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Souhrn

Celosvétoveé vzristajici prevalence obezity a diabetes mellitus 2. typu a s nimi spojeny narudst chronickych prede-
vsim kardiovaskularnich komplikaci predstavuje jeden z nejvyznamnéjsich problém( sou¢asné mediciny. | pres vy-
znamné pokroky ve farmakoterapii diabetu zlstava jeho nejucinnéjsi [é¢bou bariatrickd chirurgie. Ta vede nejen
k vyznamnému snizeni hmotnosti a zlep3eni kompenzace diabetu, ale u zna¢né ¢asti pacientt také k jeho remisi.
Podle souc¢asnych doporuceni je bariatricka chirurgie indikovana u pacientll s obezitou 3. stupné (i bez pfitomnosti
komplikaci), respektive s obezitou 2. stupné a s pfitomnosti komplikaci (diabetes, dyslipidemie a dalsi). Stale vice
studii vsak svédci pro velmi dobré efekty bariatrické chirurgie i u diabetikl 2. typu s obezitou 1. stupné a dokonce
i s BMI < 30 kg/m? V tomto ¢lanku shrnujeme informace o praktickych aspektech indikaci diabetikd k jednotlivym
typum bariatrickych operaci a jejich dlouhodobém pooperacnim sledovani. Diskutujeme rovnéz rozdily mezi jed-
notlivymi bariatrickymi operacemi a mechanizmy jejich pozitivniho metabolického plisobeni.

Klicova slova: bariatrickd chirurgie — diabetes mellitus 2. typu - kardiovaskularni komplikace - mechanizmy puso-
beni - remise diabetu

Bariatric surgeries at diabetic patients

Summary

A worldwide increase in the prevalence of obesity and type 2 diabetes mellitus along with accompanying chronic,
in particular cardiovascular, complications represents one of the leading challenges of current medicine. Despite
major advances in diabetes pharmacotherapy, bariatric surgery remains the most effective treatment of diabetes.
It not only markedly decreases body weight and improves glucose control but also induces diabetes remission in
a significant percentage of patients. According to current recommendations, bariatric surgery is indicated in pa-
tients with 3 degree obesity (even without any complications) or with 2" degree obesity with complications (e.g.
diabetes, dyslipidemia etc.). There is a growing body of evidence that bariatric surgery is efficacious also in type
2 diabetics with 15t degree obesity or even with BMI bellow 30 kg/m?. This paper summarizes practical aspects of in-
dications of diabetics to different types of bariatric operations and their long-term follow up. It also discusses the
differences between various types of operations and their mechanisms of positive metabolic effects.

Key words: bariatric surgery — cardiovascular complications — diabetes remission — mechanisms of action - type 2
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Uvod tivnim ovlivnéni metabolickych komplikaci obezity - pre-

U pacientl s téz3imi stupni obezity, ktefi maji zaroven
diabetes 2. typu (DM2T), je velkym problémem vyrazna
inzulinova rezistence, mald moznost pacientl zvysit fy-
zickou aktivitu a obvykle nedostate¢na ucinnost jakych-
koliv typl farmakoterapie [1-3]. Bariatrickd chirurgie zde
predstavuje zcela zdsadni moznost ovlivnéni nejen té-
lesné hmotnosti, ale také dalSich pfidruzenych onemoc-
néni véetné dyslipidemie, arteridlni hypertenze, syn-
dromu spankové apnoe, vyskytu nékterych zhoubnych
nadory a predevsim kompenzace DM2T [4].

