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1. Wprowadzenie

Otyto$¢ zagraza pogorszeniem juz
i tak ztych statystyk plodnosci w kra-
jach rozwinietych. Kobiety z prawidto-
wym wskaznikiem masy ciata (body
mass index, BMI) i mniejszym wskaz-
nikiem talia-biodra sg znacznie bar-
dziej plodne zaréwno w przypadku
zaplodnienia droga naturalng, jak
i wspomaganego. W jednym z badan
z udziatem 500 kobiet poddanych le-
czeniu nieptodnosci z uzyciem nasie-
nia od dawcow stwierdzono 30%
zmniejszenie wskaznika zaptodnien
wraz z kazdym zwiekszeniem o 0,1
punktu wartosci wskaznika talia-bio-
dra.! Kobiety otyte rzadziej zachodzg
w cigze w sposéb naturalny, a gdy sa
leczone z powodu nieptodnosci, wyma-
gaja wiekszych dawek gonadotropin
i dluzszej stymulacji jajnikéw w celu
osiggniecia planowanego wskaznika
cigz. Otylo$¢ wplywa réwniez nieko-
rzystnie na przebieg cigzy i wiaze sie
ze zwigkszonym ryzykiem cukrzycy
cigzowej, nadci$nienia tetniczego,
stanu przedrzucawkowego, koniecz-
nosci indukowania porodu i wykona-
nia ciecia cesarskiego, powiktan
znieczulenia, powiktan okotooperacyj-
nych i dtuzszego pobytu w szpitalu.?”
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Wsréd dzieci urodzonych przez otyle
matki czesciej stwierdza sie choroby
cewy nerwowej, wady serca, makro-
somie, czesciej tez dochodzi do zgonu
plodu. Te powikiania z kolei moga
sie wigzac¢ z wystepowaniem w dzie-
cinstwie otylosci, zaburzen wzrostu
i czestszymi przyjeciami na oddziaty
intensywnej opieki.®1°

Tradycyjne metody zmniejszania
masy ciala sa mniej skuteczne niz chi-
rurgia bariatryczna pod wzgledem
mozliwosci uzyskania 1 utrzymania
dtugotrwatej utraty masy ciata.!’ Co-
raz czesciej kobiety w wieku repro-
dukcyjnym rozwazajg poddanie sie
operacji bariatrycznej przed rozpocze-
ciem leczenia nieptodnosci, ale nie
opracowano jasnych wytycznych,
w jaki sposéb wykorzystywaé te me-
tody w celu uzupetnienia leczenia nie-
ptodnosci. Chirurgia bariatryczna
pozwala na utrate okoto 15-30% ma-
sy ciala i utrzymanie tego wyniku
przez dlugi czas. Rowniez istotnie
zmniejsza koszty opieki zdrowotnej
i leczenia chorob towarzyszacych oty-
tosci, takich jak cukrzyca, nadcisnie-
nie tetnicze, hiperlipidemia, bezdech
senny i pewne rodzaje nowotwo-
row.!12 W metaanalizie obejmujg-
cej 22 000 pacjentow poddanych
operacjom bariatrycznym stwierdzo-
no, ze cukrzyca ustgpita catkowicie
u 76,8%, hiperlipidemia zmniejszyta
sie u 70%, nadcis$nienie tetnicze usta-
pito u 61%, a obturacyjny bezdech
podczas snu w 86% przypadkow.'?

W wiekszosci przypadkéw zmniej-
szylo sie rowniez nasilenie towa-
rzyszacych choréb psychicznych.
W osrodkach leczenia otylosci ofero-
wane sa przesiewowe badania psy-
chologiczne i pomoc pacjentom,
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Ustalenie standardéw postepowania

w celu poprawy zdrowia kobiet

ktérzy podejmujg trudnag decyzje
poddania sie leczeniu operacyjnemu
w sytuacji, gdy zawiodly tradycyjne
metody zmniejszania masy ciata.'*!®

Liczba kobiet poszukujacych mozli-
wosci poddania sie operacji baria-
trycznej znacznie przekracza liczbe
mezczyzn, mniej wiecej w stosunku
trzy do jednego,'® a 70% z nich to ko-
biety w wieku rozrodczym.'? Wiele
kobiet poszukujacych tej mozliwosci
leczenia robi to w nadziei na poprawe
plodnosci. Chirurgia bariatryczna
u mtodych kobiet z otytoscig patolo-
giczng (III klasa otylosci wedlug
Swiatowej Organizacji Zdrowia,®
BMI>40 kg/m? ma na celu normali-
zacje stanu metabolicznego i rozwoju
psychospotecznego, zwiekszenie ptod-
nosci i poprawe wynikéw cigz, jak
rowniez osiggniecie prawidtowej ma-
sy ciala i prawidiowy rozwdéj metabo-
liczny dzieci.

