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Abstrakt

V roce 2012 se v ramci internisticko-chirurgick@guvni schze ged Evropskym
obezitologickym kongresem, konanym v roce 2013wetpoolu, uskut&nilo jednani panelu
odborniki, sloZzeného z prezidenEvropské sekce Mezinarodni federace bariatrick@ichie
(IFSO-EC), Evropské obezitologické spaiesti (EASO), EASO Obesity Management Task
Force (EASO OMTF) a dalSich vyznamnych zastupSO-EC a EASO. Podtem k tomuto
jednani byl mim&adny pokrok, kterého v uplynulém desetileti dosamabolicka a
bariatricka chirurgie. Eastnici se shodli na provedeni revize a aktualizace
Interdisciplinarnich evropskych zavaznych dogeni pro chirurgickou Ebu €Zké obezity,
vydanych v roce 2008, zejména s ohledem na mnodigtaeizi o antidiabetickémdinku a na
zmeény v indikanich kritériich. Slozeni expertniho panelu umozoibsahnout rozhodujici
oblasti komplexni [&by obezity a s obezitou spojenych nemoci a &idkualizovat klinicka



doporuieni v oblasti metabolické a bariatrické chirurgg@iblédnutim k soiasnym
odbornym znalostem a poznaik zaloZzenych naigkazech.
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Uvod

Termin “globezita” oznéuje celos¥tovou epidemii, kterd v séasnosti postihuje jak
rozvinuté, tak rozvijejici se zenpil—-3]. V roce 2008 mlo nadvahu podle udajSwtove
zdravotnické organizace (World Health OrganizatdijO), 1,4 miliardy dosgych, starSich
20 let, a asi 500 miliandosglych bylo obéznich (vice nez 200 miliomuzi a téngi 300
milionu Zen) P—4]. V letech 2009 — 2010 ve Spojenych statech (USwi)a prevalence
obezity, adjustovana na&k;, 35,5 % pro dos{pé muze a 35,8 % pro das¢ Zeny pJ;
prevalence obezity wt a dospivajicich byla 16,9 %][ Pozornost si zaslouZi skdtest, Ze
prevalence obezity se od 80. let v mnoha zemiobpske oblasti WHO ztrojnésobila,
piicemz nadvaha a obezita postihuje ¥&we evropskych zemi polovinu popula@-f].
Odhady naznauji, Ze pokud bude soasny trend pokkmvat, mize v roce 2030 tt 60 %
swtove populace, tedy 3,3 miliardy osobdboadvahou (2,2 miliardy) nebo obezitou (1,1

miliardy) [7].

Ackoli je podle WHO nadrirna hmotnost povazovana za cekievé paty nejzavaz)si
rizikovy faktor umrti, nediélo se tuto epidemii obezity s vice nez 40 miliali do 5 let
véku s nadvahou (v roce 2010) omezoajt Navic zavazna obezita [tj. body mass index
(BMI) > 35 kg/nf] predstavuje rychle rostouci segment epidemie, véktésou negativni
dopady na zdravi a disabilitu zvl&ztetelné. Obezita nejen postihuje negomi vice
znevyhodgné ¢asti populace, ale ¥¢hto skupinach je vzestup prevalence obezity
nejzavazujsi. V USA peedstavuii jedinci s BMI >35 kg/il5 % dosplé populace]].
Nadnernd hmotnost dramaticky zvysSuje rizika rozvigey neinfeknich chorob, jako jsou
diabetes, hypertenze, mozkovéhpda, dyslipidemie, spankova apnoe, maligni ndory
nealkoholicka steatohepatitida a dalSi zavazné koiaity. WHO zdiraziuje, Ze nadvaha a
obezita je odpaxdna za 44 %fpad diabetu 2. typu (T2DM), 23 % onemaen
ischemickou srdmi chorobou aifblizné 7 — 41 % @iznych typu zhoubnych nadof3, 4]. Ve
veétsSing evropskych zemi je nadvaha a obezita oddoa za zhruba 80 %ipacd diabetu 2.
typu, 35 % ischemické choroby stdé a 55 % hypertenze dagfch [4]. Navic mnoho
invalidizujicich onemoaini je mimdadre nakladnych v dsledku pracovni neschopnosti i
cerpanim zdravotnickych zdiof prikladem je artritida, dychaci obtize, onemidn
Zluéniku, neplodnost a psychosocialni problémy, vedl8idh, ktera zkracujicekavanou
délku Zivota a snizuji jeho kvalit@2[4, 8, 9]. Ocekavana délka Zivota je zkracena odhadem
0 5 az 20 let v zavislosti na pohlavéku a rase10].



V souwasnosti zhruba 65 % &wove populace Zije v zemich, kde nadvaha a obeah§i vice
lidi, nez podvyzivag—4]. WHO zdiraziuje, Ze v tiznychcéastech regionu je obezita
odpowdna za 10 — 13 % umrt2f4]. Systematicka analyza skenych dat z 19
prospektivnich studii, zohlédjicich &k, typ studie, &lesnou aktivitu, spéébu alkoholu,
vzklani a rodinny stav, zahrnujicich 1,46 miliotiosglych bilé rasy a vice nez 160 000
umrti, prokazala (pro muze i zeny spwi&), Ze vzestup BMI o kazdych 5 jednotek zvySuje
riziko smrti 0 31 % 11]. Z aktualni metaanalyzy, za&tené na imrtnost ze vSechdgn a
zahrnujici térma 3 miliony osob a 270 000 umrti, vyplyva, Ze jakakbezita (BMI

>30 kg/nf) i obezita 2. a 3. stupr(BMI 35 — 40 a >40 kg/f) jsou ve srovnani s normalni
télesnou hmotnosti spojeny s vyznahwySSi amrtnosti ze vSechiign [12].

