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Debelost je kroni¢na, napredujoca presnovna bolezen, ki je globalni javnozdravstveni pro-
blem. Z debelostjo so povezane Stevilne pridruZene bolezni in posledi¢ni zapleti. Obvladovanje
bremena debelosti je zahtevno in nujno vkljucuje bolnika, ustrezno zdravstveno infra-
strukturo, napredna znanja in vse druzbene deleZnike. Obravnava debelosti je multi-
disciplinarna in stopenjska; vklju€uje manj invazivne in glede na klini¢ne okoliS¢ine nujne
invazivne metode zdravljenja ob upoStevanju bolnikovih znacilnosti in pridruZenih
bolezni. Multidisciplinarnost temelji na specialistih: druZinski zdravnik, endokrinolog,
pulmolog, kirurg, anesteziolog, psihiater, psiholog, strokovnjak za kognitivno-vedenjsko
terapijo, dietetik in kineziolog, fiziater, specialist za ustno zdravje. TakSna obravnava
pomembno zmanjSuje celokupno incidenco kratkotrajnih in dolgotrajnih zapletov, izbolj-
Sa zdravljenje in sledenje debelosti pridruZenih bolezni in omogoca boljSo kontrolo izgu-
be prekomerne telesne teZe. Bolnikom, ki glede na obstojeca priporocila izpolnjujejo pogo-
je za kirurSko zdravljenje debelosti, je treba predstaviti in ponuditi moZnost zdravljenja
s posegi metaboli¢no bariatri¢ne kirurgije. Ob ustreznih intervencijah, s katerimi dose-
Zemo zmanjSanje prekomerne telesne mase in izboljSanje z debelostjo povezanih bolezni,
je za uspeh zdravljenja potrebno nujno dolgotrajno sledenje pri specialistih po priporoce-
nih shemah za sledenje bolnikov po posegih metaboli¢no bariatri¢ne kirurgije. Tveganje
za prehranske in presnovne zaplete je povezano z vrsto posega metaboli¢no bariatri¢ne
kirurgije, ob tem je potrebna ustrezna in pravilna izbira nadomestne prehranske formule
ter prehransko sledenje pred kirurSkim posegom in po njem. Po masivni izgubi telesne
teZe ima 96 % bolnikov funkcionalne in estetske teZave z odvecno koZo, kar negativno
vpliva na fizi¢no in psihosocialno zdravje ter pomembno ovira vsakodnevne dejavnosti,
zato je poseg rekonstrukcije z vidika sploSnega telesnega zdravja nujen.
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ABSTRACT
KEY WORDS: morbid obesity, management of patients with morbid obesity, metabolic bariatric surgery,

body reshaping after massive weight loss, plastic and reconstructive surgery, treatment complications

Obesity is a chronic, progressive metabolic disease that is a global public health problem.
Obesity is associated with several comorbidities and consequent complications. Managing
the burden of obesity is challenging and necessarily involves the patient, appropriate health
infrastructure, advanced knowledge, and all societal stakeholders. The management of
obesity is multidisciplinary and stepwise; it involves minimally invasive and, depending
on the clinical circumstances, necessary invasive treatment methods, taking into account
the patient’s characteristics and comorbidities. Multidisciplinarity is based on specialists:
family doctors, endocrinologists, pulmonologists, surgeons, anaesthesiologists, psy-
chiatrists, psychologists, cognitive behavioral therapists, dieticians and kinesiologists,
physiotherapists, oral health specialists. Such treatment significantly reduces the incidence
of short- and long-term complications, improves the treatment and follow-up of obesi-
ty-associated diseases, and ensures better control of excess weight loss. Patients who are
eligible for surgical treatment of obesity according to current guidelines should be intro-
duced to and offered the option of metabolic bariatric surgery. In addition to appropri-
ate interventions to reduce excess weight and improve obesity-related diseases, long-term
follow-ups with specialists following recommended follow-up schemes after metabolic
bariatric surgery is essential for the success of treatment. The risk of nutritional and meta-
bolic complications is related to the metabolic bariatric surgery procedure type. It requi-
res an appropriate and correct choice of replacement formula and nutritional follow-up
before and after surgery. After massive weight loss, 96 % of patients have functional and
aesthetic problems with excess skin, which adversely affects physical and psychosocial
health and significantly interferes with daily activities, making reconstructive surgery neces-
sary from the perspective of overall physical health.

uvobD

Debelost je kroni¢na presnovna bolezen, ki
je globalno najpomembnejsi javnozdrav-
stveni problem zaradi obolevanja vseh sta-
rostnih skupin in direktnega prenosa bre-
mena debelosti kot epigenetskega in
genetskega dejavnika (1). Je preprecljiva,
nenalezljiva bolezen, ki je vzrocno povezana
z drugimi nenalezljivimi boleznimi, kot
so sladkorna bolezen tipa 2 (SB2), ishemi-
¢na in hemoragicna moZganska kap (IMK
in HMK), ishemicna bolezen srca (IBS),
sréno popuscanje, presnovno povzrocena
bolezen jeter (angl. metabolic dysfunction-
associated steatotic liver disease, MASLD),
reproduktivne motnje, obstruktivna spalna
apneja (angl. obstructive sleeping apnea,

OSA), centralna hipoventilacija in razli¢ni,
z debelostjo povezani raki (1). V klini¢ni
praksi so za nacrtovanje zdravstvenih ukre-
pov pomembni deleZi teh bolezni, ki jih je
mogoce pripisati visokemu indeksu telesne
mase (ITM) v odrasli in adolescentni dobi
(2). Z vidika naraS¢anja debelosti v otroski
in adolescentni dobi je pomembno poznati
medsebojno povezanost med pojavnostjo
zgodnje hiperglikemije, visokega krvnega
tlaka in nizkega deleZa lipoproteina visoke
gostote (angl. high density lipoprotein, HDL)
v krvi; navedeni klini¢ni dejavniki so pove-
zani z nara§canjem ITM (3).

Po napovedih strokovnjakov naj bi bilo
do leta 2035 na svetovni ravni s prekomerno
visokim indeksom telesne mase obolelih
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skoraj 3,3 milijarde odraslih, medtem ko jih
je bilo leta 2020 prizadetih 2,2 milijardi, kar
predstavlja porast z 42 % odraslih leta 2020
na vec kot 54 % do leta 2035 (3). Pri otro-
cih in adolescentih, starih od 5 do 19 let, naj
bi se ta deleZ povecal z 22 % na ve¢ kot 39 %
do leta 2035 (3).

Izracunan je letni prirast debelosti za
obdobje 2020-2035, ki za odraslo popula-
cijo znaSa 0,7 % ter za otroSko in adoles-
centno populacijo 2,5% (3).

Nenalezljive bolezni zaradi visokega
ITM v letu 2019 prikazuje tabela 1. Za izra-
Zanje celokupnega bremena bolezni v popu-
laciji uporabljamo merilo nezmoZnosti
prilagojena leta Zivljenja (angl. disability-
adjusted life years, DALYs). ZdruZuje Stevi-
lo izgubljenih let zaradi prezgodnje smrti
v primerjavi s pricakovano Zivljenjsko dobo
(angl. Years of Life Lost, YLL) s Stevilom let,
preZivetih z boleznijo, uteZeno s stopnjo
nezmozZnosti ali invalidnosti (angl. Years
Lived with Disability, YLD). DALYs izracu-
namo kot seStevek YLL in YLD. V primeru
raziskav o vplivu debelosti na populacijo
uporabljamo DALYs za Stevil¢no izraZanje
vpliva debelosti pridruZenih bolezni na
populacijo. Poda nam informacijo o vplivu
debelosti na prezgodnjo smrtnost in zmanj-
Sano kakovost Zivljenja, s tem pa tudi okvir-
no oceno socialnega in ekonomskega
bremena bolezni (3).

Dejavnike okolja, ki so povezani z nara-
$¢ajoCim trendom debelosti v odrasli, ado-
lescentni in otroSki dobi prikazuje tabela 2.

