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Abstrakt:

Uvod: Bariatrické vykony patfi k modernim metoddm 1é¢by obezity, zvIdsté u pacientd s vy3§im
stupném obezity. V soucasné dob¢ jsou provadény ruzné typy vykont jako naptiklad bandaz zaludku,
sleeve gastrektomie a bypass zaludku. Na§ vyzkum zkouma efekt riznych bariatrickych vykonti na
pokles hmotnosti a na nékteré metabolické parametry v 1é¢be obezity.

Metody: Sbér dat pro kvantitativni vyzkum byl provadén na 3. interni klinice 1. LF UK a VFN v Praze
Castecné retrospektivné a predev$im prospektivng. Sledovali jsme zménu hmotnosti a kompenzace
DM 2. typu po 1. roce od operace u souboru 54 pacientli, z nichz 32 pacientl meélo i dvouleté
sledovani. Pro monitorovani vyvoje hmotnosti v ¢asovém horizontu po operaci jsme vyuZili pfepocet
na % EWL a % EBMIL. Data byla vyhodnocena zakladnimi statistickymi metodami.

Vysledky 1: U souboru pacientli (n=54) jsme po 1. roce od operace zjistili primérnou hodnotu EWL
37,58 %. U Sleeve gastrektomie byla hodnota EWL 47,52 %. U gastrického bypassu byla hodnota
EWL 39,82 %. Pro gastrickou bandaz byla hodnota EWL 23,28 %.

Vysledky 2: U podsouboru pacienti (n=32) se primé&ma hodnota EWL zmeénila z 35,78 % (1. rok) na
32,97 % (2. rok). U sleeve gastrektomie bylo zjisténo zvySeni hodnoty EWL z 47,69 % (1. rok) na
49,16 % (2. rok). Hodnota EWL u gastrického bypassu se zvysila z 44,29 % (1. rok) na 46,64 %
(2. rok). Pouze u gastrické bandaze se hodnota EWL snizila z 21,92 % (1. rok) na 13,24 % (2. rok).

Na kompenzaci DM 2. typu u obéznich diabetiki mély nejvetsi vliv kombinované vykony, tj.
gastricky bypass (glykovany hemoglobin pred vykonem 7,4 %, 1. rok od vykonu 5,5 %, 2. rok od
vykonu 5,28 %).

Zaver: Vyzkum potvrzuje tezi, Ze bariatricka chirurgie vyznamné pomaha v 1écbé obezity a zarucuje
dlouhodobé ubytky hmotnosti. Nejvetsi efekt na redukci hmotnosti mél ve sledovaném obdobi vykon
sleeve gastrektomie. V poslednich dobé se ukazuje, Ze bariatrie pomaha vl1écbé nekterych

metabolickych onemocnéni (napf. DM 2. typu), coz bylo na$im vyzkumem potvrzeno.

Klicova slova: banddz zaludku, bariatricka chirurgie, diabetes, gastricky bypass, obezita, redukce

hmotnosti, sleeve gastrektomie.



Abstract:

Introduction: Bariatric procedures belong to modern methods of therapy of obesity, especially in
patients with higher degree of obesity. Currently, different procedures are performed, among those
gastric banding, sleeve gastrectomy and gastric bypass. Our research investigated the effect of various
bariatric procedures on the weight loss and some other metabolic values in the treatment of obesity.
Methods: The data collection for quantitative research was carried out at the 3rd medical department
of 1st faculty of medicine of Charles University and General Faculty Hospital in Prague, partially
retrospectively and mainly prospectively. We monitored the change of weight and compensation of
type 2 diabetes mellitus in the first year after operation in group of 54 patients of which 32 patients
had a two-year monitoring as well. For monitoring changes of weight throughout a particular period of
time after operation, the conversion on % EWL a % EBMIL was used. The data was evaluated by
basic statistical methods.

Results 1: In our reference group (n=54) average value of EWL was found 37,58 % in the first year
after the surgery. The value of EWL for sleeve gastrectomy was 47,52 %. The value of EWL for
gastric bypass was 39,82 %. The value of EWL for gastric banding was 23,28 %.

Results 2: In the subset of patiens (n=32), average value of EWL changed from 35,78 % (1st year) to
32,97 % (2nd year). Increase of the value EWL from 47,69 % (1st year) to 49,16 % (2nd year) was
found after sleeve gastrectomy. The value of EWL for gastric bypass increased from 44,29 %
(1st year) to 46,64 % (2nd year). The value of EWL decreased from 21,92 % (1st year) to 13,24 %
(2nd year) only in gastric banding.

Greatest impact on compensation of type 2 diabetes mellitus in obese diabetic patients was
documented in mixed procedures, i.e. gastric bypass (glycated hemoglobin before the intervention
7,4 % , 1st year from the operation 5,5 %, 2nd year from the operation 5,28 %).

Conclusion: Our research confirms the notion that bariatric surgery significantly helps in the treatment
of obesity and provides long-term weight loss. The most significant weight reduction was registered
by sleeve gastrectomy in the first and second year after the operation. Lately it was shown, that
bariatric surgery helps in therapy of certain metabolic conditions (such as type 2 diabetes), which was

proven by our research.

Key words: bariatric surgery, diabetes, gastric banding, gastric bypass, obesity, sleeve gastrectomy,

weight loss.


http://www.lf1.cuni.cz/en
http://www.cuni.cz/UK-1628.html
http://www.vfn.cz/

Podékovani

Srdecné dékuji vedoucimu prace MUDr. Martinu Matoulkovi, Ph.D. za skvélé vedeni a trpélivou

pomoc pfi zpracovavani zavérecné prace a cenné rady.
Podékovani patii také konzultantce Be. Jitce Lastovickové.

V neposledni fadé dékuji své rodin€ za ty nejlepsi podminky a zazemi pro zpracovavani prace a také

jeji zdarné dokonceni.



OBSAH

UVOAeM aeueeeeeereereeeeveeennenenens

1. OBEZITA .

1.1.  Definice a Klasifikace 0DeZItY.......eeeeereeeivvvuummeiriiiiiiissnnneeeieeccisissnnneeerecccssssnnneeeeneccsnns

1.2. Etiopatogeneze obezity

1.3. Epidemiologie obezity

1.4. Onemocnéni izce souvisejici s 0DeZitou ......ccueeereerernercnnnce.

1.5. Zakladni strategie prevence 0beZity ..........coueeiicivveiicssveiicssssneiessssneiscssssenscsssseesessanes

1.6. VySetieni pacienta v 0bezitologii......ccccuereervueriiiineiiiissniiiniscneiicssceeicssssnesecsssseesessenes

1.7. Lécba obezity

1.7.1. Dieta

1.7.2. Pohybova aktivita (PA)

1.7.3. Psychoterapie

1.7.4. Farmakoterapie

1.7.5. Chirurgicka lécba

2. BARIATRICKA CHIRURGIE

2.1.  Historicky vyvoj bariatrie a vyvoj bariatrie vV CR.......ccoecereererererrereresessesesssesesesesesnes

2.2. Indikacéni a kontraindika¢ni Kritéria pro bariatricky zakroK........c..cecceeescneriessnanes

2.3. Typy bariatrickych operaci

2.3.1. Restrikéni bariatrickeé

2.3.1.1. Adjustabilni gastrickd bandad? (AGB)
2.3.1.2. Sleeve gastrektomie - tubulizace Zaludku

2.3.1.3. Plikace velkého zakiiveni Zaludku

OPCIACE ceececcrcescrcescscescssescssescssescssesssescssescssescssescssescssesesee

2.3.2. Malabsorpeni VYKONY (IMV).cccoeeiiciiveiicissseeiicsssnenicsssseescsssssessssssssssessssessssnsesss

2.3.2.1. Biliopankreaticka

2.3.3.  Vykony kombinované

2.3.3.1. Gastricky bypass (Roux-en-Y gastricky bypass)

diverze (BPD)




2.3.4.  Nové a experimentalni VIKONY ......ccocvveiieivceiicissseniessssnnisssssseisesssssesesssssesessssessens -29 -

2.4. Predoperacni priprava pacienta...........ccovveeieiiscneiicisseeicssssseiscssssesiessssesscsssssesesssssens -29-
2.5. Pooperacni péfe o pacienta...........coeceuereercunernnne -31-
2.6. Pooperacni rizika bariatrickych VYKONU.......ccoiveieisveiesciissseicsseiossnnisssesesssesossnsessansens -31-
2.7. Zmény ve stravovani po vybranych vykonech.......ccccccereercneriennnnes -31-

2.8. Dlouhodoby efekt bariatrickych vykont na redukci hmotnosti a jiné parametry ...- 34 -

2.9.  SdruZovani lidi po bariatrickych vykonech aneb ,,Banding kluby“ v CR................. -36 -
3. VYZKUM uuuirinncsnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss -37-
3.1.  Cile, ukoly a hypotézy prace -37-
R 2N\ (111 11 T8 1) G T -38 -
R 2 T VA ) 1T 1 5q T L QT C] -46 -
34, KaZUISHKA cuueeereiiiiniiiniiiiiiiceinnttininnicntecnntecsneisssetesntessseissssessssesesssesssssssssssssssseses -59-
R TR TR /- ) T -61 -
Seznam priloh ......cueeeeueeecneencnnnnn. -62 -
Seznam literarnich pramenti .........cccoeceeesveicsceicssninssseiessserosensssssssessaess -69 -

Seznam elektronickych prament ........c.ccceveeeveeeruecnnnee -70 -




Uvodem

Pro svou bakalafskou praci jsem si vybrala téma , Efekt riznych bariatrickych vykond na pokles
hmotnosti v 1é€beé obezity*.

Jidlo jako nepostradatelnd soucast lidského zivota, je spojeno s kazdym znds. Energie ziskana
potravou je pro nas organismus jedinecna a tudiz nenahraditelna. Pravidelny piijem dostatku energie
se po pravu déa povazovat za predpoklad zivota. AvSak problém nastava v situaci, kdy piijem energie
pro organismus dalece prevySuje jeji vydej. Navic pro soucasnost typickd ,,vrazedna“ kombinace
stresu, nespravné zivotospravy a nedostatku pohybové aktivity vede ke vzniku obezity a pfidruzenych
onemocnéni. Obezita, zvlast¢ pak jeji vysSi stupné, se tak stavd soucasnym problémem
v celosvétovém meétitku. Dlouhou dobu byla obezita brana pouze jako kosmeticky problém, nikoliv
jako problém zdravotni. Pohled na obezitu se vSak v poslednich desetiletich podstatné méni. Nové
perspektivy hledi na obezitu jako na zdvazné onemocnéni, které provazi mnoho komplikaci. Prave
proto je nutné ji lécit jako kteroukoliv jinou chorobu. Nejen diky tomu se otazka obezity dostava do
popiedi zajmt jak odborniki, tak i medii a laické vetfejnosti.

Kratkodoby efekt diety spojeny s ,,jojo* efektem si vyzkousela vétSina obéznich lidi a ne jedenkrat.
Hlavnim z cild mé bakalafské prace je vSak objasnéni feSeni obezity, které ma dlouhodoby efekt
na redukci vahy u obéznich pacientdi, bariatrickou chirurgii. Bariatricka chirurgie je oborem pomérné
mladym a pro laickou vetejnost Casto nezndmym. To je také jednim z diivodii pro¢ jsem si ke
zpracovani vybrala pravé toto téma. DalSim z divodl je ma stz na obezitologickém oddéleni
3. interni kliniky 1. LF UK a VFN v Praze, kde je tato problematika na dennim potradku.

Prace je rozdélena na teoretickou a vyzkumnou c¢ast. V teoretické Casti rozebirame komplexné jak
problematiku obezity, tak i bariatrie. Je zde pfedstavena epidemiologie, etiopatogeneze i komplikace a
feSeni obezity. V ¢asti o bariatrii pfedstavujeme jak jeji historii, tak i nejpouzivanéjs$i metody. Dale
zkoumame napfiklad rizika bariatrické intervence a zmény, které po bariatrickém vykonu na pacienty
Cekaji z hlediska stravovani. Ve vyzkumné ¢asti se zabyvadme vlivem bariatrie na redukci hmotnosti a
souvisejici metabolické parametry v 1écbé obéznich pacientti. Pouzili jsme metodu kvantitativniho
vyzkumu. Sbér dat pro vyzkum probéhl na 3. interni klinice 1. LF UK a VFN v Praze pod vedenim
MUDr. Matoulka, Ph.D. Vyzkum poskytl cennd data, podle kterych mizeme posuzovat vysledky
bariatrické 1é¢by, vhodnost zvolenych bariatrickych vykonii a efektivnost danych metod v lécbé

obezity.
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1. OBEZITA

1.1. Definice a klasifikace obezity

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) se definici nadvahy a obezity rozumi akumulace
abnormalniho nebo excesivniho mnozstvi tuku v téle, které miize byt $kodlivé pro lidské zdravi.'
Podil tuku v organismu je dle normy do 25-30 % u Zen a do 15-20 % u muzzi.>

Kvantitativni klasifikace obezity

Klasifikace obezity se dnes provadi nejcasteji na zdklade klinicky snadno dostupného vysetieni vysky
a hmotnosti. Svétova zdravotnickd organizace (WHO) klasifikuje nadvdhu a obezitu u dospélych
podle Body mass indexu (BMI), coz je jednoduchy véahové-vyskovy pomér. Stanoveni BMI je
v soucasnosti nejbéznéj$Sim kvantitativnim ukazatelem hmotnostniho stavu jedince. Nejen pro svou
klinickou dostupnost, ale i pro nulovou invazivnost pro pacienta. Body mass index je definovany jako

véha ¢lovéka udana v kilogramech délend druhou mocninou vysky &lovéka udanou v metrech (kg/m?).

wrvr

udava hodnota BMI 18,5-25 kg/m’. Obezitou se rozumi BMI rovné nebo vétsi nez 30 kg/m?®. **

Klasifikaci hmotnosti dle BMI udava tabulka ¢. 1.

Klasifikace télesné hmotnosti dle BMI (kg/m?)

Podvyziva Do 18,5
Normalni vaha 18,5-25
Nadvaha 25-30
Obezita 1. Stupné€ (mirnd) 30-35
Obezita 2. Stupné (stfedni) 35-40
Obezita 3. Stupn€ (morbidni) Nad 40

Tabulka & 1 Klasifikace hmotnosti podle BMI®

' World health organization [online]. 2011, march 2011 [cit. 2011-10-19]. Obesity and overweight . Dostupné z WWW:
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html>.

2 SVACINA, Stépan, et al. Metabolicky syndrom. Vydani 3. Praha: Triton, 2006. 272 s. ISBN 80-7254-782-8.

} World health organization [online]. ¢2011, march 2011 [cit. 2011-10-20]. Obesity and overweight . Dostupné z WWW:
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html>.

* SVACINA, Stepén, et al. Klinickd dietologie. Vydani 1. Praha: Grada Publishing a.s., 2008. s. 384. ISBN 978-80-247-
2256-6.

> SVACINA, Stépan, et al. Klinickd dietologie. Vydani 1. Praha: Grada Publishing a.s., 2008. s. 384. ISBN 978-80-247-2256-
6.s.97.
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,,Zdravotni rizika obezity evidentné stoupaji jiz od BMI 25 kg/m” a riziko ostie stoupa od hodnoty 27
kg/m’. Optimélni Zivotni prognézu mivaji podle mnoha studii jedinci s BMI 20-22 kg/m’. Pouziti BMI
je tedy celosvétove uznavanym metitkem pro stanoveni diagndzy obezity, zarovein mize slouzit i jako
ukazatel Zivotni prognozy a rizika vétsiny komplikaci obezity.“

Kvalitativni klasifikace obezity (dle rozloZeni tuku v téle)

Kvantitativni klasifikace byla popsana vySe, ovSem stejnou dilleZitost v klasifikaci obezity ma pro
praxi i klasifikace kvalitativni. K této klasifikaci byl fadu let pouzivan pomér obvodu pasu a bokt
(waist to hip ratio) se zkratkou WHR.” V souéasnosti je viak WHR prakticky upustén a méfeni pouze
obvodu pasu se ukizalo vyznamnégj$i. Ve studiich byla prokazana pozitivni korelace s presnym
méfenim metabolicky rizikového intraabdominalniho tuku. ,,Obvod pasu se obvykle méfi v misté
viditelného pasu nebo v polovin€é vzdalenosti mezi lopatou kosti kycelni a poslednimi Zebry, obvod
bokt nad velkym trochanterem nebo v misté nejvétsiho vyklenuti hyzdi*® Podle kvalitativnich
méfitek nejcastéji délime obezitu na gynoidni (typ ,,hrusky*) a androidni typ (typ ,jablka*). Riziko
metabolickych komplikaci, tedy tendence k obezité typu jablka, je umérné obvodu pasu. Bézné je
klasifikovdno na vyrazné a mirné, jak mizeme vidét v tabulce ¢. 2. Dé€leni obezity na gynoidni

a androidni stale zistava nejdileZitéjsi kvalitativni délenim obezity v obezitologii.” Nazorna

demonstrace na obrazku ¢. 1.

