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Souhrn: Obezita predstavuje stéle jesté, a to i na pocatku 21. stoleti, vyznamny zdravotnicky, socidlni i ekonomicky problém a hrozbu pro
mnohé ekonomicky vice i méné vyspélé staty. Odhadované p¥imé ndklady na lé¢bu obezity a k ni pfidruzenych onemocnéni presahuji 5%
z celkovych vydaji na zdravotnictvi jak v USA, tak i v Evropské unii. K témto vydajdim je nutné jesté pridat vydaje spojené s castéjsi pra-

vy ¥

covni neschopnosti, vy38i nezaméstnanosti a celkovou snizenou produktivitou téchto nemocnych. Chirurgickd lécba obezity (bariatrickd

chirurgie) je nejefektivnéjsim a jedinym dlouhodobé tc¢innym zplsobem [é¢by vy33ich stupfiti obezity. Bariatrické zakroky maji nejen po-
zitivni efekt na snizeni hmotnosti pacienta, ale vyznamnym zptisobem zlepsi, ¢&i zcela vylé¢i i fadu k obezité ptidruzenych a ji zplisobenych
komorbidit. Diabetes mellitus 2. typu je dobrym pt¥ikladem chirurgicky lécitelné metabolicky podminéné komorbidity, u niz se prokazalo,
Ze ke zlep3enf ¢i Gplnému vymizeni onemocnéni dochdzi bez pfimé zavislosti na redukci vahy pacienta. Bariatrickd chirurgie se v takovychto
ptipadech ménf na chirurgii metabolickou. Metabolické zakroky (ptedeviim ty malabsorpénf) vyraznym zplsobem totiz ovlivni a zméni
sekreci nékterych hormond, ptedevsim v proximélnich ¢astech tenkého stfeva, zasahnou také do enteroinzuldrni osy a pozitivné ovliviiujf
inzulinovou sekreci i senzitivitu a cely komplex glukézové tolerance organizmu. Dnes jsme tedy svédky pfelomového, i kdyz postupného
posunu v pfistupu jak bariatrickych chirurgd, tak predeviim internistd - obezitologti, diabetologti a dal3ich ke vnimani diabetu 2. typu.
Z ptvodné jednoznacné interniho onemocnénf se postupné stdva onemocnénf, v jehoz [écbé mize hrét chirurg vyznamnou, samoziejmé
nikolivviak samostatnou a rozhodujici roli. Jisté totiz i nadale bude nezbytnosti tispésné |écby jak diabetu 2. typu, taki dalsich, chirurgicky

lé¢itelnych metabolickych nemocnéni, tizkd a dlouhodoba interdisciplindrni spolupréce.
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Metabolic surgery

Summary: In the beginning of the 21st century obesity still represents health, social and economical threat for most of economically
wealthy countries worldwide. Estimated direct costs for obesity and related comorbidities treatment exceed 5% of the total health care
spendings both in the US and in European Union. However, in addition there are obesity related indirect costs linked to more frequent
work sickness leave, higher unemployment rates and owerall lower productivity of obese patients. Surgical treatment of obesity (bariatric
surgery) is the most effective long-term treatment modality to those suffering from higher degrees of obesity. Bariatric surgery has not
only positive effect on weight loss, but is also extremely effective in improving or resolving many of obesity-related comorbidities. T2DM
may serve as excellent example of metabolic, obesity-related comorbidity which can be treated with bariaric-metabolic procedure even
without direct relation to weight loss. In such cases bariatric surgery evolves into metabolic surgery. Thus metabolic operations (namely
from the malabsorptive end) deeply influence hormonal secretion especially in the proximal part of small bowel, change parametres of en-
tero-insular axis and have positive influence on insulin secretion, sensitivity and on the entire complex of glucose tolerance. Nowadays we
can witness dramatic changes in perceprion of T2DM from bariatric surgeons, diabetologists, and many other medical specialists. T2DM
evolved from primarily medical disease into a conditin where surgeon may play much more active role in the management of diabetic
patient. However it has to be stressed, that metabolic treatment of T2DM and other metabolic disorders neccessitates multi-disciplinary
approach and collaboration and that surgeon should play very important role as a multidisciplinary team member, however metabolic
surgery should not be sees as standing alone treatment modality.