Debelost je pomemben dejavnik tve-
ganja za razvoj Stevilnih debelosti pridru-
Zenih bolezni (4). Bolniki z debelostjo imajo
vecje tveganje za pojav: SB2, dislipidemi-
je, inzulinske rezistence, metabolnega sin-
droma, poviSanega krvnega tlaka, koronar-
ne sréne bolezeni, moZganske kapi, globoke
venske tromboze, Zol¢nih kamnov, spalne
apneje, hipoventilacijskega sindroma, astme,
presnovno povzrocene bolezeni jeter, stea-
tohepatitisa, gastroezofagealne refluksne
bolezni, hernije, osteoartritisa, anksiozno-
sti, depresije, neplodnosti, urinske inkon-
tinence, nefrotskega sindroma, policisti¢ne
bolezni jajénikov, nose¢nostne sladkorne
bolezeni, preeklampsije, malformacij ploda,
okuZb koznih pregibov, in nekaterih vrst
raka (4). Izrazito debele osebe imajo vecje
tveganje za teZji potek vecine ostalih pri-
druZenih bolezni in stanj (4-11). Z izgubo
prekomerne telesne mase, izraZene z odstot-
kom izgube prekomerne telesne mase (angl.
excess weight loss, %EWL) in odstotkom
izgube celokupne telesne mase (angl. total
body weight loss, % TBWL) doseZemo izbolj-
Sanje in/ali ozdravitev debelosti pridruZenih
bolezni, zaradi €esar so potrebni ukrepi
vseh ravni zdravstvene obravnave morbid-
no debelih oseb ter preventivne dejavnosti

Tabela 1. Nenalezljive bolezni pri odraslih zaradi visokega indeksa telesne mase (ITM) v letu 2019 (3). DALYs -
nezmoznosti prilagojena leta Zivljenja (angl. disability-adjusted life years).

DALYs zaradi nenalezljivih
bolezni zaradi visokega

Smrti zaradi nenalezljivih
bolezni zaradi visokega

ITMv 2019 ITMv 2019
Vse nenalezljive bolezni 65,550 2.605
0d tega sladkorna bolezen 13,561 175
0d tega koronarna (ishemicna) 12,620 681
sréna bolezen
0d tega moZganska kap 8,662 342
0d tega raki (neoplazme) 9,245 463
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Tabela 2. Dejavniki okolja, ki so povezani z naras¢ajocim trendom debelosti v odrasli, adolescentni in
otro3ki dobi. (3). GHG - emisija toplogrednih plinov (angl. greenhouse gas emmision).

Dejavniki okolja

Mesto SLO v primerjavi
z drugimi drzavami

pse) GHG (O, ekvivalent 2015 [tona/prebivalca] 6,2
[Bl deleZ letnega porasta emisije GHG 2000-2015 [%] -0,9
q delez populacije v urbanem okolju leta 2020 [%)] 55,1

dele? letnega porasta urbanizacije 1995-2020 [%] 0,34
delez odrasle populacije, ki je nezadostno telesno aktivna 32,2

v letu 2016 [%]

telesno aktivni v letu 2016 [%]

deleZ otrok in adolescentov (11-19 let), ki so bili nezadostno 80,0

poraba, vnos Zivalskih beljakovin v letu 2021 (g/osebo/dan) [%] 55,8

2% I

poraba sladkorja in sladil v 2021 [kg/osebo/leto] 48,5

za omejevanje trendov narascajoce debelo-
sti. Zdravljenje debelosti zahteva stopenjsko
ter multidisciplinarno obravnavo bolezni, ki
je kroni¢ne narave, kar zahteva tudi vse-
Zivljenjsko spremljanje bolnika (12).

Za obravnavo debelosti poleg stan-
dardnih smernic upoStevamo Se priporoci-
la strokovnih zdruZenj s podroc¢ja kirurgije:
Internacionalna federacija za kirurgijo debe-
losti in metabolnih motenj (The International
Federation for the Surgery of Obesity and
Metabolic Disorders, IFSO), Amerisko zdru-
Zenje za presnovo in bariatricno kirurgijo
(American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery, ASMBS), Evropsko zdrZe-
nje za preucevanje debelosti (European
Association for the Study of Obesity, EASO),
AmeriSko gastroenteroloSko zdruZenje
(American Gastroenterological Association,
AGA) ter izpeljana priporocila iz temeljnih
tekstov (13). Za obravnavo debelosti pri
otrocih in adolescentih veljajo smernice in
podro¢na priporocila AmeriSke akademije za

pediatrijo (American Academy of Pediatrics,
APP), ki temeljijo na istem dokumentu (14).

NEKIRURSKA OBRAVNAVA
Druzinski zdravnik in debelost
Pricetek vsake obravnave bolnika z debe-
lostjo je nekirurski in poteka v ambulanti
druZinskega zdravnika (12). Za zaletek
obravnave je potrebna natanéna anamne-
za, ki vkljuc€uje tudi prehransko anamnezo,
vrsto in pogostost telesne aktivnosti, aktiv-
no iskanje motenj hranjenja, depresije,
endokrinih motenj, jemanja zdravil, ki bi
lahko povzrocala debelost, razmiSljanje
o genetskih dejavnikih tveganja, iskanje pri-
sotnosti zapletov debelosti, pogovor o bol-
nikovih pricakovanjih in motivaciji za
izgubo prekomerne telesne teZe ter dose-
danjih nenadzorovanih in nadzorovanih
poskusih zniZanja telesne teZe. Sledi temelj-
it telesni pregled, ki med drugim vsebuje
tudi merjenje ITM, iskanje znakov z debe-
lostjo povezanih bolezni in stanj ter pozor-
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nost na ¢rnikasto zaroZenevanje (lat. acantosis
nigricans) kot znak inzulinske rezistence (15).

Glede na ITM osebe razvrstimo v razli-
¢ne skupine: osebe s primerno telesno teZo
(ITM 18,5-24,9 kg/m?), osebe s prekomer-
no telesno teZo (angl. overweight; ITM
25,0-29,9 kg/m?), osebe debelosti razreda I
(ITM 30,0-34,9 kg/m?), osebe debelosti
razreda II (ITM 35,0-39,9 kg/m?) in osebe
debelosti razreda III (ITM ve¢ kot 40kg/m?);
vsaka s pripadajo¢imi dejavniki tveganja za
zaplete debelosti. Incidenca zapletov nara-
§¢a sorazmerno z ITM, predvsem sréno-
Zilne bolezni in s tem povecana smrtnost
(12). Drugo merilo je obseg pasu, merjen
v centimetrih (cm), ki se po dogovoru meri
vodoravno med sprednjim zgornjim trnom
Crevnice (lat. spina iliaca anterior superior) in
spodnjim robom zadnjega rebra. Predstavlja
merilo za visceralno masc¢obo, ki je povezana
z zapleti debelosti. Centralna debelost je
opredeljena z obsegom pasu vec ali enako
94 cm pri mo8kih in vec ali enako 80 cm pri
Zenskah, ki niso nosece, ter se razlikuje med
nekaterimi etni¢nimi skupinami (npr. niZje
vrednosti pri Azijcih) (15).

Z vsakim bolnikom je na zacetku potre-
ben natancen posvet o debelosti, vplivih
debelosti in zapletih, ki jih debelost kot kro-
ni¢na bolezen prinaSa. Vsaka obravnava
se nadaljuje s svetovanjem o zdravem naci-
nu Zivljenja, ki vklju€uje primerno raven
telesne aktivnosti in zdrave navade pre-
hranjevanja (12).

Naceloma lahko bolniku pri izbiri ustre-
zne telesni aktivnosti pomaga Ze druZinski
zdravnik. Bolnik mora razumeti, da je uved-
ba telesne aktivnosti nujna v kombinaciji
s spremembo prehranjevalnih navad in
energijskega vnosa, to pa je temelj vsake-
ga pristopa za zdravljenje debelosti. Telesna
aktivnost pomembno ohranja miSi¢no maso,
ki jo bolnik sicer pri intenzivnem zmanj-
Sanem energijskem vnosu izgublja. Najbolj
se izkaZe kombinacija aerobnega treninga
in treninga z uteZmi, saj na ta nacin bolnik
izgublja telesno teZo in ohranja miSi¢no

maso, vendar je pri odmerjanju telesne
aktivnosti treba vadbo individualno prila-
goditi. Za vecino bolnikov zadostuje 150
minut treninga na teden, seveda pa lahko to
glede na izhodiS¢e in motivacijo bolnika pri-
lagodimo. Telesna aktivnost je tudi eden
klju¢nih dejavnikov, ki dolgoro¢no pomaga
pri ohranjanju zniZane telesne teZe (15).

