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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 

     ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

       Παχυσαρκία ορίζεται η παθολογική κατάσταση κατά την οποία 

υπερβολική ποσότητα λίπους συσσωρεύεται κάτω από το δέρµα (υποδόριο 

λίπος) ή γύρω από τα διάφορα όργανα του σώµατος. Πιο αναλυτικά 

παχυσαρκία είναι η υπερβολική αποταµίευση ενέργειας στον οργανισµό µε τη 

µορφή λίπους και προκαλείται από την τακτική λήψη υπερβολικής ποσότητας 

τροφής που η θερµιδική της αξία υπερβαίνει αυτή που το άτοµο καταναλώνει. 

Η παχυσαρκία αποτελεί ένα διεθνώς αναγνωρισµένο παράγοντα κινδύνου για 

τη δηµόσια υγεία και έχει λάβει στις µέρες µας διαστάσεις παγκόσµιας 

επιδηµίας. Χαρακτηριστικό είναι ότι η επίπτωση της παχυσαρκίας των 

ενηλίκων στις αναπτυγµένες χώρες αυξήθηκε την τελευταία δεκαετία κατά 

37%. Σε µια πρόσφατη µελέτη του British Medical Bulletin φαίνεται ότι 

σήµερα ο ένας στους τρεις Αµερικανούς και ο ένας στους τέσσερις 

Ευρωπαίους είναι παχύσαρκος. Αντίθετα, η Ασία και η Αφρική έχουν πολύ 

χαµηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας. Οι Μεσογειακές χώρες µεταξύ των 

οποίων και η Ελλάδα, έχουν τα υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας στην 

Ευρώπη. Σύµφωνα µε τα στοιχεία της Ευρωπαϊκής Στατιστικής Υπηρεσίας 

(Eurostat) η Ελλάδα κατέχει την πρώτη θέση στην Ευρώπη στην παχυσαρκία 

των ανδρών µε ποσοστό 26,7% ενώ στην παχυσαρκία των γυναικών 

µοιράζεται τη δεύτερη θέση µε την Μεγάλη Βρετανία µε ποσοστό 

17,8%.(Hedley et al-2004)  

      Η παχυσαρκία είναι σήµερα η µεγαλύτερη µη λοιµώδης επιδηµία στον 

πλανήτη. ∆εν αποτελεί απλώς µια "κατάσταση που προδιαθέτει σε ασθένειες" 

αλλά είναι η ίδια µια νόσος, η οποία µάλιστα έχει βαριά πρόγνωση. Ο βαθµός 

της βλαπτικής επίδρασης της παχυσαρκίας στην υγεία καθορίζεται από τρεις 

παράγοντες: α)το ποσό του λίπους β) την κατανοµή του λίπους γ)την 

παρουσία άλλων παραγόντων κινδύνου. 

 Είναι σήµερα η τρίτη αιτία θανάτων στη χώρα µας µετά τις καρδιαγγειακές 

παθήσεις και τις νεοπλασίες. Συγκεκριµένα, οι στατιστικές δείχνουν ότι οι 

κυριότερες αιτίες θανάτου των Ελλήνων για το 2006 ήταν κατά σειρά: 
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Καρδιαγγειακά 49.000 47,66% 
Νεοπλασίες 26.000 24,76% 
Παχυσαρκία 7.000 6,64% 
Τροχαία 1.850 1,80% 
Ατυχήµατα-δηλητηριάσεις 1.670 1,06% 
Αυτοκτονίες 400 0,38% 
AIDS 50 0,04% 
Σύνολο 105.400 100% 

.  
 
 
      Η παγκόσµια επιδηµία της παχυσαρκίας είναι πολυπαραγοντική και 

προκύπτει από ένα συνδυασµό γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. 

Ωστόσο οι επιπτώσεις της παχυσαρκίας µπορεί να είναι και  παθολογικές και 

ψυχολογικές. Σύµφωνα µε πρόσφατη αµερικανική µελέτη, η κατάθλιψη 

εµφανίζεται 5 φορές συχνότερα σε παχύσαρκα άτοµα σε σχέση µε άτοµα 

φυσιολογικού βάρους. Ορισµένες γαλλικές µελέτες έχουν εκτιµήσει την 

δεκαετία του '90 ότι ακόµα και το ποσοστό αυτοκτονίας σε παχύσαρκα άτοµα 

είναι αυξηµένο κατά περίπου 50%. Πιο πρόσφατη µελέτη που διεξήχθη στο 

Πανεπιστήµιο της Pennsylvania (ΗΠΑ) το 2006 σε δείγµα πάνω από 40.000 

περιστατικών έδειξε ότι οι απόπειρες αυτοκτονίας είναι κατά 87% συχνότερες 

σε άτοµα µε ∆ΜΣ (δείκτη παχυσαρκίας) µεταξύ 40 και 50 (βαριά µορφή 

παχυσαρκίας) και κατά 122% συχνότερες σε άτοµα µε ∆ΜΣ>50 (εξαιρετικά 

βαριά µορφή παχυσαρκίας). 

      Για τους παραπάνω λόγους έχουν κινητοποιηθεί τόσο οι ευρωπαϊκές 

αρχές, όσο και οι εθνικές για να προωθήσουν τα µέτρα πρόληψής της. 

Ταυτόχρονα όµως είναι αναγκαίο να αναπτυχθούν και τα θεραπευτικά µέτρα, 

τα οποία είναι τα µόνα που µπορούν να βοηθήσουν τα άτοµα που ήδη 

πάσχουν από παχυσαρκία. Οι συντηρητικές µέθοδοι είναι αποτελεσµατικές 

κυρίως στις ήπιες µορφές παχυσαρκίας. Σύµφωνα µε τον Π.Ο.Υ (Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας), η βαριατρική χειρουργική (επεµβάσεις κατά της 

παχυσαρκίας) είναι η µόνη αποτελεσµατική µέθοδος για την µόνιµη απώλεια 

βάρους, στη νοσηρή παχυσαρκία.  
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      Η βαριατρική χειρουργική είναι όµως µια σχετικά πρόσφατη ειδικότητα. 

∆εν υπάρχει στην χώρα µας πιστοποιηµένη διαδικασία εκπαίδευσης των 

χειρουργών και των υπολοίπων επιστηµόνων. Για να ισχύσουν οι 

διαπιστώσεις του Π.Ο.Υ είναι επιτακτικό να διασφαλιστούν στην χώρα µας 

προδιαγραφές και κανόνες υποχρεωτικοί για τη διεξαγωγή της βαριατρικής 

χειρουργικής. 

 

Πίνακας 1 

  

                 Ποσοστό ατόµων άνω των 15 ετών µε ∆ΜΣ >  30 
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Πίνακας 2 

 Πληθυσµός (σε 

εκατ.) 

Θάνατοι/ 

παχυσαρκία

Ετήσιο ποσοστό 

Ευρώπη 459 135.000 0,30 % 
Ελλάδα 11 7.000 0,64 % 
ΗΠΑ 300 300.000 1,00 % 

Ποσοστό θανάτων από παχυσαρκία  

 

1.1 ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

      Ένας αδρός αλλά κοινά αποδεκτός τρόπος κατηγοριοποίησης της 

παχυσαρκίας είναι η χρησιµοποίηση του δείκτη µάζας σώµατος. Ο δείκτης 

BMI είναι το πηλίκο του βάρους σε κιλά δια του ύψους εις το τετράγωνο σε 

µέτρα. Π.χ. κάποιος µε βάρος 120 kgr και ύψος 1.70 m, έχει ΒΜΙ 

120/1.70x1.70= 41,52. Με βάση το Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO) η 

κατάταξη του ΒΜΙ έχει ως εξής: 

• 18-24,9 φυσιολογικός  

• 25-29,9 υπέρβαρος  

• 30-34,9 παχύσαρκος τάξεως Ι (class I)  

• 35-39,9 παχύσαρκος τάξεως ΙΙ (class II)  

• 40 και άνω παχύσαρκος τάξεως ΙΙΙ (class III)  
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      Εάν το BMI ξεπερνά το 40 τότε αναφερόµαστε στην νοσογόνο ή κακοήθη 

παχυσαρκία (∆ιεθνώς: Morbid Obesity) η οποία είναι µία σοβαρή νόσος που 

επηρεάζει ποικιλοτρόπως τη ζωή του πάσχοντος και µειώνει δραµατικά το 

προσδόκιµο επιβίωσης του.  

 

1.2 ΤΑ  ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

      Η παχυσαρκία δεν είναι µια αυτόνοµη νοσολογική οντότητα, αλλά µια 

ετερογενής οµάδα καταστάσεων µε πολλαπλά αίτια. Το σωµατικό βάρος 

καθορίζεται από την αλληλεπίδραση µεταξύ γενετικών, περιβαλλοντικών και 

ψυχοκοινωνικών παραγόντων που δρουν µέσω των φυσιολογικών 

διαµεσολαβητών, της πρόσληψης και δαπάνης ενέργειας. 

      Τα κυριότερα αίτια για την αύξηση των παχύσαρκων ατόµων βρίσκονται 

στη δοµή των σύγχρονων δυτικών κοινωνιών και του τρόπου ζωής που 

έχουµε υιοθετήσει τα τελευταία χρόνια. Συγκεκριµένα για τη χώρα µας τα 

κυριότερα αίτια είναι: η εγκατάλειψη σε σηµαντικό βαθµό της µεσογειακής 

διατροφής και η µίµηση όσον αφορά το δυτικό πρότυπο διατροφής, η 

ανεξέλεγκτη διαφήµιση «νοσογόνων» τροφών που χαρακτηρίζονται από 

υψηλά ποσοστά λίπους, οι σύγχρονες εργασιακές συνθήκες µε το αυξηµένο 

στρες που συνεπάγονται   δεν ευνοούν τη κατανάλωση φαγητού στο σπίτι. 

Επιπλέον  η µείωση της φυσικής δραστηριότητας τόσο εντός όσο και εκτός 

εργασίας και η αντικατάστασή της από άλλες καθιστικές δραστηριότητες όπως 

η παρακολούθηση τηλεόρασης και η ενασχόληση µε τον ηλεκτρονικό 

υπολογιστή οδηγεί σε µείωση της ενεργειακής κατανάλωσης και συνεισφέρει 

στο θετικό ισοζύγιο ενέργειας το οποίο αν διατηρηθεί για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα οδηγεί σε αύξηση των ενεργειακών αποθηκών, δηλαδή του λίπους. 

Τέλος ένα µικρό ποσοστό οφείλεται σε ενδοκρινολογικά αίτια.(Ravussin et al-
1989) 
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1.3 ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 

      Μακροπρόθεσµα, η παχυσαρκία συνεπάγεται έναν αριθµό ψυχολογικών, 

συµπεριφορικών και ιατρικών κινδύνων. Σηµαντικό µέρος της παθολογίας της 

κακοήθους παχυσαρκίας αποτελούν και οι επιπτώσεις της στην ψυχολογία 

του ατόµου. Τα παχύσαρκα άτοµα εµφανίζουν συχνά κατάθλιψη, άγχος, 

καταναγκαστική συµπεριφορά και ορισµένα αποκλίνοντα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας. Οι ψυχολογικές επιπτώσεις προέρχονται από τη στάση του 

ατόµου και του κοινωνικού συνόλου απέναντι στο πρόβληµα της 

παχυσαρκίας. Επειδή η παχυσαρκία θεωρείται κοσµητικά µη ελκυστική στις 

∆υτικές Κοινωνίες, τα παχύσαρκα άτοµα και ειδικά οι γυναίκες έχουν µία 

αρνητική εικόνα για το σώµα τους µε συνοδά στοιχεία, χαµηλή αυτοεκτίµηση 

και έλλειψη αυτοσεβασµού. Η παχυσαρκία θεωρείται «αµαρτία», ασχήµια µε 

αποτέλεσµα οι σοβαρού βαθµού παχύσαρκοι να εµφανίζουν κάποιες φορές 

άγχος, ευαισθησία στις διαπροσωπικές τους σχέσεις µε εχθρικότητα ίσως, 

αισθήµατα ενοχής και σωµατικές αιτιάσεις. Επίσης δεν είναι σπάνιο το 

σύνδροµο απόσυρσης, όπου το άτοµο αποφεύγει τις κοινωνικές επαφές λόγω 

της αµηχανίας που νοιώθει στις συναναστροφές του.  Οι παχύσαρκοι µπορεί 

να αντιµετωπίζονται µε απόρριψη στο σχολείο, στην εργασία ή στους 

επαγγελµατικούς χώρους γενικότερα. Αυτό συµβαίνει γιατί το  περιβάλλον 

ενός παχύσαρκου ατόµου διαµορφώνεται σύµφωνα µε τη νόσο και 

δηµιουργούνται κάποιες ισορροπίες που όσο παθολογικές και να είναι δεν 

παύουν να πιέζουν για τη διατήρησή τους. Με άλλα λόγια, το παχύσαρκο 

άτοµο συχνά ενδόµυχα φοβάται να διαταράξει τις γνώριµες συνθήκες της 

ζωής του. Όσο λοιπόν επιθυµητή και να είναι µια ριζική αλλαγή - εξωτερική και 

εσωτερική για τον ασθενή  δεν παύει να απειλεί τις υπάρχουσες ισορροπίες 

της ζωής του. (Black DW, Goldstein RB, Mason EE.- 1992, Powers et al-
1999) 
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      Βασικό πρόβληµα αποτελεί το γεγονός ότι σπανίως το παχύσαρκο άτοµο 

αντιλαµβάνεται την παχυσαρκία του ως ασθένεια, αλλά συνήθως ως ένα 

ιδιαίτερο χαρακτηριστικό για το οποίο συχνά τον διακατέχει µια συνειδητή ή 

µια υποσυνείδητη ενοχή. Η συνειδητοποίηση ότι η παχυσαρκία είναι µια 

ασθένεια, όπως πολλές άλλες ασθένειες, η οποία µπορεί να θεραπευτεί, 

καθώς και η συνειδητοποίηση των αιτιών αυτής της ασθένειας, αποτελεί 

συχνά το πρώτο θετικό βήµα απεγκλωβισµού. Σύµφωνα µε µια πρόσφατη 

µελέτη της Ιατρικής Μονάδας Παχυσαρκίας σε 420 περιστατικά, µόνο το 8,5% 

των παχύσαρκων ατόµων δηλώνει ότι γνωρίζει ότι η παχυσαρκία του αποτελεί 

ασθένεια. Το 91,5% δηλώνει ότι το βάρος του αποτελεί απλώς ένα ιδιαίτερο 

χαρακτηριστικό, το οποίο ενδεχοµένως να προδιαθέτει για κάποιες άλλες 

ασθένειες.  

      Εκτός  από την επιβάρυνση της ψυχολογίας του ατόµου η παχυσαρκία 

έχει άµεση επίδραση και στην ποιότητα ζωής του ατόµου. Το παχύσαρκο 

άτοµο νιώθει παραγκωνισµένο από το υπόλοιπο κοινωνικό σύνολο µε 

αποτέλεσµα να αποφεύγει τις κοινωνικές εκδηλώσεις. Τέλος βιώνει πολύ πιο 

έντονα την κούραση και τον σωµατικό πόνο  στην καθηµερινή του ζωή.(Hsu 
et al-2002) 

 

1.4 ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ 
ΝΟΣΟΓΟΝΟ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 
 
      Τα άτοµα µε νοσογόνο παχυσαρκία ακολουθούν διαιτητικές συνήθειες 

που χαρακτηρίζονται από αυξηµένη πρόληψη πυκνών σε θερµίδες τροφίµων 

(γλυκά, λίπος) και χαµηλότερη πρόληψη υγρών και φυσικών τροφίµων όπως 

τα λαχανικά. 

       Σε έρευνα των Delin at al-1997 άτοµα µε νοσογόνο παχυσαρκία φάνηκε 

ότι κατανάλωναν µεγαλύτερες ποσότητες αναψυκτικών, παγωτών, κόκκινου 

κρέατος, hamburger και κίτρινων τυριών συγκριτικά µε την οµάδα 

νορµοβαρών ατόµων. Επιπλέον, τα άτοµα αυτά δεν σταµατούσαν να 

καταναλώνουν το γεύµα τους εάν δεν τελείωνε η ποσότητα στο πιάτο τους. 
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1.5  ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ ΣΤΟΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ 

      Τα ιατρικά προβλήµατα είναι σηµαντικά. Η παχυσαρκία στις ΗΠΑ είναι η 

δεύτερη δυνητικά προσλαµβανόµενη αιτία θανάτου µετά το κάπνισµα και 

ευθύνεται για 300.000 θανάτους ετησίως. Η θνησιµότητα στους παχύσαρκους 

άνδρες σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό είναι 12 φορές µεγαλύτερη στις 

ηλικίες 25-34 έτη και µειούµενη µε την αύξηση της ηλικίας φτάνει στο διπλάσιο 

για τις ηλικίες 65-74 έτη (Adams et al-2006). Παρόµοια είναι η θνησιµότητα 

και για τις παχύσαρκες γυναίκες. Στους παχύσαρκους άνδρες η θνητότητα 

από τις κακοήθεις παθήσεις είναι µικρότερη σε σύγκριση µε το γενικό 

πληθυσµό, αν και αναφέρεται αυξηµένη θνητότητα από καρκίνο του παχέος 

εντέρου και καρκίνο του προστάτη. Οι παχύσαρκες γυναίκες εµφανίζουν 

αυξηµένο κίνδυνο για καρκίνο του µαστού, του ενδοµητρίου και του τραχήλου 

της µήτρας. Αρκετές µελέτες επίσης δείχνουν αυξηµένη θνησιµότητα λόγω 

κίρρωσης του ήπατος. Επίσης αναφέρεται ότι η θνητότητα λόγω 

σκωληκοειδίτιδας είναι διπλάσια στους παχύσαρκους άνδρες και γυναίκες. 

Εκτός από τις πιο σοβαρές επιπλοκές, οι παχύσαρκοι εµφανίζουν σε 

αυξηµένη συχνότητα, ουρική αρθρίτιδα, οστεοαρθρίτιδα και κιρσούς κάτω 

άκρων. Επιπρόσθετα, η παχυσαρκία προκαλεί  γαστροοισοφαγική 

παλινδρόµηση,  µη αλκοολική στεατοηπατίτιδα ,  αµηνόρροια στις γυναίκες , 

προβλήµατα µε τις αρθρώσεις, δυσλειτουργία στην αναπαραγωγή και 

επιρρέπεια στα ατυχήµατα. Οι επιπλοκές της παχυσαρκίας µπορεί να 

οφείλονται στην παχυσαρκία αυτή κάθε αυτή και θεωρούνται επιπλοκές 

σχετιζόµενες µε το βάρος (π.χ. η εκφυλιστική νόσος των αρθρώσεων), ή 

µπορεί να οφείλονται σε µεταβολικά αίτια και θεωρούνται µεταβολικές 

επιπλοκές (π.χ. η δράση των αυξηµένων επιπέδων των ελεύθερων λιπαρών 

οξέων που οφείλεται στη αντοχή στην ινσουλίνη). Η απώλεια βάρους 

βελτιώνει τις περισσότερες επιπλοκές που σχετίζονται µε το βάρος.  
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      Πιο συγκεκριµένα η παχυσαρκία σοβαρού βαθµού συνδέεται µε αυξηµένη 

επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου, υπέρτασης, µη ινσουλινοεξαρτώµενου 

σακχαρώδους διαβήτη (NIDDM), αναπνευστικών προβληµάτων , 

χολολιθίασης και καρκίνου. (World Health Organization-2002) 

 

    1.5.1  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ 

      Πολλές επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει ύπαρξη συσχέτισης  µεταξύ 

παχυσαρκίας και καρδιαγγειακής νόσου. ∆εδοµένα από την προοπτική µελέτη 

Framingham  έδειξαν ότι η παχυσαρκία είναι ένας σηµαντικός προγνωστικός 

παράγων καρδιαγγειακής νόσου, ανεξάρτητα από τη σχέση παχυσαρκίας µε 

τους άλλους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου όπως η υπέρταση, η 

διαταραχή µεταβολισµού υδατανθράκων και η υπερτροφία της αριστεράς 

κοιλίας της καρδιάς.  

Ο κυριότερος παράγοντας για τα αυξηµένα καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι η 

δυσλιπιδαιµία δηλαδή τα υψηλά επίπεδα χαµηλής πυκνότητας 

λιποπρωτεινών LDL και τα χαµηλά επίπεδα υψηλής πυκνότητας 

λιποπρωτεινών  HDL. Πολύ µεγαλύτερο κίνδυνο παρουσιάζουν παχύσαρκα 

άτοµα µε συσσώρευση λίπους κυρίως στον  κορµό. (Kromhout et al – 2001) 
 

    1.5.2  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

      Υπάρχουν πολλά στοιχεία που δείχνουν µία σταθερή σχέση µεταξύ της 

παρουσίας της παχυσαρκίας και µίας αυξηµένης συχνότητας εµφάνισης 

υπέρτασης. Η υπέρταση βελτιώνεται ή εξαφανίζεται µε την απώλεια βάρους. 

Η αιτιολογία της εµφάνισης υπέρτασης στους παχύσαρκους δεν είναι γνωστή. 

Ο αυξηµένος όγκος αίµατος και οι αυξηµένες περιφερικές αντιστάσεις φαίνεται 

να συνδέονται µε την αυξηµένη καρδιακή παροχή. Τα παχύσαρκα άτοµα 

έχουν επίσης αυξηµένα επίπεδα νορεπινεφρίνης που συµβάλουν στη αύξηση 

των περιφερικών αντιστάσεων. Τα επίπεδα νορεπινεφρίνης, ρενίνης και 

αλδοστερόνης µειώνονται µε την απώλεια βάρους.  
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      Οι µηχανισµοί που προκαλούν αυτές τις αλλαγές δεν είναι γνωστοί.  

Υποστηρίζεται ότι η ανοχή στην ινσουλίνη προκαλεί την εµφάνιση υπέρτασης 

σε παχύσαρκα αλλά και µη παχύσαρκα άτοµα. Η αντοχή στην ινσουλίνη 

αυξάνει την επαναρρόφηση του νατρίου στα εγγύς και άπω εσπειραµένα 

σωληνάρια και αυξάνει τη δράση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος. Αν 

και πιθανός, ο αιτιολογικός ρόλος της ινσουλινοαντοχής στην υπέρταση δεν 

έχει αποδειχθεί.( Landsberg et al-1996) 
 

 

     1.5.3  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ∆ΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

      Οι διαταραχές στην πνευµονική λειτουργία στους παχύσαρκους 

ποικίλλουν από τις κλινικά ασήµαντες ποσοτικές διαταραχές στις 

αναπνευστικές λειτουργικές δοκιµασίες, µέχρι τη σοβαρή δυσλειτουργία µε 

κλινικές συνέπειες.  Η πνευµονική δυσλειτουργία είναι συχνή στη «σοβαρού 

βαθµού παχυσαρκία» και ειδικά στην ύπτια θέση (Findlery LJ et al-1992). Η 

µηχανική του θωρακικού τοιχώµατος µεταβάλλεται και αφορά στη µειωµένη 

αναπνευστική διατασιµότητα και τη διαταραχή στη λειτουργία των 

αναπνευστικών µυών λόγω της υπερβολικής εναπόθεσης υποδορίου λίπους 

και του αυξηµένου έργου της αναπνοής. Οι παχύσαρκοι ασθενείς παίρνουν 

γρήγορες και επιπόλαιες αναπνοές. Η λειτουργική υπολειπόµενη 

χωρητικότητα και ο εκπνευστικός εφεδρικός όγκος αέρα είναι µειωµένοι. Η 

µέγιστη εκπνευστική ροή είναι χαµηλή στους παχύσαρκους άνδρες (αλλά όχι 

στις γυναίκες), ακόµη και αν δεν είναι καπνιστές. Ο αερισµός γίνεται κυρίως 

στους άνω λοβούς, ενώ η αιµάτωση είναι µεγαλύτερη στα κατώτερα τµήµατα, 

µε αποτέλεσµα µία άνιση κατανοµή αερισµού-αιµάτωσης και υποξαιµία. 

Σοβαρά παχύσαρκοι ασθενείς έχουν αυξηµένο κίνδυνο υποαερισµού µε 

αποτέλεσµα την εµφάνιση υπερκαπνίας. Η υποξαιµία µόνη της παρατηρείται 

στην παχυσαρκία, αλλά όταν συνδυάζεται µε υπερκαπνία θέτει τη διάγνωση  
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του συνδρόµου υποαερισµού στην παχυσαρκία ή συνδρόµου Pickwick. Η 

αιτία του υποαερισµού είναι µία ελαττωµένη ανταπόκριση στα ερεθίσµατα της 

υποξαιµίας και της υπερκαπνίας, αν και µηχανικοί παράγοντες και η αδυναµία 

των αναπνευστικών µυών παίζει αναµφισβήτητα σηµαντικό ρόλο. Η άπνοια 

στον ύπνο είναι συνήθης στους παχύσαρκους ασθενείς µε κυψελιδικό 

υποαερισµό. ∆εν είναι γνωστό όµως κατά πόσο εµφανίζεται συχνότερα στους 

παχύσαρκους παρά στα άτοµα φυσιολογικού βάρους. Εντούτοις, η άπνοια 

στον ύπνο έχει πιο σοβαρές συνέπειες στην παχυσαρκία λόγω της 

συνυπάρχουσας πνευµονικής δυσλειτουργίας. Το σύνδροµο της άπνοιας 

στον ύπνο µπορεί να είναι κεντρικής (δεν υπάρχουν αναπνευστικές κινήσεις), 

αποφρακτικής (δεν υπάρχει ροή κατά τις αναπνευστικές κινήσεις), ή µικτής 

αιτιολογίας. Η µελέτη ύπνου είναι χρήσιµη για τη διάκριση της κεντρικής από 

την αποφρακτική άπνοια. Στους παχύσαρκους ασθενείς µε αποφρακτική 

άπνοια, η αντιµετώπιση αρχικά περιλαµβάνει την απώλεια βάρους και µπορεί 

να υπάρχει βελτίωση µε σχετικά µικρή απώλεια βάρους (10-20 Kg)( Dempsey 
J et al -1993). 

      O ασθενής πρέπει να κοιµάται σε πλάγια θέση και να αποφεύγει τη χρήση 

ηρεµιστικών, υπναγωγών ή αλκοόλ. Ο αποφρακτικός τύπος είναι πιθανώς πιο 

συχνός στην παχυσαρκία και µπορεί να απαιτηθεί τραχειοστοµία. Ο κεντρικός 

τύπος µπορεί να απαντήσει θετικά στη θεραπεία µε µεδροξυπρογεστερόνη. Η 

πνευµονική υπέρταση, η πολυκυτταραιµία και η πνευµονική καρδία είναι 

αποτέλεσµα της πνευµονικής δυσλειτουργίας. Οι παχύσαρκοι ασθενείς µε 

πνευµονική δυσλειτουργία βρίσκονται σε κίνδυνο κατά τη διάρκεια της 

αναισθησίας και µπορεί να πεθάνουν αιφνιδίως (πιθανώς λόγω αρρυθµίας) 

στη διάρκεια της επέµβασης ή στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο.  
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1.5.4  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΧΟΛΟΛΙΘΙΑΣΗ 

      Ο κίνδυνος ανάπτυξης χολολιθίασης εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τον 

δείκτη µάζας σώµατος. ∆ηλαδή όσο µεγαλύτερο είναι το ΒΜΙ τόσο αυξάνεται 

και ο κίνδυνος ανάπτυξης χολολιθίασης. Επίσης η µεγάλη και απότοµη 

απώλεια σωµατικού βάρους αυξάνει τον κίνδυνο σχηµατισµού χολόλιθων. 

Από την άλλη πλευρά η χοληδόχος κύστη γίνεται υποτονική λόγω της 

απουσίας τροφής στο 12δάκτυλο, µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία λίθων. Οι 

περισσότεροι χειρουργοί αφαιρούν τη χοληδόχο κύστη στο γαστρικό by-pass. 

( Mazzella G et al 1998) 

 

1.5.5  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ 
 
      Στους παχύσαρκους έχει διαπιστωθεί αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης 

ορισµένων µορφών καρκίνου, όπως, καρκίνος µαστού και ενδοµητρίου, 

πιθανά ως συνέπεια ορµονικών µεταβολών. Νεοπλασίες του γαστρεντερικού 

συστήµατος, όπως καρκίνωµα της χοληδόχου κύστης και του παχέως 

εντέρου, φαίνεται να σχετίζονται µε σπλαχνική παχυσαρκία. Παχύσαρκες 

γυναίκες εµφανίζουν αυξηµένη συχνότητα καρκινώµατος νεφρού. Επίσης  

αυξηµένοι θάνατοι στα παχύσαρκα άτοµα παρατηρήθηκαν και για 

αιµατολογικούς καρκίνους όπως τα λεµφώµατα τύπου non-Hodgkins και το 

πολλαπλούν  µυέλωµα ( Le Marchand L, Kolonel L, Earle M, 1988) 
 

 

1.5.6  ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ ∆ΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ 2 
 
      Το αυξηµένο BMI σχετίζεται µε την ανάπτυξη Σακχαρώδη ∆ιαβήτη 

τύπου2. Η κεντρικού τύπου παχυσαρκία αποτελεί εγκυρότερο προµήνυµα για 

διαβήτη από το ΒΜΙ µόνο. Η αυξηµένη έκκριση ινσουλίνης, επέρχεται µείωση 

της λειτουργίας των β- κυττάρων του παγκρέατος µε την πάροδο του χρόνου. 

Παχύσαρκα  άτοµα µε κοιλιακό λίπος έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να 

εµφανίσουν διαβήτη.( Sniderman A, Cainflone K. 1995) 
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1.5.7 ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΙΚΗ  ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 
 
      Είναι γνωστή η σχέση παχυσαρκίας και διαταραχών της αναπαραγωγικής 

λειτουργίας, µε τους µεν άνδρες να εµφανίζουν µειωµένη γενετήσια ορµή και 

ανικανότητα, τις δε γυναίκες αµηνόρροια. 

       Σε παχύσαρκους άνδρες έχουν διαπιστωθεί µειωµένα επίπεδα 

τεστοστερόνης στο πλάσµα και µειωµένα επίπεδα SHBG (sex hormone 

binding globulin).Σε αυτούς τους άνδρες έχουν διαπιστωθεί αυξηµένα επίπεδα 

οιστρογόνων λόγω αυξηµένης αρωµατοποίησης των ανδρογόνων από τον 

λιπώδη ιστό, οδηγώντας σε διαταραχή της λειτουργίας του άξονα 

υποθάλαµος-υπόφυση (Marin P, Lonn L, Andersson B, et al 1996). Στις 
παχύσαρκες γυναίκες έχουν διαπιστωθεί αυξηµένα επίπεδα τεστοστερόνης 

και ανδροστενεδιόνης, χαµηλή SHBG και αυξηµένος λόγος οιστρόνη / 

οιστραδιόλη,πιθανά λόγω αυξηµένης παραγωγής ανδρογόνων από τα 

επινεφρίδια και τις 47ωοθήκες.  

      Οι διαταραχές αυτές είναι παρόµοιες µε αυτές που εµφανίζουν οι γυναίκες 

µε σύνδροµο πολυκυστικών ωοθηκών. Η απώλεια σωµατικού βάρους, όχι 

µόνο αντιστρέφει αυτές τις βιοχηµικές αλλαγές, αλλά συχνά επανεµφανίζεται η 

έµµηνος ρύση. Τα αυξηµένα ανδρογόνα, ανεξάρτητα, διεγείρουν την 

σπλαχνική εναπόθεση λίπους και την πρόσθετη αυξηµένη µεταβολική 

κάθαρση των στεροειδών  µέσω του λιπώδους ιστού. (Dunaif A.-1992, 
Kopelman PG. 1998) 
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Στο πίνακα 3 φαίνεται η συχνότητα των σηµαντικότερων συνοδών 

προβληµάτων (Σ∆, άσθµα, αρθρίτιδα, υπέρταση, καρκίνος) σε σχέση 

µε τον ∆ΜΣ (BMI). 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 

 
 

 

1.6 ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΤΑΠΟΛΕΜΗΣΗ ΤΗΣ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
  Όταν οι προσπάθειες για µείωση του βάρους µε δίαιτα και φυσική 

δραστηριότητα αποτύχουν, ή όταν η αποτελεσµατικότητα τους δεν είναι πλέον 

επαρκής,τότε υπάρχουν φαρµακευτικές ουσίες που µπορούν να 

υποβοηθήσουν την προσπάθεια απώλειας βάρους. Υπάρχουν πλέον µόνο 

τρεις ουσίες εγκεκριµένες για τη φαρµακευτική αντιµετώπιση της 

παχυσαρκίας, η ορλιστάτη (xenical) , η σιµπουτραµίνη (reductil) και ένα νέο 

σκεύασµα που κυκλοφόρησε προσφάτως, το rimonabant (acomplia) 

.      Η χορήγησή τους ενδείκνυται σε ασθενείς στους οποίους η προσπάθεια 

απώλειας βάρους µε παρεµβάσεις στον τρόπο ζωής έχει αποτύχει και οι 

οποίοι έχουν δείκτη µάζας σώµατος (Body Mass Index ή BMI) ≥30, χωρίς 

συνοδούς της παχυσαρκίας παράγοντες κινδύνου για καρδιοαγγειακά 

νοσήµατα (τέτοιοι παράγοντες είναι η υπέρταση, ο διαβήτης και οι διαταραχές 

των συγκεντρώσεων χοληστερόλης ή τριγλυκεριδίων στο αίµα), ή BMI ≥27 µε 

έναν ή περισσότερους τέτοιους παράγοντες.( Weigle DS.-2003) 
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  1.7  ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΟΜΑ∆ΕΣ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ  
           ΕΦΗΒΟΙ, ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ, ΕΓΚΥΜΟΝΟΥΣΕΣ 
 
      Όσον αφορά τους εφήβους µε νοσογόνο παχυσαρκία, η χειρουργική 

επέµβαση ενδείκνυται µόνο όταν ο ασθενής έχει ΒΜΙ>40 kg/m² µε παρουσία 

συνοδούς νόσου, εµφανίζει πλήρη σκελετική και σωµατική ωρίµανση, έχει 

ακολουθήσει εξάµηνη και οργανωµένη προσπάθεια απώλειας βάρους σε 

ειδικό κέντρο παχυσαρκίας και είναι σε θέση να ακολουθήσει τη συµβατική 

πολυπαραγοντική θεραπεία µετά τη χειρουργική επέµβαση. 

       Για τα άτοµα άνω των 60 ετών, η καταλληλότητα τους για χειρουργική 

επέµβαση πρέπει να γίνεται ύστερα από εξατοµικευµένη αξιολόγηση. Ο 

κύριος στόχος της χειρουργικής επέµβασης είναι να βελτιώσει την ποιότητα 

ζωής των ασθενών αυτών παρά να αυξήσει το όριο ζωής. Για αυτή την 

οµάδα, µελέτες έχουν δείξει ότι τα οφέλη που προκύπτουν από τη µείωση του 

σωµατικού βάρους και τη βελτίωση των συνοδών παθήσεων, παρόλο που 

είναι σηµαντικά, δεν είναι το ίδιο εµφανή όσο στους νεότερους ασθενείς. 
(Sugerman et al-2003) 
       Στις χειρουργηθείσες γυναίκες που βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία, 

πρέπει να δίνεται συστηµατικά συµπλήρωµα φυλλικού οξέος. Για τις γυναίκες 

που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση, πριν την εγκυµοσύνη είναι 

απαραίτητο να έχει πραγµατοποιηθεί διατροφική αξιολόγηση. Κατά τη 

διάρκεια της εγκυµοσύνης πρέπει να δίνονται συστηµατικά συµπληρώµατα 

σιδήρου, φυλλικού οξέος, βιταµίνης Β12 και D. Συστήνεται γενικά η σύλληψη 

να αποφεύγεται κατά τους πρώτους µήνες της µετεγχειρητικής περιόδου 

καθώς και κατά τη διάρκεια της απότοµης απώλειας βάρους. 
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2ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 
 

2.1  Η ΒΑΡΙΑΤΡΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΣΗΜΕΡΑ 

      Οι παχύσαρκοι ασθενείς µε δείκτη βάρους σώµατος άνω του 40 έχουν 

ένδειξη για χειρουργική αντιµετώπιση του προβλήµατος του περιττού βάρους. 

Η βαριατρική χειρουργική είναι η µόνη διαδικασία που µπορεί να εφαρµοσθεί 

προκειµένου να επιτευχθεί µόνιµη απώλεια βάρους στην πλειονότητα των 

ασθενών µε υπερ-νοσογόνο παχυσαρκία.  

      Τα κίνητρα των  ασθενών που καταφεύγουν στη λύση της βαριατρικής 

χειρουργικής είναι η ανησυχία για την υγεία τους, το προσδόκιµο ζωής, η 

ανάγκη για βελτίωση της φυσικής τους κατάστασης και τέλος η ανάγκη να µην 

αισθάνονται πια ντροπή για το σώµα τους. (C.Wee et al-2006) 

      Οι βαριατρικές χειρουργικές επεµβάσεις ορίζονται ως περιοριστικές, 

δυσαπορροφητικές ή περιοριστικές και δυσαπορροφητικές ταυτόχρονα. Οι 

περιοριστικού τύπου χειρουργικές επεµβάσεις έχουν συνδεθεί µε αυξηµένα 

ποσοστά αποτυχίας όσον αφορά στην απώλεια βάρους στους υπέρ-

παχύσαρκους ασθενείς, µε αποτέλεσµα να παρατηρείται προοδευτική αύξηση 

της εφαρµογής βαριατρικών εγχειρήσεων δυσαπορροφητικού τύπου σε όλο 

τον κόσµο για αυτήν την υπο-οµάδα παχυσαρκίας. 

      Η έγκαιρη αναγνώριση της παχυσαρκίας, όπως και η βαρύτητά της 

αντιπροσωπεύουν τα πρώτα βήµατα για τη θεραπευτική αντιµετώπισή της. Οι 

πλέον συχνά χρησιµοποιούµενοι δείκτες για τον καθορισµό της παχυσαρκίας 

είναι αφενός ο δείκτης σωµατικής µάζας (βάρος σε κιλά/ανάστηµα σε µέτρα) 

αφετέρου το πάχος της δερµατικής πτυχής του τρικέφαλου. Και οι δύο αυτές 

µέθοδοι έχουν πλεονεκτήµατα, αλλά και µειονεκτήµατα. 
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Σύµφωνα µε τη 1η ∆ιατοµεακή Ηµερίδα ∆ιαλόγου Παθολόγων-
Χειρουργών 2008,οι βασικές βαριατρικές επεµβάσεις είναι: 

1. Γαστρικός ρυθµιζόµενος δακτύλιος 

2. Γαστρική παράκαµψη 

3. Αφαίρεση γαστρικού θόλου 

Θα πρέπει να σηµειωθεί, ότι για κάθε παχύσαρκο άτοµο η χειρουργική 

θεραπεία θα πρέπει να είναι εξατοµικευµένη, ανάλογα µε τις ενδείξεις . Σε 

γενικές γραµµές, η µεγάλη πλειοψηφία των περιστατικών µπορεί να καλυφθεί 

µε τις 3 αυτές τεχνικές. 

♦ Γαστρικός δακτύλιος: περιορίζει την ποσότητα τροφής δηµιουργώντας 

την αίσθηση του κορεσµού µε µικρότερες ποσότητες απ' αυτές που 

συνηθίζει να τρώει ο παχύσαρκος ασθενής. 

♦ Γαστρική παράκαµψη: µειώνει την απορρόφηση των θερµίδων από τις 

τροφές που καταναλώνει το παχύσαρκο άτοµο. 

♦ Αφαίρεση γαστρικού θόλου: περιορίζει την ποσότητα µικραίνοντας την 

χωρητικότητα του στοµάχου και περιορίζει τις βουλιµικές τάσεις µειώνοντας 

την γρελίνη, µια ορεξιογόνο ουσία που παράγει ο γαστρικός θόλος. 

    Η αποτελεσµατικότητα της βαριατρικής χειρουργικής είναι πλέον πλήρως 

τεκµηριωµένη, όπως δείχνει και σχετική µελέτη της Mayo Clinic, σύµφωνα µε την 

οποία η βαριατρική χειρουργική επιφέρει 89% µείωση της πενταετούς 

θνησιµότητας. Η χειρουργική θεραπεία έχει σηµαντικό ρόλο στη θεραπεία της 

παχυσαρκίας σοβαρού βαθµού επειδή, όπως αναφέρθηκε , η συντηρητική 

αντιµετώπιση σπάνια επιτυγχάνει µεγάλη, σταθερή και µόνιµη απώλεια βάρους.  Οι 

µέθοδοι χειρουργικής θεραπείας αποσκοπούν είτε στη µείωση της απορρόφησης 

των προσλαµβανοµένων θερµίδων (gastro-intestinal malabsortive procedures), είτε 

στη µείωση της πρόσληψης θερµίδων (gastric restriction procedures). 
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Ιδιαίτερα αισιόδοξο µήνυµα αποτελεί το γεγονός ότι οι πρόσφατες µελέτες 

δείχνουν πως οι βαριατρικές επεµβάσεις µπορούν να θεραπεύσουν και τον 

διαβήτη τύπου ΙΙ. Τα αποτελέσµατα αυτά, τα οποία είναι υπό αξιολόγηση, 

ενδέχεται να απαλλάξουν από την καθηµερινή φαρµακευτική αγωγή µεγάλο 

ποσοστό από τους 800.000 διαβητικούς της χώρας µας. 

 

2.1.1  ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

      Ο προεγχειρητικός έλεγχος των παχύσαρκων ασθενών πρέπει να γίνεται 

µε πολύ προσοχή από µία ιατρική οµάδα που περιλαµβάνει χειρουργό, 

παθολόγο, ψυχίατρο, διαιτολόγο και νοσηλευτή. Οι περισσότεροι ασθενείς 

µπορεί να εισαχθούν την προηγουµένη ηµέρα της προγραµµατισµένης 

επέµβασης.  Παρόλα αυτά όταν υπάρχουν προβλήµατα όπως, σοβαρό 

σύνδροµο άπνοιας στον ύπνο, συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή 

σακχαρώδης διαβήτης µε σοβαρή αγγειοπάθεια, οι ασθενείς αυτοί πρέπει να 

εισάγονται 2-3 ηµέρες νωρίτερα και να ακολουθούν την κατάλληλη 

προετοιµασία, ώστε να µειώνονται οι εγχειρητικοί κίνδυνοι. Οι εξετάσεις 

ρουτίνας που γίνονται συνήθως είναι: γενική αίµατος, γενική ούρων, πλήρης 

βιοχηµικός έλεγχος, σίδηρος και σιδηροδεσµευτική ικανότητα, βιταµίνη Β12, 

ακτινογραφία θώρακος, ηλεκτροκαρδιογράφηµα, υπερηχογράφηµα καρδίας, 

αέρια αίµατος και πνευµονικές λειτουργικές δοκιµασίες για τον αποκλεισµό 

του συνδρόµου υποαερισµού, µελέτη του ύπνου για τον έλεγχο του 

συνδρόµου άπνοιας στον ύπνο, υπερηχογράφηµα Doppler των φλεβών των 

κάτω άκρων για τον αποκλεισµό της εν τω βάθη φλεβικής θρόµβωσης και 

δοκιµασία ανοχής στη γλυκόζη. Επειδή η χολολιθίαση παρουσιάζεται σε 

ποσοστό 15-25% στους παχύσαρκους σοβαρού βαθµού συνίσταται 

υπερηχογραφικός έλεγχος των χοληφόρων  σε όσα άτοµα δεν έχουν 

υποβληθεί σε χολοκυστεκτοµή. Σηµειώνεται ότι το ενεργό έλκος αποτελεί 

αντένδειξη για χειρουργική επέµβαση σε θεραπεία της «σοβαρής 

παχυσαρκίας».  Η επιλογή της χειρουργικής επέµβασης µε τους πιθανούς 

κινδύνους, τα αναµενόµενα οφέλη και η ανάγκη για µακροχρόνια 

παρακολούθηση θα πρέπει να εξηγηθούν ευκρινώς στον ασθενή ώστε να 

δώσει τη συγκατάθεσή του. 
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2.1.2  ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ 

      Η προετοιµασία είναι πολύ σηµαντική πριν από αυτές τις επεµβάσεις. Η 

βαριατρική χειρουργική δεν είναι αθώα χειρουργική και δεν γίνεται για 

αισθητικούς λόγους. Αντίθετα πρόκειται για µείζονα χειρουργική του πεπτικού, 

που σε συνδυασµό µε την εύθραυστη ισορροπία που βρίσκονται οι νοσηρά 

παχύσαρκοι ασθενείς, ενέχει κάποιους κινδύνους αν δεν έχουν ληφθεί τα 

απαραίτητα µέτρα. Βέβαια, η λαπαροσκοπική χειρουργική έχει κάπως 

απλοποιήσει τα πράγµατα όσον αφορά τη διαδικασία της επεµβάσεως γενικά, 

όµως η σχολαστική ετοιµασία οφείλει να περιλαµβάνει γενικώς τα 

εξής:(Cornelius Doherty) 

• Πλήρη και εκτενή ενηµέρωση του ασθενούς για τον τύπο της 

επεµβάσεως, τα αποτελέσµατα, τις πιθανές επιπλοκές- άµεσες και 

απώτερες, τις αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες και την 

παρακολούθηση που χρειάζεται.  

• Πλήρες ιστορικό, κλινική εξέταση και βιοχηµικό έλεγχο, ορµονικές 

εξετάσεις, γαστροσκόπιση, καρδιολογική εξέταση, πνευµονολογική 

εξέταση, εξέταση από συµβούλους ιατρούς και ότι άλλο κριθεί 

απαραίτητο, ώστε να σχηµατισθεί µία εικόνα του ασθενούς που θα 

δείχνει τα αδύνατα σηµεία του και θα βοηθήσει στη κατάλληλη 

αντιµετώπιση του. (ορισµένα κέντρα έχουν συγκεκριµένα πρωτόκολλα 

προετοιµασίας).  

• Προφυλακτικά µέτρα για πιθανές µετεγχειρητικές επιπλοκές 

(πνευµονική εµβολή, ισχαιµία, αναπνευστική ανεπάρκεια, λοίµωξη κ.α.)  
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2.1.3  ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΓΙΑ ΕΠΕΜΒΑΣΗ  

      Η αρχική αντιµετώπιση του ασθενούς µε παχυσαρκία οφείλει να είναι 

συντηρητική. Η µείωση των προσλαµβανοµένων θερµίδων, η αύξηση της 

σωµατικής δραστηριότητας, η διόρθωση διαταραχών που µπορεί να 

συµβάλλουν στην εµφάνιση της παχυσαρκίας είναι οι πρώτες βασικές 

ενέργειες. Σε ασθενείς όµως µε κακοήθη παχυσαρκία όλα αυτά τα µέτρα 

καθώς και τα µέχρι σήµερα χρησιµοποιούµενα φάρµακα ή άλλες τεχνικές είναι 

µάλλον απίθανο να έχουν κάποιο αξιόλογο αποτέλεσµα.  

Συνήθως οι δίαιτες καταλήγουν σε προσωρινές αυξοµειώσεις του βάρους µε 

τελική συνέπεια την διατήρηση ή και περαιτέρω αύξηση του βάρους. Έτσι 

συνιστάται διεθνώς η χειρουργική αντιµετώπιση της κακοήθους παχυσαρκίας 

από το 1991. Οι ενδείξεις για επέµβαση διαµορφώνονται ως εξής (M. Whitten 
Wise, Louis F. Martin, J. Patric O’ Leary ): 

• Σε ασθενείς που έχουν BMI 40 και άνω (κακοήθη παχυσαρκία).  

• Σε ασθενείς που έχουν BMI 35-40 αλλά έχουν σύνοδες παθήσεις.  

• Να υπάρχουν στο ιστορικό πολλές αποτυχηµένες συντηρητικές 

προσπάθειες.  

      Τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί σε παγκόσµια κλίµακα ο αριθµός των 

βαριατρικών επεµβάσεων. Αυτό οφείλεται στην αύξηση των ασθενών που 

έχουν κακοήθη παχυσαρκία, στην αποτυχία των συντηρητικών µεθόδων σ’ 

αυτή την κατηγορία ασθενών καθώς και στην καθιέρωση της λαπαροσκοπικής 

χειρουργικής η οποία διαφαίνεται ότι θα παραγκωνίσει την ανοικτή 

χειρουργική στις επεµβάσεις παχυσαρκίας στο µέλλον. 
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2.1.4  ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ ΓΙΑ ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

      Οι αντενδείξεις για χειρουργική επέµβαση είναι σχετικές, αλλά έχουν 

σηµασία διότι περιορίζουν τον αριθµό των ασθενών που έχουν αυξηµένες 

πιθανότητες να έχουν επιπλοκές ή αποτυχία στην επέµβαση. Οι επεµβάσεις 

αντενδεικνύονται: 

 

• Σε ηλικίες µικρότερες από 15 και µεγαλύτερες από 60 ετών  

• Σε αλκοολικούς ασθενείς  

• Σε πάσχοντες από κακοήθεις νόσους  

• Σε πάσχοντες από αυτοάνοσα νοσήµατα  

• Σε ασθενείς µε ψυχώσεις  

• Σε ασθενείς µε χρόνιες λοιµώξεις  

• Παρουσία  κιρσών στον οισοφάγου  

• Παρουσία φλεγµονών στο έντερο 

• Σε γυναίκες που εγκυµονούν ή σχεδιάζουν να εγκυµονήσουν 
εντός διετίας  
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2.2  ΕΙ∆Η ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ 

Τρία είδη επεµβάσεων διακρίνουµε µε κριτήριο τον περιορισµό στην υποδοχή 

των τροφών και την δυσαπορρόφηση των τροφών (Robert Steinbrook -
2004). 

α. Επεµβάσεις περιοριστικού τύπου: Στην κατηγορία αυτή ανήκει ο 

ρυθµιζόµενος σιλικονούχος δακτύλιος του στοµάχου, η κάθετη 

γαστροπλαστική  και το ενδογαστρικό µπαλόνι 

β. Επεµβάσεις δυσαπορροφητικού τύπου: Στην κατηγορία αυτή ανήκει η 

χολοπαγκρεατική εκτροπή που αντιπροσωπεύεται από την εγχείρηση 

Scopinaro και το Duodenal Switch. 

γ. Eπεµβάσεις µικτού τύπου: Στην κατηγορία αυτή ανήκει το γαστρικό By-

Pass Roux-enY 

      Ορισµένα είδη επεµβάσεων που είχαν προταθεί στο παρελθόν και δεν 

εφαρµόζονται πλέον δεν αναφέρονται. Επίσης, ο γαστρικός βηµατοδότης και 

το ενδογαστρικό µπαλόνι είναι υποσχόµενες µέθοδοι για ελαφριές µορφές 

παχυσαρκίας. Αρκετές µελέτες βρίσκονται υπό εξέλιξη για να επιβεβαιώσουν 

την αποτελεσµατικότητα τους. 

      Η ιδανική επέµβαση κατά της παχυσαρκίας θα πρέπει να προσφέρει τη 

µέγιστη δυνατή απώλεια του περιττού βάρους και να την διατηρεί σε βάθος 

χρόνου, να έχει τις δυνατόν λιγότερες επιπλοκές άµεσες και απώτερες, τις 

δυνατόν λιγότερες παρενέργειες και γενικά θα πρέπει να µην επηρεάζει 

αρνητικά την ποιότητα της ζωής περισσότερο απ’ ότι αυτή η ίδια η 

παχυσαρκία µε τα συνοδά της προβλήµατα. Με βάση αυτά δεν µπορούµε να 

χαρακτηρίσουµε µία επέµβαση σαν ιδανική, αλλά µάλλον ν’ αποδώσουµε 

πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα στην κάθε επέµβαση.  
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Οι εγχειρήσεις που γίνονται, παγκοσµίως, συχνότερα στις ηµέρες µας είναι: 

• ο ρυθµιζόµενος δακτύλιος του στοµάχου  

• η γαστρική παράκαµψη κατά Roux.  

