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Úvod
V srpnu roku 2010 byla v renomovaném 
diabetologickém časopise hodnocena 
nákladová efektivita různých postupů 
v prevenci a léčbě diabetu. Po zpraco-
vání 56 relevantních studií z 20 zemí, 
publikovaných v letech 1985–2008, 
bylo vyhodnoceno 6 postupů šetří-
cích náklady („značné zdravotní zisky 
při nízkých nákladech“) – např. podá-
vání inhibitorů angiotenzin-konvertu-
jícího enzymu v léčbě hypertenze nebo 
v prevenci selhání ledvin – a 8 nákla-
dově velmi účinných intervencí (ná-
klady na přidaný rok života nepřevyšu-
jící 25 000 USD), k nimž patří intenzivní 
intervence osob s porušenou tolerancí 
glukózy nebo podávání statinů v se-
kundární prevenci kardiovaskulárních 
onemocnění. Chirurgickou léčbu dia-
betu bychom mezi těmito 14 nejvíce eko-
nomickými postupy hledali marně [1]. 
Ovšem již v dubnu roku 2009 byla pu-
blikována australská studie, která zjis-
tila náklady na 1 remisi diabetu po ža-
ludečním bypassu na 12,5 tisíce USD 
[2], a v září roku 2010 byla ve stejném 

časopise uveřejněna práce vyčíslující 
nákladovou účinnost remise diabetu 
provedením žaludečního bypassu na 
pouhých 7 000 USD pro nově diagnos-
tikované závažně obézní diabetiky [3]. 
Padla tedy poslední bariéra pro chirur-
gickou léčbu diabetu?

Bariatrická, nebo metabolická 
chirurgie?
Historie chirurgické léčby obezity sahá 
do 1. poloviny 50. let minulého století, 
kdy Victor Henriksson v Gøteborgu re-
sekoval těžce obézní ženě tenké střevo 
a v Minneapolis jednak Richard L. 
Varco, jednak Arnold Kremen a John 
H. Linner provedli jejunoileální bypass. 
Indikací těchto pionýrských výkonů 
byla extrémní hmotnost (v nejstarším 
publikovaném případě šlo o 34letou 
ženu s maximální hmotností 173 kg), 
nikoli metabolické důsledky obe-
zity [4]. Tyto čistě malabsorpční vý-
kony byly dramaticky účinné, měly však 
velmi závažné metabolické komplikace 
v podobě chronických průjmů, mine-
rálových rozvratů a selhání jater [5]. 

Def initivně od nich bylo upuštěno 
v 70. letech minulého století. Přispělo 
k tomu zavedení mnohem šetrnějšího 
žaludečního bypassu, poprvé prove-
deného Edwardem Masonem v roce 
1966 [6]. I když je dnes žaludeční by-
pass řazen mezi kombinované výkony, 
prvotním cílem bylo zmenšit žaludek, 
a navodit tak pocit nasycení již malým 
množstvím potravy. Trvalo 10 let, než 
se dospělo k variantě s retrokolickou 
gastrojejunostomií dle Rouxe (RYGB), 
která se stala naprosto převažujícím 
bariatrickým výkonem [5]. Že vyřazení 
duodena a proximálního jejuna přináší 
značnou přidanou hodnotu, se uká-
zalo až později.

Gastrojejunoanastomóza byla vlastně 
jen komplikací zvoleného způsobu ome-
zení kapacity žaludku, který byl prošit, 
ale ponechán in situ, pro odstranění dis-
tální části v tomto případě nebyl žádný 
důvod. Logickým krokem byly gastro-
plastiky, přesněji gastro-gastro anasto-
mózy, neúplná oddělení malé proxi-
mální a velké distální části žaludku. Od 
nich byl už jen malý krůček ke geniálně 

