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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
 

Η παχυσαρκία αποτελεί ένα επίπονο πρόβληµα που ταλανίζει πολλούς 

ανθρώπους, διαφόρων ηλικιών. Οι επιπτώσεις της στον ανθρώπινο 

οργανισµό επιφέρει κινδύνους και επιπλοκές. Για το λόγο αυτό, πολλά 

παχύσαρκα άτοµα δοκιµάζουν διάφορες µεθόδους απώλειας βάρους, ώστε 

να έχουν µια καλύτερη και προπάντων υγιέστερη ζωή. Έχοντας όµως 

εξαντλήσει όλους τους τρόπους για την επίλυση αυτού του προβλήµατος, 

χωρίς το επιθυµητό αποτέλεσµα, τα άτοµα αυτά συχνά καταφεύγουν σε 

ιατρικές µεθόδους, τις βαριατρικές επεµβάσεις, που υπόσχονται γρήγορη και 

µέγιστη απώλεια βάρους σε σύντοµο χρονικό διάστηµα. Οι επιπλοκές όµως 

που επέρχονται µετά από αυτές τις επεµβάσεις είναι µη αµφισβητίσιµες. Η 

παρούσα εργασία έχει ως στόχο να µελετήσει τις βαριατρικές επεµβάσεις και 

τις διαταραχές που προκαλούν στον άνθρωπο ώστε να γίνουν προσπάθειες 

βελτίωσής τους.  
 

SUMMARY 
 

Obesity constitutes a main problem that harmfully affects many people of 

different ages. The consequences that take part to the human body leads in 

many dangerous complications. As a consequence of the above, many obese 

patients follow various methods of losing weight in order to have a healthier 

life. Unfortunately, all the non surgical methods did not give the desirable 

result that is why many patients leaded in bariatric surgery. These operations 

promise an efficient and effective lose of weight in short term. However, some 

complications show up after surgery. This project’s target is to examine the 

bariatric surgery and the complications which affect patients so as to 

contribute to their improvement.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η παχυσαρκία αποτελεί ένα πολυδιάστατο ζήτηµα, µε κοινωνικές και 

ψυχολογικές διαστάσεις, που εµφανίζεται ανεξάρτητα ηλικίας και 

κοινωνικοοικονοµικής οµάδας, δηµιουργώντας πολλαπλές επιπτώσεις. Η 

επιστηµονική κοινότητα αναφέρει ότι, παρόλο που η επιδηµία της 

παχυσαρκίας παρουσιάζει αύξηση σε όλον τον κόσµο, γρηγορότερος είναι ο 

ρυθµός αύξησης της στις αναπτυσσόµενες χώρες, σε σχέση µε τις 

ανεπτυγµένες. Επιδηµιολογικές µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί τα 

τελευταία χρόνια, έδειξαν ότι τα υπέρβαρα άτοµα υπερβαίνουν το 1 

δισεκατοµµύριο, ενώ τα άτοµα µε νοσογόνο παχυσαρκία ανέρχονται στα 300 

εκατοµµύρια (W.H.O., 2003). Έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στις Η.Π.Α. 

από το 1950- 2000 έδειξε ότι στη διάρκεια 5 δεκαετιών ο αριθµός των 

υπέρβαρων ατόµων διπλασιάστηκε ενώ παράλληλα τα άτοµα µε παχυσαρκία 

τριπλασιάστηκαν (Picol et al., 2009). Τέλος, όπως πολύ καλά όρισαν ο 

Pitombo και οι συνεργάτες του,  η παχυσαρκία είναι µια χρόνια διαταραχή που 

απαιτεί µια συνεχή, πολυδιάστατη και τυποποιηµένη παρακολούθηση της 

θεραπείας (Pitombo et al. 2008). 

Η νοσογόνος παχυσαρκία, όπως όρισε ο Παγκόσµιος Οργανισµός 

Υγείας, είναι η κατάσταση κατά την οποία ένα άτοµο έχει περισσότερο 

σωµατικό λίπος από τα φυσιολογικά επίπεδα, µε συνέπεια την επιβάρυνση 

της υγείας του. Αυτό αποδίδεται στο γεγονός ότι η παχυσαρκία είναι ο µείζον 

παράγοντας για την ανάπτυξη χρόνιων νοσηµάτων-διαταραχών. Τα τελευταία 

χρόνια, η παχυσαρκία αποδίδεται ως ξεχωριστό χρόνιο νόσηµα αφού 

σχετίζεται θετικά µε τον κίνδυνο θνησιµότητας (Ζαµπέλας, 2007).  

Γενικά η παχυσαρκία ταξινοµείται σε δύο τύπους, την κεντρική 

παχυσαρκία και την περιφερική. Από τις δυο κατηγορίες, η κεντρική αποτελεί 

κίνδυνο για την υγεία καθώς αυξάνει τη νοσηρότητα και θνησιµότητα, ιδιαίτερα 

όταν συνυπάρχει µε άλλο νόσηµα. Παλαιότερα η ταξινόµηση της 

παχυσαρκίας γινόταν µε τη χρήση του ιδανικού βάρους, όπου, άτοµα πάνω 

από το 120% του ιδανικού βάρους θεωρούνταν παχύσαρκα (WHO, 2003). Ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π.Ο.Υ.) άλλαξε τη µέθοδο υπολογισµού και 

ταξινόµησης της παχυσαρκίας, δηµιουργώντας το ∆είκτη Μάζας Σώµατος 

(∆.Μ.Σ.). Ο ∆.Μ.Σ. είναι ο λόγος του σωµατικού βάρους, σε κιλά, προς το 
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τετράγωνο του ύψους σε µέτρα. Βάση του πιο πάνω δείκτη οι τιµές 30-34.9 

kg/m2 αντιπροσωπεύουν τα άτοµα µε παχυσαρκία πρώτου βαθµού, οι τιµές 

35 – 39,9 kg/m2 τα άτοµα µε δευτέρου τύπου παχυσαρκία και ∆.Μ.Σ. 

µεγαλύτερος από 40 kg/m2 οριοθετεί τη νοσογόνο παχυσαρκία (Φλωράκης et 

al., 2009). Στην εφηβική ηλικία έχει βρεθεί ότι άτοµα µε ∆.Μ.Σ. µεγαλύτερο 

από 30 kg/m2 έχουν αυξηµένο κίνδυνο θνησιµότητας, ενώ ο κίνδυνος 

διπλασιάζεται όταν ξεπεράσουν την τιµή ∆.Μ.Σ. 35 kg/m2. Επίσης, έχει 

αναφερθεί ότι σε άτοµα ηλικίας άνω των 40 ετών και µε ∆.Μ.Σ. µεγαλύτερο 

από 40 kg/m2, µειώνεται ο χρόνος ζωής τους κατά 7.1 µε 5.8 χρόνια για 

άντρες και γυναίκες, αντίστοιχα (Picol et al., 2009). 

Το ∆ιεθνές Ινστιτούτο Υγείας και Κλινικής Ευεξίας (NICA) συνέταξε τις 

καµπύλες  ∆.Μ.Σ. για παιδιά καθώς, οι τιµές που αναφέρονται παραπάνω για 

τους ενήλικες δεν είναι αντιπροσωπευτικές για τις ηλικίες κάτω των 18 ετών. 

Σύµφωνα µε τους πίνακες αυτούς τα παχύσαρκα παιδιά βρίσκονται πάνω 

από την 85 εκατοστιαία θέση. Σε επιδηµιολογική µελέτη παρουσιάστηκε µια 

αύξηση των επιπέδων παχυσαρκίας στην παιδική ηλικία από το 1995 µέχρι το 

2005 από 10.9% σε 18.3% (Picol  et al., 2009).   

Εκτός από το ∆.Μ.Σ., στην ταξινόµηση της παχυσαρκίας 

χρησιµοποιείται η περίµετρος µέσης (Waist) ή η σχέση της περιµέτρου της 

µέσης προς την περίµετρο των ισχίων (Hip) (Waist to Hip ratio: WHR). Η 

περίµετρος της µέσης είναι µια απλή και αξιόπιστη µέθοδος µέτρησης και 

εκτίµησης της κεντρικής παχυσαρκίας και παράλληλα του κινδύνου 

ανάπτυξης συνοδών νοσηµάτων, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 και 

η καρδιαγγειακή νόσος. Πρέπει να σηµειωθεί ότι άτοµα µε αυξηµένη 

περίµετρο µέσης και φυσιολογικό βάρος σώµατος έχουν αυξηµένο κίνδυνο 

εµφάνισης κάποιας νόσου (Han et al., 1996). Έτσι, άντρες µε περίµετρο 

µέσης µεγαλύτερη από 102cm παρουσιάζουν αυξηµένο κίνδυνο νοσηρότητας 

και η αντίστοιχη τιµή για τις γυναίκες είναι 88cm (Φλωράκης ∆. et al., 2009). Ο 

δείκτης αυτός έχει δείξει µια ισχυρή συσχέτιση µε την ισχαιµική καρδιακή 

ανεπάρκεια (Picol et al., 2009).     

Η εµφάνιση της παχυσαρκίας είναι αποτέλεσµα της διαταραχής του 

ισοζυγίου ενέργειας και πιο συγκεκριµένα, του θετικού ισοζυγίου. Το ισοζύγιο 

ενέργειας ορίζεται ως η ισορροπία µεταξύ της ηµερήσιας προσλαµβανόµενης 

και δαπανούµενης ενέργειας (Ζαµπέλας, 2007). Το θετικό ισοζύγιο οφείλεται 
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στην υπερκατανάλωση τροφών φτωχών σε θρεπτικά συστατικά, πλούσια σε 

απλά σάκχαρα και κορεσµένα λιπαρά, καθώς επίσης και στη µειωµέµενη 

φυσική δραστηριότητα (W.H.O., 2003). Η εµφάνιση της παχυσαρκίας έχει 

αποδοθεί και σε άλλους παράγοντες, όπως σε γενετικούς παράγοντες, σε 

αυτοάνοσα νοσήµατα (π.χ. το σύνδροµο Prader-Willi), σε περιβαλλοντικούς 

παράγοντες(π.χ. σύγχρονος τρόπος διαβίωσης), σε ενδοκρινικά προβλήµατα, 

σε ψυχολογικούς παράγοντες (π.χ. κατάθλιψη) ή σε λήψη φαρµακευτικής 

αγωγής (π.χ. λήψη κορτιζόλης) (Ζαµπέλας, 2007). Επίσης, µετά από πολλές 

επιδηµιολογικές µελέτες έχει αποδειχτεί ότι το φύλο, η φυλή και η ηλικία είναι 

ίσως οι σηµαντικότεροι παράγοντες που καθορίζουν την επικινδυνότητα που 

µπορεί να προκύψει από την παχυσαρκία (Picot et al., 2009). Η διάγνωση 

πιθανής εµφάνισης παχυσαρκίας λόγω των παραπάνω παραγόντων γίνεται 

µε το ιατρικό-κληρονοµικό ιστορικό, φυσική εξέταση, και εργαστηριακές 

διαγνωστικές εξετάσεις, όπως η εξέταση των επιπέδων γλυκόζης νηστείας 

(Leonetti et al., 2003).   

Οι διαταραχές που σχετίζονται µε την παχυσαρκία, όπως αναφέρεται 

σε άρθρο του NICA, είναι ο διαβήτης τύπου II, η στεφανιαία νόσος και το 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, η υπέρταση, τα αδενοκαρκινώµατα, η 

δισλιπιδαιµία, η µη αλκοολική στεατοηπατίτιδα, η υπνική άπνοια, το σύνδροµο 

πολυκυστικών ωοθηκών, η οστεοαρθρίτιδα και άλλες συνοδές διαταραχές 

(Brown  et al, 2006). Επίσης πιθανή είναι και η εµφάνιση ψυχολογικών αλλά 

και αναπνευστικών προβληµάτων (Ζαµπέλας, 2007). Σε µία έρευνα 

αποδείχθηκε ότι τα παχύσαρκα άτοµα ήταν πιο περιθωριοποιηµένα σε σχέση 

µε τα άτοµα που είχαν φυσιολογικό βάρος σώµατος. Σε παρόµοια έρευνα, 

παρατηρήθηκε ότι στα υπέρβαρα παιδιά η περίσσεια του λιπώδους ιστού είχε 

µόνιµο αντίκτυπο στις φιλοδοξίες που είχαν για τη ζωή τους (Ζαµπέλας, 

2007). 

Η παιδική παχυσαρκία σχετίζεται θετικά µε την εµφάνιση του 

σακχαρώδη διαβήτη καθώς επίσης και µε τον κίνδυνο εµφάνισης άλλων 

διαταραχών στο µέλλον όπως είναι η µη αλκοολική λιπώδης ηπατοπάθεια, 

νεφροπάθεια, µικρολευκωµατουρία και άλλες ασθένειες που σχετίζονται µε 

την παχυσαρκία (Janey, 2009). 

Η εµφάνιση του σακχαρώδη διαβήτη είναι η πιο συχνή επιπλοκή σε 

άτοµα µε αυξηµένο βάρος, ακόµα και σε περίπτωση που τα άτοµα αυτά δεν 
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κατατάσσονται στην κατηγορία των παχύσαρκων ενηλίκων. Σε έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε στην Αγγλία παρατηρήθηκε ότι τα παχύσαρκα άτοµα 

είχαν τη διπλάσια πιθανότητα εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, σε 

σχέση µε τα άτοµα που είχα ∆.Μ.Σ. µικρότερο από 25 kg/m2 (Picol et al., 

2009). Στην ίδια έρευνα φάνηκε επίσης ότι η σχέση µεταξύ υπέρτασης και 

παχυσαρκίας ήταν διπλάσια, σε σχέση µε τα άτοµα µε ∆.Μ.Σ. µικρότερο από 

25 kg/m2. Κατόπιν ολοκλήρωσης της έρευνας αυτής, παρατηρήθηκε µια 

θετική σχέση µεταξύ της υπέρτασης και της εµφάνισης καρδιαγγειακών 

προβληµάτων (Picot et al., 2009). Περαιτέρω παράγοντας ανάπτυξης 

καρδιαγγειακών προβληµάτων είναι και η διαταραχή των λιπιδίων αίµατος µε 

την αύξηση της LDL-χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, της ολικής 

χοληστερόλης και τη µείωση της HDL-χοληστερόλης (Picot et al., 2009). 

Συστηµατικές έρευνες έδειξαν επίσης µια αύξηση του ∆ΜΣ κατά 5 

µονάδες συνδέεται µε αύξηση του κινδύνου εµφάνισης οισοφαγικού 

αδενοκαρκινώµατος (Picot J. et al., 2009). Η παχυσαρκία σχετίζεται θετικά µε 

την εµφάνιση επίσης και του καρκίνου του µαστού, µήτρας και ωοθηκών. 

Αυτό έχει συσχετισθεί θετικά µε την αυξηµένη παραγωγή οιστρογόνων που 

οφείλεται στον αυξηµένο λιπώδη ιστό. Πιθανή είναι και η εµφάνιση άλλων 

καρκίνων που οφείλονται σε υπερτροφία των κυττάρων από τα περίσσεια 

επίπεδα λίπους (Ζαµπέλας, 2007).   

Η παχυσαρκία µπορεί να έχει ποικιλία δυσµενών συνεπειών 

συµπεριλαµβανοµένου και του θανάτου. Ο αυξανόµενος κίνδυνος 

προβληµάτων υγείας αρχίζει όταν κάποιος είναι ελαφρώς υπέρβαρος, και η 

πιθανότητα των δυσµενών συνεπειών αυξάνεται καθώς γίνεται σταδιακά 

περισσότερο υπέρβαρος και παχύσαρκος (W.H.O., 2006). Λόγω των κοινών 

επιπλοκών που εµφανίζονται στα παχύσαρκα άτοµα και την επικινδυνότητα 

που αναπτύσσεται µε την εµφάνιση τους, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

(Π.Ο.Υ.) έχει διαχωρίσει τα παχύσαρκα άτοµα σύµφωνα µε τον αριθµό των 

επιπλοκών τους, σε πολύ αυξηµένου κινδύνου (άτοµα µε περισσότερες από 3 

επιπλοκές), άτοµα µε µέτριο κίνδυνο (άτοµα µε 2-3 επιπλοκές) και άτοµα µε 

χαµηλό κίνδυνο (άτοµα µε 1-2 επιπλοκές). Τέλος, ο Παγκόσµιος Οργανισµός 

Υγείας έχει επισηµάνει ότι το 2015 ο αριθµός των ατόµων µε νοσογόνο 

παχυσαρκία θα ξεπερνά τα 700 εκατοµµύρια (Picot et al., 2009).  
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Προηγούµενες έρευνες έχουν δείξει ότι µε την απώλεια βάρους 

βελτιώνεται η ποιότητα ζωής, µειώνεται η κοινωνική αποµόνωση και µερικά 

από τα συνωδά προβλήµατα εξαφανίζονται (De Wit, 1999). Σε µακροχρόνιες 

έρευνες παρατηρήθηκε ότι η µείωση του σωµατικού βάρους σε άτοµα που 

πάσχουν από νοσογόνο παχυσαρκία οδήγησε σε βελτίωση της LDL-

χοληστερόλης και ολικής χοληστερόλης κατά 22%, µείωση της αρτηριακής 

πίεσης κατά 45% και βελτίωση της ρύθµισης του σακχάρου του αίµατος κατά 

72%  (Picot et al., 2009). 

Λόγω της αυξηµένης εµφάνισης παχυσαρκίας τα τελευταία χρόνια, η 

ανάγκη για εξεύρεση τρόπων αντιµετώπισής της ολοένα και απασχολεί τους 

επιστήµονες υγείας. Η αντιµετώπιση της παχυσαρκίας χρειάζεται µια 

πολυδιάστατη προσέγγιση. Σύµφωνα µε το ∆ιεθνές Ινστιτούτο Υγείας και 

Κλινικής Ευεξίας, η αντιµετώπιση αυτή πρέπει να συµπεριλάβει στρατηγικές 

αύξησης της φυσικής δραστηριότητας, µείωση της αδράνειας, βελτίωση του 

τρόπου κατανάλωσης γευµάτων και της επιλογή της ποιότητας των τροφίµων 

(Picot et al., 2009). 

Η διατροφική αντιµετώπιση της παχυσαρκίας έχει αµφισβητηθεί κατά 

καιρούς από διάφορους επιστήµονες υγείας ακόµα και από διατροφολόγους 

µε κύριο παράδειγµα τον Stunkard ο οποίος δήλωσε ότι «οι περισσότεροι από 

τους παχύσαρκους δε θα ακολουθήσουν τη θεραπεία. Από αυτούς που θα 

την ακολουθήσουν, οι περισσότεροι δε θα χάσουν βάρος. Και από αυτούς 

που θα χάσουν βάρος, οι περισσότεροι θα το επανακτήσουν» (Ζαµπέλας, 

2007).  

Η διατροφική υποστήριξη εξακολουθεί να µελετάται παρέχοντας 

καινούργια διατροφικά σχήµατα. ∆ίαιτες, όπως πολύ χαµηλών θερµίδων και 

χαµηλών θερµίδων χρησιµοποιούνται µε σκοπό την ταχεία απώλεια βάρους. 

Οι δίαιτες πολύ χαµηλών θερµίδων παρέχουν ενέργεια λιγότερη από 800kcal 

την ηµέρα µε σκοπό τη βίαιη απώλεια βάρους αλλά και παράλληλα την 

κάλυψη των απαραίτητων θρεπτικών συστατικών µε τη βοήθεια 

συµπληρωµάτων διατροφής. Από την άλλη, οι δίαιτες χαµηλών θερµίδων 

ποικίλουν καθώς οι αναλογίες των µακροθρεπτικών είναι διαφορετικές σε 

κάθε περίπτωση, δηλαδή µειωµένα λιπαρά οξέα µε αυξηµένη ποσότητα 

πρωτεϊνών ή το αντίθετο. Οι δίαιτες χαµηλών θερµίδων διαφέρουν από τις 
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πολύ χαµηλών θερµίδων στο ότι σπάνια χρησιµοποιούνται συµπληρώµατα 

διατροφής.  

Τέλος, δηµοφιλείς δίαιτες, καλούµενες και ως «µαγικές συνταγές», 

κυκλοφορούν στο εµπόριο υποσχόµενες γρήγορη, εύκολη και ανώδυνη 

απώλεια βάρους. Στις δίαιτες αυτές κατατάσσεται και η δίαιτα Atkins που 

σκοπό έχει τη µειωµένη κατανάλωση υδατανθράκων (25γρ./ηµέρα) και την 

αυξηµένη κατανάλωση πρωτεϊνών. Άλλη δηµοφιλής δίαιτα είναι η δίαιτα 

χαµηλού γλυκαιµικού δείκτη, η οποία αποτελεί µια από τις ιδανικότερες δίαιτες 

ρύθµισης των επιπέδων σακχάρου του αίµατος. Τέλος η πιο δηµοφιλής 

δίαιτα, η οποία αναγνωρισµένα αποτελεί τη δίαιτα αναφοράς είναι η 

µεσογειακή. Η µεσογειακή δίαιτα µετά από πολυάριθµες µελέτες έχει βρεθεί 

ότι συµβάλλει στη βελτίωση διαφόρων αθηρωµατικών, καρκινικών και άλλων 

δεικτών (Ζαµπέλας, 2007).  

Η φαρµακευτική θεραπεία, ως καθολική θεραπεία, έχει παρουσιάσει 

απογοητευτικά αποτελέσµατα, καθώς η απώλεια βάρους µετά από µια τέτοια 

θεραπεία είναι πάρα πολύ µικρή. Παρόλα αυτά, τέτοιου είδους θεραπεία έχει 

παρουσιάσει θετικά αποτελέσµατα στη βελτίωση του µεταβολισµού, που 

αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας (Brown et 

al, 2006). Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται στη θεραπεία της παχυσαρκίας 

είναι οι καταστολείς του αισθήµατος της πείνας, ουσίες που προκαλούν 

µείωση της απορρόφησης των θρεπτικών συστατικών και βότανα σε 

συνδυασµό µε συµπληρώµατα διατροφής (Ζαµπέλας, 2007). Η φαρµακευτική 

θεραπεία, βέβαια, σύµφωνα µε τις οδηγίες του ∆ιεθνούς Ινστιτούτου Υγείας, 

πρέπει να πραγµατοποιείται σε άτοµα που κατατάσσονται στην κατηγορία 

των υπέρβαρων και παρουσιάζουν συνωδά νοσήµατα, σε άτοµα µε 1ου 

βαθµού παχυσαρκία και συνωδά νοσήµατα ή τέλος σε άτοµα µε νοσογόνο 

παχυσαρκία (Picot et al., 2009).   

Αναλυτικά, οι καταστολείς του αισθήµατος της πείνας είναι ουσίες που 

αυξάνουν τα επίπεδα νευροδιαβιβαστών µε ανορεξιογόνο δράση, όπως τη 

σεροτονίνη, τη νορεπινεφρίνη, την ντοπαµίνη ή και συνδυασµό αυτών. Οι 

νοραδρενεργικοί παράγοντες, που συνίσταται να προσλαµβάνονται για 

διάστηµα όχι µεγαλύετρο των 12 εβδοµάδων, είναι η φεντερµίνη, η 

διαιθυλπροπιόνη, η φενδιµετραζίνη και η βενζεφεταµίνη. Οι παρενέργειες που 

µπορεί να εµφανιστούν µε τη χρήση των νοραδρενεργικών παραγόντων είναι 
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αϋπνία, ξηροστοµία, δυσκοιλιότητα, ευφορία, αίσθηµα παλµών και υπέρταση. 

Από την άλλη, οι σεροτονεργικοί παράγοντες δεν παρουσιάζουν κάποιες 

επιπλοκές παρά τον κίνδυνο επαναπρόσληψης σωµατικού βάρους. Οι 

σεροτονεργικοί παράγοντες (φλουοξετίνη και σεντραλίνη) έχουν σκοπό την 

απελευθέρωση σεροτονίνης ή τη µείωση επαναπρόσληψης της από τον 

εγκέφαλο (Ζαµπέλας, 2007).  

 Η τελευταία µέθοδος αντιµετώπισης της παχυσαρκίας είναι οι 

χειρουργικές επεµβάσεις ή αλλιώς γνωστές και ως βαριατρικές επεµβάσεις 

(Sorace et al, 2009). Οι επεµβάσεις αυτές προσφέρουν µακροχρόνια απώλεια 

βάρους και συµβάλλουν στην επίλυση ή στη µείωση συνοδών νοσηµάτων 

που µπορεί να προκύψουν από την παχυσαρκία (Ganesh et al., 2006). Αν και 

η επιτυχία των επεµβάσεων απώλειας βάρους εκφράζεται συχνά µε τη 

µείωση του βάρους, οι επεµβάσεις αυτές δίνουν τη δυνατότητα στους 

ασθενείς να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής τους και την ελάττωση ή 

αντιµετώπιση των συνοδών νοσηµάτων (Picot  et al. 2009). 

 Η χειρουργική θεραπεία της παχυσαρκίας εξελίχθηκε το 1950 όταν 

παρατηρήθηκε ότι άτοµα µε µικρό µήκος εντέρου έχαναν ή είχαν µειωµένο 

σωµατικό βάρος. Η πρώτη επέµβαση που πραγµατοποιήθηκε ήταν η 

παράκαµψη νήστιδας και ειλεού, προσπαθώντας τεχνικά, να αντιγράψουν το 

έντερο µικρού µήκους των παραπάνω ατόµων. Αυτή η πειραµατική επέµβαση 

είχε σαν αποτέλεσµα τη δυσαπορρόφηση των περισσότερων θρεπτικών 

συστατικών και την ανάπτυξη βαριάς διάρροιας στους ασθενείς. Παράλληλα, 

η νηστιδο-ειλεϊκή παράκαµψη είχε σαν αποτέλεσµα την εµφάνιση 

πολυάριθµων διαταραχών όπως αφυδάτωση, πολλών ηλεκτρολυτικών 

διαταραχών (π.χ. υποκαλιαιµία), οξαλικές πέτρες και πέτρες ασβεστίου στους 

νεφρούς, κίρρωση του ήπατος, υποσιτισµό (Brown et al, 2006), αιµατικές 

διαταραχές και οστεοπόρωση (Chapman  et al. 2000). Σαν τελικό αποτέλεσµα 

των πιο πάνω διαταραχών ήταν ο µεγάλος αριθµός θανάτων που 

παρατηρήθηκαν µετά από την επέµβαση αυτή και για το λόγο αυτό 

εγκαταλείφθηκε µε την εξέλιξη καινούριων και πιο αποδοτικών βαριατρικών 

επεµβάσεων.  

Μετά από αυτή την πρώτη εµπειρία ακολούθησαν πολλές νέες 

µέθοδοι, συµπεριλαµβανοµένου της γαστρικής παράκαµψης (bypass) και της 

χολοπαγκρεατικής παράκαµψης. Οι δυο αυτές επεµβάσεις προκαλούν 
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δυσαπορρόφηση της τροφής που έχει καταναλωθεί, οδηγώντας σε επιτυχή 

απώλεια βάρους έως και 70-75% του αρχικού βάρους (Brown  et al, 2006). 

Αναφέρεται επίσης ότι µε τις επεµβάσεις αυτές τροποποιείται η 

“συµπεριφορά” κατανάλωσης της τροφής, µε αποτέλεσµα την πιο αργή 

µάσηση και κατάποσή της (Picot et al., 2009). Εντούτοις, παρουσιάζονται 

ποσοστά θνησιµότητας (0.5%) και επιπλοκές (27.5%), που οδηγούν τους 

επιστήµονες υγείας σε άλλες χειρουργικές λύσεις (Brown et al, 2006).      

Οι βαριατρικές επεµβάσεις ταξινοµούνται σε περιοριστικές επεµβάσεις 

και επεµβάσεις παράκαµψης τµηµάτων του γαστρεντερικού σωλήνα 

(δυσαπορρόφησης). Οι περιοριστικές επεµβάσεις έχουν σκοπό την µείωση 

της χωρητικότητας του στοµάχου δίνοντας την δυνατότητα µείωσης της 

ποσότητας κατανάλωσης τροφής. Οι επεµβάσεις παράκαµψης στις οποίες 

γίνεται παράκαµψη τµήµατος του γαστρεντερικού συστήµατος ώστε να  

µειωθεί η απορρόφηση των προσλαµβανόµενων θερµίδων. Επιπλέον 

αναφέρεται και η επέµβαση λιποαναρρόφησης  χωρίς όµως να θεωρείται 

επέµβαση για θεραπευτικό σκοπό αλλά για αισθητικό (Ζαµπέλας, 2007). Οι 

πιο δηµοφιλείς βαριατρικές επεµβάσεις είναι η Roux en Y γαστρική 

παράκαµψη (γαστρικό bypass) και ο λαπαροσκοπικά ρυθµιζόµενος γαστρικός 

δακτύλιος. Άλλες βαριατρικές επεµβάσεις που πραγµατοποιούνται είναι η 

χολοπαγκρεατική παράκαµψη (Sorace et al, 2009), που είναι πιο διαδεδοµένη 

στην Ιταλία και τον Καναδά (Pitombo et al. 2008) και η κάθετη γαστρεκτοµή 

(Sorace  et al, 2009). 

Οι περισσότερες και πιο σοβαρές επιπλοκές εµφανίζονται στις 

επεµβάσεις δυσαπορρόφησης, όπου γίνεται αφαίρεση γαστρεντερικού 

τµήµατος, σε σχέση µε τις περιοριστικές επεµβάσεις, όπου γίνεται 

περιορισµός της χωρητικότητας του στοµάχου. Βέβαια, οι περιοριστικές 

επεµβάσεις µπορεί να µην παρουσιάσουν αποτελέσµατα σε περίπτωση που 

ο περιορισµός δεν είναι ικανοποιητικός (De Wit , 1999).  

Η χρήση των βαριατρικών επεµβάσεων έχει αυξηθεί ραγδαία όπως  

φαίνεται σε καταγραφή από το 1998 µέχρι το 2004, όπου παρατήθηκε αύξησή 

τους κατά 800%. Αυτό δεν οφείλεται µόνο στην αποτελεσµατικότητά τους για 

την αντιµετώπιση του προβλήµατος της παχυσαρκίας, αλλά και λόγω της 

ανάγκης για αντιµετώπιση σχετιζόµενων ασθενειών (Sorace et al, 2009). Σε 
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Ινστιτούτο στο Ισραήλ,  από το 1993 µέχρι το 2006, καταγράφηκαν 2135 

επεµβάσεις ρυθµιζόµενου γαστρικού δακτυλίου (Blachar et al., 2007).   

Έχει βρεθεί µακροχρόνια µείωση του διαβήτη, της καρδιακής 

δυσλειτουργίας και του καρκίνου σε άτοµα που έχουν υποβληθεί σε 

βαριατρική επέµβαση (Sorace et al, 2009). Αυτά τα αποτελέσµατα 

συµφωνούν και µε µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε το 2008 στις Η.Π.Α., 

όπου έγινε σύγκριση της γαστρικής παράκαµψης µε τη διατροφική-

συµπεριφοριστική µέθοδο. Στην έρευνα αυτή βρέθηκε µια στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στην απώλεια βάρους (κατά 15 µονάδες στον ∆.Μ.Σ.) των 

δυο οµάδων, µε την πρώτη (χειρουργική) να παρουσιάζει µεγαλύτερη 

απώλεια βάρους. Επίσης, στην οµάδα που είχε χειρουργηθεί, βρέθηκε µείωση 

του κινδύνου εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 κατά 20%, µείωση την 

υπέρτασης κατά 32% και µείωση της δυσλιπιδαιµίας κατά 39% (Batsis, 2009). 

Αντίθετα αποτελέσµατα βρέθηκαν στην έρευνα του Janey και των 

συνεργατών του, όπου δεν παρουσιάστηκε στατιστικά σηµαντική βελτίωση 

των καρδιαγγειακών προβληµάτων σε ασθενείς εφηβικής ηλικίας που 

υποβλήθηκαν σε βαριατρική επέµβαση (Janey et al., 2009).   

 Τα αποτελέσµατα της έρευνας του Picot και των συνεργατών του, 

έδειξαν µια στατιστικά σηµαντική βελτίωση του σακχάρου του αίµατος και της 

υπέρτασης, µε µια συντριπτική διαφορά υπέρ των βαριατρικών επεµβάσεων, 

της τάξης του 75% σε σχέση µε τη διατροφική αντιµετώπιση. Βέβαια, η 

ρύθµιση του σακχάρου του αίµατος παρατηρήθηκε µόνο στον γυναικείο 

πληθυσµό, σε αντίθεση  µε τον αντρικό που τα αποτελέσµατα δε φαίνεται να 

είναι σαφή (Picot et al., 2009).  

Είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι οι παχύσαρκοι ασθενείς πρέπει να 

ενηµερώνονται για τα πιθανά δυσµενή αποτελέσµατα των χειρουργικών 

επεµβάσεων για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας, έτσι ώστε να µπορούν 

να λάβουν τεκµηριωµένες αποφάσεις (Picot  et al., 2009).  

Η ραγδαία απώλεια βάρους είναι ένας σηµαντικός παράγοντας 

κινδύνου για την ανάπτυξη χολόλιθων. Υπάρχουν στοιχεία ότι παχύσαρκες 

γυναίκες που χάνουν 4-10 κιλά τον µήνα, έχουν αύξηση κατά 44% στον 

κίνδυνο δηµιουργίας χολόλιθων, που προκύπτει από την αύξηση της 

κυκλοφορίας της χοληστερόλης στο αίµα. Συγκεκριµένα µε τον ρυθµό 

απώλειας 1,5 κιλού την εβδοµάδα η εµφάνιση χολόλιθων είναι πολύ 
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αυξηµένη. Η απώλεια βάρους µπορεί επίσης να µειώσει την οστική πυκνότητα 

(Picot et al., 2009).    

Πριν την βαριατρική επέµβαση οι ασθενείς πρέπει να υποβάλλονται σε 

αναπνευστικό τεστ έτσι ώστε να αποφευχθεί η πιθανή εµφάνιση µετά-

εγχειρητικών αναπνευστικών ανεπαρκειών. Η µέθοδος που χρησιµοποιείται 

για το τεστ αυτό είναι η σπιροµέτρηση. Τέλος, οι ασθενείς πρέπει να λάβουν 

αντιβιοτικά για να προφυλαχθούν από την εµφάνιση θροµβοεµβολών από την 

επίδραση του αναισθητικού, καθώς επίσης και να πραγµατοποιηθεί 

περίθαλψη στη µονάδα εντατικής θεραπείας, σε περίπτωση που η επέµβαση 

δε γίνει λαπαροσκοπικά (Picot  et al., 2009).     

