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Abstrakt (teze):

Uvod: Bariatrické vykony seadi k chirurgické 1&b¢ t&Zké obezity, v sotasné dob je
dokladan i jejich fiznivy vliv na kompenzaci diabetu mellitu 2. typu.

Metody: Shromazdili jsme data tykajici se hmotnosti a kamzpee diabetu mellitu
2.typu u 45 paciedt ktefi absolvovali jeden zefit typa bariatrickych vykon
(adjustabilni gastrickou bandaz (AB), sleeve gagtraii (SG) nebo Roux-Y gastricky
bypass (RYGB)). Data jsme statisticky zpracovaliyhodnotili jsme vyvoj hmotnosti a
zmenu kompenzace diabetu mellitu 2. typu rok po alsawni vykonu.

Vysledky U vS8ech tyf vykoni doslo rok po provedeni vykonu k poklesu hmotnosti,
nejvy3si hodnota EWL (Excess Weight Loss) byla aamnana u sleeve gastrektomie
(49,55 %), nejnizs8i u adjustabilni bandaze (22,845 Hodnota EWL u Roux-Y
gastrického bypassu se blizila hodnotam dosaZzenwieave gastrektomie (41,42 %).
Porovnali jsme také redukci hmotnosti u padiestdiabetem mellitem 2. typu a bez
tohoto onemoaini — pacienti s diabetem mellitem 2. typu redukovahotnost mé#
(zména hmotnosti 20,297 kg, EWL 34,962 %) neZ pacibati diabetu mellitu 2. typu
(zmena hmotnosti 32,633 kg, EWL 52,873 %). U padiendiabetem mellitem 2. typu
doslo rok po provedeni vykonu ke &m hodnot glykovaného hemoglobinu — v rdmci
celého souboru (6,586 %rqu operaci; 5,250 % po operaci), po absolvovardvsle
gastrektomie (6,044 %fie@d operaci; 4,080 % po operaci) i po provedenistaliini
bandéze (6,792 %ed operaci; 6,100 % po operaci).

Zawr: Z nami zjisénych vysledk je patrné, Ze bariatrické vykony maji vyrazny uhia
redukci hmotnosti i zlepSeni kompenzace diabetulitmeR. typu, a proto je Ize
s usgchem vyuZit B lécbé vysSich stupi obezity, zvlast u pacieni s diabetem

mellitem 2. typu.

Kli ¢ova slova:adjustabilni bandaz Zaludku, bariatrické operabeuicka |&ba €zké

obezity,obezita, redukce hmotnosti, Roux-Y gastricky bypakseve gastrektomie
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1. Uvod

Tématem mé bakaigké prace jsou bariatrické operace a jejich vliwfaoj hmotnosti
a rekteré metabolické parametry. Hlavnitivddem volby tohoto tématu byla skéest,
Ze bariatrické vykony p#itmezi pongrné ,mladé” zpisoby &by vy3Sich stuipi obezity
— jsou tedy tématem velmi aktualnim (a to i vzhladenaiistu prevalence obezity mezi
obyvatelstvemmCeské republiky). K vyéru tohoto tématu pakijspsla i ma déletrvajici
spoluprace s obezitologickymi ambulancemi 3. irtediniky VFN v Praze, jejichz

pracovnici se kEbou obezity dlouhodabzabyvaiji.

Zmapovani efektu bariatrickych vykibma hmotnost a dkteré metabolické parametry
nam poskytne cenna data, kter@Zzeme dale vyuZit a prozkoumavat — ihaphlediska
vhodnosti jednotlivych vykaoin pro konkrétniho pacienta (pacienti s diabetem iteall

2. typu nebo jini specifti pacienti), apod. Bariatrické vykony gén dél vice uplatuji

v &b obezity vySSich stufi, proto je feba shroma¥ovat a vyhodnocovat ziskana data
a zjisené skuténosti porovnavat se zkuSenostmi dalSich pra€evigk zahrariinich, tak

i tuzemskych.

Réda bych timto pattovala MUDr. M. Matoulkovi, Ph.D. za vedeni prac@@moc se

Zzpracovavanim ziskanych dat.



2. Bariatrické operace a jejich vliv na vyvoj hmotrosti a nékteré metabolické
parametry

Cilem mé prace jeipdstavit uceleny pohled na bariatrické vykony azkoomat jejich
vliv na vyvoj hmotnosti a ¢které metabolické parametry. Bariatrické vykonyiadi
mezi metody |&y obezity, proto prvnicdst mé prace bude pojednavat o obsezit
v nasledujici¢asti se pak buduénovat samotnym bariatrickym vykém — jejich
podsta&, historii, jednotlivym tyfim operaci a dalSim téniat, kterd se bariatrickych
operaci tykaji (rizika zaznamenana v souvislostikderymi typy vykori, nasledny rezim
po vykonech, apod.). Pro eby prozkoumani vlivu vyvoje bariatrickych vykom dalsi
¢asti podrobsji predstavim ii typy vykoni, které byly provedeny u souboru
zkoumanych paciefif dale metodiku ziskavani a vyhodnocovani dat, @oub

zkoumanych paciefita ziskané vysledky.

Pri zpracovani své bakakké prace jsem vychazela jak z teoretickych prdir{&niny

aclanky) pojednavajicich o obegita jeji 1&be, tak i z vysledik provedenych studii
(prevazri zahraniniho pivodu — ztoho dvodu, Ze zatim Ceské ani Slovenské
republice nebyly uskuteeény studie s dostataé velkym souborem pacieitkteré by se

daného tématu tykaly a zahrnovaly vysledkyzngch pracovig).
2.1 Obezita
2.1.1. Definice a klasifikace obezity

Obezita se dle Stové zdravotnické organizace definuje jako naohd>® akumulace
tuku v organismu, kterd ma negativigtinky na zdravf. Celoswtové je pro kvantitativni

klasifikaci obezity pouzivan Body Mass Index (BR¥)v pipad obezity je jeho hodnota

1 Mezni hodnotou fyziologického mnoZst¥iesného tuku je u miZ220 % a u Zen 25 %lesné hmotnosti.
MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence atéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 17. ISBN @72€81-2146-3.

2 Mezni hodnoty se mohou it v hodnotach kreioh — jini auts uvadi 20-25 %stesného tuku u mia 25-30 % u Zen.
KUNESOVA, Marie, et al.Obezita: Dopordeny diagnosticky a &@bny postup pro vSeobecné praktické
lékare. 2005 Praha: Spolmost vieobecného léisavi CLS JEP, 2005. s. 2. ISBN 80-903573-8-5.

3 SVACINA, Stpan; BRETSNAIDROVA, Alen®bezita a diabeteBraha: MAXDORF, 2000. s. 12. ISBN 80-85800-43-8.
4 World health Organizatiofionline]. c2011 [cit. 2011-02-17]. Obesity and nveight. Dostupné z WWW:
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs31lifetex.html>.

® Body Mass Index (BMI) nebo téZ Quetdéietindex je uten pongrem hmotnosti v kilogramech a druhé
mocniny vy$ky v centimetrech — udavan je tedy wi¥gBMI nemusi vzdy fesré korelovat s obsahem tuku
v téle, ale pesto byl @i studiich prokézan jeho vyznani glasifikaci obezity

MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence atéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 127. ISBNST¥204-2146-3.

8



vy38i nebo rovna 30 kgfm Predstupsm obezity je nadvaha s hodnotou BMI
25-30 kg/m.

BMI je velmi jednoduSe aplikovatelna kvantitativmietoda posuzujiciélesnou stavbu
organismu, neinvazivni a neZatjici pacienta. DalSimi metodami pouzivanymi pro
stanoveni mnozstvi tuku ¥lé jsou nap mefeni koznichias, bioelektricka impedance
(meteni vodivosti &la), hydrodenzitometrie (podvodni vaZeni se stanimehustoty
téla), sonografie, potacova tomografie (CT) a dualni rentgenova absorpcioene
(DEXA). Tyto metody umotiuji nejen posoudit celkové mnozZstvi tukuchet ale takeé
podil aktivni &lesné hmoty (beztukovélesné hmoty — i@vazré svalové hmoty)

a mnozstvi vody wte.

Dle hodnot BMI Ize obezitudit do jednotlivych stupii —¢leneni je uvedeno v tabulce 1.

DELENi OBEZITY DLE HODNOTY BMI
BMI (kg/m®)
nadvaha (fedstupé obezity) 25-30
obezita I. stup& 30-35
obezita Il. stupé 35-40
obezita Ill. stup 40-45

Tabulka¢. 1 — Deleni obezity dle hodnoty BMI

Z hlediska klasifikace kvalitativni (dle rozloZetuku v €le) Ize obezitu rozgit na typ

gynoidni a androidni. Gynoidni typ obezity ma tubusted®n na stehnech, bocich

Vi s sy s

a v oblasti hyzdi, je typi¢jSi pro Zeny a fedstavuje nizSi metabolické riziko. Androidni

Y

typ obezity je typit&jSi pro muze — &tSina tuku je soustdina v oblasti ticha, ¢imz je
zapricinéno i vySSi riziko metabolickych komplikaci. S miraizika metabolickych
komplikaci nejlépe koreluje &eni obvodu pasu (Iépe nez WHR ratio — pomwbvodu
bokii a pasu):® Obvod pasu se #1 ,uprosted vzdalenosti mezi hornim okrajem lopaty

kosti panevni a dolnim okrajem posledniho Zebra.*

6 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgickécléa obezityPraha: TRITON, 2007. s. 30. ISBN 978-80-7254-
957-3.

" MULLEROVA, Dana, et alDbezita — prevence atia Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 129. ISBN327204-2146-3.

8 SVACINA, Stépan; BRETSNAIDROVA, Alen®bezita a diabeteBraha: MAXDORF, 2000. s. 15. ISBN 80-85800-43-8.

9 TSIGOS, Constantine, et al. i obezity dosych: Evropska dopokieni pro praxi. Petr Sucharda.
Obesity Facts2008, 1, s. 3 [v elektronické verzi]. Dostupnkéaez WWW: <www.obesitas.cz/download/

doporuceni_lecba_obezity _dospelych.pdf>.



Mira metabolického rizika dle obvodu pasu u obohlga je uvedena v tabulee 2.

MIRA METABOLICKEHO RIZIKA V ZAVISLOSTI NA OBVODU PASU

obvod pasu (cm)
Zeny muZi
zvySené metabolické riziko 80-88 cm 94-102 cm
vysoké metabolické riziko 88 cm a vice 102 cm & vic

Tabulka¢. 2 — Mira metabolického rizika v zavislosti na obu pastf **
2.1.2. Epidemiologie obezity

V sowasné dob je obezita problémem nejen rozvinutych zemi, aenhi rozvojovych —
da se tedy mluvit o celoswvé epidemii obezity: ,Podle UdajSwtové zdravotnické
organizace (SZO) se prevalence obezity v posledivelseti letech téui ztrojnasobila.
Polovina dos@lych a kazdé paté ditv evropském regionu ma nadvahu; jiz jediedina

z nich je skut&ng obéznich a pet obéznich se déle rychle zvysuje.”

Ani Ceské republika bohuZel v tomto neni vyjimkou —lsledki Monitoringu nadvahy
a obezity \CR* (Svatina S., Matoulek M., Horak P., Lajka J.): feské republice je ...
zjiSténa prevalence obezity u désch muzi nad 18 let 23 %, doslych Zen 21 %,
nadvahou trpi pak dalSich 41 % ruZ 28 % Zen RozloZeni jednotlivych skupin dle

BMI zjisténé v ramci vySe uvedeného vyzkumu je uvedeno wgrat.

1 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 129. ISBN 978-
80-204-2146-3.

1 SVACINA, Stspan; BRETSNAJDROVA, AlenaOberzita a diabetesPraha: MAXDORF, 2000. s. 15.
ISBN 80-85800-43-8.

2 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence acdéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 20. ISBN 978-
80-204-2146-3.

13 Monitoring nadvahy a obezity GR byl proveden v ramci pzkumu agentury Stem/Mark v kampafij
zdraw 2008podporované VSeobecnou zdravotni p@igiou

4 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adga. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 20. ISBN 978-
80-204-2146-3.
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RozloZeni skupin dle BMlIv  €eské
populaci 2008/2009

2%

5% [2%

16% I podvaha

m normalni vaha
41% O nadvaha

O I. stupen obezity

m Il. stupen obezity

@ lll. stuperi obezity

34%

Graf¢. 1 — RozloZeni skupin dle BMIdeské populaci 2008/2089

Vyskyt obezity je ovlivin mnoha faktory — demografickymi &, pohlavi, etnicky
pavod), socidlnimi a kulturnimi, biologickymi a geioddymi, behavioralnimi (stravovaci

navyky, kotdeni, konzumace alkoholu, pohybova aktivits).
2.1.3. Etiopatogeneze obezity

Obezita niZe byt dle svéhotwodu rozélena na primarni a sekundarni. Sekundarni typ
obezity vznika jako dsledek jiného onemoeni/poruchy. Jako chorobu sekundarniho
pavodu Ize oznét obezitu vzniklou v dsledku zvySené hladiny hormbkiry nadledvin
(Cushingiv syndrom, léba Kortikoidy), snizené funkce Stitné Zlazy (hypebza).
Obezita sekundarnihaipodu je vSak pogrné vzacna — mnoherasgjsi (v pongru 9:1
ku obezit sekundarni) je obezita primarfiiRozvoj obezity je podmém multifaktorialr

— vnittnimi a vrgjSimi faktory: ,...podil genetickych (vriitich resp. metabolickych)

1 MATOULEK, Martin, et al. Vyskyt obezity a jejichoknplikaci v Ceské republiceVnitni Iéka'stvi
[online]. 2010, 10, [cit. 2011-03-06]. Dostupny z WW: <http://www.vnitrnilekarstvi.cz/pdf/
vl_10_10_02.pdf>.

1% SVACINA, Stépan; BRETSNAJDROVA, AlenaDberzita a diabeteraha: MAXDORF, 2000. s. 28-31.
ISBN 80-85800-43-8.

7 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adga. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 21. ISBN 978-
80-204-2146-3.

18 KOHOUT, Pavel; PAVLEKOVA, JaroslavaObezita Pardubice: FILIP TREND PUBLISHING, 2001.
s. 21. ISBN 80-86-282-14-7.
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e

faktori a faktof vngjSich (psychologickych, vzthni, gejidani, omezeni pohybu apod.)
je piblizng 1:1.°

Genetickd predispozice krozvoji obezity je podimbn WtSim mnoZstvim geh
(polygenr). Zakladni podminkou vzniku obezity je dlouhodqgtozitivni energeticka

bilance (vy33i Bjem energie nez vydej energf8).

Priciny pozitivni energetické bilance mohou bytzmé a mohou se i vzajegn
kombinovat. Jedn& se riédad o grivod nadndrného mnoZstvi potravy, nedostaieu
fyzickou aktivitu, nevhodnou skladbu stravy dté a energeticky bohaté
potraviny/pokrmy), nevhodné rozloZeni stravy v rardoe, fFipadré i o ,zajidani“

stresujicich situaét.
2.1.4. Komplikace a choroby spojené s obezitou

Obezita neboli nadénna akumulace tuku v organismu (zvtastoblasti Bicha), byva
¢asto spojena s dalSimi chorobami. Onemdntnvznikajici nebo se rozvijejici
Vv souvislosti s obezitou jsou nazyvana tzv. konditaimi obezity. Jejich ifi¢éinou mize
byt mechanicka z&k, zn€néna nebo porusena regulace homeostazy metabolisbu ne
hromani tuku v oblasti organu nebo tkarsShrnuti jednotlivych komorbidit je uvedeno
v tabulceg. 3. DalSi zminy metabolického razu jsou uvedeny déle v textuabulces. 4

ve spoijitosti s rizikem kardiovaskularnich onemsdrnu obéznich pacieint

U jedinaa sabdominalni akumulaci tuku je riziko vyskytu diavaskularnich
onemockni vys3i neZz u gynoidniho typu obezity, kdy je takloZzen spiSe v oblasti
stehen, bok a hyzdi.

19 SVACINA, Stspan, et alKlinicka dietologie Praha: Grada Publishing a.s., 2008. s. 98. ISBN&WZ247-
2256-6.

2 KUNESOVA, Marie, et alObezita: Dopordeny diagnosticky a d&bny postup pro vieobecné praktické
Iékare. 2005 Praha: Spolmost vieobecného Iéisavi CLS JEP, 2005. s. 1. ISBN 80-903573-8-5.

21 KOHOUT, Pavel; PAVLEKOVA, JaroslavaObezita Pardubice: FILIP TREND PUBLISHING, 2001.
S. 22. ISBN 80-86-282-14-7.
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KOMPLIKACE A CHOROBY SPOJENE S OBEZITOU
syndrom spankové apnoe

komorbidity - - -
2ARIOVE intertriga a kozni mykozy
artrozy nosnych kloub(negasgji postizena kolena, k¢l a pate)
psychickd onemodani (deprese, snizené sebehodnoceni, apqd.)
. porucha reprodufai funkce (nepravidelnd menstruace, snizepa
korPOfg'd'tY fertilita, erektilni dysfunkce, apod.)
Zpusobene porucha glukozové tolerance (a z ni vychazejidietes mellitus
poruchou 2. typu)
metabolismu — ,
dyslipidemie

hyperurikemie

kolorektalni karcinom

vySSi riziko :

nekterych karcinom prsu u Zen v menopauze
nadorovych karcinom endometria
onemockni

karcinom prostaty, aj.

Tabulkag. 3 — Komplikace a choroby spojené s obeZitou

CHOROBY ASOCIOVANE S OBEZITOU V SOUVISLOSTI S VISGRALNI
OBEZITOU A ZVYSENYM RIZIKEM KARDIOVASKULARNICH
ONEMOCNENI

arterialni hypertenze

dyslipidemie s charakteristickycm zvySenim triatytgrolemie a snizenim
HDL-cholesterolu, s mensimi denznimi partikulemill-Bholesterolu, ficemz

celkova cholesterolemi&# LDL-cholesterolemie nemusi byt nétavySena
inzulinova rezistence,fpchodi nasledovana hyperinzulinemii a nakonec snizefiou
sekreci inzulinu s diabetem mellitem 2. typu

hyperurikemie a oxidani stres
chronicky systémovy z&ho nizké intenzi (zvySené CRP, IL-6, TNF-alfa)
endotelidlni dysfunkce nasledovanéa celkovou mikskuéarni dysfunkci

prokoaguléni stav na podkladzvySené hladiny PAI-1 a fibrinogenu,
produkovanymi ve zvySené faitukovou tkani i jatry

dalsi poruchy| 44 jaterni steatéza (nealkoholicka steatohégatNASH — non
souvisejicl alcoholic steatohepatitis), fibréza
s ektopickym
ukladanim . . L
tuku ledviny a mikroalbuminurie
v jednotlivych
organech mozek a atrofie
s nasledkem
zhorSeni
jejich funkeni | srdce a hypertrofie levé komory stdés diastolickou dysfunkci
kapacity

Tabulkac¢. 4 — Choroby asociované s obezitou v souvislogiseeralni obezitou a zvySenym
rizikem kardiovaskularnich onemagri®®

22 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adga. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 63-64. ISBN
978-80-204-2146-3.

