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ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ 

1. Προτείνουμε μια ολοκληρωμένη ιατρική και 
διατροφική εκτίμηση και τη διόρθωση πιθανών 
ελλείψεων σε θρεπτικά συστατικά σε υποψήφιους για 
βαριατρική χειρουργική (Επίπεδο στοιχείων 4, 
Σύσταση βαθμού D).1,2 

2. Η προεγχειρητική διακοπή του καπνίσματος μπορεί να  

 

ελαχιστοποιήσει τις μετεγχειρητικές επιπλοκές 
(Επίπεδο στοιχείων 2a, Σύσταση βαθμού B).3 

3. Προτείνουμε να διερευνηθεί πιθανή παρουσία και 
θεραπεία αποφρακτικής άπνοιας ύπνου σε άτομα που 
αναζητούν βαριατρική χειρουργική επέμβαση 
(Επίπεδο στοιχείων 4, Σύσταση βαθμού D).4,5 

 

ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΠΑΡΟΧΟΥΣ 
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 

• Έχουν θεσπιστεί κριτήρια για την επιλογή των 
κατάλληλων υποψηφίων για βαριατρική χειρουργική, 
για την ελαχιστοποίηση των χειρουργικών επιπλοκών 
και τη μεγιστοποίηση του οφέλους αυτών των 
σημαντικών επεμβάσεων. 

• Η προεγχειρητική προετοιμασία θα πρέπει να 
αξιολογεί την ιατρική, διατροφική, ψυχική και 
λειτουργική κατάσταση υγείας του ασθενούς. 

• Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στη φροντίδα 
ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2) που 
εξετάζουν το ενδεχόμενο βαριατρικής χειρουργικής, 
του 

για την ελαχιστοποίηση των επιπλοκών από τον μη 
ελεγχόμενο ΣΔ κατά την περιεγχειρητική περίοδο. 

• Λόγω των κινδύνων μετεγχειρητικών επιπλοκών που 
συνδέονται με τη χρήση καπνού, η διακοπή πριν από 
τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση είναι 
υποχρεωτική και θα πρέπει να διατηρηθεί δια βίου. 

• Σε ασθενείς που ζουν με σοβαρή παχυσαρκία, η 
βαριατρική χειρουργική, σε συνδυασμό με 
συμπεριφορικές παρεμβάσεις, είναι μια πιο 
αποτελεσματική επιλογή για μακροχρόνια απώλεια 
βάρους και έλεγχο χρόνιων παθήσεων, όπως ο ΣΔ2, η 
αρτηριακή υπέρταση, η υπνική άπνοια και η 
δυσλιπιδαιμία, καθώς και άλλες σχετιζόμενες 
καταστάσεις. 
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Επιλογή κατάλληλων ασθενών για 
βαριατρική χειρουργική 

Πριν από τη βαριατρική επέμβαση απαιτείται 
εκτεταμένη προετοιμασία των ασθενών. Οι πιθανοί 
υποψήφιοι για βαριατρική χειρουργική υποβάλλονται 
σε διεπιστημονική αξιολόγηση και βελτιστοποίηση 
της ιατρικής, ψυχικής, διατροφικής και λειτουργικής 
υγείας τους για να αξιολογηθεί η καταλληλότητα και η 
ασφάλειά τους να προχωρήσουν στη χειρουργική 
επέμβαση. Περαιτέρω ιατρικές αξιολογήσεις μπορεί 
να περιλαμβάνουν καρδιολογικές, πνευμονολογικές, 
μεταβολικές, γαστρεντερολογικές εξετάσεις και 
μελέτη άπνοιας ύπνου. Μόλις γίνει επαρκής 
αξιολόγηση και προετοιμασία, ο ασθενής μπορεί να 
προχωρήσει σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση 
εάν είναι σταθερός. Συνιστάται οι ασθενείς να 
συμμετέχουν σε συμπεριφορικές παρεμβάσεις πριν 
από τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση και να 
διατηρούν αυτές τις αλλαγές συμπεριφοράς και μετά 
τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 

Σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγίες της American 
Society of Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) και 
του International Federation for the Surgery of Obesity 
and Metabolic Disorders (IFSO), οι οποίες 
δημοσιεύθηκαν το 2022, η βαριατρική χειρουργική 
ενδείκνυται σε ασθενείς με δείκτη μάζας σώματος 
(ΔΜΣ) ≥35 kg/m², ανεξάρτητα από την παρουσία, την 
απουσία ή τη σοβαρότητα συνοδών παθήσεων που 
σχετίζονται με την παχυσαρκία. Επιπλέον, η 
βαριατρική χειρουργική ενδείκνυται σε ασθενείς με 

ΔΜΣ 30–34,9 kg/m², στους οποίους έχει αποτύχει η 
θεραπεία της παχυσαρκίας και των συννοσηροτήτων 
που σχετίζονται με την παχυσαρκία, όπως ο 
σακχαρώδη διαβήτης τύπου 2 (ΣΔ2), η υπέρταση, η 
δυσλιπιδαιμία, η αποφρακτική άπνοια ύπνου, η 
καρδιαγγειακή νόσος (π.χ. στεφανιαία νόσος, 
καρδιακή ανεπάρκεια, κολπική μαρμαρυγή), το 
άσθμα, η λιπώδης διήθηση του ήπατος και η μη 
αλκοολική στεατοηπατίτιδα, η χρόνια νεφρική νόσος, 
το σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών, η 
υπογονιμότητα, η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, 
ο ψευδοόγκος εγκεφάλου και οι ασθένειες των οστών 
και αρθρώσεων.6 Οι ενδείξεις για χειρουργική 
επέμβαση σε αυτούς τους ασθενείς βασίζονται σε 
μεγάλο βαθμό στην ύπαρξη παθήσεων που 
σχετίζονται με την παχυσαρκία και πρέπει να 
λαμβάνουν υπόψη τα σταθερά μακροπρόθεσμα 
αποτελέσματα της βαριατρικής χειρουργικής σε 
σύγκριση με τις υπάρχουσες ιατρικές παρεμβάσεις.7,8 
Κατάλληλα επιλεγμένα παιδιά και έφηβοι θα πρέπει 
να λαμβάνονται υπόψη ως υποψήφιοι για βαριατρική 
χειρουργική.9 

Έφηβοι υποψήφιοι που έχουν ΔΜΣ ≥35 kg/m2 
μπορούν να είναι υποψήφιοι για βαριατρική 
επέμβαση εάν έχουν πρόσθετες σημαντικές παθήσεις, 
όπως ΣΔ2, σημαντική αποφρακτική άπνοια ύπνου με 
δείκτη άπνοιας-υπόπνοιας ≥15, ψευδοόγκο 
εγκεφάλου ή σοβαρή μη αλκοολική στεατοηπατίτιδα 
(NASH). Επιπλέον, μπορούν να είναι υποψήφιοι 
έφηβοι με ΔΜΣ ≥40 kg/m2 με άλλες παθήσεις, όπως 
υπέρταση, αντίσταση στην ινσουλίνη ή δυσανεξία στη 

ΒΑΣΙΚΑ ΜΗΝΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

• Η βαριατρική χειρουργική είναι η αρχή ενός δια βίου 
ταξιδιού. Θα πρέπει να εκπαιδεύσετε τον εαυτό σας 
σχετικά με τις απαραίτητες αλλαγές που απαιτούνται 
για τη βελτιστοποίηση των μακροπρόθεσμων 
αποτελεσμάτων σας για μια πιο υγιεινή ζωή. 

• Πριν από τη χειρουργική επέμβαση θα σας ζητηθεί να 
κάνετε πολλές εξετάσεις, όπως αιματολογικό έλεγχο 
και καρδιολογικές ή πνευμονολογικές εξετάσεις, για 
να βεβαιωθείτε ότι είστε έτοιμοι και ασφαλείς για 
χειρουργική επέμβαση. 