Wedtug obecnych wytycznych chi-
rurgia bariatryczna przeznaczona
jest dla pacjentéw z BMI>40 kg/m?
lub BMI>35 kg/m? z chorobami towa-
rzyszacymi otytosci. U dorostych
z BMI>50 kg/m? chirurgia bariatrycz-
na powinna by¢ traktowana jako le-
czenie pierwszego wyboru.!”

Operacja laparoskopowego prze-
wigzania zolgdka opaska regulowang
(laparoscopic adjustable gastric ban-
ding, LAGB) polega na zalozeniu wo-
kot gornej czesci zotadka regulowane;j
opaski silikonowej w celu wytworze-
nia w gornej czesci zotgdka matego
zbiornika, ktéry ogranicza uczucie gto-
du i ilo$¢ spozywanych pokarmow,
a jednoczesnie sprzyja wczesnemu
uczuciu sytosci po positkach.!® Do naj-
czestszych powiktan zalicza sie zsu-
niecie opaski, przebicie sie opaski
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do $ciany zotadka lub zakazenie
miejsca zalozenia portu pod skora.
Pionowa opaskowa plastyka zotadka
(vertical banded gastroplasty, VBG)
jest zabiegiem ograniczajagcym, w cza-
sie ktorego za pomoca staplera wy-
twarza sie matly zbiornik zotgdkowy.
W zabiegach wylaczajacych, takich jak
laparoskopowa operacja wytworzenia
matego zotagdka z zespoleniem omi-
jajacym z petla Roux-Y (Roux-en-Y
gastric bypass, RYGB), z zotadka wy-
odrebnia sie matly zbiornik, ktéry
oproznia sie bezposrednio do dalszej
czescl jelita czczego, co opdznia mie-
szanie sie tresci pokarmowej z z0lcig
i sokiem trzustkowym. W rezultacie
pacjent wczesnie odczuwa sytos¢, co
zmniejsza potrzebe dalszego jedze-
nia.’® Do powiktan zalicza sie nieszczel-
no$¢ zespolenia i zapalenie otrzewnej,
zakrzepice zyl gtebokich konczyn
dolnych i przepukliny wewnetrzne.
W przypadkach przewigzania zotad-
ka opaska, VBG i wytworzenia matego
zolagdka wydaje sig, ze zaburzenia
wchlaniania nie majg znaczenia.
Natomiast operacje wytgczenia zoétcio-
wo-trzustkowego (biliopancreatic di-
version, BPD) oraz wytaczenia zétciowo-
trzustkowego z przelaczeniem dwu-
nastniczym (duodenal switch, DS) sa
zabiegami powodujacymi zaburzenia
wchianiania, ktére zmniejszajg wchta-
nianie substancji odzywczych przez
ominiecie dlugiego odcinka jelita
cienkiego. Do powiklan zalicza sie
stolce tluszczowe, niedozywienie
biatkowe, nieszczelnos$¢ zespolenia,
zakrzepice zyl giebokich i przepukli-
ne wewnetrzng. Odsetki powaznych
powiktan po laparoskopowych opera-
cjach bariatrycznych wykonywanych
w duzych osrodkach sg poréwnywal-
ne z rutynowymi planowymi zabie-
gami, takimi jak cholecystektomia
laparoskopowa.?®

2. Chirurgia bariatryczna
a ptodnos¢ kobiet

Wplyw utraty masy ciata uzyskanej
dzieki operacji bariatrycznej na ptod-
nos¢ i rodzenie dzieci nie zostatl jesz-
cze do konca wyjasniony. Wiadomo
jednak, ze operacje bariatryczne u cho-
rych z zespolem policystycznych jajni-

kéw sprzyjaja ustepowaniu zaburzen,
ktére wplywaja na ptodnos¢, takich jak
brak owulacji, hirsutyzm, zmiany hor-
monalne, insulinoopornos$c¢, obnizona
aktywnosc¢ seksualna i libido.?!%3

Na podstawie serii przypadkow
mozna wnioskowa¢, ze do poprawy
mozliwosci zajscia w cigze po opera-
cjach bariatrycznych dochodzi zaréw-
no po wykonaniu LAGB, jak i BPD,?42¢
ale wyniki badan, w ktérych udoku-
mentowano poprawe w zakresie
plodnosci po chirurgicznym leczeniu
otylosci, sg obciazone brakiem mocy
statystycznej pozwalajacej wykazac
ich istotno$c¢.?"-28