Metabolická chirurgie – nejúčinnější léčba diabetu

P. Sucharda

III. interní klinika 1. lékařské fakulty UK a VFN Praha, přednosta prof. MUDr. Štěpán Svačina, DrSc., MBA

Souhrn: Za metabolickou chirurgii se považují takové bariatrické výkony, které dosahují příznivého metabolického účinku nejen snížením 
nadměrné tělesné hmotnosti. Zásah do zažívacího ústrojí, zejména zamezení kontaktu potravy se sliznicí duodena a proximálního jejuna 
a/nebo působení málo natrávené potravy na jejunum, příznivě ovlivňuje inkretinové mechanizmy; až v 95 % je dosahováno ústupu projevů 
diabetu 2. typu a vysazení antidiabetik. V současnosti jsou kombinované výkony (žaludeční bypass, biliopankreatická diverze) plně indi-
kovány u diabetiků s obezitou 2. a vyššího stupně. Účinnost a indikaci metabolické chirurgie pro diabetiky 2. typu s nižší mírou nadváhy 
bude třeba ověřit prospektivními kontrolovanými studiemi.

Klíčová slova: obezita – chirurgická léčba – diabetes mellitus – inkretiny

Metabolic surgery – the most effective diabetes treatment
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mal jejunal lining and/or the effect of an insuffi ciently 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-
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indication of metabolic surgery for type 2 diabetics with less pronounced overweight have to be verifi ed in prospective controlled studies.
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jednoduchému řešení: žaludeční ban-
dáž, původně pevná, záhy laparosko-
pická a adjustabilní (LAGB), vyhověla 
konzervativnějšímu náhledu Evropanů 
a konečně umožnila rozšíření bariatrické 
chirurgie i mimo USA. Od prvních po-
kusů Lawrence Wilkinsona s marlexovou 
cévní protézou neuplynulo ani 10 let do 
zavedení nejprve gastroplastiky a poté 
žaludeční bandáže i na 1. chirurgické 
klinice tehdejší Fakultní nemocnice II 
v Praze, a to zásluhou prof. Marie Peš-
kové a prof. Jiřího Šonky [7,8]. Současné 
spektrum bariatrických výkonů doplňuje 
biliopankreatická diverze (BPD), zá-
sadně omezující plochu pro vstřebávání 
živin. Na rozdíl od resekcí ponechává 
celou délku střeva, ovšem rozděleného 
na alimentární a biliární větev, spojující 
se méně než jeden metr od Bauhinské 
chlopně [9]. Varianta BPD s tzv. duode-
nální výhybkou dala vznik samostatné 
tubulizaci žaludku (laparoscopic sleeve 
gastrectomy – LSG) [10]. Méně invazivní 
variantou tubulizace je plikace velkého 
zakřivení (laparoscopic greater curva-
ture plication – LGCP), při níž je resekce 
nahrazena podélnou invaginací stěny ža-
ludku směrem k malé kurvatuře – výsled-
kem je tubulizovaný žaludek s kapacitou 
zmenšenou o záhyb žaludeční stěny [11].

Jak již bylo zmíněno, chirurgická léčba 
obezity měla za cíl dosáhnout podstat-
ného snížení nadměrné tělesné hmot-
nosti, především u těžké (BMI > 40) 
a extrémní obezity (BMI >> 40), tedy 
tam, kde neměly konzervativní postupy  

prakticky žádné dlouhodobé výsledky.1  
Od počátku bylo jasné, že s poklesem 
hmotnosti dochází nejen k ústupu sub-
jektivních obtíží, ale i k úpravě meta-
bolických odchylek; proto nestor sou-
časné bariatrické chirurgie, Henry 
Buchwald, použil i pro tyto výkony 
pojem metabolické chirurgie, kterou 
defi noval v souvislosti s vyřazením části 
tenkého střeva při těžkých hyperchole-
sterolemiích jako „chirurgickou úpravu 
normálního orgánu nebo orgánového 
systému, kterým se dosahuje biologic-
kého výsledku pro případný zdravotní 
zisk“ [12,13]. Označení se tehdy neu-
jalo, ale v posledních letech zažívá re-
nezanci v souvislosti s efektem baria-
trických výkonů na poruchy sdružené 
v metabolickém syndromu a na diabe-
tes zvláště [14].