2 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adga. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 60. ISBN 978-
80-204-2146-3.
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S obezitou je asociovan i metabolicky syndrom (Re&w syndrom, syndrom X), ip
kterém se saiasré vyskytuji rekteré z vySe zmimych onemoc#ni a metabolickych
zmen. ,Prvnim giznakem* metabolického syndromu byla v roce 1998¥@aem uznana
inzulinova rezistence, s kterou jsou dé&testo spojeny hypertenze, hypertriglyceridemie
a diabetes mellitus. Dale se vramci syndromuizen a nemusi vyskytovat
mikrovaskularni angina, hyperurikemie, poruchy kdage a fibrinolyzy a dale

ischemicka choroba srée a androidni obezit4.
2.1.5. L&ba obezity

Lécba obezity sp&iva vredukci hmotnosti prasdnictvim navozeni dlouhodobé
negativni energetické bilance. Zakladnimi prvk§bléjsou dietoterapie (reduki dieta)
a pohybova aktivita, dle p@by je moznd kombinace s dalSimi prvkg¢big jako je
psychoterapie (kognitivabehaviordlni terapie), farmakoterapie a fippd obezity
vy3Sich stupi i chirurgicka Iéba (bariatrické vykony3>?° DileZitost komplexni terapie
zdaraziuji vSichni autéi zabyvajici se obezitou a je zmowvana i v ,Evropskych

doporwenich pro praxi“ v 1&b¢ obezity dosplych.

Cilem I&by obezity neni jen samotna redukce hmotnosti, AlepSeni zdravotniho stavu
a snizeni metabolickych rizik: ,Toho Ize dosahngidt mirnou vahovou redukci
(t. o 5-10 % vychoziétesné hmotnosti), zlepSenim nuaiti hodnoty stravy a mirnym

zvySenim &lesné aktivity a zdatnostt”
2.1.5.1. Dietoterapie

Jak jiz bylo vySe zmiio, dietoterapie je zakladnim prvkem Whé& obezity a je
nezbytnou sotasti &by v8ech paciefit SniZzenim energetickéhdijonu se sotiasnym
zvySenim energetického vydeje (fyzicka aktivita)cliazi k navozeni dlouhodobé

negativni energetické bilance.

4 SVACINA, Stépan; BRETSNAJDROVA, AlenaObezita a diabetesraha: MAXDORF, 2000. s. 81-83.

ISBN 80-85800-43-8.

% KUNESOVA, Marie, et alObezita: Dopordeny diagnosticky a é&bny postup pro vieobecné praktické
Iékare. 2005 Praha: Spotmost vieobecného Iéistvi CLS JEP, 2005. s. 3-4. ISBN 80-903573-8-5.

% SVACINA, Stépan; BRETSNAJDROVA, AlenaOberzita a diabetesPraha: MAXDORF, 2000. s. 209.

ISBN 80-85800-43-8.

27 TSIGOS, Constantine, et al. d#a obezity dosych: Evropska dopotieni pro praxi. Petr Sucharda.

Obesity Facts2008, 1, s. 7 [v elektronické verzi]. Dostupnkéez WWW: <www.obesitas.cz/download/

doporuceni_lecba_obezity _dospelych.pdf>.
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Pro spravnou dietni ¢éu je tedy velmi dleZité nejprve spra¥nposoudit stravovani
a stravovaci navyky pacienta — toh@gzeme dosahnout flerym zdpisem konzumace
potravin a napdj po dobu nejménjednoho tydne, 1épe vSak tyildvou. Ri zapisovani
jidelnicku by n¥l pacient uvadt nejen druh konzumovanych potravin a napajjejich
mnozstvi, ale €as konzumace, aby bylo mozné sledovat také rozicdteawvy Ehem

dne.

Prostednictvim peélivého zapisu jidelku mizeme posoudit mnoZstviijaté energie
v rdmci jednotlivych dni, sloZeni stravy a jeji lazeni Bhem celého dne a rozdily mezi

dny vSednimi a vikendovymi, kdy seibe stravovaci rezim zta odliSovat.

Na zaklad téchto informaci pak izeme pacientovi navrhnoutdité znmeny v jidelntku,
které budou zagiteny na sniZzeni hodnoty energetickéhginmu (vymena energeticky
bohatych potravin a napbjza vhodgjSi druhy, zmenSeni jednotlivych porci potravin
arozloZeni do vice porcichem celého dneiimz se Ize branit tzv. ujidani mezi jidly
(,snacking”) nebo narazovitémurgjidani se, atp.) a na zkvaliti nutricni hodnoty
stravy (vzajemna kombinace potravin pro vyvaZzerjjem vSech Zivin namisto
konzumace potravin obsahujicictepazié tuky nebo jednoduché sacharidy — tzv. ,junk

foodu).28,29

Zasady pro snizovani energetickéhdjrpu jsou shrnuty v dokumentu ,kba obezity
dosglych — Evropska dopoteni pro praxi“: ,Energeticka restrikce musi byt
individualizovana a brat v avahu nami navyky, fyzickou aktivitu, sowZné nemaoci

a predeslé dietni snahy™

Restrikce energetickéhotipnu by n®la ¢init 15-30 % z fivodniho energetického

pifjmu 3% Nizkokalorické diety s energetickyniiijmem nizsim nez 3500 kJ bysip byt

2 KUNESOVA, Marie, et alObezita: Dopordeny diagnosticky a é&bny postup pro vieobecné praktické
lékare. 2005 Praha: Spolmost vieobecného Iéisavi CLS JEP, 2005. s. 4. ISBN 80-903573-8-5.

29 TSIGOS, Constantine, et al. d# obezity dosglych: Evropska dopotieni pro praxi. Petr Sucharda.

Obesity Facts2008, 1, s. 8-10 [v elektronické verzi]. Dostupaké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_obezity_dospelych.pdf>.

% TSIGOS, Constantine, et al. d# obezity dosglych: Evropska dopotieni pro praxi. Petr Sucharda.

Obesity Facts2008, 1, s. 9 [v elektronické verzi]. Dostupnkéaz WWW: <www.obesitas.cz/download/

doporuceni_lecba_obezity_dospelych.pdf>.

%1 KUNESOVA, Marie, et alObezita: Dopordeny diagnosticky a d&bny postup pro vieobecné praktické
lékare. 2005 Praha: Spolmost vieobecného léisavi CLS JEP, 2005. s. 4. ISBN 80-903573-8-5.

32 TSIGOS, Constantine, et al. d#a obezity dosych: Evropska dopotieni pro praxi. Petr Sucharda.

Obesity Facts2008, 1, s. 9 [v elektronické verzi]. Dostupnkéaz WWW: <www.obesitas.cz/download/

doporuceni_lecba_obezity _dospelych.pdf>.
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dodrzovany pouze kratkou dobu pod dohledemi& ki lécbé obezity vy3sich stufhi®® —
téchto diet se vyuzivd néslad pi redukenich pobytech (za hospitalizaceyegd

nékterymi planovanymi chirurgickymi vykony (ispd vykony bariatrickymi§**°

Redukni pobyty s nizkoenergetickou dietou (600, 800 ne®@0 kcal)trvajici dva aZit
tydny jsou vhodné pro pacienty, ktenaji omezenou moznost pohybu (artrozy nosnych
kloubt jako projevy zatZzovych komorbidit) a mohou bytdéni pouze konzervativnim
zpasobem (nejsou vhodni k absolvovani bariatrickéhkomy), pro pacienty s diabetem
mellitem, ktéi jsou I€eni vysokymi davkami inzulinu (redaki pobyt a vysledny Ubytek
hmotnosti zlepSuje kompenzaci diabetu, a tim umj@ snizit davky inzulinu), a také
pied bariatrickymici jinymi operanimi vykony (redukci hmotnosti se snizi i mnozstvi

tuku uloZzeného v jatrech — jaterni steatoza, coadsi ptibéh operace).

Redukni pobyty tohoto typu probihaji na adeni 3. interni kliniky VFN v Praze, kde
maji pacienti k dispozici také @abni stroje (rotoped, rumpal a chodici pas), neyéte
kazdy den v kratkych intervalech &uiaby s ohledem na &vzdravotni stav pod i

redukci hmotnosti.
2.1.5.2. Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita zvySuje energeticky vydej a spates redukni dietou pomaha navodit
dlouhodobou negativni energetickou bilanci. VSechrgmeny se shoduji v tom, Ze je
v prvni fadé nutné zvazit moznosti a zdravotni stav pacientavalit odpovidajici
pohybovou aktivitu: ... k dlouhodobé redukélgsné hmotnosti vedou spiSe programy

s ¢astji zarazovanymi tréninkovymi jednotkami (4-5kréat t@lmelSiho trvani, ale s nizsi

az stedni intenzitou zéte.°

Je tedyiteba ¥novat se fyzické aktivitpravidel&, nejmért 3krat tydr a po delSi dobu
— v zavislosti na kondici pacienta. Je vhodné mejprainat kratSimi intervaly trvani,
které bude pacient postupprodluZzovat. Mezi aktivity s niz8i azstini intenzitou zé¢e

miZzeme z#adit nap. rychlejsi cfizi, nordic walking”’ jizdu na kole nebo

%3 P nespravném sloZeni stravy mohou tyto diety véficienci mikronutrierit.

3 TSIGOS, Constantine, et al. d#a obezity dosych: Evropska dopotieni pro praxi. Petr Sucharda.

Obesity Facts2008, 1, s. 10 [v elektronické verzi]. Dostupagké z WWW: <www.obesitas.cz/download/

doporuceni_lecba_obezity _dospelych.pdf>.

% KUNESOVA, Marie, et alObezita: Dopordeny diagnosticky a d&bny postup pro vieobecné praktické
Iékare. 2005 Praha: Spolmost vieobecného Iéisavi CLS JEP, 2005. s. 4. ISBN 80-903573-8-5.

36 MULLEROVA, Dana, et alDbezita — prevence alia Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 180. ISBN3@7804-2146-3.

37 Jedné se o & se specialnimi holemi, kdy se vice zapojujestmapaZi i zad. Energeticky vydej je vy3Si neZndclize.
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na kolgkovych bruslich, veslovari. Pravidelna pohybova aktivita ma takézpivé

ginky na lipidové spektrum, glykemii a krevni tI&k?°
2.1.5.3. Farmakoterapie

Léky jsou dalSimclankem v komplexnim fisstupu k I€bé obezity, antiobezitika jsou
primarre uréena pro pacienty s BMI rovnym nebo vy3sim nez 3enkgpopiipads s BMI
rovnym nebo vy$§im neZ 27 kdginpokud jsou satasré pritomny i nemoci s obezitou
spojené (hypertenze, diabetes mellitus 2. typtLéky maji v I&€be obezity vyznam pro
redukci hmotnosti a jeji nasledné udrzeni, jejicinék také niZze znEnit spolupraci

pacienta k lepSimt?

V lécbé obezity se pouZivaji nejen antiobezitika, ale thkéy uzivané primarnk lésbe
jinych onemocwni (nag. antidiabetika a antidepresiva), u kterych bylvpmgn gFiznivy

ucinek na redukci hmotnost:*

V sowasné dobjsou nefastji piedepisovany Iéky obsahujictianou latku orlistat (Iék
na edpis Xenical, vol& prodejny 1€k Alli), ktery pat mezi latky oviiaujici traveni
lipidia — jeho &inek je zaloZen na inhibici pankreatickych lipaZuk z potravy pak neni
dostateéné hydrolyzovan na mastné kyseliny a glycerol, smZsg tak jeho vabavani
a naopak zvysuje jeho vyavani stolici. Odhaduje se, Ze takto nentelsino 30 %
piijatého tuku pi davce 50—-200 mg s kazdym jidleffi.Xenical se uziva 3krat detin
s hlavnim jidlem, je tedyid¢ba podit pacienty o jeho &incich, aby uzivani léku

piizpasobili svij jidelnicek (minimalizovali konzumaci volnych ttika twnych jidel

% Obezita.cz [online]. ¢2010 [cit. 2011-02-17]. Aerobni pohylovaktivita. Dostupné z WWW:
<http://www.obezita.cz/hubnuti/pohybova-aktivitaf@eni-cviceni/>.

39 MULLEROVA, Dana, et alDbezita — prevence a'lia. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 181. ISBN3@7804-2146-3.

9 SVACINA, Stépan; BRETSNAJDROVA, AlenaOberzita a diabetesPraha: MAXDORF, 2000. s. 216.
ISBN 80-85800-43-8.

4 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence a'lia Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 191. ISBN3@7804-2146-3.

42 TSIGOS, Constantine, et al. it obezity dosglych: Evropska dopoiieni pro praxi. Petr Sucharda.
Obesity Facts2008, 1, s. 12 [v elektronické verzi]. Dostupagké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_obezity _dospelych.pdf>.

4 TSIGOS, Constantine, et al. it obezity dosglych: Evropska dopoiieni pro praxi. Petr Sucharda.
Obesity Facts2008, 1, s. 12 [v elektronické verzi]. Dostupagké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_obezity _dospelych.pdf>.

4 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence alia Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 192. ISBNS@7804-2146-3.

%> SVACINA, Stépan; BRETSNAJDROVA, AlenaOberzita a diabetesPraha: MAXDORF, 2000. s. 221.
ISBN 80-85800-43-8.

46 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence alia Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 196. ISBNS@7804-2146-3.
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amimo hlavni jidla konzumovali hlagnpotraviny s minimalnim mnozstvim tuku —
ovoce a zeleninu). Diky nizSimu tesbavani tuk se g uzivani tohoto léku ize snizit
mnoZzstvi vitamif A, D, E a betakarotén ,Muze sniZovat absorpci liposolubilnich
vitamini, ale neovliviuje farmakokinetiku digoxinu, warfarinu, oralniclorikraceptiv,
alkoholu, furosemidu® Priznivy je i maly vitet kontraindikaci tohoto léku — nénby
jej uzivat pacienti s chronickym malabsémpm syndromem, cholestazou, kojici Zeny

a pacienti se zji8hou grecitlivélosti na orlistat nebogkterou ze sloZek 1éku.

DalSim antiobezitikem jedinna latka sibutramin (Iéky Lindaxa a Meridia), itesetadi
mezi sympatomimetika (jehainek spa@iva ve zvySeni energetického vydeje). Tyto Iéky
neni v sodasné dob mozné paciefin predepsat, protoze sibutramin byl na zaklad
rozhodnuti Evropské Iékové agentury a jejiho Vybaro huméanni l&va v bieznu 2010
stazen z trhu v celé Evropské unii a Statni Ustawkpntrolu I€iv mu odebral registraci:

.» ...data ze studie ,Sibutramine Cardiovascular ©bffies" (SCOUT) ukazovala zvy3ené
riziko zavaznych, nefatalnich kardiovaskularniéth@d, jako je cévni mozkové&ipoda

nebo infarkt myokardwe srovnani sibutraminu s placebefh’

Sibutramin je ,specifickym inhibitorem Zmého vychytavani noradrenalinu, serotoninu
a vmensi nte i dopaminu z nervovych synapsi terminalnim neywovzakorenim

v CNS. Noradrenalin i serotonin takigobi ve fyziologickych davkach, ale jejichitiek

je protrahovany. #sobenim serotoninu dochazi k navozeni zvySenéhiupoasycenti,

a tim ke sniZeni pocitu hladu a sniZefijinpu stravy. Protrahovanyiinek noradrenalinu
zvySuje energeticky vydej zvySenim termogennibtiokiu u lidi. Brani tak adaptaimu
snizeni energetického vydeje u padierdrzicich nizkoenergetické diety. Snizeni
energetického ifiimu pri sowasném zvyseni energetického vydeje navozuje nedgativ
energetickou bilanci a je takiiné jak pro vahovou redukci, tak pro jeji udrzefii.
Vyhodou sibutraminu je tedy jeho dvojigek — sniZzeni pocitu hladtimz je umoZino
sniZzeni energetickéhdijnu, a zarové zvySeni energetického vydeje — tyttinky pak

vedou k navozeni negativni energetické bilancestedaé redukci hmotnosti.

4" MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence atia Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 197. ISBNS@7804-2146-3.

48 SUKL Statni Gstav pro kontrolucié [online]. c2010 [cit. 2011-02-17]. Skéni SUKL ze dne 19.03.2010.
Dostupné z WWW: <http://www.sukl.cz/sdeleni-sukkdme-19-03-20107highlightWords=sibutramin>.

4 SUKL Statni Gstav pro kontrolu cié [online]. c2010 [cit. 2011-02-17]. Evropska |ékoe@entura
doporiuje  pozastaveni registri@ho rozhodnuti pro  sibutramin. Dostupné z = WWW:
<http://lwww.sukl.cz/evropska-lekova-agentura-dopoje-pozastaveni?highlightWords=sibutramin>.

50 MULLEROVA, Dana, et alDbezita — prevence alia Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 192. ISBN3@7804-2146-3.
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Kjeho nevyhodam ale pat vysSi mnoZstvi kontraindikaci vyplyvajicich zgeh
centralniho  sympatomimetického ugobeni: ,Sibutramin je v sdéasné dob
kontraindikovan u paciefit s anamnézou ischemické choroby s8nde mEstnavym
srdeénim selhavanim, srdei arytmii ¢i cévni mozkovou fhodou, u paciefit
s neléenou ¢i nedostatené lécenou hypertenzni chorobou, u paciens €25imi
poruchami jaternich a ledvinovych funkci, u padiestporuchami fijmu potravy &i
psychotickymi onemocmimi, dale u pacieit léenych sotasré inhibitory
monoaminové oxidazy (MAOFi inhibitory selektivniho vychytdvani serotoninuopr
riziko serotoninového syndromu. ProtoZe je sibuimammetabolizovan cytochromem
P450 - isoenzym CYP3A4, je kontraindikovan i u pati uzivajicich erythromyciri
ketoconazol. Sibutramin je dale kontraindikovanacipnfi s hyperfunkci stitné Zlazy,
feochromem, glaukomenghotnych a kojicich, a zatim pro nedostatek @idaj dsti do
18 let a starsich 65 let™

Mezi selektivni inhibitory zgtného vstebavani serotoninu frataké fluoxetin a sertralin.
Tyto léky jsou vhodné k tdbé deprese u obéznich pacignheba byl pii jejich uZivani
prokdzan mirny vahovy Ubytek. Fluoxetin a sertrafiaji anorekticky efekt stejnjako

sibutramin, nejsou v3ak vhodné k pouZiti u paciéetz depresivniho onemagmn.***

DalSi &innou latkou, ktera I8 jiné onemoc#ni neZ obezitu a zarokesnizuje hmotnost,
je antidiabetikum exenatid (Iék Byetta). Exenatdadi mezi tzv. inkretinova mimetika,
tedy: ,napodobuje fyziologickoucinnost lidskych gastrointestinalnich tgobki
(glukagon-like polypeptide-1 — GLP-1 a glukézo-degentni inzulinotropni polypeptid —
GIP), které se fyziologicky uvaliji pasobenim stravy v travicim traktu a jejichZ Ukolem
je v navaznosti nafjjimané jidlo a hladinu glykemie stimulovat sekrenizulinu,
potlatovat produkci glukagonu, zpomalovat absorpci Zivenstew do krve, sniZzovat

rychlost vyprazdovani zaludku a snizovatifem jidla.®*

2.1.5.4. Psychoterapie

Nedilnou soutésti I€by obezity je také psychoterapie, kterad pomié¥it psychologické
(pop. psychiatrické) obtize, které mohouché komplikovat® ZkuSeny psycholog

51 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence atéa Praha: Miada fronta a.s., 2009. s. 194. ISBNS@7804-2146-3.
52 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence atéa Praha: Miada fronta a.s., 2009. s. 197. ISBNS@7804-2146-3.
% SVACINA, Stpan; BRETSNAJDROVA, Alena.Obezita a diabetesPraha: MAXDORF, 2000.
S. 232-233. ISBN 80-85800-43-8.