• Εάν διατρέχετε υψηλό κίνδυνο για αποφρακτική 
άπνοια ύπνου, μπορεί να σας ζητηθεί να υποβληθείτε 
σε μελέτη ύπνου για να εκτιμηθεί εάν έχετε σημαντική 
υπνική άπνοια.  

• Ένα τρέχον ή πρόσφατο ιστορικό καπνίσματος ή 
κατανάλωσης νικοτίνης σας θέτει σε κίνδυνο 
επιπλοκών 

μετά από βαριατρική επέμβαση. Η διακοπή του 
καπνίσματος απαιτείται πριν από το χειρουργείο και 
πρέπει να διατηρηθεί εφ' όρου ζωής. 

• Μπορεί να σας χορηγηθεί δίαιτα χαμηλών θερμίδων 
δύο έως τρεις εβδομάδες πριν από την επέμβαση, 
προκειμένου να συρρικνωθεί το μέγεθος του ήπατός 
σας και να διευκολυνθεί η επέμβαση. 

• Εάν πάσχετε από ΣΔ, θα πρέπει να παρακολουθείτε 
πολύ προσεκτικά τα σάκχαρά σας και να θα λάβετε 
οδηγίες για το πώς να προσαρμόζετε τα 
αντιδιαβητικά φάρμακα όσο ακολουθείτε δίαιτα 
χαμηλών θερμίδων πριν από τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση. 

• Επειδή μπορεί να συμβούν αλλαγές στην 
απορρόφηση ορισμένων φαρμάκων με ορισμένες 
βαριατρικές χειρουργικές επεμβάσεις, μπορεί να σας 
ζητηθεί να αλλάξετε είτε την ουσία είτε το σκεύασμα 
που λαμβάνετε αυτή τη στιγμή. 
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γλυκόζη, σημαντική έκπτωση στην ποιότητα ζωής ή 
στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, 
υπερλιπιδαιμία ή αποφρακτική άπνοια ύπνου.10 

Βασικά σημεία για υποψηφίους 
βαριατρικής χειρουργικής  

Οι πιθανοί υποψήφιοι ασθενείς για βαριατρική 
επέμβαση θα πρέπει να έχουν ιστορικό ουσιαστικών 
προσπαθειών για ιατρική αντιμετώπιση της 
παχυσαρκίας. Όλοι οι ασθενείς πρέπει να 
δεσμεύονται να συμμετέχουν στην εκπαιδευτική 
διαδικασία που περιλαμβάνει η προετοιμασία για τη 
βαριατρική χειρουργική, καθώς και να τηρούν την 
απαραίτητη μακροπρόθεσμη παρακολούθηση, τόσο 
από διατροφική όσο και από ιατρική άποψη. Η 
κατάλληλη επιτήρηση και θεραπεία πιθανών 
μακροπρόθεσμων διατροφικών ελλείψεων, καθώς και 
η αξιολόγηση και η παρέμβαση για τις επιπλοκές που 
σχετίζονται με την παχυσαρκία και την ψυχική υγεία 
είναι ζωτικής σημασίας για τη μακροπρόθεσμη 
επιτυχία. 

Οι ασθενείς με ασταθή ψυχιατρική νόσο, κακοήθεια ή 
άλλες ασθένειες που σχετίζονται με μειωμένο 
προσδόκιμο ζωής, κατάχρηση ουσιών ή αδυναμία 
συμμόρφωσης με τη μακροχρόνια παρακολούθηση 
μπορεί να θεωρηθούν ακατάλληλοι υποψήφιοι για 
χειρουργική επέμβαση, λόγω του υψηλού κινδύνου 
βραχυπρόθεσμων και μακροπρόθεσμων επιπλοκών. 

Η προχωρημένη ηλικία του ασθενούς δεν αποτελεί 
απόλυτη αντένδειξη για βαριατρική επέμβαση. Τα 
αποτελέσματα και τα ποσοστά επιπλοκών για 
ασθενείς ηλικίας άνω των 60 ετών φαίνεται να είναι 
συγκρίσιμα με εκείνα ενός νεότερου πληθυσμού, 
ανεξάρτητα από τη χειρουργική επέμβαση που θα 
πραγματοποιηθεί.11 

Η μη αλκοολική στεατοηπατίτιδα (NASH) είναι συχνή 
σε ασθενείς που ζουν με παχυσαρκία και μπορεί να 
οδηγήσει σε κίρρωση του ήπατος. Ο κίνδυνος της 
βαριατρικής χειρουργικής σε ασθενείς που έχουν 
επιλεγεί προσεκτικά με κίρρωση ήπατος κατηγορίας Α 
κατά Child-Pugh δεν είναι απαγορευτικός, αλλά 
χρειάζεται προσοχή και επιπρόσθετη επιτήρηση, 
καθώς ο συνολικός κίνδυνος για περιεγχειρητικές 
επιπλοκές και θνητότητα είναι αυξημένος.12,13 
Επιπλέον, η μη αλκοολική στεατοηπατίτιδα είναι η 
τρίτη πιο κοινή ένδειξη για μεταμόσχευση ήπατος και, 
καθώς η συχνότητα εμφάνισής της αυξάνεται, η NASH 
γίνεται όλο και πιο συχνή αιτία για μεταμόσχευση 
ήπατος.14-16 

Το ποσοστό νοσηρότητας και θνητότητας της 
βαριατρικής χειρουργικής πριν ή μετά τη 
μεταμόσχευση ήπατος είναι αυξημένο, αλλά 
παραμένει αποδεκτό στα κέντρα τριτοβάθμιας 
φροντίδας.17 

Προγνωστικοί παράγοντες επιτυχούς 
μετεγχειρητικής απώλειας βάρους 

Αλλαγές συμπεριφοράς 

Η άσκηση, σε συνδυασμό με προγράμματα 
διαχείρισης της παχυσαρκίας, έχει αποδειχθεί ότι 
βελτιώνει την απώλεια βάρους και τη σύσταση του 
σώματος. Τριάντα λεπτά την ημέρα (150 λεπτά την 
εβδομάδα) άσκησης μέτριας έντασης μετά από 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση σχετίζονται με 3,6 
κιλά επιπλέον απώλεια βάρους, σε σύγκριση με 
άτομα που δεν ασκούνται μετά από βαριατρική 
επέμβαση.18 

Κατά την προετοιμασία για βαριατρική χειρουργική, 
οι υποψήφιοι μπορεί να επωφεληθούν από την 
εφαρμογή παρεμβάσεων αλλαγής συμπεριφοράς 
υγείας. Οι παρεμβάσεις περιλαμβάνουν εκτενή 
εκπαίδευση σχετικά με τη διατροφή και την ανάγκη 
για άσκηση, καθώς και στρατηγικές συμπεριφοράς για 
επιτυχή απώλεια και διατήρηση βάρους, διερεύνηση 
θεμάτων όπως η αυτοπαρακολούθηση, η απρόσεκτη 
διατροφή και ο καθορισμός στόχων. Ωστόσο, οι 
βαριατρικοί χειρουργικοί ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε πρόγραμμα παρέμβασης συμπεριφοράς για έξι 
μήνες πριν από τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση 
δεν εμφάνισαν σημαντική διαφορά στον βαθμό 
απώλειας βάρους τους 24 μήνες μετά την επέμβαση, 
σε σύγκριση με άτομα ελέγχου.19 

Οι διατροφικές συνήθειες των ασθενών μπορεί να 
διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στη μετεγχειρητική 
απώλεια βάρους. Επιπλέον, προηγούμενα τραύματα 
μπορεί επίσης να επηρεάσουν τα αποτελέσματα 
απώλειας βάρους μετά από βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση. Η παρουσία ιστορικού διαταραχής 
επεισοδιακής υπερφαγίας ή προηγούμενου ιστορικού 
σεξουαλικής κακοποίησης δεν φαίνεται να οδηγεί σε 
διαφορά στα αποτελέσματα απώλειας βάρους δύο 
χρόνια μετά τη βαριατρική χειρουργική επέμβαση, 
αλλά αυτός ο τομέας παραμένει αμφιλεγόμενος και 
απαιτεί περαιτέρω μελέτη.20 