 

Πλεονεκτήµατα γαστρικού δακτυλίου 

• Σχετικά εύκολη επέµβαση  

• ∆ε διακόπτεται η συνέχεια του πεπτικού  

• ∆εν υπάρχουν αναστοµώσεις  

• ∆υνατότητα ρύθµισης του εύρους του στοµίου του γαστρικού θυλάκου  

• ∆εν παρουσιάζεται έλλειψη βιταµινών  

• Μικρό ποσοστό περιεγχειρητικών επιπλοκών  

• Αναστρέψιµη επέµβαση  

 

Μειονεκτήµατα γαστρικού δακτυλίου 

• Μόνιµη παρουσία σιλικονούχου προθέσεως  

• Μικρότερη απώλεια βάρους  

• Πιθανές απώτερες επιπλοκές που ενδέχεται να χρειαστούν 

επανεπέµβαση:(Μετατόπιση του δακτυλίου, διάβρωση του στοµάχου, 

αστοχία υλικού)  
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Πλεονεκτήµατα γαστρικής παράκαµψης Roux en Y 

• ∆εν υπάρχει σιλικονούχος πρόθεση  

• Το 1/3 περίπου της νήστιδος έχει αποµονωθεί λειτουργικά  

• Μεγαλύτερη απώλεια βάρους και διατηρούµενη σε βάθος χρόνου  

• ∆εν υπάρχει ανάγκη ρυθµίσεων του στοµίου του θυλάκου 

 

 

Μειονεκτήµατα γαστρικής παράκαµψης Roux en Y 

• ∆υσκολότερη επέµβαση  

• ∆ιακόπτεται η συνέχεια του πεπτικού  

• Περισσότερες πιθανές περιεγχειρητικές επιπλοκές  

• Ανάγκη λήψεως συµπληρωµάτων διατροφής(Ασβέστιο, Σίδηρος, Βιτ. 

Β12, κ.α.)  

• Πιθανό σύνδροµο Dumping  

 

2.2.1  ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

     Α) Ενισχυµένη  κάθετη γαστροπλαστική 

      Είναι η κυριότερη µέθοδος περιοριστικού τύπου. Στην επέµβαση αυτή 

συρράπτεται κάθετα το ανώτερο τµήµα του στοµάχου σε µήκος 4-6cm 

αφού πρώτα ανοιχτεί ένας µικρός θύλακος. Ο θύλακος αυτός επικοινωνεί 

µε το υπόλοιπο στοµάχι µε ένα στόµιο διαµέτρου 1,2cm. Για να µην γίνει 

διεύρυνση του στοµίου το σηµείο αυτό ενισχύεται µε ένα εξωτερικό 

δακτύλιο από συνθετικό υλικό. Τόσο το µέγεθος του θυλάκου όσο και η 

διάµετρος του στοµίου  παίζουν καθοριστικό ρόλο για το καλύτερο 
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αποτέλεσµα της επέµβασης. Όταν το µέγεθος του στοµίου δεν είναι το 

κατάλληλο προκαλούνται εµετοί(µικρό στόµιο) είτε δεν έχουµε την 

αναµενόµενη απώλεια βάρους λόγω µεγαλύτερης κατανάλωσης 

ποσότητας τροφής(µεγάλο στόµιο). (Morino et al-2002) 

 

           Β) Γαστρικός δακτύλιος 

      Στη µέθοδο αυτή, η τοποθέτηση του δακτυλίου γίνεται λαπαροσκοπικά 

οπότε και δεν απαιτείται τοµή ή συρραφή του στοµάχου. Έτσι και ο 

τραυµατισµός των ιστών είναι ελάχιστος. Στο δακτύλιο ο διαχωρισµός 

γίνεται οριζόντια οπότε και το στοµάχι λαµβάνει σχήµα άνισης κλεψύδρας 

µε ένα γαστρικό θύλακα χωρητικότητας 15-20 gr. 

 

 

      Γ) Ενδογαστρικό µπαλόνι 

      Αν και δεν είναι καθαρά χειρουργική τεχνική, το ενδογαστρικό µπαλόνι 

είναι µια προσωρινή λύση στην προσπάθεια απώλειας βάρους που 

τοποθετείται ενδοσκοπικά. Επινοήθηκε το 1985 από τους Garren και 

Edwards. Ωστόσο το 1987 είχε απαγορευθεί η χρήση του λόγω πολλών 

επιπλοκών. Ωστόσο πρόσφατα σε µια τροποποιηµένη µορφή του 

χωρητικότητας 400-800 ml έχει δοθεί άδεια και χρησιµοποιείται κυρίως ως 

προετοιµασία των σοβαρά παχύσαρκων ασθενών πριν από την τελική 

χειρουργική επέµβαση. 
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   Ο µηχανισµός του βασίζεται στην αίσθηση πληρότητας του στοµάχου µε την 

παρουσία του ξένου σώµατος και έτσι την ελάττωση της όρεξης για 

περισσότερο φαγητό. Kαταλαµβάνει το θόλο του στοµάχου και προκαλεί 

αίσθηµα ανορεξίας και γαστρικής πληρότητας, προκαλώντας έτσι προσωρινή 

απώλεια βάρους. Το ενδογαστρικό µπαλόνι πρέπει να αφαιρείται ύστερα από 

έξι µήνες. Έχει δειχθεί ότι οι επιπλοκές που έχουν παρατηρηθεί είναι κατ' 

αρχήν η δυσανεξία από τους ασθενείς που υποχρεώνει τη σύντοµη αφαίρεσή 

του, το ξεφούσκωµα και ο αποφρακτικός ειλεός που ακολουθεί, καθώς και η 

διάβρωση του βλεννογόνου του στοµάχου. H απώλεια βάρους κυµαίνεται στο 

20%-30% στους υπέρβαρους.  

 

Στο παρακάτω σχήµα φαίνεται καθαρά η λειτουργία του γαστρικού µπαλονιού 

πριν την τροφή (εικόνα 1) και µε την τροφή(εικόνα 2) 

 

       Εικόνα 1                                                                       Εικόνα 2  
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2.2.2  ΜΕΘΟ∆ΟΙ  ∆ΥΣΑΠΟΡΡΟΦΗΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ 

Α) Χολοπαγκρεατική παράκαµψη κατά scopinaro 

      Στην επέµβαση Scopinaro αφαιρείται το κατώτερο τµήµα του στοµάχου, 

αφήνοντας υπολειπόµενο γαστρικό όγκο 200-500 ml. Το λεπτό έντερο κόβεται 

και αναστοµώνεται µε το στοµάχι που έχει αποµείνει, παρακάµπτοντας έτσι το 

αρχικό κοµµάτι του εντερικού σωλήνα που λέγεται 12δακτυλο (και είναι 

κανονικά η συνέχεια του στοµάχου). Το παρακαµφθέν τµήµα και τα πεπτικά 

υγρά του αδειάζουν χαµηλά, 50 εκ πριν την ειλεοτυφλική βαλβίδα, όπου 

ξαναενώνεται στον εντερικό σωλήνα (Roux-en-Y ανακατασκευή).Οι ασθενείς 

έχουν 2 µε 4 κενώσεις από µαλακά κόπρανα την ηµέρα, όπως και 

υπερβολικά, δύσοσµα αέρια. (Noya et al-1998) 

      Μετεγχειρητικές επιπλοκές είναι συχνές: διαφυγή από την αναστόµωση 

και/ή συρίγγιο (4%), αναιµία (5%), αναστοµωτικό έλκος (2-8%), υποσιτισµός 

µε έλλειψη κυρίως πρωτεϊνών (7%), εντερική απόφραξη (1-2%) και 

µετεγχειρητική κήλη (7-8%). 

      Η µόνιµη απώλεια επιπλέον βάρους είναι, µακροχρόνια, περίπου 80%. 

Τους πρώτους 3 µε 4 µήνες µετά την επέµβαση οι ασθενείς έχουν µειωµένη 

όρεξη, πράγµα που σχετίζεται µε το σύνδροµο “εκκένωσης” (dumping). 

Εικόνα 3 

 

Χολοπαγκρεατική εκτροπή κατά N.Scopinaro (Br J Surg 1979;66:618-620) 
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  Β) Χολοπαγκρεατική εκτροπή Duodenal Switch (HESS) 

      Αποτελεί παραλλαγή της τεχνικής Scopinaro µε “γύρισµα” (switch), του 

12δακτύλου, καθώς και γαστρεκτοµή µανίκι “sleeve”. Πραγµατοποιείται 

γαστρεκτοµή κατά µήκος του στοµάχου, κόβεται το αρχικό τµήµα του 

12δακτύλου και αναστοµώνονται χαµηλά στον πεπτικό σωλήνα, µε 

αποτέλεσµα οι τροφές να παρακάµπτουν ένα µεγάλο κοµµάτι εντέρου και να 

απορροφούνται σε µικρότερο βαθµό.(Hess, Hess, 1998) 

     Μακροχρόνια,  µετά από χολοπαγκρεατική εκτροπή οι ασθενείς χάνουν 

συνήθως µεταξύ 70 και 90% του επιπλέον σωµατικού βάρους, πράγµα που 

εξαρτάται από τα σχετικά µήκη του εντερικού τµήµατος στο οποίο ρέουν όλα 

τα συστατικά (τροφές και πεπτικά υγρά), και του διατροφικού τµήµατος στο 

οποίο υπάρχουν µόνο τροφές. Είναι απαραίτητο να δοθούν  συµβουλές για 

άσκηση και διατροφή και η εφ όρου ζωής λήψη διατροφικών συµπληρωµάτων 

(πολυβιταµινούχα, ασβέστιο) για να προληφθούν διατροφικές ελλείψεις. 

 
 
Εικόνα 4 
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2.2.3  ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΜΙΚΤΟΥ ΤΥΠΟΥ 

   Α) Γαστρική παράκαµψη Roux en-Y 

      Ο Mason το 1967 εισήγαγε πρώτος την ιδέα των περιοριστικών 

επεµβάσεων του στοµάχου µε την εφαρµογή της γαστρικής παράκαµψης (Εικ. 

4).Το RYGBP έχει και τα περιοριστικά και τα δυσαπορροφητικά συστατικά. 

Εδώ το στοµάχι χωρίζεται σε µια µικρή γαστρική σακούλα και το υπόλοιπο 

κύριο στοµάχι παρακάµπτεται. Η µικρή σακούλα συνδέεται µε το λεπτό έντερο 

µε ένα νηστιδιακό τµήµα, ένα άκρο Roux (Nguyen et al 1999). Στην 

επέµβαση αυτή ο στόµαχος διαιρείται σε δύο µέρη, 5-7 cm κάτωθεν της 

καρδιοοισοφαγικής συµβολής. ∆ηµιουργείται έτσι ένας µικρός γαστρικός 

θύλακος χωρητικότητας 20-30 gr ενώ το µεγαλύτερο µέρος του στοµάχου, το 

12δάκτυλο όπως και ένα µέρος του λεπτού εντέρου, αποµονώνονται. Το 

λεπτό έντερο (συνήθως νήστιδα) διαιρείται επίσης και το περιφερικό τµήµα 

του αναστοµώνεται µε το γαστρικό θύλακο (έλικα Roux) ενώ το κεντρικό του 

τµήµα (χολο-παγκρεατική έλικα) αναστοµώνεται πλαγιοπλάγια στην έλικα 

Roux δίνοντας στο πεπτικό σύστηµα µια διαµόρφωση που µοιάζει µε Υ. Το 

γαστρικό by-pass πρέπει να συνοδεύεται από προληπτική χολοκυστεκτοµή, 

δεδοµένου ότι η πιθανότητα χολολιθίασης µετά από γαστρικό by-pass είναι 

τουλάχιστον 10πλάσια, ενώ σε περίπτωση λιθίασης του χοληδόχου πόρου 

προκύπτουν σοβαρές τεχνικές δυσκολίες λόγω του γαστρικού αποκλεισµού.  

To BMI µειώνεται από 46 σε 37 σε ένα έτος και στο δεύτερο έτος φτάνει στο 

27.Σε 5 έτη µπορεί να παρατηρηθεί επανάκτηση βάρους πιθανός ως 

αποτέλεσµα κατανάλωσης πλούσιων σε λίπη και ενεργειακά πυκνά τρόφιµα. 

Επιπλέον το RYGBP είναι πολύ ανθεκτικό ως επαναληπτική διαδικασία µετά 

από γαστρικό περιορισµό. 

       O Mason στην προσπάθειά του να βελτιώσει τα αποτελέσµατα της 

µεθόδου, έδωσε έµφαση στη µέτρηση του όγκου του γαστρικού θυλάκου και 

της διαµέτρου του στοµίου της γαστρονηστιδοστοµίας. Έτσι τελικά 

προσδιορίστηκαν ότι ο θύλακος πρέπει να έχει περιεκτικότητα ≤ 50 ml και ότι 

η διάµετρος του στοµίου της Γ.Ε.Α. πρέπει να είναι 12 mm, για να 

επιτευχθούν τα βέλτιστα αποτελέσµατα (Mason EE. -1980).  
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Ο Alden το 1977 εφάρµοσε την οριζόντια συρραφή του στοµάχου µε τη 

βοήθεια των συρραπτικών εργαλείων αντί του πλήρους διαχωρισµού του 

(Alden, J.F.-1977). 
Ανάλογα µε το µήκος του λεπτού εντέρου που παρακάµπτεται υπάρχουν 

διάφορες παραλλαγές του γαστρικού by-pass, µε διαφορετικά αποτελέσµατα. 

Όταν η παράκαµψη του λεπτού εντέρου είναι µεγάλη (by-pass µακράς 
έλικας Roux) η επέµβαση προκαλεί δυσαπορρόφηση και τα αποτελέσµατά 

της µοιάζουν µε αυτά της χολοπαγκρεατικής παράκαµψης (µεγαλύτερη 

απώλεια βάρους αλλά και περισσότερες µεταβολικές επιπλοκές. Οι 

περισσότεροι πάντως εφαρµόζουν µικρές εντερικές παρακάµψεις (by-pass 
βραχείας έλικας Roux). 

 

Εικόνα 4 
 

  

 
 
Τεχνική Mason-Griffen. Roux-en Y γαστρική παράκαµψη (1977). Α.διατοµή  όλου του 
στοµάχου. Β. Το τοίχωµα του στοµάχου δε διατέµνεται, αλλά η σύµπτωση των 
τοιχωµάτων επιτυγχάνεται µε µεταλλικές αγγράφες (συνδετήρες). 
 
 
 
 
  



 34

2.3  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΓΑΣΤΡΙΚΗΣ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗΣ  Roux-en-Y 

      Αν και η απώλεια βάρους που επιτυγχάνεται µε την τυπική κατά Roux-en-

Y τεχνική οφείλεται κυρίως στον περιορισµό της τροφής που προσλαµβάνεται 

παρά στη δυσαπορρόφηση, µία «υποκλινική» δυσαπορρόφηση µπορεί να 

συµµετέχει σε αυτή τη διεργασία(Kellum JM, Kuemmerle JF, O’Dorisio TM 
et al-1990). ∆εν έχει όµως διευκρινισθεί ο υπεύθυνος µηχανισµός για αυτή τη 

δυσαπορρόφηση. Η γαστρική παράκαµψη ενίοτε προκαλεί σύνδροµο 

dumping (ναυτία, µετεωρισµό, κωληκοειδή άλγη και διάρροια). Προς το παρόν 

δεν υπάρχουν προοπτικές ή αναδροµικές µελέτες που να συσχετίζουν τα 

συµπτώµατα του συνδρόµου dumping µε την απώλεια βάρους. Η απώλεια 

βάρους φθάνει συνήθως στο µέγιστο βαθµό µετά από 12-18 µήνες 

παρακολούθησης και αφορά το 65%-80% του υπερβάλλοντος βάρους.  

Παρόλα αυτά, κάποιος βαθµός επανάκτησης του απολεσθέντος βάρους 

παρατηρείται µεταξύ 3ου και 5ου έτους µετά την επέµβαση. Μεγάλες σειρές 

αναφέρουν µέση απώλεια βάρους 50%-60% του υπερβάλλοντος βάρους µε 

τη συµπλήρωση 5 ετών από την επέµβαση, ενώ µετά την πενταετία το 

σωµατικό βάρος σχεδόν σταθεροποιείται.                                                      

Η γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y υπερέχει των άλλων περιοριστικών 

επεµβάσεων όσον αφορά στην απώλεια βάρους. Συγκριτικές προοπτικές 

µελέτες της γαστρικής παράκαµψης τόσο µε την οριζόντια όσο και µε την 

κάθετη γαστροπλαστική έδειξαν σηµαντικά µεγαλύτερη απώλεια βάρους 

στους ασθενείς που υπεβλήθησαν σε γαστρική παράκαµψη σε σύγκριση µε 

τις άλλες δύο τεχνικές, ενώ δεν παρατηρήθηκε διαφορά όσον αφορά στις 

πρώιµες µετεγχειρητικές επιπλοκές µεταξύ των συγκρινόµενων τεχνικών.  

Ωστόσο, παραµένει προβληµατική σε κάποιο βαθµό η επιτυχής απώλεια 

βάρους στους super παχύσαρκους ασθενείς µε την τυπική κατά Roux-en-Y 

τεχνική. 
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2.3.1 ΓΑΣΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ  ΒΡΑΧΕΙΑΣ ΕΛΙΚΑΣ ROUX 
(ΓΑΣΤΡΙΚΟ BY-PASS)  

      Η επέµβαση λειτουργεί περισσότερο σαν περιοριστικού τύπου, λόγω 

της σχετικά µικρής εντερικής παράκαµψης (περίπου 1-1.5 m). Προκαλεί 

συχνά σύνδροµο dumping και δυσαπορρόφηση βιταµινών, σιδήρου και 

ασβεστίου χωρίς αξιόλογη δυσαπορρόφηση θερµίδων. Ο στόµαχος 

συρράπτεται ή διαιρείται µε αυτόµατα εργαλεία, 4-5 cm κάτω από την 

καρδιοοισοφαγική συµβολή. Με τον τρόπο αυτό δηµιουργείται ένας µικρός 

γαστρικός θύλακος χωρητικότητας 15-20 gr. Στη συνέχεια το λεπτό έντερο 

(νήστιδα) διαιρείται 40-50 cm από την αρχή του και το κατώτερο άκρο του 

αναστοµώνεται µε το γαστρικό θύλακο (γαστρονηστιδική αναστόµωση). 

Τέλος εκτελείται µια νηστιδο-νηστιδική αναστόµωση 75-100 cm 

περιφερικότερα της γαστρονηστιδικής για να σχηµατιστεί το «κοινό κανάλι» 

δίνοντας έτσι στο πεπτικό σύστηµα το σχήµα Υ. Η επέµβαση είναι καλό να 

συνοδεύεται από προληπτική χολοκυστεκτοµή.  

 Ο Fobi καθώς και µερικοί άλλοι χειρουργοί συνιστούν τη διενέργεια 

προσωρινής γαστροστοµίας του αποκλεισµένου στοµάχου για να 

αποφευχθεί η σπάνια αλλά σοβαρή επιπλοκή της οξείας γαστρικής 

διάτασης. Στο σηµείο της γαστροστοµίας είναι επίσης δυνατό να 

τοποθετηθούν ακτινοσκιεροί δείκτες, έτσι ώστε να είναι εφικτός µελλοντικά 

ο ενδοσκοπικός έλεγχος του κολοβώµατος του στοµάχου. Στο τέλος της 

επέµβασης πρέπει να κλείνονται επιµελώς όλα τα ελλείµµατα του 

µεσεντερίου για την αποφυγή εσωτερικών κηλών.    

Ενδείξεις: Το γαστρικό by-pass βραχείας έλικας είναι κατάλληλο για άτοµα 

µε νοσογόνο παχυσαρκία µετρίου βαθµού αλλά µάλλον ανεπαρκές στην 

κακοήθη παχυσαρκία (∆ΣΒ>55). (Screkas 2009)   
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      Το σύνδροµο dumping αρχικά αποτρέπει την κατανάλωση 

γλυκισµάτων και ζαχαρούχων ροφηµάτων αυξάνοντας την 

αποτελεσµατικότητα της επεµβάσεως. Η απώλεια βάρους είναι κατά 10-

20% µεγαλύτερη από αυτή που πετυχαίνουν οι περιοριστικές επεµβάσεις, 

στην ίδια κατηγορία ∆ΣΒ και οι ασθενείς απαλλάσσονται από το 65 - 75% 

του πλεονάζοντος βάρους σε διάστηµα 18 - 24 µηνών. Οι µισοί όµως από 

τους ασθενείς µπορεί να ξαναπάρουν µέχρι και το 30% του βάρους που 

έχασαν µέσα στην επόµενη πενταετία, επειδή µε τον καιρό το dumping 

υποχωρεί και ο γαστρικός θύλακος καθώς και η γαστρονηστιδική 

αναστόµωση διαστέλλονται. Τα πλεονεκτήµατα της επέµβασης 

αναφέρονται στη µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα και σταθερότητα βάρους 

σε σχέση µε τις περιοριστικού τύπου επεµβάσεις µε λιγότερους 

διατροφικούς περιορισµούς).(Screkas 2009) Θεωρείται από τους 

Αµερικανούς σαν ο «χρυσός κανόνας» στη χειρουργική της νοσογόνου 

παχυσαρκίας (∆ΣΒ 40-55).  Η επέµβαση προσφέρει σηµαντική βελτίωση 

του καρδιαγγειακού κινδύνου, του διαβήτη και των λοιπών νοσηµάτων που 

σχετίζονται µε την παχυσαρκία.                            

 

 

Εικόνα 5 
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2.3.2 ΓΑΣΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ ΜΑΚΡΑΣ ΕΛΙΚΑΣ ROUX 
(>150 CM). 

      Το 1992 ο Brolin χρησιµοποίησε αυτή την τροποποιηµένη γαστρική 

παράκαµψη ως αρχική επέµβαση σε ασθενείς µε εξαιρετικά κλινικά σοβαρή 

παχυσαρκία (BMI>50kg/m2). Η µακρά έλικα Roux είχε µήκος 150 εκ. σε 

αντίθεση µε την απλή Roux που είχε µήκος 75 εκ. Το γαστρικό bypass 

µακράς έλικας είναι µια παραλλαγή της προηγούµενης επέµβασης που 

αποσκοπεί στην αύξηση της δυσαπορρόφησης και της αποτελεσµατικότητας, 

µετριάζοντας όµως τις θρεπτικές συνέπειες της χολοπαγκρεατικής 

παράκαµψης. Η διαφορά από το γαστρικό by-pass βραχείας έλικας έγκειται 

στο µήκος των σκελών Υ και του κοινού εντερικού καναλιού. Όσο µικρότερο 

είναι το κοινό κανάλι, τόσο µεγαλύτερη και η δυσαπορρόφηση. Όταν το κοινό 

κανάλι γίνει 1 m ή λιγότερο, τα αποτελέσµατα της εγχειρήσεως είναι ίδια µε 

αυτά της χολοπαγκρεατικής παράκαµψης. Κατά τα άλλα οι χρόνοι της 

επέµβασης δεν διαφέρουν από αυτούς του γαστρικού by-pass βραχείας 

έλικας.  Σήµερα η πλειονότητα των χειρουργών χρησιµοποιεί την γαστρική 

παράκαµψη µε µακρά Roux έλικα για τους ασθενείς µε εξαιρετικά κλινικά 

σοβαρή παχυσαρκία (superobese), αλλά δίνεται έµφαση όχι τόσο στο µήκος 

της Roux έλικας, αλλά στο µήκος της κοινής έλικας. Η πιθανότητα 

µετεγχειρητικών επιπλοκών στη γαστρική παράκαµψη είναι τουλάχιστον 

τριπλάσια από αυτή της κάθετης γαστροπλαστικής, ενώ η θνητότητα είναι 0.3-

1%. ).(Screkas 2009)   
Εικόνα 7 
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Πίνακας 3 
 

 

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ 

 

ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤ

Α 

 

ΜΕΙΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ 

 
Γαστρικός 
ρυθµιζόµενος 
δακτύλιος 

 

Κατανάλωση 

υπέρογκων γευµάτων, 

περιορισµένο 

"τσιµπολόγηµα", 

περιορισµένη ροπή 

προς γλυκά και 

αναψυκτικά. 

 

Ιδιαίτερα ανώδυνη 

επέµβαση, 

ελάχιστος χρόνος 

νοσηλείας, 

αναστρέψιµη 

µέθοδος. 

 

∆εν καλύπτει 

ικανοποιητικά 

"τσιµπολόγους" και 

καταναλωτές µεγάλων 

ποσοτήτων γλυκών-

αναψυκτικών. 

 
Γαστρική 
παράκαµψη 

 

Τάση προς 

τσιµπολόγηµα και 

µεγάλη ροπή προς 

γλυκά και αναψυκτικά. 

 

Ιδιαίτερα 

αποτελεσµατική 

επέµβαση που 

προσφέρει την 

καλύτερη 

διατροφική 

µετεγχειρητική 

άνεση. 

 

Σχετικά βαριά 

επέµβαση, µη 

αναστρέψιµη και 

ανάγκη λήψης 

βιταµινούχων 

συµπληρωµάτων 

 
Αφαίρεση 
γαστρικού 
θόλου 

 

Πολύ υψηλό ΒΜΙ. 

Άναρχες και 

παρορµητικές 

διατροφικές συνήθειες. 

 

Μειώνει την 

βουλιµική τάση, 

επέµβαση σχετικά 

απλή και που 

µπορεί, σε βαριές 

περιπτώσεις, να 

συµπληρωθεί µε 

γαστρική 

παράκαµψη. 

 

Η πιο πρόσφατη 

τεχνική. 
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2.4 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ BY PASS 

        ∆ΙΑΦΥΓΗ ΑΠΟ ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΕΙΣ 

      Εµφανίζεται λίγες µέρες µετά την επέµβαση. Εκδηλώνεται µε πυρετό και 

κοιλιακό πόνο και µπορεί να καταλήξει σε σοβαρή ενδοκοιλιακή λοίµωξη και 

απόστηµα. Συχνά απαιτείται επανεγχείρηση.  

 

       ΑΝΑΣΤΟΜΩΤΙΚΟ (1) ΚΑΙ 12∆ΑΚΤΥΛΙΚΟ ΕΛΚΟΣ 

      Μπορεί να εµφανιστεί ακόµα και χρόνια µετά την επέµβαση. Συνήθως 

όµως εµφανίζεται τους πρώτους µήνες και εντοπίζεται στη 

γαστρονηστιδική αναστόµωση. Εκδηλώνεται µε την τυπική 

συµπτωµατολογία του έλκους. Αντιµετωπίζεται µε φαρµακευτική αγωγή 

και διαιτητικά µέτρα.   

 

      ΣΤΕΝΩΣΗ ΤΗΣ ΓΑΣΤΡΟΝΗΣΤΙ∆ΙΚΗΣ ΑΝΑΣΤΟΜΩΣΗΣ 

      Εµφανίζεται λίγους µήνες ή και χρόνια µετά την επέµβαση. Η στένωση 

εκδηλώνεται µε επίµονους εµετούς και αδυναµία σίτισης. Τις περισσότερες 

φορές αντιµετωπίζεται µε ενδοσκοπικές διαστολές της στενωµένης 

αναστοµώσεως. (Screkas 2009)   

 

      ΑΤΡΟΦΙΑ ΚΑΙ ∆ΥΣΠΛΑΣΤΙΚΕΣ ΑΛΛΟΙΩΣΕΙΣ ΓΑΣΤΡΙΚΟΥ         
ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΟΥ 

      Η χολική παλινδρόµηση και η απουσία τροφής στο αποµονωµένο τµήµα 

του στοµάχου, µπορεί να προκαλέσει γαστρίτιδα και ιστολογικές αλλοιώσεις 

που είναι αδύνατο να ελεγχθούν ενδοσκοπικά. 
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     ΕΣΩΤΕΡΙΚΕΣ ΚΗΛΕΣ ΚΑΙ ΣΥΜΦΥΣΕΙΣ 

     Όταν τα ελλείµµατα του µεσεντερίου δεν συγκλειστούν επιµελώς, υπάρχει 

κίνδυνος δηµιουργίας εσωτερικών κηλών. Οι κήλες αυτές είναι ιδιαίτερα 

επικίνδυνες γιατί µπορεί να προκαλέσουν στραγγαλισµό και νέκρωση του 

εντέρου, ακόµη και χρόνια µετά την επέµβαση. Οι ενδοκοιλιακές συµφύσεις 

µπορεί να προκαλέσουν επεισόδια εντερικής απόφραξης (ειλεού).  

 

 

      ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ. ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ DUMPING, ΑΝΑΙΜΙΑ ΚΑΙ   
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

      Η ταχεία διάβαση της τροφής στο έντερο, διεγείρει την έκκριση ινσουλίνης 

και προκαλεί επεισόδια υπογλυκαιµίας (dumping). Η έλλειψη σιδήρου και 

βιταµίνης B12 προκαλεί σοβαρή αναιµία ενώ η έλλειψη ασβεστίου 

δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισµό και οστεοπόρωση. Τα επίπεδα του 

σιδήρου και του ασβεστίου θα πρέπει να παρακολουθούνται συστηµατικά και 

να χορηγούνται ανελλιπώς τα κατάλληλα συµπληρώµατα. Άτοµα µε 

προβλήµατα στην οµοιόσταση του σιδήρου και άτοµα µε στίγµα µεσογειακής 

αναιµίας µπορεί να αντιµετωπίσουν σοβαρό πρόβληµα σιδηροπενίας. 

(Screkas 2009)   
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     2.5 ΑΛΛΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

      ΓΑΣΤΡΙΚΟ ΜΑΝΙΚΙ SLEEVE GASTRECTOMY  

      H νέα τεχνική για τη µόνιµη θεραπεία της νοσογόνου (κακοήθους) 

παχυσαρκίας δεν είναι νέα, µε την έννοια ότι είχε δοκιµασθεί στους πολύ 

παχύσαρκους (µε ΒΜΙ > 55) σαν πρώτο στάδιο της χειρουργικής τεχνικής που 

ονοµάζεται duodenal switch και περιλαµβάνει, εκτός από τη γαστρεκτοµή, και 

πολλές παρακάµψεις, µε αποτέλεσµα εντυπωσιακό µεν ως προς την απώλεια 

βάρους, µε πολλές επιπλοκές όµως και ανάγκη για συνεχή παρακολούθησή 

τους από εξειδικευµένους γιατρούς και διαιτολόγους. Παρατήρησαν λοιπόν ότι 

όταν επέστρεψαν οι ασθενείς ύστερα από τρεις ως έξι µήνες από την πρώτη 

φάση της τεχνικής, που ήταν η sleeve gastrectomy, είχαν χάσει πολλά κιλά, 

ήταν πολύ καλύτερα και, το κυριότερο, είχε κοπεί η όρεξή τους για υπερβολικό 

φαγητό. Έτσι αποφασίστηκε να δοκιµασθεί η τεχνική αυτή ως αυτοτελής 

τεχνική για τη χειρουργική θεραπεία της παχυσαρκίας. (Linos 2009) 

      H sleeve gastrectomy - ελληνικά θα µπορούσε να µετεφρασθεί ως 

«γαστρικό µανίκι» - περιλαµβάνει τη λαπαροσκοπική αφαίρεση του 

µεγαλύτερου τµήµατος του στοµάχου παράλληλα µε ένα στενό σωλήνα 

(«µανίκι») κατά µήκος του ελάσσονος τόξου του στοµάχου. Ελαττώνεται, µε 

άλλα λόγια, η χωρητικότητα του στοµάχου κατά 75% χωρίς να 

παρεµποδίζεται η φυσιολογική λειτουργία του πυλωρού, ο οποίος αποτελεί 

τον φυσιολογικά ρυθµιζόµενο γαστρικό δακτύλιο που επιτρέπει τη δίοδο των 

τροφών από το στοµάχι (µετά την εγχείρηση έχει χωρητικότητα µόνο 80-100 

cc) στον δωδεκαδάκτυλο. H αφαίρεση γίνεται εύκολα µε τη βοήθεια 

λαπαροσκοπικών εργαλείων και δεν απαιτούνται αναστοµώσεις (όπως στη 

γαστρική παράκαµψη) ούτε τοποθέτηση ξένων σωµάτων (όπως στον 

ρυθµιζόµενο γαστρικό δακτύλιο). H διάρκεια αυτής της επέµβασης είναι 

λιγότερο από µία ώρα και ο ασθενής µπορεί να φύγει από το νοσοκοµείο σε 

µία-δύο ηµέρες.  
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      Με την αφαίρεση του θόλου του στοµάχου και του µεγαλύτερου τµήµατός 

του αναιρείται η κύρια πηγή παραγωγής µιας νέας ορµόνης που πρόσφατα 

ανακαλύφθηκε και ονοµάζεται γρελίνη. H γρελίνη αναφέρεται και ως «ορµόνη 

της πείνας». Κατά τη διάρκεια νηστείας έχουν µετρηθεί υψηλά επίπεδα 

γρελίνης που προκαλούν αυξηµένες ανάγκες για λήψη τροφής. Αντίθετα, µετά 

τη λήψη τροφής, τα επίπεδα των τιµών της γρελίνης ελαττώνονται.  

     Όταν τα παχύσαρκα άτοµα µε σκληρή δίαιτα χάνουν βάρος, τα επίπεδα 

της γρελίνης τις περισσότερες φορές αυξάνονται. Έτσι εξηγείται γιατί η 

συντηρητική αγωγή στα άτοµα µε νοσογόνο παχυσαρκία, παρ' όλο που 

χάνουν βάρος, υποτροπιάζουν, µε αποτέλεσµα η µόνιµη λύση της νοσογόνου 

παχυσαρκίας να επιτυγχάνεται µόνο µε χειρουργικές επεµβάσεις.  

     Τον Αύγουστο του 2005 δηµοσιεύθηκε στο περιοδικό «Obesity Surgery» η 

πρώτη µελέτη που έκανε σύγκριση µεταξύ της νέας τεχνικής της sleeve 

gastrectomy και του ρυθµιζόµενου γαστρικού δακτυλίου. Εκτός από τα 

ποσοστά απώλειας βάρους, µετρήθηκαν και οι τιµές γρελίνης πριν και µετά τις 

επεµβάσεις. Στη συγκριτική αυτή µελέτη δείχθηκε ότι η νέα τεχνική είχε 

µεγαλύτερα ποσοστά απώλειας βάρους αλλά, το κυριότερο, ότι συνοδεύεται 

από σηµαντική ελάττωση των επιπέδων της γρελίνης, κάτι που δεν συνέβαινε 

µετά την τοποθέτηση του γαστρικού δακτυλίου.  

     Σε µια άλλη µελέτη µε 57 παχύσαρκους ασθενείς (ΒΜΙ > 50), στους 

οποίους είχε τοποθετηθεί ενδογαστρικό µπαλόνι σαν πρώτο στάδιο απώλειας 

βάρους, έγινε σύγκριση των στοιχείων µε 20 ασθενείς που είχαν υποστεί 

sleeve gastrectomy. Και εδώ η απώλεια βάρους µε τη νέα τεχνική ήταν 

γρηγορότερη και µεγαλύτερη από εκείνη που είχε πραγµατοποιηθεί µε τη 

χρήση του ενδογαστρικού µπαλονιού  

     Σε τελευταία µελέτη (Μάρτιος 2006) πολύ παχύσαρκων ασθενών (ΒΜΙ > 

60 kgr/m2) όπου εφαρµόστηκε η νέα αυτή τεχνική βρέθηκε ότι σε περίοδο έξι 

µηνών παρακολούθησης η µέση απώλεια βάρους ήταν 40 kgr, ενώ δεν 

παρατηρήθηκαν εγχειρητικές ή µετεγχειρητικές επιπλοκές.H sleeve 

gastrectomy φαίνεται να παρουσιάζει πολλά πλεονεκτήµατα σε σχέση µε τις  
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υπάρχουσες σήµερα τεχνικές και πολλοί ειδικοί πιστεύουν ότι θα αποτελέσει 

τη µελλοντική λύση στη χειρουργική θεραπεία της κακοήθους παχυσαρκίας. 

(Linos 2009) 

α) Όπως ήδη αναφέραµε, στη εγχείρηση αυτή αφαιρείται το µεγαλύτερο τµήµα 

του στοµάχου όπου παράγεται η ορµόνη γρελίνη, η οποία ρυθµίζει την 

«πείνα» και την «όρεξη». Έτσι ελαττώνεται η όρεξη µε τη µόνιµη ελάττωση 

των τιµών της γρελίνης. Αυτό δεν συµβαίνει µε την τοποθέτηση του γαστρικού 

δακτυλίου και ίσως συµβαίνει σε µικρότερο βαθµό µετά τη γαστρική 

παράκαµψη, µια και εκεί διατείνεται µεν το στοµάχι, χωρίς όµως να αφαιρείται.  

β) Στη sleeve gastrectomy δεν έχουµε «αναστοµώσεις», δηλαδή ενώσεις 

µεταξύ του στοµάχου και του εντέρου ή µεταξύ τµηµάτων του εντέρου. Οι 

αναστοµώσεις αποτελούν κύριο µέρος της τεχνικής της γαστρικής 

παράκαµψης και των παραλλαγών της. Όπως ήδη αναφέραµε, οι 

αναστοµώσεις και οι «αναστοµωτικές διαφυγές» αποτελούν το µεγαλύτερο 

αίτιο για την αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα µετά τη εγχείρηση της 

γαστρικής παράκαµψης.  

γ) Στη νέα τεχνική δεν είναι απαραίτητα «ξένα σώµατα» προς τον οργανισµό, 

όπως στη διαδεδοµένη χειρουργική θεραπεία µε τον ρυθµιζόµενο γαστρικό 

δακτύλιο (δακτύλιος, σωλήνας, ρεζερβουάρ). Είναι φυσικό τα µηχανικά 

συνθετικά µέρη µιας επέµβασης, ιδίως όταν κατά καιρούς «ρυθµίζονται», να 

υφίστανται τη φθορά του χρόνου, ώστε σε κάποιο χρονικό διάστηµα να 

επηρεάζεται η λειτουργικότητά της. Αντίθετα, στη νέα τεχνική δεν απαιτείται 

οποιαδήποτε ρύθµιση κατά µήκος του χρόνου και φυσικά δεν υπάρχουν ξένα 

για τον οργανισµό σώµατα.  

δ) Σε περίπτωση «αποτυχίας», ιδίως στους πολύ σοβαρά παχύσαρκους (ΒΜΙ 

> 55), υπάρχει πάντοτε η δυνατότητα περαιτέρω επέµβασης µε την τεχνική 

του duodenal switch.  
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      Κατ' αρχάς ως νέα µέθοδος και παρ' όλη τη φυσιολογική εξήγηση της 

απώλειας βάρους µέσω της γρελίνης και του περιορισµού εισόδου των 

τροφών δεν υπάρχει το πολύχρονο διάστηµα παρακολούθησης των 

αποτελεσµάτων. Ο ενθουσιασµός από τους λίγους σήµερα χειρουργούς που 

πραγµατοποιούν αυτή την επέµβαση διεθνώς πρέπει να περάσει τη 

δοκιµασία του χρόνου και την αποδοχή από τη χειρουργική οικογένεια. (Linos 
2009) 

      H λαπαροσκοπική αφαίρεση του µεγαλύτερου τµήµατος του στοµάχου, 

παρ' όλο που τεχνικά είναι ευκολότερη τεχνική από εκείνη της γαστρικής 

παράκαµψης και δεν περιλαµβάνει αναστοµώσεις, δεν παύει να αποτελεί µια 

χειρουργική επέµβαση µε κινδύνους άµεσων επιπλοκών, όπως αιµορραγία 

και διαφυγή, και απώτερων επιπλοκών, όπως διάταση του κολοβώµατος του 

στοµάχου, µε αποτέλεσµα την απώλεια του περιοριστικού µηχανισµού 

απώλειας βάρους  

      H νέα χειρουργική τεχνική της sleeve gastrectomy είναι πράγµατι πολλά 

υποσχόµενη λόγω της ελάττωσης των τιµών της γρελίνης, της έλλειψης 

αναστοµώσεων και ξένων σωµάτων. Παρ' ότι και στην Ελλάδα και διεθνώς τα 

πρώτα κλινικά αποτελέσµατα είναι πολύ ικανοποιητικά όσον αφορά και την 

έλλειψη σοβαρών επιπλοκών και κυρίως τη σταθερή απώλεια βάρους που 

συµπληρώνεται µε την έλλειψη «όρεξης» για πολύ φαγητό, πρέπει όλοι µας 

να είµαστε πολύ συγκροτηµένοι. H sleeve gastrectomy είναι µια χειρουργική 

επέµβαση µε όλους τους κινδύνους που συνοδεύουν µια χειρουργική 

επέµβαση και µάλιστα σε παχύσαρκους - δεν αποτελεί πανάκεια για την 

απώλεια βάρους.  
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      ΝΗΣΤΙ∆ΟΕΙΛΕΙΚΗ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ 

      Η παράκαµψη αυτή εκτελείται µε αναστόµωση του αρχικού κοµµατιού της 

νήστιδας, µε το άκρο του ειλεού επιτρέποντας κατά συνέπεια την πέψη της 

τροφής παραλείποντας το µεγαλύτερο µέρος του λεπτού εντέρου. (Deitel-
1998) 

  

      ΓΑΣΤΡΙΚΟΣ ΒΗΜΑΤΟ∆ΟΤΗΣ 

      Είναι ένας βηµατοδότης παρόµοιος µε αυτόν που χρησιµοποιούν στην 

καρδιά µε σκοπό να προκληθούν αντιπερισταλτικά κύµατα στο στόµαχο έτσι 

ώστε να προκληθεί καθυστερηµένη κένωση του στοµάχου, αίσθηµα 

πληρότητας και µείωση της ποσότητος της προσλαµβανόµενης τροφής. Το 

ηλεκτρόδιο του βηµατοδότη τοποθετείται λαπαροσκοπκά στον 

υποβλεννογόνιο χιτώνα,  στην περιοχή του σώµατος του στοµάχου ενώ ο 

βηµατοδότης τοποθετείται υποδορίως. Τα κλινικά αποτελέσµατα του 

γαστρικού βηµατοδότη ήταν απογοητευτικά. Παρατηρήθηκε απώλεια βάρους 

που έφτανε µόλις το 25%  του υπερβάλλοντος βάρους και έτσι δεν έτυχε 

ευρείας αποδοχής. 

  

     2.6 ΛΑΠΑΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

      Η λαπαροσκοπική χειρουργική είναι η µεγαλύτερη ίσως επανάσταση στον 

τοµέα της χειρουργικής της παχυσαρκίας τα τελευταία χρόνια. Αυτό που πριν 

λίγα χρόνια θεωρείτο αδύνατο είναι στις µέρες µας εφικτό. Όλες οι επεµβάσεις 

της βαριατρικής µπορούν να γίνουν λαπαροσκοπικά µε σηµαντικά οφέλη για 

τους ασθενείς. Απαραίτητες προϋποθέσεις είναι το υψηλό επίπεδο 

εκπαίδευσης και τεχνικής των χειρουργών η γνώση της παθολογίας αυτών 

των ασθενών και η ικανότητα διάγνωσης και αντιµετώπισης των πιθανών 

επιπλοκών.  

    Οι επεµβάσεις της παχυσαρκίας είναι εξαιρετικά δύσκολες και έχουν 

µεγάλη καµπύλη µαθήσεως, πρέπει δε να γίνονται κατά το δυνατόν τέλεια 
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ώστε να έχουν καλό λειτουργικό αποτέλεσµα. Τα πλεονεκτήµατα της 

λαπαροσκοπικής χειρουργικής είναι τα εξής: (Robert Steinbrook 2004) 

• Λιγότερος πόνος και περισσότερη άνεση για τον ασθενή  

• Ταχύτερη ανάρρωση και επιστροφή στην εργασία  

• Σηµαντικά βραχύτερη νοσηλεία  

• Λιγότερες επιπλοκές  

• Μικρότερο ποσοστό δηµιουργίας συµφύσεων  

• Μικρή διαταραχή της λειτουργίας του πεπτικού µετεγχειρητικά  

• Καλύτερη αναπνευστική λειτουργία  

• Λιγότερες λοιµώξεις  

• Λιγότερες µετεγχειρητικές κήλες  

• Καλύτερα αισθητικά αποτελέσµατα  

Τα περισσότερα κέντρα στον κόσµο κάνουν στροφή από την ανοικτή 

χειρουργική στην λαπαροσκοπική στον τοµέα της παχυσαρκίας. Άλλος λόγος 

εκτός από τα ανωτέρω πλεονεκτήµατα είναι και η επιθυµία των ασθενών 

προς αυτή την κατεύθυνση. Ο χειρουργός οφείλει να είναι σε θέση να 

πραγµατοποιεί όλα τα είδη των επεµβάσεων ώστε να µπορεί να προσφέρει 

την κατάλληλη επέµβαση για τον κάθε ασθενή και να µην περιορίζει τις 

επιλογές του.  
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     ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

      Με τη χειρουργική γίνονται ορισµένες ανατοµικές αλλαγές στο πεπτικό 

σύστηµα που έχουν σκοπό το µόνιµο περιορισµό της ποσότητας της τροφής 

και της προσλαµβανόµενης ενέργειας, για να αναγκαστεί ο οργανισµός να 

καταναλώσει τα αποθέµατα λίπους. Με την απώλεια βάρους επέρχεται 

σηµαντική ανακούφιση ή και θεραπεία πολλών από τις παθήσεις που 

συνδέονται µε την παχυσαρκία, όπως ο διαβήτης, η υπέρταση, η 

αναπνευστική ανεπάρκεια, το υπνοαπνοϊκό σύνδροµο και η αρθρίτιδα. 

      Έχει ιδιαίτερη σηµασία να τονιστεί ότι η χειρουργική κατά της 

παχυσαρκίας, δεν ανήκει στην κατηγορία των «κοσµητικών» επεµβάσεων 

όπως η λιποαναρρόφηση και δεν θα πρέπει να γίνεται µόνο για αισθητικούς 

λόγους. Στόχος της είναι η βελτίωση της υγείας, η θεραπεία των νοσηµάτων 

που συνδέονται µε την παχυσαρκία  και η ανακούφιση των ψυχικών και 

κοινωνικών επιπτώσεων της παχυσαρκίας.  

       Η κάθετη γαστροπλαστική παρουσιάζει µικρότερη απώλεια βάρους και 

διατήρηση της απώλειας σε σχέση µε την γαστρική παράκαµψη. Η 

χολοπαγκρεατική εκτροπή έχει την µεγαλύτερη απώλεια βάρους σε βάθος 

χρόνου, αλλά πιθανόν να παρουσιαστούν ειδικές επιπλοκές, όπως αναιµία, 

αναστοµωτικά έλκη, απασβέστωση των οστών, υποθρεψία, ή ηπατική 

ανεπάρκεια. Όπως σε κάθε είδους χειρουργική επέµβαση υπάρχει ο κίνδυνος 

των επιπλοκών, έτσι και στις βαριατρικές επεµβάσεις. 

 

 

      Ποια είναι η καλύτερη επέµβαση 

     Σκοπός της χειρουργικής είναι να προσφέρει µια σηµαντική και µόνιµη 

απώλεια βάρους. Σχεδόν όλες οι βαριατρικές επεµβάσεις επιδρούν ριζικά 

στις καθηµερινές συνήθειες του ασθενούς και τον αναγκάζουν να 

τροποποιήσει τη διατροφή του. Η επιλογή της χειρουργικής τεχνικής δεν 

είναι πάντα εύκολη γιατί οι ενδείξεις των διαφόρων επεµβάσεων δεν είναι 
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ξεκάθαρες. Επιπλέον, οι προτιµήσεις των χειρουργών και τα αποτελέσµατα 

των επεµβάσεων εµφανίζουν σηµαντικές διαφορές σε διαφορετικές 

γεωγραφικές περιοχές. (Shikora 2005) 

      Στην Ευρώπη για παράδειγµα γίνονται πολύ συχνότερα περιοριστικού 

τύπου επεµβάσεις (70 - 80% των περιπτώσεων). Ακριβώς το αντίθετο 

συµβαίνει στην Αµερική όπου η γαστρική παράκαµψη θεωρείται ο «χρυσός 

κανόνας». Αυτό µπορεί να εξηγηθεί µέχρι ενός σηµείου από τη διαφορετική 

κουλτούρα και τις διαφορετικές διατροφικές συνήθειες µεταξύ των δύο 

Ηπείρων. Για να θεωρηθεί πετυχηµένη µια επέµβαση, η απώλεια βάρους 

πρέπει να είναι µεγαλύτερη από το 50% του πλεονάζοντος βάρους.  

      Όσο µεγαλύτερο είναι το πλεονάζον βάρος τόσο πιο «δραστική» θα 

πρέπει να είναι και η χειρουργική παρέµβαση. Από πρακτική άποψη οι 

περιοριστικού τύπου επεµβάσεις έχουν λιγότερες επιπλοκές, αλλά  δύσκολα 

µπορούν να πετύχουν απώλεια βάρους µεγαλύτερη από 50 κιλά. Για το 

λόγο αυτό θεωρούνται µάλλον ανεπαρκείς στην βαριά παχυσαρκία 

(∆ΣΒ>50). Οι ασθενείς µε ∆ΣΒ>60 θα ωφεληθούν ίσως περισσότερο από 

µια επέµβαση δυσαπορρόφησης by-pass µακράς έλικας, ή χολοπαγκρεατική 

παράκαµψη duodenal switch). Τα άτοµα που εµφανίζουν διαταραγµένη 

διατροφική συµπεριφορά και ισχυρή εξάρτηση από γλυκίσµατα (sweeters) 

δεν είναι επίσης τόσο κατάλληλοι για περιοριστικού τύπου επεµβάσεις. Εξ' 

άλλου, οι περιοριστικές επεµβάσεις έχουν τις µεγαλύτερες απαιτήσεις 

συµµόρφωσης στη µετεγχειρητική διατροφή. Για το λόγο αυτό, η ενηµέρωση 

είναι απαραίτητη ώστε να σχηµατίσει ο ασθενής µια ρεαλιστική εικόνα για τις 

σηµαντικές εκείνες αλλαγές που πρόκειται να επέλθουν στη ζωή του µετά 

την επέµβαση. 
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      Πόσο επικίνδυνη είναι η χειρουργική 

      Η παχυσαρκία αυτή καθ’ αυτή είναι ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου 

για οποιαδήποτε χειρουργική επέµβαση. Αυτό σηµαίνει ότι ο παχύσαρκος 

ασθενής βρίσκεται γενικά σε µεγαλύτερο κίνδυνο επιπλοκών όταν 

χειρουργηθεί. Η πιθανότητα  επιπλοκών είναι σε γενικές γραµµές µικρή και η 

θνητότητα ελάχιστη όταν η επέµβαση γίνει σωστά και τηρηθούν οι 

µετεγχειρητικές οδηγίες. Σύµφωνα µε στοιχεία της ∆ιεθνούς Βάσης 

∆εδοµένων για τη Χειρουργική της Παχυσαρκίας (IBSR 2001- 2002 / 10,993 

ασθενείς) το ποσοστό σοβαρών επιπλοκών στη χειρουργική της 

παχυσαρκίας είναι 1,5 - 7,2%. Οι επιπλοκές αυτές αντιµετωπίζονται τις 

περισσότερες φορές µε επιτυχία, περιορίζοντας τη θνητότητα σε λιγότερο 

από το 1%.  