 Παρόλα αυτά, σε µακροχρόνια παρατήρηση που έγινε για χρονική 

διάρκεια  10 ετών, µετεγχειριζόµενα άτοµα παρουσίασαν αύξηση στο βάρος 

τους και επανεµφάνισαν σχετιζόµενες ασθένειες µε την παχυσαρκία (Shah et 

al., 2006). Τα ίδια αποτελέσµατα επισηµαίνονται και σε άλλα άρθρα, όπου 

καταγράφεται ότι παχύσαρκα άτοµα µε συνωδά προβλήµατα που είχαν 

υποβληθεί σε βαριατρική επέµβαση παρουσίαζαν αρρύθµιστη υπεργλυκαιµία, 

υπερτριγλυκεριδαιµία, υπέρταση, υπερουριχαιµία και χαµηλά επίπεδα HDL-

χοληστερόλης µετά από 10 χρόνια µετεγχειρητικά. Επιπλέον, σηµειώνεται ότι 

τα παχύσαρκα άτοµα που δεν είχαν προ-εγχειρητικά σύνοδες ανωµαλίες, 

µετά τα 10 χρόνια επανεξέτασης παρουσίασαν χαµηλότερα ποσοστά 

εµφάνισης των προαναφερθέντων χρόνιων νοσηµάτων, σε σχέση µε την 

προηγούµενη οµάδα (Picot et al., 2009).   

Ένα από τα µη επιθυµητά αποτελέσµατα των βαριατρικών 

επεµβάσεων είναι και το ποσοστό αποτυχίας τους. Εκτός όµως από τις 

αποτυχηµένες επεµβάσεις που καταγράφηκαν κατά καιρούς, εµφανή είναι και 

άλλα προβλήµατα, όπως διάφορες δυσαπορροφήσεις, πιθανές 

µετεγχειρητικές απώλειες θρεπτικών συστατικών και βιταµινών, καθώς και 

ορµονικές επιδράσεις (Inabnet , 2005).   
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Κριτήρια που καθιστούν κατάλληλο τον ασθενή για τη διεξαγωγή 
βαριατρικών επεµβάσεων 

 Ανάλογα µε το βαθµό παχυσαρκίας και τη συνύπαρξη ή όχι συνοδών 

νοσηµάτων, απαραίτητη είναι η επιλογή της κατάλληλης µεθόδου 

αντιµετώπισης. Πρωτίστως, πρέπει να γίνει κατανοητή η διαδικασία 

προσέγγισης για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας µέχρι το στάδιο της 

χρήσης της χειρουργικής θεραπείας, όπως έχει αναρτηθεί από το ∆ιεθνές 

Ινστιτούτο Υγείας. 

Αρχικά, γίνεται αξιολόγηση των αιτίων εµφάνισης της παχυσαρκίας και 

αναγνώριση των ελλείψεων ή διαταραχών που έχουν προκύψει από την 

παχυσαρκία και δεν έχουν ρυθµιστεί µε την πρωτοβάθµια ή δευτεροβάθµια 

θεραπεία (Picot et al., 2009). Για την αναγνώριση των παραπάνω, ο 

γαστρεντερολόγος αξιολογεί τις αιµατολογικές και βιοχηµικές εξετάσεις, την 

ορµονική κατάσταση, την καρδιακή λειτουργία µε ηλεκτροκαρδιογράφηµα, τη 

γαστρεντερική κατάσταση µε γαστροσκόπηση ή ένα βαριούχο γεύµα και 

έλεγχο της χοληδόχου κύστεως µε υπέρηχο (De Wit,  1999). Ακολούθως, 

γίνεται µια συµβατική θεραπευτική προσπάθεια µε διατροφή και άσκηση. Σε 

άτοµα µε ∆.Μ.Σ. µεγαλύτερο από 50 kg/m2, σύµφωνα µε την άποψη του 

Ινστιτούτου, είναι απαραίτητη η φαρµακευτική θεραπεία. Σαν τελικό στάδιο 

θεραπείας της απώλειας βάρους, είναι η χειρουργική µέθοδος (Picot et al., 

2009). 

Στην περίπτωση όπου ο ασθενής ακολουθήσει τη χειρουργική 

διαδικασία, είναι απαραίτητη η λήψη ενός λεπτοµερούς ιστορικού που θα 

περιλαµβάνει το φύλο, την ηλικία, το βάρος, το ύψος, σωµατοµετρικά 

χαρακτηριστικά (δερµατοπτυχές, αναλογία µέσης/ ισχία), ιατρικό ιστορικό που 

θα συµπεριλαµβάνει την πορεία της παχυσαρκίας και των προηγούµενων 

προσπαθειών της απώλειας βάρους του ατόµου, τρέχουσα φαρµακευτική 

αγωγή, τις προσδοκίες του ασθενή από τη θεραπεία, την πρόσφατη 

διατροφική συµπεριφορά του και την ψυχολογική κατάσταση (De Wit, 1999).   

Προϋπόθεση για την εφαρµογή της επέµβασης αποτελεί η εγκατάσταση 

της παχυσαρκίας για διάστηµα µεγαλύτερο των 5 χρόνων. Από τη διαδικασία 

της επέµβασης απαλλάσσονται τα άτοµα που σύµφωνα µε τον 

αναισθησιολόγο, παρουσιάζουν υψηλό κίνδυνο εµφάνισης επιπλοκών κατά τη 
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διάρκεια της αναισθησίας και τα άτοµα που κάνουν κατάχρηση αλκοόλ (De 

Wit, 1999).  

Τα γενικά κριτήρια για την επιλογή χειρουργικών µεθόδων για την 

απώλεια βάρους έχουν καταγραφεί από το N.I.C.A. και αναφέρουν ότι για την 

πραγµατοποίηση της χειρουργικής επέµβασης, ο ασθενής πρέπει να 

προϋποθέτει τα εξής κριτήρια:  

1. Το άτοµο πρέπει να έχει ∆.Μ.Σ. µεγαλύτερο από 40 kg/m2 ή ∆.Μ.Σ. 

µεταξύ 35-40 µε συνωδά νοσήµατα (π.χ. σακχαρώδη διαβήτη τύπου 

2, υπέρταση), όπου και αναφέρεται ως απαραίτητη η επέµβαση 

απώλειας βάρους (Picot et al., 2009). Βέβαια το κριτήριο αυτό δεν 

ισχύει για όλες τις ηλικιακές οµάδες, διότι στην παιδική και εφηβική 

ηλικία οι µεταβολικές και αναπτυξιακές διαδικασίες µπορούν να 

επηρεαστούν από µια βίαιη απώλεια βάρους (Inge et al., 2004). 

2. Να έχουν πραγµατοποιηθεί όλες οι µέθοδοι µη-χειρουργικής 

διαδικασίας  και να έχουν αποτυχηµένα αποτελέσµατα όσον αφορά 

στην επίτευξη ή διατήρηση της  απώλειας βάρους για τουλάχιστον έξι 

µήνες. 

3. Ο ασθενής θα πρέπει να είναι συγκαταβατικός στη λήψη εντατικής 

θεραπείας µετά την επέµβαση σε µονάδα ειδικής παρακολούθησης 

και θεραπείας της παχυσαρκίας. 

4. Το άτοµο πρέπει να ελεγχθεί εάν είναι ικανό και κατάλληλο για την 

πραγµατοποίηση της αναισθησίας και της χειρουργικής διαδικασίας. 

5. Εάν το άτοµο βρίσκεται σε µια κατάσταση όπου είναι αναγκαία η 

µακροχρόνια επαναφορά του στα φυσιολογικά επίπεδα βάρους. 

6. Σε ενήλικα άτοµα, των οποίων ο ∆.Μ.Σ. ξεπερνά τα 50 kg/m2, η 

βαριατρική επέµβαση αποτελεί πρωταρχική θεραπευτική µέθοδο. 

  

 Σε παιδία ηλικίας κάτω των 12 ετών απαγορεύεται η χρήση 

χειρουργικών µεθόδων για την απώλεια βάρους. Σε παιδιά άνω των 12 ετών 

η εφαρµογή βαριατρικών επεµβάσεων πραγµατοποιείται σε εξαιρετικές 

περιπτώσεις, µε παράλληλο έλεγχο της αναπτυξιακής πορείας του παιδιού 

(Picot et al., 2009). Σύµφωνα µε τον Janey και τους συνεργάτες του, οι 

βαριατρικές επεµβάσεις πρέπει να αποφεύγονται σε άτοµα παιδικής ηλικίας 
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και η παχυσαρκία να αντιµετωπίζεται µε φαρµακευτικές και διατροφικές 

τεχνικές (Janey et al., 2009).  

Αντένδειξη για την πραγµατοποίηση βαριατρικής επέµβασης είναι η 

αδύναµη µυοκαρδιακή ικανότητα, οι χρόνιες παθήσεις αναπνευστικών 

δυσλειτουργιών, η αδυναµία συµµόρφωσης του ασθενή µε τις ιατρικές 

συµβουλές καθώς και κάποιου βαθµού ψυχολογική διαταραχή (Picot et al., 

2009).  

Έχει αναπτυχθεί ένας αλγόριθµος χρησιµοποιώντας τη διεθνή 

βιβλιογραφία έτσι ώστε να γίνεται καταλληλότερη η επιλογή της επέµβασης 

εκτιµώντας διάφορους παράγοντες. Οι παράγοντες αυτοί περιλαµβάνουν τον 

∆.Μ.Σ., την ηλικία, το φύλο, την κληρονοµική προδιάθεση, το µέσο όρο της 

µετεγχειρητικής απώλειας βάρους στον πληθυσµό και την ασφάλεια της 

επέµβασης. Ασθενείς µε λίγες προεγχειρητικές επιπλοκές και καλύτερη 

πρόγνωση καθοδηγούνται προς επεµβάσεις µε χαµηλότερο χειρουργικό 

κίνδυνο και µε αποτέλεσµα χαµηλότερες µακροπρόθεσµες επιπλοκές. 

Ασθενείς µε σηµαντικό αριθµό επιπλοκών αλλά και χαµηλή µακροπρόθεσµη 

πρόγνωση καθοδηγούνται σε πιο αποφασιστικές διαδικασίες, έστω και αν οι 

χειρουργικοί κίνδυνοι ή επιπλοκές είναι µεγαλύτεροι. Είναι εµφανές ότι στην 

απόφαση αυτή λόγο έχουν ο χειρούργος και ο ασθενής, αν και πολλές φορές 

η επιλογή της επέµβασης καθορίζεται από την καταλληλότητα του ασθενή, 

µετά την αξιολόγηση του (Inabnet, 2005). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 
ΓΑΣΤΡΙΚΟΣ ΙΜΑΝΤΑΣ – ∆ΑΚΤΥΛΙΟΣ  
 
1.Α. Εισαγωγή  

Η παχυσαρκία (∆.Μ.Σ. µεγαλύτερο του 35 kg/m2) είναι µια ασθένεια 

που αυξάνεται δραµατικά στις ∆υτικές χώρες τα τελευταία χρόνια 

ξεπερνώντας την οµάδα των καπνιστών, αποτελώντας θανάσιµο παράγοντα 

(Ganesh et al., 2006). Η νοσογόνος παχυσαρκία δύσκολα µπορεί να 

αντιµετωπιστεί µε φαρµακευτική ή διατροφική παρέµβαση. Σε αυτήν την 

περίπτωση, οι βαριατρικές επεµβάσεις αποτελούν την ταχύτερη, 

αποδοτικότερη και µακροχρόνια λύση στο πρόβληµα. Οι επεµβάσεις αυτές 

ταξινοµούνται: στις επεµβάσεις παράκαµψης, όπου παρακάµπτεται ένα 

κοµµάτι από τον πεπτικό σωλήνα, αυξάνοντας έτσι την δυσαπορρόφηση και 

στις επεµβάσεις περιορισµού, οι οποίες διενεργούνται εις βάρος του µεγάλου 

όγκου του στοµαχιού, περιορίζοντας έτσι τη χωρητικότητά του. Η ανάπτυξη 

της τεχνολογία επέφερε στη βαριατρική χειρουργική και τη χρήση της 

λαπαροσκοπικής διαδικασίας.  

Οι πιο διαδεδοµένες βαριατρικές επεµβάσεις είναι η λαπαροσκοπική 

γαστρική παράκαµψη και ο λαπαροσκοπικά ρυθµιζόµενος γαστρικός 

δακτύλιος (Blachar, 2007), µε τη δεύτερη να είναι η πιο διαδεδοµένη στην 

Ευρώπη και Αυστραλία (Pitombo, 2008). Και οι δύο επεµβάσεις είναι 

επικυρωµένες από το ∆ιεθνές Ινστιτούτο Υγείας, σε οµόφωνη σύσκεψη που 

που πραγµατοποιήθηκε το1991. Η πιο εύχρηστη επέµβαση όµως από τις δυο 

είναι ο γαστρικός δακτύλιος, καθώς παρουσιάζει, συγκριτικά, λιγότερες 

επιπλοκές, είναι πιο ασφαλής και αρκετά αποδοτικός (Blachar  et al., 2007).  

Η γαστρική ζώνη – γαστρικός δακτύλιος - αποτελούσε ήδη από την 

δεκαετία του 80’ µια γνωστή διαδικασία, κερδίζοντας όµως περισσότερο 

ενδιαφέρον µε την ανάπτυξη της ρυθµιζόµενης γαστρικής ζώνης µε σιλικόνη. 

Η διαφορά της επέµβασης αυτής από άλλες επεµβάσεις περιορισµού είναι η 

ακεραιότητα του στοµάχου και η δυνατότητα αναπροσαρµογής της ζώνης (De 

Wit, 1999). 

Η ιδέα του διαχωρισµού του στοµάχου σε δύο µέρη ξεκίνησε από τους 

Mason και Printen την δεκαετία του 1970 (Pitombo, 2008). Η φιλοσοφία της 

επέµβασης ήταν, η πρώτη κοιλότητα να γεµίζει γρήγορα µε στερεά τρόφιµα 

και να εκκενώνει αργά ώστε να ανακουφισθεί η αίσθηση της πείνας, 
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προκαλώντας το αίσθηµα πληρότητας (Leonetti  et al., 2003). Έτσι, το 1971 οι 

δυο ερευνητές διαίρεσαν το στοµάχι οριζόντια σε µια µικρότερης κοιλότητας 

περιοχή και µια µεγαλύτερης κοιλότητας, αφήνοντας έναν αδιαίρετο γαστρικό 

αγωγό στη µεγαλύτερη κοιλότητα (Εικόνα 1). 

 

 
 

Εικόνα 1 
 

 Όπως ήταν αναµενόµενο, η αρχική δοκιµή δεν είχε θετικά 

αποτελέσµατα, όµως ο ερευνητής Wilkinson και οι συνεργάτες του 

παρουσίασαν τον πρώτο µη ρυθµιζόµενο γαστρικό δακτύλιο µε θετικά 

αποτελέσµατα το 1978, ο οποίος χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά σε 

κλινικό επίπεδο το 1982 από τον χειρούργο Kolle σε µια ανοιχτού τύπου 

επέµβαση. Η θεωρεία του ρυθµιζόµενου γαστρικού δακτυλίου ήταν ότι µε την 

προσθαφαίρεση αλατούχου υγρού στον δακτύλιο να γίνεται η ρύθµιση της 

διαµέτρου του στοµίου (Pitombo, 2008). Εδώ πρέπει να αναφερθεί ότι κατά 

την περίοδο όπου ο γαστρικός δακτύλιος δεν ήταν ρυθµιζόµενος, η µέθοδος 

που χρησιµοποιείτο κυρίως ήταν το γαστρικό µπαλονάκι, που µε αυτό 

µπορούσε να ρυθµιστεί η χωρητική ικανότητα του στοµάχου, προσθέτοντας ή 

αφαιρώντας αέρα στο το µπαλόνι που εφαρµοζόταν στο εσωτερικό του 

στοµάχου µε την χρήση ρινογαστρικού καθετήρα (Pitombo, 2008).  

Ο σύγχρονος, ρυθµιζόµενος γαστρικός δακτύλιος που χρησιµοποιείται 

έχει µήκος 12 mm και αποτελείται από ένα µαλακό δακτυλίδι σιλικόνης, που 
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το εσωτερικό ενισχύεται µε αλατούχο υγρό. Ο ρυθµιζόµενος γαστρικός 

δακτύλιος τοποθετείται γύρω από το κορυφαίο τέλος (θόλο) του στοµαχιού, 

κάτω από τη σύνδεση του στοµάχου και οισοφάγου (Picot et al., 2009), όπως 

παρουσιάζεται στην Εικόνα 2. Η χωρητικότητα του πρώτου τµήµατος είναι 

πολύ µικρή και υπολογίζεται περίπου στα 10-12ml. Για το λόγο αυτόν και η 

επέµβαση αυτή κατατάσσεται στην οµάδα των περιοριστικών βαριατρικών 

επεµβάσεων (Pitombo, 2008).  

 

 
Εικόνα 2 

 
 Ο γαστρικός δακτύλιος είναι η µέθοδος όπου παρουσιάζεται ο 

µικρότερος ικανός περιορισµός τροφής σε σχέση µε τις υπόλοιπες µεθόδους 

(Picot et al., 2009). Ο απλός περιορισµός της ποσότητας κατανάλωσης που 

προκύπτει από την επέµβαση αυτήν αποτέλεσε καλύτερη λύση από ότι η 

γαστρική παράκαµψη (Pitombo, 2008). Η κύρια διαφορά, σε σύγκριση µε τις 

υπόλοιπες µεθόδους, είναι η ικανότητα συντήρησης της γαστρικής 

ακεραιότητας και η δυνατότητα της αναπροσαρµογής της ζώνης. Τα 

αποτελέσµατα είναι ελπιδοφόρα, αν και έχουν αναφερθεί κάποιες επιπλοκές, 

όπως η διαρροή της δεξαµενής, η θερµική µεταβολή διαστάσεων των 

κοιλοτήτων και η µετανάστευση ζωνών (De Wit, 1999). 

Tο 1986, o Kuzmak εισήγαγε τη διογκώσιµη ζώνη σιλικόνης που 

συνδέθηκε µε έναν υποδόριο λιµένα, ο οποίος χρησιµοποιείται για τη 

διαδερµατική εισαγωγή ή την αφαίρεση του ρευστού υγρού για να ρυθµίσει τη 
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γαστρική ζώνη (Pitombo, 2008). Ο λιµένας είναι σε µια θέση που η πρόσβαση 

σε αυτόν είναι εύκολη, επιτρέποντας τη µετεγχειρητική διαδερµατική ρύθµιση 

τoυ µεγέθους του στόµατος που δηµιουργείται µε την εφαρµογή του δακτυλίου 

(Leonetti  et al., 2003).  

To 1993, µε τη βελτίωση της τεχνολογίας και µε την εφαρµογή των 

λαπαροσκοπικών επεµβάσεων, ο Belachew και οι συνεργάτες του ήταν οι 

πρώτοι που περιέγραψαν και εφάρµοσαν το σύγχρονο, λαπαροσκοπικά 

ρυθµιζόµενο γαστρικό δακτύλιο (Leonetti et al., 2003). Βέβαια, σύµφωνα µε 

έρευνα που πραγµατοποιήθηκε το 1995-97, φάνηκε ότι συγκριτικά, η 

λαπαροσκοπική µέθοδος, σε σχέση µε την επέµβαση γαστρικού δακτυλιδιού 

ανοικτού τύπου, δεν παρουσίασε κάποια βελτίωση στις αναπνευστικές 

επιπλοκές ή στην εµφάνιση λοιµώξεων. Οι διαφορές µεταξύ των δύο 

µεθόδων, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, είναι ο χρόνος 

νοσηλείας και το επίπεδο δυσκολία της επέµβασης, όπου µε την µέθοδο 

ανοικτού τύπου χρειάζεται µεγαλύτερη παραµονή στο νοσοκοµείο και 

µεγαλύτερη δυσκολία στην εφαρµογή, σε σχέση µε τη λαπαροσκοπική 

διαδικασία (De Wit , 1999). 

Η ιδέα του γαστρικού δακτυλίου προσέλκυσε πολλές ερευνητικές 

οµάδες οι οποίες πειραµατίστηκαν στη δηµιουργία τελικού πρωτοκόλλου, 

µέσω τροποποιήσεων  της χωρητικότητας του στοµάχου και του µεγέθους του 

δακτυλιδιού. Πιο αποδοτικό και µε λιγότερες επιπλοκές φαίνεται να είναι το 

Σουηδικό πρωτόκολλο (SAGB Swedish Adjustable Gastric Band), καθώς η 

πίεση που ασκεί ο δακτύλιος στο στοµάχι είναι µικρότερη από ότι τα 

υπόλοιπα. Τέλος, επιθυµητά αποτελέσµατα έδειξε και το πρωτόκολλο που 

συντάχθηκε από τον Ευρωπαϊκό Ιατρικό σύλλογο (LAB-BAND Laparoscopic 

adjustable gastric banding)  (Pitombo, 2008). 

 

1.Β. Κριτήρια που καθιστούν κατάλληλο τον ασθενή για τη διεξαγωγή 
της επέµβασης 

 Οι ασθενείς που ταξινοµούνται σε ειδικές οµάδες, όπως οι έφηβοι, οι 

οποίοι βρίσκονται ακόµα σε στάδιο ανάπτυξης, η χρήση του ρυθµιζόµενου 

γαστρικού δακτυλίου είναι η καλύτερη επιλογή καθώς δεν παρατηρήθηκε 

µεγάλη απώλεια βιταµινών σε σχέση µε τη γαστρική παράκαµψη (Janey et al., 

2009). 
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1.Γ. Περιγραφή της επέµβασης. 

Για τη διενέργεια του λαπαροσκοπικά ρυθµιζόµενου γαστρικού 

δακτύλιου, τέσσερα µε πέντε αιχµηρά όργανα µε σωληνίσκο -λαπαροσκοπικοί 

καθετήρες (Pitombo, 2008), διαµέτρου 10-11mm (De Wit,1999), εισάγονται 

από την ανώτερη περιοχή της κοιλιάς. Ένας στοµατογαστρικός καθετήρας, 

που στο άκρο του µεταφέρει ένα µπαλόνι, τοποθετείται στον ασθενή από τον 

αναισθησιολόγο (Chapman et al. 2000).  Ο καθετήρας είναι βαθµονοµηµένος 

και τοποθετείται στο στοµάχι, όπου και καθορίζει την περιοχή της τοµής 

(Pitombo, 2008). Όταν ο καθετήρας περάσει από τον κατώτερο οισοφαγικό 

σφιγκτήρα γεµίζεται µε αέρα, δηµιουργώντας µια κοιλότητα στο ανώτερο 

τµήµα του στοµάχου (Chapman et al. 2000). Η κοιλότητα που δηµιουργήθηκε 

προσδιορίζει το σηµείο για την εφαρµογή του δακτυλίου, που βρίσκεται 

περίπου 1.5cm κάτω από τον κατώτερο γαστροισοφαγικό σφιγκτήρα (De Wit, 

1999). Μετέπειτα, µε τη χρήση του λαπαροσκοπικού σωλήνα, ανοίγεται µια 

δίοδος γύρω από το περιτόναιο του Burse (πίσω µέρος του στοµάχου), µε 

σκοπό να περάσει από το σηµείο αυτό ο δακτύλιος. Τέλος, ο 

λαπαροσκοπικός καθετήρας όπου είναι εφαρµοσµένη η γαστρική ζώνη 

εισέρχεται και περνά γύρω από τη δίοδο που έχει δηµιουργηθεί πιο πριν µέχρι 

να φτάσει στην πόρπη της ζώνης και να κλειδώσει (Leonetti et al., 2003). Το 

σηµείο όπου τα 2 άκρα της γαστρικής ζώνης ενώνονται είναι στην ευθεία µε 

την καρδιά. Για τον τελικό καθορισµό του σηµείου της ζώνης, το µπουζί 

(µπαλόνι για υπολογισµό όγκου) γεµίζει µε 10-15ml αερίου µε σκοπό την 

αποφυγή της µετακίνησης του δακτυλίου κατά την εφαρµογή του (Pitombo, 

2008). Ακολούθως πραγµατοποιούνται 4-5 συρραφές, συνδέοντας ερµητικά 

το δακτύλιο µε το στοµάχι, µε σκοπό την αποφυγή της ολίσθησης του 

δακτυλίου από το σηµείο όπου έχει τοποθετηθεί (Leonetti et al., 2003).  
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Εικόνα 3 

Η γαστρική ζώνη συµπεριλαµβάνει και το λιµένα, ο οποίος εφαρµόζεται 

µε τη βοήθεια του καθετήρα που χρησιµοποιήθηκε για την εφαρµογή της 

ζώνης. Ο λιµένας τοποθετείται 15-18mm ενδοδερµικά, στο ύψος του λείου 

µυϊκού ιστού και εκεί συρράπτεται µε ειδική, µη αναρρόφησα κλωστή 

(Pitombo, 2008). 

 Η µοναδική διαφορά στη χειρουργική διαδικασία της µεθόδου ανοικτού 

τύπου εγκατάστασης του γαστρικού δακτυλίου, από τη λαπαροσκοπική 

µέθοδο, είναι ότι δε χρησιµοποιούνται οι 4 λαπαροσκοπικοί καθετήρες αλλά 

γίνεται µια τοµή από την ξιφοειδή κορυφή µέχρι τον οµφαλό και ένα 

χειρουργικό εργαλείο συγκρατεί την τοµή που δηµιουργήθηκε ανοικτή για την 

εύκολη πρόσβαση (De Wit,1999). Η ζώνη (δακτύλιος) που τοποθετείται στο 

σηµείο µετατρέπεται σε µια βαλβίδα που επιτρέπει τη ρυθµιζόµενη µεταφορά 

τροφής στο υπόλοιπο στοµάχι. Η βαλβίδα αυτή ονοµάστηκε «στόµα» 

(Pitombο, 2008).  

Το βαριούχο οισοφαγογράφηµα πριν την βαριατρική επέµβαση έχει ως 

σκοπό τον έλεγχο της ανατοµικής κατάστασης του οισοφαγογαστρικού 

σωλήνα και τον καθορισµό της γαστοοισοφαγικής λειτουργικότητας, ενώ µετά 

την παροχή του ρυθµιζόµενου γαστρικού δακτυλιδιού αποσκοπεί στην 

απεικόνιση της διαµέτρου του δακτυλιδιού. Αυτή η απεικόνιση πρέπει να 

γίνεται σε κάθε κατάσταση διόγκωσης ή “ξεφουσκώµατος” του δακτυλιδιού 

από το γιατρό. Το βαριούχο οισοφαγογράφηµα, επίσης, συµβάλλει στη 

διάγνωση πιθανών επιπλοκών που προκύπτουν από το ρυθµιζόµενο 

δακτύλιο. Ο ασθενής µε ρυθµιζόµενο γαστρικό δακτύλιο πρέπει να 

ενθαρρύνεται να πραγµατοποιεί επανεξέταση µε βαριούχο οισοφαγογράφηµα, 
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σε τακτά χρονικά διαστήµατα, γιατί οι επιπλοκές της επέµβασης µπορεί να 

εµφανιστούν µετά από αρκετό διάστηµα (Blachar, 2007).  

Ο ασθενής επαναλαµβάνει τη διαδικασία επανεξέτασης κάθε τρεις 

µήνες για τον πρώτο χρόνο και µετά η παρακολούθηση γίνεται µια φορά το 

χρόνο (Pitombo, 2008). Απαραίτητη κρίνεται η επίσκεψη στον ακτινολόγο σε 

περίπτωση όπου η απώλεια βάρους δεν είναι εµφανής ή όταν διαπιστωθεί η 

εµφάνιση συµπτωµάτων. Η οισοφαγογαστρική απεικόνιση, µε τη µέθοδο του 

βαριούχου γεύµατος, αντενδείκνυται όταν η εξέταση προορίζεται να 

πραγµατοποιηθεί αµέσως µετά τη βαριατρική επέµβαση ή σε περιπτώσεις 

που υπάρχει αβεβαιότητα για την οµαλή ροή του βαρίου από το 

γαστρεντερικό σωλήνα. Σε τέτοια περίπτωση χρησιµοποιείται φωσφορούχο 

υδατοδιαλυτό διάλυµα σκούρου χρώµατος (Blachar et al, 2007). Η 

ακτινογραφία ωστόσο είναι απαραίτητη να πραγµατοποιηθεί αµέσως µετά την 

επέµβαση. 

Το στόµα τελικά ρυθµίζεται αφού περάσουν 4-6 εβδοµάδες από τον 

λιµένα. Η διαδικασία αυτή πραγµατοποιείται στα εξωτερικά ιατρεία χωρίς να 

είναι απαραίτητη διανυκτέρευση του ασθενή στο νοσοκοµείο για 

παρακολούθηση. Πριν την έγχυση του υγρού, η περιοχή του λιµένα πρέπει να 

απολυµαίνεται µε αεριούχο εξαχλωρίδιο 5%. Η ζώνη γεµίζει σε αργό ρυθµό, 

µε σταδιακή απελευθέρωση του υγρού στο λιµένα και µε τη βοήθεια µιας 

σύριγγας από την υποδόρια επιφάνεια. Η χωρητικότητα της κοιλότητας που 

δηµιουργείται είναι από 6-8.5ml στο SAGB και από 3-5ml για το LAP-BAND. 

Σε άλλα πρωτόκολλα, που περιγράφουν τη διαδικασία και τη χωρητικότητα 

του στοµάχου, η χωρητικότητα του στοµάχου είναι µεγαλύτερη και φτάνει 

µέχρι και τα 15ml (Blachar et al., 2007). Οι ασθενείς, µετά τη ρύθµιση της νέα 

διαµέτρου του στοµίου της ζώνης, καταναλώνουν µικρή ποσότητα νερού και 

παραµένουν για µικρό χρονικό διάστηµα στο νοσοκοµείο για να βεβαιωθεί η 

ιατρική οµάδα ότι ο οργανισµός έχει προσαρµοστεί στην αλλαγή αυτή, 

παρακολουθώντας και εντοπίζοντας πιθανή αναγωγή του νερού (Pitombo, 

2008).  
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1.∆. Αποτελεσµατικότητα της επέµβασης. 
 Όπως αναφέρει σε άρθρο του ο Arye Blachar, η τεχνική του 

ρυθµιζόµενου γαστρικού δακτύλιου είναι απλή, ασφαλής, αποτελεσµατική, και 

έχει σχετικά λίγες επιπλοκές (Blachar et al., 2007). 
Ο γαστρικός δακτύλιος, λόγω της περιοριστική του ιδιότητας, 

αποφεύγει τα προβλήµατα που παρουσιάζονται στις τεχνικές παράκαµψης, 

όπως η δυσαπορρόφηση θρεπτικών συστατικών. Η γαστρική ζώνη είναι 

τεχνικά µια αντιστρέψιµη διαδικασία και αυτό προδίδει ένα θετικό 

συµπέρασµα ότι η παραµονή του ξένου σώµατος στον οργανισµό είναι για 

κάποιο διάστηµα και όχι µόνιµα. Λόγω της λαπαροσκοπικής τεχνικής, η 

περίοδος νοσηλείας του ασθενή είναι λιγότερη σε σχέση µε τις επεµβάσεις 

ανοικτού τύπου (Picot et al., 2009).  

Συνοπτικά, τα σηµαντικότερα οφέλη της επέµβασης αυτής, είναι ο 

µειωµένος χρόνος που χρειάζεται για την τοποθέτηση του δακτυλιδιού, η 

ικανότητα ρύθµισης της διαµέτρου της ζώνης και η διατήρηση της 

γαστρεντερικής ακεραιότητας (Chapman et al., 2000).  

∆ιεθνή στοιχεία αποδεικνύουν ότι µε τη χρήση του ρυθµιζόµενου 

γαστρικού δακτύλιου παρατηρείται σταθερή απώλεια βάρους για τα πρώτα 2-

3 χρόνια και µετά σταθεροποίηση των ασθενών σε αυτό το βάρος για 

τουλάχιστον 6 χρόνια (Pitombo, 2008). Τα χαµηλά επίπεδα γκρελίνης (ορµόνη 

που ελέγχει την όρεξη) που παρατηρούνται µετά την επέµβαση φαίνεται να 

αποτελούν ένα δευτερεύων µηχανισµό στη ρύθµιση του σωµατικού βάρους 

(Leonetti et al., 2003). 

Στα διεθνή στοιχεία καταγράφονται έρευνες που έδειξαν µια στατιστικά 

σηµαντική  απώλεια βάρους κατά 55-65% σε 2 χρόνια µετά την επέµβαση του 

γαστρικού δακτύλιου. Επίσης σε έρευνα, παρουσιάστηκε µείωση του ∆.Μ.Σ. 

από 46,8 σε 34,0 kg/m2  µετά από ένα χρόνο εγκατάστασης της ζώνης. 

Παράλληλα άλλοι ερευνητές έχουν παρουσιάσει θετικά αποτελέσµατα όσον 

αφορά στην απώλεια βάρους (Pitombo et al., 2008). Ο Chapman και οι 

συνεργάτες του αναφέρουν ότι η απώλεια βάρους συνεχίζεται για τα επόµενα 

5 χρόνια µετά την επέµβαση (Chapman et al., 2004).  

Σε µια µακροχρόνια έρευνα παρατηρήθηκε ότι τα άτοµα που 

υποβλήθηκαν σε Ευρωπαϊκού τύπου γαστρικό δακτύλιο είχαν τα ίδια 

αποτελέσµατα µε τα άτοµα που ακολούθησαν το Σουηδικό πρωτόκολλο 



 27 

(Pitombo, 2008). Βέβαια σε αυτό το σηµείο πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι η 

Σουηδική µέθοδος δεν παρουσιάζει το ίδιο µέγεθος επιπλοκών όσο η 

Ευρωπαϊκή  (Pitombo, 2008).  

Στα πρώτα στάδια εφαρµογής της επέµβασης οι ασθενείς συνήθως 

παρουσιάζουν µια ανησυχία όσον αφορά στην µακροπρόθεσµη εµφάνιση 

επιπλοκών (Chapman et al. 2000). Με την πάροδο του χρόνου, όµως, εκτός 

από την εφικτή απώλεια βάρους παρατηρούνται βελτιώσεις και σε άλλους 

τοµείς, όπως η ποιότητα ζωής των ατόµων, η αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας και τέλος, ένα αίσθηµα ικανοποίησης. Με καταµέτρηση που 

έγινε των αποτελεσµάτων µε γνώµονα την ποιότητα ζωής µετά την γαστρική 

ζώνη και την απώλεια βάρους βρέθηκε βελτίωση κατά 92% µε παράλληλη 

µείωση του ∆.Μ.Σ. (Pitombo, 2008).  

