Rozpziar 8 Laparoskopowa mankietowa resekcja zotadka - sleeve gastrectomy

odzwiernik

Rvcina 8-2 Schematyczne przedstawienie laparoskopowej mankietowej
resekgji zotadka.
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Rvcina 8-3 Badanie kontrastowe gornej czesci przewodu pokarmowego po
mankietowej resekcji zotadka.

twierdza szczelno$¢ zespolen, mozna podac pacjentowi plynna
diete. Pacjent jest zwykle wypisywany ze szpitala drugiego dnia
po operacji. Dren Jacksona-Pratta nalezy usuna¢ przed wypisa-
niem pacjenta do domu. Pacjent pozostaje na ptynnej diecie przez
kolejne 2 tygodnie, a pdzniej wprowadza sie diete przecierana.
Zaleca si¢ przyjmowanie pokarméw nie wiekszych niz 2—3 uncje
(uncja — 28 gramdéw) na positek. Kazdy pacjent powinien réw-
niez przyjmowac codziennie suplementy wapnia, cotygodniowo

podjezykowo witamineg B,,. Dodatkowo kazdy chory musi by¢ re-
gularnie kontrolowany, podobnie jak pacjenci poddawani innym
operacjom bariatrycznym.

SPECYFICZNE POWIKLANIA

Preparowanie zrostéw w okolicy tylnej $ciany zotadka powinno
by¢ ograniczone do minimum. Zrosty te powinny by¢ przeciete
tylko wéwczas, gdy znajduja sie w linii ciecia. Jednak zachowa-
nie tych zrostéw pozwoli na utrzymanie zotadka we wlasciwym
miejscu i zmniejszy ryzyko jego skrecenia lub uwieZzniecia. Do-
datkowo, radykalne usuwanie zrostéw na tylnej czesci zotadka
moze skutkowac uszkodzeniem lewej tetnicy zotadkowej, co
moze doprowadzi¢ do przerwania unaczynienia resekowanego
zofadka i w konsekwencji do konieczno$ci wykonania catkowi-
tego wyciecia zoladka. Jezeli preparowanie rozpoczyna si¢ za
blisko odzwiernika (zwykle wiecej niz 2 cm), moze skutkowaé
nieprawidlowym opréznianiem odZwiernika i w konsekwencji
moze by¢ przyczyng refluksu zotadkowo-przetykowego. Dla-
tego autor preferuje rozpoczecie przeciecia zotadka 4-5 cm
proksymalnie do odzwiernika. W momencie pierwszego zamy-
kania staplera powinien on pozosta¢ w odleglosci co najmniej
1 cm od kata zotadka w celu zapobiegniecia zwezeniu w tym
miejscu. Po ominieciu kata zotadka tylna $ciana powinna by¢
przeciagnieta w kierunku boczno-dogltowowym w celu zapo-
biegniecia pozostawienia z tylu nadmiernej czesci zotadka.
Innym powiklaniem tych operacji jest uszkodzenie przetyku.
Chirurg powinien unikaé¢ chwytania przetyku w linii ciecia, co
moze by¢ przyczyna powstania nieszczelnosci. Opublikowana
czestos$c przeciekéw w linii szycia wynosi 1%. Uzycie wzmoc-
nienia ePTFE w miejscu grubych tkanek (w odzwierniku,
w miejscu zamykania pierwszego staplera) moze naruszy¢ inte-
gralnosc¢ zespolenia przez dodatkowo zaktadane uszczelniajace
szwy staplerowe.

REZULTATY | WYNIKI

W literaturze istnieje wiele badari omawiajacych mankietowa
resekcje zotadka jako pojedyncza i jedyna metoda stosowana
u otylych. Dostepne dane wskazuja, ze laparoskopowa resekcja
mankietowa zotadka moze powodowaé od 33% do 45% utrate
masy ciala w ciagu jednego roku u pacjentéw z BMI powyzej 60
kg/m?. Odsetek utraty masy ciata w krétkoterminowej obserwacji
po mankietowej resekcji zotadka moze by¢ nawet wyzszy u pa-
cjentéw z BMI w zakresie do 40 kg/m? Dodatkowa utrata masy
ciata jest mozliwa, gdy chory przeszedt drugi zabieg operacyj-
ny (LRYGB) po uptywie roku po mankietowej resekcji zotadka.
Dostepna jest niewielka liczba danych wskazujacych, ze laparo-
skopowa resekcja mankietowa powoduje wiekszg krétkotermi-
nowa utrate masy ciafa niz LAGB. Co prawda ograniczone, ale
dostepne dane potwierdzaja skutecznosé¢ resekcji mankietowej
jako metody krétko- i Srednioterminowej w chirurgii bariatrycz-
nej. Pomimo to moze by¢ wciaz nieodpowiednie twierdzenie, ze
metoda ta moze by¢ stosowana jako metoda ostateczna u pacjen-
téw z BMI powyzej 50, gdyz w rezultacie utrata masy ciata moze
by¢ niewystarczajaca; ostateczna odpowiedz w tej kwestii nie jest
jeszcze znana. Takze stwierdzenie, czy szybka utrata masy cia-
ta uzyskiwana ta metoda utrzyma sie dtuzej niz tylko w aspekcie
krétkoterminowym. Pozytywne aspekty tej metody dla pacjenta
i chirurga wskazuja jednak, ze ta metoda bedzie stosowana réw-
niez w przyszlosci.
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