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Hlavní téma

Úvod
Celosvětový prudký nárůst obezity se stal 

v posledních desetiletích velkým sociálním, eko-

nomickým i zdravotnickým problémem v celé 

Evropské unii, v USA, ale i v mnoha rozvojových 

zemích (1, 2). V minulém roce poprvé v historii 

došlo k celosvětovému vyrovnání počtu obéz-

ních a podvyživených.

Česká republika se řadí na jedno z předních 

míst v prevalenci obezity v Evropě.

Léčba obezity a k ní přidružených one-

mocnění je finančně velmi nákladná. Projevuje 

se to v mnoha oborech medicíny, především 

v interně, diabetologii, kardiologii, gyneko-

logii, ortopedii, neurologii a mnoha dalších. 

Závažné formy obezity (obezita vysokého 

stupně, tzv. morbidní obezita) a s ní souvise-

jící, přidružená onemocnění mnohonásobně 

zvyšují riziko předčasného úmrtí ve srovnání 

s životní prognózou stejně starých neobéz-

ních (3).

Nejčastějšími onemocněními, jejichž zvý-

šený výskyt je vázán na vysoké stupně obezity, 

jsou: diabetes mellitus 2. typu, dyslipidémie, hy-

pertenze, srdeční selhávání, syndrom spánkové 

apnoe, některé druhy malignit, poruchy fertility, 

deprese a další.

Vysoké stupně obezity však s sebou nenesou 

jen rizika přímého ohrožení na životě, ale mají 

významné a závažné sociální, psychologické 

a ekonomické dopady na jednotlivce i na celou 

společnost (4).

Morbidní obezita je tedy závažné, chronické 

a život ohrožující onemocnění, a proto by měla 

být odpovídajícím způsobem léčena.

Chirurgické možnosti ovlivnění a léčení obe-

zity se staly v posledních patnácti letech jedním 

ze základních a úspěšných léčebných postu-

pů nabízejících dlouhodobé, trvalé a výrazné 

hmotnostní úbytky v léčbě především těžkých 

forem nadváhy.

Významná úloha bariatrické chirurgie je 

definována i v Interdisciplinárních evropských 

závazných doporučeních pro chirurgickou léč-

bu těžké obezity, která byla vytvořena mezio-

borovou spoluprací významných odborníků 

mezinárodních lékařských společností na poli 

obezitologie, IFSO – International Federation 

for the Surgery of Obesity, IFSO-EC – Interational 

Federation for the Surgery of Obesity/European 

Chapter, EASO – European Association for the 

Study of Obesity, IOTF – International Obesity 

Task Force, ECOG – European Childhood 

Obesity Group (5).

V těchto doporučeních se konstatuje, že: 

„Bariatrická chirurgie prokázala, že je nejúčin-

nějším způsobem léčby pacientů se 3. stupněm 

obezity (6).

Současné dlouhodobé studie ukazují, že po 

bariatrickém výkonu dochází k podstatnému sní-

žení úmrtnosti i k poklesu rizika vývoje nových 

chorob souvisejících s obezitou, ke snížení po-

třeby zdravotní péče a poklesu přímých nákladů 

na zdravotní péči (7).

Bariatrická chirurgie je zavedenou a nedíl-

nou součástí komplexní léčby těžce obézních 

nemocných.”

Chirurgický (bariatrický) zákrok je z hlediska 

udržení výrazných váhových úbytků dlouhodo-

bě úspěšný u naprosté většiny pacientů a přináší 

s sebou zásadní zlepšení nejen celkového zdra-

votního stavu, ale zásadní zlepšení, či úplné vylé-

čení některých k obezitě přidružených onemoc-

nění (například diabetu 2. typu, dyslipidémie, 

hypertenze, kardiovaskulárních onemocnění 

a dalších), a také zlepšení kvality života. Právě 

pro pozitivní vliv bariatrického zákroku nejen 

na redukci hmotnosti pacienta, ale i na někte-

rá metabolická onemocnění (např. u diabetiků 

2. typu dochází u více než 80 % z nich k zásad-

nímu zlepšení, či úplnému vymizení diabetu), 
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se v posledních několika letech hovoří o bariat-

rické a metabolické chirurgii (8).

