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Inaczenie chirurgii hariatrycznej w leczeniu pacjentow
2 obturacyjnym hezdechem podczas snu

The role of bariatric surgery in the treatment of obstructive sleep apnea

Wstep

Otytoscia patologiczng okresla sie znaczny nad-
miar masy ciala, ktéry odpowiada wartosciom wskaz-
nika masy ciala (BMI, body mass index) = 40 kg/m®.
Operacje stosowane w chirurgicznym leczeniu otylo-
$ci (bariatryczne) sg uznanymi metodami leczenia
pacjentéw, u ktérych stwierdza sie otylos¢ patolo-
giczng. Wskazaniem do leczenia chirurgicznego sa
wartoéci BMI wynoszace ponad 40 lub ponad 35, gdy
jednoczes$nie wystepuja choroby towarzyszace otyto-
sci, takie jak: cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze,
obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS) i inne [1].
Chirurgia otyltosci rozwija sie od ponad 40 lat, nato-
miast jej popularno$é gwattownie rosnie od okoto 15
lat, gdy zostata uznana za skuteczng i bezpieczna
metode leczenia chorych patologicznie otylych.
Stwierdzono wéweczas, ze w przypadku takich cho-
rych, wszystkie dostepne metody leczenia zachowaw-
czego nie maja szans powodzenia [2]. Ponadto okaza-
to sie, ze leczenie chirurgiczne oprécz bardzo dobrych
wynikow w zakresie utraty nadmiaru masy ciata pro-
wadzi do ustepowania choréb towarzyszacych otyto-
§ci [3-5]. Wyniki kolejnych obserwacji wskazujg na
to, ze efekt utraty masy ciata, ktéry trwa okolo 2 lata,
a nastepnie osiaga faze plateau, nie zbiega sie doktad-
nie w czasie z efektem ustepowania choréb metabo-
licznych. Cukrzyca typu 2 ustepuje czesto juz w cig-
gu pierwszych 3 miesiecy po operacji, gdy operowa-
ny chory dopiero zaczyna traci¢ na wadze [6].

Otytos¢ patologiczna i obturacyjny bezdech
podczas snu

Zespél obturacyjnego bezdechu podczas snu
jest choroba, ktéra jest spowodowana powtarzaja-

cymi sie epizodami zamkniecia gérnych drég od-
dechowych w czasie snu, powodujacymi bezdechy,
splycenie oddechu i zwiekszony wysilek oddecho-
wy prowadzacy do przebudzenia. Pacjenci zwykle
skarza sie na nadmierng senno$¢ w ciggu dnia,
pogorszenie zdolnosci poznawczych, zaburzenia
nastroju, bezsennos$¢ lub zmniejszony poped plcio-
wy. Zalezno$é pomiedzy OBPS i BMI jest wyraZna
i zostala opisana przez wielu autoréw. Guillemi-
nault 1 wsp. stwierdzili, ze 70% pacjentéw cier-
piacych z powodu OBPS jest otytych [7]. Hoffste-
in i wsp. w 1993 roku przebadali 594 pacjentéw,
ktorzy zostali skierowani z podejrzeniem OBPS [8].
Wykazali, ze BMI jest istotnym czynnikiem
predykcyjnym wskaznika bezdechéw i sptyco-
nych wdechéw (AHI, apnea hypopnea index)
(p = 0,0001). Richman i wsp. w roku 1994 badali
czesto$é wystepowania OBPS u 108 otylych pa-
cjentek i stwierdzili istotna zaleznos¢ pomiedzy
wskaznikiem zaburzen oddychania a BMI
(r=0,71;p < 0,001) [9]. Ono i wsp. w 1996 roku prze-
badali 51 pacjentéw z OBPS i wedtug nich AHI
wykazywal zgodnosé z BMI (r = 0,36) [10]. Roll-
heim i wsp. w 1997 roku badali zaleznoé¢ pomie-
dzy OBPS i BMI u 31 mezczyzn z OBPS i stwier-
dzili, ze liczba epizodéw bezdechéw, uznawana
za wskaznik ciezkosci choroby, wykazywata zgod-
no$¢ ze zwiekszajacymi sie wartoSciami BMI
(p < 0,05) [11]. W innych badaniach, Shafer i wsp.
oceniali czesto§¢ wystepowania choréb ukladu
sercowo-naczyniowego u 85 pacjentéw. Otylosé
oceniana na podstawie BMI oraz rozmieszczenia
tkanki ttuszczowej zostaly uznane za jedne
z gtéwnych czynnikéw ryzyka OBPS. Ponadto wy-
kazano istnienie zwigzku pomiedzy warto$ciami
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AHI a BMI: im wieksze byly warto$ci BMI w po-
pulacji, tym wieksze wartosci AHI [12].

