
و ليپيد ايران  435-450)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. مجله ديابت

 درمان هاي جراحي در چاقي

∗3و1 احمدرضا سروش،2 سارا امامي،1مولود پياب

 چكيده

 ميليون نفر در سراسر جهان را تحت تاثير400چاقي يك بيماري متابوليكي پيچيده ناشي از تجمع بيش از حد چربي است كه

و انتظار مي رود تا سال به 2015قرار داده است بر700 اين رقم در بسياري از بيماران رژيم غذايي، تغيير شيوه.سد ميليون نفر

و روان درماني ناموفق بوده است بيماران براي درمان بهترين گزينه چاقيجراحيكه در اين صورت،زندگي، دارو درماني

و مير كاهش چاقي از عمل جراحيهدف. باشدداراي چاقي كشنده مي .استچاقيباهاي مرتبطو بيماريميزان مرگ

 Vertical Banded (VBG)گاسترو پلاستي عمودي(غذا صرف محدوديت كلي شامل بطور چاقي جراحي اعمال

Gastroplasty ،(LAGB) Laparoscopic Adjustable Gastric Band و گاستركتومي استيني(SG) Sleeve Gastrectomy(يا

و پانكراس، تغJejunoileal Bypass (JIB)باي پس ژژنوايلئال(جذب اختلال  Bilipancreatic (BPD)يير مسير صفرا

Diversion و پانكراس با جابجايي اثني عشر )Bilipancreatic Diversion with Deodenal Switch (DS)و تغيير مسير صفرا

.باشدمي) Roux-en-Y gastric bypass (RYGB)(از اين دو روش يا تركيبيو

از مادام العمرتبايسمي چاقي جراحيپس از بيماران و بلند عوارض تحت نظر تيم پزشكي باشند تا مربوط مدت كوتاه مدت

كه. پيشگيري شود جراحيبه  به موفقيتواضح است . پيگيري طولاني مدت وي پس از جراحي دارد بيمار

به دنبال داشته باشد، از جمله عوارض در حين جراحي جراحي چاقي مي  تروكار، آسيب طحال، صدمات(تواند عوارضي را نيز

خونريزي، عفونت زخم، نشت محل آناستوموز، آمبولي(، عوارض زودرس پس از جراحي)آسيب وريد پورتال وايسكي روده

و ريوي و عوارض قلبي و عوارض عصبي هاي تغذيهسنگ كيسه صفرا، كمبود(و عوارض ديررس پس از جراحي) ريوي اي

).و رواني

ج: واژگان كليدي  ميرو، مرگ، عوارضراحي چاقيچاقي،

و عادات غذايي، پژوهشكده علوم سلولي-1 و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران، ايران-مركز تحقيقات چاقي  مولكولي غدد

 شريعتي دكتر بيمارستان تهران، پزشكي علوم دانشگاه-2

و متابول-3 و متابوليسم، پژوهشكده علوم باليني غدد  يسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران، تهران، ايران مركز تحقيقات غدد
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C:D هاي جراحي در چاقي درمان: سروشو همكاران

