [57]. Rezultati trogodisnjeg i petogodiSnjeg pracenja
Jiménez-a i suradnika pokazali su da je stopa remisije T2DM kod RYGB bila visa nego kod SG.
Jiménez i suradnici pokazali su da je viSe od polovice pacijenata koji su bili podvrgnuti SG imalo
remisiju T2DM nakon 3 godine pracenja, a ovaj je cilj postignut sa samo 2 godine u skupini
RYGB. T2DM ¢e se ponovno pojaviti nakon dugo vremena, Sto rezultira smanjenom stopom
remisije; stoga je dugoro¢no pracenje znacajnije [58]. Neki rezultati istrazivanja pokazali su da je
%EWL determinanta remisije T2DM. Za odredivanje ucinka inzulina nataste i smanjenja glukoze,
stupanj %EWL bio je znacajniji od vrste operacije. Ovo moze biti razlog zasto je RYGB bio
uc¢inkovitiji od SG-a kao tretman T2DM [59]. Mnoga su istrazivanja pokazala da hormonske
promjene takoder igraju vaznu ulogu u gubitku tezine i remisiji metabolickih bolesti nakon
operacije. Intenzivno se istrazuje nekoliko teorija o hormonalnim promjenama, ali niti jedna se
trenutno ne istice kao vode¢i mehanizam. Prema prijasnjim studijama, RYGB 1 SG induciraju
sliéne promjene u tim hormonima kao Sto se ocekuje kod grelina. Grelin je smanjen nakon SG jer

su veliki dijelovi Zeluca resicirani, dok se grelin moze povecati ili ostati stabilan nakon RYGB
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[57]. Nedavna studija pokazala je da je RYGB karakteriziran ubrzanom apsorpcijom glukoze i
aminokiselina, dok se metabolizam proteina nakon SG-a nije znac¢ajno razlikovao od kontrola, §to
sugerira da razli¢iti mehanizmi objasnjavaju poboljSanu kontrolu glikemije i gubitak tezine nakon
ovih kirurSkih zahvata [60]. Kratkoro¢ni rezultati RYGB-a mogli bi biti jednako ucinkoviti kao
oni SG-a, ali srednjoro¢ni ili dugoro¢ni rezultati pokazuju jasnu prednost. RYGB osigurava dobru
kvalitetu zivota, u¢inkovito kontrolira metabolicke komplikacije poput T2DM i omogucuje bolju
kontrolu glukoze u krvi [61]. Meta-analiza Huanga i suradnika pokazala je da SG i RYGB nisu
imali znacajnu prednost u kratkoro¢noj ili dugoroc¢noj kontroli glukoze u krvi, §to je suprotno
istrazivanju autora Gu L, Huang X i suradnika (2020.) jer su njihovi pacijenti praceni 1-2 godine,
a postoje ogranicene studije s razdobljima pracenja od 3 ili 5 godina [62]. Sharples (2019.) je
ukljucio 5 randomiziranih klini¢kih istrazivanja i prema rezultatima se moze zakljuciti da nije bilo
znacajne razlike izmedu RYGB 1 SG u stopama rjeSavanja ili poboljSanja T2DM. Sli¢no, razine
HbA1C nisu bile znacajno razli¢ite izmedu dva postupka. Meta-analiza koja je ukljucivala 33
randomizirana klinicka ispitivanja pokazala je da nisu pronadene razlike izmedu RYGB i SG u
T2DM [63]. Alghamdi, Salah i suradnici (2022.) proveli su istrazivanje o komorbiditetima
pretilosti u koje su ukljucili ukupno 16 istrazivanja koje su ukljucivale podatke od 12 mjeseci
nakon operacija do 8 godina. U ovoj meta-analizi procijenjen je utjecaj operacija na T2DM,;

znacajna statisticka razlika nije pronadena izmedu RYGB i SG u pogledu remisije T2DM [32].
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2.4. Utjecaj RYGB-a i SG na dislipidemiju