Bariatricka chirurgie je nefiinn¢jSim zpisobem Iéby zavazi obéznich nemocnych.
Dlouhodobé studie aktuamposkytuji dikazy o podstatném omezeni umrtnosti bariatrickych
pacient, stejré tak i o snizeném riziku rozvoje souvisejictetkomplikujicich onemocini a

o mensinmterpani zdravotnich sluzeb a poklesimych naklad na zdravotni p# [10, 13].

Bariatricka chirurgie je zavedenou sésti komplexni p#& o zavazé obézni nemocné. Tato
doporieni byla vytvéena interdisciplinarnim asilim vSeobeéamznavanych odbornik

z mezinarodnich Iékakych i chirurgickych spot@osti [Mezinarodni federace bariatrické
chirurgie (IFSO), evropské sekce Mezinarodni fecketzariatrické chirurgie (IFSO-EC),
Evropské obezitologické spaleosti (EASO)] [L4]. Jejich cilem je poskytnout Iékan,
zdravotnikim, ¢initelim v oblasti zdravotni politiky a poskytovaisi zdravotni pée i
zdravotnim pojisovnam zakladni fakta o spravné klinické praiil@ieni obezity.

Poznatky o wdeckych dkazech, podporujicich zé&wy tohoto panelu, byly systematicky
ziskavana z databazi, jako je Medline (PubMed) eh€@me Library.

Vyhledavani obsahlo dobu od ledna 1980 dé&trka 2013 a bylo provedeno za pomoci
odbornika v knihovnictvi a klinického Iékase zkuSenostmi se systematickyiehpedy.
Byla pouZita tato anglicka kKibva slovaobesity, obesity surgery, morbid obesity, surgical
treatment, bariatric surgery, morbid obesity sungegastroplasty, gastric bypass, gastric
plication, intestinal bypass, Roux—en-Y, gastrindiag, biliopancreatic diversion, duodenal
switch, biliopancreatic bypass, obesity/ morbid ©ityetreatment outcomes, obesity/morbid
obesity follow-up, obesity/morbid obesity compimas, nutrition a psychology

Nekteré udaje o urovnitkazi byly ziskany z nasledujicich publikaci: Commonreaf
Massachusetts Betsy Lehman Center for PatientySaifet Medical Error Reduction Expert
Panel on Weight Loss Surgerld, Obesity surgery evidence — based guidelines of the
European Association for Endoscopic Surgery (EAES), Meta-analysis: Surgical
treatment of obesit§]7/] a Recommendations Regarding Obesity Surgesly [Clinical
practice guidelines for the perioperative nutridhmmetabolic, a nonsurgical support of the

bariatric surgery patient—2013 update: cosposnsioyedimerican Association of Clinical



Endocrinologists, The Obesity Society, a Americani&y for Metabolic & Bariatric
Surgery” [L9].

Doporueni panelu jsou podloZena nejvysSi dostupnou unaddckych publikaci (evidence
based medicine — EBM) — randomizované studie sr@bmitskupinou, systematickéghledy
kohortnich studii, obsergai studie a ndzory odborrikK odstugiovani kvality dikazi prijal
panel ,Klasifikatni systém oxfordského Centra pro medicinu zaloZerwodikazech*,
rozliSujici rekolik Urovni a ,stupg doporueni“ podle usptadani studii a kritického

posouzeni studii prevence, diagnostiky, progn@&py a nezadoucichtinka.
Oxfordska klasifikace pouzivdyii urovré EBM dikazi (EL):

EL drovei A: konzistentni (neodporujici siadreé provedené randomizované klinické

studie s kontrolni skupinou, kohortni studie, pdévipro klinické rozhodovani ¢iené v

raznych populacich.

— EL drovei B: konzistentni (neodporuijici si) retrospektivohkrtni studie, pilotni kohortni
studie, ekologické studie, studie zaloZzené na wyrkuysledki, studie typu fipad-

kontrola nebo extrapolace studii Uréw.
— EL drovei C: kazuistické studie nebo extrapolace studii i

— EL drover D: nazory odbornik bez vyslovného kritického posouzeni nebo zalorené

empirickych poznatcich.

Indikace bariatrickych chirurgickych vykon u

Bariatricky vykon je indikovan pro pacienty od 18 60 let, spiujici nasleduijici kritéria:
1.

BMI > 40 kg/nf, EL A, B a C [L4, 19-3§]

2.

BMI 35 — 40 kg/mi s pitomnosti komorbidit, u kterych jeigdpoklad zlepSeni onemadgeri
chirurgicky navozenym snizenim hmotnosti (metalddlicnemoc#éni, kardiorespiréni
choroby, gkterd onemoani klouhi, zavazné psychologické problémy spojené s obeaitou
dalsi), EL A, B a D39-44].



3.