 

      2.7  ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

      Οι διεγχειρητικές επιπλοκές διακρίνονται στις αιµορραγίες, τις ιατρογενείς 

κακώσεις του γαστρεντερικού σωλήνα και τις επιπλοκές από την κακή 

λειτουργία των αυτόµατων συρραπτικών εργαλείων. Σε µεγάλες σειρές το 

ποσοστό των διεγχειρητικών επιπλοκών είναι περίπου 1,4%.(Choi YK, 
Brolin RE, Wagner BK, Chou S et al. 2000) Οι περιεγχειρητικές επιπλοκές 
περιλαµβάνουν την πνευµονική εµβολή (κυριότερη αιτία µετεγχειρητικού 

θανάτου µε αναφερόµενη συχνότητα 1%-2%), τη διαφυγή από το 

γαστρεντερικό σωλήνα (αναφέρεται σε ποσοστό 1%-2%), τη φλεγµονή του 

χειρουργικού τραύµατος (σε αναφερόµενο ποσοστό 1%-3%), την 

αιµορραγία από το γαστρεντερικό σωλήνα, την απόφραξη του λεπτού 

εντέρου (σε συχνότητα 1%-2% των περιπτώσεων) και τις 

καρδιοαναπνευστικές επιπλοκές, οι οποίες είναι σπάνιες.  Οι απώτερες 

επιπλοκές είναι παθολογικές καταστάσεις που εµφανίζονται µετά από µήνες 

ή χρόνια. 
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       Οι επιπλοκές αυτές έχουν άµεση σχέση µε τους χειρισµούς και τις 

ανατοµικές αλλαγές που προκαλούνται από την επέµβαση, δηλαδή στην 

ουσία µε το είδος της επέµβασης. Για παράδειγµα όλες οι ανοιχτές 

βαριατρικές επεµβάσεις (µε κοιλιακή τοµή) συνδέονται µε ένα πολύ ψηλό 

ποσοστό µετεγχειρητικής κήλης (20-25%) γιατί στην παχυσαρκία η αυξηµένη 

ενδοκοιλιακή πίεση προδιαθέτει σε διάσπαση των κοιλιακών ραφών. Η 

ουλώδης στένωση σπλαγχνικών αναστοµώσεων µετά από επεµβάσεις by-

pass, οι εξελκώσεις, η δηµιουργία συριγγίων και η µετανάστευση (ολίσθηση) 

εµφυτευµάτων σιλικόνης (δακτύλιοι), είναι επίσης µερικές από τις απώτερες 

επιπλοκές που µπορεί να εµφανιστούν µετά από µήνες ή και χρόνια. Σε 

γενικές γραµµές οι κυριότεροι παράγοντες που προδιαθέτουν σε απώτερες 

επιπλοκές, είναι οι παρακάτω: 

• Ανοιχτή βαριατρική χειρουργική (τοµές)  

• Εξωανατοµικές αναστοµώσεις (by-pass, χολοπαγκρεατικές)  

• ∆ιαταραχή στην απορρόφηση θρεπτικών συστατικών  

• Εµφύτευση ξένων υλικών στον οργανισµό (δακτύλιοι σιλικόνης)  

   Η συχνότερη αιτία θανάτου είναι η πνευµονική εµβολή που οφείλεται στη 

µετανάστευση κάποιου φλεβικού θρόµβου από τη θέση που σχηµατίστηκε 

(συνήθως στα κάτω άκρα) προς την καρδιά και την πνευµονική κυκλοφορία.  

Παρ' όλα αυτά στα 2/3 των περιπτώσεων η πνευµονική εµβολή δεν είναι 

σοβαρή και αντιµετωπίζεται. Για την πρόληψη της πνευµονικής εµβολής, 

χορηγούνται αντιπηκτικά φάρµακα σε όλους τους ασθενείς που 

χειρουργούνται. Η δεύτερη σε σοβαρότητα από τις επικίνδυνες επιπλοκές, 

είναι η διαφυγή από συρραφές του στοµάχου ή του εντέρου (0.65 - 1.5%) 

που δηµιουργεί σοβαρές ενδοκοιλιακές λοιµώξεις. Σήµερα οι συρραφές 

γίνονται µε αυτόµατα εργαλεία που εξασφαλίζουν µια ικανοποιητική 

στεγανότητα. Άλλες λιγότερο σοβαρές επιπλοκές  όπως µετεγχειρητικές 

πνευµονίες, ουρολοιµώξεις και λοιµώξεις του τραύµατος, δεν δηµιουργούν 

συνήθως κινδύνους για τη ζωή αλλά καθυστερούν την ανάρρωση και 

παρατείνουν τη νοσηλεία.  
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      Πώς αποφεύγονται οι µετεγχειρητικές επιπλοκές 

      Για να περιοριστεί η πιθανότητα µετεγχειρητικών επιπλοκών, απαιτείται 

καλή προεγχειρητική προετοιµασία και µετεγχειρητική φροντίδα. Όταν 

υπάρχουν σοβαρά προβλήµατα υγείας και η φυσική κατάσταση του 

ασθενούς δεν είναι καλή, το χειρουργείο πρέπει να αναβάλλεται µέχρις ότου 

προετοιµαστεί κατάλληλα ο ασθενής. Οι ασθενείς µε αναπνευστικά 

προβλήµατα, υπνοαπνοϊκό σύνδροµο και οι καπνιστές, πρέπει να 

προετοιµάζονται για τουλάχιστον τρεις εβδοµάδες πριν την επέµβαση. Η 

έγκαιρη κινητοποίηση και η συµµόρφωση του ασθενούς µε τις ιατρικές 

υποδείξεις θα βοηθήσουν ώστε να αποφευχθούν επικίνδυνες επιπλοκές 

όπως η φλεβοθρόµβωση και η µετεγχειρητική πνευµονία.  

      Οι ασθενείς µε ∆ΣΒ>60 αποτελούν µια οµάδα πολύ υψηλού 

χειρουργικού κινδύνου και πρέπει να αντιµετωπίζονται µε πολυσταδιακά 

θεραπευτικά πρωτόκολλα. Στην αρχική φάση επιδιώκεται µε διάφορους 

τρόπους µια σηµαντική απώλεια βάρους για υποσταδιοποίηση της 

παχυσαρκίας και βελτίωση της φυσικής κατάστασης. Η αρχική µερική 

απώλεια βάρους µπορεί να επιτευχθεί µε δίαιτα, άσκηση, γαστρικό µπαλόνι 

ή και κάποια µικρή επέµβαση περιοριστικού τύπου (συνήθως γαστρικός 

δακτύλιος*). H οριστική χειρουργική αντιµετώπιση γίνεται σε δεύτερο χρόνο, 

µετά από µερικούς µήνες. (Fisher BL, Schauer P. - 2002) 

 

     Μετεγχειρητική παρακολούθηση 

      Γενικά, ή άµεση µετεγχειρητική παρακολούθηση των παχύσαρκων 

ασθενών δεν διαφέρει από αυτή των συνήθων ενδοκοιλιακών επεµβάσεων.  

Έµφαση πρέπει να δοθεί στη χορήγηση προφυλακτικής αντιπηκτικής αγωγής, 

την προσεκτική παρακολούθηση των ζωτικών σηµείων, το ισοζύγιο του 

ύδατος και τον έλεγχο του σακχάρου του αίµατος.  
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     Η χορήγηση χηµειοπροφύλαξης συνηθίζεται στα περισσότερα κέντρα 

χειρουργικής της παχυσαρκίας, χωρίς όµως να έχει πιστοποιηθεί ότι είναι 

απαραίτητη. Η παρακολούθηση πρέπει να είναι συνεχής και στενή από 

ειδικευµένο προσωπικό. Τα πρώτα 24ωρα είναι σηµαντικά για την άµεση 

αναγνώριση και αντιµετώπιση πιθανής καρδιοαναπνευστικής επιπλοκής, 

διαφυγής ή ενδοκοιλιακής λοίµωξης. Η ταχεία κινητοποίηση των ασθενών, η 

αναπνευστική φυσικοθεραπεία και η συνεχής παρακολούθηση είναι 

παράγοντες που ελαχιστοποιούν την εµφάνιση άµεσων µετεγχειρητικών 

επιπλοκών. Οι ασθενείς δε σιτίζονται µέχρι να αναφέρουν την αποβολή 

αερίων, συνήθως την τρίτη µετεγχειρητική ηµέρα. Από την τέταρτη 

µετεγχειρητική ηµέρα και µετά λαµβάνουν συνήθως συµπλήρωµα διατροφής 

µε νερό από το στόµα, µέχρι την έξοδό τους από το νοσοκοµείο , συνήθως 

την 5η ή 6η µετεγχειρητική ηµέρα. 

 

2.8  ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ 

      Κατά την µετεγχειρητική περίοδο, η ψυχολογική κατάσταση των ασθενών 

παρουσιάζει σηµαντικά βελτίωση. Τα περισσότερα άτοµα ξεπέρασαν τα 

ψυχολογικά προβλήµατα που είχαν πριν την εγχείρηση. Ενώ µικρό είναι το 

ποσοστό των ατόµων που η ψυχολογική τους κατάσταση επιβαρύνθηκε 

ακόµα και µετά το γεγονός ότι µειώθηκε σηµαντικά το σωµατικό τους βάρους.      

Επιπρόσθετα τα άτοµα που είχαν παρουσιάσει βελτίωση της διάθεσης τους 

µετεγχειρητικά ,εξετάστηκαν και παρουσίασαν επιδείνωση των ψυχολογικών 

διαταραχών τους όπως άγχος, stress, κατάθλιψη 6 µήνες µετά την εγχείρηση. 

Αυτό µπορεί να αιτιολογηθεί από το γεγονός ότι τα άτοµα αυτά υπερεκτίµησαν 

τα αποτελέσµατα της εγχείρησης και εναπέθεσαν  όλες τους τις ελπίδες για 

την αλλαγή της γενικότερης εικόνας τους στην εγχείρηση αυτή. Έτσι λοιπόν οι 

ασθενείς αυτοί προσδοκούσαν στο µέγιστο βαθµό παρά τις επιπτώσεις που 

µπορεί να είχαν και απογοητεύτηκαν. (C- Wee et al-2005) 
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     2.9  Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ  

      Η ποιότητα ζωής των ασθενών βελτιώθηκε σηµαντικά µετά την εγχείρηση. 

Τόσο η συζυγική όσο και η σεξουαλική τους ζωή παρουσίασε καλυτέρευση. 

Επίσης άρχισαν να αισθάνονται αρκετά πιο ελκυστική σε σχέση µε παλιότερα 

και η εικόνα σχετικά µε το σώµα και την εξωτερική τους εµφάνιση άλλαξε 

ριζικά. (Rand et al-1982) 

Ενδεικτικό είναι το γεγονός ότι 18 µήνες µετά την βαριατρική επέµβαση και 

την απώλεια βάρους σε δείγµα 250 πρώην παχύσαρκών: 

1. 86% δηλώνουν ότι βελτιώθηκε σηµαντικά η οικογενειακή τους 

καθηµερινότητα 

2. 68% διαπιστώνουν βελτίωση της ερωτικής τους ζωής 

3. 59% αναφέρουν επαγγελµατική αναβάθµιση 

Γερµανική έρευνα του 2007 δείχνει πως σε δείγµα 149 περιστατικών το 

ποσοστό κλινικών συµπτωµάτων κατάθλιψης ανήρχετο στο 40,5% προ 

βαριατρικής επέµβασης, ενώ ένα χρόνο µετά την επέµβαση το ποσοστό 

µειώθηκε στο 17% και 2 χρόνια µετά στο 16%. 

 

    2.10  ∆ΙΟΡΘΩΤΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 

     Ενίοτε απαιτείται διορθωτική επέµβαση σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί 

σε γαστρική παράκαµψη, είτε λόγω ανεπαρκούς απώλειας βάρους είτε λόγω 

επιπλοκών της αρχικής επέµβασης. Το ποσοστό των µειζόνων 

µετεγχειρητικών επιπλοκών µετά από διορθωτικές επεµβάσεις είναι σηµαντικά 

µεγαλύτερο σε σύγκριση µε τις αρχικές επεµβάσεις. Η πρώιµη νοσηρότητα 

κυµαίνεται από 15%-50% (Kelly KA et al-1993), ενώ η θνητότητα µεταξύ 0%-

10%. (Simpson WS et al-1988)  
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Η πιο συχνή επιπλοκή που οδηγεί σε διορθωτική επέµβαση είναι τα 

αναστοµωτικά έλκη που δεν ανταποκρίνονται στη συντηρητική αγωγή.  

Υπάρχει ένας µικρός αριθµός ασθενών στους οποίους αποτυγχάνει και η 

δεύτερη τεχνικά ορθή και ανατοµικά ακέραιη επέµβαση. Αυτοί θα πρέπει να 

προσεγγίζονται µε προσοχή και σκεπτικισµό. Ο αποκλεισµός τους από µία 

νέα διορθωτική επέµβαση είναι συχνά µία συνετή απόφαση. 



 55

3ο ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

 

      ΓΑΣΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

      Οι θρεπτικές ανάγκες και η διαιτολογική αντιµετώπιση ποικίλλουν ανάλογα 

µε το βαθµό περιορισµού ή δυσαπορρόφησης που προκαλείται από τη 

χειρουργική επέµβαση, καθώς και το ποια συγκεκριµένη περιοχή του εντέρου 

παρακάµπτεται. Η απώλεια βάρους επιτυγχάνεται µέσω είτε της µείωσης της 

πρόσληψης τροφής, είτε µείωσης της απορρόφησης της τροφής, είτε µε 

συνδυασµό των παραπάνω. Συνεπώς, ανεπάρκειες θρεπτικών συστατικών 

είναι δυνατό να εµφανιστούν, αν δεν ακολουθούνται αυστηρά οι 

µετεγχειρητικές διατροφικές οδηγίες και αν δεν αξιολογείται συχνά η 

διατροφική κατάσταση του ασθενούς. Είναι πολύ σηµαντικό να 

παρακολουθούνται οι ασθενείς από οργανωµένη οµάδα ειδικών, δηλαδή 

επιστηµόνων εξειδικευµένων σε θέµατα παχυσαρκίας. (Vlachaki 2008) Το 

µέγεθος του στοµάχου µε τη γαστρική παράκαµψη µειώνεται, έτσι ώστε το 

άτοµο να ξεκινά να τρώει λιγότερα τρόφιµα και σταδιακά να αρχίζει να χάνει 

βάρος. Μία από τις µεγαλύτερες ανησυχίες µετά από µια γαστρική 

παράκαµψη, είναι η διατροφή για το άτοµο. Πριν οι άνθρωποι επιλέξουν να 

περάσουν από χειρουργική επέµβαση γαστρικής παράκαµψης πρέπει να 

αντιληφθούν ότι δεν υπάρχει κανένας άλλος τρόπος για να αφαιρέσουν το 

λίπος από τα κύτταρα του σώµατός τους. Η πρόσληψη τροφής µετά την 

επέµβαση γίνεται περιορισµένη και για το λόγο αυτό το σώµα µπορεί να 

αρχίσει να δυσλειτουργεί µε το να απορροφά λιγότερες θρεπτικές ουσίες. 

Επίσης, τα τρόφιµα που καταναλώνονται µπορεί να αφήσουν πολλά 

υπολείµµατα, µε αποτέλεσµα να δηµιουργούνται λιπώδη κύτταρα. 

 Για το λόγο αυτό οι άνθρωποι που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική 

επέµβαση γαστρικής παράκαµψης πρέπει να είναι πολύ προσεκτικοί σχετικά 

µε το τι τρώνε και πόσο τρώνε. Υπάρχουν πολλά συµπληρώµατα διατροφής 

που διατίθενται σήµερα και που µπορεί να είναι τέλεια για αυτούς τους 
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 ανθρώπους, επειδή µπορούν να προγραµµατίσουν τα γεύµατά τους. Επίσης, 

ένα άτοµο που έχει υποστεί χειρουργική επέµβαση µπορεί να συµβουλευτεί 

έναν διαιτολόγο για την τέλεια δίαιτα που έχει πρωτεΐνες και υδατάνθρακες 

αλλά και χαµηλές θερµίδες. Οι άνθρωποι που σκέφτονται ότι έχοντας 

υποβληθεί σε γαστρική χειρουργική επέµβαση παράκαµψης θα χάσουν 

βάρος, από τη µια µέρα στην άλλη, σκέφτονται λάθος, δεδοµένου ότι έχουν 

πολύ περισσότερη δουλειά να κάνουν µετά την εγχείρηση. Θα πρέπει να 

παρακολουθούν αυστηρά τη διατροφή τους. Το νοσοκοµείο παραπέµπει τον 

ασθενή αυτοµάτως σε έναν διαιτολόγο ο οποίος τον καθοδηγεί µε τη διατροφή 

του µετά την επέµβαση. Ο διαιτολόγος πρέπει να βεβαιωθεί ότι το πρόσωπο 

που υποβλήθηκε στην επέµβαση παίρνει όλα τα θρεπτικά συστατικά που 

απαιτούνται καθηµερινά. Το σώµα χρειάζεται ηµερήσια δόση του ασβεστίου 

και βιταµινών για να λειτουργήσει σωστά. Επίσης, οι πρόσθετες 

πολυβιταµίνες προβλέπονται µετά τη χειρουργική επέµβαση για να 

αντισταθµίσει την απώλεια. Η υψηλή σε πρωτεΐνες διατροφή βοηθά το άτοµο 

να παίρνει όλες τις απαραίτητες θρεπτικές ουσίες. Επίσης και άλλα θρεπτικά 

συστατικά απαιτούνται, όπως οι υδατάνθρακες και τα σάκχαρα. Οι συνήθειες 

στη διατροφή λοιπόν πρέπει να αλλάξουν τελείως και να υπάρξουν κατάλληλα 

σχέδια για το γεύµα τα οποία ένα άτοµο πρέπει να ακολουθήσει. Ο καθένας 

χρειάζεται ένα µακροπρόθεσµο σχέδιο διατροφής και η φάση της 

αποκατάστασης είναι αρκετά µεγάλη. Το στοµάχι χρειάζεται να προσαρµοστεί 

σταδιακά στα νέα σχέδια γεύµατος και η όλη διαδικασία της προσαρµογής θα 

βοηθήσει το άτοµο στην απώλεια βάρους.  

     Οι ασθενείς δεν πρέπει να τρώνε fast food, όπως και τηγανητά τρόφιµα ή 

τσιπ και φιστίκια. Ωστόσο, µετά την χειρουργική επέµβαση που θα είναι µε 

άδειο στοµάχι θα καταναλώνουν κυρίως υγρά. Αυτή η φάση θα µπορούσε να 

διαρκέσει για τρεις εβδοµάδες. Η διατροφική περίοδος µετά την εγχείρηση 

είναι ένα σηµαντικό παράθυρο απώλειας βάρους για τα άτοµα που έχουν 

περάσει από τη χειρουργική επέµβαση και είναι ένας από τους κύριους 

λόγους για τους οποίους οι άνθρωποι πιστεύουν ότι είναι η χειρουργική 

επέµβαση που προκαλεί την απώλεια του βάρους.  
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     Η δίαιτα µε υγρά προτείνεται κυρίως από το διαιτολόγο και είναι µια 

προγραµµατισµένη υψηλή σε πρωτεΐνες διατροφή. Ο κανόνας της διατροφής 

την περίοδο αυτή είναι µικρά γεύµατα κάθε µέρα. Σταδιακά, θα ξεκινήσει η 

κατανάλωση στερεών τροφών κυρίως µαλακών, διατροφή επίσης υψηλή σε 

πρωτεΐνες, όπως είναι η σόγια και το κοτόπουλο ή τα αυγά. Και σε αυτό το 

στάδιο ο ασθενής εξακολουθεί να τρώει µικρότερα γεύµατα. Οι διατροφικές 

οδηγίες ποικίλλουν µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας και εξαρτώνται από τη 

συγκεκριµένη χειρουργική επέµβαση. Η διατροφή αρχίζει πάντα µε υγρά 

µόνο. Οι καλύτερες επιλογές είναι νερό, τσάι, ζελέ χωρίς ζάχαρη, ζωµός. Στην 

αρχή θα πρέπει να καταναλώνονται σε πολύ µικρές ποσότητες. Εάν το γάλα 

είναι ανεκτό, µπορεί να προστεθεί στο γεύµα µετά από µια έως δυο ηµέρες, 

για να παρέχει πρωτεΐνη σε υγρή µορφή.  

     Γενικά, µια έως δυο εβδοµάδες µετά από τη χειρουργική επέµβαση, τα 

πολτοποιηµένα µαλακά τρόφιµα, εισάγονται στη διατροφή για ένα χρονικό 

διάστηµα περίπου δύο εβδοµάδων. Το µέγεθος του γεύµατος είναι 

αυξανόµενο στο χρονικό αυτό διάστηµα, µέχρι τον όγκο που χωρά το νέο 

στοµάχι που έχει δηµιουργηθεί. Στη συνέχεια, συστήνεται να προχωρήσει 

σταδιακά ο ασθενής σε πιο στερεή τροφή για άλλες δυο έως τέσσερις 

εβδοµάδες. Ο ακριβής ρυθµός προώθησης τόσο της σύστασης όσο και του 

µεγέθους του γεύµατος εξαρτώνται από την ανοχή του ασθενούς, το είδος της 

εγχείρησης και την εµπειρία της εκάστοτε επιστηµονικής οµάδας που τον 

παρακολουθεί. (Vlachaki 2008) Έτσι λοιπόν την πρώτη εβδοµάδα µετά την 

επέµβαση, η δίαιτα περιλαµβάνει υδαρείς τροφές όπως σούπες, γάλα και 

άλλα υγρά και ακολούθως µαλακές τροφές για ακόµα 1 µήνα. Μετά από αυτή 

την περίοδο η διατροφή απελευθερώνεται, όµως τα ιδανικά και ταχύτερα 

αποτελέσµατα επιτυγχάνονται µε δίαιτα υψηλή σε πρωτεΐνες και χαµηλή σε 

λιπαρά και υδατάνθρακες. (Glentis 2009) 

     Είναι σηµαντικό να γνωρίζουµε ότι διαφορετικοί επαγγελµατίες υγείας 

προωθούν τα στάδια της διατροφής πιο αργά ή πιο γρήγορα. Επιπλέον,  
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τα άτοµα ποικίλλουν στην ετοιµότητά τους να προχωρήσουν σε επόµενο 

στάδιο διατροφής. Οι συστάσεις που αναφέρονται παραπάνω είναι οι πιο 

συχνές σήµερα. Πολλές αλλαγές στη διατροφική συµπεριφορά απαιτούνται 

για µια επιτυχηµένη απώλεια βάρους, αλλά και πρόληψη των επιπλοκών µετά 

την επέµβαση. Οι ασθενείς θα πρέπει να ακολουθούν προκαθορισµένες 

οδηγίες για το µέγεθος των γευµάτων. Θα πρέπει να µασάνε πολύ καλά και 

να καταπίνουν πάρα πολύ αργά. Όλα τα τρόφιµα που περιέχουν πρωτεΐνη, 

θα πρέπει να καταναλώνονται πριν από τα τρόφιµα που περιέχουν µόνο 

υδατάνθρακες ή λίπος. Απαιτείται εκπαίδευση του ασθενούς, συνεχής 

παρακολούθηση και αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασής του, καθώς και 

χορήγηση συµπληρωµάτων για την πρόληψη των ανεπαρκειών.  

      Σύµφωνα µε την Marcanson (2004) η έναρξη της µετεγχειρητικής δίαιτας 

πρέπει να περιλαµβάνει µικρή και συχνή κατανάλωση νερού ή και πάγου. Η 

πρόοδος της δίαιτας σε στερεά τρόφιµα, µπορεί να γίνει σε µία εβδοµάδα µε 

µετακίνηση από υγρά και πολτοποιηµένα τρόφιµα σε τρόφιµα µαλακής 

σύνθεσης. Ο αρχικός όγκος του στοµάχου είναι 30-60ml και φτάνει σταδιακά 

στα 120-150 ml.  Η µετακίνηση δηλαδή στα στερεά τρόφιµα πρέπει να γίνεται 

σταδιακά. Οι ασθενείς παίρνουν υγρά για 1-2 εβδοµάδες, πολτοποιηµένα 

πάλι για 1-2 εβδοµάδες και στη συνέχεια ξεκινά η σίτιση µε µαλακά και 

κανονικά τρόφιµα. Τα τρόφιµα που είναι στεγνά, γλοιώδη, κολλώδη ή ινώδη 

µπορούν να δηµιουργήσουν το µεγαλύτερο πρόβληµα. Σύµφωνα µε τις 

οδηγίες της Marcanson (2004) η διάρκεια του γεύµατος πρέπει να είναι πάνω 

από 20 λεπτά ώστε να έρθει ο κορεσµός, να γίνεται καλή µάσηση των 

τροφίµων και να τρώνε µικρό όγκο, τα νερά πρέπει να έχουν απορροφηθεί 

καλά πριν από το γεύµα ή να καταναλώνονται τουλάχιστον 30 λεπτά 

αργότερα και τέλος οι πρωτεΐνες πρέπει να καταναλώνονται πριν από τους 

υδατάνθρακες και τα λίπη σε ποσότητα τουλάχιστον 60 γραµ. καθηµερινά.  

      Ο Avsar (2004) (Avsar et al-2004) αξιολόγησε τη βελτίωση της κάθετης 

γαστροπλαστικής µε την ακολούθηση αυστηρής δίαιτας. Σύµφωνα µε τον 

ερευνητή, οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε έντονη συµβουλευτική από το  
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διαιτολόγο της οµάδας και ξεκίνησαν ένα αυστηρό διαιτολόγιο µετεγχειρητικά. 

Οι ασθενείς δεν έτρωγαν τίποτα από το στόµα µέχρι να φύγουν τα αέρια από 

το στοµάχι τους, συνήθως δηλαδή µέχρι την 3η µετεγχειρητική µέρα. Την 4η 

ηµέρα έπαιρναν κάποιο αραιωµένο εντερικό διάλυµα σε δόσεις 30ml, την 5η 

έπαιρναν το ίδιο διάλυµα στις ίδιες δόσεις αλλά όχι αραιωµένο και για τις 

επόµενες ηµέρες µέχρι το εξιτήριο συνέχισαν µια υδρική δίαιτα. Ο 

περιορισµός των θερµίδων συνεχίστηκε για 2 εβδοµάδες και οι ασθενείς 

συµβουλεύτηκαν να αποφύγουν τα υγρά υψηλά σε θερµίδες και τα 

αλκοολούχα ποτά.   

Καθορίστηκαν 5 γεύµατα την ηµέρα και κάθε γεύµα έπρεπε να διαρκεί 30 

λεπτά. Μέχρι το τέλος του εξαµήνου οι ασθενείς προχώρησαν σταδιακά από 

πολτοποιηµένα τρόφιµα σε πλήρη δίαιτα. Ο διαιτολόγος έδωσε κίνητρα και 

συµβουλές για αλλαγές διαιτητικής συµπεριφοράς, όσον αφορά στην αίσθηση 

του κορεσµού, όπως µικρά και συχνά γεύµατα, µικρές µπουκιές, συχνό 

µάσηµα της τροφής και λεπτοµερής συµβουλευτική όσον αφορά στις 

διατροφικές επιλογές. Ο µέσος όρος των προσλαµβανόµενων θερµίδων 

µειώθηκε από 2870 σε 1850 τον πρώτο χρόνο, σε 1790 τον δεύτερο, σε 1835 

τον τρίτο, σε 1875 τον τέταρτο και τον πέµπτο σε 1810. η πρόσληψη κρέατος 

άρχισε σταδιακά µε ψάρι, στη συνέχεια µε κοτόπουλο και τέλος, µετά από 

µερικούς µήνες µε κόκκινο κρέας. Οι ασθενείς παρακολουθούνταν χωρίς να 

τους δοθεί κάποιο βιταµινούχο συµπλήρωµα. Η απώλεια βάρους ήταν 

γρήγορη τους πρώτους 24 µήνες.  

      Σύµφωνα µε τον Sceier (2004), ο λόγος που πολλοί ασθενείς έχουν 

εµετούς µετά την επέµβαση είναι επειδή τρώνε πολύ γρήγορα και πολύ. 

Αµέσως µετά το χειρουργείο, ενώ είναι ακόµα στο νοσοκοµείο, οι ασθενείς 

λαµβάνουν διαυγής υδρική δίαιτα. Μετά από 2-3 µέρες ο ασθενής παίρνει 

εξιτήριο και ακολουθεί µια υδρική δίαιτα, η οποία βοηθά στη διατήρηση της 

ισχνής µάζας, διατηρεί το ανοσοποιητικό σύστηµα σε καλή κατάσταση και 

αποτρέπει την απώλεια µαλλιών. Τη δεύτερη εβδοµάδα, ο ασθενής ακολουθεί 

µια µαλακή δίαιτα βασιζόµενη στις πρωτεΐνες, η οποία αποτελείται από  
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οτιδήποτε µπορεί να κοπεί πολύ εύκολα µε πιρούνι, όπως είναι το αυγό, η 

οµελέτα, η τονοσαλάτα, η σαλάτα µε αυγά, ο χυλός µε σκόνη πρωτεΐνης κ.α. 

Τους συστήνεται επίσης πρόληψη βιταµινών και να µαγειρεύουν για πολύ 

ώρα τα λαχανικά τους. Την έκτη εβδοµάδα, οι ασθενείς πρέπει να ξεκινήσουν 

να δοκιµάζουν πιο πολύπλοκα φαγητά και να παίρνουν βιταµίνες µε έξτρα 

φυλλικό οξύ και σίδηρο. Οι ανεπάρκειες σε διατροφικά συστατικά που πρέπει 

να παρακολουθούνται είναι το φυλλικό οξύ, ο σίδηρος, η βιταµίνη Β12 και το 

ασβέστιο λόγω δυσσαπορρόφησης. Την όγδοη εβδοµάδα τους δίνεται 

βιταµίνη Β12, υπογλώσσιο, κιτρικό ασβέστιο και βιταµίνη D. Για να 

περιοριστούν η ναυτία και ο εµετός, οι ασθενείς διδάσκονται πώς να τρώνε και 

να πίνουν σιγά και να µασούν την τροφή τους ώστε να γίνει χυλός. ∆ε γίνεται 

να τρώνε και να πίνουν ταυτόχρονα. Επίσης η κατάκλιση πολύ λίγο µετά το 

γεύµα µπορεί να προκαλέσει εµετό. Οι ασθενείς σταδιακά αρχίζουν να τρώνε 

30-90 γραµµάρια τροφής µετά την εγχείρηση και φτάνουν στο να τρώνε 

περισσότερο αλλά ο λόγος που δεν παίρνουν κιλά είναι επειδή καταναλώνουν 

επαναλαµβανόµενες µικρές ποσότητες θερµιδικά πυκνών τροφίµων. 

Σύµφωνα µάλιστα µε το διαιτολόγο, η εγχείρηση δεν είναι πανάκεια αλλά τα 

άτοµα πρέπει να δεσµευτούν σε αλλαγές στη συµπεριφορά τους. όποιες και 

αν είναι οι συνήθειες του ατόµου πριν από την εγχείρηση, θα επανέλθουν για 

αυτό είναι αναγκαίο ένα περιεκτικό πρόγραµµα διαιτητικής παρακολούθησης.     

     Το τµήµα ∆ιατροφής και ∆ιαιτολογίας του πανεπιστηµιακού ιατρικού 
κέντρου του Οχάιο, συστήνει µια µετεγχειρητική δίαιτα σε γαστρεκτοµή. 

Συµβουλεύει τους ασθενείς να τρώνε µικρά και συχνά γεύµατα τα οποία δε θα 

τους δίνουν την αίσθηση της πληρότητας του στοµάχου και είναι πιο εύκολο 

να γίνει η πέψη τους. Συστήνει 5-6 γεύµατα την ηµέρα σε µικρό µέγεθος, 

όπως για παράδειγµα 30-45 γρ. κρέας, 1/3 φλιτζανιού λαχανικά, άγλυκα 

φρούτα ή αµυλούχα και 1/3 φλιτζάνι άγλυκο ποτό. Τους συστήνει επίσης να 

τρώνε αργά και όταν νιώσουν χορτάτοι να σταµατήσουν να τρώνε και να µην 

πιέζουν τον εαυτό τους να τελειώσει το γεύµα. Επίσης τους συστήνουν να 

πίνουν µικρές ποσότητες υγρών µε το γεύµα τους γιατί η κατανάλωση 

µεγάλης ποσότητα έχει την ίδια συνέπεια µε την κατανάλωση µεγάλης 

ποσότητας τροφής και µπορεί να προκαλέσει συµπτώµατα του συνδρόµου 

ντάµπιγκ, σύµφωνα µε το οποίο τα τρόφιµα κινούνται πάρα πολύ γρήγορα 
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µέσω του λεπτού εντέρου και ο ασθενής µπορεί να νιώσει ναυτία, κρύο 

ιδρώτα, ζαλάδες ακόµα και να λιποθυµήσει. Νιώθει επίσης αδυναµία. Για το 

λόγο αυτό εισηγείται να πίνουν έως 120ml άγλυκου ποτού στο τέλος κάθε 

γεύµατος, τα τρόφιµα που είναι υγρά σε θερµοκρασία δωµατίου να τα 

υπολογίζουν στη συνολική πρόσληψη υγρών, να µην πίνουν έξτρα υγρά για 

½ ώρα πριν και 1 ώρα µετά το γεύµα αλλά να πίνουν όσα υγρά θέλουν µεταξύ 

των γευµάτων. Προτείνουν τέλος να αποφεύγουν τη ζάχαρη και τα γλυκά και 

να τρώνε φαγητά πλούσια σε πρωτεΐνη και λίπος. Μετά από 3-5 µέρες αφού 

ξεκινήσουν αυτή τη µετεγχειρητική δίαιτα µπορούν να δοκιµάσουν µικρή 

ποσότητα µέτρια γλυκού τροφίµου και αν δεν παρουσιάσουν συµπτώµατα 

dumping να συνεχίσουν να προσθέτουν αργά στη διατροφή τους γλυκά 

τρόφιµα, ένα καινούργιο τρόφιµο σε κάθε γεύµα, να διατηρούν τις µικρές 

ποσότητες και να καταγράφουν τα τρόφιµα που δεν ανέχονται. Τέλος 

µπορούν να προσθέτουν µπαχαρικά και πικάντικα τρόφιµα στη δίαιτά τους σε 

µικρές ποσότητες. 

      Στην ιστοσελίδα του χειρουργικού κέντρου βαριατρικής του Σαν Αντόνιο, 

προτείνεται στους ασθενείς δίαιτα µετά την επέµβαση καθώς και συµβουλές 

φυσικής δραστηριότητας. Συµβουλεύουν τους ασθενείς τους να ξεκινήσουν 

µια συχνή αεροβική άσκηση, πριν ακόµα την επέµβαση, διάρκειας 

τουλάχιστον 45 λεπτών, 5 µέρες την εβδοµάδα, τονίζοντας ότι η άσκηση είναι 

εξίσου σηµαντική για την επιτυχία της επέµβασης όσο και η επακόλουθη 

δίαιτα. (San Antonio Bariatric Center,1999) Και αυτό γιατί η επιτυχία της 

επέµβασης βασίζεται στην επιλογή σωστών συµπεριφορών µε τη βοήθεια της 

επέµβασης να βελτιώνει την επιτυχία. Επισηµαίνουν ότι αν ο ασθενής ασκείται 

και ακολουθεί δίαιτα πριν από την επέµβαση θα περιοριστούν οι πιθανές 

επιπλοκές της εγχείρησης και αν δεν ξεκινήσουν να ασκούνται πριν από την 

επέµβαση τότε πρέπει να ξεκινήσουν αµέσως µετά. Σύµφωνα µε τους 

χειρουργούς του κέντρου, κατά τη διάρκεια της επέµβασης τοποθετείται ένας 

σωλήνας µέσω της µύτης στο στοµάχι. Την πρώτη νύχτα µετά την επέµβαση 

ο ασθενής µπορεί να πίνει γουλιές υγρών συχνά και ο σωλήνας θα αναρροφά 

έξω τα υγρά, αποτρέποντας την υπερβολική πίεση στο στοµάχι. Την επόµενη 

µέρα, συνήθως, αφαιρείται ο σωλήνας και προσφέρονται διαυγείς άγλυκα 

υγρά τα οποία πρέπει να ληφθούν σταδιακά και οι ασθενείς πρέπει να 
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εξοικειωθούν µε τη νέα κατάσταση του στοµάχου τους και το αίσθηµα του 

κορεσµού, µετά από 1-2 µέρες αρχίζει η µαλακή δίαιτα. Η δίαιτα αυτή 

ακολουθείται για 1-2 εβδοµάδες και κατά τη διάρκειά της επιτρέπεται η 

κατανάλωση πλούσιων σε πρωτεΐνες µαλακών και πολτοποιηµένων  

τροφίµων (αυγά, πολτοποιηµένα βραστά λαχανικά, τονοσαλάτα) ή τροφίµων 

που διαλύονται όταν τα βάλεις σε ένα ποτήρι νερό (φρυγανιές, κράκερ). Κατά 

τη δεύτερη έως και τέταρτη εβδοµάδα, ο ασθενής µπορεί να αρχίσει να 

προσθέτει σταδιακά διάφορα τρόφιµα στο διαιτολόγιό του όπως αλεσµένο 

κρέας, µπαχαρικά και καλά βρασµένα λαχανικά. Τους συστήνεται επίσης να 

δοκιµάζουν µικρές ποσότητες κάθε νέου τροφίµου για να ελέγχουν αν το 

ανέχονται όχι.    

    Στην 4η - 5η µετεγχειρητική εβδοµάδα, ο ασθενής θα πρέπει να έχει µεταβεί 

σε µια δίαιτα εντελώς διαφορετική από την αρχική µαλακή δίαιτα.  Για να 

αυξήσουν την απώλεια βάρους και να διατηρήσουν τη διατροφή τους πρέπει 

να παίρνουν σχεδόν αποκλειστικά στερεά τρόφιµα. Πρέπει να ξεκινήσουν να 

τρώνε όπως η υπόλοιπη οικογένεια αλλά σε πολύ µικρότερες ποσότητες (π.χ. 

µια φτερούγα κοτόπουλο να αποτελεί όλο το γεύµα), ενώ οι καλύτερες 

διατροφικές επιλογές είναι κρέας και σαλάτα. Όλοι οι ασθενείς έχουν κάποια 

τρόφιµα που δεν ανέχονται καλά. Αυτά είναι τα τρόφιµα που γεµίζουν πιο 

γρήγορα το στοµάχι τους. έτσι για να µην οδηγηθούν σε υπερκατανάλωση 

πρέπει να σταµατήσουν να τα τρώνε.  

     Σύµφωνα µε τους χειρουργούς του κέντρου, µια από τις µεγαλύτερες 

προκλήσεις αυτών των επεµβάσεων είναι η διατήρηση της ενυδάτωσης των 

ασθενών. Ενώ ο οργανισµός έχει τις ίδιες απαιτήσεις σε υγρά όπως και πριν 

από την επέµβαση, µετά την επέµβαση λόγω του περιορισµού του όγκου του 

στοµάχου, µπορούν να πίνουν µόνο 30-60ml κάθε φορά. Για αυτό συστήνεται 

στους ασθενείς να έχουν συνέχεια µαζί τους ένα µπουκαλάκι νερό και να 

πίνουν συχνά αλλά όχι κατά τη διάρκεια των γευµάτων. Όπως υποστηρίζουν 

η κατανάλωση υγρών κατά τη διάρκεια του γεύµατος, θα ξεπλύνει το φαγητό 

από τη µικρή γαστρική σακούλα και θα οδηγήσει σε µεγαλύτερη πρόσληψη 

τροφής από το επιθυµητό. (San Antonio Bariatric Center,1999)    
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     Στους ασθενείς του ιατρικού κέντρου του Σαν Αντώνιο δίνονται και κάποιες 

επιπλέον διατροφικές συµβουλές. Τους συστήνεται να σταµατήσουν να τρώνε 

πριν νιώσουν χορτάτοι και αυτό διότι υπάρχει µια καθυστέρηση περίπου 5 

λεπτά από την ώρα που γεµίζει το στοµάχι, µέχρι την ώρα που ενηµερώνεται 

ο εγκέφαλος για το γεγονός. Επίσης συµβουλεύονται όταν καταναλώσουν ένα 

τρόφιµο που δεν ανέχονται ή για κάποιο λόγο ερεθιστεί το στοµάχι τους, για 

τα επόµενα 1-2 γεύµατα να καταναλώνουν µόνο διαυγή υγρά. Αυτό γίνεται 

γιατί το στοµάχι παραµένει ερεθισµένο για 12-24ώρες και αφού ερεθιστεί δεν 

ανέχονται καλά οποιοδήποτε τρόφιµο ή υγρό.    

Οι γενικές διαιτητικές οδηγίες που τους δίνονται είναι να αποφεύγουν υγρά 

υψηλά σε θερµίδες και ζάχαρη όπως είναι όλα τα αναψυκτικά και οι χυµοί 

συσκευασίας. Κάθε τους γεύµα να διαρκεί 20-30 λεπτά, αν διαρκεί λιγότερο 

σηµαίνει ότι ή έφαγαν πολύ γρήγορα ή έφαγαν πολύ λίγο και θα 

ξαναπεινάσουν σε λίγο, ενώ αν διαρκεί περισσότερο είναι πιο πολλές οι 

πιθανότητες να φάνε περισσότερο. Οι ασθενείς που έχουν τη συνήθεια να 

τσιµπολογάνε καλύτερα να τρώνε σαν σνακ ένα στερεό τρόφιµο όπως 

σάντουιτς για να αποφύγουν το συνεχές τσίµπηµα και τέλος αν δεν ανέχονται 

καθόλου ένα τρόφιµο να περιµένουν ένα µήνα και να ξαναδοκιµάσουν. 

      Η ιστοσελίδα του συστήµατος υγείας INOVA (Inova Health System), 

προτείνει στους εγχειρισµένους να παίρνουν συµπλήρωµα βιταµινών και 

µετάλλων για την υπόλοιπη ζωή τους προκειµένου να διατηρούν τη 

διατροφική τους υγεία και να αποφύγουν ανεπάρκειες σε βιταµίνες και 

µέταλλα. Είναι πιο επιρρεπείς σε ανεπάρκειες γιατί τρώνε πολύ λιγότερο 

φαγητό και η απορρόφηση των βιταµινών και µετάλλων, που γίνεται στο 

στοµάχι και στο λεπτό έντερο, µετά την επέµβαση µειώνεται λόγω της 

µικρότερης επιφάνειας απορρόφησης. (INOVA 2003) 
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Επειδή η πρωτεΐνη είναι σηµαντική στην επούλωση πληγών, στη διατήρηση 

της ισχνής µάζας, στην ελαχιστοποίηση της απώλειας µαλλιών και στην 

αποτροπή πρωτεϊνικού υποσιτισµού, συστήνεται να χρησιµοποιούν τον 

πρώτο µήνα ένα συµπλήρωµα πρωτεΐνης, µέχρι να µπορούν να 

προσλαµβάνουν την απαραίτητη πρωτεΐνη από την τροφή τους και να τρώνε 

τα πρωτεϊνικά τρόφιµα πρώτα. Συστήνει επίσης αποφυγή της ζάχαρης και 

όλων των τροφίµων που η ζάχαρη γράφεται στα πρώτα τρία συστατικά τους 

και περιορισµό του λίπους στα 30 γρ. γιατί τρόφιµα υψηλά σε λίπος µπορεί να 

οδηγήσουν σε σύνδροµο dumping και σε υπερκατανάλωση θερµίδων. 

      Συγκεκριµένα το INOVA, διαχωρίζει τη µετεγχειρητική δίαιτα σε πέντε 

στάδια. Το πρώτο στάδιο της δίαιτας είναι µια διαυγής υδρική δίαιτα, χωρίς 

πρόσθετη ζάχαρη (νερό, τσάι, άγλυκο ζελέ). Το δεύτερο στάδιο είναι µια 

πλήρης υδρική δίαιτα, χωρίς ζάχαρη και χαµηλή σε λίπος (άπαχο γάλα, 

σούπα, πρωτεϊνικά ποτά). Το τρίτο στάδιο είναι µια πολτοποιηµένη δίαιτα 

πάλι χωρίς ζάχαρη και χαµηλή σε λίπος (κρέας, πουρές, αυγό). Το τέταρτο 

στάδιο είναι µια µαλακή δίαιτα, χωρίς ζάχαρη και χαµηλή σε λίπος και 

προτείνεται στους ασθενείς να αποφεύγουν σκληρά κρέατα, ξηρούς καρπούς, 

δηµητριακά πλούσια σε φυτικές ίνες και ωµά λαχανικά και φρούτα. Το 

τελευταίο πέµπτο στάδιο είναι µια δοκιµή για το κανονικό τους διαιτολόγιο. Σε 

αυτή απλά προσθέτονται σταδιακά όλα τα τρόφιµα αλλά τους γίνεται σύσταση 

να συνεχίσουν να αποφεύγουν τη ζάχαρη και τα πλούσια σε λίπος τρόφιµα. 

(INOVA 2003) 

Σε µια άλλη έρευνα, του πανεπιστηµίου της Μινεσότας Fairview, ο Dr. 
Buchwald και οι συνεργάτες του δίνουν εκτενέστερες οδηγίες στους ασθενείς 

που έχουν υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη. Παρουσιάζονται λοιπόν στο 

παρακάτω άρθρο οδηγίες σχετικά µε τα τρόφιµα που πρέπει να 

καταναλώνονται µετεγχειρητικά, ενδεικτικές δίαιτες για όλες τις φάσεις που 

ακολουθούν µετά την επέµβαση όπως επίσης και για τις επιπλοκές που 

µπορούν να επέλθουν µετά την εγχείρηση της γαστρικής παράκαµψης και 
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πώς αυτές µπορούν να αντιµετωπιστούν. Το άρθρο αυτό λοιπόν 

απευθυνόµενο στους ασθενείς περιέχει τα εξής: 

Ο σκοπός της χειρουργικής σας επέµβασης είναι να µειωθεί το ποσό της 

τροφής που µπορείτε να καταναλώσετε. Μετά την επέµβαση η διατροφή σας 

θα αποτελείται από µικρά, υψηλής πρωτεΐνης γεύµατα. Είναι σηµαντικό για 

σας να τρώτε αργά και να µασάτε καλά. 

Θα τρώτε λιγότερο φαγητό και λιγότερες θερµίδες. Για το λόγο αυτό, θα 

χρειαστεί να λαµβάνετε συµπληρώµατα βιταµινών και ανόργανων στοιχείων 

καθηµερινά. 

 

Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΤΡΟΦΗΣ 
 

• Τρώτε 3 γεύµατα την ηµέρα. Αποφεύγετε τα σνακ. Τα σνάκ ή το 

φαγητό κατά την διάρκεια της ηµέρας µπορεί να σας κρατήσει µακριά 

από την απώλεια βάρους. Μπορεί ακόµη και να προκαλέσουν αύξηση 

του σωµατικού βάρους επειδή καταναλώνετε πάρα πολλές θερµίδες. 

 
• Τρώτε µικρές ποσότητες. Αρχικά ο θύλακας του στοµάχου σας 

µπορεί να χωρέσει µόνο περίπου ½ φλιτζάνι φαγητό. Αν 

προσπαθήσετε να φάτε περισσότερο από αυτό, µπορεί να 

αρρωστήσετε. Ο θύλακας θα τεντώσει σιγά σιγά µε την πάροδο του 

χρόνου. Μόλις φθάσετε το στόχο απώλειας βάρους σας µπορείτε να 

φάτε έως και 1 φλιτζάνι φαγητού ανά γεύµα. Για να διατηρήσετε το 

βάρος σας, θα πρέπει να τρώτε µικρές ποσότητες φαγητού για το 

υπόλοιπο της ζωής σας. 

 
• Σταµατήστε το φαγητό αµέσως µόλις αισθανθείτε πλήρης. 
 
 
• Τρώτε αργά. Κάθε γεύµα θα πρέπει να διαρκεί 20 µε 30 λεπτά. Το να 

φάτε πολύ γρήγορα µπορεί να σας κάνει να φάτε πάρα πολύ πριν 

αισθανθείτε πλήρης. Μπορεί επίσης να προκαλέσει ναυτία, εµετό και 

πόνο ή πίεση στον ώµο ή στο στήθος. Γι’ αυτό  καθίστε για να 

καταναλώσετε τα γεύµατα σας. Προσπαθήστε να αφήνετε στο τραπέζι 
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το  κουτάλι ή το µαχαίρι σας µεταξύ κάθε µπουκιάς, κατόπιν 

περιµένετε 1 λεπτό πριν καταναλώσετε την επόµενη µπουκιά. 

 

• Μασάτε όλα τα τρόφιµα σε µια ζύµη. Το άνοιγµα που οδηγεί από το 

στοµάχι σας στο έντερο σας είναι πολύ µικρό, µικρότερο από µια 

δεκάρα. Τα τρόφιµα που δεν µασιούνται καλά µπορούν να 

εµποδίσουν και να φράξουν αυτό το άνοιγµα. Αυτό µπορεί να 

προκαλέσει δυσφορία. Μπορεί να αισθανθείτε άρρωστοι στο στοµάχι 

σας ή µπορεί να κάνετε εµετό. Για να αποφευχθεί αυτό, κόψτε το 

φαγητό σας σε µικρά κοµµάτια. Μετά, µασήστε το φαγητό σας καλά. 

Μπορεί να πάρει περισσότερο χρόνο να µασηθεί το βόειο κρέας και 

τα ακατέργαστα φρούτα και λαχανικά. 

 
• Καταναλώστε το λιγότερο 50 µε 60 γραµµάρια πρωτεΐνης την ηµέρα. 

∆εδοµένου ότι τρώτε λιγότερο φαγητό θα πρέπει να δουλέψετε 

σκληρότερα για να πάρετε αρκετή πρωτεΐνη. Προσπαθήστε να 

συµπεριλάβετε µια καλή πηγή πρωτεΐνης µε κάθε γεύµα(όπως αυγά, 

άπαχο κρέας και µε χαµηλά ή χωρίς λιπαρά γαλακτοκοµικά προϊόντα) 

 

 
• Αποφύγετε τη ζάχαρη και τα λιπαρά. Φάτε µια καλά ισορροπηµένη 

διατροφή. Μη γεµίζετε το µικρό στοµάχι σας µε ‘‘σκουπίδια’’  τρόφιµα, 

που στερούνται τις βιταµίνες και άλλες σηµαντικές θρεπτικές ουσίες. 

 
 
Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΥΓΡΩΝ 
 

• Μην πίνετε υγρά µε τα γεύµατα. Σταµατήστε την κατανάλωση υγρών 30 

λεπτά πριν από τα γεύµατα σας. Κατόπιν περιµένετε 30 λεπτά µετά από 

το γεύµα να πιείτε υγρά και πάλι. Αυτό : 

 Για να αποτρέψετε τον θύλακα από υπερβολική πλήρωση. 

 Σας κρατάει να αισθάνεστε  πλήρης περισσότερο 

 Κρατάει τα τρόφιµα από το να εκπλυθούν έξω από το θύλακα πολύ 

γρήγορα. 
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• Ρουφήξτε όλα τα υγρά αργά. Η γρήγορη κατανάλωση τους µπορεί να 

προκαλέσει ναυτία ή εµετό. 

 

• Πίνετε άφθονα ποτά χωρίς θερµίδες µεταξύ των γευµάτων. Το 

εµφιαλωµένο νερό είναι το καλύτερο. Πίνετε το λιγότερο 6 µε 8 ποτήρια 

την ηµέρα. 

 

• Αποφεύγετε υψηλής θερµιδικής αξίας υγρά-ποτά. Αυτά προσθέτουν 

έξτρα θερµίδες χωρίς να σας κάνουν να νιώθετε πλήρης. Για 

παράδειγµα µην πίνετε: 

 Κανονική σόδα 

 Οινοπνευµατώδη 

 Οτιδήποτε που περιέχει ζάχαρη 

 Ποτά σχετικά µε τον καφέ( cappuccino, latte, mocha) 

 Περισσότερο από ½ φλιτζάνι χυµό φρούτων ανά ηµέρα 

 Smoothies 

 

• Αποφεύγετε αεριούχα(ανθρακούχα)υγρά. Αυτά µπορεί να 

προκαλέσουν αέρια και φούσκωµα. 

 
• Περιορίστε την καφεΐνη. Η καφεΐνη µπορεί να σας κάνει να πεινάσετε 

και µπορεί να ερεθίσει τον θύλακα του στοµάχου σας. 