Rodzaje operacji w chirurgicznym leczeniu
otylosci patologicznej

W operacjach bariatrycznych wykorzystuje sie
dwa mechanizmy, ktére prowadzg do deficytu kalo-
rycznego i utraty masy ciala. Pierwszym z nich jest
efekt ograniczajacy lub restrykcyjny, polegajacy na
zmniejszeniu objeto$ci przyjmowanych positkéw.
Drugim jest zmniejszenie mozliwosci wchlaniania
substancji odzywczych przez wylaczenie czesci prze-
wodu pokarmowego z pasazu tresci pokarmowej.
Operacje opasania zolgdka opaska regulowang (LAGB,
laparoscopic adjustable gastric banding), rekawowa
resekcja zotadka (LSG, laparoscopic sleeve gastrecto-
my) oraz pionowa opaskowa plastyka zoladka (VBG,
vertical banded gastroplasty) sa przykladami zabiegéw
wylacznie restrykcyjnych, operacja wytworzenia ma-
tego zotadka z zespoleniem omijajacym z petla Roux-Y
(RYGB, Roux-Y gastric bypass) jest zabiegiem lgczacym
mechanizm restrykcyjny i wylaczajacy, natomiast
operacja wylgczenia z6lciowo-trzustkowego (BPD, bi-
liopancreatic diversion) jest zabiegiem wylaczajacym.
W chwili obecnej najczeéciej wykonywanymi na $wie-
cie operacjami bariatrycznymi sg RYGB i LAGB.

Opasanie zoladka opaska regulowana
(LAGB) (ryc. 1)

Tego typu operacje wykonuje si¢ obecnie pra-
wie wylacznie technika laparoskopowa. W okolicy
dna zotadka, umieszcza sie opaske, ktorej czescia jest
silikonowy balon. Opaska otacza zotadek, zwezajac
w tym miejscu $wiatto przewodu pokarmowego.
Zoladek zostaje podzielony na dwa zbiorniki. W cze-
$ci blizszej powstaje mniejszy zbiornik, ktéry moze

Rycina 1. Opasanie zotagdka opaska regulowang

pomiesci¢ niewielka objetosé pozywienia. Laczy sie
on z dalsza cze$ciag zoladka waskim ujsciem, ktére-
go Srednica zalezy od wypelnienia balonu opaski. Ba-
lon polaczony jest poprzez cienki dren z portem
umieszczanym pod skéra, dzieki czemu w okresie
pooperacyjnym mozna regulowac objetosé balonu,
wypelniajgc go sola fizjologiczng lub oprézniajac.
Dzigki tej operacji ogranicza sie ilo§¢ spozywanych
jednorazowo positkéw. Jej zaleta jest mata inwazyj-
noéc¢ zabiegu i brak ryzyka zaburzen metabolicznych
zwiazanych z uposledzeniem wchtaniania, ktére
moga wystepowaé po operacjach wylaczajacych.
Utrata masy po tego typu operacji wynosi zwykle
okoto 55-60% nadmiaru masy ciata.

Rekawowa resekcja zotadka (LSG) (ryc. 2)
Operacja wykonywana jest laparoskopowo.
Polega na odcieciu za pomocg stapleréw tnacych
wiekszej czesci zotadka od strony krzywizny wiek-
szej. Objetoé¢ zotadka zostaje zmniejszona o oko-
to 70-80%. Pozostaje waski kanatl przy krzywiz-
nie mniejszej zotadka. Jest to jedna z najprost-
szych i najmniej inwazyjnych metod w chirurgii
bariatrycznej. Rekawowa resekcja zoladka byta
poczatkowo wykonywana jako element restrykcyj-
ny w innym zabiegu — wylaczeniu trzustkowo-
-jelitowym. Nastepnie proponowano wykonywanie
tej operacji w przygotowaniu chorych o bardzo
znacznej otylosci, tak zwanych ,superotylych”
z BMI = 60 do innych, w zalozeniu ostatecznych
operacji. W niektérych osrodkach wykonywano
tego typu operacje réwniez u chorych z mniejszy-
mi warto§ciami BMI. Okazalo sie, Zze u czesci pa-
cjentéw ten rodzaj zabiegu wystarcza do osiaggnie-
cia zamierzonych efektéw utraty masy ciata. Do-
ktadne dane dotyczace wynikéw tego typu ope-
racji w obserwacji odlegtej nie sg jeszcze dostep-

Rycina 2. Rekawowa resekcja zotgdka
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Rycina 3. Pionowa plastyka zotagdka

ne, ale prawdopodobnie zmniejszenie masy ciala
jest mniejsze lub podobne do tego, jakie uzyskuje
sie po operacji LAGB.

