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اعمال جراحي چاقي، چاقي مفرط :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
. دارد پـر زيـر و بمـي   جراحي براي كاهش وزن تاريخچـه  

دهه قبل با كـاهش وزن   5بوده كه راحي ـشروع آن با اعمال ج
ك بالا و غيرقابل قبـول و عواقـب طـولاني    ـخص ـ ريس ـنامش

ها بعد اعمال جراحي چاقي بـه   تا سال 1.وم انجام شدـمدت نامعل
از شدت چـاقي   كه منحصر به افرادي بود ،دامـعنوان آخرين اق

ده بودند ولي با گذشت زمان وضـع  ش رـگي و زمين بكلي ناتوان
 ـ  ـ. رده اسـت ـبه كلي تغيير ك در جوامـع   زايش وزن شـديد ـاف

هاي مختلـف    شك جراحي و روـهاي تكني رفتـبا پيش مختلف
ده است و بعيد نيست كه بزودي اعمال جراحي ـدرمان همراه ش

 ــعنه ب ،كاهش وزن چـاقي و   درمـان  خاب بـراي ـوان اولين انت

 ـ پاري قنـد و آ ـعوارض مربوط به آن مانند بيم اب بكـار  ونـه خ
  .گرفته شوند
كاهش وزن قابل  علاوه برت آنست كه اعمال جراحي ـواقعي

 راههم نيز به هاي مهم ديگري انـار ارمغـمپايدار براي بيتوجه و 
تـوان   ميد كه به كمك آن ـده ان ميـير نشـمطالعات اخ .دارد

 ـ و رونـد بيمـاري   2ي درمان كردـبيماري قند را بكل اي قلبـي  ه
در طول زمان % 35و ريسك مرگ را تا  3عروقي را بهبود بخشيد

   5-4.كاهش داد
عمـل   4776در يك مطالعه مشترك در چند مركز بر روي 

روز  30جراحي كاهش وزن در بيماران چاق مرگ و ميـر ظـرف   

  :چكيده

طبق برآورد . ي در سراسر دنيا روند صعودي داشته و در بسياري از جوامع در رأس مسائل تهديدکننده سلامت انسان قرار گرفته استافزايش وزن و چاق

به  با توجه. کنند که تعداد آنها بطور مستمر در حال افزايش است ص چاقي مرضي در دنيا زندگي ميشخيميليون نفر بيمار با ت ۴۰۰سازان بهداشت جهاني بيش از 

تر شده و تعداد بيماران  ي شاخصچاقبتدريج نقش جراحي در درمان . هاي جراحي و کاهش عوارض هاي درماني غيرجراحي و بهبود روش عدم موفقيت روش

ي فوق علاوه بر دهد اعمال جراح هاي گسترده نشان مي علاوه بر اين تحقيقات و بررسي. تاسل شده براي اين منظور بصورت انفجارآميزي در حال افزايش مع

با توجه به اهميت . تواند نقش درماني اساسي داشته باشد هاي پيشرفته عروقي مي هاي شديد و بيماري هاي ديگري مانند ديابت و آرتريت درمان چاقي براي بيماري

ل و عوارض آن و نحوه پيگيري بيماران اطلاعات کافي است جراحان عمومي با انواع اين اعما براي انجام آن شايستهها و افزايش مستمر تقاضا  روزافزون اين روش

   .و به روز داشته باشند
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بيماران گزارش شد كه مشـابه  % ١/۴و عوارض وخيم در % 03/0
   9و6و1.اعمال جراحي مهم ديگر است

اعمال جراحـي كـاهش وزن بـا     2004تا سال  1998از سال 
در سال بعـد   و 10عمل 121.500درصدي به  دصتشهيك افزايش 

   1.رسيد 171.000به 
هـاي   هنوز مردم و شـركت  انفجارآميزعليرغم اين افزايش 

بيمه و حتي بعضي پرسنل پزشكي اينگونـه اعمـال جراحـي را    
 ـ خطرناك تلقي مي هـا    ه ايـن عمـل  كنند بعلاوه تعداد قابل توج

هـاي بيمـه و دولـت يعنـي      هائي در شـركت  نيسبب بروز نگرا
آن  گاننجام دهندهاي ا ها در مورد قابليت كننده هزينه پرداخت
هـاي سـلامت بيمـاران     ت بيمار شده است و بيمـه امنيو ميزان 

اند كه به موازات افزايش كمي ايـن   پيوسته در اين امر مصر بوده
در ايـن راسـتا   . ها كيفيت و نتايج آن هـم افـزايش يابـد    عمل

و  1هاي جراحي چاقي ايجاد شده اسـت  ص عملوفلوشيپ مخص
براي مراقبـت   Evidence Based استانداردهاي يندر آن مهمتر

   11.منتشر شده است بيني و پيشدر اين بيماران 
 ـياولين گزارش پس از مرگ خبرنگار   ـ از روزنامـه  يك اي ه

بوستون به دليل استفاده بيش از حد داروهـا منتشـر شـد كـه     
ك مؤسسه مسئول حفاظت سـلامت بيمـاران و   يبه ايجاد  جرمن

  .(Lehman Center)كاهش خطاهاي پزشكي شد 

  علائم اختصاري بکار رفته در متن

Adjustable Gastric Banding AGB 

Biliopancreatic Diversion BPD 

Duodenal Switch DS 

Jejuno-ileql Bypass JIB 

Mudified Jejunu-Ideal Bypass MJLB 

Rouy-en-y- Gastric Bypass RYGB 

Sleeve Gastrictomy SG 

Weight Loss Surgery WLS 

ايــن مؤسســه و بخــش بهداشــت عمــومي  2004در ســال 
كـه طـي آن اعمـال     13ماساچوست ميزگردي را ترتيـب دادنـد  

ل مربوط به حفظ سلامت مدرمان چاقي و عوا به ربوطـجراحي م
اد راهنماي درمان مناسب بـراي ايـن بيمـاران    ـاران و ايجـبيم

ايـن  گروه به تمـام زوايـاي    9 بدنبال آن. ردـمورد بحث قرار گي
كردن بيمـاران   آمادهتا  كولوژيـي مسائل پسيكرسربمطالب از 

چنـد  ي قبل از شروع عمل تا درمان بيهوشو اقدامات مربوط به 
پس از  آوري اطلاعات مربوط به دوران و جمعوجهي پس از عمل 

  ).1جدول (عمل پرداختند 

  ـ انواع اعمال جراحي چاقي۱جدول 

  درصد کاهش وزن  نوع عمل  

  AGB ۵۰-۶۰%  

  SG  ۳۳-۸۳%  اعمال محدودکننده

  VBG  ۶۳-۷۰%  

  MJIB  ۷۰-۸۵%  اعمال جراحي سوء جذب

  اعمال جراحي مشترک
RYGB  ۷۰-۸۰%  

BPD-DS  ۷۷-۸۸%  

حاصل اين تلاش بزرگ كه بعنوان ضميمه مجلـه چـاقي در   
استاندارد جراحي چاقي را در آمريكـا و   ،منتشر شد 2005سال 

يـن گـزارش توسـط كـالج     خلاصـه ا . سراسر دنيا مشخص كرد
جراحان و بورد جراحي آمريكا جهـت اعتباربخشـي بـه مراكـز     

ايـن   .گيـرد  جراحي چاقي در آمريكا مورد اسـتفاده قـرار مـي   
گذاري بهداشـتي و طبابـت    اثر انكارپذيري در سياست زارشـگ

  14.در آمريكا و ساير نقاط دنيا داشته است
 ـ ـون اتفاقـتاكن 2005از سال   ــات زيـادي از جم د ـله رش

ديد ـ تغييـر   ـهاي ج كي، ارائه روشـات پزشـابل توجه ادبيـق
و اسـتفاده   بستريتر شدن مدت   كوتاه ،ي بيمارانختشنا جامعه

براي بررسي اثر تغييرات . گسترده از لاپاراسكوپي رخ داده است
. تشـكيل شـد   2007بـراي بـار دوم در سـال     قبليجديد پانل 

تر اسـت در   گزارش قبل مشروحگزارش اقدامات پانل دوم كه از 
  .در مجله چاقي به چاپ رسيد 2009سال 