 
ΑΛΛΕΣ ΣΗΜΑΝΤΙΚΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ 
 

• Προσέχετε για ενδείξεις συνδρόµου ντάµπινγκ. Σύνδροµο ντάµπινγκ όταν 

τρόφιµα εκκενώνονται από το στοµάχι πολύ γρήγορα, ερεθίζοντας τα 

έντερα σας. Μπορεί να προκαλέσει ναυτία, διάρροια, αδυναµία, ταχυκαρδία 

και κρύο ιδρώτα. Αυτά τα συµπτώµατα θα εκλείψουν αλλά δεν είναι 

ευχάριστα. Για την πρόληψη τους: 

  Μην πίνετε υγρά για 30 λεπτά πριν ή µετά τα γεύµατα. 

 Μην τρώτε γλυκά, όπως σόδα, παγωτά ή καραµέλες. 

 Το σύνδροµο ντάµπινγκ δεν συµβαίνει σε άτοµα που έχουν υποβληθεί 

σε κάθετη χειρουργική επέµβαση. 
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• Κάντε τακτική άσκηση. ∆εδοµένου ότι η άσκηση χρησιµοποιεί ενέργεια και 

καίει θερµίδες είναι πολύ σηµαντική για την απώλεια βάρους. Το µέγεθός 

σας µπορεί να σας δυσκολέψει να ασκηθείτε όσο θα έπρεπε. Αλλά 

ξεκινήστε ακόµη και αν είναι µόνο για λίγο στην αρχή. Όσο περισσότερο 

βάρος χάνετε τόσο ευκολότερο θα γίνετε. 

 

 

 
Η ∆ΙΑΙΤΑ ΣΑΣ 
Υπάρχουν 4 στάδια στο πλάνο διατροφή σας. Θα ξεκινήσετε µε το στάδιο 1 

και θα φθάσετε προοδευτικά στο στάδιο 4. Εάν έχετε προβλήµατα όπως 

τάση για εµετό ή αδιαθεσία στο στοµάχι σας ίσως χρειαστεί να επιστρέψετε 

σε ένα αρχικότερο στάδιο. Για παράδειγµα αν είστε στο στάδιο µε τα στερεά 

τρόφιµα κάντε ένα βήµα πίσω στην πολτοποιηµένη δίαιτα. Εάν έχετε 

πρόβληµα µε την πολτοποιηµένη δίαιτα, πηγαίνετε πίσω στο στάδιο µε τα 

υγρά. Στη συνέχεια κινηθείτε αργά προς το επόµενο στάδιο στη διατροφή 

σας. 

 

ΣΤΑ∆ΙΟ 1: ΚΑΘΑΡΑ ΥΓΡΑ 
Πίνετε µόνο διαυγή υγρά για τα πρώτα σας γεύµατα µετά την επέµβαση. 

 

ΣΤΟΧΟΣ: 

• Αργές γουλιές 6 µε 8 φλιτζάνια υγρών καθ ’όλη τη διάρκεια της ηµέρας 

( η πολύ γρήγορη κατανάλωση µπορεί να προκαλέσει ναυτία, εµετό και πόνο 

ή πίεση). 

 

ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ: 

• Με το που έρθετε στο σπίτι, πιείτε 2 ουγγιές υγρού κάθε 30 λεπτά. 

Προσπαθήστε να το αυξήσετε αυτό κατά τη διάρκεια των επόµενων 48 

ωρών έως ότου φθάσετε τα 6 µε 8 φλιτζάνια υγρών ανά ηµέρα. 

• Παγώστε τα υγρά σε πλαστικά µπουκάλια για να τα µεταφέρετε µαζί σας. 

• Μην χρησιµοποιείτε καλαµάκι. Τα καλαµάκια φέρνουν αέρια στον θύλακα 

του στοµάχου προκαλώντας αέρια, φούσκωµα και πόνο ή πίεση στον ώµο 

ή στο στήθος. 
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ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ ΥΓΡΑ 

• Νερό 

• Παγωµένο τσάι 

• Ζελέ χωρίς ζάχαρη 

• Αθλητικά ποτά 

• Χυµό µήλου ή χυµό σταφυλιών(προσθέστε νερό) 

• Ντεκαφεινέ καφέ ή τσάι χωρίς ζάχαρη ή µέλι 

 

 

 

ΣΤΑ∆ΙΟ 2:ΠΟΛΤΟΠΟΙΗΜΕΝΑ ΤΡΟΦΙΜΑ 
Θα φύγετε από το νοσοκοµείο καταναλώνοντας πολτοποιηµένα τρόφιµα. Θ 

α συνεχίσετε µε αυτή τη διατροφή για περίπου 2 έως 3 εβδοµάδες. 

 

ΣΤΟΧΟΙ: 

• Προσθέστε περισσότερες επιλογές τροφίµων. Τα τρόφιµα 

αναµειγνύονται για να µειωθεί η πιθανότητα εµφάνισης ναυτίας και 

εµετού. 

• Συνεχίστε να καταναλώνετε αρκετά υγρά. Να θυµάστε ότι πρέπει να 

σταµατήσετε τα υγρά 30 λεπτά πριν από τα γεύµατα σας. Περιµένετε 30 

λεπτά µετά το φαγητό σας για να ξεκινήσετε τη κατανάλωση  υγρών 

ξανά. 

• Αρχίστε την πρόσληψη βιταµινών και ανόργανων συµπληρωµάτων. 

 
 ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ: 

• Προσθέστε νέα τρόφιµα αργά. ∆οκιµάστε ένα νέο τρόφιµο κάθε µέρα. 

• Αρχικά, θα είστε µάλλον σε θέση να χειριστείτε 1 έως 2 κουτάλια σούπας 

τη φορά. Μπορεί να θέλετε να χρησιµοποιήσετε ένα µικρό πιατάκι ή ένα 

παιδικό κουτάλι µωρού. Αργά αυξήστε το φαγητό σας µέχρι να µην 

υπερβαίνετε τις 4 ουγγιές των τροφίµων σε κάθε γεύµα. 

• Φάτε το πρωτεϊνικό µέρος του γεύµατος σας πρώτα. Εάν δεν µπορείτε να 

καταναλώσετε τα τρόφιµα το πρωί δοκιµάστε Carnation  Instant Breakfast. 
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ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΕΣ ΠΡΩΤΕΙΝΕΣ 

• Γάλα 1%(όχι περισσότερο από 1 έως 2 φλιτζάνια ανά ηµέρα) 

• Γιαούρτι χαµηλών θερµίδων 

• Τυρί χαµηλών λιπαρών ή ανθότυρο 

• Πολτοποιηµένα φασόλια 

• Στραγγισµένες σούπες 

• Οµελέτα 

• Πολτοποιηµένο άπαχο βόειο κρέας, άπαχο χοιρινό, γαλοπούλα ή ψάρι 

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟΙ ΣΠΟΡΟΙ ΚΑΙ ΑΜΥΛΑ 

• ∆ηµητριακά(πλιγούρι βρώµης, χοντράλευρο) 

• Πολτοποιηµένες πατάτες, γλυκοπατάτες 

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ ΦΡΟΥΤΑ ΚΑΙ ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

• Πολτοποιηµένες µπανάνες 

• Πολτοποιηµένα καρότα, πράσινα φασόλια, τεύτλα ή άλλα λαχανικά 

• Πολτοποιηµένα ροδάκινα, αχλάδια, βερίκοκα ή άλλα φρούτα 

 

 

 

ΕΝ∆ΕΙΚΤΙΚΟ ΜΕΝΟΥ ΓΙΑ ΠΟΛΤΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ∆ΙΑΙΤΑ 
 
 
Πρωινό  
 
¼ φλιτζάνι οµελέτα 
¼ αλεύρι βρώµης 
 
Υγρά µεταξύ των γευµάτων  
 
30 λεπτά µετά το πρωινό:1/2 φλιτζάνι Carnation Instant Breakfast 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
 
Μεσηµεριανό  
 
¼ φλιτζάνι πουρέ τυρί χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά 
¼ φλιτζάνι πολτοποιηµένα ροδάκινα 
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Υγρά µεταξύ των γευµάτων  
 
30 λεπτά µετά το πρωινό:1/2 φλιτζάνι Carnation Instant Breakfast 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
 
 
∆είπνο  
 
¼ φλιτζάνι πολτοποιηµένο κοτόπουλο 
1/8 φλιτζάνι πουρέ πράσινων φασολιών 
1/8 φλιτζάνι χυµό µήλου 
 
 
 
 
Υγρά µεταξύ των γευµάτων  
 
30 λεπτά µετά το γεύµα: ½ φλιτζάνι άπαχο γάλα 1% 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
 
  
ΣΤΑ∆ΙΟ 3:ΗΜΙ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
Εάν το σώµα σας µπορεί να αντέξει και να χειριστεί τα πολτοποιηµένα 

τρόφιµα θα προχωρήσετε στα ηµι-µαλακά τρόφιµα. Μπορεί να χρειαστεί να 

συνεχίσετε να τρώτε ηµι-µαλακά τρόφιµα από 2 εβδοµάδες µέχρι αρκετούς 

µήνες µετά την επέµβαση. 

ΣΤΟΧΟΙ: 

• Κατά το στάδιο αυτό, θα αρχίσετε να τρώτε περισσότερο στερεή τροφή 

περιλαµβανόµενων  των µαλακών (ή σε σκόνη) πρωτεϊνικών τροφίµων. 

• Σταµατήστε να τρώτε όταν αισθανθείτε πλήρης. 

• Τρώτε ένα ευρύ φάσµα χαµηλών σε λιπαρά και θερµίδες αµύλων , 

φρούτων, και λαχανικών. 

• Συνεχίστε την κατανάλωση τουλάχιστον 6 έως 8 φλιτζάνια υγρών ανά 

ηµέρα. 
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ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ: 

• Προσθέστε νέα τρόφιµα αργά. Μπορεί να έχετε προβλήµατα µε µερικά 

τρόφιµα περισσότερο από κάποια άλλα. ∆αγκώνετε µικρά κοµµάτια και 

µασάτε καλά όλα τα τρόφιµα. 

• Να τρώτε πάντα πρώτα το πρωτεϊνικό κοµµάτι του γεύµατος σας. 

• Προετοιµάστε τα κρέατα χρησιµοποιώντας µεθόδους µαγειρέµατος 

χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά. 

• Χρησιµοποιείστε βότανα και καρυκεύµατα στα λαχανικά εποχής. 

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΕΣ ΠΡΩΤΕΙΝΕΣ 

• Τόνο ψαριού ή σολοµό 

• Λευκά ψάρια 

• Γαρίδες, αστακό ή καβούρια 

• Τεµαχισµένα άπαχα κρέατα 

• Γαλοπούλα ή άπαχο βόειο κρέας 

• Τεµαχισµένα κοµµάτια στήθους γαλοπούλας, κοτόπουλου, ζαµπόν, 

ροσµπίφ. 

• Αυγό, κοτόπουλο ή σαλάτα τόνου 

• Τυριά χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά 

• Tofu 

• Πολύ καλά βρασµένα αυγά ή αυγά ποσέ 

• Πολτοποιηµένα ή πολύ καλά µαγειρεµένα φασόλια     

 

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ ΣΠΟΡΙΑ ΚΑΙ ΑΜΥΛΑ 

• ∆ηµητριακά µε γάλα 

• Πουρές πατάτας ή ψηµένες πατάτες 

• Καλά µαγειρεµένα ζυµαρικά 

• Κράκερ-µπισκότα χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά 

• Τοστ 

 

ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ ΦΡΟΥΤΑ ΚΑΙ ΛΑΧΑΝΙΚΑ 

• Ροδάκινο ή αχλάδι σε κονσέρβα 

• Ξεπαγωµένα µούρα 

• Μπανάνες 
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• Πορτοκάλια 

• Μαλακό πεπόνι 

• Μαλακά, καλά µαγειρεµένα λαχανικά(καρότα, µπρόκολο) 

 

ΣΤΑ∆ΙΟ 4: ΚΑΝΟΝΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
Κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης θα είστε σε θέση να καταναλώσετε µια 

κανονική διατροφή. Αυτό θα περιλαµβάνει 

Τρόφιµα µε µεγαλύτερη σύσταση και πιο σκληρά όπως ωµά φρούτα και 

λαχανικά. Αυτό δεν σηµαίνει ότι θα πρέπει να επιστρέψετε στις παλιές σας 

διατροφικές συνήθειες. 

ΣΤΟΧΟΙ: 

• Τρώτε 3 καλά ισορροπηµένα, θρεπτικά γεύµατα κάθε µέρα. Να είστε 

σίγουροι ότι έχετε πάρει αρκετή πρωτεΐνη. 

• Συνεχίστε να πίνετε τουλάχιστον 6 έως 8 φλιτζάνια υγρών κάθε µέρα. Τα 

περισσότερα από τα υγρά σας θα πρέπει να είναι νερό ή ποτό χωρίς 

θερµίδες. 

• Αποφύγετε τρόφιµα πλούσια σε ζάχαρη και λιπαρά. 

• Σταµατήστε το φαγητό όταν νιώσετε πλήρης. 

• Συνεχίστε να παίρνετε συµπληρώµατα πρωτεϊνών και µετάλλων. 

 
 
ΕΝ∆ΕΙΚΤΙΚΟ ΜΕΝΟΥ ΓΙΑ ΗΜΙ-ΜΑΛΑΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 
Πρωινό 
 

  Αυγό ποσέ 
¼ κοµµάτι τοστ 
 
 
Υγρά µεταξύ των γευµάτων 
 
30 λεπτά µετά το πρωινό:1/2 φλιτζάνι Carnation Instant Breakfast 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
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Μεσηµεριανό 
 
¼ φλιτζάνι ψιλοκοµµένο κοτόπουλο 
¼ φλιτζάνι βρασµένα καρότα 
 
 
 

 
Υγρά µεταξύ των γευµάτων 
 
30 λεπτά µετά το πρωινό:1/2 φλιτζάνι Carnation Instant Breakfast 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
 
 
∆είπνο 
 
¼ φλιτζάνι σαλάτα τόνου 
3 µε 4 κράκερ χαµηλών θερµίδων 
2 φρέσκιες φράουλες 
 
Υγρά µεταξύ των γευµάτων 
 
30 λεπτά µετά το γεύµα: ½ φλιτζάνι άπαχο γάλα 1% 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
30 λεπτά αργότερα: ½ φλιτζάνι νερό ή χωρίς θερµίδες ποτό 
 
ΕΝ∆ΕΙΚΤΙΚΟ ΜΕΝΟΥ ΓΙΑ ΟΜΑΛΗ ∆ΙΑΙΤΑ 
 
Πρωινό 
 
½ φλιτζανιού (ή ένα µικρό κοµµάτι) φρούτο, χωρίς ζάχαρη 
1/3 - ½ φλιτζανιού γιαούρτι ή αυγό 
 
 
Υγρά µεταξύ των γευµάτων 
 
1 φλιτζάνι αποβουτυρωµένο ή 1% γάλα  
Τουλάχιστον 1 φλιτζάνι νερό ή ποτό χωρίς θερµιδική αξία 
 
Γεύµα 
 
2 ουγγιές κρέας, ψάρι, κοτόπουλο, γαλοπούλα 
¼ φλιτζανιού λαχανικά 
¼ φλιτζανιού ( ή ένα µικρό κοµµάτι) φρούτο, χωρίς ζάχαρη 
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ΕΝ∆ΕΙΚΤΙΚΟ ΜΕΝΟΥ ΓΙΑ ΟΜΑΛΗ ∆ΙΑΙΤΑ 
 
Υγρά µεταξύ των γευµάτων 
 
1 φλιτζάνι αποβουτυρωµένο ή 1% γάλα  
Τουλάχιστον 1 φλιτζάνι νερό ή ποτό χωρίς θερµιδική αξία 
 
 
∆είπνο 
 
2 ουγγιές κρέας, ψάρι, κοτόπουλο, γαλοπούλα 
¼ φλιτζανιού λαχανικά 
¼ φλιτζανιού ( ή ένα µικρό κοµµάτι) φρούτο, χωρίς ζάχαρη 
 
 
Υγρά µεταξύ των γευµάτων 
 
Τουλάχιστον 1 φλιτζάνι νερό ή ποτό χωρίς θερµιδική αξία 
 
 
 

Θυµηθείτε 
 
Να κάνετε  
 
●  Να ακολουθείτε τη δίαιτα όπως ο χειρούργος και ο διαιτολόγος σου έχουν 

πει. 

 
● Μασάτε τα τρόφιµα µέχρι τελικά να αλεσθούν.  
 
 
● Σταµατήστε να τρώτε στο πρώτο σηµάδι της πληρότητας. 
 
 
● Καταναλώστε το γεύµα σας σε 20 - 30 λεπτά. 
 
 
● Πιείτε 6 µε 8 φλιτζάνια υγρά την ηµέρα. 
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● Περιµένετε να κάνετε εµετό από ώρα σε ώρα από τη στιγµή που  

θα µεταβείτε από την υγρή στην στερεά τροφή. 

 
● Να σπάτε το φαγητό σε µεγάλα κοµµάτια και ταµπλέτες για τις πρώτες 

µερικές εβδοµάδες µετά την επέµβαση. 

 
● ∆οκιµάστε ένα καινούργιο φαγητό κάθε φορά. 
 
 
● Να τρώτε 3 γεύµατα την ηµέρα. ∆οκιµάστε τα τρώτε την ίδια ώρα  κάθε 

µέρα. 

 
Να µην κάνετε 
 
● Μην καταπίνετε γρήγορα τα υγρά. 
 
 
● Μην καταπίνετε µεγάλα κοµµάτια τροφής. 
 
 
● Μην τρώτε σκληρά κοµµάτια κρεάτων, ινώδη ακατέργαστα λαχανικά ή σε 

φρούτα σε µορφή πολτού µέχρι το σώµα σου να µπορεί να χειριστεί άλλα 

στερεά τρόφιµα. 

 
 
● Μην τρώτε πέρα από την πρώτη στιγµή που θα νιώσεις πληρότητα. 
 
 
● Μην τσιµπολογάτε µεταξύ των γευµάτων. 
 
 
● Μην τρώτε γρήγορα. 
 
 
● Μην ξεχνάτε ότι το στοµάχι σας είναι πολύ µικρότερο τώρα. 
 
 
● Μην καταναλώνετε ποτά υψηλής περιεκτικότητας θερµίδων όπως η κοινή 
σόδα. 
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Αν κάνετε εµετό, σταµατήστε να πίνετε και να τρώτε µέχρι να νιώσετε 

καλύτερα. Τότε, πιείτε υγρά πριν προσπαθήσετε να καταναλώσετε στερεά 

τρόφιµα. 

 

Πώς να χειριστείτε ή να εµποδίσετε τα προβλήµατα 
 
Ναυτία και εµετός (αίσθηση αδιαθεσίας στο στοµάχι ή εµετός) 

●  Να τρώτε και να πίνετε πιο αργά. 

●  Να καταναλώνετε λιγότερα φαγητά και υγρά. 

●  Να µασάτε την τροφή περισσότερο. 

●  Αν αισθανθείτε άρρωστοι µετά την κατανάλωση της τροφής, περιµένετε για 

λίγες ηµέρες πριν προσπαθήσετε ξανά. Ίσως να χρειάζεται να επιστρέψετε σε 

υγρή ή πολτοποιηµένη τροφή για λίγο. 

 

Σύνδροµο dumping 
Τα συµπτώµατα µπορεί να περιλαµβάνουν την αίσθηση ότι είστε πολύ 

φουσκωµένοι, την αίσθηση αδιαθεσίας στο στοµάχι, αδυναµίας, ζέστης, 

γρήγορου παλµού, κρύου ιδρώτα και διάρροιας. Αυτό δε συµβαίνει στα άτοµα 

που έχουν υποβληθεί σε κάθετη γαστροπλαστική επέµβαση. 

●  Αποφύγετε φαγητά και υγρά που περιέχουν ζάχαρη. 

●  Μην πίνετε υγρά µε τα γεύµατα. 

●  Να περιµένετε για τουλάχιστον 30 λεπτά µετά το φαγητό πριν πιείτε 

οτιδήποτε. 

 

Πόνο στον ώµο ή ψηλά στο στήθος 
Αυτό µπορεί να συµβεί όταν τρώτε πολύ ή όταν τρώτε κάτι το οποίο είναι 

δύσκολο να χωνευθεί. Αν αυτό µπορεί να συµβεί ενώ τρώτε, σταµατήστε και 

περιµένετε. Προσπαθήστε να ξαναφάτε αφού ο πόνος έχει φύγει. 

 

Αφυδάτωση (απώλεια νερού στο σώµα) 
Αυτό µπορεί να συµβεί αν  

●  ∆εν πίνετε αρκετά υγρά. 
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●  Κάνετε συνέχεια εµετό, έχοντας διάρροια ή την αίσθηση αδιαθεσίας στο 

στοµάχι. 

Για να εµποδίσετε αυτό να συµβεί, καταναλώστε τουλάχιστον 6 ποτήρια νερό 

την ηµέρα. 

 

∆υσανεξία στη λακτόζη 
Τα συµπτώµατα µπορεί να εµφανιστούν µετά από κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών προϊόντων υγρής ή στερεάς µορφής. Αυτά περιλαµβάνουν 

διάρροια, φούσκωµα και στοµαχόπονο. 

●  Πάρτε ταµπλέτες ενζύµων λακτόζης. 

●  ∆οκιµάστε ποτά που δεν περιέχουν λακτόζη όπως γάλα σόγιας 

∆υσκοιλιότητα (σκληρά κόπρανα) 
Αυτό µπορεί να συµβεί τον πρώτο µήνα µετά την επέµβαση. Κανονικά θα 

πρέπει να φύγει όταν αρχίσετε την κατανάλωση στερεάς τροφής. 

●  Να καταναλώνετε τροφές πλούσιες σε περιεκτικότητα φυτικών ινών  

( φρούτα, λαχανικά, ολόκληρους καρπούς). 

●  Πίνετε 6 έως 8 φλιτζάνια υγρά ηµερησίως. 

●  Σκεφτείτε τη χρήση συµπληρωµάτων φυτικών ινών ( συµβουλευτείτε το 

γιατρό ή το διαιτολόγο σας ). 

 

∆ιάρροια ( απώλεια κοπράνων) 
●  Περιορίστε : 

    - τροφές πλούσιες σε φυτικές ίνες 

    - λιπαρά φαγητά 

    - γάλα και γαλακτοκοµικά προϊόντα 

    - πολύ ζεστές ή κρύες τροφές 

●  Τρώτε µικρότερα γεύµατα. 

●  Καταναλώνετε υγρά ανάµεσα στα γεύµατα. 

 

Καούρα 
●  Αποφύγετε τη σόδα και άλλα ανθρακούχα ( αφρώδη ) ποτά. 

●  Μη χρησιµοποιείτε καλαµάκι. 
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Φούσκωµα 
●  Πίνετε µόνο 2 ουγκιές υγρά τη φορά. 

●  Ρουφάτε αργά. 

 

Μπλοκάρισµα της διόδου του στοµάχου 
Αν ένα κοµµάτι φαγητού µπλοκάρει τη δίοδο του στοµάχου, ίσως να κάνετε 

εµετό, να αισθανθείτε πόνο ή αδιαθεσία στο στοµάχι. Αν τα συµπτώµατα 

επιµένουν, καλέστε τον γιατρό σας. 

●  Μασάτε καλά τις τροφές σας. 

●  Μην προχωράτε στο επόµενο στάδιο της δίαιτας µέχρι ο γιατρός, η 

νοσοκόµα, ή ο διαιτολόγος σας να σας επιτρέπει να το κάνετε. 

Τέντωµα του στοµαχικού υπογαστρίου ή διαφυγή 
●  Τρώτε µικρές ποσότητες φαγητού. 

●  Ακολουθήστε πιστά το διαιτολογικό πλάνο. Σταδιακά µεταβείτε από υγρά 

σε µαλακές και στερεές τροφές. 

 

 

Συµπληρώµατα βιταµινών και µετάλλων 
●  Θα χρειαστεί να πάρετε επιπλέον βιταµίνες και µέταλλα για το υπόλοιπο 

της ζωής σας. Τα αντικείµενα που είναι στη λίστα εδώ µπορούν να 

αγοραστούν στο τοπικό σας φαρµακείο. 

Αν έχετε οποιοδήποτε πρόβληµα να βρείτε αυτές τις βιταµίνες και τα µέταλλα 

ή αν το σώµα σας δεν µπορεί να τα χειριστεί παρακαλώ καλέσετε κάποια 

νοσοκόµα. 

 

Πολύ-βιταµίνες µε µέταλλα 

∆ιαλέξτε ένα: 
●  Βιταµίνες που µασιούνται για παιδία ( πάρτε δόση ενήλικα όπως 

ενδείκνυται στην ετικέτα). 

●  Βιταµίνες για τους ενήλικες ( πάρτε µία την ηµέρα). 

 

Έπειτα από ένα µήνα, µπορείτε να πάρετε µη- µασηµένο χάπι. Κόβετε τα 

µεγάλα χάπια σε 2 ή 3 µικρότερα κοµµάτια. 
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Βιταµίνη Β12 
∆ε χρειάζεται να την πάρετε αν έχετε υποβληθεί σε κάθετη γαστροπλαστική. 

Αν έχετε υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη, διαλέξτε από : 
●  500 µικρογραµµάρια από το στόµα καθηµερινά 

●  1000 µικρογραµµάρια ενέσιµα µια φορά το µήνα 

 

Ασβέστιο µε βιταµίνη D 
Πάρτε 1.200 mg ασβέστιο µε βιταµίνη D την ηµέρα. Για να βοηθήσετε το 

σώµα σας να απορροφήσει το ασβέστιο : 

●  Μην παίρνετε περισσότερο από 500  µε 600 mg ασβεστίου τη φορά. 

    Το σώµα σας δεν µπορεί να απορροφήσει περισσότερο απ’αυτά µε τη µία. 

●  Μην παίρνετε ασβέστιο ή πολυβιταµίνη µε µέταλλα ταυτόχρονα. ∆είτε το    

κάτωθι πρόγραµµα. 

●  Αν έχετε υποβληθεί σε γαστρικό bypass: ∆ιαλέξτε κιτρικό ασβέστιο. Το 

σώµα σας θα το απορροφήσει καλύτερα από οποιοδήποτε άλλης µορφής 

ασβέστιο. 

 

 

 

Ενδεικτικό πρόγραµµα για βιταµίνες και µέταλλα 
 

Πρωί:          Πολυβιταµίνη µε µέταλλα, βιταµίνη Β12 

Μεσηµέρι:     Ασβέστιο µε βιταµίνη D 

Βράδυ:          Ασβέστιο µε βιταµίνη D 

 

Θα ήταν σηµαντικό σε αυτό ακριβώς το σηµείο να διατυπωθεί µία άλλη 

έρευνα της Mayo Clinic καθώς όπως παρατηρείται δεν υπάρχουν πολλές 

διαφορές µεταξύ των ερευνών των επιστηµόνων για τα τρόφιµα και τα υγρά 

που πρέπει να καταναλώνονται µετά την επέµβαση της γαστρικής 
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παράκαµψης αλλά ούτε και στις διάφορες µετεγχειρητικές φάσεις. Η έρευνα 

λοιπόν αυτή αναφέρει: 

 

 Η δίαιτα µετά από γαστρικό by-pass είναι ειδικά σχεδιασµένη για άτοµα που 

µόλις έχουν υποβληθεί σε επέµβαση γαστρικής παράκαµψης. Το τι τρώει 

κανείς, το πώς  τρώει και η ποσότητα της τροφής αλλάζουν µετά το 

χειρουργική επέµβαση γαστρικού by-pass- επέµβαση που αλλάζει τη δοµή 

του συστήµατος που αφορά τη χώνεψη για να βοηθήσει στην απώλεια του 

βάρους. 

Με το στοµάχι µικρότερο ή έχοντας παρακαµφθεί, το άτοµο θα χρειαστεί να 

αλλάξει τις διατροφικές του συνήθειες µετά την επέµβαση της γαστρικής 

παράκαµψης. Ένας επαγγελµατίας διαιτολόγος µπορεί να βοηθήσει το άτοµο 

να ακολουθήσει ένα σχέδιο γεύµατος, το οποίο περιλαµβάνει το τύπο και την 

ποσότητα των τροφίµων που θα καταναλώσει ο ασθενής σε κάθε γεύµα όπως 

επίσης και τα τρόφιµα που είναι απαραίτητα όσον αφορά τη σύσταση τους. 

Αµέσως µετά τη γαστρική παράκαµψη, η διατροφή µπορεί να βοηθήσει στην 

απώλεια βάρους µε ασφάλεια. 

 

ΣΚΟΠΟΣ 
Η διατροφή µετά τη γαστρική παράκαµψη έχει διάφορους στόχους: 

•  Να επιτρέψει τη βασική γραµµή στο στοµάχι ώστε να θεραπευθεί χωρίς να 

προκαλέσει « άνοιγµα» του στοµάχου από τα τρόφιµα που καταναλώνονται. 

•  Να βοηθήσει τα άτοµα που έχουν υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη να 

εξοικειωθούν µε την κατανάλωση µικρότερων σε ποσότητα τροφίµων που θα 

µπορούν αφοµοιωθούν ευκολότερα και ακίνδυνα στο µικρότερο στοµάχι. 

•  Να βοηθήσει στην απώλεια βάρους ώστε να αποφευχθεί το υπερβολικό 

βάρος. 

•  Να αποφευχθούν πιθανές παρενέργειες και επιπλοκές. 

 

Η δίαιτα ξεκινά µε υγρά τρόφιµα και επιτρέπει στον ασθενή να καταναλώνει 

σταδιακά πιο στερεά τρόφιµα. 
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Λεπτοµέρειες σχετικά µε τη δίαιτα: 
Οι συστάσεις σχετικά µε τη διατροφή µετά από χειρουργική επέµβαση 

γαστρικής παράκαµψης ποικίλουν µεταξύ των ιατρικών κέντρων. Συνήθως, η 

διατροφή µετά από  γαστρική επέµβαση έχει τέσσερις φάσεις ώστε να 

διευκολύνει τον τρόπο µε τον οποίο ο ασθενής θα καταναλώσει ξανά στερεά 

τρόφιµα. Το πόσο γρήγορα το άτοµο θα κινηθεί από το ένα βήµα στο επόµενο 

εξαρτάται από το πόσο γρήγορα το σώµα προσαρµόζεται στην αλλαγή του 

διαιτολογίου που θα ακολουθήσει καθώς και στη σύσταση των τροφίµων. Τα 

άτοµα αρχίζουν συνήθως την κατανάλωση των κανονικών φαγητών µε µια 

σταθερότερη σύσταση τρείς µήνες µετά τη χειρουργική επέµβαση αλλά αυτό 

µπορεί να γίνει και πιο σύντοµα. 

 

Φάση πρώτη: Υγρή δίαιτα 
∆εν επιτρέπεται στο άτοµο να φάει για µία έως δύο ηµέρες µετά την επέµβαση 

γαστρικής παράκαµψης ώστε η βασική γραµµή του στοµάχου να αρχίσει να 

θεραπεύεται. Έπειτα, ενώ το άτοµο νοσηλεύεται ακόµα θα ξεκινήσει τη δίαιτα 

υγρών θερµοκρασίας δωµατίου και των ηµισταθερών τροφών για να φανεί το 

πόσο ανεκτά είναι τα τρόφιµα µετά την επέµβαση. Τα τρόφιµα που µπορούν 

να καταναλωθούν είναι : 

 

•  Ζωµός 

•  Άγλυκοι χυµοί 

•  Σούπες σε κρεµώδη µορφή 

•  Ζελέ χωρίς ζάχαρη 

Κατά τη διάρκεια της πρώτης φάσης, η κατάποση των υγρών πρέπει να 

γίνεται αργά να καταπίνονται µόνο 2-3 γουλιές τη φορά. 

 

Φάση δεύτερη: Πολτοποιηµένα τρόφιµα 
Αφού τα υγρά τρόφιµα είναι ανεκτά από τον ασθενή για µερικές µέρες, τότε 

µπορεί να αρχίσει να καταναλώνει πολτοποιηµένα τρόφιµα. Κατά τη διάρκεια 

αυτής της φάσης που διαρκεί περίπου 2-4 εβδοµάδες, ο ασθενής έχει τη 

δυνατότητα να καταναλώσει µόνο τρόφιµα που έχουν υποστεί πολτοποίηση 

και δεν περιέχουν οποιαδήποτε ευδιάκριτα κοµµάτια τροφίµων στο µίγµα. Για 
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να πολτοποιηθούν τα τρόφιµα πρέπει επιλεγούν στερεά τρόφιµα που θα 

συνδυάζονται καλά όπως : 

•  Καλά αλεσµένο κρέας 

•  Φασόλια 

•  Ψάρι 

•  Ασπράδια αυγών 

•  Γιαούρτι 

•  Μαλακά φρούτα και λαχανικά 

 

Συνδυάστε τα στερεά τρόφιµα µε υγρά όπως: 

•  Νερό 

•  Γάλα µε χαµηλά λιπαρά 

•  Χυµοί που δεν περιέχουν ζάχαρη 

•  Ζωµός 

•  Ζωµός κρέατος χωρίς λίπος 

 

Θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη ότι το στοµάχι του ατόµου είναι ακόµα πολύ 

ευαίσθητο στα πικάντικα τρόφιµα ή τα γαλακτοκοµικά προϊόντα. Αν το άτοµο 

δεν επιθυµεί να καταναλώσει τα τρόφιµα αυτά κατά τη διάρκεια αυτής της 

φάσης, θα πρέπει να προστεθούν στη διατροφή του αργά και σε µικρές 

ποσότητες. 

 

Φάση τρίτη: Μαλακά, στερεά τρόφιµα 

Με την άδεια του ιατρού, µετά από µερικές εβδοµάδες πολτοποιηµένων 

τροφίµων, µπορούν να προστεθούν στη διατροφή του ατόµου µαλακά, στερεά 

τρόφιµα. Αν το άτοµο µπορεί να λιώσει τα τρόφιµα µε ένα πιρούνι, τα τρόφιµα 

αυτά µπορεί να θεωρηθούν αρκετά µαλακά ώστε να συµπεριληφθούν στη 

διατροφή του. Κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης, µπορούν να 

συµπεριληφθούν αλεσµένα ή τεµαχισµένα σε µικρούς κύβους κρέατα, 

κονσερβοποιηµένα ή µαλακά, φρέσκα φρούτα και µαγειρεµένα λαχανικά. 

 

Συνιστάται η κατανάλωση µαλακών τροφίµων για οχτώ εβδοµάδες πριν τη 

φάση κατανάλωσης «κανονικών» τροφίµων µε τη σταθερότερη σύσταση 

όπως συστήνεται από το διαιτολόγο ή το γιατρό του ασθενούς. 
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Φάση τέταρτη: Στερεά τρόφιµα 
Μετά από περίπου οχτώ εβδοµάδες, ο ασθενής µπορεί βαθµιαία να 

επιστρέψει στην κατανάλωση σταθερότερων τροφίµων που δε θα χρειάζονται 

πολτοποίηση. Ο ασθενής µπορεί να βρει δυσκολία κατά την κατανάλωση πιο 

πικάντικων τροφίµων ή τροφίµων µε τραγανή σύσταση. Θα πρέπει να αρχίσει 

να τρώει αργά τα κανονικά τρόφιµα ώστε να δει ποια τρόφιµα του είναι 

ανεκτά. 

Αποφεύγονται τα παρακάτω τρόφιµα: 

•  Καρύδια και σπόροι 

•  Ποπ-κόρν 

•  Ξηροί καρποί 

•  Σόδα και ανθρακούχα ποτά 

•  Γρανίτα 

•  Ινώδη λαχανικά όπως το σέλινο, το µπρόκολο, το καλαµπόκι ή το λάχανο 

•  Σκληρά κρέατα ή κρέατα µε ίνες 

•  Ζυµάρια 

 

Είναι πιθανό ότι τα τρόφιµα που προκαλούν ενοχλήσεις στο στοµάχι αρχικά, 

µπορούν στη συνέχεια να γίνουν περισσότερο ανεκτά ενώ το στοµάχι 

θεραπεύεται. 

 

Σε όλες τις φάσεις: 
Οι ασθενείς για να παίρνουν αρκετές βιταµίνες και ανόργανα άλατα και να 

διατηρούν το στόχο τους για απώλεια βάρους καθ όλη τη διάρκεια των 

φάσεων πρέπει: 

 Τα γεύµατα να είναι µικρά. Κατά τη διάρκεια της δίαιτας ,πρέπει να 

καταναλώνονται πολλά µικρά γεύµατα ηµερησίως όπως και τα υγρά 

να καταπίνονται αργά καθ όλη τη διάρκεια ηµέρας (όχι όµως µαζί µε τα 

γεύµατα). Οι ασθενείς θα πρέπει πρώτα να ξεκινήσουν µε έξι µικρά 

γεύµατα ηµερησίως, κατόπιν να προχωρήσουν σε τέσσερα γεύµατα 

και τέλος όταν ακολουθήσει µία κανονική δίαιτα, να µειωθούν τα 

γεύµατα σε τρία την ηµέρα. Κάθε γεύµα πρέπει να περιλαµβάνει από 

µισό µε ένα φλιτζάνι τροφής. Πρέπει οι ασθενείς να σιγουρεύονται ότι 
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τρώνε τις συνιστώµενες ποσότητες και να σταµατούν πριν αισθανθούν 

πλήρεις. 
 Συνιστώµενη πρόσληψη βιταµινών και  συµπληρωµάτων. Επειδή 

έχει παρακαµφθεί ένα τµήµα του λεπτού εντέρου µετά τη χειρουργική 

επέµβαση, το ανθρώπινο σώµα δεν είναι σε θέση να απορροφήσει 

αρκετές θρεπτικές ουσίες µέσω των τροφίµων. Έτσι λοιπόν χρειάζεται 

να λαµβάνεται πολυβιταµινούχο συµπλήρωµα καθηµερινά για το 

υπόλοιπο της ζωής των ασθενών αυτών. Οπότε θα πρέπει να 

συµφωνηθεί µε το γιατρό σχετικά µε το ποιος τύπος πολυβιταµίνης 

είναι σωστός για τον ασθενή και αν πρέπει να λαµβάνονται 

επιπρόσθετα συµπληρώµατα, όπως το ασβέστιο. 
 Υγρά-ποτά µεταξύ των γευµάτων. Η κατανάλωση υγρών µε τα 

γεύµατα µπορεί να προκαλέσει πόνο, ναυτία, εµετό καθώς επίσης και 

σύνδροµο dumping. Επίσης, η κατανάλωση µεγάλης ποσότητας 

υγρών κατά τη διάρκεια του γεύµατος ή γύρω από αυτή την ώρα 

µπορεί να αφήσει την αίσθηση πληρότητας και να εµποδίσει την 

κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε θρεπτικά συστατικά. Θα πρέπει 

να υπάρξει αναµονή  για να καταναλωθούν τουλάχιστον 6 έως 8 

φλιτζάνια ( 48 έως  64 ουγκιές ή 1,4 έως 1,9 λίτρα) των ρευστών 

ηµερησίως για να αποτραπεί η αφυδάτωση. 
 Τρώγοντας και καταπίνοντας αργά. Τρώγοντας ή καταπίνοντας 

πολύ γρήγορα µπορεί να προκαλέσει σύνδροµο dumping- όταν 

εισάγονται τα τρόφιµα και τα υγρά στο λεπτό έντερο γρήγορα και σε 

µεγαλύτερες ποσότητες από τις κανονικές, προκαλείται ναυτία, εµετός 

διάρροια, ίλιγγος και ιδρώτας. Για την αποφυγή του συνδρόµου 

dumping, επιλέγονται τρόφιµα και υγρά χαµηλά σε λίπος και ζάχαρη, 

κατανάλωση τροφίµων και ποτών σε αργούς ρυθµούς και αναµονή 30 

λεπτών πριν ή µετά από κάθε γεύµα για να καταναλωθούν τα υγρά. Ο 

χρόνος ώστε να καταναλωθεί ένα γεύµα θα πρέπει να είναι 

τουλάχιστον 30 λεπτά και 30 έως 60 λεπτά για να καταναλωθεί ένα 

φλιτζάνι (237 ml) υγρού. Πρέπει να αποφεύγονται τρόφιµα πλούσια σε 

λίπος και ζάχαρη όπως η κοινή σόδα, τα ζαχαρωτά, τα γλυκίσµατα και 

το παγωτό. 
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 Πλήρες µάσηµα των τροφών. Το νέο άνοιγµα που οδηγεί από το 

στοµάχι στο έντερο είναι πολύ µικρό και τα µεγαλύτερα κοµµάτια 

τροφών µπορούν να το εµποδίσουν. Οι παρεµποδίσεις αυτές 

αποτρέπουν την αναχώρηση των τροφών από το στοµάχι και 

µπορούν να προκαλέσουν εµετό, ναυτία και κοιλιακό πόνο. Οι 

µπουκιές των τροφών θα πρέπει να είναι µικρές και να 

πολτοποιούνται στο στόµα πριν γίνει η κατάποση. Εάν το µάσηµα δε 

γίνεται καλά, η τροφή δεν πρέπει να καταπίνεται. 
 ∆οκιµή νέων τροφών κάθε φορά. Μετά από τη χειρουργική 

επέµβαση, ορισµένα τρόφιµα µπορούν να προκαλέσουν ναυτία, πόνο, 

εµετό ή µπορεί να εµποδίσουν το άνοιγµα του στοµάχου. Η 

δυνατότητα ανοχής τροφίµων ποικίλει από άτοµο σε άτοµο. Θα πρέπει 

να γίνεται δοκιµή νέων τροφίµων κάθε φορά και να µασιούνται καλά 

πριν καταποθούν. Εάν ένα τρόφιµο προκαλεί δυσφορία, δε θα πρέπει 

να καταναλωθεί. Με το πέρασµα του χρόνου, το άτοµο µπορεί να είναι 

σε θέση να φάει αυτά τα τρόφιµα. Τα τρόφιµα και τα υγρά που 

προκαλούν συνήθως δυσφορία περιλαµβάνουν κρέας, ψωµί, 

ζυµαρικά, ρύζι, ακατέργαστα λαχανικά, γάλα και ανθρακούχα ποτά. Οι 

συστάσεις τροφίµων που δεν είναι ανεκτές περιλαµβάνουν τα ξηρά, 

κολλώδη  ή ινώδη τρόφιµα. 
 Εστίαση σε τρόφιµα µε υψηλή περιεκτικότητα πρωτεΐνης. 

Αµέσως µετά τη χειρουργική επέµβαση, η κατανάλωση τροφίµων που 

έχουν υψηλή πρωτεϊνική αξία µπορεί να βοηθήσει στην επούλωση 

των πληγών, στην ανάπτυξη ξανά του µυός και του δέρµατος και στην 

αποτροπή της απώλειας των µαλλιών. Η υψηλή πρωτεΐνη και η 

χαµηλή περιεκτικότητα λίπους αποτελούν µια καλή µακροπρόθεσµη 

επιλογή διατροφής µετά από τη χειρουργική επέµβαση. Θα πρέπει να 

γίνει προσπάθεια ένταξης αλεσµένων κοµµατιών βοδινού κρέατος, 

κοτόπουλου, χοιρινού κρέατος, ψαριών και φασολιών στη διατροφή 

του ασθενούς. 
 Αποφυγή τροφίµων που είναι πλούσια σε λίπος και ζάχαρη. 

Μετά τη χειρουργική επέµβαση, µπορεί να είναι δύσκολο για τον 

οργανισµό να ανεχθεί τρόφιµα που παρουσιάζουν υψηλή 

περιεκτικότητα λίπους ή προστιθέµενης ζάχαρης. Πρέπει να 
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αποφεύγονται τρόφιµα που είναι τηγανισµένα και να αναζητούνται 

επιλογές µη αλκοολούχων ποτών που δεν περιέχουν ζάχαρη και 

γαλακτοκοµικών προϊόντων. 
 
 
Αποτελέσµατα 
Μέσα στα δύο πρώτα έτη µετά τη χειρουργική επέµβαση, το βάρος που 

αναµένεται να χαθεί είναι 50-60% του πλεονάζοντος βάρους, εάν ακολουθείται 

το διαιτολόγιο και συστάσεις άσκησης. Εάν συνεχίζονται να ακολουθούνται 

αυτές οι συστάσεις µπορεί να κρατηθεί µεγαλύτερο βάρος από το 

µακροπρόθεσµο. 

Άτοµα που επανακτούν το βάρος µετά από τη χειρουργική επέµβαση 

γαστρικής παράκαµψης συνήθως καταναλώνουν πάρα πολλά τρόφιµα και 

ποτά υψηλά σε θερµιδικό περιεχόµενο και δεν αθλούνται αρκετά. Και παρά 

την κατανάλωση τριών γευµάτων ηµερησίως και ίσως ενός 

προγραµµατισµένου υγιεινού σνακ, µερικά άτοµα καταναλώνουν τρόφιµα καθ 

όλη τη διάρκεια της ηµέρας. 

 

H επιτυχηµένη διαχείριση του βάρους απαιτεί τις ακόλουθες συνήθειες για τη 

υγεία: 

• Μείωση του εκτός προγράµµατος τσιµπολογήµατος 

• Τακτική άσκηση 

• Προγραµµατισµένες συναντήσεις µε τον παροχέα υγείας ώστε να 

αναθεωρήσει τα συµπτώµατα και την πρόοδο του ασθενής ώστε να 

σιγουρευτεί για το αν υπάρχουν ανεπάρκειες βιταµινών και µετάλλων. 

Αν δεν υπάρχει απώλεια βάρους αλλά αντίθετα υπάρχει επανάκτηση βάρους 

µετά τη χειρουργική επέµβαση, θα πρέπει το άτοµο να απευθυνθεί στο 

γιατρό. Αυτός µπορεί να εκτιµήσει τη διατροφική συµπεριφορά του ατόµου και 

τη συνηθισµένη άσκηση και να το βοηθήσει να αντιµετωπίσει και να 

υπερνικήσει οποιαδήποτε εµπόδια υπάρχουν στην προσπάθειά του για 

απώλεια βάρους. 

Αν και η χειρουργική επέµβαση για την απώλεια βάρους βοηθά στο χάσιµο 

κιλών, η επιτυχία της εξαρτάται από την προθυµία του ατόµου να υιοθετήσει 

τις συνήθειες κατανάλωσης υγιεινών τροφίµων και άσκησης. Το τι 
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καταναλώνει ο ασθενής  και µε ποιόν τρόπο το καταναλώνει αλλάζει µετά τη 

χειρουργική επέµβαση, αλλά τα οφέλη που υπάρχουν µε την απώλεια βάρους  

και τη βελτίωση της υγείας αξίζουν τις προσπάθειες αυτές. 

 

Κίνδυνοι 
Οι µεγαλύτεροι κίνδυνοι που προκύπτουν από τη διατροφή µετά τη γαστρική 

παράκαµψη προέρχονται από το γεγονός ότι οι ασθενείς δεν ακολουθούν τη 

δίαιτα κατάλληλα. Εάν καταναλώνεται πολύ φαγητό αλλά και τρόφιµα που δεν 

πρέπει, τότε µπορεί να υπάρχουν επιπλοκές. 

Αυτές περιλαµβάνουν: 

•  Σύνδροµο dumping. Αυτή η επιπλοκή εµφανίζεται συχνότερα µετά την 

κατανάλωση τροφίµων που παρουσιάζουν υψηλή περιεκτικότητα σε ζάχαρη ή 

λίπος, Αυτά τα τρόφιµα εισέρχονται γρήγορα µέσω του υπογαστρίου και 

αποθηκεύονται στο συκώτι. Το σύνδροµο dumping µπορεί να προκαλέσει 

ξαφνική διάρροια, ναυτία, ζαλάδα, πόνο στο στοµάχι. 

• Αφυδάτωση. Επειδή υποτίθεται ότι οι ασθενείς δεν πρέπει να 

καταναλώνουν υγρά µαζί µε τα γεύµατα, µερικά άτοµα αφυδατώνονται σαν 

αποτέλεσµα της δίαιτας µετά τη γαστρική παράκαµψη. Αυτό µπορεί να 

αποτραπεί µε το να πιεί ο ασθενής γουλιά- γουλιά 48-64 ουγγιές (1,4 ως 1,9 

λίτρα) νερού ή άλλων χαµηλοθερµιδικών ποτών σ’όλη τη διάρκεια της ηµέρας. 

• Ναυτία και εµετός. Εάν το άτοµο καταναλώνει µεγάλες ποσότητες τροφής, 

µε γρήγορο ρυθµό ή δε µασάει επαρκώς την τροφή µπορεί να προκληθεί 

ναυτία ή εµετός µετά τα γεύµατα. 

• ∆υσκοιλιότητα. Εάν δεν ακολουθείται ένα προγραµµατισµένο πρόγραµµα 

διατροφής, δεν καταναλώνονται αρκετές ποσότητες φυτικών ινών και δεν 

υπάρχει άσκηση, οι ασθενείς µπορεί να είναι δυσκοίλιοι. 

• Παρεµποδισµένο άνοιγµα του υπογαστρίου. Είναι πιθανό τα φαγητά να 

περιέλθουν στο άνοιγµα του υπογαστρίου ακόµα και αν οι διατροφικές 

συστάσεις ακολουθούνται σωστά. Σηµάδια και συµπτώµατα 

παρεµποδισµένου ανοίγµατος του στοµάχου περιλαµβάνουν τρέχουσα 

ναυτία, εµετό και κοιλιακό άλγος. Τότε ο ασθενής θα πρέπει να απευθυνθεί 

στο γιατρό αν τα συµπτώµατα υπάρχουν για περισσότερες από 2 ηµέρες. 

• Επανάκτηση βάρους ή αποτυχία απώλειας βάρους. Εάν το άτοµο 

συνεχίζει να παίρνει βάρος ή αποτυγχάνει στο να χάσει βάρος µε τη διατροφή 
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που ακολουθείται µετά τη γαστρική παράκαµψη, είναι πιθανό το άτοµο να 

καταναλώνει πολλές θερµίδες. Έτσι θα πρέπει να υπάρχει επικοινωνία µε το 

διαιτολόγο σχετικά µε τις αλλαγές που µπορεί να γίνουν στη διατροφή. 

 

Σε αυτό το σηµείο αξίζει να αναφερθεί µια σηµαντική έρευνα µε ιδιαίτερα 

επιβοηθητικές πληροφορίες για το τι συµβαίνει µε τα µικροθρεπτικά και 

µακροθρεπτικά συστατικά όσον αφορά τις ανάγκες αυτών µετά την επέµβαση 

της γαστρικής παράκαµψης καθώς επίσης και συµβουλές ελαχιστοποίησης 

των µετεγχειρητικών επιπλοκών. Η έρευνα αυτή πρόερχεται από Allied 
Health Sciences Section Ad Hoc Nutrition Committee: 
Linda Aills, R.D. (Chair)a, Jeanne Blankenship, M.S., R.D.b, Cynthia 
Buffington, Ph.D.c, Margaret Furtado, M.S., R.D.d, Julie Parrott, M.S., 
R.D.e. και έχει σκοπό να παρέχει µια επισκόπηση των στοιχείων που είναι 

σηµαντικά στη θρεπτική φροντίδα του ασθενή που έχει υποστεί βαριατρική 

χειρουργική. ∆εν προορίζεται να χρησιµεύσει ως εκπαίδευση, τυποποιηµένη 

κατάσταση ή επιστηµονική συναίνεση.  

Αυτό πρέπει να θεωρείται ως ένα εκπαιδευτικό εργαλείο για την αύξηση της 

ευαισθητοποίησης µεταξύ των επαγγελµατιών του ιατρικού τοµέα του πιθανού 

κινδύνου εµφάνισης διατροφικών ελλείψεων ίδιων µε αυτές των ασθενών που 

έχουν υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη. 