Pionowa opaskowa plastyka zoladka (VBG)
(ryc. 3)

Operacja moze by¢ wykonana technikg kla-
syczna lub laparoskopowo. Polega na przedziele-
niu zotadka za pomoca staplera pionowo wzdtuz
krzywizny mniejszej do poziomu mniej wiecej po-
towy jej dlugosci. Wytworzony zostaje w ten spo-
s6b maty zbiornik zotadkowy przy krzywiznie
mniejszej zoladka. Jego ujscie do dalszej czesci
zoladka zostaje dodatkowo opasane opaska, co
uniemozliwia poszerzenie sie okolicy ujscia.
Obecnie jest coraz rzadziej wykonywana, ze
wzgledu na mniejsza w poréwnaniu z innymi sku-
teczno$¢ metody.

Wytworzenie malego zoladka z zespoleniem
omijajacym z petla Roux-Y (RYGB) (ryc. 4)
Operacja RYGB wykonywana jest zar6wno lapa-
roskopowo, jak i klasycznie, przez laparotomie.
W okolicy podwpustowej wytwarzany jest maty zbior-
nik zotadkowy poprzez poziome oddzielenie za po-
mocg staplera zbiornika o objetosci 15-20 ml. Jest to
element ograniczajacy (restrykcyjny). Zbiornik zotad-
kowy zostaje zespolony z petlg jelitowa typu Roux,
o dlugosci obu ramion wynoszacej okoto 100 cm. Ze-
spolenie z zoladkiem ma 1,0-1,5 cm $rednicy. Wy-
tworzenie zespolenia typu Roux-Y zapewnia element
wylaczajacy, powoduje zaburzenia wchlaniania
przez wylaczenie z pasazu wiekszej czesci zotadka,
dwunastnicy i poczatkowych 100 cm jelita czczego.
Jest to tak zwana petla enzymatyczna, do ktérej spty-

Rycina 4. Wytworzenie matego zotadka z zespoleniem omijajacym
z petlg Roux-Y

wa sok zotadkowy, z61¢ i sok trzustkowy, natomiast
nie trafiaja tu substancje odzywcze. Przez drugie ra-
mie petli polaczone z ,, matym zotadkiem” przecho-
dzi tre$¢ pokarmowa, ale nie ma tu enzyméw trzust-
kowych i zélci, przez co trawienie i wchianianie sa
ograniczone. Obie petle tacza sie w odleglosci 100 cm
i od tego momentu trawienie i wchlanianie przebie-
gaja prawidlowo. Przy opisanych parametrach diu-
goéci ramion petli ryzyko powstania powiktan zwia-
zanych z niedoborami jest niewielkie, przy czym
wymagane jest, aby w okresie pooperacyjnym pacjent
przyjmowal suplementacje witamin i mikroelemen-
tow. Po operacji RYGB uzyskuje sie okoto 65-75-pro-
centowa utrate nadmiaru masy ciata.

Wylaczenie zélciowo-trzustkowe (BPD) (ryc. 5)

Operacja typu BPD jest najbardziej skompli-
kowanym zabiegiem stosowanym obecnie w chi-
rurgicznym leczeniu otyloéci patologicznej. Wyko-
nywana jest przewaznie przez laparotomie, nato-
miast w osrodkach z najwiekszym do$wiadczeniem
przeprowadza sie jg réwniez laparoskopowo. Ope-
racja sklada sie z dwé6ch elementéw — wyciecia
dystalnej czesci zotadka z odZwiernikiem, tak aby
pozostawié¢ zbiornik Zoladkowy o objetosci okoto
200-500 ml oraz wytworzenia dlugiego zespolenia
typu Roux. Petla pokarmowa ma 250 cm dlugosci,
natomiast petle enzymatyczna stanowi prawie cate
pozostate jelito cienkie, poniewaz zespolenie obu
ramion wytwarza sie w odlegltoéci okoto 50 cm od
zastawki kretniczo-katniczej. Operacja wykonana
opisang technika jest metoda wykorzystujaca tyl-
ko mechanizm wytaczajacy, poniewaz zbiornik
zotagdkowy o objetosci 200-500 ml nie spelnia za-
dania ograniczajacego objetos¢ positkéw. Po tego
typu operacji istnieje najwieksze ryzyko niedobo-
row pokarmowych, natomiast efekt utraty nadmia-
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Rycina 5. Wytaczenie zétciowo-trzustkowe

