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Souhrn: Za metabolickou chirurgii se povazuji takové bariatrické vykony, které dosahuji priznivého metabolického tcinku nejen snizenim
nadmérné télesné hmotnosti. Zasah do zaZivaciho Ustroji, zejména zamezeni kontaktu potravy se sliznici duodena a proximalniho jejuna
a/nebo plsobeni mélo natrdvené potravy na jejunum, pfiznivé ovliviiuje inkretinové mechanizmy; azv 95% je dosahovano Gstupu projevii
diabetu 2. typu a vysazenfi antidiabetik. V sou¢asnosti jsou kombinované vykony (zaludeéni bypass, biliopankreaticka diverze) plné indi-
kovany u diabetikt s obezitou 2. a vyéiho stupné. Ucinnost a indikaci metabolické chirurgie pro diabetiky 2. typu s nizéi mirou nadvahy
bude tfeba ovéFit prospektivnimi kontrolovanymi studiemi.
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Metabolic surgery - the most effective diabetes treatment

Summary: Bariatric operations resulting in a favourable metabolic effect - not only due to a reduction of excessive body weight - are
known as metabolic surgery. Interventions into the digestive tract, especially the prevented contact of food with the duodenal and proxi-
mal jejunal lining and/or the effect of an insufficiently digested food on the jejunum, favourably affect incretin mechanisms. Thus, “resolu-
tion” of type 2 diabetes and discontinuation of antidiabetic medication can be achieved in as many as 95 percent of patients. Today, com-
bined procedures (gastric bypass, biliopancreatic diversion) are indicated for diabetic subjects with severe obesity. The usefulness and
indication of metabolic surgery for type 2 diabetics with less pronounced overweight have to be verified in prospective controlled studies.

Key words: obesity - surgery - diabetes - incretin

Uvod

V srpnu roku 2010 byla v renomovaném
diabetologickém casopise hodnocena
nékladovd efektivita rliznych postupd
v prevenci a |é¢bé diabetu. Po zpraco-
vani 56 relevantnich studii z 20 zem,
publikovanych v letech 1985-2008,
bylo vyhodnoceno 6 postupi Setti-
cich naklady (,,zna¢né zdravotni zisky
pFi nizkych nakladech®) - napt. poda-
vani inhibitord angiotenzin-konvertu-
jictho enzymu v [é¢bé hypertenze nebo
v prevenci selhdnf ledvin - a 8 nékla-
dové velmi ucinnych intervenci (na-
klady na pfidany rok Zivota neprevysu-
jici 25 000 USD), k nimz pat#i intenzivn{
intervence osob s porusenou toleranci
glukdézy nebo podavani statinl v se-
kundarni prevenci kardiovaskuldrnich
onemocnéni. Chirurgickou lé¢bu dia-
betu bychom mezi témito 14 nejvice eko-
nomickymi postupy hledali marné [1].
Ovgem jiz v dubnu roku 2009 byla pu-
blikovdna australska studie, kterd zjis-
tila naklady na 1 remisi diabetu po zZa-
lude¢nim bypassu na 12,5 tisice USD
[2], a v z&F roku 2010 byla ve stejném
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Casopise uvefejnéna prace vycislujici
ndkladovou tcinnost remise diabetu
provedenim Zaludeéniho bypassu na
pouhych 7 000 USD pro nové diagnos-
tikované zdvazné obézni diabetiky [3].
Padla tedy posledni bariéra pro chirur-
gickou lécbu diabetu?

Bariatrickd, nebo metabolicka
chirurgie?

Historie chirurgické [é¢by obezity saha
do 1. poloviny 50. let minulého stoletf,
kdy Victor Henriksson v Gateborgu re-
sekoval téZce obézni zené tenké stievo
a v Minneapolis jednak Richard L.
Varco, jednak Arnold Kremen a John
H. Linner proved|i jejunoilealni bypass.
Indikaci téchto pionyrskych vykond
byla extrémni hmotnost (v nejstar$im
publikovaném ptipadé 3lo o 34letou
Zzenu s maximalni hmotnosti 173 kg),
nikoli metabolické dasledky obe-
zity [4]. Tyto cisté malabsorpéni vy-
kony byly dramaticky tcinné, mély viak
velmi zdvazné metabolické komplikace
v podobé chronickych prijmd, mine-
ralovych rozvratil a selhdnf jater [5].