اعمال جراحي چاقي، بـه ويـژه بـه دليـل عـدم موفقيـت       
تغييـر  ، رژيـم غـذايي  (هاي غيرجراحـي در كـاهش وزن    روش
روزبـروز در حـال ازديـاد    ) هاي دارويي ورزش و درمان، عادات
 زا از مرتعداد اعمال جراحي چاقي در آمريك 2006در سال . است

 000/220بـه   2008ايـن رقـم در سـال    . دويست هـزار گذشـت  
و بـه دليـل كمـي خطـر و تـأثير موفـق آن و تمايـل         17.رسيد
هـاي آن همچنـان در حـال      هاي بيمه به پرداخت هزينه شركت

   20.خواهد بودافزايش 
 40بالاتر از  BMIميليون نفر با  15امروز در آمريكا بيش از 

نها يك درصد اين بيماران از عمل جراحي كنند ولي ت زندگي مي
   18.شوند برخوردار مي
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شود، طبـق ارزيـابي    اين مسأله فقط به آمريكا محدود نمي
ميليون نفر در دنيـا دچـار    400بيش از سازمان بهداشت جهاني 
 2015و تـا سـال   ) 30بـالاتر از   BMI(چاقي كلاس يك هستند 

  21.ميليون برسد 700رود اين رقم به  انتظار مي
نفر اين افراد فقط يـك نفـر    7 هر ت پزشكي ازدخال نبدو

  23و22.عمر طبيعي خواهد داشت
هاي  ، روش1950ن عمل جراحي چاقي در دهه ـاز زمان اولي

 ـسال هنوز يك  پنجاه از ولي پس. است ارائه شدهمختلفي   لعم
انتخـاب بـه حسـاب    » بهترين «  به عنوان توان را نمي بخصوص

 كسب نتايج بهتـر براي كم كردن عوارض و كوشش بسيار . آورد
 ـ     ـاده از ـبكار رفته اسـت كـه از جملـه استف يم پزشـكي بـا   ت

ران براي همه عمـر  ابيم ري جديـپيگيهاي مختلف و   صـتخص
  .بوده است

  هاي چند تخصصي تيم
بيمـاري پيچيـده و چنـد     ازبيماران چاق داوطلب جراحي 

مختلـف قـرار   برند كه آنها را در معرض خطـرات   وجهي رنج مي
هـاي چنـد تخصصـي     د و لزوم درمان آنها را توسط تيمـده مي

  24-15.دهد نشان مي
اري، ـراحي، پرستـــهــاي جــ هــا در تخصــص مـايــن تيــ

ات ـرادي كه براي توجهـذيه و افـ، تغيكـوشي، روان پزشـبيه
 ــو پس از عمن ـبل و در حيق  ــل ج انـد،   يت شـده ـراحي ترب

  .شود تشكيل مي
 اي يـژه مشـكلات و  نشناخت  ببس ها  مـتين اده از ايـاستف

 ـ  ـن است سبـشود كه ممك مي وارض يـا  ـب ازيـاد ريسـك و ع
  25.شودب در هر بيمار مرگ و مير

  هاي كمتر تهاجمي روش
جراحي چاقي بعنوان يك رشته تخصصـي در   2004از سال 

 دوره آمـوزش سبب كـاهش   اراين ك. ه شده استختانآمريكا ش
هاي اخير اسـتفاده   در سال. شود ك ميبراي اعمال لاپاراسكوپي

درصـد رسـيده    71درصد بـه   4/6هاي كمتر تهاجمي از  از روش
اين كيفيت معلول توجه روز افزون مردم به اينگونه اعمال . است

  27.هاي جراحي است جراحي و افزايش تعداد عمل
د ـاز عوارض مانن بعضيكاهش  بار تهاجمي ـهاي كمت  روش

ونت زخم، درد پـس از  ـي، عفـاي شكمه قـفت ،وارض ريويـع
 ـ مـراه پس از عمـل ه  يودـش دوران بهبـعمل و كاه  28.تـاس

ونريزي، ـد خـمانن ديگريوارض ـاد عـب ازيـسب ولي در مقابل
  29.ل و انسداد روده شده استـي محل عمـتنگ

رويهمرفته لاپاراسكوپي پيشرفت قابل توجهي به حسـاب  
، 2001هـاي   عمل شده در سالمقايسه بين بيماران چاق . آيد مي

درصـد در   37درصد كل عوارض،  21كاهش  2006و  2005، 2002
روز  3/2دد بيمـاران و  جدر پذيرش م% 31حين بستري بودن و 

وپي نـه  ـلاپاراسك 27.دهد كاهش مدت بستري بودن را نشان مي
زايش داده است بلكه راه ـتنها پذيرش عمل را توسط بيماران اف

  .وار كرده استـجديد هم هاي روشيدايش پرا براي 

  انواع اعمال جراحي چاقي
اعمال جراحي چاقي بطور كلي سبب محدوديت صرف غـذا  

  .)2جدول (شوند  مي دويا اختلال جذب و يا هر 

  WLSـ اثرات سودبخش ۲جدول 

  افزايش طول عمر  -

  کاهش اتفاقات قلبي-

  بهبود نسبي يا کامل ديابت -

  بهبود فشار خون-

  پيدمييز بين رفتن هيپولا -

  بهبود آپنه خواب -

  فاژيالورفلاکس گاستروازبهبود  -

  ستيکيولي کپبهبود سندرم تخمدان  -

  بهبود اختياري ادراي همراه با زور زدن-

  هاي دژنراتيو بهبود آرتريت -

  بهبود عوارض استاز وريدي-

  بهبود کبد چرب -

  افزايش قابليت توليد مثل -

  انمعوارض آبستني و زايکاهش-

  بهبود کيفيت زندگي  -

  هاي ديگر تحمل بهتر نتايج بهتر در جراحي-

  کاهش ريسک سرطان -

 ـ ليـفعاي ـه يـراحـر جـكثا  ــدر مح الت سـوم  ـدوده ح
ــد، در آم  ــرار دارن ـــريـق ـــك ــل  ـا در ح ــر دو عم ال حاض

(Adjustable Gastric Banding) AGB پـس معـده بـه     و باي
شايعترين اعمـال جراحـي در    Roux – eu – y (RYGB)طريق 

گاسـتركتومي اسـتيني   ساير اعمـال شـامل    30.اين زمينه است
(SG)، و پانكراس  ر مسير صفراـتغيي(BPD)  با يا بدون جابجائي
پـس   و بـاي  (VBG)گاستروپلاسـتي عمـودي    ،(DS)عشر  اثني

بـه   VBGاستفاده از عمـل جراحـي   . باشد مي (JIB)ال لئايوژنژ
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دود شـده اسـت و از عمـل    ـلف بسيار محـوارض مختـل عدلي
 ـ    ـلئاي ـوژنژپس  راحي بايـج ر ـان نيـز بـه همـين دليـل ديگ

  31.دوش ميناستفاده 
AGB  در . )1تصـوير  ( صرفاً يك عمل محدودكننده اسـت

 ـادر قسـمت  يك قابل تنظيم تيلاسااين عمل يك باند س دائي بت
به ظرفيت سـي  ظه ـبطوريكه يك محف ،شود معده قرار داده مي

باند ذكر شده از طريق  32.ده درست كندـسانتيمتر مكعب در مع
شود كه  پوست وصل مي ه زيرـدر ناحي فظهـحميك لوله به يك 

جراح از اين مدخل بـراي  . ان با يك سوزن به آن وارد شدتو مي
ه كم و زيـاد كـردن حجـم    جيتع و در نيدن ماـتزريق و يا كشي

 33.كند معده استفاده مي

 

 AGBـ ۱تصوير 

RYGB   روشي است كه هم داراي خاصيت محدودكننـده و
 15در اين روش يك محفظه . )2تصوير ( ش جذب استـهم كاه

تـا   75بطـول   Rouxر مكعبي از معده به قسمت ـسانتيمت 30تا 
آن به اواسـط   رـديگاي ـد كه انتهوـش ميل ـسانتيمتر وص 150

 ـ ود و بـه ايـن  ـش مي آناستوموزك ـروده باري ب معـده و  ـترتي
 ـ پـس مـي   دائي روده باريك بـاي بتت اـقسم  ـ 15.ودـش كال ـاش
 ازتوانـد   مي Rouxشاخه . ارائه شده است RYGBددي از ـمتع