Ο Shargorodsky επισήµανε ότι οι ασθενείς µεταξύ 16 και 55 χρονών µε 

ρυθµιζόµενο γαστρικό δακτύλιο παρουσίασαν βελτίωση στο µεταβολικό 

προφίλ τους 4 µήνες µετά την επέµβαση, καθώς επίσης και οι υψηλού 

κινδύνου ασθενείς, µε περισσότερους από 2 παράγοντες καρδιοαγγειακών 

προβληµάτων, παρουσίασαν βελτίωση στη ελαστικότητα των αρτηριών 

(Shargorodsky et al. 2006).  

Στην έρευνα του Leonetti παρατηρήθηκε µείωση στη διαστολική 

αρτηριακή πίεση, στα επίπεδα γλυκόζης νηστείας (από 100.27 mg/liter σε 

83.91 mg/liter), καθώς και µια στατιστικά σηµαντική µείωση παρατηρήθηκε 

στη συστολική αρτηριακή πίεση µετά την επέµβαση (Leonetti  et al., 2003). 

 Περαιτέρω βελτίωση παρατηρείται και σε άλλους παράγοντες, όπως 

είναι η φυσική δραστηριότητα, η κοινωνική επικοινωνία, η αυτοπεποίθηση και 

η σεξουαλικότητα, µε τη µείωση του ∆.Μ.Σ. κατά 5.7 µονάδες. Ένα εύχρηστο 

ερωτηµατολόγιο µε το οποίο µπορεί να γίνει µια εκτιµήσει της κατάστασης των 

µετεγχειριζόµενων ασθενών στις πιο πάνω παραµέτρους, έχει συνταχθεί από 

τον Μοοrehead και τους συνεργάτες του  (Pitombo, 2008).  

 

1.Ε. Επιπλοκές επέµβασης 
1.Ε.1 Αποτυχία επέµβασης  

Σε µια βιβλιογραφική µελέτη του Chapman και των συνεργατών του 

έγινε συλλογή των αποτελεσµάτων από 34 παλαιότερες µελέτες και 

παρατήρησε ότι οι επιπλοκές µε τη µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης ήταν η 
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µετακίνηση του γαστρικού δακτυλίου και η θερµική µεταβολή της κοιλότητας. 

Άλλες επιπλοκές που έχουν παρουσιαστεί από τις έρευνες αυτές 

καταγράφονται µε σειρά συχνότητας στον παρακάτω πίνακα. Οι κύριες 

επιπλοκές που εµφανίζονται στο γαστρικό δακτύλιο είναι η µετατόπιση του 

δακτυλίου και  η θερµική αλλαγή της πίεσης των κοιλοτήτων (Chapman et al. 

2000).  

Πίνακας 1: Επιπλοκές γαστρικού δακτυλίου   
Επιπλοκές (n= 3550) N (άτοµα) Ποσοστό (%) 
Μετακίνηση της ζώνης  128 3,61 
Θερµική µεταβολή διαστάσεων σακούλας  112 3,15 
Μόλυνση της ζώνης ή της δεξαµενής  26 0,73 
Περιστροφή ή µετακίνηση του λιµένα 22 0,62 
Οισοφαγίτιδα  16 0,45 
Μόλυνση πληγών  14 0,39 
Ρήξη, αποσύνδεση διαρροή καθετήρων  13 0,37 
Γαστρική διάτρηση  13 0,37 
Στένωση  11 0,31 
Άλλες πιθανές επιπλοκές δεν καταγράφονται στον πίνακα λόγω του αµελητέου 
ποσοστού που καταλαµβάνουν  
* Chapman A. Laparoscopic Adjustable gastric banding for the treatment of obesity . 
ASERNIP/S. 2000. p.p.:21 
 

Μερικά από αυτά τα δυσµενή αποτελέσµατα θα µπορούσαν να 

αφορούν στη σχετικά υψηλή πίεση που ασκείται από τη ζώνη στον οισοφάγο 

και στο γαστρικό τοίχωµα. Παράλληλα φαίνεται ότι η µεγάλη πίεση της ζώνης 

και ο χαµηλός όγκος της κοιλότητας ευθύνονται για την ολίσθηση και τη 

διάβρωση της ζώνης  (Pitombo, 2008). 

Η απώλεια βάρους, όπως επισηµαίνει ο Janey, πρέπει να ελέγχεται 

καθώς η ραγδαία και βίαιη απώλεια βάρους δεν είναι επιθυµητή. Σε έρευνα 

που πραγµατοποιήθηκε, όπου συµµετείχαν 221 άτοµα ηλικίας 9-19 ετών, 

υποβλήθηκαν σε επέµβαση γαστρικού δακτυλιδιού. Η απώλεια βάρους που 

παρατηρήθηκε ήταν 37-63% του σωµατικού βάρους. Το 5-10% τον ατόµων 

σε αυτήν την οµάδα παρουσίασαν επιπλοκές, µε το 8-10% να παρουσιάζει 

ολίσθηση του δακτυλιδιού (Janey et al., 2009).  
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1.Ε.2 Ορµονικές Επιδράσεις 
 1.Ε.21. Γκρελίνη 

Η γκρελίνη, µια πολυπεπτιδική ορµόνη η οποία εκκρίνεται πρωτίστως 

από το στοµάχι, έχει αναφερθεί ότι υποκινεί την κατανάλωση τροφής από τον 

ανθρώπινο οργανισµό (Leonetti et al., χρονιά). Συγκεκριµένα, εκκρίνεται από 

τα α-κύτταρα του στοµάχου (Μπουγουλία, 2005) και φαίνεται να προωθεί την 

παραγωγή ορεξιογόνων νευροπεπτιδίων, διεγείροντας τον τοξοειδή πυρήνα 

του υποθαλάµου και ενεργοποιώντας την παραγωγή των νευροπεπτιδίων Υ, 

µε συνέπεια την αύξηση της σίτισης και του σωµατικού βάρους (Leonetti et 

al., 2003). H ανίχνευσή της γίνεται µε το πακέτο Phoenix Pharmaceuticals. Το 

πακέτο αυτό χρησιµοποιεί την ενζυµοµετρική µέθοδο (ΕLISA).  

Τα επίπεδα της γκρελίνης, σε φυσιολογικές καταστάσεις, είναι 

αυξηµένα πριν την κατανάλωση του γεύµατος και µειώνονται µετά την 

κατανάλωσή του. Πιθανολογείται ότι η ελάττωση των επιπέδων της οφείλεται 

στην έκκριση ινσουλίνης (Μπουγουλία, 2005), όµως έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε δεν επιβεβαιώνει τη συσχέτιση αυτή σε άτοµα που 

υποβλήθηκαν σε γαστρικό δακτύλιο. Αυτό πιθανό να οφείλεται στη µείωση της 

αντίστασης στην ινσουλίνη και της διαταραχής του βιορυθµού της γκρελίνης 

κατά τη διάρκεια των γευµάτων (Leonetti  et al., 2003). Στα παχύσαρκα άτοµα 

παρατηρούνται µειωµένα επίπεδα της ορµόνης αυτής λόγω της αντίστασης 

στην ινσουλίνη (Μπουγουλία, 2005). Τα αποτελέσµατα αυτά επαληθεύονται 

και από την έρευνα που πραγµατοποίησε ο  Leonetti και οι συνεργάτες του 

(Leonetti et al., 2003). 

 Ο Dixon και οι συνεργάτες του σύγκριναν τα επίπεδα γκρελίνης 

ατόµων φυσιολογικού βάρους, µε παχύσαρκα άτοµα, άτοµα που 

υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική επέµβαση γαστρικής ζώνης και σε άτοµα 

που υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική γαστρική παράκαµψη. Η σύγκριση των 

επιπέδων γκρελίνης στις διάφορες οµάδες έδειξε ότι τα άτοµα που 

υποβλήθηκαν στις 2 βαριατρικές επεµβάσεις παρουσίασαν τα χαµηλότερα 

επίπεδα. Η σύγκριση µεταξύ των 2 επεµβάσεων έδειξε ότι τα άτοµα µε 

γαστρική ζώνη είχαν υψηλότερα επίπεδα γκρελίνης στο πλάσµα του αίµατος 

από ότι στη δεύτερη επέµβαση. Στη διάρκεια της έρευνας παρατηρήθηκε ότι 

τα άτοµα που υποβλήθηκαν στις 2 επεµβάσεις δεν παρουσίασαν αλλαγή στην 

τιµή των επιπέδων γκρελίνης προ/µεταγευµατικά, συγκριτικά µε την αλλαγή 
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που παρουσιαζόταν στις άλλες 2 οµάδες (ατόµων φυσιολογικού βάρους και 

παχύσαρκων). Μια άλλη σηµαντική πληροφορία που δίνει η έρευνα είναι ότι 

τα επίπεδα γκρελίνης στα άτοµα που υποβλήθηκαν σε βαριατρικές 

επεµβάσεις είναι πολύ µειωµένα συγκριτικά µε την οµάδα των υγιών ατόµων, 

καθώς και των παχύσαρκων, δίνοντας έτσι την πληροφορία ότι οι επεµβάσεις 

αυτές επηρεάζουν το φυσιολογικό βιορυθµό της ορµόνης και τη δράση της 

στην πρόσληψη τροφής. Τέλος τα άτοµα που υποβλήθηκαν στην επέµβαση 

γαστρικού δακτυλιδιού παρουσίασαν διαταραχή στο αίσθηµα της όρεξης και 

του κορεσµού (Dixon et al., 2004).   

Τα επίπεδα γκρελίνης στη λαπαροσκοπική επέµβαση του γαστρικού 

δακτυλίου είναι µειωµένα λόγω της περιοριστικής χωρητικότητας τροφής του 

στοµάχου και της διαφοροποίηση των περισταλτικών του κινήσεων. Σε άρθρο 

του, ο Rand και οι συνεργάτες του αναφέρουν ότι άτοµα που υποβλήθηκαν σε 

λαπαροσκοπική επέµβαση γαστρικού δακτυλίου παρουσίασαν στατιστικά 

σηµαντική µείωση των επιπέδων της κινητικότητας του εντέρου (Rand et 

al.1987).  

1.Ε.2.2. Ινσουλίνη  

Σύµφωνα µε έρευνα, η αντίσταση στην ινσουλίνη, που παρατηρείται 

στα παχύσαρκα άτοµα, µετά από 9-12 µήνες µετεγχειρητικά µειώνεται 

σηµαντικά. Συγκεκριµένα, η αντίσταση στην ινσουλίνη, που υπολογίστηκε µε 

την µέθοδο του οµοιοστατικού προτύπου αξιολόγησης της αντίστασης στην 

ινσουλίνη (HOME –IR – homeostasis model assessment insulin resistance), 

µειώθηκε από 4.02 σε 3.04. Ακόµα, τα επίπεδα ινσουλίνης νηστείας 

µειώθηκαν από 23.09 σε 13.33 mU/liter (Leonetti  et al., 2003). Επίσης, τα 

επίπεδα ινσουλίνης, όπως παρατήρησε ο Dixon µε τους συνεργάτες του, 

παρουσίασαν µια σηµαντική µείωση στο µεσοδιάστηµα του πρωινού µε του 

προγεύµατος, σε σχέση µε τα παχύσαρκα άτοµα που δεν υποβλήθηκαν σε 

κάποια βαριατρική επέµβαση. Τέλος, τα επίπεδα ινσουλίνης στα άτοµα που 

υποβλήθηκαν σε γαστρικό δακτύλιο ήταν σηµαντικά µειωµένα σε σχέση µε τα 

άτοµα φυσιολογικού βάρους. Συγκεκριµένα τα επίπεδα ινσουλίνης µειώθηκαν 

σε 46.1 µετά από 1 ώρα του γεύµατος σε αντίθεση µε τις τιµές που 

παρουσίασαν τα φυσιολογικά άτοµα 69.0 (Dixon et al., 2004)   
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Σε εξετάσεις που πραγµατοποιήθηκαν κατά τη διάρκεια µιας έρευνας 

παρουσιάστηκε βελτίωση στην ηπατική λειτουργία. Η τιµή της TSH παρέµεινε 

σταθερή µετά από την εφαρµογή του δακτύλιου(Leonetti et al., 2003). 

 

1.Ε.2.3. Γλυκαγόνη και λεπτίνη 

Η γλυκαγόνη είναι µια άλλη ορεξιογόνα ορµόνη που αυξάνει τα 

µεταγευµατικά επίπεδα ινσουλίνης, διατηρώντας παράλληλα την παγκρεατική 

λειτουργικότητα. Τα επίπεδα της ορµόνης αυτής, σύµφωνα µε έρευνες, είναι 

δραµατικά µειωµένα στα παχύσαρκα άτοµα, όµως όπως φαίνεται και στην 

έρευνα του Carel και των συνεργατών του, µετά την επέµβαση του γαστρικού 

δακτύλιου τα επίπεδα γλυκαγόνης στο πλάσµα του αίµατος βελτιώνονται. 

Επίσης, βελτίωση φαίνεται και στα επίπεδα λεπτίνης, ορµόνης που συµβάλει 

στη διατήρηση της φυσιολογικής πορείας των ορεξιογόνων και ανορεξιογόνων 

ορµονών (Garel et al.,2006).  

 

1.Ε.3. ∆ιατροφικές ∆ιαταραχές 
Η µειωµένη χωρητικότητα της ανώτερης κοιλότητας του στοµάχου θα 

µπορούσε να τροποποιήσει το φυσιολογικό περισταλτισµό του. Η 

γαστροπροκινητική διαδικασία που πραγµατοποιείται όταν επέλθεί το αίσθηµα 

της όρεξης οφείλεται στην έκκριση της γκρελίνης. Η µείωση της 

περισταλτικότητας του στοµάχου επηρεάζει ταυτόχρονα και την ικανότητα 

κατάποσης µε την εξασθένιση της πίεσης του κατώτερου οισοφαγικού 

σφιγκτήρα, οδηγώντας στην αποδυνάµωση του οισοφαγικού περισταλτισµού 

(Leonetti et al., 2003).  

Πιθανή είναι η εµφάνιση εµετικών επεισοδίων σε άτοµα που έχουν 

υποβληθεί σε επέµβαση γαστρικού δακτυλιδιού. Συγκεκριµένα, το 32% των 

ατόµων που υποβλήθηκαν σε µη-ρυθµιζόµενο δακτύλιο σουηδικού τύπου 

παρουσίασαν επεισόδια εµετών, σε αντίθεση µε τα άτοµα που εφάρµοσαν 

ρυθµιζόµενο δακτύλιο, όπου η συχνότητα εµφάνισης των εµετικών 

επεισοδίων ήταν 9.2%. Σε τρείς διαδοχικές έρευνες, αυξηµένα βρέθηκαν τα 

ποσοστά των επεισοδίων εµετού σε άτοµα που υποβλήθηκαν σε ρυθµιζόµενο 

δακτύλιο µε σιλικόνη, όπου ανέρχονταν σε 16.6%, 13.3% και 6.6% (Chapman  

et al. 2000).    
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Στα εγχειριζόµενα άτοµα έχει παρατηρηθεί ότι ο ρυθµός µε τον οποίο 

επέρχεται το αίσθηµα της πληρότητας ενός γεύµατος είναι στατιστικά 

βραδύτερος σε σχέση µε τα παχύσαρκα άτοµα και τα άτοµα φυσιολογικού 

βάρους σώµατος. Σε έρευνα, έγινε η σύγκριση του αισθήµατος πληρότητας σε 

τακτά χρονικά διαστήµατα. Η έρευνα αυτή αποτελείτο από µια οµάδα ατόµων 

που είχαν υποβληθεί σε γαστρικό δακτυλίδι, σε µια άλλη παχύσαρκων 

ατόµων και µια τρίτη ατόµων µε φυσιολογικό βάρος σώµατος. Τα άτοµα 

κατέγραφαν σε µια οπτική αναλογική κλίµακα το αίσθηµα κορεσµού πριν και 

µετά από το τυποποιηµένο γεύµα που τους παραχωρούσαν. Το γεύµα 

αποτελείτο από 23 γραµµάρια δηµητριακών ολικής άλεσης, 170 γραµµάρια 

γάλα µε χαµηλά λιπαρά και 12 γραµµάρια µπανάνας. Σηµαντικό, σε αυτό το 

σηµείο είναι το γεγονός ότι το γεύµα αυτό θεωρείται το καταλληλότερο πρωινό 

για άτοµα που έχουν υποβληθεί σε αυτή την επέµβαση. Η καταγραφή του 

αισθήµατος κορεσµού γινόταν κάθε µια ώρα (3 ώρες πριν και 3 ώρες µετά το 

γεύµα). Στην καταγραφή αυτή παρατηρήθηκε ότι ενώ τα φυσιολογικά και τα 

παχύσαρκα άτοµα, 3 ώρες µετά το γεύµα παρουσίασαν αίσθηµα πείνας, τα 

άτοµα µε τη γαστρική ζώνη περιέγραφαν αίσθηµα κορεσµού από το πρωινό 

γεύµα. Συνεπώς, η κατάσταση αυτή επηρεάζει τη διατροφική υποστήριξη των 

ατόµων που υποβάλλονται στην επέµβαση τοποθέτησης γαστρικής ζώνης 

(Dixon  et al. 2004).   

Είναι γενικά αποδεκτό ότι οι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι άνθρωποι, µε 

την απώλεια βάρους, είτε µέσω δίαιτας είτε µέσω βαριατρικών επεµβάσεων, 

χάνουν οστική µάζα της τάξης του 1-2% για κάθε απώλεια 10% σωµατικού 

βάρους. Οι επεµβάσεις µε γαστρικό δακτύλιο, λόγω του περιορισµού 

πρόσληψης τροφής, οδηγούν σε κίνδυνο ανάπτυξης µεταβολικής νόσου των 

οστών λόγω της ανεπαρκούς λήψης ασβεστίου και βιταµίνης D κατά το πρώτο 

µετεγχειρητικό διάστηµα (Williams, 2008).  

Μετά από µια επέµβαση γαστρικού δακτυλίου, οι ασθενείς αναφέρουν 

χαµηλότερη ποιότητα διατροφής σε σχέση µε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

άλλες επεµβάσεις. Επίσης, η ποιότητα διατροφής επηρεάζεται σηµαντικά από 

το µέγεθος της απώλειας της περίσσειας βάρους και την ηλικία που έγινε η 

επέµβαση. Άτοµα µεγάλης ηλικίας λόγω των πιθανών δυσσαπορροφήσεων 

που εµφανίζονται παρουσίασαν ανεπάρκεια σε θρεπτικά συστατικά όπως το 

ασβέστιο. Η ελεύθερη δίαιτα που ακολουθείται µετά από τους 4 πρώτους 
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µήνες πρέπει να είναι µειωµένη σε κορεσµένα λιπαρά. Αντίθετα η µη 

επιλεκτική σωστή διατροφή επηρεάζει αρνητικά τον ρυθµό απώλειας  

(Schweiger et al., 2010). 

Τέλος, σύµφωνα µε µελέτες σε όλες τις βαριατρικές επεµβάσεις, λόγω 

της ανεπαρκούς κατανάλωσης τροφής από το στόµα και της µειωµένης 

υδρολυτικής ικανότητας που εµφανίζεται, παρατηρήθηκαν ανεπάρκειες σε 

θρεπτικών συστατικών. Σηµαντική είναι η ανεπάρκεια πρωτεϊνών, µε κίνδυνο 

εµφάνισης µαρασµού, πρωτεϊνο-ενεργειακής υποθρεψίας και άλλων 

προβληµάτων (Faintuch et al., 2001).  

1.ΣΤ. ∆ιατροφική αντιµετώπιση - Συµπληρώµατα διατροφής  
Σύµφωνα µε το πρωτόκολλο που έχει συνταχθεί από το χειρουργικό 

σύλλογο της βορειοανατολικής Ευρώπης, συστήνεται τις πρώτες 2 βδοµάδες 

µετά το χειρουργείο να γίνεται κατανάλωση υγρών ελεύθερων θερµίδων. 

Επίσης, αναφέρεται ότι η κατανάλωση των υγρών πρέπει να γίνεται µε αργό 

ρυθµό και ειδικότερα πριν την εφαρµογή της απεικονιστικής µεθόδου 

διάγνωσης για την ορθή εγκατάσταση του γαστρικού δακτυλίου. Η εφαρµογή 

της διατροφής αυτής είναι απαραίτητη για την οµαλότερη προσαρµογή του 

στοµάχου και του δακτυλίου. Στο σηµείο αυτό πρέπει να τονισθεί ότι το 

αίσθηµα της όρεξης δεν είναι εµφανές στις 2 αυτές εβδοµάδες (N.E.W., 2010). 

Μια υπόθεση της απουσίας του αισθήµατος της πείνας και της όρεξης, είναι η 

ορµονική διαταραχή της γκρελίνης, όπως θα αναφερθεί παρακάτω σε 

ενότητα. 

Με τη χορήγηση της υδρικής δίαιτας µπορεί να γίνει και διάγνωση 

πιθανού, αδικαιολόγητου αισθήµατος πληρότητας (υπό φυσιολογικές 

συνθήκες δεν παρουσιάζεται το αίσθηµα αυτό) ή πιθανή εµφάνιση εµετικών 

επεισοδίων (Pitombo , 2008).   

Η επέµβαση του γαστρικού δακτυλίου, εκτός από τη µείωση της 

χωρητικότητας του στοµάχου, υποχρεώνει στην επιλογή τροφών µε µαλακή 

υφή για την ευκολότερη δίοδό τους. Τελικά, απαραίτητη είναι η αποφυγή του 

βοδινού κρέατος (το οποίο αποτελεί σκληρό κρέας) και του άσπρου ψωµιού, 

το οποίο δηµιουργεί βλωµό κατά την κατάποση.    

Εάν ο ασθενής, µετά τα πρώτα στάδια, δεν παρουσιάσει επιπλοκές, 

τότε ακολουθείται µια εξατοµικευµένη ελεύθερη διατροφή που αποτελείται 

από ρευστά γεύµατα. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, η ρύθµιση της 

∆ιαγράφηκε: ¶
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διαµέτρου του στόµατος που δηµιουργείται µετά την εφαρµογή του δακτυλίου 

γίνεται µετά την 4-6η εβδοµάδα από την εφαρµογή της ζώνης. Οι ασθενείς, 

µετά τη ρύθµιση της νέας διαµέτρου του στοµίου της ζώνης, καταναλώνουν 

µικρή ποσότητα νερού και παραµένουν για µικρό χρονικό διάστηµα στο 

νοσοκοµείο, για να βεβαιωθεί η ιατρική οµάδα ότι έχουν προσαρµοστεί σε 

αυτήν την αλλαγή (Picot et al., 2009).    

Η χειρουργική κοινότητα προτείνει την κατανάλωση ρευστών γευµάτων 

µετά τη 2η εβδοµάδα και για τις επόµενες 14 µέρες. Παράλληλα, αναφέρει ότι 

γίνεται και δοκιµαστική προσθήκη πολτοποιηµένων γευµάτων, ανάλογα µε 

την ανοχή και ικανότητα του χειρουργηµένου ασθενή. Μετά την 4η εβδοµάδα, 

η διατροφική υποστήριξη γίνεται µε την επιλογή µαλακών τροφών που δε θα 

δυσκολεύουν στην κατάποση  (N.E.W., 2010).  

Είναι σηµαντικό, οι ασθενείς που υποβάλλονται σε τέτοιες επεµβάσεις, 

να κατανοήσουν ότι η χωρητικότητα του στοµάχου έχει µειωθεί σηµαντικά, 

έτσι παράλληλα πρέπει να µειωθεί και η κατανάλωση τροφής. Στα αρχικά 

στάδια µετά το χειρουργείο, η ικανότητα κατανάλωσης τροφής είναι µια γουλιά 

γεύµατος και µετά την 28η ηµέρα αυξάνεται στο ένα µε ενάµιση φλιτζάνι 

τροφής (Pitombo, 2008). 

 Ο Χειρουργικός Σύλλογος προτείνει τη χρήση πολυβιταµινούχων 

σκευασµάτων στην περίπτωση που η διατροφή δεν µπορεί να καλύψει 

επαρκώς τις ανάγκες των ατόµων. Τέλος, ο σύλλογος ανάρτησε 5 βασικές 

οδηγίες που πρέπει να ακολουθούνται ρητά από τους ασθενείς µετά το 

χειρουργείο και να υιοθετούνται και µετά, εφόρου ζωής:  

1) Το µάσηµα της τροφής πρέπει να γίνεται αρκετά καλά. Απαραίτητη είναι η 

χρήση µαχαιριού για τον τεµαχισµό των σκληρών τροφών, καθώς επίσης η 

επιλογή τροφίµων µε µειωµένα λιπαρά και απλά σάκχαρα.  

2) Πρέπει να αφιερώνεται αρκετή ώρα για το γεύµα, για την αποφυγή του 

απότοµου κορεσµού και της αναγωγής.  

3) Η κατανάλωση γεύµατος πρέπει να σταµατά όταν ο ασθενής παρουσιάσει 

τα πρώτα σηµάδια του κορεσµού.  

4) Να αποφεύγεται η κατανάλωση υγρών κατά τη διάρκεια του γεύµατος. Η 

κατανάλωση υγρών µπορεί να δηµιουργήσει αναγωγές και ταχύτερο αίσθηµα 

κορεσµού, µε παράλληλη κατανάλωση λιγότερης ποσότητας γεύµατος.  
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5) Αποφυγή της µεγάλης κατανάλωσης υγρών τροφίµων, όπως χυµοί, ή 

τραγανών τροφίµων τα οποία µπορούν να περάσουν εύκολα από το δακτύλιο 

(N.E.W., 2010 ). 

 Τέλος η κατανάλωση φυτικών ινών πρέπει να γίνεται µετά από τους 4 

µήνες και εάν είναι εύκολη η κατάποση τους. Ασθενείς έχουν παρουσιάσει 

µετεωρισµό ή αναγωγές και έτσι η προσθήκη τους πρέπει να γίνεται σταδιακά 

µε αρχική δοκιµή βραστών λαχανικών (Pitombo, 2008). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΚΑΘΕΤΗ ΓΑΣΤΡΟΠΛΑΣΤΙΚΗ 
 

2.Α. Εισαγωγή  
 Η κάθετη γαστροπλαστική αναπτύχθηκε για πρώτη φορά από τον 

Mason το 1982, δίνοντας θετικά αποτελέσµατα στην απώλεια βάρους, αλλά 

και στις µετέπειτα επιπλοκές της επέµβασης. Μάλιστα, για κάποιο διάστηµα η 

επέµβαση θεωρήθηκε ως η πρότυπη διαδικασία απώλειας βάρους (De Wit , 

1999).  

Η µέθοδος αναπτύχθηκε µε σκοπό να αποτελέσει την πρώτη γραµµή 

θεραπείας σε υπερνοσογόνες καταστάσεις, δηλαδή σε άτοµα µε ∆.Μ.Σ. 

µεγαλύτερο από 60kg/m2, συνδυάζοντας την επιθυµητή απώλεια βάρους µε 

τη µεγαλύτερη δυνατή αποφυγή επιπλοκών. Η κάθετη γαστροπλαστική είναι 

µια διαδικασία που περιγράφεται ως πρώτης φάσης διαδικασία πριν την 

εφαρµογή της γαστρικής παράκαµψης σε άτοµα µε υπερνοσογόνο 

παχυσαρκία. Η κάθετη γαστροπλαστική, σε συνδυασµό µε τη 

δωδεκαδακτυλική παράκαµψη, αποτελεί ξεχωριστή κατηγορία βαριατρικής 

επέµβασης και θα αναλυθεί σε επόµενο κεφάλαιο. Επίσης, η κάθετη 

γαστρεκτοµή θεωρείται ως µια ήπια διαδικασία, που προτιµάται έναντι του 

γαστρικού δακτυλίου, ειδικότερα σε άτοµα που έχουν ελαφρά παχυσαρκία, 

καθώς ο κίνδυνος επιπλοκών είναι µειωµένος (Mognol et al. 2005). 

Πρόσφατες µελέτες έχουν καταλήξει στο συµπέρασµα ότι η µέθοδος αυτή 

παρουσιάζει ενθαρρυντικά αποτελέσµατα στην απώλεια βάρους, αλλά και στη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής (Regan  et al. 2003). 

 Γενικά, η µέθοδος της κάθετης γαστρεκτοµής έχει ως σκοπό τη µείωση 

της χωρητικότητας του στοµάχου και τη µείωση της τοιχωµατικής µάζας των 

κυττάρων, ελαχιστοποιώντας την πρόκληση έλκους. Για το λόγο αυτόν, η 

επέµβαση ταξινοµείται στις βαριατρικές επεµβάσεις περιορισµού. Επιπλέον, η 

λειτουργία της ανδροπυλορικής αντλίας δε διαταράσσεται και έτσι 

αποφεύγεται η εµφάνιση του συνδρόµου Dumping (Pitombo, 2008). (Το 

σύνδροµο Dumping είναι µια σοβαρή επιπλοκή που µπορεί να εµφανιστεί 

µετά από επέµβαση στοµάχου στο ποσοστό του 5-10% των 

µετεγχειρηθέντων ασθενών. ∆ιαχωρίζεται στο πρώιµο και όψιµο σύνδροµο 

Dumping. Το πρώιµο σύνδροµο Dumping αποτελείται από συµπτώµατα που 
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επιδρούν στο γαστρεντερικό σύστηµα και συµπτώµατα που επιδρούν σ’ 

ολόκληρο το σώµα. Το όψιµο σύνδροµο Dumping χαρακτηρίζεται από 

αντιδραστική υπογλυκαιµία  και εµφανίζεται 1-3 ώρες µετά το γεύµα) (Didden 

et al, 2006).  

Μια παρόµοια τεχνική είχε περιγραφεί, µε αρκετά καλά αποτελέσµατα 

από τους Magenstrasse και Mill. Η «γαστρική οδός» (γαστρικός σωλήνας), 

όπως είχε ονοµαστεί, δηµιουργήθηκε µε τη διαίρεση του στοµάχου κάθετα, µε 

τη χρήση ενός συρραπτικού εργαλείου. Η διαίρεση του γαστρικού τµήµατος 

ξεκινά από το άνδρο και εκτείνεται µέχρι το ύψος της γωνίας του His. Η 

διαφορά της επέµβασης των Magenstrasse και Mill από την πιο σύγχρονη του 

Mason, είναι ότι η σύγχρονη µέθοδος έχει σαν αποτέλεσµα να διατηρείται το 

υπόλοιπο τµήµα του στοµάχου στη θέση του, απλά ως ανενεργό (Carmichael  

et al. 2001).  

Ως περιοριστική διαδικασία, η λαπαροσκοπική κάθετη γαστρεκτοµή θα 

µπορούσε να έχει ένα πλεονέκτηµα απέναντι στο ρυθµιζόµενο γαστρικό 

δακτύλιο και στην παλαιότερη µέθοδο κάθετης γαστροπλαστικής των 

Magenstrasse και Mill, λόγω της ορµονικής επίδρασης της διαδικασίας. Η 

πλήρης αφαίρεση του µεγαλύτερου τµήµατος του στοµάχου και των  

χαµηλότερων επιπέδων γκρελίνης που παράγεται, ενισχύει τον έλεγχο της 

κατανάλωσης τροφής και τη µειωµένη πρόσληψη (Pitombo, 2008). 

 

2.Β. Κριτήρια που καθιστούν κατάλληλο τον ασθενή για τη διεξαγωγή 
της επέµβασης 
 Τα κριτήρια για την επέµβαση της κάθετης γαστρεκτοµής είναι κοινά µε 

την επέµβαση γαστρικού δακτυλίου και στηρίζονται στις οδηγίες που δόθηκαν 

από το ∆ιεθνές Ινστιτούτο Κλινικής Υγείας. Τα κριτήρια αυτά αναφέρουν ότι τα 

άτοµα που µπορούν να υποβληθούν σε αυτές τις επεµβάσεις πρέπει να είναι 

µεγαλύτερα από 18 ετών, ή µικρότερης ηλικίας εφόσον νοσηλεύονται λόγω 

της παχυσαρκίας και είναι απαραίτητη η επέµβαση. Επίσης, όταν έχουν 

δοκιµάσει όλες τις άλλες κατάλληλες, µη-χειρουργικές διαδικασίες απώλειας 

βάρους χωρίς να µπορέσουν να διατηρήσουν την απώλεια βάρους, όταν δεν 

έχουν κανένα συγκεκριµένο ιατρικό ή ψυχολογικό λόγο που θα επηρεάσει τη 

διαδικασία της επέµβασης ή αποθεραπείας, και τέλος όταν κατανοούν ότι θα 
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πρέπει να ακολουθήσουν ιατρική παρακολούθηση και από άλλους γιατρούς, 

όπως ο διατροφολόγος και ο ψυχολόγος (Ocoro et al., 2009).   

2.Γ. Περιγραφή της επέµβασης. 
Το πρώτο βήµα της επέµβασης είναι η τοµή των γαστρικών αγγείων 

της κοιλιακής χώρας, µε παράλληλη διαίρεση των γαστρικών συνδέσµων µε 

χειρουργικό νυστέρι. Η τοµή επεκτείνεται εγκάρσια προς την 

οισοφαγογαστρική σύνδεση (κατώτερο οισοφαγικό σφικτήρα) και στη 

συνέχεια κάθετα προς τον πυλωρό (Pitombo, 2008). 

Ενώ το άντρο του στοµάχου παραµένει ανέπαφο µε τη χρήση δύο 

καυστικών υλικών και ενός συρραπτικού υλικού, δηµιουργείται µια κάθετη 

τοµή και συρραφή παράλληλα 8-10 cm δεξιά από τον πυλωρό. Για να 

αποφευχθεί η απώλεια µεγάλης ποσότητας αίµατος χρησιµοποιείται, εκτός 

από τη συρραφή και ένα ειδικό απορροφητικό πανί, το οποίο καλύπτει την 

πληγή. Μια παλαιότερη µέθοδος που ήθελε την επούλωση του τραύµατος µε 

τη χρήση άλλου σηµείου του σώµατος (µεταµόσχευση από άλλο σηµείο του 

σώµατος του ασθενή) έχει εγκαταλειφθεί λόγω των λοιµώξεων που µπορεί να 

δηµιουργήσει το ξένο σώµα (Pitombo, 2008).     

Με την κάθετη γαστρεκτοµή γίνεται διαχωρισµός του στοµάχου µε τη 

χρήση µιας χειρουργικής βάσης, για τη δηµιουργία ενός µικρού τµήµατος στην 

κορυφή του στοµαχιού. Επιπλέον, µια ζώνη πολυπροπυλενίου µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί γύρω από το χαµηλότερο σηµείο του εναποµείναντος 

στοµάχου για να αποτρέψει έκταση του κατώτερου τµήµατος του στοµάχου   

(Εικόνα 4) (Picot  et al 2009).  
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Εικόνα 4 

Τέλος, γίνεται συµπίεση στο κεντρικό τµήµα του δωδεκαδάχτυλου µε 

σκοπό την επαναφορά του υγρού περιεχοµένου και τη θρέψη του 

υπολείποντας στοµάχου (Pitombo, 2008). 