V soucasnosti existuje fada dlikazli o vyborné ucin-
nosti bariatrické chirurgie pfi snizeni hmotnosti a pozi-

devsim DM2T. V tomto sméru pfinasi nejuplnéjsi vysledky
Svédskd studie SOS (Swedish Obese Subjects Study),
v rdmci které je prospektivné sledovano 2 010 obéznich
nemocnych, ktefi podstoupili rizné typy bariatrickych
vykond, a srovnatelné velkd kontrolni skupina obéznich
pacientl lé¢enych konzervativné [5]. Pokles hmotnosti,
glykemie, inzulinemie, hladin triglyceridd, HDL-choleste-
rolu a diastolického krevniho tlaku byl v pribéhu 10letého
sledovani vyrazné vyssi u pacientd, ktefi podstoupili za-
lude¢ni bypass, nez u pacientli po bandézi zaludku nebo
vertikdIni gastroplastice [6]. OvSem v pfipadé viech ope-
raci doslo k podstatnému dlouhodobému snizeni hmot-



nosti a zlepseni vsech parametrd, zatimco u kontrolni sku-
piny lé¢ené konzervativné tyto parametry v dlouhodobém
horizontu ovlivnény nebyly [7]. Dlouhodobé sledovani
v ramci této studie prokazalo i snizeni kardiovaskularnich
komplikaci a kardiovaskularni mortality, prestoze absolutni
pocty kardiovaskularnich pfihod jsou vzhledem k vybéru
malo rizikovych pacientt do studie dosti nizké [7].

Jind studie, analyzujici data 8 000 pacientl s obezi-
tou po gastrickém bypassu, prokdazala snizeni mortality
na diabetes 0 92 %, mortality na ICHS o 56 % a mortality
na maligni nadory o 60 % [8]. Celkova umrtnost poklesla
0 40 % ve srovnani se skupinou obéznich pacient( léce-
nych konzervativné.

Celkové z publikovanych dat vyplyva, ze v pfipadé
DM2T je pravdépodobnost Uplné normalizace glukézo-
vého metabolizmu nejvyssi u malabsorp¢nich a kom-
binovanych vykond a mensi u ¢isté restrikénich vykona
(rozdily mezi operacemi jsou podrobnéji popsany nize)
[9]. Podle metaanalyzy, kterd zahrnula pfes 600 klinic-
kych studii s vice nez 135 000 pacientd, bylo dosazeno
remise diabetu v prdméru u 86,6 % pacientd; z toho po
provedeni biliopankreatické diverze v 95 %, po zalude¢-
nim bypassu v 80 % a po gastrické bandazi v 57 % [10].
V dlouhodobém horizontu se mize DM2T znovu obje-
vit a skute¢né kvalitnich dlouhodobych dat s jasné defi-
novanymi kritérii dlouhodobé remise zatim neni mnoho.
Nicméné jednoznacné plati, Zze ucinnost bariatrické chi-
rurgie pfi remisi/zlepSeni diabetu je unikatni a prakticky
nesrovnatelna s jakymkoliv jinym pfistupem.

V tomto ¢lanku shrnujeme informace o praktickych
aspektech indikaci diabetik( k jednotlivym typlm ba-
riatrickych operaci a jejich dlouhodobém poopera¢nim
sledovani. Diskutujeme rovnéz rozdily mezi jednotli-
vymi bariatrickymi operacemi a mechanizmy jejich po-
zitivniho metabolického plsobeni.