Metabolické riziko podle obvodu pasu

Pohlavi | Mirné riziko | Vyrazné riziko @

Zeny | nad 80cm nad 88 cm

Muzi nad 94 cm nad 102 cm

Tabulka &. 2 Obvod pasu a metabolické riziko' Obrazek ¢ 1 Kvalitativni déleni obezity''

8 SVACINA, Stépan, et al. Metabolicky syndrom. Vydani 3. Praha: Triton, 2006. 272 s. ISBN 80-7254-782-8. 5.103-104.
7 ,,Uvddi se, Ze hranici androidni obezity je u muzii pomér nad 1,0 a u Zen nad 0,8 nebo 0,85 “.
SVACINA, Stépan, et al. Metabolicky syndrom. Vydani 3. Praha: Triton, 2006. 272 s. ISBN 80-7254-782-8. s. 104
¥ SVACINA, Stépan, et al. Metabolicky syndrom. Vydani 3. Praha: Triton, 2006. 272 s. ISBN 80-7254-782-8. 5. 104
? SVACINA, Stépan, et al. Metabolicky syndrom. Vydani 3. Praha: Triton, 2006. 272 s. ISBN 80-7254-782-8.
1" SVACINA, Stépan, et al. Metabolicky syndrom. Vydéni 3. Praha: Triton, 2006. 272 s. ISBN 80-7254-782-8. s. 105
' Sportvital [online]. 2010 [cit. 2011-10-21]. Stanoveni procenta t&lesného tuku. Dostupné z WWW:

<http://www.sportvital.cz/zdravi/diagnostika/stanoveni-procenta-telesneho-tuku/>.
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Obezitu vSak muzeme klasifikovat i na zaklad¢ dalSich metod analyzy télesn¢ho sloZeni. Jednou
z metod je hydroskopického véazeni (podvodni vazeni). Dalsi je celotélova pletysmografie nebo také
metoda celkové elektrické vodivosti (TOBEC). To jsou ale metody, které se v praxi moc nevyuzivaji
a jsou klinicky tézce dostupné. Pouzivaji se pfi vyzkumech jako referencni metody. Naproti tomu
metody, které se dnes vyuzivaji hojné€ jsou antropometrie (tzn. méteni tloustky koznich fas kaliperem)
a bioelektricka impedance se zkratkou BIA (tzn. stanoveni obsahu tukové tkang, beztukové hmoty
a hydratace). Zejména pro svou snadnou dostupnost a neinvazivnost pro pacienta. To vSak neni
zdaleka konec metod analyzy télesného slozeni. Pokrok a vyvoj moderni doby ndm davd moznost
vyuzit pro analyzu telesného slozeni také moderni zobrazovaci metody. Patfi sem naptiklad
pocitacova tomografie (CT), kostni denzitometrie (DEXA) nebo tieba nuklearni magneticka resonance
(NMR). Ackoliv moderni metody analyzuji slozeni té€la nejptesnéjsi, jsou velmi drahé a primarné se

vyuzivaji k jinym G&eltim, nez-li je analyza télesného slozeni."
1.2. Etiopatogeneze obezity

,Obezita je vétSinou multifaktoridlné podminéné onemocnéni, pii némz interakce vlivu prostredi
s hereditarnimi predispozicemi vede k pozitivni energetické bilanci, kterd ma za nasledek nadmérné
hromadéni tukové tkan&“." Vzhledem k tomu, Ze vznik obezity miZe souviset s celou fadou faktord,
méli bychom hovofit spiSe o specificky definovanych obezitach. V soucasnosti lze obezitu z tohoto

hlediska rozdélit do nékolika skupin:

» ,BéZna obezita — Je onemocnéni multifaktoridlné podminéné zvysSenou dédicnou
nachylnosti k obezitogennim faktoriim zevniho prostredi. Ma vétSinovy podil na vyskytu
vSech obezit (90 %).

» Obezita navozena léky — Vznika v dasledku preskripce 1€kt ovliviyjicich regulaci
télesné hmotnosti nebo adipogenezi v tukové tkani.

» Obezita endokrinné podminéna — Miize byt charakteristickou znamkou endokrinniho
onemocnéni (napf. Cushingiiv syndrom) nebo ho doprovazi, ale neni jeho specifickym

symptomem (napf. hypotyredza). Vzacny typ.

12 FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody 16¢by obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9.

13 HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011.s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.5.59.
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» Monogenni obezity — Vzacna onemocnéni manifestujici se jiz v détstvi a vznikajici na
podkladé mutace jednoho genu, kterd postihuje napt. regulacni leptin - melanokortinovou
osu.

» Syndromy provazené obezitou — Velmi vzacné mendelovsky dédéné choroby provazené
fadou charakteristickych vrozenych vad (Pradertv-Williho syndrom, Bardetiv-Biedlav
syndrom apod.).

» Obezita podminéna jinymi patogenetickymi faktory — Adenovirové infekce,

nepiiméiena doba spanku, cileny vybér partnertl, charakter sttevni mikroflory atd.*'

Jednim z hlavnich faktorti vzniku obezity je pozitivni energetickd bilance. Ta vznikd v disledku
poruseni energetické rovnovahy, kdy energeticky piijem pievysi energeticky vydej. Energeticky
pfijem ovliviiuje piijem zdkladnich zivin a jinych slozek potravy jako alkoholu, vldkniny atp.
Navozeni pocitu sytosti i preference potravin, stejn¢ jako ukladdani tuku v téle, jsou navic vyznamné
geneticky podminény. Ztoho nam tedy vyplyva, ze energeticky piijem je ovliviiovan vedle
socioekonomickych a kulturnich faktorti také faktory hereditarnimi. Na opacné stran¢ bilance pfijmu
energie stoji jeji vydej. V soucasné dobé se vydej energie snizuje v dasledku poklesu fyzické prace
v zaméstnani a rovneéz snizeni fyzické aktivity pifi zajistovani béznych dennich potieb (cesta do
zameéstnani, nakupy, domaci prace) i pii traveni volného Casu (pocitaCe, Cas traveny u televize). Je
znamo, e se vyrazné zvysuje podil populace se sedavym zptisobem Zivota. '> '¢

Pficiny vzniku obezity tedy jsou genetické (vnitini resp. metabolické) a faktory vnéjsi (dané okolim,
napt. psychologické vlivy, vzdélani, ptejidani, omezeni pohybu apod.). Z patogenetického hlediska je
jejich podil piiblizng 1:1. "

,,V dnesnim pojeti vSsak mtizeme konstatovat, Ze evidentné prevysuji faktory prostiedi. Piejidame se

vSichni a pramérny obc¢an témet vilbec nesportuje a malo se pohybuje. Geneticky zdklad vSak zlstava

' HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011.s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7. 5. 59.

'S HAINER, Vojtéch, et al. Ziklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.

' KUNESOVA, Marie. Obezita - Etiopatogeneze,diagnostika a 16&ba. Interni medicina pro praxi [online]. 9/2004, &.4, [cit.
2011-10-21]. Dostupny z WWW: <http://www.solen.cz/pdfs/int/2004/09/04.pdf>.

17 SVACINA,St&pan, et al. Klinickd dietologie. Vydéani 1. Praha: Grada Publishing a.s., 2008. s. 384. ISBN 978-80-247-
2256-6.
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prakticky stejny, geny se v nasi populaci neméni. Jejich uplatnéni miZze byt nastartovano nevhodnou
stravou. Strava, zejména tuéna, ovlivituje geny, které by se normalné neprojevily.“'®

Ptfi posuzovani faktorti vzniku obezity je tieba se, z hlediska faktorG vnéjsich, zamétit na posouzeni
vzdélani nemocného, jeho fyzickou aktivitu, vliv okoli, reakci na stres apod. Pro posouzeni
genetického zatizeni jedince je vhodné zjisteéni vyskytu obezity, diabetu a dalSich souvisejicich
onemocnéni v roding."

Dulezitym faktem tedy ziistdva, ze vC€asné rozpoznani znamych pfi¢in vzniku obezity pomaha jak

prevenci, tak i urychleni piijeti 1é¢ebnych opatieni pro konkrétniho jedince.”
1.3. Epidemiologie obezity

,V poslednich desetiletich postihuje obezita populaci rozvinutych i rozvojovych zemi ve stoupajici
mife a dosahuje charakteristik pandemie.**' Celosvétova prevalence obezity se témét zdvojnasobila od
roku 1980. Vice nez polovina svétové populace zije v zemich, kde nadvéha a obezita zabije vice lidi
nez podvaha. 2 WHO zjistila, ze vroce 1995 bylo na svété 200 milion obéznich osob, toto Cislo
stouplo v roce 2000 na 300 milionii a v roce 2015 se piedpoklada 700 milionti obéznich osob ve veéku
23

nad 15 let. Nadvahou nebo obezitou trpi vice neZ miliarda dospélych osob a 10 % déti.

Epidemiologii obezity délime dle literatury do 4 fazi:

o ,,Prvni faze je charakteristickd progresivnim zvySovanim procenta lidi s nadvahou a obezitou.
Tento jev pozorujeme prakticky jiz od pocatku 70. let minulého stoleti.

e Pro druhou fazi, ve které se nyni pravé nachazime, je typicky progresivni nardst nemoci
zpusobenych obezitou. Tyka se to zejména metabolického syndromu, nemoci jater, cukrovky

a tak podobné.

'8 SVACINA, Stépan, BRETSNAJDROVA, Alena. Jak na obezitu a jeji komplikace. Vydani 1. Praha: Grada Publishing a.s.,
2008. s. 144. ISBN 978-80-247-2395-2. s. 18.

' SVACINA, Stépan, et al. Klinickd dietologie. Vydani 1. Praha: Grada Publishing a.s., 2008. s. 384. ISBN 978-80-247-
2256-6.

2 HAINER, Vojtéch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.

2 HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.s.15.

2 World health organization [online]. 2011, march 2011 [cit. 2011-10-22]. Obesity and overweight. Dostupné z WWW:
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/index.html>.

2 HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-
80-247-3252-7. s.15.
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o Treti faze je jiz charakteristickd dopadem téchto doprovodnych onemocnéni zptisobenych
obezitou na celkovy zdravotni stav a délku zivota populace. Odhaduje se, Ze obezita
v nasledujicich nékolika desetiletich vyznamné zkrati primérnou délku Zzivota, udajné o 2-5
let, coz je efekt srovnatelny s umrtimi zplisobenymi vSemi nddorovymi onemocnénimi
dohromady.

e V konecné ¢tvrté fazi dojde k vyrazné akceleraci nardstu obezity zejména v disledku
takzvanych transgeneracnich mechanismi, které v podstaté znamenaji, Ze obézni matka ma
zvySené riziko, ze porodi dité, které se stane obéznim, nez pokud by v t€¢hotenstvi méla
fyziologickou vahu. Nejde jen o genetickou zatéz, ktera je samoziejme vyznamna, ale jedna se
predevsim o takzvané prenatalni programovani, kdy novorozenec ma jiz z prenatalniho obdobi

nastavené metabolické mechanismy, které ho preduréuji stat se obéznim.“**

V Ceské republice, stejné jako v daldich zemich, je ziejmy vyskyt nadvéhy a obezity u dospélych
iu déti. Vyzkum Obezita v Ceské republice® ukazal, ze 57-58 % dospélé populace starsi 18 let trpi
nadvahou ¢i obezitou. Z vyzkumu také vyplyva, Ze rizikovy obvod pasti ma témét 50 % muzi a 60 %
zen, z nichz navic polovina spadd do pasma vyraznéjSiho rizika. Smutnym faktem vyplyvajicim
z vyzkumu je, ze 77 % muzl nepovazuje za problém nadvahu a vice nez jedna Ctvrtina, tj. 25 %
obezitu. Zeny si naopak vétsinou zakladaji na vzhledu a tim padem vice nez 90 % Zen povaZuje
obezitu za problém. Vyzkum také potvrzuje, Ze kiivka zavislosti vykonané aktivity na BMI bohuzel
roste nepiimou umérou. Cim vétsi BMI, tim méné pohybové aktivity tydné ¢lovék vykona. Vétsina
obéznich lidi v Ceské republice nevykonava zadnou pravidelnou fyzickou aktivitu, a to plati i pro
chiizi! SniZeni aktivity ve vykonavani béznych Cinnosti je jednou z hlavnich zmén v poslednich
nékolika desetiletich. Podle vysledki miizeme konstatovat, Ze oproti témuz vyzkumu z roku 2008 se
data piili§ neli§i. Ze srovnani nam tedy zavérem vyplyva alespon jedno pozitivni zjiiténi. V Ceské

republice a fad¢€ dalsich zemi dochézi pravdépodobné ke stabilizaci vyskytu nadvahy a obezity.

# VITEK, Libor. Jak ovlivnit nadvihu a obezitu. Vydani 1. Praha: Grada Publishing a.s.,2008. 5.160. ISBN 978-80-247-
2247-4.s. 18-19.

3V listopadu a prosinci 2010 probéhl dalsi z fady vyzkumi o stavu obezity v CR. Proveden byl spolenosti STEM/MARK
vramei projektu Zij zdravé, ktery je podporovin VZP(Odborni garanti projektu byli prof. MUDr. Stépan
Svacina,DrSc., MBA a MUDr. Martin Matoulek, Ph.D.).

2 Totozny vyzkum pofadany spolednosti STEM/MARK v ramei projektu Zij zdravé, ktery je podporovan VZP (Vieobecnou

zdravotni pojistovnou) uskute¢nény v roce 2008.



-16 -

1.4. Onemocnéni izce souvisejici s obezitou

Je vSeobecné znamo, Ze s obezitou je spojena fada komplikujicich onemocnéni. Z hlediska rizika je
muizeme klasifikovat na méné zdvazné, zavaznéjsi az po ty nejzavaznéjsi. Dale je mizeme délit na
mechanické komplikace (zplisobené vysokou zatézi plynouci z vysoké hmotnosti, napt. bolest zad
a kloubti, dusnost a spankova apnoe, komplikace chirurgické i gynekologicko-porodnické) a na
metabolické komplikace (slozky metabolického syndromu®’). Dnes vime, e obezita, predeviim
spojena s dalSimi slozkami metabolického syndromu, ptedstavuje zavazné zdravotni riziko a snizuje
kvalitu a délku Zivota jedince.”® ** Celkovy piehled komplikaci obezity shrnuje tabulka v piiloze A
(viz str. 63-64).

1.5. Zakladni strategie prevence obezity

V ptedchozich kapitolach byla pfedstavena zdvaznost problematiky obezity. Obecné znamym faktem
zustava, ze je mnohem snazsi obezité ucinné predchazet nez tesit jeji 1écbu a lécbu jejich komplikaci.
V nasi praci uvadime 3 zakladni strategie prevence obezity:

Prvni strategii prevence obezity je pasivné nepfijimat spolecnosti a vyvojem vnucovany sedavy zpiisob
zivota (Skola, zameéstnani, PC, TV, transport dopravnimi prosttedky, vytahy, dalkova ovladani apod.).
Druhou strategii je snaha byt v dlouhodobé psychické pohod¢, tzn. vyhybat se stresu a nebyt frustrovan
(spolecensky, socialné, pracovné, partnersky a sexualng). Tteti strategie, neméné vyznamna, spociva
v uprave stravovacich zvyklosti ve smyslu kvality, kvantity a pravidelnosti.30

Osobné se ztotozniujeme s nazorem Miillerové, ktera tvrdi, Ze je zadouci a nutné, aby se jak

jednotlivei, tak celd spolecnost aktivné podileli na pretvafeni obezitogenniho prostfedi, které nas

7 Obezita a s ni piidruzené choroby (diabetes mellitus 2. typu, inzulinova resistence, arteridlni hypertenze, dyslipidémie,
hyperurikémie - tvofici metabolicky syndrom) patii mezi aktualni problémy soucasné mediciny. Komplikace obezity
a metabolického syndromu se presouvaji stale do mladsich vékovych skupin, a tak v dne$ni dobé nejsou vyjimkou pacienti
s infarktem myokardu jiz ve 30 letech. Obezita je jednim z nejvyznamné;jsich rizikovych faktord, ktery snizuje délku zivota®.
KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgickd lécba obezity. Vydani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-80-
7254-957-3. 5. 28.

% KALOUSKOVA, Pavla; KUNESOVA, Marie. Obezita—Stale podcenovana nemoc. Medicina pro praxi [online]. 5/2008,
¢.1, [cit. 2011-11-14]. Dostupny z WWW: <http://www.solen.cz/pdfs/med/2008/01/02.pdf>

¥ KUNOVA, Viclava. Obezita. Dieta pro zdravé hubnuti.Vydani 1. Praha: Forsapi s.r.0., 2009. s. 100. ISBN 978-80-87250-
04-4

O MULLEROVA, Dana. Zdravd vyziva a prevence civilizacnich nemoci ve schématech. Vydani 1. Praha: Triton s.r.o., 2003.

s. 99. ISBN 80-7254-421-7.
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v souCasné dobé obklopuje. Jediné tak mlzeme dosdhnout do budoucna toho, Ze zdrava volba
v ’ , Vv vr 31

v zivotnim stylu bude pro nas dostupnéjsi a snazsi.

Kapitola 1.3. Epidemiologie obezity v nasi praci nazorné ukazuje, Ze v soucasné dob¢ je tomu naopak.