Με την επέµβαση αυτή το άτοµο παρουσιάζει το αίσθηµα της 

πληρότητας ταχύτερα, µε την κατανάλωση µικρότερης ποσότητας τροφής,  

ενώ η διάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο κυµαίνεται περίπου στις 10 

ηµέρες. Τέλος, η επαναφορά στην καθηµερινότητα και στον εργασιακό χώρο 

γίνεται µετά από ένα µήνα (Picot et al 2009). 

 
2.∆. Αποτελεσµατικότητα της επέµβασης. 

Η λαπαροσκοπική επέµβαση κάθετης γαστρεκτοµής παρέχει µια 

σηµαντική απώλεια βάρους σε αρχικό στάδιο, µε µικρό κίνδυνο εµφάνισης 

επιπλοκών στους ενήλικες (Janey et al., 2009).  

Σε έρευνα των Pitombo και των συνεργατών του παρατηρήθηκε 

µείωση του βάρους µετά από ένα εξάµηνο, και ο ∆.Μ.Σ. από 66 µειώθηκε στο 

53 (Pitombo, 2008). Στην έρευνα του Almogy µελετήθηκε η απώλεια βάρους 

12 µήνες µετά την επέµβαση σε 21 άτοµα και παρατηρήθηκε µείωση κατά 

45% των αρχικών κιλών µε συνέχεια της απώλειας για το 40% του δείγµατος, 

που είχε φθάσει στο 50% µετά τους 18 µήνες (Almogy  et al., 2004).  

Σύµφωνα µε τον Moon, η επέµβαση της κάθετης γαστρεκτοµής 

αποτελεί τη µόνη περιοριστική διαδικασία µε εµφανή και επιτυχή 
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αποτελέσµατα. Αυτή η άποψη στηρίχτηκε στην αποτελεσµατικότητα που 

έδειξε σε 130 ασθενείς που υποβλήθηκαν στην επέµβαση, από τους οποίους 

µόνο ένα µικρό ποσοστό (4%) παρουσίασαν επιπλοκές. Συγκεκριµένα, 

παρατηρήθηκαν σε ένα ασθενή εµετικά επεισόδια 2 µήνες µετά την επέµβαση 

και ένας θάνατος σε άλλο ασθενή µετά από 4 µήνες, λόγω περιτονίτιδας, για 

την οποία όµως δεν ευθυνόταν η επέµβαση. Τέλος, η απώλεια βάρους 

ξεκινούσε από το 55% τους πρώτους 3 µήνες και συνεχιζόταν µέχρι τους 12 

µήνες όπου και έφτασε στην απώλεια του 85% του αρχικού σωµατικού 

βάρους (Μοοn et al., 2005). 

Η επέµβαση της κάθετης γαστρεκτοµής έχει ως σκοπό να 

δηµιουργήσει το αίσθηµα του κορεσµού µε τη µικρότερη ποσότητα 

κατανάλωσης τροφής, αποφεύγοντας τη δηµιουργία περαιτέρω διατροφικών 

επιπλοκών. Αυτή η διαδικασία έχει το πλεονέκτηµα, όπως και οι υπόλοιπες 

περιοριστικού τύπου επεµβάσεις, να µην εµφανίζει δυσαπορροφήσεις. Η 

επανάκτηση βάρους, όµως, είναι συχνή (Picot et al., 2009).  

 

2.Ε. Επιπλοκές επέµβασης  
2.Ε.1 Αποτυχία επέµβασης      

Σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα διάφορων ερευνητών, δεν µπορεί να 

αποτελέσει καθολική διαδικασία απώλειας βάρους, καθώς σε µακροχρόνιο 

στάδιο είναι εµφανής η επαναπρόσληψη των κιλών (Gagner et al., 2003a).   

Σύµφωνα µε το άρθρο του Picot και των συνεργατών του, οι επιπλοκές 

είναι σχετικά σπάνιες, µε χαµηλό µετεγχειρητικό δείκτη θνησιµότητας (1%) 

(Picot et al., 2009). Οι πιο συνήθεις επιπλοκές, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα 

που καταγράφηκαν στο νοσοκοµείο Manor, είναι η στένωση στοµάχου, σε 

ποσοστό 28%, η εντερική απόφραξη και η κήλη µε 9% και τέλος εµετικά 

επεισόδια κατά 7% (Ocoro et al., 2009). Παρόλα αυτά, η επανεξέταση και η 

ανάγκη για περαιτέρω χειρουργική επέµβαση (συνήθως γαστρική 

παράκαµψη) για απώλεια βάρους είναι συχνή και ανέρχεται στο 30% των 

περιπτώσεων (Picot et al., 2009).  
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2.Ε.2 Ορµονικές επιδράσεις 
2.Ε.21. Γκρελίνη 

Με την επέµβαση της κάθετης γαστρεκτοµής, που περιλαµβάνει την 

οπισθοτοµία του γαστρικού τµήµατος, το κυρίαρχο µέρος του στοµάχου που 

παράγει την γκρελίνη, αφαιρείται, µε συνέπεια τη µειωµένη υποκίνηση του 

κυριότερου συστήµατος της πείνας (Pitombo, 2008). 

Σε πρόσφατη µελέτη από τον Langer και τους συνεργάτες του 

συγκρίθηκαν τα επίπεδα γκρελίνης σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε κάθετη 

γαστρεκτοµή και σε αυτούς που υποβλήθηκαν σε επέµβαση γαστρικού 

δακτυλίου. Τα επίπεδα γκρελίνης στο πλάσµα µειώθηκαν σηµαντικά στους 

ασθενείς µε κάθετη γαστρεκτοµή την πρώτη ηµέρα µετά τη χειρουργική 

επέµβαση, µε τη µείωση αυτή να συνεχίζεται µέχρι και τον έκτο µήνα µετά την 

επέµβαση, σε αντίθεση µε µια στατιστικά σηµαντική µικρότερη αλλαγή στους 

ασθενείς που υποβλήθηκαν στην επέµβαση του γαστρικού δακτύλιου (Langer  

et al.,2005). 

Με τη µείωση των επιπέδων γκρελίνης φαίνεται παράλληλα και η 

µείωση του αισθήµατος της πείνας. Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε έγινε 

σύγκριση των επιπέδων αισθήµατος πείνας σε άτοµα που υποβλήθηκαν στην 

κάθετη γαστρεκτοµή και στο γαστρικό δακτύλιο. Ένα χρόνο µετεγχειρητικά 

καταγράφηκαν τα επίπεδα γκρελίνης και φάνηκε ότι το 75% των ατόµων που 

υποβλήθηκαν σε κάθετη γαστρεκτοµή παρουσίαζαν µειωµένο το αίσθηµα, σε 

αντίθεση µε το γαστρικό δακτύλιο, όπου µόνο το 45% παρουσίασε κορεσµό. 

Βέβαια, σε αυτήν τη σύγκριση παρατηρήθηκε ότι ένα µεγάλο ποσοστό των 

ατόµων που υποβλήθηκαν στην πρώτη επέµβαση παρουσίασαν 

γαστρεντερικά άλγη (17%), σε αντίθεση µε τα άτοµα της 2 οµάδας (9%) 

(Pitombo, 2008) 
 
2.Ε.3 ∆ιατροφικές διαταραχές 

Τα άτοµα που υποβάλλονται στην επέµβαση παρουσιάζουν µείωση 

των επιπέδων φερριτίνης, παρότι οι ασθενείς δεν παρουσιάζουν µειωµένα 

επίπεδα σιδήρου ή αναιµία (Toh et al. 2009).   

Σε άτοµα που υποβλήθηκαν σε κάθετη γαστρεκτοµή παρατηρείται 

ταχεία µεταφορά των τροφίµων από το στοµάχι προς το λεπτό έντερο. Η 

αντίδραση αυτή είναι πιθανό να δηµιουργήσει µείωση της βιοδιαθεσιµότητας 
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του σιδήρου και της βιταµίνης Β12 (Toh et al. 2009). Η ανεπάρκεια φερριτίνης 

οφείλεται επίσης στη µειωµένη παραγωγή του γαστρικού οξέος. Η ανεπάρκεια 

σιδήρου εµφανίζεται ως χαµηλά επίπεδα αιµογλοβίνης, µικροκυτταρική 

υποχρωµική αναιµία, χαµηλό σίδηρο ορού και υψηλή συνολική σίδηρο-

δεσµευτική ικανότητα. Η εµφάνιση µειωµένων επιπέδων σιδήρου είναι 

περισσότερο εµφανής στο γυναικείο πληθυσµό (Pitombo, 2008).   

Επίσης, πιθανή είναι η εµφάνιση του συνδρόµου Dumping. Τα άτοµα 

που υποβάλλονται στην επέµβαση δεν µπορούν να καταναλώσουν 

σύνθετους πολυσακχαρίτες όπως λαχανικά, ειδικά τις πρώτες 2-4 εβδοµάδες 

µετά την επέµβαση, έτσι καταφεύγουν στους απλούς µονοσακχαρίτες και σε 

συνδυασµό µε την ταχεία µεταφορά των τροφών από το στοµάχι στο λεπτό 

έντερο εµφανίζεται το σύνδροµο Dumping (Coelho & Campos, 2001). 

Συγκεκριµένες επιπλοκές που µπορεί να εµφανιστούν είναι η 

παρεµπόδιση φυσιολογικής κατάποσης της τροφής (στένωση), και 

ακολουθούν µε µικρότερη συχνότητα εµφάνισης περιπτώσεις αναιµίας ή 

ανεπάρκειες ασβεστίου ή βιταµινών. Άλλες επιπλοκές που συνδέονται µε την 

επέµβαση περιλαµβάνουν τη διαρροή, το έλκος και τη µόλυνση των πληγών, 

επηρεάζοντας το χρόνο ανάρρωσης και τη διατροφική εξέλιξη του ασθενή 

(Picot et al 2009). Όπως φαίνεται και στην έρευνα των Kim και Sarr η 

εµφάνιση εµετικών επεισοδίων και η αχαλασία του κατώτερου οισοφαγικού 

σφικτήρα είναι πιθανή, δηµιουργώντας µόνιµη διαταραχή (Kim & Sarr, 1992). 

Η αχαλασία του κατώτερου οισοφαγικού σφικτήρα είναι µια διαταραχή η οποία 

δηµιουργείται από την δυσλειτουργία της πίεσης του σφικτήρα που αποτρέπει 

την αναγωγή της τροφής προς τα πάνω (Ζαµπέλας, 2007). Η εµφάνιση των 

εµετικών επεισοδίων παρουσιάζεται σε ένα ποσοστό 80% των περιπτώσεων 

µε την εγκατάσταση των µόνιµης διαταραχής να ανέρχεται σε 30-40% των 

ασθενών (Kim & Sarr, 1992). 

Γενικά, όλες οι βαριατρικές επεµβάσεις, λόγω της ανεπαρκούς 

κατανάλωσης τροφής από το στόµα και της µειωµένης υδρολυτικής 

ικανότητας που εµφανίζεται, οδηγούν σε ανεπάρκειες θρεπτικών συστατικών. 

Σηµαντική είναι η ανεπάρκεια πρωτεϊνών, µε κίνδυνο εµφάνισης µαρασµού, 

πρωτεϊνο-ενεργειακής υποθρεψίας και άλλων προβληµάτων (Faintuch et al., 

2001). 
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Η εµφάνιση έντονων και επίπονων εµετικών επεισοδίων είναι το αίτιο 

εµφάνισης ανεπάρκειας διαφόρων βιταµινών και κυρίως της θειαµίνης 

(βιταµίνης Β1). Η ήπια ανεπάρκεια της βιταµίνης έχει ως αποτέλεσµα την 

ανορεξία, την οξυθυµία, την απάθεια, και τη γενικευµένη αδυναµία. Σοβαρή 

ανεπάρκειά της µπορεί να οδηγήσει στο σύνδροµο beri-beri και µια ποικιλία 

από νευρολογικές εκδηλώσεις, όπως η εγκεφαλοπάθεια Wernicke 

(πολυνευροπάθεια) (Pitombo, 2008). 

Όπως αναφέραµε στην αρχή του κεφαλαίου, η κάθετη γαστροπλαστική 

αναπτύχθηκε για την αντιµετώπιση της γαστροοισοφαγικής παλινδρόµησης, 

αλλά η άποψη αυτή εγκαταλείφθηκε λόγω αντιφατικών αποτελεσµάτων. 

Όπως φαίνεται και στην έρευνα των Kim και Sarr η εµφάνιση εµετικών 

επεισοδίων και η αχαλασία του κατώτερου οισοφαγικού σφικτήρα είναι 

πιθανή, δηµιουργώντας µόνιµη διαταραχή (Kim & Sarr, 1992). 

 
 
 
2.Στ. ∆ιατροφική αντιµετώπιση - Συµπληρώµατα διατροφής  

Σύµφωνα µε το πρωτόκολλο του νοσοκοµείου του Αγίου Γεωργίου στο 

Σύδνεϋ της Αυστραλίας, προτείνεται η χρήση πολυβιταµινών κατά τα πρώτα 

στάδια της αποθεραπείας όπου ο ασθενής σιτίζεται µε υδρική δίαιτα, καθώς η 

πρόσληψή τους στο στάδιο αυτό είναι µειωµένη. Βέβαια, πρέπει να τονισθεί 

ότι, σύµφωνα µε την έρευνα του Toh και των συνεργατών του φαίνεται ότι τα 

άτοµα που υποβάλλονται σε επέµβαση κάθετης γαστρεκτοµής βελτιώνουν 

σηµαντικά τα επίπεδα την βιταµίνης D, η οποία προ-εγχειρητικά παρουσιάζει 

ανεπάρκεια, χωρίς όµως να µπορέσει ακόµα να δικαιολογηθεί αυτή η 

ανεπάρκεια. Μια υπόθεση είναι ότι επηρεάζεται η απορρόφηση της από την 

µείωση των γαστρικών υγρών (Toh et al. 2009). Επίσης, πρέπει να γίνεται 

έλεγχος των επιπέδων θειαµίνης και πιθανή ανεπάρκειά της µπορεί να 

χρειάζεται παρεντερική χορήγηση, ειδικότερα σε άτοµα µε επίµονα εµετικά 

επεισόδια (Pitombo, 2008) 

 Πρέπει να γίνει µια αναφορά στο γεγονός ότι τα παχύσαρκα άτοµα που 

υποβάλλονται σε κάθετη γαστρεκτοµή πριν την επέµβαση παρουσιάζουν 

ανεπάρκεια θρεπτικών συστατικών, η οποία οφείλεται στις απαιτήσεις των 

χειρούργων να είναι το στοµάχι του ασθενή άδειο πριν την επέµβαση. Η 
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ανεπάρκεια αυτή  διατηρείται ή επιδεινώνεται µετά την επέµβαση. Για το λόγο 

αυτόν πρέπει να γίνεται µια πλήρης διατροφική υποστήριξη µε τρόφιµα που 

θα καλύψουν τις θρεπτικές απαιτήσεις, αλλά και µε συµπληρώµατα που θα 

ενισχύσουν τη διαδικασία επαναφοράς (Toh  et al. 2009).  

Αφού οι ασθενείς έχουν την ικανότητα κατανάλωσης στερεών τροφών, 

µετά το πρώτο τετράµηνο απο το χειρουργείο, οι µόνοι περιορισµοί, σύµφωνα 

µε τον Picot και τους συνεργάτες του, είναι να µασούν την τροφή αρκετά καλά, 

για να αποφύγουν τα εµετικά επεισόδια και να αποφεύγουν τα υγρά που 

προσφέρουν υψηλό θερµιδικό υπόλειµµα (Picot et al 2009).  

Έλεγχος πρέπει να γίνεται στα επίπεδα πρωτεϊνικής πρόσληψης, 

καθώς πιθανή είναι η ανεπάρκειά της. Η απότοµη απώλεια βάρους έχει σαν 

αποτέλεσµα την απώλεια και µυϊκού ιστού. Οι διεθνείς οδηγίες αναφέρουν ότι 

η πρωτεϊνική πρόσληψη πρέπει να κυµαίνεται από 60-90 γραµµάρια 

πρωτεΐνης την ηµέρα. Επίσης, σηµαντική είναι και η πρόσληψη αρκετής 

ποσότητας σύνθετων υδατανθράκων, στην ελεύθερη δίαιτα που ακολουθούν 

µετά το χειρουργείο, για την αποφυγή του συνδρόµου Dumping, αλλά και των 

πιθανών υπογλυκαιµικών επεισοδίων που µπορεί να εµφανιστούν (Pitombo, 

2008).    

Το λινολεϊκό και λινολενικό οξύ είναι απαραίτητα λιπαρά οξέα που ο 

οργανισµός δεν µπορεί να συνθέσει από µόνος του. Με την επέµβαση της 

κάθετης γαστρεκτοµής, η πρόσληψή τους µειώνεται λόγω της µειωµένης 

κατανάλωσης τροφής. Για την αντιµετώπιση πιθανών δερµατικών 

αναφυλαξιών, µολύνσεων και φλεγµονών, σε περίπτωση που η σίτιση δεν 

είναι επαρκής και η πρόσληψη των λιπαρών αυτών οξέων µειωµένη, 

συστήνεται η χορήγηση σκευασµάτων που παρέχουν αυτά τα θρεπτικά 

συστατικά (Pitombo, 2008).  

Με την επέµβαση της κάθετης γαστρεκτοµής ο χρόνος παραµονής των 

τροφίµων στο στοµάχι είναι µειωµένος και αυτό προκαλεί τη µειωµένη 

επεξεργασία και απορρόφησή τους. Η κυριότερη απώλεια από το φαινόµενο 

αυτό είναι η απώλεια του σιδήρου και ασβεστίου (Toh et al. 2009). Το 

αποτέλεσµα αυτό οδηγεί στην ανάγκη για αύξηση της κατανάλωσης τροφών 

που περιέχουν σίδηρο και ασβέστιο υψηλής βιοδιαθεσιµότητας. Στην 

περίπτωση όπου τα επίπεδα σιδήρου είναι αρκετά µειωµένα, η χορήγηση 
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συµπληρώµατος σιδήρου σε συνδυασµό µε βιταµίνη C αποτελεί την καλύτερη 

λύση για πρόληψη πιθανής αναιµίας (Pitombo, 2008).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
ΓΑΣΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ 
 
3.Α. Εισαγωγή   
 Η γαστρική παράκαµψη είναι µια µέθοδος µε διάφορες παραλλαγές. Η 

κάθε µια από αυτές προϋποθέτει διαφορετικές ανατοµικές αλλαγές στο 

γαστρεντερικό σωλήνα ως νέα προσπάθεια για την αντιµετώπιση της 

νοσογόνου παχυσαρκίας.  Οι µέθοδοι αυτοί είναι η Roux en Y γαστρική 

παράκαµψη, η χολοπαγκρεατική παράκαµψη και η χολοπαγκρεατική 

παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη. Μια εκδοχή της 

χολοπαγκρεατικής παράκαµψης θεωρείται και η γαστρική παράκαµψη (τύπου 

µανίκι)- δευτέρου σταδίου χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό 

διακόπτη που γίνεται σε άτοµα µε υπερνοσογόνο παχυσαρκία.  

 Η Roux en Y γαστρική παράκαµψη (γαστρικό bypass) περιγράφηκε 

πρώτα από τον Mason το 1969, ως λύση για τη θεραπεία της νοσογόνου 

παχυσαρκίας. Αρχικά, η διαδικασία περιελάµβανε µία κυκλική γαστρο-

νηστιδοστοµία, ώστε ο κύριος όγκος του στοµάχου να αποτελεί περίπου 10% 

του αρχικού. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 30 ετών πολλοί ερευνητές  

κατέληξαν σε διαφοροποιήσεις της παραπάνω µεθόδου, όπως η Roux en Y 

γαστρο-νηστιδοστοµία για την αποφυγή παλινδρόµησης της χολής, η 

δηµιουργία πλήρους αποµόνωσης του γαστρικού υπολείµµατος για την 

αποφυγή διάσπασης-διαρροής, ή ο σχηµατισµός µικρότερων γαστρικών 

σάκων και ποικίλων µεγεθών θρεπτικού άκρου. Η Roux en Y γαστρική 

παράκαµψη είναι η πιο διαδεδοµένη χειρουργική θεραπεία κατά της 

παχυσαρκίας, λόγω της µακροπρόθεσµης απώλειας βάρους, της ανοχής της 

από τους ασθενείς και τον αποδεκτό αριθµό βραχυ-µακροπρόθεσµων 

επιπλοκών (Schauer, 2000). Όπως αρκετές µελέτες έχουν δείξει  η επέµβαση 

αυτή, συγκρινόµενη µε άλλες περιοριστικού τύπου, επιφέρει  µεγαλύτερη 

διάρκεια απώλειας βάρους και µεγαλύτερη συνολική απώλεια κιλών. Επίσης, 

η µέθοδος αυτή συνδυάζει τα πλεονεκτήµατα µιας περιοριστικού τύπου και 

δυσαπορρόφησης επέµβασης (Buchwald et al, 2005). 

 H χολοπαγκρεατική παράκαµψη θεωρείται ως µία από τις πιο 

αποτελεσµατικές µεθόδους για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας και έχει 

εδραιωθεί παγκοσµίως τα τελευταία είκοσι χρόνια (Inabnet, 2005). 

Χρησιµοποιήθηκε αρχικά από τον Ιταλό Scopinaro το 1979 ως επέµβαση 
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δυσαπορρόφησης (Scopinaro et al. 1979), και περιλαµβάνει την οριζόντια 

τοµή του γαστρικού σάκου, κλείσιµο της δωδεκαδακτυλικής οπής και 

δηµιουργία γαστροεντεροστοµίας (Fobi, 2004). Τόσο ο όγκος του 

αποµείναντος στοµάχου όσο και το µήκος του θρεπτικού άκρου 

προσαρµόζονται, ανάλογα µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του κάθε ατόµου 

(Scopinaro et al., 1988). 

Η επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης υπόσχεται την 

εξασφάλιση του καταλληλότερου ∆.Μ.Σ. ή τουλάχιστον λιγότερο από ∆.Μ.Σ. 

35kg/m2  σε ασθενείς µε ∆.Μ.Σ. µεγαλύτερο του 50 kg/m2 . Οι ασθενείς αυτοί 

ενδέχεται να αποκοµίσουν καλύτερα αποτελέσµατα µετά τη συγκεκριµένη 

επέµβαση. Εποµένως, κριτήριο για την επιλογή της γαστρικής παράκαµψης ή 

της χολοπαγκρεατικής παράκαµψης αποτελεί η επικινδυνότητα που διατρέχει 

ο ασθενής λόγω του βαθµού παχυσαρκίας του (Inabnet, 2005). 

Πάνω από δέκα χιλιάδες επεµβάσεις χολοπαγκρεατικής παράκαµψης 

µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη (δωδεκαδακτυλική παράκαµψη) έχουν γίνει τα 

τελευταία δεκαπέντε χρόνια και η έκτασή τους όλο και αυξάνεται. Αυτή η 

επέµβαση είναι συνδυασµός µεθόδων περιορισµού όγκου και 

δυσαπορρόφησης θρεπτικών συστατικών, που οδηγούν σύµφωνα µε τις 

διεθνείς αναφορές σε απώλεια έως και 75% του περιττού βάρους, σε χρονικό 

διάστηµα δύο ετών (Hess, 1998). Η µέθοδος όµως αυτή είναι χρονοβόρα και 

τεχνικά πιο απαιτητική, από άλλες βαριατρικές επεµβάσεις και είναι δύσκολο 

να διεκπεραιωθεί λαπαροσκοπικά. Ιστορικά, φαίνεται να θυµίζει άλλες 

επεµβάσεις δυσαπορρόφησης, οι οποίες έχουν πλέον εγκαταλειφτεί λόγω 

υψηλής νοσηρότητας και θνητότητας  (Tice, 2004).  

Για την αντιµετώπιση των ασθενών µε υπερνοσογόνο παχυσαρκία 

καθορίστηκε η βαριατρική επέµβαση δύο σταδίων, η γαστρική παράκαµψη 

(τύπου µανίκι) - δευτέρου σταδίου χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε 

δωδεκαδακτυλικό διακόπτη.  Τα µέχρι τώρα επίπεδα θνησιµότητας και 

νοσηρότητάς στους ασθενείς µε υπερνοσογόνο παχυσαρκία ήταν πολύ 

αυξηµένα (Buchwald, 2005). Η υπερνοσογόνος παχυσαρκία φαίνεται να 

σχετίζεται µε επιπλοκές όπως υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ, 

σύνδροµο άπνοιας ύπνου κ.α., αποτελώντας  σοβαρούς κινδύνους κατά τη 
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διάρκεια της επέµβασης, καθιστώντας τους ασθενείς ευάλωτους  στις 

χειρουργικές επιπλοκές (Gagner et al, 2005).  

 

3.Β. Περιγραφή της µεθόδου 
 
 3Β1. Roux en Y. Γαστρική παράκαµψη  
 
 Μετά από την επέµβαση γαστρικής παράκαµψης, η νέα ανατοµική 

δοµή του γαστρεντερικού σωλήνα απαρτίζεται από ένα τµήµα στοµάχου 

χωρητικότητας  20 ml. Το τµήµα αυτό ενώνεται (αναστοµώνεται) µε ένα τµήµα 

από το λεπτό έντερο (Εικόνα 5). Έτσι, η επέµβαση του Roux en Y γαστρικής 

παράκαµψης από τη µία περιορίζει την πρόσληψη τροφής, µικραίνοντας το 

στοµάχι και από την άλλη οδηγεί σε δυσαπορρόφηση των θρεπτικών 

συστατικών που εµπεριέχονται στις τροφές, µέσω παράκαµψης τµήµατος του 

λεπτού εντέρου (Virji et al. 2006).  

 
Εικόνα 5 

 

 Στις Η.Π.Α., η επέµβαση γαστρικής παράκαµψης εκτελείται 

σχηµατίζοντας τµήµα στοµάχου µεγέθους µιας µπάλας του γκόλφ. Το τµήµα 

αυτό αδειάζει µέσω της νήστιδας, που έχει χωριστεί περίπου 30cm κάτω από 

το σύνδεσµο Treitz (µυς στο δωδεκαδάκτυλο). Το ακραίο κοµµάτι ενώνεται µε 

το αποµένον στοµάχι σχηµατίζοντας µια γαστροεντεροστοµία διαµέτρου 1cm, 

που συνενώνεται µε το λεπτό έντερο σε απόσταση 100 cm κάτω από το 
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σηµείο της διαίρεσης. Παρόλο που η επέµβαση τα τελευταία χρόνια γίνεται 

ολοένα και πιο τυποποιηµένη, έχουν καταγραφεί διάφορες παραλλαγές που 

αφορούν στο µέγεθος του γαστρικού υπολείµµατος, στην κατασκευή των 

γαστρονηστηδοστοµίων, στη χρήση πλαστικού δακτυλιδιού στη 

γαστροεντεροστοµία για την αποφυγή διαρροής, τα διάφορα µήκη των Roux 

en Y άκρων και την επιλογή τοποθέτησης του λεπτού εντέρου µπροστά ή 

πίσω από το  κόλον (Schauer et al, 2003).  

 
3Β.2. Χολοπαγκρεατική παράκαµψη 
 

Η επέµβαση αυτή περιλαµβάνει ως πρώτο βήµα την αφαίρεση της 

χοληδόχου κύστης, καθώς φαίνεται να εµποδίζει στη λαπαροσκοπική 

διαδικασία και συγκεκριµένα στην εισαγωγή ιατρικών εργαλείων (trocars). Σε 

ανοικτή επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης, ο όγκος του στοµάχου 

µετριόταν, ενώ τώρα εκτιµάται εµπειρικά, από το γιατρό και την υπόλοιπη 

ιατρική οµάδα. Στη συνέχεια, αφαιρείται το κάτω τµήµα του στοµάχου 

(οριζόντια τοµή) µε αποµείναντα τελικό όγκο µεγέθους περίπου 200 ml. Ο 

γιατρός αργότερα  σηµαδεύει 50 cm µακριά από την ειλεοκολική βαλβίδα, σε 

σηµείο του εντέρου, έτσι ώστε να µπορεί να επιτελεστεί αργότερα η 

εντεροστοµία (και να ενωθούν τα δύο τµήµατα του εντέρου). Έπειτα γίνεται 

διαχωρισµός του ειλεού (σε σηµείο που το µήκος του εντέρου φτάνει τα  250-

300 cm) και εντεροστοµία σε απόσταση 50 cm από την ειλεοκολική βαλβίδα.  

Αφού διεκπεραιωθεί η εντεροστοµία στη συνέχεια γίνεται σύνδεση στοµάχου 

και ειλεού (Εικόνα 6) (Inabnet, 2005).               

 
Εικόνα 6 
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3Β.3. Χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη.  
 

Η επέµβαση αυτή παρουσιάστηκε αρχικά από τον Hess το 1988. 

Σκοπό είχε να βοηθήσει την πλειοψηφία των µετεγχειρηθέντων ασθενών για 

την  βελτίωση των επιπέδων γλυκόζης, τριγλυκεριδίων και µείωση της 

αρτηριακής πίεσης σε µικρό χρονικό διάστηµα (Hess, 1998). 

Η επέµβαση της δωδεκαδακτυλικής παράκαµψης αναπτύχθηκε επίσης 

ως ένας τρόπος για αποφυγή αναγωγής µέρους της χολής από το στοµάχι, 

αλλά και άλλων συµπτωµάτων που εµφάνιζαν ασθενείς µετά από ακραία 

γαστρεκτοµή και γαστροδωδεκαδακτυλικά στόµια. Ο Hess (1998), 

τροποποίησε τη διαδικασία αυτή για τη θεραπεία της νοσογόνου 

παχυσαρκίας, σχεδιάζοντας µια νέα, διαµήκη, γαστρεκτοµή και επεκτείνοντας 

παράλληλα το χολοπαγκρεατικό άκρο, έτσι ώστε να γίνει εφικτή  η µείωση της 

απορρόφησης  του λίπους (Εικόνα 7). Η µέθοδος αυτή θεωρείται παραλλαγή 

της χολοπαγκρεατικής παράκαµψης, που όµως δεν ακολουθεί ακραία 

γαστρεκτοµή, αφήνοντας έτσι µεγαλύτερο όγκο στοµάχου και διατηρώντας την 

πυλωρική βαλβίδα. Ο όγκος του αποµείναντος γαστρικού τµήµατος είναι 100-

150 ml (Pitombo, 2008). 

 

 
 

 
 

Εικόνα 7 
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3Β.4. Γαστρική παράκαµψη (τύπου µανίκι) δευτέρου σταδίου 

χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη σε πολύ 

παχύσαρκα άτοµα   
Η επέµβαση των δυο σταδίων (τύπου µανίκι- δευτέρου σταδίου 

χολοπαγκρεατική παράκαµψη) περιλαµβάνει αρχικά τη λαπαροσκοπική 

γαστρική παράκαµψη ως το περιοριστικό κοµµάτι της επέµβασης, οδηγώντας 

τους ασθενείς αρχικά σε µια σηµαντική απώλεια βάρους σε χρονικό διάστηµα 

ενός έτους. Το αρχικό αυτό στάδιο είναι σχετικά γρήγορο. Μετά την πάροδο 

των 12 µηνών, πραγµατοποιείται η δεύτερη φάση της επέµβασης, µέσω του 

σχηµατισµού τµήµατος δυσαπορρόφησης, παρακάµπτοντας µέρος του 

εντέρου (δωδεκαδακτυλο-ειλεοστοµία και ειλεο-ειλεοστοµία) (Gagner et al, 

2005). 

  
 
3.Γ. Αποτελεσµατικότητα επέµβασης   

 
 3.Γ.1. Roux en Y. Γαστρικής παράκαµψης 
 
 Άτοµα που είχαν υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη, µετά από 9-12 

µήνες αποθεραπείας, παρουσίασαν βελτίωση στο µεταβολισµό τους. Επίσης, 

µείωση βρέθηκε στο ∆.Μ.Σ. (από 46.4 σε 35.7), στην περίµετρο µέσης (από 

130cm σε 112cm) και στην περίµετρο ισχίων (από 142cm σε 123cm). Μείωση 

επίσης παρατηρήθηκε και στην αρτηριακή πίεση, καθώς και στα επίπεδα 

τριγλυκεριδίων µετά την επέµβαση. Αντίθετα, τα επίπεδα γλυκόζης νηστείας 

δεν παρουσίασαν στατιστικά σηµαντική µείωση (Leonetti  et al., 2003). 

 Η έρευνα των Sarwer και των συνεργατών του  (2008) κατέληξε ότι η 

προεγχειρητική απώλεια βάρους συµβάλει στη χρονική διάρκεια διατήρησης 

του βάρους και στο µέγεθος της απώλειας βάρους κατά το πρώτο 

µετεγχειρητικό έτος. Ασθενείς που έχασαν πέραν του 10% της αρχικής 

περίσσειας βάρους πριν την επέµβαση, µετεγχειρητικά είχαν τις διπλάσιες 

πιθανότητες να φτάσουν στο 70% της απώλειας αρχικού περιττού βάρους. 

Παράλληλα, παρουσίαζαν µειωµένη ενδονοσοκοµειακή περίθαλψη (Sarwer, 

2008). 

 Σε µια πρόσφατη έρευνα όπου οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε γαστρική 

παράκαµψη, ο ∆.Μ.Σ. βρισκόταν προεγχειρητικά στα 50.2 kg/m2 και 
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µετεγχειρητικά έφτασε να είναι κάτω από 30 kg/m2. Τα τριγλυκερίδια και η 

LDL- χοληστερόλη βρίσκονταν σε αυξηµένα επίπεδα στο πλάσµα 

προεγχειρητικά και η HDL-χοληστερόλη σε χαµηλά επίπεδα. Μετά την 

επέµβαση παρατηρήθηκε βελτίωση στα τριγλυκερίδια και την LDL, οδηγώντας 

τελικά σε φυσιολογικές τιµές για τις παραµέτρους αυτές. Η HDL χοληστερόλη 

δεν αυξήθηκε µετά την επέµβαση (Faraj et al. 2003). 