Typy bariatrickych vykonti
Bariatricka chirurgie (z feckého baros - tézky) byla pu-
vodné definovana jako operacni vykon na gastrointes-
tindlnim traktu s cilem snizit hmotnost [11]. AZ sekun-
darné bylo zjisténo, ze u fady vykonl dochazi ke zlepseni
metabolickych parametrd, které jde nad rdmec snizeni
hmotnosti. Postupné se tak vyvinul pojem metabolicka
chirurgie. Pfesnd definice tohoto pojmu je stdle pred-
métem diskusi, ale obvykle je tento termin pouzivan pro
operacni vykony, jejichz cilem neni ,pouze” snizit hmot-
nost, ale také pfimo dosahnout metabolickych zlepseni
(zejména zlepseni kompenzace ¢i remise diabetu) [11].
V tomto ¢lanku budeme pro jednoduchost nadale pou-
Zivat termin bariatrickd chirurgie, pod ktery zahrnujeme
vsechny operac¢ni vykony urc¢ené ke snizeni hmotnosti
pacientl s obezitou véetné operaci s pozitivnimi meta-
bolickymi ucinky nezavislymi na snizeni hmotnosti.
Bariatrické operace mizeme podle tradi¢ni klasifikace
rozdélit na vykony restriktivni (napt. bandaz zaludku, za-
lude¢ni plikace), kombinované (napi. gastricky bypass)
a malabsorp¢ni (biliopankreaticka diverze) [12]. U restrik-
tivnich vykond je mechanizmem plsobeni zmenseni
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objemu Zaludku, které mechanicky brani poziti vétsiho
mnozstvi potravy. Kromé snizeni hmotnosti vedou tyto
vykony i ke zlepseni metabolickych parametrd, které je
vsak prevazné sekundarni — vyvolané poklesem hmot-
nosti [13]. Kombinované vykony, jejichz prototypem je
gastricky bypass, kromé urc¢itého zmenseni objemu za-
ludku navic vyfazuji ¢ast tenkého stfeva z kontaktu s po-
travou, coz pfindsi také vyznamné metabolické efekty
nad rdmec sniZzeni hmotnosti [14]. Tubulizace Zaludku
(sleeve gastrectomy) je svym provedenim restriktivni
operace (provadi se resekce vétsi casti zaludku a pone-
chana ¢ast ma pak tvar tenké trubice). Byly vsak u ni pro-
kazany metabolické efekty nad rdmec snizeni hmotnosti
[15,16]. Biliopankreatickd diverze je vykon vyfazujici
znacnou cast tenkého stfeva z kontaktu s potravou [17].
Jde o nesmirné ucinnou operaci, ktera vsak muze ze-
jména u méné spolupracujicich nemocnych vést k neza-
doucim G¢inklm plynoucim z malabsorpce. Blizsi popis
vykonU presahuje ramec tohoto sdéleni, ¢tenéfe proto
odkazujeme na monografie zabyvajici se podrobné touto
problematikou [18,19]. Schematické znazornéni jednotli-
vych bariatrickych vykontd ukazuje obr.

Mechanizmus plsobeni kombinovanych a malabsorp-
¢nich bariatrickych operaci je dosud objasnén pouze ¢as-
te¢né. Nepochybné zahrnuje zvysenou sekreci gastroin-
testindlnich hormon (pfedevsim glukagon-like peptidu 1
adalSich) zdistalnich ¢asti tenkého stfeva, zmény v produkci
a sekreci Zlu¢ovych kyselin, neuralni mechanizmy a zmény

Obr. Schematické znazornéni nejcastéjsich
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stfevni mikrofléry a celou fadu dalsich, dosud detailné ne-
objasnénych déji [9,20,21]. Dilezitou soucasti pusobeni
kombinovanych a malabsorp¢nich bariatrickych operaci je
také vynechani proximalni ¢asti tenkého streva z kontaktu
s potravou, které se zda byt také zodpovédné za celou fadu
pozitivnich metabolickych Gcinkd [22]. | zde ovsem z{sta-
vaji pfesné mechanizmy ze znacné ¢asti neobjasnény.

Indikace diabetikt k bariatrickym vykonim
Indikace k chirurgické |é¢bé obezity je zalozena na ev-
ropskych interdisciplinarnich doporucenich naposledy
aktualizovanych v roce 2015 [23]. Indikaci bariatric-
kého vykonu je zdvaznd obezita definovana jako obe-
zita 3. stupné (BMI = 40 kg/m?) a obezita 2. stupné (BMI
35-40 kg/m?) s komplikacemi zejména metabolickymi,
obéhovymi, kloubnimi apod. Z praktického hlediska je
dilezité, ze pozadovana hodnota BMI maze byt i dfi-
véjsi, pokud je adekvéatné dokumentovéana. Dosazeny
pokles hmotnosti pod tuto mez neni kontraindikaci ba-
riatrického vykonu, zejména byl-li vysledkem intenzivni
lé¢by pfed vykonem nebo pokud pacienti po podstat-
ném zhubnuti opét zacinaji zvySovat svou hmotnost.
Pacienti s obezitou a DM2T tak mohou byt k bariatric-
kému vykonu indikovani i za predpokladu, ze jejich ak-
tudlni BMI je < 35 kg/m?, pokud Ize zdokumentovat, Zze
méli v minulosti BMI vys$si nez tuto hodnotu.