 ـ. ودشور داده ـون عبـجلو و با عقب كول  ـ ـبع ت ـضي نيـز قسم
 ـ انتهائي معده را كلاً برمي  ـ 35.دـدارن كدام از ايـن طـرق   ـهيچ

وارض عمـل  ـش وزن و يا عـزان كاهـلف مزيتي از نظر ميـتخم
  .نداشته است

  
  RYGB ـ۲تصوير 

روش  [Sleeve Gastrectomy (GS)] گاستركتومي استيني
بـزرگ،   خمكه با رزكسيون طرف  )3تصوير ( محدودكننده است

در ايـن   36.سي باقي مي گذارد سي 150تا  100اي به حجم  دهـمع
مانـد و   ير انتر معده دست نخورده باقي مـسانتيمت 8تا  6روش 

  .شود ور از عوارض تخليه سريع معده جلوگيري ميـبا حفظ پيل

  
 Sleece Gastrectomy ـ۳تصوير 
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تر مشكل و  هاي پيچيده در صورتيكه روش بسياري از اوقات
جراح در حين عمل تصميم بـه ايـن عمـل     ،ا خطرآفرين باشدي

محـل   ديـد ها و يا شكل بدن و وضع  وجود چسبندگي. گيرد مي
دهد  تحقيقات نشان مي. گيري جراح است عوامل تصميمعمل از 

هورمـوني  تغييـرات    AGB، برخلاف عمـل  SGكه پس از عمل 
هورمـوني كـه    ،(Ghrelin)ين لگـر سـرم  ميزان . آيد بوجود مي
در  ،يابـد  كاهش مـي  SGكند پس از عمل  ريك ميـاشتها را تح

 38.كند افزايش پيدا مي AGBعمل  پس ازورمون ـحاليكه اين ه
ارزيابي  AGBرا بهتر از  SGبه همين دليل بعضي جراحان عمل 

 ـ ،كنند مي  ــولي تغيي  ـ ـرات و تف ل هنـوز  ـاوت دراز مـدت عم
  .مشخص نشده است

در اصــل بــراي جلــوگيري از رشــد فزاينــده  BPDعمــل 
راحي و در ط آيد بوجود مي I1Bعمل  روده كه پيرو ها در باكتري

  .)4تصوير ( عرضه شد 1979سال 

  

 BPDتعويض مسير صفرا ـ پانکراس  ـ۴ تصوير

ده ـ قطع رو2يل ـومي پارسـتركتساگـ 1ل شامل ـاين عم
 ـچه ايـتا دري زـگامان ترايتـاوي از ليـله مسـبفاص كال سوـلئ

 ـ3 باقيمانـده معـده و قسـمت    بـين   Rouy-en-yوموز ــ آناست
 ـ  ـديست روده را تشـكيل   يال روده باريك كـه قسـمت گوارش
روده به قسـمت   الـميراكسپت ـوز قسمومـتسـ آنا4د ـده مي

  .فعال ال رودهـديست

  

 Biliopancreatic Diversion with Duodenal Sweitch ـ۵تصوير 

براي دفع عوارض متعـددي كـه در    (DS)جابجائي دوازدهه 
  44.)5تصوير ( پيشنهاد شد داً ـآيد بع ود ميـبوج BPDعمل 

 ـل ميلـي  200تـا   150ت ـبا ظرفي SGل ـدر اين عم ر بـا  ـيت
 ـوتاه ـم كـخظ ـحف  ـآده و ـمع  ــنت ور و اعصـاب واگ  ـر و پيل
 ـدارضه ـود تا از عـش ام ميـانج  ــامپين  ژينـال رم ماـگ و زخ

  42.جلوگيري شود
 ــطقت اول و دوم ـه بين قسمـدوازده  ـژده و ـع ش وم ـژن

 ــگامان تـاصله ليـت مياني فـز در قسمـني ز تـا دريچـه   ـرايت
ا آناسـتوموز  بت فعال روده ـمقس. ودـش ع ميـقط وسكالـايلئ

 ـسيكروـپقسمت   ـ ـمال دوازده  ـيت دـه بـه قسم ال روده ـست
 ـ ه بـا ـال دوازدهـت ديستـقسم. ردـگي كل ميـش روده  يهـبق

 ــك كه مجـباري  ــراوي پـراي صف  ـراس را ـانك بـه   رداردـدرب
ول ـط 43.ودـش وز ميـومـال آناستـال روده فعـت ديستـسمق

 ــرك حـانال مشتـاين ك  ــسانتي 100ل ـداق  ــر پيـمت اد ـشنه
 ــشده اس  ــت تا بيم  ــار از ع  ــوارض س  ــوء تغ ان ـذيه در ام

ــ ــ 44.اندـبم ــل ع ــوارض ـدر ك ــ DSو  BPDايج ـو نت اوت ـتف
  .داني ندارندـچن

يـك محفظـه كوچـك از قسـمت      VBG جراحـي  در عمل
پروكسيمال معده توسط استپلر جدا شده و اين قسمت توسـط  

). 6تصوير (شود  ارتباط داده ميده عيك حلقه به قسمت پائين م
مشكل و عوارض بيشتر و كاهش وزن اين عمل به دليل تكنيك 

اسـتقبال   زنه چندان مطلوب در دراز مـدت در بـين جراحـان ا   
  39.كمتري برخوردار بوده است
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 Vertical Bandel Gastroplasty ـ۶تصوير 

قسمت پروكسيمال ژژنوم بـه   JIBراحي اصلي ـدر عمل ج
 ـقسمت ديس  ــت  )7تصـوير  ( شـود  مـي  وم آناسـتوموز ـال ايلئ

 ـ  يا جـذب  فونكسيونلبطوريكه قسمت  ولي در ـكننـده روده ط
ايـن عمـل بـه دليـل     . ه باشـد ـسانتيمتر داشت 100تا  90حدود 

د به اين ـائي كبـم نارسـوارض متعدد و از جمله عارضه وخيـع
  .وخ شده استـكلي منسه شكل ب

  
  شکل اوليه پس ژژنوايلئال ـ باي ـ۷تصوير 

كـه از سـال    پـس  ال بايئايلوژنژدر عمل جراحي مديفايد 
 178و تـاكنون عمـل شـده اسـت     طراحيتوسط نويسنده  1986

مهم داده شده است  دو تغييرصفرا مسير حركت  تغييرهمراه با 
يكـي  . )8تصوير ( داده شده است تغييركه نتيجه عمل را بكلي 

وخـيم ناشـي از    وارضـع روده و در نتيجهور ـقسمت كذف ـح
 ـگـر يدله نارسايي كبـدي و  ـآن از جم اده از قسـمت  ـي استف

انتهائي ايلئوم به جاي ژژنوم كه به دليل حساسـيت زيـاد ايـن    
 ويتـامين مواد مختلف از جمله ت جذب ـقسمت از روده و قابلي

B12 نيز بكلـي   بلاستيكمگاوارضي مانند آنمي ـسوء تغذيه و ع
  ).8تصوير (حذف شده است 

  
  پس ژژنوايلئال مديفيه با تغيير مسير صفرا باي ـ۸ير تصو

 ـ  لدر اين عم  بسـيار مشـابه  راحي ـكه نسبت به اعمـال ج
 15. ري همراه استـوارض بسيار كمتـه با عجـينتتر و در  ساده

صـورت  ه سانتيمتر انتهائي ايلئوم ب 45ر اول ژژنوم به ـسانتيمت
ورده ـر دست نخعش يـده و اثنـشود و مع انتها به انتها وصل مي

 كسيونلنري قسمت فوـسانتيمت 60اين قسمت . ماند به جاي مي
باقيمانـده روده در  . دهـد  كننده روده را تشـكيل مـي   ذبـا جي

ال بـه  ـرا و در قسمت ديستـبه كيسه صفال ـقسمت پروكسيم
 ـ. شـود  ميوموز ـسكوم آناست  ــبناب  I1Bس عمـل  ـراين برعك

 ـور نبوده ـاين قسمت ك يلـاص  ـ و با جري را در آن ـان دائـم صف
 ـ  ريـر باكتـامكان تكثي  ــهاي مـزاحم در آن و ايج وارض ـاد ع