Drugo nacelo zdravljenja je spremem-
ba prehranjevalnih navad oziroma Zivljenj-
skega sloga, ki predstavlja izjemno pomem-
ben dolgorocni ukrep, s katerim so tudi
povezani dolgorocni rezultati zdravljenja in
nekateri zapleti. Ukrepanje temelji na
zmanjSevanju energijskega vnosa, prila-
goditvi sestave in pogostosti obrokov, opus¢-
anju Skodljivih navad, kot so nocni prigrizki,
custveno prenajedanje in ostali pogosti
visokokalori¢ni prigrizki oziroma vnosi.
Zaradi zmanjSevanja dejavnikov tveganja za
zaplete debelosti je trenutno zadostno ute-
meljena mediteranska zelena dieta, ki jo je
treba prilagoditi na energijske potrebe in
telesno vadbo. S tega vidika temeljno sve-
tovanje pogosto temelji na izogibanju slad-
kim pijac¢am, izdelkom z veliko dodanega
sladkorja in alkoholu. Temeljne ukrepe in
svetovanje poda druZinski zdravnik, speci-
fiéne nasvete in prilagoditve uvaja dietetik
ali nutricionist s specialnimi znanji meta-
boli¢ne bariatri¢ne kirurgije. Med osnovno
svetovanje priStevamo zmanjSanje kalori-
¢nega vnosa, velikosti obrokov, odsvetuje-
mo prigrizke med obroki, opustitev no¢nih
prigrizkov in hranjenja, boljSi nadzor nad
izgubo kontrole nad prehranjevanjem in
prenajedanjem (15).

Bolnike se lahko na tej tocki napoti tudi
v Center za krepitev zdravja. V velikem dele-
Zu primerov je razlog neuspeha zacetne
obravnave in nesodelovanja bolnika v neiz-
kuSenosti zdravnika pri vedenjskem sve-
tovanju, zato se po svetu v zacetno obrav-
navo debelosti ¢edalje vec in cedalje bolj
zgodaj vklju€uje interdisciplinarna ekipa
strokovnjakov, ki je za to primerno uspos-
obljena (12).
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Ocena debelosti in uvrséanje v skupine

« Telesna teza (kg) in vidina (m), izratun ITM (kg/m’)
 Obseg pasu (cm)

Ce je ITM >25 kg/m’
Ali obseg pasu > 94 cm (moski) oz > 80 cm (Zenske)

L ]

Anamneza in telesni pregled

« Simptomi in vzroki za debelost
« PridruZene bolezni in ogroZenost
« Pretekli poskusi znizanja telesne teze
« Zivljenjski stil (prehrana in telesna aktivnost)
« Prehranske navade
« Depresija in vedenjske motnje
* Kronicni stres
« Pri¢akovan vpliv zniZanja telesne teze
na izboljsanje zdravja
* Motivacija Ocena za napotitev k strokovnjaku,
« Ovire pri zniZanju telesne teze ki se ukvarja z debelostjo

« Ce ima bolnik posebna stanja ali potrebe,
ki se jih tezko obravnava na primarni ravni
« Ce je potrebna ocena stanj,
ki so vzrok za debelost
« Ce konzervativno zdravljenje ni bilo uspesno
« Ce so potrebni ukrepi, ki jih lahko
izvajajo le specialisti
« (e je potreben metabolicni poseg

Ocena vpliva zniZanja telesne teze
na pridruzene bolezni, vzdrzevanje
telesne teZe in ponovnega
pridobivanja telesne teze

« Spremljanje telesne teze, ITM

in obsega pasu

« Stalno stremenje k zdravemu

natinu Zivljenja

« Usmerjanje pozornosti tudi
na ostale dejavnike tveganja

*Volkan Yumuk, Constantine Tsigos, Martin Fried,
Karin Schindler, Luca Busetto, Dragan Micic,
Hermann Toplak; European Guidelines for Obesity
Management in Adults.

Obes Facts 1 December 2015; 8 (6): 402-424.

Slika 1. Osnovna predlagana stopenjska obravnava odraslih bolnikov z debelostjo, povzeta po shemi Evropskih
smernic za obravnavo debelosti pri odraslih. Ta se sicer malenkost razlikuje med razli¢nimi etniénmi sku-
pinami, saj so antropometricne vrednosti pri razliénih etnicnih skupinah razliéne in s tem tudi stopnja ogro-
Zenosti za zaplete debelosti (75). ITM - indeks telesne mase.
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Obravnava bolnikov z debelostjo je
glede na evropske smernice za odrasle sto-
penjska in se oblikuje s pomo¢jo ugotovi-
tev v anamnezi, telesnem pregledu ter
sprotnem spremljanju uspeSnosti ukrepov
(slika 1). Temelj obravnave so realisti¢na
pri¢akovanja, nujni so poudarki na zniZanju
ter ohranjanju telesne teZe in prepreceva-
nju ponovnega pridobivanja teZe. Cilj zdrav-
ljenja namre¢ ni zgolj zniZanje telesne teZe,
ampak tudi obvladovanje in preprecevanje
zapletov debelosti ter izboljSanje kakovosti
Zivljenja. Bolnikom mora biti pri obravna-
vi jasno, da je debelost kronic¢na bolezen in
kot taka zahteva ukrepe, ki niso zacasni,
temvec vseZivljenjski (15).

Zelo pomembno je stalno ocenjevanje
uspesnosti zdravljenja, saj temu prilagaja-
mo tudi ukrepe. Spremljanje vkljucuje
pogovor z bolnikom in merjenje telesne
teZe, mase, izra¢un ITM, obsega pasu ter
razmerja med telesno viSino in telesno
teZo. Antropometri¢nim meritvam lahko
priklju¢imo tudi analizo telesne sestave.
Poleg naStetih ukrepov izvajamo tudi
motivacijske prijeme oziroma ukrepe, ki so
potrebni za zdrav nacin Zivljenja, zniZanje
telesne teZe in dolgoro¢no vzdrZevanje zni-
Zane telesne teZe (15).

Drugi specialisti

v multidisciplinarnem timu

V multidisciplinarno obravnavo so nujno
vklju€eni kardiolog, psiholog, psihiater,
endokrinolog, pulmolog, fiziater, dietetik,
specialist za oralno zdravje in specialisti
posameznih podrocij glede na pridruZene
bolezni (15).

Endokrinolog

Opravimo obvezne laboratorijske preiska-
ve in oralni glukozno toleran¢ni test
(OGGT). V nabor krvnih preiskav spadajo:
dolocanje bazalne vrednosti inzulina, hemo-
gram, diferencialna krvna slika, lipidni
profil, dolocanje koncentracije se¢ne kisli-
ne, jetrni testi, doloc¢anje koli¢ine duSi¢nih

retentov, pregled sedimenta seca, iskanje
Cushingove in hipotalamicne bolezni, dolo-
¢anje koncentracije progesterona, testo-
sterona in $¢itni¢nih hormonov; doloc¢anje
protrombinskega ¢asa (izra¢un mednarod-
nega normaliziranega razmerja (angl. inter-
national normalized ratio, INR)), doloCanje
koli¢ine Zeleza, vitamina B12, vitamina D
in folne kisline. Z njimi iS¢emo oziroma
izklju¢imo endokrine vzroke debelosti in
prisotne zaplete debelosti. Poleg tega je
treba izkljuciti prisotnost $¢itni¢ne bolezni,
diagnostika ostalih endokrinoloskih motenj
pa se izkljuCuje glede na klini¢no sliko.
Nujna je diagnostika gonadalne disfunkci-
je, in sicer pri moSkih pomanjkanje testo-
sterona ter pri Zenskah prisomost policisti¢ne
bolezni jajénikov. Glede na rezultate opra-
vljenih preiskav endokrinolog predpiSe
nadomestno zdravljenje s hormoni (15).