Brakuje rowniez danych dotycza-
cych wskaznika poronien u kobiet po
operacjach bariatrycznych. W dwoéch
retrospektywnych badaniach odnoto-
wano zmiany wskaznika poronien
u kobiet przed i po operacji BPD.
W jednym z nich nie stwierdzono roz-
nic we wskazniku poronien przed
i po operacji (21,6 vs 26%),% nato-
miast w drugim odnotowano jego
zmniejszenie (17 vs 11%),%° ale w zad-
nym z badan nie uzyskano roéznicy
istotnej statystycznie.

W systematycznym przegladzie
wplywu chirurgicznego leczenia oty-
tosci na zdrowie matek i wyniki potoz-
nicze Maggard i wsp.®® uwzglednili
75 artykutéw, z ktérych 54 stanowily
opisy przypadkow lub serii przypad-
kéw, osiem badania kohortowe i trzy
badania kohortowe z grupg kontrolna.
Ducarme i wsp.,’! Patel i wsp.3? oraz
Wax i wsp.®® wykazali w badaniach, ze
w przypadku kobiet po operacjach ba-
riatrycznych dochodzi do mniejszej
liczby powiktan potozniczych niz u ko-
biet otyltych z grupy kontrolnej. Gu-
elinckx i wsp. dokonali przegladu
oceniajgcego te same badania i row-
niez stwierdzili wyrazng poprawe
w zakresie plodnosci i zmniejszenie
czestosci wystepowania wiekszosci
powiktan potozniczych u matki i ptodu
w przypadku kobiet po chirurgicznym
leczeniu otylo$ci w poréwnaniu z ko-
bietami o otylosci podobnego stop-
nia.** Autorzy wskazujg na zwiekszong
czestos¢ wystepowania op6znionego
wzrostu plodu w badaniach Patela
i wsp.% oraz Marceau i wsp.? i wyra-
zaja opinie, ze nalezy poswieca¢ uwa-

ge zywieniu w czasie cigzy, zwlaszcza
ze do zajscia w cigze moze dojs¢ nie-
oczekiwanie.?*

W duzym badaniu populacyjnym
obejmujacym 159 210 porodow
stwierdzono, ze w przypadku 298 po-
rodow u kobiet po operacjach baria-
trycznych odsetek wiekszosci powiktan
okotoporodowych i potozniczych byt
podobny jak w przypadku catej popu-
lacji, poza cieciami cesarskimi (OR 1,4),
przedwczesnym peknieciem bton pto-
dowych (OR 1,9), indukcja porodu
(OR 2,1) i makrosomiag plodu (masa
urodzeniowa ponad 4000 g, OR 2,1).
Po uwzglednieniu mozliwych czynni-
koéw zaktocajgceych (takich jak wcezes-
niejsze ciecie cesarskie, otylosc,
leczenie bezptodnosci, przedwczesne
pekniecie bion ptodowych, indukcja
porodu, cukrzyca, nadcisnienie i ma-
krosomia ptodu) istotna statystycz-
nie korelacja utrzymata sie jednak
tylko miedzy przebytg operacja ba-
riatrycznag a wzrostem czestosci ciec
cesarskich. Pacjentki po operacjach
bariatrycznych w tym badaniu byly
dwukrotnie czesciej leczone z powodu
nieptodnosci (OR 2,3), mialy wiecej
lat, ich dzieci mialy tez mniejszg ma-
se urodzeniowa, ale te roéznice nie
osiggnely istotnosci statystyczne;j.353¢

Ducarme i wsp. w retrospektyw-
nym badaniu kontrolowanym3! po-
réwnali 13 cigz u kobiet po operacji
LAGB z 414 cigzami u kobiet z podob-
nego stopnia otyloscig i stwierdzili
znacznie rzadsze wystepowanie cu-
krzycy cigzowej (0 vs 22%), stanu
przedrzucawkowego (0 vs 3%), ciecia
cesarskiego (15 vs 34%), porodu za-
biegowego drogami natury (8 vs 14%)
i czestsze porody samoistne (77 vs
52%) u pacjentek po LAGB.%!

