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Εισαγωγή

Η παχυσαρκία αποτελεί στις μέρες μας ένα σοβαρότατο πρόβλημα, που στις αναπτυγμένες χώρες έχει λάβει διαστάσεις επιδημίας. Σχεδόν ο ένας στους τρεις Αμερικανούς και ο ένας στους τέσσερεις Ευρωπαίους θεωρείται σήμερα παχύσαρκος, ενώ πολύ μεγαλύτερος είναι ο αριθμός των υπέρβαρων. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας χαρακτηρίζει την παχυσαρκία σαν μία από τις σύγχρονες μάστιγες, που θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή ενός μεγάλου μέρους του πληθυσμού. Η χώρα μας, μαζί με άλλες Μεσογειακές χώρες έχει τα υψηλότερα ποσοστά παχυσαρκίας στην Ευρώπη. Σύμφωνα με τα στοιχεία της Ευρωπαϊκής Στατιστικής Υπηρεσίας, η Ελλάδα κατέχει την πρώτη θέση στην Ευρώπη στην παχυσαρκία των ανδρών με ποσοστό 27% ενώ στην παχυσαρκία των γυναικών βρίσκεται στη δεύτερη θέση με ποσοστό 18%!!! Η παχυσαρκία δεν πρέπει να αντιμετωπίζεται σαν μια αισθητική ιδιομορφία, αλλά ως νόσος, η οποία απαιτεί ολοκληρωμένη θεραπεία. Έχει αποδειχθεί ότι απώλεια σωματικού βάρους έστω και 5-10% μπορεί να μειώσει σοβαρά τον κίνδυνο για συνοδές νόσους1,2,4.

Αιτιολογία
Η παχυσαρκία είναι πολυπαραγοντική νόσος και έχει καταρχάς σχέση με την αυξημένη πρόσληψη θερμίδων, την χρονική κατανομή των γευμάτων στην ημέρα, τα περιστασιακά γεύματα, την καθιστική εργασία και την έλλειψη επαρκούς σωματικής δραστηριότητας. Πολύ μεγάλο ρόλο παίζει, επίσης, η γενετική προδιάθεση, καθώς κάποια άτομα έχουν την τάση να παχαίνουν περισσότερο από κάποια άλλα με την ίδια ποσότητα φαγητού. Σημαντικό ρόλο για την εκδήλωση τυχόν γενετικής προδιάθεσης παίζει το σύγχρονο περιβάλλον του λεγόμενου δυτικού κόσμου, καθώς ενσωματώνει τρείς νοσογόνους παράγοντες: τη μειωμένη σωματική κίνηση, την εύκολη πρόσβαση σε πολλές παχυντικές τροφές και την τάση μεγάλου ποσοστού ανθρώπων με ψυχολογικό ή κοινωνικό stress να καταφεύγει στις γευστικές απολαύσεις ως μέσο εκτόνωσης3.  Υπάρχουν φυσικά και άλλοι παράγοντες που μπορεί να οδηγήσουν στην παχυσαρκία, όπως ενδοκρινολογικές διαταραχές, λήψη φαρμάκων ή η διακοπή του καπνίσματος.

Ορισμός
Ως παχυσαρκία ορίζεται η παθολογικά αυξημένη εναπόθεση λίπους στο ανθρώπινο σώμα. Στη νοσογόνο παχυσαρκία το πλεονάζον βάρος ξεπερνά συνήθως τα 40 κιλά. Για να είμαστε ακριβείς, όμως,  στο χαρακτηρισμό ενος πάσχοντος ατόμου χρησιμοποιούμε το δείκτη μάζας σώματος (BMI - Body Mass Index), δηλαδή το πηλίκο του βάρους δια του ύψους στο τετράγωνο (ΒΜΙ= Βάρος/Ύψος2). Πχ. κάποιος με βάρος 120 kg και ύψος 1,70 m, έχει BMI 41,5. Έτσι, η κατάταξη με βάση το BMI  έχει ως εξής: 