Προεγχειρητική απώλεια βάρους 

Η μείωση του βάρους σχετίζεται με βελτίωση των 
καρδιολογικών παραγόντων κινδύνου και των 
σχετικών επιπλοκών της παχυσαρκίας. Η απώλεια 
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βάρους μόλις 5-10% μπορεί να βελτιώσει τους 
παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου και να μειώσει 
τις επιπλοκές, όπως η αρτηριακή υπέρταση, η 
υπερλιπιδαιμία, ο ΣΔ2, το σπλαχνικό λίπος και την 
ηπατική στεάτωση, καθώς και τον όγκο του ήπατος. Οι 
δίαιτες με υψηλή περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες 
προκαλούν γρήγορη απώλεια βάρους, παρέχουν 
επαρκή κορεσμό, μειώνουν την απώλεια άλιπης μάζας 
σώματος και μειώνουν τη μείωση της ενεργειακής 
δαπάνης ηρεμίας.21 Δε φαίνεται να υπάρχει καμία 
έκπτωση στη λειτουργία του ανοσοποιητικού και 
καμία επίδραση στην επούλωση πληγών με τη χρήση 
υπερπρωτεϊνικής δίαιτας. 

Η αποτυχία επίτευξης ικανοποιητικού μετεγχειρητικού 
αποτελεσμάτος απώλειας βάρους συχνά αποδίδεται 
σε προεγχειρητικά ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά και 
διατροφικές συμπεριφορές, καθώς και σε κακή 
τήρηση του συνιστώμενου μετεγχειρητικού 
προγράμματος διατροφής μετά από βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση.22 Οι προηγούμενες – 
προεγχειρητικές - προσπάθειες διαχείρισης βάρους 
μπορεί να αντικατοπτρίζουν την ικανότητα του 
ασθενούς να ακολουθεί ένα αυστηρό ιατρικό 
πρόγραμμα διατροφής και ένα πρόγραμμα άσκησης 
μετεγχειρητικά.22 

Η προεγχειρητική σταθερότητα βάρους είναι 
επιθυμητή για τους ασθενείς πριν από τη βαριατρική 
επέμβαση. Η προεγχειρητική απώλεια βάρους μπορεί 
να μειώσει τη δυσκολία της βαριατρικής 
χειρουργικής, να ελαχιστοποιήσει την απώλεια 
αίματος, να βελτιώσει τη βραχυπρόθεσμη απώλεια 
βάρους και τις βραχυπρόθεσμες επιπλοκές, καθώς και 
να μειώσει τον χειρουργικό χρόνο.23-25 

Οι ασθενείς που πέτυχαν ≥5% απώλεια 
υπερβάλλοντος σωματικού βάρους προεγχειρητικά 
εμφάνισαν πιο σημαντική απώλεια βάρους σε ένα 
χρόνο, σε σύγκριση με εκείνους με μικρότερη 
προεγχειρητική απώλεια βάρους.26 Παρόλα αυτά, 
μακροπρόθεσμες μελέτες δεν ανέδειξαν πλεονέκτημα 
απώλειας βάρους στα τέσσερα χρόνια.27 

Συνολικά, δεν υπάρχουν στοιχεία που να επιβάλλουν 
την απώλεια βάρους πριν από τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση για τη μακροπρόθεσμη 
αποτελεσματικότητα της διαχείρισης βάρους, αλλά 
μάλλον μόνο για την τεχνική απλότητα της 
επέμβασης.22 

Προεγχειρητική ιατρική διατροφική θεραπεία 

Πολλά προεγχειρητικά πρωτόκολλα περιλαμβάνουν 
τη χρήση μιας δίαιτας με βάση τα υγρά, χαμηλών 

θερμίδων, για δύο έως τρεις εβδομάδες πριν από την 
επέμβαση. Συστήνονται δίαιτες χαμηλών θερμίδων 
θερμιδικής αξίας περί τις 900 θερμίδες ημερησίως, 
χαμηλής περιεκτικότητας σε υδατάνθρακες και λίπη 
και υψηλής περιεκτικότητας σε πρωτεΐνη. 

Οι βαριατρικοί χειρουργικοί ασθενείς καλούνται να 
καταναλώνουν συμπληρώματα γευμάτων πολύ 
χαμηλών θερμίδων με τη μορφή εμπορικά 
διαθέσιμων πρωτεϊνικών ροφημάτων, συνολικής 
ποσότητας 650–900 kcal/ημέρα, για δύο έως τρεις 
εβδομάδες πριν από την επέμβαση. Μια δίαιτα 
χαμηλών θερμίδων που είναι χαμηλή σε 
υδατάνθρακες μπορεί να προκαλέσει μειωμένο όγκο 
ήπατος έως και 19% και μείωση 17% στον σπλαχνικό 
λιπώδη ιστό.28,29 

Μια συστηματική ανασκόπηση διαπίστωσε ότι οι 
δίαιτες πολύ χαμηλών θερμίδων (VLCDs) είναι 
αποτελεσματικές στη μείωση του σωματικού βάρους 
και του ηπατικού όγκου πριν από τη χειρουργική 
επέμβαση. Αυτές οι δίαιτες δεν μειώνουν τους 
διεγχειρητικούς ή μετεγχειρητικούς κινδύνους.28 
Έχουν, όμως, ως αποτέλεσμα την αντίληψη του 
χειρουργού ότι η δυσκολία διενέργειας της 
επέμβασης είναι μειωμένη.23 

Το αποτέλεσμα της προεγχειρητικής διαχείρισης 
βάρους παρέχει, επίσης, πρόσθετο κίνητρο στον 
ασθενή ως προετοιμασία για τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση. Ωστόσο, η τήρηση και η 
συμμόρφωση με τα προεγχειρητικά συμπληρώματα 
γευμάτων μπορεί να είναι ανεπαρκής και 
περιστασιακά να μην είναι καλά ανεκτή. Επιπλέον, τα 
συμπληρώματα διατροφής μπορεί να είναι ακριβά. Η 
προεγχειρητική απώλεια βάρους με VLCD δύο 
εβδομάδων μπορεί να προσεγγίσει τα 6 κιλά.30 

Μία ομάδα ασθενών που έλαβε προεγχειρητικά VLCD 
χρησιμοποιώντας Optifast® 800 kcal την ημέρα για 
δύο εβδομάδες πριν από τη χειρουργική επέμβαση 
συγκρίθηκε με ασθενείς που έλαβαν την ίδια 
θερμιδική πρόσληψη από μια κανονική δίαιτα. 
Υπήρχε μια μη στατιστικά σημαντική διαφορά στον 
εγχειρητικό χρόνο, αλλά υπήρχε υψηλότερη, όπως την 
αντιλαμβανόταν ο χειρουργός, κλίμακα δυσκολίας 
στους ασθενείς ελέγχου, σε σύγκριση με τους 
ασθενείς που έλαβαν VLCD πριν από τη χειρουργική 
επέμβαση. Το ποσοστό επιπλοκών στις 30 ημέρες 
ήταν υψηλότερο στους ασθενείς ελέγχου, 
συμπεριλαμβανομένης της αιμορραγίας του 
πεπτικού, των λοιμώξεων και της αναστομωτικής 
διαφυγής.23 Σε μια άλλη μελέτη, η προεγχειρητική 
απώλεια ≥8% υπερβάλλοντος βάρους σε ασθενείς 
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που ακολούθησαν VLCD για τέσσερις εβδομάδες πριν 
από τη χειρουργική επέμβαση συσχετίστηκε με 
μειωμένη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο και 
μεγαλύτερη απώλεια βάρους στους τρεις μήνες και 
στο ένα έτος μετεγχειρητικά, σε σύγκριση με εκείνους 
που δεν ακολούθησαν VLCD.24,31 Ούτε το ποσοστό των 
σοβαρών επιπλοκών ούτε τα ποσοστά μετατροπής 
επηρεάστηκαν από τον βαθμό της προεγχειρητικής 
απώλειας βάρους.24 