Definitivné od nich bylo upusténo
v 70. letech minulého stoleti. PFispélo
k tomu zavedeni mnohem Setrnéjsiho
Zaludeéniho bypassu, poprvé prove-
deného Edwardem Masonem v roce
1966 [6]. | kdyzZ je dnes Zaludecni by-
pass fazen mezi kombinované vykony,
prvotnim cilem bylo zmensit zaludek,
a navodit tak pocit nasycenf jiz malym
mnozstvim potravy. Trvalo 10 let, nez
se dospélo k varianté s retrokolickou
gastrojejunostomii dle Rouxe (RYGB),
kterd se stala naprosto pFevazujicim
bariatrickym vykonem [5]. Ze vyrazeni
duodena a proximélniho jejuna p¥inasi
zna¢nou pfidanou hodnotu, se uka-
zalo az pozdéji.
Gastrojejunoanastomdza byla vlastné
jen komplikaci zvoleného zptsobu ome-
zeni kapacity Zaludku, ktery byl prosit,
ale ponechdn in situ, pro odstranéni dis-
tdlni ¢asti v tomto p¥ipadé nebyl zddny
davod. Logickym krokem byly gastro-
plastiky, presnéji gastro-gastro anasto-
mozy, nedplnda oddéleni malé proxi-
malni a velké distalnf ¢asti zaludku. Od
nich byl uz jen maly kriicek ke genidlné
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jednoduchému feseni: zalude¢ni ban-
daz, ptvodné pevna, zéhy laparosko-
pickd a adjustabilni (LAGB), vyhovéla
konzervativnéjsimu nahledu Evropant
a kone¢né umoznila rozsiteni bariatrické
chirurgie i mimo USA. Od prvnich po-
kust Lawrence Wilkinsona s marlexovou
cévni protézou neuplynulo ani 10 let do
zavedenf( nejprve gastroplastiky a poté
Zalude¢ni bandéze i na 1. chirurgické
klinice tehdejsi Fakultni nemocnice |
v Praze, a to zasluhou prof. Marie Pes-
kové a prof. Jittho §onky [7,8]. Soucasné
spektrum bariatrickych vykont doplriuje
biliopankreaticka diverze (BPD), zi-
sadné omezujici plochu pro vstfebavani
zivin. Na rozdil od resekci ponechava
celou délku stfeva, ovéem rozdéleného
na alimentarni a bilidrn{ vétev, spojujici
se méné nez jeden metr od Bauhinské
chlopné [9]. Varianta BPD s tzv. duode-
ndlni vyhybkou dala vznik samostatné
tubulizaci zaludku (laparoscopic sleeve
gastrectomy - LSG) [10]. Méné invazivni
variantou tubulizace je plikace velkého
zaktiveni (laparoscopic greater curva-
ture plication - LGCP), pfi niZ je resekce
nahrazena podélnou invaginaci stény Za-
ludku smérem k malé kurvature - vysled-
kem je tubulizovany Zaludek s kapacitou
zmen3enou o zdhyb Zalude¢ni stény [11].

