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Abstrakt

Chirurgicka lé¢ba pacientl s vy$simi stupni obezity je nedilnou soucasti [é¢ebnych al-
goritmU tohoto onemocnéni. Jedna se o Ié¢bu velmi U¢innou s dlouhodobym pretrva-
vanim vysledkd, dobrou bezpeénosti a dlouholetymi zkusenostmi. V poslednich letech
jsou stale vice diskutovany vyrazné metabolické Ucinky bariatrické chirurgie, nebot
fada operaci vede ke zlepSeni metabolickych komplikaci obezity — predevsim diabetu
2. typu —dfive a relativné nezavisle na Ubytku hmotnosti. Tak se zrodil pojem metabo-
licka chirurgie, ktery je ve svété stale vice pouzivan ve spojitosti s chirurgickou lé¢bou
diabetikl 2. typu. V tomto ¢lanku podavame piehled soutasnych indikaci k bariatrické
chirurgii a diskutujeme praktické aspekty pripravy a sledovani diabetikt po bariatrické
lécbé. Zaroven také podrobné diskutujeme pojem metabolicka chirurgie a nedavno pu-
blikovany novy konsenzus o vyuZiti metabolické chirurgie v [é¢bé diabetu.
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Abstract
Surgical treatment of patients with higher degrees of obesity is an inseparable part of the
treatment algorithms of this disease. Bariatric surgery is highly efficacious with high dura-
bility of its effects, good safety and enough long-term experience. Recently, the significant
metabolic effects of bariatric surgery — marked improvement of metabolic complications of
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of diabetics. This paper reviews current indications to bariatric surgery and discusses prac-
tical aspects of the preoperative preparation and postoperative follow up of diabetics after
bariatric surgery. We also discuss in details the term metabolic surgery and a recently pub-
lished new consensus on the use of metabolic surgery in the treatment of diabetes.

Bariatricka chirurgie — Iécba nejen vyssich
stupnu obezity

Bariatricka chirurgie (z feckého baros — tézky ve smyslu vahy) je
definovéna jako elektivni operace provadéna na dosud prak-
ticky intaktnim a jinak zdravém travicim traktu s cilem sni-
zeni hmotnosti [1]. Vysledky dlouhodobych studii ukazuji, ze
se jedna o vyjime¢né U¢innou moznost léchy vedouci k zasad-
nimu poklesu télesné hmotnosti i ke zlepseni dalsich pridruze-
nych onemocnéni véetné dyslipidemie, arteridlni hypertenze,
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syndromu spankové apnoe, vyskytu nékterych zhoubnych
nadorU a predevsim kompenzace diabetes mellitus 2. typu
(DM2T) [2]. Vzhledem k tomu, Ze fada bariatrickych operaci
zlepSuje kompenzaci diabetu, diive nez dojde k vyraznéjsimu
poklesu hmotnosti, a je na tomto poklesu do zna¢né miry ne-
zavisl3, zatina se pro bariatrickou lé¢bu diabetikl razit ndzev
metabolicka chirurgie [3]. Tento nadzev ma zddraznit, Ze pri-
marnim cilen neni ,pouze” snizeni hmotnosti, ale v primarné
zlepseni kompenzace ¢i Uplné vymizeni (remise) diabetu.
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Nejuplnéjsi dukazy o dlouhodobé U¢innosti a bezpecnosti
bariatrické chirurgie pfindsi svédska studie SOS (Swedish
Obese Subjects Study) prokazujici, Ze operacni |é¢ba obe-
zity vedla nejen k dlouhodobému snizeni hmotnosti, ale také
poklesu pfipadd nové vzniklého diabetu, snizeni kardiovas-
kularnich komplikaci a umrti z kardiovaskularnich pfi¢in [4].
| daléi pozdéji provedené studie naznacuji, Ze pfi véasném
provedeni bariatrické operace je velmi vysoka pravdépodob-
nost Uplné normalizace glukdzového metabolizmu — tedy
remise diabetu [5,6]. Prakticky u vSech pacientd dochazi
po bariatrické operaci pfinejmensim k vyraznému zlepseni
kompenzace diabetu a snizeni nutnosti podavani antidiabe-
tické léchy [7].