  .رود ور از بين ميـروده ك
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شايع ماننـد سـنگ كيسـه    از عوارض در اين عمل تعدادي 
چربـي كبـد و از    دژنرسـانس يك و در تسوبلاـنمي مگالآ ،صفرا

از بار است بكلـي   اي مرگ همه مهمتر نارسايي كبدي كه عارضه
 ــرفته و عوارض شايع ديگ بين ال مـداوم، سـنگ   ـر مانند اسه

زان بـروز و  ـبسيار زيادي هم از نظر مييت تا حدود تركليه و آر
درحاليكـه كـاهش وزن    ،اسـت  افتـه هم از نظر شدت كاهش ي
اق بيمـاران بـه جـز    ـريت قريب به اتفـمطلوب و پايدار در اكث

ر توجه به ـم ديگـنكته مه. آيد ود ميـشماري بوج موارد انگشت
 ـ . زان رضايتبخشي بيمـار اسـت  ـزمينه رواني و مي ر ـبـراي اكث

» خـوردن «ذات زنـدگي  ـلمهمترين اق اصولاً يكي از ـراد چـاف
 معدهراحي محدودكننده ـال جـخلاف اعمبردر اين عمل . است

  .شود نمي رومبيمار از اين لذت مهم مح
 نگارنده طراحي و بهسال قبل توسط  25اين عمل درحدود 

اجرا گذاشته شد و تاكنون افـزون بـر ششصـد مـورد      به موقع
مسـتمر  مند انجام شده است و با پيگيـري  قتوسط جراحان علا

 نتـايج توسط يك بخش تحقيقاتي پراعتبـار و مسـتقل   بيماران 
در  از جمله بهبود قابل توجه در عارضه كبـد چـرب   مطلوب آن

  178.به اثبات رسيده است طي يك ربع قرن

  جراحي انديكاسيون
ي ـان چاقـراحي براي درمـوناگون جـهاي گ علاوه بر روش

 ـ ـفي هـهاي مختل رستـفه  ــم بـراي انديكاسي رضه ـون آن ع
  .شده است

بيشتر  BMIمعيار براي عمل جراحي  NIHدر اولين توصيه 
در مورد كساني كه دچـار عـوارض چـاقي     35و يا بيش از  40از 

  46.شد تعيين ،بودندشده 
اي از بيماران و  ايش شيوع چاقي تعداد فزايندهامروزه با افز

  47.گيرند جوانان مورد عمل قرار ميبه خصوص 
 ـ مـي اطلاعات جديدتري عرضه به تدريج  كـه نشـان    دوش

براي درمان بيماري قنـد در بيمـاران چـاق و     WLSدهد از  مي
  .استفاده كرد توان مي حتي طبيعي

راحـان  معناي آن است كـه ج هاي جديد ب اين انديكاسيون
اي از اين نوع اعمال روبرو خواهند بود و  فزاينده عمومي با تعداد
هاي مختلف،  ها و تكنيك  جراحي روش توميبا آنا شايسته است

تشخيص . داشته باشند لمكانتايج حاصله و عوارض آن آشنائي 
. سريع و زود هنگام عوارض در اين بيماران اهميت حيـاتي دارد 

ت نامحدود، توسط جـراح و يـا يـك    اين بيماران بايستي بصور
  .ي شوندپيگيرتحت نظر بوده و   WLSسرويس مخصوص 

  

  عوارض
ل، زودرس ـن عمـروه حيـه گـوان در سـت وارض را ميـع
  ).3جدول (بندي كرد  مـررس تقسيـو دي

  ـ عوارض احتمال جراحي چاقي۳جدول 

  در حين عمل

  آسيب طحال -

  آسيب تروکار -

  ايسکمي روده -

  نشت آناستوموز -

  زودرس

  ترومبوفلبيت ـ آمبولي ريه  -

  کارديواسکولر -

  ريوي -

  مرگ -

  ديررس

  ايجاد سنگ کيسه صفرا -

  عوارض سوء تغذيه -

  عصبي -

  رواني -

  کاهش وزن ناکافي -

ولـي  است  WLSتمام اعمال  به برخي از اين عوارض مربوط
 ـعـوارض  . تبعضي مربوط به اعمال جراحي بخصوص اس  وميعم

ي، آمبولي ريه، عوارض قلبـي عروقـي،   قعممبوفلبيت شامل ترو
تشكيل سنگ كيسه صفرا، سوء تغذيه، اختلالات روانـي، عـدم   

  .كاهش وزن و مرگ است
دهد كه پيشـرفت   ي در آمريكا نشان ميملموارد  ثبتآمار 

و پيشگيري و كنترل  WLSبيماران  درمان قابل توجهي در نحوه
  49و48و16.استه آن حاصل شده استعوارض ناخو

هزار بيمار كه از سال  80تجزيه و تحليل اطلاعات مربوط به 
در مراكز مختلف آمريكا مورد عمل جراحي بـراي درمـان    1990
دهد  را نشان مي% 28/0نسبت مرگ و مير  ،اند ي قرار گرفتهچاق

همـين   48.بوده اسـت % 35/0كه اين رقم در دو سال اول مطالعه 
ت بهبود و يا رفع حالاتي مانند ديابـت قنـدي، افـزايش    مطالعا

نه خواب را در بيماران عمل شـده  پو آ هيپرليپيدميفشار خون 
دهد كه حاكي از كـاهش مـرگ و ميـر كلـي در ايـن       نشان مي

 كارهـاي بيماران در مقايسه با گروه شاهد است، ولي مطالعات و 
مان بيمـاران  بيشتري لازم است تا بتوان بهترين نتيجه را در در

درمـان چـاقي در    الگوريتمدر واقع . چاقي بدست آوردمبتلا به 
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آينده ممكن است با امروز متفاوت باشد ولـي در حـال حاضـر    
WLS براي درمان چاقي است شيوه ترين ترين و با صرفه موفق.  

  عوارض حين عمل
هرگونه عمل جراحي در افراد بسـيار چـاق در مقايسـه بـا     

بافت ضخيم چربي زيـر   .دارد اي ويژه هاي يافراد معمولي دشوار
. ريف اسـت ظ حركاتهاي داخل شكم مانع انجام  پوست و چربي

حجم قابل توجه چربي در داخل شكم و اطـرف احشـاء موجـب    
 در نتيجـه . شـود  محدوديت ديد و دسترسي راحت جـراح مـي  

تـرين جراحـان نيـز ممكـن      خبرهعوارض حين عمل حتي براي 
  .است اتفاق بيافتد

  دمات طحالص
صدمات مختصر طحال شـامل پـارگي كپسـول اسـت كـه      

  .بندرت نياز به اسپلكتومي دارد
 ــبا ج WLS ريـسدر يك   ـات طـراحي باز صدم در  الـح

كتومي ندر يك مورد نياز به اسپلكه زارش شده ـاران گـبيم% 3
هاي طحال در اثر كشش عـروق   اكثر خونريزي 52.پيدا كرده بود
ايـن  . آنهاسـت  بسـتن بمنظور  )Short Gastrics( كوتاه معدي

. شـود  بيشـتر مشـاهده مـي    SGو  RYGBاتفاق در دو عمـل  
خونريزي بنـد   سرجي سلموضعي توسط گاز يا چنانچه با فشار 

جراح بايستي عمل لاپاراسكوپي را بدون تأخير بـه عمـل    ،نيايد
اي جـز   و در صـورت ادامـه خـونريزي چـاره    باز تبـديل كنـد   

  .واهد مانداسپلنكتومي باقي نخ

  ايسكمي روده
ايسكمي روده در اثر چندين مانور مختلف در حـين عمـل   

در محل قطع روده باريك . پديد آيد ،ممكن است  WLSجراحي 
د، كشش بيش از حد روي نممكن است عروق مزانتر صدمه ببين

نيز ممكن است روي گردش خون روده اثر بگذارد،  Rouxشاخه 
ممكن است پيچ خورده  Roux در اثر عدم دقت شاخههمچنين  

در حين ترميم شكاف مزانتر نيز ممكـن   .و سبب ايسكمي شود
بـا سـابقه    ياست عروق روده آسيب ببيند، در صورتيكه بيمـار 

حـاد  مانند درد شكم، دفع خون و شـكم    ميعلائبا  WLSعمل 
همچنـين  . كـرد  كـر مراجعه كند حتماً بايد به ايسـكمي روده ف 