Operační přístupy v léčbě diabetu
Historii chirurgického léčení diabetu 
shrnuje nejnověji Fried [15]. Po ojedi-
nělém pozorování ústupu diabetu po 
gastrektomii v polovině 50. let minu-
lého století se první informace o velmi 
rychlé, na poklesu hmotnosti zřejmě 
nezávislé, úpravě glykemií objevuje po-
čátkem 80. let minulého století – jed-
nalo se však jen o krátkodobé sledo-
vání 12 těžce obézních pacientek [16]. 
Teprve Walter J. Pories formuloval 
v sérii článků, publikovaných v letech 

1987–1995, hypotézu, že ústup dia-
betu není závislý (pouze) na poklesu 
tělesné hmotnosti. Učinil tak na zá-
kladě dlouhodobého sledování více 
než 600 závažně obézních pacientů, 
z nichž měla polovina diabetes nebo 
porušenou glukózovou toleranci. Již 
v prvních 6–10 dnech po provedení 
standardního žaludečního bypassu 
došlo k normalizaci glykemií a poklesu 
hyperinzulinemie. Tento efekt přetrvá-
val u 83 % diabetiků a téměř 99 % osob 
s porušenou glukózovou tolerancí po 
celou dobu sledování (až 14 let), a to 
i když nebyla udržena minimální dosa-
žená hmotnost [17–19]. Příčin mohla 
být na první pohled řada: snížení ener-
getického příjmu, pokles příjmu cukrů 
(kvůli dumping syndromu) či pro-
dloužený tranzitní čas mezi žaludkem 
a tenkým střevem (vlivem úzké ana-
stomózy). Žádný z těchto vlivů ovšem 
nebyl dlouhodobý ani univerzálně pří-
tomný. Zbyly tedy dvě možnosti, o kte-
rých se diskutuje i v současnosti: ab-
sence kontaktu potravy se sliznicí 
duodena a proximálního jejuna (tzv. 
foregut hypothesis) a/nebo rychlý kon-
takt málo natrávené potravy se sliznicí 
jejuna (tzv. hindgut hypothesis) [19]. 
Vrátíme se k nim za chvíli.

V roce, kdy Pories publikoval první 
ze svých článků, začal ve Švédsku 
nábor pacientů do velké prospek-

Tab. 1. Změny sledovaných parametrů u podskupiny diabetiků 2. typu. Upraveno dle [20].

Bandáž (n = 156) Gastroplastika 
(n = 451)

Žaludeční bypass (n = 34)

změna (%)
hmotnost –13,2 –16,5 –25,0
BMI –12,8 –16,0 –23,8
obvod pasu –7,6 –10,2 –19,3
TK systolický 2,1 0,4 –4,7
TK diastolický –1,4 –2,5 –10,4
glykemie –0,8 –2,5 –10,0
inzulinemie –25,3 –27,2 –54,0
triglyceridy –18,0 –14,9 –28,0
HDL-cholesterol 20,4 23,5 47,5
příjem energie –19,7 –21,6 –12,6

1 První pokusy ovlivnit nadměrnou hmotnost medikamentózně byly sice učiněny také před polovinou 
50. let minulého století, ale podávání amfetaminových derivátů patří k velkým omylům klinické me-
dicíny. A současná situace (po stažení sibutraminu) ukazuje, že na farmakoterapii nelze spoléhat.
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jití duo dena a jejuna žaludečním by-
passem), obnoví se inkretinový efekt 
a dojde k ústupu diabetu [28]. Na 
podporu této „foregut hypothesis“ 
provedl Rubino sérii chirurgických 
experimentů na spontánně diabetic-
kých potkanech. V prvním kroku vyřa-
dil z pasáže duodenum a proximální 
jejunum, což vedlo k potlačení diabe-
tické poruchy. Poté, co obnovil při-
rozenou pasáž duodenem (tedy část 
potravy procházela obvyklou cestou, 
část se dostávala ze žaludku anasto-
mózou přímo do jejuna), již kontakt 
žaludečního obsahu se sliznicí střed-
ního jejuna diabetes neovlivnil [29]. 
Snad nejjasněji ukazují význam kon-
taktu potravy se sliznicí duodena 
a proximálního je juna experimenty 
s tzv. endoluminal duodenal-jejunal 
sleeve (ELS, také duodenal-jejunal by-
pass sleeve – DJBS). Přibližně 60 cm 
dlouhá „igelitová“ trubice (rukáv), 
jejíž začátek je zakotven v bulbu du-
odena, izoluje tráveninu od střevní vý-
stelky. I když jde zatím o malé skupiny 
pacientů, výsledky 12týdenní implan-
tace jsou přesvědčivé nejen poklesem 
hmotnosti, ale i vymizením diabetu 
u téměř všech zařazených diabetiků 
2. typu [30,31].