Key words: bariatric surgery - metabolic surgery - incretins - type 2 diabetes mellitus - obesity - metabolic disorders

Obezita predstavuje stale jesté, atoina
pocatku 21. stoleti, vyznamny zdravot-
nicky, socialni i ekonomicky problém
a hrozbu pro mnoho ekonomicky vice
i méné vyspélych statd na celém svété.
Odhadované p¥imé naklady na
[écbu obezity a k ni pridruzenych one-
mocnéni presahuji 5% z celkovych vy-
daji na zdravotnictvi jak v USA, tak
i v Evropské unii. K témto vydajim je
nutné jesté ptidat vydaje spojené s ¢as-

Yy,

téj3i pracovni neschopnosti, vy33i neza-
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méstnanosti a celkovou sniZzenou pro-
duktivitou téchto nemocnych [1,2].
Dnes je vieobecné ptijiman fakt, Ze
chirurgickd |é¢ba obezity (bariatrickd
chirurgie) je nejefektivnéjsim a jedinym
dlouhodobé tcinnym zplsobem lécby
vy88ich stupridl obezity. Mnohé studie
jednoznacné prokazaly, Ze bariatrické
zdkroky maji nejen pozitivni efekt na
snizeni hmotnosti pacienta, ale Ze vy-
znamnym zpUsobem zlepsi ¢i zcela vy-

sy

lé¢i i Fadu k obezité ptidruzenych a s nf

souvisejicich komorbidit. Za viechny
Ize jmenovat alespor pravé diabetes
2. typu, metabolicky syndrom, hypertenzi,
syndrom spankové apnoe a daldi [3].

Po desetileti se povazoval za prvotnf
vliv bariatrické chirurgie na redukci
hmotnosti pacienta a teprve za dru-
hotny efekt chirurgickych operaci na
zlep3eni ¢i vymizeni nékterych metabo-
lickych komorbidit [4-8].

Teprve v poslednich letech se za¢ala
obracet pozornost jak laické, tak i od-
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borné vefejnosti na primarnf efekt ope-
raénich zdkrokd na 1é¢bu nékterych
metabolickych onemocnént,
v8im diabetu 2. typu [9-12].
Diabetes mellitus 2. typu je jednim

prede-

z nejcastéjdich metabolickych one-
mocnéni, které Uzce souvisi s obezi-
tou a nadvdhou. Vice nez 65% muzi
a vice nez 75% Zen, u kterych je nové
diagnostikovdn diabetes 2. typu, trpf
zaroveri nadvahou nebo obezitou. Pre-
valence diabetu 2. typu navic neustdle
celosvétové vzristad. Obé onemocnéni,
diabetes i obezita, u svych nositeld pro-
gresivné zvysuji riziko morbidity i pred-
¢asného amrti [13-18].

Po bariatrickych operacich se prvotné
u diabetu 2. typu a poté i u jinych one-
mocnéni prokazalo, Ze k jejich zlepSen(
¢i tplnému vymizeni dochdzi i bez pfimé
zévislosti na redukci véhy. Vdhové tibytky
v takovych pfipadech nejsou tedy z4-
sadnfi a prvotni podminkou tspéchu ba-
riatrickych operaci, ale jsou bud pouze
druhotnym, privodnim jevem, nebo
k redukci hmotnosti nedochdzi vibec
ani pfi zachovéni efektu v metabolické
casti 1é¢by. Velmi dobte Ize tento feno-
mén demonstrovat u pacientll s pouze
mirnou nadvéhou, u nichz jsou po ba-
riatricko-metabolickych zdkrocich
hmotnostni redukce velmi malé, ¢ prak-
ticky Zddné, a to i pti zachovanf{ zasad-
niho vlivu operace na zlepseni metabo-
lickych pravodnich onemocnéni [19].
Bariatricka chirurgie se v takovychto pfi-
padech méni na chirurgii metabolickou.
Je metabolicka chirurgie opravdu novym
fenoménem poslednich nékolika let?

