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Sažetak
Gojaznost nastaje kada unos hranljivih materija 
prevazilazi potrošnju. Gojaznost, a naročito 
ekstremna gojaznost je veliki zdravstveni problem 
jer podrazumeva prisustvo metaboličkih poremećaja 
i drugih komorbiditeta, što ozbiljno narušava 
funkcionisanje pojedinaca i društva u celini. U razvijenim 
zemljama sveta, ovaj zdravstveni problem je poprimio 
epidemijske razmere. Lečenje ekstremne gojaznosti 
podrazumeva veliku motivisanost pacijenata i učešće 
multidisciplinarnog tima u cilju postizanja dobrih 
rezultata i istovremenog poboljšanja udruženih bolesti, 
koje su najčešće direktna posledica gojaznosti. Hirurško 
lečenje gojaznosti (barijatrijska/metabolička hirurgija) 
zauzima sve značajnije mesto, uz obavezno prethodno 
sprovođenje medicinski kontrolisane dijete i promenu 
životnog stila, što podrazumeva povećanje fizičke 
aktivnosti i promenu navika u ishrani. Savremene 
hirurške tehnike u barijatrijskoj hirurgiji su minimalno 
invazivne - endoskopske. One mogu biti restriktivne, 
malapsorptivne i kombinovane, a najčešće izvođene 
su Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) i Laparoscopic 
Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB). Hirurško lečenje 
gojaznosti daje dobre dugoročne rezultate i povoljne 
efekte na metaboličke poremećaje i druge komorbiditete 
sa minimalnim rizikom od postoperativnih komplikacija.

Ključne reči: gojaznost, multidisciplinarno lečenje, 
barijatrijska hirurgija,  hirurške tehnike, postoperativne 
komplikacije

Uvod
Gojaznost se definiše na više načina, najčešće preko in-

deksa telesne mase (Body Mass Index, BMI) većeg od 30 kg/
m2 ili kao povećanje idealne telesne težine, za više od 120%1. 
Idealna telesna težina se izračunava tako što se od visine 
(u centimetrima) oduzima 100 (za žene), odnosno 105 (za 
muškarce), dok se BMI dobija deljenjem telesne težine (u 
kg) sa kvadratom visine. Ekstremna gojaznost se definiše 
kao povećanje idealne težine > 200%, ili  BMI ≥ 40 kg/m2. 
Ukoliko je BMI > 40 kg/m2, u pitanju je morbidna gojaznost 
koja uzrokuje signifikantno smanjenje životnih aktivnosti, 
a već pri vrednostima BMI > 35 kg/m2 javljaju se značajni 
komorbiditeti, najčešće kao direktna posledica gojaznosti2. 
Američko udruženje anesteziologa (American Society of Ane-
sthesiology, ASA) definiše još dva nivoa ekstremne gojazno-
sti: supergojaznost (BMI > 50 kg/m2) i super supergojaznost 
(BMI > 60 kg/m2)3. Prekomerno povećanje masnog tkiva je 
udruženo sa kraćim životnim vekom, endokrinim i metabo-
ličkim poremećajima (najčešće dijabetes tip 2), malignim 
bolestima (karcinom endometrijuma, dojke, kolona), steri-
litetom, kardiovaskularnim oboljenjima (hipertenzija, koro-
narna bolest), poremećajima spavanja (opstruktivna sleep 
apnea), gastroezofagealna refluksna bolest (Gastroesopha-
geal Reflux Disease, GERD), bolestima žučne kese i jetre (ne-
alkoholna masna infiltracija jetre), bolestima lokomotornog 
sistema (osteoartritis), a može biti udružena i sa anksiozno-
šću i psihičkim poremećajima4, 5. Veliki broj pratećih bolesti 
su direktna posledica gojaznosti, dok su neke delimično i 
uzrok gojaznosti ili, i jedno i drugo6.