ΒΜΙ 20-25.................... φυσιολογικός

ΒΜΙ 26-30.................... υπέρβαρος

ΒΜΙ 31-35.................... παχύσαρκος

ΒΜΙ 36-40.................... νοσογόνος παχυσαρκία

ΒΜΙ >40 ....................... σοβαρή νοσογόνος παχυσαρκία

ΒΜΙ >50 ....................... βαρειά νοσογόνος παχυσαρκία

‘Οταν το πλεονάζον βάρος υπερβαίνει κατά 60% ή περισσότερο το ιδανικό βάρος (περίπου 40-50 κιλά πάνω από το φυσιολογικό), τότε  αυξάνουν σημαντικά οι κίνδυνοι για την υγεία4. Για παράδειγμα όταν το ΒΜΙ είναι πάνω από 40, ο κίνδυνος διαβήτη και οστεοαρθρίτιδας πενταπλασιάζεται, ενώ ο κίνδυνος υπέρτασης τριπλασιάζεται!!  

Ιδιαίτερα επικίνδυνη θεωρείται η «ανδρικού τύπου» ή «κεντρικού τύπου» παχυσαρκία που χαρακτηρίζεται από την εκλεκτική εναπόθεση του λίπους στην κοιλιά. Όταν η περίμετρος της μέσης είναι μεγαλύτερη από 88cm στις γυναίκες ή 102 cm στους άνδρες, ο κίνδυνος μεταβολικών και καρδιαγγειακών επιπλοκών (διαβήτης, διαταραχές των λιπιδίων του αίματος, στεφανιαία νόσος), είναι εξαιρετικά ψηλός ακόμα και σε περιπτώσεις παχυσαρκίας με ΒΜΙ κάτω από 405. 

Επιπτώσεις
Η παχυσαρκία συνδέεται με διάφορες παθολογικές καταστάσεις, που επιβαρύνουν την υγεία του πάσχοντος. Η αναπνευστική δυσλειτουργία, οι άπνοιες, η προοδευτική καταστροφή των αρθρώσεων, τα καρδιαγγειακά προβλήματα, η υπέρταση, η διαταραχή του κύκλου στις γυναίκες, η εκσεσημασμένη λιπώδης διήθηση του ήπατος, ο διαβήτης και η διαταραχή του ψυχισμού (πχ. κατάθλιψη) είναι μερικές από τις επιπλοκές της παχυσαρκίας, που οδηγούν πολλούς από τους παχύσαρκους σε πρόωρη αναπηρία και ανικανότητα με σοβαρές οικονομικές, ψυχολογικές αλλά και κοινωνικές επιπτώσεις. Επιπλέον, οι ασθενείς παρουσιάζουν συχνά χολολιθίαση, γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση και θρομβοεμβολικά επεισόδια, ενώ έχουν αυξημένη προδιάθεση και για ορισμένες μορφές καρκίνου, όπως του παχέος εντέρου, του μαστού και του προστάτη (Πίνακας 1). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, ο κίνδυνος πρόωρου θανάτου είναι για τους παχύσαρκους 12 φορές μεγαλύτερος!!! Υπολογίζεται ότι κάθε χρόνο πεθαίνουν πρόωρα 300.000 Αμερικανοί από αιτίες που σχετίζονται άμεσα ή έμμεσα με τη νόσο. Η παχυσαρκία αποτελεί παγκοσμίως τη δεύτερη κατά σειρά αιτία θανάτων που μπορούν να αποφευχθούν4,6. 
	Πίνακας 1. Κίνδυνος Συνοδών Παθήσεων

	Ιδιαίτερα αυξημένος

(σχετ. κίνδυνος >>3)
	Μέτρια αυξημένος

(σχετ. Κίνδυνος 2-3)
	Ελαφρά αυξημένος

(σχετ. Κίνδυνος 1-2)

	Σακχ. Διαβήτης, αντίσταση στην ινσουλίνη
	Στεφανιαία Νόσος, πνευμονική υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια, εγκεφαλικά επεισόδια
	Καρκίνος (μαστού, ενδομητρίου, παχέος, προστάτου, χοληφόρων)