Ohlédneme-li se nazpét do histo-
rie chirurgie, zjistime, Ze jiZz v minu-
losti mély nékteré tradi¢ni chirurgické
zdkroky za cil ovliviiovat metabolicky
stav jedince.

Jiz v roce 1978 vydali americti chi-
rurgové Buchwald a Varco knihu s pFi-
hodnym nazvem Metabolicka chirur-
gie [20]. V této publikaci asi také jako
prvni definovali metabolickou chirur-
gii jako ,,...opera¢ni zasah do zdravého
organu, nebo souboru organt k do-
saZeni biologické odezvy (vysledku)
s cilem zlepsit zdravotni stav jedince...“
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Je tedy metabolickd chirurgie odlisna
od bariatrické chirurgie?

Na tuto otdzku zatim nelze jedno-
znacné odpovédét a dnes neexistuje
pfesnd délici rovina mezi metabolickou
a bariatrickou chirurgif. Jednim z da-
vodu je, Ze totiz nékteré z bariatrickych
vykonll maji prokazatelné, ¢asné a vy-
razné ti¢inky metabolické, a to jesté pred
dosaZenim jakychkoliv vahovych dbytka.
A také tyto vykony nevedou k dramatic-
kym hmotnostnim ubytkim v pfipadé,
Ze jsou provedeny u pacientll s pouhou
nadvdhou ¢i s prvnim stupném obe-
zity. Pak oviem existuje také Fada no-
vych, velmi specificky zamérenych me-
tabolickych operacnich zakrokd, jejichz
presny mechanizmus Gcinku se sleduje
a zkouma v klinickych studiich.

Jaky je vlastné mechanizmus Gcinku
metabolickych chirurgickych zakrokd,
napt. téch, které velmi vyrazné a po-
zitivné ovliviiuji (a zcela vylé¢i - podle
typu vykonu u 50-90% pacient)
diabetes 2. typu? Nepochybné ma po-
zitivni vliv na kontrolu (zlep3eni) gly-
kemii restrikce kalorii, kterd nastava
po vétsiné metabolickych operac-
nich vykon(. Jestlize by se viak jednalo
o pouhy efekt snizeného p¥ijmu kalo-
rif, pak by tcinnost jednotlivych me-
tabolickych (bariatrickych) operaci na
diabetes 2. typu byla velmi podobnd,
nebot prakticky po viech téchto ope-
racich dochazi zpocdtku k vyrazné ka-
lorické restrikci [21]. Nicméné bylo
nezpochybnitelné prokazano, Zze me-
tabolické zdkroky (pfedeviim ty mal-
absorpéni) vyraznym zplisobem ovlivni
sekreci nékterych hormon, predevsim
v proximalnich ¢astech tenkého stieva,
a zasdhnou také do enteroinzularni
osy. Z tohoto pohledu jsou dnes nejvice
zkoumanymi GLP 1, GIP a rada dal-
Sich inkretin(, vylu¢ovanych predeviim
L a K burikami stfevnimi v odpovédi na
pFitomnost nutrientd v luminu stieva.
Inkretiny ovliviiuji poté inzulinovou
sekreci. Metabolické chirurgické za-
kroky maji viak rovnéz vliv na PYY,
ghrelin a dal$i hormony, které kromé
jiného ovliviiujf i inzulinovou senziti-
vitu organizmu [22]. Rubino prokdazal,

Ze vyznamnou roli v ovlivnéni diabetu
hraje vyfazenf proximalni ¢asti tenkého
stfeva z pasaZe potravy a naopak ex-
pozice distaln{ ¢asti tenkého streva ne-
natrdvené potravé [12]. Tohoto efektu
se dosahuje predeviim malabsorp¢-
nimi (a bypassovymi) vykony. Je nutné
si uvédomit, Ze ani pouhé ovlivnéni in-
kretini ale nenf asi jedinym mechaniz-
mem ucinku metabolickych zakroka.
Velmi pravdépodobné vyznamnou roli
hraje také vagovd stimulace, resp. al-
terace vagovych signdll, a také ovliv-
néni evakuacni schopnosti Zzaludku.
Tento mozny mechanizmus pisobenf
je mozné pozorovat i u nékterych re-
strikénich vykont (adjustabilni gas-
trickd bandédz, sleeve gastrektomie
a gastricka plikace).