Εκτίμηση κινδύνου πριν από τη 
βαριατρική επέμβαση 

Διατροφική αξιολόγηση 

Υπάρχει περιορισμένος αριθμός ερευνών υψηλής 
ποιότητας, οι οποίες να έχουν μελετήσει την 
προεγχειρητική κατάσταση κακής θρέψης σε ασθενείς 
που αναζητούν βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 
Ωστόσο, μελέτες παρατήρησης έχουν δείξει ότι οι 
ασθενείς που ζουν με παχυσαρκία έχουν υψηλότερο 
κίνδυνο για ανεπαρκή διατροφική κατάσταση2,32-34 και 
κακή θρέψη.32,35,36 Η προεγχειρητική αξιολόγηση και η 
υποστήριξη από διαιτολόγο συστήνεται για όλους 
τους ασθενείς που προγραμματίζονται για βαριατρική 
επέμβαση.1,2 

Μια μεγάλη, πολυκεντρική αναδρομική μελέτη 
παρατήρησης (n=106.577) διαπίστωσε ότι ~6% των 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε βαριατρική 
χειρουργική είχαν κακή θρέψη και αυξημένο κίνδυνο 
θανάτου ή σοβαρής νοσηρότητας και αυξημένα 
ποσοστά επανεισαγωγής στις 30 ημέρες.35 Αυτή η 
μελέτη διαπίστωσε επίσης ότι η απώλεια βάρους 
>10% πριν από τη χειρουργική επέμβαση 
συσχετίστηκε με εννέα φορές υψηλότερα ποσοστά 
DSM (Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών 
Διαταραχών) σε ασθενείς με ήπια κακή θρέψη και 10 
φορές υψηλότερα ποσοστά DSM σε εκείνους με 
σοβαρά κακή θρέψη.35 Ομοίως, μια αναδρομική 
μελέτη κοόρτης κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το 32% 
της κοόρτης ασθενών (n=533) είχε κακή θρέψη πριν 
από τη χειρουργική επέμβαση.36 Ο υψηλότερος ΔΜΣ 
συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο για κακή θρέψη 
και η μετεγχειρητική ναυτία και έμετος συσχετίστηκαν 
με προεγχειρητική κακή θρέψη.36 

Ο επιπολασμός των προεγχειρητικών ελλείψεων σε 
μικροθρεπτικά συστατικά είναι, επίσης, υψηλότερος 
σε ασθενείς με παχυσαρκία.37 Ο προεγχειρητικός 
εργαστηριακός έλεγχος θα πρέπει να περιλαμβάνει 
γενική αίματος, κρεατινίνη, σίδηρο, βιταμίνη D, 
ασβέστιο, λευκωματίνη και βιταμίνη Β12. Η γλυκόζη 
πλάσματος νηστείας, η γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη 

A1c, το λιπιδικό προφίλ και τα ηπατικά ένζυμα 
μπορούν επίσης να μετρηθούν ταυτόχρονα, ως μέρος 
της αξιολόγησης των μεταβολικών επιπλοκών που 
σχετίζονται με την παχυσαρκία. Τα επίπεδα βιταμίνης 
Α, παραθορμόνης, φωσφόρου, ψευδαργύρου, 
σεληνίου και χαλκού μπορούν να αξιολογηθούν πιο 
επιλεκτικά, λόγω του κόστους. Συστήνεται 
προεγχειρητική βελτιστοποίηση των επιπέδων 
μικροθρεπτικών συστατικών πριν από τη χειρουργική 
επέμβαση, συγκεκριμένα των επιπέδων βιταμίνης D, 
βιταμίνης Β12 και σιδήρου.2 Το προεγχειρητικό 
σύμπλεγμα πολυβιταμινών με βιταμίνη Β1 συνήθως 
ξεκινά τουλάχιστον ένα μήνα πριν από το χειρουργείο. 
Αξίζει να σημειωθεί ότι οι ασθενείς που λαμβάνουν 
αναστολείς αντλίας πρωτονίων και/ή μετφορμίνη 
έχουν υψηλότερο επιπολασμό ανεπάρκειας βιταμίνης 
Β12.2 

Κάπνισμα και χρήση νικοτίνης 

Η διακοπή του καπνίσματος και της νικοτίνης θα 
πρέπει να συστήνεται σε όλους τους ασθενείς που 
υποβάλλονται σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 
Τα χειρουργικά κέντρα συστήνουν την επίτευξη της 
διακοπής του καπνίσματος για τουλάχιστον έξι 
εβδομάδες έως έξι μήνες πριν από τη βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση.38 

Η νικοτίνη συμβάλλει στην ανάπτυξη πεπτικού έλκους 
ενισχύοντας την έκκριση οξέος και πεψίνης, αυξάνει 
την παλινδρόμηση του χολικού άλατος, αυξάνει τον 
κίνδυνο λοίμωξης από ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού 
και μειώνει τη σύνθεση προσταγλανδινών, την 
αιματική ροή του βλεννογόνου και τη γαστρική 
βλέννη.39 Το κάπνισμα μπορεί να συσχετιστεί με 
αυξημένο κίνδυνο αναστομωτικού έλκους και μπορεί 
να αυξήσει τον κίνδυνο σχηματισμού στένωσης. 
Επιπλοκές που σχετίζονται με την έκθεση στο 
κάπνισμα κατά μέσο όρο μπορεί να εμφανιστούν 
μετεγχειρητικά μέχρι και μετά από 14 μήνες.40 

Το κάπνισμα μετά τη βαριατρική χειρουργική μπορεί 
επίσης να συσχετιστεί με πνευμονία και 
μετεγχειρητικές επιπλοκές με επακόλουθες 
αισθητικές χειρουργικές επεμβάσεις.3,41-45 

Προεγχειρητικός έλεγχος 

Η προεγχειρητική αξιολόγηση ενός υποψηφίου για 
βαριατρικό χειρουργείο είναι παρόμοια με εκείνη 
στους ασθενείς που εξετάζονται για άλλη χειρουργική 
επέμβαση παρόμοιου κινδύνου, με ορισμένους 
επιπλέον περιορισμούς. Οι υποψήφιοι προς 
βαριατρικό χειρουργείο μπορεί να έχουν πρόσθετους 
παράγοντες που μπορεί να κάνουν την κλινική τους 
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αξιολόγηση πιο δύσκολη. Πολλοί ασθενείς που 
παραπέμπονται για βαριατρική χειρουργική μπορεί 
να έχουν χαμηλή ή εξαιρετικά χαμηλή λειτουργική 
ικανότητα. 

Καρδιολογική αξιολόγηση: Η ανοχή στην άσκηση 
είναι ένας προγνωστικός παράγοντας για τα 
χειρουργικά αποτελέσματα. Για παράδειγμα, η 
περιορισμένη, λόγω συμπτωμάτων, αναρρίχηση 
σκάλας είναι προγνωστική για μετεγχειρητικές 
καρδιοπνευμονικές επιπλοκές σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση υψηλού 
κινδύνου.46 Επιπλέον, η παχυσαρκία είναι ένας 
ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για καρδιαγγειακή 
νόσο. Πολλοί ασθενείς με παχυσαρκία μπορεί επίσης 
να αναφέρουν συμπτώματα δύσπνοιας ή πόνου στο 
στήθος και η αιτιολογία αυτών των συμπτωμάτων 
μπορεί να ποικίλλει. Επιπλέον, η φυσική εξέταση σε 
ασθενείς με παχυσαρκία μπορεί να είναι δυσχερής, 
καθώς μπορεί να είναι δύσκολο να εκτιμηθούν 
ευρήματα όπως οι καρδιακοί ήχοι ή η αξιολόγηση της 
σφαγιτιδικής φλεβικής πίεσης. 

Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε βαριατρική 
χειρουργική μπορεί να παρουσιάζουν διαταραχές στο 
ηλεκτροκαρδιογράφημά (ΗΚΓ). Ένα μη φυσιολογικό 
ΗΚΓ σε ασθενείς που υποβάλλονται σε βαριατρική 
χειρουργική μπορεί να σχετίζεται ανεξάρτητα με 
υψηλότερη πιθανότητα επιπλεγμένης μετεγχειρητικής 
πορείας, συμπεριλαμβανομένης της ανάγκης για 
μετεγχειρητική εισαγωγή σε Μονάδα Εντατικής 
Θεραπείας (ΜΕΘ).47 Η παχυσαρκία μπορεί, επίσης, να 
σχετίζεται με αλλαγές στην καρδιακή 
μορφολογία/λειτουργία, συμπεριλαμβανομένης της 
υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας, της διαστολικής 
δυσλειτουργίας ή της δυσλειτουργίας της αριστερής 
κοιλίας. Η βαριατρική χειρουργική οδηγεί σε μείωση 
του δείκτη μάζας της αριστερής κοιλίας και του 
τελοδιαστολικού όγκου της αριστερής κοιλίας και στη 
βελτίωση της διαστολικής δυσλειτουργίας, της 
συστολικής λειτουργίας και της διαμέτρου του 
αριστερού κόλπου.48 

Το υπερηχοκαρδιογράφημα δεν πραγματοποιείται 
συνήθως κατά τη διάρκεια της προεγχειρητικής 
αξιολόγησης, αλλά μπορεί να απαιτηθεί για την 
ανίχνευση ύποπτης δυσλειτουργίας της αριστερής ή 
δεξιάς κοιλίας, βαλβιδικής καρδιακής νόσου ή 
πνευμονικής υπέρτασης. Οι υπερηχοκαρδιογραφικές 
εικόνες είναι συχνά υποβέλτιστες και η χορήγηση 
υπερηχοκαρδιογραφικών σκιαγραφικών ουσιών 
μπορεί να οδηγήσει σε βελτιωμένη ικανότητα 
αναγνώρισης των ενδοκαρδιακών ορίων και 

αξιολόγησης των ανωμαλιών κίνησης του κοιλιακού 
τοιχώματος. H ραδιονουκλεϊδική αγγειογραφία (RNA) 
πολλαπλής λήψης (MUGA) μπορεί επίσης να είναι 
χρήσιμη στην εκτίμηση του κλάσματος εξώθησης. 
Ενδέχεται να απαιτείται δοκιμασία κόπωσης με 
ραδιοφάρμακο, για τη διερεύνηση στηθαγχικού 
άλγους. Σε ασθενείς με ΔΜΣ >30 kg/m2, η παθολογική 
δοκιμασία κόπωσης με ραδιοφάρμακο συσχετίστηκε 
με υψηλότερο ετήσιο ποσοστό καρδιακών 
επεισοδίων, καρδιακό θάνατο ή θάνατο από 
οποιαδήποτε αιτία.49 Η αξονική στεφανιογραφία 
μπορεί να είναι τεχνικά δύσκολη λόγω του αυξημένου 
σωματικού βάρους. Επιπλέον, τα τραπέζια του 
αξονικού τομογράφου έχουν όρια αντοχής σωματικού 
βάρους. Η καλύτερη εξέταση για την αξιολόγηση της 
καρδιάς παραμένει η στεφανιογραφία, η οποία δεν 
συσχετίστηκε με αύξηση των ποσοστών ελάσσονος ή 
μείζονος επιπλοκής σε ασθενείς με παχυσαρκία.50 

Πνευμονολογική αξιολόγηση: Το αναπνευστικό 
σύστημα επηρεάζεται, επίσης, σημαντικά σε ασθενείς 
με αυξημένο ΔΜΣ. Η διαταραχή της αναπνευστικής 
λειτουργίας λόγω περιορισμού του όγκου των 
πνευμόνων και διαταραχών στη μηχανική των 
πνευμόνων, που οδηγεί σε αυξημένο έργο αναπνοής, 
μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την αναπνευστική 
κατάσταση των υποψήφιων για βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση.51,52 

Υπνική άπνοια: Δεν είναι ασυνήθιστο τα άτομα που 
ζουν με παχυσαρκία να παρουσιάζουν διαταραχές 
που σχετίζονται με τον ύπνο, οι οποίες μπορεί να 
οδηγήσουν σε σημαντικές αναπνευστικές, 
καρδιαγγειακές και νευροψυχιατρικές παθήσεις.53 Η 
αποφρακτική άπνοια ύπνου χαρακτηρίζεται ως η 
πλήρης διακοπή της ροής του αέρα (άπνοια) ή η 
σημαντική μείωση της ροής του αέρα (υπόπνοια) που 
μετράται κατά τη διάρκεια του ύπνου. Η παρουσία 
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου έχει συσχετιστεί με 
πρόωρο θάνατο,54 τροχαία ατυχήματα,55 υπέρταση,56 
στεφανιαία νόσο και αγγειακά εγκεφαλικά 
επεισόδια,57 νυχτερινές καρδιακές αρρυθμίες58 και 
ΣΔ2.59 Επιπλέον, η αποφρακτική άπνοια ύπνου έχει 
συσχετιστεί με σημαντική αύξηση της συχνότητας 
αιφνίδιου θανάτου από όλα τα καρδιακά αίτια.60 Η 
αποφρακτική άπνοια ύπνου έχει αποδειχθεί ότι 
επηρεάζει τη λευκή ουσία στο μεταιχμιακό σύστημα, 
στη γέφυρα, στους μετωπιαίους, κροταφικούς και 
βρεγματικούς φλοιούς και στις περιοχές που 
συνδέουν την παρεγκεφαλίδα, οι οποίες αποτελούν 
βασικές περιοχές για τη λειτουργία του εγκεφάλου 
και τη μνήμη.61 
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Η συχνότητα της αποφρακτικής άπνοιας ύπνου σε 
μεσήλικες ενήλικες στη μελέτη Sleep Cohort του 
Wisconsin ήταν περίπου 24% στους άνδρες και 9% 
στις γυναίκες.62 Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση, ο επιπολασμός 
της αποφρακτικής άπνοιας ύπνου μπορεί να είναι 
≥90%, με κλινικά σημαντική υπνική άπνοια 
υποδιαγνωσθείσα έως και σε 50% αυτών των 
ασθενών.4,5 Ο επιπολασμός της αποφρακτικής 
άπνοιας ύπνου είναι πολύ υψηλότερος στους άνδρες 
σε σύγκριση με τις γυναίκες υποψήφιες για 
βαριατρική χειρουργική.63 Η διάγνωση της 
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου είναι ακόμη πιο 
δύσκολη, καθώς μπορεί να μην υπάρχει συσχέτιση 
μεταξύ της σοβαρότητας της αποφρακτικής άπνοιας 
ύπνου και του ΔΜΣ.64 

Η βαριατρική χειρουργική έχει ως αποτέλεσμα τη 
βελτίωση ή την επίλυση της αποφρακτικής άπνοιας 
ύπνου των ασθενών.65 Η αποφρακτική άπνοια ύπνου 
στον βαριατρικό πληθυσμό πιστεύεται ότι 
προκαλείται από υπερβολική εναπόθεση λίπους μέσα 
ή γύρω από τον τράχηλο, προκαλώντας τη σύμπτωση 
των διόδων του ανώτερου αεραγωγού του 
ασθενούς.66 Ασθενείς που υποβάλλονται σε 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση και έχουν 
αποφρακτική άπνοια ύπνου μπορεί να εμφανίσουν 
υψηλότερο ποσοστό επιπλοκών, το οποίο μπορεί να 
περιλαμβάνει παρατεταμένη παραμονή στο 
νοσοκομείο, εμφάνιση θρομβοεμβολικών επεισοδίων, 
ανάγκη για επανεπέμβαση και αυξημένο ποσοστό 
θνησιμότητας 30 ημερών.67 Επιπλέον, η παρουσία 
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου μπορεί να σχετίζεται με 
δυσκολότερη διασωλήνωση και αυξημένες εισαγωγές 
στη ΜΕΘ.68,69 