Jakjizbylozminéno, chirurgickalécba
obezity méla za cil dosdhnout podstat-
ného snizeni nadmérné télesné hmot-
nosti, predevsim u tézké (BMI > 40)
a extrémni obezity (BMI >> 40), tedy
tam, kde nemély konzervativni postupy

prakticky Zadné dlouhodobé vysledky.'
Od podiétku bylo jasné, ze s poklesem
hmotnosti dochazi nejen k tstupu sub-
jektivnich obtizi, ale i k Gpravé meta-
bolickych odchylek; proto nestor sou-
¢asné bariatrické chirurgie, Henry
Buchwald, pouZil i pro tyto vykony
pojem metabolické chirurgie, kterou
definoval v souvislosti s vyfazenim ¢asti
tenkého stieva pfi tézkych hyperchole-
sterolemiich jako ,,chirurgickou tpravu
normélniho organu nebo orgdnového
systému, kterym se dosahuje biologic-
kého vysledku pro pfipadny zdravotn(
zisk [12,13]. Oznacenf( se tehdy neu-
jalo, ale v poslednich letech zaziva re-
nezanci v souvislosti s efektem baria-
trickych vykon( na poruchy sdruzené
v metabolickém syndromu a na diabe-
tes zvlasté [14].

Operacni pristupy v lécbé diabetu

Historii chirurgického [é¢eni diabetu
shrnuje nejnovéji Fried [15]. Po ojedi-
nélém pozorovan( tstupu diabetu po
gastrektomii v poloviné 50. let minu-
[ého stoleti se prvni informace o velmi
rychlé, na poklesu hmotnosti zfejmé
nezavislé, dpravé glykemii objevuje po-
¢atkem 80. let minulého stoleti - jed-
nalo se v8ak jen o kratkodobé sledo-
vani 12 tézce obéznich pacientek [16].
Teprve Walter J. Pories formuloval
v sérii ¢lanka, publikovanych v letech
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1987-1995, hypotézu, Ze Gstup dia-
betu neni zdvisly (pouze) na poklesu
télesné hmotnosti. U¢inil tak na za-
kladé dlouhodobého sledovani vice
nez 600 zdvazné obéznich pacientd,
z nichz méla polovina diabetes nebo
porusenou glukdézovou toleranci. Jiz
v prvnich 6-10 dnech po provedeni
standardniho Zalude¢niho bypassu
doslo k normalizaci glykemif a poklesu
hyperinzulinemie. Tento efekt pretrva-
val u 83 % diabetik a téméf 99 % osob
s porusenou glukézovou toleranci po
celou dobu sledovani (az 14 let), a to
i kdyz nebyla udrzena minimélni dosa-
Zend hmotnost [17-19]. Pfi¢in mohla
byt na prvni pohled fada: snizeni ener-
getického pFijmu, pokles pfijmu cukrt
(kvali dumping syndromu) & pro-
dlouzeny tranzitni ¢as mezi zaludkem
a tenkym stfevem (vlivem dzké ana-
stomdzy). Zadny z téchto vlivii oviem
nebyl dlouhodoby ani univerzalné pfi-
tomny. Zbyly tedy dvé moznosti, o kte-
rych se diskutuje i v soucasnosti: ab-
sence kontaktu potravy se sliznicf
duodena a proximalniho jejuna (tzv.
foregut hypothesis) a/nebo rychly kon-
takt malo natrdvené potravy se sliznici
jejuna (tzv. hindgut hypothesis) [19].
Vratime se k nim za chvili.

V roce, kdy Pories publikoval prvni
ze svych ¢lanka, zacal ve Svédsku
ndbor pacientl do velké prospek-

"Prvni pokusy ovlivnit nadmérnou hmotnost medikamentdzné byly sice u¢inény také pred polovinou
50. let minulého stoleti, ale podévani amfetaminovych derivatl patéi k velkym omylam klinické me-
diciny. A soudasna situace (po stazeni sibutraminu) ukazuje, Ze na farmakoterapii nelze spoléhat.

hmotnost

BMI

obvod pasu

TK systolicky
TK diastolicky
glykemie
inzulinemie
triglyceridy
HDL-cholesterol
ptijem energie

Bandaz (n=156)

Tab. 1. Zmény sledovanych parametr( u podskupiny diabetik(i 2. typu. Upraveno dle [20].