Zcela zéasadni pro dlouhodobou uUspésnost jaké-
hokoliv bariatrického vykonu je pfiméfené dlouhé
obdobi nechirurgické péce, vnémz je dokumentovana
spoluprace pacienta a jeho schopnost dodrzovat lé-
karska doporuceni. V tomto obdobi by mél byt pacient
v idedInim pfipadé sledovan obezitologem, pfipadné |é-
kafem s obezitologickou kvalifikaci. Zde by mél byt paci-
ent opakované a podrobné edukovan o dietnich a rezi-
movych opatfenich a mél by prokazat, Ze je schopen tato
Iékai'ska doporuceni dodrzovat. Trvani tohoto sledovani
neni explicitné stanoveno. Podle nasich zku$enosti je
vsak optimalni nejméné doba 6 mésicti az 1 roku. Vy-
hodou je kombinovat navstévy u obezitologa s edukaci
nutri¢ni terapeutkou, ktera s pacientem opakované dis-
kutuje optimdlni slozeni jidelnicku a jeho Upravy dle ak-
tudlniho vyvoje hmotnosti. V tomto obdobi je také velmi
dlezité pacientovi podrobné vysvétlit podstatu plano-
vaného operac¢niho vykonu, jeho mozna rizika i ome-
zeni, kterd maze prinést.

IdedInim mistem pfipravy nemocného k bariatrickému
vykonu a jeho dlouhodobého sledovani je obezitologické
centrum s multidisciplinarnim tymem odbornikd zahr-
nujicim obezitologa (resp. diabetologa, internistu, endo-
krinologa ¢i praktického lékare), bariatrického chirurga,
psychologa, nutri¢ni terapeutku a dle potreby také anes-
teziologa, gastroenterologa a lékare a jiné odborniky dal-
Sich specializaci.

Aktualni doporuéeni Ceské diabetologické spole¢-
nosti (CDS) uvadéji, Ze chirurgické feseni obezity pfi dia-
betu 2. typu je nejucinnéjsi metodou, kterd vede ke zlep-
Seni kompenzace diabetu. U asi 80 % nemocnych vede
k vymizeni zndmek diabetu a pfechodu do poruchy

glukézové homeostdazy ¢i k Uplné normalizaci tolerance
glukdézy. Umozni obvykle vysazeni inzulinu a snizeni
davek perordlnich antidiabetik. Pokud je BMI > 35 kg/m?,
zejména jsou-li pfitomny dalsi rizikové faktory, méla by
byt indikace k bariatrickému vykonu u obézniho nemoc-
ného s DM2T vzdy uvédzena.

Kontraindikace bariatrického vykonu
Bariatricky vykon je kontraindikovan, pokud nelze
dolozit zadnou dosavadni obezitologickou péci nebo
neni-li pacient schopen ucasti v dlouhodobém me-
dicinském sledovani. Provedeni vykonu u takto ne-
dostate¢né pripraveného nemocného, u kterého neni
zéaruka dobré kompliance pfi dlouhodobém sledovani,
je hrubou chybou, kterd mdze vyznamné zvysit riziko
dlouhodobych komplikaci.

Dalsimi kontraindikacemi bariatrického vykonu je de-
kompenzace zavazného psychického onemocnéni,
abuizus alkoholu nebo drogova zavislost, nemoc aktu-
alné ohrozujici Zivot a neschopnost sebepéce. Vék > 60 let
neni absolutni kontraindikaci, pokud je predpoklad zvyseni
kvality Zivota a pfinos vykonu pfevazuje potencialni rizika.
Nicméné u pacient starsich 60 let mame k dispozici malo
dat, ktera by umoznila dlouhodoby pfinos bariatrické chi-
rurgie jednoznacné posoudit [24].