%4 MULLEROVA, Dana, et alObezita— prevence até Praha: Mlad4 fronta a.s., 2009. s. 197—198. ISHEN0-204-2146-3.
%5 TSIGOS, Constantine, et alhé obezity dosjjch: Evropské dopotent pro praxi. Petr Suchar@besity Fact2008, 1, s.
11 [v elektronické verzi]. Dostupny také z WW\W: <wmebesitas.cz/download/doporuceni_lecha_obezitgeljob.pdf>.
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pomaha pacientovi najit vhodnou motivaci k redukoiotnosti, stanovit si rozumny

»Splnitelny* plan a zvladnoutifjpadné stresové/krizoveé situace.

Motivace je dlezitym prvkem rozhodnuti pacienta k redukci hmegthe- motivace
kazdého pacienta je jin4, jedna se o prvek indadigiu Motivy mohou byt velmitzné —
fadi se sem zdravotni, sociélni a estetickeody, vrejSi faktor (redukce je #anim
rodiny, lékat), apod®®

V psychoterapii obezity je vyuzZivana kognitébehavioralni terapie — aplikované
techniky jsou zaloZeny na teoriiceni a jsou vzajen# propojeny. Mezi nejpstji

pouzivané techniky pit

.Sebepozorovani (identifikace vlastnich chyb z gmalidelnich zaznai)

2. aktivni kontrola vijSich podwta (eliminace rizikovych situaci souvisejicich
s nevhodnym stravovacim navykem)
sebeposilovani (odény, podpora, pochvala)

kognitivni techniky (pozitivni mysleni, viiti dialogy).®’

Psychoterapie pomaha pacientovi ztotoznit se skoédhmotnosti, nalézt vhodnou

motivaci aresit krizové situace — tim v3im podporuje &spst I€by obezity.
2.1.5.5. Chirurgicka Iéba

Chirurgické |€ba (bariatrické zadkroky) méa své misto d& vyssSich stupi obezity, kdy
dosavadni reZzimova opehi (Uprava stravovacich zvyklosti, fyzicka akayit
a konzervativni l&a nevedly k dostataému poklesu hmotnosti nebo po poklesu
hmotnosti existuje riziko ,navratu” kiwodni vaze (pacient neni schopen hmotnost
udrZet, apod.). Bariatrické vykony jsou vhodné pacienty od 18 do 60 let s BMI

vy38im nebo rovnym 40 kgfm piipadré s BMI vy3$im nebo rovnym 35 kgfm

a s gidruzenymi komplikacent®>°

Bariatrické operace provéaé v sodasnosti, jejich podstata, historie bariatrické watgie
a vliv jednotlivych zakrok na hmotnost jsou hlavnim tématem mé préce, a g@jon

v & 7

budu detailssji vénovat v dalStésti své prace.

%8 MULLEROVA, Dana, et alObezita— prevence at Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 188-189. ISHMN0-204-2146-3.
5" MULLEROVA, Dana, et alDbezita — prevence a'lia. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 186. ISBN3@7804-2146-3.

58 MULLEROVA, Dana, et alDbezita — prevence alia Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 228. ISBN3@7804-2146-3.

%9 FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropsképoruseni pro chirurgickou kbu &2ké obezity Obesity
Surgery 2007, 70, s. 13 [v elektronické verzi]. Dostuptaké z WWW: <www.obesitas.cz/download/

doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.
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3. Bariatrické vykony

Bariatrické vykony pat mezi chirurgické metody by obezity a upldiuji se i lécbe
obezity vy$sich stufii (BMI 35 kg/nf a vyse), kdy léa konzervativnim zZisobem
nevede k uspokojivym vysledin nebo pacient neni v rdmci konzervativigbié schopen
hmotnost dlouhodabudrzet® V sowsasné dob se vCeské republice provadigkolik
raznych tym zakrok, jejichz cilem je zejména zlep3eni zdravotnihawst&Zce obézniho

pacienta a dosazeni redukcéppdré udrzeni hmotnosti.
3.1. Historie bariatrické chirurgie

Prvotni badani v oblasti bariatrické chirurgie pitdb v 50. letech 20. stoleti, kdy se
poprvé uskuténily operace tenkéhoisiva se zagienim na sniZzeni ug@bavani fjaté
stravy v I€bé¢ nadvahy. Jednalo se &hst&€nou resekci tenkého feva provedenou
Henriksonem v roce 1952 a jejunoileaini bypassiPay Scotta v roce 1957, ktery vSak
mél za nasledekéfké malnutrini stavy (vatebavani Zivin probihalo jen v 45 centindetr

dlouhécasti tenkého seva, zbytek seva byl vifazen z pasédze potravy).

Metody zkousené poijl byly spiSe nez na tenkéisvo zandireny na samotny Zaludek:
.Zacaly se prova# prvni restriktivni operace na tomto organu vezenamezit mnozstvi
piijimané stravy.®’ Gastricky bypass byl zaveden do praxe vroce 19B8onem:
....byla z pasdZe stravy vgzena wtSi ¢ast Zaludku, celé duodenum ¢ast jejuna
nejcastji zalozenim Roux-Y jejunogastroanastomozy na vetmailou proximalnicast
Zaludku, takzvany pouch (kapsa,ceHl), ktery se vytvidl proSitim fundu Zaludku ...
Tento typ operace se stle uzivésto, Ze podstatnou nevyhodou této operastirza

fakt, Ze metoda GBP zneniaje kontroly dolniasti Zaludku a bulbu duoden.*

Dalsim zavedenym vykonem se stala roku 1973 gdastia Printena a Masona —
nejprve horizontalni, pozd kvuli komplikacim zngnéna na vertikalni (kolem roku
1980).

Biliopankreaticka diverze, metoda pouzivana u wfs&tugu obezity, byla provedena

vroce 1975 Scopinarem — tento zakrok kombinujeekss wtSi ¢asti Zaludku

80 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgicka déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 34.
ISBN 978-80-7254-957-3.
1 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgickadéa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 35-37.
ISBN 978-80-7254-957-3.
62 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgické déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 38.
ISBN 978-80-7254-957-3.
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a jejunoiledini bypass. DalSim zakrokem pouzivanyrbariatrické chirurgii byla
gastrickd bandaz, ktera se vyvinula zjednoduSeniwogni gastroplastiky. Principem
bandaze je: ,staZeni a s@sné zuzeni Zaludku v jeho proximalasti paskem, krouzkem
nebo jinym materidlem. ... Nad bandézi vznikne kafpsaich), ktera ma velice maly
objem.® V roce 1978 Wilkinson zaved!| bandaZ fixni, u ktegbylo mozné dale it
pramér stazen&asti Zaludku, coZ mohlo vést ke komplikacim v padédstého zvraceni
nebo k nedostateému poklesu hmotnosti, proto bylelha hledateSeni &chto moznych
problémi. Tim se stalo zavedeni silikonové adjustabilnidd@e Forsellem a Hallbergem
(tzv. SAGB), u které je moznéamit staZzeni Zaludku prdstdnictvim plgni balonku na
vnitini strak bandaZze tekutinoui@s tenkou hadku, ktera je vyvedena do portu
(komirky) v podkozi. Tento typ bandaZe se pouZiva itasné bariatrické chirurgii
avramci 1. chirurgické kliniky VFN jej laparoskoRy jako prvni na sité proved! tym

prof. Frieda v roce 1992.

V roce 1979 byl Wilkinsonem poprvé pouZit intragesly balon, ktery ml zmenSit
kapacitu Zaludku. Tato metoda se pouZiva i \asmoosti, ale pouze kratkodob
u pacienh s vysokym stup¥fm obezity pro sniZzeni hmotnosti v ramdigoavy pro
provedeni jiného bariatrického vykonu. Intragagfribalon je dnes zavad do Zaludku
endoskopicky. Jedna se o silikonovy balofi@ zavadné instragastrické balony, které
nebyly vyvinuty gimo pro tento zakrok, bylyidodem komplikaci), ktery je po zavedeni

naplrén vzduchem nebo fyziologickym roztokem.

Dal8im bariatrickym vykonem je duodendlni switckeri byl poprvé proveden v roce
1988 Hessem a poté vroce 1996 laparoskopicky Gagneledna se o ,dvoufazovy”
vykon: ,Prvnicasti této operace je tubulizace Zaludku (resekiéhoeselkého zatkveni

od antra po Zaludai fundus) s naslednyntgrusenim zazivaciho traktu 2 cm za pylorem
a stejr jako u gastrického bypassu je zde provedena dud¢ejanoanastoméza ve
vzdalenosti fiblizng 150-180 cm od céka™

Pri aplikaci tohoto vykonu u rizikovych paciéintkde byl druhy krok operace odloZzen az
po ugitém sniZzeni hmotnosti, se ukazalo, Ze samotndiralse niize byt dostéujicim

vykonem kredukci hmotnosti. Laparoskopicky provetle tubulizace (sleeve

63 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgické déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 40.
ISBN 978-80-7254-957-3.
64 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgickadéa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 44-45.
ISBN 978-80-7254-957-3.
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gastrektomie, LSG nebo také SG) se tedy dnes pduZjako samostatny bariatricky

vykon?®

NejmladSi a v satasné dob stale jedt klinicky ovéfovanou metodou je gastricka
elektrostimulace (gastric pacing), kterou zavedbae 1992 Cigaina. Tento vykon by

diky elektrické stimulaci Zaludai svaloviny n#l u pacient vyvolavat pocit sytosfi®
3.2. Bariatrické vykony provadéné v sokasnosti

Bariatrické vykony je v satasné dob mozno prova& miniinvazivni laparoskopickou

metodou, pokud nejsodipmny kontraindikace laparoskopického provedeni.
Jednotlivé metody fiZeme rozdlit na zaklad jejich pisobeni p redukci hmotnosti:

1. ,vykony omezujici mnozstvi stravy zmenSenim katyazaludku (restriktivni):

o vertikdIni gastroplastika (VBG - Vertical

Banded Gastroplasty)

Obrazek:. 1 — vertikélni gastroplastika

o rukavova (sleeve) resekce Zaludku

Sleeve
Gastrectomy

Obrazek:. 2 — sleeve gastrektonffe

5 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgické déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 45.
ISBN 978-80-7254-957-3.

% KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgicka déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 45.
ISBN 978-80-7254-957-3.

®7 Sierra Bariatric Surgenfonline]. c2005 [cit. 2011-03-01]. Step by Stepistdry of WLS. Dostupné z
WWW: <http://www.sierrabariatrics.com/history.html|>

®8Surgically Slim [online]. c2005 [cit. 2011-03-01]. The Sleeve Gestomy. Dostupné z WWW:

<http://www.surgicallyslim.com/sleeve.htm>.
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o Zaludeéni bandaz

o adjustabilni (ABG — Adjustable Gastric
Banding)
0 neadjustabilni

Obréazek:. 3 — adjustabilni Zaludai banda?

o zaludeéni bypass (GBP — Gastric Bypass

Roux-gn-Y Gastric Bﬂ}an

o proximalni

o s dlouhou kkkou

Obréazeks. 4 — gastricky bypa$y
2. vykony omezujici végbavani zivin a energie:

0 biliopankreatick& diverze (BPD)

®9 Banding klubjonline]. c2005-2006 [cit. 2011-03-01]. Laparoskaia bandaZ Zaludku. Dostupné z WWW:
<http://lwww.bandingklub.cz/bandaz-zaludku.phtmi>.

0 Gastric Bypass Surgerjonline]. ¢2002-2010 [cit. 2011-03-01]. What is sBic Bypass Surgery?.
Dostupné z WWW: <http://www.obeseinfo.com/gastrigpdiss_surgery.htm>.
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3. kombinované vykony:

0 biliopankreaticka diverze s duodenal

vyhybkou (BPD-DS - Biliopancreatiq S
Diversion with Duodenal Switch) Yy
o distalni Zaludéni bypass (se spaieou ‘\“
kli¢kou del3i nez 100 cmj*
o

Obrazek:. 5 — biliopankreaticka diverze s duodenalni vytoddk

DalSi mozna klasifikace dle pouZiti v sasné bariatrické chirurgii (z pohledu chirurga),
kter4 uvadi i finos nebo podstatu jednotlivych metod a uvadi ioshetFipravnou pro
nasledné provedeni bariatrického vykonu (intragastrbalon) a metodu v séasnosti

klinicky zkouSenou (gastricka stimulace), je shamtabulce:. 5.

KLASIFIKACE METOD DLE POUZITi V SOWCASNE BARIATRICKE CHIRURGII
gastricky bypass - negastji RYGBP v riznych modifikacich

v riznych modifikacich | - dlouhy Usek viazeného tenkéhoisva z pasaze stravy)

- adjustabilni gastrické bandazetzmych provenienc

(SAGB QCM, ..)

- moznost opakované regulace utazeni bandaze kaérdku

pomoci konirky ulozené v podkozi

biliopankreaticka diverze| - oproti RYGBP se u BRDvadi subtotalni gastrektomie

- ¢asto jako I step operation“ u RYGBP, BPD nebo DY u

sleeve gastrektomie | obéznich s BME 60

- jako samostatnd metoda u MO padiend roku 2003

gastricka bandaz

vertikalni gastroplastika| - v posledni @ggb tato metoda na Ustupu
duodenalni switch - metoda podobna BPD a RYGBP
- zatim jen ve stadiu klinickych zkouSek
gastricka stimulace - elektrody jsou zavéthy do mista malého z#ikeni Zaludku

nebo praepyloricky
- do zaludku je zaveden gastroskopicky silikonowioh
0 objemu cca 500 ml

intragastricky balon

Tabulkag. 5 — Klasifikace metod dle pouziti v s@msné bariatrické chirurdf

"L FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropskaporuzeni pro chirurgickou ou ©2ké obezity Obesity
Surgery 2007, 70, s. 4 [v elektronické verzi]. Dostupraké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.

"2 BPD with a Duodenal Switcfonline]. ¢1999-2006 [cit. 2011-03-01]. Duodenaih Information Zone.
Dostupné z WWW: <http://www.duodenalswitch.com/mgre/1998hess/1998hess.htmi>.
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e

v Ceské republice — adjustabilni bandazi Zaludku, velegastrektomii a Roux-Y

gastrickému bypassu.
3.3. Indikace, vylkEr typu vykonu a predoperani priprava u bariatrickych operaci

Indikace k provedeni bariatrického vykonu a nasfedfoér typu vykonu jsou velmi
dilezitym momentem. Na spravné indikaci a &b typu vykonu zavisi poz{si

,uspedna“ redukce hmotnosti pacienta a nasledné udrisnodtnosti, schopnost
prizpisobit se no¥ nastolenému rezimu stravovatimz se snizuje riziko komplikaci

vznikajicich pi nedodrZeni reZzimu {jbyvani hmotnosti, zvraceni,jmy, apod.).

Bariatrické vykony se provadi u pacigémd 18 do 60 letaku (po individualnim zvazeni
zdravotniho stavu affmosu vykonu i u paciefitnad 60 let a iffpadré i u dospivajicicH
pacient)) s BMI > 40 kg/nf nebo v rozmezi 35-40 kgfrs gridruzenymi komplikacemi
souvisejicimi s obezitou, u nichZz séegpoklada, Ze se zmirni po sniZzeni hmotnosti

pacienta.

Bariatricky vykon je vhodné zvazittipléché pacient, ktei nejsou schopni dosta&re
snizit svou hmotnost konzervativnimigpbem léby a nadale pokles hmotnosti udrzet,
¢i u pacient, kterfi po snizeni hmotnosti &pzredukované kilogramy ,nabiraji &

,Pozadovana hodnota BMIi®e byt aktualni nebo dokumentovarégsi.“"

Rozhodnuti o provedeni bariatrického vykonu nefgdiize na jedné oséb- jak na
indikaci, tak i na vybru vykonu se podili — Iékaobezitolog, chirurg provéagici
bariatrické vykony, klinicky psycholog, nuirii terapeut a v neposledidd i pacient:
»Vzhledem k tomu, Ze morbi@dnobézni nemocny je uz svou podstatou vysoce rigikov
méla by byt indikace k bariatrické operacicy multidisciplinarniho konsenzu odborfiik

vysoce erudovanych v problematicecdg obezity. Ped rozhodnutim o provedeni

8 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgickadéa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 47-48.
ISBN 978-80-7254-957-3.

" Dospivajici obézni pacienti jsou sledovani ve ieovanych centrech a k provedenicitého
bariatrického vykonu sefistupuje aZ i nelsgsné konzervativni tbg, vysokém BMI (BMI > 40 kg/r)

a s itomnou alespidjednou chorobou souvisejici s obezitourissplreni dalSich podminek.

FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropskapdouieni pro chirurgickou kbu €zké obezity.Obesity
Surgery 2007, 70, s. 3 [v elektronické verzi]. Dostupraké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.

S FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropsképoruseni pro chirurgickou kbu &2ké obezity Obesity
Surgery 2007, 70, s. 3 [v elektronické verzi]. Dostupraké z WWW: <www.obesitas.cz/download/

doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.
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bariatrické operace adenim jejiho typu je nezbytné, aby byl obézni nemogyseten
jednak obezitologem a psychologem, zabyvajicim sebl@matikou kognitiva

behavioralni intervence, a jednak bariatrickym wtgjem.“®

Pacient se na zakladinformaci podanych vSemileny zdravotnického tymu sam
rozhodne pro provedeni vykonu a souhlasi se zvolaypem vykonu. Jer¢ba pacienta
seznamit s podstatou vykonu, s moznymi riziky zRure jeho zapory i klady, pacient by
mel ziskat gedstavu o podabrezimu, ktery budei¢ba po operaci dodrZovat (dietni
doporuieni), a mil by byt schopen a ochoten nadéle spolupracovatirargem

a obezitologem — Kl nutnosti sledovani a kontrol po provedeném vykon
Psychologické vyS&tni ma za ukol nejen odhalit pacienty, u nichZtejesriziko, Ze se
po provedeni operace projevi zavazna porudfjenp potravy (bulimie — zachvatovité
piejidani, apod.), kter4 by mohla pacienta ¥&drozit, ale také do &ité miry posoudit
budouci spolupraci pacienta s @ggtimi lékai a miru dodrZzovani dietnich dopdani

po bariatrické operadi:”®

Jednotlivé typy bariatrickych vykén se vzajemé liSi nejen v mie nar@nosti
chirurgického vykonu, rizik (jak chirurgickych, taketabolickych) a nardkkladenych
na spolupridci pacienta a dodrZzovani dietnich ddemiu po vykonu, ale
i v predpokladané redukci hmotnosti a prgwadobnosti nasledného udrzeni

hmotnosti’®®

Pri vybéru typu bariatrické operace je tedy nutné zohlegmtistatu vykonu, jeho
rizikovost a naroky na spolupraci pacienta a dodind dietnich dopokeni
a samotejme také zdravotni stav pacienta:ti,Rvazovani typu bariatrického vykonu se

vychazi ztize obezity (BMI), rizikovosti vykonu, etabolického stavu nemocného,

8 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgicka déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 50.
ISBN 978-80-7254-957-3.

T KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgickadba obezity Praha: TRITON, 2007. s. 50-51.
ISBN 978-80-7254-957-3.

8 FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropskapdruzeni pro chirurgickou ou ©2ké obezity Obesity
Surgery 2007, 70, s. 4 [v elektronické verzi]. Dostupraké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.

" FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropskaporuzeni pro chirurgickou ou ©2ké obezity Obesity
Surgery 2007, 70, s. 5 [v elektronické verzi]. Dostupraké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.

8 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgické déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 54.
ISBN 978-80-7254-957-3.
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komorbidit, gedpokladané spoluprace pacienta s bariatrickou doat@ v neposledni

fads i ze zvyklosti pracovista zkuSenosti opamiho tymu s tou kterou metodott.”

Predoperani priprava k provedeni vykonu zahrnuje rutinnfegoperani vySeteni,
ptipadré specialni vySéeni, kterd je vhodné proveést jen &kterych pacierit (viz nize).

Dale je nutné také provést:

0 ,posouzeni celkového zdravotniho a vyZivového stavu

0 vyswtleni zn&én ve stravovani, nezbytnych po operaci;

0 Upravu léby doprovazejicich onemogm s cilem sniZzit riziko chirurgického
vykonu;

0 posouzeni motivace pacienta a ochatgsinit se dalSiho sledovani;

o kontrolu uplné informovanosti pacienta o vyhodadsledcich a rizicich
alternativ chirurgickych vykaiha poteby celozivotniho sledovani;

o kontrolu pacientova ndhledu na mozné (omezenégdiggloperace;

0 kontrolu poskytnuti informovaného souhlasu, zahoilp prohlaSeni o rizicich

vykonu a pijeti behavioralnich Gprav Zivotnihotgnobu a sledovanf?

Mezi béZna gedoperani vySeteni, ktera pacient absolvujadime: ,, ... laboratorni testy,
EKG, RTG snimek hrudniku a eventugilapirometrii. Sonografie ficha kratce fed
planovanym vykonem se z&tnjednak na prkaz¢i vylouceni cholecystolitiazy, jednak
na posouzeni velikosti levého jaterniho laloku. Endoskopické vyS&ni horniho
zazivaciho traktu se dopeénje pred vSemi bariatrickymi vykony. U gastrického bypass

je nezbytnosti!®?

Krome téchto nezbytnych vyS&ni, kterymi musi projit kazdy pacienigravujici se na
bariatricky vykon, jsou zde i dalSi mozna vyset, které je v &kterych gipadech iteba

provést pro lepSi posouzeni zdravotniho stavu paidato vySéeni jsou zarrena na:

o0 ,piitomnost syndromu spankové apnoe a plicni funkce;
0 metabolicka a endokrinni onemeai,

0 onemockni Zaludku a jicnu (fitomnost H. pylori);

81 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgicka déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 54.
ISBN 978-80-7254-957-3.

82 FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropskaporuzeni pro chirurgickou ou ©2ké obezity Obesity
Surgery 2007, 70, s. 4 [v elektronické verzi]. Dostupraké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.

8 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgické déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 53.
ISBN 978-80-7254-957-3.
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0 télesné sloZeni (denzitometrické vyi&eti);
o kostni denzitu;

a vySeteni nepimou kalorimetrii.®

Jednou z moznosti, jak ziskat dalSi informace oomgkh i o podob reZimu
nasledujiciho po provedeni operace, je r@&eStBanding klubu, ktery se kona
v odpolednich hodinach kazdy prvitvrtek v nesici (kron® cervence a srpna)
v prostorach Rekongiho centra Salmovska VSTJ Medicina Praha. Tentab K
navstvuji jak pacienti pipravujici se na bariatricky vykon, pacienti, ktabsolvovani
bariatrického vykonu do budoucna zvazuji, tak iigeit, kte jizZ maji bariatricky vykon
proveden. Jsou zdeimni i Iékdi obezitologové, nuténi terapeut a psycholog, ale
hlavni mySlenkou je fiedani poznatk pacientt po vykonu ostatnim pacigmh. Je zde
prostor pro konkrétni dotazy tykajici se bariatyik vykoni — které potraviny u kterého
typu vykonu jsou problematické, jaky byl rezikasré po provedeni vykonu a jak se
vyviji nadale, apod. Jedna se o vzajemnou énumvlastnich konkrétnich zkuSenosti,
kterdA miiZze pacientm zvazujicim bariatricky vykon pomoci rozhodnout geo
absolvovani vykonu a paciéimh pred planovanym vykonemi®e pomoci v fipraw na
rezim, ktery bude nasledovat po provedeni operageacienti si diky konkrétnim
informacim od ostatnich mohou vyjasnit, zda se HAbkdizpasobit poZzadovanému
rezimu. ZkuSenosti a Uvahy jednotlivych padierjsou velmi cenné i pro cely

multidisciplinarni tym, ktery se podili nailé& obézniho pacienta.
3.4. Kontraindikace bariatrickych vykoni

Kontraindikace bariatrického vykonu se tykaji zdrmamiho stavu pacienta i miry
schopnosti jeho kooperace po vykonu — bariatrickérace provedenargs nespléné
podminky indikace a vynu typu vykonu je rizikova z hlediska moznych zdrnich

komplikaci.

Kontraindikace vykonu tedy vychéazi hlava nesplgnych podminek indikace a v§tu
typu vykonu a mZeme mezi &tadit: graviditu, sekundarni obezitu (obezitu horélan
etiologie), zavislost na alkoholu nebo drogéch,rehy ohroZujici Zivot pacienta (jako je

nag. srde€ni, jaterni nebo renalni selhavani, které nereagaj&&bu; poruchy imunity,

8 FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropsképoruseni pro chirurgickou kbu &2ké obezity Obesity
Surgery 2007, 70, s. 4 [v elektronické verzi]. Dostupraké z WWW: <www.obesitas.cz/download/

doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.

29



systémové choroby a nekompenzovand hypertenze;gmitg)i®® nestabilizované
psychotické onemoeni, poruchy osobnosti &2ké deprese, poruchy tykajici séjmu
potravy (bulimie), neschopnost seb&p®ez jiného zajidhi, neni-li mozné z pacientovy
strany garantovat spolupracii mllouhodobém sledovani po vykonu, a nebyl-li patie
dosud |€éen odbornikem-obezitologem. Sarfgjme jsou z provedeni bariatrické operace

vylougeni i ti pacienti, u kterych nelze #jakého divodu provést celkovou anesteZif’
3.5. Vliv bariatrickych vykon na hmotnost a metabolické parametry

Bariatrické vykony jsou indikovany pro sniZzeni nebdrZeni hmotnosti. Hmotnostni
Ubytek po jednotlivych vykonech je velmi rozdilrypro srovnani je vhodné pouzit EWL
(nebo téZ EBWL- Excess [Body] Weight Loss — procentudlni pokledvaay) nebo
EBMIL (Excess Body Mass Index Loss): ,Dle vysledradnoty EWL nebo EBMIL jsou
na prvnim mist operace malabsatpi, na druhém pak metody restmk. Malabsorpni
metody jsou vSak zatizenyét8im procentem vyskytu jak peropeméch, tak

i pooperanich komplikaci.?®

D4 se tedytici, Ze sodasrE se stoupajici natoosti vykonu roste ifijpadny hmotnostni
Ubytek po operac® | tuto skuténost je teba vzit v Gvahy i volbé typu bariatrického

vykonu.

Po provedené biliopankreatické diverzi s duodenalsivitchem byl ve studii Hesse
a Hesse prokazan amgy pokles &lesné vahy. V této studii bylo po 8 let sledovad® 4
pacient a byl zaznamenan 70% EWL u superobeznich pdciéBiMl > 50 kg/nf).

Maximalni pokles vahy byl po 2 letech od operacéin¥ studii byly vysledky obdobné —
EWL byl pri dvouletém sledovani 74 + 15 ¥shEWL po laparoskopicky provedeném

8 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgické déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 53.
ISBN 978-80-7254-957-3.

8 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgickadba obezity Praha: TRITON, 2007. s. 52-53.
ISBN 978-80-7254-957-3.

87 FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropsképoruseni pro chirurgickou kbu &2ké obezity Obesity
Surgery 2007, 70, s. 3—4 [v elektronické verzi]. Dostupiaké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.

8 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgicka déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 54.
ISBN 978-80-7254-957-3.

8 FRIED, Martin, et al. Interdisciplinarni evropskaporuzeni pro chirurgickou ou ©2ké obezity Obesity
Surgery 2007, 70, s. 5 [v elektronické verzi]. Dostupraké z WWW: <www.obesitas.cz/download/
doporuceni_lecba_tezke_obezity.pdf>.

% ALI, Mohamed R., et al. Bariatric Surgery Outcom8sargical Clinics of North America2005, 85, 4,
S. 839. ISSN 1-4160-2793-9.
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Roux-Y gastrickém bypassu byl ve studii Schauekalektivu po roce od operace 68 %
a 83 % po dvou letech od provedeni vykonu. Dalidisttyto vysledky potvrdily* Jak

jiz bylo vySe uvedeno, restriktivni vykony vykazujiensi pokles hmotnosti nez vykony
kombinované nebo malabsérp. Nekolik studii uvadi EWL po adjustabilni gastrické
bandaZi po roce od provedeni vykonu okolo 39 %,zpou pacierit konzumujicich
sladké potraviny nebo u diabetilyl prokazan nizky vahovy ubyték EWL po sleeve
gastrektomii se wviznych studiich pohybuje kolem 51-62,7 %. Tato metagroti
adjustabilni gastrické bandazi vykazuje po Sestsioich od provedeni vykonu vy3Si
uspsnost — EWL je 61,4 + 16,3 %i&i 28,7 + 10,6 % po adjustabilni gastrické bandazi

Zaludku®®

Souasreé s poklesem hmotnosti klesa i hodnota glykovanébmdylobinu, glukozy
v séru a rani se i hodnoty lipidového spektra — stoupa hoditidd cholesterolu a klesé
LDL cholesterol a mnozstvi triglycefid(TAG).>* Piesto se vSak malabsémp nebo
kombinované vykony u paciants diabetem 2. typu ukazuji jako vhegi nez
restriktivni vykony. Tyto typy vykoml totiz kron® poklesu vahy také veétsi mie
vylep3uji hodnoty glukozy v séru, glykovaného hetlabipu a sniZuji miru inzulinové
rezistence nez vykony restriktivni. SignifikantgiepSeni diabetu 2. typu neniizobeno
jen sniZzenim vahy a snizenyntijmem potravy, ale ilezitou roli zde hraje také
malabsorpce, ktera diky sniZzeni mnoZstvi cirkulcificrolnych mastnych kyselin zvy3uje
insulinovou senzitivitu, a také endokrinnfigpbeni hormain traviciho traktd”®> Po
provedeni biliopankreatické diverze s duodenalnimitchem ve studii s 54
superobéznimi pacienty bylo v 71 % zaznamenandsetépdiabetu a v 20 % zlep3eni
hypertenze. V dalSi studii, kterou provedl Buchwalgeho kolektiv, bylo zji&ho, Ze
u diabetickych paciefits biliopankreatickou diverzi s duodenalnim switohe 98,9 %

doSlo k vymizeni diabetu a v83 % k vymizeni hypere. Déle doSlo i ke zlepSeni

%1 ALI, Mohamed R., et al. Bariatric Surgery Outcom8srgical Clinics of North America2005, 85, 4,
s. 845. ISSN 1-4160-2793-9.

92 ALI, Mohamed R., et al. Bariatric Surgery Outcom8srgical Clinics of North America2005, 85, 4,
s. 848. ISSN 1-4160-2793-9.

9 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgicka déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 71.
ISBN 978-80-7254-957-3.

% ZAMBON, Sabina, et al. Bariatric Surgery Improvesiéiogenic LDL Profile by Triglyceride Reduction.
OBES SURG2009, 19, s. 190-195.

% RUBINO, Francesco. Bariatric Surgery: effects on ghec homeostasi€urrent Opinion in Clinical
Nutrition and Metabolic Care2006, 9, s. 497— 507.
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spankové apnoe (v 71,2 %), hyperlipidemie (v 99,9 &ohypertriglyceridemie (ve
100 %)%

Po laparoskopickém Roux-Y gastrickém bypassu bypstileté studii, kterou proved!
Schauer a kolektiv, prokdzadno vymizeni diabetu yputv 83 % z 1160 pacient
Vymizeni hypertenze po tomto typu vykonu bylo zkémm ve studii Sugermana a jeho
kolektivu. Tato studie zahrnovala 1000 padieatvymizeni hypertenze se pohybovalo
mezi 60 % az 73 %. DalSi studie tykajici se tolppa vykonu a zlepSeni metabolickych
parametit byla provedena Buchwaldem a kolektivem. ZlepSeminpenzace diabetu
mellitu 2. typu — v poklesu hodnoty glykovaného lglobinu — bylo zaznamenano
v 83 %, vymizeni hypertenze v 67,5 %, zlepSeni kemapce hypertenze v 87 %. Dale

bylo zaznamenano zlep3eni hyperlipidemie v 969 %.

Po provedené adjustabilni bandazi Zaludku bylo remskych studiich zaznamenéno
zlepSeni kompenzace diabetu mellitu v 86 %, vylepBgpertenze v 75 % a dyslipidemie
Vv 73,6 %°

Z vySe uvedenych vysledkedy plyne, Ze bariatrické vykony maji velmi dolefgkt, co
se tye Ubytku hmotnosti i zlepSeni chorob spojenychezitbu. Dale se potvrzuje i fakt,
Ze kombinované a malabsonp vykony velmi dobe vylepSuji kompenzaci diabetu
mellitu 2. typu nebo dokonce vedou k jeho vymizédé. se tedy mluvit o metabolické
chirurgii — operace je indikovana i u pacierg nizSimi stupni obezity, ale &kym

diabetem mellitem.

VedlejSim «inkem bariatrickych vykol je deficience mikronutriefit a pipadna
malnutrice. Casty deficit ®kterych mikronutrient se objevuje zejména u vykibn
malabsorpnich a kombinovanych (slozka malabsorpi restriktivni), kde jecasté&né

podmirén podstatou vykonu. U restriktivnich vykiorje vyskyt malnutrice a deficit
mikronutrienti zaznamenan pouzéivyskytujici se intoleranci potravin a nedostate

pestrém jidelrsku

% ALI, Mohamed R., et al. Bariatric Surgery Outcom8srgical Clinics of North America2005, 85, 4,
s. 840. ISSN 1-4160-2793-9.

% ALI, Mohamed R., et al. Bariatric Surgery Outcom8srgical Clinics of North America2005, 85, 4,
S. 845-846. ISSN 1-4160-2793-9.

% ALI, Mohamed R., et al. Bariatric Surgery Outcom8srgical Clinics of North America2005, 85, 4,
S. 849. ISSN 1-4160-2793-9.

®DAVIES, D.J., et al. Nutritional Deficiencies Aft@ariatric SurgeryObesity Surgery2007, 17, s. 1151.
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Mezi vyznamné deficity mikronutriettobjevujici se po bariatrickych vykonectibeme
zaadit — deficit Zeleza, kalcia a vitaminu D, vitamiB12 a kyseliny listové, vitaminu
B1, vitaminu A, vitaminu E, zinku, selenu a defjgibteini. Je tedy ejmeé, Ze jeieba
hladiny tchto latek v organismu po malabsémfth a kombinovanych vykonech
pravidelrt sledovat a fipadné deficity vieSit suplementaci latek. Je vSak nutné
podotknout, Ze se whterych gipadech kombinuje efekt malabsémgho vykonu s jiz

existujicim deficitem mikronutriefitzpisobenym pouze stravou obézniho paciéfita.

Mezi nejl®znejSi nutricni komplikace pdt deficit Zeleza a z& vyplyvajici anémie, které
vznikaji na podklad kombinace dvou faktér— snizené produkce HCI, kterd redukuje
Fe* na lépe vsebatelny F&, a ,premoseni* duodena a proximalniho jejuna, kde se

nachazi kidova oblast pro vétbavani Zeleza.

DalSim BZznym vedlejSim efektem malabsonich nebo kombinovanych bariatrickych
vykont je deficit kalcia a vitaminu D, ktery ite zapicinit aZz znény v denzi¢ kostni
hmoty. Vapnik se vitbava v duodenu a proximalnim jejunu, vitamin Rjurju a ileu.
U pacient, ktei absolvovali malabsopi nebo kombinovany bariatricky vykon, se
muZe objevit jak snizend hladina vitaminu D, tak y&8n& hladina parathormonu, ktery

podporuje uvalovani kalcia z kost*

Deficit vitaminu B, je spojen s nizSim mnozZstvim wmitho faktoru, ktery se twd

v antru Zaludku a je nutny pro #sbavani tohoto vitaminu v terminalnim ileu. Hladiny
vitaminu B, je fteba sledovat a ffpadny deficit suplementovat v podob
intramuskularnich injekci nebo tablet, aby sedehazelo neurologickymudiedkim
deficitu tohoto vitaminu. Deficit folatu je vyvolahlavré jeho sniZzenym ifjjmem

V potra.

SniZzen& hladina vitaminu B1 (thiaminu) se objewsgespojeni se snizenim produkce
Zaludeni kyselé 8avy (thiamin se lépe vgtbava v kyselém prdasdi v hornicasti
duodena) a nebo sniZenirfijmu potravy acastym zvracenim (ztrataditého mnozstvi
kyselého Zaludsiho obsahu). Thiamin jeutkZitou sodasti metabolismu sachaiid
a aminokyselin. WtSina gipadi deficitu thiaminu byla zaznamenana ve spojeni

s infuzemi glukozy indikovanymi po zvraceni (hypessis).