	Χολολιθίαση
	Οστεοαρθρίτιδα
	Ορμονικές διαταραχές, Στειρότητα

	Δυσλιπιδαιμία
	Υπερουριχαιμία, ουρική αρθρίτις
	Σύνδρ. πολυκυστικών ωοθηκών

	Υπέρταση, αρρυθμίες, φλεβική ανεπάρκεια, κιρσοί κάτω άκρων, φλεβική θρόμβωση - πνευμ. εμβολή
	Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση, παγκρεατίτιδα, λιπώδης διήθηση ήπατος
	Οσφυαλγία, αρθραλγίες, μυαλγίες

	Δύσπνοια, άπνοιες ύπνου
	Ψυχολογικές διαταραχές
	( αναισθησιολογικός κίνδυνος


Επιπλέον, σε ορισμένες κοινωνίες η παχυσαρκία συνοδεύεται από «στιγματισμό» του ατόμου, δυσκολία στις διαπροσωπικές του σχέσεις και στην εργασία και, τελικά, απομόνωση.   Η παχυσαρκία δεν κρύβεται. Έτσι, οι παχύσαρκοι άνθρωποι αποτελούν μία περιθωριοποιημένη μειονότητα. Με την αύξηση του καταναλωτισμού, η εξωτερική εμφάνιση παίζει όλο και σημαντικότερο ρόλο στη ζωή μας. Η ομορφιά -με τη συμβατική έννοια- προβάλλεται σαν μία από τις βασικές μορφές κοινωνικής ισχύος που μπορεί να έχει το άτομο με αποτέλεσμα η κοινωνική απόρριψη και η ψυχολογική πίεση που βιώνουν οι άνθρωποι που πάσχουν συνεχώς να εντείνεται7.

Αντιμετώπιση
Σε πολλές περιπτώσεις τα συντηρητικά θεραπευτικά μέσα (δίαιτες, φάρμακα) δεν έχουν κάποιο μακροχρόνιο ή μόνιμο αποτέλεσμα. Οι εξαντλητικές δίαιτες δεν μπορούν να έχουν διάρκεια και εξουθενώνουν τους ασθενείς σωματικά και  ψυχολογικά. Τα διάφορα κέντρα αδυνατίσματος δίνουν μια προσωρινή και συνάμα πανάκριβη λύση. Συνήθως τα χαμένα κιλά ξανάρχονται σε μεγαλύτερο αριθμό. Τα επιστημονικά δεδομένα της τελευταίας δεκαετίας δείχνουν σαφώς, ότι η χειρουργική αντιμετώπιση έχει ένδειξη όταν οι άλλες προσπάθειες έχουν αποτύχει, δεδομένου ότι είναι δύσκολο να μπορέσει ένας σοβαρά παχύσαρκος ασθενής να χάσει έστω και 10% του βάρους του και μετά να το διατηρήσει. Έτσι η μόνη ελπίδα για τέτοιες σοβαρές καταστάσεις είναι η χειρουργική παρέμβαση. Το American National Institute of Health (Aμερικανικό Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας ), το  ASBS (American Society for Bariatric Surgery ) καθώς και το SAGES (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons ) θεωρούν ότι η χειρουργική είναι η κατάλληλη  μέθοδος για άτομα με BMI άνω των  35 kg/m2 με τουλάχιστον δύο (2) προβλήματα υγείας  που να σχετίζονται με την παχυσαρκία ή για άτομα με BMI άνω των 40 kg/m2 (νοσογόνος παχυσαρκία) ακόμα και χωρίς συνοδές νόσους. Οι ασθενείς θα πρέπει να έχουν αποτύχει σε προσπάθειες συντηρητικής αντιμετώπισης της νόσου, να έχουν τη νόσο για τουλάχιστον πέντε έτη και να είναι κατάλληλοι από ψυχολογικής πλευράς. Σοβαρές ψυχικές νόσοι ή χρήση ουσιών είναι αντενδείξεις, εκτός εαν ελέγχονται ικανοποιητικά για ικανό διάστημα. Τέλος, οι υποψήφιοι θα πρέπει να έχουν επίγνωση της ισόβιας δέσμευσής τους για αλλαγή τρόπου ζωής και συνεχούς παρακολούθησης από τη χειρουργική ομάδα1.
Η χειρουργική της παχυσαρκίας περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Kremen το 19548. Δημοσίευσαν περιστατικό τελικο-τελικής νηστιδο-ειλεϊκής αναστόμωσης για απώλεια βάρους. Ακολούθως, ο Payne το 1956 ξεκίνησε το πρώτο κλινικό πρόγραμμα εντερικής παράκαμψης για νοσογόνο παχυσαρκία8. Η γαστρική παράκαμψη (gastric by-pass) περιγράφηκε από τους Mason και Ito το 19679. Η τεχνική περιελάμβανε μια γαστρεντεροαναστόμωση σε ένα απομονωμένο τμήμα στομάχου, που αποτελούσε περίπου το 10% της γαστρικής χωρητικότητας. Κάποιες από τις πρώτες παρεμβάσεις συνοδευόντουσαν από μη αποδεκτές συνέπειες για τους ασθενείς, με αποτέλεσμα αρνητικές απόψεις για τη χειρουργική αντιμετώπιση της παχυσαρκίας. Τα τελευταία 30 χρόνια έχουν γίνει πολλές τροποποιήσεις, με ασφαλή και μακροχρόνια σταθερά αποτελέσματα. 
Οι χειρουργικές επεμβάσεις βασίζονται στον περιορισμό της προσλαμβανόμενης ποσότητας τροφής και στην δυσαπορρόφηση. Έτσι έχουμε τις περιοριστικές τεχνικές (ρυθμιζόμενος γαστρικός δακτύλιος και επιμήκης γαστρεκτομή), τις δυσαπορροφητικές τεχνικές (χολοπαγκρεατική παράκαμψη) και τις μικτές τεχνικές (γαστρική παράκαμψη). (Πίνακας 2)
	Πίνακας 2. Τύποι επεμβάσεων.