Vsichni nemocni, u kterych je zvazovana bariatricka
operace, museji mit realisticky nahled na moznosti ope-
race a porozumét principu planované operace a jejim
dlouhodobym dusledkim véetné omezenia moznych ne-
zadoucich Ucinkd. Neméli by primarné ocekavat normali-
zaci hmotnosti, kterd je vétsiné pripadd neuskutecnitelna
a ze zdravotniho hlediska neni ani nezbytné nutna.

Pacienti zaroven museji souhlasit s ndslednym dodrzo-
vanim doporuceni ve smyslu dietnich opatieni, jidelniho
chovéni a pokracovani ve spolupraci s obezitologem/dia-
betologem a bariatrickym chirurgem, eventudlné i psycho-
logem.

Dalsimi kontraindikacemi bariatrickych vykonu jsou
gravidita, sekundarni obezita a pochopitelné také ne-
unosnost pacienta k provedeni operace v celkové ane-
stezii.

Predoperacni vySetieni pred bariatrickou
operaci

Pfedoperacni vysetteni pred bariatrickou operaci se u jed-
notlivych vykont nelidi. Kromé obvyklého interniho vy-
Setfeni pred bfisni operaci srovnatelného rozsahu je zapo-
trebi posoudit motivaci pacienta, jeho nahled (ocekévani)
a ochotu Ucastnit se daldiho sledovani. Proto je nezbyt-
nou soucasti pfipravy cilené psychologické vysetieni [25].
Z hlediska moznych kontraindikaci operacni Ié¢by obezity
je zésadné dilezité odhalit predevsim poruchy pfijmu
potravy typu zachvatovitého prejidani, které by poope-
ra¢né mohlo vést k velmi zavaznym komplikacim.

Dale je obvykle pozadovano endoskopické a RTG vy-
Setfeni horni ¢asti traviciho traktu, spirometrické vyset-
feni a ultrasonografické vysetteni bficha s posouzenim
velikosti levého jaterniho laloku. Nadmérné zvétseny



levy jaterni lalok m{ize mechanicky komplikovat prove-
deni bariatrického vykonu. Nékdy je tak pred vykonem
nutné pacienty pfijmout k 1-2tydennimu redukénimu
pobytu za hospitalizace s podavanim nizkokalorické
diety, aby doslo ke zmens3eni levého jaterniho laloku.

Rada bariatrickych center upfednostiiuje u pacientd
s tézkou obezitou (BMI > 50) dvoustuprové provedeni
operace - jednodussi restriktivni vykon v prvnim kroku
a po primarni redukci hmotnosti navazani komplikova-
néjSim vykonem kombinovanym, jehoz provedeni je
po urcitém poklesu hmotnosti technicky vyrazné jed-
nodussi [26]. Rovnéz pii postupném poklesu ucinnosti
restriktivniho vykonu je mozné pacienta ve druhém
sledu indikovat k provedeni kombinovaného vykonu
typu gastrického bypassu.