100 DAVIES, D.J., et al. Nutritional Deficiencies AfteBariatric Surgery.Obesity Surgery 2007, 17,
s. 1151-1152.
1 DAVIES, D. J., et al. Nutritional Deficiencies &ft Bariatric SurgeryObesity Surgery2007, 17, s. 1152.
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Vitamin A sefadi mezi vitaminy rozpustné v tucich, proto je jeh@@ena hladina spojena
se sniZzenym vig#bavanim tuk ze steva u malabsotimich a kombinovanych vykaén
PrestoZze je hladina vitaminu sniZzend, ke klinickym nifiestacim deficitu
tohoto mikronutrientu &Sinou nedochazi. Je tedilba ogt monitorovat hladinu tohoto

vitaminu a pipadny nedostatek doplnit.

Deficit vitaminu E byl zaznamenan jak po restrikfch, tak po malabsotpich
a kombinovanych bariatrickych vykonech. Nicrsémebyl zaznamenan jakasmy i

preventivnim podavani vitaminovych prepéarat

Nedostatek zinku je stgjrjako u vitaminu A spojen se snizenymigbivanim tuku ze
stteva a nejastji se projevuje vypadavanim vias(alopecii). Po malabsafpich

a kombinovanych vykonech byl také zaznamenan degdénu'’?

Deficit proteimi miZze byt zgisoben kombinaci niZzSihofipnu proteiri ve stra¢
obézniho pacienta i fpmostnim“ stedniho ilea, kde se proteiny kedbdvaiji,
u malabsorgnich vykorii. Pokud se u pacienta objevi i intolerance potrédghatych na
proteiny (ml€né vyrobky, maso, apod.), riziko nedostatku prdiesa zvySuje. Deficit
proteimi se projevuje poklesem albuminu vséru pod 35 ginikem otok

a vypadavanim vlas'*

Vztah bariatrickych operaci k deficitu mikronutrignje nadale zkouman a jé¢eba
v ramci pravidelnych kontrol zjfevat hladiny jednotlivych mikronutriett v krvi
a pipadné deficity suplementovat. V ramci chirurgid&&by vySSich stuf obezity se
doporikuje po malabsofmich a kombinovanych vykonech preventivruzivat

multivitaminové preparéty, aby séepchazelo fipadnému nedostatkéchto latek.
3.6.Casny rezim po bariatrickém vykonu

Bariatrické vykony sé&adi mezi operaceti8ni dutiny, které zasahuji do procesu traveni
(nekteré vykony i do procesu ¥sbavani) potravy, proto jeeba pijimanou stravu

v prvnich dnech a tydnech po operaci upravit, abgirézdila oblast ,poranou” pxi
vykonu. V prvnich dnech je Haena nejprve ¢ajovd“ a poté tekutd dieta, ktera je
v dalsim obdobi nahrazena kaSovitou stravou. Ritéudol® je pak moZzné igjit

z kaSovité diety na stravu mletou, do které postugesu pozvolna Zazujeme potraviny

a pokrmy pevné konzistence — v ramigghodu na &nou redukni dietu.

102 DAVIES, D. J., et al. Nutritonal Deficiencies A&ft Bariatric SurgeryObesity Surgery2007, 17,
s. 1153-1155.
13 DAVIES, D. J., et al. Nutritional Deficiencies &ft Bariatric SurgeryObesity Surgery2007, 17, s. 1150.
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Prechod mezi jednotlivymi fazemi diety setibe liSit dle provedeného vykonu a jeho
narainosti i dle zkuSenosti pracowst,Piechod mezi fisre tekutou, tekutou, kaSovitou a

normalni redukni dietou se lisi od jednotlivych pracofig®

Ve stejném dni, kdy byla provedena operac&earpacient vypit jen malé mnozstvi vody
nebocaje a ¥tSina tekutin je podavana parentetalNa ,cajove” diet pak pacient setrva
5 dni od provedeni operace, potéghazi na dietu tekutou, kdy jiz dostavéa bujon kamlé
jogurt, apod. Tuto dietu by &hpacient dodrZzovat po dobu, kterou mu dogorékar,
ataké dle snaseni tekuté formy stravy, pagcipazi na stravu ka3ovitdl. KaSovita
(nebo téZ mixovana) strava je jiz rozmadit Je teba dbat na to, aby bylagkka
ajemna (prevence porari nebo podrazshi sliznice traviciho traktu). Do stravy
za'azujeme jiz Bzné potraviny (zelenina, maso, brambory, apod.)xowané Uprav.
Postupemcasu se konzistence stravyémn z kaSovité na mletou a dale pomalu

zarazujeme i pevnou stravu. Vzdy je légeghod neusfthat a postupovat po krocich.

Ve v8ech fazich stravovani jéeba dbat na dostatek kvalitnich bilkovinielpazre

z Zivatidnych zdroj))' a konzumovat potraviny vhodné pro rediikdietu.

3.7. Zmény ve stravovani po bariatrickém vykonu

Bariatrické vykony svou podstatou zasahuji dipmu piipadré i traveni a veebavani
potravy, je tedy iejmé, Ze po provedeni vykonu j&ha pijmout i urité zmeny ve

stravovani.

S ohledem na zmen3eni kapacity Zaludkdipgadré pouche) je feba zmenSit
konzumované porce a afld konzumaci jidla a tekutin. Séasna konzumace jidla
a tekutin by mohla ievysit kapacitu zmenSeného Zaludku (pouche), paadiaize
pocitovat velmi nepijemny tlak aZ bolest nebo dokonce i zvracet. Zidtmobého
hlediska se timto zmen3eny Zaludek dilatuje a trenkst vykon tak niize ztratit svou
podstatu, je tedytdezité dodrZzovat pauzu mezi konzumaci jidla a ptékutin alespi
30 minut. Aby bylo moZné deanupit* doporuené 2-3 litry nizkoenergetickych tekutin,

je nutné pit tekutiny v malém mnoZstvi mezi konzoemai jidla.

104 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgicka déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 70.
ISBN 978-80-7254-957-3.

105 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgickddéa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 69-70.
ISBN 978-80-7254-957-3.

108 yyage budoucnost — va3 novy Zivot po Zainie bypassuPraha: Johnson & Johnson, s.r.o., rok vydani

neuveden. s. 10-13.
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Kazdé jidlo je teba dikladne rozzvykat a konzumovat pomalu, po malych soustech.
Ovoce a zeleninu je lépe konzumovat oloupané (Hegky), vyhybat se druim
obsahujicim peéky, jadiince, apod., fipadré konzumovat ovoce a zelenintchto ¢asti

zbavené.

Jidelntek pacienta po bariatrickém vykonu byélmbyt dostaténé pestry, aby
nedochéazelo k deficitu¢kterych vitamili nebo minerd. | nadale je vSaki¢ba se
vybéru potravintidit zasadami reduki diety — tedy vyhybat se nagfay s vysokou
kalorickou hodnotou (ovocné dzusy, sladké napajaeksem — nap Coca cola, Sprite,
apod.), mlénym vyrobkim ze smetany a smetanovym zmrzlinangnfun a sladkym
potravindm a pokrdm a WtSimu mnozZstvi alkoholickych napoj Konzumaci
vysokoenergetickych ndpop potravin je naruSertimek bariatrického vykonu — sniZzeni

energetickéhoifjmu bez hladogni.**"*%®

3.8. Adjustabilni bandaz Zaludku

Adjustabilni banddz (AB) séadi mezi restriktivni vratné bariatrické vykony,eié
omezuji kapacitu Zaludku. Tento zakrok vede k tokeui malé mnoZstvi potravy vyvola
pocit sytosti: ,Podstatoutgobeni bandaze je snizeni kapacity Zaludku jehkrcadim
do tvaru nesymetrickychi@sypacich hodin. Tim vznikd maléd hotabkt Zaludku spojena

Jo s

Uzkym kanalkem (zaSkrcenim bandaZi) se zbyvajidiideasti Zaludku®® Primer
zaSkrcenécésti Ize jednoduSe regulovat pomoci balonku naimnnistrag manzety
bandaZe, ktery je spojen trakou s portem v podkoZi — jedna se o ne&i@ovykon,

ktery je mozno provad ambulants.

Horni (maléd)¢ast Zaludku vytvii kapsu (tzv. pouch) o kapaei0 ml*° kde se nejprve

nahromadi stdena potrava. Ta se pak postépomalu uvaiuje gres spojovaci kanalek

e

(¢ast Zaludku stazenou bandézi) do spadhsti Zaludku. RoztaZzenimeéay Zaludku

v mist této kapsy je vyvolan pocit sytosti: ,RoztaZeniléngsti Zaludku potravou vede

informace pomoci nervovych vlaketiitomnych ve sin¢ Zaludku do mozkovych center

197 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgickddéa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 76-77.
ISBN 978-80-7254-957-3.

108 \yage budoucnost — va$ novy Zivot po Zainfte bypassuPraha: Johnson & Johnson, s.r.o., rok vydani
neuveden. s. 8.

19 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 231-232. ISBN
978-80-204-2146-3.

10 SVACINA, Stspan, et alKlinicka dietologie Praha: Grada Publishing a.s., 2008. s. 110. ISBHD-
247-2256-6.
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sytosti. Pocit nasyceni pakgirvava po celou dobu, po kterotistAva potrava v horni

¢asti zaludku, tj. azakolik hodin po jidle.*™

AB klade na pacientaé&si naroky ohled® stravovaciho reZzimu po operaci nez jiné
zakroky — rkteré druhy potravin polknuté vetgich kusech (nedostéte rozkousané)
mohou ucpat spojovaci kanalek mezi horni a sp@dsti Zaludku. Jedna se hl&vn
0 ovoce, zeleninu nebakteré druhy mas (n#pkureci maso). Je tedyetba dostatane
,rozrusit* strukturu konzumované potraviny (odsiteslupky, maso ni@zat pes vlakna,
apod.), dkladre potravu rozkousat a rozzvykat a polykat mala sopstize do doby, kdy
se dostavi pocit sytosti.iéjidani niize zmisobit trvalé roztazeni pouche (horésti
Zaludku) nebo znepchodnit spojovaci kanélek a vyvolat tak Fggmny tlak v liSe

a dokonce pocit na zvracenfasté pejidani (roztazeni zaludiei seny, ktera pak

nasleds tlaci na bandaz) d¥e zpisobit i prdezavani bandaze dasy Zaludku.

Uginek bandaze fize byt také narudedastou konzumaci malych soust potravy (tzv.
,=uzZdibovanim“) nebo konzumaci potravin, ndp@j pokrni ,tekutgjSi konzistence* pro
redul¢ni dietu nevhodnych (vysokokalorické napoj&nt jogurty, smetanové zmrzliny,

apod.).

AB, kter& jetazena mezi restriktivni zékroky, byi fxonzumaci pestré stravy néta mit
za nasledek deficitgkterych vitamiri a mineral, protoZze nezasahuje do procesu traveni

potravy (nejedna se o malabsipani kombinovany zakrok)?
3.9. Tubulizace Zaludku — sleeve gastrektomie

Tubulizace Zaludku se stejijako adjustabilni bandaz izeuje do vykof restriktivnich,
avSak na rozdil od bandaze je tento zakrok jiz ateyr Principem sleeve gastrektomie
(SG) je s#iznuti fundu a velké kurvatury Zaludku a seSitileéldasti Zaludku do Utvaru
piipominajiciho rukav (trubici) o kapa€i0-180 ml a peateinim priméru ,rukavu”
16-18 mm.*

Tento bariatricky vykon umozZni nejen vyrazné zmeh3mnoZstvi konzumované

potravy, ale zaroveovlivni i pocit hladu pacienta — na velké kurniatZaludku je totiz

HIMULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 232. ISBN 978-
80-204-2146-3.

12 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 232—-235. ISBN
978-80-204-2146-3.

113 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgicka déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 74.
ISBN 978-80-7254-957-3.
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umistna zéna produkce gastrointestinalnich horin@magg. ghrelinu, ktery vykazuje
orexigenni aktivitu — zvySujeiflem potravy). Proto je mozné snizit mnoZstyijgpé

potravy, aniz by pacient @&phladem.

Naroky na dodrzovéani stravovaciho reZzimu jsou paodofako u vSech bariatrickych
vykont, ale omezeni nejsou tolik striktni jako u adjustdtbandéaze. Of je treba dbat
na dikladné zpracovani potravy v Ustech, polykani malsohst a nejidani se, neho
i tubulizovany Zaludek je mozZné &pnevratg roztahnout. SG fite byt vhodnym
zakrokem pro pacienty, Kiie by nedokazali dodrzet strikini rezim néasledujjpm

adjustabilni bandazi zaludktf.
3.10. Roux-Y gastricky bypass

Roux-Y gastricky bypass (RYGB) gaimezi vykony nevratné a kombinované, protoze
slituje ol# metody pouzivané u bariatrickych vykKor zmenSeni Zaludku (restrikce)
a omezeni vsebavani potravy (malabsorpce): ii,Ryastrickém bypassu se Zaludek
chirurgicky gerusi vjeho horniasti (vytvai se maly horni Zaludek o objemu asi
15-20 ml). Zbytek Zaludku se sice neodstja, ale zcela seterusi a odpoji od horni
malécasti. Na malou horrifast Zaludku se potom nas§ést tenkého stva, ktera odvadi
piijatou potravu aZ do vzdalg8ich Usek traviciho traktu.*™® Velikost zmenseného

Zaludku se ize liSit dle zkuSenosti jednotlivych pracavis

RYGB ma tedy alimentarni klku (¢ast steva, kterym prochazi potrava ze zmenseného
Zaludku) a biliopankreativni Kku, kudy prochazi Zk a pankreaticka tava (ze
spol&éného vyvodu ve Vaterské papile v duodenu). Bilidpeativni klcka se

s alimentérni kiikou spoji 100 cm od konce tenkéhéest (tj. v oblasti ilea). Déle jiz
sttevo pokrguje v podob jediné spoléné klicky. V tomto Useku se potrava setka

s travicimi enzymy v pankreatické’a&¢ a se Zldi a rozlkkhne se proces traveni

a nasledného v&tbavani jednotlivych lateR®

Vzhledem ke zmenSené délcéesh, kde dochazi k traveni aietiavani, je tento vykon
ponerné casto i @i dostaténé pestré stray provazen deficitem dkterych vitamirh

a minerah (negastji se jedna o vitamin B, Zelezo, vitamin D a kalcium), proto je nutné

114 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace aludku: Chirurgickadba obezity Praha: TRITON, 2007. s. 55-59.
ISBN 978-80-7254-957-3.

15 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 238. ISBN 978-
80-204-2146-3.

18 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 238. ISBN 978-
80-204-2146-3.
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pacienta v poopetaim obdobi sledovat a pravidelnymi screeningovymibéoy krve

kontrolovat mnoZstviéthto latek v jehodle a gipadné deficity kompenzovat.

Distalni Usek seva nmiZze byt drdZzén ZIwi a pankreatickou tBvou, ktera jim P
fyziologickém stavu tenkéhoistva neprotéka, a e dochazet az ke vznikurestnich
lézi. Kvili malému zbytku Zaludku je takdeba nekonzumovatéts§i mnoZzstvi jidla
najednouci potraviny obsahujici velké mnoZstvi sacharid tuki — mohlo by dojit

k rychlému vyprazdini Zaludku do seva, tzv. dumping syndromu, ktery je provazen
kirecemi, studenym potemigtiajicim se s navaly horka, pocitem na zvraceweateel®

i prijmem. Dumping syndrom je #poben tim, Ze potrava s vysokym mnozZstvim
sacharid a tuki, ktera rychle fejde ze zmenSeného Zaludku d@w, je rychle iedna

vodou nasatou doistva z okolnich tkant’

Pres tyto skuténosti je ale RYGB vhodny pro pacienty, teéy nebyli schopni dodrzet
prisrgj&i rezim i gastrické adjustabilni bandaZi nebo sleeve getsngi."*® Tento
kombinovany vykon je vhodny i pro pacienty s diget2. typu, protoZze mnohem Iépe
nez restriktivni vykony vylepSuje kompenzaci diab2t typu (viz 3.5. Vliv bariatrickych
vykoni na hmotnost a metabolické parametry). U tohota tyykonu je diky kombinaci
restriktivni a malabsoemi slozky ,tolerovano” otasné poruseni diety. Tento zakrok se
ukazal byt vhodnym nd@ppro adolescentni pacienty s Prader-Williho syntrm, ktei
jsou jiz véasné adolescenci obézni. Tito pacienti nejsou stteamni swj piijem potravy
regulovat a tento typ zakroku jim spé&he s kontrolou stravovani (zamezeni volného
piistupu k potra¥, pripravené jidlo — regulovana skladba i velikost gdnetize pomoci

v [éEbé obezity.

17 CIERNY, Michal. Banding klub[online]. c2005-2006 [cit. 2011-02-17]. Sedm z&d#ty po gastrickém
bypase. Dostupné z WWW: <http://www.bandingklutheriatrie/dieta-gastricky-bypas-malabsorbce/>.

18 MULLEROVA, Dana, et alObezita — prevence adéa. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 238. ISBN 978-
80-204-2146-3.
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4. Vyzkum vlivu bariatrickych vykona na vyvoj hmotnosti a rékteré metabolické
parametry

Vyzkum vlivu bariatrickych operaci na vyvoj hmottics nskteré metabolické parametry
je vyzkumem kvantitativnim, zaloZzenym na analyze algjich nasledném statistickém
vyhodnoceni. S dat probihal jiZz od kitna 2010 vramci spoluprace na grantu
Nékladova efektivita diagnostiky a terapie endodddgickych a metabolickych

onemoceni**® Mgr. Zdeika Teliky a byl dokogen v Gnoru 2011.

Cilem vyzkumu je og&it vliv bariatrickych vykor na hmotnost a metabolické parametry
tykajici se kompenzace diabetu mellitu — vyhodno#itlukci hmotnosti a zlepSeni
kompenzace diabetu mellitu po jednotlivych typegkoni. Predmétem vyzkumu je tedy
vztah zn¥n hmotnosti a metabolickych paranielee fem tiznym typim bariatrickych

vykoni.
4.1. Soubor

Do souboru byli zarné vybrani pacienti obezitologickych ambulanci 3emi kliniky
VEN, kteri byli indikovani k provedeni bariatrického vykoni@djustabilni bandaze
Zaludku, sleeve gastrektomii nebo Roux-Y gastriadkébypassu) — tj. odpovidaji
indikaénim kriteriim pro provedenithto zakrok. Indikaini kritéria jsou nasledujici —
vék od 18 do 60 let (po individualnim zvazeni zdravod stavu a ipnosu vykonu

i u pacien nad 60 let), BMI> 40 kg/nf nebo v rozmezi 35-40 kgfns gidruzenymi
komplikacemi souvisejicimi s obezitou, u nichZ gedpoklada, Ze se zmirni po snizeni

hmotnosti pacienta.

