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Epidemicky vyskyt obezity a jeji neustale zvysujici se prevalence predstavuje celosvétové zavazny socialni, ekonomicky i zdravotnicky
problém. Zavazné formy obezity a k nim pfidruZzena metabolicka onemocnéni, jako napftiklad diabetes mellitus 2. typu, zasadnim zp G-
sobem prispivaji ke zkraceni primérné délky Zivota u obéznich. Bariatricka chirurgie (chirurgicka lIécba zavazné, morbidni obezity) je
dnes jedinou, dlouhodobé tspéSnou moznosti jak Ié¢it obezitu 3. stupné. Ukazuje se, Zze chirurgicka lé¢ba obezity pfinasi nejen vyrazné
vahové ubytky, ale u vice nez 80 % diabetiki 2. typu vede k vyraznému zlepseni, ¢i iplnému vyléceni, a to i u pacientl na inzulinu. Z&-
kladnimi bariatrickymi zakroky jsou operace restrikéni, malabsorp¢ni a kombinované. Bariatricka chirurgie se stala nedilnou soucasti
moderni |é¢by obezity.
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Obesity epidemic and continuosly increasing prevalence of obesity represents serious social, economic and health care problem world-
wide. Morbid obesity and obesity related metabolic diseases, such as Type 2 Diabetes Mellitus dramatically decrease life expectation
in obese population. Bariatric surgery is nowadays the only long term effective obesity treatment method. It has been shown that
surgical treatment of obesity is effective not only in achieving substantial weight loss, however it leads in more than 80 % of T2DM to
improvement or resolution of their diabetes. Such results are reported in T2 diabetic patients treated with insulin as well. Basic bariatric
procedures can be divided into restrictive, malabsorptive and combined procedures. Bariatric surgery is an integral part of modern

obesity treatment algorithm.

Key words: laparoscopy, gastric banding, obesity, surgical treatment of obesity.

Celosvetovy prudky narlst obezity se stal
v poslednich desetiletich velkym socidlnim, eko-
nomickym i zdravotnickym problémem v celé
Evropské unii, v USA, ale i v mnoha rozvojovych
zemich (1, 2). V- minulém roce poprvé v historii
doslo k celosvétovému vyrovnani poctu obéz-
nich a podvyZivenych.

Ceska republika se fadi na jedno z prednich
mist v prevalenci obezity v Evropé.

Lécba obezity a k ni pfidruzenych one-
mocnéni je financné velmi nékladnéa. Projevuje
se to v mnoha oborech mediciny, predevsim
v interné, diabetologii, kardiologii, gyneko-
logii, ortopedii, neurologii a mnoha dalsich.
Zavazné formy obezity (obezita vysokého
stupné, tzv. morbidnf obezita) a s ni souvise-
jici, pfidruzend onemocnéni mnohondsobné
zvysuji riziko pfed¢asného umrtf ve srovnani
s zivotni progndzou stejné starych neobéz-
nich (3).

Nejcastejsimi onemocnénimi, jejichz zvy-
seny vyskyt je vazan na vysoké stupné obezity,
jsou: diabetes mellitus 2. typu, dyslipidémie, hy-
pertenze, srdecni selhavani, syndrom spankové
apnoe, nékteré druhy malignit, poruchy fertility,
deprese a dalsi.

Vysoké stupné obezity viak s sebou nenesou
jen rizika pfimého ohroZeni na Zivoté, ale majf
vyznamné a zdvazné socialni, psychologické
a ekonomické dopady na jednotlivce i na celou
spole¢nost (4).

Morbidni obezita je tedy zdvazné, chronické
a Zivot ohrozujfci onemocnént, a proto by méla
byt odpovidajicim zpdsobem lécena.

Chirurgické moznosti ovlivnéni a lé¢eni obe-
zity se staly v poslednich patnacti letech jednim
ze zakladnich a Uspésnych lé¢ebnych postu-
pl nabizejicich dlouhodobé, trvalé a vyrazné
hmotnostni Ubytky v 1é¢bé predevsim tézkych
forem nadvaéhy.