(n=451)

zména (%)
13,2 16,5
-12,8 16,0
7.6 -10,2
2,1 0,4
1,4 25
08 225
253 27,2
-18,0 -14.9
20,4 235
-19,7 216

Gastroplastika

Zaludeéni bypass (n = 34)

-25,0
-23,8
-19,3
4,7
-10,4
-10,0
-54.0
-28,0
47,5
-12,6

397

Vnit¥ Lék 2011; 57(4): 396-401

VL 2011-4.indb 397

1542011 12:14:26



1 INEEE

'3

Metabolicka chirurgie - nejicinnéjsi [é¢ba diabetu

tivni studie, vcelku vtipné nazvané
SOS (Swedish Obese Subjects Study).
Zahrnovala vice nez 2 000 chirur-
gicky lé¢enych obéznich osob ve véku
38-60 let, vstupnimi kritérii bylo
BMI > 34 pro muze, BMI > 38 pro Zeny
a délka sledovani po vykonu dosdhla
v praméru témér 11 let. Asi u 2/3 pa-
cientll byla provedena vertikalnf gast-
roplastika, tedy restrikénf vykon srov-
natelny s bandézi zaludku, u dalsich
ptimo bandaz zaludku a 265 pacientt
podstoupilo Zaludeéni bypass. Vy-
sledky byly ohromujici: dlouhodoby
pokles hmotnosti dosahl 15% po ban-
dazi a vice nez 25 % télesné hmotnosti
po bypassu; celkovd mortalita klesla
0 29% [20]. P¥i srovnani vysledkd
u diabetik, kterych bylo celkem 641,
bylo ndpadné, Ze zmény nejen télesné
hmotnosti, obvodu pasu, krevniho
tlaku a krevnich lipidd, ale zejména
glykemie a inzulinemie byly ndpadné
lepsi ve skupiné osob, které podstou-
pily Zaludeéni bypass, a to p¥i zietelné
men3im omezen{ energetického p¥i-
jmu (tab. 1) [21]. Nevidanou ucin-
nost zalude¢niho bypassu potvrdily
vysledky rozsahlé retrospektivni stu-
die téZce obéznich pacientd, operova-
nych v letech 1984-2002 v Salt Lake
City (Utah, USA). Na jediném chirur-
gickém pracovidti byl Zzalude¢ni by-
pass proveden celkem 7 925 pacien-
tdm, z nichz asi 45% mélo BMI > 45,
Po primérné dobé sledovani, ne-
celych 8 letech (ale v nékterych p¥i-
padech dosdhla doba sledovani az
18 let), bylo zfejmé, Ze celkovd dmrt-
nost poklesla o 40%, kardiovasku-
larni o 56 %, mortalita na nddorova
onemocnéni o 60% a umrtnost na di-
abetes a jeho komplikace o neuvéti-
telnych 92% [22].

Chirurgicka, nebo ,,hormonalni“
lécba?