Bariatricky vykon u pacieidtve zkoumaném souboru byl proveden v rozmezi 166 2%

2010 (tzn. jeden rok azép let retrospektivdy), tedy je zarteno, Ze se provedeni
jednotlivych  vykor nebude vyrazh odliSovat (¢tSina vykori provedena
laparoskopicky).

Souborgita 45 pacierit, mezi pacienty je 15 miz30 Zen. Ve zkoumaném souboru jsou
zaazeni pacienti bez diabetu mellitu 2. typu (celkEBnpacieni, z nichZ bylo 9 Zen a
4 muzi), 32 paciefits prokazanym diabetem mellitem 2. typu (z tohoriLf, 21 Zen).

V souboru jsou Zazeni také # pacienti se syndromem Prader-Williho. Celkem
22 pacieni (19 Zen, 3 muzi) f@d vykonem neabsolvovalo reduk pobyt, ostatnich
23 pacieni (11 Zen, 12 mu® redukéni pobyt absolvovalo — do této skupinyidattaké

19 Grant NS 10595-3/20094kladové efektivita diagnostiky a terapie endotddgickych a metabolickych

onemocHni.
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12 pacieni, ktei byli indikovani k provedeni Roux-Y gastrickéhopagsu. Tyto Gdaje
jsou shrnuty v tabulcé 6, v grafeclt. 2, 3 a 4.

Adjustabilni bandaz absolvovalo 15 pacie(itl Zen a 4 muzi), vSichni tito pacientélin

prokazan diabetes mellitus 2. typu. Sleeve gastnaikt nebo téZ tubulizace Zaludku byla
provedena u 18 pacién{1ll Zzen, 7 mu®), u 10 pacierit byl v dok® provedeni operace
ptitomen diabetes mellitus 2. typu a 8 padiebylo bez diabetu. fBti typ vykonu —

Roux-Y gastricky bypass absolvovalo 12 padief® Zzen a 4 muzi), z nichz 5 pacigént

bylo bez diabetu, dalSich 7¢ha jiz pred provedenim vykonu diabetes mellitus 2. typu

prokazan. Udaje jsou prétéi prehlednost uvedeny v tabulée6 a v grafi&. 5.

POPIS ZKOUMANEHO SOUBORU Z'HLEDISKA']V?I'TOMNOSTI DIABETU
MELLITU 2. TYPU, ABSOLVOVANI REDUKCNIHO POBYTU A TYPU

ZAKROKU
muzi zeny
Celkovy pa@et pacieni 45 15 30
Pacienti s diabetem mellitem 2. typu 32 11 21

Pacienti bez diabetu mellitu 2. typu 13 4 9
Pacienti s redulnim pobytem 23 12 11

Pacienti bez redukiho pobytu 22 3 19

Adjustabilni bandaz 15 11 4
Sleeve gastrektomie 18 11 7
Roux-Y gastricky bypass 12 8 4

Tabulkac¢. 6 — Popis zkoumaného souboru z hledigkmmnosti diabetu mellitu 2. typu,
absolvovani reduiniho pobytu a typu zakroku

30%

2. typu

70%

RozloZzeni souboru pacient G dle p Fitomnosti diabetu mellitu

O pacienti s diabetem 2.

W pacienti bez diabetu

Graf¢. 2 — Rozlozeni souboru paciémte gitomnosti diabetu mellitu 2. typu
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RozloZeni souboru pacient @ dle absolvovani
reduk éniho pobytu p fed vykonem

acienti bez -
P RP pacienti s RP O pacienti s RP
49% 51% B pacienti bez RP

Graf¢&. 3 — Rozlozeni souboru paciémtle absolvovani reddkiho pobytu ped vykonem

Rozlozeni souboru pacient G dle pohlavi

o muzi

@ Zeny

Graf¢&. 4 — Rozlozeni souboru paciémtle pohlavi

Rozlozeni souboru pacient @ dle typu vykonu

33% @ adjustabilni bandaz
| sleeve gastrektomie

0O Roux-Y gastricky
bypass

40%

Graf.¢. 5 — Rozlozeni souboru paciémtle typu vykonu

Pramérny vk pacient v dolk® provedeni vykonwinil 49,067 let, pimérna vySka
pacienti byla 167,311 cm, @mérna operani hmotnostéinila 129,207 kg a @mérné

oper&ni BMI bylo 46,255 kg/rh Primérna maximalni Zivotni hmotnost v hodnoceném
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souboru pacieftbyla 146,642 kg, fimérné maximalni Zivotni BM&inilo 52,495 kg/m.
Pro &tSi prehlednost jsou fmérné hodnoty spols¢ se smirodatnymi odchylkami
a s maximalnimi, minimalnimi arsdnimi hodnotami souboru uvedeny také v tabulce
hmotnost pak byla 104 kg, nejniz&kw dok provedeni vykondinil 26 let, nejstarSimu
pacientovi byl vykon proveden v 67 letech. Nejvy8per&ni hmotnostéinila 184 kg,

sy

PRUMERNE HODNOTY NEKTERYCH VELICIN POPISUJICICH SOUBOR
Praimérna Maximalni Minimalni Stredni
hodnota hodnota hodnota hodnota
og)/eéi(a\c/: ?r?)éky) Afig(')(,)56179i 67 26 51
vyska (cm) 1697, 23215 t 186 150 167
oy | Rt | s | ma |
OpBe'\r"a'lc"ed(igf b 4?’%22 * 72,715 34,726 45,675
vomanzon| ueszx [ ae | ae | s
Maé‘:\mézg /f;‘{)"t”i 512ié,1§i:’1i 96,875 36,332 51,729

Tabulkaé. 7 — Pimérné hodnoty se sénodatnou odchylkou a maximalni, minimalni gesii
hodnoty veléin popisujicich soubor

V tabulkach¢. 8, 9 a 10 jsou uvedenytpnérné hodnoty se sénodatnou odchylkou,
maximalni, minimalni a sdni hodnoty popisujici jednotlivé skupiny paciemodle
typu provedeného vykonu. Jak vyplyvd z hodnot uwmgde v tabulkdch, nejvysSi
pramérna hmotnost a gmérmé BMI v dolg operace byly u pacieitindikovanych
podstoupili adjustabilni gastrickou bandaz. Nejvygdimérné hodnoty maximalni
Zivotni hmotnosti a maximalniho BMI byly téZz zfiy u pacient indikovanych
odpovida kritériim pro vy bariatrického vykonu, které byly zngimy v teoretické&asti
v kapitole 3.3. Indikace, vy typu vykonu a fedoperaéni priprava u bariatrickych

operaci.
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PROMERNE HODNOTY NEKTERYCH VELICIN POPISUJICI SKUPINU
PACIENTU PO ADJUSTABILNi BANDAZI

Pramérna Maximalni Minimalni Stredni
hodnota hodnota hodnota hodnota
Vék v doke operace 54,067 +
(roky) 7,304 63 41 54
. 165,933 +
VySka (cm) 8088 186 150 165
Hmotnost v dob 120,507 +
operace (kg) 17,020 159 93,4 118
BMI v dobe operace 43,774
(kg/n?) 5202 51,674 34,726 43,343
Maximalni zivotni 132,467 +
hmotnost (kg) 17,772 184 110 127
Maximalni zivotni 48,092 +
BMI (kg/m?) 4647 54,667 40,898 48,406
Pramérna délka trvan 10,800 + 27 1 9
diabetu (roky) 8,368

Tabulkac¢. 8 — Pfimérné hodnoty se sénodatnou odchylkou a maximalni, minimalni gesini

hodnoty veltin popisujicich skupinu pacighpo adjustabilni bandazi

PROMERNE HODNOTY NEKTERYCH VELICIN POPISUJICI SKUPINU
PACIENTU PO SLEEVE GASTREKTOMII

Pramérna Maximalni Minimalni Stredni

hodnota hodnota hodnota hodnota

Vek v ?rc())ki:y?perace 42%@ * 56 31 475
Noperace (| 2a083 | 184 % 12335
BMI V(ﬁg/briz‘)’perace et | 50875 34,838 41,755
M monost () | atso0 | 48 104 1385
Maaxm'k”é/ﬁ%"mi iors | 988 36,332 47,587

Tabulka¢. 9 — Piimérné hodnoty se stmodatnou odchylkou a maximalni, minimalni gesthi

hodnoty veléin popisujicich skupinu pacighpo sleeve gastrektomii

PROMERNE HODNOTY NEKTERYCH VELICIN POPISUJICI SKUPINU
PACIENTU PO ROUX-Y GASTRICKEM BYPASSU

Primérna Maximalni Minimalni Stredni
hodnota hodnota hodnota hodnota
Vek v ((jr(())tl::y())perace 417‘,5;);301 67 26 48,5
pernce () | 6aer | 17 . 12
BMI v(dkg?sﬁ())perace 53(;5796 * 72,715 43,906 50,796
momnos (@) | 10127 | 203 136 1978
Ma;u‘lfi'krg/a‘z’)ot”" Gg”gg‘é * | 82576 50,787 59,655

Tabulka¢. 10 — Piimérné hodnoty se sénodatnou odchylkou a maximalni, minimalni gesini

hodnoty velin popisujicich skupinu pacienpo Roux-Y gastrickém bypassu




Pro poteby vzajemného porovnani pacierst diabetem mellitem a bez diabetu mellitu
jsme v tabulkactt. 11 a 12 také uvedli pmérné hodnoty hmotnosti v déboperace,
u skupiny pacierits diabetem mellitem 2. typu také dobu trvani dialpged provedenim

vykonu.
PRUMERNE HODNOTY VELICIN POPISUJICi PACIENTY S DIABETEM
MELLITEM V RAMCI CELEHO SOUBORU | JEDNOTLIVYCH VYKONU
Pramérna hodnota Pramérna hodnota trvani
hmotnosti v dob diabetu ped provedenim
operace (kg) operace (roky)
VSichni pacienti s diabetem 126,838 6.3
mellitem 2. typu
Pacienti po 6}(3Ij.u5tabl|nl 120,507 10.8
bandéazi
Pacienti po sleeve 126.250 32
gastrektomii

Tabulka¢. 11 — Pémérné hodnoty vetiin popisujici pacienty s diabetem mellitem v raceiého
souboru i jednotlivych vykain

PRUMERNE HODNOTY HMOTNOSTI RED OPERACI POPISUJICI
PACIENTY BEZ DIABETU MELLITU V RAMCI CELEHO SOUBORUA
SKUPINY PACIENTU PO SLEEVE GASTREKTOMII
Primérna hodnota hmotnosti
v dobs operace (kg)

13803

VSichni pacienti bez diabetu mellitu 2. tyg

c

Pacienti po sleeve gastrektomii 131,062

Tabulka¢. 12 — Pimérné hodnoty hmotnostiipd operaci popisujici pacienty bez diabetu mellitu
v rdmci celého souboru a skupiny paciept sleeve gastrektomii

4.2. Metodika

Nejprve prokhl skér dat— data byla sbirana jak retrospekéiynak prospektivé jiz od
kvétna 2010 v rdmci spoluprace na grantovém projdldlkladova efektivita diagnostiky
a terapie endokrinologickych a metabolickych onamwocMgr. Zdaika Teliky. Tento
grantovy projekt se zabyva ekonomickymi naklady laidkymi vysledky &by
endokrinnich a metabolickych onemeénf) zji&'uje nakladovou efektivituiznych metod
lécby. Vysledkem by rlo byt vytvareni databazoveé aplikace, kterd umozr stat pro
analyzu nakladoveé efektivity terapeutickyctispupi pfi Ié¢bé benignich tyreoidélnich
onemocgni, screeningu furdnich tyreopatii a ¢ obezity a k ni fidruzenych

onemocskni.

Data byla ziskavana pohovorenti prypliiovani grafu hmotnosti paciént(timto
zpisobem byla ziskana napmaximdlni Zivotni hmotnost), z dokumentace paéien
a z vysledk odkera krve pi pravidelnych kontrolach u léka (obezitologa, chirurga,

ptipadre klinického psychologa).
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Shromazdili jsme data vypovidajici o @mch hmotnosti pacieint- zajimala nas jejich
maximalni Zivotni hmotnost, hmotnostep operaci a rok po provedeni operace. Pokud
pacienti kratce fed operaci absolvovali redtrk pobyt na 3. interni klinice VEN v Praze,
uvedli jsme hmotnost na &tku a konci pobytu, ale tyto data jsme déle nexpravali.
Hodnoceni efektu reddkiho pobytu ped provedenim bariatrického vykonu bude

~ s

zpracovano v nejblizsi deéb

Z metabolickych paraméirjsme sledovali hodnoty glykovaného hemoglobinwerét
vypovidaji o mfe kompenzace diabetu mellitu 2. typu. Tento paraindtzvolen proto,
Ze se vsotasné dob prokazuje vliv bariatrickych vykan na kompenzaci diabetu
mellitu. Hodnota glykovaného hemoglobinu byla zkdma v dob pred provedenim
vykonu a rok po provedeni vykonu, aby bylo moZoéstupem vyhodnotit zénu tohoto

parametru. Zajimala nés i délka trvani diabetuitogted provedenim operace.

ProtoZe se od sebe jednotlivé vykony (a diky tormeniny hmotnosti) znéné 1isi, budou
vzajemré porovnany jednotlivé skupiny zaknnkabychom mohli posoudit, ktery zakrok
ma nej¥tSi efekt na redukci hmotnosti nebo kompenzaciatiamellitu 2. typu. V Gvahu

také vezmeme hodnoty jednotlivych ati v ramci celého souboru.

Porovnali jsme také redukci hmotnosti u padiebéz diabetu mellitu a s prokazanym
diabetem mellitem 2. typu. Zajimalo nas, zda senbbtd které se tykaji redukce
hmotnosti, ud&chto dvou skupin pacieintiSi. ProtoZe vSichni pacienti, kieabsolvovali
adjustabilni gastrickou bandaz glimprokazan diabetes mellitus, budeme tuto skupinu
vyhodnocovat odgerg. Naopak z @vodu nizkého p#tu pacient ve skupig po
provedeni Roux-Y gastrického bypassu nebudeme wvirdéto skupiny porovnavat
redukci hmotnosti pacieints diabetem a bez diabetu, ani¢mm hodnoty glykovaného

hemoglobinu.
Ziskana data jsme pak statisticky zpracovali a dylodili.

Redukci hmotnosti a zgnu BMI jsme hodnotili po f&patu na procenta EWL (Excess

Weight Loss — procentudlni pokles nadvahy) nebo EB[EXxcess Body Mass Index

Loss)!*

120 prepatet byl proveden podle vzarublikovanych wlanku ,Reporting Weight Loss 2007, ktery vysel
v ¢asopiseéDbesity Surgery

DEITEL, Mervyn, et al. Reporting Weight Loss 20@hbesity Surgeryonline]. 2007, 17, [cit. 2011-03-02].
Dostupny z WWW: <http://www.springerlink.com/cont&47562rh0664hv58/fulltext.pdf>.
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% EWL = (hmotnost f&d operaci - s@iasna hmotnost) / (hmotnosiep operaci - idealni hmotn&sj x 100
% EBMIL = (BMI pied operaci - s@asné BMI) / (BMI gred operaci - 25) x 100

Prepaiet na procenta EWL a EBMIL jsme provedli z tohivadu, Ze vyjatkeni Gbytku
hmotnosticisté v kilogramech nebere v potaz vySku pacientandenbyt tedy zkreslujici
(vzorce pro uwteni EWL a EMBIL vySku zohletlji).

Porovnani ubytku nadbyteé hmotnosti (EWL vyjégno v procentech) a Ubytku

nadbyténé €lesné hmoty (EBMIL vyjateno v procentech) je velmi vhodné ztoho
divodu, Ze pimo odrazi kolik procent nadbyt®® hmotnosti nebaliesné hmoty pacient

po provedeni vykonu zredukoval. Dilkgrto Udaim Ize také Iépe porovnavat jednotlivé
skupiny pacierit dle absolvovanych metod - Ubytek hmotnosti (vkgag

v kilogramech) mzZe byt zkreslen p@teini vysokou hmotnosti (jez je typicka pro
pacienty podstupujici kombinované nebo malalisdrpvykony), kterd je spojena

s vy38im celkovym hmotnostnim Ubytkem.

Nami zjis€né vysledky jsme pak porovnali s vysledky uvedenymublikaci profesora
Kasalického a ¥lanku ,Bariatric Surgery Outcomes” u@neéném véasopiseSurgical

Clinics of North America.
4.3. Hypotézy

H1 — Redpokladame, Ze se liSi efekt jednotlivychttygariatrickych vykon na redukci
hmotnosti.

H2 — Domnivame se, Ze nejvy3Si hodnoty EWL budaa#leny u Roux-Y gastrického
bypassu.

e

bandaze.

N e

H4 — Domnivame se, Ze nejvysSi hodnoty EBMIL budosaZzeny u Roux-Y gastrického
bypassu.

v s

gastrické bandaze.

H6 — Redpokladame, Ze se jednotlivé typy bariatrickyclerapi liSi svym efektem na
kompenzaci diabetu mellitu.

121 1dedlni hmotnost pacienta je stanovena jako hnsbtmdpovidajici BMI 22,5 kg/frpii pacientoe vysce.
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4.4. Vysledky

Porovnali jsme pmérné hodnoty hmotnosti a BMIied operaci a rok po provedeni
zakroku u jednotlivych metod i v celém soubortig@hi, minimalni a maximalni hodnoty
jsou k nahlédnuti vifloze A v tabulkach A a B). Bmérné hodnoty d&chto velgin jsme
nasleds prepaietli na znénu hmotnosti a z&mu BMI (uvedeny v tabulcé. 9) a pomoci

vzoral jsme ze zji&inych hodnot vypeitali procenta EWL a EBMIL.

Z Udajr uvedenych v tabulkach 13 a 14 a prodiSi prehlednost graficky znazofnych
v grafech¢. 6, 7 a 8 jashivyplyva, Ze tizné typy bariatrickych vykanmaji na vyvoj
hmotnosti fizny efekt, coZ potvrzuje platnost hypotézy HIizRy efekt vykori je dan
jednak odlisnym fisobenim vykonu (restriktivni vykony a kombinovargken), jednak i
tim, Ze i pacienti indikovani k absolvovani jediwtth vykoni se svymi viastnostmi

(dosaZzenou maximalni hmotnostiitpmnosti diabetu mellitu 2. typu, afdsto lisi.

e

potvrzuji hypotézy H3 a H5. Oproti tomu nejvysSidhoty EWL a EBMIL nebyly
dosazeny u Roux-Y gastrického bypassu, jak jstekdvali, ale u sleeve gastrektomie,

C0Z znamena, Ze se vyvrétily hypotézy H2 a H4.