Metabolické zakroky proto mohou
vyraznym a zdsadnim zplsobem za-
sdhnout na rdznych mistech do sy-
stému glukdézové tolerance.

Z preklinickych studif vyplyva, Ze dal-
§imi, velmi podobnymi mechanizmy
mohou metabolické operace zasah-
nout i do metabolizmu adipocytd, a tak
mohou ovlivnit nékteré zanétlivé me-
didtory a adipocytokiny, a tak jesté vice
pusobit na regulaci inzulinové aktivity.

Vsechny v dnesni dobé pouZivané ba-
riatrické zdkroky, restriktivni (adjusta-
bilnf gastrickd bandaz, sleeve gastrek-
tomie, gastrickd plikace), kombinované
(Roux-en-Y gastricky bypass) i malab-
sorp¢ni (biliopankreatickd diverze a jejf
modifikace) maji pozitivni a vyrazny
vliv na zlepgenfi diabetu 2. typu, meta-
bolicky syndrom, syndrom spankové
apnoe a dal3i ptidruzend onemocnéni
[23].

Metabolické zdkroky prokazaly v ex-
perimentu i v klinické praxi, Ze mohou
zvySovat inzulinovou sekreci, inzulino-
vou senzitivitu i ovliviiovat apoptézu
B bunék pankreatu.

| presto, Ze existuje Fada metaanalyz,
je obtizné stanovit prediktory tspés-
nosti [é¢by metabolickymi operacemi.
Obecné se za negativni prediktor po-
vazuje dlouhé trvani diabetu (vice nez
3 ¢i 5 let), lé¢ba inzulinem (v porovnani
s lepsimi vysledky u lé¢enych PAD),
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mensi predoperacéni obvod pasu, za-
chovand sekrece inzulinu f burikami
pankreatu a dalsi.

Lze predpokladat, Ze rCizné meta-
bolické operace pasobf rliznymi me-
chanizmy na zlepSen{ diabetu 2. typu.
Kratkodobé po jakémkoliv bariatric-
kém/metabolickém zakroku je nutné po-
¢itat s nutnosti ¢asné tpravy antidiabe-
tické medikace, aby se predeslo moznym
hypoglykemickym komplikacim.

Bariatricka, resp. metabolicka chirur-
gie je bezpe¢nym operacnim zdkrokem,
jehoz rizika nepfevysuji rizika bézného,
stfedné zdvazného operaéniho vykonu
provaddéného u neobézniho pacienta.
Mortalita metabolické a bariatrické chi-
rurgie neprevysuje 0,25%. Samoziejmé,
se vzrlistajici ndro¢nosti toho kterého
operaéniho zdkroku rostou i jeho ri-
zika, ale také obycejné vzrista jeho
ucinnost. Samozrejmé, Ze operacni ri-
ziko stoupd p¥mo Umérné i stupni
obezity a zdvaznosti diabetu.

Nejvétsi roli v bezpec¢nosti metabo-
lické a bariatrické chirurgie viak hraje
zkuSenost pracovisté a operatéra s té-
mito typy zakrokli. Bylo bez vyjimky
prokdzano, Ze koncentrace takto spe-
cializované péce do pfislusnych me-
tabolicko-bariatrickych center p¥inds{
dramatické snizeni ¢asnych i pozd-
nich komplikaci [é¢by a také zlep3uje
dlouhodobé vysledky [écby.