Ο στόχος του παρόντος εγγράφου είναι να παρέχει προτάσεις για την 

διεξαγωγή µιας διατροφικής αξιολόγησης, την εκπαίδευση και την ακόλουθη 

προσοχή. Οι προτάσεις αυτές δεν είναι εντολές και πρέπει να 

αντιµετωπίζονται µε την κοινή λογική. Όταν χρειάζεται, εξαιρέσεις πρέπει να 

γίνονται ανάλογα µε τις ατοµικές  ιδιαιτερότητες και τα αποτελέσµατα της 

αξιολόγησης. Προορίζεται να παρουσιάσει µια λογική προσέγγιση για την 

διατροφική φροντίδα του ασθενή και ταυτόχρονα επιτρέπει ευελιξία µεταξύ 

των µεµονωµένων πρωτοκόλλων βασισµένων στην πρακτική, των 

διαδικασιών και των πολιτικών. Οι τροποποιήσεις στο παρόν έγγραφο 

αναµένονται καθώς  η περισσότερη έρευνα, τα επιστηµονικά στοιχεία, oι 

πόροι, και πληροφορίες καθίστανται διαθέσιµες. 
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∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α 
Ο ρόλος του διαιτολόγου είναι ένα ζωτικής σηµασίας συστατικό της 

διαδικασίας των βαριατρικών χειρουργικών επεµβάσεων. Μια συνολική 

αξιολόγηση των θρεπτικών ουσιών πρέπει να διενεργείται προεγχειρητικά 

από τον διαιτολόγο, τον παθολόγο και µια καλά πληροφορηµένη και 

καταρτισµένη οµάδα πολλαπλών ειδικοτήτων για να προσδιορίσει τις 

θρεπτικές και εκπαιδευτικές ανάγκες του ασθενή. 

 Είναι απαραίτητο και ουσιαστικό να καθοριστούν οποιεσδήποτε 

προϋπάρχουσες θρεπτικές ανεπάρκειες, να αναπτυχθούν οι κατάλληλες 

διαιτητικές παρεµβάσεις για την διόρθωση, και να δηµιουργηθεί ένα σχέδιο για 

την µετεγχειρητική δίαιτα που θα ενισχύσει την πιθανότητα για επιτυχία. 

Η διαχείριση της µετεγχειρητικής δίαιτας αρχίζει προεγχειρητικά µε µια 

λεπτοµερή αξιολόγηση της θρεπτικής κατάσταση, ενός ισχυρού εκπαιδευτικού 

προγράµµατος και τη συνέχιση της ενίσχυσης των σηµαντικών συνισταµένων 

που συνδέονται µε τη µακροπρόθεσµη συντήρηση απώλειας βάρους. 

Μια συνολική διατροφική αξιολόγηση υπερβαίνει κατά πολύ την αξιολόγηση 

της πραγµατικής δίαιτας του ασθενή που έχει υποβληθεί σε βαριατρική 

χειρουργική. Λαµβάνει υπόψη το άτοµο  ολοκληρωτικά  καλύπτοντας 

διάφορες διεπιστηµονικές απόψεις. 

 Όχι µόνο θα έπρεπε ο επαγγελµατίας να αναθεωρήσει τα τυποποιηµένα 

στοιχεία αξιολόγησης (δηλαδή, ιστορικό βάρους, διατροφική πρόσληψη, 

εργαστηριακές τιµές και συνοδά στοιχεία νοσηρότητας), είναι επίσης 

σηµαντικό να αξιολογηθούν άλλα θέµατα που θα µπορούσαν να επηρεάσουν 

τη θρεπτική κατάσταση, συµπεριλαµβανόµενης της ετοιµότητας για αλλαγή, 

τη ρεαλιστική ρύθµιση του στόχου, τις γενικές γνώσεις διατροφής καθώς 

επίσης και τα συµπεριφοριστικά, πολιτιστικά, ψυχοκοινωνικά και οικονοµικά 

ζητήµατα. Ο ρόλος της εκπαίδευσης της διατροφής και της ιατρικής 

διατροφικής θεραπείας στη βαριατρική χειρουργική θα συνεχίσει να αυξάνεται 

σαν εργαλεία για ενίσχυση της χειρουργικής έκβασης  και την 

µακροπρόθεσµη διατήρηση απώλειας βάρους εξερευνούνται περαιτέρω και 

προσδιορίζονται.  
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Οι ακόλουθοι πίνακες προτείνουν τα πιθανά συστατικά της διατροφικής 

φροντίδας της βαριατρικής. 

Πίνακας 1:Προτεινόµενη προεγχειρητική διατροφική αξιολόγηση. 

Πίνακας 2:Προτεινόµενη προεγχειρητική διατροφική εκπαίδευση. 

Πίνακας 1 

Προτεινόµενη προεγχειριτική διατροφική αξιολόγηση 
Συνιστάται                         Προτείνεται                                Άλλες εκτιµήσεις 

Ανθρωποµετρικά 
Η ηλικία, το φύλο, η φυλή, το ακριβές 
ύψος και το βάρος, BMI 

Οπτική επιθεώρηση της 
τρίχας,του δέρµατος, και των 
νυχιών 

Περιφέρεια µέσης 
Άλλες µετρήσεις σώµατος 

Ιστορικό βάρους 
Πρόσφατες αποτυχηµένες προσπάθειες 
απώλειας βάρους προεγχειρητικά 
Αποτυχηµένες προσπάθειες απώλειας 
βάρους 

Γεγονότα ζωής που µπορεί 
 να είχαν προκαλέσει την 
αλλαγή βάρους 

Προσωπικοί στόχοι απώλειας 
βάρους 

∆ιαθέσιµες εργαστηριακές τιµές Προηγούµενο ιατρικό ιστορικό. 
Εάν υπάρχει: %λίπος σώµατος 
χρησιµοποιώντας βιοηλεκτρική 
εµπέδηση, 
αναπνευστικό πηλίκο 

Παρατήρηση της διανοµής 
του σωµατικού λίπους 
Εκτίµηση των ασθενών που 
 είναι αθλητικοί ή µυϊκοί και 
 ταξινοµήσεις BMI 

Ψυχολογική ιστορία 
Ιστορία της διατροφικής διαταραχής 
Τωρινή/παρελθοντική ψυχιατρική 
διάγνωση 

  

Άλλα 
Αλκοόλ/κάπνισµα/χρήση ναρκωτικών 
Προβλήµατα όρασης 
Προβλήµατα µε τα δόντια 
Επίπεδο παιδείας 
Γλωσσικό εµπόδιο 

  

∆ιαιτητική πρόσληψη:τρόφιµα/υγρά 
ανάκληση 24-ωρ. (εργάσιµη 
µέρα/Σαββατοκύριακο), 
Συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων ή 
Τρόφιµα, διάθεση και σωµατική 
δραστηριότητα(βοηθά στον εντοπισµό 
οµάδων τροφίµων που αυξάνουν τον 
θρεπτικό κίνδυνο) 
∆ιαταραγµένα σχέδια κατανάλωσης 
 Κατανάλωση εστιατοριακών γευµάτων 

Η πολιτιστική διατροφή 
επηρεάζει 
∆ίαιτα θρησκευτικών 
περιορισµών 
Τρώει ενώ συµµετέχει σε άλλες 
δραστηριότητες 
Ικανότητα προετοιµασίας 
φαγητού 

Αυτοµατοποιηµένη θρεπτική 
ανάλυση (εάν υπάρχει) 
Προτιµήσεις τροφίµων 
Στάση απέναντι στο φαγητό 
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Σωµατική δραστηριότητα 
Φυσικές καταστάσεις που περιορίζουν 
τη δραστηριότητα 
Τωρινό επίπεδο  δραστηριότητας 

Είδη δραστηριοτήτων που 
απολάµβαναν στο παρελθόν 
Χρόνος που αφιερώνεται στις 
καθηµερινές στατικές 
δραστηριότητες 

Προτίµηση δραστηριότητας 
για το µέλλον 
Στάση απέναντι στη σωµατική 
δραστηριότητα 

Ψυχοκοινωνικοί 
Κίνητρο/λόγοι για τη χειρουργική 
επέµβαση 
Ετοιµότητα  στο να κάνει 
συµπεριφοριστική, διατροφή, άσκηση, 
και αλλαγή στον τρόπο ζωής 
Προηγούµενη εφαρµογή των ανωτέρω 
αρχών που απαριθµούνται για να 
καταδείξουν τη δυνατότητα να γίνει η 
αλλαγή τρόπου ζωής 

Η εµπιστοσύνη για να 
διατηρήσει την απώλεια 
βάρους 
Αναµενόµενες αλλαγές ζωής 
Οικογενειακή κατάσταση/παιδιά
Σύστηµα στήριξης 
Σχέδιο εργασίας 
∆ηµοσιονοµικούς περιορισµούς
Παραποµπή σε ειδικούς 
επαγγελµατίες για 
εξειδικευµένες οδηγίες φυσικής 
δραστηριότητας 

Στάση απέναντι στην αλλαγή 
του τρόπου ζωής 
Στάση απέναντι στη δια βίου 
λήψη βιταµινών 

BMI:body mass index   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Πίνακας 2 
Προτεινόµενη προεγχειρητική διατροφική εκπαίδευση 
Συνίσταται Προτείνεται Άλλες εκτιµήσεις 

Συζητήστε/περιλάβετε 
Σηµαντικότητα της ανάληψης 
προσωπικής ευθύνης για 
προσωπική φροντίδα και επιλογές 
στον τρόπο ζωής 
Τεχνικές για τον αυτοέλεγχο  
Προεγχειρητική διατροφική 
προετοιµασία(αν απαιτείται από το 
πρόγραµµα) 
 

Καθορισµός ρεαλιστικού 
στόχου 
Τα οφέλη της σωµατικής 
δραστηριότητας 

Κατάλληλος έλεγχος της απώλειας 
βάρους 
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Μετεγχειρητική πρόσληψη 
Επαρκής ενυδάτωση. 
Σχεδιασµός γευµάτων. 
Συµπληρώµατα βιταµινών/µετάλλων 
Συµπληρώµατα πρωτεϊνών. 
Κατάλληλοι υδατάνθρακες, 
πρωτεΐνες, λιπαρά, και επιλογές 
τροφίµων και υγρών για να 
µεγιστοποιήσει την ασφαλή απώλεια 
βάρους. 
Τεχνικές και συµβουλές για την 
µεγιστοποίηση της ανοχής υγρών 
και τροφών. 
∆υνατότητα δυσαπορρόφησης 
θρεπτικών συστατικών και η 
σηµασία της συµµόρφωσης στα 
συµπληρώµατα. 
Πιθανότητα επαναπρόσληψης 
βάρους. 

Κοινά παράπονα 
Αφυδάτωση 
Ναυτία/εµετός 
Ανορεξία 
Επιδράσεις της κέτωσης 
Επιστροφή πείνας 
Σύνδροµο ντάµπινγκ 
Αντιδραστική 
υπογλυκαιµία 
∆υσκοιλιότητα 
∆ιάρροια 
Μετεωρισµός/εντερικοί 
ήχοι 
Αλωπεκία 
∆υσανεξία στη λακτόζη 
 
 
 

Μακροχρόνια συντήρηση 
Αυτοέλεγχος 
Θρεπτικές πυκνές επιλογές 
τροφίµων για 
 την πρόληψη ασθενειών. 
Εστιατόρια 
Υγιείς τεχνικές µαγειρικής 
∆ιαχείριση υποτροπής 
Ανάγνωση ετικετών 

Βιοχηµικός έλεγχος για τη διατροφική κατάσταση 
 
Οι ανεπάρκειες των απλών βιταµινών είναι λιγότερο συχνές από εκείνες των 

πολυβιταµινών. Αν και ο πρωτεϊνικός υποσιτισµός µπορεί να οδηγήσει σε 

ταυτόχρονη ανεπάρκεια βιταµινών, οι περισσότερες ανεπάρκειες σχετίζονται 

µε δυσαπορρόφηση ή ελλειπή πέψη που σχετίζονται µε αµελητέο γαστρικό 

υγρό και πεψίνη, αλκοολισµό, φάρµακα, αιµοδιάλυση, παρεντερική διατροφή 

ή εκγενετή λάθη του µεταβολισµού. 

Οι βαριατρικές χειρουργικές διαδικασίες αλλάζουν συγκεκριµένα τις οδούς 

απορρόφησης ή και την διατροφική πρόσληψη. Συµπτώµατα από τις 

ανεπάρκειες βιταµινών είναι συνήθως µη συγκεκριµένα και η φυσιολογική 

εξέταση δεν µπορεί να είναι αξιόπιστη για την έγκαιρη διάγνωση χωρίς 

εργαστηριακή επιβεβαίωση. Τα περισσότερα χαρακτηριστικά φυσικά 

συµπεράσµατα φαίνονται αργά κατά τη διάρκεια της θρεπτικής ανεπάρκειας. 

Οι εργαστηριακοί δείκτες θεωρούνται επιτακτικοί για την ολοκλήρωση της 

αρχικής διατροφικής εκτίµησης και τη συνέχιση των ατόµων που έχουν 

υποβληθεί σε χειρουργικές επεµβάσεις απώλειας βάρους. Καθορισµένες τιµές 

αναφοράς είναι σηµαντικές κατά την προσπάθεια να γίνει διάκριση µεταξύ 

µετεγχειρητικών επιπλοκών, ελλείψεων που σχετίζονται µε την επέµβαση, µε 

τη µη συµµόρφωση στα συνιστώµενα θρεπτικά συµπληρώµατα, ή τις 

θρεπτικές επιπλοκές που προκύπτουν από προϋπάρχουσες ανεπάρκειες. 
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Πρόσθετα εργαστηριακά µέτρα µπορεί να απαιτούνται και καθορίζονται από 

την παρουσία των υπαρχόντων µεµονωµένων συνθηκών. 

 

Συµπληρώµατα βιταµινών 
 
Όσο γίνονται πρόοδοι στο τοµέα της βαριατρικής χειρουργικής και διατροφή, 

ενηµέρωση σχετικά µε την χρήση συµπληρωµάτων αναµένονται. Οι 

πληροφορίες αυτές προορίζονται για τη δια βίου καθηµερινή λήψη 

συµπληρωµάτων για τους µετεγχειρητικούς ασθενείς και δε προορίζονται για 

την αντιµετώπιση ανεπαρκειών. 

 

 

 

Λογική για τις συστάσεις 
Σηµασία των πολυβιταµινών και των συµπληρωµάτων διατροφής 
 
Είναι κοινή λογική ότι ένα περιεκτικό βαριατρικό πρόγραµµα περιλαµβάνει την 

καθοδήγηση θρεπτικών συµπληρωµάτων, τον τακτικό έλεγχο της 

φυσικής/διανοητικής υγείας του ασθενή, τη συχνή παροχή συµβουλών για την 

εκπαιδευτική ενίσχυση σε θέµατα διατροφής, αλλαγή συµπεριφοράς και αρχές 

της υπεύθυνης αυτοφροντίδας. Καθώς η δηµοτικότητα των χειρουργικών 

επεµβάσεων για τη νοσογόνο παχυσαρκία συνεχίζει να αυξάνεται, η ανησυχία 

όσον αφορά τις µακροπρόθεσµες επιπτώσεις των διατροφικών ελλείψεων 

αυξάνεται. ∆ιατροφικές επιπλοκές που παραµένουν αδιάγνωστες και 

ακατέργαστες µπορεί να οδηγήσει σε αρνητικές συνέπειες για την υγεία και 

την απώλεια παραγωγικότητας. Τα οφέλη της χειρουργικής απώλειας βάρους 

πρέπει να σταθµίζονται ενάντια του κινδύνου ανάπτυξης διατροφικών 

ελλείψεων για να παρέχουν την κατάλληλη αναγνώριση, θεραπεία και 

πρόληψη. 

Οι βιταµίνες και τα µέταλλα είναι σηµαντικοί παράγοντες σε πολυάριθµες 

βιολογικές διαδικασίες που ρυθµίζουν το σωµατικό µέγεθος. Περιλαµβάνουν 

την όρεξη, τη πείνα, την απορρόφηση θρεπτικών συστατικών, το µεταβολικό 

ρυθµό, το µεταβολισµό λίπους και ζάχαρης, τη λειτουργία του θυρεοειδούς και 



 95

των επινεφριδίων, την αποθήκευση ενέργειας, την οµοιόσταση της γλυκόζης, 

νευρωτικές δραστηριότητες και άλλα. 

Κατά συνέπεια µικροθρεπτικός ‘’κορεσµός’’ (δηλαδή το σώµα έχει επαρκείς 

ποσότητες βιταµινών και µετάλλων για την εκτέλεση αυτών των λειτουργιών) 

δεν είναι µόνο σηµαντικός για την καλή υγεία αλλά επίσης για την µέγιστη 

επιτυχία απώλειας βάρους και τη µακροπρόθεσµη συντήρηση του βάρους. 

Η λήψη των µικροθρεπτικών από τα τρόφιµα είναι ο πιο επιθυµητός τρόπος 

για να εξασφαλιστεί το σώµα ότι έχει τα ικανοποιητικά ποσά βιταµινών και 

µετάλλων. 

Ωστόσο, ορισµένοι ειδικοί έχουν προτείνει ότι περισσότερα άτοµα ‘’στην 

κοινωνία του γρήγορου φαγητού’’ αδυνατούν  να καταναλώνουν επαρκείς 

ποσότητες µη επεξεργασµένων τροφίµων που είναι πλούσια σε βιταµίνες και 

µέταλλα, όπως τα φρούτα και τα λαχανικά, τα ψάρια και άλλες πρωτεϊνικές 

πηγές, γαλακτοκοµικά προϊόντα, δηµητριακά ολικής αλέσεως, ξηροί καρποί 

και όσπρια. Κακές διατροφικές επιλογές και συνήθειες σε συνδυασµό µε την 

µειωµένη περιεκτικότητα των τροφίµων σε βιταµίνες και µέταλλα, µπορεί να 

οδηγήσουν σε ελλείψεις µικροθρεπτικών σε όλο το ευρύ κοινό που 

παρεµβαίνουν µε τον έλεγχο του σωµατικού βάρους, αυξάνοντας τον κίνδυνο 

της αύξησης βάρους και την παχυσαρκία. Εποµένως µια καθηµερινή λήψη 

βιταµίνης και συµπλήρωµα µετάλλων  είναι πιθανόν να έχει αξία για την 

διασφάλιση επαρκούς πρόσληψης µικροθρεπτικών συστατικών για την 

µέγιστη λειτουργία των διεργασιών αυτών που βοηθούν στη ρύθµιση του 

κατάλληλου σωµατικού βάρους. Η καθηµερινή λήψη µικροθρεπτικών 

συµπληρωµάτων και η κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε βιταµίνες και 

µέταλλα αποτελούν σηµαντικές πτυχές του κάθε επιτυχηµένου προγράµµατος 

απώλειας βάρους. 

Για την νοσογόνο παχυσαρκία η λήψη συµπληρωµάτων βιταµινών και 

ανόργανων στοιχείων είναι απαραίτητη για τον κατάλληλο µικροθρεπτικό 

κορεσµό και πριν και µετά την βαριατρική χειρουργική επέµβαση. 

Μελέτες έχουν δείξει ότι το 60-80 % των νοσηρά παχύσαρκων 

προεγχειρητικών υποψηφίων έχουν ανεπάρκειες σε βιταµίνη D. Τέτοιες 

ελλείψεις θα µειώσουν την διαιτητική απορρόφηση ασβεστίου και θα 

αυξήσουν µια ουσία γνωστή ως calcitriol, η οποία µε την σειρά της προκαλεί 

µεταβολικές αλλαγές που ευνοούν τη συσσώρευση λίπους. 
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Πολλές από τις βιταµίνες του συµπλέγµατος β είναι σηµαντικές για τον 

κατάλληλο µεταβολισµό των υδατανθράκων και των νευρικών λειτουργιών 

που ρυθµίζουν την όρεξη, έχουν βρεθεί να είναι ανεπαρκείς σε κάποιους 

ασθενείς µε νοσογόνο παχυσαρκία. 

Ανεπάρκεια σιδήρου  η οποία θα εµπόδιζε σηµαντικά την κατανάλωση 

ενέργειας, έχουν αναφερθεί σε περίπου 50% των παθολογικά παχύσαρκων 

προεγχειρητικά υποψηφίων. Ελλείψεις ψευδαργύρου και σεληνίου έχουν 

αναφερθεί όπως ακριβώς και οι ελλείψεις σε βιταµίνες Α, Ε και C , όλα 

σηµαντικά αντιοξειδωτικά χρήσιµα στη ρύθµιση της παραγωγής ενέργειας και 

των άλλων διαφόρων διαδικασιών διαχείρισης βάρους. 

 Ο κίνδυνος εξάντλησης των µικροστοιχείων εξακολουθεί να είναι υψηλός, 

ιδίως µετά από χειρουργικές επεµβάσεις που επηρεάζουν την πέψη και την 

απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών όπως η γαστρική παράκαµψη Roux en-y 

και η χολοπαγκρεατική εκτροπή µε ή χωρίς duodenal switch. Η RYGB  

αυξάνει τον κίνδυνο έλλειψης β12 και άλλων βιταµινών β εκτός από το σίδηρο 

και το ασβέστιο. Οι BPD/DS διαδικασίες µπορούν επίσης να προκαλέσουν 

αυξηµένο κίνδυνο έλλειψης σιδήρου και ασβεστίου µαζί µε σηµαντικές 

ανεπάρκειες στις λιποδιαλυτές βιταµίνες Α ∆ Ε Κ, οι οποίες είναι σηµαντικές 

για την καθοδήγηση πολλών από τις βιολογικές διαδικασίες που βοηθούν στη 

ρύθµιση του σωµατικού βάρους. Καθώς το ποσοστό µη συµµόρφωσης µε τη 

προφυλαχτική χρήση συµπληρωµάτων πολυβιταµινών αυξάνει. Το ποσοστό 

των µετεγχειρητικών ανεπαρκειών µπορεί να αυξηθεί σχεδόν διπλά. 

Στο παρελθόν έχει θεωρηθεί ότι οι συγκεκριµένες θρεπτικές ανεπάρκειες που 

βλέπουµε συνήθως µεταξύ των δυσαπορροφητικών διαδικασιών δεν θα 

υπήρχαν στους ασθενείς που επιλέγουν µια καθαρώς περιοριστική 

χειρουργική επέµβαση όπως είναι η ρυθµιζόµενη γαστρική παράκαµψη(AGB). 

Ωστόσο η κακή διατροφική συµπεριφορά, µε τρόφιµα χαµηλής θρεπτικής 

αξίας, τροφική δυσανεξία, και ένα περιορισµένο µέγεθος µερίδας µπορεί να 

συµβάλει σε πιθανές θρεπτικές ελλείψεις σε αυτούς τους ασθενείς το ίδιο. Αν 

και η εµφάνιση διατροφικών επιπλοκών µπορεί να είναι λιγότερο συχνή σε 

αυτό τον ασθενή πληθυσµό θα ήταν καταστρεπτικό να υποθέσουµε ότι δεν 

υπάρχουν. 
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Είναι σηµαντικό για τον βαριατρικό ασθενή να πάρει συµπληρώµατα 

βιταµινών και µετάλλων, όχι µόνο για την πρόληψη αρνητικών επιπτώσεων 

στην υγεία που µπορούν να προκύψουν µετά την επέµβαση, αλλά επειδή 

ορισµένα θρεπτικά συστατικά όπως το ασβέστιο µπορούν να ενισχύσουν την 

απώλεια βάρους και βοηθούν στην πρόληψη επαναπρόσληψης βάρους. Η 

έλλειψη θρεπτικών συστατικών µπορεί να είναι ανάλογη µε το µήκος της 

ζώνης που παρακάµπτεται κατά τη διάρκεια των χειρουργικών διαδικασιών 

και σε µικρότερο βαθµό, µε το ποσοστό απώλειας βάρους. Ελλείψεις σιδήρου, 

βιταµίνης β12 και βιταµίνης D µαζί µε τις αλλαγές στο µεταβολισµό ασβεστίου 

είναι κοινές µετά από RYGB. Πρωτεΐνες, λιποδιαλυτές βιταµίνες και άλλες 

ελλείψεις µικροστοιχείων καθώς και η αλλαγή του µεταβολισµού του 

ασβεστίου, βρίσκονται συχνότερα µετά από BPD/DS. Έλλειψη φολικού οξέος 

έχει αναφερθεί µετά από AGB. Ανεπάρκεια θειαµίνης είναι κοινή µεταξύ όλων 

των χειρουργηµένων ασθενών µε συχνούς εµετούς, ανεξάρτητα από το 

διενεργηθέντα είδος διαδικασίας. Επειδή πολλές θρεπτικές ανεπάρκειες 

προοδεύουν µε την πάροδο του χρόνου οι ασθενείς πρέπει να 

παρακολουθούνται συχνά και τακτικά για να προλαµβάνεται ο υποσιτισµός. 

Ενίσχυση της συµµόρφωσης κατανάλωσης των συµπληρωµάτων σε κάθε 

παρακολουθούµενο ασθενή είναι επίσης σηµαντική στον αγώνα για την 

βελτίωση του διατροφικού προφίλ και την πρόληψη θρεπτικών επιπλοκών. 

 

Απώλεια βάρους και ελλείψεις θρεπτικών συστατικών: περιορισµός 
εναντίων δυσαπορρόφησης. 
 
∆υσαπορροφητικές διαδικασίες όπως η BPD/DS γίνονται για να προκαλέσουν 

απώλεια βάρους κατά κύριο λόγω µέσω της δυσαπορρόφησης των 

µακροθρεπτικών, µε τουλάχιστον δυσαπορρόφηση 25% της πρωτεΐνης και 

72% του λίπους. Τέτοια αρχικά αποτελέσµατα δυσαπορρόφησης έχουν ως 

επακόλουθο την δυσαπορρόφηση των µικροθρεπτικών. Βιταµίνες και µέταλλα 

βασίζονται του λίπους, συµπεριλαµβανοµένων των βιταµινών Α, ∆, Ε, Κ και 

του ψευδαργύρου, µπορεί να επηρεαστούν όταν η απορρόφηση περιορίζεται. 

Η µείωση στο γαστρεντερικό χρόνο διέλευσης µπορεί επίσης να οδηγήσει σε 

δευτεροβάθµια δυσαπορρόφηση ενός ευρέος φάσµατος των µικροθρεπτικών 

που σχετίζονται µε παράκαµψη του δωδεκαδακτύλου και της νήστιδος. Άλλες 
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µικροθρεπτικές ανεπάρκειες που αναφέρονται για τους ασθενείς που 

επιλέγουν µια διαδικασία µε τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα της 

δυασαπορρόφησης περιλαµβάνουν τον σίδηρο, τη βιταµίνη β12 και το φολικό 

οξύ.  

Ανεπάρκειες θρεπτικών συστατικών µετά από γαστρική παράκαµψη µπορεί 

να προκύψουν είτε από πρωτοβάθµια είτε από δευτεροβάθµια 

δυσαπορρόφηση είτε από ανεπαρκή συµπληρώµατα διατροφής. Ένα 

ελάχιστο ποσό της δυσαπορρόφησης µακροθρεπτικών εκτιµάται ότι θα 

εµφανιστεί. Εντούτοις, συγκεκριµένα µικροθρεπτικά φαίνεται να είναι 

δυσαπορροφηµένα µετεγχειρητικά και παρουσιάζονται σαν ανεπάρκειες 

χωρίς την επαρκή βιταµίνη και συµπληρώµατα µετάλλων. Αναδροµικές 

αναλύσεις των ασθενών που έχουν υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη έχουν 

αποκαλύψει προβλεπόµενες ανεπάρκειες µικροθρεπτικών, 

συµπεριλαµβανόµενων του σιδήρου, βιταµίνης β12, και φυλλικού οξέως. 

Εκθέσεις περιπτώσεων επίσης έχουν δείξει ότι ανεπάρκεια θειαµίνης µπορεί 

να αναπτυχθεί ειδικά όταν εµφανίζονται επίµονοι προεγχειρητικοί εµετοί. 

Λίγες µελέτες που µετρούν την απορρόφηση µετά από την µετρηµένη και 

ποσοτική πρόσληψη έχουν δηµοσιευθεί. Μπορεί να υποτεθεί ότι το 

παρακαµφθέν δωδεκαδάκτυλο και η εγγύς νήστιδα επηρεάζουν αρνητικά την 

αφοµοίωση των θρεπτικών στοιχείων. Οι Bradley et al. µελέτησαν ασθενείς 

που είχαν υποβληθεί σε ολική γαστρεκτοµή, η διαδικασία από την οποία η 

γαστρική παράκαµψη εξελίχτηκε. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι 

περισσότερες διατροφικές καταστάσεις αλλάζουν σε ασθενείς πιθανότατα 

λόγω των αλλαγών στην πρόσληψη έναντι της δυσαπορρόφησης. Αυτές οι 

µελέτες ισορροπίας πραγµατοποιήθηκαν σε µια ελεγχόµενη ερευνητική 

ρύθµιση εντούτοις δεν µέτρησαν τις προ και µετεγχειρητικές αλλαγές ούτε 

περιέλαβαν σήµανση ραδιενεργού ισοτόπου για να µετράει την απορρόφηση 

των βασικών θρεπτικών συστατικών και τα θέµατα είχαν υποβληθεί στη 

διαδικασία  για λόγους εκτός από την απώλεια βάρους. 

Είναι ασαφές εάν η εντερική προσαρµογή εµφανίζεται µετα από τις 

διαδικασίες συνδυασµού και σε ποιο βαθµό επηρεάζει µακροπρόθεσµα τη 

συντήρηση βάρους και την θρεπτική κατάσταση. Η προσαρµογή είναι µια 

αντισταθµιστική απάντηση που ακολουθεί µια απότοµη µείωση στην περιοχή 

της βλενογόνιας επιφάνειας και έχει µελετηθεί καλά σε ασθενείς που 
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χρειάζονται εκτοµή παχέως εντέρου. Η διαδικασία περιλαµβάνει και 

ανατοµικές και λειτουργικές αλλαγές που αυξάνουν την χωνευτική και 

απορροφητική ικανότητα του εντέρου. Παρόλο που αυτές οι αλλαγές αρχίζουν 

να πραγµατοποιούνται στις αρχές της µετεγχειρητικής περιόδου η συνολική 

προσαρµογή µπορεί να πάρει ως και 3 χρόνια για να ολοκληρωθεί. Η 

προσαρµογή στη γαστρική παράκαµψη δεν έχει εξετασθεί στην απορρόφηση 

ή σε µεταβολικές µελέτες. Αυτή η εκτίµηση θα µπορούσε να είναι σηµαντική 

ακόµα και κατά τον καθορισµό πρώιµων και πρόσφατων συστάσεων µακρο 

και µικροθρεπτικών συστατικών. Η επίδραση της θεραπείας της ενζυµικής 

αντικατάστασης στη βιταµίνη και στην απορρόφηση των µετάλλων σε αυτόν 

τον πληθυσµό είναι επίσης άγνωστη. 

 

Καθαρά περιοριστικές διαδικασίες όπως η AGB µπορεί να οδηγήσουν σε 

ανεπάρκειες µικροθρεπτικών σχετικές µε τις αλλαγές στη δίαιτα. Είναι κοινώς 

αποδεκτό ότι επειδή καµία αλλαγή δεν γίνεται στην απορροφητική διαδροµή, 

δυσαπορρόφηση δεν προκύπτει ως αποτέλεσµα των διαδικασιών AGB. 

Ωστόσο θρεπτικές ανεπάρκειες θα ήταν πιθανό να συµβούν λόγω της 

χαµηλής θρεπτικής πρόσληψης και της αποφυγής τροφίµων πλούσιων σε 

θρεπτικά συστατικά κατά τους πρώτους µετεγχειρητικούς µήνες και αργότερα 

πιθανόν ως αποτέλεσµα του υπερβολικού περιορισµού του δακτυλίου. 

Τρόφιµα µε υψηλή διατροφική αξία όπως το κρέας και ινώδη φρέσκα φρούτα 

και λαχανικά µπορεί να είναι κακώς ανεκτά. 

 Βιβλιογραφία έχει δηµοσιευθεί η οποία εξετάζει την επίδραση των 

δυσαπορροφητικών, περιοριστικών και συνδυαστικών χειρουργικών 

επεµβάσεων στην οξεία και µακροπρόθεσµη θρεπτική κατάσταση. Οι µελέτες 

αυτές έχουν προσπαθήσει ως επί το πλείστον  να προσδιορίσει έµµεσα το 

χειρουργικό αντίκτυπο στη διατροφική κατάσταση από την αξιολόγηση των 

µεταβολικών και εργαστηριακών δεικτών. Αν και µερικές µελέτες έχουν 

συµπεριλάβει ορισµένες πτυχές της απορρόφησης, λίγοι έχουν συµπεριλάβει 

τα απαραίτητα συστατικά για να αξιολογήσουν την απορρόφηση µιας 

ορισµένης ή και ελεγχόµενης διατροφής σε µια ελεγχόµενη µεταβολική 

ρύθµιση. 
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Τα ακόλουθα τµήµατα εξετάζουν τους προ και µετεγχειρητικούς κινδύνους για 

τις θρεπτικές ανεπάρκειες που συνδέονται µε RYGB, BPD/DS και AGB. Είναι 

σηµαντικό για όλα τα µέλη της ιατρικής οµάδας να αυξήσουν τη 

συνειδητοποίηση τους για τις θρεπτικές επιπλοκές και προκλήσεις που 

βρίσκονται µπροστά για τον ασθενή. Η συνεχής αναθεώρηση της τρέχουσας 

έρευνας από την ιατρική οµάδα όσον αφορά τις προόδους στη επιστήµη της 

διατροφής πέρα από τα όρια της παρούσας έκθεσης δεν µπορεί να τονιστεί 

αρκετά. 

 

 

Θειαµίνη(βιταµίνη β1) 
 

Το beriberi είναι µια ανεπάρκεια θειαµίνης που µπορεί να έχει επιπτώσεις στα 

διάφορα συστήµατα οργάνων, συµπεριλαµβανόµενης της καρδιάς, του 

γαστρεντερικού σωλήνα και το περιφερικό και κεντρικό νευρικό σύστηµα. Αν 

και ο όρος θεωρείται γενικά σπάνιος, ένας αριθµός των αναφερθέντων και 

ενδεχοµένως ένας πολύ µεγαλύτερος αριθµός µη καταγγελθέντων και µη 

διαγνωσµένων περιπτώσεων του beriberi έχει εµφανιστεί µεταξύ των ατόµων 

που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση για την νοσογόνο 

παχυσαρκία. Η έγκαιρη ανίχνευση και θεραπεία της ανεπάρκειας θειαµίνης σε 

αυτά τα άτοµα µπορεί να βοηθήσει στην αποφυγή σοβαρών συνεπειών της 

υγείας. Εάν το beriberi  είναι λάθος διαγνωσµένο ή αν µένει απαρατήρητο για 

ακόµα ένα σύντοµο χρονικό διάστηµα, ο βαριατρικός ασθενής µπορεί να 

αναπτύξει αµετάκλητες νευροµυικές διαταραχές, µόνιµες ατέλειες στην 

εκµάθηση και τη βραχυπρόθεσµη µνήµη, κώµα ακόµη και θάνατο. Λόγω της 

αλλαγής ζωής και της ενδεχοµένως απειλητικής για την ζωή ανεπάρκειας 

θειαµίνης, είναι σηµαντικό οι επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης στον 

τοµέα της βαριατρικής χειρουργικής να έχουν γνώση της αιτιολογίας της 

κατάστασης και τα σηµάδια και τα συµπτώµατα, τη θεραπεία και τη πρόληψη. 

 

Αιτιολογία της πιθανής ανεπάρκειας 
 
Η θειαµίνη είναι µια υδατοδιαλυτή βιταµίνη που απορροφάται στην κεντρική 

νήστιδα από ενεργό (υψηλής συγγένειας) σύστηµα µεταφοράς. Μέσα στο 
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σώµα η θειαµίνη βρίσκεται σε υψηλές συγκεντρώσεις στον εγκέφαλο, στην 

καρδιά, στους µύες, το συκώτι και τα νεφρά. Ωστόσο χωρίς την επαρκή και 

τακτική πρόσληψη, οι ιστοί αυτοί γίνονται γρήγορα απαλλαγµένοι από 

θειαµίνη. Το συνολικό ποσό της θειαµίνης στο σώµα ενός ενήλικα είναι 

περίπου 30mg µε ένα χρόνο ηµιζωής µόνο 9-18 ηµέρες. Επίµονος εµετός, µια 

διατροφή ανεπαρκής στη βιταµίνη ή η υπερβολική χρησιµοποίηση του 

σώµατος στη χρήση της θειαµίνης µπορεί να οδηγήσουν σε σοβαρή 

κατάσταση εξάντλησης της θειαµίνης µόνο για µικρό χρονικό διάστηµα που 

δηµιουργεί συµπτώµατα beriberi. 

Η βαριατρική χειρουργική επέµβαση αυξάνει τον κίνδυνο για beriberi µέσω της 

επιδείνωσης των προϋπαρχόντων ελλειµµάτων θειαµίνης, της χαµηλής 

πρόσληψης θρεπτικών συστατικών, της δυσαπορρόφησης, καθώς και τα 

επεισόδια ναυτίας και εµετού. Χρόνιες ή οξείες ανεπάρκειες θειαµίνης στους 

βαριατρικούς ασθενείς συχνά παρόντες µε συµπτώµατα περιφερικής 

νευροπάθειας ή την εγκεφαλοπάθεια του Wernich και ψυχώσεων του 

Korsakoff. Η έγκαιρη διάγνωση των σηµαδιών και των συµπτωµάτων αυτών 

των συνθηκών είναι εξαιρετικά σηµαντική για την πρόληψη σοβαρών 

αρνητικών συνεπειών για την υγεία. Ακόµα και αν η θεραπεία αρχίσει, η 

αποκατάσταση µπορεί να είναι ελλιπής. 

 

 

Σηµάδια, συµπτώµατα και θεραπεία της ανεπάρκειας 
 
Προεγχειρητικός έλεγχος: ο κίνδυνος ανάπτυξης beriberi µετά από βαριατρική 

χειρουργική επέµβαση είναι πολύ µεγαλύτερος για τα άτοµα που 

παρουσιάζουν χαµηλά επίπεδα θειαµίνης για την χειρουργική επέµβαση. 

Ερευνητές στο Cleaveland Clinic της Φλόριντα ανέφερε ότι το 15% από τους 

περιεγχειρητικούς βαριατρικούς ασθενείς είχαν ελλείψεις σε θειαµίνη πριν την 

χειρουργική επέµβαση. Μια µελέτη από τον Flancbaum et al οµοίως 

διαπίστωσε ότι το 29 % των προεγχειρητικών τους ασθενών είχαν χαµηλά 

επίπεδα θειαµίνης. ∆εδοµένα που προκύπτουν από την εν λόγω µελέτη 

επίσης έδειξαν σηµαντική διαφορά µεταξύ εθνικότητας και προεγχειρητικά 

επίπεδα θειαµίνης. Αν και µόνο 6,7% των λευκών παρουσιάστηκε µε 

ανεπάρκεια θειαµίνης πριν από την χειρουργική επέµβαση, σχεδόν το 1/3 
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(31%) των Αφρικανών Αµερικανών και σχεδόν το ήµισυ (47%) των 

Ισπανόφωνων είχε ανεπάρκεια θειαµίνης. Τα αποτελέσµατα αυτών των 

µελετών πρότειναν σε µια ανάγκη για την προεγχειρητική δοκιµή της 

θειαµίνης, καθώς επίσης και για τον κορεσµό θειαµίνης από την διατροφή ή 

µέσω συµπληρωµάτων για τη µείωση του κινδύνου του ‘’βαριατρικού’’beriberi 

µετεγχειρητικά. 

 

Μετεγχειρητικός κίνδυνος: το beriberi έχει παρατηρηθεί µετά από γαστρικές 

περιοριστικές και δυσαπορροφητικές επεµβάσεις. ∆ιάφορες περιπτώσεις του 

συνδρόµου Wernick- Korsakoff(WKS) καθώς επίσης και η περιφερική 

νευροπάθεια έχουν αναφερθεί για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε κάθετη 

γαστροπλαστική . Μερικές περιπτώσεις WKS έχουν αναφερθεί επίσης  µετά 

από AGB . Επιπλέον αναφορές ανεπαρκειών θειαµίνης και WKS µετά από 

RYGB  και διάφορες περιπτώσεις WKS και νευροπάθειες στους ασθενείς που 

έχουν υποβληθεί σε BPD έχουν δηµοσιευθεί. Πολλές περισσότερες 

περιπτώσεις WKS πιστεύεται ότι έχουν συµβεί µε τις βαριατρικές διαδικασίες 

που είτε δεν έχουν αναφερθεί είτε έχουν διαγνωσθεί λανθασµένα εξαιτίας της 

περιορισµένης γνώσης σχετικά µε τα σηµάδια και τα συµπτώµατα των 

σοβαρών ελλειµµάτων θειαµίνης. Επειδή πολλά τρόφιµα είναι εµπλουτισµένα 

µε θειαµίνη, το beriberi έχει εξαλειφθεί σχεδόν σε ολόκληρο τον κόσµο, εκτός 

των ασθενών µε σοβαρό αλκοολισµό, πολλούς εµετούς κατά την διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, εκείνοι οι οποίοι υποσιτίζονται και είναι πεινασµένοι. Για αυτό το 

λόγο, λίγοι επαγγελµατίες της υγείας µέχρι σήµερα, είχαν ασθενείς που έχουν 

παρουσιάσει beriberi. 

Σύµφωνα µε τις δηµοσιευµένες έρευνες των ανεπαρκειών θειαµίνης µετά από  

βαριατρικές επεµβάσεις, οι περισσότεροι ασθενείς παρουσιάζουν τέτοιες 

ανεπάρκειες τους πρώτους µετεγχειρητικούς µήνες µετά από ένα επεισόδιο 

ανίατου εµετού. Ναυτία και εµετός είναι σχετικά κοινοί µετά από όλες τις 

βαριατρικές επεµβάσεις στις αρχές της µετεγχειρητικής περιόδου. Τα 

αποθέµατα θειαµίνης στο σώµα είναι λίγα και η διατήρηση των κατάλληλων 

επιπέδων θειαµίνης απαιτεί καθηµερινή ανασύσταση. Ανεπάρκεια θειαµίνης 

για µόνο µερικές εβδοµάδες ή και λιγότερο που προκαλούνται από επίµονους 

εµετούς  µπορεί να µειώσει τα αποθέµατα θειαµίνης. Συµπτώµατα WKS 
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αναφέρθηκαν σε έναν RYGB ασθενή µετά από µόλις 2 εβδοµάδες επίµονου 

εµετού. 

Το βαριατρικό beriberi µπορεί επίσης να εκδηλωθεί  σε µετεγχειρητικούς 

ασθενείς που δίδονται εγχύµατα περιέχοντας δεξτρόζη χωρίς θειαµίνη και 

άλλες βιταµίνες, όπως συχνά παρατηρείται για τους ασθενείς στη  µονάδα 

εντατικής θεραπείας , σε µετεγχειρητικούς ασθενείς µε επιπλοκές που 

παρεµποδίζουν την κατάποση των τροφών, ή σε ασθενείς που 

αφυδατώνονται λόγω των επίµονων εµετών. Υποσιτισµός που προκαλείται 

από την έλλειψη όρεξης και µετεγχειρητικής δίαιτας επίσης συµβάλει στο 

βαριατρικό beriberi, όπως και η µη συµµόρφωση στη λήψη των 

µετεγχειρητικών συµπληρωµάτων βιταµινών. 

 Αν και οι περισσότερες περιπτώσεις beriberi εµφανίζονται στις αρχές της 

µετεγχειρητικής περιόδου, περιπτώσεις ασθενών µε σοβαρή ανεπάρκεια 

θειαµίνης παραπάνω από ένα χρόνο µετά την επέµβαση έχουν αναφερθεί. 

Μια µελέτη ανέφερε WKS  σε συνδυασµό µε κατάχρηση οινοπνεύµατος 13 

χρόνια µετά από RYGB. Άλλες καταστάσεις που συµβάλλουν στις πρόσφατες 

περιπτώσεις του βαριατρικού beriberi περιλαµβάνουν µια διατροφή φτωχή σε 

θειαµίνη, µια διατροφή υψηλή σε υδατάνθρακες, ανορεξία και βουλιµία. 

 

Προτεινόµενα συµπληρώµατα: Λόγω της µεγαλύτερης πιθανότητας της 

χαµηλής διαιτητικής πρόσληψης θειαµίνης, οι ασθενείς θα πρέπει να πάρουν 

συµπληρώµατα θειαµίνης. Αυτό επιτυγχάνεται συνήθως µέσω της ηµερήσιας 

πρόσληψης ενός πολυβιταµινούχου σκευάσµατος. Τα περισσότερα 

πολυβιταµινούχα σκευάσµατα περιέχουν θειαµίνη 100%της ηµερήσιας 

ανάγκης. Οι ασθενείς που έχουν επεισόδια ναυτίας και εµετού και εκείνοι που 

είναι ανορεκτικοί µπορεί να απαιτήσουν υπογλώσσια, ενδοµυϊκή ή ενδοφλέβια 

θειαµίνη για να αποφευχθεί η εξάντληση των αποθεµάτων θειαµίνης και το 

beriberi. Προσοχή θα πρέπει να υπάρχει κατά την έγχυση βαριατρικών 

ασθενών µε διαλύµατα που περιέχουν δεξτρόζη χωρίς τις πρόσθετες 

βιταµίνες και θειαµίνη, επειδή µια αύξηση στη χρησιµοποίηση γλυκόζης χωρίς 

πρόσθετη θειαµίνη µπορεί να µειώσει τα αποθέµατα θειαµίνης . 

Ανεπάρκεια θειαµίνης σε βαριατρικούς ασθενείς αντιµετωπίζεται µε θειαµίνη, 

µαζί µε άλλες βιταµίνες του συµπλέγµατος β και µαγνήσιο, για µέγιστη 

απορρόφηση θειαµίνης και την κατάλληλη νευροµυική λειτουργία. Πρώιµα 
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συµπτώµατα της νευροπάθειας µπορούν συχνά να επιλυθούν µε την παροχή 

του ασθενή  µε από του στόµατος δόσεις θειαµίνης των 20-30 mg/d µέχρι τα 

συµπτώµατα να εξαφανιστούν. Για πιο προηγούµενα σηµάδια της 

νευροπάθειας ή για τα άτοµα µε παρατεταµένο εµετό, 50-100mg/d 

ενδοφλέβιας ή ενδοµυϊκής θειαµίνης µπορεί να είναι απαραίτητη για την 

επίλυση ή τη βελτίωση των συµπτωµάτων ή για την πρόληψη των εν λόγω. 

Ασθενείς µε WKS συνήθως απαιτούν 100mg θειαµίνη ενδοφλεβίως για 

αρκετές ηµέρες ή και περισσότερο, ακολουθούµενη από ενδοµυϊκή θειαµίνη ή 

υψηλές δόσεις δια του στόµατος µέχρι τα συµπτώµατα να υποχωρήσουν ή να 

βελτιωθούν σηµαντικά. Αυτό µπορεί να απαιτήσει µήνες ή και χρόνια ακόµα. 

Μερικοί ασθενείς µπορεί να χρειαστεί να πάρουν θειαµίνη για µια ζωή για να 

αποφευχθεί η επανάληψη της νευροπάθειας. 

 

Βιταµίνη Β12 και φολικό οξύ. 
Βιταµίνη Β12 και φολικό οξύ και τα δύο συµµετέχουν στην ωρίµανση των 

ερυθρών αιµοσφαιρίων και συνήθως συζητούνται µαζί στη βιβλιογραφία. Με 

την πάροδο του χρόνου µια ανεπάρκεια, είτε στη βιταµίνη  Β12 είτε στο 

φολικό οξύ µπορεί να οδηγήσει σε µακροκυτταρική αναιµία, µια κατάσταση 

που χαρακτηρίζεται από την παραγωγή λιγότερων, αλλά µεγαλύτερων 

ερυθρών αιµοσφαιρίων και µειωµένη ικανότητα στη µεταφορά οξυγόνου. Οι 

περισσότερες(95%) περιπτώσεις µεγαλοβλαστικής αναιµίας(που 

χαρακτηρίζονται από µεγάλα, ανώριµα, ανώµαλα και αδιαφοροποίητα ερυθρά 

αιµοσφαίρια στο µυελό των οστών) αποδίδονται στην ανεπάρκεια βιταµίνης 

Β12 ή στο φολικό οξύ. 

 

Βιταµίνη Β12 
Αιτιολογία των πιθανών ελλείψεων: Οι RYGB ασθενείς έχουν και ελλειπή 

πέψη και απελευθέρωση της βιταµίνης Β12 από τα πρωτεϊνικά τρόφιµα. Με 

µια σηµαντική µείωση στο υδροχλωρικό οξύ, το πεψινογόνο δεν µετατρέπεται 

σε πεψίνη, η οποία είναι απαραίτητη για την απελευθέρωση της βιταµίνης Β12 

από την πρωτεΐνη . Επειδή οι AGB ασθενείς έχουν ένα τεχνητό περιορισµό, 

όµως την πλήρη χρήση του στοµαχιού, και επειδή οι BPD ασθενείς δεν έχουν 

έναν τόσο µεγάλο περιορισµό στηνικανότητα του στοµαχιού και στα 

τοιχωµατικά κύτταρα όσο οι RYGB ασθενείς η µείωση του υδροχλωρικού 
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οξέως και η επόµενη ανεπάρκεια βιταµίνης Β12 δεν είναι όπως επικρατούσα 

µε αυτές τις 2 διαδικασίες. 

Ο ενδογενής παράγοντας IF παράγεται από τα τοιχωµατικά κύτταρα του 

στοµάχου και υπό ορισµένες συνθήκες (πχ ηλικιωµένοι άνθρωποι) µπορεί να 

εξασθενίσει προκαλώντας ανεπάρκεια IF. Επακολουθεί ανεπάρκεια βιταµίνης 

Β12(κακοήθης αναιµία)εµφανίζεται χωρίς παραγωγή IF ή χρήση, επειδή ο IF 

απαιτείται για την απορρόφηση της βιταµίνης Β12 στον τελικό ειλεό. 

 

 

 Παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο έλλειψης βιταµίνης Β12 σχετικών µε 

βαριατρικές επεµβάσεις περιλαµβάνουν τα εξής: 

Γαστρεκτοµή και γαστρική παράκαµψη 

Εκτοµή ή νόσο του τελικού ειλεού 

∆υσαπορρόφηση που οφείλεται σε ανεπαρκή παράγοντα IF σε κακοήθη 

αναιµία 

Μακροχρόνια χορτοφαγική διατροφή 

Φάρµακα όπως νεοµυκίνη, µετµορφίνη, κατεχολαµίνες, φάρµακα που 

χρησιµοποιούνται στη διαχείριση των φλεγµονών του εντέρου και 

γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση και έλκη και σπασµογόνοι παράγοντες. 

Εντούτοις οι ασθενείς µε γαστρική παράκαµψη έχουν τόσο µειωµένη 

παραγωγή γαστρικού οξέος όσο και µειωµένη διαθεσιµότητα του παράγοντα 

IF, έτσι µια ανεπάρκεια της βιταµίνης Β12 θα µπορούσε να αναπτυχθεί χωρίς 

κατάλληλα συµπληρώµατα. Επειδή η τυπική απορροφητική οδός δεν µπορεί 

να στηριχθεί, ο χειρουργικός ασθενής απώλειας βάρους πρέπει να βασιστεί 

στην παθητική απορρόφηση της Β12 η οποία συµβαίνει ανεξάρτητα από τον 

παράγοντα IF. 