 Μια πρόσφατη βιβλιογραφική ανασκόπηση συµπέρανε ότι η µεταβολή 

του ∆.Μ.Σ. µε τη γαστρική παράκαµψη είναι από 56.5 kg/m2 σε 35.8 kg/m2 

µετεγχειρηθέντες ασθενείς ηλικίας 13-21 ετών. Σηµαντική βελτίωση 

παρουσίασαν στα επίπεδα των τριγλυκεριδίων (-65mg/dL), στην ολική 

χοληστερόλη (-28 mg/dL),  στην ταχύτητα εισόδου της γλυκόζης στο αίµα(-12 

mg/dL) και στην ινσουλίνη (-21 microM/mL) (Lawson et al, 2006).  

 Σε έρευνα των Sarwer (2008), βρέθηκε ότι οι συµµετέχοντες, 20 

εβδοµάδες µετά την επέµβαση, έχασαν κατά µέσο όρο το 25.5% του βάρους 

τους, 40 εβδοµάδες αργότερα το 35.0%, στις 66 εβδοµάδες το 39.1% και στις 

92 εβδοµάδες το 39.4%. Όσον αφορά στον ψυχολογικό τοµέα, βρέθηκε ότι οι 

ασθενείς ανέφεραν µετεγχειρητικά σηµαντική βελτίωση στην αυτοπεποίθηση 

και στα συµπτώµατα κατάθλιψης. Σηµαντική αναφορά γίνεται στη µείωση των 

επιπέδων πείνας. Η συνολική πρόσληψη θερµίδων, στο σηµείο όπου οι 

συµµετέχοντες επέστρεψαν σε µια δίαιτα µε συνήθη φαγητά, µειώθηκε πέραν 

του 50% σε σχέση µε το προεγχειρητικό στάδιο. Το ποσοστό πρόσληψης 

θερµίδων από γλυκά µετά την επέµβαση αρχικά µειώθηκε και στη συνέχεια 

ελαφρώς αυξήθηκε. Aυτό οφείλεται στο φόβο για εµφάνιση συνδρόµου 

Dumping άµεσα µετά τη πραγµατοποίηση της επέµβασης (Sarwer, 2008). 

 Μετά την επέµβαση γαστρικής παράκαµψης παρουσιάστηκε ταχεία 

βελτίωση της λειτουργίας του βαδίσµατος και ευκολία διανύσµατος 

αποστάσεων. Το ευεργετικό αυτό  αποτέλεσµα θα βοηθήσει τον ασθενή να 

ενταχθεί γρηγορότερα σε ένα πρόγραµµα συγκεκριµένων ασκήσεων 

(Tompkins et al., 2008).  

 Παρόλο που η επέµβαση αυτή έχει τυποποιηθεί σε µεγάλο βαθµό, η 

µετεγχειρητική πρόσληψη ενέργειας χαρακτηρίζεται από µεγάλη 

µεταβλητότητα, δείχνοντας ότι σηµαντικός παράγοντας στην απώλεια βάρους 

είναι η ηλικία. Νεαρότερα άτοµα παρουσιάζουν µεγαλύτερη απώλεια βάρους, 

συγκρινόµενα µε µεγαλύτερους (Bobbioni-Harsch et al, 2002).  
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 Η επέµβαση γαστρικής παράκαµψης έχει ευεργετική επίδραση στη 

διόρθωση του διαβήτη µέσω της µείωσης του βάρους, µείωσης των λιπιδίων 

πλάσµατος, µείωσης της ινσουλίνης και της γλυκόζης. Ένας κύριος 

παράγοντας κινδύνου για καρδιαγγειακά είναι τα επίπεδα apoB-

λιποπρωτεϊνης πλάσµατος. Η αύξηση των επιπέδων της λιποπρωτεϊνης 

αυτής είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση 

ισχαιµικής καρδιακής νόσου. Έχει φανεί ότι µετά την επέµβαση γαστρικής 

παράκαµψης, τα επίπεδα apoB πλάσµατος ελαττώνονται (Faraj et al. 2003). 

 Πλεονέκτηµα της επέµβασης γαστρικής παράκαµψης  φαίνεται να είναι 

η προσαρµογή του γαστρεντερικού σωλήνα, ο οποίος επέρχεται σταδιακά, 

επιτρέποντας την πρόσληψη µιας ισορροπηµένης διατροφής που περιέχει 

κρέας, ψάρι, φρούτα και λαχανικά µετά την πάροδο 8-9 µηνών µετά την 

επέµβαση, και παράλληλα οδηγεί στην εξάλειψη των µετεγχειρητικών εµετών 

(Brolin et al., 1994).   

 

3.Γ.2 Χολοπαγκρεατική παράκαµψη 
 

H χολοπαγκρεατική παράκαµψη είναι εξαιρετικά αποδοτική στη µείωση 

της δυσλιπιδαιµίας, η οποία συχνά συνοδεύεται από διαβήτη τύπου ΙΙ. 

Επιπλέον, η αρτηριακή υπέρταση φαίνεται να βελτιώνεται στις περισσότερες 

περιπτώσεις ασθενών µετά από επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης 

(Scopinaro, 2005).   

Έρευνα του Valera-Mora και των συναδέρφων του σε 107 παχύσαρκα 

άτοµα, που υποβλήθηκαν σε επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης, 

έδειξε ελάττωση του σωµατικού βάρους κατά 36%, σε σχέση µε το αρχικό 

βάρος. Η λιπώδης µάζα του σώµατος µειώθηκε κατά 50% ενώ η άλιπη µάζα 

σώµατος φαίνεται να ελαττώθηκε κατά 30%. Από τη συνολική απώλεια 

βάρους, το 58% ήταν απώλεια άλιπου ιστού. Η απώλεια βάρους που 

καταγράφηκε ήταν µεγαλύτερη στους άντρες από ότι στις γυναίκες. Η 

χοληστερόλη πλάσµατος µειώθηκε σηµαντικά, όπως και οι 

τριακυκλογλυκερόλες. Η πίεση του αίµατος, τόσο στους άντρες όσο και στις 

γυναίκες, παρουσίασε σηµαντική µείωση. Συγκεκριµένα, πριν από την 

επέµβαση, το 83% των ασθενών βρίσκονταν στα όρια σοβαρής υπέρτασης. 

Μετά την επέµβαση, τα επίπεδα αρτηριακής πίεσης βρίσκονταν σε 
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φυσιολογικά επίπεδα στο 96% των ασθενών, ενώ ένα µικρό ποσοστό της 

τάξης του 4% παρουσίαζε ήπια υπέρταση, χωρίς όµως να απαιτεί 

φαρµακευτική αγωγή. Πριν την επέµβαση, το 88% των ασθενών παρουσίαζε 

υπεργλυκαιµία, όµως µετά επανήλθαν στα φυσιολογικά επίπεδα σακχάρων. 

Οι παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά (διαβήτης, υπέρταση, 

υπερλιπιδαιµία) παρουσίασαν δραστική µείωση. Η ευαισθησία στην ινσουλίνη 

αυξήθηκε κατά 150%, ποσό που προσεγγίζει τις τιµές ενός υγιούς ατόµου. 

Σηµαντικό είναι ότι 2 χρόνια µετά την επέµβαση, η απώλεια βάρους είχε 

σταθεροποιηθεί, µε ένα µέσο όρο απώλειας 48 κιλών, ποσό που 

αντικατοπτρίζει απώλεια της τάξης του 75% της αρχικής περίσσειας βάρους. 

Σηµειώνεται ότι οι ηλικιακά µεγαλύτεροι ασθενείς, καθώς και οι διαβητικοί, 

παρουσίασαν µικρότερη ελάττωση βάρους (Valera-Mora et al., 2005). 

Ο Pories και οι συνεργάτες του αναφέρουν ότι µετά από επέµβαση 

χολοπαγκρεατικής παράκαµψης εµφανίζονται σηµαντικά αποτελέσµατα όσον 

αφορά στο διαβήτη τύπου 2, µέσω βελτίωσης της συγκέντρωσης της 

ινσουλίνης αλλά και µέσω σταθεροποίησης της γλυκόζης του αίµατος (Pories 

et al 1995). Tο ίδιο υποστηρίζει και ο Guidone µε τους συνεργάτες του σε 

άρθρο τους, για τη βελτίωση του υφιστάµενου διαβήτη τύπου ΙΙ µετά από 

επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης, µέσω βελτίωσης της περιφερικής 

ευαισθησίας στην ινσουλίνη αλλά και την ενδυνάµωση της ευαισθησίας των β΄ 

κυττάρων του παγκρέατος στη γλυκόζη (Guidone et al, 2006).  

Σε έρευνα που διενέργησαν ο Scopinaro (2005)  και οι συνεργάτες του 

σε 1540 παχύσαρκους ασθενείς ηλικίας 16-65 ετών επιβεβαιώθηκε η απώλεια 

βάρους και µείωση του ∆.Μ.Σ., κυρίως σε διάρκεια ενός χρόνου µετά την 

επέµβαση, ενώ παρουσιάζονται µικρές διακυµάνσεις στις τιµές αυτές σε 

χρονική διάρκεια 10 ετών µετά την επέµβαση. Η γλυκόζη αίµατος επανήλθε 

στις φυσιολογικές τιµές σε διάστηµα ενός έτους µετά την επέµβαση και 

διατηρήθηκε καθ’ όλη τη διάρκεια της δεκαετούς έρευνας, εκτός από έξι 

περιπτώσεις που παρουσίαζαν υψηλές γλυκαιµίες, είτε από την αρχή της 

µετεγχειρητικής περιόδου είτε µετέπειτα. Όσον αφορά στα επίπεδα 

χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων, πριν από την επέµβαση ήταν αυξηµένα 

περίπου στο 1/3 των ασθενών, ενώ µετά την επέµβαση σε χρονικό διάστηµα 

ενός έτους υπήρξε σηµαντική µείωση σε όλα τα  άτοµα, εκτός από ένα άτοµο, 

που είχε ελαφρώς αυξηµένη την ολική του χοληστερόλη. Κατά τη διάρκεια της 
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έρευνας οι τιµές αυτές παρέµειναν χαµηλές και παρουσίαζαν βελτίωση, χωρίς 

να γίνεται χρήση φαρµάκων ή κάποιας διατροφικής παρέµβασης. Η υπέρταση 

προεγχειρητικά αποτελούσε πρόβληµα στο 86% των ασθενών, όµως 

µετεγχειρητικά το 50% που εγχειρήθηκε δεν παρουσίασε υπέρταση, ενώ 

παράλληλα το ποσοστό ατόµων µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση αυξήθηκε 

στο 64% (στα 5 χρόνια) και 74% (στα 10 χρόνια). Σηµαντικό είναι όµως ότι σε 

διάρκεια 30 ηµερών µετά την επέµβαση παρουσιάστηκαν έξι θάνατοι, εκ των 

οποίων οι τρείς ήταν από εµβολή στους πνεύµονες, δύο από διαρροή της 

αναστόµωσης και ένας από καρδιακή ανακοπή. Στην πορεία οι θάνατοι 

έφτασαν τους είκοσι επτά µε αιτίες τη δυσθρεψία, αλκοολική κίρρωση, 

καρδιαγγειακά, κακοήθειες, ατυχήµατα και άλλες άγνωστες αιτίες (Scopinaro 

et al, 2005).  

Σε έρευνα που έγινε από το Wylezol και τους συνεργάτες του σε 

Πολωνούς ασθενείς φάνηκε να επιβεβαιώνονται τα αποτελέσµατα της 

ερευνάς του Scopinaro (1998) όσον αφορά στην απώλεια του αρχικού 

περιττού βάρους, φτάνοντας στο 71% αυτής της απώλειας  µετά την πάροδο 

ενός έτους (Wylezol et al., 2005). 

Σε παρόµοια αποτελέσµατα κατέληξε και ο Pontiroli και οι συνεργάτες 

του όπου άτοµα τα οποία υποβλήθηκαν σε χολεοπαγκρεατική παράκαµψη 

παρουσίασαν αποτελέσµατα που σχετίζονταν µε ελάττωση του σωµατικού 

βάρους και του ∆.Μ.Σ. Επιπλέον, παρουσιάστηκε υποχώρηση των ασθενειών 

όπως ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ και η υπέρταση σε µερικά άτοµα µετά 

την επέµβαση. Η µέθοδος αυτή ήταν αποδοτική στην απώλεια βάρους, στη 

µείωση της συστολικής και διαστολικής πίεσης και στην ελάττωση των 

επιπέδων χοληστερόλης (Pontiroli et al., 2009). 

Η χολοπαγκρεατική παράκαµψη οδήγησε σε δραµατική απώλεια 

βάρους σε όλους τους ασθενείς οι οποίοι µελετήθηκαν και παράλληλα 

βελτίωσε διάφορες µεταβολικές παραµέτρους του οργανισµού τους, όπως την 

ευαισθησία στην ινσουλίνη. Η ευαισθησία στην ινσουλίνη φαίνεται να 

σχετίζεται µε υψηλές συγκεντρώσεις των µη εστεροποιηµένων λιπαρών 

οξέων (Randle et al., 1963). Σε αντίθεση, η µείωση της αντίστασης στην 

ινσουλίνη µετά από επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης πιθανόν να 

οφείλεται στη µείωση των µη εστεροποιηµένων λιπαρών οξέων (Mingrone, 

1997). Η µείωση των ενδοκυττάριων τριγλυκεριδίων, φαίνεται να σχετίζεται 
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γραµµικά µε τη µείωση της αντίστασης στην ινσουλίνη. Έχει προταθεί η 

υπόθεση ότι, η επιλεκτική µείωση του αποθηκευµένου ενδοκυττάριου λίπους 

των σκελετικών µυών είναι το κλειδί των µεταβολικών αλλαγών που οδηγούν 

στη µείωση της αντίστασης στην ινσουλίνη. Λόγω της µειωµένης ροής µακράς 

αλύσου λιπαρών οξέων και άλλων απλών µορίων, που προέρχονται από τις 

ενδοµυϊκές αποθήκες λίπους, επαναφέρεται η ευαισθησία των µυών στην 

ινσουλίνη (Greco et al. 2002).  

Παράλληλα µε τις µεταβολικές αλλαγές και τη µείωση των 

ενδοκυττάριων τριγλυκεριδίων, αλλαγές που παρουσιάζονται µετά από 

επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης είναι η αύξηση της οξείδωσης της 

γλυκόζης και η µείωση της οξείδωσης του λίπους ανά εικοσιτετράωρο. Η 

µείωση της οξείδωσης του λίπους είναι παράγοντας κινδύνου για επανάκτηση 

του απολεσθέντος βάρους (Zurlo et al., 1990).  

Ο Guidone και οι συνεργάτες του, σε άρθρο τους αναφέρουν ότι η 

χολοπαγκρεατική παράκαµψη επιφέρει απώλεια βάρους και αλλαγές στη 

σύσταση σώµατος. Κατά τη διάρκεια της πρώτης εβδοµάδας µετά από την 

επέµβαση οι συγγραφείς δεν ανέφεραν στατιστικά σηµαντική απώλεια 

βάρους, κάτι το οποίο διαφοροποιείται κατά τη διάρκεια της τέταρτης 

εβδοµάδας, όπου ο µέσος όρος απώλειας βάρους ήταν 15.5 kg. Η λιπώδης 

και η άλιπη µάζα σώµατος µειώθηκαν σηµαντικά µετά την επέµβαση, ενώ 

παράλληλα ο διαβήτης υποχώρησε λόγω ρύθµισης της γλυκόζης του 

πλάσµατος (Guidone et al., 2006).   

Θετικές είναι και οι επιδράσεις της χολοπαγκρεατικής παράκαµψης στη 

ρύθµιση του καρδιαγγειακού κινδύνου. Σε αυτό κατάληξε ο Ashrafian και οι 

συνεργάτες του, όπου, σε διάρκεια πέντε ετών µετά την επέµβαση, ο κίνδυνος 

για καρδιαγγειακά και ασθένειες του κυκλοφορικού συστήµατος µειώθηκε κατά 

72%. Η γενική θνησιµότητα βελτιώθηκε µέχρι και δεκαπέντε χρόνια, µε 

σηµαντική βελτίωση στη θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο. Η έρευνα έγινε  

σε άτοµα που υπεβλήθησαν σε επέµβαση δυσαπορρόφησης, έχοντας 

χαµηλότερο ποσοστό, της τάξης του 59%, όσον αφορά στη θνητότητα λόγω 

στεφανιαίας νόσου, σε σχέση µε άτοµα που δεν υποβλήθηκαν σε βαριατρική 

επέµβαση (Ashrafian et al., 2008).  
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3.Γ.3 Χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη 
(biliopancreatic diversion with duodenal switch) 
 

Η επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης µε δωδεκαδακτυλικό 

διακόπτη (biliopancreatic diversion with duodenal switch) συνδυάζει 

περιορισµό της πρόσληψης τροφής µε επιπλέον δυσαπορρόφηση του λίπους 

για επιτυχή απώλεια βάρους. Η παλαιότερη µέθοδος χολοπαγκρεατικής 

παράκαµψης που περιγράφηκε αρχικά από το Scopinaro (Ενότητα 3.Γ.1.), 

ενώ παρουσίαζε αποτελεσµατική απώλεια βάρους, παράλληλα αποτελούσε 

πηγή δηµιουργίας άλλων προβληµάτων όπως υποπρωτεϊναιµία (µέχρι και 

στο 7% των ασθενών), διάρροιες, προβλήµατα που σχετίζονται µε σύνδροµο 

Dumping έλκη και υποκαλιαιµία. Η νεότερη αυτή µέθοδος, η οποία διατηρεί το 

δωδεκαδακτυλικό διακόπτη, φαίνεται να παρακάµπτει τις πιο πάνω 

διατροφικές και µεταβολικές  διαταραχές (Pitombo, 2008). Ως επέµβαση 

δυσαπορρόφησης, όµως, ενδεχοµένως να προκαλεί µεταβολικές διαταραχές, 

πρωτεινο-ενεργειακή δυσθρεψία ή άλλες ελλείψεις θρεπτικών συστατικών ( 

Anthone et al, 2003).  

Βασικό εύρηµα της έρευνας του Anthone και των συνεργατών του είναι 

ότι ο δωδεκαδακτυλικός διακόπτης είναι µια ασφαλής και αποτελεσµατική 

επέµβαση για τη θεραπεία της νοσογόνου παχυσαρκίας. Η ασφάλεια αυτής 

της διαδικασίας φαίνεται από τη χαµηλή χειρουργική θνητότητα που 

παρουσιάζει, συγκρινόµενη µε άλλες επεµβάσεις, και παράλληλα 

ικανοποιητική απώλεια βάρους χωρίς να εµφανίζει σηµαντικές  παρενέργειες. 

Σηµαντικό εύρηµα είναι ότι το αρσενικό φύλο, η ηλικία και η υπερνοσογόνος 

παχυσαρκία είναι σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για θνητότητα. ∆ιάφορες 

µεγάλες έρευνες ανοικτών ή λαπαροσκοπικώς διενεργούµενων βαριατικών 

επεµβάσεων, αναφέρουν χαµηλά ποσοστά θνητότητας λαµβάνοντας όµως 

υπόψη χαµηλότερη αναλογία σε υπερνοσογόνους ασθενείς (∆.Μ.Σ. 

µεγαλύτερο από 50 kg/m2) (Anthone et al, 2003). 

Σε µια πρόσφατη έρευνα, 40 ασθενείς µε ∆.Μ.Σ.>40 kg/m2 

υποβλήθηκαν σε επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης µε 

δωδεκαδακτυλικό διακόπτη. Οι 39 από αυτούς εγχειρήθηκαν λαπαροσκοπικά, 

επιτυχώς, µε απώλεια βάρους 109 kg σε διάρκεια 12 µηνών. Ο υψηλότερος 

βαθµός επιπλοκών εµφανίστηκε στα άτοµα µε ∆.Μ.Σ.>65 kg/m2, σε αντίθεση 
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µε 8.3% σε άτοµα µε ∆.Μ.Σ.<65 kg/m2. Η ρήξη της αναστόµωσης έφτασε στο 

ποσοστό του 2.5% (Inabnet, 2005). 

Σε άλλη έρευνα, µελετήθηκαν 9 ασθενείς, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 

επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη, 

αφού παρήλθαν δυο χρόνια από τη διεξαγωγή της. Από τα αποτελέσµατα 

βρέθηκε µια επιτυχής απώλεια του 50% του αρχικού τους βάρος, 

αναφέροντας ότι συνέχιζαν να χάνουν βάρος, για το λόγο ότι ο κορεσµός 

επέρχεται γρηγορότερα. Παράλληλα, δε φάνηκε να έχουν επέλθει αλλαγές 

στην αίσθηση της γεύσης και του κορεσµού από τότε που έγινε η επέµβαση. 

Η απώλεια βάρους συνεχιζόταν µέχρι την πάροδο των δύο ετών µετά την 

επέµβαση και στη συνέχεια υπήρξε µια τάση αύξησης βάρους, διατηρώντας 

ένα λιγότερο ή περισσότερο σταθερό βάρος σώµατος (Paradis et al., 2007). 

 Στο άρθρο του Anthone και των συνεργατών του, αναφέρεται ότι η  

µέγιστη απώλεια βάρους µετά την επέµβαση δωδεκαδακτυλικού διακόπτη 

εκδηλώνεται τρία χρόνια µετά. Σε αυτό το στάδιο υπάρχει ακόµα η πρόκληση 

όσον αφορά στην επαρκή λήψη θρεπτικών συστατικών και την καλή 

λειτουργία των µεταβολικών παραµέτρων. Μετά την πάροδο των τριών αυτών 

ετών., το ποσοστό των ασθενών µε φυσιολογικές τιµές αλβουµίνης 

πλάσµατος ήταν 98.3%, ολικού ασβεστίου 70.7% και αιµογλοβίνης 51.7%. 

Εκτός από 40 ασθενείς οι οποίοι χρειάστηκαν αναπροσαρµογή του µήκους 

του κοινού καναλιού, δεν εµφανίστηκαν κλινικές περιπτώσεις υπασβεστιαιµίας 

ή αναιµίας. Σηµαντικό είναι ότι δε βρέθηκε ένδειξη ηπατικής δυσλειτουργίας ή 

ηπατικής ανεπάρκειας. Επίσης, παρόλο που αυξήθηκε ο συνολικός όγκος 

πρόσληψης τροφής αλλά και η θερµιδική πρόσληψη, απώλεια βάρους 

διατηρήθηκε, αποδεικνύοντας έτσι ότι ο κλάδος δυσαπορρόφησης της 

επέµβασης ήταν επιτυχής.  Στη συνέχεια παρατηρήθηκε ότι ο µέσος όρος της 

θερµιδικής πρόσληψης µειώθηκε κάτω από 1700 θερµίδες ηµερησίως, 

αποδεικνύοντας ότι και το περιοριστικό κοµµάτι της επέµβασης λειτουργεί 

ικανοποιητικά. Τα πλεονεκτήµατα αυτά επιτεύχθηκαν µε µηδενικούς 

περιορισµούς στην πρόσληψη όλων των τύπων τροφίµων. Οι συνήθειες του 

εντέρου ελαφρώς µεταβλήθηκαν, παρά τη δηµιουργία 100 cm κοινού 

καναλιού. Το σύνδροµο Dumping δεν εµφανίστηκε, όχι µόνο γιατί στην 

επέµβαση αυτή διατηρείται ο πυλωρός, αλλά και γιατί διατηρείται επιπλέον ο 

νευρικός έλεγχος της γαστρεντερικής λειτουργίας (Anthone et al, 2003). 
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 Η επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης µε δωδεκαδακτυλικό 

διακόπτη σχετίζεται µε χαµηλή εµφάνιση συµπτωµάτων, άγχους και 

κατάθλιψης. Οι µηχανισµοί που σχετίζονται µε το άγχος και την κατάθλιψη 

είναι περίπλοκοι, όµως στην περίπτωση αυτή οι βελτιώσεις που επέρχονται 

από την απώλεια βάρους και οι βελτιώσεις της υγείας είναι καθοριστικοί 

παράγοντες (Andersen et al, 2010 ). 

 Μετά από έρευνα που διεξήχθη σε ασθενείς µε νοσογόνο και 

υπερνοσογόνο παχυσαρκία, βρέθηκε ότι το 90% παρουσίασε µείωση της 

αρχικής περίσσειας κιλών τουλάχιστον κατά 50%. Η απώλεια βάρους ήταν 

λιγότερη του 25% της αρχικής περίσσειας βάρους στο ποσοστό 0.5% των 

ασθενών. Η αρχική απώλεια βάρους επήλθε από τον αναγκαστικό, 

προσωρινό, περιορισµό της τροφής που εµφανίστηκε τις πρώτες µέρες της 

επέµβασης. Στη συνέχεια για να επέλθει σταδιακά η σταθεροποίηση του 

βάρους συντέλεσε το τµήµα δυσαπορρόφησης της επέµβασης όπου φρόντισε 

ώστε να απορροφάται συγκεκριµένος όγκος θρεπτικών συστατικών ώστε να 

µην επανακτήσει το παλιό του βάρος (Pitombo, 2008).  

 

3.Γ.4. Γαστρική παράκαµψη (τύπου µανίκι) - δευτέρου σταδίου 

χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη σε πολύ 

παχύσαρκα άτοµα 

Οι ασθενείς που υποβάλλονται στην επέµβαση γαστρικής παράκαµψης 

και σε δεύτερο στάδιο σε χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό 

διακόπτη, αρχικά ξεκινούν µε την περιοριστική φάση της επέµβασης και µετά 

από ένα χρονικό διάστηµα ολοκληρώνουν την επέµβαση µε τη φάση της 

δυσαπορρόφησης. Υπάρχει η υποψία ότι η πρώιµη απώλεια βάρους γενικά 

οφείλεται στην µείωση πρόσληψης θερµίδων λόγω της µείωσης του όγκου 

του στοµάχου. ∆ιαχωρίζοντας τις περιοριστικού τύπου και δυσαπορρόφησης 

επεµβάσεις υπολογίστηκε ότι οι ασθενείς θα πρέπει να χάσουν 45 κιλά σε 6-9 

µήνες. Εντούτοις η ανησυχία είναι ότι οι ασθενείς πιθανόν να ανακτούν βάρος 

καθώς το στοµάχι προσαρµόζεται και στη συνέχεια ενδεχοµένως διευρύνεται 

και µεγαλώνει. Η δύο σταδίων επέµβαση επαναφέρει τους ασθενείς  µετά από 

κάποιο χρονικό διάστηµα και υποβάλλοντας τους στο δεύτερο στάδιο, στη 

φάση δυσαπορρόφησης, οδηγώντας σε περιορισµένη απορρόφηση (Pitombo, 

2008).   
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Η λαπαροσκοπική προσέγγιση δωδεκαδακτυλικού διακόπτη 

προτάθηκε λόγω της αποτελεσµατικότητάς της στην ελάττωση του 

µετεγχειρητικού πόνου, στη µείωση του βαθµού επιπλοκών και στη µείωση 

της ενδονοσοµειακής παραµονής, οδηγώντας έτσι σε γρηγορότερη 

ανάρρωση. Σηµαντικό προτέρηµά της είναι οι µειωµένες χειρουργικές τοµές 

στην κοιλιακή χώρα, δηλαδή λιγότερες πληγές που πρέπει να επουλωθούν 

(Rabkin et al., 2003). 

Με αυτή την επέµβαση επιτυγχάνεται αρχικά µείωση του ∆.Μ.Σ., 

επιφέροντας παράλληλα βελτίωση στην αναπνευστική και καρδιαγγειακή 

κατάσταση των ασθενών, προλαµβάνοντας έτσι την αυξηµένη νοσηρότητα και 

θνητότητα (Inabnet, 2005). 

Από τους 33 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε πρώτου σταδίου LBPD-

DS µε γαστρεκτοµή τύπου µανίκι λαπαροσκοπικά (LSG), οι 23 ολοκλήρωσαν 

το δεύτερο στάδιο δωδεκαδακτυλο-ειλεοστοµίας και ειλεο-ειλεοστοµίας 

(λαπαροσκοπικά). ∆εδοµένα από τους 18 ασθενείς µε ∆.Μ.Σ.≥60 kg/m2, που 

ολοκλήρωσαν τη δευτέρου σταδίου LBPD-DS, µελετήθηκαν και έδωσαν τα 

εξής αποτελέσµατα: 1) Μείωση κατά 20% του ∆.Μ.Σ. σε διάρκεια πέραν των 6 

µηνών και µείωση κατά 30.5% του περιττού σωµατικού βάρους στο ίδιο 

χρονικό διάστηµα. 2) ∆εν παρουσιάστηκαν θάνατοι αλλά ούτε και κύριες 

επιπλοκές µετά από την τύπου µανίκι γαστρεκτοµή. 3) Το δεύτερο στάδιο 

εκτελέστηκε µεταξύ 71-321 ηµερών και έδωσε ως αποτελέσµατα 46.8% 

µείωση στο ∆.Μ.Σ. και απώλεια κατά 68.5% του περιττού σωµατικού βάρους 

από το πρώτο στάδιο µέχρι και 6 µήνες µετά το δεύτερο στάδιο. 4) Οι 

διαταραχές είχαν όλες βελτιωθεί, οι ασθενείς που πριν απαιτούσαν ρύθµιση 

του σακχαρώδη διαβήτη τώρα δε χρειάζονταν υπογλυκαιµικά φάρµακα και 

ινσουλίνη. 5) Συλλέγοντας δεδοµένα από τις 36 επεµβάσεις που έγιναν στους 

18 ασθενείς, δεν υπήρξε θνητότητα, ενώ µόλυνση στις πληγές παρουσιάστηκε 

στο 2.8% και υποπρωτεϊναιµία στο 2.8% των ασθενών (Inabnet, 2005). 

 Σε έρευνα που έγινε από τον Silecchia και τους συνεργάτες του, δεν 

καταγράφηκε θνητότητα σε ασθενή που υποβλήθηκε στην επέµβαση δύο 

σταδίων, ενώ στο 12.1% αναφέρθηκαν µετεγχειρητικές επιπλοκές. Μετά την 

πραγµατοποίηση του πρώτου σκέλους της επέµβασης (λαπαροσκοπική 

γαστρεκτοµή τύπου µανίκι), υπήρξε µείωση στο ∆.Μ.Σ. από 50 kg/m2 στα 

44.5 kg/m2 µετά την πάροδο 6 µηνών και 40.8 kg/m2 µε την πάροδο ενός 
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έτους. Από τους 41 ασθενείς οι οποίοι αρχικά έλαβαν µέρος, οι 14 πέρασαν 

στο δεύτερο σκέλος της επέµβασης (λαπαροσκοπική χολοπαγκρεατική 

εκτροπή µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη), η οποία πραγµατοποιήθηκε 16 

µήνες µετά την πραγµάτωση της πρώτης επέµβασης. Η επέµβαση συνέχισε 

χωρίς να επέλθει θάνατος σε κανέναν από τους ασθενείς. Τα αποτελέσµατα 

σε όσους υποβλήθηκαν στο δεύτερο σκέλος της επέµβασης συνέχισαν να 

είναι θετικά όσον αφορά στην απώλεια βάρους, αφού τα άτοµα υποβλήθηκαν 

στην επέµβαση µε ∆.Μ.Σ. κατά µέσο όρο 42.7 kg/m2, παρουσιάζοντας µείωση 

σε 40.7 kg/m2 µέσα στους πρώτους 3 µήνες, 38.7 kg/m2 στους 6 µήνες και 

35.7 kg/m2 στους 12 µήνες. Σε ασθενείς µε σοβαρά προβλήµατα υγείας δεν 

πραγµατοποιήθηκε το δεύτερο σκέλος της επέµβασης (Silecchia et al. 2006).

 Συµπεραίνεται ότι η δυο σταδίων επέµβαση που αναφέρθηκε 

προηγουµένως προσφέρεται καλύτερα για την αντιµετώπιση της παχυσαρκίας 

στους υπερνοσογόνα παχύσαρκους ασθενείς, καθώς φαίνεται να είναι πιο 

ασφαλής και αποτελεσµατική απ’ ότι η παραδοσιακού τύπου, ενός σταδίου, 

χειρουργική προσέγγιση (Inabnet, 2005) 

 
3. ∆. Επιπλοκές επέµβασης 
 
3 ∆.1. Αποτυχία επέµβασης  
 
3.  ∆.1.1 Roux en Y. Γαστρικής παράκαµψης 
 
 Η Roux en Y. γαστρική παράκαµψη είναι µια επέµβαση που απαιτεί 

την αφαίρεση σχεδόν όλου του στοµάχου και ολόκληρου του 

δωδεκαδάκτυλου, επεµβαίνοντας στη συνάφεια του γαστρεντερικού σωλήνα, 

επιφέροντας έτσι σοβαρές  µεταβολικές επιπλοκές (Brolin et al. 1994). 
 Έχει παρατηρηθεί ότι µετά από την επέµβαση γαστρικής παράκαµψης, 

οι ασθενείς δεν µπορούν να καταναλώσουν παγωτό, γάλα και σοκολάτα λόγω 

της δυσανοχής που παρουσιάζουν στη λακτόζη. Πολλοί ασθενείς µετά από 

την επέµβαση αυτή αναφέρουν ζαλάδα και ναυτία µετά από την πέψη 

στερεών τροφών µε γλυκιά γεύση. Αυτό οδηγεί στη σκέψη ότι τα συµπτώµατα 

του συνδρόµου Dumping εκδηλώνονται µετά από την πέψη γλυκών, στερεών 

τροφών παρά από την πέψη γλυκών υγρών (Kenler et al., 1990). 

 Μετά από επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης οι 15 ασθενείς 

παρουσίασαν επιπλοκές, εκ των οποίων ο ένας παρουσίασε σοβαρές 
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επιπλοκές µε µακροχρόνιες επιδράσεις (όπως ασθένεια beri-beri) και έπειτα 

θάνατο. Οι υπόλοιποι 14 ασθενείς παρουσίασαν λιγότερης επικινδυνότητας 

επιπλοκές (Lawson et al, 2006). 

 Οι Virji et al., 2006 σε άρθρο τους αναφέρουν ότι η Roux en Y γαστρική 

παράκαµψη µέσω των ανατοµικών αλλαγών που επιφέρει στο στοµάχι και 

στο λεπτό έντερο, αποτελεί µια επεµβατική διαδικασία µε κίνδυνο θνητότητας 

στο 1% των εγχειρισθέντων και κίνδυνο σοβαρής επιπλοκής στο 10% (Virji et 

al., 2006). 