Vybér bariatrického vykonu
Vybér konkrétniho bariatrického vykonu musi vychazet
z komplexniho posouzeni ziskanych informaci a pfihlizi
se pochopitelné také k prani pacienta. Jak jiz bylo zmi-
néno, dlouhodobd ucinnost ani zatéz jednotlivymi typy
operace neni stejna [27]. Ocekédvany primérny pokles
hmotnosti, pravdépodobnost jeho udrzeni a metabo-
lické pfinosy stoupaji od gastrické bandéaze respektive
plikace pfes tubulizaci zaludku a gastricky bypass az k bi-
liopankreatické diverzi [28]. Zaroven se vsak v podob-
ném poradi zvysuje chirurgickd naro¢nost vykonu a také
rizika dlouhodobych nutri¢nich deficitd a malabsorpce.
Z hlediska kompromisu mezi opera¢ni proveditel-
nosti vykonu, pfimymi metabolickymi ucinky a dlou-
hodobymi nezadoucimi ucinky by se pro diabetika
s neuspokojivé kompenzovanym diabetem mohl jako
optimalni jevit gastricky bypass, jehoz dostupnost na
kvalitnich a dostate¢né zkusenych chirurgickych pra-
covistich je v3ak v ceskych podminkach ponékud ne-
dostate¢na. Dobry pomér mezi U¢innosti a bezpec-
nosti ma i tubulizace zaludku. V CR pomérné ¢&asto
uzivana plikace zaludku zatim nema dostatek dlouho-
dobych dat o ucinnosti a publikované vysledky nazna-
Cuji, Ze jde o cisté restriktivni operaci bez metabolické
komponenty nad ramec redukce hmotnosti [29]. Nic-
méng, vzdy je tieba mit na paméti, Ze i relativné jedno-
duché restriktivni vykony mohou byt z hlediska kom-
penzace diabetu pro pacienta velmi pfinosné a obvykle
mnohem U¢innéjsi nez farmakoterapie [30].

Sledovani pacienta po bariatrickeé operaci
Pro pacienty s obezitou bez diabetu je prvni kontrola
doporuc¢ena mésic po vykonu a dalsi nasleduji v prvnim
roce po 3 mésicich, vdruhém po pllroce a dale nejméné
jednou roc¢né [23]. U diabetikd po bariatrické operaci
nejsou podobné piesna doporuceni k dispozici. Nutna
frekvence kontrol bude jisté vyssi u pacientt s intenzivni
predoperac¢ni antidiabetickou 1é¢bou, kterou je ve vét-
siné pripadl nutné vyrazné zredukovat, pfipadné vysa-
dit [4].

Diabetikovi s planovanou bariatrickou operaci je
nutné jiz predoperacné poskytnout glukometr k prova-
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déni selfmonitoringu. Pokud je tento pacient Ié¢en me-
dikaci potencialné vyvolavajici hypoglykemii, je nutna
také podrobna edukace stran Uprav davek pfipadné
jejiho vysazeni po operaci. V prvnich mésicich po ope-
raci mohou byt nutné relativné ¢asté konzultace s dia-
betologem. Zasadni chybou je v této fazi pfedcasné vy-
fazeni pacienta z dispenzarizace, pfipadné pfilis nizka
frekvence kontrol operovaného diabetika. Vyse po-
psana remise diabetu mlze byt v nékterych ptipadech
pouze docasna a jeji dosazeni nezavisi pouze na typu
operace, ale vyznamné také na délce trvani diabetu
pred operaci, pficemz kratsi pfedoperacni trvani dia-
betu pravdépodobnost remise vyznamné zvysuje.

Naplni kontrol je kromé sledovani poklesu hmot-
nosti také metabolicky a vyzivovy stav. To je dulezi-
t&jsi u malabsorpcnich vykont, predevsim biliopan-
kreatické diverze, pfi niz je nezbytna celoZivotni denni
suplementace vitaminQ, mikronutrientli (stopovych
prvkd) a vapniku. V pfipadé adjustabilni bandaze pfi-
stupuje jesté moznost adjustace, kterou provadi vétsi-
nou chirurg nebo specializovana sestra.

Uskali bariatrickych vykon pro pacienta

i lekare

Bariatricka chirurgie je dnes nepochybné nejucinnéjsi
Ié¢bou diabetu a dostava se ji velké pozornosti jak mezi
odbornou vefejnosti, tak i ve sdélovacich prostredcich
a mezi pacienty. Pokud vsak od bariatrického vykonu
ocCekavame metabolicka zlepseni nezavisla na poklesu
hmotnosti, jde prevazné o vykony malabsorp¢ni ¢i kom-
binované. Jedna se tedy o ponékud rozsahlejsi vykony
zatizené relativné vyssim mnozstvim perioperacnich
a ¢asnych pooperacnich komplikaci nez o prosté vykony
restriktivni. Nicméné celkovy vyskyt uvedenych kompli-
kaci je stéle v rukou zkuseného chirurga pomérné nizky
a urcité by nemél byt ddivodem, aby jinak indikovany ne-
mocny byl od bariatrické chirurgie odrazovan.