Typy bariatrickych operaci

Bariatrické operace tradi¢né délime na vykony restriktivni
(napftiklad bandaz zaludku, zalude¢ni plikace), kombinované
(napiiklad gastricky bypass) a malabsorpéni (biliopankre-
aticka diverze), prehled vykon0 viz obr [5]. U restriktivnich
vykon0 dochazi riznym mechanizmem ke zmenseni objemu
zaludku, které mechanicky brani poziti vétsiho mnozstvi po-
travy [8]. Sekundarné se pak kromé snizeni hmotnosti zlep-
Suji i dalsi metabolické parametry. Typickym kombinovanym
vykonem je gastricky bypass [9]. Zde kromé urcitého zmen-
$eni objemu zaludku dochazi navic k vyfazeni ¢asti ten-
kého stfeva z kontaktu s potravou. Toto pak pfindsi také vy-
znamné metabolické efekty nad rdmec snizeni hmotnosti.
Tubulizace zaludku (sleeve gastrectomy) je sice svym pro-
vedenim restriktivni operace (provadi se resekce vétsi ¢asti
zaludku a ponechana ¢ast ma pak tvar tenké trubice) [10].
Byly véak u ni prokazany metabolické efekty nad ramec sni-
Zeni hmotnosti [11]. Biliopankreaticka diverze je vykon vy-
fazujici znagnou ¢ast tenkého stfeva z kontaktu s potravou.
Jedna se o nesmirné U¢innou operaci, kterd véak muoze ze-
jména u méné spolupracujicich nemocnych vést k nezadou-
cim Ueinktm plynoucim z malabsorpce [6].

Mechanizmus pUsobeni bariatrickych operaci

Mechanizmus pUdsobeni kombinovanych a malabsorpénich
bariatrickych operaci je dosud objasnén pouze tastetné

restriktivni

v )
bandaz plikace
zaludku zaludku
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[12]. Podle soucasnych poznatkt zahrnuje zvysenou se-
kreci gastrointestinalnich hormon0 z distalnich ¢asti ten-
kého stieva, zmény v produkci a sekreci zlu¢ovych kyselin,
neuralni mechanizmy a zmény stievni mikrofléry a celou
fadu dalsich dosud detailné neobjasnénych déju. Dilezitou
soutdsti pUsobeni kombinovanych a malabsorpénich bar-
iatrickych operaci je také vynechani proximalni ¢asti ten-
kého stfeva z kontaktu s potravou [13]. Ovéem pfesné me-
chanizmy pUsobeni tohoto vyfazeni jsou rovnéz ze znaéné
¢asti neobjasnény.

Indikace k chirurgické lé¢bé obezity
Indikace k chirurgické léché obezity je zalozena na evrop-
skych interdisciplinarnich doporucenich naposledy aktualizo-
vanych v roce 2015 [14]. Indikaci bariatrického vykonu je za-
vazna obezita definovana jako obezita 3. stupné (BMI > 40)
nebo obezita 2. stupné (BMI 35-40) s komplikacemi ze-
jmeéna metabolickymi, obéhovymi, kloubnimi apod. Z praktic-
kého hlediska je dulezité, Ze pozadovana hodnota BMI mUze
byt i drivéjsi, pokud je adekvatné dokumentovana. Dosazeny
pokles hmotnosti pod tuto mez neni kontraindikaci bariatric-
kého vykonu, zejména byl-li vysledkem intenzivni lé¢by pied
vykonem, nebo pokud pacienti po podstatném zhubnuti opét
zatinaji zvySovat svou hmotnost. Pacienti s obezitou a DM2T
tak mohou byt k bariatrickému vykonu indikovani i za pred-
pokladuy, Ze jejich aktudlni BMI je nizsi nez 35 kg/m?, pokud je
mozné dokumentovat, Ze v minulosti toto kritérium splnovali.
Provedeni bariatrického vykonu v kazdém pfipadé musi
pfedchazet dostatecné dlouhé obdobi nechirurgické péce,
v némz je dokumentovédna spoluprace pacienta a jeho
schopnost dodrzovat Iékaiska doporugeni. Zde by mél byt
pacient v idedlnim pripadé sledovan obezitologem, piipadné
|ékaiem s obezitologickou kvalifikaci. Mél by byt opakované
a podrobné edukovan o dietnich a rezimovych opatienich
a mél by prokazat, Ze je schopen tato lékafska doporuceni
dodrzovat. Zaroven je edukace orientovana také na zvyseni
fyzické aktivity. Jeji typ a trvani musi pochopitelné odpovi-
dat moznostem a schopnostem pacienta. U pacientU s tézsi
obezitou se vyhybdme aktivitdm nadmérné zatézujicim
nosné klouby (béh apod) a preferujeme aktivity, pfi nichz je