Utjecaj RYGB-a i SG na dislipidemiju u petogodi$njem razdoblju istrazili su autori Salminen
Paulina i suradnici (2018.). Prema rezultatima tog istrazivanja pobolj$anje dislipidemije javilo se
u vecem postotku nakon RYGB nego nakon SG, gdje postotak remisije iznosi 60% prema 47%.
Broj pacijenata kod kojih se stanje dislipidemije nakon barijatrijskog zahvata nije poboljsalo
gotovo je jednak za RYGB i SG, no veci je za RYGB. lako se stopa remisije dislipidemije nije
znacajno razlikovala izmedu skupina s RYGB i SG, razine LDL-kolesterola bile su znacajno nize
u bolesnika u skupini s RYGB nego u skupini sa SG; nalazi su u skladu sa slicnim opazanjima iz
drugih studija [46]. Produljivanje petogodi$njeg istrazivanja 0 utecaju RYGB-a i SG na
komorbiditetete za jos 5 godina od strane autora Salminen Paulina i suradnika (2022.) rezultiralo
je podacima u kojima nije bilo statisticki znac¢ajnih razlika u remisiji dislipidemije izmedu dva
zahvata [47]. Iako nije pronadena statisticka razlika u remisiji dislipidemije nakon 3-godis$njeg
praenja u istrazivanju autora Gu L, Huang X i suradnika (2020.), RYGB je imao viSu stopu
remisije dislipidemije nakon 5-godi$njeg pracenja. Stopa remisije abnormalno niske gustoce
lipoproteina (LDL) u 5-godisnjem pracenju razrijeSila se znatno ¢esc¢e u skupini RYGB nego u
skupini SG. Stovise, nije pronadena znadajna razlika u u¢inku lije¢enja izmedu dviju skupina u
smislu lipoproteina visoke gustoce i triglicerida u petoj godini pra¢enja. Glavni rezultati ove meta-
analize bili su sljede¢i: Nije pronadena znacajna razlika u remisiji dislipidemije izmedu SG
skupine i RYGB skupine u 3-godisnjem pracenju. Rezultati petogodisnjeg pracenja pokazali su da
je RYGB imao prednost u odnosu na SG u smislu remisije dislipidemije i abnormalnog LDL -a.
[48]. U usporedbi sa SG-om, RYGB je bio u¢inkovitiji tretman dislipidemije, ali su dvije skupine
imale sli¢ne uc¢inke na metabolicke poremecaje pretilosti. Studije koje su kombinirale razlicite
¢imbenike pokazale su da je stopa remisije abnormalne vijednosti LDL-a u RYGB-u bila visa od
one u SG, jer je RYGB mozda smanjio stopu apsorpcije LDL-a [64]. Druge studije su pokazale
da SG nema znacajan uc¢inak na smanjenje LDL-a, dok bi RYGB mogao uzrokovati poremecaj
apsorpcije kod pojedinaca; mozda je to razlog zaSto bi RYGB mogao poboljSati ukupni lipidni
profil bolje od SG [25]. Kratkoro¢ni rezultati RYGB-a mogli bi biti jednako uc€inkoviti kao oni
SG-a, ali srednjoro¢ni ili dugoro¢ni rezultati pokazuju jasnu prednost. RYGB osigurava dobru
kvalitetu Zivota i minimalne nuspojave, u¢inkovito kontrolira metabolicke komplikacije puput
dislipidemije te ima ucinak na nize razine lipida u krvi [62]. Meta-analiza 14 studija nije pokazala
razliku izmedu RYGB-a i SG kod poboljsanja kolesterola i triglicerida [54]; daljnja meta-analiza

poduprla je ove nalaze [55].
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2.5. Utjecaj RYGB-a i SG na OSA

U istrazivannju Alghamdi, Salah i suradnika (2022.) OSA je procijenjena u Cetiri ispitivanja,
SG je imala gotovo jednake rezultate kao RYGB [32]. U 10-godi$njem prac¢enju randomiziranog
klinickog ispitivanja koje je ukljucivalo 240 pacijenata, autora Salminem Paulina i suradnika
(2022.); izmedu SG i RYGB nije bilo statisticki znacajnih razlika u stopama poboljSanja i remisije
za OSA [47]. Istrazivanje Yanari, Shingo i suradnika (2022.) pokazalo je da je vise od 50%
bolesnika moglo postici remisiju OSA nakon SG. Morfoloski parametri di$nih putova dramati¢no
su se smanjili zahvaljujué¢i u¢inku mrsavljenja. Remisija OSA utjecala je na oporavak funkcije -

stanica i poboljsanje inzulinske rezistencije [65].