Z pohledu internisty je urcitym rizikem také moz-
nost, Ze pacient, ktery je ujistén o vyléceni viech meta-
bolickych komplikaci, pfestane brat Iéky a dochazet na
kontroly, prestoze zejména u pacientl s delsi anamné-
zou diabetu mnohdy ani malabsorp¢ni operace nemusi
k iplnému vyléceni stacit. Samostatnou kapitolou, ktera
je nékdy podcenovana i lékafi, jsou mozné deficity vita-
min{ a mineral( v disledku dlouhodobé malabsorpce,
zejména u rozsahlych malabsorp¢nich vykond [31].

Nékteré studie naznacuji, ze gastricky bypass je az
v 50 % pfipadi spojen s deficitem Zeleza a vitaminu B,
[32]. Pomérné casty je i deficit vitaminu D. | po pomérné
jednoduchych typech operaci, jako je sleeve gast-
rectomy, se mdZze vyskytnout deficit vitaminu B, a ky-
seliny listové [15]. Zejména v souvislosti s biliopankrea-
tickou diverzi je pomérné ¢astd malabsorpce lipidd, ve
25 % pfipadu i proteinova malnutrice a velmi ¢asté de-
ficity vitamind rozpustnych v tucich, stopovych prvkud
atd [17]. V neposledni fadé mohou zejména rozsah-
lejsi operace ovlivnit vstiebavani jak klasickych [ékd,
tak i substitu¢nich preparatl (napf. vitaminu D). V pfi-
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padé vitaminu D mohou byt u pacientd po gastrickém
bypassu a zejména biliopankreatické diverzi mnohdy
nutné 10-100nasobné vyssi davky nez u béznych pa-
cientll, pfipadné se neobejdeme bez parenterélniho
podani. Prehled moznych deficitd vitaminl a stopo-
vych prvkl po bariatrickych operacich a jeho feseni je
uveden v tab.

Internisté, diabetologové, endokrinologové i prak-
ticti lékafi sledujici pacienty po bariatrickych operacich
se tak museji zaméfit nejen na Upravy dosavadni anti-
diabetické, hypolipidemické ¢i antihypertenzni medi-
kace, ale také na pravidelné nutri¢ni sledovani k zajis-
téni pfipadné substituce vitaminovych a jinych deficita.

Zaver a dalsi perspektivy

Bariatricka chirurgie je nejucinné;si lé¢ebnou metodou
nejen obezity, ale také diabetu 2. typu a dalsich pfi-
druzenych onemocnéni. Pocet diabetikl indikovanych
v souc¢asné dobé v Ceské republice k bariatrické chi-
rurgii je zatim stéle podstatné nizsi, nez by mohl a mél
byt. U mnoha nemocnych s obezitou 2. a 3. stupné
a neuspokojivé kompenzovanym diabetem pfitom ani
pfes nové moznosti farmakoterapie nemame mnoho
jinych moznosti, jak dosahnout uspokojivé kompen-
zace. Pohled na bariatrickou chirurgii jako na Ié¢ebnou
metodu diabetu (nikoliv primarné obezity) odraziinové
spole¢né mezioborové doporuceni diabetologu, obezi-
tologl a bariatrickych chirurgd publikované v letosnim
roce v ¢asopise Diabetes Care [33]. Zde je prezentovan
konsenzus, podle néjz by se bariatrickd chirurgie méla
stat nedilnou soucasti Iécebného algoritmu DM2T po-
dobné jako rdzné typy farmakoterapie. Autofi viak za-
roven také konstatuji, ze k definitivnimu a konkrétnimu
zafazeni do lé¢ebného algoritmu je stale nutné ziskat

vice informaci o dlouhodobém vlivu bariatrické chirur-
gie na mortalitu a vyskyt chronickych komplikaci, po-
dobné jako je tomu u rdznych typl antidiabetik.