	Περιοριστικές 
	Μικτές
	Δυσαπορροφητικές

	Ρυθμιζόμενος γαστρικός δακτύλιος

(Adjustable Gastric Band)
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Επιμήκης Γαστρεκτομή
(Sleeve Gastrectomy)
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	Γαστρική Παράκαμψη
(Gastric By-pass)
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	Χολοπαγκρεατική Παράκαμψη
(Επέμβαση Scopinaro)
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Δωδεκαδακτυλική Παράκαμψη

(Duodenal Switch)
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Με τις χειρουργικές αυτές επεμβάσεις επιδιώκουμε μείωση της γαστρικής χωρητικότητος, επιβράδυνση της κένωσης του στομάχου και πρώιμο κορεσμό. Με τον «περιορισμό» επιτυγχάνεται απώλεια βάρους, αν και είναι δυνατόν για πολλούς ασθενείς να «ξεγελάσουν» την επέμβαση και να ανακτήσουν βάρος.

Η πιο διαδεδομένη επέμβαση διεθνώς είναι το κλασσικό γαστρικό by-pass, έχοντας επιδείξει καλή ανοχή από τους ασθενείς, σταθερά μακροχρόνια αποτελέσματα και αποδεκτές βραχυ- και μακροπρόθεσμες επιπλοκές10.  Κατά την επέμβαση δημιουργείται ένας νεοστόμαχος περίπου 30ml, που διαχωρίζεται από τον υπόλοιπο στόμαχο. Η νήστιδα διατέμνεται 60cm από το Treitz και η περιφερική έλικα (τροφική) αναστομώνεται στο νεοστόμαχο. Η κεντρική έλικα της νήστιδος αναστομώνεται 80-150cm από τη ΓΕΑ, με αποτέλεσμα η απορρόφηση θρεπτικών συστατικών να αρχίζει σημαντικά περιφερικότερα, «παρακάμπτοντας» ικανό μήκος νήστιδος. Η θνητότητα της επεμβάσεως κυμαίνεται από 0 εως 1,5%, ενώ τα ποσοστά επιπλοκών γενικά μειώνονται ανάλογα με την εμπειρία της χειρουργικής ομάδας. Θρομβοεμβολικά επεισόδια παρουσιάζονται στο 0,4-3,1%, διαφυγή από αναστόμωση σε 0,5-3%, ενώ οι απώτερες επιπλοκές ποικίλουν από σειρά σε σειρά11. Η απώλεια σημειώνεται στο 68,2% (61,5-74,8%) του υπερβάλλοντος βάρους στη διετία12 με διατήρηση του αποτελέσματος >60% σε μακροχρόνια βάση11.