BMI. Zvazte, ze:

(a)
pokles hmotnosti dosazeny intenzivnidéu edchazejici operaci (ktera vede k nizSimu
BMI, nez je vyZadovano), neni kontraindikaci plaaoého bariatrického vykonu;

(b)

bariatricky vykon je indikovan u nemocnych, itpodstat® zhubli gi konzervativni 1ébg,
ale z&ali znovu gibyvat, a to i v pipadt, kdy znovu nedosahli minimalni pozadovanou
hmotnost pro operaci;

Chirurgicky vykon je ke zvazeni, pokud nemocny ri@teinebo dlouhod@meni schopen

udrZet hmotnostni Ubytekgs gimérenou chirurgickou a/nebo nechirurgickou komplexni
lécbu (EL B a D) [21, 38].

(©)
Je vhodné zvazit snizeni prahové hodnoty BMI audgxdindi s asijskym genetickym
pozadim z @voda zachovani rovnovahy mezi genetickymi faktory awlprostedi a stravy.

Je nezbytné, aby pacienti dodrzovali naplanovake#dké kontroly.

Bariatricka chirurgie a diabetes 2. typu

Na diabetes 2. typu jéeba pohlizet jako na odstranitelnou nemoc. Batigdrchirurgie
jednozn&né potvrdila giznivy Cinek na remisi diabetu 2. typu. Bariatricka chiiargispiva
ke zlepSenému fungovani beta B pacieni s diabetem 2. typu s BMI >35 kgf(EL A)
[45-47]. (Upozoriujeme, Ze viiznych oddilech/odstavcicbchto dopordeni jsou uvaghy
razné hranini hodnoty HbAlc. Tytotizné hodnoty jsou relevantni pritzna hodnoceni
Iécby, naf. pro usgsSné zlepsSeni diabetu visledku bariatrického vykonu na rozdil
od“¢ast&né” nebo “UplR” remise, apod.).

Chirurgicky navozeni zlepSeni diabetu 2. typiwmbyt povazovano za tsme, pokud:

. davka inzulinu po operaci je nejvy&@rtinova proti davce fgdoperani

. davka peroralnich antidiabetik po operaci je negwyslovini proti davce pedoperani
. doSlo Ehem 3 ngsiai ke snizeni HbAlc o vice nez 5 mmol/mol nebo HbRIgsl pod
53 mmol/mol.



Diabetici 2. typu s BMI mezi 30 a 35 kg?mnohou byt indikovani k bariatrickému vykonu
individualng, jelikoz existuji dkazy podporujici prosjgch z bariatrické operace ve smyslu
remiseci zlepSeni diabetu 2. typu (EL A, B, C and BB{60].

Dosud vSak chybi dostatek Udaj vysokou Urovniiikazi, které by jednozriaé podpdily
prosgch samotného chirurgického vykonu pro Upravu glyieémyslipidémie a/nebo jinych
metabolickych onemoeni u pacient s BMI mezi 30 a 35 kg/f

Bariatricka chirurgie u (d éti)/dospivajicich

Bariatricky vykon u dospivajicich &tll mize byt zvaZzovan v centrech s rozsahlymi
zkuSenostmi této &by u dosplych, ktera jsou schopna poskytnout multidisciplimgiistup,
zahrnujici dovednosti vétské chirurgii, psychologickychiistupech a ve vyzistéto wkove
kategorie.

U téZce obézniho dospivajicihaige byt bariatricky vykon zvazovan, pokud:

1. jeho BMI frevysi 40 kg/m (nebo percentil 99,5 pro odpovidajiékya je gitomna
alespa jedna komorbidita

2. podstoupil alesginé mesiai trvajicitizené usili o snizeni hmotnosti ve specializovaném
centru

3. je prokazana kostni i vyvojova zralost

4. je schopen se zavazat ke komplexnimuitdéamu a psychologickému vyEeni ged a po
operaci

5. je ochoten se¢astnit poopergniho multidisciplinarniho kebného programu v #iaeni se
specializovanou pediatrickou goSetovani, anestézie, psychologie, poopeifa&e) (EL
C and D p1-68)).

Bariatricky vykon u nemocnych £di¢né podmirgnou obezitou, jako je syndrom Pradera a
Williho, maze byt indikovan pouze po fevém zvazeni odborného tymu &asti
obezitologa, pediatra a chirurga.

Bariatrickeé vykony u osob starSich 60 let

U starSickti zavazr nemocnych paciedtmusi byt doloZenfjiznivy pon®r piéinosi a rizik.
V piipact starSich paciefitje primarnim cilem vykonu zlepSeni kvality Zivoseto i

v pripadech, kdy nelzetekavat jeho prodlouzent9.



Specifické kontraindikace bariatrickych vykonu
Kontraindikace bariatrického vykonu:

1. nelze-li dolozit ZAdnou dosavadni obezitologickéti;p

2. neni-li pacient schopertasti v dlouhodobém medicinském sledovani;

3. dekompenzovana psychoticka onemainzavazné deprese a poruchy osobnosti, pokud

Ié¢ba neni doportena psychiatrem se zkuSenosti s obéznimi;
4. abuzus alkoholu a/nebo drogova zavislost;
5. nemoci v dohledné deélohroZzuijici Zivot;

6. neschopnost sebef@bez dlouhodobého rodinnétisocialniho zazemi, které bypé

zajistilo.

Specifickymi vylw&ovacimi Kritérii pro bariatricky vykon v &¢ diabetu 2. typu jsou:
1. sekundarni diabetes

2. pozitivita protilatek (anti-GAD nebo ICA) nebaep@ptide <1 ng/ml nebo chybi
odpowdi C-peptidu na test smiSenou potravou.

