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Niedozywienie jako skutek chirurgicznego leczenia
otylosci - opis przypadku

Malnutrition as a result of surgical treatment of obesity
- case report
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Streszczenie

Wistep. Otytosé, zaliczana do chordb cywilizacyjnych, dotyka tez sporq czes¢ populacji geriatrycznej. Jak wykazujq bada-
nia, operacje bariatryczne u wyselekcjonowanych chorych mogq byc skutecznym i bezpiecznym leczeniem réwniez powyzej
60 roku zycia. Bardzo istotna jest natomiast umiejetna kontrola nad pacjentem po zabiegu, aby zapobiec powaznym i czg-
sto nieodwracalnym powiktaniom. Jak jednak pokazuje praktyka, stanowi do wcigz nierozwigzany problem opieki medycz-
nej w naszych warunkach. Opis przypadku. Przedstawiamy przypadek 68-letniego mezczyzny, po przebytej przed 4 laty
operacji bariatrycznej, przyjetego do Kliniki Geriatrii z powodu zaburzen chodu, ostabienia sity migsniowej i dolegliwosci
bolowych stawdw i kregostupa. Przeprowadzona diagnostyka ujawnita liczne niedobory mikroelementow i witamin, skut-
kujgce polineuropatiq, osteoporozq, niedokrwistosciq i niedozywieniem. Do objawow somatycznych dotqczyta si¢ takze
depresja, ktora wptyneta negatywnie na wspotprace pacjenta podczas dalszego leczenia i kontrolg w Poradni Geriatrycz-
nej. Wniosek. Powyzszy przypadek mozemy zaliczyc do zespotow jatrogennych, wynikajqcych z niedostatecznej opieki nad
chorym po wdrozeniu leczenia zabiegowego. (Gerontol Pol 2015, 3, 143-58)

Stowa Kkluczowe: otyfosé, polineuropatia, niedozywienie, operacje bariatryczne, osoby starsze

Abstract

Background. Obesity affects a large part of the geriatric population. Studies show that bariatric procedures in selected
patients may be an effective and safe treatment also above 60 years of age. The most important thing is a skilful control
of the patient after surgery in order to prevent serious and often irreversible postoperative complications. However, as
the daily practice shows, it is still unsolved problem of medical care. Case report. We present a case of 68-year old man,
4 years after bariatric surgery, admitted to the Department of Geriatrics because of gait disturbance, muscle weakness and
back pain. Performed diagnosis revealed numerous deficiencies of micronutrients and vitamins, resulting in neuropathy,
osteoporosis, anemia and malnutrition. In addition to somatic symptoms, a depression occurred, which affected the com-
pliance during further treatment. Conclusion. This case can be classified as iatrogenic syndrome, as a result of insufficient
medical care after the implementation of surgical treatment. (Gerontol Pol 2015, 3, 143-58)
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Wstep za¢ za chorobe cywilizacyjng. Dotyczy ona gidwnie
mieszkancOw krajéw dobrze rozwinigtych, co wigze si¢

Otylos¢ wystepuje u coraz wigkszej czgsci spoteczen-  ze stylem zycia, rodzajem przyjmowanych pokarméw i
stwa, a w ciggu ostatnich dziesigcioleci zaczgto jg uwa-  aktywnoscig fizyczng. Problem ten opisuje si¢ tez w po-
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pulacji geriatrycznej, chod, jak pokazuja badania, naj-
wyzszy wzrost BMI ma miejsce do 60 roku zycia [1].
Niemniej jednak nadmierna waga ciata wystepuje u co-
raz wigkszej liczby oséb starszych [2]. W polskim bada-
niu Polsenior- przeprowadzonym wsrdéd oséb powyzej
65 roku zycia- nadwage, definiowang jako BMI (body
mass index) = 25-29,9 kg/m?, stwierdzono u 48% ba-
danych, natomiast otytos¢ (BMI > 30 kg/m?) — u 33,9%
[3].