Chirurgické léčení obezity
Základními kritérii pro indikaci pacienta k ba-

riatrickému výkonu je: neúspěšný pokus o reduk-

ci nadváhy konzervativním způsobem v ana-

mnéze a hodnoty Body Mass Indexu (BMI = váha 

pacienta (kg) : výška pacienta (m2).

Dosahuje-li BMI > 35 a pacient trpí někte-

rými z přidružených komorbidit (jako například 

DM 2. typu, hypertenze, poruchy nosných kloubů, 

závažné dyslipidémie a pod.), a nebo má BMI > 40 

i bez komorbidit, je indikován k operaci.

Hodnota BMI se přitom zohledňuje nejen ja-

ko aktuální BMI v době indikace, ale za relevantní 

se považuje i řádně dokumentovaná hodnota 

BMI v anamnéze. To znamená, že aktuální nižší 

BMI než výše uvedená kritéria není kontraindika-

cí bariatrického výkonu, je-li dosažená aktuální 

(nížší než indikační) hodnota BMI důsledkem 

intenzivní terapie obezity v rámci přípravy na ba-

riatrický zákrok. Nižší než indikační BMI není 

kontraindikací výkonu ani v případech, kdy došlo 

k výrazným redukcím hmotnosti v důsledku kon-

zervativního léčebného postupu, a poté začal 

pacient přibývat na váze (5, 9, 10).

Je samozřejmé, že BMI není jediným indi-

kačním kritériem, ale na indikačním procesu 

se musí podílet celá řada dalších odborníků, jako 

například internista – obezitolog, psycholog, 

gastroenterolog, dietolog a další.

Nejčastějšími kontraindikacemi chirurgické 

léčby obezity jsou: obecné kontraindikace cel-

kové narkózy, neschopnost dlouhodobě se při-

způsobit nárokům na pravidelné pooperační 

kontroly, nebo pochybnosti o schopnostech 

či vůli adekvátně pooperačně spolupracovat. 

Operováni by neměli být ani pacienti s nesta-

bilizovanými psychiatrickými (psychotickými) 

onemocněními, například těžkou neléčenou 

depresí.

Za kontraindikaci se také pokládá neléčená 

závislost na alkoholu či drogách (11, 12).

Bariatrické operace
Můžeme zhruba rozdělit do tří skupin:

restrikční zákroky, tj. operace při nichž 

se zmenší kapacita žaludku, a tím možnost 

příjmu většího množství potravy najednou,

malabsorpční zákroky, které vyřadí určitou 

část zažívacího traktu (tenkého střeva) z pro-

cesu trávení, a tak omezí zužitkování přijaté 

energie z potravy,

kombinované, které využívají v určité míře 

obou výše uvedených mechanismů.

Restrikční bariatrické operace zmenšu-

jí objem (kapacitu) žaludku. Proto snědení 

i menšího množství potravy po operaci zaplní 

zmenšený žaludek a vyvolá rychle pocit sytosti. 

Pacient tedy při hubnutí netrpí takovým poci-

tem hladu, jako při běžných dietách, a snáze 

se mu redukuje celkové množství snědené 

potravy za den.

Základním operačním postupem v restrikč-

ní bariatrické chirurgii je takzvaná adjustabilní 

gastrická bandáž žaludku (AGB). Bandáž sníží 

kapacitu žaludku jeho zaškrcením do tvaru ne-

symetrických přesýpacích hodin. Malá horní 

část žaludku zůstane spojená úzkým kanálkem 

(zaškrcením bandáží) se zbývající dolní částí 

žaludku. Malé množství potravy tak relativně 

rychle naplní malou horní část žaludku, a pa-

cient má pocit sytosti. Adjustabilní bandáž 

žaludku má i další výhody například v tom, 

že neovlivňuje vstřebávání živin, vitaminů a mi-

nerálů z potravy (13).

Úspěchy léčby obezity AGB závisí kromě 

dalších faktorů i na změnách ve stravovacích 

zvyklostech pacienta. Průměrné dlouhodobé 

(pět a více let) váhové úbytky po restrikčních 

výkonech se pohybují kolem 30–40 kg.