Predoperani vysetfeni

Rozhodnuti o chirurgickém vykonu mugedchazet komplexni interdisciplinarni vyi&et.
Zakladni tym pro takové vy§eni sestava nejlépe z nasledujicich spediaistzkuSenostmi

s konzervativni a chirurgickoudéou obezity:

* internista — obezitolog

e chirurg

* anesteziolog

» psycholog nebo psychiatr

» odbornik ve vyzi¢ (nutricni pracovnik a/nebo dietolog)

» vSeobecna sestra/socialni pracovii p0, 70-77)).
Pacient indikovany k bariatrickému vykonu musi godpit rutinni jedoperani vySeteni
jako pred jakoukoli jinou ¥tSi kiSni operaci. ”edoperani pfiprava zahrnuje posouzeni
celkového zdravotniho a vyzivoveho stavu (viz nize)



» vyswitleni znen ve stravovani, nezbytnych po operaci;
e Upravu léby doprovazejicich onemogmi s cilem sniZzit riziko chirurgického vykonu;
e posouzeni motivace pacienta a ochatgainit se dalSiho sledovani;

» kontrolu uplné informovanosti pacienta o vyhodatisledcich a rizicich alternativ

chirurgickych vykori a poteby celozivotniho sledovani;
» kontrolu pacientova nahledu na mozné (omezenégdigloperace;

» kontrolu poskytnuti informovaného souhlasu, zahnilkp prohlaSeni o rizicich vykonu a

piijeti behavioralnich Gprav Zivotniho igobu a sledovani.

Krome obvyklého pedoperaniho vySeteni jako ped jakoukoli jinou ¥tSi kiSni operaci
muze byt zapdtbi dalSi posouzeni (v zavislosti na zamyslenénmatoakém vykonu a

klinickém stavu pacienta), z&iené na:

* pritomnost syndromu spankové apnoe a plicni funkce;
* metabolicka a endokrinni onemdaaif

e onemocgni Zaludku a jicnu @tomnostH. pylori);

* kostni denzitu;

» télesné slozeni;

» vySeteni nepimou kalorimetrii (EL A, B, C and DLE, 77-91)).

Psychologicka podpora
Pred operaci

Psychologické posouzeni behavioralnich, gofah, rodinnych a osobnostnich fakige
nedilnou sotésti redoperaniho vySeteni nemocného (EL CPP-98].

Smyslem psychosocialniho posouzeifgidobariatrickou operaci neni pouze stanoveni
diagndzy, ale v ramci vytvani individualniho l&éebného planu také posileni besapesti a
acinnosti chirurgické 1&by odhalenim moznych zranitelnych mist pacientag gednosti a
slabych mist.

Predoperani psychologické vySgtni ma vzdy zahrnovat posouzeni psychopatologie,

s dirazem na vySé&tni osobnosti, jakoZ i posouzerekavani/motivace, stravovaci
anamnézy, zivotniho stylu (tj. stravovacich zvykilggohybovych navyk, Zivotnich
podminek) a podpory pacientova okolfe@operani posouzeni umozni stanovit intervence,



které mohou posilit dlouhodobou spolupraci nemoorehdrzeni hmotnostnich Gbytk;.
krizové intervence, psychologickou podporu, psyehagtii, atd.) (EL D) 99]. Cilem je posilit
motivaci pacienta a schopnogigptsobit se stravovacim, behavioralnim a psychosdaialn
zménam [ed a po bariatrické operacicd@operani vySeteni usnadni psychologickou
podporu v pipact pooperaniho relapsu psychopatologie (deprese, Uzkost &H.L a D
[106-103.

Predoperanim vySetenim ma odhalitispadré psychologické kontraindikace vykonu, jakymi
jsou poruchy fijmu potravy a dalSi obtiZze, uvedené v oddile atemmdikacich.

Pooperani psychologicka podpora

Poruchy pijmu potravy, jako je zachvatovitéggidani, zvysuji riziko nedostaiteych
hmotnostnich Ubyika relapsu podkterych bariatrickych postupech (EL Q)04-109.
Pritomnost dvou a vice psychiatrickych/duSevnich pomzvySuje riziko nefiméireného
Ubytku hmotnosti jako po operacich pouze omezujipfgem potravy, tak po metabolickych
vykonech (EL B) 110-114.

Predoperé&ni rozpoznani psychologickych rizikovych faki@pojenych s nizkou mirou
pooper&ni spoluprace, népnéienym poklesem hmotnosti, zavislosti na alkoholwneb
jinych navykovych latkach, poruchyipnu potravy a dalsi musi vést k pooperantervenci
vedoucim k osvojenim k osvojeni sebekontrolnichhaeizmi u vysoce rizikovych

nemocnych.

Prehled chirurgickych technik

V poslednich letech bylo dosazeno lepSiho pochgpeastatnych metabolickych 2m
navozenych odliSnymi chirurgickymi zasahy do zadilva Ustroji. Dosavadniitiéni vykoni
podle jejich vlivu na traveni potravy — omezujieplacitu Zaludku (restriktivni), omezujici
vstiebavani zivin (malabsotpi) nebo kombinované postupy — jiz neodrazicasnou Grovie
poznatki o ¢asnych a na zémach hmotnosti nezavislych metabolicky&ngich €chto
vykoni. V sowasnosti se &tSina standardnich chirurgickych posiugznauje jako
metabolické operace. Pozornost se postygpesunuje od snizeni hmotnosti jako primarniho
cile k metabolickym &inkam vykoni (EL A, B, C and D) 115-127].