 

Σηµάδια, συµπτώµατα και θεραπεία της ανεπάρκειας 
Προεγχειρητικός κίνδυνος: πολλά φάρµακα που είναι κοινά στους 

προεγχειρητικούς βαριατρικούς ασθενείς έχουν σηµειωθεί να έχουν 

επιπτώσεις στην προεγχειρητική απορρόφηση της Β12. Από τους ασθενείς 

που παίρνουν µετµορφίνη το 10-30% παρουσιάζεται µε µειωµένη 

απορρόφηση Β12. Επιπλέον οι ασθενείς µε παχυσαρκία έχουν υψηλή 

συχνότητα εµφάνισης γαστροοισοφαγικής παλινδρόµησης για την οποία 
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λαµβάνουν ανασταλτικούς παράγοντες αντλιών πρωτονίων, αυξάνοντας κατά 

συνέπεια τη δυνατότητα να αναπτύξει µια ανεπάρκεια βιταµίνης Β12. Ο 

Flancbaum et al διεξήγαγε µια αναδροµική µελέτη από 379 (320 γυναίκες και 

59 άνδρες) προεγχειρητικούς ασθενείς. Έλλειψη βιταµίνης Β12 αναφέρθηκε 

σαν αρνητικό σε όλους τους ασθενείς διαφόρων εθνικοτήτων. ∆εν 

παρατηρήθηκαν κλινικά κριτήρια ή συµπτώµατα για ανεπάρκεια Β12. στον 

γενικό πληθυσµό 5-10% παρουσιάζονται µε  νευρολογικά συµπτώµατα µε τα 

επίπεδα βιταµίνης Β12 200-400pg/ml. Μεταξύ προεγχειρητικών ασθενών 

γαστρικού by pass ο Madam et al  βρήκε ότι το 13% των ασθενών ήταν µε 

ανεπάρκεια βιταµίνης β12 . Σε µια σύγκριση των ασθενών που παρουσιάζουν 

είτε RYGB είτε  BPD, ο Skroubis et al  πρόσφατα ανέφερε ότι τα 

προεγχειρητικά επίπεδα βιταµίνης β12 ήταν στα κατώτερα φυσιολογικά και 

στις 2 οµάδες. Θα ήταν φρόνιµο να εντοπιστεί και να θεραπευτεί η ανεπάρκεια 

του παράγοντα IF και ανεπάρκεια της β12 σε όλους τους ασθενείς 

προεγχειρητικά αλλά είναι σηµαντικό για τους RYGB ασθενείς για να µην 

επιταχυνθεί η ανάπτυξη µιας πιθανής προεγχειρητκής ανεπάρκειας. 

 

Προεγχειρητικός έλεγχος: ανεπάρκεια βιταµίνης β12 έχει επανηλλειµένα 

αναφερθεί µετά από RYGB. Ο Schilling et al εκτίµησε την επικράτηση της 

ανεπάρκειας β12 να είναι 12-33%. Άλλοι ερευνητές έχουν προτείνει µια πολύ 

µεγαλύτερη επικράτηση της έλλειψης β12 σε ποσοστό έως 75%του 

µετεγχειρητικού RYGB ασθενή, ωστόσο οι περισσότερες αναφορές έχουν 

αναφέρει περίπου 35%των µετεγχειρητικών RYGB ασθενών ελλείψεις στη 

β12.. 

 Ο Brollin et al ανέφερε ότι χαµηλά επίπεδα βιταµίνης β12 µπορεί να 

εµφανιστούν µόλις 6 µήνες µετά την βαριατρική επέµβαση αλλά πιο συχνά 

εµφανίζονται περισσότερο από 1 χρόνο µετεγχειρητικά όταν τα επίπεδα 

ήπατος µειώνονται. ΟSkroubis et al προέβλεψε ότι η ανεπάρκεια θα 

εµφανιστεί πιθανότερα 7 µήνες µετά την RYGB και 7,9 µήνες µετά από 

BPD/DS , αν και η έρευνά τους δεν εξέτασε την συµβιβασµένη προεγχειρητική 

θέση και το συσχετισµό της προεγχειρητικής ανεπάρκειας. Μετά από το 

πρώτο µετεγχειρητικό έτος η επικράτηση της ανεπάρκειας της βιταµίνης β12 

φαίνεται να αυξάνει ετήσια στους RYGB ασθενείς. 
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Αν κα η αποθήκευση της β12 στο σώµα είναι σηµαντική έναντι των 

καθηµερινών αναγκών(2,4 g/d) αυτή η ιδιαίτερη ανεπάρκεια έχει βρεθεί µέσα 

σε 1-9 επεµβάσεων γαστρικού by pass. 

Ο Brollin et all  ανέφερε ότι το 1/3 των RYGB ασθενών είναι ανεπαρκείς σε 4 

χρόνια µετεγχειρητικά. Ωστόσο, οι µη χειρουργικές µεταβλητές δεν 

εξερευνήθηκαν και πολλοί ασθενείς µπορεί να είχαν προεγχειρητικές τιµές 

κοντά στο χαµηλότερο όριο του φυσιολογικού εύρους. Ο Ocon Breton et all 

σύγκρινε τις µικροθρεπτικές ανεπάρκειες µεταξύ των διετών προεγχειρητικών 

ασθενών BPD/DS και RYGB ασθενών και διαπίστωσε ότι όλες οι διατροφικές 

ελλείψεις ήταν πιο κοινές µεταξύ των ασθενών BPD/DS εκτός από την 

βιταµίνη β12 για την οποία η ανεπάρκεια ήταν πιο κοινή µεταξύ των RYGB 

ασθενών που µελετήθηκαν. 

 

Προτεινόµενα συµπληρώµατα: Λόγω της συχνής έλλειψης εµφάνισης 

συµπτωµάτων της ανεπάρκειας της βιταµίνης β12, η προτεινόµενη επιµέλεια 

στην παρακολούθηση ή την θεραπεία αυτών των αξιών µεταξύ των 

ασυµπτωµατικών ασθενών έχουν αµφισβητηθεί. Η ασθενείς µε έλλειψη β12 

θα πρέπει να εξετάζονται πολύ προσεχτικά λόγω του κινδύνου να 

προκληθούν αµετάκλητες νευρολογικές βλάβες. Τουλάχιστον µια έκθεση έχει 

δηµοσιευθεί ενός αποκλειστικά τρεφόµενου µε µητρικό γάλα βρέφους που 

γεννήθηκε από µια ασυµπτωµατική µητέρα η οποία είχε υποβληθεί σε  RYGB 

στο παρελθόν. 

 

ΣΙ∆ΗΡΟΣ 
 
Μεγάλο ποσοστό έρευνας σιδήρου και χειρουργικού χάσιµου βάρους που έχει 

διεξαχθεί µέχρι σήµερα προέρχεται από περιορισµένο αριθµό χειρούργων και 

επιστηµόνων. Παρόλα αυτά, τα στοιχεία συνεχώς µας κατευθύνουν προς τον 

κίνδυνο έλλειψης σιδήρου και αναιµίας µετά από βαριατρικές διαδικασίες. Η 

έλλειψη σιδήρου ορίζεται ως µείωση της συνολικής περιεκτικότητας σιδήρου 

στο σώµα. Έλλειψη σιδήρου- αναιµία εµφανίζεται όταν η ερυθροποίηση δε 

λειτουργεί σωστά ως αποτέλεσµα της έλλειψης αποθήκευσης σιδήρου. Όταν 

δεν υπάρχει αναιµία, η έλλειψη σιδήρου είναι συνήθως ασυµπτωµατική. Η 
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σωµατική κόπωση και η µειωµένη ικανότητα για άθληση θεωρούνται παρόλα 

αυτά κοινά συµπτώµατα αναιµίας. 

 

Αιτιολογία πιθανής έλλειψης. Όπως και µε άλλες βιταµίνες και µεταλλικά 

στοιχεία, οι πιθανοί λόγοι για έλλειψη σιδήρου σχετικά µε χειρουργικό χάσιµο 

βάρους είναι συνάρτηση πολλών παραγόντων και δεν µπορούν να εξηγηθούν 

πλήρως. Η έλλειψη σιδήρου µπορεί να συσχετιστεί µε προβληµατική 

διαδικασία απορρόφησης, συνδυαστικές διαδικασίες και AGB, αν και είναι 

πιθανό η αιτιολογία της έλλειψης να είναι µοναδική σε κάθε διαδικασία. Αν και 

η απορρόφηση σιδήρου µπορεί να εµφανιστεί σε όλο το µήκος του εντέρου, 

είναι πιο αποτελεσµατική στο δωδεκαδάχτυλο και στην κεντρική νήστιδα, τα 

οποία παρακάµπτονται έπειτα από RYGB, οδηγώντας σε µειωµένη συνολική 

απορρόφηση. Σηµαντικοί δέκτες στην ακραία µεµβράνη του εντερόκυτου, 

περιλαµβανοµένου του δωδεκαδάχτυλου κυτοχρωµίου b εµπλέκονται στη 

µείωση του φερρικού σιδήρου και στην επακόλουθη µεταφορά του σιδήρου 

στο κύτταρο . Η επιρροή της βαριατρικής χειρουργικής σε αυτές τις µεταφορές 

δεν έχει καθοριστεί αλλά είναι πιθανό ότι, τουλάχιστον αρχικά, λιγότεροι 

δέκτες είναι διαθέσιµοι να µεταφέρουν σίδηρο. Με τις προβληµατικές 

διαδικασίες απορρόφησης, είναι πιθανή η µείωση του χρόνου µετάβασης κατά 

τη διάρκεια του οποίου ο διαιτολογικός σίδηρος έχει λιγότερη επαφή µε τη 

µονάδα λούµεν, πέρα από την παράκαµψη του δωδεκαδάχτυλου, οδηγώντας 

σε µειωµένη απορρόφηση. Σε RYGB διαδικασίες, η µειωµένη απορρόφηση 

συνδέεται µε τη µειωµένη διαιτολογική πρόσληψη τροφών πλούσιων σε 

σίδηρο όπως κρέας, εµπλουτισµένα δηµητριακά και λαχανικά. Εκείνοι οι 

ασθενείς που µπορούν να δεχτούν το κρέας έχουν αποδειχτεί ότι κινδυνεύουν 

σε µικρότερο ποσοστό από έλλειψη σιδήρου . Παρόλα αυτά, η ανοχή του 

ασθενούς ποικίλει σηµαντικά και συγκεκριµένα το κόκκινο κρέας συχνά 

καταγράφεται ως πηγή τροφής που δύσκολα µπορεί κάποιος να δεχτεί. Τα 

προϊόντα δηµητριακών ενισχυµένα µε σίδηρο είναι συχνά περιορισµένα 

εξαιτίας της έµφασης σε τροφές πλούσιες σε πρωτεΐνες και σε περιορισµένη 

πρόσληψη υδατανθράκων. Τέλος µειωµένη παραγωγή υδροχλωρικού οξέος 

στο στοµάχι έπειτα από RYGB  µπορεί να επηρεάσει τη µείωση του σιδήρου 

από το φερρικό (Fe3+) σε απορροφητική σιδηρούχο κατάσταση (Fe2+). Είναι 

αξιοσηµείωτο ότι η βιταµίνη C που βρίσκεται και σε διαιτολογικές αλλά και σε 
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συµπληρωµατικές πηγές µπορεί να ενισχύσει την απορρόφηση του σιδήρου 

του µη-αιµικού σιδήρου κάτι που αποδεικνύει την σηµασία του να το 

συµπεριλάβουµε σε δίαιτα µετεγχειρητικού επιπέδου. 

 

 

Σηµάδια, συµπτώµατα και θεραπεία της έλλειψης 

 
Προεγχειρητικός κίνδυνος. Η εξάπλωση της έλλειψης σιδήρου στις 

Ηνωµένες Πολιτείες είναι πλέον τεκµηριωµένη. Γυναίκες στην 

προεµµηνόπαυση αντιµετωπίζουν σε µεγαλύτερο βαθµό τον κίνδυνο έλλειψης 

σιδήρου εξαιτίας της εµµηνορροϊκής απώλειας, κυρίως όταν δε 

χρησιµοποιούνται αντισυλληπτικά από το στόµα. Η χρήση των 

αντισυλληπτικών είναι αρκετή για να µειώσει την απώλεια αίµατος από την 

έµµηνο ρύση κατά 60% καθώς και το επιτρεπτή ηµερήσια συνιστώµενη 

ποσότητα σε 11mg/δόση αντί για 15mg/δόση. Εγκυµονούσες γυναίκες 

αποτελούν το µεγαλύτερο ποσοστό (>80%) περιπτώσεων βαριατρικής 

χειρουργικής που γίνονται κάθε χρόνο. Η τάση αυτού της πληθυσµιακής 

µονάδας να κινδυνεύει από έλλειψη σιδήρου και σχετιζόµενη αναιµία είναι 

σχετικώς ανεξάρτητη από τη βαριατρική χειρουργική και εποµένως πρέπει να 

εκτιµάται πριν τη διαδικασία έτσι ώστε να οριστούν µετρήσεις αφετηρίας της 

κατάστασης του σιδήρου και να αντιµετωπιστεί η έλλειψη, αν οριστεί. 

 

 

 

Οι γυναίκες, παρόλα αυτά, δεν είναι το µοναδικό γκρουπ που κινδυνεύει από 

έλλειψη σιδήρου . Παχύσαρκοι άνδρες  και νεότεροι(<25ετών) υποψήφιοι για 

χειρουργείο έχουν βρεθεί να πάσχουν από έλλειψη σιδήρου προεγχειρητικά. 

Σε µία αναδροµική µελέτη διαδοχικών περιπτώσεων, 44% των υποψηφίων 

για βαριατρική χειρουργική έπασχαν από έλλειψη σιδήρου. Σε αυτή την 

αναφορά, οι άνδρες εµφανίζουν περισσότερες πιθανότητες από τις γυναίκες 

να είναι αναιµικοί (40,7% έναντι 19,1%) όπως καθορίστηκε από τιµές µη 

φυσιολογικής αιµογλοβίνης. Οι γυναίκες, παρόλα αυτά, ήταν πιο πιθανό να 

εµφανίσουν µη φυσιολογικά επίπεδα φερριτίνης. Η αναιµία και η έλλειψη 

σιδήρου ήταν φαινόµενα πιο συνηθισµένα σε ασθενείς µικρότερους των 25 
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ετών, συγκριτικά µε εκείνους που ήταν µεγαλύτεροι των 60 ετών. Από αυτούς 

, το 79% των νεότερων ασθενών ενάντια στο 42% των µεγαλύτερων ασθενών 

παρουσίασαν προεγχειρητική έλλειψη σιδήρου, όπως καθορίστηκε από 

χαµηλές τιµές σιδήρου ορού. Μία άλλη µελέτη βρήκε ότι τα επίπεδα σιδήρου 

ήταν µη φυσιολογικά στο 16% των ασθενών, παρά τη χαµηλή αναλογία των 

ασθενών από τους οποίους καθορίστηκαν τα στοιχεία (64%). Αυτές οι µελέτες 

έρχονται σε αντίθεση µε τις προηγούµενες αναφορές της περιορισµένης 

προεγχειρητικής έλλειψης σιδήρου. 

 

Μετεγχειρητικός κίνδυνος. Η έλλειψη σιδήρου είναι συνηθισµένη έπειτα από 

χειρουργείο γαστρικής παράκαµψης , µε τιµές αναφοράς έλλειψης που 

ποικίλουν από 20% έως 49%. Έως και 51% ασθενών θηλυκού γένους σε µία 

σειρά παρουσίασαν έλλειψη σιδήρου, επιβεβαιώνοντας την υψηλού-κινδύνου 

φύση αυτού του πληθυσµού. Ανάµεσα στους υψηλού βαθµού υπέρβαρους 

ασθενείς που υποβάλλονται σε RYGB µε ποικίλο χρόνο υποστήριξης, η 

έλλειψη σιδήρου έχει διαγνωστεί σε ποσοστό 49-52% και η αναιµία σε 

ποσοστό 35-74% των ατόµων και µέχρι και τρία χρόνια  µετά την εγχείρηση. 

 

Σε µία µελέτη, η επικράτηση της έλλειψης σιδήρου ήταν παρόµοια ανάµεσα σε 

RYGB και BPD άτοµα. Scroubis et al. ακολούθησε τα άτοµα που 

υποβλήθηκαν σε RYGB και BPD για πέντε χρόνια. Τα επίπεδα φερριτίνης στα 

δύο χρόνια διέφεραν σε σηµαντικό βαθµό ανάµεσα στα δύο γκρουπ, µε 38% 

για άτοµα RYGB, και 15% σε άτοµα BPD, έχοντας χαµηλά επίπεδα. Το 

ποσοστό των ασθενών που συµπεριλήφθηκαν στα µετέπειτα στοιχεία 

µειώθηκε σηµαντικά και στα δύο γκρουπ και αυτό είναι κάτι που πρέπει να 

ληφθεί υπόψη. Αν και τα στοιχεία για εβδοµήντα RYGB άτοµα και εξήντα BPD 

άτοµα καταγράφηκαν σε ένα χρόνο,  µόνο οχτώ και ένα άτοµα αντίστοιχα 

παρέµειναν στα γκρουπ για πέντε χρόνια. Είναι δύσκολο να κάνουµε 

οποιοδήποτε σχόλιο για την κατάσταση σιδήρου και για άλλες κλινικές 

παραµέτρους έχοντας το βάρος των στοιχείων ως δεδοµένο. Για παράδειγµα, 

οι ερευνητές ανάφεραν ότι το 100% των ατόµων BPD παρουσίασαν έλλειψη 

αιµογλοβίνης, σιδήρου και φερριτίνης. Παρόλα αυτά, µόνο ένα άτοµο 

παρέµεινε, πράγµα που έκανε αδύνατο τα επόµενα αποτελέσµατα να 
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γενικοποιηθούν. Επιπρόσθετες µελέτες πάνω στην απορρόφηση σιδήρου και 

στην κατάσταση σιδήρου απαιτούνται για διαδικασίες BPD/DS. 

 

Γυναίκες σε έµµηνο ρύση και έφηβοι που υποβάλλονται σε βαριατρική 

χειρουργική ίσως να χρειάζονται επιπρόσθετο σίδηρο. Μία τυχαία µελέτη σε 

RYGB γυναίκες σε προεµµηνόπαυση έδειξε ότι 320mg επιπρόσθετου 

σιδήρου από το στόµα δύο φορές την ηµέρα εµπόδισε την ανάπτυξη έλλειψης 

σιδήρου αλλά δεν προστάτευσε από την ανάπτυξη αναιµίας. Εκείνοι οι 

ασθενείς που παρουσίασαν αναιµία δεν έπαιρναν τακτικά τα συµπληρώµατα 

σιδήρου( ≥ 5 φορές/εβδοµάδα) την περίοδο πριν τη διάγνωση. Σε αυτή τη 

µελέτη, µια σηµαντική αλληλεξάρτηση βρέθηκε ανάµεσα στη θεραπεία της 

έλλειψης σιδήρου και στην τακτική πρόσληψη των συµπληρωµάτων σιδήρου 

από το στόµα. Τα επίπεδα φερριτίνης στα δύο χρόνια στα γκρουπ που δεν 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία είχαν µειωθεί, αλλά εκείνα στο επιπρόσθετο 

γκρουπ παρέµειναν σε φυσιολογικά επίπεδα, υποδηλώνοντας ότι η διαιτητική 

πρόσληψη και µία πολυβιταµίνη (περιέχοντας 18 mg σιδήρου) ίσως να µην  

επαρκεί στο να διατηρήσει την αποθήκευση σιδήρου σε ασθενείς RYGB. 

 

Η σηµαντική µείωση στην κατάσταση σιδήρου των ασθενών που 

υποβάλλονται σε χειρουργείο για χάσιµο βάρους µπορεί να εµφανιστεί κάποια 

στιγµή. Σε µία σειρά, 63% των ασθενών, αφού µελετήθηκαν για δύο χρόνια 

µετά το RYGB, ανέπτυξαν διατροφικές ελλείψεις, περιλαµβανοµένου σιδήρου, 

βιταµίνης Β12 και φολικό οξύ . Σε αυτή τη µελέτη, εκείνα τα άτοµα τα οποία 

υπάκουαν σε καθηµερινή πρόσληψη πολυβιταµίνης δεν κατάφεραν να 

εµποδίσουν την έλλειψη σιδήρου. Τα δύο τρίτα (67%) εκείνων που 

παρουσίασαν έλλειψη σιδήρου έγιναν αργότερα αναιµικοί. Τα ευρήµατα 

προτείνουν ότι η ποσότητα σιδήρου σε µια κοινή πολυβιταµίνη µόνη της δεν 

επαρκεί στο να εµποδίσει την έλλειψη. Παροµοίως ο Avinoa et al.  βρήκε ότι 

στα 6,7 χρόνια µετά την εγχείρηση, η απώλεια βάρους (56% ± 22% 

υπερβάλλον βάρος σώµατος) είχε παραµείνει σχετικώς σταθερή στα 

προηγούµενα πέντε χρόνια. Παρόλα αυτά, η αποθήκευση σιδήρου, η 

αιµογλοβίνη και η µέση τιµή όγκου αιµοσφαιρίων είχε µειωθεί σταδιακά σε 

σηµαντικό βαθµό. 
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Πρόσφατα, αναφορές περιπτώσεων επανεµφάνισης “pica” έπειτα από RYGB 

µπορεί επίσης να συνδέονται µε έλλειψη σιδήρου. Το “pica” είναι η κατάποση 

µη φαγώσιµων ουσιών και, ιστορικά, είναι συνηθισµένο σε κάποιες περιοχές 

του κόσµου κατά τη διάρκεια εγκυµοσύνης, µε γαστρεντερική απώλεια 

αίµατος και σε άτοµα µε δρεπανοκυτταρική ασθένεια. Αν και ίσως λιγότερο 

επιζήµια από την κατανάλωση αµύλου ή αργίλου, η κατανάλωση πάγου 

(παγοφαγία) είναι επίσης µια µορφή “pica” που δε συναντιέται εύκολα. Στην 

προαναφερθείσα περίσταση, παρατηρήθηκε ότι η θεραπεία µε σίδηρο 

θεράπευσε το “pica” µέσα σε οχτώ εβδοµάδες σε πέντε γυναίκες έπειτα από 

RYGB.  

 

Εξονυχιστικός έλεγχος  της κατάστασης του σιδήρου µπορεί να συνεπάγεται 

τη  χρήση επιπέδων φερριτίνης ορού. Τέτοια επίπεδα, παρόλα αυτά, δεν 

πρέπει να χρησιµοποιούνται για διάγνωση έλλειψης. Η φερριτίνη είναι 

αντίδραση οξείας φάσης και παρουσιάζει διακυµάνσεις ανάλογα µε την ηλικία, 

τη φλεγµονή και τη µόλυνση, περιλαµβανοµένου και του κοινού 

κρυολογήµατος. Η µέτρηση του σιδήρου ορού παράλληλα µε τη συνολική 

ικανότητα κατακράτησης σιδήρου είναι προτιµότερη στην προσπάθεια 

καθορισµού της κατάστασης σιδήρου. Οι αλλαγές στην αιµογλοβίνη και τον 

αιµατοκρίτη δείχνουν καθυστερηµένη αναιµία από έλλειψη σιδήρου και είναι 

λιγότερο πολύτιµες στη διάγνωση της πρώιµης αναιµίας. Παρόλα αυτά, συχνά 

χρησιµοποιούνται στα βαριατρικά στοιχεία για να ορίσουν την αναιµία εξαιτίας 

της διαδεδοµένης κλινικής τους διαθεσιµότητας. Ο σίδηρος ορού µαζί µε τη 

συνολική ικανότητα αποθήκευσης σιδήρου πρέπει να εξετάζεται έξι µήνες 

µετά την εγχείρηση γιατί µία έλλειψη µπορεί να εµφανιστεί γρήγορα, και έπειτα 

ετησίως µαζί µε µια γενική εξέταση αίµατος. 

 

Προτεινόµενα συµπληρώµατα. Πέρα από το σίδηρο που βρίσκεται σε δύο 

πολυβιταµίνες, γυναίκες σε έµµηνο ρύση και έφηβοι και των δύο φίλων ίσως 

να χρειάζονται επιπρόσθετα συµπληρώµατα για να πετύχουν µια συνολική 

στοµατική πρόσληψη 50 έως 100 mg βασικού σιδήρου καθηµερινά, αν και η 

µακροπρόθεσµη αποτελεσµατικότητα µιας τέτοιας προφυλακτικής θεραπείας 

είναι άγνωστη. Αυτή η ποσότητα σιδήρου από το στόµα µπορεί να επιτευχθεί 

µε την προσθήκη σιδηρούχου θείου ή άλλων παρασκευασµάτων όπως 
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σιδηρούχα φουµαράτη, γλουκονάτη, πολυσακχαρίδη ή µορφές σουκινιλάτης 

πρωτεΐνης σιδήρου. Εκείνες οι γυναίκες που χρησιµοποιούν αντισυλληπτικά 

από το στόµα παρουσιάζουν σηµαντικά λιγότερη απώλεια αίµατος και 

εποµένως έχουν λιγότερες ανάγκες για συµπληρωµατικό σίδηρο. Αυτός είναι 

ένας σηµαντικός παράγοντας που λαµβάνεται υπόψη κατά τη διάρκεια µίας 

κλινικής συνέντευξης. Η χρήση δύο ολοκληρωµένων βιταµινών, 

συγκεντρωτικά παρέχοντας 36mg σιδήρου ( κοινώς σιδηρούχου φουµαράτης) 

είναι συνηθισµένη σε ασθενείς χαµηλού ρίσκου, άνδρες και γυναίκες µετά την 

εµµηνόπαυση. Ένα ιστορικό αναιµίας ή αλλαγή στις εργαστηριακές τιµές ίσως 

υποδηλώνει την ανάγκη για επιπλέον συµπληρώµατα σε συνάρτηση µε την 

ηλικία, το φύλο και την ανάγκη για αναπαραγωγή. Η θεραπεία της έλλειψης 

σιδήρου απαιτεί επιπλέον συµπληρώµατα. 

 

 

Ασβέστιο και βιταµίνη D  
Αιτιολογία πιθανής έλλειψης. Το ασβέστιο απορροφάται κυρίως από το 

δωδεκαδάχτυλο και τη κεντρική νήστιδα και η απορρόφησή του διευκολύνεται 

από τη βιταµίνη D σε όξινο περιβάλλον. Η βιταµίνη D απορροφάται κυρίως 

στη νήστιδα και στον ειλεό. Καθώς τα αποτελέσµατα κακής απορρόφησης 

των χειρουργικών επεµβάσεων αυξάνονται, το ίδιο κάνει και η πιθανότητα 

κακής απορρόφησης των λιποδιαλυτών βιταµινών που σχετίζονται µε την 

παράκαµψη του στοµάχου, περιοχές απορρόφησης του εντέρου και 

ανεπαρκής ανάµειξη των κακών αλάτων. Μειωµένη διαιτητική πρόσληψη 

τροφών πλούσιων σε ασβέστιο και βιταµίνη D,σχετιζόµενη µε µη δεκτικότητα, 

µπορεί επίσης να αυξήσει τον κίνδυνο έλλειψης µετά από όλες τις 

χειρουργικές διαδικασίες. 

Χαµηλά επίπεδα βιταµίνης D σχετίζονται µε µείωση σε απορρόφηση 

διαιτητικού ασβεστίου αλλά δε συνοδεύονται πάντα από µείωση ασβεστίου 

ορού. Καθώς τα ιόντα ασβεστίου στο αίµα µειώνονται, τα επίπεδα 

παραθυρεοειδούς ορµόνης αυξάνονται. ∆ευτερεύον υπερπαραθυρεοειδισµός 

επιτρέπει στο συκώτι και το νεφρό να µετατρέψουν την 

 7-ντευδροξυχολεκαλσιφερόλη στην ενεργή µορφή βιταµίνης D, 1,25 

ντευδροξυχολεκαλσιφερόλη, και προκαλεί το έντερο να αυξήσει την 

απορρόφηση του ασβεστίου. Αν το διαιτητικό ασβέστιο δεν είναι διαθέσιµο ή η 
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απορρόφηση του εντέρου δε λειτουργεί σωστά εξαιτίας της έλλειψης βιταµίνης 

D, η οµοιόσταση του ασβεστίου διατηρείται µέσω αυξήσεων της 

αναρρόφησης των οστών και της διατήρησης του ασβεστίου µέσω των 

νεφρών. Εποµένως η έλλειψη ασβεστίου( χαµηλό ασβέστιο ορού) δεν 

αναµένεται έως ότου η οστεοπόρωση να έχει εξαντλήσει σε µεγάλο βαθµό τις 

αποθήκες ασβεστίου του σκελετού. 

 
Σηµάδια, συµπτώµατα και θεραπεία της έλλειψης( δες παράρτηµα, 

πίνακες Α3 και Α4)  

Προεγχειρητικός κίνδυνος. Αν και η έλλειψη βιταµίνης D και η αυξανόµενη 

ανάπλαση οστών είναι φαινόµενα αναµενόµενα µετά από διαδικασίες 

ελαττωµατικής απορρόφησης, είναι πολύ σηµαντικό να λάβουµε υπόψη την 

κυριαρχία αυτών των συνθηκών προεγχειρητικά. Ο Buffington et al.  βρήκε ότι 

το 62% των γυναικών  είχε επίπεδα 25- υδροξυβιταµίνης D [25(OH)D]  σε τιµή 

κάτω της φυσιολογικής επιβεβαιώνοντας έτσι την υπόθεση ότι η έλλειψη 

βιταµίνης D µπορεί να σχετίζεται µε παθολογική παχυσαρκία. Ένας αρνητικός 

συσχετισµός ανάµεσα στα επίπεδα BMI και βιταµίνης D παρατηρήθηκε 

υποδηλώνοντας ότι άτοµα µε υψηλότερο BMI ίσως να είναι περισσότερο 

επιρρεπή να παρουσιάσουν έλλειψη βιταµίνης D . Επιπλέον, ένας θετικός 

συσχετισµός υπάρχει ανάµεσα σε ένα υψηλότερο BMI και σε ανεβασµένη 

παραθυρεοειδή ορµόνη . Πρόσφατα, ο Francbaum et al. ολοκλήρωσε µία 

αναδροµική ανάλυση 379 ασθενών σε προεγχειρητικό στάδιο γαστρικής 

παράκαµψης και βρήκε ότι 68,1% παρουσίασαν έλλειψη σε 25(OH)D. 

Η έλλειψη βιταµίνης D ήταν λιγότερο συνηθισµένη ανάµεσα στους 

Σπανιόλους (56,4%) παρά ανάµεσα στους λευκούς (78,8%) και τους 

Αφροαµερικάνους (70,4%). Ο Ybarra et al. επίσης βρήκε το 80% ενός 

πληθυσµού ασθενών που παρουσίασαν παρόµοιους τύπους χαµηλών 

επιπέδων βιταµίνης D και δευτερεύοντος υπερπαραθυρεωειδισµού. 

 

∆ιάφοροι µηχανισµοί έχουν προταθεί για να εξηγήσουν την αιτία του 

αυξανόµενου κινδύνου έλλειψης βιταµίνης D σε παχύσαρκα άτοµα 

προεγχειρητικά. Αυτοί περιλαµβάνουν τη µειωµένη διαθεσιµότητα της 

βιταµίνης D εξαιτίας της βελτιωµένης εκκαθάρισης του λιπαρού ιστού,  
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1,25-διυδροξιβιταµίνη D έλεγχος βελτίωσης και αρνητικού αποτελέσµατος 

πάνω στην υπατική σύνθεση του 25(ΟΗ)D , µειωµένη έκθεση σε υπεριώδη 

ηλιακή ακτινοβολία και προβληµατική απορρόφηση, µε βασική αιτία τη 

µειωµένη διαθεσιµότητα της βιταµίνης D δευτερεύουσα στη µάζα λίπους 

προεγχειρητικά. 

 

Λαµβάνοντας υπόψη τα στοιχεία από τις δύο έρευνες παρατήρησης και 

κλινικές δοκιµές του ότι η κακή διατροφή ασβεστίου και υποβιταµίνωση D είναι 

συνθήκες που προδιαθέτουν πολλές κοινές χρόνιες ασθένειες, η ανάγκη για 

έγκαιρο εντοπισµό της έλλειψης είναι ύψιστη έτσι ώστε να προστατευτεί ο 

προεγχειρητικός παχύσαρκος ασθενής από σοβαρές επιπλοκές και δυσµενή 

αποτελέσµατα. Πέρα από σκελετικές διαταραχές, έλλειψη ασβεστίου και 

βιταµίνης D αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης κακοήθειας (συγκεκριµένα στο 

παχύ έντερο, στήθος και στον προστάτη ), χρόνιων φλεγµονών ή 

αυτοάνοσων ασθενειών (π.χ. σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1, ρευµατοειδή 

αρθρίτιδα, φλεγµονή εντέρου, πολλαπλή σκλήρωση), ανωµαλίες του 

µεταβολισµού ( µεταβολικό σύνδροµο και υπερένταση) όπως επίσης και 

δευτερεύουσα αγγειακή ασθένεια. 

 

Μετεγχειρητικός κίνδυνος. Ένα αυξανόµενο µακροπρόθεσµο ρίσκο 

µεταβολικής ασθένειας οστών έχει τεκµηριωθεί έπειτα από BPD/DS και 

RYGB. O Slater et al.  ακολούθησε ασθενείς BPD/DS  τέσσερα χρόνια µετά το 

χειρουργείο και παρατήρησε έλλειψη βιταµίνης D στο 63% , υποκαλσιαιµία 

στο 48% και µία αντίστοιχη αύξηση στην παραθυρεοειδή ορµόνη  (PTH) στο 

69% των ασθενών. Μία άλλη σειρά βρήκε σε µια δεύτερη σειρά ότι το 25,9% 

των ασθενών ήταν υποκαλιαιµικοί , το 50% είχαν χαµηλή βιταµίνη D και το 

63,1% είχαν ανεβασµένη PTH , παρά την πρόσληψη πολυβιταµινών. Η 

παράκαµψη του δωδεκαδάχτυλου και ένα µικρότερο κοινό κανάλι σε ασθενείς 

BPD/DS αυξάνει τον κίνδυνο παρουσίασης υπερπαραθυρεωειδισµού . Αυτό 

µπορεί να συνδεθεί µε µειωµένο ασβέστιο και απορρόφηση 25(ΟΗ)D. 

Παρόµοια, τα αυξανόµενα περιστατικά έλλειψης βιταµίνης D και 

δευτερεύοντος υπερπαραθυρεωειδισµού έχουν επίσης επισηµανθεί σε 

ασθενείς RYGB σχετικά µε την παράκαµψη του δωδεκαδάχτυλου. 
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Στην Goode et el., χρησιµοποιώντας δείκτες ουρίας σύµφωνους µε τη µείωση 

οστικής µάζας, βρήκε ότι γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση παρουσίασαν 

στοιχεία δευτερεύοντος υπερπαραθυρωειδισµού, αυξηµένης αναρρόφησης 

οστών και τύπων απώλειας οστικής µάζας έπειτα από RYGB. ∆ιαιτητικό 

συµπλήρωµα βιταµίνης D και 1200mg ασβεστίου καθηµερινά δεν επηρέασαν 

αυτές τις µετρήσεις, υποδηλώνοντας την ανάγκη για επιπλέον 

συµπληρώµατα. ∆ευτερεύον ανεβασµένο PTH και επίπεδα ουρητικών 

οστικών δεικτών σε συµφωνία µε αυξανόµενο οστικό κύκλο εργασιών 

µετεγχειρητικά, βρέθηκαν επίσης σε µια µικρή βραχυπρόθεσµη σειρά µελετών 

ακολουθούµενη από Coates et al. Τα άτοµα παρουσίασαν σηµαντικές 

αλλαγές στο συνολικό γλουτό, σε ένα τµήµα ποδιού, και στη συνολική ορυκτή 

πυκνότητα οστικής µάζας ως αποτέλεσµα αυξηµένου αναρρόφηση οστών 

αρχίζοντας τόσο νωρίς όσο και τρεις µήνες µετά την εγχείρηση. Αυτές οι 

αλλαγές εµφανίστηκαν παρά την αυξηµένη διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου 

και βιταµίνης D. Η σηµασία του αυξηµένου PTH είναι εµφανέστατα ένα 

σηµαντικό αντικείµενο µελέτης σε µετεγχειρητικούς ασθενείς επειδή υψηλά 

PTH επίπεδα θα µπορούσαν να θεωρηθούν ένα πρώτο σηµάδι οστικής 

ασθένειας σε κάποιους ασθενείς. Η µείωση στα επίπεδα εστραδιόλης ορού 

έχει επίσης βρεθεί ότι τροποποιεί το µεταβολισµό ασβεστίου έπειτα από 

RYGB απώλεια βάρους. 

Λιγότερες µελέτες έχουν αναφέρει έλλειψη βιταµίνης D/ασβεστίου και 

ανεβασµένο PTH σα ασθενή AGB. Οι Pugnale et al. και Giusti et al. 

ακολούθησαν γυναίκες στην προεµµηνόπαυση που υποβλήθηκαν σε 

γαστρικό δέσιµο ένα και δύο χρόνια µετά το χειρουργείο και δεν εντόπισαν 

κάποια σηµαντική µείωση σε βιταµίνη D, ασβέστιο ορού ή επίπεδα PTH.  

Παρόλα αυτά, η τελοπεπτίδη-C ορού αυξήθηκε κατά 100%, υποδηλώνοντας 

αύξηση σε κύκλο εργασιών οστών, επιπλέον η πυκνότητα οστικής µάζας και η 

συγκέντρωση ορυκτής οστικής µάζας µειώθηκαν κυρίως στο µηριαίο λαιµό 

κατά την απώλεια βάρους. Παρά την απουσία δευτερεύοντος 

υπερπαραθηρεωειδισµού έπειτα από γαστρικό δέσιµο, οι βιοχηµικοί δείκτες 

οστών συνεχίζουν να παρουσιάζουν αρνητικό πρόσηµο αναδόµησης 

χαρακτηριζόµενο από αύξηση σε οστική αναρρόφηση. Απώλεια οστικής 

µάζας έχει ήδη αναφερθεί σε µία σειρά από άνδρες και γυναίκες που 

υποβάλλονται σε κάθετη γαστροπλαστική ή ιατρική θεραπεία απώλειας 
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βάρους. Οι ερευνητές απέδωσαν τα µειωµένα επίπεδα εστραδιόλης στα 

άτοµα θηλυκού γένους που µελετήθηκαν για να εξηγήσουν τον αυξηµένο 

κύκλο εργασιών οστών . Η Reidt et al.  πρότεινε ότι  η αύξηση σε κύκλο 

εργασιών οστών µε χάσιµο βάρους µπορεί να προκληθεί από µείωση 

δευτερεύουσας εστραδιόλης ή και από απώλεια λιπαρού ιστού ή από άλλες 

συνθήκες  σχετικές µε απώλεια βάρους, όπως αύξηση σε επίπεδα PTH, 

αύξηση σε κορτιζόλη ή και µείωση στο βάρος που µπορούν να αντέξουν τα 

οστά. Αυτοί οι ερευνητές βρήκαν ότι αυξάνοντας τη δόση του κιτρικού 

ασβεστίου από 1000mg σε 1700mg/δόση( περιλαµβανοµένου 400 IU 

βιταµίνης D) κατάφεραν να µειώσουν την οστική απώλεια µε την απώλεια 

βάρους αλλά όχι να την σταµατήσουν . ∆εν έχει διαγνωστεί και δεν έχει 

θεραπευθεί, είναι όµως θέµα χρόνου πριν η έλλειψη βιταµίνης D/ασβεστίου 

και ορµονικών µηχανισµών όπως ο δευτερεύον υπερπαραθυρωειδισµός να 

οδηγήσει σε οστεοπενία, οστεοπόρωση και στο τέλος οστεοµαλάκυνση . 

 

Κιτρικό ασβέστιο ενάντια σε καρβονικό ασβέστιο. 
 
Συµπληρώµατα ασβεστίου και βιταµίνης D κατά τη διάρκεια απώλειας βάρους 

παίζουν κριτικό ρόλο στο να εµποδίσουν την οστική αναρρόφηση . Πολλοί 

κλινικοί ερευνητές διαφωνούν σχετικά µε το είδος συµπληρώµατος ασβεστίου. 

Σε περιβάλλον χαµηλής οξύτητας, όπως φαίνεται από την αµελητέα έκκριση 

οξέος από το σάκο που δηµιουργείται από τη γαστρική παράκαµψη, η 

απορρόφηση του καρβονικού ασβεστίου είναι φτωχή. Μελέτες έχουν 

εντοπίσει σε γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση µε µη γαστρική παράκαµψη ότι 

το κιτρικό ασβέστιο (όχι το καρβονικό ασβέστιο) µείωσε τους δείκτες οστικής 

αναρρόφησης και δεν αύξησε το PTH και την απέκκριση ασβεστίου. Μία 

µεταγενέστερη ανάλυση της βιοδιαθεσιµότητας ασβεστίου πρότεινε ότι το 

κιτρικό ασβέστιο απορροφιέται πιο αποτελεσµατικά από ότι το καρβονικό 

ασβέστιο κατά 22-27 % άσχετα από το αν πάρθηκε από άδειο ή γεµάτο 

στοµάχι. Αυτά τα ευρήµατα προτείνουν  ότι είναι κατάλληλο να προταθεί 

συµπλήρωµα κιτρικού ασβεστίου, παρά τα περιορισµένα στοιχεία, εξαιτίας 

του πιθανού οφέλους χωρίς κανένα επιπρόσθετο ρίσκο.  
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Ασθενείς µε ιστορικό που απαιτεί αντισυλληπτικά ή γλυκοκορτικοειδή, όπως 

επίσης και µακροχρόνια χρήση θυρεοειδούς ορµόνης, µεθοτρεξάτης, 

ηπαρίνης ή χολεστιραµίνης µπορούν να έχουν αυξηµένο κίνδυνο στη 

µεταβολική ασθένεια. Εποµένως, εξονυχιστικός έλεγχος αυτών των ασθενών 

απαιτείται . 

 

 

Προτεινόµενα συµπληρώµατα. 
Σε σχέση µε τον αυξανόµενο κίνδυνο κακής οστικής υγείας του ιδιαίτερα 

παχύσαρκου ασθενή, ή του υπέρβαρου, όλη οι χειρουργηµένοι ασθενείς 

πρέπει να ελέγχονται για έλλειψη βιταµίνης D και ανωµαλίες οστικής 

πυκνότητας προεγχειρητικά. Αν έλλειψη βιταµίνης D υπάρχει, η προτεινόµενη 

δόση είναι 50000 IU εργοκαλσυφερόλης από το στόµα. Μία φορά την 

εβδοµάδα για 8 εβδοµάδες . 

∆εν είναι πλέον αποδεκτό να υποθέσουµε ότι η προφυλακτική θεραπεία µε 

ασβέστιο µετεγχειρητικά και συµπληρώµατα βιταµίνης D θα εµποδίσει την 

αύξηση του οστικού κύκλου εργασίας. Εποµένως, εφόρου ζωής µετρήσεις και 

επιθετική θεραπεία για τη βελτίωση της υγείας των οστών είναι απαραίτητων 

να ενσωµατωθούν στα πρωτόκολλα υγείας του µετεγχειρητικού ασθενή.  

Φαίνεται ότι 1200 mg καθηµερινού συµπληρώµατος ασβεστίου και 400-800 IU 

βιταµίνης D που περιέχονται στις κοινές πολυβιταµίνες ίσως να µην επαρκούν 

να προστατεύσουν τους µετεγχειρητικούς από µία πιθανή αύξηση PTH και 

αναρρόφηση οστών. H Reidt et al. εκτίµησε ότι ≥ 50 % των RYGB 

µετεγχειρητικά γυναικών µετά την εµµηνόπαυση θα έχει αρνητικό πρόσηµο 

ασβεστίου ακόµα και µετά  από καθηµερινή πρόσληψη 1200 mg ασβεστίου. 

Μία άλλη µελέτη ανέφερε ότι αυξάνοντας τη δόση της βιταµίνης D σε 1600-

2000 IU/δόση δεν είχε αισθητή διαφορά στο PTH ,25(OH)D, βελτιωµένο 

ασβέστιο ή επίπεδα αλκαλικής φωσφατάσης σε ασθενείς BPD/DS . Η αύξηση 

του κιτρικού ασβεστίου σε 1700 mg/δόση (µε 400 IU βιταµίνη D) κατά τη 

διάρκεια περιορισµού θερµίδων κατάφερε να βελτιώσει την απώλεια οστικής 

µάζας σε γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση που δεν έχουν υποβληθεί σε 

χειρουργείο. ∆εν κατάφερε όµως να την εµποδίσει. Ορισµένοι ερευνητές 

έχουν επισηµάνει ότι αν και η αυξηµένη πρόσληψη ασβεστίου µπορεί να 

επηρεάσει θετικά τον οστικό κύκλο εργασιών έπειτα από RYGB είναι ιδιαίτερα 
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απίθανο ότι τα επιπρόσθετα συµπληρώµατα ασβεστίου πέρα από τις τωρινές 

συστάσεις (περίπου 1500 mg/δόση για µετεγχειρητικούς ασθενείς µετά την 

εµµηνόπαυση) θα µειώσει τα αυξηµένα επίπεδα της οστικής αναρρόφησης . 

Απαιτείται επιπρόσθετη έρευνα για να αποδείξει το αν µια πιο επιθετική 

θεραπεία, όπως οι αυξηµένες δόσεις ασβεστίου και βιταµίνης D, µπορεί να 

διορθώσει τον δευτερεύον υπερπαραθυρεοειδισµό ή αν υπάρχει ίσως κάποιο 

αρχικό στάδιο συµπληρωµατικής θεραπείας. Η συµβατότητα του ασθενούς 

στα συµπληρώµατα συχνά ανησυχεί τους ιατρούς. Η απώλεια βάρους µπορεί 

να βοηθήσει στο να επαλειφθούν κάποιες άλλες παθολογικές συνθήκες που 

έχουν να κάνουν µε την παχυσαρκία. Παρόλα αυτά η απουσία 

συµπληρωµάτων ασβεστίου και βιταµίνης D µπορεί να κοστίσει την υγεία των 

οστών. Τα οφέλη της πρόσληψης βιταµινών/µετάλλων και της αλλαγής του 

τρόπου ζωής πρέπει να επισηµαίνονται. Η προώθηση της σωµατικής 

άσκησης όπως άσκηση µε βαράκια, η αύξηση της διαιτητικής πρόσληψης 

τροφών πλούσιων σε ασβέστιο και βιταµίνη D, η περιορισµένη έκθεση στον 

ήλιο, η διακοπή του καπνίσµατος και η µείωση της χρήσης αλκοόλ, καφεΐνης 

και φωσφορικού οξέος είναι κάποια επιπρόσθετα µέτρα που µπορεί να πάρει 

ο ασθενής στην αναζήτηση του για σκληρά και υγιή οστά . 

 

Βιταµίνες Α, Ε, Κ και ψευδάργυρος  
 
Αιτιολογία πιθανής έλλειψης. Ο κίνδυνος έλλειψης λιποδιαλυτών βιταµινών 

ανάµεσα σε ασθενείς µε βαριατρικές επεµβάσεις, όπως βιταµίνες  Α, Ε, Κ έχει 

διευκρινιστεί, κυρίως ανάµεσα σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

χειρουργείο BPD . Ένα χειρουργείο BPD/DS µπορεί να οδηγήσει σε µειωµένη 

απορρόφηση διαιτητικού λίπους από το έντερο η οποία προκαλείται από 

καθυστερηµένη ανάµειξη γαστρικών και παγκρεατικών ενζύµων µαζί µε χολή 

έως ότου τα τελικά 50-100 εκατ. Ειλεού, επίσης γνωστός ως κοινό κανάλι. 

Ένα χειρουργείο BPD έχει αποδειχθεί ότι µειώνει την απορρόφηση λίπους 

κατά 72%. Φαίνεται λοιπόν εφικτό ότι κυρίως ανάµεσα σε µετεγχειρητικούς 

ασθενείς BPD η απορρόφηση λιποδιαλυτής βιταµίνης κινδυνεύει. Οι 

ερευνητές έχουν επίσης ανακαλύψει ελλείψεις λιποδιαλυτής βιταµίνης 

ανάµεσα σε ασθενείς RYGB και AGB που ίσως να µην είχαν εντοπιστεί 

νωρίτερα.  
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Η φυσιολογική απορρόφηση λιποδιαλυτών βιταµινών συµβαίνει παθητικά στο 

άνω µέρος του λεπτού εντέρου. Ο κορεσµός του διαιτητικού λίπους και τα 

επακόλουθα κολλοειδή σωµατίδια των τριγλυκεριδίων σχετίζονται µε την 

απορρόφηση λιποδιαλυτής βιταµίνης. Επιπρόσθετα, η µεταφορά των 

λιποδιαλυτών βιταµινών σε ιστούς εξαρτάται από λιπαρά συστατικά όπως 

χιλοµικρά και λιποπρωτεΐνες. Οι αλλαγές στον κορεσµό του λίπους που 

προέρχονται από χειρουργικές επεµβάσεις απώλειας βάρους έχουν ως 

συνέπεια την τροποποίηση σε κορεσµό, απορρόφηση και µεταφορά των 

λιποδιαλυτών βιταµινών. 

 

 

Σηµάδια, συµπτώµατα και θεραπεία της έλλειψης  
Βιταµίνη Α 
Η Slater et al. εκτίµησε την κυριαρχία των ελλείψεων λιποδιαλυτών βιταµινών 

ορού έπειτα από επέµβαση προβληµατικής αναρρόφησης. Από τα 170 άτοµα 

της µελέτης από τα οποία έχουµε στοιχεία, η συχνότητα έλλειψης βιταµίνης Α 

ήταν 52% ένα χρόνο µετά το BPD και αυξήθηκε ετησίως στο 69% µέχρι το 

τέταρτο έτος µετεγχειρητικά. 

 

Σε µία µελέτη που συγκρίνει τις διατροφικές συνέπειες µιας συµβατικής 

θεραπείας παχυσαρκίας AGB και RYGB, η Ledoux et al. βρήκε ότι η 

συγκέντρωση βιταµίνης Α ορού µειώθηκε σηµαντικά στο RYGB γκρουπ  σε 

σύγκριση µε τα γκρουπ που έλαβαν συντηρητική θεραπεία και τα AGB 

γκρουπ . 

Η κυριαρχία της έλλειψης βιταµίνης Α ήταν 52,5% σε RYGB γκρουπ σε 

σύγκριση µε 25,5% σε AGB γκρουπ (Ρ<0,01). Η επόµενη περίοδος για το 

RYGB γκρουπ ήταν 16±9 µήνες και για το AGB γκρουπ 30±12 µήνες, µία 

σηµαντική διαφορά (Ρ<0,001). 

 

Η Madan et al ερεύνησε τη βιταµίνη και τα ίχνη µετάλλων πριν και µετά από 

RYGB σε 100 άτοµα και επισήµανε πολλές ελλείψεις πριν την επέµβαση  και 

µέχρι ένα χρόνο µετεγχειρητικά, περιλαµβάνοντας βιταµίνη Β12, βιταµίνη D, 

σίδηρο, σελήνιο, βιταµίνη Α, ψευδάργυρο και φολικό οξύ. Τα επίπεδα της 

βιταµίνης Α ήταν χαµηλά ανάµεσα στο 7% των προεγχειρητικών ασθενών  και 
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17%  ένα χρόνο µετά την επέµβαση. Παρόλα αυτά, στους τρεις και έξι µήνες 

µετά την επέµβαση, τα άτοµα είχαν φτάσει στο υψηλότερο σηµείο της 

έλλειψης (28% στους έξι µήνες) αλλά µόνο 17% από αυτά παρουσίαζαν 

έλλειψη ένα χρόνο µετά. Τα άτοµα που µελετήθηκαν ένα χρόνο µετά είναι 

κατά πολύ λιγότερα από αυτά του προηγούµενου έτους και τα στοιχεία πρέπει 

να ερµηνευτούν κατά αυτόν τον τρόπο. 