2.6. Komplikacije RYGB-ai SG

U istrazivanju su Salminem Paulina i suradnici (2018.) nakon SG i RYGB =zabiljezili
komplikacije koje se mogu podijeliti u rane komplikacije i one su bile zabiljezene do 30 dana
nakon operacije te kasne koje su se zabiljezavale do 5 godina nakon operacije, odnosno do
zavrsetka pracenja pacijenata. Stopa morbiditeta iznosila je 19% za SG 1 26% za RYGB nakon 5-
godiSnjeg pracenja Sto upucuje na mogucu vecu opasnost od razvoja komplikacija nakon
zahtjevnije operacije RYGB-a, ali ni jedna smrt nije utvrdeno povezana s operacijom. Stopa kasnih
manjih komplikacija koje ukljucuju svako odstupanje od normalnog postoperativnog oporavka bez
njege koja zahtijeva anesteziju i intenzivnu njegu, iznosila je gotovo jednako za SG i RYGB. Sve
kasne velike komplikacije u obje ispitivane skupine bile su ponovne operacije. 7 od 10 ponovnih
operacija nakon SG izvedeno je zbog ozbiljnog refluksa, s pacijentima koji su bili podvrgnuti
konverziji na RYGB u prosjeku od 14 mjeseci. U RYGB skupini 17 pacijenata je podvrgnuto
reoperaciji zbog sumnje na unutarnju herniju; svi ti pacijenti imali su zatvaranje mezentericnog
defekta pri ponovljenoj laparoskopiji. Jedan potencijalni nedostatak SG je egzacerbacija ili nova
pojava gastroezofagealnog refluksa i visoka ucestalost Barrett-ovog jednjaka (engl. Barrett's
esophagus, BE) izmedu razlicitih studija. U ovoj petogodisnjoj studiji, 7 pacijenata (6%) u skupini
sa SG podvrgnuto je prelasku na RYGB zbog ozbiljnog refluksa, a 11 (9%) je trebalo svakodnevno
uzimati inhibitore protonske pumpe [46]. U desetogodi$njem pracenju prevalencija ezofagitisa bila
je znacajno vec¢a nakon SG nego nakon RYGB; 31% prema 7%. BE naden je u 4 od 91 bolesnika
(4%) nakon SG i u 3 od 85 (4%) nakon RYGB. Svi nalazi de novo BE bili su kratkog segmenta
bez displazije na histopatologiji. Prema rezultatima moze se zakljuciti da se i nakon
desetogodisSnjeg pracenja javlja veca prevalencija ezofagitisa kod SG, dok je za BE jednaka