V sowasnosti jsou pro nemocné, vyzadujici snizeni hnstitatnebo zlepSeni metabolické
poruchy dostupné nasledujici vykony:

« adjustabilni bandaz Zaludku (AGB)

« tubulizace Zaludku (sleeve gastrectomy)

« Zaludeéni bypass (RYGB — Roux-en-Y gastric bypass)



- biliopankreaticka diverze (BPD)

- biliopankreaticka diverze s duodenalni vyhybkou DAPS)

Postupy, pro & dosud nemame dlouhodobé vysledky:

- Laparoskopické plikace zaludkui piz vytvareni intraluminalniho zahybu velkého
zalgiveni vede k tubulizace Zaludku. Sasné poznatky nevyvolavaji Zzadné obavy

z kratkodobyclti stredredobych rizik laparoskopické plikace Zaludku, ale posouzeni
dlouhodobé &innosti jsou paeba dalsi ddaje (EL BLR8-133.

. Zaludeni bypass s omega &kou (Omega loop gastric bypass) je vy
laparoskopicky prodlouzenym Zalushém ,pouchem® s napojenou &kou tenkého seva
tvorici distalni bypass (diverzi). Zaluttd bypass s omega &kiou Zistava kontroverzni kil
dlouhodobym rizikm. VétSina udaj o Zaludénim bypassu s omegadiou pochézi

z popisnych zprav a kazuistik; pro posouzeni b&ap&ti a @innosti vykonu je nezbytné
ziskat vice udajzalozenych natkazech dokladl

Postupy ve fazi vyzkumu:

- Duodeno-ileélni bypass s jednou anastomézou ainalwiizaludku (single anastomosis
duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy) jdifikovand duodenalni vyhybka. Tento
vykon je provadn dosud pouze v ramctigné monitorovanych klinickych zkousek
~Framework of Clinical Trials“ a neni dopareno tuto metodu roz&ivat, dokud nebudou
dostupna data zaloZzen& nkazech. 134].

Vyhradre “vyzkumny” pristup je doporéen pro fizné vykony s fenasenintasti tenkého
streva (“intestinal interposition”).

« Endoluminalni vykony

Endoluminalni techniky, pofitky a technologie jsou viznych stadiich technického vyvoje,
experimentalnih@i klinickeho vyuziti jak pro primarni du obezity, tak pro reoperacs p
selhani pedchéazejicich bariatricko-metabolickych vykosiroké pouzivanithto novych
technologii dosud neni podemo Udaji zaloZenymi naillazech a o by byt omezeno na
klinické studie vedené podle etickych pozadasks povolenim IRB.

Existuji vSak pedpoklady, Ze &které z ¢chto dosud vyzkumnych postiupvlivni budouci
rozhodovani o k&eni obezity.

Prirazeni pacienta k ugitému bariatrickemu vykonu

V sowasnosti neexistuje dostatek tidaypirajicich se oitkazy, aby bylo moznérifadit
nemocného k éitému bariatrickému/metabolickému vykonu neboegmostnit utity vykon.
Pokud nejsouifitomny kontraindikace laparoskopického vykonu, jef@ovanym gistupem
laparoskopicka technika (EL ALBY.

Vybér typu operace ovliwji mimo jiné tyto pedoperani charakteristiky pacienta:



* BMI (index tlesné hmotnosti)
o wvek

* pohlavi

» distribuce ¢lesného tuku

itomnost diabetu 2. typu

pE
o trvani diabetu 2. typu

o predoperani koncentrace HbAlc
0 kombinovana antidiabetickackéa
0

koncentrace C-peptidu nateo
e pritomnost dyslipidémie
e sniZzend inteligence
e vyznamna hiatova hernie
» gastroezofagealni reflux (GERD)
» ocekavanilrealisticke cile pacienta
* porucha pijmu potravy

» dlouhodoba léba pro soutZnr¢ probihajici onemoemi nebo jiné situace, u kterych hraje

absorpce a farmakokinetika podstatnou roli.

Oc¢ekavany pimérny dopad na zlepSeni metabolického stavu, naetépsremisi diabetu 2.
typu, pokles hmotnosti a praygbdobnost udrZzeni snizené hmotnosti stoupa v této
posloupnosti vykoit AGB - LSG > RYGB - BPD/DS—-> BPD.

Naopak, narénost chirurgického vykonu a mozna chirurgicka aabelicka rizika klesaji v
opaném pdadi (EL A, B, Ca D17, 30, 136-160Q).

Na hmotnosti nezavisk&asné metabolickéstinky na HbAlc, LDL cholesterol, krevni tlak,
prevenci a snizené kardiovaskularni riziketerych vykori jiz byly prokazany wad studii;
presny mechanizmusgtiinku rozlisSnych chirurgickych zasalvSak musi teprve byt podrabn
prozkouman, nelhodosud neni zcela objasn(EL A, B, C a D) #9-52, 161].

LepSi porozurgni riznym mechaniziim inku tchto operaci rize gispet

k personalizované ¢ a gesrgjSimu @irazeni rozdilnych postigndividualnimu
pacientovi 162 163.



Vykony maji byt provaény v interdisciplinarnich centrech prabt obezity s nale#it

zkuSenym personalem a odpovidajicim vybavenimn(\e).

