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Sazetak

Gojaznost nastaje kada unos hranljivih materija
prevazilazi potroSnju. Gojaznost, a narocito

ekstremna gojaznost je veliki zdravstveni problem

jer podrazumeva prisustvo metabolickih poremecaja

i drugih komorbiditeta, Sto ozbiljno narusava
funkcionisanje pojedinaca i drustva u celini. U razvijenim
zemljama sveta, ovaj zdravstveni problem je poprimio
epidemijske razmere. LeCenje ekstremne gojaznosti
podrazumeva veliku motivisanost pacijenata i ucesce
multidisciplinarnog tima u cilju postizanja dobrih
rezultata i istovremenog poboljSanja udruzenih bolesti,
koje su najceSce direktna posledica gojaznosti. Hirursko
leCenje gojaznosti (barijatrijska/metabolicka hirurgija)
zauzima sve znacajnije mesto, uz obavezno prethodno
sprovodenje medicinski kontrolisane dijete i promenu
Zivotnog stila, Sto podrazumeva povecanje fizicke
aktivnosti i promenu navika u ishrani. Savremene
hirurske tehnike u barijatrijskoj hirurgiji su minimalno
invazivne - endoskopske. One mogu biti restriktivne,
malapsorptivne i kombinovane, a najéesce izvodene

su Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG) i Laparoscopic
Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB). Hirursko lecenje
gojaznosti daje dobre dugorocne rezultate i povoljne
efekte na metabolicke poremecaje i druge komorbiditete
sa minimalnim rizikom od postoperativnih komplikacija.

Klju€ne reci: gojaznost, multidisciplinarno lecenje,
barijatrijska hirurgija, hirurske tehnike, postoperativne
komplikacije
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Uvod

Gojaznost se definiSe na viSe nacina, najce3ce preko in-
deksa telesne mase (Body Mass Index, BMI) veceg od 30 kg/
m?Zili kao povecanje idealne telesne teZine, za viSe od 120%.
Idealna telesna teZina se izraCunava tako Sto se od visine
(u centimetrima) oduzima 100 (za Zene), odnosno 105 (za
muskarce), dok se BMI dobija deljenjem telesne tezZine (u
kg) sa kvadratom visine. Ekstremna gojaznost se definiSe
kao povecanje idealne tezine > 200%, ili BMI > 40 kg/m?.
Ukoliko je BMI > 40 kg/m?, u pitanju je morbidna gojaznost
koja uzrokuje signifikantno smanjenje Zivotnih aktivnosti,
a vec pri vrednostima BMI > 35 kg/m? javljaju se znacajni
komorbiditeti, najceS¢e kao direktna posledica gojaznosti2.
Americko udruZenje anesteziologa (American Society of Ane-
sthesiology, ASA) definiSe joS dva nivoa ekstremne gojazno-
sti: supergojaznost (BMI > 50 kg/m?) i super supergojaznost
(BMI > 60 kg/m?)3. Prekomerno povecanje masnog tkiva je
udruZeno sa kra¢im Zivotnim vekom, endokrinim i metabo-
lickim poremecajima (najCeS¢e dijabetes tip 2), malignim
bolestima (karcinom endometrijuma, dojke, kolona), steri-
litetom, kardiovaskularnim oboljenjima (hipertenzija, koro-
narna bolest), poremecajima spavanja (opstruktivna sleep
apnea), gastroezofagealna refluksna bolest (Gastroesopha-
geal Reflux Disease, GERD), bolestima Zucne kese i jetre (ne-
alkoholna masna infiltracija jetre), bolestima lokomotornog
sistema (osteoartritis), a moZze biti udruzena i sa anksiozno-
$¢u i psihickim poremecajima* ®. Veliki broj pratecih bolesti
su direktna posledica gojaznosti, dok su neke delimi¢no i