malabsorpcni/smisené

gastricky  biliopankreaticka
bypass diverze
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mozné odlehceni (plavani, jizda na rotopedu atp). Trvani kon-
zervativniho sledovani pred piipadnou bariatrickou operaci
neni explicitné stanoveno. Podle nasich zkusenosti je vsak
optimalni nejméné doba 6 mésicy az 1 roku. Vyhodou je
kombinovat navstévy u obezitologa s edukaci nutriéni tera-
peutkou, ktera s pacientem opakované diskutuje optimalini
slozeni jidelni¢ku a jeho Upravy dle aktualniho vyvoje hmot-
nosti. V tomto obdobi je také velmi dulezité pacientovi po-
drobné vysvétlit podstatu planovaného operaéniho vykonu,
jeho mozna rizika i omezeni, kterd mize prinést. U fady paci-
ent0d muze byt jiz v této fazi velmi uzitecna spoluprace s psy-
chologem, ktery muze pomoci pacienta adekvatné pripravit
k bariatrické operaci. Idedlnim mistem pfipravy nemocného
k bariatrickému vykonu a jeho dlouhodobého sledovani je
Obezitologické centrum s multidisciplindrnim tymem od-
bornikd zahrnujicim obezitologa (respektive diabetologa, in-
ternistu, endokrinologa ¢i praktického lékare), bariatrického
chirurga, psychologa, nutri¢ni terapeutku a dle potfeby také
anesteziologa, gastroenterologa a |ékare a jiné odborniky
dalsich specializaci.

Aktualni doporuéeni CDS (www.diab.cz) uvadeji, ze chi-
rurgické feseni obezity pfi diabetu 2. typu je nejucinnéjsi
metodou, kterd vede ke zlepseni kompenzace diabetu.
U pfiblizné 80 % nemocnych vede k vymizeni zndamek
diabetu a prechodu do poruchy glukézové homeostazy
¢i k Uplné normalizaci tolerance glukdzy. Umozni obvykle
vysazeni inzulinu a snizeni davek peroralnich antidiabe-
tik. Pokud je BMI > 35, zejména jsou-li pritomné dalsi rizi-
kové faktory, méla by byt indikace k bariatrickému vykonu
u obézniho nemocného s diabetem 2. typu vzdy uvazena.
o vyuziti metabolické chirurgie v [é¢bé diabetu, kterému
se vénujeme ve druhé ¢asti této kapitoly. Zde pouze po-
znamename, Ze pravdépodobnost remise diabetu se sni-
zuje s jeho del$im trvanim a zejména u gisté restriktiv-
nich operaci bude procento pacientd s Uplnou remisi o dost
nizsi.

Kontraindikace bariatrického vykonu

Bariatricky vykon je kontraindikovan, pokud nelze dolozit
zadnou dosavadni obezitologickou péci nebo neni-li paci-
ent schopen Ucasti v dlouhodobém medicinském sledo-
vani. Provedeni vykonu u takto nedostate¢né priprave-
ného nemocného, u kterého neni zaruka dobré kompliance,
je hrubou chybou, kterd muze vyznamné zvysit riziko
dlouhodobych komplikaci.