 
3 ∆.1.2 Χολοπαγκρεατική παράκαµψη 
 
 Μετά την επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης το 3,5% των 

ασθενών αντιµετώπισε ενδονοσοκοµειακή πνευµονία κατά τη διάρκεια της 

µετεγχειρητικής περιόδου. Οι διαταραχές που εµφανίστηκαν µετά ήταν η 

δηµιουργία έλκους στο στοµάχι (3,4%), αναιµία (14%) και υποαλβουναιµία 

(8,8%). Ένας ασθενής οδηγήθηκε σε θάνατο µετά από έµφραγµα του 

µυοκαρδίου, 8 µήνες µετά την επέµβαση (Wylezol et al, 2005).   

 Αναφέρεται επίσης εµφάνιση κήλης µεγέθους > 3 cm στο 15% 

των µετεγχειρηθέντων και στο 1% φράξη του εντέρου. Η φράξη του 

χολοπαγκρεατικού θρεπτικού άκρου µπορεί να οδηγήσει σε οξεία 

παγκρεατίτιδα (Inabnet, 2005). 

 
 

3 ∆1.3 Χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη 
 

Παρατηρώντας τη µέχρι τώρα πορεία των επεµβάσεων 

χολοπαγκρεατικής παράκαµψης µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη µετά από 

έρευνες που έχουν γίνει σε πολύ παχύσαρκα άτοµα, εντοπίστηκε νοσηρότητα 

στο 17% και θνητότητα στο 3.5%. Συνήθως, λόγω του ότι  τα  παχύσαρκα 

άτοµα ταλαιπωρούνται από καρδιαγγειακά, αναπνευστικά και µεταβολικά 

προβλήµατα και καθίστανται ευάλωτα σε πολλούς χειρουργικούς κινδύνους, η 

επέµβαση που θα επιλεγεί θα πρέπει να είναι όσο το δυνατό λιγότερο 

παρεµβατική, για να προσφέρει µετεγχειρητικά καλύτερη αναπνευστική 

λειτουργία, ανάρρωση και επούλωση των πληγών, και, µακροπρόθεσµα, 

λιγότερη νοσηρότητα και θνητότητα  (Inabnet, 2005). 
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 Ο Anthone και οι συνεργάτες του αναφέρουν ότι τις πρώτες 30 ηµέρες 

της επέµβασης χολοπαγκρετατικής παράκαµψης µε δωδεκαδακτυλικό 

διακόπτη, παρουσιάζεται θνητότητα της τάξης των 10 ατόµων από το σύνολο 

701 ασθενών. Οι αιτίες θανάτου ήταν: πνευµονική εµβολή, ραβδοµυόλυση, 

διαρροή του δωδεκαδακτυλικού υπολείµµατος, γαστρική διαρροή και 

πνευµονική εισρόφηση. Οι θάνατοι αυτοί συνδέονται µε το αντρικό φύλο, την 

αυξηµένη ηλικία και τον υψηλό δείκτη µάζας σώµατος προεγχειρητικά. 

Σηµαντική νοσηρότητα εµφανίστηκε σε 21 ασθενείς µε επιπλοκές όπως είναι: 

διαρροή της δωδεκαδακτυλο-εντερικής αναστόµωσης και της εντερο-

εντεροστοµίας. Απαραίτητη ήταν η αφαίρεση της σπλήνας σε κάποιους 

εξεταζόµενους, ώστε να γίνει εφικτός ο έλεγχος της αιµορραγίας. Κάποιοι 

ασθενείς χρειάστηκαν µετεγχειρητικά εξερευνητική λαπαροτοµή, γιατί 

παρουσίαζαν προβλήµατα όπως αιµορραγία, φράξη του λεπτού εντέρου και 

σήψη στην κοιλιακή χώρα. Σε ένα µικρό ποσοστό ασθενών, χρειάστηκαν 

επαναληπτικά χειρουργεία µε σκοπό την αύξηση του µήκους του κοινού 

καναλιού. Αυτό έγινε καθώς υπήρχαν ενδείξεις δυσθρεψίας, όπως φάνηκε 

από την ύπαρξη υποαλβουµιναιµίας, περιφερικού οιδήµατος, τη συνεχή 

απώλεια βάρους και τις συνεχείς διάρροιες, παρότι υπήρξε µείωση στην 

πρόσληψη λίπους και φαρµάκων και τέλος, χρόνιο κοιλιακό πόνο άγνωστης 

αιτίας (Anthone et al., 2003). Κανένας ασθενής δεν ανέπτυξε οποιαδήποτε 

κλινικά στοιχεία τα οποία να µαρτυρούν υπασβεστιαιµία ή απώλεια οστικής 

µάζας, κάτι το οποίο συµφωνεί µε άλλες αναφορές για το µεταβολισµό του 

ασβεστίου µετά από επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης µε 

δωδεκαδακτυλικό διακόπτη (Marceau et al. , 2002). 

 
3 ∆.2 Ορµονικές επιδράσεις  
 
3 ∆.2.1 Roux en Y. Γαστρικής παράκαµψης 
 Ο λιπώδης ιστός συνθέτει και εκκρίνει ορµόνες οι οποίες παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στη ρύθµιση του ισοζυγίου ενέργειας, της δράσης της 

ινσουλίνης και του µεταβολισµού των λιπιδίων. Η ASP (acylation-stimulating 

protein) είναι λιπογενετική λιποκιτοκίνη και συνδέεται µε την παθογένεση της 

παχυσαρκίας λόγω της δράσης της στην προαγωγή της σύνθεσης 

τριγλυκεριδίων και αποθήκευσή τους στα λιποκύτταρα. Η ASP αυξάνει την 
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πρόσληψη γλυκόζης αλλά και την εστεροποίηση των λιπαρών οξέων. Η 

συγκέντρωσή της αυξάνεται όταν υπάρχει παχυσαρκία, διαβήτης τύπου II και 

στεφανιαία νόσος. Η απώλεια βάρους στα παχύσαρκα άτοµα µειώνει τη 

συγκέντρωση της ASP πλάσµατος. Μετά από µια επέµβαση Roux en Y. 

γαστρικής παράκαµψης, η ASP πλάσµατος µειώνεται σηµαντικά χωρίς όµως 

να φτάνει τα φυσιολογικά επίπεδα (Faraj et al. 2003). 

Η λεπτίνη είναι επίσης λιποκιτοκίνη που εκκρίνεται από το λιπώδη ιστό. 

Έχει προταθεί ως δείκτης πλήρωσης των αποθηκών λίπους και έτσι ο 

υποθάλαµος λαµβάνει το µήνυµα για να µειώσει την ενεργειακή πρόσληψη 

και να αυξήσει την ενεργειακή δαπάνη. Οι τιµές της λεπτίνης είναι αυξηµένες 

στα παχύσαρκα άτοµα και µειωµένες µετά την απώλεια βάρους. Μετά την 

επέµβαση Roux en Y. γαστρική παράκαµψη η λεπτίνη παρουσίασε χαµηλές 

τιµές σχεδόν σε όλους τους ασθενείς. Σηµαντικό είναι ότι η λεπτίνη έφτασε σε 

φυσιολογικά επίπεδα σε µια οµάδα ατόµων (Faraj et al., 2003).  

 Η γκρελίνη παράγεται από το θόλο του στοµάχου και έχει ως δράση 

της τη µεταφορά του µηνύµατος για την παραγωγή αυξητικής ορµόνης από 

τον υποθάλαµο.  Τα επίπεδα  γκρελίνης είναι µειωµένα στα παχύσαρκα άτοµα 

και η µείωση του βάρους αυξάνει τις συγκεντρώσεις της. Πριν την επέµβαση, 

όλοι οι ασθενείς παρουσίασαν χαµηλά επίπεδα γκρελίνης πλάσµατος και 

παρόλο που έγινε παράκαµψη του µεγαλύτερου τµήµατος του στοµάχου, 

αποµονώνοντας έτσι το θόλο από τα θρεπτικά συστατικά, τα επίπεδα 

γκρελίνης παρέµειναν σταθερά στους ασθενείς που δε µεταβλήθηκε το βάρος 

τους και αυξήθηκαν στους ασθενείς που παρουσίασαν ελάττωση βάρους 

(Faraj et al., 2003). 

 Η αδιπονεκτίνη είναι µια σηµαντική παράµετρος για τη ρύθµιση της 

ευαισθησίας στην ινσουλίνη και στα παχύσαρκα άτοµα παρουσιάζει χαµηλές 

τιµές. Οι χαµηλές αυτές τιµές σχετίζονται µε την εµφάνιση κινδύνων για 

ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου. Οι τιµές της αδιπονεκτίνης στους παχύσαρκους 

ασθενείς προεγχειρητικά ήταν χαµηλότερες από τις φυσιολογικές τιµές. Μετά 

την επέµβαση όµως αυξήθηκαν (Faraj et al. 2003). 

 Η ινσουλίνη προεγχειρητικά ήταν αυξηµένη ενώ µετεγχειρητικά τα 

επίπεδα της µειώθηκαν σηµαντικά, ενώ παράλληλα µειώθηκε και η γλυκόζη 

πλάσµατος. Χαρακτηριστικό είναι ότι όλοι οι ασθενείς οι οποίοι λάµβαναν 

φαρµακευτική θεραπεία για το διαβήτη πριν την επέµβαση, µετά την 
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επέµβαση σταµάτησαν όλους τους υπογλυκαιµικούς παράγοντες (Faraj et al. 

2003). 

 
3 ∆.2.2 Χολοπαγκρεατική παράκαµψη 
 

Είναι γνωστό  ότι η κατάσταση θρέψης είναι σηµαντικός παράγοντας, ο 

οποίος εµπλέκεται  στην έκκριση ορµονών. Συγκεκριµένα, η µείωση ή αύξηση 

της πρόσληψης θερµίδων επηρεάζει τα επίπεδα της αυξητικής ορµόνης, της  

λεπτίνης και της ινσουλίνης.  Σε παχύσαρκους ασθενείς που υπεβλήθηκαν σε 

επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης παρατηρήθηκε ότι 

προεγχειρητικά, είχαν χαµηλά επίπεδα αυξητικής ορµόνης, ενώ  

µετεγχειρητικά  τα επίπεδα αυτά αυξήθηκαν σηµαντικά. Αντίθετα, τα επίπεδα 

της λεπτίνης ήταν υψηλότερα πριν την επέµβαση, ενώ µετεγχειρητικά 

παρουσίασαν σηµαντική µείωση. Σε άτοµα πριν την επέµβαση φάνηκε ότι η 

ινσουλίνη, καθώς και τα ελεύθερα λιπαρά οξέα πλάσµατος, ήταν σε αυξηµένα 

επίπεδα, µετά όµως την επέµβαση τα αποτελέσµατα δείχνουν σηµαντική 

µείωση και στις δύο αυτές παραµέτρους (De Marinis et al, 2004). Η ελάττωση 

των επιπέδων της ινσουλίνης πλάσµατος πιθανόν να συνδέεται µε την 

αποκατάσταση των επιπέδων αυξητικής ορµόνης ανά 24ωρο (Rasmussen et 

al, 1995). Η ελάττωση των ελεύθερων λιπαρών οξέων συνδέεται µε τη 

µετέπειτα µείωση των επιπέδων ινσουλίνης (Ciampelli, 2001). 

Σύµφωνα µε έρευνα, η αντίσταση στην ινσουλίνη, που παρατηρείται 

στα παχύσαρκα άτοµα, µετά από 9-12 µήνες µετεγχειρητικά µειώνεται 

σηµαντικά. Συγκεκριµένα, η αντίσταση στην ινσουλίνη µειώθηκε από 5.18 σε 

1.96. Ακόµα, τα επίπεδα της ινσουλίνης και της τρανσπεπτιδάσης της γ-

γλουταµίνης είναι µειωµένα (Leonetti et al., 2003). Όσον αφορά στην έκκριση 

ινσουλίνης και την ευαισθησία στην ινσουλίνη, µετά από τη χειρουργική 

επέµβαση η ταχεία έκκριση ινσουλίνης αλλά και η συνολική απελευθέρωσή 

της στο αίµα µειώθηκε (Guidone et al. 2006).  

O Guidone και οι συνεργάτες του υποστηρίζουν ότι µια εβδοµάδα µετά 

από την επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης η λεπτίνη, το 

πολυπεπτίδιο GIP (γαστρεντερικό πολυπεπτίδιο) και η ταχεία γλυκόζη 

αίµατος µειώνονται σηµαντικά. Παράλληλα, το πολυπεπτίδιο GLP-1 αυξάνεται 

σηµαντικά, χωρίς όµως ιδιαίτερη αλλαγή στην αδιπονεκτίνη (ορµόνη που 

ρυθµίζει το µεταβολισµό της γλυκόζης και των λιπών). Τέσσερις εβδοµάδες 
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µετά την επέµβαση, η ταχεία γλυκόζη αίµατος µειώνεται επιπλέον, ενώ 

ταυτόχρονα η ινσουλίνη του πλάσµατος και το C-πεπτίδιο µειώνονται 

σηµαντικά.  Επίσης, τα επίπεδα αδιπονεκτίνης αυξήθηκαν σηµαντικά στο 

πλάσµα,  ενώ παράλληλα υπήρξε µείωση της ινσουλίνης (Guidone et al. 

2006). Σε έρευνα του Calvani υπάρχει ταύτιση µε τα πιο πάνω ευρήµατα όσον 

αφορά στα επίπεδα αδιπονεκτίνης, όπως φαίνεται σε δείγµα παχύσαρκων 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης 

(Calvani et al. 2004).     

Όπως έχει προαναφερθεί, τα επίπεδα ινσουλίνης αίµατος επηρεάζουν 

και τα επίπεδα της γκρελίνης στο πλάσµα του αίµατος. Οι δύο αυτές ορµόνες 

έχουν ανταγωνιστική δράση. Στα παχύσαρκα άτοµα, η αντίσταση στην 

ινσουλίνη και η εµφάνιση της υπερινσουλιναιµίας έχει ως αποτέλεσµα τη 

διατήρηση µειωµένων επιπέδων της γκρελίνης και την παράλληλη καταστολή 

της ρύθµισης της όρεξης και της αίσθησης του κορεσµού (Μπουγουλία,  

2005).  

Ο Mingrone και οι συνεργάτες του διεκπεραίωσαν έρευνα σε 

παχύσαρκα άτοµα πρίν και µετά από επέµβαση χολοπαγκρεατικής 

παράκαµψης, τα οποία συγκρίθηκαν µε υγιή άτοµα όσον αφορά στον έλεγχο 

της παραγωγής γκρελίνης. Τα επίπεδα γκρελίνης ήταν υψηλότερα στους 

παχύσαρκους µετά την επέµβαση σε σύγκριση µε πριν, αλλά δεν παύουν να 

θεωρούνται χαµηλότερα από τα φυσιολογικά επίπεδα. Αυτό πιθανόν να 

οφείλεται στην απώλεια τµήµατος του στοµάχου. Ο θόλος του στοµάχου 

παίζει ένα πιο σηµαντικό ρόλο στην παραγωγή της γκρελίνης απ’ ότι το άντρο 

του στοµάχου, τουλάχιστον στους ανθρώπους. Εντούτοις, η απώλεια της 

φυσιολογικής ροής αυτής της ορµόνης µπορεί να σηµαίνει ότι η παραγωγή  

της γκρελίνης οφείλεται στο άντρο του στοµάχου (Mingrone et al, 2005).  

 
3 ∆.3 ∆ιατροφικές διαταραχές 
 
3 ∆3.1 Roux en Y. Γαστρικής παράκαµψης 
 
 Μετά από µια επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης, πιθανόν 

να παρουσιάζονται έµετοι και δυσανοχή υγρών γευµάτων. Η αιτία αυτών των 

προβληµάτων δεν φαίνεται να προέρχεται από υπερκατανάλωση τροφής 

αλλά από οργανικά αίτια. Συγκεκριµένα, η στένωση του στοµίου της 
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αναστόµωσης (γαστρο-εντεροστοµία) εµφανίζεται σε 9 στους 20 ασθενείς που 

υποβάλλονται στη συγκεκριµένη επέµβαση. Μια άλλη επιπλοκή είναι η 

δηµιουργία έλκους στο αναστοµωτικό τµήµα της επέµβασης (Virji et al. 2006).  

 Μακροχρόνιες επιπλοκές που εµφανίζονται µετά από αυτήν την 

επέµβαση είναι η χολολιθίαση, το σύνδροµο Dumping, επίµονοι εµετοί και 

διατροφικές ελλείψεις. Όπως αναφέρεται  στο άρθρο των Virji et al (2006), το 

σύνδροµο Dumping είναι αποτέλεσµα άπεπτων υδατανθράκων που 

παραµένουν στη νήστιδα. Είναι σύνηθες φαινόµενο µετά από επεµβάσεις 

δυσαπορρόφησης, όπως είναι και το Roux en Y γαστρική παράκαµψη. (Virji 

et al, 2006) 
 Η πρωτεϊνική δυσθρεψία σπάνια εµφανίζεται µετά από επέµβαση 

γαστρικής παράκαµψης και ενδεχοµένως να εµφανίζεται σε περιπτώσεις 

όπου οι ασθενείς δεν καλύπτουν τις ενεργειακές τους ανάγκες θερµιδικά. Σε 

αυτές τις περιπτώσεις παρέχονται συµπληρώµατα πρωτεΐνης µε χαµηλή 

ποσότητα υδατανθράκων (Fujioka, 2005). Μια µικρή µερίδα ασθενών πιθανόν 

να αναπτύξουν πρωτεινο-ενεργειακή υποθρεψία µήνες µετά την επέµβαση, 

λόγω των αναστοµωτικών στενώσεων ή της φοβίας για το φαγητό. Συνήθως, 

αυτοί οι ασθενείς εµφανίζουν επεισόδια ναυτίας, εµετών, πολλαπλών 

ενδονοσοκοµειακών περιθάλψεων λόγω αφυδάτωσης, νεφρική ανεπάρκεια 

και ηπατική ανεπάρκεια. Σε αυτές τις περιπτώσεις, το πιο σηµαντικό κοµµάτι 

είναι να αντιστραφεί η πρωτεινο- ενεργειακή δυσθρεψία ξεκινώντας πλήρη 

παρεντερική διατροφή και έπειτα αντικατάστασή της από εντερική, όταν οι 

βιοχηµικές παράµετροι της δυσθρεψίας επιλυθούν (Virji et al. 2006). 

 Μετά την πάροδο 3 µε 6 ετών από την επέµβαση µερικής ή ολικής 

γαστρικής παράκαµψης αναπτύσσεται έλλειψη στη βιταµίνη Β12, λόγω της 

απουσίας του ενδογενή παράγοντα. Η µεγαλοβλαστική αναιµία που 

προκαλείται είναι αναπόφευκτη εφόσον δε δίνεται προληπτική θεραπεία στους 

ασθενείς. Η αφαίρεση τµηµάτων του στοµάχου οδηγεί στη χαµηλή 

συγκέντρωση Β12 στο πλάσµα. Ένα έτος µετά από επέµβαση γαστρικού 

περιορισµού για λόγους παχυσαρκίας, βρέθηκε ότι ένα ποσοστό µεγαλύτερο 

του 25% παρουσίασε ασυνήθιστα χαµηλές συγκεντρώσεις βιταµίνης Β12. 

Αναφέρεται ότι µετά από επέµβαση Roux en Y. γαστρικής παράκαµψης, 

παρουσιάζεται δυσαπορρόφηση στη πρωτεϊνικά δεσµευµένη βιταµίνη Β12, 

ενώ η κρυσταλλική βιταµίνη Β12 διατηρείται, αν και είναι πιθανή κάποια 
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αλλαγή µετά την επέµβαση. Όπως υποστηρίζεται, µε τη µείωση του µεγέθους 

του στοµάχου δηµιουργείται αχλωρυδρία και κατ’ επέκταση δυσκολία στην 

πέψη της πρωτεϊνικά δεσµευµένης Βιταµίνης Β12 (Rhode et al., 1996). 

 Όπως αναφέρεται στο άρθρο του Aasheim και των συνεργατών του, η 

µειωµένη πρόσληψη τροφής και η δυσαπορρόφηση θρεπτικών συστατικών 

µετά από µια επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης µπορεί να 

οδηγήσει σε σοβαρές θρεπτικές διαταραχές, συµπεριλαµβανοµένων της 

αναιµίας, της απώλειας οστικής µάζας, της πρωτεϊνικής δυσθρεψίας, της 

περιφερικής νευροπάθειας, οπτικής βλάβης, εγκεφαλοπάθειας του Wernicke 

και άλλες καταστάσεις (Αasheim et al, 2009).  

 Το επίπεδο των βιταµινών οφείλεται σε παράγοντες όπως η δίαιτα, το 

κάπνισµα, η ηλικία, το φύλο, η εποχή κ.ά. Στα αρχικά στάδια της επέµβασης 

πολλοί από τους παχύσαρκους ασθενείς είχαν χαµηλές συγκεντρώσεις 

βιταµινών Β6, C, D και E. Τα επίπεδα των βιταµινών µετά την επέµβαση 

επηρεάζονται από την ποιότητα των τροφών και την πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών (Αasheim et al, 2009). 

 Ο Αasheim και οι συνεργάτες του αναφέρουν ότι µετά από µία 

επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης , ο ασθενής µπορεί να οδηγηθεί 

σε έλλειψη βιταµίνης Β12, λόγω µειωµένης έκκρισης του ενδογενή 

παράγοντα. Για το λόγο αυτόν, η βιταµίνη Β12 πρέπει να χορηγηθεί αναγκαία 

µέσω συµπληρωµάτων. Οι εµετοί και η αύξηση του βακτηριακού πληθυσµού 

στο λεπτό έντερο µπορεί επίσης να οδηγήσουν στη µείωση της θειαµίνης. Η 

έλλειψη θειαµίνης µπορεί να οδηγήσει σε εγκεφαλοπάθεια του Wernicke. Η 

παχυσαρκία συνδέεται µε τις αυξηµένες συγκεντρώσεις C-αντιδρώσας 

πρωτείνης, η οποία σχετίζεται µε τη σειρά της µε τις χαµηλές συγκεντρώσεις 

αρκετών βιταµινών στο πλάσµα, όπως Β6 και C. H έλλειψη φολικού είναι 

σπάνια, αλλά θα µπορούσε να προκαλέσει γενετικά νευρικά προβλήµατα. 

Συχνή επίσης είναι η έλλειψη ριβοφλαβίνης και βιταµίνης E σε αυτήν την 

κατηγορία ασθενών. Οι τύπου δυσαπορρόφησης επεµβάσεις µπορεί να 

προκαλέσουν δυσαπορρόφηση στη βιταµίνη Α και στη βιταµίνη D (Αasheim et 

al, 2009). Μια άλλη βιταµίνη που φαίνεται να παρουσιάζει ανεπάρκεια σε 

µεγάλο ποσοστό ασθενών είναι η βιταµίνη Κ, που µπορεί να εµφανιστεί µέχρι 

και 4 χρόνια µετά την επέµβαση (Fujioka, 2005). 
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 Έρευνα των Brolin και των συνεργατών του (1994) έδειξε ότι µετά από 

επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης, υπήρξαν ασθενείς που 

ανέπτυξαν ελλείψεις θρεπτικών συστατικών, µε τις περισσότερες να 

εστιάζονται στην έλλειψη της βιταµίνης Β12 και του σιδήρου, µε αποτέλεσµα 

να εµφανίζεται αναιµία και σε λιγότερες περιπτώσεις, έλλειψη φολικού οξέως 

(Brolin et al, 1994).  

 Μια άλλη κατάσταση που εµφανίζεται σε ποσοστό 30 µε 40% των 

ασθενών, έπειτα από επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης, είναι η 

δυσανεξία στη λακτόζη. Πολλοί ασθενείς, όταν κατανάλωναν γαλακτοκοµικά 

προϊόντα και συγκεκριµένα παγωτά, βίωναν διαταραχές όπως ναυτία, 

εµετούς, διάρροιες και πόνο στο στοµάχι κατά τη διάρκεια της πέψης. Άλλοι 

αναφέρουν έλλειψη της αίσθησης της γεύσης κατά την κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών προϊόντων, χωρίς όµως να αισθάνονται τα προαναφερθέντα 

συµπτώµατα (Brolin et al, 1994). 

 Η παχυσαρκία συνδέεται µε τη µεταβολική νόσο των οστών καθώς 

παρουσιάζονται ελλείψεις σε βιταµίνη D και ασβέστιο, ενώ παράλληλα 

υπάρχουν αυξηµένες τιµές παραθυρεοειδούς ορµόνης στα παχύσαρκα άτοµα. 

Παράλληλα φαίνεται ότι η απώλεια βάρους αυξάνει ακόµα περισσότερο τα 

επίπεδα της παραθυροειδούς ορµόνης.  Ο συνδυασµός αυτών µε µια 

επέµβαση περιορισµού λήψης τροφής και παράκαµψης του κύριου τµήµατος 

απ’ όπου απορροφάται το ασβέστιο, καθιστά εξαιρετικά ευάλωτους τους 

ασθενείς στη µεταβολική νόσο των οστών.,H  Roux en Y γαστρική 

παράκαµψη µέσω του περιορισµού του στοµάχου και της παράκαµψης του 

δωδεκαδακτύλου, οδηγεί στην απώλεια βάρους και έτσι στην αύξηση της 

ορµόνης του παραθυροειδούς, µείωση των επιπέδων βιταµίνης D και 

διατήρησης των επιπέδων ασβεστίου σε φυσιολογικά επίπεδα. Μετά από 8 

εβδοµάδες µετεγχειρητικά, σε αρκετούς ασθενείς εµφανίζεται 

υπερπαραθυρεοειδισµός και συγκεκριµένα σε ασθενείς γαστρικού bypass 

παρουσιάζεται οστεοµαλακία (Williams, 2008).  

 Η έλλειψη σιδήρου που εµφανίζεται µετά από επέµβαση Roux en Y 

γαστρικής παράκαµψης είναι συνήθης σε γυναίκες πριν την εµµηνόπαυση. Τα 

επίπεδα φερριτίνης ή σιδήρου και ερυθροκυττάρων πρέπει να ελέγχονται 

τακτικά, καθώς η έλλειψη σιδήρου µπορεί να αναπτυχθεί γρήγορα µετά την 

επέµβαση ή αρκετά χρόνια αργότερα. Σηµαντικό εύρηµα είναι ότι τα επίπεδα 
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σιδήρου εξακολουθούν να µειώνονται έως και 7 χρόνια µετά από την 

επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης (Fujioka, 2005). 

 Η ποιότητα διατροφής σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επέµβαση 

Roux en Y γαστρικής παράκαµψης βελτιώθηκε σταδιακά µε την πάροδο του 

χρόνου. Μετά την πάροδο 13-15 µηνών, ένα ποσοστό παρουσίασε το 

φαινόµενο επίµονης µάσησης αλλά και φτύσιµο της τροφής, που 

παρουσιάστηκε είτε εσκεµµένα (µέσω µάσησης κόκκινου κρέατος) είτε 

ακούσια. Σε µερικές περιπτώσεις εµφανίστηκε ξαφνική µείωση της 

ανεκτικότητας  στη τροφή µε αποτέλεσµα τον κίνδυνο εµφάνισης επιπλοκών, 

όπως έλκος (Schweiger et al., 2010). 
 Η εµφάνιση αφυδάτωσης σε πολλούς ασθενείς οφείλεται σε διάφορους 

παράγοντες. Η δηµιουργία ενός µικρού µεγέθους στοµάχου επιφέρει δυσκολία 

στη διατήρηση επαρκών υγρών από τους ασθενείς. Παράλληλα, ο κίνδυνος 

για σύνδροµο Dumping εµφανίζεται µε την ανάµειξη υγρών µε φαγητό (η 

ανάµειξη υγρών µε φαγητό ρευστοποιεί το φαγητό και αυξάνει την 

ωσµωτικότητά του). (Fujioka, 2005). 

 
3 ∆3.2 Χολοπαγκρεατική παράκαµψη 
  

Κατά τη διάρκεια της πρώτης µετεγχειρητικής περιόδου, όλοι οι 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χολοπαγκρεατική παράκαµψη παρουσιάζουν 

χαµηλή κινητικότητα στον ειλεό, µε αποτέλεσµα να έχουν µειωµένη όρεξη, 

πρόωρο κορεσµό και επιγαστρικό πόνο µε ή χωρίς εµετούς. Τα συµπτώµατα 

αυτά χαρακτηρίζουν το µεταγευµατικό σύνδροµο (postcibal syndrome), το 

οποίο οφείλεται σε ταχεία κένωση του γαστρικού περιεχοµένου και διάταση 

της αναστόµωσης. Όλα αυτά τα συµπτώµατα είναι περισσότερο έντονα και 

διαρκούν περισσότερο όσο µικρότερος είναι ο όγκος του στοµάχου, αλλά 

υποχωρούν γρήγορα, συνήθως δια µέσου της εντερικής προσαρµογής. Ένα  

χρόνο µετά από την επέµβαση, η όρεξη και η ικανότητα θρέψης επανέρχονται 

πλήρως, ανεξάρτητα από το γαστρικό όγκο. Οι µετεγχειρηθέντες πρέπει να 

γνωρίζουν ότι για όλη τη διάρκεια της ζωής τους θα απορροφούν ελάχιστα το 

λίπος, λίγο το άµυλο, επαρκώς την πρωτεΐνη και σχεδόν όλους  τους 

µονοσακχαρίτες- δισακχαρίτες, µικρής αλύσου τριγλυκερίδια και αλκοόλ. 

Επιπλέον πρέπει να κατανοήσουν ότι το σωµατικό βάρος τους θα φτάσει στην 
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σταθεροποίηση µε λήψη των πιο πάνω θρεπτικών συστατικών, όταν 

βρίσκονται  στις σωστές αναλογίες. Ενδιαφέρον φαίνεται να είναι ότι µετά από 

την επέµβαση αυτή, το σύνδροµο Dumping δεν εµφανίζεται, πιθανόν λόγω 

έλλειψης συγκεκριµένων υποδοχέων ή και εντερικών ορµονών (vasoactive 

εντερικών ορµονών) στον ειλεό, που φαίνεται να εµπλέκονται στην 

παθογένεση του συνδρόµου (Pitombo, 2008 ).  

Μετά από πλήρη επανένταξη στη φυσιολογική λήψη τροφής, οι 

µετεγχειρηθέντες ασθενείς έχουν συνήθως 2-4 ηµερήσιες κινήσεις µαλακών 

κοπράνων. Οι πλείστοι έχουν φουσκώµατα και κενώσεις µε αέρια. Αυτά τα 

φαινόµενα µπορούν να ελαττωθούν µέσω της χρήσης φαρµάκων, µέσω 

τροποποίησης των διατροφικών συνηθειών, αλλά και µέσω χορήγησης 

παγκρεατικών ενζύµων. Η διάρροια εµφανίζεται µόνο έπειτα από το postcibal 

syndrome, η οποία και αµέσως εξαφανίζεται (πρακτικά είναι απούσα από τον 

4ο µήνα µετεγχειρητικά). Η προθροµβίνη πλάσµατος πρέπει να ελέγχεται σε 

αυτές τις περιπτώσεις, καθώς η βακτηριακή χλωρίδα του εντέρου είναι κύρια 

πηγή βιταµίνης Κ. Επειδή το κόλον είναι επίσης κύριο τµήµα που συµβάλλει 

στην πέψη και απορρόφηση των πρωτεϊνών (µετά από επέµβαση 

χολοπαγκρεατικής παράκαµψης), διάρροια η οποία θα διαρκέσει για 

µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα πιθανόν να µειώσει τη συγκέντρωση της 

πρωτεΐνης, όµως µε άµεση ανάνηψη όταν η διάρροια θεραπευτεί. Η απουσία 

της διάρροιας  µετά από επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης οφείλεται 

στη ρύθµιση της  έκκρισης των χολικών αλάτων, που επιτυγχάνεται µέσω της 

επιλογής του σωστού µήκους- κοινού καναλιού. Λόγω της µειωµένης πέψης 

του λίπους, δεν παρατηρείται στεατόρροια (Pitombo, 2008).  

Ένα ποσοστό της τάξης του 5% από τους µετεγχειρηθέντες, έχει 

παρουσιάσει αναιµία λόγω µειωµένου σιδήρου ή και φολικού. Σε κάποιους 

άλλους, 3%, έχει παρουσιαστεί έλκος του στόµατος, µείωση των οστικών 

αλάτων και νευρολογικές διαταραχές, που το σύνολό τους αντιµετωπίζεται µε 

χορήγηση επαρκούς βιταµίνης B. Επίσης, πρωτεινοενεργειακή υποθρεψία 

παρουσιάζεται στο 3% των περιπτώσεων (Inabnet, 2005). Η 

δυσαπορρόφηση σιδήρου που προκύπτει µετά την αποκοπή του αρχικού 

σηµείου του γαστρεντερικού σωλήνα, προκαλεί αναιµία. Πιο σπάνια, η αναιµία 

οφείλεται σε έλλειψη φολικού οξέος ή βιταµίνης Β12. Οι ασθενείς στους 

οποίους εµφανίζεται συνήθως η αναιµία, είναι αυτοί που εµφανίζουν 
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αιµορραγία µετά από χρόνια παθολογικά προβλήµατα όπως αιµορροΐδες, 

στοµατικό έλκος ή µετά από χρόνια φυσιολογικά προβλήµατα, όπως 

εµµηνόρροιες. Γενικά, το ποσοστό της αναιµίας που αντιµετωπίζουν τα άτοµα 

που υπόκεινται σε επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης, κυµαίνεται στο 

40%, µε µείωση 5% µετά από χορήγηση συµπληρωµάτων σιδήρου ή φολικού 

ή και των δύο µαζί (Pitombo, 2008).  

Πρόσφατα έχει αναφερθεί ότι τα χαµηλά επίπεδα αλβουµίνης 

διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην παθογένεση των µεταβολικών νόσων 

των οστών µετά από επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης (Pitombo, 

2008). Μια σοβαρή επιπλοκή που εµφανίζεται µετά από επέµβαση 

χολοπαγκρεατικής παράκαµψης είναι η πρωτεϊνική δυσθρεψία που 

χαρακτηρίζεται από υπο-αλβουµιναιµία, αναιµία, οίδηµα και αλωπεκία. Η 

εµφάνισή της προϋποθέτει δύο µε τρείς εβδοµάδες παρεντερική σίτιση. Το 

30% της πρωτεϊνικής δυσαπορρόφησης από µόνο του δεν εξηγεί την 

εµφάνιση πρωτεϊνικής δυσθρεψίας, η οποία οφείλεται και στην επιπλέον 

απώλεια ενδογενούς αζώτου, που αντιστοιχεί σε ποσότητα 5gr ανά ηµέρα ή 

30gr πρωτεΐνης. Κατά τη διάρκεια των πρώτων µηνών µετά από την 

επέµβαση, η απώλεια ενδογενούς αζώτου αυξάνεται καθώς αυξάνεται ο 

περιορισµός τροφής, δηµιουργώντας έτσι ένα αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας, 

αλλά και αζώτου. Το αποτέλεσµα αυτό οδηγεί σε πρωτεϊνο-ενεργειακή 

δυσθρεψία. Ως επακόλουθο αυτών είναι η υποινσουλιναιµία που επιφέρει 

πρωτεόλυση και λιπόλυση των σκελετικών µυών για επαρκή παραγωγή 

γλυκόζης (Pitombo, 2008).  