Postoje dva tipa gojaznosti u odnosu na raspodelu ma-
snog tkiva u telu, centralna i periferna. Centralna gojaznost 
je povezana sa metaboličkim i kardiovaskularnim oboljenji-
ma i karakteristična je za muški pol, dok je periferna češća 
kod žena i podrazumeva veće deponovanje masnog tkiva u 
predelu butina i potkožnom glutealnom području. Smatra 
se da je manje od 9% osoba sa centralnom gojaznošću me-
tabolički zdravo, i to su uglavnom mlađe osobe, koje su fizič-
ki aktivne, sa kraćim trajanjem gojaznosti i manjim obimom 
struka7. Količina nagomilanog masnog tkiva u abdomenu, 
tj. visceralnog masnog tkiva, može se proceniti merenjem 
obima struka, pri čemu vrednosti od  ≥ 94 cm kod muškara-
ca ≥ 80 cm i kod žena ukazuju na centralnu gojaznost. Pri de-
finisanju centralne gojaznosti, osim vrednosti obima struka, 
od značaja je i odnos između obima struka i obima kukova, a 
granične vrednosti tog odnosa iznose kod muškaraca > 1,0, 
a kod žena > 0,858.
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Gojaznost je energetski disbalans, koji se razvija kada 
unos hranljivih materija prevazilazi potrošnju. Može biti 
povezana sa ekonomskim, socijalnim, kulturološkim i ge-
netskim faktorima, a doprinose joj i drugi faktori, kao što 
je sedentarni stil života, skraćenje sna, kontrolisana tempe-
ratura sredine koja smanjuje potrebu za trošenjem energije 
za zagrevanje tela, rasprostranjena primena antibiotika u 
stočarstvu u cilju bržeg rasta životinja, što hranu čini lakše 
dostupnom, ali nekvalitetnom9, 10. Endokrini i metabolički 
poremećaji mogu biti i uzrok (kao što je Kušingova bolest), 
ali i posledica gojaznosti (kao što je dijabetes tip 2). Primena 
nekih lekova, takođe doprinosi nastanku gojaznosti (gluko-
kortikoidi, oralna kontraceptivna sredstva, antihistaminici, 
insulin, derivati sulfonil ureje i dr.)1.

Lečenje gojaznosti je multidisciplinarno, jer redukcija 
telesne mase mora biti postepena i strogo kontrolisana, 
usklađena sa preporukama i vodičima, kako ne bi došlo do 
pogoršanja komorbiditeta i opšteg zdravstvenog stanja, a 
mogu se pojaviti i teške komplikacije neadekvatnih dijeta10. 
Prvi korak u lečenju je uvek odgovarajuća dijeta, uz pove-
ćanje fizičke aktivnosti i promenu životnog stila. Hirurško 
lečenje se sprovodi sa velikim uspehom, uz poštovanje indi-
kacija, kontraindikacija i primenu adekvatnih hirurških teh-
nika11. Barijatrijska hirurgija daje dobre dugoročne rezultate 
i povoljne efekte na metaboličke poremećaje i druge komor-
biditete, kao i na ukupan kvalitet života12-14.

Nehirurške metode lečenja gojaznosti
Lečenje gojaznosti podrazumeva promenu životnog stila 

i poboljšanje više zdravstvenih aspekata proisteklih iz goja-
znosti. Promena životnog stila obuhvata povećanje fizičke 
aktivnosti i promenu navika u ishrani, što je definisano broj-
nim preporukama i vodičima8, 10.

Dijeta je obavezna kao prvi korak u lečenju gojaznosti, 
za sve pacijente, uključujući i one koji su planirani za barija-
trijsku hirurgiju. Ona mora biti medicinski kontrolisana, pri-
lagođena svakom pacijentu ponaosob, propisana od strane 
nutricioniste i endokrinologa. To se posebno odnosi na tzv. 
„vrlo niskokalorijske dijete” (Very Low Calorie Diet, VLCD) koje 
podrazumevaju dnevni energetski unos ispod 800 Cal, dok 
ima autora koji ovaj pojam koriste tek onda kada je ener-
getski unos tokom dana ispod 600 Cal, a postoje i veoma ri-
gorozne VLCD kada je dnevni kalorijski unos svega 300-450 
Cal. Na tržištu postoje i komercijalni preparati koji u dnev-
noj kolicini od 720 Cal na dan, sadrže 50 g belančevina, 90 
g ugljenih hidrata i 7 g linolne masne kiseline, a ne sadrže 
minerale, vitamine i oligoelemente, pa se oni moraju sup-
stituisati.  Za ove dijetetske tretmane preporučuje se naziv 
„proteinima supstituisano modifikovano gladovanje“. Tera-
pijski efekat VLCD je prosečni dnevni gubitak telesne mase 
od 350-450 g, tj. na mesečnom nivou oko 10-12 kg. Ovako 
rigorozne dijete, kao što je VLCD sprovode se u bolničkim 
uslovima, u trajanju od mesec dana, posle čega je potrebna 
pauza od tri meseca, tj. prelazak na manje rigoroznu dijetu, 

kako se kilogrami ne bi vratili, a nakon tri meseca VLCD se 
može ponoviti8, 15.