Nesmime také zapominat na to, Ze nespravné indi-
kovana operace nedostate¢né edukovaného pacienta,
pfipadné operace provedena na pracovisti s nedosta-
te¢nou zkusenosti, mlze pacientovi spise uskodit nez
pomoci. Zcela zasadni podminkou je, aby pacient jiz
pred indikaci vykonu dobfe chapal nejen pfinosy, ale
i rizika operace, a také adekvatni predoperacni a celozi-
votni pooperacni sledovani nemocného lékafem dobie
obeznamenym s dlouhodobymi riziky a komplikacemi
bariatrickych operaci.

Z hlediska perspektiv bariatrickych operaci stéle pro-
biha vyzkum novych operacnich vykona, napf. tako-
vych, které by tak vyznamné nesnizovaly hmotnost, ale
jejich hlavni tézisté by bylo ve zlepseni metabolickych
komplikaci. Tento pfistup je mozné oznacit za ,pravou”
metabolickou chirurgii.

Objevuiji se také nové zajimavé instrumentaini tech-
niky zaloZené na principech bariatrické chirurgie avsak
provadéné endoskopicky. Prototypem takovéto tech-
niky je napf. endoskopicky implantovatelny duode-
nalni rukav, ktery oddéluje sténu duodena a proximalni
¢asti jejuna od kontaktu s potravou a vede ke snizeni
hmotnosti a vyznamnému zlepseni kompenzace dia-
betu [34,35]. Prestoze je tento vykon kromé dobré ucin-
nosti spojen také s fadou nezadoucich ucinkd, jisté na-
znacuje moznou cestu, jakou by se dalsi vyvoj v této
oblasti mohl ubirat. V budoucnu lze tak ziejmé oceka-
vat ¢aste¢né nahrazeni nékterych operacnich vykont
méné invazivnimi endoskopickymi technikami.

Podporeno RVO64165 a 15-27863A.

Tab. Cilové hodnoty kompenzace diabetu dle odbornych spoleénosti. Upraveno podle [3,13]

deficit ¢i metabolicka komplikace lé¢ba
dehydratace, hypokalemie

Zelezo

antiemetika, parenteralni vyZziva a hydratace, substituce K+

tablety Fe?* v kombinaci s vitaminem C v davce 100-400 mg denné po dobu minimalné 3 mésicl

s kontrolou feritinu a Gpravou davky

vitamin B,

u pacientl s projevy polyneuropatie1 000 pg i. m. obden az do znamek zlepseni a dale dokud zlepsovani

pokracuje; udrzovaci davka 1 000 pg postaci obvykle 1krat za 3 mésice

kalcium, vitamin D

kalcium citrat 1 200-2 000 mg denné, kalcitriol 667-25 000 IU denné v zavislosti na typu vykonu za

pravidelné monitorace Ca, P, ALP, parathormon, celkovy vitamin D

vitamin E

vitamin A
denné

kyselina listova (folat)

vitamin B, (thiamin)

substituce tokoferol 100-400 mg denné

u asymptomatickych pacientd s normalnim nalezem na o¢ni rohovce substituce 30 000 m. j. retinolu

40-100 mg tydné podle typu vykonu

u distalni senzitivni polyneuropatie optimalné kombinovany preparat vitamind B,

(40 mg benfothiaminu), B, a B, podavany i. m.

7=

podle tize stavu 1 ampule denné ¢i 2-3krat tydné po dobu 4 tydn(; u Wernickeho encefalopatie infuze
thiaminhydrochloridu 3krat denné 500 mg po dobu 2-3 dn(, déle 250 mg denné i. v. po dobu 5 dntl
s pfechodem na udrzovaci schéma 2krat 30 mg denné per os

selen, zinek volné prodejné preparaty

proteinovy deficit

sipping ¢i enterdlni nebo parenteralni vyziva podle stavu a potieby
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