Postoje dva tipa gojaznosti u odnosu na raspodelu ma-
snog tkiva u telu, centralna i periferna. Centralna gojaznost
je povezana sa metabolickim i kardiovaskularnim oboljenji-
ma i karakteristicna je za muski pol, dok je periferna ce3¢a
kod Zena i podrazumeva vece deponovanje masnog tkiva u
predelu butina i potkoZnom glutealnom podru¢ju. Smatra
se da je manje od 9% osoba sa centralnom gojazno$¢u me-
tabolicki zdravo, i to su uglavnom mlade osobe, koje su fizic-
ki aktivne, sa kra¢im trajanjem gojaznosti i manjim obimom
struka’. Koli¢cina nagomilanog masnog tkiva u abdomenu,
tj. visceralnog masnog tkiva, mozZe se proceniti merenjem
obima struka, pri ¢emu vrednosti od > 94 cm kod muskara-
ca >80 cmi kod Zena ukazuju na centralnu gojaznost. Pri de-
finisanju centralne gojaznosti, osim vrednosti obima struka,
od znacaja je i odnos izmedu obima struka i obima kukova, a
grani¢ne vrednosti tog odnosa iznose kod muskaraca > 1,0,
a kod Zena > 0,858,
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Gojaznost je energetski disbalans, koji se razvija kada
unos hranljivih materija prevazilazi potroSnju. MoZe biti
povezana sa ekonomskim, socijalnim, kulturoloskim i ge-
netskim faktorima, a doprinose joj i drugi faktori, kao Sto
je sedentarni stil Zivota, skracenje sna, kontrolisana tempe-
ratura sredine koja smanjuje potrebu za troSenjem energije
za zagrevanje tela, rasprostranjena primena antibiotika u
stocarstvu u cilju brZzeg rasta Zivotinja, Sto hranu ini lak3e
dostupnom, ali nekvalitetnom® '°. Endokrini i metabolicki
poremecaji mogu biti i uzrok (kao Sto je KuSingova bolest),
alii posledica gojaznosti (kao Sto je dijabetes tip 2). Primena
nekih lekova, takode doprinosi nastanku gojaznosti (gluko-
kortikoidi, oralna kontraceptivna sredstva, antihistaminici,
insulin, derivati sulfonil ureje i dr.)".

LeCenje gojaznosti je multidisciplinarno, jer redukcija
telesne mase mora biti postepena i strogo kontrolisana,
uskladena sa preporukama i vodi¢ima, kako ne bi do3lo do
pogor3anja komorbiditeta i opSteg zdravstvenog stanja, a
mogu se pojaviti i teSke komplikacije neadekvatnih dijeta™.
Prvi korak u lecenju je uvek odgovarajuca dijeta, uz pove-
¢anje fizitke aktivnosti i promenu Zivotnog stila. Hirursko
leCenje se sprovodi sa velikim uspehom, uz postovanje indi-
kacija, kontraindikacija i primenu adekvatnih hirurskih teh-
nika'. Barijatrijska hirurgija daje dobre dugorocne rezultate
i povoljne efekte na metabolicke poremecaje i druge komor-
biditete, kao i na ukupan kvalitet Zivota'>'4.

Nehirurske metode lecenja gojaznosti

Lecenje gojaznosti podrazumeva promenu Zivotnog stila
i poboljSanje viSe zdravstvenih aspekata proisteklih iz goja-
znosti. Promena Zivotnog stila obuhvata povecanje fizicke
aktivnosti i promenu navika u ishrani, sto je definisano broj-
nim preporukama i vodi¢ima? °.

Dijeta je obavezna kao prvi korak u lecenju gojaznosti,
za sve pacijente, ukljucujuci i one koji su planirani za barija-
trijsku hirurgiju. Ona mora biti medicinski kontrolisana, pri-
lagodena svakom pacijentu ponaosob, propisana od strane
nutricioniste i endokrinologa. To se posebno odnosi na tzv.
wvrlo 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 trziStu postoje i komercijalni preparati koji u dnev-
noj kolicini od 720 Cal na dan, sadrze 50 g belancevina, 90
g ugljenih hidrata i 7 g linolne masne kiseline, a ne sadrze
minerale, vitamine i oligoelemente, pa se oni moraju sup-
stituisati. Za ove dijetetske tretmane preporucuje se naziv
Lproteinima supstituisano modifikovano gladovanje”. Tera-
pijski efekat VLCD je prosecni dnevni gubitak telesne mase
od 350-450 g, tj. na mese¢nom nivou oko 10-12 kg. Ovako
rigorozne dijete, kao Sto je VLCD sprovode se u bolnickim
uslovima, u trajanju od mesec dana, posle Cega je potrebna
pauza od tri meseca, tj. prelazak na manje rigoroznu dijetu,

kako se kilogrami ne bi vratili, a nakon tri meseca VLCD se
moZe ponoviti® .