Pacijenti koji se samoinicijativno i bez stručnog nadzo-
ra podvrgavaju drastičnim dijetama u cilju nagle i značajne 
redukcije telesne težine u riziku su od razvoja neželjenih do-
gađaja i komplikacija, kao što su hidroelektrolitni disbalans 
(najčešće hipokalemija), acidobazni poremećaji (metabolič-
ka acidoza) i dr. Tečne proteinske dijete mogu biti povezane 
sa rezistentnim ventrikularnim aritmijama. Ne preporučuje 
se korišćenje medikamenata za ubrzano mršavljenje, kao 
što su amfetamini, fentermin/fenfluramin, sibutramin, orli-
stat i dr. jer to sa sobom nosi dodatne rizike16.

Hirurško lečenje gojaznosti 
(barijatrijska/metabolička hirurgija)

U lečenju gojaznih pacijenata minimalno invazivne en-
doskopske hirurške tehnike zauzimaju sve značajnije mesto. 
Endoskopske procedure mogu biti restriktivne (postavljanje 
intragastričnog balona), tipa endoskopske gastroplastike, 
malapsorptivne (postavljanje intraluminalnih stentova kao 
što je endobarijera) i druge (ugradnja pacemaker-a, aspira-
ciona terapija i dr.)1.

Hirurško lečenje gojaznosti je efikasna terapija sa održi-
vim dugoročnim rezultatima i povoljnim efektima i na me-
taboličke i druge komorbiditete14. Takođe, dokazano je da 
je životni vek gojaznih osoba duži ako su bili podvrgnuti ba-
rijatrijskoj/metaboličkoj operaciji u odnosu na neoperisane 
gojazne pacijente (u proseku za muškarce 12, a za žene 9 
godina)12. U poslednjih deset godina broj barijatrijskih ope-
racija u svetu je udesetostručen, a sigurnost je u referen-
tnim centrima povećana 100 puta1, 13.

Hirurške tehnike koje se primenjuju u barijatrijskoj hi-
rurgiji, opisane u literaturi su brojne, ali se mogu podeliti na 
tri vrste: restriktivne, malapsorptivne i kombinovane (kom-
binacija restriktivnih i malapsorptivnih)17. Hirurške interven-
cije u cilju lečenja gojaznosti se rade minimalno invazivnom 
tehnikom - laparoskopski. Danas standard hirurškog leče-
nja gojaznosti i udruženih metaboličkih poremećaja čine 
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy i Laparoscopic Roux-en-Y 
Gastric Bypass1, 17. Ove dve hirurške intervencije čine preko 
90% svih urađenih barijatrijskih operacija u svetu na godiš-
njem nivou18.

Nakon postavljanja indikacija za barijatrijsku operaci-
ju, pacijent se priprema kao za svaku drugu abdominalnu 
operaciju, sa detaljnijom procenom kardiorespiratornog 
kapaciteta i svih udruženih bolesti16. Pre operacije, pacijent 
se edukuje o načinu ishrane do operacije, i u postoperativ-
nom periodu. Pacijent mora biti informisan o benefitima, 
posledicama i mogućim rizicima ove vrste operacija. Real-
na očekivanja pacijenta od hirurškog lečenja gojaznosti i 
doslednost u sprovođenju dijetoterapije i fizičke aktivnosti, 
uz redovne kontrole, po protokolu posle operacije, pre-
duslov su za postizanje očekivanih rezultata i izbegavanje 
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nutritivnog i mineralno-vitaminskog deficita, kao i psihološ-
kih problema13, 14.