Na druhé straně svědčí řada nálezů 
pro „hindgut hypothesis“. Extrémním 
modelem je interpozice ilea, tedy vy-
tětí části distálního tenkého střeva 
a jeho vložení do oblasti první kličky 
jejuna, případně propojení zmenše-
ného žaludku a distálního jejuna vy-
jmutým ileál ním segmentem. Tyto, 
pro západní svět divoce vyhlížející 
výkony, jsou prováděny především 
v Brazílii a Indii. V souboru 120 obéz-
ních pacientů s průměrným BMI 43,4 
bylo dosaženo normalizace glukózo-
vého a lipidového metabolizmu a také 
krevního tlaku ve více než 80 % pří-
padů [32].

Důležité poznatky přineslo sledování 
koncentrací gastrointestinálních hor-
monů. Takových studií byly provedeny 
již desítky, shrnutí publikoval Ashra-
fi an [24]. V naprosté většině sledování 
byl prokázán vzestup bazálních i post-

tabolické účinky bylo tedy třeba hle-
dat v důsledcích přeuspořádání horní 
části trávicího ústrojí. Hledání netr-
valo dlouho a pozornost se zaměřila 
na hormonální produkci střevní sliz-
nice, zajišťující tzv. inkretinový efekt. 
Ten byl popsán jako větší produkce in-
zulinu po perorálním podání glukózy, 
a to v porovnání s produkcí po apli-
kaci stejného množství přímo do krev-
ního oběhu. Látku, produkovanou 
střevní sliznicí a vyvolávající pokles gly-
kemie, předpokládal již v roce 1932 
Jean La Barre a pojmenoval ji inkreti-
nem. Teprve po téměř 50 letech byly 
objeveny 2 hormony se stejným půso-
bením, které však mají i další účinky. 
GLP-1 (glukagonu podobný peptid 
1), vytvářený v L-buňkách jejuna, sni-
žuje příjem potravy zvýšením sytosti 
i potlačením hladu. Je považován za 
„ileál  ní brzdu“, signalizující proxi-
mální části tenkého střeva potřebu 
zpomalit žaludeční a duodenální mo-
tilitu [23]. Druhým inkretinovým hor-
monem je GIP (na glukóze závislý inzu-
linotropní peptid, také zvaný gastrický 
inhibiční peptid), vytvářený K-buň-
kami duodena a proximálního jejuna. 
Blokáda jeho působení vede k pre-
ferenční oxidaci tuků a odstraňování 
depozit triglyceridů z jater a příčného 
svalstva, čímž obnovuje supresi jaterní 
produkce glukózy a vychytávání glu-
kózy buňkami [24]. Inkretinový efekt 
je u diabetiků snížen, což je považo-
váno spíše za důsledek než příčinu dia-
betu [25]. Blokáda účinku GIP, ať již 
dlouhodobě působícím antagonistou 
[26], nebo aktivní imunizací proti GIP 
[27], překvapivě vede u laboratorních 
hlodavců k podstatné úpravě poruchy 
glukózového metabolizmu.

První hypotézu o antidiabetickém 
účinku žaludečního bypassu vyslovil 
Francesco Rubino. Předpokládal pů-
sobek s anti-inkretinovým účinkem 
(dosud ovšem hypotetický), produko-
vaný duodenální sliznicí po kontaktu 
s potravou, který (u diabetiků) potla-
čuje inkretinový efekt GLP-1. Pokud ke 
stimulaci anti-inkretinových působků 
nedochází (např. v důsledku obe-