 مقدمه
چاقي يك بيماري متابوليكي پيچيده ناشي از تجمع بيش از

را400حد چربي است كه   ميليون نفر در سراسر جهان

و انتظار مي  2015رود تا سال تحت تاثير قرار داده است

%34در حال حاضر.]1[ ميليون نفر برسد700اين رقم به

در20 از بزرگسالان بالاي به سال ايالات متحده مبتلا

 استچاقي يك مشكل مهم بهداشتي.]2[باشندچاقي مي

،2ها از جمله ديابت نوعكه منجر به بسياري از بيماري

پرفشاري خون، ديس ليپيدمي، بيماري ايسكميك قلبي،

و بعضي از  استئوآرتريت، سندرم تخمدان پلي كيستيك

روده بزرگ، مري، لوزالمعده، كليه، آندومتر،(ها سرطان

و صفرا  با چاقي معمولاً.]3-5[شودمي) پستان، مثانه

، وزن بدن به كيلوگرم)BMI( توده بدن نمايهاستفاده از

و طبقه) kg/m2با(تقسيم بر قد در متر مربع بندي محاسبه

.]1[شودمي

 به آن هاي مرتبطبيماريو چاقي درمانهاي رايج روش

، افزايش فعاليت فيزيكي(سبك زندگي اصلاح:از عبارتند

 شناسيروان، مداخلات)محدود كردن كالري رژيم غذايي،

هاي درماني، اين روشمتاسفانه. داروييمداخلاتو

كاهشبه دستيابيو در با شكست مواجه شده استامروزه 

در وزن به دليل عدم موفقيت. باشندنمي موثر از مدتدر

هاي غير جراحي در كاهش وزن، جراحي چاقي روز روش

، جراحي در حال حاضر.استبه روز در حال افزايش 

بهروش ترينمؤثر .]6-8[باشدكاهش وزن مي براي رسيدن

مرز از آمريكا در اقيچ جراحي اعمال تعداد2006در سال

000/220 به 2008اين رقم در سال.تگذش هزار دويست

.]9[رسيد

 هايروش 1950 دهه در چاقي جراحي عمل اولين زمان از

 يك هنوز سال پنجاه از پس ولي.تاس شده ارائه مختلفي

 انتخاب»ترينبه« عنوان به تواننمي را خصوصهبملع

و عوارض كردن كم براي بسيار كوشش.حساب آورد به

 تيم از فادهاست جمله از كه است رفته كارهب بهتر نتايج كسب

 براي بيماران جدي پيگيريو مختلف هاي تخص با پزشكي

از واژه يوناني"بارياتريك" واژه.]10[است بوده عمر همه

"baros" و"وزن"به معني"iatrikos"علم"به معني 

. گرفته شده است"پزشكي

1991 در سال (NIH)ه موسسه ملي بهداشت ايلات متحد

جدول(هاي جراحي چاقي صادر كرد اي مبني بر معياربيانيه

مي)1 به امروز نيز استفاده كانديدهاي جراحي. شودكه تا

به انتخاب شوند بايد به دقتچاقي   پزشكي، ارزيابيو نياز

.]11-13[اي دارندتغذيه مشاورهو شناسي روانبررسي

 معيار هاي واجد شرايط بودن براي جراحي چاقي-1جدول شماره
 هاي جراحيانديكاسيون

1(kg/m240BMI≥
2(40<BMI <35هاي مرتبط با چاقي باشد در صورتيكه همراه با يكي از بيماري)ديابت، پرفشاري خون(
 غير از جراحي)دارويي هايدرمانو ورزش عادات، تغيير غذايي، رژيم(ها در كاهش وزن همراه با ساير روشموفقيت عدم)3
 سال65و16سن بين)4
و با انگيزه با انتظارات واقع بينانه)5  بيمار كاملا آگاه
و پيگيري طولاني مدت)6  تعهد به تغيير در شيوه زندگي
 داشتن ثبات رواني)7

 موارد منع جراحي
1(BMI>35
يا18<سن)2  سال<65و
و پيگيري طولاني مدتواني در برآوردن نيانات)3  زهاي بعد از جراحي
و مواد مخدر)4  اعتياد به الكل
 بيماري هاي رواني غير قابل كنترل)5
 نارسايي شديد قلبي)6
 مرحله نهايي بيماري هاي ريوي)7
 سيروز مبتلا به فشار خون پورتال)8
و روده)9  جراحي قبلي معده

 بارداري وشيردهي)10
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و ليپيد ايران @:C)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. مجله ديابت

 چاقي جراحي اعمال انواع
 صرف محدوديت كلي شامل طورهب چاقي جراحي اعمال

مييا تركيبيو جذب اختلاليا غذا باشد از اين دو روش

ها تنها بر روي دريافت اين روش.]14[)2جدول شماره(

و يا جذب مواد مغذي تĤثير مي و اثرات غذايي گذارد

و متابوليكي را در نظر نمي .]15[گيردهورموني

 انواع روش هاي جراحي چاقي-2جدول شماره

 ميزان مرگ ومير ميزان كاهش وزن روش هاي جراحي مكانيسم عمل

< روز30:>روز3

 گاسترو پلاستي عمودي
(VBG) Vertical Banded Gastroplasty 

2/68) از%2  سال بعد

]53[) جراحي
21/0: %0%]88[

Laparoscopic Adjustable Gastric Band 
(LAGB) 

5/47) از%2  سال بعد

]53[) جراحي
06/0: %0%]88[

روش محدود)1

 كننده

 گاستركتومي استيني
(SG) Sleeve Gastrectomy 

83%-33) از%1  سال بعد

]89[) جراحي
46/0: %15/0%]90[

 باي پس ژژنوايلئال
(JIB) Jejunoileal Bypass 

36%-34) از%2  سال بعد

]22[) جراحي
9/0: %4%-3%]22[

و پانكراس  تغيير مسير صفرا
(BPD) Bilipancreatic Diversion 

8/77%-2/63)  سال بعد%10

]91[) از جراحي
3/1: %NA* ]92[

روش سوء)2

 جذب

و پانكراس با جابجايي اثني عشر تغيير مسير صفرا
(DS) Bilipancreatic Diversion with Deodenal 