 

3 ∆3.3. Χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη 
 

Η παρουσία ανέπαφου πυλωρού στην επέµβαση αυτήν αποτρέπει την 

εµφάνιση του συνδρόµου Dumping,  το οποίο συνδέεται µε την κατανάλωση 

απλών σακχάρων. Οι ασθενείς έχουν επιπλέον ευελιξία στη διατροφή τους, 

καθώς διατηρείται µεγαλύτερο τµήµα στοµάχου που επιτρέπει µεγαλύτερα 

γεύµατα. Επιπλέον, η κατανάλωση λιπαρών τροφών επιτρέπεται στην 

επέµβαση δωδεκαδακτυλικού διακόπτη, καθώς παρουσιάζεται µειωµένη 

απορρόφηση του λίπους µετεγχειρητικά λόγω της καθυστερηµένης  ανάµειξης 

της τροφής µε τα παγκρεατικά ένζυµα και χολικά οξέα.  Αυτό µπορεί να εξηγεί 
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τις χαµηλές συγκεντρώσεις βιταµινών Α και D µετά την επέµβαση αυτή 

(Aasheim  et. al. 2009). Ο παράγοντας, επίσης, αυτός προκαλεί την επιπλέον 

κίνηση του εντέρου, µε αποτέλεσµα να προκαλούνται αέρια και δυσοσµία 

(Inabnet, 2005). 

 Οι ασθενείς διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο γα έλλειψη βιταµινών, 

αλάτων και θρεπτικών συστατικών µετά από επέµβαση δωδεκαδακτυλικού 

διακόπτη, σε σχέση µε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε άλλες βαριατρικές 

επεµβάσεις. Σηµαντικό κοµµάτι φαίνεται να είναι η δυσαπορρόφηση των 

πρωτεϊνών, η µεταβολική νόσος των οστών, η έλλειψη σιδήρου - πρόκληση 

αναιµίας αλλά και η δυσαπορρόφηση λιποδιαλυτών βιταµινών. Για το λόγο 

αυτό πρέπει να τηρείται συνεχής παρακολούθηση των ασθενών αυτών 

(Inabnet, 2005). 

 
3. Ε. ∆ιατροφική αντιµετώπιση-Συµπληρώµατα ∆ιατροφής 
 
 Παρά το µεγάλο εύρος επεµβάσεων απώλειας βάρους, είναι 

αποδεδειγµένο ότι δεν υπάρχουν καθορισµένες οδηγίες όσον αφορά στη 

µετεγχειρητική διατροφή που πρέπει να ακολουθήσουν οι ασθενείς. (Αasheim 

et al, 2009).  

 
3 Ε. 1 Roux en Y. Γαστρικής παράκαµψης  

 Η δυσκοιλιότητα θεωρείται µια από τις βραχυπρόθεσµες επιπτώσεις 

αυτής της επέµβασης. Συχνά οφείλεται στα αναλγητικά φάρµακα που 

λαµβάνονται µετά την επέµβαση ή σε αφυδάτωση λόγω µειωµένης 

πρόσληψης υγρών και δυσαπορρόφησης. Πρέπει να αποφεύγονται σκληρές, 

ακατέργαστες τροφές γιατί φαίνεται να προκαλούν φράξη του οισοφάγου  

(Herrle et al., 2004 ).  
 Λόγω του κινδύνου συνδρόµου Dumping, οι ασθενείς αναγκάζονται να 

καταναλώνουν ξεχωριστά τα υγρά από τα γεύµατά τους. Η κάλυψη των 

αναγκών τους σε νερό επέρχεται σταδιακά µε µικρές ποσότητες κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας (Fujioka, 2005). 
 Είναι πολύ σηµαντικό οι ασθενείς µετά την επέµβαση να υιοθετούν 

συγκεκριµένες διατροφικές συµπεριφορές, οι οποίες αν δεν αφοµοιωθούν,  

υπάρχει κίνδυνος δηµιουργίας εµετικών επεισοδίων λόγω διάτασης του 

αποµείνοντα στοµάχου. Οι ασθενείς χρειάζεται να ακολουθήσουν νέες 
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διατροφικές συνήθειες, συµπεριλαµβανοµένων του τεµαχισµού της τροφής σε 

µικρά κοµµάτια, της καλής µάσησης της τροφής, της αργής κατάποσης, αλλά 

και της αποφυγής λήψης υγρών σε διάστηµα λιγότερο της µιας ώρας µετά το 

φαγητό (Bohn et al. 1993). Οι επεµβάσεις δυσαπορρόφησης, όπως το Roux 

en Y γαστρικης  παράκαµψης, επιφέρουν µεγαλύτερο κίνδυνο για εµφάνιση 

θρεπτικών ανεπαρκειών (Halverson, 1992) και έτσι συνίσταται λήψη δίαιτας 

υψηλής σε πρωτεΐνη και χορήγηση συµπληρωµάτων βιταµινών. Απαραίτητη 

κρίνεται και η χορήγηση εφόρου ζωής ενός συµπληρώµατος µε υψηλής 

δραστικότητας πολυβιταµίνες και σίδηρο. Η βιταµίνη Β12 χορηγείται µηνιαίως, 

ενδοµυϊκά σε ποσότητα 1000mcg ή ηµερησίως από το στόµα σε ποσότητα 

100mcg. Το ασβέστιο λαµβάνεται σε ποσότητα 1200mcg καθηµερινά 

(Brolin,1998). Οι γυναίκες σε εµµηνόρροια πιθανόν να αναπτύξουν αναιµία, 

παρότι λαµβάνουν συµπληρώµατα σιδήρου, και έτσι γίνονται παρεντερικές 

εγχύσεις (Virji et al., 2006). Κάποια κέντρα χορηγούν ενδοφλέβια σίδηρο 

δεξτράνης ή σίδηρο σουκρόζης. Πολλοί ασθενείς χρειάζονται ενδοφλέβια 

χορήγηση, αρκετές φορές το χρόνο (Fujioka, 2005). 

 Για την αποφυγή δηµιουργίας ελκών στο αναστοµωτικό τµήµα, 

συνιστάται η αποφυγή της χρήσης µη στεροειδών αντιφλεγµονωδών 

φαρµάκων (Virji et al. 2006).  

            Σε έρευνα των Sarwer και των συνεργατών του (2008), που έγινε σε 

ασθενείς µετά από επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης, αναφέρεται 

ότι οι ασθενείς έπρεπε να προσλαµβάνουν αυξηµένες ποσότητες πρωτεΐνης.  

 Για την αποφυγή έλλειψης βιταµίνης Β12 σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης δεν αρκεί η 

λήψη πολυβιταµινών που περιέχουν δόσεις βιταµίνης Β12. Η συνιστώµενη 

δόση, 2µg ηµερησίως, δεν ήταν αρκετή στο 30% µιας οµάδας ασθενών που 

υποβλήθηκε σε Roux en Y γαστρικής παράκαµψης. Έτσι, ως προσπάθεια 

ανάνηψης, αυξήθηκε η χορήγηση σε 100µg (Rhode et al., 1996).  

 Ο Αasheim και οι συνεργάτες του συστήνουν µετά από µία 

επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης να γίνεται χορήγηση 

συµπληρωµάτων πολυβιταµινών, σιδήρου, ασβεστίου, βιταµίνης Β12 και 

βιταµίνης D (Αasheim et al, 2009). Αυτή η θεραπεία µοιάζει µε αυτή που 

χρησιµοποιείται κυρίως από τους ασθενείς µετά από πάροδο δύο ετών από 

Roux en Y γαστρικής παράκαµψης και αφού παρατηρήθηκαν µειωµένες 
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προσλήψεις θρεπτικών συστατικών από τη λήψη µόνο πολυβιταµινών 

(Αasheim et al, 2008).  

 Ιδιαίτερα προσεκτικές πρέπει να είναι οι γυναίκες που ακολουθούν µια 

επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης, ώστε να αποφεύγουν την 

πιθανότητα εγκυµοσύνης, καθώς χάνουν βάρος και τα επίπεδα θρεπτικών 

συστατικών είναι διαταραγµένα. Οι συµβουλές που δίνονται για την αποφυγή 

εµφάνισης συνδρόµου Dumping είναι η κατανάλωση µικρών γευµάτων χωρίς 

χυµούς ή πρόσθετη ζάχαρη (Shah et al, 2006). 
 Σε περίπτωση αλλεπάλληλων εµετών, ενδεχοµένως να εµφανιστούν 

ελλείψεις σε κάλιο και µαγνήσιο, απαιτώντας την αναπλήρωσή τους µε 

συµπληρώµατα. Επιπλέον, λόγω του κινδύνου εµφάνισης αφυδάτωσης 

συστήνεται η λήψη αλατούχων ζωµών και υγρών που περιέχουν άλατα. 

Πολλοί ασθενείς µπορεί να αντέξουν αθλητικά ποτά αποκατάστασης αλάτων 

και άλλοι (που έχουν < 50 ml γαστρικό όγκο) απλώς εκπαιδεύονται να 

καταναλώνουν υγρά σε µικρές ποσότητες αρκετές φορές την ηµέρα (Fujioka, 

2005).  

 Μετά από επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης και για 

διάρκεια ενός έτους, όλα τα φάρµακα πρέπει να θρυµµατίζονται, να 

µασιούνται ή να λαµβάνονται σε υγρή µορφή. Οι διαβητικοί ασθενείς που 

λάµβαναν φάρµακα ή ινσουλίνη πριν την επέµβαση δεν πρέπει να τα 

λαµβάνουν µετεγχειρητικά, εκτός και αν τους δοθεί ανάλογη οδηγία. Η λήψη 

φαρµάκων για άλλες περιπτώσεις όπως υπέρταση, κατάθλιψη κ.τ.λ. πρέπει 

να ξεκινά ξανά µετά την έξοδο των ασθενών από το νοσοκοµείο. Η χορήγηση 

συµπληρωµάτων διατροφής είναι απαραίτητη και οι οδηγίες από το Ε.C.U. 

αναφέρουν απαραίτητη πρόσληψη πολυβιταµινών (µάσησης) δύο φορές 

ηµερησίως, πρόσληψη κιτρικού ασβεστίου 1000mg ηµερησίως, βιταµίνης D 

800 I.U. ηµερησίως, βιταµίνης Β12 250mcg ηµερησίως και συµπλήρωµα 

σιδήρου 325mg ηµερησίως. Απαραίτητο είναι να λαµβάνεται ο σίδηρος 

τουλάχιστον δύο ώρες πριν τη λήψη του ασβεστίου. Η λήψη µη στεροειδών 

αντιφλεγµονωδών φαρµάκων και  ασπιρίνης δεν πρέπει να γίνεται χωρίς την 

άδεια του χειρούργου γιατρού (Ε.C.U. Bariatric Instructions). 

 Για την αποφυγή της µεταβολικής νόσου των οστών, απαραίτητη 

είναι η λήψη επαρκών θρεπτικών συστατικών µετά την επέµβαση. Η 

προσλαµβανόµενη πρωτεΐνη είναι απαραίτητη για τη διατήρηση της δοµής 
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των οστών, χωρίς όµως υπερβολές καθώς υπάρχει κίνδυνος ασβεστιουρίας.  

Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη για την καλύτερη υγεία των οστών είναι  

1,5 g/kg σωµατικού βάρους, ενώ η µέχρι τώρα συνιστώµενη πρόσληψη ήταν 

0,8 g/kg . Η βιταµίνη D είναι απαραίτητη για την απορρόφηση ασβεστίου και 

θα πρέπει να λαµβάνεται σε ποσότητα 50.000 IU εβδοµαδιαίως για 8 

εβδοµάδες, και ακολουθεί δόση συντήρησης (ίδια ποσότητα) κάθε 2 

εβδοµάδες. Σε ασθενείς που δεν αντέχουν ή δεν µπορούν να απορροφήσουν 

τα στοµατικά συµπληρώµατα, συνίσταται έκθεση στον ήλιο, που εξακολουθεί 

να είναι η καλύτερη πηγή βιταµίνης D. Η απορρόφηση του ασβεστίου 

καθορίζεται από το δωδεκαδάκτυλο, ο οποίος στην επέµβαση Roux en Y 

γαστρικής παράκαµψης δεν υφίσταται, και έτσι η λήψη ασβεστίου σε αυτούς 

τους ασθενείς πρέπει οπωσδήποτε να αντισταθµιστεί. Η βιταµίνη Β12 

συνίσταται σε ηµερήσια πρόσληψη 350 µg µέσω συµπληρωµάτων µετά από 

επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης, και σε περιπτώσεις που δεν 

είναι επαρκής  πιθανόν να χρειάζεται επιπρόσθετη χορήγηση ενέσιµης 

βιταµίνης Β12 εφόρου ζωής. Τα επίπεδα µαγνησίου, λόγω της παράκαµψης 

ελαττώνονται, επιφέροντας σηµαντικές αλλαγές στο µεταβολισµό του 

ασβεστίου και των οστών και οδηγώντας έτσι στην ανάγκη χορήγησης 

συµπληρωµάτων ασβεστίου-µαγνησίου. Η συγχορήγηση  επωφελεί την 

απορρόφηση και δραστικότητα του ασβεστίου (Williams, 2008). 

 Για τον πρώτο µετεγχειρητικό χρόνο, η διατροφή πρέπει να 

απαρτίζεται κυρίως από υψηλότερα ποσοστά πρωτεΐνης. Συστήνεται η 

κατανάλωση αρχικά της πρωτεΐνης, καθώς ο γαστρικός όγκος έχει µειωθεί και 

ενδεχοµένως να µην µπορεί ο ασθενής να ολοκληρώσει όλο το γεύµα του. 

 Απαραίτητη κρίνεται η λήψη τουλάχιστον ενός λίτρου νερού κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας, χωρίς όµως να συµπίπτει µε τα γεύµατα. Στόχος κατά 

την πρώτη και δεύτερη µετεγχειρητική εβδοµάδα είναι η λήψη 24 g πρωτεΐνης 

ανά ηµέρα, που µπορεί να προέρχεται από φόρµουλες διατροφής σε 

συνδυασµό µε σούπες. Κατά την τρίτη εβδοµάδα πρέπει να λαµβάνεται 

ποσότητα 20-30 g πρωτεΐνης ηµερησίως και η δίαιτα µπορεί να απαρτίζεται 

από µαλακές τροφές. Η τέταρτη  µετεγχειρητική εβδοµάδα ακολουθεί την ίδια 

γραµµή µε την τρίτη, προσθέτοντας λίγο ψάρι και θαλασσινά στο διαιτολόγιο. 

Στη συνέχεια αυξάνονται οι ποσότητες τροφής και τα επιτρεπτά τρόφιµα, 

όµως είναι σηµαντικό να διατηρούνται µικρού όγκου γεύµατα. Σηµαντικές 
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οδηγίες για τη διευκόλυνση λήψης του γεύµατος είναι η αποφυγή λήψης 

υγρών µισή ώρα πριν και µετά το γεύµα, λήψη µικρών µπουκιών φαγητού, 

αργής µάσησης και κατάποσης, διάρκεια γεύµατος τουλάχιστον 30 λεπτά για 

ένα µικρό γεύµα και χρήση µικρής ποσότητας αρτυµάτων στο φαγητό. Πρέπει 

να αποφεύγονται κυρίως αλκοόλ, σάλτσες, τηγανιτά και οτιδήποτε περιέχει 

ζάχαρη ή υποκατάστατό της καθώς υπάρχει κίνδυνος για εµφάνιση 

συνδρόµου Dumping (Ε.C.U. Bariatric Instructions).  

 
3 Ε. 2. Χολοπαγκρεατική παράκαµψη 
 
 Η εµφάνιση της αναιµίας στη χολοπαγκρεατική παράκαµψη είναι πολύ 

συχνή, καθώς η απορρόφηση του σιδήρου (που πραγµατοποιείται στο 

δωδεκαδάκτυλο) δεν είναι επαρκής για να καλύψει τις υψηλές ανάγκες µετά 

από τη χειρουργική επέµβαση. Για το λόγο αυτόν είναι απαραίτητη η 

χορήγηση συµπληρώµατος φολικού οξέως ή και σιδήρου για την πρόληψη 

της αναιµίας, η οποία παρουσιάζεται σε ποσοστό του 5% των ασθενών. Για 

την αντιµετώπιση ενός µικρού ποσοστού στοµατικού έλκους, γίνεται 

χορήγηση στοµατικών φαρµάκων PPΙ. Νευρολογικές επιπλοκές µπορούν να 

αποφευχθούν µέσω της έγκαιρης χορήγησης βιταµινών συµπλέγµατος Β, 

στους ασθενείς που βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο (Pitombo, 2008).  

Ο δωδεκαδάκτυλος αλλά και το κοντινότερο σηµείο της νήστιδας είναι 

οι περιοχές για την απορρόφηση ασβεστίου. Γενικά, το ασβέστιο 

συµπεριφέρεται όπως και  οι πρωτεΐνες, δηλαδή όσο αυξάνεται η πρόσληψή 

τους τόσο αυξάνεται και η απορρόφησή τους. Φαίνεται ότι άτοµα που δε 

λάµβαναν συµπληρώµατα ασβεστίου µετά από επέµβαση χολοπαγκρεατικής 

παράκαµψης, παρουσίασαν σοβαρές ελλείψεις σε ασβέστιο και ιχνοστοιχεία 

και οδηγούνταν σε µια ήπια µέχρι σοβαρής µορφής απώλεια των οστικών 

αλάτων. Αυτό δείχνει ότι τα άτοµα που υπόκεινται σε επέµβαση 

χολοπαγκρεατικής παράκαµψης πρέπει να λαµβάνουν συµπληρώµατα 

ασβεστίου ποσότητας  1200–1500 mg, βιταµίνης D σε ποσότητα 800 IU αλλά 

και άλλων βιταµινών-ιχνοστοιχείων εφ’ όρου ζωής (Pitombo, 2008). 

Ο υπερβολικός περιορισµός της τροφής σε ασθενείς µετά από 

επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης προκαλεί περιφερειακή 

νευροπάθεια και εγκεφαλοπάθεια του «Wernicke», η οποία οφείλεται στην 
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έλλειψη θειαµίνης. Η αναπλήρωση των ελλείψεων της θειαµίνης 

αντιµετωπίζεται τα τελευταία χρόνια µε παρεντερική χορήγηση θειαµίνης 100 

mg/d , για χρονική διάρκεια 7 ηµερών και στη συνέχεια ακολουθείται από 

λήψη 10 mg/d  διαµέσου στόµατος για πλήρη αναπλήρωση της έλλειψης 

(Pitombo, 2008).  

 Για ασθενείς µε τεχνικές δυσκολίες κατά τη διάρκεια της επέµβασης 

(συµπεριλαµβανοµένων ασθενών µε διαρροή) χορηγείται µετεγχειρητικό 

διάλυµα σε νερό. Σε καλή µετεγχειρητική κατάσταση, οι ασθενείς ακολουθούν 

υδρική δίαιτα την πρώτη µετεγχειρητική µέρα και τη δεύτερη µετεγχειρητική 

µέρα ακολουθεί δίαιτα µε πολτοποιηµένη τροφή (Inabnet, 2005).  

 Η χορήγηση αναλγητικών φαρµάκων διακόπτεται την τρίτη µέρα µετά 

την επέµβαση και τα φάρµακα που χορηγούνται µέσω στόµατος 

θρυµατίζονται. Οι H2-αναστολείς είναι χρήσιµοι για αρκετές εβδοµάδες µετά 

την επέµβαση σε ασθενείς µε δυσφαγία ή συµπτώµατα παλινδρόµησης. Οι 

ασθενείς συνεχίζουν να λαµβάνουν αντι-υπερτασικά φάρµακα. Τρεις 

εβδοµάδες µετά την επέµβαση, οι ασθενείς λαµβάνουν συµβουλές για µια 

διατροφή πλούσια σε πρωτεΐνη µε παράλληλη χορήγηση, δύο φορές 

ηµερησίως, πολύ-βιταµινών, συµπληρωµάτων ασβεστίου, σιδήρου και λιπο-

διαλυτών βιταµινών (A,D,E,K) (Inabnet, 2005). 

 Ασθενείς µε ανέπαφη χοληδόχο κύστη λαµβάνουν συνταγή για ursodiol 

300mg/ 2 φορές την ηµέρα για διάρκεια έξι µηνών, µέχρι ωσότου µειωθεί 

σηµαντικά το βάρος, µειώνοντας έτσι τον κίνδυνο δηµιουργίας χολόλιθων. 

Μετά την πάροδο τριών µηνών γίνεται εργαστηριακός έλεγχος για έλλειψη 

θρεπτικών συστατικών, συµπεριλαµβανοµένων των σίδηρου, φεριτίνης, 

βιταµίνης Β12, φολικού οξέως, αλβουµίνης, ασβεστίου, φωσφόρου, αλκαλικής 

φωσφατάσης, ψευδάργυρου, σεληνίου, λιπιδαιµικού προφίλ, βιταµίνης Α, D, 

ηλεκτρολυτών, ολικής πρωτεΐνης, ηπατικών ενζύµων και γενικής αίµατος 

(Inabnet, 2005). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4. 
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
4.1 Σύγκριση αποτελεσµατικότητας επεµβάσεων µε βάση την απώλεια 
βάρους 
 

Σε σύγκριση που έγινε στο ποσοστό απώλειας βάρους µέσω διάφορων 

βαριατρικών επεµβάσεων, σε χρονικό διάστηµα πέραν των 2 ετών, τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι ο γαστρικός δακτύλιος παρουσίασε απώλεια 

βάρους 47.5%, 61.6% η γαστρική παράκαµψη, 68.2% τα άτοµα που 

ακολούθησαν την µέθοδο της κάθετης γαστροπλαστικής και 70.1% τα άτοµα 

που υποβλήθηκαν σε χολοπαγκρεατική παράκαµψη (Pitombo, 2008). 

Σύµφωνα, όµως, µε το άρθρο του Ocoro και των συνεργατών του, 25% 

των ατόµων που υποβλήθηκαν σε επέµβαση κάθετης γαστροπλαστικής, µετά 

την πέµπτη συνεδρία (περίπου 2-3 µήνες µετά την επέµβαση), εµφάνισαν 

αύξηση βάρους, ποσοστό πολύ µεγαλύτερο συγκριτικά µε τη γαστρική 

παράκαµψη και το γαστρικό δακτύλιο (Ocoro et al., 2009). Για το λόγο αυτό η 

επέµβαση της κάθετης γαστροπλαστικής, σύµφωνα µε τα συµπεράσµατα 

διάφορων συνταχτών, δεν µπορεί να αποτελέσει από µόνη της διαδικασία 

απώλειας βάρους (Gagner et al., 2003a).   

Παρά την εντυπωσιακή απώλεια βάρους που γίνεται µε την γαστρικής 

παράκαµψης (Roux en Y by-pass), φαίνεται να παρουσιάζονται διαφορές από 

ασθενή σε ασθενή. ∆ιάφορες έρευνες που έγιναν παρουσίασαν ένα ποσοστό 

της τάξης 10-20% να έχει αποτύχει στην απώλεια βάρους µετά από τη 

συγκεκριµένη επέµβαση ή να έχει επανακτήσει µέρος του απολεσθέντος 

βάρους. Συγκεκριµένα, το 95% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε γαστρική 

παράκαµψη και το 25% σε ρυθµιζόµενο γαστρικό δακτύλιο, απέτυχαν να 

διατηρήσουν τουλάχιστον το 5% της απώλειας βάρους (Sjostrom et al., 2004).  

Όπως αποδείχτηκε, ο σχηµατισµός  ενός µικρού τµήµατος στοµάχου 

ταυτόχρονα  µαζί µε παράκαµψη στο λεπτό έντερο (χολοπαγκρεατική 

εκτροπή µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη), δεν έχει επιφέρει τα αναµενόµενα 

αποτελέσµατα απώλειας βάρους, σε άτοµα που βρίσκονται σε υπερνοσογόνο 

παχυσαρκία. Οι ασθενείς µε δείκτη µάζας σώµατος πάνω από το 50 και 60, 

φαίνεται να ελαττώνουν το βάρος τους, αλλά να σταθεροποιούνται σε επίπεδα 

όπου ο ∆.Μ.Σ. εξακολουθεί να βρίσκεται ακόµα στην κατηγορία της 

παχυσαρκίας ή ακόµα και της νοσηρής παχυσαρκίας. Λόγω αυτής της 
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δυσκολίας που εµφανίζεται για την επίτευξη υγιούς βάρους στους ασθενείς µε 

υπερνοσογόνο παχυσαρκία χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος γαστρικής 

παράκαµψης (τύπου µανίκι) - δευτέρου σταδίου χολοπαγκρεατική 

παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη (Inabnet, 2005). 

 

4.2 Σύγκριση αποτελεσµατικότητας επεµβάσεων µε βάση τις επιπλοκές 
που επιφέρουν  

Οι περισσότερες και πιο σοβαρές επιπλοκές εµφανίζονται στις 

επεµβάσεις δυσαπορρόφησης, όπως είναι η γαστρική παράκαµψη και η 

χολοπαγκρεατική παράκαµψη, σε σχέση µε τις περιοριστικές επεµβάσεις, 

δηλαδή το γαστρικό δακτύλιο και την κάθετη γαστροπλαστική (De Wit , 1999).  

Η διαφορά της επέµβασης γαστρικού δακτυλίου από την κάθετη 

γαστροπλαστική είναι η ακεραιότητα του στοµάχου και η δυνατότητα 

αναπροσαρµογής της ζώνης (De Wit, 1999). Επίσης, σε ασθενείς που 

ταξινοµούνται σε ειδικές οµάδες, όπως οι έφηβοι, οι οποίοι βρίσκονται ακόµα 

σε στάδιο ανάπτυξης, η χρήση του ρυθµιζόµενου γαστρικού δακτυλίου είναι η 

καλύτερη επιλογή καθώς δεν παρατηρήθηκε µεγάλη απώλεια βιταµινών σε 

σχέση µε τη γαστρική παράκαµψη και τη χολοπαγκρεατική παράκαµψη 

(Janey et al., 2009). 

Συνοπτικά, τα σηµαντικότερα οφέλη της επέµβασης γαστρικού 

δακτυλίου, σε σύγκριση µε τις υπόλοιπες βαριατρικές µεθόδους, είναι ο 

µειωµένος χρόνος που χρειάζεται για την τοποθέτηση του δακτυλιδιού, η 

ικανότητα ρύθµισης της διαµέτρου της ζώνης και η διατήρηση της 

γαστρεντερικής ακεραιότητας (Chapman et al., 2000).  

Η λαπαροσκοπική προσέγγιση της γαστρικής παράκαµψης (Roux en 

Y), σε σχέση µε την ανοικτού τύπου επέµβαση, µπορεί να επιφέρει επιπλέον 

θετικά αποτελέσµατα, όπως µείωση του µετεγχειρητικού πόνου, µείωση των 

επιπλοκών, µείωση του χρόνου ενδονοσοκοµειακής περίθαλψης και 

γρηγορότερη ανάρρωση. Ασθενείς µε υψηλό κίνδυνο θνητότητας και 

πολλαπλές επιπλοκές µπορεί να επωφεληθούν από µία τέτοια επέµβαση, 

καθώς είναι λιγότερο επεµβατική και έτσι µειώνεται ο κίνδυνος 

καρδιοαναπνευστικών επιπλοκών και επιπλοκών που σχετίζονται µε πληγές 

(Schauer, 2000).     
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Οι ασθενείς µε υπερνοσογόνο παχυσαρκία (∆.Μ.Σ≥60kg/m2) βρέθηκε 

να έχουν καλύτερα αποτελέσµατα όσον αφορά στη θνητότητα και νοσηρότητα 

όταν ακολούθησαν γαστρική παράκαµψη (τύπου µανίκι) - δευτέρου σταδίου 

χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη (δύο σταδίων), 

σε σύγκριση µε τη λαπαροσκοπικά χολοπαγκρεατική παράκαµψη µε 

δωδεκαδακτυλικό διακόπτη (Gagner et al, 2005). 

Για τους χειρούργους, η επέµβαση δύο σταδίων είναι πολύ δύσκολη 

καθώς απαιτεί ανεπτυγµένες ικανότητες από µέρους τους. Ο βαθµός 

δυσκολίας αυξάνεται ακόµα περισσότερο όταν χειρουργούνται ασθενείς µε 

∆.Μ.Σ.>50-60 kg/m2, οι οποίοι συγκεντρώνουν αυξηµένο βάρος στον αυχένα, 

µε αποτέλεσµα να εµποδίζεται η αναπνευστική λειτουργία και να αποκλείεται 

έτσι η πλήρης αναισθησία. Η µεγάλη απώλεια και διατήρηση του βάρους προ-

εγχειρητικά είναι επιθυµητή, όµως δεν υπόσχεται την ασφάλεια του ασθενή σε 

αυτές τις περιπτώσεις. Έτσι, λαµβάνοντας υπόψη τα µέχρι τώρα στοιχεία, µία 

εναλλακτική διαδικασία, πέραν της χολοπαγκρεατικής παράκαµψης µε 

δωδεκαδακτυλικό διακόπτη, πρέπει να εφαρµοσθεί ώστε να επιτευχθούν τα 

επιθυµητά αποτελέσµατα.  

Ο Wylezol και οι συνεργάτες του (2005) σε άρθρο τους αναφέρουν ότι 

η επέµβαση χολεοπαγκρεατικής παράκαµψης συνιστάται σε παχύσαρκους 

ασθενείς µε δυσλιπιδαιµία ή και διαβήτη, αλλά και σε περιπτώσεις όπου τα 

δεδοµένα συντείνουν σε αποτυχία µιας περιοριστικής επέµβασης (Wylezol.et  

al. 2005).  

Οι Buchwald et al (2004) επίσης αναφέρουν ότι παρατηρήθηκε 

βελτίωση στις επιδράσεις του διαβήτη σε ποσοστό 98% µετά από 

χολοπαγκρεατική παράκαµψη ή µετά από µέθοδο δωδεκαδακτυλικού 

διακόπτη, σε σχέση µε άλλες επεµβάσεις που παρουσιάζουν µικρότερες 

βελτιώσεις, όπως η Roux en Y γαστρικής παράκαµψης (83.7%), η 

γαστροπλαστική (71%) και  ο γαστρικός δακτύλιος (47.9%). (Buchwald et al , 

2004). Ο Greenway και οι συνεργάτες του συµµερίζονται την άποψη των 

προηγούµενων σχετικά µε τη διακοπή του σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ σε 

παχύσαρκα άτοµα που έχουν υποβληθεί σε επέµβαση χολοπαγκρεατικής 

παράκαµψης, τονίζοντας όµως ότι δεν είναι γνωστοί οι µηχανισµοί µε τους 

οποίους συµβαίνει αυτό (Greenway et al., 2002).  
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Η επέµβαση χολοπαγκρεατικής παράκαµψης µε δωδεκαδακτυλικό 

διακόπτη  φαίνεται να είναι αποτελεσµατικότερη σε ασθενείς µε σοβαρή 

αρθρίτιδα σε σύγκριση µε την επέµβαση Roux en Y γαστρικής παράκαµψης, 

καθώς αποφεύγεται η δηµιουργία ελκών (στη Roux en Y γαστρικής 

παράκαµψη παραµένει απροστάτευτη η γαστρονηστιδική αναστόµωση 

(ένωση στοµάχου -νήστιδας), εν αντιθέση µε τη χολοπαγκρεατική παράκαµψη 

δωδεκαδακτυλικού διακόπτη µέσω µιας δωδεκαδάκτυλο-ειλεοστοµίας ή 

αναστόµωσης λεπτού εντέρου µε λεπτού εντέρου(ένωση δύο τµηµάτων 

λεπτού εντέρου). Αποτελεσµατικότερη φαίνεται να είναι και στη µείωση της 

χοληστερόλης αλλά και των τριγλυκεριδίων, σε σχέση µε τη Roux en Y 

γαστρική παράκαµψη (Inabnet, 2005). 

 Ασθενείς µε γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση συχνά συνεχίζουν να 

έχουν παλινδροµήσεις µετά από επέµβαση δωδεκαδακτυλικού διακόπτη, εν 

αντιθέση µε την επέµβαση Roux-en-Y γαστρικού by-pass (Inabnet, 2005).  

Η γαστρική παράκαµψη φαίνεται να παρέχει µια ισχυρότερη καταστολή 

του γκρελίνης, καθώς επίσης και του φυσιολογικού βιορυθµού της ορµόνης. 

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε η µείωση των επιπέδων γκρελίνης µε την 

επέµβαση της γαστρικής παράκαµψης ήταν µεγαλύτερη από ότι την 

λαπαροσκοπική επέµβαση γαστρικού δακτυλιδιού. Συνυπολογίζοντας ότι τα 

επίπεδα γκρελίνης προσδιορίζουν τον παράγοντα της όρεξης, µπορεί να 

δοθεί η πληροφορία ότι τα µειωµένα επίπεδα γκρελίνης σε αυτή την οµάδα 

ευθύνεται για την µεγαλύτερη απώλεια βάρους (Leonetti  et al., 2003). 

 

4.3. Σχολιασµός  
Σύµφωνα µε τις παραπάνω έρευνες η επέµβαση γαστρικής 

παράκαµψης (τύπου µανίκι) - δευτέρου σταδίου χολοπαγκρεατική 

παράκαµψη µε δωδεκαδακτυλικό διακόπτη αποτελεί την πιο αποτελεσµατική 

επέµβαση όσο αφορά την αντιµετώπιση της υπερνοσογόνου παχυσαρκίας . 

Επίσης η επέµβαση αυτή αποτελεί την καλύτερη λύση για τους χειρούργους 

όταν έχουν να αντιµετωπίσουν περιστατικά µε ∆.Μ.Σ. µεγαλύτερο του 50 µε 

αυξηµένο βάρος στον αυχένα. Οι ασθενείς µε υπερνοσογόνο παχυσαρκία 

διατρέχουν µεγάλο κίνδυνο κατά τη διάρκεια της επέµβασης, για το λόγο αυτό 

πρέπει να επιλέγεται η επέµβαση δύο σταδίων, αποφορτίζοντας  τον ασθενή 

από τον κίνδυνο. Ξεκινώντας µε την περιοριστική φάση της επέµβασης και 
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µετά την πάροδο αρκετού χρονικού διαστήµατος, αφού ελαττωθεί σηµαντικά 

το βάρος τους, ακολουθείται µια επέµβαση δυσαπορρόφησης ώστε να 

φτάσουν όσο το δυνατό πιο κοντά στο επιθυµητό τους βάρος.   