Potvrzeni nam déva prevalence obezity jak ve svété, tak i u nas v Ceské republice.
1.6. VySetreni pacienta v obezitologii

Vysetieni pacienta z pohledu obezitologa za¢ind anamnézou se zaméfenim na okolnosti predchdzejici
vznikl nadvahy a obezity a objektivnim vySetienim. Dalsi nasledujici je laboratorni vySetieni. To je
zamgieno na vysetieni ve vztahu ke komplikacim obezity a pii klinickém podezieni také na specidlni
vySetfeni k prokazani sekundarn€ podminéné obezity. Nasledn€ vysetifujeme slozeni téla. Ke stanoveni
diagndzy je obecné pouzivan BMI (Body mass index). K piesnéjsi diagnostice je tfeba analyzovat
podil tuku v téle a jeho rozlozeni. Z hlediska etiopatogenetickych faktorti obezity je nutno zjistit stav
energetické bilance, tzn. pfijmu a vydeje energie. V pfipadé velmi zdvazné obezity je tfeba provést
i genetické vysSetieni kvili vylouceni monogennich nebo dalSich geneticky podminénych piicin
takovéto obezity. K dispozici mame také moznost vyuziti funkénich testt. Ty udavaji metabolicky
stav pacienta a komplikujici onemocnéni.*

Ptiloha B (viz str. 65) pfiblizuje ,,krokovy diagram® popisujici schéma vySetfeni na riiznych urovnich

péce o obézniho pacienta.
1.7. Lécba obezity

Na zacatku 1écby obezity vzdy stoji vybér nejvhodnéjsiho 1é¢ebného postupu. Pfi vybéru zplsobu
1écby obezity je tieba vzit vuvahu veék, stupeit nadvadhy, charakter rozlozeni tuku a pfitomnost
komplikaci obezity u pacienta. Obezita s BMI > 30 je vzdy indikaci k zahajeni 1écby.

K terapii obézniho jedince je pokazdé tfeba pristupovat individudlné a komplexné. Na vybér mame
z nize uvedenych metod 1éCby obezity. V konzervativni 1é¢be je tieba vzdy kombinovat metody dietni
intervence s pohybovou lécbou a behavioralni terapii. 1 dals$i metody lécby, farmakoterapie

a bariatrick chirurgie, jsou pii spravné indikaci nedilnou souc¢asti komplexni 1é¢by obezity.™

' MULLEROVA, Dana, et al. Obezita-prevence a lécba. Vydani 1. Praha: Mlada fronta a.s., 2009. s. 262. ISBN 978-80-
204-2146-3
32 HAINER, Vojtéch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.
3 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgickd lécba obezity. Vydéani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-80-
7254-957-3.
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1.7.1. Dieta

Lécba dietou, dietoterapie, je hlavnim postupem v 1éCbé obezity. V dietni 1é¢be obezity se v prvni fazi
snazime docilit negativni energetické bilance, ktera vede ke sniZzeni hmotnosti pacienta. V druhé fazi
1écby se snazime navodit novou energetickou rovnovahu a udrzet dosazeny pokles hmotnosti. Druha
faze je podstatné delsi nez faze prvni, nebot’ se jedna o zmény pro pacienta dlouhodobé az celozivotni.
O dieté je tieba uvazovat v jejim §irSim slova smyslu. Neni to pouze zména piijmu potravy, ale zmeéna
celého Zivotniho stylu.*

Metody dietni 1éCby spocivaji v ovlivnéni pfijmu potravy soucasné se zvysenim pohybové aktivity
a zmeénou chovani. To v8e vede k celkové zméné Zivotniho stylu pacienta. Pro podporu dietni [éCby je
mozno zafadit pti vhodné indikaci farmakoterapii a bariatrickou chirurgii. Divodem je, ze dlouhodobé
dodrzovani vsech rezimovych opatieni je velmi problematické i u spolupracujicich pacientd. Muze se
stat, Ze pacient dlouhou dobu nevidi pokroky své 1é¢by nebo se dostava do slozité Zivotni situace a pak
nedokdze svou zivotospravu udrzet. V takové situaci farmakoterapie i bariatrie vyznamné ovlivni
dlouhodoby pozitivni vysledek 16¢by.*

K dietni 1é¢bé se doporucuje velmi mnoho rozdilnych postupti, avsak mnohé z nich doporucuji prilis
ptisnou energetickou restrikci nebo je strava biologicky nevyvazena. Opomijena je také behavioralni
terapie pred zapocetim a v pribéhu jakéhokoliv redukéniho uGsili. Jednéd se vétSinou o jednorazové
rychlé zhubnuti bez vétsi zmeény Zivotniho stylu, které konc¢i bud’ poruchami pfijmu potravy nebo tzv.
,Jo-Jo* efektem, ktery je charakteristicky opétovnym nartistem vahy. Castokrat je vysledna vaha jestd
vy$8i nez byla vaha piivodni na zac¢atku redukce.

V soucCasné dobé se odbornou vetejnosti doporucuje dlouhodoba 1écba obezity s celozivotni zménou
zivotniho stylu spojenou se zménou jidelnich stereotypti. Obézni pacient by mel zménit stravovani
ve smyslu zmény tu¢né a sladké stravy na stravu pestrou s nizkym obsahem tuku a zafazovat vice
vlakniny.

Kdyz se pacient rozhodne pro zmény ve svém Zzivotnim stylu, mély by to byt zmény takové, aby se
s nimi ztotoznil a citil se dobfe. Toho je mozno dosdhnout, pokud je pacient dobfe motivovan a jsou

nastaveny realné cile hmotnostni redukce. Rozhodné by se pacient nemél citit jako obet’ a prozivat

¥ Dieta v feting znamena zptisob zivota“. HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada
Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-247-3252-7. s. 181

¥ HAINER, Vojtéch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.
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utrpeni. Nahrazeni ,,vécnych®“ diet za trvalou zménu Zivotniho stylu didva obéznimu jedinci Sanci
ukongit balancovani mezi opakovanym obdobim redukce a op&tovnym zvySovanim své vahy.*
Energeticky obsah redukéni diety by mél byt snizen o maximalné¢ 2000-2500 kJ/den oproti
energetickému vydeji pacienta. Pii nastaveni diety bereme vSak vuvahu individualitu kazdého
pacienta (pohlavi, v€k, pohybova aktivita, pfijem energie pied redukci apod.).

Na pozitivni energetické bilanci se podili pfedev$im zvysend spotieba tukd. V dieté¢ se doporucuje
omezit pfijem tuku max. do 30 % z celkového energetického denniho pfijmu. Také je doporuceno
snizit pfijem jednoduchych cukrti. Komplexni cukry, oproti tukim a jednoduchym sacharidim,
nepftispivaji k rozvoji obezity. Nadbytecny piijem bilkovin nehraje podstatnou roli pfi vzniku obezity
v dospélosti. Zvyseni hmotnosti pii zvySené konzumaci zivociSnych bilkovin neni primarné zptisobeno
velkym pfijmem bilkovin jako takovych, ale soucasnou konzumaci velkého mnozstvi Zivocisného
tuku. Kladny vliv vlakniny v boji s obezitou je velmi dobfe znam. Vlaknina snizuje energetickou
denzitu stravy a navic je schopna bobtnat, roztahovat horni ¢asti GIT a tim navodit pocit sytosti.
V kazdodenni stravé by mélo byt 30-40 g vlakniny. Rozpustnd vlaknina navic zlepSuje lipidové
spektrum 1 metabolismus sacharidti. V potravé totiz vyznamné snizuje glykemicky index a navozuje
tak prodlouzeny vzestup glykémie a tim i dlouhodobéjsi pocit nasyceni. Navic zpomaluje vstfebavani
nutrientll ve stievé a také tim zplsobuje dlouhodoby pocit nasyceni. Mezi dalsi dietni zdsady patii
pravidelnost v jidle, rovnomérné rozlozeni energie v prubéhu dne bez pfitomnosti hladovéni,
dodrzovani zasad racionalni vyzivy, omezeni kuchynské soli, dostateCny pfijem nizkoenergetickych
potravin apod. Poruseni diety je nutno korigovat a v dieté vytrvat. *”** Pacient by mé&l védét, ze nikdy

neni nic ztraceno!
1.7.2. Pohybova aktivita (PA)

Pohybové aktivita je dal$i vyznamnou soucasti 1écby obezity. Sehrava stézejni ulohu v prevenci
obezity a onemocnéni s ni spojenych. Pravidelny pohyb vedle toho, Ze napomaha redukci hmotnosti,
pfispivda k dlouhodobému udrZzeni hmotnosti po redukci a také ke =zlepSeni metabolickych

a kardiovaskularnich chorob. Je prokazano, Ze snizuje umrtnost ze vSech pficin.

3 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgickd lécba obezity. Vydéani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-80-
7254-957-3.

T HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.

3 SVACINA, Stépan, et al. Klinickd dietologie. Vydéani 1. Praha: Grada Publishing a.s., 2008. s. 384. ISBN 978-80-247-
2256-6.
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Pii 16¢b& obezity se doporuuje vykonavat pohybovou aktivitu aerobniho typu®, avsak v soudasnosti
se prokazuji priznivé ucinky i u aktivit silové-dynamickych. Nejdostupnéjsi a velice uzite¢nou aerobni
aktivitou je prostd chiize. Dalsi vhodné aktivity pro obézni jsou jizda na kole, jizda na rotopedu
a plavani. Obézni pacient by mél volit aktivity, pii kterych dochdzi ke snizeni zatiZeni nosnych
kloubti. Pro dosazeni ptiznivych t€¢inkd na zdravi je tfeba, aby lidé s nadvdhou a obezitou vykonavali
pohyb 150-200 min./tyden v pasmu stiedni intenzity™. Pro ¢innou redukci hmotnosti je tieba, aby
pohybova aktivita trvala déle, tj. 250-300 minut/tyden. Doporucuje se vykonavat pohyb v 30-45 min.
trvajicich cvicebnich jednotkach, ale ucinek je zachovan, i kdyz je rozdélena do jednotek po 10-20
min. Frekvence cvi¢eni by méla byt téméf denné. Je-li pohybova aktivita kombinovana
s nizkoenergetickou dietou, zvySuje tbytek hmotnosti vyvolany dietou. Preskripce pohybové aktivity
v klinické praxi musi byt pfizpisobena individualnim moZnostem a omezenim daného pacienta. Jen
tak lze dosahnout spoluprace pacienta a dosazeni maximalnich pozadovanych vysledkd pohybové

intervence.*!

1.7.3. Psychoterapie

V terapii obéznich jedinct se uziva metody kognitivn€ behavioralni terapie. Ta vychazi z principu, Ze
nevhodné stravovaci a pohybové navyky, které se podileji na vzniku a rozvoji obezity, jsou naucené
aje mozné se jim odnaucit. Je tfeba analyzovat zevni faktory, které ovlivituji nespravné jidelni
chovani a nasledné se pokusit je ménit. Takovymi podnéty jsou u obéznich napiiklad chuté na urcita

b4 v , , v v, e g .. , . 42
jidla, stres, Spatna nalada ¢i urcité jiné rizikové situace.

39 Pohybovou aktivitou acrobniho typu rozumime aktivitu probihajici v intenzitach dosahujicich max. k oblasti anaerobniho
prahu, tj. aktivitu bez vyznamného zapojeni anaerobnich mechanismi produkce energie, a tedy i bez projevi vyznamné
celotélové a nitrosvalové metabolické aciddzy.*

HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.5. 217

40 Za pohybovou aktivitu stfedni intenzity lze povaZovat aktivitu na trovni 40-65 % max. aerobni kapacity (VO,max). Tato
kapacita je individualné variabilni.“ HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada
Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-247-3252-7. s. 228

I HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.

2 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgicka léc¢ba obezity. Vydani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-80-
7254-957-3.
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1.7.4. Farmakoterapie

,»,Na medikamentozni 1éCbu je tfeba pohlizet jako na soucast komplexni strategie 1€cby obezity.
Sougasna medikamentozni 1é¢ba je doporuéena pro pacienty s BMI > 30 kg/m” nebo BMI > 27 kg/m’,
jsou-li ptitomny nemoci spojené s obezitou (napt. hypertenze nebo diabetes 2. typu).*“*

Farmaka pouzivana v 1é¢bé obezity délime do 4 skupin:

> Anorektika. Uginng tlumi chut kjidlu v centralnim nervovém systému (sibutramin,
fentermin, smes efedrinu a kodeinu - ,,Elsinorské prasky*).

» Termogenni farmaka. Zvysuji energeticky vydej (Castecné sibutramin, tesofenzin).

» Léky ovliviiyjici metabolismus v perifernich tkanich, napt. v jatrech, pankreatu, svalové
a tukové tkani (napf. nekteré hormony GIT a jejich analoga).

» Farmaka ovliviiujici vstiebavani tukt ve stievé (orlistat, cetilistat).

Nezadouci ucinky antiobezitik vyplyvaji zjejich mechanizmu pasobeni. Patfi sem napf.
psychostimulac¢ni ptisobeni, deprese, neurotoxicita, navykovost, kardioexcitacni ptisobeni, chlopenni
vady, deficit vitamind, 1ékové interakce apod.

Donedavna byly na trhu v Ceské republice dostupna dvé antiobezitika, tj. orlistat a sibutramin.

Po stazeni sibutraminu v roce 2010 nam nyni zistava k dlouhodobé 16&bé& obezity pouze orlistat. ™
1.7.5. Chirurgicka lé¢ba

Dalsi z metod 1écby obezity je také lécba chirurgickd, tzv. bariatricka chirurgie. Tento obor se

v poslednich letech rychle rozviji. Podrobnéji viz kapitola ¢. 2. Bariatricka chirurgie.

“ TSIGOS, Constantine, et al. Ceskd obezitologickd spolecnost CLS JEP [online]. 2009 [cit. 2011-11-10]. Létba

obezity  dospélych: Evropskd  doporu¢eni  pro  praxi. S. 12. Dostupné z  WWW:
<http://www.obesitas.cz/download/doporuceni_lecba_obezity dospelych.pdf>.

“ HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.
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2. BARIATRICKA CHIRURGIE

,,Bariatrie, neboli bariatrické chirurgie, je obor, ktery se zabyva chirurgickou 1écbou zavazné obezity.
Bariatricka chirurgie nabizi obéznim pacientim ucinny, standardizovany a velmi efektivni zpisob
hubnuti. ** Bariatrie v poslednich letech prokazala svou vyznamnou ulohu v 1é¢bé zavazné obéznich
pacientt diky efektivni pomoci pfi terapii a profylaxi zivot ohrozujicich komplikaci spojenych
s obezitou. Prvotnim a hlavnim cilem bariatrie tedy neni pouze vahovy tbytek a mozny kosmeticky
efekt, ale piedevsim 1é¢ba a prevence Zivot ohrozujicich komplikaci obezity (napi. DM 2.typu).*
Vzhledem k tomu, Ze Gspéchy bariatrické chirurgie v 1é€b€ obezity jsou ziejmé a nepopiratelné, jsou
uznédvané jak odbornou, tak i laickou vefejnosti. Nésledujicich kapitoly pfedstavuji komplexni pohled

na tuto problematiku. Nastifiuji vSe historii bariatrie po¢inaje a ,,Banding kluby* konce.
2.1. Historicky vyvoj bariatrie a vyvoj bariatrie v CR

Uplné pocatky chirurgické 1é¢by obezity sahaji do poloviny 20. stoleti. Prvnimi operacemi byly
operace malabsorpcni (resekce stfeva, pozdéji jejunoiledlni bypass), které ale pro své komplikace
malabsorp¢niho razu byly v 70. letech upustény. Néhradou se staly operace, které omezovaly objem
zaludku. Prvni takovou operaci zaludku popsal vroce 1970 E. E. Mason. Od roku 1973 Printen
a Mason referuji o gastroplastikdch. Nejdiive se aplikuji horizontalnich gastroplastiky, které se vzapéti
opousti. V 80. letech se objevuje gastroplastika vertikalni a také, ve snaze po Setrn€jSim zmenSeni
objemu zaludku, zavadi Wilkinson prvni vykon, ktery se stava prfedchiidcem bandéazi. V 90. letech se
prikopnikem laparoskopické bandaze zaludku stavd M. Fried nejen u naés, ale i ve svéte. V té dobé
byly bandaze jednim z nejrozsitenéjsich bariatrickych vykont, ptedevsim v Evrop€. Praveé pro svou
relativné snadnou proveditelnost, nizky pocet komplikaci a dobré pooperacni ubytky hmotnosti.

V souCasné dobé jsou na vzestupu restrikéni a malabsorpéni vykony. Naptiklad v USA pfevazuji
operace malabsorpéniho razu z divodu Zivotniho stylu tamni populace. V Evropé ptfevazuji spise
operace restrikéni. I kdyz se zda, ze v posledni dobé dochazi k mirnému vyrovnavani.

Drtiva vétSina bariatrickych operaci je dnes provddéna miniinvazivni laparoskopickou technikou,
vedle bariatrické chirurgie mluvi také o tzv. chirurgii metabolické, jejimz cilem je 1éCit metabolické

poruchy hlavné diabetes mellitus. Na pfelomu tisicileti se také zacaly v 1é¢bé pouzivat experimentalni

* Ethicon Endo Surgery Bariacric edge [online]. ¢2009-2011 [cit. 2011-11-05]. Chirurgicka 16&ba obezity. Dostupné z
WWW: <http://www.chcizhubnout.cz/cs/lecba-obezity/chirurgicka-lecba/>.

% KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgicka lé¢ba obezity. Vydani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-80-
7254-957-3.
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postupy, jako je stimulace Zalude¢ni stény pomoci stimulatoru a podobné. **** % Struény piehled

vyvoje bariatrickych operaci nam udava tabulka ¢. 3.

Prehled vyvoje bariatrickych operaci

Malabsorp¢ni (ev. kombinované) Restrik¢ni

bypassové operace: gastroplastiky:

jejunoilealni bypass (1952) horizontalni gastroplastika (1971)
gastricky bypass (1967) gastricka bandaz (1976)-neadj./ad;.
biliopankreaticky bypass (diverze, 1976) vertikalni gastroplastika (1980)

Tabulka & 3 Piehled vyvoje bariatrickych operaci >

2.2. Indikaé¢ni a kontraindika¢ni Kritéria pro bariatricky zakrok

Jelikoz obezita je multifaktoridlné podminéné onemocnéni na indikaci k bariatrickému zakroku by se
mely podilet alespon tyto zdravotnické specializace: internista - obezitolog, nutri¢ni terapeut, klinicky
psycholog a bariatricky chirurg. Mezioborova spoluprace pfi indikaci pacienta k bariatrickému
zakroku je velmi vyhodna jak z hlediska pacienta, tak z hlediska lé¢ebného. Spravna indikace
k bariatrickému vykonu je jednou ze zakladnich podminek dosazeni dlouhodobych vysledki 16¢by. !