Η μέθοδος αναφοράς (gold standard) στη διάγνωση 
της αποφρακτικής άπνοιας ύπνου είναι η 
πολυυπνογραφία επιπέδου 1 (PSG).70 Ωστόσο, επειδή 
οι δυνατότητες για ολονύκτια εργαστηριακή εξέταση 
PSG μπορεί να είναι περιορισμένες,71 έχουν 
καθιερωθεί εναλλακτικές μέθοδοι για τον εντοπισμό 
ασθενών σε κίνδυνο για αποφρακτική άπνοια ύπνου. 
Η χρήση ερωτηματολογίων προσυμπτωματικού 
ελέγχου, συμπεριλαμβανομένου του 
ερωτηματολογίου STOP-Bang, του ερωτηματολογίου 
του Βερολίνου και της κλίμακας υπνηλίας Epworth, 
έχουν γίνει ρουτίνα για ασθενείς που υποβάλλονται 
σε χειρουργική επέμβαση. Η διερεύνηση βαριατρικών 
χειρουργικών ασθενών με κλινικά σημαντική 
αποφρακτική άπνοια ύπνου με την χρήση 
ερωτηματολογίων υποκειμενικού προσυμπτωματικού 
ελέγχου μπορεί να αποτύχει στον εντοπισμό ασθενών 

σε κίνδυνο.5,72 Ενώ ορισμένοι υποστηρίζουν ότι όλοι 
οι βαριατρικοί χειρουργικοί ασθενείς πρέπει να 
υποβάλλονται σε επίσημο PSG, οι σχετικοί πόροι είναι 
περιορισμένοι και δαπανηροί.64 

Το STOP-Bang ή το ερωτηματολόγιο του Βερολίνου 
μπορεί να μην είναι αποτελεσματικά εργαλεία για την 
ανίχνευση ασθενών μέτριου ή υψηλού κινδύνου για 
αποφρακτική υπνική άπνοια που υποβάλλονται σε 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση και επομένως θα 
πρέπει να εξεταστούν ή να αναπτυχθούν πιο 
αποτελεσματικά εργαλεία.5 Μπορεί, επίσης, να μην 
υπάρχει σημαντική συσχέτιση μεταξύ του Epworth 
Sleepiness Score και της σοβαρότητας της 
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου.73 Θα πρέπει να 
υπάρχει μεγάλη κλινική υποψία για την παρουσία 
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου σε βαριατρικούς 
ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική 
επέμβαση, με χαμηλό ουδό για την υποβολή του 
ασθενούς σε τυπικό PSG. Επιπλέον, η χρήση συνεχούς 
θετικής πίεσης των αεραγωγών, αμέσως 
μετεγχειρητικά, μετά από γαστρική παράκαμψη είναι 
ασφαλής και θα πρέπει να χορηγείται εάν κριθεί ότι 
ενδείκνυται κλινικά.74 

Η βαριατρική χειρουργική είναι ευεργετική στη 
βελτίωση της αποφρακτικής άπνοιας ύπνου.75 
Ωστόσο, παρά τη σημαντική απώλεια βάρους 
μετεγχειρητικά, οι βαριατρικοί χειρουργικοί ασθενείς 
μπορεί να έχουν επιμονή μέτριας έως σοβαρής 
αποφρακτικής άπνοιας ύπνου στο ένα έτος 
μετεγχειρητικά.76 

Η μακροχρόνια σχέση μεταξύ απώλειας βάρους και 
άπνοιας ύπνου είναι πολύπλοκη. Θα πρέπει να 
υπάρχει επαγρύπνηση για τυχόν υποτροπή της 
παρουσίας αποφρακτικής άπνοιας ύπνου σε ασθενείς 
που είχαν προηγουμένως διαγνωστεί με αποφρακτική 
άπνοια ύπνου, καθώς η επανεμφάνιση μπορεί να 
συμβεί απουσία ανάκτησης βάρους.77,78 

Ενδοσκόπηση: Υπάρχει διαφωνία ως προς τη 
χρησιμότητα της προεγχειρητικής ενδοσκόπησης σε 
ασθενείς που υποβάλλονται σε βαριατρική 
χειρουργική επέμβαση. Οι περισσότεροι ασθενείς που 
υποβάλλονται σε ενδοσκόπηση έχουν φυσιολογικά ή 
μη κλινικά σημαντικά ευρήματα. Η εξέταση για τη 
διενέργεια ενδοσκόπησης θα πρέπει να 
εξατομικεύεται με βάση τα συμπτώματα, τους 
παράγοντες κινδύνου και τον τύπο της επέμβασης 
που εξετάζεται για κάθε ασθενή.79 Οι ασθενείς που 
πρόκειται να υποβληθούν σε επιμήκη γαστρεκτομή 
και έχουν δυσπεψία, παλινδρόμηση, δυσφαγία ή 
συμπτώματα που υποδηλώνουν παθολογία του 
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ανώτερου πεπτικού, καθώς και όσοι υποβάλλονται σε 
χρόνια θεραπεία με αντιόξινα, θα πρέπει να 
υποβάλλονται σε προεγχειρητική ενδοσκόπηση για να 
αποκλειστεί η παρουσία διαφραγματοκήλης, 
οισοφαγίτιδας ή οισοφάγου Barrett ή άλλες 
ασθένειες όπως πεπτικό έλκος και όγκοι.80-84 Ο 
έλεγχος για ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού μπορεί να 
πραγματοποιηθεί τη στιγμή της ενδοσκόπησης. Η 
συχνότητα εμφάνισης του ελικοβακτηριδίου του 
πυλωρού σε ασθενείς με παχυσαρκία που σχεδιάζουν 
να υποβληθούν σε βαριατρική χειρουργική ποικίλλει 
και κυμαίνεται μεταξύ 15% και 85%.84,85 Το 
ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού μπορεί να εμπλέκεται 
στην ανάπτυξη γαστρίτιδας, πεπτικού έλκους και 
γαστρικού καρκινώματος.86,87 Για το λόγο αυτό 
συστήνεται έλεγχος για ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού 
σε ασθενείς που υποβάλλονται σε επέμβαση 
γαστρικής παράκαμψης. Τα οφέλη για τους ασθενείς 
που υποβάλλονται σε άλλους τύπους χειρουργικών 
επεμβάσεων είναι αμφιλεγόμενα.88 Οι εξετάσεις 
προσυμπτωματικού ελέγχου για κακοήθεια θα πρέπει 
επίσης να λαμβάνονται υπόψη πριν από τη 
βαριατρική χειρουργική επέμβαση, λόγω της 
συσχέτισης ορισμένων κακοηθειών και παχυσαρκίας. 
Αυτό μπορεί να περιλαμβάνει κολονοσκόπηση σε 
ασθενείς ηλικίας 50 ετών και άνω και μαστογραφία 
και τεστ Παπανικολάου σε κατάλληλους/ες 
υποψήφιους.89-91 