ru masy ciala jest najlepszy i wynosi okoto 80%.
Bardzo dobre wyniki uzyskuje sie r6wniez w zakre-
sie wyleczenia choréb towarzyszacych otytosci [13].

Whplyw zmniejszenia masy ciata po operacjach
bariatrycznych na ustgpowanie obturacyjnego
bezdechu podczas snu

Chirurgiczne leczenie otylosci pozwala na
osiggniecie najlepszych efektéw w zakresie trwa-
tego zmniejszenia masy ciala. Dodatkowo obserwu-
je sie ustepowanie choréb towarzyszacych otyto-
Sci, zwlaszcza cukrzycy typu 2 i nadciénienia tet-
niczego, ktére w populacji os6b z otyltoscia patolo-
giczng wystepujg bardzo czesto. U chorych z ob-
turacyjnym bezdechem podczas snu, po operacjach
bariatrycznych i znacznym zmniejszeniu masy cia-
ta objawy bezdechu ustepuja, a w przypadku cze-
$ci chorych dochodzi do wyleczenia. Ustepowanie
OBPS obserwowano u chorych operowanych
z powodu otylosci patologicznej r6znymi metoda-
mi (tab. 1). W 1992 roku Sugerman i wsp. zba-
dali 57 chorych po réznych operacjach baria-
trycznych, u ktérych przed operacja stwierdza-
no objawy OBPS [14]. W odleglym okresie po
operacji (4,5 = 2,3 roku), stwierdzono znaczaca
poprawe w zakresie objawéw bezdechu, u 38 cho-
rych ustapily catkowicie, natomiast u 19 stwier-
dzano objawy o umiarkowanym nasileniu.
W badanej grupie u 40 chorych zar6wno przed ope-
racja, jak i po operacji wykonano badanie polisomno-
graficzne. Wartosci wskaznika AHI u tych chorych
ulegly istotnemu zmniejszeniu (tab. 1). W 1991 roku
Rajala i wsp. przebadali 27 chorych z otyloscia pato-
logiczna [15]. U jedenastu z nich wystepowat obtura-
cyjny bezdech podczas snu. Pod wzgledem wartoéci

BMI nie ré6znili sie w sposéb istotny od os6b bez
OBPS. U trzech spoéréd 11 pacjentéw wykonano
operacje VBG, po ktérej uzyskano 30-38-procen-
towq utrate masy ciata. Pozostale osiem os6b sto-
sowalo diete. Wartosci BMI w ich przypadku ule-
gly zmianie w zakresie od -33% do +2,6%. W okre-
sie obserwacji stwierdzono, ze szeSciu sposrod
11 pacjentéw z OBPS zostalo wyleczonych, przy
czym u tych pacjentéw wartoéci BMI zmniejszyty
sie $§rednio o 27%. Nie zaobserwowano poprawy
u pieciu sposréd 11 pacjentéw z OBPS, u ktérych
warto$ci BMI zmniejszyly sie tylko o 7%.

Na uwage zastuguja dwie publikacje, w kt6-
rych oceniono wplyw utraty masy ciata po opera-
cjach bariatrycznych na obecno$é¢ bezdechéw
u chorych z otyloscia patologiczng w perspektywie
kilku miesiecy do roku po operacji oraz w obser-
wacji odlegtlej. Pillar i wsp. w 1994 roku przebada-
li 14 pacjentéw z otyloscig patologiczna i bezde-
chami sennymi [16]. Oceniali BMI i wskaznik bez-
dechéw (Al apnea index). Pacjenci zostali podda-
ni operacji bariatrycznej (VBG lub RYGB). Cztery
i p6t miesigca po operacji znacznie zmniejszyly sie
zar6wno $rednie warto$ci BMI (45 + 7,2 do
33 + 7,5 kg/m®) jak i Al (40 = 29 do 11 + 19). Pa-
cjenci zostali ocenieni ponownie 7 lat po operacji.
Wartoéci BMI zwiekszyly sie nieznacznie, do
35 + 6,0 kg/m” (p > 0,2), natomiast wartosci Al
zwiekszyly sie w sposéb istotny do 24 = 23 na
godzine (p < 0,05). Zalezno$¢ pomiedzy zmiana-
mi wartoSci BMI i Al byla niewielka i nie osiagne-
ta istotnosci statystycznej zaréwno we wczesnym
(p > 0,4), jak i odleglym okresie po operacji
(p > 0,1). Badanie to pokazuje, ze sama utrata masy
ciata moze by¢ niewystarczajaca do wyleczenia OBPS.