K navrzeni chirurgické lécby se pfistupuje pii selhdvani 1écby konzervativni (tj. dietni,
farmakologické, pohybové a psychologické intervence). Operacni 1éCba je navrzena jako dal$i mozny
krok v lécebném algoritmu. Ne pro kazdého obézniho pacienta je operace vhodna a ne kazda operace
je vhodna pro kazdého adepta na bariatricky vykon. Proto se o indikaci k vykonu rozhoduje

individualn€ podle celkového stavu pacienta, véku, pfidruzenych onemocnéni a také podle vlastniho

“T HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.

8 FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody 16¢by obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9.

4 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgickd lé¢ba obezity. Vydani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-80-
7254-957-3.

0 FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9. s. 20.

! FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9.




-4 -

postoje pacienta ke zdravotnimu problému. Pacient musi byt dostatecné informovan a motivovan. Bez
aktivni G¢asti pacienta jen t&zko dosahneme optimalniho vysledku 1é¢by.”
Indikovani pacienti by tedy méli spliiovat tato zakladni objektivni kritéria:

= Pacienti ve véku 18 az 60 let

1) s BMI > 40 kg/m”.

2) s BMI 35-40 kg/m’ s komplikacemi, u nichz je piedpoklad zlepseni po sniZeni hmotnosti,
navozeném chirurgickym vykonem (tj. metabolické poruchy, kardiorespira¢ni choroby,
zavazna kloubni onemocnéni, zavazné psychologické problémy vazané na obezitu).

3) pozadovana hodnota BMI miize byt aktudlni nebo dokumentovana diivéjsi. Piitom
a. pokles hmotnosti, ktery je vysledkem intenzivni 1écby pied chirurgickym vykonem

(pacienti, kteti dosahli hmotnosti pod pozadovanou hodnotou BMI pro
chirurgickou 1écbu) neni kontraindikaci planovaného bariatrického vykonu.
b. bariatricky vykon je indikovan u nemocnych, kteti podstatné zhubli pfi
konzervativni 1é¢be, ale zacali znovu pfibyvat na vaze.
= Chirurgicky vykon zvazujeme, jestlize pacient pfes odpovidajici nechirurgickou péc¢i nehubne
nebo neni schopen dlouhodobé udrzet niz§i hmotnost. Musi byt zfejmé, Ze pacient dodrzuje
lékati'ska doporuceni.
» Indikaci bariatrického chirurgického vykonu po 60. roce v€ku pacienta je nutno zvazovat
individualng. U téchto nemocnych musi byt doloZen ptiznivy pomér rizik a prospéchu.
= Zékladnim cilem chirurgického vykonu u starSich pacientti je zvySeni kvality Zivota, protoze

prodlouzeni doby doziti diky operaci je nepravdépodobné.«**

Kromé indika¢nich kritérii je nutno brat vtvahu také kontraindikace bariatrie. Vedle obecnych
kontraindikaci spojenych s celkovou anestézii pii pldnovaném operacnim zakroku se za kontraindikaci
povazuje i nulovy pokus pacienta o snizeni vahy konzervativné. Dalsi kontraindikace mohou byt
z nejruznéjsich divodl. Za absolutni kontraindikaci bariatrie povazujeme psychické stavy nemocného
neumoznujici adekvatni pooperacni spolupraci, kardiorespiracni, hepatalni nebo renalni selhani,

malignity, systémovd onemocnéni, poruchy imunity, neovlivnitelnou hypertenzi a graviditu.

32 Banding klub [online]. c2005-2006 [cit. 2011-11-02]. Chirurgické lé¢ba obesity. Dostupné z WWW:
<http://www.bandingklub.cz/operacni-lecba-obezity.phtml>.

33 FRIED, Martin, et al. Ceskd obezitologickd spolecnost CLS JEP [online]. ¢2007 [cit. 2011-11-02]. Interdisciplinarni
evropska doporuceni pro chirurgickou lécbu tézké obezity. s. 3. Dostupné z WWW: <http://www.obesitas.cz/download/dopor

uceni_lecba tezke obezity.pdf>.
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Kontraindikovani jsou také nemocni s alkoholovou jaterni cirhdzou, drogové zavisli a pacienti

. : 54,55
s psychdzami.™

2.3. Typy bariatrickych operaci

Vykony v bariatrické chirurgii zprostfedkuji redukci hmotnosti dvéma mechanismy. Nejbéznéjsi je
omezeni pfijmu energie z potravy zmensenim objemu Zaludku (tzv. restrikci). Malabsorpce pfijatych
Zivin ze stravy je druhym mechanismem. Oba mechanismy se také mohou kombinovat. Bariatrické
vykony tedy délime na restrik¢ni, malabsorpcni a kombinované. V soucasné dob¢ jsou zaznamenany
pokusy o postupy nové a experimentalni.’® Podrobngji si jednotlivé vykony predstavime v nasledujici

Casti prace.
2.3.1. Restrikéni bariatrické operace

Pti takovychto vykonech dochdzi ke zmenSeni objemu (kapacity) zaludku. Tim se omezi mnoZzstvi
mozné piijaté potravy. Mensi zaludek se rychleji zaplni, jidlo roztahne zalude¢ni sténu, coz navodi
Casny pocit sytosti mensim mnozstvim potravy. Restrikéni vykony timto zplisobem umoznuji redukci
hmotnosti bez velkych nezadoucich projevi hladu. Pooperacni pribéh 1éCby je bez vétsich komplikaci,
coz je dalsi z vyhod restrikénich vykont. Hlavni predstavitelé této kategorie jsou gastrickd bandaz,

gastricky sleeve (tubulizace zaludku) a plikace zaludku. "

2.3.1.1.  Adjustabilni gastricka bandaz (AGB)

AGB je vratny chirurgicky zakrok, ktery spoc¢iva v umisténi silikonové manzety (pasku) s mékkym
balonem kolem horni ¢asti zaludku. Umisténim dutého pasku vytvorime maly vacek (,,pouch®) a uzky
prostup do dalSi ¢asti zaludku. Tak se zaludek rozd€li na dv€ casti ve tvaru piesypacich hodin
a vyrazné se tak omezi mnozstvi potravy, kterou mize clovék pfijimat. Zaskrceni zaludku je mozno

ovliviiovat skrze podkozni port. Tzv. adjustabilita (upravitelnost) banddze umozituje poupravit

¥ FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9.

> HAINER, Vojtéch, et al. Zdklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.

6 BRUNICARDI, Charles, F., et al. Schwartz's principles of surgery. Edition 9. USA: McGraw-Hill Professional, Inc., 2009.
p. 1888. ISBN 978-0-07-1547703.

57 Ethicon Endo Surgery Bariacric edge [online]. ¢2009-2011 [cit. 2011-11-05]. Chirurgick4 1éba obezity. Dostupné z
WWW: <http://www.chcizhubnout.cz/cs/lecba-obezity/chirurgicka-lecba/>.

8 HAINER, Vojtéch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.
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zaSkrceni zaludku vétSim ¢i menSim naplnénim balonu manzety fyziologickym roztokem. Plati tedy
umeéra, Ze ¢im je vnitini ¢ast manzety vice naplnéna roztokem, tim vice stahuje prichod mezi horni
a dolni casti zaludku a tim potrava prochazi priichodem pomaleji. AGB ma specifické pozadavky na
dietni rezim po operaci a v dal$im zivoté. Pokud pacient neni schopen dodrzovat nové jidelni chovani
a zasady, Gasto dochazi po kratkém Gasovém intervalu k opdtovnému nartistu hmotnosti.* @
Rezimova opatieni po tomto typu operace probereme v kapitole 2.7. Zmény ve stravovani po

vybranych typech vykoni.
2.3.1.2.  Sleeve gastrektomie - tubulizace Zaludku

Laparoskopicka tubulizace zaludku (sleeve gastrektomie) je nevratny chirurgicky zékrok, pti kterém
se zaludek zmensi o vice nez polovinu, odstrani se jeho fundus a témeér celé jeho velké zaktiveni
(curvatura major). V disledku toho se zaludek zméni z vakovitého tvaru na trubici. Vznikd tak
zmenseny (,,tubulizovany*‘) Zaludek podobny rukévu u kosile (,,sleeve’), ktery ma objem 60-180 ml.
Mechanismus plsobeni je stejny jako u AGB. Navic v odstranéné casti zaludku se nachdzeji bunky
produkujici nékteré hormony spojené s obezitou (ghrelin) a jejich nizs$i produkce zptsobi redukci
pocitu hladu. OvSem chut na sladké ¢i dobré jidlo touto metodou neovlivnime. Pfi nedodrzovani
stanoveného pooperacniho rezimu mize v delsim Casovém horizontu dojit k opakovanému roztazeni
stény Zaludku pfijimanou potravou a navySeni hmotnosti pacienta. Jedna se o operaci, ktera je

pomérné nova.*6%6

2.3.1.3.  Plikace velkého zakviveni Zaludku

Plikace zaludku je novou bariatrickou operaci s restrikénim uc¢inkem, kterd je zalozena na podobném

mechanizmu jako tzv. sleeve gastrektomie. Pfi zdkroku je zmensen objem zaludku tim, Ze se jeho

% International federation for the surgery of obesity and metabolic disorders(IFSO) [online]. ¢2011 [cit. 2011-11-05].
Laparoscopic adjustable gastric banding. Dostupné z WWW: <http://www.ifso.com/index.aspx?id=gastric_banding>.

8 Ethicon Endo Surgery Bariacric edge [online]. c2009-2011 [cit. 2011-11-05]. Chirurgick4 1éba obezity-Bandaz

zaludku. Dostupné z WWW: <http://www.chcizhubnout.cz/cs/lecba-obezity/chirurgicka-lecba/druhy-chirurgicke-
lecby/bandaz-zaludku/>.

' CIERNY, Michal. Plastickd-chirurgie.info [online]. Operatni 1étba t&7ké obezity-bariatrickd chirurgie. Aktualizace
2.6.2011.[cit. 2011-11-05]. Dostupné z WWW: <http://www.plasticka-chirurgie.info/novinky/operacni-lecba-tezke-obezity-
bariatricka-chirurgie>.

2 HAINER, Vojtéch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.

8 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgickd lécba obezity. Vydéani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-80-
7254-957-3.
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sténa zanofuje dovnitf do prostoru zaludku a pficn¢ se preSiva nevstiebatelnymi stehy nebo
specialnimi svorkami. Efekt ma nejen zmenSeni objemu, ale také omezeni schopnosti zaludku
roztahnout se. Operaci se pravdépodobné snizi i produkce hormoni produkovanych bunkami zaludku
a souvisejicich s obezitou. Oproti sleeve gastrektomii ma velkou vyhodu v tom, Ze pfti plikaci zaludku

neni nutné nevratné z t&la odstranit velkou ¢ast zaludku. Operace je plné reverzibilni.**
2.3.2. Malabsorp¢ni vykony (MV)

Mezi malabsorp¢ni vykony patii operace omezujici vstiebani nutrientd z potravy. Tento typ zakrokt
ve své podstate ovliviluje, pfesn€ji feceno snizuje, schopnost gastrointestindlniho traktu travit
a vstiebavat urcité slozky potravy, takze dochazi jen k ¢astecnému traveni potravy. V disledku toho
dochazi ke snizené moznosti vyuZzit energii obsazenou v pfijaté potravé. Ovlivnéno je predevSim
traveni v oblasti tenkého stfeva. Hlavni G¢inek MV tedy spocivd v omezeni vstfebani nutrient
z potravy. Zaroven se také pfi operaci zmensi objem zaludku a tim se Caste€né¢ omezi mnoZzstvi
jednorazove piijaté stravy.

MV jsou, vedle své vysoké efektivity ve smyslu redukce hmotnosti a Gpravy metabolického stavu,
spojeny s moznymi zdvaznymi pooperacnimi komplikacemi. Nutné je celozivotni sledovani
metabolického stavu pacienta a dozivotni suplementace urcitych vitamini a minerdlnich latek.

Hlavnim piedstavitelem MV je biliopankreatické diverze.”
2.3.2.1.  Biliopankreaticka diverze (BPD)

V ramci vykonu klasické biliopankreatické diverze dle Scopinara® se v prvni fazi operace odstrafiuje
asi 70 % zaludku a to ze dvou divodd. Prvnim divodem je snizeni produkce zalude¢ni kyseliny,
druhym pak omezeni moznosti konzumace velkého mnozstvi jidla naraz. V dalsi fazi operace dochazi
k preruseni tenkého stfeva. Jeden konec stieva se napojuje na zbytek modifikovaného zaludku, aby se
umoznilo odvadéni potravy rovnou do vzdalenéjSich c¢asti traviciho traktu. Tak se zamezuje
vstiebdvani ¢asti zivin. Tuto ¢4ast stfeva nazyvame tzv. alimentarni klickou. Tato klicka se asi 100 cm

pred koncem tenkého stfeva spojuje s tzv. biliopankreatickou klickou. Ta ma stézejni vyznam v tom,

% OB klinika [online]. Aktualizace 1.6.2011 [cit. 2011-11-05]. Plikace Zaludku. Dostupné z WWW:
<http://www.obklinika.cz/cs/obezita/leba/plikace-aludku>.

% HAINER, Vojtéch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.

6 Na konci 70. let referuje Scopinaro na Janovské univerzité v Italii o biliopankreatické diverzi.*

FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN 80-
247-0958-9. s. 18.
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ze privadi  z oblasti duodena pfedevs§im zlucové kyseliny a pankreatické enzymy. Hlavni travici
proces pak probiha v tzv. spole¢né klicce. V alimentarni klicce probihd trdveni jen zanedbatelng.
Z toho vyplyva, Ze potrava je ve vysledku travena pouze asi na 100 cm useku tzv. spolecné klicky
tenkého stfeva. Modifikaci této operace je wvarianta biliopankreatické diverze se zachovanim
duodenalni pasaze (,,duodenal switch®). Zmeéna spociva v preruseni zaludku v misté velkého zakfiveni.
Cast zaludku tedy stale komunikuje s duodenem. Dalii postup je stejny jako u biliopankreatické
diverze standardni.

Vzhledem k vysokému stupni malabsorpce je u téchto vykonid nejvétsi ti€inek na redukci hmotnosti.
Tyto vykony nezavisle na stupni redukce pozitivné ovliviiuji metabolicky stav pacienta jiz zahy po
operaci.”” Vliv bariatrickych operaci na redukci vahy a metabolicky stav pacienta bude zminén

podrobnéji v odpovidajici kapitole nasi prace.
2.3.3. Vykony kombinované

Vykony kombinované (,,hybridni®) spojuji ob& skupiny vykonti vyse uvedenych. Kazdy takovy zakrok
ma slozku restrikéni v kombinaci se slozkou malabsorpcni. Vahové tbytky u kombinovanych vykoni
jsou obecné o mnoho vyssi nez u restrikénich vykonda.

Z hlediska zlepSeni metabolickych onemocnéni souvisejicich s obezitou jsou kombinované metody
ucinngjsi nez restrikéni metody. Kombinované vykony jsou vSak méné u€innéjsi v porovnani s vykony
Cisté malabsorpcnimi. Vzhledem k pfitomnosti malabsorpcni slozky vykonli je u pacientd nutné
sledovat hladiny vitamini a mineralnich latek stejné jako u jakychkoli malabsorpcnich vykont.

Hlavnim piedstavitelem kombinovanych vykoni je gastricky bypass.*®
2.3.3.1.  Gastricky bypass (Roux-en-Y gastricky bypass)

Gastricky bypass je chirurgickym nevratnym zékrokem, ktery mé dva mechanismy ucinku. Prvnim
mechanismem je zmenSeni Zaludku, coz vyrazné omezi pfijatou stravu (viz mechanismus ucinku
restriknich operaci). Podstatou zakroku je pteruSeni Zaludku té€sn€ pod napojenim jicnu na Zaludek
(pod kardii). Zde se nasledné vytvoii mala kapsa o velikosti 25-30 ml. Na tuto zaludecni kapsu se
principem Roux-en-Y anastomdzy napoji stfedni ¢ast tenkého stfeva (jejunum). Druhy mechanismus
Gi¢inku je tedy malabsorpéni. Uzky otvor mezi kapsou a stfevem zajist'uje jeji pomalé vyprazdiovani.

Z toho dtvodu se pacient, navzdory malé porci potravy, citi dlouho syty. Protoze je vyrazena prvni

7 HAINER, Vojtéch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.
% HAINER, Vojtsch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Vydéani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.
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&ast tenkého stieva z traveni, snizi se moznost vstfebavani Zivin obsazenych v potravé. Cast piijaté
potravy tedy vychazi z téla nestravena. Po operaci tak organismus neni schopen stravit naptiklad
koncentrované tuky a cukry a pacient by se jejich konzumaci mél vyhybat. Nevyhodou operace je, ze
zaslepeny zbytek aludku zdstava ponechany v duting bfisni nepiistupny daldim intervencim.® ”°
Vyse popsany postup je typicky pro Roux-en-Y gastricky bypass. Je nutno fici, Ze mimo tento typ
existuji jesté jiné typy bypassu jako naptiklad minigastricky bypass. S jistotou lze tvrdit, Ze gastricky
bypass jakéhokoliv typu patii mezi nejucinnéj$i metody chirurgické 1€cby obezity a s ni spojenych

metabolickych poruch.”
2.3.4. Nové a experimentalni vykony

Do této skupiny fadime vykony jako je gastrickd elektrostimulace ¢i stimulace trunkdlnich vagovych
pleteni v oblasti ezofagogastrické junkce. Ani u jednoho postupu nejsou vysledky v delSim ¢asovém
horizontu presvédEivé natolik, aby se rozsitily za hranice experimentalnich studii.”