Pacijenti koji se samoinicijativno i bez stru¢nog nadzo-
ra podvrgavaju drasti¢nim dijetama u cilju nagle i znacajne
redukcije telesne teZine u riziku su od razvoja nezeljenih do-
gadaja i komplikacija, kao 3to su hidroelektrolitni disbalans
(najcesce hipokalemija), acidobazni poremecaji (metabolic-
ka acidoza) i dr. Tecne proteinske dijete mogu biti povezane
sa rezistentnim ventrikularnim aritmijama. Ne preporucuje
se koriS¢enje medikamenata za ubrzano mr3avljenje, kao
Sto su amfetamini, fentermin/fenfluramin, sibutramin, orli-
stat i dr. jer to sa sobom nosi dodatne rizike'®.

Hirursko lecenje gojaznosti
(barijatrijska/metabolicka hirurgija)

U lecenju gojaznih pacijenata minimalno invazivne en-
doskopske hirurske tehnike zauzimaju sve znacajnije mesto.
Endoskopske procedure mogu biti restriktivne (postavljanje
intragastricnog balona), tipa endoskopske gastroplastike,
malapsorptivne (postavljanje intraluminalnih stentova kao
Sto je endobarijera) i druge (ugradnja pacemaker-a, aspira-
ciona terapija i dr.)".

Hirursko lecenje gojaznosti je efikasna terapija sa odrzi-
vim dugoro€nim rezultatima i povoljnim efektima i na me-
tabolicke i druge komorbiditete'. Takode, dokazano je da
je zivotni vek gojaznih osoba duZi ako su bili podvrgnuti ba-
rijatrijskoj/metabolickoj operaciji u odnosu na neoperisane
gojazne pacijente (u proseku za muskarce 12, a za Zene 9
godina)'. U poslednjih deset godina broj barijatrijskih ope-
racija u svetu je udesetostrucen, a sigurnost je u referen-
tnim centrima povecana 100 puta™ 3.

HirurSke 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)'. Hirurske interven-
cije u cilju leCenja gojaznosti se rade minimalno invazivnom
tehnikom - laparoskopski. Danas standard hirurskog lece-
nja gojaznosti i udruzenih metabolickih poremecaja Cine
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy i Laparoscopic Roux-en-Y
Gastric Bypass™ 7. Ove dve hirurSke intervencije Cine preko
90% svih uradenih barijatrijskih operacija u svetu na godis-
njem nivou's,

Nakon postavljanja indikacija za barijatrijsku operaci-
ju, pacijent se priprema kao za svaku drugu abdominalnu
operaciju, sa detaljnijom procenom kardiorespiratornog
kapaciteta i svih udruzenih bolesti'®. Pre operacije, pacijent
se edukuje o nacinu ishrane do operacije, i u postoperativ-
nom periodu. Pacijent mora biti informisan o benefitima,
posledicama i moguéim rizicima ove vrste operacija. Real-
na ocCekivanja pacijenta od hirurSkog lecenja gojaznosti i
doslednost u sprovodenju dijetoterapije i fizicke aktivnosti,
uz redovne kontrole, po protokolu posle operacije, pre-
duslov su za postizanje ocekivanih rezultata i izbegavanje
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nutritivnog i mineralno-vitaminskog deficita, kao i psiholos-
kih problema’ ™4,

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-
tima'. Indikacije za barijatrijsku hirurgiju variraju u zavisno-
sti od Zivotnog doba pacijenta’. Najc¢eSée se barijatrijskoj
hirurgiji podvrgavaju pacijenti od 18 do 60 godina starosti,
ali se na ovaj nacin mogu leciti i mladi i stariji pacijenti, uz
ispunjenje odredenih uslova. Pre donoSenja odluke o ope-
raciji gojaznih, starijih od 60 godina, potrebna je potvrda
konzilijuma da je perioperativni rizik kod ovih osoba sveden
na minimum. Takode, neophodno je da se pacijent angazuje
u sprovodenju programa za mr3avljenje i da redovno dolazi
na zakazane preglede pre odlucivanja o operativhom lece-
nju’.

Za odrasle osobe, uzrasta od 18 do 60 godina®, najvazni-
ja indikacija za barijatrijsku hirurgiju je BMI > 40 kg/m?. Kao
indikacija moZe se prihvatiti i neSto manji BMI (35-40 kg/m?)
ukoliko su prisutni komorbiditeti Cije se poboljSanje oCekuje
nakon barijatrijske intervencije. To se pre svega odnosi na
metabolicke i kardiorespiratorne bolesti, sterilitet, oboljenje
zglobova zbog gojaznosti i psiholoSke probleme proistekle
iz gojaznosti. Indikacija moZze biti i raniji najve¢i BMI, bez ob-
zira Sto je u trenutku dono3enja odluke o hirurSkom lecenju
aktuelni BMI manji. Smanjenje telesne mase ispod granicne
vrednosti BMI, koje je rezultat prethodne adekvatne dijete
pacijenta, nije kontraindikacija za barijatrijsku hirurgiju. Hi-
rurko le€enje gojaznosti je indikovano za pacijente koji su
postigli smanjenje telesne mase dijetoterapijom, ali su po-
novo povecali masnu masu tela® 2.