از محل آناسـتوموز و يـا   سبب نشت ايسكمي روده ممكن است 
 ـدر موارد بـروز ع . بشوددر مدت بيشتر تنگي  م شـكم حـاد   لائ

هرگونه تأخير در عمل جراحي مجدد زندگي اين بيمـاران را بـه   

آمادگي كامل بـراي  اندازد و جراح بايستي  شدت به مخاطره مي
  .باز كردن بيمار با توجه به موارد فوق را داشته باشد

  صدمات تروكار
هاي چاق ممكـن   وارد كردن سوزن هوا و يا تروكار در شكم

. هـا شـود   جـدار روده  سبب آسـيب  است بسيار دشوار باشد و
ممكن اسـت بـه   تر بوده و  وخيمايلياك ت و عروق آئورصدمات 

ولي خوشبختانه اين عوارض بسـيار   ،قيمت جان بيمار تمام شود
 55كـارانش شـوارتز و هم . اند گزارش شده% 16/0كم و از صفر تا 

كنند كه سوزن هـوا در ناحيـه چـپ و بـالاي شـكم       توصيه مي
ها در خط مياني كلويكول گذاشته شود و پس از  لبه دندهنزديك 

اين گـزارش شـامل   . بشوداقدام به گذاشتن تروكار   تزريق هوا،
بيمار بسيار چاق است كه فقط يـك مـورد صـدمه سـروز      600

در يـك  . ه شـده اسـت  مشاهد يبدون پارگي لايه داخل  كولون،
بيمار از  3040كارآزمائي كنترل شده در  17مطالعه وسيع شامل 

هـاي مختلـف     تفاوتي بين روشنظر ميزان بروز صدمات تروكار 
ولي اين مطالعه بـر   57.بسته يا باز گذاشتن تروكار مشاهده نشد

بوده است و در مـورد افـراد بسـيار چـاق     روي بيماران معمولي 
  .اين مورد وجود نداردگزارش مشابهي در 

 تعيين محل براي را بعضي از جراحان استفاده از اولتراسوند
بهـر صـورت صـرفنظر از    . انـد  ه كـرده صيوارد كردن تروكار تو

تكنيك جراح بايد هميشه محل ورود را براي وجود خـونريزي و  
 ـ ديا صدمه جدار روده به  د و در صـورت وجـود   رقت بررسـي ك

  .ه به عمل باز تبديل شودخونريزي بلافاصله عمل بست

  عوارض زودرس پس از عمل
  (Leak)آناستوموز  لنشت مح

گـزارش  % 6/5از صفر تا  WLSنشت از محل آناستوموز در 
آمـد   ترين پيش كننده ترين و نگران اين عارضه وخيم. شده است

. شود در بيماران چاق است كه در موارد زيادي به مرگ منجر مي
درصـد در مقابـل    15نشت و مير  مرگ Gonzales54در گزارش 

جالب است كـه  . در بقيه بيماران عمل شده ذكر شده است% 7/1
در عمـل  مطالعات كنترل شده تفـاوتي در ميـزان بـروز نشـت     

  28.دهند مينلاپاراسكوپي و باز نشان  RYGBجراحي 
 50در هر دو تكنيك، نشت بيشتر در بيماران مرد و بـالاي  

  59.افتد سال اتفاق مي
هـاي مجـدد    توجه داشت كه امكان بروز نشت در عملبايد 

بـه   (Revision)عمـل مجـدد    در بطوريكـه . بسيار زيادتر است
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تـا  % 18با نسبت بالائي بـين  مرگ و مير ان بزرگترين عامل عنو
  65و62.ذكر شده است  35%

انـد   انجـام داده  WLSمـورد   75براي جراحاني كه كمتر از 
  28.تاحتمال بروز عارضه نشت بيشتر اس

زئي بـه درمـان غيرجراحـي    ـهاي ج تـرچه بعضي نشـگ
فوري به علائم باليني، بررسي دقيق و ولي توجه  68اند پاسخ داده

  .عمل جراحي تنها راه نجات جان اين بيماران است

  ترومبوفلبيت عمقي و آمبولي ريه
آمبولي ريه شايعترين علت مرگ در حوالي عمل جراحـي و  

ميزان بروز ترومبوفلبيت  69.هاست گمسبب نيمي از اينگونه مر
در اعمال جراحي باز و لاپاراسكوپي نزديـك و   WLSعمقي در 
ميزان بروز آمبولي ريه نيز بـه  . باشد مي% 4/0و % 3/1به ترتيب 

در   %4/2تـا   %7/0پس از عمل جراحـي بـاز و    %3تا  25/0ترتيب 
  70.حين عمل جراحي لاپاراسكوپي ذكر شده است

 ــترين عل  عـشاي زـين  AGBل ـمدر ع  ــت م ولي ـرگ آمب
  71.ريه است

اين بيمـاران   ،كند تشديد مي اراز آنجا كه چاقي بروز لخته 
و تمـام   73شـوند  لمـداد  قك بـالا  ـروه با ريسـي جزو گـستباي
يك از داروهاي تاستفاده پروفيلاك ليقباز ري ـدامات پيشگيـاق

 ـدر هـاي فشـارنده    و جورابتزريقي  يادـضدانعق آنهـا   دورـم
 ـ به نظر. ام شودـانج دامات مهـم  ـنگارنده اين سطور يكي از اق

بـالا  . شـود  نمي يرـترومبوفلبيت كه از آن ذك ريـپيشگيبراي 
. ل و بيهوشي اسـت ـهاي تحتاني در طول عم داشتن اندامـنگه

ذاشتن لوله سر بيمـار بـالاتر از   ـبراي گ ولاًـمعمدر شروع عمل 
بـا تـذكر    مگـر مـوارد  اق ـاتف ريت قريب بهـو در اكث پاهاست

 ــج  ـ ـراح، اين وضعيت نامساع ول عمـل ادامـه   ـد در تمـام ط
 ـ حاصـله مـي   اسـتاز  ورد وـركرسد  ر ميـيابد و بنظ مي واند ـت

 ــته و در انـبزرگترين عامل ايجاد لخ  ـ و انيـدام تحت وارض ـع
  .باشد بعدي آن

  عوارض قلبي عروقي
از  كمتـر   WLSاحتمال بروز عارضه قلبي ايسكميك پس از 

درصـد   6/17يا  5/12حوادث قلبي در حدود  53.يك درصد است
كه رتبه دوم پس  77.شود هاي پس از عمل را سبب مي تمام مرگ

  71.دهد مياز آمبولي ريه را به خود اختصاص 
بيشترين خطر عارضه ايسكميك قلبي در روزهاي بلافاصله 

  .شود كمتر مي بتدريجپس از عمل است و پس از آن 
  

  رض ريويعوا
ــهآ ــازي در  تل ــس از  % 4/8كت ــاران پ ــق  WLSبيم بطري

ديگـر عـوارض ريـوي     ميزان بروزآيد و  لاپاراسكوپي بوجود مي
در ميان علل مختلف مرگ در اين بيماران نارسـائي  . است% 5/4

موارد علت اصلي است و جايگاه سوم را در علل  8/11در  تنفسي
استفراغ مداوم يا  77.دهد مرگ اين بيماران به خود اختصاص مي

ت به دليـل  سممكن ا WLSبرگشت مواد غذايي در مري پس از 
اين بيماران پيوسته در   تنگي و يا انسداد محل آناستوموز باشد،

  81.باشند سپيراسيون ميآمعرض خطر پنوموني در اثر 

  مرگ و مير
قت انتخاب شده ميـزان مـرگ و   د بهحتي در بين بيماران 
ذكـر شـده   % 5/2بين صفر تـا    WLS ميز پس از اعمال جراحي

از نظر مرگ و  در مطالعات انجام شده تفاوت آماري مهمي. است
مشـاهده    BPDو  VKG, AGB, TYGBبين اعمال مختلف  مير

كمتـرين ميـزان    AGBولي در يك مطالعه عمـل   49.نشده است
بالاترين ميزان را بـا رقـم    BPDو % 01/0مرگ و مير را با نسبت 

ترين ريسك فاكتورها براي مرگ پس   عمده 77.استرا دارا % 8/0
تجربگـي   سال و كم 65شامل جنس مذكر، سن بيش از  WSLاز 