ZkuSenost operatéra je sbvym faktorem za vSech okolnosti. Nedoguoije se provéagt
bariatrické vykony pouzerjiezitostre.
Pokud Ize ¢ekavat ¥tSi prosgch pro pacienta z titého vykonu, ktery neni v konkrétnim

centru proveditelny, ma byt odeslan do centra/chovi s paticnou zkuSenosti s timto
vykonem (EL B a D)30, 164-17Q.

Dusledkem Usgsné bariatrické by mize byt pozadavek na dalSélbé (nap.
plasticky/rekonstruéni vykon).

Sledovani

Tézka obezita (obezita 3. stuf)ne celozivotni onemoemi. OSeilujici lekd je spolu

s oSeittujicim chirurgem odpaddny za I€bu doprovazejicich nemociqal vykonem a za
sledovani po &m. VSem pacieriim maji byt poskytnuty vzajendrse dopiujici zpisoby
sledovani (chirurgicky a interni), nejlép&zti spolénymi interdisciplinarnimi ambulancemi.
Chirurg je odpowdny za vSechny mozné kratkodobé i dlouhoddiiiéogaly v gimém vztahu

k operaci.

Internista—obezitolog bude odpainy za dlouhodobé sledovani po chirurgickibéa za
Ié¢eni obezity a s obezitou spojenych nemoci a nagfiokych disledki vykonu.
Dlouhodoby vysledek je vyznarzavisly mimo jiné na spolupraci pacienta p
dlouhodobém sledovani.

Pacienti dochazejici na patpé skupiny po bariatrické/metabolické operaci dogastSich
hmotnostnich Ubytka dalSich vysledklécby, zvlasE v piipads pacient po RYGB a bandazi
Zaludku (EL C). Pacienty jeédba opakovanhedukovat o postupném #abvani stravou

v zavislosti na dobod operace a typu vykonu, ktery podstoupili (ELBAC a D) L71-179.

Pacienti maji byt pateni, Ze pehnany poet jidel a nadrrna velikost porci povede
k niz8imu poklesu hmotnosti.

Pacienti musi byt seznameni se zasadlgzitosti:
« odpovidajiciho fijmu bilkovin kwvili prevenci nadrérnych ztrat netukov&lkesné hmoty,

- vylouceni koncentrovanych sladkosti ze stravy, abyredgslo dumping syndromu,
zvlase po RYGB a BPD,

« prednostniho uzivani rozdrcenychidék/nebo tablet s rychlym uvalvanim (EL B a D)

[180 181].



- zdravotnich finodi pravidelné pohybové aktivity/aseni, coz mize vyZzadovat odborné
rady.

V piipack diabetiki 2. typu je nezbytné po operaci upravit davkovamopalnich antidiabetik
a/nebo inzulinu, a to bez zbytg/ch odklad, aby se minimalizovala rizika hypoglykémie.
Kritéria pro posouzenidinku bariatrické chirurgie na remisi diabetu 2.uyp8]:

Cast&na remise

Glykémie pod diagnostickym prahem pro diabetes (HbwySSi nez 42 mmol/mol, ale nizSi
nez 47,5 mmol/mol, glykemie n&lao 5,6 — 7 mmol/l) nejménpo dobu 1 roku, bez
farmakoterapi€i jiné lé&by (I&éebnych modalit).

Kompletni remise

Normalni glykémie (HbAlc v normélnim rozmezi, ig3$i nez 42 mmol/mol, , glykemie
nalatno nizsi nez 5,6 mmol/l) nejmé&po dobu 1 roku, bez farmakoterapiginé lé&by
(Iécebnych modalit).

Prodlouzend remise

Kompletni remise trvajici alesp® let

Kritéria pro posouzenidinku bariatrické chirurgie na optimalizaci metabk&ho stavu a
n¢kterych dalSich provazejicich onemsgn[58]: HbAlc nejvys 42 mmol/mol, bez vyskytu
hypoglykémii, celkovy cholesterol nizsi nez 4 mmalDL-cholesterol nizsi nez 2 mmol/I,
triacylglyceroly nizsi nez 2,2 mmol/l, krevni tlak?Si nez 135/85 mmHg, sniZzeni hmotnosti
alespa 0 15 % nebo sniZzeni HbAlc alegpm20 %, LDL nizSi nez 2,3 mmol/l a krevni tlak
nizsi nez 135/85 mmHgipomezeni medikace protigdoperanimu stavu.

Pti ptiznacich postprandialni hypoglykémie je nezbytrok@zat pitomnost snizené
glykémie souasré s giznaky; pacientovi je nutné nejprve dopéitzmeénu stravy (omezeni
cukni, pravidelna doba jidla); zvazeny maji byt Iékyhdriady jako akarbdza, blokatory
kalciovych kandl, diazoxid a oktreotid (EL CYLB2-184|.

Specialni p& vyzadujic nasleduijici situace:

« mozny vyzivovy deficit, nap bilkovin, vitamirni a jinych mikronutrient,

- Uprava farmakoterapie, zvldsthorob provazejicich obezitu, jakymi jsou diabetes
hypertenze, a vylaieni rekteré medikace (tj. nesteroidnich i steroidnichtipémétlivych
Iékt); prevence hluboké Zilni trombdzy a/nebo plicnbetie subkutannim podavani
nizkomolekularniho heparinu je dopodema pro vSechny bariatrické pacienty, posilena
pouzivanim elastickych ptach,casné poopetai mobilizace a pouzitim pneumatické
sekvertni komprese na dolnich keetindch hem operace i po ni (EL B, C a )37~190.