Kod pacijenata sa manjim BMI (30-35 kg/m?), takode
moze biti postavljena indikacija za barijatrijsku hirurgiju
imajuci u vidu da oni imaju isti rizik od dijabetesa i drugih
komorbiditeta gojaznosti kao i oni sa drugim i tre¢im stadi-
jumom gojaznosti®. Indikacija za barijatrijsku hirurgiju kod
ovih pacijenata se viSe zasniva na prisustvu komorbiditeta
i njihovoj oCekivanoj remisiji, nego na BMI'. Zbog toga je
IFSO (International Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders) doneo preporuku da se omogu¢i bari-
jatrijska hirurgija i pacijentima sa prvim stadijumom goja-
znosti koji ne mogu da postignu odgovaraju¢e smanjenje
telesne mase konzervativnim metodama lecenja, nakon
procene globalnog rizika i predikcije nastupajuéih komorbi-
diteta™.

Kada su u pitanju pacijenti mladi od 18 godina, odnosno
deca i adolescenti, indikacije za hirurSko leCenje gojaznosti
se postavljaju u centrima sa velikim iskustvom u lecenju ove
kategorije gojaznih. Tim koji postavlja indikaciju je neop-
hodno da bude multidisciplinarni, sa iskusnim pedijatrijskim
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hirurgom, psihologom, pedijatrom i dijeteticarom. Indikaci-
je za barijatrijsku hirurgiju kod dece su sledece: 1) BMI > 40
kg/m? (ili 99,5 percentila za Zivotno doba) i najmanje jedan
komorbiditet; 2) najmanje 6 meseci prethodnog lecenja u
Centru za gojaznost; 3) zavrSen skeletni rast; 4) sposobnost
da obavi neophodne medicinske i psiholoSke preglede pre
operacije i 5) spremnost pacijenta da posle operacije uce-
stvuje u multidiscilpinarnom programu le€enja. Barijatrijska
hirurgija moZze biti opcija leCenja gojaznosti i kod pacijenata
sa genetskim sindromima kao Sto je Prader-Willi sindrom,
ali tek nakon pazljivog razmatranja multidisciplinarnog kon-
zilijuma lekara' 8.

Kontraindikacije

Kontraindikacije za barijatrijsku hirurgiju su sledece: ne-
postojanje prethodnog perioda leCenja gojaznosti konzerva-
tivnim metodama; pacijenti koji nisu u stanju da u€estvuju u
dugotrajnom postoperativnom pracenju (duze od 5 godina
od operacije); pacijenti sa nestabilnom psihickom boleS¢u,
depresijom, poremecajem li¢nosti ili poremecajem ishrane;
pacijenti skloni alkoholizmu ili zloupotrebi lekova; pacijenti
ocekivanog kratkog trajanja zZivota zbog pridruzenih bolesti;
pacijenti koji nisu u stanju da se brinu o sebi, a nemaju po-
dr8ku ¢lanova porodice; pacijenti sa sekundarnim dijabete-
som, kao i oni sa dijabetesom sa pozitivnim Anti GAD i ICA
antitelima ili vrednostima C peptida < 1 ng/mL" 2.