Switch 
74 %]93[11/1: %NA* ]88[

 روش تركيبي)3
(RYGB) Roux-en-Y gastric bypass 6/61%]53[16/0: %09/0%]88[

*Not Available  

 روش محدود كننده-1

 طريقاز معده حجم كاهشبا كالري مصرفدر اين روش

 پروگزيمال از خروجييك ايجاديابرداشتن، باي پس

ي محدودهاروش VBGو LAGB. شودمعده ايجاد مي

 كم شدن مصرفهاكه در هر دو اين روشهستندكننده

ميجامد غذايي مواد چه. شود باعث كاهش وزن اين اگر

، تر هستندساده سوء جذب هايروشبا مقايسهدرهاروش

.استترتدريجي از دست دادن وزناما

 قسمت از كوچك محفظهيك VBGجراحي عمل در

 قسمت اينو شده جدا استپلر توسط معده پروگزيمال

. شودمي داده ارتباط معدهينپاي قسمت به حلقه توسط يك

 مواد توسط سرعتبه قسمت فوقاني معدهكيسه كوچك

وميپر غذايي جامد  يك وعده غذايي مصرفاز شود

.]16[)1شكل شماره(شودمي جلوگيريبزرگ

 (VBG)گاسترو پلاستي عمودي-1شكل شماره
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C:E هاي جراحي در چاقي درمان: سروشو همكاران

 يك باند پلاستيكي سيليكوني قابل تنظيم LAGBدر روش

ميمعده پروگزيمالدر قسمت  طوريكههب. شود قرار داده

ه ايجاد معد در مكعب مترسانتي سي ظرفيت به محفظه يك

درناحيه به لولهيك طريق از شده ذكر باند.شودمي يرز اي

.دش وارد آن به سوزن يك با توانمي كه شودم وصل پوست

به دليل LAGBامروزه روش.]18،17[)2شكل شماره(

و كاهش وزن در طولاني مدت عوارض جانبي كمتر

]19[ شده استVBGجايگزين روش 

.

 (LAGB)لاپاراسكوپيك-2 شكل شماره

هاي محدود كننده، روش گاستركتومي يكي ديگر از روش

كه در اين روش با برداشت طرفمي (SG) استيني باشد

به مي100-150 خم بزرگ معده حجم آنرا رساند ميلي ليتر

به صورت يك لوله در مي . آيدو قسمت باقي مانده معده

دليلبه) كننده اشتها تنظيم هورمون(ميزان گرلين سرم

ميحذف سلول شكل(يابد هاي توليد كننده آن كاهش

.]21،20[)3شماره 

 (SG)گاستركتومي استيني-3ه شكل شمار

 روش سوء جذب-2

 كوتاه شدنبا مواد مغذي جذب سوء جذب، هايدر روش

پس، كوچك روده طول و روده كوچك قسمت جذبي باي

مي يا و پانكراس كاهش . يابدتغيير مسير ترشحات صفرا

و پانكراس(JIB)ژنوايلئالژباي پس ، تغيير مسير صفرا

(BPD)،ص و پانكراس با جابجايي اثني عشر تغيير مسير  فرا

(DS) در. باشندميسوء جذب هايروشاز هايينمونه

 ژژنوم پروگزيمال قسمت، (JIB)باي پس ژژنوايلئال روش

و تنها مي آناستوموز ايلئوم تالديسبه قسمت تا90شود

مي روده كننده جذب منطقهمتر سانتي100 شكل(ماند باقي

ي مانند مختلف عوارض دليلبه اين روش).4شماره

ثانويه سيروز كبديو صفرا كيسه سنگاي، تغذيه عوارض

حدبه  -24[است شده محدود بسيارباكتريايي رشد بيش از

22[.
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و ليپيد ايران ;:C)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. مجله ديابت

 (JIB)باي پس ژژنوايلئال-4شكل شماره

و پانكراس يك گاستركتومي،(BPD)تغيير مسير صفرا

كه در اواسط سالمي) گاستركتومي افقي(جزئي  باشد

در اين روش در قسمت پروگزيمال. توسعه پيدا كرد1970

كـم گيسهـعده ليتر ايجاد يليـم200-500نجايشـاي با

تا دريچه سانتي متر200سپس روده به فاصله. شودمي

يك آناستوموز بين قسمت. شودايلئوسكال قطع مي

قسب و ديـاقيمانده معده تـمت شكيلـستال روده باريك

و سپس آناستوموز قسمت پروگزيمال روده به مي شود

بازوي. گيردقسمت ديستال روده فعال صورت مي

متري پروگزيمال سانتي100تا75صفراوي پانكراسي در 

)5شكل شماره(شودبه دريچه ايلئوسكال اناستوموز مي

]25[.

و پانكراس-5شكل شماره  (BPD) تغيير مسير صفرا

و پانكراس با جابجايي اثني عشر روش تغيير مسير صفرا

(DS) كه در روش تغيير مسير  براي پوشاندن عوارضي

و پانكراس آيد، ابداع شدهبه وجود مي(BPD) صفرا

150-200در اين روش گاستركتومي با ظرفيت.]26[است

و اعصاب ميلي ليتر با حفظ خم كوتاه معده، آنتر، پيلور

. شود تا از عارضه دامپينگ جلوگيري شودواگ انجام مي

 نيز ژژنومو شده قطع دومو اول قسمت بين دئودنوم سپس

 دريچه ايلئوسكال تا ترايتز ليگامان فاصله مياني قسمت در

 قسمت آناستوموز با روده فعال قسمت.ودشمي قطع

. گيردمي شكل روده ديستال قسمت دئودنوم به پروگزيمال

 كه باريك روده باقيمانده ديستال دئودنوم نيز با قسمت
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CC6 هاي جراحي در چاقي درمان: سروشو همكاران