Indikacije za barijatrijsku hirurgiju
Indikaciju za barijatrijsku hirurgiju postavlja multidiscil-

pinarni tim u sastavu: endokrinolog, hirurg, anesteziolog, 
psihijatar (ili psiholog), pulmolog, kardiolog, nutricionista (ili 
dijetolog) i medicinska sestra edukovana za rad sa pacijen-
tima1. Indikacije za barijatrijsku hirurgiju variraju u zavisno-
sti od životnog doba pacijenta19. Najčešće se barijatrijskoj 
hirurgiji podvrgavaju pacijenti od 18 do 60 godina starosti, 
ali se na ovaj način mogu lečiti i mlađi i stariji pacijenti, uz 
ispunjenje određenih uslova. Pre donošenja odluke o ope-
raciji gojaznih, starijih od 60 godina, potrebna je potvrda 
konzilijuma da je perioperativni rizik kod ovih osoba sveden 
na minimum. Takođe, neophodno je da se pacijent angažuje 
u sprovođenju programa za mršavljenje i da redovno dolazi 
na zakazane preglede pre odlučivanja o operativnom leče-
nju1.

Za odrasle osobe, uzrasta od 18 do 60 godina8, najvažni-
ja indikacija za barijatrijsku hirurgiju je BMI ≥ 40 kg/m2. Kao 
indikacija može se prihvatiti i nešto manji BMI (35-40 kg/m2) 
ukoliko su prisutni komorbiditeti čije se poboljšanje očekuje 
nakon barijatrijske intervencije. To se pre svega odnosi na 
metaboličke i kardiorespiratorne bolesti, sterilitet, oboljenje 
zglobova zbog gojaznosti i psihološke probleme proistekle 
iz gojaznosti. Indikacija može biti i raniji najveći BMI, bez ob-
zira što je u trenutku donošenja odluke o hirurškom lečenju 
aktuelni BMI manji. Smanjenje telesne mase ispod granične 
vrednosti BMI, koje je rezultat prethodne adekvatne dijete 
pacijenta, nije kontraindikacija za barijatrijsku hirurgiju. Hi-
rurško lečenje gojaznosti je indikovano za pacijente koji su 
postigli smanjenje telesne mase dijetoterapijom, ali su po-
novo povećali masnu masu tela8, 19.

Kod pacijenata sa manjim BMI (30-35 kg/m2), takođe 
može biti postavljena indikacija za barijatrijsku hirurgiju 
imajući u vidu da oni imaju isti rizik od dijabetesa i drugih 
komorbiditeta gojaznosti kao i oni sa drugim i trećim stadi-
jumom gojaznosti20. Indikacija za barijatrijsku hirurgiju kod 
ovih pacijenata se više zasniva na prisustvu komorbiditeta 
i njihovoj očekivanoj remisiji, nego na BMI21. Zbog toga je 
IFSO (International Federation for the Surgery of Obesity and 
Metabolic Disorders) doneo preporuku da se omogući bari-
jatrijska hirurgija i pacijentima sa prvim stadijumom goja-
znosti koji ne mogu da postignu odgovarajuće smanjenje 
telesne mase konzervativnim metodama lečenja, nakon 
procene globalnog rizika i predikcije nastupajućih komorbi-
diteta19.

Kada su u pitanju pacijenti mlađi od 18 godina, odnosno 
deca i adolescenti, indikacije za hirurško lečenje gojaznosti 
se postavljaju u centrima sa velikim iskustvom u lečenju ove 
kategorije gojaznih. Tim koji postavlja indikaciju je neop-
hodno da bude multidisciplinarni, sa iskusnim pedijatrijskim 

hirurgom, psihologom, pedijatrom i dijetetičarom. Indikaci-
je za barijatrijsku hirurgiju kod dece su sledeće: 1) BMI > 40 
kg/m2 (ili 99,5 percentila za životno doba) i najmanje jedan 
komorbiditet; 2) najmanje 6 meseci prethodnog lečenja u 
Centru za gojaznost; 3) završen skeletni rast; 4) sposobnost 
da obavi neophodne medicinske i psihološke preglede pre 
operacije i 5) spremnost pacijenta da posle operacije uče-
stvuje u multidiscilpinarnom programu lečenja. Barijatrijska 
hirurgija može biti opcija lečenja gojaznosti i kod pacijenata 
sa genetskim sindromima kao što je Prader-Willi sindrom, 
ali tek nakon pažljivog razmatranja multidisciplinarnog kon-
zilijuma lekara1, 8.