- Casné rozpoznani a odpovidajicida leak zaZivaciho Ustroji u podiegtych nemocnych
(now setrvavaijici tachykardie rychlejSi nez 120/mirdpbu nejmé& 6 h, horeéka,
tachypnoe, navvzniklé objektivni piznaky hypoxie, progredujici bolesti, zvySeny C



reaktivni protein) pomoci skiaskopie hotakti zaZivaciho Ustroji nebo vyjsini tomografii.
Je nutné zvazit chirurgickou revizi (laparoskopick@bo laparotomickou); ta jeibdnéna

v klinicky vysoce podazlych gipadech, a to i v néiomnosti kkterych z &chto giznaki
a/nebo dokonceipnegativnim vySeéeni hornicésti zazivaciho ustroji (EL C191-194).
VSichni pacienti po bariatrickém vykonu vyZadujapidelny celozivotni kvalifikovany
dohled. Musi mit fistup k akutni p&, poskytované chirurgickym centrem po dobu 24 hodi
denrg. V pfitomnosti zavaznych agtrvajicich gastrointestinalnichiipnaki (jako je bolest
bricha, nevolnost, zvraceni, Zny stolice) musi byt jako prvni diagnostickéédéné opaeni
zvazena endoskopie a/nebo CT k vyieni/potvrzeni itomnosti stevniho onemoani,
bakteridlniho penistani, vedové choroby, potizi s anastomo6zou, obstrukaincidesem atd.

Pacient pebira celozivotni odp@dnost za fjeti pravidel medicinského sledovani.

Minimalni pozadavky na sledovani po vykonech
omezujicich mnozstvi stravy

Pacient musi byt vybaven pisemnou informaci o ptemém vykonu aipsném typu

implantatu (v takovychifipadech), obsahujici popis moznych zavaznych v&dleprojev.

» Adjustabilni bandaz Zaludku

o Sledovani se zahajuje¢sic po operaci a v fipchu 1. roku maji byt kontroly nejdéle po 3
mesicich, dokud neni dosazeno uspokojivého poklesatrinwsti, s opakovanou adjustaci,
pokud je toho zapegbi. Poté nemaiji byt intervaly sledovani delSi heak;

o Sledovani provadi interdisciplinarni tym a zahrrinjervence a podporu zm
stravovani, chovani a pohybovych aktivit, ve vhadngtipadech i farmakologickou podporu
a chirurgickou revizi;
o Stav metabolizmu a vyZivy jédba pravidelé sledovat, aby sefedeslo vitaminovym a
mineralovym deficitm a mohla byt provagha potebna suplementace; stéjiak je nezbytné
sledovat odpa¥d’ na chirurgicky zakrok, pokles hmotnosti a upravaowadikaci;
o Adjustace bandaze se provadi v souladu s poklesamniosti konkrétniho pacienta a
typem implantatu:

= prvni inflace se provadi podle typu bandéaze,

= po zhodnoceni klinického stavu pacienta 1éka,

= vySkolenym zdravotnickym pracovnikemisnpétenou zkuSenosti (chirurg, léka
zdravotni sestra, pékeny radiologicky asistent)

o Suplementaci vitamina stopovych sloZek potravy se vyrovnava jejich nyodmezeny
piijem.



 Zaludeéni bypass (RYGB)

o Sledovani se zahajujegsic po operaci a v fipehu 1. roku maji byt kontroly nejdéle po 3
mésicich, v dalSim roce kazdéhal poku a poté kazdotme;

o Peroralni suplementace vitania stopovych sloZzek potravy se provadi rutjraby se
vyrovnal jejich mozny omezenyipm a vstebavani;

o Kazdy rok se provede laboratorni kontrola metabalia stavu vyZivy, zahrnujici:

= glykémii nal&no (u diabetik také glykovany hemoglobin), elektrolyty, testyejati
funkce, funkci ledvin, vitamin B folaty, vit. By, 25(OH) vitamin D3, ferritin,
parathormon, albumin, vy§eni Hb, C4" a krevni obraz.

o Podle vysledk téchto test maze byt potebné korigovat deficity peroralni suplementaci
nebo dokonce parenteralnim podanim vitanarstopovych slozek.

o P¥i druhotné intoleranci laktdzy se podava peroriakiaza.

o Pii casném dumping syndromu je dop&en @ijem tekutin ped jidlem a zvazit pouzivani
kukuricného Skrobu a/nebo potravinovych dikil s nizkym glykemickym indexem.

o P¥i pozdnim dumping syndromu je nutné posoutitiomnost hypoglykémie a pacienta
dle toho vysdit a poléit.