Dal&imi kontraindikacemi bariatrického vykonu je dekom-
penzace zavazného psychického onemocnéni, abuzus al-
koholu a/nebo drogova zavislost, nemoc aktudlné ohro-
zujici zivot a neschopnost sebepéce. Vék nad 60 let neni
absolutni kontraindikaci, pokud je predpoklad zvyseni kva-
lity Zivota a pfinos vykonu prevazuje potencidlni rizika. Nic-
méneé u pacientu starsich 60 let mame k dispozici malo dat,
kterd by umoznila dlouhodoby pfinos bariatrické chirurgie
jednoznaéné posoudit.
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Vsichni nemocni, u kterych je zvazovana bariatricka ope-
race, museji mit realisticky nahled na moznosti operace
a metodé porozumét. Neméli by primarné ocekavat nor-
malizaci hmotnosti, které je vétsiné piipadd neuskutecni-
telnd a ze zdravotniho hlediska neni ani nezbytné nutna.

Pacienti zaroven museji souhlasit s naslednym dodrzo-
vanim doporuceni ve smyslu dietnich opatfeni, jidelniho
chovani a pokracovani ve spolupraci s obezitologem/dia-
betologem a bariatrickym chirurgem, eventualné i psycho-
logem.

Dalsimi kontraindikacemi bariatrickych vykonu jsou gra-
vidita, sekundarni obezita a pochopitelné také nednosnost
pacienta k provedeni operace v celkové anestezii.

Predoperacni vysetieni pred bariatrickou
operaci

Predoperacni vysetieni pred bariatrickou operaci se u jed-
notlivych vykon0 nelisi. Kromé obvyklého interniho vy-
Setfeni pred bfisni operaci srovnatelného rozsahu je zapo-
tiebi posoudit motivaci pacienta, jeho nahled (oc¢ekavani)
a ochotu Utastnit se dalsiho sledovani. Proto je nezbytnou
soutasti pfipravy cilené psychologické vysetieni. Z hle-
diska moznych kontraindikaci operaéni [écby obezity je za-
sadné dulezité odhalit predevsim poruchy pfijmu potravy
typu zachvatovitého piejidani, které by poopera¢né mohlo
vest k velmi zavaznym komplikacim.

Dale je obvykle pozadovano endoskopické a RTG vyset-
feni horni ¢asti traviciho traktu, spirometrické vysetieni
a ultrasonografické vysetieni bticha s posouzenim veli-
kosti levého jaterniho laloku. Vyraznéji zvétseny levy ja-
terni lalok mdze mechanicky komplikovat provedeni bar-
iatrického vykonu. Jeho zmenseni je mozné dosdhnout
1-2tydennim nasazenim nizkokalorické diety, obvykle za
kontrolovanych podminek hospitalizace.

U pacientU s tézkou obezitou (BMI > 50) je mozné 2stup-
fnové provedeni operace — jednodussi restriktivni vykon
v prvnim kroku a po redukci hmotnosti navazani kompliko-
vangjsim vykonem kombinovanym, jehoz provedeni je po
urtitém poklesu hmotnosti technicky vyrazné jednodussi.

Vybér bariatrického vykonu

Vybeér konkrétniho bariatrického vykonu musivychazet z du-
kladného vyhodnoceni vsech ziskanych informaci a v potaz
je pochopitelné brano i pfani pacienta. O¢ekavany promérny
pokles hmotnosti, pravdépodobnost jeho udrzeni a metabo-
lické prinosy naruUstaji od gastrické bandaze a plikace pres
tubulizaci Zaludku a gastricky bypass az k biliopankreatické
diverzi. Zaroven se vSak v podobném poradi zvysuje chirur-
gickd narotnost vykonu a takeé rizika dlouhodobych nutri¢-
nich deficitt a malabsorpce [1,15,16].