Zaludeéni bypass rozhodné neni vice
restriktivni nez bandaz a jeho malab-
sorpéni Ucinek také nemuze byt roz-
hodujici, protoZze - na rozdil od BPD -
je zachovana vétsina stievni plochy
pro vstfebavanf zivin. Specifické me-
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tabolické Gcinky bylo tedy tfeba hle-
dat v disledcich preusporadani horni
¢asti traviciho ustroji. Hledani netr-
valo dlouho a pozornost se zamétila
na hormonalni produkei sttevni sliz-
nice, zajistujici tzv. inkretinovy efekt.
Ten byl popsan jako vétsi produkce in-
zulinu po peroralnim podénf glukdzy,
a to v porovnani s produkci po apli-
kaci stejného mnozstvi ptimo do krev-
niho obéhu. Latku, produkovanou
stfevn( sliznici a vyvolavajici pokles gly-
kemie, predpoklddal jiz v roce 1932
Jean La Barre a pojmenoval ji inkreti-
nem. Teprve po téméf 50 letech byly
objeveny 2 hormony se stejnym puso-
benim, které viak maji i dalsi acinky.
GLP-1 (glukagonu podobny peptid
1), vytvdreny v L-burikach jejuna, sni-
Zuje pFfjem potravy zvySenim sytosti
i potla¢enim hladu. Je povazovan za
siledIni brzdu“, signalizujici proxi-
malni ¢asti tenkého stfeva potrebu
zpomalit zaludeéni a duodenalni mo-
tilitu [23]. Druhym inkretinovym hor-
monem je GIP (na glukéze zavisly inzu-
linotropni peptid, také zvany gastricky
inhibi¢ni peptid), vytvdreny K-buri-
kami duodena a proximélniho jejuna.
Blokdda jeho plsobeni vede k pre-
feren¢ni oxidaci tukl a odstrariovan{
depozit triglycerid(i z jater a pfi¢ného
svalstva, ¢imz obnovuje supresi jatern{
produkce glukézy a vychytdvani glu-
kézy burikami [24]. Inkretinovy efekt
je u diabetikl sniZen, cozZ je povaZzo-
vano spise za dlisledek neZ p¥i¢inu dia-
betu [25]. Blokada dcinku GIP, at jiz
dlouhodobé piisobicim antagonistou
[26], nebo aktivni imunizaci proti GIP
[27], pFekvapivé vede u laboratornich
hlodavct k podstatné tipravé poruchy
glukézového metabolizmu.

Prvni hypotézu o antidiabetickém
Gc¢inku Zaludeéniho bypassu vyslovil
Francesco Rubino. Predpokladal pa-
sobek s anti-inkretinovym Géinkem
(dosud oviem hypoteticky), produko-
vany duodendlnf sliznici po kontaktu
s potravou, ktery (u diabetik(l) potla-
¢uje inkretinovy efekt GLP-1. Pokud ke
stimulaci anti-inkretinovych pasobkd
nedochdzi (napt. v disledku obe-

jiti duodena a jejuna zaludeénim by-
passem), obnovi se inkretinovy efekt
a dojde k dstupu diabetu [28]. Na
podporu této ,foregut hypothesis“
provedl Rubino sérii chirurgickych
experimentd na spontdnné diabetic-
kych potkanech. V prvnim kroku vyfa-
dil z pasdze duodenum a proximalnf
jejunum, coz vedlo k potlacen( diabe-
tické poruchy. Poté, co obnovil p¥i-
rozenou pasdz duodenem (tedy ¢ast
potravy prochdzela obvyklou cestou,
¢ast se dostavala ze Zaludku anasto-
mézou p¥imo do jejuna), jiz kontakt
Zaludeéniho obsahu se sliznici stfed-
niho jejuna diabetes neovlivnil [29].
Snad nejjasnéji ukazuji vyznam kon-
taktu potravy se sliznici duodena
a proximdlniho jejuna experimenty
s tzv. endoluminal duodenal-jejunal
sleeve (ELS, také duodenal-jejunal by-
pass sleeve - DJBS). Priblizné 60cm

4«

dlouha igelitova“ trubice (rukav),
jejiz zacatek je zakotven v bulbu du-
odena, izoluje traveninu od stfevn{ vy-
stelky. | kdyZ jde zatim o malé skupiny
pacientd, vysledky 12tydenni implan-
tace jsou presvédcivé nejen poklesem
hmotnosti, ale i vymizenim diabetu
u téméf viech zatazenych diabetikd
2. typu [30,31].

Na druhé strané svéd¢i fada nalezd
pro ,hindgut hypothesis“. Extrémnim
modelem je interpozice ilea, tedy vy-
téti ¢asti distdInfho tenkého stfeva
a jeho vlozeni do oblasti prvni kli¢ky
jejuna, pffpadné propojeni zmen3e-
ného zaludku a distalniho jejuna vy-
jmutym iledlnfim segmentem. Tyto,
pro zapadni svét divoce vyhlizejici
vykony, jsou provadény predevsim
v Brazilii a Indii. V souboru 120 obéz-
nich pacientd s pramérnym BMI 43,4
bylo dosazeno normalizace glukézo-
vého a lipidového metabolizmu a také
krevniho tlaku ve vice nez 80% p¥i-
padud [32].