 ديستال قسمت به در بر دارد را پانكراس صفراوي مجراي

.]28،27[)6شكل شماره(شود مي آناستوموز فعال روده

و پانكراس-6شكل شماره  (DS) با جابجايي اثني عشر تغيير مسير صفرا

 Roux-en-Y gastric (RYGB)روش تركيبي-3
bypass 
به عنوان استاندارد طلايي در بين ديگر RYGBروش

و امروزه متدوالهاي جراحيروش رينت شناخته شده است

دو.]29[باشدروش مورد استفاده مي اين روش شامل هر

ميرسازوكا و سوء جذب  روش ايندر. باشد محدود كننده

به Rouxقسمت به معده از ميلي ليتر30تا15محفظه يك

 آن ديگر انتهاي كه شودمي وصل سانتيمتر150 تا 75 طول

 ترتيب اينبهو شودمي آناستوموز باريك روده اواسط به

.]30[شودپس مي باي باريك رودهيابتداي قسمتو معده

شاخه. شودبه اشكال متفاوتي ارائه ميRYGB روش

Rouxاز مي و داده عبور كولونو يا پشت جلوتواند شود

ب قـعضي اشكـدر تهـ برداشكاملاً معده سمت انتهائيـال

.]31[شودمي

 Roux-en-Y gastric bypass (RYGB)-7شكل شماره
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و ليپيد ايران CC9)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. مجله ديابت

Picot و همكاران در يك مطالعه مرور سيستماتيك كه

 بوده  randomized controlled trial(RCT(20شامل

به انداست نشان داده كه باي پس معده نسبت

. گاستروپلاستي عمودي در كاهش وزن موثرتر بوده است

به گاستريك باندينگ در همچنين اسليو گاستركتومي نسبت

و بين روش. تر بوده استكاهش وزن موثر هاي باز

لاپاراسكوپي تفاوتي در ميزان كاهش وزن وجود نداشته 

]32[است 

Lancaster بيمار 5777اي كه بر رويو همكاران در مطالعه 

و پي اند ساله داشته است نشان داده2گيري انجام شده است

ع به روش بازكه انجام  در مل جراحي باي پس معده

مقايسه با لاپاروسكوپي با ميزان بيشتري از مورتاليته،

به مجدد، عوارض ماژور پس بستري  از عمل؛ انتقال مجدد

و طول مدت بيشتر بستري همراه بوده است اتاق عمل

]33[.