Endokrinologova obravnava je izjemno
pomemben del obravnave oseb z debelos-
tjo, saj je redno presnovno sledenje temelj
pooperacijskega sledenja bolnikov, pri kate-
rih izvedemo poseg metaboli¢no bariatri-
¢ne kirurgije (MBK) (15).

Pulmolog

Debelost zaradi mehanskih in vnetnih
dejavnikov pomembno vpliva na plju¢no
funkcijo. Predoperativna priprava bolnika
temelji na ugotavljanju pljucne funkcije in
izkljuevanju debelosti pridruZenih motenj
dihanja (15).

Incidenca OSA nara$¢a, skupaj s komor-
bidnostmi, zlasti s presnovnim sindromom.
Debelost je pomembna komponenta OSA in
jo pogosto spremljajo SB2, hiperholestero-
lemija in arterijska hipertenzija. Z motnja-
mi spanja je povezana incidenca depresije,
poleg tega pa spalne motnje sproZijo hor-
monsko neravnovesje. Pomembna kompo-
nenta neravnovesja je zmanjSanje ravni
melatonina, kar dodatno deregulira cirka-
diani ritem s posledi¢nim pridobivanjem
teZe in poslabSanjem presnovnega sin-
droma s pojavom inzulinske in leptinske
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rezistence (slika 2). Bolniki z OSA, preko-
merno dnevno zaspanostjo, anksioznostjo
in slabo koncentracijo zaradi pomanjkanja
spanja so pogoste;jsi povzrocitelji prome-
tnih nesrec (15).

Sindrom obstruktivne apneje v spanju
(angl. obstructive sleep apnea syndrome,
OSAS) je posledica ponavljajocih se epizod
apneje in hipopneje zaradi popolnega ali
delnega kolapsa zgornjih dihalnih poti, ki
je posledica kopicenja maScobnih tkiv.
Posledica zoZitve zgornjih dihalnih poti je
izrazito zviSanje intratorakalnega tlaka in
povecana aktivacija simpati¢nega Zivcev-
ja. Padec oksigenacije je odvisen od dolZi-
ne apnoicne epizode. OSA je neodvisen
dejavnik tveganja za sr¢éno-Zilne in cerebro-
vaskularne zaplete debelosti. Zaradi
posledic hipoksije pri OSA se poveca obseg
oksidativnega stresa s posledi¢no endo-
telno disfunkcijo in aterosklerozo. Vnetni
pokazatelji C-reaktivna beljakovina (angl.
C reactive protein, CRP), tumorski nekrozni
faktor o (angl. tumor necrosis factor ¢,
TNF-0) in interlevkin-6 (IL-6) so pri bol-
nikih z OSA povecani, izraziteje pri visjih
vrednostih indeksa apnea-hipoapnea (angl.
apnea-hypoapnea index, AHI) (15). Indeks
apnea-hipoapnea (AHI) je standardni kazal-
nik za OSA. IzraZa povprecno Stevilo epi-

zod apneje (popolna prekinitev dihanja za
vsaj 10 sekund) in hipoapneje (delna pre-
kinitev dihanja s 50-odstotnim zmanjSanjem
pretoka zraka, ki traja vsaj 10 sekund in pov-
zroc¢i padec kisika v krvi ali prebujanje) na
uro spanja (15). Uporabljamo ga v diagnos-
tiki in razvrS€anju resnosti OSA, prav tako
pa z njim spremljamo ucinkovitost zdrav-
ljenja OSA (15).

Ob potrjeni diagnozi OSA pulmolog
predpiSe terapijo s stalnim pozitivnim tla-
kom v dihalnih poteh (angl. continous posi-
tive airway pressure, CPAP). Izguba preko-
merne telesne teZe s posegi MBK ima
ugodne ucinke na zdravljenje OSA, zaradi
¢esar je nujna predoperativna priprava bol-
nika, aplikacija CPAP neposredno po zaklju-
c¢enem kirurSkem posegu in natancno
pooperacijsko sledenje, vklju¢no z regula-
cijo CPAP-maske (15).

Dietetik, nutricionist in prehrana
bolnika

Temelj predoperativne priprave bolnika je
prehransko svetovanje, ki bolniku omogo-
¢a tudi ustrezne samostojne ukrepe. Poleg
prehranskega dnevnika je obravnava pri die-
tetiku namenjena izobraZevanju bolnika
glede nujnosti prehranskih ukrepov v posa-
meznih obdobjih obravnave. Poleg tega
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Slika 2. Shematski prikaz povezave med debelostjo, leptinom, grelinom in obstruktivno spalno apnejo (angl.

obstructive sleep apnea, OSA).
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mora bolnik poznati temeljne prehranske
in presnovne zaplete, ki so povezani s pre-
hransko formulo in odzivom na kirurski
poseg, k ¢emur priStevamo tudi vzroke za
bruhanje, slabost in spremembo preferen-
ce do nekaterih vrst Zivil, kar do neke mere
lahko pripiSemo normalnemu odzivu na
kirurski poseg ob sproZenju prilagoditvenih
mehanizmov. Poleg tega mora bolnik pozna-
ti in razumeti dejavnike prehranskih tveganj,
ki so povezani z vrsto posega MBK, in
potreben obseg nadomescanja v obliki poli-
vitaminsko-mineralne formule (10).

Predoperativna dieta je namenjena
zmanjSanju vnetnega odziva in volum-
skemu zmanjSanju jeter (t.i. dieta za zmanj-
Sanje volumna jeter) z namenom laZjega
dostopa do Zelodca, zmanjSanja incidence
krvavitev in popuS€anja anastomoz. Dieta
je redukcijska (dieta z nizko vsebnostjo
ogljikovih hidratov (angl. low carbohydra-
te diet, LCD), dieta z zelo nizkim vnosom
kalorij (angl. very low-calorie diet, VLCD)),
hipokalori¢na, vsebuje 800kcal in 70g
beljakovin (1,2 g/kg puste telesne mase),
z zniZanim vnosom mascob in ogljikovih
hidratov, po principu mediteranske zelene
proteinsko obogatene diete. Najpogosteje se
svetuje Stiri tedne pred operacijo. Bolnikom
z debelosti pridruZenimi boleznimi je treba
dieto prilagoditi. Treba je uvesti nadomes-
tno vitaminsko-mineralno formulo, ki jo
bolnik jemlje najmanj tri leta po posegu
MBK (10).

Ob predpisovanju diete je treba opozo-
riti, da neustrezna dieta lahko povzroci
vecjo izgubo miSi¢ne mase in ima nekate-
re neZelene ucinke, kot so Zol¢ni kamni,
izpadanje las, dehidracijo z elektrolitskimi
motnjami, miSi¢nimi kréi in zaprtje, zato jo
bolniki lahko teZje prenaSajo (10).

Bolnik mora ob odpustu iz bolni3nice
ponovno prejeti ustrezno prehransko sveto-
vanje ter primere diet za posamezna obdob-
ja po kirurSkem posegu. Kontrolni pregledi
pri dietetiku sledijo 1., 3. in 12. mesec po
operaciji oz. vedno, ko bolnik ne zmore

oblikovati ustreznega jedilnika za ¢as po
posegu (10).

Obravnava pri dietetiku in nutricionistu
je nujen del obravnave bolnikov, pri katerih
v pooperativnem sledenju zaznamo pre-
majhno pri¢akovano izgubo prekomerne
telesne mase ali pridobivanje teZe (10).

Psiholog in specialist za
kognitivno-vedenjsko terapijo
Med temeljnimi obravnavami pred posegom
MBK je diagnostika vedenjskih, prehranskih
in morebitnih psihiatri¢nih obolenj (npr.
depresija, anksioznost). Pomen obravnave je
kognitivno-vedenjska intervencija in ocena
sposobnosti ter motivacije bolnika za nujno
spremembo Zivljenjskega sloga. Na podla-
gi ocene bolniku prilagodimo nacrt zdrav-
ljenja in se prilagodimo njegovim specifi-
¢nim potrebam (15).