tivní studie, vcelku vtipně nazvané 
SOS (Swedish Obese Subjects Study). 
Zahrnovala více než 2 000 chirur-
gicky léčených obézních osob ve věku 
38–60 let, vstupními kritérii bylo 
BMI > 34 pro muže, BMI > 38 pro ženy 
a délka sledování po výkonu dosáhla 
v průměru téměř 11 let. Asi u 2/3 pa-
cientů byla provedena vertikální gast-
roplastika, tedy restrikční výkon srov-
natelný s bandáží žaludku, u dalších 
přímo bandáž žaludku a 265 pacientů 
podstoupilo žaludeční bypass. Vý-
sledky byly ohromující: dlouhodobý 
pokles hmotnosti dosáhl 15 % po ban-
dáži a více než 25 % tělesné hmotnosti 
po bypassu; celková mortalita klesla 
o 29 % [20]. Při srovnání výsledků 
u diabetiků, kterých bylo celkem 641, 
bylo nápadné, že změny nejen tělesné 
hmotnosti, obvodu pasu, krevního 
tlaku a krevních lipidů, ale zejména 
glykemie a inzulinemie byly nápadně 
lepší ve skupině osob, které podstou-
pily žaludeční bypass, a to při zřetelně 
menším omezení energetického pří-
jmu (tab. 1) [21]. Nevídanou účin-
nost žaludečního bypassu potvrdily 
výsledky rozsáhlé retrospektivní stu-
die těžce obézních pacientů, operova-
ných v letech 1984–2002 v Salt Lake 
City (Utah, USA). Na jediném chirur-
gickém pracovišti byl žaludeční by-
pass proveden celkem 7 925 pacien-
tům, z nichž asi 45 % mělo BMI > 45. 
Po průměrné době sledování, ne-
celých 8 letech (ale v některých pří-
padech dosáhla doba sledování až 
18  let), bylo zřejmé, že celková úmrt-
nost poklesla o 40 %, kardiovasku-
lární o 56 %, mortalita na nádorová 
onemocnění o 60 % a úmrtnost na di-
abetes a jeho komplikace o neuvěři-
telných 92 % [22].

Chirurgická, nebo „hormonální“ 
léčba?
Žaludeční bypass rozhodně není více 
restriktivní než bandáž a jeho malab-
sorpční účinek také nemůže být roz-
hodující, protože – na rozdíl od BPD – 
je zachována většina střevní plochy 
pro vstřebávání živin. Specifi cké me-
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před operací. Chirurgický zákrok by 
tedy neměl být odkládán [50].

Konečně je třeba se zmínit i o ros-
toucím podílu obézních diabetiků 
1. stupně – v uvedené britské statistice 
jich bylo 17 %, dalších 39 % mělo nad-
váhu [44]. Také závažně obézního dia-
betika 1. typu je možné indikovat k ba-
riatrickému výkonu, byť bude taková 
situace zatím výjimečná. Ve světle narůs-
tajících poznatků o společných etiopa-
togenetických rysech obou základních 
typů diabetu je však zvažováno možné 
uplatnění metabolické chirurgie i v čas-
ných fázích diabetu 1. typu, a to s před-
stavou ochrany masy  buněk a zlep-
šení glykemické kontroly [39]. V tomto 
směru však zatím nejsou dostupné ani 
výsledky experimentů na zvířatech.

Závěr
V současné době není pochyb o tom, 
že pro závažně i těžce obézní diabe-
tiky (BMI > 35) představují bariatrické 
výkony nejúčinnější, přitom bezpeč-
nou a ekonomickou léčbu. Vzhledem 
k ovlivnění inkretinových mecha-
nizmů by měly být přednostně indiko-
vány kombinované výkony, zejména 
žaludeční bypass (RYGB), případně bi-
liopankreatická diverze. Indikační kri-
téria a pooperační sledování včetně 
nutriční surveillance jsou podrobně 
popsána [39] a nároky na ně jistě ne-
překračují běžnou praxi diabetologic-
kých ambulancí. Chirurgická léčba dia-
betiků 2. typu s obezitou 1. stupně či 
na hranici nadváhy bude v našich pod-
mínkách záviset nejen na výsledcích 
kontrolovaných prospektivních studií, 
ale zejména na kapacitě specializova-
ných bariatrických pracovišť v rámci 
komplexních obezitologických center. 
Za stejně důležitou však považuji obe-
zitologickou průpravu diabetologů, 
podle mého přesvědčení rozhodně po-
třebnější, než je zaváděná souběžná 
specializace endokrinologická.
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