Laparoscopic Sleeve Gastrectomy

LSG je najceSce izvodena operacija za leCenje gojaznosti
i udruzenih metabolickih poremecaja u svetu?. To je tipic-
na restriktivna operacija kojom se primarni efekat postize
smanjenjem volumena Zeluca. Princip operacije je da se la-
paroskopskim putem odstrani deo proksimalnog i srednjeg
dela Zeluca uz veliku krivinu i tako proksimalni i srednji deo
Zeluca pretvore u rukav koji ima sprovodnu funkciju, a ne
funkciju rezervoara za hranu. Kao rezervoar za hranu ostaje
samo mali deo Zeluca uz pilorus. Rastezanjem malog rezer-
voara postize se osecaj rane sitosti. Postoji direktna kore-
lacija izmedu veliCine rezervoara i barijatrijskog/metabolic-
kog efekta'. Sto je rezervoar manji, terapijski efekat je bolji.
Medutim, efekat operacije ogleda se i u promeni sekrecije
hormona digestivnog trakta i hormona ukljucenih u kontro-
lu oseaja gladi i sitosti. HirurSko uklanjanje trema Zeluca
menja lu€enje hormona gladi i sitosti, tako da je gubitak
osecaja gladi ocekivan u toku prvih godinu dana od operaci-
je. Takode, ubrzani tranzit hrane kroz digestivnu cev dovodi
do promene sekrecije hormona digestivnog trakta, mada je
ovaj efekat znacajniji posle RYGB operacije nego posle LSG%.

Jedan od problema koji se javlja ili potencira nakon LSG
je gastroezofagealni refluks, tako da LSG nije adekvatna
operacija kod pacijenata koji pre hirurske intervencije imaju
herniju hijatusa ili gastroezofagealnu refluksnu bolest, a po-
sebno ako su prisutne komplikacije GERD®. Kako procedura
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nema malapsorptivni efekat, suplementacija minerala, vita-
mina i oligoelemenata obi¢no nije tako zahtevna kao posle
RYGB, ali se pacijentima savetuju redovne kontrole dijeteti-
Cara/nutricioniste i redovne laboratorijske kontrole?. Labo-
ratorijski parametri se prate na 3-6 meseci, dok se telesna
teZina ne stabilizuje, a nakon toga jednom godisnje. Pred-
nost LSG u odnosu na ostale barijatrijske procedure (restrik-
tivno-malapsorptivne) je Sto moZe da se radi i kod visoko
rizicnih i ekstremno gojaznih pacijenata koji nisu pogodni
za druge barijatrijsko/metabolicke hirurSke procedure? %,

Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass

RYGB je druga po ucestalosti barijatrijska/metabolicka
operacija u svetu. To je kombinovana restriktivna i malap-
sorptivna laparoskopska procedura. Restriktivni efekat po-
stize se tako Sto se Zeludac podeli u dva dela: 1) maniji re-
zervoar neposredno ispod kardije, zapremine do 50 mL, koji
ucestvuje u putu hrane i 2) ostatak Zeluca koji se iskljuCuje
iz tranzita hrane. Malapsorptivni efekat ostvaruje se iskljuci-
vanjem proksimalnog segmenta jejunuma (u duZini od oko
1,5 m) iz digestije’-’.

Kako bi se sprecio refluks zuci i pankreasnog sadrzaja
u Zeludac i jednjak, rekonstrukcija se radi po metodi Rou-
x-en-Y. Tranzit hrane nakon ove operacije je izmenjen. Na-
kon Sto prode kroz jednjak i kardiju, hrana ulazi u mali ga-
stri¢ni rezervoar, a potom prolazi kroz alimentarnu vijugu,
da bi varenje hrane bilo zapoceto tek nakon spoja alimen-
tarne i biliopankreati¢ne vijuge, gde hrana dolazi u kontakt
sa biliopankreati¢nim sadrzajem (Zuc i digestivni enzimi).
Ubrzani tranzit hrane kroz digestivnu cev dovodi do prome-
ne sekrecije hormona digestivnog trakta. Ovaj efekat je zna-
cajniji nakon RYGB nego LSG%.

Najvaznije je da kod ove operacije duZina zajednickog
kanala ne bude kra¢a od 2 m, jer se time znacajno smanju-
je mogucnost nekontrolisane dijareje i posledi¢ne malap-
sorpcije posle operacije. Takode, duzina biliopankreaticne
vijuge ne treba da bude manja od 50 cm, jer se time obezbe-
duje adekvatan metabolicki efekat. DuZina alimentarne viju-
ge bi standardno trebalo da bude oko 1 m. Medutim, duZina
alimentarne, a delom i biliopankreati¢ne vijuge, podlozne
su individualnim varijacijama, jer i duZina tankog creva zna-
¢ajno interindividualno varira'.

RYGB ima bolji barijatrijski efekat nego LSG gastrektomi-
ja i nesto bolji metabolicki efekat, kada se operacija izvede
pravilno, po standardima. Problem je u tome 3to je RYGB
znatno kompleksnija operacija koja je optere¢ena vecim
procentom hirurskih komplikacija. U poku3aju da se resi
problem kompleksnosti RYGB razvijen je koncept bajpasa sa
jednom hirurSkom anastomozom (One Anastomosis Gastric
Bypass)® ?7. Nekoliko razliCitih operacija se krije iza ovog
koncepta, a efekat u leenju gojaznih pacijenata sa dijabe-
tesom je trenutno u fazi ispitivanja.