Naloga psihologa je predvsem presoditi,
ali bolnika pri spremembi Zivljenjskega
sloga in zniZanju telesne teZe ovira katero
od psiholo8kih stanj, in nuditi pomo¢ pri
obvladovanju tega stanja. S kognitivno-
vedenjsko terapijo bolnik laZje razume,
kako sprememba Zivljenjskega sloga poma-
ga pri izboljSanju njegove kakovosti Zivlje-
nja in obvladovanju debelosti pridruZenih
bolezni ter mu pomaga spremeniti vedenje
v smeri zniZanja telesne teZe ter njenem
ohranjanju (15).

Fiziater, kineziolog

Pred kirurSkim posegom je priporocena
vadba, namenjena fizi¢ni in presnovni pri-
pravi na hitro izgubo telesne teZe, ki jo spro-
Zimo s posegom MBK. Dokazane so koristi
konstantne vadbe zmerne intenzitete (angl.
moderate intensity continous training, MICT)
in visoko intenzivnega intervalnega tre-
ninga (angl. high intensity interval training,
HIIT), vendar je treba vadbo individualno
prilagoditi glede na pridruZene bolezni in
tveganje za poSkodbe, ki je sorazmerno
veliko. Izjemno pomembna je prilagoditev
intenzivnosti vadbe (15).
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Bolezni ustne votline in debelost
Periodontitis se pri osebah z debelostjo pojav-
lja neodvisno od presnovnega sindroma
(angl. metabolic syndrome, MetS). Pri vi§jih
ITM je povezava med MetS in parodonti-
tisom nepovezana zaradi prevladujocega
vpliva spremenljivk, povezanih z debe-
lostjo, ki zmanjSujejo ucinek drugih sistem-
skih dejavnikov. Z debelostjo je povezanih
tudi ve¢ bolezni ustne votline, vklju¢no
s parodontitisom, izgubo zob, kserostomi-
jo, zobno erozijo in zobnim kariesom.
Periodontitis je vnetna bolezen, ki zajema
obzobna tkiva in alveolarno kost, ki jo pov-
zrocata disbioza ustne mikrobiote in imun-
ski odziv gostitelja. Periodontitis vpliva na
ustno funkcijo in estetiko, kar vpliva na
posameznikovo kakovost Zivljenja in pocut-
je. Bolezni obzobnih tkiv so povezane
z motnjami hranjenja, poleg tega pa se
lahko prehodno poslabSajo zaradi sveto-
vanega prehranskega reZima pred posegom
MBK in po njem. Ocena stanja obzobnih tkiv
in ustrezni ukrepi preprecujejo poslabSanje
vnetja, izgubo zob ter lahko preprecijo
novo nastale neustrezne prehranske vzor-
ce, ki bi lahko bili posledica napredovale
parodontalne bolezni (17).

V sploSnem diagnoza peridontalne bolez-
ni temelji na klasifikaciji parodontalnih in
periimplantalnih bolezni in stanj, kjer stop-
nja I periodontitisa pomeni prisotnost
interdentalne izgube pripetja, izgubo dles-
ninega prirastisca (angl. clinical attachment
loss, CAL) 1-2 mm na mestu najvecje izgu-
be, globino parodontalnega Zepa, globino
sondiranja (angl. probing depth, PD) 3-4 mm,
radiografsko izgubo kosti, ki prizadene
vratno tretjino korenin, in brez izgube zoba
zaradi periodontitisa. Stopnja II pomeni
izgubo interdentalnega CAL 3-4mm, PD
4-5mm, radiografsko izgubo kosti, ki pri-
zadene vratno tretjino korenin, in brez
izgube zoba zaradi periodontitisa. Stopnja
III je opredeljena s prisotnostjo izgube
interdentalnega CAL = 5mm, PD >5mm,
radiografsko izgubo kosti, s prizadetostjo

srednje tretjine korenin, in < 4 izgubljeni
zobje zaradi parodontitisa. Stopnja IV je
opredeljena s prisotnostjo izgube inter-
dentalnega CAL = 5mm, PD > 5mm, radio-
grafsko izgubo kosti, ki prizadene srednjo
tretjino ali ve¢ korenin, in > 4 izgubljeni
zobje zaradi parodontitisa in hkrati odsot-
nost 10 ali vec¢ okluzijskih parov zob (17).

Medikamentozno zdravljenje
Zdravljenje z zdravili je trenutno indicira-
no za bolnike z ITM ve¢ ali enako 30 kg/m?
ali ve€ ali enako 27 kg/m?, €e ima bolnik
debelosti pridruZene bolezni (15). Poteka
vedno v kombinaciji s spremembo Zivljenj-
skega sloga (12). Z medikamentoznim zdrav-
ljenjem prehodno doseZemo sprejemljivo
zniZanje telesne teZe, vendar je opustitev
jemanja zdravila povezana s ponovnim pri-
dobivanjem teZe (15).

Bolniku v predoperativnem obdobju
predpiSemo zdravljenje z zdravili za omeje-
vanje teZe (angl. incretin-based obesity manag-
ment medication, OMMS) z namenom zni-
Zanja dejavnikov za zaplete sréno-Zilnih
bolezni in s tem povezane medoperativne in
kratkotrajne pooperativne zaplete (15).

Bolniku predpiSemo po posegu MBK,
kadar v pooperacijskem sledenju ugoto-
vimo nezadosten odziv na poseg MBK
znamenom doseganja terapevtskega cilja,
to je izboljSanja z debelostjo pridruZenih
bolezni in zmanjSanja dejavnikov tveganja
za zaplete debelosti (13, 10).

Bolniku z nezadostno izgubo teZe po
posegu MBK lahko svetujemo drug poseg
MBK ali endoskopski poseg, vendar tre-
nutno ni na razpolago orodij, ki bi napo-
vedovala ucinek drugega kirurSkega ali
endoskopskega posega (13, 10).

Bolniku, ki pri¢ne pridobivati teZo ve¢ let
po obdobju dobrega rezultata zdravljenja,
s posegi MBK predpiSemo OMMs. Izbira in
odmerek OMMs temeljita predvsem na
novejsih glukagonu podobnemu peptidu 1
receptorskih agonistih (angl. glukagon-like
peptide-1 receptor agonist, GLP-1RA), za kate-
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re literatura navaja zadostne rezultate, tre-
nutno predvsem s semaglutidom, vendar je
rezultat zdravljenja povezan z individual-
nimi lastnostmi bolnika. BoljSe rezultate
beleZijo s tirzepatidom, s katerim dosega-
jo tudi do 20-% izgubo teZe. OpuScanje
zdravila ima za posledico pridobivanje teZe
(13, 15, 10).

Uvajanje OMMs pri teh bolnikih obrav-
navamo kot obliko adjuvantnega zdravlje-
nja debelosti po posegu MBK, ki bo glede
na obstojece dokaze verjetno moralo biti
vseZivljenjsko (13).

KIRURSKO ZDRAVLJENJE
DEBELOSTI

Kirur8ki nacin hujSanja je edini nacin, ki
omogoca dolgotrajno zmanjSanje telesne
mase in izboljSanje pridruZenih bolezni
(15, 19). S posegi MBK spremenimo ana-
tomske znacilnosti prebavne cevi, s posle-
di¢nimi prilagoditvenimi mehanizmi pa
doseZemo izboljSanje presnovnih in drugih
pridruZenih bolezni (SB2, dislipidemije,
OSA, sindroma policisti¢nih jajénikov (angl.
policystic ovary sindrome, PCOS) idr.) in
zmanjSanje prekomerne telesne mase.
Posegi so priporoceni za bolnike z ITM
35kg/m?, ITM 35kg/m? ob prisotnih debe-
losti pridruZenih boleznih ter za bolnike
s SB2 in neurejeno hiperglikemijo z ITM
ve¢ ali enako 30kg/m? (9, 19). Pri osebah
z ITM nad 60 kg/m? se lahko odlo¢imo za
stopenjske posege MBK, s katerimi zmanj-
Samo tveganje za zaplete. Pri bolnikih
z visokim tveganjem za zaplete pridruZe-
nih bolezni pred posegom MBK lahko pred-
piSemo OMMs; dokazani so pozitivni ucinki
predoperativnega zmanjSevanja preko-
merne telesne mase na incidenco intra-
operativnih zapletov, ponovnih sprejemov
v bolniSnico v zgodnjem pooperativnem
obdobju in sréno-Zilnih zapletov v po-
operativnem obdobju (19). Vztrajanje na
predoperativni izgubi prekomerne telesne
mase je ob dana$njem poznavanju debelo-
sti kot kroni¢ne bolezni diskriminatorno.