دهد مراكز بـا حجـم كمتـر ايـن      مطالعات نشان مي. جراح است
بيشـترين   ،دهنـد  مورد در سال انجام مـي  50اعمال كه كمتر از 

  83.ميزان مرگ و مير را دارند

  پس از عمل ديررسعوارض 
ته تا چند سـال  ـف ممكن است از چند هفـرض مختلواـع

 ـ  WLSپس از   ـ ـبروز كننـد علائم ضـعف    م،ـي ماننـد درد شك
مل غذا در تحوارض روحي و يا عدم ـجلدي، ع بثوراتاها، ـانته

 ـ   ـ WLSبيمـاران  . داردهنده اسـت ـاين بيمـاران هش بـه  از ني
ت نظر يك تيم دارند كـه  ـر تحـالعم راقبت مادامـري و مـپيگي
 ـ  وه بر جـراح، علا پزشـك هـم در آن    ص تغذيـه و روان ـمتخص

  .شركت داشته باشد

  هاي كيسه صفرا  تشكيل سنگ
بـين   RYGBعمـل  ميزان بروز سنگ كيسه صفرا پـس از  

 كنديمختلف از جمله عوامل  53.گزارش شده است% 38تا  27%
هـاي   شـاخه قطـع  . تخليه كيسه صفرا در اين امر دخالت دارند

اي  تحريكـات روده و تغييـرات   لوقع عمكبدي عصب واگ در م
  85.و ركود صفراوي ايجاد كند ديسكينزيتواند  مي
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هاي صـفراوي تغييـر     ديگر در تشكيل سنگاز عوامل مؤثر 
ين در كيسه صفرا، غلظـت كلسـيم و نسـبت    سميزان ترشح مو

  87و86.هاي صفراوي به كلسترول قابل ذكر است  نمك
ر زمـان انجـام عمـل    به دلائل فوق، بسياري از جراحـان د 

انجـام  ولـي   كننـد  جراحي چاقي، كيسه صفرا را نيز خارج مـي 
سيستكتومي پروفيلاكتيك همچنـان مـورد بحـث بـوده و      كله

  .دهند ها هم آن را پوشش نمي  بعضي بيمه
نشـده اسـت، درد بـالا و     خارجدر بيماراني كه كيسه صفرا 

راوي كيسه صفرا و مجاري صف رسيراست شكم و يا اپيگاستر بر
وجود سنگ مجرا با توجه به عـدم دسترسـي   . كند را ايجاب مي

  .آندوسكوپيك نيازمند تمهيدات ويژه است
و  VBG, AGBهـاي    ميزان بروز سنگ كيسه صفرا در عمل

RYGB  89و85.گزارش شده است% 22مشابه است و در حدود  
يـا   RYGBدر صورت مطرح بودن سنگ مجرا در بيمـاران  

BPD  بايستي ازMRCP  براي بررسي و تشخيص استفاده شود
  .و در صورت وجود سنگ با جراحي باز آن را درمان نمود

بهر صورت، در تمام افرادي كه عمل جراحي بـراي درمـان   
اند، بروز درد طرف راست و بالاي شكم بايد توجه را  چاقي داشته

هـاي   هاي صفراوي جلب كرده و بررسـي  به احتمال وجود سنگ
  .و درمان مناسب آن انجام شود لازم براي تشخيص

  كمبودهاي مربوط به تغذيه
بسياري از بيماراني كه مورد عمل براي درمان چـاقي قـرار   

گيرند، حتي قبـل از اقـدام بـه عمـل جراحـي هـم دچـار         مي
هـاي   كه ممكن است در اثر عمل 93باشند كمبودهاي مختلف مي
حتي بيماراني كه مورد عمـل جراحـي   . سوء جذب تشديد شود

گيرند، ممكـن اسـت بـه دليـل      صرفاً محدودكننده هم قرار مي
عادات غذائي نامطلوب و يا عدم تحمل غذا و محدوديت شـديد  

اين افزايش ريسـك   95و94.در صرف غذا دچار كمبودهائي بشوند
العمر اين بيمـاران و توجـه بـه     العاده پيگيري مادام اهميت فوق

اين كمبودهـا  . ازدس موارد مختلف سوء تغذيه را خاطر نشان مي
بيمـاران حتـي   % 46ممكن است باشكال مختلـف در بـيش از   

% 70خوني حتي تا بـيش از   و كم 93ها پس از عمل بروز كند سال
  .بيماران ديده شود

  و اسيدفوليك B12ويتامين 
در نتيجه عـدم توانـائي    B12كمبود ويتامين  WLSپس از 

 ـ   دم جـذب  بدن از جدا كردن ويتامين از پـروتئين غـذائي و ع
  98و97و93.آيد آزاد بوجود مي B12ويتامين 

  اي كمبودهاي تغذيه
  و اسيدفوليك B12ويتامين 

ضعف و خسـتگي ناشـي از   بيماران ممكن است با احساس 
مراجعـه   99ـ نوروپـاتي محيطـي   لاستيك پارستزيبولآنمي مگا

مـوارد  % 33تا % 12اين عوارض از  BPDو  RYGBپس از  .كنند
 ماهيانـه بـه تزريـق   ياري از ايـن بيمـاران   سب. آيد ود ميـبوج

  101.دهند وب ميـپاسخ مطل B12ويتامين 
گـزارش   RYGBبيمـاران  % 38وليك در ـاسيد فود ـكمب

  102.شده است
 نشـد  قصد آبستنكه  بانوانيبه ويژه در  عارضه نايدرمان 

 در جنـين  دارند براي جلوگيري از اخـتلالات سيسـتم عصـبي   
هاي مولتي ويتامين روزانـه    اده از قرصمعمولاً استف. اهميت دارد

  .كند از كمبود آن جلوگيري مي
و فوليـــك اســـيد از افـــزايش  B12ويتـــامين  تـــأمين

. كنــد جلــوگيري مــي   WLSهوموسيســتئين در بيمــارن  
 ـيآمن ـهوموسيستئي  ـن دي اسـت كـه اثـر توكسـيك     ـو اسي

وان يـك فـاكتور   ـروق دارد و بعنـوم عـم روي اندوتليـمستقي
ه ختانوز شـعروقي و ترومب  ـ قلبيوادث ـل در حريسك مستق

و  B12ن ـود ويتاميـد وجـر شـه ذكـانچـچن 105.تـده اسـش
ـــوليك كافـــاســيد فــ اده ـزايش ايــن مـــدن از افـــي در ب

  97.كنند ري ميـجلوگي
در  B12ويتـامين   ng/ML 600فـولات و   ng/ML 15وجود 

  .رسد بيماران كافي بنظر مي نخوآزمايش 

  آهن
در اعمـال  . شود د آهن با دو مكانيسم اصلي ايجاد ميكمبو

محدودكننده اسيد معده براي تبديل آهن غذا به سولفات فـرو  
  110-93.باشد كه قابل جذب است كافي نمي

عشـر و   اثنـي  پس هاي همراه با اختلال جذب، باي در روش
فقر  93.كند خارج مي از مدارجذب آهن را اصلي   ژژنوم دو ناحيه

 ـ در اعمـال  % 14در اعمـال محدودكننـده و   % 32دود آهن تا ح
  100.آيد كاهش جذب بوجود مي

اختلال تنظـيم  ، شزبيماران با كاهش توانائي براي كار و ور
اختلالات دستگاه گوارش ، م ايمنيـلال سيستتاخ ،حرارت بدن

ميـل بـه خـوردن مـواد     (ي راختلالات اداركي و يا حالت ويـا و 
گرم  ميلي 65آهن با تجويز روزانه  رـفق. مراجعه كنند) غيرعادي

جذب آهـن را   Cمصرف ويتامين . شود ات فرو جبران ميـسولف
  110.كند تسهيل مي
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  )B1ويتامين (تيامين 
ممكن است معلول كـاهش جـذب   ) بري بري(امين يكمبود ت

در دوازدهه باشد، ولي بيشتر اوقـات نتيجـه اسـتفراغ مـداوم     
 ـ 113.است ل دوران پـس از عمـل،   اين عارضه ممكن است در اوائ