Vyznamna Uloha bariatrické chirurgie je
definovéna i v Interdisciplindrnich evropskych
zavaznych doporucenich pro chirurgickou lé¢-
bu tézké obezity, kterd byla vytvofena mezio-
borovou spolupraci vyznamnych odbornikd
mezinarodnich lékarskych spole¢nosti 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).
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V téchto doporucenich se konstatuje, ze:
,Bariatricka chirurgie prokazala, Ze je nejucin-
néjsim zplsobem Iécby pacientd se 3. stupném
obezity (6).

Soucasné dlouhodobé studie ukazuji, ze po
bariatrickém vykonu dochazi k podstatnému sni-
Zeni umrtnosti i k poklesu rizika vyvoje novych
chorob souvisejicich s obezitou, ke snizenf po-
tfeby zdravotni péce a poklesu pfimych nakladd
na zdravotni péci (7).

Bariatrickd chirurgie je zavedenou a nedil-
nou soucasti komplexnf Iécby tézce obéznich
nemocnych.”

Chirurgicky (bariatricky) zakrok je z hlediska
udrZenfvyraznych véhovych tbytkd dlouhodo-
bé Uspésny u naprosté vétsiny pacientl a pfinasi
s sebou zésadni zlepseni nejen celkového zdra-
votniho stavu, ale zasadni zlepseni, ¢i Uplné vylé-
Ceni nékterych k obezité pfidruzenych onemoc-
néni (napfiklad diabetu 2. typu, dyslipidémie,
hypertenze, kardiovaskuldrnich onemocnénf
a dalsich), a také zlepseni kvality Zivota. Pravé
pro pozitivni vliv bariatrického zékroku nejen
na redukci hmotnosti pacienta, ale i na nekte-
rd metabolickd onemocnénf (napf. u diabetikd
2. typu dochézf u vice nez 80% z nich k zésad-
nimu zlepSeni, ¢i UpInému vymizeni diabetu),
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se v poslednich nékolika letech hovoti o bariat-
rické a metabolické chirurgii (8).

Zé&kladnimi kritérii pro indikaci pacienta k ba-
riatrickému vykonu je: nedspésny pokus o reduk-
ci nadvahy konzervativnim zptsobem v ana-
mnéze a hodnoty Body Mass Indexu (BMI =vaha
pacienta (kg) : vyska pacienta (m?).

Dosahuje-li BMI > 35 a pacient trpi nékte-
rymi z pridruzenych komorbidit (jako napfiklad
DM 2.typu, hypertenze, poruchy nosnych kloub,
zavazné dyslipidémie a pod.), a nebo ma BMI > 40
i bez komorbidit, je indikovan k operaci.

Hodnota BMI se pfitom zohledruje nejen ja-
ko aktudlni BMI v dobé indikace, ale za relevantni
se povazuje i radné dokumentovana hodnota
BMI v anamnéze. To znamena, Ze aktualni nizsf
BMI nez vyse uvedend kritéria nenf kontraindika-
ci bariatrického vykonu, je-li dosaZend aktudini
(niZ8f nez indikac¢nf) hodnota BMI ddsledkem
intenzivni terapie obezity v rdmci pfipravy na ba-
riatricky zakrok. Nizsi nez indikacni BMI nenf
kontraindikaci vykonu aniv pffpadech, kdy doslo
k vyraznym redukcim hmotnosti v ddsledku kon-
zervativniho lé¢ebného postupu, a poté zacal
pacient pfibyvat na vaze (5, 9, 10).

Je samozfejmé, ze BMI neni jedinym indi-
kac¢nim kritériem, ale na indika¢nim procesu
se musi podilet celd fada dalsich odbornikd, jako
napfiklad internista — obezitolog, psycholog,
gastroenterolog, dietolog a dalsi.