incidencija za SG 1 RYGB. Pacijenti u SG skupini imali su znacajno vec¢i unos inhibitora protonske
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pumpe (64% naspram 36%), visi ukupni rezultat GERB-a (10,5 naspram 0,0), i viSe simptoma
refluksa u usporedbi s pacijentima u skupini RYGB nakon 10 godina. Bolesnici s ezofagitisom
nakon SG-a imali su znacajno vise de novo simptoma GERB-a u usporedbi s retrospektivnom
subjektivnom procjenom preoperativnog statusa pacijenata u skupini RYGB s ezofagitisom.
Prevalencija de novo BE bila je ista nakon SG (4%) i RYGB (4%) i znac¢ajno niza nego u ranijim
studijama koje su izvjestile o alarmantnim stopama BE do 17% nakon SG. Zaklju¢no, ezofagitis,
simptomi refluksa i uporaba inhibitora protonske pumpe bili su znacajno prisutniji nakon SG-a u
usporedbi s RYGB-om. Nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika u stopama dugoro¢nih komplikacija.
Stopa kasnih komplikacija bila je visa nakon RYGB-a. Ova varijabilnost svih ishoda barijatrijske
kirurgije na temelju koriStenih definicija naglasava vaznost ujednacenih definicija 1
standardiziranog izvjes¢ivanja o ishodima metabolicke kirurgije §to omoguéuje usporedbu izmedu
ispitivanja koja rezultiraju poboljSanom skrbi za pacijente. Uz sve vece stope pretilosti 1
popularnosti SG-a kao naj¢es¢eg metaboli¢kog kirur§kog zahvata, prethodno prijavljena visoka
kumulativna incidencija BE u rasponu izmedu 14% i 17% nakon SG ukazuje na to da bi SG mogla
imati veliki utjecaj na povecani rizik od adenokarcinom jednjaka i na potrebu za kontinuiranim
endoskopskim nadzorom. Kumulativna incidencija BE bila je zna¢ajno niza nego $to je prethodno
prijavljeno, a statisticki neznacajna razlika u prevalenciji BE pronadena je izmedu 2 najcesca
metabolicka kirurSka zahvata. U skladu s rezultatima ovog istrazivanja, rizik od GERB simptoma
1 ezofagitisa bio je veci nakon SG u usporedbi s RYGB. Znacajno veca stopa endoskopskog
ezofagitisa, simptoma GERB-a i upotrebe inhibitora protonske pumpe nakon SG-a u usporedbi s
RYGB-om naglasava vaznost sustavne prijeoperativne procjene GERB-a i povezanih
endoskopskih nalaza. Za bolesnike s klinickim GERB-om, SG mozda nije optimalan postupak
izbora [47]. Nedavna velika meta-analiza uskladenih kohortnih i prospektivnih kontroliranih
studija zakljucila je da je metabolic¢ka kirurgija povezana sa znatno niZim stopama smrtnosti od
svih uzroka i duzim Zivotnim vijekom. Ove prednosti prezivljenja bile su mnogo izraZenije za
pacijente s prijeoperacijskim T2DM dodatno naglasavajuéi potrebu za otkrivanjem razlika izmedu
2 najCeS¢a barijatrijska kirurSka zahvata u remisiji T2DM i povezanih kardiovaskularnih
komplikacija i komplikacija krajnjih organa [64]. SG povezana je s manje ranih i kasnih
postoperativnih komplikacija i reoperacija u usporedbi s RYGB-om. Vrijeme trajanja operacije je
jedna od prednosti SG-a. Nadalje, SG je pokazala nize stope nedostatka Zeljeza i vitamina D, te
manje abnormalnosti kalcija i fosfora. Postoperativno krvarenje bilo je manje u SG. S druge strane,
RYGB je bio povezan s nizim stopama gastroezofagealnog refluksa. SG je pokazala nizi grelin i
visi rezistin nego RYGB. Cini se da je SG bolja u normalizaciji jetrenih enzima u 1 godini nakon
operacije, pa bi zbog toga SG mogao biti bolji odabir za lije¢enje nealkoholne bolesti masne jetre
[32].
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Kao zakljucak usporedbe uc¢inkovitosti dviju barijatrijskih operacija od kojih je SG postupak
u kojem se ve¢i dio zeluca okomito resecira, a ostatak se u obliku cijevi ostavlja duz male
zakrivljenosti, a RYGB postupak gdje je mala Zelucana vreéica povezana s tankim crijevom,
zaobilaze¢i Zeludac, dvanaesnik i proksimalni dio jejunuma, mozemo zakljuciti da je puno
zahtjevnija operacija upravo RYGB. Potencijal SG-a temelji se na ¢injenici da je ova operacija
jednostavan postupak koji se opcenito moze dovrsiti laparoskopski, ¢ak 1 u slucaju ekstremno
pretilog pacijenta. Ne ukljucuje probavnu anastomozu, ne stvaraju se mezentericni defekti koji
eliminiraju rizik od unutarnje kile, ne koristi se strani materijal, cijeli probavni trakt ostaje
dostupan endoskopiji, nije povezan s Dumping sindromom, rizik od peptickog ulkusa je nizak, a
apsorpcija hranjivih tvari, vitamina, minerala i lijekova nije promijenjena. Treba istaknuti neke
negativne tocke SG-a. lako je SG opcenito lak zahvat u barijatrijskoj kirurgiji, jedna od njegovih
komplikacija je propusStanje ZeluCanog sadrzaja postoperativno, zatim hemoragija, striktura,
GERB, i druge. Druga barijatrijska operacija opisana u radu, RYGB, utjeCe na smanjivanje
ukupne tezine. remisiju hipertenzije, OSA , T2DM , dislipidemiju i gastroezofagealni refluks uz
mogucée komplikacije od kojih su neke propusStanje anastomoze, opstrukcija crijeva, duboka
venska tromboza, plu¢na embolija, unutarnja hernija i nedostatak nutrijenata. Prema istrazivanjima
RYGB je bio ucinkovitiji od SG u rjeSavanju komorbiditeta povezanih s pretiloS¢u, SG je bio
sigurniji postupak s smanjenom stopom komplikacija i ponovne operacije. U pogledu dugoro¢nih
ucinaka barijatrijske kirurgije, ukljucuju¢i gubitak prekomjerne tezine i remisiju komorbiditeta

(T2DM, hipertenzija i dislipidemija), u¢inak RYGB bio je bolji od SG-a.