 عـد و يا مـدتي ب  يعني زمانيكه كاهش وزن شدت بيشتري دارد
و  JIBهاي  ها در روده كور در عمل افزايش باكتري 114.بوجود آيد

BPD  115.است امينيتنيز همراه با فقر  
درمـان جـايگزين    ،است ن مطرحـاميير تـدر موارديكه فق
 ـ  ـ   ـبايستي بدون تأخي ه از شـدت  كـر شـروع شـود و تـا زماني

در . راغ كاسته نشده است، ادامـه يابـد  ـش وزن و يا استفـكاه
 ـگـرم ت   ميلي 100تا  50شرايط معمولي  در روز  سـه بـار  امين ـي

كننـد،   راغ ميـ، ولي در بيماراني كه استفكند مشكل را رفع مي
اصولاً تمام بيمـاران   119.ام گيردـلاني بايد انجـتجويز داخل عض

 ـبايستي روزانه  اند داشته WLSكه عمل  هـاي مـولتي    رصـاز ق
  .ويتامين استفاده كنند

  پروتئين
 ـ g/dL 5/3كمتـر از   بـه  وقتي آلبومين سرم بيمـار  . ديرس

% 13و  BPDبيمـاران  % 18ايـن عارضـه در   . پوآلبونمي دارديه
RYGB بيماران با علائمي مانند اسهال شـديد،   121.شود ديده مي

 ـورم ت و ، لاغـري عضـلا  از معمـول كاهش وزن بيشتر  ي ومعم
ي كامـل  دوري سه هفته تغذيهدر موارد شديد . كنند مراجعه مي

مشـاوره متخصـص تغذيـه بـراي     . كند اين مشكل را جبران مي
  127.ي استضروربهبود رژيم غذائي بيمار 

 Dكلسيم و ويتامين 
 ــات مختـمطالع  ــلف ك  ــم ش  ــدن تراك واني را ـم استخ

م در دوازدهه ـكلسي 132-128.دـده نشان مي  WLSها پس از  سال
 ـ ال ژژنوم جذب ميـت پروكسيمـو قسم  ــش هـاي   لـود و عم

 ــراه با كاهـهم  ــش جذب وض  ـ  ـع بيم ود ـار را بـه طـرف كمب
 ـ 93.دـده م سوق ميـكلسي بـرعكس در ژژنـوم و    Dامين ـويت
كاهش كلسيم سـبب افـزايش ترشـح    . شود ذب ميـوم جـايلئ

هـا    ز اسـتخوان روئيد براي برداشـت كليسـم ا  ـون پاراتيـهورم
بيمـاران   93.كند را تشديد مي وپروزـاستئشود بنابراين خطر  مي

 ــبا ضع ف عضـلاني و خسـتگي مراجعـه    ـف، درد مفاصل، ضع
هـا پـس از عمـل     ن است، سـال ـاين علائم حتي ممك. كنند مي
ود كلســـيم و ـروز كمبــــزان بــــميـــ 133.روز كننـــدـبـــ

ر سال پـس از  تا چها BPDدر عمل هيپرپاراتيروئيديسم ثانويه 
  134.گزارش شده است% 69عمل تا 

تاز و هورمـون پاراتيروئيـد و   ان فسـف لكلسيم، فسفر، الكا
. گيـري شـود   مرتباً اندازه  WLSبايستي در بيماران  Dويتامين 

واحد  400و ارگوكالسيفرول تجويز يك يا يك و نيم گرم كلسيم 
نياز به  از آنجا كه جذب كربنات كلسيم 135.شود روزانه توصيه مي

اسيد معده دارد بهتر است سيترات كلسيم بـراي رفـع كمبـود    
  93.مصرف شود

  عوارض مربوط به نوع عمل جراحي
بعضـي اعمـال كـه بيشـتر مـورد      در اين بخش به عوارض 

هـاي جراحـي    عمـل . شـود  اشـاره مـي   گيرند، استفاده قرار مي
از طريق محدود كـردن  ) SG, VGB, ABGمثلاً (محدودكننده 

تواند بخـورد مـؤثر واقـع     يي كه بيمار در هر وعده ميحجم غذا
شـده و   مـل تح بهتـر هـا در كوتـاه مـدت     اين عمـل . شوند مي

جذب دارنـد ولـي   هاي كاهش   نسبت به عمل كمتري مورتاليتي
  .رويهمرفته عوارض طولاني مدت آنها بيشتر است

ــل ــا    AGB عم ــايعترين و در دني ــين ش ــا دوم در آمريك
 ـعمل جراحي چ ترين شايع ميـزان   بطـور كلـي   164.اسـت ي ـاق

. وارض زودرس پائين اسـت ـار در اين عمل بالا و عـرضايت بيم
ود را از دسـت  ـاز وزن اضافي خ% 60تا % 50د ـتوانن بيماران مي

 ـ ـهاي م اريـبيم% 80تا % 60و از  هداد ي مفـرط  ـربوط بـه چاق
  165.رهائي يابند

ــه روي  ــك مطالع ــل  9682در ي ــه   AGBعم ــولي ري آمب
 ـ   عشاي روز اول پـس از عمـل    30رگ و ميـر در  ـتـرين علـت م
 ــع. زارش شده استـگ  ـ% 40تـا  % 10ررس از ـوارض دي وارد ـم

دد و يـا  ـوارد نياز به عمل مجـم% 5/35تا % 7/21ذكر شده و تا 
  166و165.اند باند داشتهخارج كردن 

 مهـم  توان به سـه نكتـه   براي جلوگيري از عوارض باند مي
: دوم. دودكردن ديسكسـيون پشـت معـده   مح: اول. اشاره كرد

 و اسـتوما احتمال انسداد  برايبرداشتن چربي انباشته دور مري 
هياتال اسـت كـه ثابـت شـده      ترميم همزمان هرني: نكته سوم

احتمال جابجائي باند و اتساع محفظه و در نتيجـه لـزوم عمـل    
  .دهد مجدد را كاهش مي

  انسداد حاد استوما
ه و ددر بيماران گزارش ش% 14زان انسداد حاد استوما تا مي

  .باند تنگ است نتيجه
زيادي  مقداروجود  يا هماتوم و سوج،تورم نعلل اين مسأله 

بيمـار در ظـرف    169.نسج زير باند در موقع قرار دادن آن اسـت 
غذا و حتي بلع بـزاق همـراه    تحملچند روز پس از عمل با عدم 
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 169.كنـد  جعـه مـي  با تهوع، استفراغ و درد ناحيه اپيگاسـتر مرا 
تشخيص به سادگي با راديـوگرافي بـا مـاده حاجـب مشـخص      

ايـن  . كند شود كه در آن ماده حاجب از ناحيه باند عبور نمي مي
روز براي رفع احتمالي تورم و يا  دو سهعارضه را بعضي با صرف 

  .كنند عمل جراحي فوري درمان مي
آغـاز  غالباً از عدم تحمل غذا و مايعـات از   AGBاران ـبيم

روز شكايت دارند حالتي كه به تـدريج بـا برآمـدن روز از بـين     
اسـت كـه در حالـت     ورميول ـاين كيفيت احتمالاً معل. رود مي

بتدريج رفع و ر وضع بيمار ورم ـبا تغيي. دشو اد ميـخوابيده ايج
 ـايـن حالـت   . شـود  تـر مـي   عبور غذا از محل باند آسان س از پ

ده و نبايد بـا انسـداد حـاد    ي بوـگذاشتن باند روي معده طبيع
  170.استوما اشتباه شود

رضه اع از شدت تر شده و با ادامه كاهش وزن، باند كمي شل
  .شود مي كاستهبتدريج 

بانـد قـرار   در بيماراني كه مورد تزريـق مـايع بـه داخـل     
. شبيه انسداد حاد باند ظاهر شود ئميممكن است علا  گيرند، مي

باريم لزومي نـدارد وقـوع حالـت     در اين بيماران راديوگرافي با
سـاعت پـس از    72تهوع، استفراغ و عدم تحمـل غـذا، ظـرف    

زم در اين حالت لا. تشخيص كافي است يتزريق مايع در باند برا
ي از مايع باند توسط جراح كشيده و خارج شـود تـا   مقداراست 

پس از خارج كردن مـايع از  . فشار باند تنظيم و علائم رفع شود
  در صـورتي . بنوشـد شود تا يك ليوان مايع را  ه ميبيمار خواست