Ο ρυθμιζόμενος γαστρικός δακτύλιος έχει κερδίσει μια σημαντική θέση στη βαριατρική χειρουργική τα τελευταία χρόνια. Σε αντίθεση με την εγκαταλειφθείσα πια κάθετη γαστροπλαστική, η τοποθέτηση γαστρικού ιμάντα σιλικόνης δεν απαιτεί διατομή του στομάχου, είναι πλήρως αναστρέψιμη, έχει σχεδόν μηδενικές περιεγχειρητικές επιπλοκές, δεν παρεμβαίνει στη φυσιολογία του πεπτικού και η ενδονοσοκομειακή νοσηλεία δεν υπερβαίνει τις 24 ώρες. Ο δακτύλιος διαχωρίζει τον στόμαχο σε ένα μικρό ανώτερο τμήμα και στο υπόλοιπο δίκην κλεψύδρας. Έτσι, η πλήρωση του ανώτερου τμήματος προκαλεί πρόωρο κορεσμό, ενώ η βραδεία κένωσή του μέσω του στενού ρυθμιζόμενου στομίου διατηρεί αυτόν για αρκετή ώρα13. Η φαινομενικά απλή αυτή τεχνική παρουσιάζει αρκετές μακροχρόνιες επιπλοκές, όπως μετατόπιση του δακτυλίου, διάτρηση του στομάχου, φλεγμονή του συστήματος, προβλήματα από τον υποδόριο ρυθμιστή, γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση και μεγαοισοφάγος14,15. Η απώλεια βάρους ποικίλει ανάλογα με το βαθμό πειθαρχίας του ασθενούς, το μεταβολισμό του και την παρακολούθηση εκ μέρους της χειρουργικής ομάδας. Κυμαίνεται δε στο 47,5% με εύρος από 35-85%12,15.

Η επιμήκης γαστρεκτομή (sleeve gastrectomy) εφαρμόζεται όλο και συχνότερα τα τελευταία χρόνια ως επέμβαση πρώτης γραμμής, αν και άρχισε ως πρώτο στάδιο της δωδεκαδακτυλικής παράκαμψης σε υπέρ παχύσαρκους. Υπάρχουν πια πολλές μελέτες16,17,18 που καταδεικνύουν την αποτελεσματικότητα της μεθόδου και την συγκρίνουν με τη γαστρική παράκαμψη, τουλάχιστον βραχυπρόθεσμα. Τεχνικά πραγματοποιείται εκτομή του μείζονος τόξου και του θόλου του στομάχου, χρησιμοποιώντας οδηγό bougie 33-40Fr κατά το έλασσον τόξο. Εκτός της μείωσης της χωρητικότητος του στομάχου στα ~100ml, έχει καταγραφεί μείωση των επιπέδων γκρελίνης στο αίμα, με αποτέλεσμα την ελάττωση της όρεξης. Έτσι, έχουμε απώλεια υπερβάλλοντος βάρους >50% το πρώτο έτος με χαμηλή θνητότητα <0,2%12. Κύρια επιπλοκή της επέμβασης η διαφυγή από τη γραμμή συρραφής, που παρατηρείται κατά την 8η με 12η ημέρα σε 2-3% των ασθενών19.      
Οι δυσαπορροφητικές επεμβάσεις δεν είναι ευρέως διαδεδομένες, καθώς προκαλούν συχνά σοβαρές μεταβολικές μακροπρόθεσμες επιπλοκές. Η επέμβαση Scopinaro περιλαμβάνει μερική γαστρεκτομή, γαστρεντεροαναστόμωση και νηστηδοειλεϊκή αναστόμωση 50cm από την ειλεοτυφλική βαλβίδα. Έτσι επιτυγχάνει μέτριο περιορισμό της ποσότητος της τροφής και μεγάλη δυσαπορρόφηση, αφού η κοινή έλικα είναι πολύ μικρή. Στη δωδεκαδακτυλική εκτροπή γίνεται επιμήκης γαστρεκτομή με σκοπό τον περιορισμό της τροφής (και κατά συνέπεια τη μείωση των διαρροιών που χαρακτηρίζουν την Scopinaro), ενώ η κοινή έλικα γίνεται 75-100cm. Έτσι η επέμβαση έχει πολύ καλά αποτελέσματα με ήπιες μεταβολικές διαταραχές, οι οποίες με σωστή παρακολούθηση μπορούν να προληφθούν. Η θνητότητα είναι λίγο υψηλότερη της γαστρικής παράκαμψης (~1%) καθώς αφορά γενικά βαρύτερους ασθενείς με περισσότερα συνοδά νοσήματα, ενώ η σταθερή απώλεια ξεπερνά το 70% του υπερβάλλοντος βάρους κατά μέσο όρο12. 