2.7. Prijeoperacijska i poslijeoperacijska zdravstvena njega pacijenata

2.7.1. Prijeoperacijska zdravstvena njega

Prijeoperacijska faza zapocCinje odlukom o potrebi za operacijsko lijeCenje i traje do dolaska
bolesnika u operacijsku salu. Medicinska sestra/tehnicar odgovorni su za: pocetnu procjenu
bolesnika koja ukljucuje uzimanje anamneze, psihicku pripremu pacijenta i za fizi¢ku pripremu.
Svi dijelovi sestrinskih aktivnosti u prijeoperacijskoj fazi trebaju biti ispunjeni. Uloga medicinske
sestre usmjerena je na postizanje ciljeva kroz dinamican proces sestrinstva, s teoretskim okvirom,
koji omogucuje holisti¢ku skrb, kroz dubinsko poznavanje biopsihosocijalnog konteksta pacijenta,
osiguravaju¢i zajednicko donoSenje odluka s drugim struénjacima u planiranju skrbi.
Preoperativne intervencije obi¢no su usredotoene na promjene nacina zivota, obrazovanje o

prehrani, promicanje tjelesne aktivnosti i kognitivno bihevioralne terapije. Cesto se ovim
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intervencijama postize odredeni gubitak tezine, ¢ime se pridonosi manjem broju kirurskih
komplikacija tijekom postoperativne faze. Prethodni kontakt s pacijentom omogucuje
uspostavljanje empatijskog odnosa s pacijentom i obitelji, procjenu njihovih percepcija i
ocekivanja, edukaciju i1 poucCavanje. KoriStenje obrazovnih strategija, s organiziranim i
sistematiziranim informacijama prije barijatrijske kirurgije, potice stav brige o sebi i promjenu
nacina zivota, ¢ime se pacijenti osnazuju znanjem koje im omogucuje aktivan i participativan stav
u procesu funkcionalne prilagodbe i usvajanja zdravih stilova zivota [66]. Zbog nerijetke
zabrinutosti bolesnika koji se spremaju za operaciju izuzetno je bitna psihiCka priprema,
odobravanje njihovih dnevnih rituala poput molitve i ¢itanja knjige koji ih mogu dodatno smiriti 1
opustiti prije operacije. Psiholoske intervencije mogu ukljuéivati kognitivnu bihevioralnu terapiju,
terapije prihvacanja i predanosti te terapije usmjerene na suosjecanje. S bolesnikom i njegovom
obitelji treba razgovarati i objasniti sam postupak operacije, gdje ¢e nastati kirurski rez 1 koliko ¢e
vremenski trajati sam postupak u $to bi bilo dobro ukljuéiti operatera kako bi on detaljno objasnio
sam tijek i ishod operacije. Bitno je bolesniku objasniti i postoperativni tijek kako bi se poboljsao
konacan ishod bolesti. Edukacija pacijenta o boli i na¢inu odredivanja boli na skali jo$ je jedan
bitan dio prijeoperacijske faze. Takoder je potrebno voditi brigu i educirati bolesnika o prvoj
vertikalizaciji. Zbog hospitalizacije pacijenata nakon SG ili RYGB potrebno ih je informirati o
duzini trajanja hospitalizacije, mogucoj drenaZzi, terapiji, polozaju, uredajima za nadzor,
komunikaciji s djelatnicima i moguc¢im komplikacijama. Sve postupke potrebno je evidentirati u
sestrinsku dokumentaciju [67]. Prilikom fizi¢ke pripreme pacijenta potrebno je napraviti niz
laboratorijskih, radioloskih i drugih testova. Pretrage ovise 0 prijasnjim dijagnozama pacijenta,
samom protokolu odjela i zahtjevima operatera i anesteziologa. Unos hrane prije izvodenja zahvata
(SG ili RYGB) ovsi o protokolu odjela. Ve¢ini pacijenata je dan prije operacije dozvoljeno unositi
samo bistru juhu i vodu uz $to se mogu konzumirati posebno pripremljena sredstva za ¢is¢enje
crijeva ili se radi klizma. Dan prije operacije, od ponoci, pacijent mora biti nataSte. Terapija se
dobiva navecer, po anesteziologu i pacijent se tusira antisepti¢kim sapunom i oblaci se u bolnicki