Αντίθετα, άτοµα µε αυξηµένο βάρος και δυσλιπιδαιµία, καλύτερη 

επιλογή θα µπορούσε να είναι η χολοπαγκρεατική παράκαµψη καθώς η 

απορρόφηση του λίπους µειώνεται ρυθµίζοντας έτσι τα λιπίδια πλάσµατος. 

Όπως αναφέρεται και σε παραπάνω άρθρα, σε άτοµα µικρής ηλικίας 

(µεταξύ 12-18 ετών) σαν καλύτερη επιλογή αποτελεί η επέµβαση γαστρικού 

δακτύλιου, καθώς η ανατοµία του γαστρεντερικού συστήµατος παραµένει ως 

έχει, έτσι µπορεί να ρυθµιστεί ο ρυθµός απώλειας βάρους αλλά και ο ρυθµός 

ανάπτυξης.  

Τέλος, σε άτοµα που είναι απαραίτητη η διατήρηση των επιπέδων των 

θρεπτικών συστατικών η χολοπαγκρεατική παράκαµψη, όπως και οι 

υπόλοιπες επεµβάσεις δυσαπορρόφησης, αποκλείονται µε µόνες 

εναλλακτικές λύσεις τις επεµβάσεις περιορισµού.  

Απαραίτητο είναι η προσεκτική µελέτη των επεµβάσεων ώστε να γίνει η 

σωστή επιλογή από τους ασθενείς. Η σωστή συνεργασία και έγκαιρη 

ενηµέρωση του ασθενούς από το γιατρό θα µπορεί να καθοδηγήσει τον 

ασθενή στην επιλογή της κατάλληλης, γι αυτόν, επέµβασης, Η απόφαση για 

την διενέργεια της επέµβασης θα πρέπει να γίνεται κατόπιν ώριµης σκέψης 

και εφόσον έχουν εξαντληθεί όλες οι ελπίδες και τρόποι για απώλεια βάρους 

µέσω µη επεµβατικών µεθόδων.  
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 ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 Η παχυσαρκία αποτελεί στις µέρες µας παγκόσµιο πρόβληµα υγείας, 

ταλανίζοντας ανθρώπους σε όλο τον κόσµο χωρίς να διαχωρίζει φύλο, ηλικία 

και φυλή. Η σύγχρονη κοινότητα αντιµετωπίζει την παχυσαρκία ως σύνδροµο 

που επιφέρει σηµαντικούς κινδύνους υγείας. Οι κίνδυνοι αυτοί σχετίζονται µε 

ασθένειες, που πιθανόν να συνδέονται µε σωµατικές και ψυχολογικές 

διαταραχές, οδηγώντας ακόµα και σε θάνατο. Οι καταστάσεις αυτές οδήγησαν 

στην αυξηµένη ανάγκη αναζήτησης άµεσης λύσης για απώλεια βάρους.  

 Η επιστηµονική κοινότητα καλείται συνεχώς να βρίσκει τρόπους για την 

αντιµετώπιση της παχυσαρκίας, αλλά και των επιπλοκών της. Μια από τις 

σύγχρονες µεθόδους που προτάθηκαν από την ιατρική κοινότητα είναι οι 

βαριατρικές επεµβάσεις, οι οποίες έχουν ως σκοπό την αντιµετώπιση της 

νοσογόνου παχυσαρκίας, ώστε να γίνει εφικτή η επιβίωση των ασθενών µέσα 

από τις επιπλοκές που τους βασανίζουν. Οι βαριατρικές επεµβάσεις 

ξεκίνησαν στα µέσα του προηγούµενου αιώνα και η ιστορία τους αποτελείται 

από παραλλαγές µεθόδων που σκοπό είχαν την εξεύρεση της ιδανικής 

επέµβασης για τον κάθε ασθενή. Οι επεµβάσεις αυτές επικεντρώνονται στο 

στοµάχι αλλά και σε τµήµατα του λεπτού εντέρου.  

 Οι βαριατρικές επεµβάσεις στη µέχρι τώρα πορεία τους αναφέρουν 

επιτυχή αποτελέσµατα όσον αφορά στην απώλεια βάρους. Εντυπωσιακό είναι 

το σύντοµο χρονικό διάστηµα που χρειάζεται για να ελαττωθεί το σωµατικό 

βάρος του ασθενούς, κάτι το οποίο φαίνεται να είναι δελεαστικό. ∆ελεαστικό 

επίσης είναι το γεγονός ότι παρατηρείται αρκετές φορές αντιστρεψιµότητα σε 

µεταβολικά νοσήµατα, τα οποία προκαλούνται από την παχυσαρκία. Εκτός 

όµως από τα θετικά αποτελέσµατα που αποκοµίζει το άτοµο από µια 

βαριατρική επέµβαση, συχνά εµφανίζονται δυσάρεστες καταστάσεις που 

αφορούν σε διατροφικές και ορµονικές διαταραχές, ή και συσχετιζόµενες µε 

αυτές πιο βαριές καταστάσεις υγείας.  

 Σηµαντικό είναι ο ασθενής να ενηµερώνεται σωστά σχετικά µε την 

αποτελεσµατικότητα της µεθόδου που πρόκειται να επιλέξει και τις τυχόν 

επιπλοκές που µπορεί να επιφέρει στον οργανισµό του. Απαραίτητη είναι η 

υιοθέτηση νέων συνηθειών που συµβαδίζουν µε τις αλλαγές που έχουν 
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επέλθει στο σώµα του, ώστε να γίνει επιτυχής η απώλεια βάρους και να 

αποφευχθούν όσο το δυνατόν περισσότερες επιπλοκές.  

 Ο ρόλος του διαιτολόγου στην µετεγχειρητική ζωή του ασθενούς 

αποτελεί σηµαντικό συστατικό στην µετέπειτα πορεία της σωµατικής του 

υγείας. Μετά από τις βαριατρικές επέµβασεις η διατροφή των παχύσαρκων 

ασθενών αλλάζει καθώς έχουν επέλθει σηµαντικές ανατοµικές αλλαγές στο 

γαστρεντερικό σύστηµα. Λόγω του περιορισµού λήψης τροφής και 

δυσαπορρόφησης θρεπτικών συστατικών αρκετές φορές ο ασθενής 

παρουσιάζει σοβαρές ελλείψεις µε αποτέλεσµα να κινδυνεύει η σψµατική του 

υγεία. Ο διαιτολόγος καλείται, σε συνεργασία µε την υπόλοιπη ιατρική οµάδα 

που παρακολουθεί τον ασθενή, αλλά και µε τον ίδιο τον ασθενή, να βοηθήσει 

στην πρόληψη των ελλείψεων µε τη χορήγηση µιας ισορροπηµένης σε 

θρεπτικά συστατικά διατροφής. Για την επίτευξη των παραπάνω πρέπει να 

γίνεται σε τακτά χρονικά διαστήµατα συνεδρία µε την οµάδα 

παρακολούθησης, καθώς και έλεγχος του ρυθµού απώλειας βάρους. 

 Η µέχρι σήµερα πορεία των µεθόδων για αντιµετώπιση της 

παχυσαρκίας δεν έχει επιφέρει τα προσδόκιµα αποτελέσµατα µείωσης 

βάρους σε συνδυασµό µε µηδαµινό κίνδυνο επιπλοκών και θνητότητας. Έτσι 

η ανθρωπότητα ωθείται σε περεταίρω διερεύνηση των προβληµάτων  για 

εξεύρεση αποτελεσµατικών µεθόδων απώλειας βάρους που να παρέχουν 

ασφάλεια και σιγουριά.  

 

 
 
 



 - 86 -

 
Ελληνική βιβλιογραφία: 
 
Ζαµπέλας, Αντώνης (2007). Κλινική ∆ιαιτολογία & ∆ιατροφή µε στοιχεία 

παθολογίας. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ. Πασχαλίδης. Τόµος 2. 

 

Μπουγουλιά, Μ. (2005). Μελέτη της Μεταβολικής και Ενδοκρινούς 

Λειτουργίας του Λιπώδους Ιστού των Παχύσαρκων. Πτυχιακή Εργασία. Τµήµα 

Ιατρικής Σχολής Επιστηµόνων Υγείας Αριστοτέλειου Πανεπιστηµίου 

Θεσσαλονίκης.  

 

Φλωράκης, ∆., Κατσίκης, Η., Καρκανάκη, Α., Χατζηδηµητρίου, ∆., Ζουρνατζή, 

Β., Πανίδης, ∆. (2009). Παχυσαρκία I: Ορισµός, ταξινόµηση, αιτιολογία, 

παθοφυσιολογία. Ελληνική Μαιευτική & Γυναικολογία.21: 299-310. 

 
 
Αγγλική βιβλιογραφία: 
 
Aasheim, E.T., Bjo¨rkman, S., Søvik, T.T., Engstro¨m, M., Hanvold, S.E., 

Mala, T., Olbers, T., Bøhmer, T. (2009). Vitamin status after bariatric surgery: 

a randomized study of gastric bypass and duodenal switch. American Journal 

Clinical Nutrition. 90: 15–22. 

 
 

Aasheim, E.T., Hofso, D., Hjelmesaeth, J., Birkeland, K.I., Bohmer, T. (2008). 

Vitamin status in morbidly obese patients: a cross-sectional study. American 

Journal Clinical Nutrition. 87:362–369. 

 

Almogy, G., Crookes, P.F., Anthone, G.J. (2004). Longitudinal gastrectomy as 

a treatmentfor the high-risk super-obese patient. Obesity Surgery.14: 492–

497. 

 
Andersen, J.R., Aasprang, A , Bergsholm, P. , Sletteskog, N.,  Vage, V., 

Natvig G. K. (2010). Anxiety and depression in association with morbid 

obesity: changes with improved physical health after duodenal switch. Health 

and Quality of Life Outcomes .8: 1-7. 

 



 - 87 -

Anthone, G.J., Lord, R.V.N., DeMeester, T.R., Crookes, P.F., (2003). The 

Duodenal Switch Operation for the Treatment of Morbid Obesity. Annals of 

Surgery . 238: 618-628.  

 
Ashrafian, H., Roux, C. W., Darzi, A., Athanasiou, T. (2008). Effects of 

Bariatric Surgery on Cardiovascular Function . American Heart Association, 

Inc. 118: 2091-2102.   

 
Batsis, J., Clark, M.M., Grothe, K., Jimenez, F.L., Clavell, M.L.C., Somers, 

V.K, Sarr M.G. (2009). Self-efficacy after bariatric surgery for obesity. A 

population-based cohort study. Appetite. 52 :637–645. 

 
 
Blachar, A., Blank, A., Gavert, N., Metzer, U., Fluser, G., Abeid, S.A. (2007). 

Laparoscopic Adjustable Gastric Banding Surgery for Morbid Obesity: 

Imaging of Normal Anatomic Features and Postoperative Gastrointestinal 

Complications. American Journal of Roentgenology. 188:  472–479. 

 

Bobbioni-Harsch, E., Huber, O., Morel, Ph., Chassot, G., Lehmann, T., Volery, 

M., Chliamovitch, E., Muggler C. and Golay, A. (2002). Factors influencing 

energy intake and body weight loss after gastric bypass. European Journal of 

Clinical Nutrition. 56: 551–556.  

 

Bohn, M., Way, M., Jamieson, A. (1993). The effect of practical dietary 

counseling on food variety and regurgitation frequency after gastroplasty for 

obesity. Obesity Surgery. 3:23-28. 

 

Brolin, R.E., Gorman, J.H., Gorman, R.C., Petschenik, A.J., Bradley, L.B., 

Kenler, H.A., et al (1998). Prophylactic iron supplementation after Roux-en-Y 

gastric bypass: a prospective,double-blind, randomized study. Archives 

Surgery. 133: 740-744. 

 

Brolin,  R. E., Robertson, L. B., Kenler, H. A., and Cody, R. P. (1994). Weight 

Loss and Dietary Intake After Vertical Banded Gastroplasty and Roux-en-Y 

Gastric Bypass. Annals of Surgery. 220:782-790. 



 - 88 -

 

Brown, W., Dixon, J.B., Brien, P.O. (2006). Management of obesity. The role 

of surgery. Reprinted from Australian Family Physician. 35: 584-586. 

 
Buchwald, H. (2005). Bariatric surgery for morbid obesity: Health implications 

for patients, health professionals and third party payers. Journal of American 

College Surgeons. 200: 593-603. 

 
Buchwald, H., Avidor, Y., Braunwald, E., Jensen, M.D., Pories, W., Fahrbach, 

K., et al (2005). Bariatric surgery: a systematic review and meta-analysis. 

Journal of American Medical Association. 293: 17-28.  

 
Buchwald, H., Avidor, Y., Braunwald, E., Jensen, M.D., Pories, W., Fahrbach, 

K., Schoelles, K. (2004). Bariatric surgery: a systematic review and meta-

analysis. Journal of American Medical Association. 292: 1724 –1737. 

 
Calvani, M.  Scarfone, A. Granato, L., Valera Mora, E., Nanni, G. Castagneto, 

M., Greco, A.V., Manco, M., Mingrone1, G. (2004) Restoration of Adiponectin 

Pulsatility in Severely Obese Subjects After Weight Loss. Diabetes. 53: 939-

947. 

 

Carmichael, A.R., Sue-Ling, H.M., Johnston, D. (2001). Quality of life after the 

Magenstrasse and Mill procedure for morbid obesity. Obesity Surgery Journal. 

11: . 708–715.  

 

Ceelen, W., Walder,  J., Cardon, A., Van Renterghem, K., Hesse ,U., El Malt, 

M., Pattyn, P. (2003). Surgical Treatment of Severe Obesity With a Low-

Pressure Adjustable Gastric Band. Annals of Surgery. 237: 10–16. 

 

Chandler, R.C., Srinivas, G., Chintapalli,K.N., Schwesinger, W.H., Prasad, 

S.R. (2007). Imaging in Bariatric Surgery: A Guide to Postsurgical Anatomy 

and Common Complications. American Journal of Roentgenology. 190 : 122–

135. 

 



 - 89 -

Chapman, A., Kiroff, G. (2000). Laparoscopic Adjustable Gastric Banding for 

the Treatment of Obesity. Australian Safety and Efficacy Register of New 

Interventional Procedures-Surgical 9: 1-71. 

 

Ciampelli, M., Muzj, G., Leoni, F., Romualdi, D., Belosi, C., Cento, R.M., 

Lanzone, A.(2001). Metabolic and endocrine consequences of acute 

suppression of FFAs by acipimox in polycystic ovary syndrome. Journal of 

Clinical Endocrinology Metabolism. 86: 5324–5329 

 
 
Coelho, JC, Campos, A.C. (2001). Surgical treatment of morbid obesity. 

Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic Care. 4:  201-206. 

 
.De Marinis L., Bianchi A.  , Man A., Gentilella R., Perrelli M.  , Giampietro A., 

Porcelli T., Tilaro L., Fusco A. , Valle D., Tacchino R. M. (2004). Growth 

Hormone Secretion and Leptin in Morbid Obesity before and after 

Biliopancreatic Diversion: Relationships with Insulin and Body Composition. 

Journal Clinical Endocrinology & Metabolism. 89: 174–180. 

 

De Wit, L.T., Vliegen L.M., Hey, C., Rademaker,  B., Gouma, D.J., Obertop H. 

(1999). Open Versus Laparoscopic Adjustable Silicone Gastric Banding. A 

Prospective Randomized Trial for Treatment of Morbid Obesity. Annals of 

Surgery. 230: 800–807. 

 
Didden, P, Penning, C.,  Masclee, A.A.M. (2006). Octreotide therapy in 

dumping syndrome: analysis of long-term Results. Aliment Pharmacology 

Therapy . 24, 1367–1375 

 

Dixon, A.F.R., Dixon, J.B., O’Brien, P.E. (2004). Laparoscopic Adjustable 

Gastric Banding Induces Prolonged Satiety: A Randomized Blind Crossover 

Study. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism. 90:  813-819. 

 

 



 - 90 -

Faintuch, J., Matsuda, M., Cruz, M.E. (2004). Severe protein-calorie 

malnutrition after bariatric procedures. Obesity Surgery. 14:. 175–181. 

 

Faraj, M., Havel, P.J., Phélis, S.,, Blank, D., Sniderman, A. D., and Cianflone, 

K. (2003).  Plasma Acylation-Stimulating Protein, Adiponectin, Leptin, and 

Ghrelin before and after Weight Loss Induced by Gastric Bypass Surgery in 

Morbidly Obese Subjects. Journal of  Clinical Endocrinology and  Metabolism. 

88: 1594–1602. 

 

Fobi, M.A.L (2004). Surgical Treatment of Obesity: a review. Journal of the 

National Medical Association. 96: 61-70. 

 

Fujioka, K.(2005). Follow-up of Nutritional and Metabolic Problems After 

Bariatric Surgery. Diabetes Care. 28: 481-484. 

 

Gagner, M., Rogula, T. (2003a). Laparoscopic reoperative sleeve gastrectomy 

for poor weight loss after biliopancreatic diversion with duodenal switch. 

Obesity Surgery. 13: 649–654.. 

 
Gagner, K., Kini, S. et al. (2003b). Laparoscopic versus open biliopancreatic 

diversion with duodenal switch: a comparative study. Journal of  

Gastrointestinal Surgery . 7: 552- 557.  

 

Gagner, M., Matteotti, M. (2005). Laparoscopic biliopancreatic diversion with 

duodenal switch. Surgical Clinics of North America. 85:141-9. 

 

Ganesh, R., Leese, T., Rao, A.D., Baladas, H.G. (2006). Laparoscopic 

adjustable gastric banding for severe obesity. Singapore Medical Journal. 

47:661-669. 

 

Greco, A.V., Mingrone, G., Giancaterini, A., Manco, M., Morroni, M., Cinti, S., 

Granzotto, M., Vettor, R., Camastra, S., Ferrannini, E. (2002). Insulin 

resistance in morbid obesity: reversal with intramyocellular fat depletion. 

Diabetes. 51: 144–151.  



 - 91 -

 

Greenway, S.E., Greenway, F., Klein, S.( 2002). Effects of obesity surgery on 

non–insulin-dependent diabetes mellitus. Archives of Surgery. 137: 1109 –

1117.  

 

Guidone, C., Manco, M, Valera-Mora, E., Iaconelli, A., Gniuli, D., Mari, A., 

Nanni, G., Castagneto, M., Calvani, M., Mingrone, G. (2006). Mechanisms of 

recovery from type 2 diabetes after malabsorptive bariatric surgery. Diabetes. 

55: 2025-2031. 

 

Gumbs, A.A., Gagner, M., Dakin, G., Pomp, A. (2007). Sleeve Gastrectomy 

for Morbid Obesity. Obesity Surgery. 17:962-969.  

 
 
Halverson, J.D. (1992). Metabolic risk of obesity surgery and long-term follow-

up. American Journal of Clinical Nutrition. 55: S602-605. 

 

Herrle, .F, Peters, T., Lang, C., von Fluee, M., Kern, B., Peterli, R. (2004). 

Bolus obstruction of pouch outlet by a granular bulk laxative after gastric 

banding. Obesity Surgery . 14: 1022-1024. 

 

Hess, D.W., Hess, D.S. (1998). Biliopancreatic diversion with duodenal 

switch. Obesity Surgery.8: 267-282.  

 

Inabnet, W.B., DeMaria, E.J., Ikramuddin, S. (2005). Laparoscopic Bariatric 

Surgery. Philadelphia. Lippincott Williams & Wilkins. 

 
 
Inge, T.H., Krebs, N.F., Garcia, V.F., Skelton, J.A., Guice, K.S., Strauss, R.S., 

Albanese, S.T., Brandt, M.L., Hammer, L.D., Harmon, C.M., Kane, T.D., Klish 

,W.J, Oldham, K.T., Rudolph, C.D., Helmrath M.A., Donovan, E., Daniels, 

S.R. (2004). Bariatric Surgery for Severely Overweight Adolescents: 

Concerns and Recommendations. Pediatrics. 114: 217-223. 

 



 - 92 -

Janey, S.A., Lenders, C.M., Dionne, E.A., Hoppin, A.G., Hsu, G.L.K., Inge, 

T.H., Lawlor, D.F., Marino, M.F., Meyers, A.F., Rosenblum, J.L., Sanchez, 

V.M. (2009). Best Practice Updates for Pediatric/Adolescent Weight Loss 

Surgery. Obesity. 17: 901–910.  

 
 
Kenler, H. A., Brolin, R. E., and Cody, R.P. (l990).Changes in eating behavior 

after horizontal gastroplasty and Roux-en-Y gastric bypass. American Journal 

Clinical Nutrition. 52: 87-92.  

 

Kim C.H., Sarr M.G. (1992). Severe reflux esophagitis after vertical Banded 

gastroplasty for treatment of morbid obesity. Mayo Clinic Proceedings. 67: 33-

35. 

 

Langer, F. B., Hoda, M.A.R., Bohdjalian, A., Felberbauer, F.X., Zacherl, J., 

Wenzl, E., Schindler, K., Luger, A., Ludvik, B., Prager, G. (2005). Sleeve 

Gastrectomy and Gastric Banding: Effects on Plasma Ghrelin Levels. Obesity 

Surgery. 15: 1024-1029. 

 

Lawson M.,., Kirk, S., Mitchell, T., Chen, M.K., Loux, T.J., Daniels, S.R., 

Harmon, C.M., Clements, R.H., Garcia, V.F., Inge, T.H. (2006).   

One-year outcomes of Roux-en-Y gastric bypass for morbidly obese 

adolescents: a multicenter study from the Pediatric Bariatric Study Group. 

Journal of Pediatric Surgery. 41(1):137-43.  

 
Leonetti, F., Silecchia, G., Iacobellis, G., Ribaudo, M.C., Zappaterreno, A., 

Tiberti C., Iannucci ,C.V., Perrotta, N., Bacci, V., Basso, M. S., Basso, N., Di 

Mario, U. (2003). Different Plasma Ghrelin Levels after Laparoscopic Gastric 

Bypass and Adjustable Gastric Banding in Morbid Obese Subjects. Journal of 

Clinical Endocrinology and Metabolism.. 88: 4227-4231. 

 

Marceau, P., Biron, S., Lebel, S., et al (2002). Does bone change after 

biliopancreatic diversion? Journal Gastrointest Surgery. 6:  690–698. 

 



 - 93 -

Mingrone, G., DeGaetano, A., Greco, A.V., Capristo, E., Benedetti, G., 

Castagneto, M., Gasbarrini, G. (1997). Reversibility of insulin resistance in 

obese diabetic patients: role of plasma lipids. Diabetologia. 40: 599–605. 

 

Mognol, P., Chosidow, D., Marmuse, J.P. (2005). Laparoscopic sleeve 

gastrectomy as an initial bariatric operation for high-risk patients: Initial results 

in 10 patients. Obesity Surgery Journal. 15: 1030–1033. 

 
Moon, Han S., Kim, W.W., Oh, J.H. (2005). Results of laparoscopic sleeve 

gastrectomy (LSG) at 1 year in morbidly obese Korean patients. Obesity 

Surgery. 15: 1469–1475. 

 

Okoro, T., Sintler, M., Khan, A. (2009). Outcome of gastroplasty and gastric 

bypass in a single centre in the UK. BioMed Central. 2:181 

 
 
Paradis, S., Cabanac, M, Marceau, P., Frankham, P. (2007). Body Weight 

and Satiation after Duodenal Switch: 2 Years Later. Obesity Surgery. 17:631-

636.  

 

Picot, J., Jones, J.,Colquitt, J.L., Gospodarevskaya, E., Loveman, E., Baxter, 

L., Clegg, A.J. (2009). The clinical effectiveness and costeffectiveness of 

bariatric (weight loss) surgery for obesity: a systematic review and economic 

evaluation. Health Technology Assessment. 13: 1-214. 

 
Pitombo, C., Jones, K., Higa, K., Pareja, J.C. (2008). Obesity Surgery: 

Principles and Practice. United States of America. Mc Graw Hill. 

 

Ponsky, T.A., Brody, F., Pucci, E. (2005). Alterations in gastrointestinal 

physiology after Roux-en-Y gastric bypass. Journa of the American College of 

Surgion. 201: 125–131.  

 

Pontiroli, A.E., Laneri, M., Veronelli, A., Frigè, F., Micheletto, G., Folli, F., 

Adami, G., Scopinaro, N. (2009). Biliary pancreatic diversion and laparoscopic 

adjustable gastric banding in morbid obesity: their long-term effects on 



 - 94 -

metabolic syndrome and on cardiovascular parameters. Cardiovascular 

Diabetology.8:1-7. 

 

Pories, W.J., Swanson, MS., MacDonald, K.G, Long, SB, Morris, PG, Brown 

,BM, Barakat, HA, deRamon, RA, Israel, G, Dolezal, JM, Dohm, L (1995) 

.Who would have thought it? An operation proves to be the most effective 

therapy for adult-onset diabetes mellitus. Annals Of Surgery. 222: 339–352. 

 
 
Rabkin, R.A, Rabkin, J.M., Metcalf, B. et al. (2003) Laparoscopic technique 

for performing duodenal switch with gastric reduction. Obesity Surgery. 

13:.263-8. 

 

Rand, C.S., Macgregor, A.M., Hankins, G.C. (1987) Eating behavior after 

gastric bypass surgery for obesity. South Med J. 80:961–964. 

 
Randle, P.J., Garland, P.B., Hales, C.N., NewsholmeEA( 1963). The glucose 

fatty-acid cycle. Its role in insulin sensitivity and the metabolic disturbances of 

diabetes mellitus. Lancet. 1,pp.785–789 

 

Rasmussen, M.H., Hvidberg, A., Juul, A., Main, K.M., Gotfredsen, A., 

Skakkebaek, N.E., Hilsted, J., Skakkebae, N.E. (1995).  Massive weight loss 

restores 24-hourgrowth hormone release profiles and serum insulin-like 

growth factor-I levels in obese subjects. Journal of Clinical Endocrinology 

Metabolism. 80: 1407–1415. 

 

Regan, J.P., Inabnet, W.B., Gagner M., Pomp, A. (2003) Early experience 

with two-stage laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass as an alternative in the 

super-super obese patient. Obesity Surgery Journal. 13: 861–864. 

 

Rhode, B.M., Arseneau, P., Cooper, B.A., Katz, M., Gilfix, B.M. and MacLean, 

L. D. (1996). Vitamin B-12 deficiency after gastric surgery for obesity. 

American Journal Clinical Nutrition. 63: 103-109.  

 



 - 95 -

Sarwer, D. B., Wadden, T.A., Moore, R. H., Baker, A. W., Gibbons, L. M., 

Raper, S. E., and Williams, N. N. (2008) Preoperative Eating Behavior, 

Postoperative Dietary Adherence and Weight Loss Following Gastric Bypass 

Surgery. Surgery for Obesity and Related Diseases. 4: 640–646. 

 

Schauer, P.R., Ikramuddin, S., Gourash, W., Ramanathan, R., and Luketich, 

J. (2000). Outcomes After Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass for Morbid 

Obesity. Annals of Surgery. Vol. 232, No. 4,pp. 515–529. 

 

Schauer, P.R., Burguera, B., Ikramuddin, S., Cottam, D., Gourash, W., 

Hamad, G., Eid, G.M., Mattar, S., Ramanathan, R., Barinas-Mitchel, E., Rao, 

RH, Kuller, L., Kelley, D. (2003). Effect of laparoscopic Roux-en Y gastric 

bypass on type 2 diabetes mellitus. Annals of Surgery. 238:467–484; 

discussion, 84–85. 

 

Schauer, P.R., Ikramuddin, S., Gourash, W., Ramanathan, R., and Luketich, 

J. (2000). Outcomes After Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass for Morbid 

Obesity. Annals of Surgery. 232:  515–529. 

 

Schweiger, C., Weiss R., Keidar, A. (2010). Effect of Different Bariatric 

Operations on Food Tolerance and Quality of Eating. Obesity Surgery. 

(10):1393-1399. 

 

Scopinaro, N., Gianetta, E., Civalleri, D. (1979). Biliopancreatic bypass for 

obesity: II. Initial experiences in man. British Journal Surgery. 66: 618-620.  

 

Scopinaro, N., Gianetta, E., Civalleri, D., Bonalumi, U., Bachi, V. (1980). Two 

years of clinical experience with biliopancreatic bypass for obesity. American 

Journal of Clinical Nutrition. 33:506-514. 

 
Scopinaro, N., Adami G.F., Marinari G.M., Gianetta E., Traverso E., Friedman 

D., Camerini G., Baschieri G., Simonelli A (1998).  Biliopancreatic diversion. 

World Journal Surgery. 22: 936–946.  



 - 96 -

 

Scopinaro, N., Marinari, G.M., Adami, G.F., et al. (1999). The influence of 

gastric volume on energy and protein absorption after BPD. Obesity Surgery . 

2: 125–126.  

 

Scopinaro, Ν., Marinari, G. M., Camerini G. B., Papadia, F. S., Adami, G..N., 

(2005). Specific Effects of Biliopancreatic Diversion on the Major Components 

of Metabolic Syndrome.  Diabetes Care. 28:2406–2411. 

 

 

Shah, M., Simha, V. and Garg, A. (2006). Long-Term Impact of Bariatric 

Surgery on Body Weight, Comorbidities, and Nutritional Status. The Journal of 

Clinical Endocrinology & Metabolism. 91:4223–4231. 

 

Shargorodsky, M., Fleed, A., Boaz, M., Gavish, D., Zimlichman, R. ( 2006). 

The effect of a rapid weight loss induced by laparoscopic adjustable gastric 

banding on arterial stiffness, metabolic and inflammatory parameters in 

patients with morbid obesity. Int J Obes (Lond) 30:1632–1638. 
 

Silecchia, G., Boru, C.,Pecchia, A., Rizzello, M. , Casella, G., Leonetti, F., 

Basso, N. (2006) Effectiveness of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (First 

Stage of Biliopancreatic Diversion with Duodenal Switch) on Co-Morbidities in 

Super-Obese High-Risk Patients. Obesity Surgery. 16:1138-1144. 

 

Sjostrom, L., Lindroos, A.K., Peltonen, M., (2004). Lifestyle, diabetes, and 

cardiovascular risk factors 10 years after bariatric surgery. New England 

Journal of Medicine. 351:2683–2693. 

 
Smith, C.D., Herkes, S.B., Behms, K.E., Fairbanks, V.F., Kelly, K.A., Sarr, 

M.G. (1993).Gastric acid secretion and vitamin 2 absorption after vertical 

Roux-en-Y. gastric bypass for morbid obesity. Annals of Surgery. 218: 91-96. 

 

Sorace, P., La Fontaine, T. (2009). A Priority for Long-Term Success in 

Bariatric Patients. American College of Sports Medicine. 19: 3-12.  



 - 97 -

 
 
Sugerman, H.J., Brewer, W.H., Shiffman, M.L. (1995). A multicenter, placebo- 

controlled, randomized, double blind, prospective trial of prophylactic ursodiol 

for the prevention of gallstone formation following gastric-bypass-induced 

rapid weight loss. American Journal of Surgery. 165: 91-96. 

 

Tice, J. A., (2004). Duodenal Switch Procedure For The Treatment  Of Morbid 

Obesity. California Technology Assessment Forum. 1-20. 

 
Toh, S.Y., Zarshenas, N., Jorgensen, J. (2009). Prevalence of nutrient 

deficiencies in bariatric patients. Nutrition. 25: 1150–1156 

 

Tompkins, J., Bosch, P. R., Chenowith, R., Tiede, J. L.,Swain, J.M. (2008). 

Changes in Functional Walking Distance and Health-Related Quality of Life 

after Gastric Bypass Surgery. Physical Therapy . 88: 928-935. 

 
 
 
Valera-Mora, E. M., Simeoni, B., Gagliardi, L., Scarfone, A., Nanni, G., 

Castagneto, M., Manco, M., Mingrone, G., Ferrannini, E. (2005). Predictors of 

weight loss and reversal of comorbidities in malabsorptive bariatric surgery. 

American Journal Clinical Nutrition . 81:1292–1297. 

 
 
Virji, A., Murr, M. M. (2006). Caring for Patients after Bariatric Surgery. 

American Family Physician.  73: 1403-1408. 

 
Williams, S.E., Cooper, K., Richmond, B., Schauer, P. (2008). Perioperative 

management of bariatric surgery patients: Focus on metabolic bone disease. 

Cleveland clinic Journal of Medicine. 75: 333-349.  

 

Wittgrove, A.C., Clark, G.W., Tremblay, L.J. (1994) .Laparoscopic gastric 

bypass,Roux-en-Y: preliminary report of five cases. Obesity Surgery. 4: 353–

357. 

 

 



 - 98 -

Wylezol M., Gluck M., Zubik R, Kobielski A., Pardela M. (2005). 

Biliopancreatic diversion in Poland. Journal Physiology Pharmacoloyl.56 :117-

26.  

 
Zurlo, F., Lillioja, S, Esposito-Del Puente, A., Nyomba, B.L., Raz, I., Saad, 

M.F., Swinburn, B.A., Knowler, W.C., Bogardus, C., Ravussin, E. (1990). Low 

ratio of fat to carbohydrate oxidation as predictor of weight gain: study of 24-h 

RQ. American Journal Physiology.  259:.E650–E657 

 
 
N.I.H. Conference: Gastrointestinal Surgery for Severe Obesity.(1991) 

Consensus Development Conference Panel. Annals  Internal Medicine. 115: 

956-961 

 

Εast California University: Department of Surgery (February 2010). ECU 

Bariatric Surgery Instructions. Available from: http://www.ecu.edu/cs-

dhs/fammed/resources/upload/. (Accessed on 28 August 2010) 

 

North Eastern Weight Loss Surgery. Gastric banding diet: Pre- Operative 

Information. Available from: www. lapgastricband. com. au/ Lap%20Band 

%20Pre%20Operative%20Information. pdf.  (Accessed on 28 August 2010).  

 

World Health Organisation (2003). Obesity and overweight. Available from: 

www.who.int/.../obesity/en/. (Accessed on 28 August 2010).  

 
Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and Treatment of 

Overweight and Obesity in Adults: The Evidence Report, National Institutes of 

Health. Obes. Res. 1998;6: 51S-209S. 

 

World Health Organization. Overweight and obesity. Factsheet no.311. 

Geneva: World Health Organization; 2006.  

 
 
 
 
 
 