V nékterych zemich jsou ve fazi klinickych experimentli dal$i moznosti chirurgické 1éCby obezity
pristupem zvanym N.O.T.E.S (natural orifice transluminal endoscopic surgery). Tento pfistup stoji
technicky na pomezi flexibilni endoskopie a chirurgie. Nastroje se zavadi pouze pfirozenymi otvory
lidského téla do nitra organii (zaludek, stfevo apod.). Operacni zdkroky, jako naptiiklad zmenSeni
zaludku, se provadéji zevnitf, tedy endoskopicky. Technika N.O.T.E.S. se dynamicky rozviji

a piedpoklada se, Ze v nadchéazejicich letech se uvede do praxe.”
2.4. Predoperacni priprava pacienta

Kdyz se pacient dostal takto daleko a je indikovan k bariatrické operaci, stava se tedy adeptem
bariatrie. Kazdy indikovany pacient musi podstoupit fadné rutinni pfedoperacni vySetfeni jako

u jakékoliv jiné biisni operace.

% OB klinika [online]. Aktualizace 1.6. 2011 [cit. 2011-11-14]. Zalude&ni by-pass. Dostupné z WWW:
<http://www.obklinika.cz/cs/obezita/leba/aludeni-by-pass>.

" Ethicon Endo Surgery Bariacric edge [online]. ¢2009-2011 [cit. 2011-11-14]. Chirurgicka 16¢ba obezity-Gastricky bypass.
Dostupné z WWW: <www.chcizhubnout.cz/cs/lecba-obezity/chirurgicka-lecba/druhy-chirurgicke-lecby/gastricky-bypass/>.
" Banding  kiub [online]. ¢2005-2006 [cit. 2011-11-16]. Gastricky bypas. Dostupné z WWW:
<http://www.bandingklub.cz/gastricky-zaludecni-bypas.phtmI>.

2 FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9.

3 HAINER, Vojtéch, et al. Zdaklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.
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Tato ptiprava zahrnuje:

,»posouzeni celkového zdravotniho a vyzivového stavu pacienta; vysvétleni zmén ve
stravovani po operaci;

upravu lécby doprovazejicich onemocnéni s cilem snizit riziko chirurgického vykonu;
posouzeni motivace pacienta a ochoty ucastnit se dalsiho sledovani;

kontrolu Uplné informovanosti pacienta o vyhodach, disledcich a rizicich alternativ
chirurgickych vykont a potfeby celozivotniho sledovani;

kontrolu pacientova ndhledu na mozné (omezené) vysledky operace;

kontrolu poskytnuti informovaného souhlasu, zahrnujicitho prohlaSeni o rizicich vykonu

a ptijeti behavioralnich tprav zivotniho zptisobu a sledovani.

Kromé obvyklého ptedoperacniho vysetieni jako pted jakoukoli jinou vétsi bfiSni operaci mize byt

zapotiebi dal$i posouzeni (v zavislosti na zamySleném bariatrickém vykonu a klinickém stavu

pacienta) zamétené na:

pritomnost syndromu spankové apnoe a plicni funkce;

metabolicka a endokrinni onemocnéni; onemocnéni zaludku a jicnu (pfitomnost H. pylori);
télesné slozeni (denzitometrické vysetfeni);

kostni denzitu;

v vy “r . ., T4
vySetfeni neptimou kalorimetrii.*

Pro chirurga je velmi dilezité, aby pacient byl vySetfen také gastrofibroskopicky z diivodu vylouceni

viedové choroby gastroduodena ¢i hidtové hernie. Z tohoto hlediska je také béznd biisni

ultrasonografie, ktera slouzi k vySetfeni velikosti jater a k vySetieni zlu¢niku pro moznou pfitomnost

cholecystolitiazy.”

Jak jsme uvedli v dfivejSich kapitolach prace, je velice dualezité, aby pacient byl pred indikaci

k operanimu zékroku pro obezitu vySetien komplexné celym tymem specialistll. Jen tak dosdhneme

maximalnich vysledki 1écby.

™FRIED, Martin, et al. Ceskd obezitologickd spolecnost CLS JEP [online]. ¢2007 [cit. 2011-11-15].

Interdisciplinarni evropskd doporuceni pro chirurgickou lécbu tézké obezity. s. 4. Dostupné z WWW:

<http://www.obesitas.cz/download/doporuceni_lecba tezke obezity.pdf>.
™ FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9.
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2.5. Pooperacni péce o pacienta

Pooperacni péce o pacienty po bariatrickém vykonu ma celozivotni charakter. Pacienti by méli byt
v dispenzarni péci nejen chirurga, ale iostatnich specialistii, ktefi se podileli na indikaci pacienta
k bariatrii. Jedin€ tak lze zajistit nejlep$i moznou péci, ktera je stéZejni pro dosazeni ocekdvanych
vysledki 16¢by.”® Tento fakt nam potvrzuje i dokument , Interdisciplinarni evropska doporuéeni pro
chirurgickou 1é¢bu t&7ké obezity*”’, kde se klade velky diiraz na pravidelné, dlouhodobé a komplexni
sledovani pacientti po bariatrickém vykonu. Pravé to je, dle naSeho nazoru, cestou k maximalnimu

uspéchu 1écby 1 v delsim Casovém horizontu.
2.6. Pooperacni rizika bariatrickych vykoni

Kazdy bariatricky zakrok je chirurgickou operaci. Proto stejné jako kterykoliv jiny chirurgicky zakrok,
jsou i bariatrické vykony spojeny s urcitym rizikem komplikaci. Pravdépodobnost vzniku komplikaci
po bariatrickych operacich se pohybuje vrozmezi od 0,1 % az do 2 %. V praci stru¢né shrneme
komplikace, které mohou po bariatrické operaci nastat.

Komplikace ¢asto délime na Casné, vzniklé ihned po operaci, a pozdni, vzniklé s odstupem meésict az
rokll po operaci. Pozdni komplikace vétSinou vyplyvaji ze snizené spoluprace pacienta. Podle typu
operace komplikace zahrnuji vznik vieda ¢i unik obsahu traviciho traktu, nejCastéji v anastomoze mezi
zaludkem a tenkym stfevem ¢i v oblasti resekcni linie, dale infekce v oblasti rany, anastomotické
striktury, prosakovani v misté anastomézy, krvaceni z anastoméz, herniace, obstrukce stiev,

embolizaci do plicnice apod.” "
2.7. Zmény ve stravovani po vybranych vykonech

Po operaci je spravna Zivotosprava stézejni podminkou pro dosazeni uspokojivé vahové redukce
a ptedchazeni pooperacnim komplikacim. Jiz druhy den po laparoskopickych vykonech je vhodné

zafadit leh¢i pohybovou aktivitu pro podporu redukce hmotnosti. Zasadni zména stravovani je

7 FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9.

"7 FRIED, Martin, et al. Ceskd obezitologickd spolecnost CLS JEP [online]. ¢2007 [cit. 2011-11-19].
Interdisciplinarni evropska doporuceni pro chirurgickou lé¢bu tézké obezity. Dostupné z WWW:
<http://www.obesitas.cz/download/doporuceni_lecba tezke obezity.pdf>.

® FRIED, Martin. Medical tribune cz [online]. 9.5.2011 [cit. 2012-01-03]. Bariatrie je u&inna, ne viak bez opera&niho
rizika. Dostupné z WWW: <http://www.tribune.cz/clanek/22582-bariatrie-je-ucinna-ne-vsak-bez-operacniho-rizika>.

" HOUSOVA, Jitka. Obesity News [online]. 23.9.2009 [cit. 2012-01-03]. Je v mém piipadé vhodna bariatricka 16¢ba
obezity? Dostupné z WWW: < http://www.obesitynews.cz/?id=173>.
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v pitném rezimu. Pacient po bariatrické operaci nesmi konzumovat pevnou stravu s pitim soucasné,
kviili omezené kapacité zaludku. Piti by tedy mélo probihat mezi jidly s tim, Ze pacient nemize vypit
vice nez 150 ml tekutiny naraz. Soucasn¢ je vSak nutné vypit 2-3 litry tekutin denné. Pitny rezim tedy
musi byt peclive sledovan a planovan, aby pacient stihl za den vypit dané¢ mnozstvi tekutin.

Casna dietni opatieni po operaci jsou u viech bariatrickych vykonti prakticky totozna, proto o nich
pojednédme soucasné. Pfechod na racionalni stravu po operaci trva pfiblizné Sest tydnt. Prvni 2-3 dny
po operaci pacient dostava pouze ,,Cajovou‘ dietu, ktera sestava pouze z piti vody a Caje po malych
douscich. Tato strava je pro pacienta neplnohodnotnd a je kombinovana s infuzni terapii. Z této diety
se brzy prechazi na stravu Cisté¢ tekutou. Pacient jiz smi konzumovat vyvar a pozd€ji i nedrazdivé
ovocné a zeleninové §tavy. Je velmi dilezité pit pomalu a nikdy nepit az do pocitu tlaku v nadbtisku
¢i pocitu na zvraceni. Ve 2. tydnu po operaci do vyvaru zafazujeme jemné téstoviny, kapani, vejce ¢i
mixovanou zeleninu. Postupné se tak ptechdzi z diety tekuté na dietu mixovanou a kaSovitou se
Setficim charakterem.

Ve 3.-4. tydnu je tedy postupné¢ mozno zatadit mixované maso, zeleninu, bramborovou kasi, mlécné
vyrobky, détské presnidavky apod. Dlivodem pro¢ pacient prvni 4 tydny po operaci smi konzumovat
pouze tekutou, mixovanou a kasovitou stravu je, aby piepliiovanim poranéného zaludku nezptisoboval
jeho nadmérné rozpinani. Béhem 5.-6. tydne nastdvd postupny piechod na racionalni
nizkoenergetickou stravu. Je tfeba, aby pacient stravu velice peclivé zvykal a zvykal si na malou porci
stravy. Zelenina a ovoce by mély byt bez slupek a jadfinct.

Po uplynuti Sesti tydnii smi pacient zacit konzumovat stravu ,,normalni, coz znamena pestrou, ale
také dietni a raciondlni. Pokud si pacient neni schopen omezeni pfijmu energie fidit sam, je zddouci
spoluprace s obezitologem ¢i nutricnim terapeutem. Jinak hrozi, zZe nedojde k zddoucimu poklesu
a naslednému udrzeni vahy. Zmény ve stravovani po bariatrickém vykonu jsou celozivotni, nebot
operaci je zménén piijem stravy. Nekdy je zménéno i vstfebavani, pokud pacient podstoupil
malabsorpcni operaci. Kazdy typ vykonu, dle svého mechanizmu plisobeni, ma sva dietni specifika,

o nichz si pojedname na nasledujicich tadcich.

Pro restrikéni vykony (gastrickou bandaz, tubulizaci zaludku apod.) plati tyto zadkladni dietni zasady:
e Stravovani je tfeba rozdélit na 6 mensich porci jidla v prabéhu celého dne. Obvykla tii jidla
velka nejsou jiz vhodna. Nedoporucuje se zatazovat svaciny.
e Objem porce jidla musi byt redukovan. Je nutné jist pomalu a sousto vzdy dobie rozzvykat.
Pfi nedodrzovani doporuceného objemu stravy miize dochazet k ucpani tizkého priichodu

bandazi ¢i roztazeni zmenseného zaludku. Kazdé sousto je nutno zvykat dvakrat takovou dobu

nez pied operaci. Polknuti nerozkousaného sousta mize zptsobit velké obtize.
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e Zvlastni pozornost je tfeba vénovat pitnému rezimu. Pacient by mél zatazovat pouze
nizkoenergetické tekutiny a vyvarovat se vysokoenergetickym napojim typu Coca-Cola,
ovocné Stavy apod. Pacient by se mél napit pted jidlem nebo min. 30 minut po jidle.

e Je nutné se vyvarovat potravin, které by mohly zpiisobit ucpani bandaze nebo tlaky ve
zmen$eném Zaludku (neloupana zelenina a ovoce, Cerstvé kynuté pecivo, tuhé maso apod.)

o Zhlediska uspésné redukce by se mél pacient vyhybat rizikovym vysokoenergetickym
potravindam jako jsou zdkusky, pudinky, tu¢né a smetanové mlécné vyrobky, susenky,
smazené brambiirky, tu¢na masa, alkoholické napoje apod.

e Vhodné je dopliiovani vitaminti a mineralnich latek dle potieby.*

K diet€ je tfeba zatfazovat pravidelnou pohybovou aktivitu jako prevenci recidivy nadmérné hmotnosti.
Je znamo, ze dodrzovani dietniho rezimu, zejména po restrikénich vykonech, je pro tispésnou redukci
hmotnosti zcela zasadni. Pfi nedodrzovani téchto pravidel pacient nedokaze dostateCné snizit vahu

nebo snizenou vahu dlouhodobé udrzet a tudiz hrozi recidiva nadvahy a obezity.

Malabsorp¢ni a kombinované vykony, vzhledem k pfitomné zméné vstfebavani stravy, maji v dieté
navic tyto specifika:
e Pacienti mohou jist vétsi porce potravy nez u restrikénich vykona.
e Nevyhodou jsou ¢asté pocity nadymani, vétry a nékolik fidkych stolic denné.
e Nutnosti je celozivotni sledovani metabolického stavu pacienta, zejména pro proteinovou
malnutrici, anémii, poruchy metabolismu kostni tkané a dalsi.
e Dozivotni suplementace mineralnich latek a nékterych vitamint (Fe, Ca, Zn, vitamin By,
vitamin By, a kyselina listova).
e PiedevS§im po zaludecnim bypassu nejsou vhodné slazené napoje a pokrmy. Mohou
zptisobovat tzv. ,, dumping syndrom*“*'. Aviak pomérné dobie jsou v tomto piipadé tolerovana
umeéla nizkoenergeticka sladidla.

o Dtlezité je dodrzovat dostate¢ny pitny rezim, aby nedochéazelo k dehydrataci organismu.

% KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgickd lécba obezity. Vydéani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-80-
7254-957-3.

8! Dumping syndrom vznik4, kdyZ se tyto potraviny dostavaji do stfeva neziedéné 7aludedni a duodendlni $tavou se Zlugi
a jsou proto vysoce osmoticky aktivni. Potrava s vysokym mnozstvim cukru nebo tuku vede k nasati tekutin do stfeva, aby se
zfedila. To vede ke kie€¢im, priijmu, zrudnuti, nevolnosti a pocitu na zvraceni.

CIERNY, Michal. Banding klub [online]. ¢2005-2006 [cit. 2011-11-19]. Sedm zasad diety po gastrickém bypase. Dostupné z
WWW: <http://www.bandingklub.cz/bariatrie/dieta-gastricky-bypas-malabsorbce/>.
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e (asta je ptitomnost laktozové intolerance. Pii nadmérném uziti mléka ¢i mlécnych vyrobka se
mize objevit priajem.

Tyto vykony jsou méné naro¢né na pooperacni spolupraci pacientil ve srovnani s vykony restrikénimi.

Mnozstvi jidla, skladba stravy a dalsi rezimova opatieni nemusi byt tak striktné dodrzovany.*> *

2.8. Dlouhodoby efekt bariatrickych vykont na redukci hmotnosti a jiné parametry

Cely svét Celi nartistu prevalence obezity a DM 2. typu. Neni to vSak ndhodny jev. Trend zvySujici se
incidence DM 2. typu souvisi s kontinualné se zvySujici epidemii obezity. Prevalence obou téchto
onemocnéni se dramaticky zvysila v poslednich nékolika dekadach. Obezita je jednou z hlavnich
pficin nejen cukrovky, ale i dalsich kardiometabolickych chorob.

Dtkazy, které potvrzuji vliv bariatrické chirurgie jak na dlouhodoby ubytek hmotnosti, tak na
kompenzaci cukrovky, jsou vysledkem nejedné studie naSi i zahrani¢ni. Proto se v dne$ni dob¢
bariatricka chirurgie nazyva také chirurgii metabolickou. Bariatricka chirurgie tedy neni indikovana
pouze kviili redukci hmotnosti, ale také z diivodu 1é¢by zavaznych komplikaci obezity jako je prave
cukrovka, hypertenze, dyslipidémie apod. JiZ mala redukce vahy (tzn. sniZzeni o 5-10 % z pivodni
hmotnosti) obéznim diabetikiim signifikantné¢ pomaha v kompenzaci diabetu. Po bariatrické operaci
dochazi také k zlepSeni lipidového profilu, krevniho tlaku, regulace glykémie a snizeni celkové
mortality.*

»Adjustabilni gastrickd banddz (AGB) nabizi moZnost dlouhodobého a zasadniho sniZzeni vahy.
Morbidné€ obézni pacienti redukuji za 24 mésict po vykonu primémeé 55 % své nadvahy (kolem 45kg
absolutni hmotnosti). S odstupem péti let po operaci si vice nez tii Ctvrtiny pacientll udrzuji vahové
ibytky vy$si néz 60 % své predoperacni nadvahy.“* Jak bylo diive zminéno, Gispéch AGB spociva
pfedevSim ve spravném dodrzovani pooperacniho rezimu. Stejné jako po jinych bariatrickych
vykonech i po AGB dochdzi ke zlepSeni komplikujicich onemocnéni spojenych s obezitou.