Από την καθιέρωση της λαπαροσκοπικής χολοκυστεκτομής στα τέλη της δεκαετίας του ’80, είναι γνωστά τα πλεονεκτήματα των λαπαροσκοπικών τεχνικών στην μείωση των περι- και μετεγχειρητικών επιπλοκών. Οι νοσογόνα παχύσαρκοι ασθενείς υποφέρουν από συνοδές νόσους, που αυξάνουν τους κινδύνους για καρδιοπνευμονικές επιπλοκές και προβλήματα από τις λαπαροτομίες. Είναι, λοιπόν, προφανές ότι ωφελούνται ακόμη περισσότερο από τη λαπαροσκόπηση. Έτσι, όλες οι επεμβάσεις παχυσαρκίας μπορούν και πρέπει να γίνονται λαπαροσκοπικά. Το 2000 ο Schauer10 δημοσίευσε σύγκριση ανοικτών και λαπαροσκοπικών γαστρικών παρακάμψεων. Το ποσοστό μετατροπής ήταν 1%, ενώ η λαπαροσκοπική ομάδα είχε βραχύτερη νοσηλεία, ταχύτερη επάνοδο στην εργασία και ανάλογα ποσοστά επιπλοκών. Επίσης, τα αποτελέσματα στην απώλεια βάρους και βελτίωση των συνοδών νόσων ήταν αντίστοιχα. 
Είναι πια γενικά αποδεκτό ότι τα περισσότερα συνοδά νοσήματα που συνδέονται με την παχυσαρκία βελτιώνονται ή και ιώνται με την απώλεια βάρους. Σε πολλές μελέτες (με κορυφαίες τις μετα-αναλύσεις των Schauer et al10 και των Buchwald et al 12,20) καταγράφονται η βελτίωση ή/και ίαση των νόσων αυτών. Έτσι, αναφέρεται  
· Δυσλιπιδαιμία: ίαση 63%, βελτίωση ή ίαση 96%

· Υπέρταση: ίαση 70%, βελτίωση ή ίαση 88%

· Διαβήτης: ίαση 78%, βελτίωση ή ίαση 86%
· Άπνοια ύπνου: ίαση 74%, βελτίωση ή ίαση 93%

Αξίζει, τέλος, να σημειωθεί ότι >95% των ασθενών βεβαιώνουν βελτίωση στην ποιότητα ζωής τους21, ενώ κανένας δεν αναφέρει επιδείνωση. Η βαριατρική χειρουργική έχει επιδείξει μακροχρόνια απώλεια βάρους >50% του υπερβάλλοντος για την μεγάλη πλειοψηφία των περιστατικών με σημαντική υποχώρηση συμπτωμάτων και βελτίωση νόσων σχετιζόμενων με το υπέρβαρο των ασθενών. Έτσι αυξάνεται το προσδόκιμο επιβίωσης και γίνεται ποιοτικότερη η ζωή τους. Βέβαια, η επιλογή των ασθενών πρέπει να γίνεται με αυστηρά κριτήρια, η αντιμετώπισή τους από εξειδικευμένες ομάδες και κέντρα, ενώ η ενημέρωσή τους για τις άμεσες επιπλοκές και τις απώτερες συνέπειες της επέμβασης θα πρέπει να είναι ενδελεχής. 
Βιβλιογραφία

1. Rationale for the treatment of Morbid Obesity. American Society for Bariatric and Metabolic Surgery. Updated 29.11.2001
2. Blackburn G: Effect of degree of weight loss on health benefits. Obes Res 3 (Suppl. 2): 211S, 1995.
3. Wadden TA, Foster GD: Behavioral treatment of obesity. Med Clin North Am, 84: 441, 2000.