Kontraindikacije 
Kontraindikacije za barijatrijsku hirurgiju su sledeće: ne-

postojanje prethodnog perioda lečenja gojaznosti konzerva-
tivnim metodama; pacijenti koji nisu u stanju da učestvuju u 
dugotrajnom postoperativnom praćenju (duže od 5 godina 
od operacije); pacijenti sa nestabilnom psihičkom bolešću, 
depresijom, poremećajem ličnosti ili poremećajem ishrane; 
pacijenti skloni alkoholizmu ili zloupotrebi lekova; pacijenti 
očekivanog kratkog trajanja života zbog pridruženih bolesti; 
pacijenti koji nisu u stanju da se brinu o sebi, a nemaju po-
dršku članova porodice; pacijenti sa sekundarnim dijabete-
som, kao i oni sa dijabetesom sa pozitivnim Anti GAD i ICA 
antitelima ili vrednostima C peptida < 1 ng/mL1, 8.

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy
LSG je najčešće izvođena operacija za lečenje gojaznosti 

i udruženih metaboličkih poremećaja u svetu22. To je tipič-
na restriktivna operacija kojom se primarni efekat postiže 
smanjenjem volumena želuca. Princip operacije je da se la-
paroskopskim putem odstrani deo proksimalnog i srednjeg 
dela želuca uz veliku krivinu i tako proksimalni i srednji deo 
želuca pretvore u rukav koji ima sprovodnu funkciju, a ne 
funkciju rezervoara za hranu. Kao rezervoar za hranu ostaje 
samo mali deo želuca uz pilorus. Rastezanjem malog rezer-
voara postiže se osećaj rane sitosti. Postoji direktna kore-
lacija između veličine rezervoara i barijatrijskog/metabolič-
kog efekta1. Što je rezervoar manji, terapijski efekat je bolji. 
Međutim, efekat operacije ogleda se i u promeni sekrecije 
hormona digestivnog trakta i hormona uključenih u kontro-
lu osećaja gladi i sitosti. Hirurško uklanjanje trema želuca 
menja lučenje hormona gladi i sitosti, tako da je gubitak 
osećaja gladi očekivan u toku prvih godinu dana od operaci-
je. Takođe, ubrzani tranzit hrane kroz digestivnu cev dovodi 
do promene sekrecije hormona digestivnog trakta, mada je 
ovaj efekat značajniji posle RYGB operacije nego posle LSG23.

Jedan od problema koji se javlja ili potencira nakon LSG 
je gastroezofagealni refluks, tako da LSG nije adekvatna 
operacija kod pacijenata koji pre hirurške intervencije imaju 
herniju hijatusa ili gastroezofagealnu refluksnu bolest, a po-
sebno ako su prisutne  komplikacije GERD6. Kako procedura 
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nema malapsorptivni efekat, suplementacija minerala, vita-
mina i oligoelemenata obično nije tako zahtevna kao posle 
RYGB, ali se pacijentima savetuju redovne kontrole dijeteti-
čara/nutricioniste i redovne laboratorijske kontrole24. Labo-
ratorijski parametri se prate na 3-6 meseci, dok se telesna 
težina ne stabilizuje, a nakon toga jednom godišnje. Pred-
nost LSG u odnosu na ostale barijatrijske procedure (restrik-
tivno-malapsorptivne) je što može da se radi i kod visoko 
rizičnih i ekstremno gojaznih pacijenata koji nisu pogodni 
za druge barijatrijsko/metaboličke hirurške procedure25, 26.

Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass
RYGB je druga po učestalosti barijatrijska/metabolička 

operacija u svetu. To je kombinovana restriktivna i malap-
sorptivna laparoskopska procedura. Restriktivni efekat po-
stiže se tako što se želudac podeli u dva dela: 1) manji re-
zervoar neposredno ispod kardije, zapremine do 50 mL, koji 
učestvuje u putu hrane i 2) ostatak želuca koji se isključuje 
iz tranzita hrane. Malapsorptivni efekat ostvaruje se isključi-
vanjem proksimalnog segmenta jejunuma (u dužini od oko 
1,5 m) iz digestije1, 27.