Z kolei Charuzi i wsp. w 1985 roku zbadali
13 pacjentéw, u ktérych wykonano operacje wytwo-
rzenia matego zoladka z zespoleniem omijajacym
z petla Roux [17]. W okresie 6 miesiecy od operacji
doszlo do znacznego zmniejszenia masy ciata oraz
wskaznika AHI (tab. 1). Po 7 latach od operacji do-
konano ponownej oceny tych samych chorych [18].
Okazalo sie, ze pomimo tylko niewielkiego zwieksze-
nia sie masy ciala w odleglym okresie po operacii,
stwierdzono nawrét bezdech6w w czasie snu. Wszyst-
kie prezentowane badania dotyczg matych grup cho-
rych, natomiast r6znice pomiedzy wynikami w okre-
sie przedoperacyjnym i pooperacyjnym sg na tyle
duze, ze przewaznie osiagaja istotno$¢ statystyczna.

Polisomnografia
w diagnostyce przedoperacyjnej

Wedlug obecnie przyjetych wytycznych kwali-
fikacji pacjentéw z otyloscia patologiczng do lecze-
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Tabela 1. Publikacje omawiajace wyniki chirurgicznego leczenia otytosci u pacjentow z obturacyjnym bezdechem podczas snu

Publikacja Rodzaj Liczba Okres BMI/mc/%imc BMI/mc/%ime AHI AHI
operacji pacjentow obserwaciji (mies.) przed operacjg  po operacji przed operacja po operacii
Peiser i wsp. 1984 [19] RYGB 15 4-8 142,6 kg 98,4 kg 83,5 9,2
Charuzi i wsp. 1985 [17] RYGB 13 6 222,5% 150% 88,8 8,0
Rajala i wsp. 1991 [15] VBG 3 12 51,1 33,6 42,4 3,1
Sugerman i wsp. 1992 [14] RYGB/VBG/HG 40 69,6 = 28 56 40 64 26
Pillar i wsp. 1994 [16] VBG/RYGB 14 4,5 45 33 40,9 11,9
Scheuller i Weider 2001 [20] RYGB/VBG 15 12-144 160 kg 105 kg 96,6 11,3
Guardiano i wsp. 2003 [21] RYGB 8 28 =20 49 34 55 14
Rasheid i wsp. 2003 [22] RYGB 1 3-21 62 40 56 23
Dixon i wsp. 2005 [23] LAGB 25 12-42 52,7 44,9 61,6 13,4

mc — masa ciata, %imc — odsetek idealnej masy ciafa

nia chirurgicznego, nie zaleca sig, aby badanie poli-
somnograficzne bylo wykonywane rutynowo
u wszystkich chorych. Wedtug European Association
of Endoscopic Surgery (EAES) zastosowanie tego ba-
dania w diagnostyce przedoperacyjnej powinno ogra-
niczag sie obecnie do chorych z objawami bezdechu
w czasie snu [24]. Kwalifikacja chorych do szczeg6-
towej diagnostyki polisomnograficznej opiera sie
obecnie na ré6znego rodzaju kwestionariuszach, kt6-
re uwzgledniaja réwniez BMI jako czynnik ryzyka
bezdechéw. Niektérzy badacze zajmujacy sie ta pro-
blematyka uwazaja jednak, Ze czestosé wystepowa-
nia OBPS w populacji chorych z otyloscig patolo-
giczna jest na tyle duza, ze uzasadnia wykonywanie
badania polisomnograficznego u wszystkich pacjen-
tow kwalifikowanych do operacji bariatrycznych
[25]. Chorzy zgtaszajgcy sie do chirurga przewaznie
nie byli wczeéniej badani w kierunku OBPS, a same
dane z wywiadu i warto$ci BMI moga by¢ niewystar-
czajace do skierowania pacjenta na badanie polisom-
nograficzne. Jezeli wykonanie badania polisomnogra-
ficznego u wszystkich chorych nie jest mozliwe, to
nalezaloby rozwazy¢ rutynowe wykonywanie tego
rodzaju diagnostyki w grupie chorych z otyloscia
i chorobami towarzyszacymi, u ktérych ryzyko
powiklan w okresie okolooperacyjnym jest duze.