Princip jiné restrikční operace, tzv. sleeve 

gastrectomy, neboli „rukávové resekce žaludku“, 

spočívá v odstranění podstatné části žaludku, 

jeho velkého zakřivení. Výsledkem zákroku je 

zmenšený („tubulizovaný“) žaludek podobný 

rukávu u košile (sleeve), který má mít podobný 

mechanizmus účinku jako AGB. Takto zmen-

šený žaludek pojme jen menší množství po-

travy a vyvolá brzký pocit sytosti. Sleeve gas-

trectomy oproti AGB odstraňuje celý fundus 

žaludku a jeho velké zakřivení. S tím by mohlo 

souviset i ovlivnění hladin některých s obezitou 

spojených hormonů, které jsou právě v těchto 

částech žaludku vytvářeny. Podle některých au-

torů se může na redukci hmotnosti po sleeve 

gastrektomii, kromě uvedeného efektu restrik-

tivního a hormonálního, podílet ještě zrychlené 

vyprazdňování tubulizovaného žaludku a zrych-

lená pasáž potravy zažívacím traktem (14).

Dlouhodobé zkušenosti s rukávovou resekcí 

však zatím chybí. K základním nevýhodám této 

operace patří nevratné odstranění velké části 

žaludku a také skutečnost, že by se zmenšená 

část žaludku mohla opět postupně roztahovat 

přijímanou potravou.

V některých případech nedochází po restrikč-

ních výkonech k dostatečnému úbytku váhy.

Malabsorpční operace lze ve vybraných in-

dikacích využít právě u pacientů, u nichž před-

chozí typ zákroku není úspěšný.

Jejich typickými představiteli jsou tzv. bilio-

pankreatická diverze a biliopankreatická diverze 

s vyřazením duodena. Tyto zákroky ovlivňují (sni-

žují) schopnost zažívacího traktu trávit a vstře-

bávat některé složky potravy, takže dochází jen 

k částečnému trávení potravy. Tak se snížuje 

využití energie (kalorií) obsažených v potravě. 

Malabsorpční výkony ovlivňují především trá-

vení v oblasti tenkého střeva a kromě snížení 

vstřebávání energie dochází i k výraznému sní-

žení vstřebávání proteinů, vitaminů a některých 

minerálů.

Pacienti po malabsorpčních operacích musí 

celoživotně užívat některé minerálové a vitami-

nové doplňky, jíst zvýšené množství bílkovin. 

Ještě důslednější a důkladné sledování a léčba 

je třeba u takových pacientů v období těho-

tenství.

Takzvané kombinované chirurgické zákroky 

(např. Roux-Y gastrický bypass) působí v obou 

směrech, tj. omezují kapacitu žaludku a částečně 

snižují i vstřebávání energie, makro i mikronut-

rientů.

Malabsorpční či kombinované výkony jsou 

obecně provázeny vyššími váhovými úbytky než 

výkony restrikční, avšak je třeba vědět, že tyto 

operace jsou na druhé straně spojeny s výraz-

ně vyšší možností vzniku relativně závažných, 

někdy i život ohrožujících komplikací (15, 16, 17). 

Nejvyšší váhové úbytky lze očekávat po mala-

bsorpčních operacích, nicméně tyto operace 

jsou také spojeny s nejvyšším rizikem možných 

komplikací.

Proto je k dosažení optimálních výsledků bari-

atrické léčby a k maximálnímu snížení rizika mož-

ných komplikací nutná úzká spolupráce všech od-

borníků – obezitologů (multidisciplinární tým).

Je také velmi důležité před zákrokem po-

drobně vysvětlit pacientovi možná rizika a vý-

hody jednotlivých typů zákorků, velmi pečlivě 

zvážit volbu té které bariatrické operace.

Z dalších možností jak ovlivnit obezitu pa-

cienta je třeba zmínit takzvané intragastrické 

balóny.

Do žaludku lze totiž endoskopicky, například 

v analgosedaci, zavést měkký, silikonový bolon 

naplněný nejčastěji fyziologickým roztokem 

(500–700 ml).

Intragastrické balony by se měly zavádět 

na pracovištích se zkušenostmi s flexibilními 

endoskopiemi, ideálně s takovými, která jsou 

přímou součástí Center pro léčbu obezity, nebo 

s nimi alespoň úzce spolupracují.