Bariatricka sekce Ceské chirurgické spo-
le¢nosti a Ceské obezitologické spole¢-
nosti vytvofila Standardy péce o obéznf
pacienty. Tyto standardy, kromé dvou
vy8e zminénych odbornych spolec-
nosti, schvalila také Ceska diabetolo-
gickd spole¢nost. Standardy, kromé
dalstho, uvadéji kritéria, kterd by méla
specializovana centra splriovat. Nedil-
nou souddsti téchto Standardd jsou
i standardy samotnych operacnich po-
stupd, které byly také schvdleny Bariat-
rickou sekci a Ceskou chirurgickou spo-
le¢nosti. Ty vsak vzhledem k tomu, Ze se
piimo netykaji problematiky metabo-
lické chirugie, neuvddime.

Personalni, odborné standardy pro
¢innost specializovaného bariatric-
kého centra jsou predeviim ndsledu-
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jici: vedoucl tymu ma mit nejvy3si moz-
nou dosazitelnou kvalifikaci v oboru
vieobecnd chirurgie. Ma absolvovat
trénink (kurz) v existujicim, Bariatric-
kou sekci a COS uznaném bariatrickém
centru v délce alespori 2 dn(i s ticasti na
operaénim sdle, véetné asistence a pro-
veden( bariatrického vykonu. Kurz mé
byt zakonéen potvrzenim od jiz certifi-
kovaného bariatrického chirurga pové-
¥eného vyborem Bariatrické sekce COS
a CCHS (toho, kdo byl zodpovédny za
vyuku/proskoleni dotyéného v oblasti
bariatrické chirurgie). Udaje o viech
bariatrickych pacientech (predopera¢ni
vySetieni, operacni vykony, pooperaéni
komplikace, kratko- i dlouhodobé vy-
sledky lé¢by apod.), ktefi jsou v pFislus-
ném centru léceni, se musi zaddvat do
elektronické databdze (schvalené vybo-
rem Bariatrické sekce a COS), kterou
se centra zavazuji poskytnout na poZa-
dani k nahlédnuti povéfenym ¢&lentim
vyboru Bariatrické sekce a/nebo COS,
event. povéfenym &lendim akreditaéni
komise IFSO-EC (pti zadosti o evrop-
skou akreditaci). Centrum musi vytvo-
fit adekvatni podminky pro moznost
celozivotniho sledovéni pacientd, musf
provadét bariatrické/metabolické ope-
race s vybavenim odpovidajicim déle
uvedenym standardiim.

Lékati v centru musi provadét ales-
pofi 50 primo-operaci/rok, a to i spek-
trum bariatrickych reoperaci a revizi,
véetné konverzi v jiné operace, nez byl
primarné provedeny vykon. LékaFi musi
provadét i slozitéjsi, komplexni bariat-
rické vykony véetné malabsorp¢nich.

Musi se tGcastnit pravidelné dalsiho
vzdélavaniv bariatrické chirurgii, Gc¢ast-
nit se narodnich i mezinarodnich ba-
riatrickych kongrest a mit pfistup ale-
spofi k jednomu impaktovanému ba-
riatrickému casopisu. Prokazatelné
poskytovat pooperacni péci a sledo-
van{ alesport 75% pacient(l po baria-
trickych zakrocich po dobu 5 let, pre-
zentovat/ publikovat vlastni vysledky
bariatrické 1é¢by na ndrodnich a me-
zindrodnich védeckych konferencich
a publikovat v domécich ¢ mezinarod-
nich ¢asopisech.

Centrum dale musi materialné-tech-
nicky a odborné zajistit, aby chirurg(ové)
pracujici v zafizenf splriovali vySe uve-
dené individudlni standardy, a dale za-
jistit, aby i ostatn{ zdravotnicti pracov-
nici a ¢lenové multidisciplinarniho tymu
méli svou oborové ptislusnou kvalifikaci
a nadto jesté pFislusnou obezitologic-
kou kvalifikaci (jestlize takova existuje).
Centrum musi poskytovat multidisci-
plinarni, kvalifikovanou pé¢i v bariatrii,
a to minimalné v nasledujicich oborech:
psychologie, vnitini |ékafstvi - obezito-
logie, diabetologie, dle potieby i endo-
krinologie, gastroenterologie, dieto-
logie, sesterskd - obezitologicka péce,
anesteziologickad péce se zkuSenostmi
s praci s obéznimi, bariatrickymi pa-
cienty, rehabilitaci/fyzioterapii.