Posegi MBK so ucinkoviti zgolj, kadar
bolnika zdravimo s kombinacijo kirurske-
ga posega in korenite spremembe Zivljenj-
skega sloga, za kar je potrebna multidisci-
plinarna obravnava bolnika (12).

V obravnavo se vkljucijo osebni zdrav-
nik, kirurg, anesteziolog, kardiolog, endo-
krinolog, pulmolog, psiholog ali psihiater,
dietetik, socialni delavec ter medicinske
sestre na oddelku. Indikacije za kirurSko
zdravljenje debelosti se z boljSim pozna-
vanjem debelosti in njej pridruZenih bolez-
ni spreminjajo (20). Strokovna zdruZenja
(IFSO, ASMBS, EASO, AGA in APP) so
nova priporo¢ila objavila v letu 2022 in
2023 (13, 14).

Predoperativna priprava

Posege MBK se izvaja izklju¢no laparo-
skopsko. Na izbiro kirurske tehnike vplivajo
dejavniki, kot so starost, telesna teZa, ocena
sploSnega zdravstvenega stanja, prisotnost
pridruZenih bolezni in ostali dejavniki tve-
ganja, sposobnosti razumevanja posega in
pomembnosti pooperativnega sledenja in
nadomes3canja z ustreznimi formulami in
nekateri socioekonomski dejavniki (19).
Kirurg mora za izvajanje posegov imeti
potrebne tehnic¢ne izkusnje, poznavanje in
izvajanje endoskopskih posebnosti, endo-
skopskih intervencij pri zapletih posegov
MBK in hkrati znanja s podrocij presnove,
prehrane in telesne vadbe (20).

Kirurske tehnike

Kirurski posegi so v osnovi omejitveni
(primarno zmanjSajo volumen Zelodca),
malabsorpcijski (povzrocijo iatrogeno
malabsorpcijo) ter kombinirani omejitveno-
malabsorpcijski (potekata oba mehanizma
hkrati). NajpogostejSi omejitveni so vzdol-
7na resekcija Zelodca (VRZ), najpogostejsi pri-
marni malabsorpcijski poseg je rokavasto
ilealni obvod (angl. sleve-duodeno-ileal-by-pass,
SADI), kombinacije sleeve+ (angl. sleeve-ileal-
-by-pass, SASI) najinvazivnejsi pa je bilio-
pankreati¢ni obvod (angl. bileopancreatic
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diversion, BDP). Postopek sleeve+ pomeni
standardno vzdolZno resekcijo Zelodca,
kombinirano z dodatnimi posegi, kot so
ilealna interpozicija in nekatere druge, red-
kejSe tehnike, ki nimajo zadostnega doka-
za za rutinsko izvedbo v klini¢ni praksi.
BPD-DS je kirurska tehnika, ki se redko upo-
rablja in temelji na duodenalnem preklopu,
VRZ (duodeno-jejunoanastomoza in jejuno-
ilecanastomoza, skupni krak, ki je dolg ve¢
kot 50cm) ali rezervoar oblikujemo po
tehniki Roux, ki pa je primarno ve¢ji. Gre
za primarno malabsorpcijsko tehniko, ki je
namenjena zdravljenju hujSih presnovnih
zapletov debelosti in ima znacilnosti malab-
sorpcije s klini¢nimi posledicami: hipo-
albuminemija, steatoreja in hipovitaminoze.
Najpogosteje izvajana kombinirana posega
sta Roux-en-Y Zelod¢ni obvod in obvod z eno
anastomozo (angl. one anastomosis gastric
bypass, OAGB), ki sta kombinacija omejitve
in malabsorpcije. Omogocata ozdravitev
in/ali pomembno izboljSanje debelosti pri-
druZenih bolezni, kar je odziv prebavne cevi
na kirurSki preustroj oziroma sproZenje
prilagoditvenih mehanizmov, zato govori-
mo o presnovni kirurgiji. Glavna procesa,
ki potekata v ozadju, sta intestinalna pri-
lagoditev in enteroplasti¢nost (19, 21). Ob
upoStevanju priporocil za standardno izklju-
Citev sta tehniki varni.

Pooperativno spremljanje in
zdravljenje z nadomestnimi
formulami

Kirurska tehnika doloc¢a tudi pooperativne
ukrepe v zdravljenje z nadomestnimi for-
mulami, laboratorijsko sledenje in specia-
listi¢no obravnavo (15). Pomembno je dol-
gorocno spremljanje, ki vpliva na ohranjanje
zmanj3ane telesne mase (12). Uspeh zdrav-
ljenja je odvisen od obsega sproZenih pri-
lagoditvenih mehanizmov in bolnikovega
sodelovanja. Po koncu zacetnih kontrolnih
pregledov pri kirurgu lahko dolgorocno
spremljanje prevzame druZinski zdravnik,
metabolni in kirurski zapleti pa potrebujejo

specializirano in multidisciplinarno obrav-
navo. Bolnikovo sodelovanje na obravnavo
pomembno izboljSamo z vklju€evanjem
socialnega okolja v bolnikovo obravnavo ter
nekaterimi druZinskimi in partnerskimi
ukrepi (20). NajpogostejSa razloga metabo-
licnih zapletov sta iatrogena malabsorpci-
ja in hormonske spremembe. Po obvodu naj-
pogosteje beleZimo postgastrektomijski
sindrom in sideropeni¢no anemijo, pojavljajo
pa se tudi hipoproteinemija, pomanjkanje
vitamina B12 ter pomanjkanje nekaterih
drugih mikrohranil. Temelj preprecevanja
zapletov sta redno spremljanje in ustrezno
nadomescanje vitaminov, mineralov ter dru-
gih hranil z nadomestnimi formulami (20).
Seveda sta po posegu moZzna tudi neza-
dostna izguba ali pa ponovno pridobivanje
telesne teZe. Vzroki so lahko tako bolniko-
vi ali vezani na kirurki poseg. S strani bol-
nika gre najveckrat za neupoStevanje
prehranskih priporocil, napa¢no izbiro obro-
kov, vedenjske ali metaboli¢ne motnje (20).
Pozni tehnic¢ni zapleti kirursSkih tehnik
MBK, ki vplivajo na rezultate zdravljenja,
so razSiritev anastomoze in rezervoarja,
oblikovanje fistule in drugi. Treba je opra-
viti RTG-pasaZo zgornje prebavne cevi in
endoskopijo. Z endoskopskimi tehnikami
danes lahko zoZimo anastomozo in zmanj-
Samo rezervoar, zdravimo zaplete, vezane
na refluks Zelod¢ne vsebine v distalni poZi-
ralnik, ahalazijo, obravnavamo fistule in
izvajamo druge specificne endoskopske
tehnike in posege. Ucinkovitost posegov
lahko dopolnimo z OMMs. V primeru dru-
gih, specifi¢nih okoliS¢in je bolnik kandi-
dat za revizijske posege MBK (20).
Bariatri¢ni poseg dokazano izboljSa
sploSno kakovost Zivljenja bolnika, njego-
vo samozavest, zadovoljstvo s svojim tele-
som in s samim seboj, pri mos8kih izboljsa
tudi erektilno disfunkcijo, pri Zenskah plod-
nost, pri obeh spolih pa splo$no spolno
funkcijo in zadovoljstvo s spolnostjo (22-28).
To so pomembni dejavniki, saj je eden od
ciljev kirurSkega zdravljenja debelosti,
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QL izboljSanje

95 % » migrena 57 % ozdravitev
Relativno —o depresija 47 % ozdravitev
tveganje za
zmanjsanje o pseudo tumor cerebri 84 % ozdravitev
umrljivosti .
89 % v 5-letnem © 0SA 74 % - 98 % ozdravitev
obdobju hiperholesterolemija