Θρομβοεμβολικός κίνδυνος: Η επίπτωση της 
φλεβικής θρομβοεμβολής, μέχρι και 90 ημέρες μετά 
από βαριατρική επέμβαση, είναι 0,42%. Αν και όχι 
συχνή, οι κλινικές συνέπειες μπορεί να είναι 
καταστροφικές. Έως και το 40% των περιεγχειρητικών 
θανάτων μπορεί να αποδοθούν σε πνευμονική 
εμβολή. Αυτή παραμένει μια από τις πιο κοινές αιτίες 
περιεγχειρητικού θανάτου, μαζί με το έμφραγμα του 
μυοκαρδίου και τη σήψη από αναστομωτική 
διαφυγή.92 Η προφύλαξη με ηπαρίνη χαμηλού 
μοριακού βάρους για την πρόληψη της 
θρομβοεμβολής μετεγχειρητικά μετά από γαστρική 
παράκαμψη είναι κοινή πρακτική. Η προφυλακτική 
χρήση φίλτρου της κάτω κοίλης φλέβας δεν 
συστήνεται πλέον, ακόμη και σε ασθενείς υψηλού 
κινδύνου για πνευμονική εμβολή, καθώς σχετίζεται με 
αυξημένο κίνδυνο μετεγχειρητικής εν τω βάθει 
φλεβικής θρόμβωσης και συνολική θνησιμότητα, 
χωρίς να μειώνεται ο κίνδυνος πνευμονικής 
εμβολής.93 

Περαιτέρω εξετάσεις: Οι ασθενείς με παχυσαρκία 
διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για αρκετές 
γαστρεντερικές, ηπατοχολικές και ενδοκοιλιακές 

παθήσεις. Η αξιολόγηση του βαριατρικού 
χειρουργικού ασθενούς με υπερηχογράφημα κοιλίας 
δεν συστήνεται πάντα, εκτός από τους ασθενείς στους 
οποίους απαιτείται διερεύνηση για συμπτωματική 
νόσο των χοληφόρων και αυξημένα ηπατικά ένζυμα ή 
για μη αλκοολική λιπώδη νόσο του ήπατος.94 

Μετά από βαριατρική επέμβαση, μπορεί να 
παρατηρηθεί μείωση στην οστική πυκνότητα, λόγω 
απώλειας οστικής μάζας. Οι μικτές περιοριστικές και 
δυσαπορροφητικές επεμβάσεις, όπως η γαστρική 
παράκαμψη Roux-en-Y και η χολοπαγκρεατική 
εκτροπή, αυξάνουν τον κίνδυνο για κατάγματα οστών. 
Η επιμήκης γαστρεκτομή μπορεί να οδηγήσει σε 
απώλεια οστικής μάζας σε μικρότερο βαθμό. Η 
απώλεια οστικής μάζας μετά τη βαριατρική 
χειρουργική μπορεί να αποδοθεί σε πολλούς 
παράγοντες, συμπεριλαμβανομένων διατροφικών 
παραγόντων, της σκελετικής αποφόρτισης λόγω της 
απώλειας σωματικού βάρους, διαταραχές στις 
ρυθμιστικές του ασβεστίου ορμόνες, αλλαγών στη 
λιπώδη μάζα του σώματος και του μυελού των οστών 
και αλλαγών στην έκκριση των ορμονών του εντέρου. 
Η αρχική αξιολόγηση της οστικής πυκνότητας μπορεί 
να γίνει πριν από τη βαριατρική επέμβαση και δύο 
χρόνια μετά, ανάλογα με τους παράγοντες κινδύνου, 
που περιλαμβάνουν μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, 
ηλικιωμένους άνδρες, ασθενείς με προηγούμενα 
κατάγματα ευθραυστότητας ή οικογενειακό ιστορικό 
οστεοπόρωσης. Στους ασθενείς που διατρέχουν 
κίνδυνο για μεταβολική νόσο των οστών θα πρέπει να 
ληφθούν τα επίπεδα βιταμίνης D και παραθορμόνης 
στον προεγχειρητικό έλεγχο.95 

Διαχείριση χρόνιας φαρμακευτικής 
αγωγής 

Πριν από τη βαριατρική επέμβαση, οι ασθενείς 
πρέπει να λαμβάνουν οδηγίες σχετικά με τη 
φαρμακευτική τους αγωγή. Μπορεί να απαιτείται 
αποφυγή της ασπιρίνης πριν από τη χειρουργική 
επέμβαση σε ασθενείς που τη λαμβάνουν για 
πρωτογενή πρόληψη. Επιπλέον, οι αντιφλεγμονώδεις 
παράγοντες πρέπει να διακόπτονται πριν από τη 
χειρουργική επέμβαση. Η χρήση αυτών των 
παραγόντων μετεγχειρητικά θα εξαρτηθεί από την 
ένδειξή τους, την εκτίμηση οφέλους-κινδύνου και τη 
χειρουργική επέμβαση. Η χρόνια χρήση μη 
στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων 
αντενδείκνυται σε γαστρική παράκαμψη Roux-en-Y, 
λόγω του κινδύνου αναστομωτικού έλκους. Τα 
αντιαιμοπεταλιακά και αντιπηκτικά φάρμακα θα 
πρέπει επίσης να διακοπούν πριν από τη χειρουργική 
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επέμβαση. Σε ορισμένες περιπτώσεις, μπορεί να είναι 
απαραίτητη η γεφύρωση με αντιπηκτική αγωγής. Η 
χρήση από του στόματος άμεσων νεότερων 
αντιπηκτικών των οποίων η απορρόφηση δεν 
εξαρτάται από συνθήκες χαμηλού pH μπορεί να 
εξεταστεί για αντιπηκτική αγωγή μετά από επιμήκη 
γαστρεκτομή. Η αποτελεσματικότητα των νεότερων 
άμεσων από του στόματος αντιπηκτικών μετά από 
γαστρική παράκαμψη Roux-en-Y είναι αβέβαιη και, ως 
εκ τούτου, οι ανταγωνιστές της βιταμίνης Κ όπως η 
βαρφαρίνη παραμένουν ο προτιμώμενος από του 
στόματος παράγοντας για την αντιπηκτική αγωγή.96 Οι 
ασθενείς θα πρέπει να γνωρίζουν την ανάγκη 
μετάβασης σε ανταγωνιστές βιταμίνης Κ μετά από 
επεμβάσεις παράκαμψης. 

Τα ανοσοτροποποιητικά φάρμακα που 
χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία διαταραχών του 
συνδετικού ιστού και φλεγμονωδών παθήσεων, 
δερματολογικών και γαστρεντερικών παθήσεων που 
προκαλούνται από το ανοσοποιητικό σύστημα μπορεί 
να χρειαστεί να διακοπούν πριν από τη χειρουργική 
επέμβαση, καθώς και μετεγχειρητικά, για κάποιο 
χρονικό διάστημα, κατά την κρίση του θεράποντος 
ιατρού. 

Τα φάρμακα μακράς δράσης μπορεί να χρειαστεί να 
μετατραπούν, μετά από βαριατρική επέμβαση, σε 
σκευάσματα βραχείας δράσης. Τα φάρμακα που 
εξαρτώνται από την απορρόφηση σε όξινο 
περιβάλλον εντός του στομάχου και του ανώτερου 
γαστρεντερικού σωλήνα μπορεί επίσης να χρειαστεί 
να επανεκτιμηθούν.97-99 Ορισμένα φάρμακα μπορεί 
να χρειαστεί να θρυμματιστούν, ενώ τα εντός 
κάψουλας σκευάσματα μπορεί να χρειαστεί να 
ανοιχθούν στην πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο. Θα 
πρέπει να εξεταστεί το ενδεχόμενο μιας 
ολοκληρωμένης, τροποποιημένης φαρμακευτικής 
συνταγής πριν από τη χειρουργική επέμβαση. 