Implantace intragastrického balonu má 

však jen omezený efekt, balon je nutné nejdéle 

po 6 měsících odstranit.
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Omezeně indikované mohou být prakticky 

pouze v rámci přípravy před plánovaným bari-

atrickým zákrokem, u vysoce rizikových nemoc-

ných. Redukcí hmotnosti pomocí intragastrické-

ho balónu se může přechodně zlepšit celkový 

zdravotní stav pacienta tak, aby mu to umožnilo 

podstoupit následný bariatrický zákrok. Ve zcela 

ojedinělých indikovaných případech by teore-

ticky mohl žaludeční balón pomoci redukovat 

váhu a změnit stravovací návyky u pacientů 

s prvním stupněm obezity. Nicméně i u nich 

je riziko znovu přibývání na váze a jo-jo efektu 

relativně vysoké.

Přestože samotné zavedení intragastrického 

balónu je relativně jednoduchým zákrokem, není 

ani tento výkon zcela prost možných komplikací. 

V literatuře jsou popisovány komplikace typu ile-

ózního stavu, například po včas nerozpoznaném 

a neřešeném samovolném prasknutí balónu 

a jeho splasknutí v žaludku.

Experimentální zákroky
Gastrická elektrostimulace je v léčbě obezity 

zkoušena od roku 1992, kdy o ní poprvé referuje 

Dr. Cigaina z Itálie. Při laparoskopickém výkonu 

se zavedou stimulační elektrody do stěny žalud-

ku subserózně v oblasti antra a fundu. Elektrody 

jsou připojeny ke zdroji elektrické energie, velmi 

podobnému jako u kardiostimulátorů. Pomocí 

dosud ne zcela jasného mechanizmu dochází 

u některých nemocných po implantaci elek-

trod do stěny žaludku k váhovým úbytkům. 

Vzhledem k vysoké variabilitě váhových úbytků 

a vysokému procentu takto neúspěšně léčených 

pacientů se tato jinak velmi šetrná laparosko-

pická metoda nerozšířila za hranice klinických 

experimentálních studií.

Natural Orifi ce Transluminal 
Endoscopic Surgery – N.O.T.E.S.

Ve fázi experimentů jsou i další možnos-

ti léčby obezity, jako například endoskopické, 

endoluminální stentování GIT, endoskopická 

možnost provedení bypassu, střeva, žaludku či 

jiné endoskopické možnosti žaludeční restrik-

ce. Tyto operace se provádějí tzv. přístupem 

„bez jizvy“, tj. k operování se využívají přirozené 

otvory tělní (ústa, rektum, vagina). Samotný zá-

krok je pak buď zcela „endoluminální“ (tj. napří-

klad zmenšení objemu žaludku jeho prošitím 

zevnitř), nebo „transluminální“, tj. po otevření 

stěny trávicího traktu zevnitř žaludku, tlustého 

střeva či transvaginálně se pronikne endosko-

pem do dutiny břišní a tam se operace provede 

podobným způsobem, jako například laparo-

skopicky. Operace se ukončí uzavřením otvoru 

v orgánu, kterým se do dutiny břišní proniklo 

bez toho, že by bylo nutné jakkoliv porušit in-

tegritu břišní stěny.

Závěr
Bariatrická chirurgie existuje již více než 

60 let a od prioritní laparoskopické nead-

justabilní bandáže, provedené v červnu 1993 

Friedem a Peškovou v Praze, uplynulo již více 

než 15 let (18).

Za tuto dobu se bariatrická chirurgie vý-

razně vyvíjela směrem k vyšší účinnosti a vyšší 

bezpečnosti.

Výsledkem tohoto vývoje je, že bariatrická 

chirurgie je dnes brána jako nedílná součást 

léčby obezity a že se počet bariatrických ope-

rací každoročně dramaticky zvyšuje. Odhaduje 

se, že v Evropě bylo v roce 2008 provedeno asi 

100 000 bariatrických operací, v USA pak přes 

180 000.

Chirurgická léčba totiž nabízí nejen zásadní 

váhové úbytky, ale i zlepšení, či úplné vyléčení 

některých závažných metabolických onemoc-

nění, jako například diabetu 2. typu.

Navíc se v průběhu let staly bariatrické zákro-

ky vysoce bezpečnými, srovnatelně s například 

běžně prováděnými laparoskopickými cholecys-

tektomiemi u neobézních. Bariatrie představuje 

jediné účinné řešení závažného a život ohrožují-

cího onemocnění závažnou obezitou (5).
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