63 % ozdravitev

© bronhialna astma 68 % ozdravitev

AH 62 - 70 % ozdravitev
o MASLD 37% popolna
" resolucija steatoze
presnovni sindrom
80 % ozdravitev

© GERB 72 % - 95 % ozdravitev

SB2 82 - 98 % ozdravitev

.. PCOS 75 % izboljsanje hirsutizma,

"~ 100% izboljsanje menstrualnega cikla
» SUI 44 % popolna ozdravitev

o Periferne bolezni ven,

" staza, 95 % ozdravitev

» Osteoartritis in degenerativne sklepne bolezni 41 %
kompletna ozdravitev, sicer izboljsanje
o putika 41% ozdravitev

Slika 3. Ucinki metaboli¢no bariatricne kirurgije (MBK) na debelosti pridruzene bolezni (29). QL - kakovost
Zivljenja (angl. quality of life), OSA - obstruktivna spalna apnea (angl. obstructive sleep apnea), AH - arterij-
ska hipertenzija, MASLD - s presnovno motnjo povezana mascobna jetrna bolezen (angl. metabolic dysfunction
associated steatotic liver disease), PCOS - sindrom policisti¢nih jajénikov (angl. policystic ovary sindrome),
SUI - stresna urinska inkontinenca (angl. stress urinary incontinence)

poleg zniZanja telesne teZe, obvladovanja
pridruZenih bolezni ter preprecevanja zaple-
tov tudi dolgoroc€no izboljSanje kakovosti
Zivljenja (slika 3) (28).

PREOBLIKOVANJE TELESA

PO MASIVNEM HUJSANJU

PribliZzno 96 % bolnikov, ki s pomo¢jo neki-
rurskih ali kirurSkih nacinov huj$anja izgu-
bi velik deleZ prekomerne telesne mase, ima
funkcionalne in estetske teZave z odvecno
koZo, ki se nabira na razli¢nih delih telesa
(30). Bolniki trpijo s trdovratnimi in pona-
vljajo¢imi se medgubnimi kroni¢nimi vne-
tji, koZa jih ovira tako pri dnevnih (hoja,
odvajanje vode in blata) kot tudi Sportnih
aktivnostih in predstavlja veliko funkcio-
nalno teZavo, ki vpliva na kakovost Zivljenja,
bolnikovo samopodobo in nezadovoljstvo

s svojim telesom (31, 32). Med funkcional-
ne motnje priStevamo tudi teZave spolne
funkcije zaradi ptoze mons pubis pri Zenskah
in mo8kih, koZni predpasnik pri obeh spo-
lih pa funkcionalno onemogoca razli¢ne
spolne prakse (31). Odvecna koZa se naj-
veckrat nabira okrog trebuha, lateralnega
in medialnega dela stegen, na zadnjici,
hrbtu, dojkah, nadlahteh, prav tako nasto-
pi poveSenost obraznih tkiv in posledi¢no
postaran videz (32). Odvecna koZa je ovira
za normalno delo v nekaterih izpostavlje-
nih poklicih (30).

Predoperativna priprava

Pred posegom je nujen pogovor z bolnikom
o nacinu hujSanja, saj je ta lahko samostojen
ali kirurski, razlika pa je zelo pomembna tudi
z vidika telesne sestave in pric¢akovanih
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zapletov v zvezi z nacrtovanimi kirur§kimi
posegi (33). Obvezno dokumentiramo pred-
operativni ITM in preverimo anamnezo
hujSanja, kdaj je nastopila stagnacija teZe
in koliko ¢asa traja (34). Pomembni so
podatki o pooperativnih metabolnih ali
kirurskih zapletih in na kakSen nacin so bili
razreSeni (33). Pri nas veljavni pogoji za pre-
oblikovanje telesa po masivnem hujSanju
so izguba (prekomerne) teZe za 60kg ali vec
in/ali ITM pod 25-26 kg/m?, stabilna teles-
na teZa vsaj 12 mesecev, posledice hujsa-
nja morajo predstavljati velik funkcional-
ni in ne le estetski problem na ve¢ predelih
telesa (34). V nekaterih centrih po svetu se
za preoblikovanje telesa odlocijo tudi pri
viSji vrednosti ITM, kar utemeljujejo s tem,
da bolnike pomembno omejuje ogromna
koli¢ina odvecne koZe in zato ne morejo
doseci ustreznega zniZanja prekomerne
telesne teZe (35). Meja 26 kg/m? se pripo-
ro€a na podlagi raziskayv, v katerih so razi-
skovalci zaznali, da imajo ti bolniki po pre-
oblikovanju telesa najboljsi izid zdravljenja
(36). Prenizek ITM (pod 20kg/m?) je znak
podhranjenosti, ki jo je pred posegom treba
zdraviti (33).

Bolnikom je treba svetovati, da prene-
hajo s kajenjem vsaj Sest tednov pred pose-
gom zaradi znanega negativnega vpliva
kajenja na prekrvljenost in celjenje ran
(33). Za potrebe nacrtovanja posega pred-
operativno ocenimo koli¢ino mascevija, ver-
tikalno in horizontalno razporeditev visece
koZe, njeno kakovost, prisotnost intertrigi-
noznih vnetij, izmerimo deleZ visceralne-
ga mascevja in poveSenost mons pubis (32).
Pregledamo laboratorijske izvide, v bioke-
micnih izvidih smo pozorni na raven serum-
skih beljakovin, albumina in njegovih
podenot, in ocenimo tveganje za zaplete
(33). Pred posegom je bolnik deleZen multi-
disciplinarne obravnave, nujne so korek-
cije v primeru odstopanja od normalne
ravni ionov ter mikroelementov, prav tako
je nujna korekcija anemije. Obvezen je anam-
nesti¢ni podatek o nadomeS¢anju mineralov,

vitaminov in elementov v sledovih, ki so
doloceni z vrsto kirurSkega posega (37). Pri
bolniku je pred posegom potrebno pre-
hransko presejanje, kamor priStevamo tudi
redno sledenje s strani endokrinologa po
smernicah, ki so dolofene za posamezno
vrsto posega MBK, in morebitne korekci-
je pomanjkanja hranil, da se izognemo
zapletom po operaciji (14).

Rekonstrukcijski posegi
Najpogostejsi funkcionalni rekonstrukcij-
ski posegi so obodne abdominoplastike oz.
kroZne pasaste lipektomije (34). Zaporedje
posegov je odvisno od stanja koZe, razpo-
reditve odvecne koZe, pridruZenih bolezni,
bolnikovih Zelja, odlo¢itve konzilija za bol-
nike po masivnem hujSanju ter kirurgovih
izkuSenj in preferenc (35).

Po priporo¢ilih bolnik Sest tednov po
posegu nosi kompresijsko oblacilo (38). Po
posegu se pojavijo seromi, ki lahko dose-
Zejo tudi do 20-30 % volumna odstranjene
mascobe (38). Da se izognemo nabiranju
teko€ine, nameS¢amo aktivne drene in
kompresijsko oblacilo, ki zmanjSa mrtvi pros-
tor, kjer bi se potencialno lahko nabirala
tekocina, prav tako pa s kompresijo omo-
gocimo boljSo drenaZo tkiv trebuSne stene
(38). Seromi so najpogostejsi pooperativni
zaplet in se pojavljajo v incidenci 1-38 %
(38). Kompresija in podpora trebu$nih miSic
omogoca tudi zmanjSanje pooperativne
bolec¢ine in nelagodja, hkrati pa mehanska
podpora trebusnim miSicam omogoca funk-
cionalnejSe dihanje, boljSo pooperativno
drZo in stabilnost kirurSke rane oz. manj-
Se razmikanje robov rane, kar pripomore
k ustreznejSemu in lepSemu celjenju po-
operativne kirurSke rane (38). Kompresijsko
oblacilo namestimo takoj po koncu opera-
cije v operacijski dvorani, prekrivati pa
mora cel trup ali vsaj predel trebuha (38).