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

Rizik od postoperativnih
nehururskih komplikacija

ERAS protokoli (Enhanced Recovery After Surgery), diza-
jnirani u cilju brzeg oporavka nakon hirurskog lecenja, tj.
u cilju smanjenja komplikacija, morbiditeta, mortaliteta i
duZzine hospitalizacije, namenjeni su razli¢itim granama hi-
rurgije, pa tako i barijatrijskoj hirurgiji¥. Barijatrijski ERAS
protokoli, sugeriSu primenu minimalno invazivnih (laparo-
skopskih) tehnika, izbegavanje nazogastri¢nih sondi i dre-
nova (ili njihovo Sto ranije uklanjanje), ranu vertikalizaciju
(mobilizaciju) pacijenata, multimodalnu analgeziju, antie-
meticku terapiju i tromboprofilaksu3:.

Generalno, gojazni pacijenti u postoperativnom perio-
du ce3¢e imaju postoperativne komplikacije od normalno
uhranjenih, u svim granama hirurgije, pa i u barijatrijskoj.
Dok su rane hirurSke komplikacije relativno retke (infekcija
rane, dehiscencija rane, fistula, perforacija...) nehirurSke su
znatno €eSce. To se odnosi na postoperativnu mucninu i po-
vracanje, hipoventilacioni sindrom, poviSen rizik od gastroe-
zofagealnog refluksa, aspiracije gastrickog sadrzaja u disaj-
ne puteve i pluca, atelektazu, tromboembolijske i infektivne
komplikacije, delirijum, kognitivne i dr. poremecaje3*3.

Kako je napred navedeno, gojazni pacijenti esto imaju
pridruZzene endokrine, kardiovaskularne, plu¢ne i druge ko-
morbiditete, pa je prisutan rizik od neZeljenih kardiovasku-
larnih, respiratornih i drugih dogadaja i komplikacija®. Na
primer, respiratorne postoperativne komplikacije su duplo
CeSc¢e kod gojaznih u odnosu na normalno uhranjene oso-
be. To zahteva pazljiv monitoring kardiovaskularnih i dru-
gih vitalnih funkcija ovih bolesnika®. Zato se preporucuje,
najmanje 24-Casovni boravak u Jedinici intenzivne medicine
(JIM) nakon barijatrijske hirurgije. DuZina boravka u JIM, kao
i ukupna duZina trajanja hospitalizacije, svakako zavisi od
vrste (sloZenosti) hirurske intervencije, Zivotnog 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 perioperativhom periodu i malim letalitetom, pa se moze
smatrati bezbednim nacinom lecenja gojaznosti, kada za to
postoje indikacije3”°.
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Zakljucak

Gojaznost je goruci problem koji poprima epidemijske razmere Sirom sveta. LeCenju gojaznosti

mora se pristupiti multidisciplinarno, Sto podrazumeva uceSce nutricionista, endokrinologa, hirurga,
anesteziologa i drugih specijalnosti, uklju€ujudi i psihijatre i psihologe. Prvi korak u leCenju je
promena zZivotnog stila, Sto se pre svega odnosi na povecanije fizicke aktivnosti i promenu navika u
ishrani. Dijete se moraju sprovoditi strogo kontrolisano, sto ukljucuje i hospitalnu primenu dijeta,

uz istovremenu brigu o prisutnim komorbiditetima koji su €esto direktna posledica gojaznosti. Od
udruZenih bolesti najces¢i je dijabetes melitus tip 2, a vrlo Cesto su prisutni i opstruktivna slip apneja,
hipertenzija, koronarna bolest, gastroezofagealna refluksna bolest i mnoge druge.

Hirursko leCenje gojaznosti se sprovodi po strogo utvrdenim indikacijama i uz obaveznu prethodnu
redukciju telesne mase dijetom. Preporucene hirurSke tehnike su minimalno invazivne - endoskopske
procedure, medu kojima su najznacajnije Laparoscopic Sleeve Gastrectomy i Laparoscopic Roux-en-Y
Gastric Bypass. Redukcija telesne mase daje povoljne efekte na metabolicke i druge komorbiditete i
dovodi do popravljanja opSteg 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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