Nalezy przy tym zwroci¢ uwage na fakt, iz wiekszos¢
badari jako kryterium nadwagi czy otytosci przyjmuje
wartosci BMI ustalone dla oséb mtodszych. W przy-
padku oséb starszych diagnostyka zaburzen stanu od-
zywienia w oparciu o ten wskaznik nie jest jednak
wiarygodna. Czgsto mamy do czynienia chociazby ze
zmniejszeniem wzrostu pacjenta w wyniku osteoporozy,
czy zmianami zwyrodnieniowymi krggostupa, co moze
dawacé wyzszy wskaznik BMI przy niezmienionej wa-
dze. W wieku starszym zmienia si¢ tez sktad masy ciata
— zmniejsza si¢ 1lo$¢ beztluszczowej masy ciata, w tym
migsni, a zwieksza odsetkowy udziatl tkanki thuszczowej,
czego nie musi odzwierciedla¢ wartos¢ BMI [4].

Zaréwno otytos¢, jak i niedozywienie sg czynnikami
ryzyka zgonu, co daje wykres zaleznosci Smiertelnosci
od BMI w ksztalcie litery U. W wieku starszym- w po-
réwnaniu z populacjg mlodsza- krzywa ta przesunigta
jest w prawo [5], a BMI 25-27,4 kg/m?, a wigc identyfi-
kujace nadwage wg ogdlnie przyjetych kryteriow, zwig-
zane jest z najlepszym rokowaniem [6].

Tym niemniej, liczne badania wskazuja na niekorzyst-
ne nastgpstwa otylosci, réwniez w wieku starszym, takie
jak choroba niedokrwienna serca, cukrzyca, udar mézgu,
choroby uktadu oddechowego (w tym obturacyjny bez-
dech senny), niealkoholowe sttuszczenie watroby, kami-
c¢ z6lciowg czy nietrzymanie moczu. Nadmierna masa
ciala wigze si¢ z chorobg zwyrodnieniowg stawOw i pro-
blemami z poruszaniem si¢, co prowadzi do niesprawno-
$ci 1 utraty niezaleznosci [7]. Réwniez niektére choroby
nowotworowe wystepujg czesciej u pacjentéw otytych
[8]. Wykazano ponadto istotny zwigzek pomiedzy otyto-
Scig a wystapieniem depresji [9] i1 otepienia [10].

Zaleca sig, by redukcje masy ciala rozpoczynaé
w przypadku otytosci od dziatari niefarmakologicznych.
Skutecznos¢ modyfikacji behawioralnych w ograni-
czonym stopniu mozna jednak zastosowac skutecznie
i bezpiecznie w wieku starszym. Po pierwsze, préba
zmiany nawykow zywieniowych nabytych przez cale
zycie bywa nieskuteczna, po drugie — zastosowanie die-
ty hipokalorycznej u pacjenta geriatrycznego, jesli nie
towarzyszy temu aktywnos¢ fizyczna, moze skutkowaé
sarkopenig i nasileniem niesprawnosci [11]. Takze far-
makologiczne leczenie otytosci niesie za sobg ryzyko
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licznych dziatai niepozadanych i interakcji migdzy wie-
loma lekami przyjmowanymi przez starszego pacjenta.

Zabiegi bariatryczne sg coraz szerzej stosowang meto-
dg leczenia otytosci olbrzymiej, a rozwdj nowych, bez-
pieczniejszych technik operacyjnych sprawia, iz ryzyko
okotozabiegowe moze by¢ akceptowalne u wyselekcjo-
nowanych pacjentéw geriatrycznych [12]. Natomiast
dalsze rokowanie i ostateczne wyniki takiego leczenia
zaleza w duzej mierze od nastgpczej opieki nad pacjen-
tem i odpowiedniego odzywiania, ktére zapobiegac po-
winno niedozywieniu biatkowo-kalorycznemu oraz nie-
doborom elektrolitéw i witamin.

Przypadek kliniczny

68-letni megzczyzna zostal przyjety do Oddziatu Ge-
riatrii z powodu postgpujacych zaburzen chodu, ostabie-
nia sity koriczyn dolnych, zaburzeni czucia glebokiego,
zaburzeil nastroju i pogorszenia pamigci. Przed 4 laty
chory poddany zostal operacji bariatrycznej z powodu
otytosci olbrzymiej (BMI = 50 kg/m?) utrudniajacej po-
ruszanie si¢ i powodujacej znaczne dolegliwosci bélowe
kregostupa. Operacja wykonana zostala metoda Scopi-
naro - jest to tzw. wylaczenie z6tciowo-trzustkowe, po-
legajace na wycigciu dalszej czesci zotadka i wytgczeniu
7 pasazu wigkszej czesci jelita cienkiego. Petla pokar-
mowa ulega w nastgpstwie tego skréceniu do ok 200cm,
a odcinek po potaczeniu jelitowo-jelitowym, odpowie-
dzialny za procesy trawienne, do ok 50cm.