 

Η Brolin et al ανέφερε, σε µία σειρά µελετών που συγκρίνει short and distal 

RYGB, ότι οι ιδιαίτερα υπέρβαροι ασθενείς µε µικρότερη γαστρική 

παράκαµψη δεν ελέγχθηκαν για έλλειψη λιποδιαλυτής βιταµίνης και δεν 

παρατηρήθηκαν γενικά ελλείψεις σε αυτό το γκρουπ. Παρόλα αυτά στο 

γκρουπ µε distal RYGB, 10% των ατόµων παρουσίασαν έλλειψη βιταµίνης Α 

και λιγότεροι από το 50% έλλειψη βιταµίνης D. Αυτά τα ευρήµατα προτείνουν 

ότι µεγαλύτερα µήκη άκρων Roux οδηγούν σε αυξανόµενους διατροφικούς 

κινδύνους συγκριτικά µε µικρότερα µήκη άκρων. Για αυτό το λόγο οι 

διαιτολόγοι και οποιοιδήποτε διενεργούν διατροφικές µετρήσεις πρέπει να 

γνωρίζουν καλά τα µήκη άκρων των ασθενών κατά την διάρκεια των 

διατροφικών µετρήσεων έτσι ώστε να εκτιµήσουν πλήρως τον κίνδυνο της 

έλλειψης. Η Sugerman et al. ανέφερε στις µελέτες οι οποίες σύγκριναν distal 

RYGB και µικρότερα µήκη άκρων ότι επιπρόσθετα 10.000 U βιταµίνης Α, µαζί 

µε άλλες βιταµίνες και µέταλλα, φαίνεται να επαρκούν στο να προλάβουν 

έλλειψη βιταµίνης Α. Η εργαστηριακές τιµές σε αυτή την µελέτη δεν ήταν 

φυσιολογικές για άλλες βιταµίνες και µέταλλα, συµπεριλαµβανοµένου του 

σιδήρου Β12, βιταµίνης D και βιταµίνης Ε . 

 

Αν και τα κλινικά δείγµατα της έλλειψης βιταµίνης Α θεωρούνται σπάνια, 

κάποιες µελέτες έχουν δείξει την εµφάνιση οφθαλµολογικών συνεπειών, όπως 

νυχτερινή τύφλωση . Οι Chae και Foroozan  εντόπισαν έλλειψη βιταµίνης Α σε 

ασθενείς µε ιστορικό παλαιάς επέµβασης στο έντερο, περιλαµβανοµένης 

βαριατρικής επέµβασης, χρησιµοποιώντας έναν αναδροµικό επανέλεγχο 

όλων των ασθενών µε έλλειψη βιταµίνης Α οι οποίοι εξετάσθηκαν σε 

νευροοφθαλµολογικό τµήµα µέσα σε ένα χρόνο. Αποδείχτηκε ότι συνολικά 4 

ασθενείς έπασχαν από έλλειψη βιταµίνης Α, 3 εκ των οποίων είχαν υποβληθεί 

σε επέµβαση εντέρου λιγότερο από 18 χρόνια πριν την εκδήλωση των 
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προβληµάτων όρασης. Συµπερασµατικά, οι ειδικοί πρέπει να υποπτεύονται 

ότι ασθενείς µε προβλήµατα όρασης και ιστορικό επέµβασης εντέρου 

πιθανότατα πάσχουν από έλλειψη βιταµίνης Α, άσχετα το πότε έγινε η 

επέµβαση. 

 

Σηµαντικές απρόσµενες συνέπειες µπορούν να εµφανιστούν ως αποτέλεσµα 

της έλλειψης βιταµίνης Α. Η Lee et al., για παράδειγµα ανέφερε µία µελέτη 

µίας γυναίκας 39 ετών έπειτα από RYGB η οποία παρουσίασε ξηροφθαλµία, 

νυκταλωπία (νυχτερινή τύφλωση), και επιδείνωση της όρασης προς τύφλωση 

σε συνάρτηση µε µη συµµόρφωση µε βιταµίνες σε µία περίοδο 18 µηνών µετά 

το χειρουργείο. Επειδή, τα συµπληρώµατα βιταµινών Α πέρα από αυτά που 

βρίσκονται σε µία πολυβιταµίνη δεν είναι ρουτίνα για έναν ασθενή RYGB, 

είναι πιθανό ότι αυτό το άτοµο έπαιρνε ανεπαρκή πρόσληψη διαιτητικής 

βιταµίνης Α αν και οι ερευνητές δεν το είχαν λάβει αυτό υπόψη τους. Έφτασαν 

στο συµπέρασµα ότι τα αυξανόµενα περιστατικά ασθενών που έχουν 

υποβληθεί σε επέµβαση γαστρικής παράκαµψης εγγυάται την εκπαίδευση του 

ασθενούς και του ιατρού σχετικά µε την ανάγκη του να ακολουθούν οι 

ασθενείς πιστά την αγωγή των συµπληρωµάτων βιταµίνης έτσι ώστε να 

αποφευχθεί επιδηµία ιατρογενικής ξηροφθαλµία και τύφλωσης. Ο Purvin 

επίσης ανέφερε ένα συµβάν νυκταλωπίας σε έναν 43 χρόνο µετεγχειρητικό 

βαριατρικό ασθενή ο οποίος ανάρρωσε µε συµπλήρωµα βιταµίνης Α. 

 

 

 

Βιταµίνη Κ 
Στη σειρά µελετών από το Slater et al., τα επίπεδα βιταµίνης Κ ήταν κάτω του 

φυσιολογικού στο 51%  των ασθενών ένα χρόνο µετά το BPD. Μέχρι τον 

τέταρτο χρόνο, η έλλειψη είχε αυξηθεί στο 68% , µε το 42% των επιπέδων της 

βιταµίνης Κ-ορού των ασθενών σε επίπεδο κάτω της µετρήσιµης κλίµακας του 

0,1mol/L σε σύγκριση µε το 14% στο τέλος του πρώτου έτους της µελέτης. Η 

έλλειψη της βιταµίνης Κ εξετάστηκε επίσης από το Ledoux et al. 

χρησιµοποιώντας το χρόνο προθροµβίνης ως ένδειξη έλλειψης. Το ποσοστό 

µέσου χρόνου προθροµβίνης ήταν χαµηλότερο σε RYGB γκρουπ από ότι σε 
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AGB γκρουπ και γκρουπ συµβατικής θεραπείας, πράγµα που προϋποθέτει 

έλλειψη βιταµίνης Κ. 

 

Ανάµεσα στις ασυνήθιστες και σπάνιες επιπλοκές έπειτα από βαριατρική 

επέµβαση, ο Cone et al. ανέφερε ένα περιστατικό στο οποίο µία µεγαλύτερη 

σε ηλικία γυναίκα µε σηµαντική απώλεια βάρους και διάρροια η οποία είχε 

προκληθεί από το βακτήριο Clostridium difficile, ανέπτυξε σήψη 

στρεπτόκοκκου πνευµονίας έπειτα από επέµβαση γαστρικής παράκαµψης. Οι 

ερευνητές υπέθεσαν ότι η κακή απορρόφηση των εξαρτώµενων πρωτεϊνών 

βιταµίνης Κ και η αντιθροµβίνη όπως προέκυψε από τη γαστρική παράκαµψη 

προδιέθεσαν τον ασθενή σε purpura fulminans και διαδεδοµένη αγγειακή 

πήξη. 

 

Βιταµίνη Ε 
Μία επανεξέταση των στοιχείων αποκάλυψε ότι οι περισσότερες µελέτες 

εξετάζουν τις µετεγχειρητικές και όχι τις προεγχειρητικές ελλείψεις 

λιποδιαλυτών βιταµινών. Ο Boylan et al. βρήκε ότι το 23% των RYGB 

ασθενών που εξετάστηκαν είχαν χαµηλά επίπεδα βιταµίνης Ε προεγχειρητικά. 

Αν και η πρόσληψη τροφής είχε µειωθεί σηµαντικά µετά το χειρουργείο, οι 

περισσότεροι ασθενείς που έπαιρναν συµπλήρωµα πολυβιταµίνης το οποίο 

παρείχε το 100% της ηµερήσιας ανάγκης σε βιταµίνη Ε διατήρησαν 

φυσιολογικά επίπεδα βιταµίνης Ε. Σε µία µελέτη ασθενών BPD/DS , τα 

επίπεδα βιταµίνης Ε ήταν φυσιολογικά σε όλους τους ασθενείς λιγότερο από 

ένα χρόνο µετά την εγχείρηση  και παρέµειναν φυσιολογικά ανάµεσα στο 96%  

των ασθενών µέχρι και τέσσερα χρόνια µετά την επέµβαση . Σε µία µελέτη 

που συγκρίνει διάφορες χειρουργικές διαδικασίες, ο Ledoux et al. βρήκε 

σηµαντική κυριαρχία έλλειψης βιταµίνης Ε ανάµεσα σε RYGB συγκριτικά µε 

AGB γκρουπ (Ρ<0,05), µε 22,5% και 11,8% των ατόµων να παρουσιάζουν 

έλλειψη βιταµίνης Ε, αντίστοιχα.  

 

Ψευδάργυρος 
Αν και η έλλειψη ψευδάργυρου δεν έχει µελετηθεί πλήρως και οι µεταβολικές 

του συνέπειες δεν έχουν σκιαγραφηθεί ξεκάθαρα, είναι µία θρεπτική ουσία 

που βασίζεται στην απορρόφηση λίπους. Εποµένως, η πιθανότητα έλλειψης 
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αυτού του µέταλλου ανάµεσα στους χειρουργηµένους ασθενείς φαίνεται 

εφικτή. Ο Slater et al.[36] βρήκε ότι τα επίπεδα ψευδάργυρου ορού ήταν 

αφύσικα χαµηλά στο 51% των BPD/DS ασθενών  στον ένα χρόνο µετά την 

επέµβαση και παρέµειναν κάτω του φυσιολογικού στο 50% των ασθενών  στα 

τέσσερα χρόνια µετά την επέµβαση. Σε RYGB ασθενείς , ο Madan et al. 

καθόρισε ότι τα επίπεδα ψευδάργυρου ήταν κάτω του φυσιολογικού ανάµεσα 

στο 28% των προεγχειρητικών ασθενών  και στο 36% των ασθενών ένα 

χρόνο µετά το χειρουργείο . Επιπλέον, ο Cominetti et al. µελέτησε την 

κατάσταση του ψευδάργυρου ασθενών RYGB πριν και µετά την επέµβαση και 

εντόπισε τις πιο έντονες αλλαγές ανάµεσα στις ερυθρόκυτες ουρικές 

συγκεντρώσεις ψευδάργυρου και όχι στα επίπεδα πλάσµατος ψευδάργυρου. 

Έλαβαν ως δεδοµένο ότι οι RYGB ασθενείς έχουν χαµηλότερη πρόσληψη 

διαιτητικού ψευδάργυρου στην µετεγχειρητική περίοδο πράγµα το οποίο τους 

θέτει σε κίνδυνο έλλειψης. Μία χαµηλότερη πρόσληψη διαιτητικού 

ψευδάργυρου µπορεί να συσχετιστεί µε µη δεκτικότητα σε κάποιες τροφές, 

κυρίως στο κόκκινο κρέας. 

 

Ο Burge µελέτησε το κατά πόσο οι RYGB ασθενείς παρουσίαζαν αλλαγές σε 

acuity γεύσης µετεγχειρητικά και το κατά πόσο επηρεάστηκε η συγκέντρωση 

ψευδάργυρου. Η acuity γεύσης και τα επίπεδα ψευδάργυρου ορού 

µετρήθηκαν σε 14 ασθενείς προεγχειρητικά και έξι και δώδεκα µήνες µετά την 

επέµβαση. Αν και οι ερευνητές δεν εντόπισαν αλλαγές στη συγκέντρωση 

ψευδάργυρου κατά τη διάρκεια της µελέτης τους, έξι εβδοµάδες µετά το 

χειρουργείο, όλοι οι ασθενείς ανέφεραν ότι οι τροφές είχαν πιο γλυκιά γεύση 

και είχαν τροποποιήσει τις επιλογές τροφών αντίστοιχα. Τέλος, ο Scruggs et 

al. βρήκε ότι µετά από RYGB επέµβαση, παρατηρήθηκε σηµαντική αλλαγή 

στη γεύση για τις πικρές και ξινές τροφές , όπως επίσης και µία τάση για 

µείωση της αίσθησης αλµυρού και γλυκού και αναγνώριση των ορίων. Οι 

ερευνητές κατέληξαν ότι ανάµεσα σε άλλα πράγµατα οι διαµορφωτές γεύσεων 

όπως ο ψευδάργυρος, όταν είναι σε φυσιολογικές τιµές δεν τροποποιούν τα 

όρια. 

Αν και ο ψευδάργυρος έχει αρχικώς µελετηθεί, οι µέθοδοι της ανάλυσης δεν 

έχουν εκτιµηθεί πλήρως. Πολλές µελέτες πάνω σε µη φυσιολογικά επίπεδα 

ψευδάργυρου δεν ανέφεραν τη µέθοδο που χρησιµοποιήθηκε για να 
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καθορίσει την τιµή του ψευδάργυρου ή το πώς η ανάλυση πραγµατοποιήθηκε. 

Η µέθοδος και η ακριβής µέτρηση της διαιτητικής πρόσληψης ψευδάργυρου 

παίζουν κριτικό ρόλο στην εκτίµηση των στοιχείων που έχουν αναφερθεί.  

 

Προτεινόµενα συµπληρώµατα  
 Η Ledoux et al .δεν βρήκε σηµαντική διαφορά σε ελλείψεις λιποδιαλυτής 

βιταµίνης ανάµεσα σε εκείνα τα άτοµα που έκαναν χρήση πολυβιταµίνης  και 

σε εκείνα που δεν κατανάλωναν πολύ βιταµίνη . Ο µικρός δειγµατοληπτικός 

αριθµός της µελέτης και το ότι τα άτοµα δεν επιλέχθηκαν τυχαία για 

συµπλήρωµα πολυβιταµίνης ενάντια στην έλλειψη παροχής συµπληρώµατος 

έχουν ως αποτέλεσµα τα στοιχεία να µην ακούγονται λογικά. Επιπλέον, το 

επίπεδο της διαιτητικής πρόσληψης αυτών των θρεπτικών συστατικών δεν 

λήφθηκε υπόψη. 

Είναι άγνωστο κατά πόσο αυτά τα δύο γκρουπ (µε ή χωρίς συµπληρώµατα) 

βασίστηκαν σε παρόµοια διατροφή. Πρότειναν ότι όλοι οι RYGB ασθενείς 

πρέπει να λαµβάνουν όσο το δυνατόν πιο ολοκληρωµένα συµπληρώµατα 

πολυβιταµινών, συµπεριλαµβανοµένου λιποδιαλυτών βιταµινών και 

µεταλλικών στοιχείων. Μία προτεινόµενη δόση 50000 IU βιταµίνης Α κάθε δύο 

εβδοµάδες και 500 mg βιταµίνης Ε καθηµερινά, ανάµεσα σε άλλα 

συµπληρώµατα, προτάθηκε ως ικανή να διορθώσει τις περισσότερες 

περιπτώσεις έλλειψης . 

Η Slater et al  επισήµαναν εφόρου ζωής και ετήσιες µετρήσεις λιποδιαλυτών 

θρεπτικών συστατικών έπειτα από επεµβάσεις BPD/DS, παράλληλα µε 

συνεχιζόµενη παροχή διατροφικής καθοδήγησης και εκπαίδευσης. Πέρα από 

συστάσεις για την πολυβιταµίνη και τα µεταλλικά στοιχεία, οι οποίες 

περιλαµβάνουν ψευδάργυρο, βιταµίνη D και ασβέστιο, πρότειναν εφόρου 

ζωής καθηµερινή πρόσληψη συµπληρωµάτων το λιγότερο 10000 IU βιταµίνης 

Α και 300 mg βιταµίνης Κ .  

Τέλος, η Madan et al  επίσης κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η έλλειψη νερού, 

λιποδιαλυτής βιταµίνης και ιχνών µεταλλικών στοιχειών είναι συνηθισµένη και 

προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά ανάµεσα στους RYGB ασθενείς. Εκτίµηση 

ρουτίνας της βιταµίνης ορού και των επιπέδων των µετάλλων προτάθηκε για 

αυτή την οµάδα των ασθενών. 

 



 126

Συµπέρασµα Οι αναφορές που προαναφέρθηκαν δείχνουν τις ελλείψεις 

βιταµινών Α, Ε, Κ και ψευδάργυρου ανάµεσα στους ασθενείς βαριατρικών 

επεµβάσεων. Αν και είναι γνωστό ότι οι ασθενείς BPD/DS αντιµετωπίζουν τον 

κίνδυνο έλλειψης λιποδιαλυτής βιταµίνης, οι αναφορές έχουν δείξει ότι οι 

βαριατρικοί ασθενείς γενικά, συµπεριλαµβανοµένου των RYGB ασθενών, 

ίσως επίσης να κινδυνεύουν. Επιπλέον, σπάνιες και ασυνήθιστες επιπλοκές 

όπως διαταραχές όρασης και γεύσης είναι πιθανό να αποδοθούν σε αυτές τις 

ελλείψεις. Κοινά συµπληρώµατα τα οποία περιλαµβάνουν πολυβιταµίνες και 

µέταλλα παράλληλα µε προεγχειρητική και µετεγχειρητική παρακολούθηση θα 

µπορούσαν να ελαχιστοποιήσουν το ρίσκο αυτών των ελλείψεων  

 

 

 

Άλλα µικροθρεπτικά συστατικά  
 
Βιταµίνη Β6. Λίγες πληροφορίες είναι διαθέσιµες σχετικά µε αλλαγές σε 

βιταµίνη Β6 (pyridoxal φωσφατάση) σε βαριατρικές επεµβάσεις επειδή η 

βιταµίνη Β6 δεν µπορεί να εκτιµηθεί µε τον κοινό τρόπο. Η Boylan et al.. 

Βρήκε ότι τα επίπεδα βιταµίνης Β6 πριν το χειρουργείο ήταν ικανοποιητικά 

µόνο στο 36% των χειρουργηµένων υποψηφίων. Έπειτα από γαστρική 

παράκαµψη, φυσιολογικά επίπεδα βιταµίνης Β6 επιτεύχθηκαν σε ασθενείς 

που χρησιµοποιούσαν συµπληρώµατα που περιείχαν ποσότητες βιταµίνης 

σύµφωνα µε την συνιστώµενη διαιτητική πρόσληψη των Η.Π.Α. Η Turkki et al  

επίσης εντόπισε φυσιολογικά επίπεδα βιταµίνης Β6 έπειτα από 

γαστροπλαστική σε ασθενείς που έπαιρναν συµπληρώµατα. Παρόλα αυτά 

αυτοί οι ερευνητές βρήκαν ότι τα επίπεδα ορού ίσως να µην αντικατοπτρίζουν 

τη βιολογική κατάσταση της βιταµίνης Β6. Όταν η ενεργοποίηση του 

συνενζύµου της δραστηριότητας της ερυθρόκοιτης ανυµοτρανφεράσης 

χρησιµοποιήθηκε ως δείκτης της κατάστασης βιταµίνης Β6 αντί για τα επίπεδα 

βιταµίνης ορού, η πρόσληψη συµπληρωµάτων βιταµίνης Β6 στην 

συνιστώµενη διαιτητική πρόσληψη των Η.Π.Α. προτεινόµενες   ποσότητες 

(1,6 mg) αποδείχθηκε ανεπαρκής για την ενεργοποίηση του συνενζύµου 

αυτών των ενζύµων στην πρώτη φάση της προεγχειρητικής περιόδου.  
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Αυτά τα ευρήµατα, υποδηλώνουν ότι µεγαλύτερες από τις συνιστώµενες 

ποσότητες βιταµίνης Β6 ίσως να απαιτούνται έτσι ώστε να επιτευχθούν  

Φυσιολογικά επίπεδα βιταµίνης Β6 σε βαριατρικούς ασθενείς. 

 

 

 

 

Σηµάδια, συµπτώµατα και θεραπεία της έλλειψης( δες παράρτηµα 
πίνακας Α2) 
 
Χαλκός. Αν και ο χαλκός απορροφιέται από το στοµάχι και το κεντρικό τµήµα 

της κοιλίας, ο χαλκός σπάνια µετριέται σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

RYGB ή BPD/DS. Η έλλειψη χαλκού µπορεί όχι µόνο να προκαλέσει αναιµία 

αλλά και µυελοπάθεια παρόµοια σε αυτή που συναντάµε µε την έλλειψη της 

βιταµίνης Β12. Στις µέρες µας, µόνο δύο περιστατικά έλλειψης χαλκού έχουν 

αναφερθεί σε ασθενείς σε ασθενείς µε γαστρική παράκαµψη. Και στα δύο 

αυτά περιστατικά έχουν παρατηρηθεί συµπτώµατα µυελοπάθειας (π.χ. 

αταξία, παραισθησία)  

Άλλα περιστατικά έλλειψης χαλκού και αποµυελινοποιητικής µυελοπάθειας 

παρόλα αυτά έχουν αναφερθεί σε άτοµα που έχουν υποβληθεί σε 

γαστρεκτοµή . Αυτά τα ευρήµατα προτείνουν ότι η τιµή του χαλκού πρέπει να 

εξεταστεί σε ασθενείς RYGB και  BPD/DS οι οποίοι παρουσιάζουν 

συµπτώµατα νευροπάθειας και φυσιολογικών επιπέδων βιταµίνης Β12. Αυτά 

τα ευρήµατα επίσης επισηµαίνουν συµπληρώµατα πολυβιταµίνης που 

περιέχουν επαρκή ποσότητα χαλκού( 2 mg καθηµερινά). Ιδιαίτερη προσοχή 

χρειάζεται όταν συνταγολογούνται συµπληρώµατα χαλκού επειδή η 

εξάντληση των αποθεµάτων χαλκού συµβαίνει όταν > 50 mg χαλκού 

παρέχονται για µεγάλη χρονική περίοδο. 

 

Άλλες ελλείψεις µετάλλων. ∆ιάφορα άλλα ιχνοστοιχεία και µέταλλα θα 

µπορούσαν να είναι σε έλλειψη µετεγχειρητικά. Το σελήνιο για παράδειγµα 

έχει βρεθεί ελλιπές σε ασθενείς και προεγχειρητικά και µετεγχειρητικά. Η 

Dolan et al.  βρήκε ότι το 14,5% των ασθενών που υποβάλλονται σε BPD/DS 

παρουσίασαν έλλειψη σεληνίου. Αυτοί οι ερευνητές, όπως επίσης και άλλοι, 
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έχουν επίσης αναφέρει ανεπαρκείς τιµές µαγνησίου και ποτάσσιου σε 

βαριατρικές επεµβάσεις. Η  Dolan et al. [134] , βρήκε ότι το 5% των ασθενών 

που υποβάλλονται σε BPD/DS παρουσίασαν έλλειψη µαγνησίου. Η Schauer 

et al  βρήκε ότι < 1% (0,7%) ασθενών µε γαστρική παράκαµψη παρουσίασαν 

έλλειψη µαγνησίου 1-31 µήνες µετεγχειρητικά. Αυτοί οι ίδιοι ερευνητές παρόλα 

αυτά ανέφεραν υποκαλιαιµία στο 5% του πληθυσµού µε γαστρική 

παράκαµψη. Ο Crowley et al  σε µία πολύ παλιότερη αναφορά βρήκε χαµηλά 

επίπεδα ποτάσσιου µετά από γαστρική παράκαµψη στο 2,4 των ασθενών. Τα 

ευρήµατα αυτών των ασθενών κάνουν πιο εντατική την ανάγκη για σύσταση 

συµπληρωµάτων πολυβιταµίνης πλήρης σε µέταλλα.  

 

 

 

 

Πρωτεΐνη 
 
Αιτιολογία πιθανής έλλειψης. Το πολύ καλό µάσηµα  της τροφής είναι ένα 

πολύ σηµαντικό βήµα στην διαδικασία χώνεψης για να αντισταθµίσει τη 

µειωµένη ικανότητα αλέσµατος του κοιλιακού σάκου. Ο τεµαχισµός της 

τροφής σε µικρότερα κοµµάτια και η υγροποίηση του µε σάλιο διευκολύνει ένα 

βόλο ζωικής πρωτεΐνης να περάσει από τον οισοφάγο στο σάκο ή µέσα από 

το δέσιµο. Σε φυσιολογική χώνεψη, το υδροχλωρικό οξύ µετατρέπει το 

ανενεργό πρωτεολυτικό πεψινογενικό ένζυµο (που εκκρίνεται στο µέσο του 

στοµάχου) στο ενεργό του είδος, την πεψίνη. Αυτό επιτρέπει την αρχή της 

χώνεψης του κολλαγόνου καθώς τα περιεχόµενα του στοµάχου συνεχίζουν να 

αλέθονται και να αναµειγνύονται µε γαστρικές εκκρίσεις. Η χολεκυστοκινίνη 

και η εντεροκινάση ελευθερώνονται καθώς το έγχυµα έρχεται σε επαφή µε την 

εντερική βλεννώδη µεµβράνη, επιτρέποντας την έκκριση και ενεργοποίηση 

παγκρεατικών πρωτεολυτικών ενζύµων, τρυψίνης, χυµοτριψίνης και 

καρµποψιπολιπεπτιδάσης, τα οποία διευκολύνουν τη διάσπαση των µορίων 

πρωτεΐνης σε µικρότερα πολυπεπτιδικά και αµινοξέα. Η πρωτεολυτική 

πεπτιδάση, που βρίσκεται στην άκρη του εντέρου, επιτρέπει επιπρόσθετη 

διάσπαση σε τριπεπτίδη και διπεπτίδη. Αυτά τα µικρά πεπτίδια διασχίζουν τα 

όρια όπου το πεπτίδιο υδρολάσης ολοκληρώνει τη χώνεψη σε αµινοξέα έτσι 
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ώστε να µπορούν να απορροφηθούν και να µεταφερθούν στο συκώτι µέσω 

της πυλαίας φλέβας.  

Αρκετά συχνά πιστεύεται ότι αν ένας βόλος πρωτεΐνης δεν µπορεί να 

αναµειχτεί µε τα υδροχλωρικά οξέα και την πεψίνη η οποία παράγεται στο 

άντρο του στοµάχου, το αποτέλεσµα θα είναι κακή χώνεψη η οποία θα 

οδηγήσει σε σηµαντικές ελλείψεις πρωτεϊνών σε ασθενείς µε προβληµατικές 

διαδικασίες απορρόφησης και συνδυασµού. Παρόλα αυτά ο ρόλος του 

στοµάχου στην χώνεψη της πρωτεΐνης είναι πολύ µικρός µε το µεγαλύτερο 

κοµµάτι της χώνεψης και απορρόφησης να συµβαίνει στο λεπτό έντερο. 

Ατράνταχτα στοιχεία δεν µπορούν να βρεθούν έτσι ώστε να υποστηρίξουν τη 

θεωρία ότι τα προβληµατικά συστατικά απορρόφησης της βαριατρικής 

χειρουργικής µπορούν από µόνα τους να προκαλέσουν έλλειψη. Μη 

ικανοποιητική κατανάλωση πρωτεΐνης (PM ) συνήθως σχετίζεται µε άλλες 

ταυτόχρονες συνθήκες που οδηγούν σε µειωµένη διαιτητική πρόσληψη, 

συµπεριλαµβανοµένης της ανορεξίας, µεγάλης διάρκειας εµετού, διάρροια, 

δυσανεξία, κατάθλιψη, φόβος για επανάκτηση του βάρους, κατάχρηση αλκοόλ 

και ναρκωτικών, σοσιοοικονοµικό status ή άλλους λόγους που µπορεί να 

αναγκάσουν τον ασθενή να αποφεύγει τις πρωτεΐνες και να περιορίζει την 

πρόσληψη θερµίδων. Όλοι οι µετεγχειρητικοί ασθενείς εποµένως κινδυνεύουν 

να αναπτύξουν πρώιµο ΡΜ και/ή διατροφή ελλιπής σε πρωτεΐνη/ ενέργεια 

(ΡΕΜ) σχετική µε µειωµένη πρόσληψη από το στόµα. Οι ασθενείς BPD/DS 

συχνά κινδυνεύουν από δευτερογενή ΡΜ/ΡΕΜ εξαιτίας του µεγαλύτερου 

ποσοστού κακής απορρόφησης που παράγεται από αυτή τη διαδικασία.  

Όταν δεν δίνεται αρκετή τροφή για οποιοδήποτε λόγο, το σώµα µπορεί να 

προσαρµοστεί µεταβολικά για επιβίωση. Ως αποτέλεσµα µειωµένης 

θερµιδικής πρόσληψης, ή υποινσουλιναιµία επιτρέπει τη διάσπαση λίπους και 

µυϊκού ιστού για να προµηθεύσει τα αµινοξέα που απαιτούνται για να 

διατηρηθεί η εντερική λειτουργία. Η νεογλυκογένεση και η οξείδωση των 

λιπαρών οξέων βοηθάει ώστε να διατηρηθεί η παροχή ενέργειας στα ζωτικά 

όργανα (ο εγκέφαλος, η καρδιά και το νεφρό). Περίσσευµα πρωτεΐνης είναι 

τελικά εφικτό καθώς το σώµα µπαίνει σε κύτωση. Αρχικά, η απώλεια βάρους 

εµφανίζεται ως αποτέλεσµα απώλειας νερού που προέρχεται από τον 

ηπατικό µεταβολισµό και τις αποθήκες µυϊκού γλυκογόνου. Μεταγενέστερη 

απώλεια βάρους συµβαίνει µε τη διάσπαση µυϊκής µάζας και τη µείωση του 
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λιπώδη ιστού καθώς το σώµα αγωνίζεται να διατηρήσει την οµοιόσταση. Μία 

χαµηλή πρόσληψη πρωτεΐνης µπορεί να είναι ανοιχτή από το σώµα επειδή 

αυτό µπορεί να προσαρµοστεί στο αρνητικό πρόσηµο νιτρογόνου για πολλές 

µέρες, αλλά µόνο µέχρι κάποιο σηµείο. Τελικά, χωρίς επαρκή πρόσληψη το 

αποτέλεσµα θα είναι µία έλλειψη η οποία χαρακτηρίζεται από µειωµένες 

ηπατικές πρωτεΐνες, συµπεριλαµβανοµένης της αλβουµίνης, µυϊκής 

απώλειας, ασθένειας (αδυναµίας) και αλωπεκίασης (απώλειας µαλλιών). 

Κακή πρόσληψη πρωτεΐνης/ ενέργειας σχετίζεται µε αναιµία σιδήρου, Β12, 

φολικού οξέος και/ή έλλειψης χαλκού. Ελλείψεις σε ψευδάργυρο, θειαµίνη και 

Β6 συχνά εντοπίζονται σε κατάσταση έλλειψης πρωτεΐνης. Επιπλέον ο 

καταβολισµός λεπτής µάζας σώµατος και η διούρηση προκαλούν διαταραχές 

ηλεκτρολύτη και µετάλλων µε νάτριο, ποτάσσιο, µαγνήσιο και φώσφορο. 

Αν η έλλειψη πρωτεΐνης εµφανιστεί σε συνάρτηση µε την υπερβολική 

πρόσληψη θερµίδων, υδατάνθρακα, η υπερινσουλιναιµία θα εµποδίσει την 

διάσπαση του λίπους και των µυών. Όταν το σώµα δεν είναι ικανό να 

προσαρµοστεί ορµονικά στο περίσσευµα πρωτεΐνης, µία µείωση στην 

σύνθεση της εντερικής πρωτεΐνης θα προέλθει, µαζί µε υποαλβουµιναιµία, 

αναιµία και βλάβη στο ανοσοποιητικού συστήµατος, Αν δε διαγνωστεί αυτό 

µπορεί να οδηγήσει σε µία ασθένεια στην οποία η αποθήκες του λίπους 

διατηρούνται, η λεπτή µάζα σώµατος µειώνεται και η κατάλληλη απώλεια 

βάρους δεν µπορεί να επιτευχθεί εξαιτίας της συσσώρευσης του 

εξωκυττάριου υγρού. Αυτό το οίδηµα, σχετίζεται µε το ΡΜ.  

∆υστυχώς, η απώλεια της µυϊκής µάζας είναι αναπόφευκτο κοµµάτι της 

διαδικασίας απώλειας βάρους ύστερα από επέµβαση παχυσαρκίας ή από 

οποιαδήποτε ιδιαίτερα χαµηλοθερµιδική δίαιτα. Οι ασθενείς, ιδιαίτερα εκείνοι 

που υποβάλλονται σε BPD/DS, πρέπει να ενθαρρύνονται να εστιάζονται σε 

τροφές πλούσιες σε πρωτεΐνες υψηλής διατροφικής αξίας σε πρόγραµµα 

διατροφής ενώ το µέγεθος της µερίδας πρέπει να µειώνεται σηµαντικά στην 

πρώτη φάση της προεγχειρητικής περιόδου. Αυτό πιθανότατα να 

αντισταθµίσει την καθηµερινή ενδογενή απώλεια πρωτεΐνης στο υπογάστριο.  

Είναι σηµαντικό για τα µέλη της ιατρικής οµάδας να γνωρίζουν τη διαδικασία 

της υπερβολικής απώλειας βάρους και της ικανότητας του σώµατος να 

προσαρµοστεί µεταβολικά στην φάση ηµιασιτίας που συχνά επέρχεται µετά 

από µία βαριατρική επέµβαση. Ίσως το να εξηγήσουµε το µηχανισµό της 
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απώλειας βάρους και το επιθυµητό αποτέλεσµα, µε όρους που ο ασθενής 

µπορεί να καταλάβει, θα µπορούσε να εφοδιάσει τον ασθενή µε θέληση και 

κίνητρο να διαλέγει ποιοτικές τροφές µε υψηλή βιολογική αξία πρωτεΐνης µαζί 

µε υδατάνθρακες που έχουν υψηλή πυκνότητα θρεπτικών συστατικών και 

υγιεινές τροφικές πηγές ζωτικών λιπαρών οξέων. Πέρα από την συνεχή 

βιοχηµική αξιολόγηση, ένας εκπαιδευµένος επαγγελµατίας (κοινά ένας 

εγγεγραµµένος διαιτολόγος) οφείλει τακτικά να συµπληρώνει µία εξονυχιστική 

αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης του ασθενή για να διασφαλίσει τη 

σωστή πρόσληψη πρωτεΐνης κατά τη διάρκεια µίας περιορισµένης 

πρόσληψης θερµίδων.  

 

Προεγχειρητικός κίνδυνος  
Προεγχειρητική έλλειψη πρωτεΐνης σπάνια αναφέρεται σε µελέτες που έχουν 

δηµοσιευθεί. Ο Flancbaum et al . Βρήκε µη φυσιολογικά επίπεδα αλβουµίνης 

σε 4 από 457 προεγχειρητικούς RYGB ασθενείς. Αυτό αναφέρθηκε ως κάτι 

ασήµαντο. ∆εν πραγµατοποίησαν άλλες µετρήσεις έλλειψης πρωτεΐνης. Η 

Rabkin et al  ακολούθησε 589 διαδοχικούς DS ασθενείς και δεν βρήκε κανένα 

µη φυσιολογικό µεταβολισµό πρωτεΐνης προεγχειρητικά. Αν και δε φαίνεται ότι 

οι προεγχειρητικοί ασθενείς κινδυνεύουν από έλλειψη πρωτεΐνης δε θα ήταν 

σοφό εκ µέρους µας να υποθέσουµε ότι δεν υπάρχει ανάµεσα στους 

υπερβολικά παχύσαρκους µε τη σηµερινή δηµοτικότητα της ιδιότυπης 

διατροφής και τον καλά τεκµηριωµένο ακατάστατο τρόπο διατροφής ανάµεσα 

στα εξαιρετικά παχύσαρκα άτοµα. Η ιδέα ότι ο προεγχειρητικός ασθενής 

τρέφεται περισσότερο από ότι πρέπει όσον αφορά τις θερµίδες δεν 

αντικατοπτρίζει την θρεπτική ποιότητα της διαιτολογικής του πρόσληψης. Ο 

προεγχειρητικός έλεγχος ρουτίνας, περιλαµβανοµένων των εργαστηριακών 

µετρήσεων αλβουµίνης, τρανσφερίνης και λιµφοκυτίνης βοηθάει στη 

διάγνωση του ΡΜ και στην µέτρηση τιµής της εντερικής πρωτεΐνης. Άλλες 

µετρήσεις ηπατικής πρωτεΐνης µε ζωές µικρότερου χρόνου όπως πρωτεϊνικής 

ρετινόλης και πριαλβουµίνης µπορεί να αποδειχθούν χρήσιµες στη διάγνωση 

έντονων αλλαγών στην κατάσταση της πρωτεΐνης. Κλινικά σηµάδια έλλειψης 

είναι πιθανό να καµουφλαριστούν από το λιπαρό ιστό, το οίδηµα και γενικά 

αδιαθεσία που µπορεί να αισθανθεί ο βαριατρικός ασθενής. 
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 ∆εν είναι σωστό να υποθέσουµε ότι ασθενείς που φαίνεται υγιής έχει καλή 

διατροφική κατάσταση και διαιτητική πρόσληψη.  

 

Μετεγχειρητικός κίνδυνος 
Έλλειψη πρωτεΐνης (αλβουµίνη<3,5g/d L) δεν είναι συνηθισµένη µετά από  

RYGB. Η Brolin et al  ανέφερε ότι το 13% των ασθενών που είχαν υποβληθεί 

σε  RYGB µακράς έλικας ως κοµµάτι µίας προεγχειρητικής τυχαίας µελέτης 

βρέθηκαν να πάσχουν από υποαλβουµιναιµία δύο χρόνια µετά την επέµβαση. 

Εκείνοι µε µικρά άκρα Roux (<150 cm) δεν βρέθηκαν να παρουσιάζουν 

χαµηλά επίπεδα αλβουµίνης. Σε µία άλλη µετεγχειρητική τυχαία µελέτη 

ιδιαίτερα υπέρβαρων ασθενών µε µακρύ άκρο Roux που είχαν υποβληθεί σε 

γαστρική παράκαµψη, δεν βρέθηκε έλλειψη πρωτεΐνης σε µία µέση διάρκεια 

43 µηνών µετεγχειρητικά . 

∆ύο µεταγενέστερες µελέτες καθόρισαν ότι η υποαλβουµιναιµία (που ορίζεται 

ως αλβουµίνη<4,05g/d L και στην µία µελέτη <3,0g/d L) ήταν αµελητέα και 

στους RYGB και BPD ασθενείς ένα και δύο χρόνια µετεγχειρητικά. Οι 

ερευνητές επισήµαναν ότι οι ελάχιστες περιπτώσεις υποαλβουµιναιµίας που 

εµφανίστηκαν προέκυψαν από τη µη συµµόρφωση του ασθενή µε τις 

διατροφικές οδηγίες και τους παρείχαν θεραπεία µε συµπληρώµατα 

πρωτεΐνης. Επιπλέον, δεν υπάρχουν ενδείξεις κακής πρόσληψης πρωτεΐνης 

και ενέργειας στην Avinnoah et al  έξι και οχτώ χρόνια µετά την RYGB παρά 

την µακροχρόνια µη δεκτικότητα σε κρέας ανάµεσα στους ασθενείς. 

Η έλλειψη πρωτεΐνης είναι πιο πιθανή στις δηµοσιευµένες µελέτες πάνω στις 

διαδικασίες BPD, συνήθως κατά το πρώτο και δεύτερο έτος µετεγχειρητικά. 

Σποραδικές περιπτώσεις επανεµφανιζόµενου καθυστερηµένου ΡΜ έχουν 

αναφερθεί, οι οποίες απαιτούν 2-3 εβδοµάδες παρεντερική διατροφή για 

θεραπεία. Η παθογένεση του ΡΜ έπειτα από BPD εξαρτάται από πολλούς 

παράγοντες. Οι µεταβλητές σχετικά µε τις επεµβάσεις περιλαµβάνουν όγκο 

στοµάχου, µήκος εντερικού άκρου, ατοµική ικανότητα εντερικής 

απορρόφησης και προσαρµογής όπως επίσης και την ποσότητα της απώλεια 

του ενδογενή νιτρογόνου. Οι µεταβλητές σχετικά µε τους ασθενείς 

περιλαµβάνουν ακατάστατες διατροφικές συνήθειες, ικανότητα προσαρµογής 

σε διατροφικές απαιτήσεις και σοσιοοικονοµικού  στάτους. Πρώιµες 

εµφανίσεις ΡΜ κυρίως βασίζονται σε παράγοντες που έχουν να κάνουν µε 
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τους ασθενείς και τα δευτερογενή επανεµφανιζόµενα επεισόδια ΡΜ είναι 

περισσότερο πιθανό να προκαλούνται από υπερβολική ελαττωµατική 

απορρόφηση ως αποτέλεσµα µιας επέµβασης. Η θεραπεία σε αυτές τις 

περιπτώσεις συνήθως απαιτεί επιµήκυνση του κοινού άκρου. Μικραίνοντας ή 

µεγαλώνοντας το µήκος των εντερικών άκρων και του κοινού καναλιού, η 

κακή απορρόφηση πρωτεΐνης µπορεί να αυξηθεί ή να µειωθεί.  

Σε ένα ελεγχόµενο περιβάλλον  ο Scopinaro et al βρήκε την απορρόφηση 

εντερικής αλβουµίνης στο 73% και την απορρόφηση νιτρογόνου στο 57% 

έπειτα από BPD. Αυτό υποδηλώνει µεγαλύτερη από τη φυσιολογική απώλεια 

ενδογενούς νιτρογόνου. Οι ερευνητές επισήµαναν ότι το ποσοστό της 

απορρόφησης νιτρογόνου έτεινε να παραµείνει σταθερό ενώ η πρόσληψη 

ποικίλει. Εποµένως, µια αύξηση στην πρόσληψη θρεπτικής πρωτεΐνης θα 

οδηγήσει σε αύξηση στην συνολική ποσότητα που απορροφιέται. Επίσης 

επισήµαναν ότι το 30% της κακής απορρόφησης πρωτεΐνης που 

απορροφιέται και που είχε βρεθεί σε προηγούµενες µελέτες δεν µπορούσαν 

να εξηγήσουν το ΡΜ που προκύπτει µετά από BPD. Έφτασαν στο 

συµπέρασµα ότι η απώλεια του ενδογενούς νιτρογόνου( περίπου 5 φορές της 

φυσιολογικής του τιµής) παίζει σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του ΡΜ µετά 

από BPD, κυρίως κατά τη διάρκεια της πρώτης µετεγχειρητικής περιόδου 

όταν η περιορισµένη πρόσληψη φαγητού µπορεί να προκαλέσει αρνητικό στις 

θερµίδες και την πρωτεΐνη. 

 

Η πιθανότητα να εµφανιστεί ΡΜ έπειτα από BPD έχει αναφέρει να κυµαίνεται 

στο 7-21%. Παρόλα αυτά, η Totte et al. ακολούθησε 180 BPD ασθενείς 

(χρησιµοποιώντας της µέθοδο του Scopinaro et al. µε ένα κοινό κανάλι 50 

εκατ.) και εντόπισε έλλειψη πρωτεΐνης η οποία εµφανίστηκε σε µόνο δύο 

ασθενείς στους 16 και 24 µήνες µετεγχειρητικά και απαιτούσε παρεντερική 

διατροφή, µετατροπή του alimentary tract, και ψυχιατρική στήριξη για 

θεραπεία. Και τα δύο περιστατικά αποδόθηκαν σε αιτίες άσχετες µε επέµβαση 

που διατάραξε τη φυσιολογική ζωή των ασθενών. Κατέληξαν στο 

συµπέρασµα ότι οι µεταβολικές επιπλοκές έπειτα από BPD ήταν αποτέλεσµα 

της µη-συµµόρφωσης των ασθενών µε τις διαιτητικές συστάσεις (70-80 g/d 

πρωτεΐνη) που είχαν εξηγηθεί προεγχειρητικά σε συνεδρίες µε τον 
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εγγεγραµµένο διαιτολόγο. Η Marinari et al. ανέφερε ήπια υποαλβουµιναιµία 

στο 11% και οξεία στο 2,4% των BPD ασθενών. 

 

Η Rabkin et al. ακολούθησε 589 DS ασθενείς στη σειρά (µε γαστρικό µανίκι 

και κοινό κανάλι 100 εκ) και εντόπισε ότι οι εργαστηριακές µετρήσεις δεικτών 

ορού για µεταβολισµό πρωτεΐνης είχαν ελαφρώς µειωθεί ένα χρόνο µετά την 

εγχείρηση αλλά έπειτα σταθεροποιήθηκαν στα δύο και τρία χρόνια 

µετεγχειρητικά σε φυσιολογικά επίπεδα. Παροµοίως, σε µία παλαιότερη 

µελέτη η Marceau et al. δεν ανέφερε καµία αξιόλογη µείωση στα επίπεδα 

αλβουµίνης σε BPD/DS ασθενείς. 

 

Η σωµατική σύσταση έχει επίσης γίνει αντικείµενο µελέτης µετεγχειρητικά σε 

χειρουργούµενους ασθενείς µε προβληµατική απορρόφηση και υπό 

περιορισµό. Η Tacchino et al. µελέτησε τις αλλαγές στην ολική και τµηµατική 

σωµατική σύσταση σε 101 γυναίκες µετεγχειρητικά στους 2,6,12 και 24 µήνες 

έπειτα από BPD. Μία σηµαντική µείωση σε λίπος και σε λεπτή µάζα σώµατος 

παρατηρήθηκε µετεγχειρητικά η οποία σταθεροποιήθηκε στους 12 έως 24 

µήνες σε φυσιολογικά επίπεδα. Οι ερευνητές κατέληξαν ότι η απώλεια βάρους 

έπειτα από BPD επιτεύχθηκε µε την κατάλληλη µείωση της λεπτής σωµατικής 

µάζας. Επιπλέον, η εντερική / µυϊκή αναλογία σε προ- BPD ασθενείς 

διατηρήθηκε στους µετά-BPD ασθενείς στους 24 µήνες. Η Benedetti et 

al.[164] µελέτησε την σωµατική σύνθεση και την κατανάλωση ενέργειας έπειτα 

από BPD  και βρήκε ότι ένα χρόνο µετά την σταθεροποίηση του βάρους τα 

άτοµα είχαν µεγαλύτερη άνευ λίπους µάζα και βασικό µεταβολικό ρυθµό. Η 

µετεγχειρητικοί ασθενείς είχαν αυξηµένη πρόσληψη θερµίδων και έντονη 

σωµατική δραστηριότητα. Αυτό βοήθησε στην κατακράτηση της άνευ λίπους 

µάζας έπειτα από απώλεια βάρους και οδήγησε  προς ένα µεγαλύτερο βασικό 

µεταβολικό ρυθµό.  

Επειδή οι AGB ασθενείς παρουσιάζουν απώλεια βάρους εξαιτίας µίας 

σηµαντικής µείωσης σε πρόσληψη θερµίδων και µπορεί να εµφανίσουν 

έλλειψη δεκτικότητας σε τροφές, η οποία οδηγεί σε απέχθεια πρωτεϊνούχων 

τροφών, είναι σηµαντικό να εξετάσουµε την απώλεια σωµατικής πρωτεΐνης σε 

αυτούς τους ασθενείς επίσης. Ένας µικρός αριθµός AGB ασθενών 

παρακολουθήθηκε για δυο χρόνια µετεγχειρητικά. Η συνολική απώλεια 
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βάρους αποτελούνταν από 30,1% µάζα λίπους και µία µείωση της τάξης του 

12,1% σε άνευ λίπους µάζα. Καµία σηµαντική αλλαγή δεν βρέθηκε στην 

αναλογία ποτάσιο / νιτρογόνο έπειτα από χειρουργική επέµβαση και η 

απώλεια της µάζας λίπους ήταν ανάλογη από αυτή που συναντάµε στην 

απώλεια βάρους. 

Όταν µία έλλειψη εµφανίζεται και δεν µπορεί να δοθεί απλή εξήγηση για τον 

εµετό ή  υπάρχει µία µη δεκτικότητα σε κάποια τροφή, οι ασθενείς µπορούν 

συχνά να θεραπευτούν µε επιτυχία µε µία διατροφή υψηλή σε πρωτεϊνούχα 

υγρά και σταδιακή µετάβαση σε κανονική διατροφή. Η σηµασία ενός σωστού 

τρόπου διαστροφής (µικρές µπουκιές µαλακής τροφής µασηµένες καλά και 

καταναλωµένα αργά) πρέπει να τονίζεται κατά την διάρκεια µιας 

συµβουλευτικής συνάντησης µε τον ασθενή έτσι ώστε να βελτιωθεί η 

πρόσληψη. Καθώς η έλλειψη πρωτεΐνης διορθώνεται και το οίδηµα γύρω την 

αναστόµωση µειώνεται, η ανεκτικότητα σε τροφές και ο εµετός ίσως 

ξεπεραστούν. Αν και σπανίως, οξύ πρόβληµα PM µπορεί να εµφανιστεί 

άσχετα από το είδος της επέµβασης. Αυτό τυπικά απαιτεί εισαγωγή σε 

νοσοκοµείο, παρεντερική θεραπεία για να επανακτηθεί ικανοποιητικά η ολική 

πρωτεΐνη σώµατος σε φυσιολογικά επίπεδα και ίσως να απαιτήσει 

ψυχολογική αξιολόγηση και/ή συµβουλευτική. Είναι σηµαντικό να 

αποκλείσουµε όλες τις πιθανές υποβόσκουσες µηχανικές και 

συµπεριφοριστικές αιτίες πριν αποφασιστεί η επιµήκυνση της κοινής διόδου ή 

η ακύρωση της επέµβασης.  

 

 

Πρόσληψη πρωτεΐνης 
Σύγχρονες συστάσεις κλινικής προστασίας για την πρόσληψη πρωτεΐνης 

έπειτα από επέµβαση χωρίς επιπλοκές συµφωνούν µε εκείνες για ιατρικά 

επιβλεπόµενες τροποποιηµένες νηστείες πρωτεΐνης. Οι ειδικοί προτείνουν 

µέχρι και 70 g/D κατά τη διάρκεια απώλειας βάρους σε δίαιτες µε πολύ 

χαµηλές θερµίδες . Το συνιστώµενο διαιτητικό όριο (RDΑ) πρωτεΐνης είναι 

περίπου 50g/d για τους φυσιολογικούς ενήλικες Πολλά προγράµµατα 

συνιστούν µία ποικιλία από 60-80 g/d συνολική πρόσληψη πρωτεΐνης ή 1,0-

1,5 g/kg ιδανικού βάρους σώµατος (IBW), αν και η ακριβείς ανάγκες δεν 

έχουν ακόµα οριστεί. Η χρήση του 1,5 g πρωτεΐνης/κιλό IBW/ηµέρα έπειτα 
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από την πρώτη µετεγχειρητική φάση είναι πιθανότατα µεγαλύτερη από τις 

µεταβολικές απαιτήσεις για τους ασθενείς χωρίς επιπλοκές και ίσως να 

εµποδίσει την κατανάλωση άλλων µακροθρεπτικών συστατικών σχετικά µε 

τον περιορισµό όγκου. Μία ανάλυση της κοινής πρόσληψης των θρεπτικών 

συστατικών ενός RYGB ασθενή ένα χρόνο µετά το χειρουργείο δεν εντόπισε 

καµία αξιόλογη αλλαγή στην αλβουµίνη µε την καθηµερινή κατανάλωση 

πρωτεΐνης στο 1,1 g/kg IBW. Έπειτα από BPD/DS διαδικασίες, οι ποσότητα 

της πρωτεΐνης πρέπει να µειωθεί κατά περίπου 30% για την πρόληψη κακής 

απορρόφησης, φτάνοντας τη µέση απαίτηση πρωτεΐνης για αυτούς τους 

ασθενείς περίπου στα 90 g/d  

Πίνακας 3  
Μη απαραίτητα και απαραίτητα αµινοξέα 

Απαραίτητα 
αµινοξέα 

ΕΑR 
(mg/g pro) 

Μη απαραίτητα 
αµινοξέα 

Υπό όρους µη 
απαραίτητα 
αµινοξέα 

Ιστιδίνη 
Ισολευκίνη 
Λευκίνη 
Μεθιονίνη 
Φαινιλαλανίνη 
Θρεονίνη 
Τρυπτοφάνη 
Βαλίνη 

17 
23 
52 
47 
23 
41 
24 
6 
29 

Αλανίνη 
Ασπαρτικό οξύ 
Ασπαραγίνη 
Αργινίνη 
Κυστείνη(23) 
Γλουταµικό οξύ 
Γλουταµίνη 
Γλυκίνη 
Προλίνη 
Σερίνη 
Τυροζίνη 

Αργινίνη 
Κυστείνη 
Γλουταµίνη 
Γλυκίνη 
Προλίνη 
Τυροζίνη(41) 

ΕΑR= υπολογιζόµενη µέση απαίτηση 
 
Κατά τη διάρκεια της πρώτης φάσης της µετεγχειρητικής περιόδου, ή 

προσθέτοντας υγρά συµπληρώµατα στη καθηµερινή πρόσληψη του ασθενή 

από το στόµα παρέχει σηµαντική πηγή θερµίδων και πρωτεΐνης που βοηθούν 

στην πρόληψη της απώλεια λεπτής µάζας σώµατος. Οι ειδικοί έχουν 

επισηµάνει ότι προσθέτοντας 100 g/d υδατάνθρακα κατάφεραν να µειώσουν 
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την απώλεια του νιτρωµένου κατά 40% σε τροποποιηµένες δίαιτες χωρίς 

πρωτεΐνη . Ένας δηµοφιλής µύθος είναι ότι µόνο 30 gr πρωτεΐνης την ώρα 

µπορούν να απορροφηθούν. Αν και αυτό το συναντάµε συχνά και σε 

επαγγελµατικά αρχεία αλλά και σε µη ειδικευµένα αρχεία, δεν υπάρχει 

επιστηµονική βάση για αυτό τον ισχυρισµό. Είναι πιθανό ότι, από την πλευρά 

του όγκου, οι ασθενείς µπορούν πραγµατικά να καταναλώσουν µόνο 30 gr 

πρωτεΐνης ανά γεύµα κατά τη διάρκεια του πρώτου χρόνου. 