Z ptuvodnich 50 % pacientl s hypertenzi, jich po dvou letech od operace zbylo pouze 15 %. Zhruba

%2 HAINER, Vojteéch, et al. Zaklady klinické obezitologie. Vydani 2. Praha: Grada Publishing a.s, 2011. s. 422. ISBN 798-80-
247-3252-7.

83 CIERNY, Michal. Banding klub [online]. ¢2005-2006 [cit. 2011-11-19]. Sedm zasad diety po gastrickém bypase.
Dostupné z WWW: <http://www.bandingklub.cz/bariatrie/dieta-gastricky-bypas-malabsorbce/>.

84 KYROU, Ioannis; KUMAR , Sudhesh. British Journal of Diabetes and Vascular Disease [online]. 25.3.2011, vol.10, n.6,
[cit. 2011-11-20]. Weight Management in Patients With Type 2 Diabetes Mellitus: Current Weight Management
Strategies. Dostupny z WWW: <http://www.medscape.com/viewarticle/738864 2>

% FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9. s. 99.
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15-20 % pacientii indikovanych k operaci ma zjistén diabetes mellitus 2. typu. U vice nez 95 % z nich
dochéazi k vyraznému zlepSeni diabetu béhem 6-12 meésict. Také vyskyt kardiopulmonalnich
komplikaci se za 24 mésicti rapidné snizuje (téméf o 90 %).*

V nedavné dobé se Siroce zacala vyuzivat také tzv. sleeve gastrektomie neboli tubulizace zaludku.
Vysledky této metody, piestoze jsou zatim kratkodobé, jsou velmi pozitivni. ,,Baltazar a kolektiv
specifikuji moznost tubulizace zaludku jako prvniho kroku pied malabsorpéni operaci u vysoce
rizikovych pacientl nebo jako operaci primarni s velmi dobrym efektem redukce hmotnosti. V jejich
souboru morbidné€ obéznich pacienti po tubulizaci doslo béhem sledovaného obdobi k poklesu
hmotnosti v priméru o 62,7 % EWL a 56,4 % EBMILY". Mongol a kolektiv uvadgji pokles hmotnosti
po tubulizaci za 12 mésicti 0 51 % EWL a pokles BMI za 12 mésicti z 64 na 41. Dle jejich nazoru by
tubulizace zaludku mohla byt vhodnou alternativou AGB.“®

Malabsorp¢ni a kombinované vykony maji ve srovnani s restrikénimi vykony podstatné;jsi vliv jak na
redukci hmotnosti, tak na kompenzaci diabetu a jinych komplikujicich onemocnéni obezity.
Biliopankreatickd diverze, vzhledem ke své podstaté, patfi mezi vykony s nejveétSsimi a trvalymi
vahovymi ubytky, nebot’ i stupeil malabsorpce je nejvétsi. Pacient redukuje v priméru 80 % své
nadvahy v horizontu 10 a vice let. Tento vykon je také zatizen nejmensimi recidivami véhovych
vzestupti. Ke zlep$eni kompenzace cukrovky az k jejimu vymizeni dochézi u cca 90 % pacienti.*
Véhovy ubytek po gastrickém bypassu se prokazuje také velky a stabilni. Gastricky bypass ma rovnéz
vliv na vyrazné a dlouhodobé zlepseni kompenzace cukrovky. Zlepseni glukdzové tolerance nastava
velmi brzy po zakroku. Po 24 mésicich od operace zaznamenava 75-90 % pacientll remisi diabetu.
Metabolicky efekt je u této operace signifikantné vys$si nez u restrikénich vykond. Diky tomu se

gastricky bypass fadi do tzv. metabolické chirurgie. Dochazi k zlepSeni nejen diabetu, ale

% FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9.

¥V evaluacénich studiich je efekt poklesu hmotnosti hodnocen jako % EWL a % EBMIL. % EWL = [(celkova vaha v kg —
,Folow-up“ vaha v kg)/pocatecni nadvaha v kg]x100; % EBMIL = 100 - [(,,Follow-up* BMI — 25/pocatecni BMI — 25)x
100] KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgickd lécba obezity. Vydani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-
80-7254-957-3.s. 71.

8 KASALICKY, Mojmir. Tubulizace Zaludku chirurgickd lécba obezity. Vydéani 1. Praha: Triton, 2007. s. 89. ISBN 978-80-
7254-957-3.5. 71

¥ OB klinika [online]. Aktualizace 1.6.2011 [cit. 2011-11-20]. Biliopankreaticka diverze. Dostupné z WWW:
<http://www.obklinika.cz/cs/obezita/leba/biliopankreaticka-diverze>.

% FRIED, Martin. Moderni chirurgické metody lécby obezity. Vydani 1. Praha: Grada Publishing, a.s., 2005. s. 132. ISBN
80-247-0958-9.
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i dyslipidémie, hypertenze a spankové apnoe.” Je zajimavé, e malabsorpéni vykony vedou
ke zlepSeni kompenzace cukrovky nezavisle na redukci hmotnosti. Mechanismy, pro¢ tomu tak je,

jsou stale jesté neuplné prozkoumané.
2.9. SdruZovani lidi po bariatrickych vykonech aneb ,,Banding kluby“ v CR

,Banding kluby* v Ceské republice jsou pomémé mladd sdruzeni poskytujici lidem pred a po
bariatrickém vykonu sdilet svoje dojmy s lidmi s podobnymi problémy.

Hlavnim cilem ,,.Banding klubu*“ je tedy shromazd’ovat a poskytovat vécné informace o chirurgické
1écbé obezity a jejich vysledcich. Lidé si zde ptedavaji cenné zkuSenosti. Debatuji o problematice
bariatrie jako takové, dale pak napiiklad o zméné stravovani a koneckoncti zméné celého zivotniho
stylu pfed a po operaci a také o mnohém dal§im. Prostiednictvi nezdvazné diskuze se zde kazdy ma
moznost dozveédet, co ho zajima ¢i trapi ohledné bariatrie. Vidi problematiku z riiznych stran a uhli
pohledu.

,»Banding klubu® se ucastni i lékaf - obezitolog a nutricni terapeut. Dale tfeba psycholog, chirurg
a podobné. Hovofime tedy o neformalnim setkdni odbornikd s pacienty. Na setkdni navic panuje
pratelskd a uvolnénd atmosféra, kterd se v mnohém li§i od standardniho vztahu mezi lékafem
a pacientem. Pacienti jsou tak mnohem oteviengjsi k diskusi. Navic maji moznost proniknout do
problematiky hloubéji, odbornéji a dostavaji podlozené odborné rady a doporuceni.

,,Banding klub* mtize pacientovi dopomoci k rozhodnuti, jestli bariatricky zédkrok opravdu podstoupit
chce nebo nechce. Pacienti vétSinou hodnoti navstévy ,,.Banding klubu“ jako velice kladnou a
obohacujici zkuSenost, coz jen potvrzuje piinos téchto sdruzeni pro pacienty.

Prvni ,,Banding klub* byl zalozen v Brné. Dalsi nasledovaly v Praze a v soucasné dobé by ,,Banding
kluby* mély existovat v kazdém centru, které se zabyva obezitologii a bariatrickou chirurgii.”>**
Upfimné doufdme, ze do budoucna se bude povédomi o ,,Banding klubech® vice rozsifovat mezi

pacienty po celé CR.

' Banding klub [online]. ¢2005-2006 [cit. 2011-11-20]. Gastricky bypas. Dostupné z WWW:
<http://www.bandingklub.cz/gastricky-zaludecni-bypas.phtmI>.

%2 VSTJ Medicina Praha [online]. Datum vydani neni dostupné. [cit. 2011-11-10]. Banding klub. Dostupné z WWW:
<http://www.vstj.cz/?pg=banding_klub>.

% Banding klub [online]. 12.7.2004 [cit. 2011-11-10]. Stanovy banding klubu CR. Dostupné z WWW:
<http://www.bandingklub.cz/stanovy.htm>.
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3. VYZKUM

3.1. Cile, ukoly a hypotézy prace

Hlavnim cilem bakalafské prace je predstavit bariatrii a zjistit, zda bariatricka chirurgie vyznamné
pomaha v 1écbe obezity a pridruZzenych onemocnéni. Chceme zjistit, jaky typ bariatrickych vykont je
v 1é€bE obezity nejucinnéjsi a tudiz ma nejveétsi efekt na redukci hmotnosti pacienta. Cilem je
analyzovat zmény parametrii pied a po bariatrické operaci v horizontu jednoho a dvou let. Zajima nas,
jestli bariatrie, chirurgickd lécba obezity, zarucuje dlouhodobé ubytky vahy. Z tohoto divodu
zkoumame efekt bariatrie u souboru pacientli po prvnim roce od operace, dale pak u vybranych osob
také po druhém roce od operace. Zkoumame, zda pacienti ve stfedné dlouhém casovém horizontu
hmotnost znovu nezvysi. Chceme zmapovat efekt riznych bariatrickych vykonii na redukci hmotnosti
u vybrané skupiny zkoumanych osob. Zajima nas také zmeéna parametrii v zdvislosti na pohlavi.
Dil¢im cilem prace je pozorovat zmény i jinych parametri nez hmotnosti pacienta. Predev§im
kompenzaci DM 2. typu po bariatrickych vykonech, nebot’ v posledni dobé se hodné¢ zkouma vliv
bariatrické chirurgie i na kompenzaci DM 2. typu.

Predmétem kvantitativniho vyzkumu jsou obézni pacienti dispenzarizovani na 3.interni klinice 1. LF
UK a VFN v Praze, ktefi podstoupili bariatricky zakrok a zmeéna jejich parametrd po prvnim, pfipadné

i po druhém roce od bariatrické operace.
Ukoly

Pro dosazeni cilli prace jsme si vyty¢ili tyto ukoly:

1. Vytvofeni reSerSe o obezit¢ a bariatrické chirurgii pro pfiblizeni problematiky.

2. Prospektivni sledovani pacientl v pritbéhu hospitalizace na oddéleni obezitologie ¢i pii kontrolach
v obezitologické ambulanci 3.interni kliniky 1.LF UK a VFN v Praze.

3. Zjistit pomoci analyzy dat z interni databaze pocet pacienti, ktefi podstoupili bariatricky zadkrok
v horizontu minimalné 1 roku. Zjistit, zda jsme u nich schopni shromazdit pozadované informace
a zmény hmotnostnich a metabolickych parametri po prvnim a také druhém roce od operace.
Pacienti s jednoletymi vysledky tvoii zkoumany soubor. Pacienti s dvouletym sledovadnim tvofi

zkoumany podsoubor.

4. Zjistit pomoci analyzy dat z interni databaze parametry hmotnosti a BMI u zkoumaného souboru
a podsouboru pacientt.

5. Pomoci analyzy dat zinterni databdze zjistit pocet muzii a Zen ve zkoumaném souboru

a podsouboru.
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6. Zjistit pomoci analyzy dat z interni databaze pocet pacienti ze zkoumaného souboru a podsouboru
s DM 2.typu a jejich parametry.

7. Zjistit pomoci analyzy dat z interni databaze zmény parametri hmotnosti a BMI pfed a po prvnim
roce (zkoumany soubor), pfipadné také po druhém roce od operace (zkoumany podsoubor).

8. Zjistit pomoci analyzy dat z interni databaze kompenzaci diabetes mellitus 2. typu pfed operaci
a po operaci v horizontu jednoho léta ¢i dvou let.

9. Pfepocet zjisténych parametrd hmotnosti na hodnotu EWL a EBMIL v procentech.

10. Vlastni kvantitativni vyzkumné Setfeni formou statistického zpracovani sesbiranych dat

a interpretace vysledk.
Hypotézy
H1: Bariatrické vykony jsou velmi uc¢inné pii redukci hmotnosti obéznich pacientt.
H2: Zeny hubnou rozdilné nez muZi po bariatrickych vykonech.
H3: Kombinované vykony maji vetsi efekt na pokles hmotnosti nez restriktivni vykony.

H4: Bariatrické vykony maji vliv i na kompenzaci DM 2.typu.

3.2. Metodika prace
Popis zkoumaného souboru a podsouboru

Do naseho zkoumaného souboru jsme vybrali 54 pacientii dispenzarizovanych na 3. interni klinice 1.
LF UK a VFN v Praze, ktefi podstoupili bariatrickou operaci minimaln€ v horizontu 1 roku. Jsou tedy
minimalné 1 rok po operaci a byli jsme u nich schopni shromazdit pozadovana data pro vyhodnoceni.
V souboru mame zahrnuto celkem 36 Zen a 18 muzil. Z tohoto poctu 22 zen a 11 muzd trpi
onemocnénim DM 2. typu. Celkem tedy 33 pacientl ze souboru trpi DM 2. typu. Zbylych 14 zen a 7
muzu netrpi DM 2. typu. Celkem tedy 21 pacientl ze souboru netrpi DM 2.typu. Tato skupina dat je

prehledné shrnuta do tabulky ¢. 4 a také graficky znazornéna v grafu ¢. 1 a 2.
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Popis souboru z hlediska poc¢tu, pohlavi a pritomnosti DM 2. typu

Soubor (n=54) Zeny (n=36) | Muzi (n=18)
Celkovy pocet pacientil 54 36 18
S DM 2. Typu 33 22 11
Bez DM 2. Typu 21 14 7

Tabulka €. 4 Popis souboru z hlediska po¢tu, pohlavi a pritomnosti DM 2. typu

Procentualni rozloZeni Zen a muzu ve zkoumaném souboru

B Zeny (n=36)

B Muzi (n=18)

Graf ¢. 1 Procentualni rozloZeni Zen a muzi ve zkoumaném souboru

Vyskyt DM 2. typu pred operaci ve zkoumaném souboru

B Pacienti s DM 2. typu

B Pacienti bez DM 2. typu

Celkem

Muzi

Zeny

Graf €. 2 Vyskyt DM 2. typu pied operaci ve zkoumaném souboru
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Primérny operacni veék souboru ¢ini 50,26 let. Primérny operacni veék Zen je 50,36 let a muza je 50,06
let. Primérnéa operacni vyska souboru je 167,51 cm. Primérna operacni vyska ¢ini u zen 162,83 cm
au muzii 176,86 cm. Primérna maximalni zivotni hmotnost celého souboru je 140,26 kg a pramérné
maximalni BMI je 49,91 kg/m”. Primérna maximalni Zivotni hmotnost pouze u Zen &ini 130,20 kg
a primémé maximalni BMI u Zen ndm vyslo 49,31 kg/m’. U muzi nam primérma maximélni
hmotnost vysla na 160,39 kg a primé&mé maximéalni BMI na 51,10 kg/m”.

Priméméa operaéni hmotnost souboru je 125,84 kg a pramémé operaéni BMI je 44,89 kg/m’.
Primérné redukce vahy pred operaci byla 14,42 kg (tj. 9,57 %). Primérna operacni hmotnost u Zen je
119,34 kg a pramémé operaéni BMI je 45,17 kg/m’. U muzd &ini primérna operaéni hmotnost
138,83 kg a primérné BMI je 44,32 kg/m’. Zeny zhubly pred operaci primérné o 10,86 kg (tj. 8,07 %)
a muzi primémé o 21,56 kg (tj. 12,56 %). Pro Uplnost informaci jsou primérné hodnoty shrnuty do
tabulky spole¢né se smérodatnymi odchylkami (SD). Tato skupina dat je pfehledné shrnuta do tabulky
¢. 5.

Popis zkoumaného souboru z hlediska nékterych primérnych hodnot

Soubor (n=54) | SD |Zeny (n=36) | SD |Muzi (n=18) | SD
Operacni vék (roky) 50,26 10,33 50,36 11,11 50,06 8,86
Operacni vyska (cm) 167,51 9,5 162,83 6,64 176,86 7,19
Max. hmotnost (kg) 140,26 27,89 130,2 20,51 160,39 30,27
Max. BMI (kg/m?) 49,91 8,5 49,31 8,89 51,1 7,76
Opera¢ni hmotnost (kg) 125,84 20,69 119,34 18,04 138,83 19,91
Opera¢ni BMI (kg/m’) 44,89 6,94 45,17 7,71 44,32 5,21
Redukce vahy pred operaci (kg) 14,42 12,52 10,86 8,8 21,56 15,76
Redukce vahy pred operaci (%) 9,57 6,67 8,07 5,98 12,56 7,14

Tabulka ¢. 5 Popis zkoumaného souboru z hlediska nékterych primérnych hodnot

Zkoumame vyvoj vahy pacientli ve vztahu ke tfem typtim bariatrickych vykont, tzn. ke gastrické
bandazi, sleeve gastrektomii a gastrickému bypassu. Vztah k jinym typim vykont nebylo mozné
sledovat z divodu sbéru nedostatecného mnozstvi relevantnich dat. Dal§im divodem bylo, Ze tyto
vykony nejsou v Ceské republice tolik zab&hlé. Z naseho zkoumaného souboru podstoupilo bandaz
zaludku 18 pacientd, sleeve gastrektomii 23 pacientl a klasicky gastricky bypass 13 pacientd. Data

jsou shrnuta do tabulky €. 6 a graficky zndzornéna v grafu ¢. 3.
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Zastoupeni jednotlivych typi vykoni ve zkoumaném souboru

Soubor (n=54) Zeny (n=36) Muzi (n=18)
Adjustabilni gastrickd bandaz (AGB) 18 13 5
Sleeve gastrektomie 23 14 9
Gastricky bypass 13 9 4

Tabulka €. 6 Zastoupeni jednotlivych typt vykoni ve zkoumaném souboru

Zastoupeni jednotlivych typi vykonii u pacienti ve zkoumaném

souboru

13 (24%)

Gastricky bypass

B Adjustabilni gastricka bandaz
(AGB)

H Sleeve gastrektomie

Graf ¢. 3 Zastoupeni jednotlivych typt vykonii u pacientii ve zkoumaném souboru

Primérné hodnoty max. hmotnosti, max. BMI, operacniho v€ku, opera¢ni hmotnosti a operacniho

BMI popisujici zkoumany soubor pacientd vzhledem k jednotlivym typim vykonti shrnuje tabulka

¢. 7. Pro Gplnost informaci je zahrnuta i smérodatnd odchylka (SD).