Dilezité poznatky pfineslo sledovani
koncentraci gastrointestindlnich hor-
mon0. Takovych studii byly provedeny
jiz desitky, shrnuti publikoval Ashra-
fian [24]. V naprosté vétsiné sledovanf(
byl prokdzén vzestup bazalnich i post-
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prandidlnich koncentraci GLP-1 po ba-
riatrickych bypassovych vykonech, za-
timco 2adna ze 3 studii, sledujicich
pacienty po restriktivnich operacich,
takovy vzestup nezjistila [24]. Naopak,
v 8 z 10 studif byl zjistén pokles bazal-
nich i postprandidlnich koncentraci
GIP po vykonech, obchéazejicich duo-
denum (pfedevdim po RYGB), takze
GIP by mohl byt (alespori u diabe-
tik(r) paradoxné hypotetickym Rubino-
vym duodendalnim ptsobkem [33,34].
V této souvislosti se uvazuje i o gluka-
gonu [35].

Uéinnost chirurgické lé¢by diabetu
Problematika bariatrické |é¢by dia-
betu byla v poslednich 2 letech shr-
nuta v nékolika obsdhlych prehledech
a metaanalyzdch [15,36-40]. Vyplyva
z nich, Ze Gstup diabetu 2. typu na-
stava pfi riznych chirurgickych po-
stupech v riizné mite. Nejvy3si podil
yvylécenych® diabetikd byl zjistén po
BPD (95%), zatimco po Zaludeénim
bypassu ustoupil diabetes zhruba
v 80% a po banddzi zaludku ,jen“
v 55% [35]. Podle metaanalyzy 27 stu-
dii s 673 pacienty, ktefi podstoupili
LSG, doslo k vymizeni diabetu u 66 %
operovanych [41]. V kazdém ptipadé
se jedna o nesrovnatelné lepsi vysledky,
nez jaké kdy byly dosazeny konzervativ-
nimi metodami, at jiz zaméFenymi na
redukci nadmérné télesné hmotnosti,
nebo (pouze) na zlepseni glukézové
homeostdzy.