Kako bi se sprečio refluks žuči i pankreasnog sadržaja 
u želudac i jednjak, rekonstrukcija se radi po metodi Rou-
x-en-Y. Tranzit hrane nakon ove operacije je izmenjen. Na-
kon što prođe kroz jednjak i kardiju, hrana ulazi u mali ga-
strični rezervoar, a potom prolazi kroz alimentarnu vijugu, 
da bi varenje hrane bilo započeto tek nakon spoja alimen-
tarne i biliopankreatične vijuge, gde hrana dolazi u kontakt 
sa biliopankreatičnim sadržajem (žuč i digestivni enzimi). 
Ubrzani tranzit hrane kroz digestivnu cev dovodi do prome-
ne sekrecije hormona digestivnog trakta. Ovaj efekat je zna-
čajniji nakon RYGB nego LSG28.

Najvažnije je da kod ove operacije dužina zajedničkog 
kanala ne bude kraća od 2 m, jer se time značajno smanju-
je mogućnost nekontrolisane dijareje i posledične malap-
sorpcije posle operacije. Takođe, dužina biliopankreatične 
vijuge ne treba da bude manja od 50 cm, jer se time obezbe-
đuje adekvatan metabolički efekat. Dužina alimentarne viju-
ge bi standardno trebalo da bude oko 1 m. Međutim, dužina 
alimentarne, a delom i biliopankreatične vijuge, podložne 
su individualnim varijacijama, jer i dužina tankog creva zna-
čajno interindividualno varira1.

RYGB ima bolji barijatrijski efekat nego LSG gastrektomi-
ja i nešto bolji metabolički efekat, kada se operacija izvede 
pravilno, po standardima. Problem je u tome što je RYGB 
znatno kompleksnija operacija koja je opterećena većim 
procentom hirurških komplikacija. U pokušaju da se reši 
problem kompleksnosti RYGB razvijen je koncept bajpasa sa 
jednom hirurškom anastomozom (One Anastomosis Gastric 
Bypass)25, 27. Nekoliko različitih operacija se krije iza ovog 
koncepta, a efekat u lečenju gojaznih pacijenata sa dijabe-
tesom je trenutno u fazi ispitivanja. 	

Kako se u toku RYGB, deo želuca ostavlja van tranzita 
hrane i posle operacije mu je teško pristupiti u cilju dijagno-
stike, ova operacija nije metoda izbora u regionima gde je 
učestalost karcinoma želuca visoka, niti kod pacijenata sa 
pozitivnom anamnezom karcinoma želuca28. Sa druge stra-
ne, RYGB predstavlja metodu izbora kod gojaznih pacije- 
nata sa hernijom hijatusa jednjaka, GERD ili komplikacijama 
GERD6. Zbog potrebe za suplementacijom minerala, vitami-
na i oligoelemenata, nakon ove hirurške intervencije, neop-
hodne su redovne kontrole dijetetičara/nutricioniste29.

Rizik od postoperativnih 
nehururških komplikacija

ERAS protokoli (Enhanced Recovery After Surgery), diza-
jnirani u cilju bržeg oporavka nakon hirurškog lečenja, tj. 
u cilju smanjenja komplikacija, morbiditeta, mortaliteta i 
dužine hospitalizacije, namenjeni su različitim granama hi-
rurgije, pa tako i barijatrijskoj hirurgiji30. Barijatrijski ERAS 
protokoli, sugerišu primenu minimalno invazivnih (laparo-
skopskih) tehnika, izbegavanje nazogastričnih sondi i dre-
nova (ili njihovo što ranije uklanjanje), ranu vertikalizaciju 
(mobilizaciju) pacijenata, multimodalnu analgeziju, antie-
metičku terapiju i tromboprofilaksu33.

Generalno, gojazni pacijenti u postoperativnom perio-
du češće imaju postoperativne komplikacije od normalno 
uhranjenih, u svim granama hirurgije, pa i u barijatrijskoj. 
Dok su rane hirurške komplikacije relativno retke (infekcija 
rane, dehiscencija rane, fistula, perforacija…) nehirurške su 
znatno češće. To se odnosi na postoperativnu mučninu i po-
vraćanje, hipoventilacioni sindrom, povišen rizik od gastroe-
zofagealnog refluksa, aspiracije gastričkog sadržaja u disaj-
ne puteve i pluća, atelektazu, tromboembolijske i infektivne 
komplikacije, delirijum, kognitivne i dr. poremećaje32-34.