Nékteré primérné hodnoty zkoumaného souboru vzhledem k typu vykonu

Adjustabilni gastrickd | Sleeve gastrektomie | Gastricky bypass
bandaz (n=18) (n=23) (n=13)

SD SD SD
Max. hmotnost (kg) 129,67 13,52 139,73 34,72 155,87 23,12
Max. BMI (kg/m2) 47,6 3,4 46,74 7,24 58,7 9,79
Operacni vek (roky) 55,11 7,18 47,3 8,36 48,77 14,68
Operaéni hmotnost (kg) 117,87 14,41 125,74 23,32 137,03 19,19
Operaéni BMI (kg/m?) 433 4,51 42,29 4,58 51,69 8,86

Tabulka €. 7 Nékteré prumérné hodnoty zkoumaného souboru vzhledem k typu vykonu
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U vSech pacientii ze zkoumaného souboru jsme byli schopni shromazdit data popisujici vysledky v 1.
roce od bariatrické operace. Pro na§ vyzkum jsme vsak chtéli ziskat i vysledky v 2. roce od operace,
abychom méli srovnani a mohli zhodnotit vyvoj hmotnosti v del§im casovém horizontu.

Pacienti, u nichz se nam podafilo sesbirat vysledky v prvnim i druhém roce od bariatrické operace
tvoii zkoumany podsoubor k nasemu celkovému zkoumanému souboru, ktery je vySe podrobné
popsan. Vysledky v prvnim i druhém roce od operace se nam podafilo ziskat u 32 pacientd z naSeho
zkoumaného souboru pacientt. Z toho je 21 zen a 11 muzd. Tito pacienti tvoii zminovany zkoumany
podsoubor pacientl s dvouletym sledovanim. U zbylych 22 pacientti mame tedy pouze jednoro¢ni

vysledky (u 15 Zen a 7 muzii). Tato data shrnuje tabulka €. 8.

Popis zkoumaného souboru pacientii z hlediska rozsahu ziskanych dat

Celkem (n=54)

Zeny (n=36)

Muzi (n=18)

Soubor 54 36 18
Roc¢ni vysledky 54 36 18
Dvouleté vysledky (= zkoumany podsoubor

4 y( P 32 21 11

pacientt, kteti maji dvouleté sledovani)

Tabulka ¢. 8 Popis zkoumaného souboru pacientii z hlediska rozsahu ziskanych dat

Pocet pacientd s dvouletym sledovanim je 32. Z celkového poctu je 21 Zen a 11 muzd. Pacienti s DM

2. typu je 25. Pacientli bez DM 2. typu je 7. Tyto data udava tabulka ¢. 9.

Popis zkoumaného podsouboru (tzn. pacientii s dvouletym sledovanim) z hlediska poctu, pohlavi
a pritomnosti DM 2. typu

Celkem (n=32) Zeny (n=21) Muzi (n=11)
Celkovy pocet pacientli 32 21 11
S DM 2. typu 25 19 6
Bez DM 2. typu 7 2 5

Tabulka ¢. 9 Popis zkoumaného podsouboru (tzn. pacienti s dvouletym sledovanim) z hlediska

poctu, pohlavi a pFitomnosti DM 2. typu

Primérny operacni vék zkoumaného podsouboru je 50,63 let. Primérna operacni vyska je 167,55 cm.
Priméméa max. hmotnost podsouboru &ni 138,51 kg a primémé max. BMI ¢&ini 49,25 kg/m’.
Priméré operaéni hmotnost je 124,34 kg a praimémé operaéni BMI je 44,22 kg/m’. Pacienti ze
zkoumaného podsouboru primérné zhubli 14,17 kg (. 9,8%) pted operaci. Nékteré primérné hodnoty

celého zkoumaného podsouboru jsou shrnuty v tabulce €. 10. Tabulka €. 11 popisuje nékteré praimérné
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hodnoty zkoumaného podsouboru vzhledem k typu prod€laného vykonu. Primémé hodnoty jsou

samoziejme shrnuty do tabulky spole¢né se smérodatnymi odchylkami (SD).

Nékteré primérné hodnoty u zkoumaného podsouboru
(tzn. u pacientii s dvouletym sledovanim) bez ohledu na typ vykonu

Podsoubor Zen Muzi

(n=32) SD (n=2}1,) SD | =11y | SP
Operacni veék (roky) 50,63 9,72 50,48 |10,14| 50091 8,36
Operaéni vyska (cm) 167,55 7,34 | 163,81 | 545 | 174,68 | 4,18
Max. hmotnost (kg) 138,51 22,32 131,68 |[15,17| 151,64 |[25,89
Max. BMI (kg/m?) 49,25 6,27 49,11 5,85 49,5 6,73
Opera¢ni hmotnost (kg) 124,34 18,83 119,19 |1541| 134,18 |19,55
Opera¢ni BMI (kg/m’) 44,22 5,32 44 .41 5,32 43,84 5,06
Redukce hmotnosti pted operaci (kg) 14,17 10,03 12,44 10,02 17,45 8,69
Redukce hmotnosti pted operaci (%) 9,9 6,49 9,29 7 11,05 4,81

Tabulka ¢. 10 Nékteré primérné hodnoty u zkoumaného podsouboru (tzn. u pacienti

s dvouletym sledovanim) bez ohledu na typ vykonu

Popis nékterych primérnych hodnot zkoumaného podsouboru (tzn. pacienti s dvouletym
sledovanim) vzhledem k typu vykonu

Ad.jus‘fabilni’ y Sleeve gastrektomie Gastricky bypass
gastricka bandaz N 7
(n=14) (n=12) (n=6)

SD SD SD
Max. hmotnost (kg) 132,429 | 12,113 | 139,983 32,12 149,75 13,288

Max. BMI (kg/m2) 47,509 3,454 47,625 7,469 56,538 3,36
Operacni veék (roky) 53,357 7,121 47,833 8,277 49,833 16,216
Operacni hmotnost (kg) 119,293 14,669 126,267 | 24,479 132,283 12,813
Opera¢ni BMI (kg/m’) 42,79 4,772 43,028 5,122 49,921 3,227

Tabulka ¢. 11 Popis nékterych primérnych hodnot zkoumaného podsouboru (tzn. pacienti

s dvouletym sledovanim) vzhledem k typu vykonu

Z celkového poctu pacienti zahrnutych do zkoumaného podsouboru absolvovalo 14 pacientii
gastrickou bandadz, 12 pacientl sleeve gastrektomii a 6 pacientil klasicky gastricky bypass. Z toho
gastrickou bandaz podstoupilo 9 Zen a 5 muzi, sleeve gastrektomii podstoupilo 7 Zen a 5 muzi a

gastricky bypass podstoupilo 5 Zen a 1 muz. Shrnuti je v tabulce €. 12.
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Zastoupeni jednotlivych vykoni u pacientii s dvouletym sledovanim (tzn. u zkoumaného

podsouboru)
Podsoubor (n=32) | Zeny (n=21) | Muzi (n=11)
Adjustabilni gastrickd bandaz (AGB) 14 9 5
Sleeve gastrektomie 12 7 5
Gastricky bypass 6 5 1

Tabulka ¢. 12 Zastoupeni jednotlivych vykoni u pacienti s dvouletym sledovanim (tzn. u

zkoumaného podsouboru)
Organizace prace

Jako prvni jsme se rozhodli pro zpracovani teoretické Césti zavérecné prace. Ta byla zpracovdvana
v pribéhu listopadu roku 2011. Nasledné probéhl sbér dat potiebnych pro kvantitativni vyzkumné
Setfeni do praktické casti zavérecné prace, ktery byl provadén na 3. interni klinice 1.LF UK a VFN
v Praze. Sbér dat trval od zacatku prosince roku 2011 do zacatku unora roku 2012, kdy jsme sbér
ukoncili, zacali data tfidit a ucelené¢ zpracovavat. Vysledkem byl vznik zkoumaného souboru
a podsouboru pacientli. Nasledovalo zpracovavani dat ze zkoumaného souboru a podsouboru, kone¢né
statistické zpracovani a interpretace vysledki vyzkumu. Tato Cinnost zacala v pribéhu tnora roku
2012 a skoncila zac¢atkem bfezna roku 2012. Nase dil¢i vysledky byly zpracovany slovné a také
formou ptehlednych tabulek a grafti se slovnim komentafem. Nicméne shromazd’ovani dat a vytvaieni
databaze pacientl po bariatrickém vykonu probiha déle, aby mohl byt v budoucnu proveden podobny

vyzkum v del§im ¢asovém horizontu.
Pouzité metody

Pro uskutecnéni naseho kvantitativniho vyzkumu bylo zapotiebi sesbirat potiebna data. Sbér dat byl
uskute¢nén rtiznymi metodami retrospektivnimi a také prospektivnimi. K ziskani dat jsme pouzili
vyhledévani informaci z uplynulych let nejen cetbou v papirové dokumentaci pacientd (napft. 1ékarské
zpravy, biochemickd vySetfeni krve a moci apod.), ale také vyhledavani dat v interni databazi
nemocnice, do které jsme dostali povoleni nahlizet (napf. Medea, Fatex). Sbér dat neprobihal pouze
pracovanim s nezivym prameny. Data jsme shromazdovali také na zakladé rozhovorl s pacienty
u lizka, rozhovort s pacienty nad vypliiovanim grafu vahy, rozhovorii pfi rozboru jidelnicku atd.
Timto zplsobem jsme ziskali nekteré parametry hmotnosti jako napf. maximalni zivotni vahu,
maximalni pokles vahy v zivoté a dal$i ukazatele celozivotniho vyvoje hmotnosti dotazovaného
pacienta. Shromazdovali jsme piedevSim data tykajici se pravé vyvoje hmotnosti pacienta do
planované operace napi. hmotnost pfed operaci, BMI pied operaci a troven redukce vahy pted

operaci. Nasledné¢ jsme vyhledavali zmény téchto parametri po bariatrické operaci v horizontu
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jednoho a dvou let. Nicméné nesbirali jsme pouze data pfimo souvisejici s vyvojem vahy, zajimal nas
také metabolicky profil pacienta z hlediska pfitomnosti DM 2. typu. Dil¢im cilem na$i prace je totiz
sledovat i kompenzaci DM 2. typu po bariatrické operaci. Vyhledavali jsme tedy, jestli pacient trp€l ¢i
netrpél DM 2. typu ptfed operaci. U zjisténych diabetikii jsme pozorovali, jak se meénil jejich
metabolicky profil prvni rok od operace a u nékterych pacientli také druhy rok od operace. Zmény
kompenzace DM 2. typu po operaci jsme zkoumali na zakladé hodnoty glykovaného hemoglobinu
(HbA,,.). Tento parametr se ukazal jako nejpiesnéjsi pro sledovani kompenzace DM 2.typu.

Zkoumali jsme také genderové rozdily. Zajimalo nas, zda se zmény hmotnosti u Zen vyrazné lisi od
muzl apod. To je také podstatou jedné nasi hypotézy (hypotéza H2 v kapitole 3.1. Cile, ukoly
a hypotézy prace). VSechna vyhovujici data jsme podrobné analyzovali a v kone¢né fazi byla data
vyhodnocena zdkladnimi statistickymi metodami. Po tomto statistickém zpracovani jsme konecné
mohli interpretovat vysledky, diskutovat je s dostupnou literaturou a studiemi na piibuzné téma
a vyvozovat patficné zaveéry.

Efekt bariatrickych vykond na pokles hmotnosti a BMI jsme hodnotili podle pfepoctu na hodnotu
EWL (Excess weight loss = pokles nadbyte¢né vahy v procentech) a hodnotu EBMIL (Excess body
mass index loss = pokles BMI v procentech). Tento piepocet je doporucovan a upiednostiiovan
v odbornych zahrani¢nich evaluacnich studiich, proto jsme ho vyuzili i pro nas vyzkum. Vypocet
prosté redukce hmotnosti v kg je idaj nepfesny, ktery nezohledituje dal$i somatické parametry
pacienta jako napfiklad jeho vySku. Pfepocet na vySe popsané veliCiny nam dava jasnou informaci
o tom, kolik ze své nadvahy aktudIn¢ pacient od operace zredukoval. Vzorce, které jsme pouzili pro
pfepocet jsou uvedeny v tabulce ¢. 13. Stanoveni téchto veliCin, ale skryvd jedno tuskali. Tim je
stanoveni ,,idedlni vahy* pacienta. Tabulky pro vypocet idealni vdhy jsou zastaralé a nejsou
universalni pro celou populaci, ale pouze pro urcity vzorek populace. To mize vést k pochybeni.
V na$em méfeni se idealni vaha pacienta rovna hmotnosti odpovidajici BMI 22,5 kg/m” pii aktualni

vyice pacienta.”***

% SALGADO, Wilson., et al. Reporting Results After Bariatric Surgery: Reproducibility of Predicted Body Mass Index. In
Obesity Surgery [online]. 2011 [cit. 2012-02-27]. Dostupny z WWW:
<http://www.springerlink.com.ezproxy.is.cuni.cz/content/u66h201r85176516/fulltext.htmI>.

% LASTOVICKOVA, Jitka. 2011. Bariatrické operace a jejich viiv na vyvoj hmotnosti a nékteré metabolické parametry.
Praha, 2011. 68.s. Bakalaiska prace na 1. Lékatské fakulté Univerzity Karlovy na Ustavu teorie a praxe oetfovatelstvi.

Vedouci bakalarské prace Mudr. Martin Matoulek, PhD.
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Vzorce pro pirepocet % EWL a % EBMIL

% EWL = [(pfedoperaéni vaha v kg — aktudlni pooperacni vaha v kg) / (pfedoperacni vaha v kg —
idealni vaha v kg)] x100

% EBMIL = [(ptedoperacni BMI — aktualni pooperacni BMI ) / (pfedoperacni BMI — 25)] x 100

Tabulka & 13 Vzorce pro piepocet % EWL a % EBMIL’

3.3. Vysledky a diskuse

Dle vyse stanovenych ukoll jsme u zkoumaného souboru pacienti zjistili parametry hmotnosti a BMI
v 1. roce od operace. U zkoumaného podsouboru pacientii jsme zjistili parametry hmotnosti jak po
prvnim, tak i po druhém roce od operace. Diky zkoumanému podsouboru jsme méli moznost hodnotit
i vysledky po druhém roce od bariatrické operace. Tyto hmotnostni parametry jsme porovnali
s parametry pted operaci (podrobnégji viz tabulka ¢. 5 a 10). Néasledné jsme dle rovnic provedli
prepocet na hodnotu EWL a EBMIL v procentech.

Z 0daja v tabulce ¢. 14 a v grafu ¢. 4 jasné vyplyva, Ze bariatrické vykony vyznamné pomahaji
v redukci vahy bez ohledu na typ vykonu. V prvnim roce od operace doslo k vyznamnému poklesu
hmotnosti v kg. Jedna se o pokles témét o 20 % od operacni hmotnosti (pfesné 18,12 % =+ 8,73).

Z tabulky ¢. 14 dale vyplyva, ze primérmd hodnota EWL C¢inila 37,58 % a hodnota EBMIL c¢inila
42,94 % nezavisle na typu vykonu. Spravnost hypotézy H1 se proto potvrdila.

V grafu €. 4 vidime primérné hodnoty ubytku vahy pied operaci a jeden rok po bariatrické operaci jak
pro cely soubor, tak pro jednotlivé typy vykond. Z grafu €. 4 je patrno, Ze nejvétsi efekt na redukci
vahy v kg ma sleeve gastrektomie. Nejmensi efekt na redukci vahy v kg pozorujeme u gastrické
bandaze.

Tabulka €. 15 podrobné popisuje zmény parametri po prvnim roce od operace z hlediska riiznych typti
bariatrickych vykonil. Ukazuje se, Ze rizné typy bariatrickych vykont maji rozdilny efekt na redukci
vahy u obéznich pacientl. Zfejmym diivodem je rozdilny mechanismus pisobeni jednotlivych typta
vykont (restrikéni x kombinované vykony) a také rozdilné vstupni parametry pacientli (max.

hmotnost, BMI, opera¢ni vaha, pohlavi, pfitomnost DM 2. typu atd.). Nejvétsi ubytky hmotnosti

% Piepocet byl proveden podle vzorci publikovanych v &lanku ,,Reporting Results After Bariatric Surgery: Reproducibility
of Predicted Body Mass Index®, ktery vysel v casopise Obesity Surgery. SALGADO, Wilson., et al. Reporting Results After
Bariatric Surgery: Reproducibility of Predicted Body Mass Index. In Obesity Surgery [online]. 2011[cit. 2012-02-27].
Dostupny z WWW: <http://www.springerlink.com.ezproxy.is.cuni.cz/content/u66h201r85176516/fulltext.html>.
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a BMI piepoctené na procenta EWL a EBMIL prvni rok od provedeni vykonu jsme zjistili u sleeve
gastrektomie (EWL=47,52 %, EBMIL=54,93 %). O néco nizs§i prumeérnou hodnotu EWL a EBMIL
nez pii sleeve gastrektomii jsme zjistili u gastrického bypassu (EWL=39,82 %, EBMIL=44,15 %).
Avsak vyrazné niz§i hodnotu EWL a EBMIL jsme zjistili u gastrické bandéaze, tzn. o vice nez polovinu
mensi ubytky na vaze nez u ptedeslych vykoni (EWL=23,28 %, EBMIL=26,75 %)).