pidzamu [66].
o Priprema pacijenta na dan operacije

Na dan operacijskog zahvata pacijenta je potrebno uputiti da ne smije nista jesti i piti, odnosno
da mora biti nataSte te da ne smije pusiti. Pacijent mora skinuti sav nakit, lak za nokte, Sminku i
bilo koju vrstu proteze ukoliko ju ima. Kod Zena je potrebno provjeriti imaju li menstruaciju. Dan
prije operacije pacijent pere kosu i tijelo antiseptickim sapunom dva puta i isto ponavlja na dan
operacije, nakon &ega mu se stavljaju kompresijske Garape ili eleasti¢ni zavoji. Sianje
operacijskog polja od mamila do pubiéne kosti potrebno je obaviti 1-2h prije zahvata. Pacijentu je
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potrebno dati upute da isprazni mokraé¢ni mjehur prije operacije, premedikaciju dati 45 minuta

prije zahvata ili po pozivu iz sale, pokriti ga i na siguran nac¢in premjestiti do operacijske sale [68].

2.7.2. Poslijeoperacijska zdravstvena njega

Postizanje najboljih ishoda barijatrijske kirurgije dugoro¢no ovisi 0 tome kako pacijenti
dozivljavaju, razumiju i prihvaéaju promjene koje se razvijaju u postoperativnhom razdoblju.
Upravo u tom kontekstu intervencije medicinske sestre mogu omogucéiti bolje upravljanje
kirurS§kim procesom. Poslijeoperacijska njega dijeli se na fazu koja pocinje neposredno nakon
zavrSetka operacije 1 anestezije i na fazu koja zapocinje nakon potpunog oporavka od anestezije.
Rana poslijeoperacijska zdravstvena njega zapocinje premjeStanjem bolesnika u jedinicu za
oporavak [69]. Tijekom prve faze potrebno je pratiti vitalne znakove, polozaj bolesnika,
prohodnost diSnih putova, diurezu, bol, ranu i drenazu, te primijeniti lijekove ukoliku su propisani
1 nadoknaditi tekucinu 1 elektrolite. Postoperativna mucnina je Cesta i1 ocekuje se nakon
barijatrijskih zahvata. Stoga, u postoperativnom razdoblju nakon zahvata preporuca se da svi
pacijenti prime profilakti¢ne antiemetike. Bolesnik se zatim moze premjestiti na odjel, pozeljno
uz dostupnost monitoringa, ukoliko ima stabilne vitalne znakove, urednu svijest i orijentaciju, kada
su mucnina, povracanje i bol pod kontrolom 1 kada ima diurezu viSe od 30 ml/h. Bolesniku je prije
dolaska na odjel potrebno osigurati adekvatne mikroklimatske uvjete, provjetriti sobu, osigurati
mir, na dohvat ruke staviti zvono, bubrezastu zdjelicu i staniCevinu te osigurati u sobi stalak i
pribor za infuziju. Pacijentu je potrebno kontrolirati i zbrinjavati ranu, primjenjivati analgetike po
potrebi, provoditi vjezbe dubokog disanja, pratiti vitalne znakove uz pulsnu oksimetriju, osigurati
adekvatan polozaj bolesnika, napraviti prvu vertikalizaciju, prevenirati sve mogucée posoperativne
komplikacije i osigurati fizikalnu terapiju [68]. Pacijentima kod kojih je prisutna OSA je nekad
potrebno primjenjivati kontinuirani pozitivni tlak u diSnim putovima. Razumijevanje i
identificiranje ocekivanih postoperativnih simptoma u odnosu na rane znakove kirurskih
komplikacija kljuéno je za akutnu skrb pacijenata podvrgnutih barijatrijskoj kirurgiji. Kao i kod
veéine operacija, bol i mu¢nina su ocekivani. Medutim, jaki bolovi u trbuhu bez olakSanja uz
primjenu farmakoterapije, tahikardija, hipotenzija, slabo izlu¢ivanje urina, vruéica, bol u prsima i
akutno otezano disanje znakovi su potencijalnih kirurskih komplikacija. Bitni su svi ¢lanovi
multidisciplinarnog tima za barijatrijsko lijeCenje pretilosti koje treba primiti temeljitu edukaciju
0 njezi barijatrijskih kirurskih pacijenata, s posebnim osvrtom na prepoznavanje ranih znakova
kirur$kih komplikacija. Budu¢i da kirur§ke komplikacije ¢esto mogu biti suptilne kod barijatrijskih
pacijenata, medicinske sestre koje njeguju te pacijente trebale bi biti biti visoko educirane da budu