Z hlediska kompromisu mezi operacni proveditelnosti
vykonu, pfimymi metabolickymi G¢inky a dlouhodobymi
nezadoucimi Utinky by se pro diabetika s neuspokojivé
kompenzovanym diabetem mohl jako optimalni jevit gas-
tricky bypass [17,18]. Dobry pomér mezi U¢innosti a bez-

AtheroRev 2017; 2(1): 25-31



28 Haluzik M. Pohled diabetologa na metabolickou chirurgii v 1é¢bé diabetikt 2. typu

. 4

petnosti ma i tubulizace 7aludku. V CR pomérné ¢asto
uzivana plikace Zaludku zatim nema dostatek dlouhodo-
bych dat o U¢innosti a dosavadni vysledky naznacuji, ze
se jednd o ¢isté restriktivni operaci bez metabolické kom-
ponenty nad ramec redukce hmotnosti [19]. Na druhou
stranu i ¢gisté restriktivni vykony mohou byt z hlediska
kompenzace diabetu pro pacienta velmi pfinosné a ob-
vykle i vyrazné efektivnéjsi nez farmakoterapie [20—22].

Sledovani pacienta po bariatrické operaci

Pro pacienty s obezitou bez diabetu je prvni kontrola do-
poruc¢ena 1 mésic po vykonu a daléi v 1. roce po 3 mési-
cich, ve 2. roce po 6 mésicich a dale nejméné Tkrat ro¢né
[14]. U diabetik0 po bariatrické operaci nejsou podobné
pfesna doporuceni k dispozici. Nutna frekvence kontrol
musi byt vy8si u pacientU s intenzivni pfedopera¢ni anti-
diabetickou lécbou, kterou je ve vétsiné piipadl nutné
vyrazné zredukovat, pfipadné vysadit.

Diabetikovi s planovanou bariatrickou operaci, je nutné
jiz predoperacné poskytnout glukometr k provadeni self-
monitoringu. Pokud je tento pacient |é¢en medikaci zvysu-
jici riziko hypoglykemie (derivaty sulfonylurey, glinidy nebo
inzulin), je nutna také podrobna edukace o Upravé davek,
piipadné o ukonceni této medikace po operaci. Naopak
lécbu metforminem piipadné gliptiny je mozné po ope-
raci ponechat a Iéky vysazovat az postupné podle vysledkd
selfmonitoringu.

V prvnich mésicich po operaci mohou byt nutné i ¢asté
konzultace s diabetologem. Pfredtasné vyrazeni pacienta
z dispenzarizace nebo pfili§ nizka frekvence kontrol ope-
rovaného diabetika by v této fazi byla zasadni chybou.
Vyse zminéna remise diabetu, mUze byt v nékterych pti-
padech pouze docasna a jeji dosazeni nezavisi pouze na

deficit ¢i metabolicka

komplikace Iz
dehydratace hypokalemie

zelezo
a Upravou davky

vitamin B,

typu operace, ale také na délce trvani diabetu pred ope-
raci, pficemz kratsi predoperacni trvani diabetu pravdeé-
podobnost remise vyznamné zvysuje.

V ramci kontrol po bariatrické operaci je u diabetika
kromé klasickych metabolickych parametrd a sledovani
poklesu hmotnosti také nové nutné zaméreni na meta-
bolicky a vyzivovy stav. To je dUleZitéjsi u malabsorpénich
vykonU, predevsim biliopankreatické diverze, u niz je ne-
zbytna celozivotni denni suplementace vitamin0, mikro-
nutrientl (stopovych prvkd) a vapniku.

Mozna negativa a Uskali bariatrickych vykonu
Jako véechny operacni vykony, piindsi i bariatricka chi-
rurgie potencidlni riziko chirurgickych komplikaci. Roz-
sahlejsi vykony malabsorpéni ¢i kombinované jsou pak
zatizeny relativné vyssim vyskytem periopera¢nich a ¢as-
nych pooperaénich komplikaci nez prosté vykony restrik-
tivni [23,24]. Nicméné celkovy vyskyt uvedenych kompli-
kaci je stale v rukou zkuseného chirurga relativné nizky.
Celkova frekvence komplikaci je ¢asto srovnavana s vy-
skytem komplikaci po laparoskopické cholecystektomii.