Nejcastéjsimi kontraindikacemi chirurgické
lé¢by obezity jsou: obecné kontraindikace cel-
kové narkdzy, neschopnost dlouhodobé se pri-
zpUsobit narokdim na pravidelné pooperacni
kontroly, nebo pochybnosti o schopnostech
¢i vUli adekvéatné pooperacné spolupracovat.
Operovéni by neméli byt ani pacienti s nesta-
bilizovanymi psychiatrickymi (psychotickymi)
onemocnénimi, napfiklad tézkou nelécenou
depresi.

Za kontraindikaci se také poklada nelécena
zavislost na alkoholu ¢i drogach (11, 12).

MUazeme zhruba rozdélit do tii skupin:
restrik¢ni zakroky, tj. operace pfi nichz
se zmensf kapacita Zaludku, a tim moznost
pfjmu vétsiho mnozstvi potravy najednou,
malabsorpéni zékroky, které vyfadi urcitou
¢ast zazivaciho traktu (tenkého streva) z pro-
cesu traventi, a tak omezf zuzitkovani pfijaté
energie z potravy,

kombinované, které vyuzivaji v urcité mife
obou vyse uvedenych mechanism.

Restrik¢ni bariatrické operace zmensu-
ji objem (kapacitu) zaludku. Proto snédenf
i mensiho mnoZstvi potravy po operaci zaplnf
zmenseny zaludek a vyvold rychle pocit sytosti.
Pacient tedy pfi hubnuti netrpf takovym poci-
tem hladu, jako pfi béznych dietdch, a snaze
se mu redukuje celkové mnozstvi snédené
potravy za den.

Zakladnim operacnim postupem v restrike-
ni bariatrické chirurgii je takzvand adjustabilnf
gastrickd bandaz zaludku (AGB). Bandaz snizi
kapacitu zaludku jeho zaskrcenim do tvaru ne-
symetrickych pfesypacich hodin. Mala hornf
¢ast Zaludku zlstane spojend Uzkym kanéalkem
(zaskrcenim bandazi) se zbyvajici dolni ¢asti
Zaludku. Malé mnozstvi potravy tak relativné
rychle naplni malou horni ¢ast zaludku, a pa-
cient ma pocit sytosti. Adjustabilni bandaz
zaludku ma i dalsf vyhody napfiklad v tom,
7e neovliviiuje vstrebavani Zivin, vitamind a mi-
nerdll z potravy (13).

Uspéchy léby obezity AGB zavisi kromé
dalsich faktorl i na zménéch ve stravovacich
zvyklostech pacienta. Prdmérné dlouhodobé
(pét a vice let) vahové Ubytky po restrikénich
vykonech se pohybuijf kolem 30-40kg.

Princip jiné restrikéni operace, tzv. sleeve
gastrectomy, neboli ,rukdvové resekce zaludku’,
spocivéa v odstranéni podstatné ¢asti zaludku,
jeho velkého zakfiveni. Vysledkem zakroku je
zmenseny (,tubulizovany”) Zaludek podobny
rukdvu u kosile (sleeve), ktery ma mit podobny
mechanizmus Ucinku jako AGB. Takto zmen-
seny zaludek pojme jen mensi mnozstvi po-
travy a vyvold brzky pocit sytosti. Sleeve gas-
trectomy oproti AGB odstranuje cely fundus
Zaludku a jeho velké zakfiveni. S tim by mohlo
souviset i ovlivnénihladin nékterych s obezitou
spojenych hormon, které jsou pravé v téchto
¢astech zaludku vytvéreny. Podle nékterych au-
torl se mdze na redukci hmotnosti po sleeve
gastrektomii, kromé uvedeného efektu restrik-
tivniho a hormonaliniho, podilet jesté zrychlené
vyprazdiovani tubulizovaného Zaludku a zrych-
lend pasaz potravy zazivacim traktem (14).

Dlouhodobé zkusenosti s rukavovou resekci
viak zatim chybi. K zékladnim nevyhoddm této
operace patif nevratné odstranéni velké ¢asti
7aludku a také skutecnost, Ze by se zmensend
¢ast zaludku mohla opét postupné roztahovat
pfijimanou potravou.