Kako je napred navedeno, gojazni pacijenti često imaju 
pridružene endokrine, kardiovaskularne, plućne i druge ko-
morbiditete, pa je prisutan rizik od neželjenih kardiovasku-
larnih, respiratornih i drugih događaja i komplikacija35. Na 
primer, respiratorne postoperativne komplikacije su duplo 
češće kod gojaznih u odnosu na normalno uhranjene oso-
be. To zahteva pažljiv monitoring kardiovaskularnih i dru-
gih vitalnih funkcija ovih bolesnika36. Zato se preporučuje, 
najmanje 24-časovni boravak u Jedinici intenzivne medicine 
( JIM) nakon barijatrijske hirurgije. Dužina boravka u JIM, kao 
i ukupna dužina trajanja hospitalizacije, svakako zavisi od 
vrste (složenosti) hirurške intervencije, životnog doba paci-
jenta, komorbiditeta, pojave komplikacija i vrednosti vital-
nih parametara. Generalno, barijatrijska hirurgija je poveza-
na sa malim brojem kardiovaskularnih i drugih komplikacija 
u perioperativnom periodu i malim letalitetom, pa se može 
smatrati bezbednim načinom lečenja gojaznosti, kada za to 
postoje indikacije37-39.
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Zaključak
Gojaznost je gorući problem koji poprima epidemijske razmere širom sveta. Lečenju gojaznosti 
mora se pristupiti multidisciplinarno, što podrazumeva učešće nutricionista, endokrinologa, hirurga, 
anesteziologa i drugih specijalnosti, uključujući i psihijatre i psihologe. Prvi korak u lečenju je 
promena životnog stila, što se pre svega odnosi na povećanje fizičke aktivnosti i promenu navika u 
ishrani. Dijete se moraju sprovoditi strogo kontrolisano, što uključuje i hospitalnu primenu dijeta, 
uz istovremenu brigu o prisutnim komorbiditetima koji su često direktna posledica gojaznosti. Od 
udruženih bolesti najčešći je dijabetes melitus tip 2, a vrlo često su prisutni i opstruktivna slip apneja, 
hipertenzija, koronarna bolest, gastroezofagealna refluksna bolest i mnoge druge.

Hirurško lečenje gojaznosti se sprovodi po strogo utvrđenim indikacijama i uz obaveznu prethodnu 
redukciju telesne mase dijetom. Preporučene hirurške tehnike su minimalno invazivne - endoskopske 
procedure, među kojima su najznačajnije Laparoscopic Sleeve Gastrectomy i Laparoscopic Roux-en-Y 
Gastric Bypass. Redukcija telesne mase daje povoljne efekte na metaboličke i druge komorbiditete i 
dovodi do popravljanja opšteg telesnog i mentalnog zdravlja.

Abstract
Obesity occurs when nutrient intake exceeds consumption. Obesity, especially extreme obesity, is a major health problem 
because it implies the presence of metabolic disorders and other comorbidities, which seriously impair the functioning of 
individuals and society as a whole, due to the epidemic proportions of this disorder in developed countries of the world. 
The treatment of extreme obesity implies great motivation of patients and the participation of a multidisciplinary team 
to achieve good results and simultaneously improve associated diseases, which are most often a direct consequence 
of obesity. Surgical treatment of obesity (bariatric/metabolic surgery) is taking an increasingly important place, with 
mandatory prior implementation of a medically controlled diet and a  lifestyle change, which implies an increase in physical 
activity and a change in eating habits. Modern surgical techniques in bariatric surgery are minimally invasive - endoscopic. 
They can be restrictive, malabsorptive, and combined, and the most commonly performed are Laparoscopic Sleeve 
Gastrectomy and Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass. Surgical treatment of obesity also gives good long-term results 
and beneficial effects on metabolic disorders and other comorbidities with minimal risk of postoperative complications.

Keywords: obesity, multidisciplinary treatment, bariatric surgery, surgical techniques, postoperative complications
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