W prospektywnym badaniu kohor-
towym obejmujacym 79 pierwszych
cigz u kobiet po LAGB, poréwnujacym
ich cigze po operacji z wczesniejszymi
oraz z cigzami kobiet o podobnym
stopniu otytosci i ciagzami kobiet z po-
pulacji ogoélnej, stwierdzili, ze czestosc
wystepowania nadci$nienia induko-
wanego cigza (10%) i cukrzycy cigzo-
wej (6,3%) jest poréwnywalna ze
stwierdzang w populacji ogélnej (od-
powiednio 10 i 5,5%) i znacznie
mniejsza niz u kobiet z otyloscig po-
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dobnego stopnia (odpowiednio 38
i19%).%7

W badaniach kohortowych prze-
prowadzonych przez Patela i wsp.3?
oraz Waxa i wsp.3? poréwnano kolejne
porody u pacjentek po operacji wyla-
czenia zolagdkowego z porodami u pa-
cjentek, ktére nie byly operowane,
a byly leczone w tej samej praktyce le-
karskiej. W zadnym z badan nie dopa-
sowywano pacjentek pod wzgledem
BMI. Mimo ze kobiety w grupie kon-
trolnej rzadziej byly otyte (26 vs 68%,
BMI ponad 30 kg/m?) w badaniu Waxa
i wsp.,*® nie stwierdzono réznic pod
wzgledem czestosci wystepowania cu-
krzycy cigzowej, natomiast czgsto$c
wystepowania nadcisnienia induko-
wanego cigza byta wieksza w grupie
pacjentek po operacji bariatrycznej.
W badaniu Patela i wsp.*? wskazniki
wszystkich powikian zwigzanych
z cigzg, poza cieciami cesarskimi, by-
ty podobne do stwierdzanych u nie-
otylych kobiet w grupie kontrolnej, ale
mniejsze niz u kobiet otytych.3?

Tylko w dwoch pracach przedsta-
wiono wyniki ciaz po operacji BPD, 282
a w jednej po operacji VBG,?” przy
czym byly one podobne do uzyskanych
w badaniach kohortowych dotycza-
cych ciaz po operacjach LAGB i wyla-
czenia zotagdkowego.

Operacje VBG, LAGB i RYGB nie sg
zaliczane do metod powodujacych po-
wazne zaburzenia wchlaniania, ale
utrzymanie wilasciwego stanu odzy-
wienia w czasie cigzy moze by¢ utrud-
nione przez zmniejszenie wchianiania
witamin rozpuszczalnych w ttusz-
czach, zwlaszcza po RYGB.%%3°

Zaleca sie, aby wszystkie kobiety
po operacjach bariatrycznych stoso-
waly do konca zycia suplementacje
witaminowg oraz nie zachodzily w cig-
ze w poczgtkowej fazie utraty masy
ciata, gdy bilans energetyczny jest
ujemny. Operacje zaburzajace wchia-
nianie i 0 mieszanym mechanizmie
dzialania czesciej niz operacje ograni-
czajace prowadzg do takich powiktan
cigzy, jak opdznienie wzrostu ptodu,
pordéd przedwczesny i niedobory zy-
wieniowe. Moze to stanowi¢ problem
w przypadku miodszych kobiet, wsréd
ktérych czesto dochodzi do nieplanowa-
nych cigz, dlatego konieczne jest wiasci-

Rola chirurgii bariatrycznej w leczeniu nieptodnosci kobiecej

we informowanie ich o antykoncepcji.
Ponadto powikiania chirurgiczne (nie-
szczelnosci szwéw, przemieszczenie sie
opaski i inne) nie sg rzadkie w czasie
cigzy, wiec kobiety powinny zaczekac
z zachodzeniem w cigze do momentu,
gdy wiadomo, ze po operacji nie doszto
do powiktan.

W niektérych osrodkach zaleca sie
poluzowanie opaski zotadkowej w cza-
sie ciazy, aby zapewni¢ wiasciwe
odzywienie, ale nalezy zachowac roz-
wage ze wzgledu na czesto stresujacy
kobiete przyrost masy ciala, ktéry nie-
uchronnie bedzie konsekwencjg ta-
kiego postepowania.*® Powraca takze
ryzyko cukrzycy cigzowej lub nawraca
cukrzyca, ktorej przebieg wczesniej
skutecznie sie poprawil. Opdznione
opréznianie zotgdka potencjalnie
utrudnia interpretacje wynikow testu
obciazenia glukoza, dlatego prawdopo-
dobnie najlepiej rozpoznawac cukrzyce
cigzowg na podstawie dobowego pro-
filu glikemii niz formalnie na podsta-
wie testu obcigzenia glukozg.