Centrum musi uchovavat data o kon-
zervativné i o chirurgicky lécenych pa-
cientech, vcetné presnych zdznamd
o komplikacich té které 1é¢by, zajis-
tit pro obézni odpovidajici a dosta-
te¢né technické vybaveni, jako napft.
vahy s dostate¢nym rozsahem, ope-
raéni stal se zvySenou nosnosti (min.
do 250kg), vybaveni pro laparoskopic-
kou i otevienou operativu vhodné pro
obézni/metabolické pacienty (aneste-
ziologické narkotizaéni ptistroje, ven-
tilatory apod.), adekvatni laparosko-
pické véZe a instrumentdrium, zidle,
vySetiovaci stoly a dal3i vybavent se zvy-
$enou nosnosti, vybaveni JIP, dospava-
cich pokojti i pokojti na oddélent, které
umozni péci o obézni pacienty. Tam,
kde je to zapottebi, je nutné zajistit
napt. i vytahy s pfislusnou nosnosti.
Musi mit k dispozici mobilni RTG p¥i-
stroj (C-rameno a US pf¥istroj), zajistit
nepretrzitou moznost laboratorniho
vySetien( 24 hod/7 dndi, mit zajisténou
transfuzni sluzbu, resp. dodavky krev-
nich a jinych derivatd, zajistit, aby ale-
spofi vedoucf bariatrického tymu mél
minimdlné Sletou zku$enost se sa-
mostatnym vedenim v bariatrii, zajis-
tit, aby alespori vedoucf bariatrického
tymu mél zkusenosti s provadénim slo-
Zitych bariatrickych vykon( typu gas-
trického bypassu, BPD ¢i jinych po-
dobnych typl (samostatné provadéna

1067




Metabolicka chirurgie

gastrickd bandaz a/nebo sleeve gas-
trektomie neni povazovdna za dosta-
¢ujici). Zajistit, aby alespor vedoucf
bariatrického/metabolického tymu
byl vétsinovym zaméstnancem (lvazek
vy88i nez 0,5). Centrum pak mus{ pro-
vadét alespori 50 bariatrickych ope-
raci/rok, véetné sloZitych bariatric-
kych reoperaci, zajistit poopera¢ni péci
o pacienty, v¢etné skupinovych terapif,
pooperaéné prokazatelné dlouhodobé
sledovat alespof 75% svych pacientd,
ukladat vSechna relevantni data pa-
cientl elektronicky a umoznit jejich in-
spekci povéfenym pracovnikdim vyboru
Bariatrické sekce a/nebo vyboru COS.
V pifpadé zadosti o evropskou akredi-
taci umoznit inspekci dat i povéfenym
pracovnikim IFSO-EC ¢i IFSO.

Do budoucnosti se z terapeutic-
kého pohledu jevi i jako velmi zajimava
mozZnost posunout indikaéni kritéria
pro |é¢bu obéznich diabetikll 2. typu
z dosud bézné ptijimanych kritérif
BM > 35 na skupiny nemocnych diabe-
tiké s BMI mezi 30 a 35, u nichZ pravé
metabolicka chirurgie p¥indsi vynikajicf
vysledky |écby jejich diabetu.

Dnes jsme tedy svédky prelomového,
i kdyz postupného posunu v pfistupu
jak bariatrickych chirurgl, tak prede-
v8im internistl - obezitologtl, diabe-
tologtl a dal$ich ke vnimani diabetu
2. typu. Z plvodné jednoznacné inter-
nfho onemocnéni se postupné stava
onemocnéni, v jehoZ [écbé mize hrit
chirurg vyznamnou, samoztejmé niko-
livvdak samostatnou a rozhodujici roli.
Jisté totiz i nadédle bude nezbytnostf
Uspésné |écby jak diabetu 2. typu, tak
i dalsich, chirurgicky lécitelnych meta-
bolickych nemocnéni, dzka a dlouho-
doba interdisciplinarni spolupréce.
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