POROVNANI PRIMERNYCH HODNOT HMOTNOSTI, BMI, EWL A EBMIL
PRED VYKONEM A ROK PO VYKONU
Hmotnost BMI
(ko) EWL (%) (kg/?) EBMIL (%)
Pred 120,507 £ 0 43,774 0
Adjustabilni operaci 17,02 5,202
bandaz l1rokpo | 107,240+| 22,846+ | 39,010+ | 26,214+
operaci 15,402 14,007 5,287 16,273
Pred 128,389 + 0 43,778 0
Sleeve operaci 24,083 6,475
gastrektomie| 1 rokpo | 99,506 * 49,55 + 33,969 + | 57,307
operaci 24,814 21,042 7,317 25,316
Pred 141,308 53,059
z‘;‘t’r’l‘cz operaci | 16,862 0 7,776 0
Ybypass | 170kpo | 109217x| 41420+ | 41,003% | 45522%
operaci 21,053 17,413 8,464 19,733
Pred 129,207 + 0 46,255 + 0
Cely soubor operaci 21,292 7,559
lrokpo | 104,673 +| 38,481+ 37,525 + 438 +
operaci 21,047 21,098 7,531 24,701

Tabulka¢. 13 — Porovnani gmérnych hodnot hmotnosti, BMI, EWL a EBMILied vykonem
a rok po vykonu
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POROVNANI ZMEN HMOTNOSTI A BMI PO OPERACICH U JEDNOTLIVYCH TYB
VYKONU A V CELEM SOUBORU
Zména hmotnosti Zrigna BMI
Primérna Min | Max Stredni | Pramérna Min Max Stredni
hodnota hodnota| hodnota hodnota
Adjustabilni | 13,267 + 4,764 +
bandaz 8794 2,5 32 13 294 0,845| 10,234 4,756
Sleeve 28,883 + 9,819 + 4
gastrektomie| 10,424 6.4 46 28 3.318 2,564 14,844 1001
Roux-Y
o 32,092 + 12,056 + 1
gastricky 11,367 17 62 30 4,054 6,169| 20,716 12,022
bypass
. 24,533 + 8,73
Cely soubor 12.864 2,5 62 27 447 0,845| 20,714 9,143

Tabulka¢. 14 — Porovnani zém hmotnosti a BMI po operacich u jednotlivychiygykoni
a v celém souboru

Porovnali jsme rozdily hmotnosti a BMkgd vykonem a rok po vykonu a také EWL
a EBMIL u jednotlivych metod — zji®vali jsme, zda jsou rozdily ve vysledcich mezi
jednotlivymi metodami signifikantni. Z vysletlkvyplynulo, Ze rozdily ve vysledcich
skupiny, ktera absolvovala adjustabilni bandaz,ovopnani se skupinou paciénpo
sleeve gastrektomii jsou vysoce signifikantni uch8sledovanych parameétrvVzajemné
porovnani skupin se sleeve gastrektomii a Roux-3trighym bypassem ukazalo, Ze
rozdily paramefr téchto skupin nejsou signifikantni. Porovnani statikgt hladiny
signifikance rozdil hodnot pacierit po adustabilni bandazi se skupinou padiekteri
absolvovali Roux-Y gastricky bypass, jsme nepravetibho divodu, Ze se jedna o velmi
rozdilné vykony a pacienti indikovani &tto vykonmim se vyraza liSi ve vstupnich

hodnotéach jednotlivych velin.

Hodnoty statistické hladiny signifikance (p) a paedry, u nichZz nebyl zji8h

signifikantni rozdil, jsou ozréany a uvedeny v tabulge 15.

ZHODNOCENI STATISTICKE HLADINY SIGNIFIKANCE
ROZDIiLU VE VYSLEDCICH JEDNOTLIVYCH SKUPIN

Zména Zména
hmotnosti EWL BMI EBMIL
AB x SG p=<0,001 p=<0,001 p=<0,00/1 p=<0,0p1
SG x RYGB n.s. n.s. n.s. n.s.

Tabulka¢. 15 — Zhodnoceni statistické hladiny signifikancedili ve vysledcich jednotlivych
skupin

Pro tSi prehlednost jsme fimérné hodnoty hmotnosti a BMI v délmperace a po roce
od provedeni vykonu a takégonérné hodnoty EWL a EBMIL znézornili také graficky
(grafy ¢. 6, 7 a 8) — z hodnot zobrazenych v grafu lze nanippohled vidt zmgnu

hmotnosti i BMI fed vykonem a rok po vykonu, ale také kolik proceatbyténé
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hmotnosti nebo étesné hmoty pacienti vdané skupir(pop. v celém souboru)

zredukovali.
Porovnani pr dmeérnych hodnot hmotnostip fed
vykonem a rok po vykonu v celém souboru a u
jednotlivych vykon G
160
140 -
g 1(2)8 i @ hmotnost pfed operaci
- ] k
3 g0 | (kg)
5 604 m hmotnost 1 rok po
o .
€ 40 operaci (kg)
e
20
0
AB SG RYGB cely
soubor

Graf¢&. 6 — Porovnani gmérnych hodnot hmotnostitpd vykonem a rok po vykonu v celém
souboru a u jednotlivych vykdn

Porovnani pr dmérnych hodnot BMI p fed vykonem
a rok po vykonu v celém souboru a u jednotlivych
vykon U
60
50 ]
§ 40 ] B v ,
ER @ BMI prfed operaci (kg/m2)
e_{’ m BMI po operaci (kg/m2)
S 20 4
m
10 -
0
AB SG RYGB cely
soubor

Graf¢. 7 — Porovnani imérnych hodnot BMI ped vykonem a rok po vykonu v celém souboru a
u jednotlivych vykorid
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Porovnani pr tmeérnych hodnot EWL a EBMIL
celého souboru a jednotlivych vykon

70
60 -
50 -
40 1 @ EWL (%)

30 - m EBMIL (%)

%

20 ~
10 +—

AB SG RYGB cely soubor

Graf.¢.8 — Porovnani imérnych hodnot EWL a EBMIL celého souboru a jedndttiv vykoni

Porovnali jsme ubytek hmotnosti a rozdil hmotngg#d provedenim vykonu a po
vykonu u pacierit s prokdzanym diabetem mellitem 2. typu a bez diabez vysledi
uvedenych v tabulcé 16 a v grafecl. 9, 10 a 11 je patrné, Ze redukce hmotnosti rok po
vykonu byla u diabetik menSi nez u pacientbez tohoto onemo¢ni. U pacient

vvvvvvvv

nadbyténé hmotnosti vyjaieny v procentech EWL.

POROVNANI PRIMERNYCH HODNOT HMOTNOSTI RED A PO VYKONU, ZMENY
HMOTNOSTI ROK OD VYKONU A EWL U PACIENT) S PROKAZANYM DIABETEM
MELLITEM 2. TYPU A BEZ DIABETU

Pacienti s diabetem mellitefn Pacienti bez diabetu mellitl
2. typu 2. typu
(32 osob) (13 osob)
Pramerna O?féf‘”' hmotnost 126,837 + 20,123 135,038 + 23,756
Pramérna hmotnost po 1 roce qd g 544 4 19 969 100,077 + 23,706
vykonu (kg)
Primérna hodnota EWL (%) 32,633 £ 19,340 52,873 +18,716
Pramérna hodnota zemy 20,297 + 10,793 34,962 + 11,840
hmotnosti 1 rok od operace (kg)

Tabulkaé. 16 — Porovnani imérnych hodnot hmotnostiied a po vykonu, zémy hmotnosti rok
od vykonu a EWL u pacieiits prokazanym diabetem mellitem 2. typu a bez diabe
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Porovnani pr tmeérnych hodnot hmotnosti
pfed vykonem a rok po vykonu u
pacient i s DM 2. typu a u pacient U bez
tohoto onemocn éni

150
100 | I
@) @ Pacienti
X s diabetem
50 mellitem 2.
typu (32 osob)
0 : W Pacienti bez
Pramérna Priimérna diabetu mellitu
operaéni hmotnost po 2. typu (13
hmotnost 1 roce od osob)

(kg) wkonu (kg)

Graf.¢. 9 — Porovnani gimérnych hodnot hmotnostiipd vykonem a rok po vykonu u pacignt
s diabetem mellitem 2. typu a u paciebez tohoto onemogni

Porovnani pr dmérnych hodnot zm ény hmotnosti
rok po vykonu u pacient G s DM 2. typu a bez
tohoto onemocn éni

40

35 @ Pacienti s diabetem

30 mellitem 2. typu (32

25 osob)

220 . :

15 B Pacienti bez diabetu

10 mellitu 2. typu (13 osob)
5
0

Primérna hodnota zmény hmotnosti 1 rok
od operace (kg)

Graf.¢. 10 — Porovnani gmérnych hodnot zrny hmotnosti rok po vykonu u paciérg DM
2. typu a u paciefitbez tohoto onemoéni
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Porovnani pr amérnych hodnot EWL
u pacient i s DM 2. typu a u pacient U
bez tohoto onemocn éni
60
50
40 O Pacienti
s diabetem
mellitem 2. typu (32
o 0sob)
> 30 N
B Pacienti bez
diabetu mellitu 2.
typu (13 osob)
20
10 —
0
Pramérna hodnota EWL (%)

Graf.¢. 11 — Porovnani gmérnych hodnot EWL rok po vykonu u paciérs DM 2. typu a u
pacient bez tohoto onemoéni

Zhodnotili jsme také signifikantnost rozilimezi nami zji&nymi hodnotami zrny
hmotnosti a EWL po roce od provedeni vykonu u p#tie diabetem a paciegnbez
tohoto onemoaini. Rozdily mezi prmérnymi hodnotami zrény hmotnosti vdchto
dvou skupinach byly vysoce signifikantni, rozdilyezn ptimérnymi hodnotami EWL

byly signifikantni — vysledky jsou prat8i p‘ehlednost uvedeny v tabuléel?.
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ZHODNOCENI STATISTICKE HLADINY SIGNIFIKANCE ROZDILU HODNOT
ZMENY HMOTNOSTI A EWL U PACIENTU S DM 2. TYPU A PACIENT BEZ
TOHOTO ONEMOCNENI
Pacienti s diabetem| Pacienti bez diabetu
mellitem 2. typu mellitu 2. typu
(32 osob) (13 osob)

Statisticka hladina
signifikance

Praimérna hodnota
zmeny hmotnosti 1 20,297 + 10,793 34,962 + 11,840 p= <0,001
rok od operace (kg)

Pramérna hodnota

EWL (%) 32,633 £19,340 52,873 +£18,716 p= 0,003

Tabulka¢. 17 — Zhodnoceni statistické hladiny signifikanoedili hodnot zniny hmotnosti
a EWL u paciernit s diabetem mellitem 2. typu a paciebez tohoto onemoéni

Déle jsme porovnali zému hmotnosti a hodnoty EWL u paciérg diabetem mellitem

2. typu a bez diabetu ve skupipacient,, u nichZ byla provedena sleeve gastrektomie —
vysledky jsou shrnuty vtabulc& 18. | zde pacienti bez diabetu mellitu redukovali
hmotnost vice neZ pacienti s prokdzanym diabetefiitene 2. typu, také hodnoty EWL
byly u pacieni bez diabetu mellitu 2. typu vysSi. Rozdily hodotwou skupin vSak
nebyly signifikantni.

ZHODNOCENI STATISTICKE HLADINY SIGNIFIKANCE ROZDIillJ HODNOT
ZMENY HMOTNOSTI A EWL U PACIENTU PO SLEEVE GASTREKTOMII
S DIABETEM MELLITEM 2. TYPU A PACIENTU BEZ TOHOTO ONEMOCNENI
Pacienti s diabeten] Pacienti bez diabetli Statisticka hladina
mellitem 2. typu mellitu 2. typu signifikance

Pramérna hodnota
zmeny hmotnosti 1 26,520 + 10,200 31,838 + 10,590 n.s.
rok od operace (kg)

Pramérna hodnota

EWL (%) 47,722 £ 22,920 51,834 + 19,727 n.s.

Tabulka¢. 18 — Zhodnoceni statistické hladiny signifikanoedili hodnot zniny hmotnosti
a EWL u pacierit po sleeve gastrektomii s DM 2. typu a padidrgz tohoto onemoéni

Pro zhodnoceni efektu bariatrickych vykorsme také porovnali zénu hodnot
glykovaného hemoglobinui@d vykonem a rok po vykonu. Hodnoty jsme porovnali
u adjustabilni bandaze, kde jsmeukvchybgjici hodnot glykovaného hemoglobinu
hodnotili zménu €chto paramefr pouze u 14 pacieitz celkového p&tu 15 pacient
zatazenych v souboru — proto i v rdmci porovnani aelébuboru hodnotime 31 osob ze
vSech 32 paciefits diabetem mellitem 2. typu v souboru (do tétgpshy byli zatazeni i
pacienti po Roux-Y gastrickém bypassu). U padientiabetem mellitem 2. typu po

sleeve gastrektomii bylo hodnoceno vSech 10 patient

Z vysledki uvedenych v tabulcg 19 vyplyva, Ze jak u sleeve gastrektomie a adhiksti
bandaze, tak i v celém souboru doslo k poklesu tiogliykovaného hemoglobinu rok po

vykonu. Z hodnot dale vyplyva, Ze sleeve gastreidoma \tSi efekt na zlepSeni
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J e

kompenzace diabetu mellitu 2. typu neZ adjustalbiégmidazgimz se potvrdila hypotéza
H6, ve které jsme fpdpokladali rozdilny efekt jednotlivych bariatrigty vykoni na
kompenzaci diabetu mellitu 2. typu. Zma hodnot byla v rdmci celého souboru vySSi nez
u adjustabilni bandaze, ale niZzSi nez u sleeveekasimie. Rozdily hodnot glykovaného
hemoglobinu ped vykonem a rok po vykonu byly po obou vykonecgnigikantni,
hodnoty v ramci porovnani celého souboru dokonceoes signifikantni. Pro lepsi
porovnani jsme @meérné hodnoty glykovaného hemoglobinu graficky znéitobv grafu

¢. 12.

POROVNANI PRIMERNYCH HODNOT GLYKOVANEHO HEMOGLOBINU RED
VYKONEM A ROK PO VYKONU A HODNOTA SIGNIFIKANCE ROZOLU TECHTO
HODNOT

Pramérna hodnota
glykovaného
hemoglobinu ped

Primérna hodnota
glykovaného
hemoglobinu rok

Statisticka hlading
signifikance
rozdilu hodnot

vykonem (%) po vykonu (%)

Adjustabilni bandaz

(14 pacient) 6,792 £ 2,791 6,100 £ 2,415 p= 0,008
Sleeve gastrektomie _
(10 pacient) 6,044 £ 1,536 4,080 £ 0,622 p= 0,029
Cely soubor paciefit
5,250 £ 2,020 p=<0,001

s diabetem mellitem 2. typli 6,586 + 2,465
(31 pacient) T

Tabulka¢. 19 — Porovnani gmérnych hodnot glykovaného hemoglobinte@ vykonem a rok po
vykonu a hodnota signifikance rozdiichto hodnot

Porovnani pr amérnych hodnot glykovaného hemoglobinup  fed

vykonem a rok po vykonu

O Primérné hodnota
glykovaného hemoglobinu
pred wkonem (%)

® Primérné hodnota
glykovaného hemoglobinu rok
po wkonu (%)

OFR, NWHAOUOTO N

AdjustabilnibanddZz  Sleeve gastrektomie Cely soubor pacientd

s DM 2. typu

Graf¢. 12 — Porovnani imérnych hodnot glykovaného hemoglobinie@ vykonem a rok po
vykonu

Na zaklad nami zjiStnych vysledk je zawr ohledrt jednotlivych hypotéz takovyto:

1. Hypotéza H1 — fedpokladame, Ze se liSi efekt jednotlivychitypariatrickych
vykona na redukci hmotnosti — se potvrdila.
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2. Hypotéza H2 — domnivame se, Ze nejvysSi hodnoty EMYilou dosazeny u
Roux-Y gastrického bypassu — se vyvratila.

e

adjustabilni gastrické bandaze — se potvrdila.

4. Hypotéza H4 — domnivame se, Ze nejvysSi hodnoty EBMdou dosazeny u
Roux-Y gastrického bypassu — se vyvratila.

e

adjustabilni gastrické bandaze — se potvrdila.

6. Hypotéza H6 — fedpokladame, Ze se jednotlivé typy bariatrickyclerapi lisi
svym efektem na kompenzaci diabetu mellitu — sergoé.

4.5. Diskuze

NejvySSi hodnoty EWL a EBMIL nebyly dosazeny u RoUxjastrického bypassu, jak
jsme @ekavali, ale u sleeve gastrektomie (viz tabulk&3). Jedna se o rozdilné metody
— sleeve gastrektomie pamezi restriktivni vykony, Roux-Y gastricky bypajgsiazen
mezi vykony kombinované (kombinuje slozku restuikfi i malabsorpni). Z vysledk
zkoumaného souboru se ukazuje, Ze efelthto metod je feba vyhodnotit
v déletrvajicim sledovani. Efekt sleeve gastrekéoreé niZze s postupujiciméiasem
shizovat — redukce hmotnosti se zastavi nebo padiere zredukované kilogramy &p
piibere. U Roux-Y gastrického bypassu se diky toreus€ jednd o kombinovany vykon,
piedpokladd, Ze efekt redukce a udrzeni hmotnoste hetrvavat déle. Proto jeeba
dale pacienty sledovat a shronia¥at data v delSimtasovém horizontu. Odlideni
vysledki a signifikantni rozdily hodnot uéthto dvou tyf vykoni Ize aekévat

pii dlouhodokjSim sledovani pacieit- v piibéhu 2 az 5 let od vykonu.

Pramérné hodnoty EWL jsme porovnali s vysledky publikoymi v literatde. EWL po
laparoskopicky provedeném Roux-Y gastrickém bypabssl ve studii Schauera
a kolektivu po roce od operace 68"%EWL po adjustabilni gastrické bandazi byl po
roce od provedeni vykonu 39 ¥§.EWL po sleeve gastrektomii se iznych studiich
pohybuje kolem 62,7-51 %%** Porovnani nami zjishych vysledk s vysledky

uvacnymi v literatue je shrnuto v tabulag 20.

122 ALl, Mohamed R., et al. Bariatric Surgery Outcom®srgical Clinics of North America2005, 85, 4,
S. 845. ISSN 1-4160-2793-9.

123 ALI, Mohamed R., et al. Bariatric Surgery Outcom8argical Clinics of North America2005, 85, 4,
S. 848. ISSN 1-4160-2793-9.