V literaturi je opisana viSja incidenca
pooperacijskih zapletov pri bolnikih, ki
masivno shujSajo s pomocjo posegov MBK,
kar je deloma pripisati neupoStevanju
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priporocil za nadomeS$canje vitaminov,
mineralov, enoli¢ni prehrani zaradi ne-
upoStevanja prehranskih priporo¢il in vedji
izgubi puste miSi¢ne mase zaradi nenad-
zorovanih ucinkov MBK (39). Pri bolnikih
po masivnem huj$anju se spremenita tudi
sistemska in ¢revesna mikrobiota, ki vpli-
vata tako na celjenje ran, prehransko sta-
nje, incidenco celokupnih zapletov, kakovost
koZe in hormonsko neravnovesje (40).

Pomen

Rekonstrukcijski posegi poleg funkcional-
nega in estetskega ucinka dokazano dolgo-
roc¢no izboljSajo bolnikovo kakovost
Zivljenja, samopodobo, fizi¢no in spolno
aktivnost (36-44). Preoblikovanje telesa po
masivnem hujSanju prav tako dokazano
vpliva na uspe$nejSe vzdrZevanje zniZane
telesne mase po posegu MBK in izboljSa-
nje oz. ozdravitev debelosti pridruZenih
bolezni (45-47).

Izid posega, tveganja in zapleti
Na izid zdravljenja s posegi MBK in rekon-
strukcijske kirurgije ter zaplete vpliva ve¢
dejavnikov (26). Med najpomembnejSe
dejavnike, ki vplivajo na izid zdravljenja in
kakovost Zivljenja, priStevamo kakovost
predoperativne priprave, informiranost in
pric¢akovanje bolnika v zvezi s posegom
MBK in funkcionalne rekonstrukcije, bol-
nikovo zdravstveno pismenost in dojem-
ljivost, multidisciplinarno obravnavo, izbiro
kirurSke tehnike, pravofasno izvedenost
operacije, specializiranost in certificira-
nost zdravstvene ustanove za izvedbo MBK,
psiholoSko spremljanje in podporo po pose-
gu, psiholo8ke znacilnosti bolnika, Stevilo
ambulantnih kontrolnih posegov po ope-
raciji, pripravo na poseg funkcionalne rekon-
strukcije, prehransko zdravljenje, telesna
aktivnost, starost, spol, predoperativno
vrednost ITM in socioekonomski status (48,
49, 51-54, 56-60, 62).

Pri bolniku ocenimo navedene dejav-
nike Ze pred samo operacijo in se z njiho-

vo pomocjo odlo¢amo o vrsti in zaporedju
rekonstrukcijskih posegov. Rekonstrukcijski
posegi so tehni¢no zahtevni; kljub temu da
bolnik izpolnjuje pogoje za nacrtovani
poseg, nekateri bolniki zaradi komorbid-
nosti ali drugih medicinskih okoli$¢in niso
kandidati za poseg preoblikovanja (20).
DeleZ zapletov po posegu telesnega
preoblikovanja je 31,5 %. Na vseh predelih
telesa je med zapleti najpogostejSi serom
(incidenca 12,7-13,9 %), redkejsi so dehis-
cenca oz. razprtje kirurSke rane (9,8 %),
okuZba kirurSke rane (4 %), hematom
(2,9-3,4 %), nekroza koZe (0,3 %) in drugi.
Incidenca zapletov se poveca, Ce je pred-
operativna vrednost ITM vedja od 30 kg/m?
in Ce je odstranjena ve¢ja masa odvecnega
tkiva. Ve€ina zapletov se razresi spontano
ali z nekirurSkimi ukrepi, kot so ambulantna
serijska aspiracija seroma, nameScanje in
nje rane in po potrebi uvedba antibiotika pri
okuZzbi kirurSke rane. Hematome, ki nasta-
nejo v zgodnjem pooperativnem obdobju,
vecinoma reSujemo z operativno eksplora-
cijo in dreniranjem, kar pomeni da razpre-
mo kirursko rano, poiS¢emo in zaustavimo
izvor krvavitve ter evakuiramo hematom,
nato pa rano po plasteh zapremo nazaj (62).

Primerjava smernic za
preoblikovanje telesa po
masivnem hujSanju doma

in po svetu

Preoblikovanje telesa po masivnem hujSan-
ju je eno izmed podrocij medicine, kjer se
strokovna priporocila, predvsem pa kritost
s strani javnega zdravstvenega zavarovanja,
zelo razlikujejo. Lo Toro in sodelavci v ¢lan-
ku povzemajo smernice za kritje posegov
v 20 drZavah Evrope v lu¢i opaZanega
naraScanja deleZa bolnikov v Evropi, ki
takSno zdravljenje nujno potrebujejo za
povrnitev fizi¢nega in duSevnega zdravja.
V nobeni od evropskih drZav kritje ni pred-
videno za zgolj estetske posege, med dru-
gim pa le Latvija ne predvideva kritja
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posegov preoblikovanja telesa, tudi ko gre
za jasne funkcionalne teZave. Vecina drZzav
predvideva stabilno teZo vsaj 6-12 mese-
cev. Drugo najpogostejSe merilo je ITM, kjer
prihaja do velikih razlik med drZavami.
V nekaterih drZavah so bolniki kandidati za
operacijo Ze pri vi§jem ITM, in sicer pod
35kg/m?, drugod pri niZjem ITM, in sicer
pod 27 kg/m2. Dodatno je v Belgiji in
Luksemburgu zahtevana izguba vsaj 20 %
celotne telesne teZe (TBWL%), hkrati pa
morajo bolniki v Luksemburgu in Estoniji
biti stari vsaj 18 let. Samo v Sloveniji in na
Finskem so kandidati za operacijo poleg bol-
nikov po bariatriénem posegu tudi bolni-
ki, ki so telesno teZo izgubili s spremembno
Zivljenjskega sloga in medikamentozno.
V nekaterih drZavah razloge in upravicenost
do kritja presojajo zgolj operaterji, v neka-
terih pa odloc¢itev prevzamejo predstavni-
ki s strani javnega zavarovanja. V Sloveniji
to vlogo opravlja konzilij plasti¢ne in rekon-
strukcijske kirurgije, namenjen osebam po
masivni izgubi telesne teZe. Glede na podat-
ke iz literature lahko sklepamo, da ima
Slovenija v primerjavi z drugimi evropski-
mi drZavami stroge pogoje za dostopnost
do posega, saj je zahtevan ITM zelo nizek,
obdobje stabilne teZe najdaljSe v Evropi,
prav tako pa bolnik do operacije potrebuje
daljsi ¢as, saj mora poleg operaterja indi-
kacijo in upravi€enost presoditi tudi post-

bariatri¢ni konzilij. Varnost posegov je sicer
zaradi stroZjih meril ve¢ja, zapletov je manj,
je pa do posegov v primerjavi z drugimi
evropskimi drZavami upravicenih manj
bolnikov (63).

ZAKLJUCEK

Stevilo bolnikov z debelostjo po svetu in
v Sloveniji vztrajno nara$¢a, prav tako tudi
poznavanje bolezni v luci kroni¢ne nena-
lezljive bolezni. Glede na zdravstvene poka-
zatelje v prihodnjem desetletju ne prica-
kujemo upada trendov debelosti tako
v odrasli kot tudi ne v pediatri¢ni in ado-
lescentni populaciji. S posegi MBK dose-
Zemo masivno izgubo prekomerne telesne
mase in izboljSanje debelosti pridruZenih
bolezni. Glede na naravo bolezni je pri
deleZu bolnikov po posegu MBK nujno
dolgorocno, dodatno zdravljenje z OMMs.
Bolnikom po masivni izgubi prekomerne
telesne mase je v najvecji mozni meri treba
nuditi tudi ustrezno kakovost Zivljenja, to
pomeni ustrezne posege telesnega pre-
oblikovanja z namenom izboljSanja telesne
zmogljivosti, funkcionalnosti, samopodobe,
zaposljivosti, seksualnega Zivljenja in izbolj-
Sanja socioekonomskih moZnosti. Tako
poseg MBK kot tudi poseg telesnega pre-
oblikovanja zahtevata multidisciplinarno
obravnavo, ki temelji na smernicah in pri-
porocilih strokovnih zdruZenj.
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