Pacjent po zabiegu schudt 55 kg i nastgpita znacz-
na poprawa jego sprawnosci ruchowej, jednak po kil-
ku miesiacach od zabiegu chirurgicznego wystapito jej
istotne pogorszenie. Chory trafit z tego powodu do Od-
dzialu Neurologii, gdzie na podstawie obrazu kliniczne-
go i badania elektromiograficznego zdiagnozowano po-
lineuropati¢ koriczyn dolnych. Ponadto, w wykonanym
woOwczas rezonansie magnetycznym stwierdzono wy-
padniecie kragzkéow miedzykregowych w odcinku ledz-
wiowo-krzyzowym kregostupa. Pacjenta skierowano na
leczenie rehabilitacyjne, ktére nie przyniosto poprawy.
Chory pozostawat jedynie pod opieka lekarza rodzinne-
go. Do objawéw somatycznych dotaczyt si¢ tez zespot
depresyjny. W przeciggu kolejnych 4 lat pacjent nie sto-
sowal suplementacji mineralnej i witaminowej, nie miat
wykonanych kontrolnych badar laboratoryjnych krwi.

Przy przyjeciu do Oddziatu Geriatrii w badaniu przed-
miotowym stwierdzono problemy z poruszaniem si¢
(pacjent chodzacy przy chodziku), przepukling kresy
biatej, prochnice zebow, a w badaniu neurologicznym
- zaburzenia czucia gigbokiego i powierzchownego
czesci dystalnych rak i nég, niedowtad wiotki koniczyn
dolnych, nietrzymanie moczu. W pomiarach antropo-
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metrycznych wykazano masg ciata 83kg przy wzroscie
161 cm, BMI - 32 kg/m?> Objawy kliniczne skutkowaty
niesprawnoscig zyciowq pacjenta — w skali Barthel uzy-
skat on 50/100 pkt, w skali [-ADL wg Duke OARS 5/12
pkt, w skroconej skali rownowagi Tinnetti umiarkowane
ryzyko upadkéw, a w skali ryzyka rozwoju odlezyn wg
Norton — 16 pkt. W ocenie stanu psychicznego domino-
waly zaburzenia depresyjne (Geriatryczna Skala Depre-
sji - 5/15 pkt, skala Katzman’a 2/28 pkt).

Pomimo wartosci BMI 32 kg/m?, pacjent wykazywat
cechy niedozywienia biatkowo-kalorycznego — w wersji
przesiewowej Krétkiego Kwestionariusza Stanu Odzy-
wienia (MNA — Mini Nutritional Assessment) uzyskat
8/14 pkt, a w petnej skali 9/30 pkt.

Badania laboratoryjne wykazaty liczne odchylenia od
stanu prawidlowego (tabela 1), m.in. obnizone st¢zenie
zelaza, wapnia (w surowicy i moczu), lipidéw, graniczne
stezenie fosforanéw i witaminy B12. Badanie TK glowy
i kregostupa L/S nie wykazato zmian mogacych thuma-
czy¢ powyzsze objawy, natomiast wykonane na miesigc
przed hospitalizacjg MRI kregostupa szyjnego uwidocz-
nito przepukliny centralne na poziomach C3/4 i C4/5 z
modelacja worka oponowego.

Tabela |. Badania laboratoryjne pacjenta
Table I. Patient’s laboratory tests

Badanie Wartos¢ Norma
Ca w surowicy (mEg/l) 3,47 4,4-5,3
Mg (mg/dl) 1,54 1,9-2,5
P w surowicy (mg/dl) 2,7 2,545
Na w surowicy (mmol/l) 142 136-146
K w surowicy (mmol/l) 4,45 3,5-5,1
Ca w DZM (g/24h) 36 50-300
P w DZM (g/24h) 0,64 0,35-1
Witamina 25 (OH)D (ng/ml) 9,2 30-40
Witamina B12 (pg/ml) 290 280-520
Wskaznik INR 1,05 0,8-1,2
Kreatynina w surowicy (mg/dl) 1,03 0,66-1,09
Limfocyty 10/3 /uL 1,7 1,5-3,0
Hb (g/dl) 11,1 12-16
MCV (fL) 93,4 80-98
Fe (g/dl) 47 60-180
UIBC (ug/dl) 187 155-355
Albumina w surowicy (g/dl) 4,03 3,5-5,2
TSH (ulU/ml) 0,669 0,27-4,2
Glukoza w surowicy(mg/dl) 80 74-106
Cholesterol catkowity (mg/dl) 130 115-190
Cholesterol LDL (mg/dl) 70 <115
Cholesterol HDL (mg/dl) 43 > 45
Tréjglicerydy (mg/dl) 69 <150