 

 

 

Σύνθετα συµπληρώµατα πρωτεΐνης  
 
Είναι ευρέως γνωστό ότι απαιτείται επαρκής διαιτητική πρόσληψη για να 

προµηθεύσει τα 9 απαραίτητα αµινοξέα (ΙΑΑs) και επαρκές υπόστρωµα για 

την παραγωγή των έντεκα µη απαραίτητων αµινοξέων που συνθέτων την 

πρωτεΐνη του σώµατος. Αυτό αναφέρεται ως µη ειδική απαίτηση νιτρογόνου. 

Όταν υπάρχει φυσιολογικό στρες ή κάποιες ασθένειες, το σώµα δεν µπορεί να 

παράγει συγκεκριµένα µη απαραίτητα αµινοξέα για να καλύψει τις ανάγκες 

του. Για αυτό το λόγο υπάρχει µία τρίτη κατηγορία απαραίτητων αµινοξέων 

υπό όρους, αυξάνοντας την απαίτηση πρωτεΐνης του σώµατος πέρα από το 

RDA. Τα ιατρικά ινστιτούτα έχουν ορίσει µία µέση υπολογιζόµενη µέση 

απαίτηση (EAR) για τα απαραίτητα αµινοξέα που µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν ως τιµή αναφοράς όταν αξιολογούνται τα συµπληρώµατα 

πρωτεΐνης (πίνακας 3). 
Εµπορικά σύνθετα συµπληρώµατα πρωτεΐνης είναι ευρέως διαθέσιµα και  

µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να συµπληρώσουν τη διαιτητική πρόσληψη 

ενός ασθενή µετά από εγχείρηση. Οι κλινικοί συχνά αντιµετωπίζουν την 

πρόκληση να πρέπει να διαλέξουν το καλύτερο προϊόν για να εξυπηρετήσουν 

τις διατροφικές ανάγκες ενός ασθενή. Αν και η εξυπηρέτηση, η γεύση, η 

σύσταση, η ευκολία στο ανακάτεµα και η τιµή είναι σηµαντικοί παράγοντες 

που µπορούν να βελτιώσουν την τακτική πρόσληψη, η περιεκτικότητα του 

προϊόντος σε αµινοξέα πρέπει να είναι προτεραιότητα. Ένα συµπλήρωµα 

πρωτεΐνης το οποίο παρέχει όλα τα απαραίτητα αµινοξέα ή ένας συνδυασµός 

προϊόντων µπορούν να χρησιµοποιηθούν όταν τα συµπληρώµατα πρωτεΐνης 
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είναι η µοναδική πηγή διαιτητικής πρόσληψης πρωτεΐνης κατά τη διάρκεια 

γρήγορης απώλειας βάρους. Ονοµαστοί κατασκευαστές πρέπει να µπορούν 

να παρέχουν ακριβή πληροφόρηση σχετικά µε την περιεκτικότητα των 

προϊόντων τους σε αµινοξέα. 

Σε µία έρευνα που ολοκληρώθηκε από το Castellanos et al σύνθετα 

συµπληρώµατα πρωτεΐνης ταξινοµούνται σε 4 κατηγορίες (πίνακας 4). 
Τόνισαν ότι η περιεκτικότητα  αµινοξέων των διαφόρων συµπληρωµάτων 

πρωτεΐνης διαφέρει δραµατικά στο ότι µια συγκεκριµένη ποσότητα 

συµπληρώµατος από τη µία κατηγορία δεν είναι θρεπτικά αντίστοιχη µε την 

ίδια ποσότητα πρωτεΐνης από µία διαφορετική κατηγορία. Αν και δεν 

υπάρχουν στοιχεία να καθορίσουν την ποιότητα διάφορων εµπορικών 

προϊόντων µέσα από παραδοσιακές µεθόδους όπως η καθαρή χρήση 

πρωτεΐνης, η βιολογική αξία και η αναλογία αποτελεσµατικότητας της 

πρωτεΐνης, αυτές οι µετρήσεις έχουν διεξαχθεί πάνω στις κοινές πηγές 

πρωτεΐνης που χρησιµοποιούνται πάνω στα εµπορικά προϊόντα ( π.χ. 

ξινόγαλα, αυγό, σόγια). Το 1991 η τιµή του  διορθωµένου αµινοξέος  

κορεσµού  πρωτεΐνης (PDCAA) καθορίστηκε ως η ανώτατη µέθοδος για την 

εκτίµηση της ποιότητας της πρωτεΐνης. Τα PDCAA συγκρίνουν την  

περιεκτικότητα της πρωτεΐνης σε ΙΑΑ µε το ΕΑR για κάθε ΙΑΑ, mg/g της 

πρωτεΐνης. (Οι τιµές αναφοράς του EAR που χρησιµοποιούνται στον 

υπολογισµό του PDCAA βρίσκονται στον πίνακα 3. 
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Πίνακας 4 
Κατηγορίες σύνθετων συµπληρωµάτων πρωτεΐνης  

Κατηγορία 
πρωτεΐνης  

Αντλείται από Ολοκληρωµένο Προτεινόµενη 
χρήση 

Ολοκληρωµένα 
συµπυκνώµατα 
πρωτεΐνης  
 
 
 
Συµπυκνώµατα 
µε βάση το 
κολλαγόνο 
 
 
 
 
 
∆όση αµινοξέων 
 
 
 
 
 
h 
Υβρίδια 
πρωτεΐνης συν 
µία δόση 
αµινοξέος  

Ασπράδι αυγού, 
σόγια, ή γάλα ( 
καζεΐνη/µικρή 
ποσότητα 
ξινόγαλα)  
 
Υδρολυµένο 
κολλαγόνο. 
Κάποια 
συνδυάζονται µε 
καζεΐνη ή άλλες 
ολοκληρωµένες 
πρωτεΐνες  
 
Μεγάλες δόσεις 
≥ 1 DAAs (π.χ. 
αργινίνης, 
γλουταµίνης) και 
πρόδροµων 
αµινοξέων 
 
Ολοκληρωµένα 
συµπληρώµατα 
πρωτεΐνης ή µε 
βάση το 
κολλαγόνο συν ≥ 
1 DAAs 

Ναι: περιέχει και 
τα 9 ΙΑΑs 
σχετικά µε την 
ανθρώπινη 
απαίτηση 
 
Όχι: Περιέχει 
χαµηλά επίπεδα 
8 από τα 9 ΙΑΑ-
δεν περιέχει 
τρυπτοφάνη 
 
 
 
Όχι 
 
 
 
 
 
 
Ποικίλει  

Παρέχει τα ΙΑΑ 
σε διαιτητική 
πρωτεΐνη 
 
 
 
Παρέχει DAA σε 
διαιτητική 
πρωτεΐνη. 
Περιέχει µεγάλη 
αναλογία 
νιτρογόνου σε 
µικρό όγκο 
 
Παρέχει ΙΑΑs 
υπό όρους. 
Προωθεί την 
επούλωση των 
πληγών 
 
 
Εξυπηρετεί τις 
ανάγκες σε 
πρωτεΐνη και 
αυξάνει την 
πρόσληψη των 
IAAs υπό όρους 
 

IAAs= απαραίτητα αµινοξέα. DAAs= µη απαραίτητα αµινοξέα. 
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Προσαρµοσµένο από την Castellanos et al., µε άδεια. 
Οι τιµές PDCAA υποδηλώνουν τη συνολική ποιότητα µιας πρωτεΐνης επειδή 

αντικατοπτρίζουνε τη σχετική επάρκεια του πιο περιοριστικού αµινοξέος. Η 

τιµή PDCAA δείχνει την ικανότητα του σώµατος να χρησιµοποιήσει ένα 

προϊόν για τη σύνθεση της πρωτεΐνης. Η τιµή  PDCAA ισούται µε 100 για 

γάλα, καζεΐνη, ξινόγαλα, ασπράδι αυγού και σόγια . 

Προσοχή χρειάζεται όταν συστήνουµε ένα συµπλήρωµα πρωτεΐνης µε βάση 

το κολλαγόνο. Αν και κάποια εµπορικά προϊόντα κολλαγόνου µπορούν να 

συνδυαστούν µε καζεΐνη ή άλλες ολοκληρωµένες πρωτεΐνες, ο συνδυασµός 

που προκύπτει ίσως ακόµα να παρέχει ανεπαρκείς ποσότητες διαφόρων 

IAAs. Αυτοί οι τύποι προϊόντων συχνά δε θεωρούνται ολοκληρωµένοι. 

Παρόλα αυτά, επειδή το κολλαγόνο περιέχει υψηλό επίπεδο νιτρογόνου µέσα 

σε µικρό όγκο, είναι χρήσιµο για τον ασθενή που µπορεί να καταναλώσει 

αρκετές ποιοτικές διαιτητικές πρωτεΐνες να προµηθευτεί τις απαιτούµενες 

ΙΑΑs. Παρόλα αυτά δεν πρέπει να καταναλώνει αρκετό συνολικό νιτρογόνο 

για να εξυπηρετήσει τη µη συγκεκριµένη απαίτηση νιτρογόνου και να πετύχει 

ισορροπία. Σε αυτή την περίπτωση ο ασθενής θα πρέπει επίσης να 

καταναλώνει αρκετές θερµίδες για να φυλάξει τα ΙΑΑs για πρωτεινοσύνθεση. 

Είναι πολύ σηµαντικό ο ιατρός να εκτιµήσει τη σύνθεση αµινοξέων των 

εµπορικών προϊόντων πρωτεΐνης που διάλεξε ο ασθενής για να διασφαλίσει 

ότι περιέχουν επαρκείς ποσότητες όλων των ΙΑΑs. H απώλεια της λεπτής 

µάζας σώµατος παρά το ότι η πρόσληψη της καθηµερινής ποσότητας 

πρωτεΐνης είναι επιτυχής, όταν υπάρχει έλλειψη ΙΑΑ.  

Τα πλέον ποιοτικά προϊόντα πρωτεΐνης φτιάχνονται από πρωτεΐνη ξινόγαλου, 

η οποία παρέχει υψηλά επίπεδα αµινοξέων διακλαδισµένης αλυσίδας 

(σηµαντικά να εµποδίσουν τη διάσπαση του λεπτού ιστού), παραµένουν 

διαλυµένα στο στοµάχι και γρήγορα χωνεύονται. Συµπυκνώµατα ξινόγαλου 

ίσως περιέχουν διαφορετικές ποσότητες λακτόζης, ενώ µεµονωµένες 

πρωτεΐνης ξινόγαλου δεν περιέχουν λακτόζη. Αυτό είναι κάτι που πρέπει να 

ληφθεί υπόψη από όλους εκείνους που πάσχουν από σοβαρή δυσανοχή. 

Συµπληρώµατα υποκατάστατα τροφίµων και µπάρες πρωτεΐνης συνήθως 

περιέχουν ένα µείγµα από ξινόγαλο, καζεΐνη και πρωτεΐνη σόγιας (για να 

βελτιώσουν τη σύνθεση και τη γεύση), διαφορετικές ποσότητες 

υδατανθράκων και φυτικών ινών όπως επίσης και µεγαλύτερα επίπεδα 
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βιταµίνης και µετάλλων από ότι τα συµπληρώµατα απλής πρωτεΐνης. Πολλά 

εµπορικά ποτά πρωτεΐνης και µπάρες είναι σχεδιασµένα να συµπληρώνουν 

µία ανάµεικτη διατροφή, συµπεριλαµβανοµένων ζωικών και φυτικών πηγών 

πρωτεΐνης. Ο σκοπός τους δεν είναι να παρέχουν τη µοναδική πηγή 

πρωτεΐνης και θερµίδων για µεγάλο χρονικό διάστηµα.  

 

Εξέλιξη δίαιτας και σύνθεσης 
Ο σκοπός της διατροφικής φροντίδας έπειτα από απώλεια βάρους µετά από 

επέµβαση διπλός. Πρώτον επαρκής ποσότητα ενέργειας και θρεπτικών 

συστατικών απαιτείται για να στηρίξει την επούλωση του ιστού έπειτα από 

επέµβαση και να διατηρήσει τη λεπτή µάζα σώµατος κατά τη διάρκεια 

υπερβολικής ποσότητας βάρους, ∆εύτερον, οι τροφές και τα αναψυκτικά που 

καταναλώνονται έπειτα από το χειρουργείο πρέπει να ελαχιστοποιήσουν τις 

αναγούλες, το γρήγορο κορεσµό και το σύνδροµο dumping ενώ ταυτόχρονα 

πρέπει να µεγιστοποιήσουν την απώλεια βάρους και τελικά τη συντήρηση του 

βάρους. Πολλά προγράµµατα απώλειας µετά από επέµβαση ενθαρρύνουν τη 

χρήση πολυφασικής δίαιτας για να επιτευχθούν αυτοί οι στόχοι.  

 

 

Αποκλειστικά υγρή δίαιτα 
Μία αποκλειστική δίαιτα υγρών συχνά χρησιµοποιείται σαν το πρώτο βήµα σε 

µια µετεγχειρητική διατροφή παρά κάποια στοιχεία που υπάρχουν ότι ίσως να 

µην εγγυηµένα. Αποκλειστικές δίαιτες υγρών χωρίς ζάχαρη ή χαµηλές σε 

ζάχαρη, ηλεκτρολύτες και µία περιορισµένη ποσότητα ενέργειας ενθαρρύνουν 

την σωστή εντερική λειτουργία έπειτα από επέµβαση. Οι τροφές που 

περιέχονται σε αποκλειστικές δίαιτες υγρών είναι συνήθως υγρά σε 

θερµοκρασίες σώµατος και αφήνουν µία ελάχιστη ποσότητα γαστρεντερικού 

ιζήµατος. Αποκλειστικές δίαιτες υγρών µετά από γαστρική παράκαµψη 

χαρακτηρίζονται ανεπαρκείς και δεν πρέπει να συνεχίζονται χωρίς τη λήψη 

εµπορικών διατροφικών συµπληρωµάτων χαµηλού ιζήµατος ή αποκλειστικών 

υγρών από το στόµα για περισσότερες από 24-48 ώρες. 
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Πλήρης δίαιτα υγρών 
Πλήρης υγρή δίαιτα χωρίς ζάχαρη ή µε χαµηλή περιεκτικότητα ζάχαρης συχνά 

ακολουθούν την αποκλειστικά υγρή δίαιτα. Πλήρη δίαιτα υγρών περιλαµβάνει 

γάλα, προϊόντα γάλακτος, υποκατάστατα γάλακτος και άλλα προϊόντα που 

περιέχουν διαλύµατα. Μία πλήρης δίαιτα υγρών έχει ελαφρώς περισσότερη 

σύνθεση και αυξηµένο γαστρικό ίζηµα σε σύγκριση µε τις αποκλειστικά υγρές 

δίαιτες. Επιπλέον, οι θερµίδες και τα θρεπτικά συστατικά που παρέχονται από 

µία πλήρη υγρή δίαιτα και περιλαµβάνουν συµπληρώµατα πρωτεΐνης 

µπορούν να έρθουν πολύ κοντά στις ανάγκες των χειρουργηµένων. Η υγρή 

σύνθεση θεωρείται ότι επιτρέπει την περαιτέρω επούλωση ο θερµιδικός 

περιορισµός παρέχει ενέργεια και πρωτεΐνη αντίστοιχη µε αυτή που παρέχεται 

από ιδιαίτερα χαµηλοθερµιδικές δίαιτες. 

 

Πολτοποιηµένη δίαιτα 
Η βαριατρική πολτοποιηµένη δίαιτα αποτελείται από τροφές που έχουν 

αλεσθεί ή υγροποιηθεί µε επαρκή ποσότητα υγρού και οδηγεί σε φαγητά τα 

οποία ποικίλουν από milk-shake και πουτίγκα µέχρι πουρέ. Επιπλέον τροφές 

όπως οµελέτα και η κονσερβοποιηµένο ψάρι( τόνος ή σολοµός) µπορούν να 

συµπεριληφθούν στη δίαιτα. Φρούτα και λαχανικά µπορούν να 

συµπεριληφθούν αν και η έµφαση σε αυτή τη φάση είναι συνήθως σε τροφές 

πλούσιες σε πρωτεΐνες. Αυτή η δίαιτα οδηγεί σε επιπρόσθετη ανοχή σε µία 

σταδιακή αύξηση του γαστρικού υπολείµµατος και της εντερικής ανοχής σε 

αυξηµένα διαλύµατα και φυτικές ίνες. Τα συµπληρώµατα πρωτεΐνης που 

χρησιµοποιούνται κατά τη διάρκεια µιας πλήρους υγρής δίαιτα συχνά 

συνεχίζονται κατά τη διάρκεια της πολτοποιηµένης φάσης για να 

συµπληρώσουν την πρόσληψη διαιτητικής πρωτεΐνης. 

 

Μηχανικά τροποποιηµένη δίαιτα µε µαλακές τροφές 
Η βαριατρική δίαιτα µε µαλακές τροφές περιλαµβάνει φαγητά µε 

τροποποιηµένη σύνθεση τα οποία απαιτούν ελάχιστο µάσηµα και τα οποία 

περνούν θεωρητικά εύκολα από το υπογάστριο στη νήστιδα µέσω του 

προσαρµόσιµου γαστρικού δεσίµατος. Αυτή η δίαιτα θεωρείται µεταβατική και 
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µπορεί να επιτευχθεί µε τον τεµαχισµό, άλεσµα, ξεφλούδισµα ή πολτοποίηση 

των τροφών . 

 

Έρευνα πάνω στη εξέλιξη δίαιτας και σύνθεσης 
Παίρνοντας ως δεδοµένο την περιορισµένη διαθεσιµότητα ερευνούν πάνω 

στη χρήση πολυφασικής δίαιτας έπειτα από χειρουργικές διαδικασίες 

απώλειας βάρους, οι διαιτολόγοι οι οποίοι ήταν µέλη της Αµερικάνου Ένωσης 

για µεταβολική και βαριατρική χειρουργική χρησιµοποίησαν µία έρευνα µέσω 

του διαδικτύου το Μάιο του 2007 για να καθορίσουν την πρόοδο στην δίαιτα 

και σύνθεση. Συνολικά 68 διαιτολόγοι ανταποκρίθηκαν στην έρευνα, 

αντιπροσωπεύοντας το 50% των διαιτολόγων που είναι µέλη στην 

Αµερικανική Ένωση µεταβολικής και βαριατρικής χειρουργικής. 

 

 

Πίνακας 5 

Πρόοδος σύνθεσης σε κλινικά τεστ για ασθενείς χωρίς επιπλοκές 

Φάση δίαιτας                           

∆ιάρκεια 

                                                                                                                      (d) 

Αποκλειστικά υγρή                                                                                       1-2 

Πλήρως Υγρή                                                                                              10-

14 

Πολτοποιηµένη τροφή                                                                                 10-

14+ 

Μηχανικά τροποποιηµένη µαλακή τροφή                                                     ≥14   

Κανονική                                                                                                         -      

 

 

∆ηµογραφικά στοιχεία. Οι περισσότεροι από αυτούς που ανταποκρίθηκαν 

ήταν από δηµόσια νοσοκοµεία (50%) και ακαδηµαϊκά κέντρα υγείας (24%). Τα 

περισσότερα από τα προγράµµατα που µελετήθηκαν παρουσίασαν 101-300 

RYGB και <50 AGB ετησίως. Τα περισσότερα από τα προγράµµατα (62%) 

ανέφεραν ότι το ινστιτούτο τους δεν διενήργησε BPD/DS διαδικασίες ή 
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διενήργησε <50/ετών (31%). 

 

Μέγεθος υπογαστρίου και µήκων άκρων. Το πιο συχνό µέγεθος 

υπογαστρίου για RYGB ήταν 30-39 cm3 (54%) µε µήκος άκρους Roux της 

τάξης των 70 έως <100 εκ. (44%). Σχεδόν το 38% από αυτούς που 

ανταποκρίθηκαν ανέφερε ότι το µήκος του άκρου ήταν 125 έως 150 εκ. Το πιο 

συνηθισµένο µέγεθος υπογαστρίου για τους AGB  ήταν 30 έως 39 cm3 (37%). 

Παρόλα αυτά, σχεδόν το 19% αυτών που ανταποκρίθηκαν δεν µπορούσαν να 

αναφέρουν το µέγεθος του υπογαστρίου που συνήθως δηµιουργούσαν οι 

χειρούργοι στα σχετικά προγράµµατα. Για εκείνα τα προγράµµατα που 

προσφέρουν BPD/DS, το πιο συνηθισµένο µέγεθος υπογαστρίου ήταν 120 

έως <180 cm3 (55%). Το κοινό κανάλι αναφέρθηκε να βρίσκεται στα 101 έως 

200 εκ. (34%) από τους περισσότερους από αυτούς που ανταποκρίθηκαν. 

Παρόλα αυτά, το 28% δεν µπορούσε να αναγνωρίσει το µήκος του κοινού 

καναλιού που χρησιµοποιήθηκε στο πρόγραµµα τους. 

 

Φάσεις δίαιτας. Οι διαιτολόγοι ανέφεραν ότι πολλαπλές φάσεις 

χρησιµοποιούνται στις µετεγχειρητικές συστάσεις. Τα περισσότερα 

προγράµµατα ανέφεραν αποκλειστικά υγρή φάση (95%), πλήρως υγρή φάση 

(94%), πολτοποιηµένη (77%), αλεσµένη ή µαλακή (67%) και τέλος κανονική 

δίαιτα µε περιορισµό ζάχαρης, λιπαρών και/ ή φυτικών ινών (87%). Για το 

σκοπό της έρευνας, πάρθηκε ως δεδοµένο ότι κάθε µεταβατική φάση 

επέτρεπε την κατανάλωση τροφών από τις προηγούµενες φάσεις. Εποµένως, 

τροφές που καταναλώνονταν σε µια αποκλειστικά υγρή δίαιτα 

περιλαµβάνονταν σε µία πλήρως υγρή δίαιτα και ούτω καθεξής. Για 

παράδειγµα τα συµπληρώµατα πρωτεΐνης συχνά περιλαµβάνονταν σε όλες 

τις φάσεις.  

 

Αποκλειστικές δίαιτες υγρών αναφέρθηκαν από τα περισσότερα 

προγράµµατα ότι διαρκούν µία µε δύο µέρες και για τους RYGB (60%) και για 

τους AGB (40%) ασθενείς. Οι τροφές που συχνά περιλαµβάνονται σε µία 

αποκλειστικά υγρή δίαιτα είναι το διαιτητικό ζελέ, ο ζωµός, ανθρακούχα 

αναψυκτικά χωρίς ζάχαρη, ντεκαφεινέ ή φυτικό τσάι, αναψυκτικά µε 

υποκατάστατα ζάχαρης και συµπληρώµατα πρωτεΐνης. Αν και οι κανονικοί 
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χυµοί περιέχουν σηµαντικές ποσότητες ζάχαρης από φρούτα, 40%  από 

αυτούς που ανταποκρίθηκαν ανέφεραν ότι αραιωµένοι φυσικοί χυµοί 

προσφέρονταν κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης της δίαιτας. Ιδιαίτερη 

προσοχή απαιτείται όταν προτείνουµε την πρόσληψη απλών υδατανθράκων 

γιατί κάτι τέτοιοo θα µπορούσε να διευκολύνει την προσαρµογή του εντέρου. 

 

Πλήρεις δίαιτες υγρών συχνά προτάθηκαν για 10 έως 14 µέρες και για τους 

RYGB (38%) και για τους AGB ασθενείς. Κοινές τροφές που 

περιλαµβάνονταν σε µία πλήρη δίαιτα υγρών ήταν το γάλα και τα 

υποκατάστατα του, ο χυµός λαχανικών, γιαούρτι µε τεχνητές γλυκαντικές 

ουσίες, στραγγιχτές σούπες σε µορφή κρέµας, κρέµα δηµητριακών και 

πουτίγκα χωρίς ζάχαρη. 

 

 

 

Πολτοποιηµένες δίαιτες συχνά αναφέρθηκαν ότι δίνονταν για περισσότερες 

από δέκα ηµέρες στους RYGB και AGB ασθενείς. Οι πιο συνηθισµένες 

τροφές στην πολτοποιηµένη φάση αναφέρθηκαν αυγά οµελέτας και 

υποκατάστατα αυγού, πολτοποιηµένο κρέας, ψάρι χωρίς πέτσα, 

υποκατάστατα κρέατος, πολτοποιηµένα φρούτα και λαχανικά, µαλακά τυριά 

και ζεσταµένα δηµητριακά. 

 

 

Οι περισσότεροι από αυτούς που ανταποκριθήκαν ανέφεραν ότι µια 

παραδοσιακή αλεσµένη διατροφή δεν ήταν µέρος της προόδου της δίαιτας. 

Αντιθέτως, µία µαλακή δίαιτα η οποία περιείχε µηχανικά τροποποιηµένα 

κρέατα ήταν πιο συχνά προτεινόµενη. Παραδοσιακά, µια µαλακή δίαιτα 

αποτελείται από τροφές χαµηλής ποσότητας ιζήµατος. Παρόλα αυτά, στις 

δίαιτες µετά από χειρουργική επέµβαση, ο όρος <µαλακός> πιο συχνά 

σχετίζεται µε τη σύνθεση της τροφής παρά µε το ίζηµα. Και σε RYGB (55%) 

αλλά και σε AGB( 42%) διαιτητικές φάσεις συχνά περιλαµβάνεται µια 

περίοδος >14 ηµερών µαλακής δίαιτας. Τα φαγητά µιας φάσης µαλακής 

δίαιτας ήταν αλεσµένα και τεµαχισµένα µαλακά κοµµάτια κρέατος και 

υποκατάστατα κρέατος, κοµπόστες φρούτων, µαλακά φρέσκα φρούτα, 
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κονσερβοποιηµένα λαχανικά, µαλακά µαγειρεµένα λαχανικά και δηµητριακά 

όσο µπορεί να τα ανεχτεί ο ασθενής. 

 

 

Τα περισσότερα προγράµµατα ανέφεραν ότι η πρόοδος της διατροφής προς 

µία κανονική διατροφή επιτεύχθηκε  έπειτα από οχτώ εβδοµάδες για τους 

RYGB και έπειτα από 6-8 εβδοµάδες για τους AGB. Οι δίαιτες για τους RYGB 

και τους AGB ήταν εκπληκτικά παρόµοιες, όπως αυτό φαίνεται στον πίνακα 
5.  
Αυτό πιθανότατα ήταν αποτέλεσµα  της διαχείρισης του προγράµµατος και 

των περιορισµένων πηγών ή ίσως σχετίζεται µε τον περιορισµένο αριθµό των 

AGB επεµβάσεων που διενεργήθηκαν από τα ινστιτούτα που πήραν µέρος 

στην έρευνα. 

 

Παρόµοια µε τα AGBκαι τα RYGB, τα προγράµµατα που παρέχουν DS/BPD 

επεµβάσεις ανέφεραν ότι µία φάση πλήρους υγρής δίαιτας υιοθετείται για µία 

µε δύο µέρες µετά την επέµβαση. Η πλήρης υγρή φάση συνήθως 

παρατηρείται ότι διαρκεί περισσότερες από 10-14 µέρες, ενώ η 

πολτοποιηµένη φάση αναφέρθηκε ότι διαρκεί περισσότερες από 14 µέρες. Τα 

περισσότερα προγράµµατα αναφέρουν ότι µία φάση αλεσµένης σύστασης δεν 

χρησιµοποιείται. Η φάση διατροφής µε µαλακές τροφές αναφέρθηκε ότι 

διαρκεί περισσότερες από 14 ηµέρες. Τέλος, αυτά τα προγράµµατα που 

παρέχουν DS/BPD πολύ συχνά ανέφεραν τη µετάβαση των ασθενών σε µία 

κανονική διατροφή 5-8 εβδοµάδες µετά την επέµβαση.  
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Πίνακας 6 
Συνιστώµενες τροφές για να αποφευχθεί η να καθυστερήσει η 
επαναεισαγωγή  
 

Είδος τροφής Σύσταση 

Ζάχαρη, τροφές που περιέχουν 
ζάχαρη, συµπυκνωµένα γλυκά 
 
Ανθρακούχα αναψυκτικά 
 
 
Χυµοί φρούτων 
 
Κορεσµένα λίπη, τηγανιτά φαγητά 
 
Ψίχα ψωµιού, ζυµαρικά, ρύζι 
 
 
Σκληρό, στεγνό κόκκινο κρέας 
 
 
Ξηροί καρποί, ποπ-κορν και άλλες 
φυτικές ίνες 
 
Καφεΐνη   
 
 
Αλκοόλ 

Πρέπει να αποφεύγονται 
 
 
Πρέπει να αποφεύγεται ή να 
καθυστερείται η εισαγωγή τους 
 
Πρέπει να αποφεύγονται 
 
Πρέπει να αποφεύγονται 
 
Πρέπει να αποφεύγεται ή να 
καθυστερείται η εισαγωγή τους 
 
Πρέπει να αποφεύγεται ή να 
καθυστερείται η εισαγωγή του 
 
Πρέπει να καθυστερείται η 
εισαγωγή τους 
 
Πρέπει να αποφεύγεται ή να 
καθυστερείται η εισαγωγή της-µε 
µέτρο 
Πρέπει να αποφεύγεται ή να 
καθυστερείται η εισαγωγή του-µε 
µέτρο 
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Τροφές που περιορίζονται συνήθως. Τα µέλη της Αµερικανικής Ένωσης 

µεταβολικής και βαριατρικής χειρουργικής ανέφεραν στην έρευνά τους ότι οι 

ασθενείς καθοδηγήθηκαν να αποφύγουν ή να καθυστερήσουν την εισαγωγή 

διαφόρων τροφών όπως φαίνεται στον πίνακα 6. 
Η έρευνα πάνω σε αυτές τις κλινικές µελέτες είναι περιορισµένη, ιδιαίτερα 

σχετικά µε την καφεΐνη και το ανθρακικό. Οι ιατροί ίσως να υποθέτουν ότι 

συγκεκριµένες τροφές και αναψυκτικά είναι πιθανό να προκαλέσουν γαστρική 

ενόχληση, δυσανεξία, καθυστερηµένη επούλωση πληγών ή τροποποίηση στο 

ρυθµό απώλειας βάρους. Παρόλα αυτά το µεγαλύτερο κοµµάτι των 

πληροφοριών που έχουµε είναι αβάσιµο και δεν έχει εµπειρικά στοιχεία. 

Επιπλέον, αν και οι ιατροί συστήνουν ότι οι ασθενείς οφείλουν να αποφεύγουν 

ή να καθυστερούν την εισαγωγή αυτών των τροφών, είναι πολύ λίγα τα 

στοιχεία που έχουµε στα χέρια µας σχετικά µε το αν οι ασθενείς 

συµµορφώνονται µε αυτές τις συστάσεις και µε το αν αυτοί που 

συµµορφώνονται τελικά έχουν διαφορετικά αποτελέσµατα. Μία µεταγενέστερη 

έρευνα πρότεινε ότι πολλοί ασθενείς δεν ακολουθούν τις διατροφικές οδηγίες 

και τις συστάσεις για σωµατική άσκηση .  

Πρόοδος δίαιτας και παρεµβολή διατροφής. Μία σταδιακή πρόοδος της 

διατροφής συχνά προτείνεται κατά τη βούληση των διαιτολόγων (74%). 

Παρόλα αυτά άλλα µέλη της οµάδος συµπεριλαµβανοµένου του χειρούργου, 

της νοσοκόµας ή του εργαλιοδότη επίσης µπορούν να κάνουν συστάσεις 

σχετικά µε την πρόοδο της διατροφής. Σχεδόν το 40% αυτών που 

ανταποκρίθηκαν ανέφεραν ότι οι ασθενείς ακολούθησαν γραµµένο 

πρωτόκολλο της προόδου της διατροφής. ∆ιατροφικές παρεµβολές έγιναν µε 

τη µορφή προσωπικού ραντεβού στις 1-2 εβδοµάδες 1,2,3,6,9 µήνες και 

έπειτα ετησίως . 

 

Συµπέρασµα 
Ο σκοπός αυτής της εργασίας ήταν να εξυπηρετήσει ως εκπαιδευτικό 

εργαλείο όχι µόνο για τους διαιτολόγους αλλά και για όλους αυτούς που 

δουλεύουν µε ιδιαίτερα παχύσαρκους ασθενείς. Σύγχρονη έρευνα και η 

έποψη των ειδικών µελετήθηκαν για να παρέχουν µία εκτίµηση των στοιχείων 

τα οποία είναι σηµαντικά για τη διατροφική φροντίδα του βαριατρικού ασθενή. 
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Αν και το εύρος αυτής της εργασίας ήταν µεγάλο, το ∆ιοικητικό Συµβούλιο 

Υγείας της Αµερικανικής Ένωσης για µεταβολικές και βαριατρικές επεµβάσεις 

τονίζει ότι υπάρχουν πολλοί τοµείς που χρειάζονται µελλοντική διερεύνηση και 

ίσως να αλλάξουν την υπάρχουσα διατροφική φροντίδα. Το διατροφικό 

συµβούλιο Ad Hock ειλικρινά ελπίζει ότι αυτό το έγγραφο θα εξυπηρετήσει 

στο να διασαφηνιστούν οι γενικές διατροφικές γνώσεις απαραίτητες για τη 

φροντίδα του προεγχειρητικού και µετεγχειρητικού ασθενή σε σχέση µε τις 

µοναδικές ιατρικές ανάγκες του κάθε ασθενή όπως επίσης και το διαφορετικό 

πρωτόκολλο που χρησιµοποιούν τα διάφορα χειρουργικά κέντρα και οι 

ατοµικές τεχνικές.  

 

 
     ΕΛΛΕΙΨΕΙΣ ΣΕ ΜΙΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ 
 
     Έλλειψη σιδήρου, βιταµίνης Β12, φυλλικού οξέος και βιταµίνης D έχει 

παρατηρηθεί πολύ συχνά µετά από επέµβαση Roux-en-Y ενώ λιγότερο συχνή 

είναι και η έλλειψη βιταµίνης Α. Γενικότερα οι ανεπάρκειες αυτές οφείλονται 

στη µειωµένη πρόσληψη τροφής και στους συχνούς εµετούς. 

 

   ΣΙ∆ΗΡΟΣ 
   Η έλλειψη σιδήρου, εµφανίζεται συχνότερα µεταξύ των ασθενών και φτάνει 

το ποσοστό του 52% των ατόµων που υπεβλήθησαν σε γαστρική παράκαµψη 

Roux-en-Y. (Brolin et al-2002) Η έλλειψη αυτή, συµβαίνει λόγω της 

παράκαµψης της κυριότερης περιοχής απορρόφησης του µικροστοιχείου, 

δηλαδή του δωδεκαδακτύλου και της πρώιµης νήστιδος. Συµπληρώµατα που 

περιέχουν τις ηµερήσιες συνιστώµενες ποσότητες βιταµινών και 

µικροστοιχείων συνήθως είναι επαρκείς για την πρόληψη της αναιµίας σε 

άνδρες αλλά όχι και σε γυναίκες που βρίσκονται σε έµµηνο ρύση. (Brolin 
1998) 
 

   ΑΣΒΕΣΤΙΟ ΚΑΙ ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 
  Οι ελλείψεις ασβεστίου και βιταµίνης D εµφανίζονται αντίστοιχα στο 10% και 

στο 50% των ατόµων που υποβάλλονται σε γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y. 

(Brolin et al-2002) Πιθανοί παράγοντες έλλειψης ασβεστίου είναι η 
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παράκαµψη του δωδεκαδάκτυλου και της πρώιµης νήστιδος, η δυσανοχή  

τροφίµων πλούσιων σε ασβέστιο όπως το γάλα, και η µειωµένη απορρόφηση 

της βιταµίνης D (η οποία συµβαίνει λόγω της δυσαπορρόφησης λίπους). Για 

την αποφυγή µεταβολικής νόσου των οστών συστήνεται συµπληρωµατική 

χορήγηση 1200-1500 mg ασβεστίου/ηµέρα και 400 βιταµίνης D/ηµέρα. (Eliot 
K-2003) 
 

   ΦΥΛΛΙΚΟ ΟΞΥ 
   Έλλειψη φυλλικού οξέος ανευρίσκεται σύµφωνα µε µελέτες στο 38% των 

ατόµων που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση Roux-en-

Y.(Halverson-1986) Ο κυριότερος λόγος της έλλειψης αυτής είναι η µειωµένη 

πρόσληψη του θρεπτικού συστατικού, ενώ δυσαπορρόφηση συµβαίνει σε 

µικρότερο βαθµό αφού η απορρόφηση του γίνεται σε όλο το µήκος του 

λεπτού εντέρου. Για την πρόληψη µεγαλοβλαστικής αναιµίας συστήνεται η 

συµπληρωµατική χορήγηση 400 µg φυλλικού/ηµέρα. (Brolin et al-1998) 
 

    ΒΙΤΑΜΙΝΗ Β12 
    Η έλλειψη βιταµίνης Β12 είναι πολύ συχνή και σύµφωνα µε µελέτες 

ανέρχεται στο 64% των χειρουργηθέντων της βαριατρικής. (Halverson et al-
1986) Παράγοντες στους οποίους οφείλεται η έλλειψη αυτή, είναι η µειωµένη 

πρόσληψη των κύριων πηγών της βιταµίνης (γάλα και κρέας) λόγω 

δυσανοχής σε αυτά, η αλκολυδρία που δεν επιτρέπει την απελευθέρωση της 

βιταµίνης από τα τρόφιµα και τέλος η µειωµένη γαστρική έκκριση του 

ενδογενούς παράγοντα IF που απαιτείται για την απορρόφηση της από τον 

ειλεό. (Marcuard et al-1989) Συµπληρωµατική δόση της βιταµίνης µε 500 

mg/ηµέρα µπορεί να διορθώσει την έλλειψη. (Brolin et al- 1998) 
 
 

 

    ΒΙΤΑΜΙΝΗ Α 
    Η έλλειψη της βιταµίνης Α έχει καταγραφεί µόνο στο 10% των ατόµων που 

υποβάλλονται σε γαστρική παράκαµψη Roux-en-Y. (Brolin et al-1998,  
 Halverson et al-1986) Συνεργιστικός παράγοντας για την εµφάνιση έλλειψής 

της είναι η δυσαπορρόφηση λίπους. 
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     Σε έρευνα των Kamar et al-2004, το 77% των ασθενών που είχαν 

υποβληθεί σε Roux-en-Y λάµβανε το πολυβιταµινούχο συµπλήρωµα, το 68% 

των ασθενών λάµβανε συµπλήρωµα σιδήρου, το 66% λάµβανε ασβέστιο, το 

28,6 % λάµβανε βιταµίνη Β12, το 27,9% λάµβανε φυλλικό οξύ και το 27,4% 

λάµβανε βιταµίνη D. Όπως βλέπουµε, η συµµόρφωση των ασθενών στη 

θεραπεία πρόληψης των διατροφικών ελλείψεων είναι µειωµένη. 

 

 

 

   ΕΛΛΕΙΨΕΙΣ ΣΕ ΜΑΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ  ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ 

   Οι περιοριστικού τύπου επεµβάσεις προκαλούν σε σηµαντικό ποσοστό των 

ασθενών ναυτίες και εµετούς. Αυτά τα συµπτώµατα προκαλούνται λόγω της 

δυσανοχής σε σκληρά τρόφιµα ή της απόφραξης της τροφής σε κάποιο 

σηµείο της γαστρεντερικής οδού. Τα α συµπτώµατα αυτά είναι πιο πιθανό να 

εµφανιστούν κατά την διάρκεια των πρώτων µηνών µετά την εγχείρηση . Για 

την πρόληψη των συχνών εµετών συστήνεται στους ασθενείς να µασούν 

αργά µικρές ποσότητες τροφής και να καταναλώνουν µικρά και συχνά 

γεύµατα(Avsar et al-2004). Τα άτοµα αυτά τείνουν να καταναλώνουν 

µεγαλύτερες ποσότητες των οµάδων από τα ζυµαρικά , το ψωµί και το κρέας 

από τις επιτρεπόµενες ποσότητες (Mitchel et al-2001). 

     Η πρωτεϊνική λήψη στις επεµβάσεις δυσαπορρόφησης όπως εκτιµήθηκε 

από τα επίπεδα αλβουµίνης ορού κάτω από 3 g/dl είναι λιγότερο συχνή από 

ότι οι ελλείψεις µικροθρεπτικών συστατικών (13% στην έρευνα των Brolin et 
al-2002) και αφορά τις πιο επεµβατικές από αυτές (χολοπαγκρεατική 

παράκαµψη). Για να είναι επαρκής η πρόσληψη πρωτεΐνης στους 

χειρουργηθέντες συστήνεται γενικά η κατανάλωση ψαριών και λιγότερο του 

κόκκινου κρέατος. 

     Όσον αφορά τα σάκχαρα αποφεύγεται η κατανάλωση απλών 

υδατανθράκων(ζάχαρη , γλυκά)γιατί προκαλεί σύνδροµο Dumping στο 50-
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70%των ασθενών. (Sagerman et al-1987)Για να αποφευχθεί το σύνδροµο 

Dumping συστήνεται η πρόσληψη υγρών µαζί µε τα γεύµατα και η αύξηση της 

πρόσληψης λίπους και πρωτεϊνών. 

 

     ΠΡΩΤΗ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ∆ΙΑΙΤΑ 
 
      Για τις περισσότερες επεµβάσεις, η λήψη στερεάς ή υγρής τροφής δια του 

στόµατος απαγορεύεται αµέσως µετά την επέµβαση έως ότου επανέλθει 

πλήρως η κινητικότητα του εντέρου. Από τη στιγµή που ανακτηθεί η 

λειτουργικότητα, χορηγείται πρώτα νερό (σε θερµοκρασία δωµατίου) και στη 

συνέχεια χαµηλά σε υδατάνθρακες υγρά (τσάι, χαµοµήλι, άγλυκο ζελέ). 

(Krauses 11 edition) Η υδρική δίαιτα συνήθως διαρκεί για τις πρώτες 30 

ηµέρες µετά την επέµβαση. Στη συνέχεια γίνεται σταδιακή µετάβαση από την 

πολτοποιηµένη στην πλήρη ελεύθερη δίαιτα ώστε η πλειοψηφία των ασθενών 

να µπορεί να καλύψει τις διαιτητικές τους ανάγκες. 

   ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ 

    Μετά από χειρουργικές επεµβάσεις περιοριστικού τύπου φαίνεται ότι η 

πρωτεϊνική πρόσληψη των χειρουργηθέντων µειώνεται λόγω του ότι η µεγάλη 

κατανάλωση στερεών τροφίµων όπως το κρέας και η όχι καλή µάσηση έχει 

ανεπιθύµητες παρενέργειες όπως πρόκληση εµετών και κάποιες φορές 

αποτελεί κύρια αιτία διάσπασης της µόνιµης συρραφής. Έρευνες έχουν δείξει 

ότι ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε γαστρική παράκαµψη Roux en-Y 

απέφευγαν την κατανάλωση κρέατος µέχρι και 3 χρόνια µετά την επέµβαση. 

Επίσης έρευνες έδειξαν ότι τα άτοµα αυτά εµφανίζουν σχετική αύξηση στην 

πρόσληψη λίπους κατά τα πρώτα µετεγχειρητικά follow up. (Olberts et al- 
2006) Η αύξηση αυτή οφείλεται στην καλύτερη ανοχή που εµφανίζουν οι 

χειρουργηθέντες σε τρόφιµα πλούσια σε λίπος. Στο γεγονός αυτό οφείλεται η 

επανάκτηση βάρους µετά από ορισµένες εγχειρήσεις. 

    Σχετικά µε την πρόσληψη φυτικών ινών µετά την εγχείρηση οι έρευνες είναι 

περιορισµένες. Η πρόσληψη φρούτων και δηµητριακών είναι σηµαντικά 

µειωµένη στους χειρουργηθέντες σε αντίθεση µε τα άτοµα µε νοσογόνο 
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παχυσαρκία. Αυτό συµβαίνει γιατί η µικρή ενεργειακή πυκνότητα των 

τροφίµων που είναι πλούσια σε διαιτητικέ ίνες, ή στην µερική απορρόφηση 

της ενέργειάς τους από τον οργανισµό. (Olberts et al- 2006) 

 

    Όσον αφορά τους υδατάνθρακες και κυρίως τα γλυκά παρόλο που 

προκαλούν εµφάνιση συνδρόµου Dumping το γεγονός αυτό δεν εµπόδισε 

τους χειρουργηθέντες να καταναλώσουν τρόφιµα υψηλής περιεκτικότητας σε 

απλούς υδατάνθρακες. (Sagerman et al-1986) 

 

 

 ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟ ΒΑΣΙΚΟ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΡΥΘΜΟ ΚΑΙ ΣΤΟ  
ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΡΥΘΜΟ ΗΡΕΜΙΑΣ 

     Αλλαγές µετεγχειρητικά υπάρχουν όχι µόνο σχετικά µε τη µείωση του 

σωµατικού βάρους αλλά και µε τη µείωση του βασικού µεταβολικού ρυθµού 

και µεταβολικού ρυθµού ηρεµίας, κατά τα follow up 1 και 3 χρόνων όπως 

ερευνήθηκε και από τους van Germet et al – 2000 και  Buscemi et al -1996 

οι οποίοι παρατήρησαν επανάκτηση βάρους σε κάποιους ασθενείς . 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Η παχυσαρκία είναι µία νόσος µε αξιοσηµείωτα πολύπλοκη αιτιολογία. 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι και βαθµοί παχυσαρκίας, άλλοι ανθεκτικοί στη 

θεραπεία και άλλοι όχι. Η απώλεια βάρους µπορεί να επιβάλλεται ή όχι , 

λιγότερο ή περισσότερο από συνοδά νοσήµατα της παχυσαρκίας.. Το να είναι 

ο ασθενής σε καλή ψυχολογική κατάσταση δε σηµαίνει απαραίτητα ότι έχει το 

ιδανικό βάρος σώµατος, γιατί έχει φανεί ότι υπέρβαρα άτοµα µπορεί να είναι 

πολύ καλά προσαρµοσµένα στην πραγµατικότητά τους , όπως και ότι άτοµα 

µε ικανοποιητικό βάρος να βρίσκονται σε µία συνεχή ενασχόληση µε αυτό. 

Οι ασθενείς µε νοσογόνο παχυσαρκία θεωρούνται άτοµα υψηλού κινδύνου , 

όµως σίγουρα η κατάσταση είναι πιο σοβαρή και επιβάλλει πιο άµεση 

αντιµετώπιση αν ο ασθενής αντιµετωπίζει προβλήµατα υγείας παράλληλα του 

βάρους του (υπέρταση, διαβήτη, δυσλιπιδαιµία, οστεοαρθρίτιδα, sleep 

apnea,κ.α.). Οι µηχανισµοί µε τους οποίους η παχυσαρκία γενικότερα και 

πολύ περισσότερο η κακοήθης παχυσαρκία αυξάνει τον παράγοντα κινδύνου 

δεν έχουν πλήρως κατανοηθεί ,αλλά φαίνεται εν µέρει ότι επηρεάζονται τόσο 

οι αιµοδυναµικές όσο και οι αναπνευστικές απαιτήσεις του οργανισµού όπως 

και ότι συµβαίνουν αλλαγές σε παθοφυσιολογικό και ορµονικό επίπεδο. Η ίδια 

η παχυσαρκία πάντως από µόνη της , έχει γίνει πλήρως κατανοητό, ότι 

αποτελεί έναν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη σοβαρών 

χρονιών ασθενειών (σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ, υπέρταση, διάφορα 

ψυχολογικά προβλήµατα). 

Παράγοντες οι οποίοι συνεισφέρουν στην αύξηση του βάρους είναι η δίαιτα, η 

φυσική δραστηριότητα και παράγοντες που έχουν να κάνουν µε το ενεργειακό 

ισοζύγιο. Ο καθένας από αυτούς τους παράγοντες µπορεί να επηρεαστεί από 

γενετικά χαρακτηριστικά - χωρίς όµως αυτά τα χαρακτηριστικά να έχουν τη 

δυνατότητα να προκαθορίσουν το βάρος του ασθενούς εξ’ ολοκλήρου- ή από 

περιβαλλοντικούς παράγοντες ,οι οποίοι φαίνεται να έχουν σηµαντικότατη 

συµµετοχή. 
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Το να χάσει βάρος ένας παχύσαρκος και να διατηρήσει το ικανοποιητικό 

βάρος του είναι σαφέστατα πολύ δύσκολο. Οι ασθενείς µε κάθε βαθµό 

παχυσαρκίας φαίνεται να χωρίζονται σε δύο κατηγορίες : σε αυτούς που 

νοιώθουν επιτακτική την ανάγκη να διορθώσουν το πρόβληµα µε το βάρος 

τους και θέλουν να γίνει αµέσως, και σε αυτούς που δεν είναι ακόµη έτοιµοι να 

αναλάβουν το βάρος αυτής της διαδικασίας και της ενδεχόµενης αλλαγής. Ο 

ενθουσιασµός του ασθενούς να ανταποκριθεί στην πρόκληση του ελέγχου του 

βάρους, δεν είναι κατ’ ανάγκη και προγνωστικός της επιτυχίας ή αποτυχίας 

της προσπάθειας. 

Αναγνωρίζοντας πως η παχυσαρκία είναι µία πολυπαραγοντική νόσος, µία 

θεραπευτική προσέγγιση πολλών κατευθύνσεων αυξάνει τις πιθανότητες να 

καλυφθούν οι ανάγκες των ασθενών. Βέβαια η θεραπεία εξατοµικεύεται, 

φαίνεται όµως ότι σε γενικές γραµµές η παρέµβαση γίνεται σε τρία επίπεδα : 

δίαιτα µετά τη χειρουργική επέµβαση (αναφερόµαστε στην κακοήθη 

παχυσαρκία), φυσική άσκηση και τέλος τροποποίηση διατροφικής 

συµπεριφοράς µε ψυχολογική υποστήριξη και ψυχιατρική καθοδήγηση. 

(American Psychological Association, 1996) Τα προγράµµατα που 

περιλαµβάνουν και τα τρία αυτά είδη παρεµβάσεων, που ουσιαστικά είναι 

αλληλένδετα και αλληλοϋποστηριζόµενα, έχουν τις περισσότερες πιθανότητες 

για έλεγχο του σωµατικού βάρους επί µακρόν. 
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