u mogucnosti prepoznati rane znakove komplikacija. Dvije najbitnije tocke fokusa nakon
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barijatrijskog operacijskog zahvata u postoperativnom razdoblju su hidracija i unos proteina.
Dehidracija je jedan od najc¢es¢ih uobicajenih razloga za ponovni prijem u bolnicu; adekvatan
oralni i intravenski unos tekucine tijekom boravka u bolnici klju¢an je za odrzavanje hidratacije.
lako nema standardnih preporuka za unos proteina, mnogi barijatrijski centri koriste 60 do 80
grama proteina dnevno kao smjernicu. Postoperativni pacijent unos proteina u po¢etku dobiva kroz
tekucinu, proteinske napitke i dodatke prehrani. Nakon §to pacijentova dijeta napreduje od tekuce
do kasaste i na kraju do krute, proteini ¢e se unositi iz izvora hrane (jaja, meso, soja, mahunarke)
i proteinski dodaci [70]. Nakon barijatrijskih operacijskih zahvata (SG ili RYGB) promjena
ponasanja vazna je za odrzavanje dugoro¢nih rezultata, Sto sugerira da je vazno da intervencije za
promjenu ponasanja u pacijenata barijatrijske kirurgije zapo¢nu prije operacije i nastave Se U
produljenom postoperativnom razdoblju. Ovo potpuno, koordinirano i sveobuhvatno dugoro¢no
pracenje moguce je postici razli¢itim oblicima komunikacije, odnosno koristenjem e-zdravstva, u
perspektivi kontinuiteta i blizine bolesnika, holistickim pristupom barijatrijskom bolesniku,
temeljenom na odnosu s empatijom, poStovanjem i ukljuc¢enos$cu pacijenata u sve odluke o skrbi.
Pacijentima je osim percepcije o tome kako imaju pristup i kontinuitet zdravstvene njege, bilo
putem telefona ili osobno, jednako bitno imati uspostavljen meduljudski odnos izmedu medicinske
sestre i njih samih, ¢ime oni stje¢u vec¢u podrsku zdravstvenih radnika. Pristupaénost i vrsta odnosa
izmedu pacijenta i medicinske sestre vrlo je bitna jer intervencije koje se provode uvazavaju ciljeve
i potrebe svake osobe, pruzajuc¢i koordiniranu i kontinuiranu skrb. U barijatrijskoj kirurgiji,
aktivnosti koje obavlja medicinska sestra imaju potencijal poboljsati zdravlje 1 omoguciti bolje

rezultate, smanjujuéi troSkove skrbi i poboljsavajuci kvalitetu skrbi [69].

30



3. Zakljucak

Pretilost, kao globalni javnozdravstveni problem, postaje sve ¢eS$¢i uzro¢nik nastajanja
komorbiditeta kod opcée populacije. Barijatrijska kirurgija (SG i RYGB) pokazala se kao
zadovoljavajuce oruzje u borbi protiv pretilosti. Analizom se tijekom pisanja ovog rada RYGB
pokazao kao uspjesnija dugoro¢na metoda, ali i zahtjevnija operacija koja sa sobom nosi vece
potencijalne komplikacije od SG. SG se pokazala lakSom kirurskom metodom s takoder izvrsnim
rezultatima i manjom stopom postoperativnih komplikacija.

Uloga medicinske sestre/tehnicara iznimno je vazna i u prevenciji i u lijeCenju pretilosti.
Upravo zbog bitne uloge medicinske sestre/tehnicara ,vazno je iskoristiti njihovu ulogu edukatora
i savjetnika u svakodnevnom pruZanju sestrinske skrbi. S obzirom na to da je pretilih osoba, a i
onith koji se podvrgavaju kirurSkom lijeCenju pretilosti (barijatrijskoj kirurgiji) sve vise,
medicinske sestre/tehnicari trebali bi se dodatno educirati o barijatrijskoj kirurgiji kao jednoj od

metoda lijeCenja pretilosti kako bi pacijentima mogli pruziti najkvalitetniju moguéu njegu.
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