هاي پيشرفته لاپاروسكوپيك امروزه تمايل به انجام جراحي

ع مل لاپـاروسكوپي معمول پـيشنهادو كاهش عوارض

و جراحي با كمك جراحي به روش. شودمي تك پورت

به عنوان جايگزين مطرح شده .]35،34[اندروبوت

كه توسط و Elliottدر يك مطالعه مرور سيستماتيك

هاي چاقي انجام شده است جراحي2013همكاران در سال

Fast Track)دو روش گاستريك. اندمقايسه شده) سرپايي

و باي پس  باندينگ كه بيمار همان روز مرخص شده است

كه بيمار پس از يك روز Roux en Yمعده به روش 

در هر دو روش. اندمرخص شده است مقايسه شده

و معادل  و مورتاليته يكسان عوارض عمل، بستري مجدد

كه به صورت سنتي مراقبت هاي پس از بيماراني بوده است

از. كنندعمل را دريافت مي اين مطالعه مراقبت سرپايي پس

و به High Volumeعمل را در مراكز   براي اعمال چاقي

ولي در مراكز. كندشرط پيگيري دقيق سرپايي توصيه مي

به بررسي ميجنرال نياز .]36[داندهاي بيشتر را لازم

و همكاران انجام Van der Beekدر يك مطالعه كه توسط

 پس از  body counteringهاي زيبايي جراحيشده است

كاهش وزن با افزايش قابل ملاحظه كيفيت زندگي بيماران

و به عنوان7تا   سال پس از عمل زيبايي همراه بوده است

.]37[جزيي از درمان استاندارد پيشنهاد شده است

و پيگيري بيمارمراقبت  هاي قبل از جراحي

 ارزيابي پزشكي
و تاريخچه كامل بيماري و سابقه خانوادگي بيمار ها

همچنين معاينه پزشكي براي شناسايي عوامل مشكل ساز 

اي، كاهش يا ابتدا تاريخچه دقيق تغذيه. گيردصورت مي

و فعاليت  پزشكي بيمار از وي پرسيده افزايش اخير وزن

هايپوتيروئيديسم، سندرم(سپس علل ثانويه چاقي. شودمي

و  مي...) كوشينگ آزارزيابي. شودبررسي مايشگاهي هاي

و فريتين، شامل آزمـايش شمارش سلول هاي خوني

و آزمايش عملكرد فاكتور هاي انعقادي، پروفايل ليپيدي

،B12ميزان ويتامين همچنين ممكن است. باشدتيروئيد مي

و ويتامين هاي محلول در چربي نيز ارزيابي تيامين

عروقي نيز صورت-هاي قلبيارزيابي بيماري.]14[شود

بهنيازو يا بالا متوسط در معرض خطر بيمار(گيرد مي

ممكن است ريوي ارزيابي.]38[)ي داردبيشتريبررس

خون هاي گازگيري اندازه راديوگرافي قفسه سينه،شامل 

نيز آندوسكوپي. باشدريه هاي عملكردو تست،شرياني

رد فوقاني هاي دستگاه گوارشگيرد تا بيماريصورت مي

تشخيص سنگ نيز برايسونوگرافيممكن است. شوند

يا كيسه صفرا .]14[انجام شود كبدي سيروزو

 روانيارزيابي
ممكن است داراي چاقي جراحيكانديد بسياري از بيماران

، هراس اجتماعي از جمله روانيتاختلالايكي از 

، مخدرسوء مصرف موادوسواس، اختلال افسردگي،

سـپ ترسـاسيا خوردنت اختلالا . اشندـبانحهـس از

به دقت بررسي شوندمي .]13[بايست قبل از جراحي

ايتغذيهمشاور
را بيماراي تغذيهوضعيت بايستمييك متخصص تغذيه

ت به طور كاملايتغذيهكمبود هر گونهشخيصبراي

را. كند ارزيابي براي اصلاح سپس مداخلات رژيمي لازم

و بعد از جراحي است رژيم غذايي  به دستيابي براي(قبل

.]39[صورت گيرد) كاهش وزن مناسب
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CC7 هاي جراحي در چاقي درمان: سروشو همكاران