Leczenie CPAP w okresie okotooperacyjnym
i pooperacyjnym

Czestos¢ wystepowania OBPS u pacjentéw pa-
tologicznie otylych moze siega¢ ponad 70% [25,
26]. Tacy chorzy w okresie przedoperacyjnym po-
winni by¢ leczeni za pomoca CPAP (continuous
positive airway pressure). U pacjentéw z objawa-
mi OBPS, ktérzy nie mieli badania polisomnogra-
ficznego nalezy rozwazy¢ empiryczne zastosowa-
nie CPAP [26]. Leczenie CPAP powinno by¢ kon-

tynuowane do czasu znacznego zmniejszenia sie
masy ciata pacjenta. Zwlaszcza w bezposrednim
okresie pooperacyjnym leczenie CPAP moze by¢
konieczne z uwagi na dziatanie lekéw sedatywnych
i zwiotczajacych mieénie [27]. Noseda i wsp. [28]
w 1995 roku przebadali 95 pacjentéw, u ktérych
warto$ci AHI przekraczaly 10 na godzine. Sposréd
nich 39 poddano leczeniu CPAP. Trzydziestu sze-
$ciu pacjentéw stosowalo diete, a trzech operowa-
no, wykonujac pionowa plastyke zotadka. Po roku
chorzy zostali ocenieni ponownie. Ich masa ciata
zmniejszyta sie z $rednio 108,3 = 29,0 do
99,7 *+ 17,7 kg, a srednie warto$ci AHI obnizyly sie
7 66,5 + 28,7 do 50,3 + 38,4 (p < 0,05). Czas trwania
bezdechéw i splycenia oddychania byl réwniez
znacznie krotszy, a minimalne wysycenie krwi tet-
niczej tlenem znacznie wieksze. Czterech pacjen-
tow zaprzestalo stosowania CPAP i nie wymagalo
dalszego leczenia.

Whioski

Poréwnanie poszczegélnych badan klinicz-
nych dotyczacych wplywu operacji bariatrycznych
na obturacyjny bezdech w czasie snu jest trudne,
poniewaz stosowane w nich kryteria wlaczenia
pacjenta do badania, czas obserwacji, rodzaj wy-
konanych operacji oraz badane parametry réznity
sie od siebie. Wynika z nich jednak, ze utrata masy
ciata uzyskana dzieki operacjom jest znacznie
wieksza niz ta, ktérg mozna uzyskac, stosujac le-
czenie zachowawcze. Podobnie, poprawa w zakre-
sie AHI jest przewaznie wigksza po chirurgicznym
leczeniu otylosci. W niektérych badaniach ocenia-
no razem chorych leczonych metodami zachowaw-
czymi i operowanych, co w istotny sposéb wpty-
wa na wyniki i uniemozliwia ich wiarygodng ocene.
Biorac pod uwage, ze najwieksza utrata masy ciata
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po operacji ma miejsce w ciggu pierwszych 6 mie-
siecy, wydaje sie logiczne, aby dopiero po uptywie
tego czasu mozna oceniaé rzeczywiste korzysci, ja-
kie odnoszg pacjenci z OBPS po chirurgicznym le-
czeniu otylosci. Dotychczas przeprowadzone bada-
nia nie pozwalaja na jednoznaczne okreslenie zwigz-
ku pomiedzy utracong masg ciata a zlagodzeniem
objaw6éw OBPS. W niektérych badaniach stwierdzo-
no, ze w dtugim okresie po operacji moze dochodzi¢
do nawrotéw OBPS mimo utrzymania osiagnietej
masy ciata. Nalezy przypuszczaé, Ze masa ciata jest
tylko jednym z wielu czynnikéw wplywajacych na
wystepowanie obturacyjnego bezdechu podczas snu.
Uniemozliwia to okreslenie warto$ci granicznych
BMI, ponizej ktérych bezdechy zostaja wyelimino-
wane. Z pewnoS$cia w duzej grupie pacjentéw z oty-
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