Urcitym rizikem muUze byt také moznost, Ze pacient po
ujisténi o vyléceni véech metabolickych komplikaci, pre-
stane brat |éky a dochazet na kontroly, pfestoze zejména
u pacientl s del$i anamnézou diabetu mnohdy ani malab-
sorp¢ni operace nemusi k Uplnému vyléceni stacit. Samo-
statnou kapitolou, ktera je nékdy podcenovana i lékafi,
jsou mozné deficity vitamind a minerald v dusledku dlou-
hodobé malabsorpce, zejména u rozsahlych malabsorp¢-
nich vykonu.

Veétsi systematické studie sledujici nutricni deficity po ope-
racich zatim nejsou k dispozici, nicméné nékteré mensi studie
naznacuji, ze gastricky bypass je az v 50 % pfipadl spojen

antiemetika, parenteralni vyziva a hydratace, substituce K*

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

u pacientd s projevy polyneuropatie 1000 g i. m. obden az do zndmek zlepseni a dale dokud zlep3ovani pokracuje;

udrzovaci davka 1000 g postaci obvykle Tkrat za 3 mésice

kalcium, vitamin D

kalcium citrat 1200-2 000 mg denné, kalcitriol 667—-25 000 IU denné v zavislosti na typu vykonu za pravidelné

monitorace Ca, P, ALP, parathormonu, celkového vitaminu D

vitamin E substituce tokoferol 100—400 mg denné
vitamin A

kyselina listova (folat) 40-100 mg tydné podle typu vykonu

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

u distalni senzitivni polyneuropatie optimalné kombinovany preparét vitamind B, (40 mg benfotiaminu), B,, a B,
podavany i. m. podle tize stavu 1 ampule denné ¢i 2—3krat tydné po dobu 4 tydns

vitamin B, (tiamin)

u Wernickeho encefalopatie infuze tiamin hydrochloridu 3krat denné 500 mg po dobu 2—3 dnu, déle 250 mg denné i. v.
po dobu 5 dnU s pfechodem na udrzovaci schéma 2krat 30 mg denné per os

selen, zinek volné prodejné preparaty

proteinovy deficit
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sipping ¢i enteralni nebo parenteralini vyziva podle stavu a potieby
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s deficitem Zeleza a vitaminu B, [25]. Pomérné Casty
je i deficit vitaminu D. Ten je ovéem u pacient( s obezi-
tou a DM2T ve vysokém procentu piipadd pfitomen jiz
predoperacné. | po pomérné jednoduchych typech ope-
raci, jako je sleeve gastrektomie, se mize vyskytnout
deficit vitaminu B,, a kyseliny listové. Zejména v sou-
vislosti s biliopankreatickou diverzi je pomérné ¢asta mal-
absorpce lipidU, ve 25 % pripady i proteinova malnutrice
a velmi casté deficity vitaminU rozpustnych v tucich, sto-
povych prvk( atd. V neposledni fadé mohou zejména
rozsahlejsi operace ovlivnit vstfebavani jak klasickych
léku, tak i substitucnich preparadtu (naptiklad vitaminu
D). V pripadé vitaminu mohou byt u pacientl po gastric-
kém bypassu a zejména biliopankreatické diverzi mnohdy
nutné 10nasobné i 100nasobné vyssi davky nez u béz-
nych pacientd, mnohdy se neobejdeme bez parenteral-
niho podani. Pokud se jedna o vstiebavani klasickych l1ékd
— naptiklad hypolipidemik, antihypertenziv ¢i antikoagu-
lancii, nejsou bohuzel informace o zménach vstiebavani
po uvedenych operacich prakticky k dispozici, a je tedy
nutné se iidit prevazné podle klinického efektu.

Prehled moznych deficitl vitaminG a stopovych prvks
po bariatrickych operacich a jeho feseni je uveden v tab.

Lékafi sledujici pacienty po bariatrickych operacich by
meéli kldst diraz nejen na Upravy dosavadni antidiabetické,
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hypolipidemické ¢i antihypertenzni medikace, ale také na
pravidelné sledovani stavu nutrice, vitaminU a stopovych
prvko.