و پيگيريپسهاي مراقبت  از جراحي

 بيمار
تحت مادام العمر بايستمي چاقي جراحيپس از بيماران

و بلند عوارض نظر تيم پزشكي باشند تا از  كوتاه مدت

به مدت كه. پيشگيري شود جراحيمربوط  واضح است

به موفقيت  پيگيري طولاني مدت وي پس از جراحي بيمار

ط. دارد وـكدورهيـدر بايستمي،ريعـسزن اهش

 تا از در نظر گرفته شود براي بيمار هاي ويژهمراقبت

هاي بيماريواي وي جلوگيري شود تغذيهكمبودهاي

نيز درمان خونيفشارپرو مانند ديابتمرتبط با چاقي 

/ BPDو RYGB ،SG هايروش برايپيگيري.]40[شود

DS،براي باريك ماه3هروپس از جراحي ماه1 بايد 

و سپس سالانه دوم سال برايباريكماه6هروسال اول

.]39[صورت گيرد

وميزانبر بارياتريكجراحيثرا  كاهش وزن

و مير  جراحياز بعدمرگ
و مير كاهش چاقي از عمل جراحيهدف و ميزان مرگ

ميباهاي مرتبط بيماري  نشان متعدد مطالعات. باشدچاقي

 هايبيماري علاوه بر كاهش، چاقي جراحياند كه داده

، مصرفي دارو هايهزينه موجب كاهش مرتبط با چاقي،

 كيفيتو بهبود بيمارهاي بستري شدن روز كاهش تعداد

در يك مطالعه مرور سيستماتيك.]41-43[شودميزندگي

و همكاران انجام شده است مشخص شده Picotكه توسط 

ج كه تري حي باريتريك كـاهش وزن بـسيار موثرراـاست

و در نسبت به درمان غير جرا حي چاقي داشته است

 ساله بيماران افزايش مجدد وزن در گروه10پيگيري 

به صورت معني در گروه. داري كمتر بوده استجراحي

و  جراحي بهبود كيفيت زندگي، بهبود سندرم متابوليك

داري بيشتر از گروهبه صورت معني2نوعببهودي ديابت 

از.]32[غير جراحي بوده است يكي  مطالعه چاقي سوئد

بزرگترين مطالعات آينده نگر انجام شده در ارتباط با اثرات

نتايج اين مطالعه. بيمار بود4047جراحي چاقي بر روي 

كه  در%4/23نشان داد كاهش وزن در گروه مورد جراحي

و2طي  طي%1/16 سال  سال صورت10كاهش وزن در

ما در گروه كنترل در هر دو بازه زماني افزايشا. گرفت

و1در جدول شماره.]44[وزن ديده شد  ميزان كاهش وزن

و مير ناشي از روش هاي مختلف جراحي نشان ميزان مرگ

.داده شده است

O'Brien نشانو همكاران در يك مطالعه مرور سيستماتيك

ازانداده كه بيماران پس  سال از جراحي باريتريك15د

و از ميزان اضافه وزن خود را از دست داده%54حدود اند

و گاستريك باندينگ تفاوتي بين انواع روش هاي جراحي

.]45[مشاهده نشده است

و همكاران در يك مطالعه كوهورت O'Brienهمچنين

 سال10 بيمار كه پس از عمل باندينگ تا 3227مل شا

كه پيگيري شده از%47اند نشان دادند اضافه وزن آنها پس

.]45[ سال كاهش يافته بود10

 جراحي چاقي cost effectiveness در بررسي،ايدر مطالعه

و مساوي بز BMIنسبت به گروه غير جراحي در 35رگتر

 ساله هزينه درمان بيماران كمتر از گروه غير20در آناليز

 عمل جراحي بسيار جراحي بوده است حال آنكه هزينه

 بين BMIدر. هاي غير جراحي بوده استبيشتر از درمان

هاي درمان جراحي نسبت ساله هزينه20 در آناليز35و 30

ب و در رخي موارد بيشتر به گروه كنترل در حد قابل قبول

.]32[بوده است

 بيماري هاي مرتبطبر بارياتريكجراحياثر

 ديابتبا چاقي
را چاقي جراحياين ايده كه "درمان"ممكن است ديابت

از كند به رسميت شناخته شده دهه2بيش كه است

از سال2كه نشان سوئد مطالعه چاقي.]46[است بعد

 يافتند در بهبودي كامل2 ديابتي نوع بيماران%72، جراحي

شد%21حاليكه در گروه كنترل از.بهبودي مشاهده 8بعد

 پايدار نسبتاً گروه جراحيدر ديابت شيوع پيگيريسال

كه ماند باقي %8/7از در گروه شاهد ديابت بروز در حالي

و همكاران Goktas همچنين.]44[ يافتافزايش%9/24به

ها در مطالعه ديگري نشان داده شده است ميزان اديپوكاين

كه در پاتوژنز ديابت موثرند پس از جراحي چاقي كاهش 

در اين مطالعه جراحي چاقي موجب كاهش. يافته است

و كاهش مقاومت به انس ولين شده است ولي ميزان وزن
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و ليپيد ايران :CC)5شماره(12؛ دوره 1392 تير-خرداددوماهنامه. مجله ديابت