W terapii zastosowano suplementacje witamin B1, B6,
B12, D, C, wapnia, zelaza, magnezu, kwasu foliowego

oraz rehabilitacje ruchowg. Z uwagi na objawy dyspep-
tyczne przy obecnosci Slepej petli jelitowej zastosowa-
no metronidazol. Skorygowano leczenie przeciwdepre-
syjne. Udzielono réwniez porady specjalisty dietetyka.
Pacjenta konsultowano takze neurologicznie i zgodnie
z zaleceniem skierowano na planowg konsultacj¢ w Po-
radni Neurochirurgicznej.

Chorego wypisano do domu z zaleceniem kontroli w
Poradni Geriatrycznej oraz Metabolicznej. Zaburzenia
depresyjne wptynetly jednak negatywnie na wspotprace
z pacjentem, ktory nie zglosit si¢ na wyznaczone wizyty
kontrolne ani na konsultacj¢ neurochirurgiczng.

Dyskusja

Operacje bariatryczne odznaczajg si¢ najwiecksza sku-
tecznoscig w redukcji masy ciata, w poréwnaniu z za-
chowawczym leczeniem otytosci [13]. Poprawie ulega
tez kontrola choréb wspdlistniejacych, jak cukrzycy,
nadcisnienia t¢tniczego, hiperlipidemii, obturacyjnego
bezdechu sennego, boléw stawowych czy nietrzymania
moczu [14].

Wg europejskich wytycznych Bariatryczno-Naukowe]
Grupy Badawczej dotyczacych operacyjnego leczenia
otylosci olbrzymiej [15] do leczenia zabiegowego moga
by¢ kwalifikowani chorzy z BMI > 40 kg/m? oraz z BMI
> 35 kg/m? i z towarzyszacymi powiktaniami, takimi jak
choroby metaboliczne czy sercowo-naczyniowe, kto-
re moglyby ustapi¢ po normalizacji masy ciata. W tych
przypadkach ryzyko niekorzystnych nastepstw otyto-
Sci, w tym ryzyko zgonu, jest znacznie zwickszone [16]
a leczenie zachowawcze najczgsciej niewystarczajaco
skuteczne. Kryteria te odnoszg si¢ tez do pacjentow ge-
riatrycznych, cho¢ tu podkresla si¢ rolg¢ indywidualnego
podejscia i kwalifikacji pacjenta. Z kolei w zaleceniach
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego z 2014 r.
[17] za gérng granice wieku, kiedy mozliwe jest leczenie
zabiegowe przyjeto 65 rok zycia, a w wybranych jedy-
nie przypadkach, po uwzglednieniu ryzyka i spodzie-
wanych korzysci — 70 rok zycia. Nalezaloby sie jednak
w kazdym przypadku zastanowi¢ nad ograniczeniami
stosowania wskaznika BMI w kategoryzowaniu nieod-
powiedniej masy ciata w starszym wieku, jak juz wspo-
mniano powyze;j.

Wielu autoréw podkresla znaczenie odpowiedniej
kwalifikacji chorych, zaréwno jesli chodzi o oceng ane-
stezjologiczng pod katem ryzyka operacji, jak i oce-
n¢ psychologiczna, ktéra powinna by¢ obligatoryjnym
punktem badania przedoperacyjnego [18]. Pacjent musi
rozumie¢ na czym polega zabieg, akceptowaé zmiany w
trybie zycia i odzywiania, jakie z tego wynikajg i zgadzac
si¢ na wspolprace z zespotem leczacym w dlugim okresie
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po operacji. W praktyce jednak, jak w opisywanym przy-
padku, rzadko taka konsultacja psychologiczna ma miej-
sce. Wazne jest tez monitorowanie stanu psychicznego
pacjenta po zabiegu, z uwagi na mozliwos¢ dotaczenia
si¢ zaburzen depresyjnych, istotnie mogacych wptynac
na wspolprace z lekarzem i wyniki leczenia.