Οι γυναίκες που λαμβάνουν θεραπεία με οιστρογόνα 
με τη μορφή της από του στόματος αντισύλληψης θα 
πρέπει να διακόπτουν τη φαρμακευτική αγωγή τους 
τέσσερις εβδομάδες πριν από τη χειρουργική 
επέμβαση, ενώ οι μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 
μπορεί να διακόψουν τη θεραπεία ορμονικής 
υποκατάστασης τρεις εβδομάδες πριν από τη 
χειρουργική επέμβαση.67 

Προεγχειρητική διαχείριση ασθενών με 
σακχαρώδη διαβήτη 

Κατά την προετοιμασία για βαριατρική χειρουργική, 
οι τιμές γλυκόζης αίματος ασθενών που ζουν με ΣΔ2 

θα πρέπει να βελτιστοποιηθούν. Θα πρέπει να γίνει 
επαναξιολόγηση του θεραπευτικού πλάνου 
ολοκληρωμένης φροντίδας, καθώς και 
επαναξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης, του 
επιπέδου δραστηριότητας και της συνολικής 
φαρμακοθεραπείας. Οι υπάρχουσες κατευθυντήριες 
οδηγίες συνιστούν συγκεκριμένους στόχους για τον 
διαβητικό γλυκαιμικό έλεγχο, με την ελπίδα να 
βελτιωθούν τα βαριατρικά χειρουργικά 
αποτελέσματα. Οι προτεινόμενοι στόχοι 
περιλαμβάνουν A1c μικρότερη από 7%, επίπεδο 
σακχάρου αίματος νηστείας μικρότερο από 110 mg/dl 
και μεταγευματικό σάκχαρο αίματος (μετά διώρου) 
140 mg/dl. Ωστόσο, υπάρχουν περιορισμένα 
δεδομένα που καθοδηγούν τη διαχείριση του 
γλυκαιμικού ελέγχου στη βαριατρική χειρουργική, 
τόσο προεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά. Με 
άλλες χειρουργικές επεμβάσεις, όπως ορθοπεδικές 
και επεμβάσεις παχέος εντέρου, η αυξημένη A1c 
προεγχειρητικά έχει συσχετιστεί με παρατεταμένη 
μετεγχειρητική διάρκεια νοσηλείας και αύξηση των 
μετεγχειρητικών επιπλοκών.100-104 

Τα αυξημένα σάκχαρα αίματος πριν από τη 
χειρουργική επέμβαση μπορεί να συσχετιστούν με 
αυξημένες μετεγχειρητικές επιπλοκές, μειωμένη 
απώλεια βάρους και μικρότερη ύφεση του ΣΔ2.105 

Τυχαιοποιημένες μελέτες υποδηλώνουν ότι ούτε η 
εντατική διαχείριση του γλυκαιμικού ελέγχου των 
ασθενών τρεις μήνες πριν από γαστρική παράκαμψη 
Roux-en-Y, ούτε ο εντατικός έλεγχος της γλυκαιμίας 
στις πρώτες δύο μετεγχειρητικές εβδομάδες, 
οδήγησαν σε καλύτερα επίπεδα αιμοσφαιρίνης A1c, 
ένα χρόνο μετά την επέμβαση.106 

Μπορεί να απαιτούνται λιγότερο επιθετικοί στόχοι 
γλυκόζης αίματος πριν από τη βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση, καθώς συχνά οι βαριατρικοί χειρουργικοί 
ασθενείς με ΣΔ2 έχουν υψηλή αντίσταση στην 
ινσουλίνη, με αποτέλεσμα τον μη βέλτιστο έλεγχο.107 
Ενώ ο ασθενής με ΣΔ2 βρίσκεται σε ελεγχόμενη VLCD 
(δίαιτα πολύ χαμηλών θερμίδων) στο πλαίσιο 
προετοιμασίας για βαριατρική χειρουργική 
επέμβαση, θα πρέπει να γίνει επαναξιολόγηση των 
αντιδιαβητικών φαρμάκων, καθώς οι απαιτήσεις του 
ασθενούς για φαρμακευτική αγωγή για τον έλεγχο 
του σακχάρου στο αίμα μπορεί να μεταβληθούν 
σημαντικά. Για τους ελεγχόμενους με δίαιτα ασθενείς 
με ΣΔ2 δεν απαιτούνται σημαντικές παρεμβάσεις. 

Εάν οι ασθενείς βρίσκονται σε VLCD (δίαιτα πολύ 
χαμηλών θερμίδων), θα πρέπει να αποφεύγεται η 
λήψη σουλφονυλουριών και μεγλιτινιδών, για την 
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αποφυγή υπογλυκαιμίας. Επιπλέον, οι αναστολείς του 
συν-μεταφορέα γλυκόζης-νατρίου (SGLT2) θα πρέπει 
να διακόπτονται κατά τη διάρκεια της θεραπείας με 
VLCD, λόγω του κινδύνου διαβητικής κετοξέωσης.108 
Οι αναστολείς α-γλυκοσιδάσης, οι αναστολείς του 
ενζύμου α-αμυλάση και οι θειαζολιδινεδιόνες μπορεί 
να διακοπούν κατά τη διάρκεια αυτής της χρονικής 
περιόδου. Επιπροσθέτως, μπορούν να διατηρηθούν 
οι αναστολείς διπεπτιδυλοπεπτιδάσης-4 (DPP4) και οι 
αγωνιστές GLP-1, ειδικά σε αυτούς με ικανοποιητική 
ρύθμιση του σακχάρου αίματος. 

Οι απαιτήσεις σε ινσουλίνη, υπό προεγχειρητική 
δίαιτα, μειώνονται δραματικά. Η ενδιάμεση και η 
μακράς δράσης ινσουλίνη απαιτούν μειωμένη δόση, 
συχνά κατά 50%, και οι ινσουλίνες βραχείας δράσης 
απαιτούν επίσης σημαντική αναπροσαρμογή.109,110 
Απαιτείται συχνή παρακολούθηση του σακχάρου 
αίματος εάν ο ασθενής βρίσκεται σε VLCD, σε 
προετοιμασία για βαριατρική χειρουργική επέμβαση. 
Η συμπτωματική υπογλυκαιμία αντιμετωπίζεται με 
τον συνήθη τρόπο.111 

Κατά τη διάρκεια προεγχειρητικής δίαιτας, μπορεί να 
υπάρχει αυξημένος κίνδυνος μείωσης του 
ενδαγγειακού όγκου. Η στενή παρακολούθηση της 
κατάστασης ενυδάτωσης, των ηλεκτρολυτών και της 
νεφρικής λειτουργίας του ασθενούς είναι μια συνετή 
προσέγγιση.112 Τα διουρητικά πρέπει να 

προσαρμόζονται ή να διατηρούνται. Επιπλέον, 
απαιτείται στενή αξιολόγηση των μετρήσεων της 
αρτηριακής πίεσης και μπορεί να είναι απαραίτητη η 
προσαρμογή της αντιυπερτασικής φαρμακευτικής 
αγωγής.113 Οι ασθενείς με υπέρταση που λαμβάνουν 
αντιυπερτασικά φάρμακα και ταυτόχρονα βρίσκονται 
σε προεγχειρητική δίαιτα θα πρέπει να εκπαιδεύονται 
σχετικά με την πιθανότητα εμφάνισης ορθοστατικής 
υπότασης. 

Τα άτομα που βρίσκονται σε προεγχειρητική δίαιτα 
και βαρφαρίνη μπορεί επίσης να χρειάζονται 
στενότερη παρακολούθηση του INR.114,115 

Συμπέρασμα 

Η βαριατρική χειρουργική είναι μια αποτελεσματική 
παρέμβαση για τη διαχείριση της παχυσαρκίας, η 
οποία αλλάζει τη ζωή. Πρέπει να ληφθούν υπόψη 
αρκετές παράμετροι για την προετοιμασία ενός 
πιθανού υποψηφίου για χειρουργική επέμβαση. Η 
ιατρική, ψυχική, διατροφική και λειτουργική υγεία 
του ασθενούς θα πρέπει να αξιολογείται πριν από τη 
χειρουργική επέμβαση. Μετά επαρκούς αξιολόγησης, 
προετοιμασίας και βελτιστοποίησης των 
προαναφερόμενων παραγόντων και αφού, 
δημιουργήσουμε ένα αποδεκτό προφίλ 
περιεγχειρητικού κινδύνου, ο ασθενής μπορεί να 
προχωρήσει σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση.
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