V nékterych pripadech nedochézi po restrike-
nich vykonech k dostate¢nému Ubytku vahy.

Malabsorpcni operace Ize ve vybranych in-
dikacich vyuZzit pravé u pacientd, u nichz pfed-
chozf typ zékroku nenf Uspésny.
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Jejich typickymi pfedstaviteli jsou tzv. bilio-
pankreatickd diverze a biliopankreatickd diverze
s vyfazenim duodena. Tyto zakroky ovliviujf (sni-
7uji) schopnost zazivaciho traktu travit a vstre-
bavat nékteré slozky potravy, takze dochazi jen
k caste¢nému traveni potravy. Tak se snizuje
vyuZiti energie (kalorif) obsazenych v potravé.
Malabsorpénf vykony ovliviuji pfedevsim tra-
ven( v oblasti tenkého stfeva a kromé snizeni
vstfebdvani energie dochdzi i k vyraznému sni-
Zeni vstfebavani proteind, vitaminG a nékterych
minerald.

Pacienti po malabsorpcnich operacich musf
celoZivotné uzivat nékteré minerdlové a vitami-
nové doplnky, jist zvysené mnozstvi bilkovin.
Jesté dusledngjsi a dUkladné sledovani a léc¢ba
je tfeba u takovych pacientl v obdobi tého-
tenstvi.

Takzvané kombinované chirurgické zakroky
(napf. Roux-Y gastricky bypass) pisobi v obou
smérech, tj. omezuji kapacitu zaludku a ¢aste¢né
snizuji i vstiebdvani energie, makro i mikronut-
rientd.

Malabsorpcni ¢i kombinované vykony jsou
obecné provazeny vyssimi vahovymi ubytky nez
vykony restrikéni, avsak je tfeba védét, Ze tyto
operace jsou na druhé strané spojeny s vyraz-
né vyssi moznosti vzniku relativné zévaznych,
nékdy i Zivot ohrozujicich komplikaci (15, 16, 17).
Nejvyssi vahové ubytky Ize ocekdvat po mala-
bsorp&nich operacich, nicméné tyto operace
jsou také spojeny s nejvyssim rizikem moznych
komplikaci.

Proto je k dosazeni optimalnich vysledkd bari-
atrické 1écby a k maximalnimu snizenf rizika moz-
nych komplikaci nutna uzkd spoluprace véech od-
bornikl — obezitologt (multidisciplindri tym).

Je také velmi daleZité pred zdkrokem po-
drobné vysvétlit pacientovi mozna rizika a vy-
hody jednotlivych typl zékorkd, velmi peclivé
zvazit volbu té které bariatrické operace.

Z dalsich moznosti jak ovlivnit obezitu pa-
cienta je tfeba zminit takzvané intragastrické
balony.

Do zaludku Ize totiz endoskopicky, napfiklad
v analgosedaci, zavést mékky, silikonovy bolon
naplnény nejcastéji fyziologickym roztokem
(500-700 ml).

Intragastrické balony by se mély zavadét
na pracovistich se zkusenostmi s flexibilnimi
endoskopiemi, idedlné s takovymi, kterd jsou
pfimou soucasti Center pro Ié¢bu obezity, nebo
s nimi alespon Uzce spolupracuj.

Implantace intragastrického balonu ma
vsak jen omezeny efekt, balon je nutné nejdéle
po 6 mésicich odstranit.



Omezené indikované mohou byt prakticky
pouze v rdmci pfipravy pfed pldnovanym bari-
atrickym zadkrokem, u vysoce rizikovych nemoc-
nych. Redukci hmotnosti pomoci intragastrické-
ho balonu se mlze pfechodné zlepsit celkovy
zdravotni stav pacienta tak, aby mu to umoznilo
podstoupit nasledny bariatricky zakrok. Ve zcela
ojedinélych indikovanych pfipadech by teore-
ticky mohl zalude¢ni balén pomoci redukovat
vadhu a zménit stravovaci ndvyky u pacient(
s prvnim stupném obezity. Nicméné i u nich
je riziko znovu pfibyvéni na vaze a jo-jo efektu
relativné vysoké.