و افز به انسولين ايش تحمل گلوكز مستقل كاهش مقاومت

و با سازوكاري نامشخص بوده  از ميزان كاهش وزن

.]47[است

 Maggard-Gibbonsدر مطالعه مروري ديگري كه توسط

و همكاران انجام شده است اعمال جراحي چاقي در

 داشته اند موجب بهبودي35تا30 بين  BMIافرادي كه

و كنترل كوتاه مدت قند خون در بيماران شده ديابت

است ولي با توجه به كوتاه بودن مدت پيگيري مطالعات 

كنطولاني و عوارض تري از نظر ترل قند خون دراز مدت

دراز مدت عمل جراحي جهت پيشنهاد انجام عمل 

و Shebrain.]48[جراحي به اين بيماران نياز است

به چاپ رسيده 2013اي كه در سال همكاران در مطالعه

و  RCTاست با استناد به  هاي جديد، جراحي باريتريك

دره خصوص جراحيب هاي سوء جذبي به عنوان درمان

 كه بيماري آنها در كنترل نيست2بيماران ديابتي نوع 

.]35،34[مطرح شده است

و آسمآپنه انسدادي خواب
پسدر مطالعه اي نشان داده شده است عملاز كه

 آپنه جملهازيريو اختلالات ميزان چاقي جراحي

 بيماري انسدادي مزمن ريوي كاهشو خواب انسدادي

همچنين در مطالعه.]49[%)2/16به%7/57از(يابد مي

 بيمار انجام شد، عمل جراحي 13900ديگري كه بر روي 

ترين درمان آپنه انسدادي خواب عنوان باريتريك موثر

.]50[تشده اس

 ديس ليپيدمي
 بـر ديـس چـاقي جراحـي مطالعات متعددي بر روي اثـر

 بهبـودي قابـل تـوجهي را در ليپيدمي انجام شده است كه

 HDL (High-densityافـزايــــش( پروفــــايل چربـــي

lipoprotein) ،كـاهش LDL (Low-density lipoprotein) و

TG تــري گليــسيريد (triglycerides) (جراحــياز پــس 

 گـروهدر سـوئد، چـاقي مطالعهدر.]51[اندگزارش كرده

و سـطوح در بهبودي معني داري جراحي  تـري گليـسريد

HDL بادر در سال پـس از جراحـي10و2زه زماني دو

.]44[مقايسه با گروه كنترل مشاهده شد

Waldmann اي اثر جراحيو همكاران در مطالعه

ها گاستركتومي اسليو بر متابوليسم پست پرانديال چربي

در اين. در بيماران چاقي موربيد بررسي شده است

و سه ماه پس از عمل جراحي پس از ناشتايي بررسي  قبل

 ساعت در دو گروه، ميزان استانداردي15تا12مساوي

و پروفايل به بيماران داده شده است از چربي خوراكي

ساعت بررسي شده8ليپيدي هر دو گروه در عرض 

وTG پس از جراحي در حالت ناشتا ميزان. است

VLDL/Chylomicron-TG مد اخله به صورت در گروه

 ,HDLداري كمتر بوده است در حاليكه ميزان معني

LDL,VLDL (Very Low-density lipoprotein)  تفاوت

در آناليز پست پرانديال سطح زير. داري نداشته استمعني

صورت معني داري كمتر به VLDL/CHYL-TG نمودار

و ميزان آن از ميزان كاهش وزن بيمار مستقل  بوده است

ها سه ماه پس از بدين ترتيب متابوليسم ليپيد. استبوده

.]52[عمل بهبود يافته است

 پرفشاري خون
يكي از سازوكارهاي كاهش پرفشاري خون پس از

تواند فشارخون را جراحي چاقي، كاهش وزن است كه مي

اي نشان داده شده است كه كاهش در مطالعه. كاهش دهد

معني داري در پرفشاري خون در كل جمعيت مورد 

. هاي جراحي طورت گرفته استمطالعه توسط تمام روش

 سال بعد از جراحي2ش فشار تنها در اين مطالعه كاه

و در زمان طولاني پايدار نبود مطالعهدر.]53[باقي ماند

 سال پيگيري فشارخون در گروه8 در طول سوئد، چاقي

داري نسبت به گروه كنترل جراحي كاهش معني

.]54[داشت

 آترواسكلروز
جرمطالعات متعدد نشان داده كه مياند تواند احي چاقي

 RYGBروش جراحي. باعث بهبودي آترواسكلروز گردد

و سطح مي تواند باعث بهبود ضخامت انتيما كاروتيد
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CCC هاي جراحي در چاقي درمان: سروشو همكاران