Minimalni pozadavky na sledovani po vykonech
omezujicich vsiebavani zivin

 BPD
o Sledovani se zahajujegsic po operaci a v fipehu 1. roku maji byt kontroly nejdéle po 3
mésicich, v dalSim roce kazdéhal poku a poté kazdotme;

o Je nezbytné provétlaboratorni vySéeni k posouzeni vyvoje metabolizmu a stavu
vyZivy a podle vysledk upravovat suplementaci a medikamentdzthué

o VySeteni krve se provede po 1, 4 a 1@sieich, poté kazdokoé:
= jaterni testy (ALT, GGT),
= krevni obraz, minerdly,
= minimalre nasledujici vyzivové parametry: vitaminB25(OH) vitamin D3,
parathormon, kostni alkalicka fofataza, ferritirg, @realbumin, albumin, transferrin,
ckeatinin, protrombinovyas (PPT),

o moc chemicky
o celozivotni kazdodenni suplementace vitaminy (v@vozpustnych preparatech) a
stopovymi prvky;

= vitaminy A, D, EaK



= suplementace vapnikemigainosts ve stra¥, Ca citrat, doporteny denni fijem 2 g
denre).
o Minimalni doporgeni ijem bilkovin 90 g derh
o Suplementace vitamina stopovych prvk nahrazuje jejich pragodobny snizenyifjem
a vstebavani
o Vrezimu prevence se suplementace podava pegoraln
o Ke korekci deficitu nize byt suplementace provc parenteraths vyjimkou vapniku
(?)
o Po cely prvni rok po operaci se podavaji inhibitprgtonové pumpy /antagonisté H2
receptod.
Pri nadneérné nadymani, odchodu plym/nebo pachnoucich stolicich je dog@mo podavani
peroralniho neomycinu nebo metronidazolu nebo paatiakych enzyrin (EL A, B, C and D)
[18, 83, 195-220.

Selhani I&by

K posileni dodrzovani zén Zivotniho stylu a udrzeni poklesu hmotnosti poabackém

vykonu se obvykle vyZaduje pravidelny kontakt aoéalotni sledovani v obezitologickém
centru. \édecké dkazy ukazuji, Zeast bariatrickych pacieinhmotnost nesnizi a nebo
neudrzi hmotnostni pokles. Pokud existuje mediéns#ikace a pacient souhlasi, Ize provést
dalSi bariatricky vykon (EL B, C and D221-234].

Zavér
VSichni, kdoz z posteni odbornych spotaosti (IFSO, IFSO-EC a EASO#sté&né prepsali
a aktualizovali divéjSi Interdisciplinarni evropské zavaznéa dogeni pro chirurgickou kbu

téZkeé obezity z roku 2008 si &domuiji, Ze se pouze dotkli zaktadariatrické a metabolické

chirurgie.

Mnoho dalSich oblasti bylo umyslponechano otéenych. K €mto oblastem pétdefinice
~center excellence®, kvalifikace bariatrickych alnigi, uznani obezity jako onemaari, a
otazky uhrad. Tyto problémy budou naplni budaurmhosti odbornych spot@osti. Autdi
VETi, Ze tato doporteni zlepsSi jak interni (obezitologickou), tak chhgickou pé&€i o zavazg
obézni jedince aifspgji k dlouhodol¥ lepSim vysledkm a vySSi bezpmosti pro nemocné.
Podékovani

Dik si zaslouZzi V. Hainer, Endokrinologicky Ustdv,a 3. Iék&ska fakulta, Karlova
univerzita, Prahaeska republika; A. Basdevant, INSERM, U755 Nutriqua, University

of Paris and AP-HP, Hétel-Dieu Hospital, Paris,rfeées H. Buchwald, Department of
Surgery, University of Minnesota, MN, USA; M. Ddit€RCSC, FICS, FACN, Obesity



Surgery, Toronto, Canada; N. Finer, Wellcome CihResearch Facility, Addenbrooke's
Hospital, University of Cambridge School for CliaidVedicine, UK; J.W.M. Greve,
Department of Surgery University Hospital Maastridrhe Netherlands; F. Horber, Clinik
Lindberg AG, Winterthur, Switzerland; R. Steffergedd-Site Clinic Berne, Hirslanden
Group, Switzerland; C. Tsigos, Department of Enohmtogy, Metabolism and Diabetes Unit,
Evgenidion Hospital, University of Athens Medicall®ol, Athens, Greece; and Kurt
Widhalm, Department of Pediatrics, Nutrition andtdmlism, Medical University of

Vienna, Vienna, Austria, za cenné spoluautorstwinipro vydani Interdisciplinarni evropska
zavazna dopotieni pro chirurgickou kbu €z2ké obezity, publikovanych v letech 2007/2008.
Jsme vécni za praci, kterou vykonali na prvnim vydagghto dopordeni, coz poskytlo
pevny z&klad nyni publikovanym Interdisciplinarnéwropskym doportenim metabolické a
bariatrické chirurgie a ze z&@é ¢asti Zistalo nezrdnéno.

Konflikt zajm 1
Autori neuvadji zadny konflikt zajni.
Vylouéeni odpowdnosti

Konsensualni material v tomto dokumentu jsou kkdidoporgeni. Jsou wena k podpie
dobré klinické praxe. Nemohou nahradit nebo olpgiinnost klinika stdomit pouzit svoje
znalosti a zkuSenosti v nejlepSim zajmu pacie2ds [236.

Proto miZze byt zcela spravné poskytnoutip@imo tato doporéeni. Pokud je takovadba
navrzena, je vhodné jasmadokumentovat, Ze pacient gtré pouten o tom, Ze takovy
postup je mimo ramec platnych dop&eni.

Pri postupu dledchto dopordeni je poteba v kazdémijpadt zvazit silu dkazi kazdé
konkrétnicasti.

V piredkladanych dopotenich vychazely IFSO-EC a EASO v nejvysSim mozrié mi
z dostupnych, relevantnich a nikdzech zaloZenych, kontrolovanych dat.
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