Novy konsenzus o vyuziti metabolické
chirurgie v léché diabetu: zména pohledu na
chirurgickou lé¢bu diabetu?

Spole¢ny konsenzus diabetology, obezitology, endokrino-
log0 a bariatrickych chirurgt, ktery byl publikovan v le-
tosnim ¢ervnovém ¢isle prestizniho ¢asopisu Diabetes
Care, presnéji specifikuje postaveni bariatrické/metabo-
lické chirurgie v 1écbé diabetu 2. typu [26]. Na jeho vypra-
covani se podilelo 48 odbornikd z vys$e uvedenych obord.
Navrh konsenzu byl diskutovan v ramci 3. svétového kon-
gresu o intervencni lé¢bé diabetu 2. typu. Konsensus byl
navic v dobé publikace podpofen dalsimi 45 odbornymi
spole¢nostmi z r0znych ¢asti svéta veetné Ceské obezi-
tologické spole¢nosti.

Citovany konsenzus je mimo jiné velmi kvalitné napsa-
nym objektivnim prehledem tykajicim se metabolické chi-
rurgie. Hlavnim vystupem konsenzu jsou konkrétni do-
poruceni pro chirurgickou lécbu DM2T, kterd zahrnuji
metabolickou chirurgii jako integralni soucast lécby jiz
¢asnych stadii diabetu 2. typu. Doporu¢ovany postup je
podrobné uveden na schématu. Doporucuje u diabetikd

pacienti s diabetem 2. typu

v
obézni
BMI = 30 kg/m?

nebo > 27,5 pro asiaty
l

v

neobézni
BMI < 30 kg/m?
nebo < 27,5 pro asiaty

v
obezita 3. stupné
BMI > 40 kg/m?

nebo > 37,5 nebo 32,5-37,4 nebo 27,5-32,4
pro asiaty pro asiaty pro asiaty
v v v
urychlené optimalni Zivotni styl optimalni Zivotni styl
doporuceni a predepsana lécba a predepsana lécba
pro metabolickou (veetné injekénich
chirurgii léciv a inzulinu)
v v
obezita obezita obezita obezita
2. stupné 2. stupné 1. stupné 1. stupné
s neuspokojivoul s uspokajivou s neuspokojivou U elel o) \e]t)
kompenzaci |kompenzaci | kompenzaci Jlylsl=r£lE
glykemie glykemie glykemie glykemie
v

doporucit

metabolickou
chirurgii
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obezita 2. stupné
BMI 35—-39,9 kg/m?

v
obezita 1. stupné
BMI| 30—34,9 kg/m?

zvaiit
metabolickou
chirurgii

lé¢it
konzervativné
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2. typu s BMI > 40 kg/m? co nejéasnéjsi provedeni metabo-
lické chirurgie (zaroven se zahajenim farmakologické Iéchy
diabetu). Provedeni metabolické chirurgie je pak doporuco-
vano i u pacientU s obezitou 2. stupné (BMI > 35 kg/m?)
a neuspokojivé kompenzovanym diabetem i pres optimalni
farmakoterapii a rezimova opatieni. Zvazeni provedeni
metabolické chirurgie je pak doporu¢ovano u diabetikd 2. typu
s uspokojivou kompenzaci diabetu s BMI > 35 kg/m? a u ne-
uspokojivé kompenzovanych diabetikd 2. typu s BMI v roz-
mezi 30—34,9 kg/m?. U asiatl je ve vSech piipadech do-
poruceno snizeni hranice BMI 0 2,5 s ohledem na rozdilnou
distribuci tuku a odlisny BMI u obéznich diabetik0 (vyssi
podil visceralniho tuku, a tedy vys$si metabolické riziko jiz
u nemocnych s relativné nizsim BMI).