همچنين در مطالعه.]55[ گرددC(CRP)پروتئين واكنشي

ديگري نشان داده شده است كه سطح نيتريك اكسايد 

از% 40  جراحي نسبت به قبل از جراحي افزايش بعد

.]56[يافت

 حوادث قلبي عروقي
 انجام شده است عمل 19543العه كه بر روي در يك مط

جراحي چاقي خطر حوادث قلبي عروقي را كم كرده،

و ريلكسيشن  باعث بهبودي هيپرتروفي بطن چپ

.]57[ايزوولميك بطن چپ در اكو شده است

 اختلالات كليوي
پس اند كه عملكرد كليويكرده گزارشهاي اخير بررسي

يابد، از جمله افزايشميبهبود جراحي چاقي از

 ثباتوفيلتراسيون گلومرولي، كاهش ميكروآلبومينوري 

.]58[عملكرد كليوي

 اختلالات گوارشي
اي نشان داده شده است كه روش جراحي در مطالعه

RYGB عـلائم GERD در  بـهبودرا بـيماران چـاق را

علايم تواند ميAGBاما روش جراحي. بخشدمي

 روشكه حالي دهد، در ريفلاكس را افزايش يا كاهش

مي علايم ريفلاكس SGجراحي  جراحي. دهدرا افزايش

ميچاقي غير بيماري كبد چربتواند باعث بهبودي نيز

.]49[الكلي شود

 سرطان
Raghavendra اند جراحي چاقيو همكاران نشان داده

باي. خطر كليه سرطان ها را در زنان كاهش داده است

 مري بارت را درمان Roux – en – Yپس معده به روش 

در. رده استك گاستركتومي اسليو درمان بسيار موثري

 يا تومورهاي كارسينوييد معده  GISTبيماران مبتلا به 

بوده است كه همزمان نياز به عمل جراحي چاقي نيز

در موارد نياز به پايش اندوسكوپي جهت. اندداشته

- هاي رودهپيگيري بيماران مثلا در پوليپ معده، متاپلازي

و توموره و در موارد كانسر معده اي اي كارسينوييد

.]59[رزكسيون باقيمانده معده ضروري است

 عوارض جراحي چاقي

 عوارض در حين جراحي چاقي

هايي چاقي داراي فاكتور جراحيكانديداي چاقبيماران

كه ممكن است جراحي  . دچار مشكل كندراهستند

و ديد تواندمي احشايي چربيوي شكمضخيمديواره

.]60[را دچار مشكل كندجراح دسترسي

و يا تروكار: صدمات تروكار)1 وارد كردن سوزن هوا

و سبب در افراد با چاقي شكمي بسيار دشوار مي باشد

ميآسيب ديدن جدار روده .]61[شودها

 چاقي در حين جراحي ممكن است: طحال آسيب)2

طحال آسيب ببيند كه شامل پرگي كپسول است كه به

.]62[ندرت به اسپلكتومي نياز است

 آسيب وريد پورتال نادر است:آسيب وريد پورتال)3

.]63[شودمي پيوند كبدمند نيازريماباگر رخ دهد،و

ايسكمي روده ممكن است در محل: ايسكمي روده)4

و عروق مزانتر آسيب  قطع روده باريك اتفاق بيفتد

.]63[ببينند

 عوارض زودرس بعد از جراحي چاقي

عوارض زودرس شامل خونريزي، نشت، ترومبوز وريدي

ع قـعمقي، آمبولي ريوي، و ريويـوارض و عروقي  لبي

.]64[باشدمي

پس از باي پس اي خونريزي قابل توجه: خونريزي)1

.]65[شده استبيماران مشاهده%4/0-6/0در معده 

توسط روش عفونت زخم ميزان:عفونت زخم)2

به طور قابل توجهي بيشتر)%15تا%10(لاپاروسكوپي 

.]67،66[باشدمي%)4تا%3(از روش باي پس معده

 نشت در اوايل در هفته اول: محل آناستوموزنشت)3

 افتد، امامي اتفاقجراحيبعد از

اگر به موقع. دهدرخ پس از آن نيز يك ماهدتوانمي
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و مير مي %15تواند به تشخيص داده نشود، ميزان مرگ

.]68[برسد

ور)4 و ترومبوز آمبولي: يدي عمقيآمبولي ريوي

و مير در دوره بعد از يكي ازعللريوي   شايع مرگ

و جراحي كاهش وزن مي از مسببتواندميباشد  بيش

و مير50 .]69[ها باشد درصد از مرگ

از: عوارض قلبي عروقي)5 و عروق، عوارض قلب

و نارسايي قلبي، از علليك جمله انفاركتوس ميوكارد

و مير در دوره بعد از  جراحي كاهش وزن شايع مرگ

.]70[مي باشد

از%8/11 علت نارسايي تنفسي: عوارض ريوي)6

و مير نيز آتلكتازي. مي باشدبعد از جراحي هاي مرگ

بيماران پس از جراحي به روش لاپاروسكوپي%4/8در 

.]72،71[آيدبه وجود مي

 عوارض ديررس بعد از جراحي چاقي

سنگ هاي عوارض ديررس جراحي چاقي عبارتند از

ايكيسه صفرا وو، كمبودهاي تغذيه عوارض عصبي

.رواني

در: سنگ هاي كيسه صفرا)1  بيماران%38ممكن است

و. رخ دهددر ظرف شش ماه پس از جراحي زن كاهش

 هاي صفراوي كمكتواند به توسعه سنگسريع نيز مي

.]74،73[كند

 RYGBچاقي جراحي روش:سندرم روده كوتاه)2

توسط سندرم روده كوتاه باعث به وجود آمدن تواند مي

)SBS ( به شود كه كه در برخي موارد ممكن است نياز

.]76،75[ باشدپيوند روده

از%50درتواندميدامپينگ سندرم:دامپينگسندرم)3

.]77[رخ دهدبيماران

 مورد كه بيماراني از بسياري:ايكمبودهاي تغذيه)4

مي جراحي چاقي  به اقدام از قبل حتي گيرند،قرار

كهمي مختلف دچار كمبودهاي هم جراحي  ممكن باشند

 حتي.شود تشديد جذب هاي سوءعمل اثر در است

 هم محدود كننده جراحي صرفاً عمل مورد كه بيماراني

 غذائي ليل عاداتد به است گيرند، ممكنمي قرار

 شديد در محدوديتو غذا عدم تحملياو نامطلوب

كمبودهاي رايج. شوند دچار كمبودهايي غذا صرف

ازنغذيه ، اسيد فوليك، B12كمبود ويتامين: اي عبارتند

و ويتامين .]D]86-78آهن، تيامين، پروتئين، كلسيم

كه بر روي: خودكشيافزايش خطر)5 در يك مطالعه

 بيمار پس از جراحي انجام شده است، خطر 23800

 نفر 10000در1/4خودكشي موفق در اين بيماران

سال بوده است كه از ميانگين جمعيت عمومي بالاتر

.]87[است

 نتيجه گيري

و داشته صعودي روند دنيا سراسر در چاقيو وزن افزايش

هاي بيماري فهرست رأس در چاقي بيماري به تدريج

 در بسياري از.گيردمي قرار بشر سلامت تهديدكننده

و بيماران رژيم غذايي، تغيير شيوه زندگي، دارودرماني

جراحي روان درماني ناموفق بوده است كه در اين صورت 

بيماران داراي چاقي براي درمان بهترين گزينه اقيچ

ميزان كاهش چاقي از عمل جراحيهدف. باشدكشنده مي

و مير ميباو بيماري هاي مرتبط مرگ . باشدچاقي

با هايبيماري علاوه بر كاهش چاقي جراحي مرتبط

كاهش، مصرفي دارو هايهزينه موجب كاهش چاقي،

 زندگي كيفيتو بهبودربيماهاي بستري شدن روز تعداد

مي. شودمي بايست مادام العمر تحت پس از جراحي بيمار

ازنظر باشد  و بلند عوارض تا به مدت كوتاه مدت  مربوط

و در صورت بروز بيمار به موقع جراحي پيشگيري شود

.درمان شود
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