بيمـار   ،كه علائم مربوط به افزايش فشار مايع داخل بانـد باشـد  
در غير اينصورت بايد به . بلافاصله متوجه بهبود خود خواهد شد

  .تر بود فكر مسائل جدي

  لغزش باند ـ پرولاپس قدامي معده
مختلـف  زش باند بسـته بـه مراكـز    ـلغ عارضه ميزان بروز

 169.گزارش شده اسـت % 22تا % 1تفاوت قابل توجهي داشته و از 
 ـ  هزيدـباند بطرف بالا لغ ده و مـري پيـدا   ـو زاويه حادي بـا مع

عـدم   دچاربيماران ). 9تصوير (شود  انسداد ميكند كه سبب  مي
ربوط به برگشت مواد غذائي بـه  ـو علائم مخوراكي مواد تحمل 

. ر حالت خوابيـده بـدتر اسـت   شوند كه د مري و ترش كردن مي
است كه اين بيماران ممكن است افـزايش وزن هـم پيـدا     بجال

سـتند  ه مايعـات زيرا در اين حالت فقط قادر بـه تحمـل    ،كنند
. سهولت از زاويه باند قابل عبور اسـت به كه ) شكلات و بستني(

هاي ديگـر   عارضه نياز به جايگزيني باند و يا توسل به روشاين 
  .داردجراحي چاقي 

  
  پرولاپس معده ـ۹تصوير 

  لغزش باند ـ پرولاپس خلفي معده
در پرولاپس خلفي، معده به بالا مهاجرت كـرده و بانـد بـه    

ايـن   169.شـود  لغزد و سبب ايجاد محفظه بزرگتري مـي  پائين مي
بيمـاران بـا    171.تر از پرولاپس قدامي اسـت  نوع پرولاپس شايع

ا و درد ناحيه ذدم تحمل غعلائم انسداد، برگشت مواد غذائي، ع
تشخيص با راديوگرافي مري و معـده  . كنند اپيگاستر مراجعه مي

شود كه جابجائي خلفي معـده بـه بـالاي     با ماده حاجب داده مي
بهتـر ديـده    لاتـرال هـاي   دهد كـه در عكـس   باند را نشان مي

ولي نيـاز   ،اين حالت گرچه يك اورژانس طبي نيست 169.شود مي
زيرا در صورت ادامـه بيمـار بـا خطـر     . ند داردبه خارج كردن با

درد شـديد   ادر اين حالت بيمار ب. معده روبرو خواهد بود اختناق
تشخيص اين حالـت  . كند اپيگاستر و استفراغ مكرر مراجعه مي

  .جراح بسيار مهم استبا پرولاپس ساده براي 

  دگي معده توسط باندئيسا
در اثـر  . كنـد  اين عارضه در يك درصـد مـوارد بـروز مـي    

ايسكمي جدار معده، نكروز فشاري و يا عفونت موضـعي جـدار   
 نقـل معده خوردگي و سايش پيدا كرده و باند به داخـل جـدار   

اين عارضه ممكن اسـت سـبب رفـع    ). 10تصوير (دهد  مكان مي
باند و افزايش وزن و يا پريتونيت، ايجـاد   كنندهمحدودخاصيت 

تر عفونـت محـل    شايعت و از همه سفيستول پورت به پو ،آبسه
  173.پورت بشود
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  سائيدگي و سوراخ شدن جدار معده در اثر باند ـ۱۰تصوير 

ص با راديوگرافي مري و معده و يا آندوسكوپي داده ـتشخي
درمان شامل بيرون آوردن بانـد و تـرميم زخـم يـا      173.شود مي

در مواردي كه باند و يا بـالون   173.ده استـگي جدار معـسائيد
 ـ  ،ودـت شدچار نش شـود و محـدوديت    وجه آن مـي ـبيمـار مت

توان با تزريق ماده حاجـب و   نشت را مي. رود خوردن از بين مي
در صـورت بـروز نشـت بانـد      175.مشاهده نشت تشـخيص داد 

  .بايستي خارج شود

  اتساع محفظه معده و مري
از قدرت تخليه محفظـه  در صورتي كه غذا با سرعتي بيش 

 169.روع به اتساع پيدا خواهـد كـرد  معده خورده شود محفظه ش
بيماران با عدم تحمل غذا و بزاق، ترش كردن و احساس پري در 

ايـن عارضـه بـيش از جنبـه      169.كننـد  قفسه سينه مراجعه مي
تشخيص با راديوگرافي . مكانيكال به مسائل رفتاري ارتباط دارد

درمـان در مرحلـه اول شـامل    . شود با ماده حاجب مشخص مي
فتاري در عادات تغذيه است كه بهمراه خـالي كـردن   تغييرات ر

چنانچه اين اقـدامات   177.شود كامل باند براي چند ماه اعمال مي

هـاي ديگـر    ا بايد خارج كرده و بـه روش ربه نتيجه نرسيد باند 
  .توسل جست

  گيري نتيجه
در سراسر دنيا روند صعودي داشـته و  افزايش وزن و چاقي 

هاي تهديدكننده  س فهرست بيماريبتدريج بيماري چاقي در رأ
برآوردهاي سازمان بهداشت جهـاني  . گيرد سلامت بشر قرار مي

در . هشـداردهنده اسـت   مرضـي در مورد فزوني موارد چـاقي  
هاي لاغـري،   كنسرواتيو رژيمهاي  اران درمانـكثيري از اين بيم

تأثير بوده و يا اثـري موقـت و    ادات غذائي و روان درماني بيـع
به اين دليل اعمال جراحـي مختلـف بـه عنـوان     . دارندزودگذر 
اند و اسـتفاده از   ؤثر و موفق پا به عرصه وجود گذاشتهـدرمان م

نكتـه  . ارآميزي در حال افزايش اسـت ـجفناين اعمال بصورت ا
ر كه به تدريج در ادبيات پزشكي در حال ظهور ـبسيار مهم ديگ
لاتي غيـر از  ر درمان حـا دراحي ـونه اعمال جـاست، نقش اينگ

 اشكالي از اي نه چندان دور رسد در آينده چاقي است و بنظر مي
هائي ماننـد ديابـت و    هاي جراحي براي درمان بيماري لـعم  اين

ورد اسـتفاده  ـروقي پيشرفته مـهاي ع آرتريت شديد و بيماري
 ـ . رندـقرار گي راحان امـروز بـا توجـه بـه كثـرت      ـبنـابراين ج

 ـ ـع اعماران و تنوـروزافزون بيم زايش تقاضـا  ـال جراحـي و اف
هـاي جراحـي و    لـاي با انواع عم بايد آشنائي كامل و همه جانبه

عوارض احتمالي آنها داشته باشد تـا بتواننـد پاسـخگوي نيـاز     
  .بيماران خود باشند
م واقف ـراح بايستي به اين نكته بسيار مهـدر عين حال ج

 راام عمل جراحي بـراي چـاقي، بيمـار    ـباشد كه در صورت انج
بـه عـوارض    با آشنائي ر داشته وـر تحت نظـالعم مادام بايستي

ررس در صورت بروز به درمان بـه موقـع و مـؤثر    ـزودرس و دي
  .اقدام كند

هـاي پزشـكي ويـژه پيگيـري ايـن       امروزه در آمريكا تيم
 ديگر ينغير از جراح متخصصاند كه در آن به  بيماران فعال شده

  .پزشكي هم نقش عمده دارند از جمله تغذيه و روان
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Abstract: 
 

 
Surgical Treatment of Morbid Obesity  
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Weight loss surgery (WLS) initiated five decades ago with questionable weight loss, unacceptable high 

risk and unknown long term results, is becoming one of the most successful and popular operations in the field 
of general surgery. Soon it may not be unreasonable to consider WLS as the first line treatment for obesity and 
weight-related comorbidties like diabetes and sleep area. 

Between 1998 and 2004, the number of WLS performed in USA shows 800% increase. Indeed WLS 
offers much more than significant and sustained weight loss. Recent studies demonstrates its ability to cure 
diabetes and improve outcome for cardiovascular disease in large matched cohort studies and to reduce risk of 
death by approximately 35% over time. With explosive increase in number of cases, the young surgeons must 
be familiar with different techniques and possible complication and appropriate care of obese individuals. 
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