Zaroven také konsenzus vysvétluje nutny rozdil v pfi-
stupu mezi bariatrickou chirurgii u obéznich pacientd
a metabolickou chirurgii u diabetik(. DOvodem indikace
metabolické chirurgie u diabetik( neni primarné a pouze
snizeni hmotnosti pacienta se sekundarnimi pozitivnimi
metabolickymi U¢inky, ale pfedevsim zlepSeni kompen-
zace ¢i v idealnim pfipadé vyléceni diabetu.

V rédmci konsenzu je podrobné diskutovana také sila
diUkazu, které mame v ramci vysledkd metabolické chi-
rurgie k dispozici. Autofi konsenzu konstatuji, ze zatimco
o0 Utinnosti metabolické chirurgie v 1é¢bé diabetu 2. typu
neni mozné pochybovat, jednozna¢na data z randomizo-
vanych studii o ovlivnéni kardiovaskularni (KV) morbidity
a mortality a téZ o vlivu na mikrovaskularni komplikace
diabetu zatim nejsou v dostate¢né mife k dispozici. Pozi-
tivni vliv bariatrie na kardiovaskularni morbiditu a morta-
litu byla zatim v rdmci randomizovanych studii s konzer-
vativni Ié¢bou jako komparatorem popsan pouze v studii
S0OS (Swedish Obese Subjects Study), v niz vsak vétsina
pacientt nemeéla v dobé operace diabetes a méla rela-
tivné nizké KV-riziko [4]. Absolutni pocet kardiovaskular-
nich pfihod v ramci studie tak byl i pfes dlouhodobé sle-
dovani pomérné maly. Dosti presvédciva data existuji pro

AtheroRev 2017; 2(1): 25—31

velmi dobrou nakladovou efektivitu metabolické chirur-
gie, byt i zde chybi dostatecné presna data z prospektiv-
nich randomizovanych studii.

Zaveér a dalsi perspektivy

Bariatrickd/metabolickd chirurgie je nejucinngjsi léceb-
nou metodou nejen obezity, ale také diabetu 2. typu, ktera
vyrazné zlepsuje i fadu dalsich pfidruzenych onemocnéni.
Oznateni metabolicka chirurgie pak zddraznuje, Ze pri-
marni indikaci operaci by mélo byt zlepSeni kompenzace
diabetu ¢i v idealnim pfipadé snaha o jeho Uplnou remisi
spise , pouhd" redukce hmotnosti.

V ramci perspektiv bariatrickych operaci stale je patrna
intenzivni snaha o vyvoj novych operacnich vykong, které
by tak vyznamné nesnizovaly hmotnost, ale jejich hlavni
tézisté by bylo ve zlepSeni metabolickych komplikaci. Ob-
jevuji se také nové zajimavé instrumentalni techniky zalo-
Zené na principech bariatrické chirurgie avsak provadéné
endoskopicky. Prototypem takovéto techniky je napti-
klad endoskopicky implantovatelny duodenalini rukav (viz
obr. 2), ktery oddéluje sténu duodena a proximalni ¢asti
jejuna od kontaktu s potravou a vede ke snizeni hmotnosti
a vyznamnému zlepseni kompenzace diabetu [27,28]. Tes-
tovany jsou i techniky laserové ¢i tepelné ablace sliznice
duodena, které také vedou ke zlepSeni kompenzace dia-
betu a k mirnému poklesu hmotnosti.

Hlavni zménou, kterou Ize postupné ocekavat, by viak
méla byt zména pohledu na vyuZzivani metabolické chirur-
gie u diabetik’. Metabolicky U¢inné operace typu gastric-
kého bypassu, které si zaslouzi ozna¢eni metabolické chi-
rurgie, by mély byt indikovany s primarnim cilem zlepseni
nebo dosazeni remise diabetu a dalsich metabolickych
komorbidit nikoliv primarné snizeni hmotnosti.

Podporovano RVO-VFN 64165. Text tohoto clanku vychazi
z kapitoly na toto téma v ramci pfipravované publikace Dia-
betologie 2017 (ed. M. Kvapil).

ezofagus

endobarrier
gastrointestinal
liner (systém
gastrointestinalniho
rukavu EndoBarrier)
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