PfestoZe samotné zavedeni intragastrického
balonu je relativné jednoduchym zékrokem, nenf
ani tento vykon zcela prost moznych komplikaci.
V literature jsou popisovany komplikace typuile-
6zniho stavu, napfiklad po v¢as nerozpoznaném
a nefeSeném samovolném prasknutf balénu
ajeho splasknutf v zaludku.

Experimentalni zakroky

Gastrickd elektrostimulace je v [é¢bé obezity
zkousena od roku 1992, kdy o ni poprvé referuje
Dr. Cigaina z Italie. Pfi laparoskopickém vykonu
se zavedou stimulacni elektrody do stény Zalud-
ku subserézné v oblasti antra a fundu. Elektrody
jsou pripojeny ke zdroji elektrické energie, velmi
podobnému jako u kardiostimulatort. Pomoci
dosud ne zcela jasného mechanizmu dochazf
u nékterych nemocnych po implantaci elek-
trod do stény Zaludku k véhovym ubytkim.
Vzhledem k vysoké variabilité vahovych ubytkd
a vysokému procentu takto nelspésné lécenych
pacientd se tato jinak velmi Setrnd laparosko-
pickd metoda nerozsifila za hranice klinickych
experimentdlnich studif.

Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery - N.O.T.E.S.

Ve fazi experimentd jsou i dalsi moznos-
ti 1éCby obezity, jako napfiklad endoskopicke,
endoluminadlni stentovani GIT, endoskopicka
mozZnost proveden( bypassu, stfeva, zaludku ¢i
jiné endoskopické moznosti zaludecni restrik-
ce. Tyto operace se provadéji tzv. pristupem

,bezjizvy" tj. koperovani se vyuZivaji pfirozené
otvory télnf (Usta, rektum, vagina). Samotny za-
krok je pak bud'zcela ,endolumindlni” (tj. napfi-
klad zmenseni objemu zaludku jeho prositim
zevnitf), nebo ,translumindlni”, tj. po otevieni
stény traviciho traktu zevnitf Zaludku, tlustého
stfeva Ci transvaginalné se pronikne endosko-
pem do dutiny bfisni a tam se operace provede
podobnym zpUsobem, jako napfiklad laparo-
skopicky. Operace se ukonci uzavienim otvoru
v organu, kterym se do dutiny bfisni proniklo
bez toho, ze by bylo nutné jakkoliv porudit in-
tegritu bfisnf stény.

Zavér

Bariatrickd chirurgie existuje jiz vice nez
60 let a od prioritni laparoskopické nead-
justabilni bandéze, provedené v cervnu 1993
Friedem a PeSkovou v Praze, uplynulo jiz vice
nez 15 let (18).

Za tuto dobu se bariatrickd chirurgie vy-
razné vyvijela smérem k vyssi icinnosti a vyssi
bezpecnosti.

Vysledkem tohoto vyvoje je, Ze bariatricka
chirurgie je dnes bréna jako nedilnd soucast
|écby obezity a Ze se pocet bariatrickych ope-
raci kazdoro¢né dramaticky zvysuje. Odhaduje
se, ze v Evropé bylo v roce 2008 provedeno asi
100000 bariatrickych operaci, v USA pak pres
180000.

Chirurgicka léc¢ba totiz nabizi nejen zasadnfi
vahové Ubytky, ale i zlepSeni, i Uplné vyléceni
nékterych zévaznych metabolickych onemoc-
néni, jako napriklad diabetu 2. typu.

Navic se v prabéhu let staly bariatrické zakro-
ky vysoce bezpecnymi, srovnatelné s napiiklad
bézné provadénymi laparoskopickymi cholecys-
tektomiemi u neobéznich. Bariatrie pfedstavuje
jediné Ucinné feseni zdvazného a zivot ohrozuji-
ciho onemocnéni zavaznou obezitou (5).
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