4. World Health Organization: Obesity: preventing and managing the global epidemic: report of a WHO consultation. World Health Org Tech Rep Ser, 894: 1, 2000.
5. James PT, Rigby N, Leach R. The obesity epidemic, metabolic syndrome and future prevention strategies. Eur J of Cadiovasc Prev and Rehab, 11:3, 2004.
6. Buchwald H. Consensus conference statement bariatric surgery for morbid obesity: health implications for patients, health professionals and third party payers. J of Am Coll Surg, 200: 475, 2004.
7. Deitel N, Camilleri A. Overlooked problems in morbidly obese patients. Obes Surg, 10: 125, 2000.
8. MacDonald KG. Overview of the epidemiology of obesity and the early history of procedures to remedy morbid obesity. Arch Surg, 138: 357, 2003.
9. Mason EE, Ito C. Gastric Bypass in obesity. Surg Clin North Am, 47: 1345, 1967.

10. Schauer PR, Ikramuddin S, Gourash W, Ramanathan R, Luketich J. Outcomes after laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass for morbid obesity. Ann Surg, 232: 515, 2000.

11. Nguyen NT, Goldman C, Rosenquist CJ, Arango A, Cole CJ, Lee SJ, Wolfe BM. Laparoscopic versus open gastric bypass: a randomized study of outcomes, quality of life and costs. Ann of Surg, 234: 279, 2001.
12. Buchwald H, Avidor Y, Braunwald E, Jensen M, Pories W, Fahrbach K, Schoelles K. Bariatric Surgery: A systematic review amd meta-analysis. JAMA, 292: 1724, 2004.
13. O’Brien PE, Dixon JB, Laurie C, Skinner S, Proietto J, McNeil J, Strauss B, Marks S, Schachter L, Chapman L, Anderson M. Treatment of mild to moderate obesity with laparoscopic adjustable gastric banding or an intensive medical program: a randomized trial. Ann of Int Med, 144: 625, 2006.

14. DeMaria EJ. Laparoscopic adjustable silicone gastric banding: complications. J of Laparoendosc and Adv Surg Tech, 184: 46S, 2003.
15. O’Brien PE, Dixon JB. Lap-Band: outcomes and results. J of Laparoendosc and Adv Surg Tech, 13: 265, 2003.
16. Arias E, Martinez PR, Ka Ming Li V, Szomstein S, Rosenthal RJ. Mid-term follow-up after Sleeve Gastrectomy as a final approach for morbid obesity. Obes Surg, Epub Mar 12, 2009.

17. Tucker ON, Szomstein S, Rosenthal RJ. Indications for sleeve gastrectomy as a primary procedure for weight loss in the morbidly obese. J Gastrointest Surg, 12: 662, 2008.

18. Fucks D, Verheaghe P, Brehant O, Sabbagh C, Dumont F, Riboulot M, Delceserie R, Regimbeau JM. Results of laparoscopic sleeve gastrectomy: a prospective study in 135 patients with morbid obesity. Surgery, 145: 106, 2009.

19. Uglioni B, Woelnerhanssen B, Peters T, Christoffel-Courtin C, Kern B, Peterli R. Midterm results of Primary vs. Secondary laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) as an isolated operation. Obes Surg, 19: 401, 2009.

20. Buchwald H, Estok R, Fahrbach K, Banel D, Jensen MD, Pories WJ, Bantle JP, Sledge I. Weight and type 2 diabetes after bariatric surgery: a systematic review and meta-analysis. Am J Med, 122: 248, 2009.

21. Schauer PR, Burguera B, Ikramuddin S, Cottam D, Gourach W, Hamad G, Eid G, Mattar S, Ramanthon R, Barinas-Mitchel E, Harsha R, Kuller L, Kelley D. Effect of laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass on type 2 diabetes mellitus. Ann Surg, 238: 467, 2003.  