Mimo ze w przypadku wiekszosci
pacjentdéw operacje bariatryczne nie
zmniejszajg bezwzglednych wartosci
BMI do poziomu prawidtowego, to ba-
dania wskazuja na poprawe w zakre-
sie waznych wskaznikéw ptodnosci,
takich jak hiperinsulinemia i owulacje
w zespole policystycznych jajnikow.
Ponadto wyniki poloznicze sa lepsze,
a powiklania w czasie cigzy rzadsze
niz u kobiet z otyloscig podobnego
stopnia, natomiast ich czestos¢ jest
poréwnywalna do stwierdzanych
w populacji ogélnej. Odlegte wyniki
w zakresie uktadu krgzenia i parame-
trow metabolicznych u noworodkow
urodzonych przez matki po operacjach
bariatrycznych réwniez sg lepsze.*!

3. Podsumowanie

Wedltug wytycznych National Institute
for Health and Clinical Excellence
kobieta zglaszajaca sie po porade
z powodu nieptodnosci, ktérej BMI
przekracza 29 kg/m?, powinna zostac
poinformowana, ze czas do zajscia
w ciaze bedzie dluzszy, metody rozro-
du wspomaganego sa mniej skutecz-
ne przy takich wartosciach BMI oraz
ze utrata masy ciata uzyskana dzieki

zaplanowanemu programowi leczenia
grupowego sktadajacego sie z ¢wiczen
fizycznych i zalecen dietetycznych
moze zwiekszycC jej szanse na zajscie
w cigze.*? Specjalisci leczenia nieptod-
nosci stajg przed wyzwaniem podjecia
decyzji, czy przyjac¢ graniczng warto$c
masy ciata (lub BMI) przed rozpocze-
ciem leczenia nieptodnosci, jak suro-
wo traktowac te wartosci graniczne
oraz w jakim momencie w procesie le-
czenia takie granice zastosowac.
W wytycznych British Fertility Society
ustalono, ze leczenie nieptodnosci po-
winno zostac¢ odroczone w przypadku
kobiet z otyloscig patologiczng dopo-
ty, dopoki nie schudng do wartosci
BMI mniejszych niz 35 kg/m?, ale jesli
czas nie nakazuje pospiechu (kobiety
przed 37 rokiem zycia z prawidiowg
rezerwa jajnikowa) =zalecane jest
zmniejszenie masy ciala do wartos$ci
mniejszych niz 30 kg/m?.*3

US Agency for Healthcare Research
and Quality wydata opinie o technolo-
gii medycznej dotyczacej chirurgicz-
nego leczenia otylosci i cigzy na
zlecenie American College of Obste-
tritians and Gynecologists. W tym
dokumencie stwierdzono, ze otyte ko-
biety zwiekszajg swoje szanse na zaj-
$cie w cigze oraz zmniejszaja ryzyko
powiklan ciazy, poddajac sie operacji
bariatrycznej, oraz ze wyniki porodu
zarbwno w przypadku matki, jak
i dziecka sg akceptowane pod warun-
kiem, ze zostaly zachowane zasady
prawidlowego zywienia i suplementa-
¢ji witaminowej.** Jesli w rzeczywisto-
$ci stan zdrowia tych kobiet jest lepszy
niz ten, na jaki wskazujg bezwzgled-
ne wartosci BMI, to nalezy zachowac
ostroznos¢ przy kwalifikowaniu do za-
plodnienia in vitro kobiet po operacji
bariatryczne;j.

4. Uzasadnienie

W miare jak mechanizmy wyjasniajg-
ce skutecznosc¢ chirurgii bariatrycznej
w odwracaniu nastepstw metabolicz-
nych otylosci sg coraz lepiej poznawa-
ne, zwieksza sie $wiadomosé, ze
chirurgia bariatryczna jest nie tyle le-
czeniem, ktorego celem jest redukcja
masy ciata, co leczeniem zaburzen
metabolicznych. Nieptodnos¢ znajduje
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sie w kregu tego rodzaju patologii
i stanowi jedng z gtéwnych przyczyn,
dla ktorych kobiety decyduja sie na
operacje bariatryczna, majac nadzieje
na poprawe ogolnego stanu zdrowia
oraz zwigkszenie szans na zajscie
w cigze i jej prawidlowe zakonczenie.
Podejmujac tego rodzaju decyzje, na-
lezy oceni¢ korzysci i ryzyko zwigzane
z leczeniem operacyjnym.

© 2010 Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.
Ttumaczenie i publikowanie artykutu The role of bariatric sur-
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