Doposud vsechna doporuceni, jak
pro lécbu obezity [42], tak pro lé¢bu
diabetu [43], indikuji k bariatric-
kému vykonu pouze osoby se zdvaz-
nou a tézkou obezitou (BMI > 35).
Vétsina diabetikd vSak do této ka-
tegorie nespadd - napf. podle brit-
ské statistiky z roku 2002 md zhruba
70% diabetiki a necelych 60% dia-
beti¢ek 2. typu nadvdhu nebo obe-
zitu 1. stupné (BMI 25-35) [44].
Proto se, predevsim z fad metabo-
lickych chirurgl, ale i diabetolog,
stale hlasitéji ozyvajf nazory, Ze by in-
dikace chirurgické lé¢by méla byt roz-
Sitena také na diabetiky s BMI < 35
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[45]. Tyto pozadavky se opiraji nejen
o teoretické zdGvodnéni, ale také o in-
formace o vice nez 300 operova-
nych diabeticich s BMI < 35. Jejich
vysledky jsou zcela srovnatelné s pra-
béhem vyvoje zdravotniho stavu u za-
vaznéji obéznich pacientd s diabetem
2. typu; k vysazeni medikace a norma-
lizaci glykemif i glykovaného hemoglo-
binu doslo u 85% z nich [15]. Nejdale
jdou v tomto sméru zminéné studie
s iledIn{ interpozici. V observa¢nf stu-
dii 72 neobéznich diabetikd 2. typu
(BMI 22,1-29,4) bylo kombinacf sle-
eve gastrektomie a iledlnf interpozice
dosazeno poklesu glykovaného hemo-
globinu 0 2,4% a snizeni primérného
BMI o 5,8. Normalnich hodnot HbA, _
dosahlo 86 % pacientd, v jiném sou-
boru dokonce 95,7 % [46,47]. Nelze
v8ak pominout ani kritické hlasy upo-
zornujici na skute¢nost, Zze dosud exis-
tuje jedind prospektivni kontrolovana
studie bariatrické |é¢by diabetikd, Ze
bylo jen zcela vyjimeéné zkoumano,
zda se u vsech zatazenych pacientd
skute¢né jednd o diabetiky 2. typu,
a Zze naroky na bariatrické vykony jsou
méné pFisné nez na farmaka (v na-
rdzce na staZeni rosiglitazonu a si-
butraminu). Soucasné indikace ne-
jsou podle téchto ndzord dostate¢né
podlozeny (ve smyslu mediciny zalo-
Zené na duikazech) a vina euforie vy-
volava ,pokuseni, jimz mnozi nedo-
kazou odolat“ [48]. Objevuji se, byt
zatim ojedinéle, i zprdvy o opétov-
ném vyskytu diabetu ¢i jeho zhorsenf
po nékolika letech od bariatrického
vykonu. Tak v souboru 42 diabetikd,
ktefi podstoupili RYGB s o¢ekdvanym
Gc¢inkem (vymizeni diabetu u 64 %,
zlepSeni u 36 %), zmizel po 3 letech
efekt u 1/4 operovanych. Tito ne-
mocni nabrali, ve srovnani s témi,
u nichz ke zhorseni nedoslo, vétsi ¢ast
ztracené hmotnosti; co je viak pozo-
ruhodnéjsi, méli nizsi predoperacni
BMI a neuzivali pfed operaci antidia-
betika ¢i inzulin [49]. To je v souladu
se zjisténim, Ze lepsich vysledkd je do-
sahovdno u diabetikd s krat$im trva-
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pred operaci. Chirurgicky zdkrok by
tedy nemél byt odkladan [50].
Konecné je treba se zminit i o ros-
toucim podilu obéznich diabetik
1. stupné - v uvedené britské statistice
jich bylo 17%, dalsich 39% mélo nad-
vahu [44]. Také zavazné obézniho dia-
betika 1. typu je mozné indikovat k ba-
riatrickému vykonu, byt bude takova
situace zatim vyjimecnad. Ve svétle nars-
tajicich poznatk( o spoleénych etiopa-
togenetickych rysech obou zakladnich
typl diabetu je v8ak zvazovdno mozné
uplatnéni metabolické chirurgie i v ¢as-
nych fazich diabetu 1. typu, a to s pred-
stavou ochrany masy B bunék a zlep-
Senfi glykemické kontroly [39]. V tomto
sméru viak zatim nejsou dostupné ani
vysledky experiment( na zvitatech.

Zaver

V soucasné dobé neni pochyb o tom,
Ze pro zavazné i tézce obézni diabe-
tiky (BMI > 35) predstavuji bariatrické
vykony nejicinnéjsi, pfitom bezpec-
nou a ekonomickou lé¢bu. Vzhledem
k ovlivnéni inkretinovych mecha-
nizm@ by mély byt prednostné indiko-
vany kombinované vykony, zejména
zaludec¢ni bypass (RYGB), pfipadné bi-
liopankreaticka diverze. Indikaéni kri-
téria a pooperacni sledovani vcetné
nutri¢ni surveillance jsou podrobné
popsana [39] a naroky na né jisté ne-
prekracuji béznou praxi diabetologic-
kych ambulanci. Chirurgicka lé¢ba dia-
betikd 2. typu s obezitou 1. stupné &i
na hranici nadvahy bude v nasich pod-
minkach zaviset nejen na vysledcich
kontrolovanych prospektivnich studif,
ale zejména na kapacité specializova-
nych bariatrickych pracovist v ramci
komplexnich obezitologickych center.
Za stejné dileZitou viak povazuji obe-
zitologickou pripravu diabetologt,
podle mého presvédceni rozhodné po-
tfebnéjsi, nez je zavddénd soubézna
specializace endokrinologicka.
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