Idea przeprowadzenia zabiegu bariatrycznego jest
ograniczenie ilosci wchlanianego pokarmu. Wylaczenie
czesci przewodu pokarmowego moze z drugiej strony
prowadzi¢ do niedoboréw pokarmowych, szczegélnie
w przypadku wylaczenia zélciowo-trzustkowego, kto-
re bylo wykonane u tego pacjenta. Uposledzeniu ulega
wchlanianie biatek, witamin B, D, wapnia, zelaza. Nie-
dobdr biatka moze skutkowac zmniejszeniem masy mie-
$niowej, hipowitaminoza D — prowadzi¢ do osteoporozy
i osteomalacji, niedob6r zelaza, witaminy B12 i kwasu
foliowego — do niedokrwistosci, a witaminy B1 — dawac
objawy z uktadu nerwowego.

Dlatego wazne sg dalsze okresowe badania kontrolne
— w pierwszym roku po operacji 3-6 wizyt, w nastgp-
nych latach 2 wizyty w roku [15] i wykonanie testow la-
boratoryjnych pod kgtem niedoboréw mikroelementéw i
witamin i stanu odzywienia. Odpowiednio musi by¢ tez
zmodyfikowana dieta oraz zachowana suplementacja
gorzej wchianiajacych si¢ skladnikéw (Tabela I — wg
[15]). Niezachowanie tych norm i brak kontroli nad sta-
nem pacjenta wigze si¢ ze zwigkszong smiertelnoscia,
szczegblnie wsrdd pacjentéw w wieku starszym [17].

Tabela Il. Suplementacja biatka, witamin i mineratow
po operacjach wytaczajacych z resekcja zotadka

Table Il. Protein, vitamins and minerals supplementa-
tion following bariatric surgery

Suplementacja Zalecana dzienna dawka

Biatko 90¢g

Wapn 1200-1500 mg

Witamina D 1000-2000 I.U.

Witamina B12 500 g F_)'O: Iut.)
1000 pg/miesiac i.m.

Kwas foliowy 400 pg

Zelazo 65-80 mg

Gdzie: p.o.- doustnie; i.m.- domigsniowo

Pismiennictwo

W zatozeniach ogélnych zespét leczacy powinien si¢
sktada¢ przynajmniej z chirurga, psychologa, dietetyka,
a w zaleznosci od potrzeby takze innych specjalistow.
W praktyce pozostaje problem, kto ma czuwac nad kon-
trolg pacjenta - chirurg przeprowadzajacy zabieg (jak
okreslajq zreszta zalecenia wspomnianej juz Bariatrycz-
no-Naukowej Grupy Badawczej), lekarz rodzinny, czy
endokrynolog? W opisywanym przypadku pacjent, po
wygojeniu ran pooperacyjnych i przeprowadzeniu przez
ostry okres pooperacyjny i ustaleniu pierwotnej diety,
nie zostal skierowany do dalszej kontroli specjalistycz-
nej. Dobrym rozwigzaniem byloby objecie takich cho-
rych opieka przez poradni¢ metaboliczng, jednak w ca-
tym wojewddztwie podlaskim wg wykazu NFZ z 2014
roku istnieje jedna taka placéwka. Ma to swoje konse-
kwencje w postaci gorszych wynikéw odlegtych opera-
cji bariatrycznych i wigkszej ilosci powiktan, jak w opi-
sanym przypadku.

Podsumowanie

Operacje bariatryczne u wyselekcjonowanych chorych
geriatrycznych, po uwzglednieniu ryzyka okotoopera-
cyjnego i spodziewanych korzysci, mogg by¢ rozwazane
jako metoda leczenia otylosci. Niebezpieczne mogg si¢
natomiast okaza¢ niedobory pokarmowe i sarkopenia,
szczegoblnie jezeli zmniejszeniu kalorycznosci diety nie
towarzyszy aktywnos¢ fizyczna oraz nie zapewni si¢ pa-
cjentowi stalej i kompleksowej kontroli i opieki poope-
racyjne;j.
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