124 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku: Chirurgicka déa obezity Praha: TRITON, 2007. s. 71.
ISBN 978-80-7254-957-3.
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POROVNANi PRIMERNYCH HODNOT EWL HODNOCENEHO SOUBORU A
HODNOT EWL DOSAZENYCH V PROVEDENYCH STUDIICH

pramérna hodnota E,WL hodnota EWL uvedené ve
souboru hodnocenych -
) studiich
pacient
Adjustabilni bandaz 22,846 % 39 %
Sleeve gastrektomie 49,55 % 51-62,7 %
Roux-Y gastricky bypass 41,420 % 68 %

Tabulkag¢. 20 — Porovnani imérnych hodnot EWL hodnoceného souboru a hodnot EWL
dosazenych v provedenych studiich

Z porovnani hodnot uvedenych v tabul¢e 20 vyplyva, Ze jsou vysledky nami

hodnoceného souboru u v8ech metod nizsi, nez \Ksledadné v literatie. Pro

srovnani uvadime tedy j€3ninimalni a maximalni hodnoty EWL hodnoceného soub
(tabulka¢. 21). NizSi vysledky hodnoceného souboru mohouzp§sobeny rozdilnymi
vstupnimi hodnotami jednotlivych pacién souboru, malym pidem hodnocenych
pacienti a také mirou spoluprace pacienta, na které takkt dfariatrického vykonu
zélezi. Naopak z maximalnich hodnot je patrné, ¢kéeli pacienti v hodnoceném

v v,

souboru dosahovali vysSich hodnot EWL neZ hodnetemych v literatie.

POROVNANI MINIMALNICH A MAXIMALNICH HODNOT EWL HODN OCENEHO
SOUBORU A HODNOT EWL DOSAZENYCH V PROVEDENYCH STUM@H

hodnota EWL souboru hodnota EWL uvedena ve
hodnocenych pacieint studiich
Min Max
Adjustabilni bandaz 4,81 % 49,16 % 39 %
Sleeve gastrektomie 14,11 % 87,60 9 51-62,7 %
Roux-Y gastricky bypass 21,80 % 73,239 68 %

Tabulkag. 21 — Porovnani minimalnich a maximalnich hodnétltEhodnoceného souboru
a hodnot EWL dosazenych v provedenych studiich

Vysledky porovnani nami zji&ych hodnot EWL a hodnot uvedenych v litetatmohly
byt zkresleny také tim, Ze pacientitazeni ve zkoumaném souborieg vykonem
redukovali hmotnost pod dohledem d@8gtiho obezitologa a &hkteri z nich také
absolvovali reduéni pobyt — samotny opefai vykon tedy mohl mit niZzSi efekt na
redukci hmotnosti, protoZe pacienti vyznamammedukovali hmotnost jizipd provedenim

vykonu.

Pro porovnani nami zji&ych hodnot s hodnotami zjtymi ve studiich jsme tedy j&st
vypctitali EWL a EBMIL udavajici procenta nadbyie® hmotnosti nebo nadbyteé

télesné hmoty, kterou pacienti zredukovali w@dni maximalni Zivotni hmotnosti
k sowtasné hmotnosti rok po provedeni bariatrického vykowysledky jsou uvedeny

v tabulceg. 22.
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PROMERNE HODNOTY EWL A EBMIL ZREDUKOVANE Z RJVODNI
MAXIMALNI ZIVOTNi HMOTNOSTI K SOU CASNE HMOTNOSTI ROK PO
PROVEDENI BARIATRICKEHO VYKONU

EWL (%) EBMIL (%)
Adjustabilni bandaz 36,234 + 14,010 40,423 + 15,956
Sleeve gastrektomie 60,805 + 16,243 68,123 + 18,967
Roux-Y gastricky bypass 51,809 + 15,798 55,730 233
Cely soubor 50,215 + 18,439 55,585 + 20,903

Tabulkaé. 22 — Pmérné hodnoty EWL a EBMIL zredukované évodni maximalni zivotni
hmotnosti k sotasné hmotnosti rok po provedeni bariatrického vikon

Pokud tyto zji&né hodnoty porovname s hodnotami uvedenymizmnych studiich
(hodnoty uvedeny v tabulcé 20), ukazuje se, Ze hodnoty EWL nami zkoumaného
souboru v pipads skupiny pacierit s adjustabilni bandazi jsou nizsi nez hodnoty enéd

v literatu'e, hodnota EWL po sleeve gastrektomii je srovnatalfmnodnotami zjishymi

ve studiich — blizi se horni hranici hodnot uvedénye studiich. Hodnota EWL po
Roux-Y gastrickém bypassu je i vtomto porovnaniShinez hodnoty uvedené

v literature.

Zhodnotili jsme také statistickou hladinu signifika rozdii hodnot EWL a EBMIL
(zredukované ziyvodni maximéalni hmotnosti k sdasné hmotnosti rok po provedeni
vykonu) vramci porovnani jednotlivych t§p vykoni. Rozdily vysledk mezi
adjustabilni bandazi a sleeve gastrektomii jsowaegssignifikantni u obou parametr
rozdily mezi sleeve gastrektomii a Roux-Y gastriokpypassem signifikantni nejsou.

Vysledky jsou shrnuty v tabulee 23.

ZHODNOCENI STATISTICKE HLADINY SIGNIFIKANCE
ROZDILU VE VYSLEDCICH SKUPIN PO BARIATRICKYCH
OPERACICH

EWL EBMIL
AB x SG p= <0,001 p= <0,001
SG x RYGB n.s. n.s.

Tabulkac¢. 23 — Zhodnoceni statistické hladiny signifikanoedili ve vysledcich skupin po
bariatrickych operacich

Z porovnani hodnot zémy hmotnosti a EWL u skupiny paciéns diabetem mellitem
2. typu a bez tohoto onemagen (porovnani prokhlo v rdmci celého souboru a po sleeve
gastrektomii) vyplynulo, Ze pacienti s diabetemlitegh 2. typu redukuji hmotnost mé&n
nez pacienti, ki¢ diabetes mellitus 2. typu prokdzan nemaji. U ¢uiti s diabetem
mellitem 2. typu je tedy redukce hmotnosti pomagistupnd, zarovee vSak provazena
zlepSenim kompenzace diabetu mellitu 2. typu, kiseé prokadZze z#mou hodnot
glykovaného hemoglobinu. Vysledky jsou shrnuty bulae ¢. 16 a 19 v kapitole 4.4.
Vysledky.

58



4.6. Kazuistika
4.6.1. Kazuistika

Pacientka — 67 let, 166 cm — nasiljici obezitologickou ambulanckig. interni klinice
VFN v Praze. Od roku 1984 ma prokazan diabetesiton®IR. typu a hypertenzi (jiz
27 let), poslednich 15 let (od roku 1996) byl diakd&€en inzulinem — intenzifikovanym

rezimem.

Do obezitologické ambulancei§la pacientka poprvé v srpnu 2009 s hmotnosti Kidb8
(BMI 61 kg/nf), coz byla také nejvy3si hmotnost, které v Zvpacientka dosahla.
V fijnu 2009 byla pacientkaiifata k reduknimu pobytu (15.-30. 10. 2009), kde byly
zarovar upraveny (podstatsniZzeny) davky inzulinu — pobyt trval 15 dni, maxtka
zhubla ze 160 kg na 146 kg.

Pacientka byla vzhledem k vysoké maximalni hmotnalabetu indikovana k provedeni
bariatrického vykonu — konkré&tnRoux-Y gastrického bypassu. Vykon byl schvalen
oSetujicim obezitologem, chirurgem i psycholozkou arape se uskutaila 3. prosince
2009 — v dob provedeni vykonu pacientka vazila 146 kg (BMI 5R¢8nT), po operaci
hmotnost klesla na 140 kg. V této ddhyl diabetes 2. typu kompenzovan 30 jednotkami
kratkodobého inzulinu (10 jednotek rano — 10 jedkot poledne — 10 jednotek da¥)

a 18 jednotkami dlouhodébpisobiciho inzulinu aplikovanymi wer. Kompenzace
diabetu v dob operace byla po#nné uspokojivA — glykémie natao 6,3 mmol/l,

glykovany hemoglobin 5 %.

Pri kontrole po $esti #sicich od operace pacientka vazila 129 kg (BMI 46817),
vyznami se zlepSila jak glykemie nd&lao, tak i glykovany hemoglobin (glykemie
nal&no 5,8 mmol/l, glykovany hemoglobin 4,4 %), a prdtglo moZné snizit davky
inzulinu na 18 jednotek kratkod®kpisobiciho inzulinu (6 jednotek rano — 6 jednotek
v poledne — 6 jednotek der) a 10 jednotek dlouhod®bpisobiciho inzulinu

aplikovaného véer.

Pri dalsi kontrole (rok od provedeni vykonu) pacieniézila 123,3 kg (BMI 44,8 kgfh
dale bylo patrné i dalsi mirné vylepSeni v hodrotglykemie naldno i glykovaného
hemoglobinu (glykemie natao 5,6 mmol/l, glykovany hemoglobin 4,3 %), pacient
proto byla pevedena na &bu peroralnimi antidiabetiky (Glucophage 1000 3kidnré
1 tableta). Tato medikace byla nyni od ledna 20difema na 1 tabletu 2krat deénn
Hodnoty parameitiri terapie a jejich vyvoj po vykonu jsou shrnutyabulces. 24.
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Dle vysledk: Ize tedy konstatovat, Ze se podstattepSila kompenzace diabetu mellitu
2. typu a bylo mozno ustoupit oy inzulinem k peroralnim antidiabetik.

VYVOJ KOMPENZACE A LECBY DIABETU MELLITU 2. TYPU V SOUVISLOSTI
S PROVEDENIM VYKONU

glykemie | glykovany

nalano | hemoglob terapie
(mmol/1) in (%)
ved operaci 6.3 5 10-10-10 jednotek kratkodshpasobiciho inzulinu
pr P ' 18 jednotek dlouhod@tpisobiciho inzulinu v&ger
Sest misial 58 44 6-6-6 jednotek kratkoda@pasobiciho inzulinu
po vykonu ' ' 10 jednotek dlouhoda@ypisobiciho inzulinu vier
rok po Glucophage 1000
vykonu 5.6 4.3 1-11

Tabulkaé. 24 — Vyvoj kompenzace acléy diabetu mellitu 2. typu v souvislosti s proveiten
vykonu

V tnoru 2010 pacientka absolvovala plastickou apepgevislé Kize na pravé noze —
hmotnost i provedeni vykonu byla 117 kg (BMI 42,5 kddm- rok a ti mésice od
bariatrického vykonu. Po provedeni operace vazaaigntka jiz jen 108 kg (BMI
39,2 kg/m). Uskut&néni stejného vykonu na levé noze je planovandizagsice, pokud
bude hojeni pravé nohy probihat bez komplikaci.dfyxmotnosti a BMI je zaznamenan

v tabulceg. 25.

ZMENY HMOTNOSTI A BMI PRED PROVEDENIM VYKONU A PO OPERACI
vaha (kg) BMI (kg/ )
pied operaci 146 50,8
po operaciderst¥ po vykonu) 140 50,8
Sest misial po vykonu 129 46,8
rok po vykonu 123,3 44,8
rok a ti mésice po vykonu 117 42,5
po provedeni plastické operace pravé nohy 108 39,2

Tabulka¢. 25 — Zm¢ny hmotnosti a BMI fed provedenim vykonu a po operaci

Pacientka po provedeni gastrického bypassu neza&radan ¥tSi potize tykajici se
stravovani — dé se ji pravidelty 4-5krat den& konzumovat pestrou stravu (dle zapisu
a analyzy sloZeni stravy), bez vytemi rekterych potravin. Pacientka dodrZuje i pitny

rezim, deng vypije cca 2 litry neperlivé vody a 0,75 litru areého neslazenéliaje.

Po konzumaci kousku domaciho uzeného v Gnoru 2@%fahtzv. dumping syndrom —
uzené maso bylorgjme ¢asténé konzervované soli, ktera byl&ignou piajmu (Zedsni
vodou ve gew po rychlém piichodu skrz Zaludek dotsta, urychleni sévni pasaze).

S jinymi potravinami pacientka potize nezaznamenala
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4.6.2. Vzorovy jidelntek

Pri sestavovani jideldku jsem vychazela z vyptu bazalniho energetického vydeje dle
vzorce Harrise a Benedicta a také z dosavadni@injith zvyklosti pacientky (zapis
jidelnicku po reékolik mésial — ukazkacésti jidelnéku je umistna v gilohéch, piloha
B). Bazalni energeticky vydej pacientky dle pré&pini 7035 kJ, pro postupnou redukci
hmotnosti tedy navrhuji fijem 6200 kJ (175 g sachaijd— sacharidy rozloZzeny do
pravidelnych davek ¢dhem dne pro dosaZeni optimélni kompenzace diabetlitun

2. typu.

Snidaw@

- toustovy chléb (85 g), duSen& Sunka (70 g), eaabkurka (200g) — 51 g
sacharid

Dopoledni svéna
- jablko (130 g) — 18 g sachaitid
Obed
- kureci stehno s bramborem, migky — 45 g sacharid
- kueci stehno (170 g), brambory (150 g), olej (14wgruiky (110 g)
Odpoledni svédna
- nizkotny kefir (250 ml) — 14 g sachatid
Vecere
- howzi ros&na s ryzi, rajata — 50 g sacharid
- ryze (60 g), ho¥zi roS€na (115 g), olej (10 g), ré&ta (120 g)
Druha ve'ere

- hlavkovy salat (40 g)

- celkovy sowet — 6180 kJ

- 86 g bilkovin (24 %), 176 g sachati18 %), 49 g tuk (30 %)
- 75 g bilkovin (20 %), 175 g sachati18 %), 50 g tuk (31 %)
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5. Zawér

Sledovali jsme efekt bariatrickych vykibma hmotnost a kompenzaci diabetu mellitu
2. typu u souboru 45 paciéntkteri absolvovali jeden zeittypt bariatrickych vykon —
adjustabilni gastrickou bandaz, sleeve gastrektomibo Roux-Y gastricky bypass.
U v3ech tyfd vykoni doSlo rok po provedeni vykonu k poklesu hmotnastiznym
efektem u jednotlivych tyipvykoni. Nejvy3si procentualni pokles nadliyté hmotnosti
pacient,, ktefi absolvovali adjustabilni bandaz.

Pti porovnani vysledk pacient s diabetem mellitem 2. typu a pacierttez tohoto
onemocgni se prokazalo, Ze pacienti s diabetem redukovaiiotnost méa

V souvislosti s diabetem mellitem 2. typu se nandgito prokazat efekt bariatrickych
vykoni na kompenzaci tohoto onemaon Efekt se samdejm¢ ruzni podle typu
provedeného vykonu. Zuadodu nedostatei¢ velkého vzorku pacie@it ve skupir

s provedenym Roux-Y gastrickym bypassem jsme nepllosnodnoceni vlivu tohoto
vykonu na zlepSeni kompenzace diabetu mellitu Bu t@ neporovnali jsme Ubytek
hmotnosti pacierits diabetem mellitem 2. typu a paciebez tohoto onemoéni.

Neékteré z nami stanovenych hypotéz se potvrdigkteré se vyvratily. Na zaklaéchami
zjistenych vysledk Ize tedy konstatovat, Ze bariatrické vykony majganedbatelny efekt
na redukci hmotnosti a kompenzaci diabetu mellitty@u a Ize je Usfré vyuZzit v 1&be
obezity vy3Sich stufi, zvI43t u diabetiki. Jsme feswdéeni o tom, Ze budeme schopni
tyto data déle vyuzit, a jsme rozhodnuti pdkreat ve shromafovani dat i v dalSich

letech, abychom mohli dale vyhodnocovagmamjednotlivych parameir
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7. Prilohy

Ptiloha A

Tabulky porovnavajici stifedni, maximalni a minimalni hodnoty hmotnosti, BMI,
EWL a EBMIL p i#ed vykonem a rok po vykonu u jednotlivych metod i celém
souboru

POROVNANI MINIMALNICH A MAXIMALNICH HODNOT HMOTNOST I, BMI, EWL
A EBMIL PRED VYKONEM A ROK PO VYKONU
Hmotnost (kg) EWL (%) BMI (kg/f) EBMIL (%)
Min Max Min Max Min Max Min Max
Pred | 934 | 159 0 0o | 3473 s18f 0 0
AB operaci
1 rok po 82 130 | 4,81| 49,14 30,36 48,33 541 586
operaci
Pred 1 95 | 184 0 0 | 3484 5938 0 0
operaci
SG 1 rok po
PO 711 | 168,9| 14,11 87,60 2460 4985 15/34 104,75
operaC|
Pred 1 991 | 179 0 0| 4391 7270 0 0
RY operaci
GB | 1rokpo 722 | 152 | 21,80 7323 2876 57,70 2391 80|33
operaC|
Cely Pred 1 934 | 184 0 0| 3473 7276 0 0
operaC|
soub 1 rok po
or PO 711 | 1689| 481 8760 2460 57,70 561 10475
operaC|

Tabulka A — Porovnani maximalnich a minimalnich matchmotnosti, BMI, EWL a EBMIL fed
vykonem a rok po vykonu

POROVNANI STREDNICH HODNOT HMOTNOSTI, BMI, EWL A
EBMIL PRED VYKONEM A ROK PO VYKONU
Hmotno o BMI EBMIL
stkg) | EVE O | kg | (o)
Pred
Adjustabil | operaci 118 0 43,343 0
nibandaz| 1rokpo | ., o 20,81 38,237 24,465
operaC|
Sleeve Pred 115335 0 41,755 0
operaC|
gastrekto T rok
mie roKpo 1 998 48,633 31,52 55,429
operaC|
ROUX-Y Pred 1 145 0 50,796 0
. ., operaC|
gastricky T 1ok po
bypass PO 1086 34,115 | 41,201 37,39
operaC|
. Pred 1 159 0 45,675 0
Cely operaci
soubor | 1rokpo | 4454 37,648 | 37,039 41,679
operaC|

Tabulka B — Porovnanitgtdnich hodnot hmotnosti, BMI, EWL a EBMIligd vykonem a rok po
vykonu
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Ptiloha B

Vypocet bazalniho energetického vydeje — piéba energie

o Bazalni energeticky vydej dle Harrise a Benedicta —
655,09 + 9,6 x hmotnost (kg) + 1,86 x vySka (crd)86 x &k
= 1675 kcal = 7035 kJ

Zaznam pacientina jidelni¢ku (3 dny)

1. den

Snida®: kaiserka + syr
Svaina: 3 platky eidamu
Obed: kureci na porku
Svaina: tvaroh s porkem
Vecere: kureci na porku

2.den

Snidas: 2 platky veky + tvaroh
Svaina: kiwi

Obed: brambory se syrem
Svaina: kiwi

Vecere: brambory se syrem

3. den

Snida®: chleba + pomazankové maslo
Sv&ina: kolgko ananasu

Obed: brambory a haszi

Sv&ina: ananas

Vedere: howzi a chléb
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Pr¥iloha C

Graf hmotnosti
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Zakreslete prosim do grafu, jak se Vae véha v prib&hu let m&nila a pfipiste &im byla zména podmin&na (dieta, porod,

farmakoterapie, (iraz, zm&na zam&stnan, stress atd.)
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