Vzhledem k tomu, Ze sleeve gastrektomie patii do restrikénich vykonil, se ndm nepotvrdila platnost
hypotézy H3. Z naseho vyzkumu tedy vyplyva, Ze restrikéni vykony, reprezentovany hlavné sleeve
gastrektomii, zajiStuji v naSem zkoumaném souboru pacientli vét§i Ubytky hmotnosti nez vykony
kombinované. Nizké vahové ubytky u gastrické bandaze potvrzuji nutnost vyuziti tohoto vykonu
pouze u ptisné indikovanych skupin pacientll s vysokou adherenci k 1é¢bé. Pooperacni rezim musi byt
u gastrické bandaze piisn€¢ dodrzovan, jinak pacient neni schopen dostatecné zhubnout Cci
zredukovanou vahu dlouhodobé udrzet. Vysledky popisujici hodnoty EWL a EBMIL v procentech rok
od operace jsou graficky znazornény také v grafu €. 5.

Zjistili jsme, ze Zeny jsou adeptkami bariatrie vyrazné Castéji nez muzi. Konkrétné tvofi zeny 2/3
naseho zkoumaného souboru (tj. 67 %). Zeny také rozdilné redukuji hmotnost nez muzi, aviak pouze
pred operaci. Zeny mivaji niz§ maximéalni hmotnost, niz§i operaéni hmotnost, mensi piedoperaéni
ubytky vahy, avSak vyssi operacni BMI nez muzi. Tabulka ¢. 14 pfiblizuje zmény parametr souboru
v prvnim roce od operace a také zmény dle pohlavi. Je prekvapivé zjisténi, Ze pooperacni ubytek vahy
a prumérné¢ hodnoty EWL a EBMIL v procentech jsou u Zen a muzli téméf totozné. U Zen byla
hodnota EWL 37,64 % a EBMIL 42,95 %. U muza byla hodnota EWL 37,47 % a EBMIL 42,93 %.
Platnost hypotézy H2 se tedy nepotvrdila. Konstatujeme, ze pooperacni ubytky zavisi predevS§im na
typu zvoleného bariatrického vykonu a na mechanismu jeho ptisobeni. Pohlavi nema na ubytky vahy
po bariatrické operaci témet zadny vliv. Na tomto zaklad€ jsme dosli k rozhodnuti, ze nebudeme dale

parametry z hlediska pohlavi hodnotit.
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Primérné hodnoty zmény hmotnosti, BMI, % EWL a % EBMIL po 1. roce u zkoumaného
souboru celkem a diferenciace dle pohlavi (nezavisle na typu vykonu)

Soubor (n=54) | SD | Zeny (n=36) | SD | Muzi (n=18) | SD
Operacni 125,84 20,69 119,34 18,04 138,83 19,91
Hmotnost(kg)
Po 1. roce 102,92 19,88 97,2 16,24 114,36 22,11
BMI(kg/m?) Operacni 44,89 6,94 45,17 7,71 4432 5,21
m
& Po 1. roce 36,72 6,66 36,79 6,75 36,57 6,67
EWL(%) Operacni 0 0 0 0 0 0
° Po 1. roce 37,58 18,6 37,64 17,8 37,47 20,65
Operacni 0 0 0 0 0 0
EBMIL(%) pefacnt
Po 1. roce 42,94 21,58 42,95 20,58 42,93 24,01

Tabulka ¢. 14 Priumérné hodnoty zmény hmotnosti, BMI, % EWL a % EBMIL po 1. roce u

zkoumaného souboru celkem a diferenciace dle pohlavi (nezavisle na typu vykonu)

Vyvoj hmotnosti po 1. roce od bariatrické operace podle typu vykonu
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Graf ¢. 4 Vyvoj hmotnosti po 1. roce od bariatrické operace podle typu vykonu
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Porovnani priimérnych hodnot vzhledem k jednotlivym typtim vykonii po 1. roce od operace

(cely soubor)

Adjustabilni gastricka

Sleeve gastrektomie

Gastricky bypass (n=13)

bandaz (n=18) (n=23)

Celkem | Muzi | Zeny |Celkem| Muzi | Zeny |Celkem| Muzi | Zeny

(SD) | (SD) | (SD) | (SD) | (SD) | (SD) | (SD) | (SD) | (SD)
Overacni | 117:87 | 128 | 113,98 112574 | 140,99 | 116,37 | 137,03 | 149,03 | 131,71
(kg) Pol. | 10529 | 118,3 | 100,28 | 98,31 | 111,76 | 91,07 | 107,79 | 120,23 | 102,27
roce | (17,49) | (15,63)|(14,69) | (21,59) | (24,46) | (15,23) | (19,99) |(20,05) | (15,97)

Operacni| 43:3 | 42,26 | 43,7 | 42,29 | 43,26 | 41,87 | 51,69 | 50,03 | 52,42
BMI P (4,51) | (3,5) | (4,61) | (4,58) | (485) | (4,31) | (8,86) | (2,99) | (9,95)
(kg/m’) Pol. | 38,57 | 39,11 | 3836 | 33,1 | 34,27 | 32,83 | 40,56 | 40,27 | 40,69
roce | (5,07) | (5,67) | (4,59) | (5,22) | (6,23) | (4,18) | (7.97) | (4,28) | (8,74)

Operaéni 0 0 0 0 0 0 0 0 0

EWL (%) | po1. | 2328 | 1821 | 2523 | 47.52 | 45,73 | 46,78 | 39,82 | 36,37 | 41,34
roce | (14,61) |(17,37)|(12,22) | (17,52) | (14,91) | (17,6) | (12,71) | (9,46) |(12,97)

Operacni 0 0 0 0 0 0 0 0 0

EBMIL

(%) Pol. | 26,75 | 21,35 | 28,82 | 54,93 | 52,67 | 54,15 | 44,15 | 40,17 | 45,92
roce | (16,87) |(20,78) | (13,81) | (20,44) | (17,46) | (20,47) | (14,73) | (10,89) | (15,04)

Tabulka ¢. 15 Porovnani prumérnych hodnot vzhledem k jednotlivym typim vykoni po 1. roce

od operace (cely soubor)
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Jednolet¢ zmény hmotnostnich parametrd jsme hodnotili u celého zkoumaného souboru,
tj. 54 pacientii. Vysledky po druhém roce od operace jsme hodnotili u zkoumaného podsouboru,
tj. u 32 pacientl z celkového poctu 54 pacientt.

Porovnali jsme primérné hodnoty hmotnosti a BMI bez ohledu na typ vykonu po 1. roce od operace
a ty samé parametry po 2. roce od operace a dosli jsme k prekvapivému zjisténi, ze ocekavana redukce
vahy neprob€hla. Hmotnost se po 2. roce od operace stabilizovala, pouze mirn¢ klesla pod hodnotu
hmotnosti po prvnim roce od operace a nebo se zacala zvySovat. Tabulka ¢. 16 nazorné¢ ukazuje, ze
primérna hodnota EWL se po 2. roce od operace snizila z 35,78 % na 32,97 %. Hodnota EBMIL se
snizila z 40,88 % na 37,43 %. Tento jev znamend, Ze po 2. roce od operace pacienti piekvapive
hmotnost neredukuji, ale vaha se ustalila ptfiblizné na hodnot¢ po prvnim roce od operace. Nicméné,
tyto vysledky potvrzuji efekt bariatrické chirurgie v del§im ¢asovém horizontu. Pacienti jsou schopni
udrzet redukovanou vahu. Bariatrickd chirurgie tedy vyznamné pomaha i zhlediska udrzeni
redukované vahy, coz je pro pacienty, ktefi zkousi hubnout konzervativné, Casto t€z$i nez samotna

prvotni redukce vahy. Na zakladé nasich vysledkt konstatujeme, ze nejvetsi redukce vahy probihé

v 1. roce od bariatrické operace.

Porovnani primérnych hodnot po 1. a 2. roce od operace bez ohledu na typ vykonu (zkoumany

podsoubor)
Podsoubor (n=32) Muzi (n=11) Zeny (n=21)
SD SD SD
Operaéni 12434 | 18,83 | 134,18 | 19,95 | 119,19 | 1541
Hmotnost (kg) Po 1. roce 103,01 | 20,47 | 116,67 | 22,73 | 95,86 14,1

Po 2. roce 103,71 18,71 116,38 | 20,95 97,07 12,59

Operaéni 44,22 5,32 43784 5,06 44,41 5,32

BMI (kg/m’) Po 1. roce 36,56 5,8 38,09 6,3 35,76 5.2
Po 2. roce 36,83 5,21 38,01 5,83 36,21 4,59
Operacni 0 0 0 0 0 0

EWL (%) Po 1. roce 35,78 20,1 28,75 | 18,32 | 3946 | 19,52
Po 2. roce 32,97 | 23,56 | 28,22 | 2249 | 3546 | 23,16
Operacni 0 0 0 0 0 0

EBMIL (%) Po 1. roce 40,88 23,2 33,16 | 21,51 | 44,92 | 22.46

Po 2. roce 37,43 27,15 32,48 26,71 40,02 26,34

Tabulka ¢. 16 Porovnani priimérnych hodnot po 1. a 2. roce od operace bez ohledu na typ

vykonu (zkoumany podsoubor)
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Tabulka ¢. 17 porovnava vysledky po 1. a 2. roce od bariatrické operace v zdvislosti na typu
prodélaného vykonu. U adjustabilni gastrické banddZe jsme po porovndni primérmych hodnot
po prvnim a druhém roce od bariatrické operace zjistili nartist hmotnosti ze 107,31 kg na 110,85 kg.
Hodnota EWL se tedy snizila z 21,92 % na 13,24 %. Priimérna hodnota EBMIL poklesla z 25,31 % na
14,89 %. Vyrazny pokles téchto parametri zna¢i nizkou ucinnost této metody v Iécbé obéznich
pacientl ve sttedné dlouhém casovém horizontu. Z hlediska sleeve gastrektomie k vzestupu hmotnosti
po 2. roce od prod€lané operace nedoslo. Po porovnani primérnych hodnot po 1. a 2. roce od operace
jsme zjistili pokles hmotnosti z 98,82 kg na 97,58 kg. Primérnd hodnota EWL tedy stoupla ze 47,69%
na 49,16 %. Primérna hodnota EBMIL stoupla z 54,99 % na 56,69 %. Pokles vahy v tomto ¢asovém
horizontu jsme ocekéavali vétsi. Po totozném porovnani hodnot jsme u gastrického bypassu zjistili
pokles vahy ze 101,38 kg na 99,3 kg. Primérnd hodnota EWL se také zvysila z 44,29 % na 46,64 %.
Primérnd hodnota EBMIL se zvysila ze 48,98 % na 51,51 %. I u gastrické¢ho bypassu jsme cekali
ubytky na vaze vys$i. Vyvoj hmotnosti, hodnot EWL a EBMIL v procentech po 1. a 2. roce od

bariatrické operace v zavislosti na typu provedené¢ho vykonu je nazorn¢ zobrazen také v grafu €. 6 a 7.

Porovnani priimérnych hodnot hmotnosti, BMI, % EWL a % EBMIL vzhledem k jednotlivym
typim vykonii po 1. a 2. roce u zkoumaného podsouboru

Adjustabilni Sleeve
gastricka gastrectomie | Gastricky bypass (n=6)
bandaz (n=14) (n=12)
SD SD SD
Operacni 119,29 | 14,67 | 126,27 | 24,48 | 132,28 12,81
Hmotnost(kg) Po 1. roce 107,31 | 16,36 | 98,82 [25,68| 101,38 18,78
Po 2. roce 110,85 | 12,97 | 97,58 [23,27 99,3 16,89
Operacni 42,79 | 4,77 | 43,03 | 5,12 49,92 3,23
BMI(kg/m’) Po 1. roce 38,43 | 4,92 | 33,58 | 6,04 38,14 5,59
Po 2. roce 39,69 | 3,2 | 33,22 | 5,46 37,35 4,66
Operacni 0 0 0 0 0 0
EWL(%) Po 1. roce 21,92 | 14,03 | 47,69 | 18,67 44,29 16,16
Po 2. roce 13,24 | 15,04 | 49,16 | 17,76 46,64 14,69
Operacni 0 0 0 0 0 0
EBMIL(%) Po 1. roce 25,31 (16,38 | 54,99 (21,93 48,98 18,6
Po 2. roce 14,89 16,96 | 56,69 |21,17 51,51 16,88

Tabulka €. 17 Porovnani primérnych hodnot hmotnosti, BMI, % EWL a % EBMIL vzhledem

k jednotlivym typtim vykoni po 1. a 2. roce u zkoumaného podsouboru
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Vyvoj hmotnosti po 1. a 2. roce od bariatrického vykonu
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Graf ¢. 6 Vyvoj hmotnosti po 1. a 2. roce od bariatrického vykonu

Vyvoj % EWL a % EBMIL 1. a 2. rok po bariatrickém vykonu
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Graf ¢. 7 Vyvoj % EWL a % EBMIL 1. a 2. rok po bariatrickém vykonu
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Pro komplexni zhodnoceni efektu bariatrie na parametry pacienta jsme ve vyzkumu sledovali také
zmeény metabolickych parametrti po bariatrické operaci. Pro zhodnoceni kompenzace DM 2. typu jsme
zkoumali zménu koncentrace glykovaného hemoglobinu (HbA,.) u vSech diabetiki ze zkoumaného
souboru po 1. roce od bariatrické operace. Glykovany hemoglobin (HbA,.) charakterizuje
dlouhodobou kompenzaci diabetu za posledni 2-3 mésice. Tedy pfesnéji hodnoti metabolicky stav nez
aktualné naméfena glykémie pacienta.”’

Tabulka ¢. 18 shrnuje vysledky porovnani hodnot glykovaného hemoglobinu (HbA,.) pfed operaci
arok po provedeni vykonu bez ohledu na jeho typ. Zjistili jsme, ze doSlo k podstatnému zlepseni
kompenzace DM 2. typu po bariatrické operaci a tim jsme potvrdili spravnost hypotézy H4. Zmény
kompenzace DM 2. typu v zavislosti na typu provedeného vykonu udava tabulka €. 19. Z této tabulky
vidime, Ze nejvétsi vliv na kompenzaci DM 2. typu rok po vykonu mé gastricky bypass. Velky vliv na
kompenzaci DM 2. typu ma také sleeve gastrektomie. U obou téchto vykond doslo k posunu
kompenzace diabetu do pasma uspokojivé kompenzace. Naopak nejmensi zlepSeni kompenzace DM
2. typu bylo zjisténo po provedeni adjustabilni gastrické bandaze. Kompenzace diabetu rok po
provedeni banddze je stdle na hranici uspokojivé a neuspokojivé kompenzace. Metabolické zmény

u vSech diabetikl ze souboru jsou také nazorn€ zobrazeny v grafu €. 8.

Prumérné hodnoty metabolickych zmén po 1. roce od operace u diabetikii ze zkoumaného

souboru
Vsichni diabetici (n=33) | Muzi (n=11) | Zeny (n=22)
SD SD SD
Glykovany hemoglobin Pted operaci 6,9 2,72 6,27 | 1,63 | 7,23 | 3,04
(HbA,) Po 1. roce 5,4 1,92 5,15 | 1,49 | 5,55 | 2,06

Tabulka ¢. 18 Primérné hodnoty metabolickych zmén po 1. roce od operace u diabetika ze

zkoumaného souboru

%7 Referen¢ni meze zdravych dospélych osob jsou 2.8 % az 4,0 %. Vyborna kompenzace diabetu odpovida
hodnotam do 4,5 %. Uspokojiva kompenzace se pohybuje v rozmezi 4,5 % - 6,0 %. Neuspokojiva odpovida
hodnotam vétsim nez 6,0 %.

LUPINKOVA, Dana. Diastyl [online]. 1.6.2006 [cit. 2012-03-06]. Glykovany hemoglobin(HbA ). Dostupné
z WWW:< http://www.diastyl.cz/cz/uvolnene-clanky/glykovany-hemoglobin-hbalc-23.htm >.
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Primérné hodnoty metabolickych zmén v 1. roce od operace v zavislosti na typu vykonu u
diabetikii ze zkoumaného souboru

Adjustabilni Sleeve
gastricka gastrectomie | Gastricky bypass (n=8)
bandaz (n=16) (n=9)
SD SD SD
Glykovany hemoglobin Pted operaci 6,7 2,54 6,79 2,64 7.4 2,91
(HbA) Pol.roce | 604 | 217 | 464 | 101 | 497 1,49

Tabulka €. 19 Primérné hodnoty metabolickych zmén v 1. roce od operace v zavislosti na typu

vykonu u diabetikii ze zkoumaného souboru

Metabolické zmény u diabetiki po 1. roce od bariatrické operace

(soubor)
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Graf ¢. 8 Metabolické zmény u diabetiki po 1. roce od bariatrické operace (soubor)

Zmény metabolickych parametrti, tzn. glykovaného hemoglobinu (HbA;.), u vSech diabetiki ze
zkoumané¢ho podsouboru pfed operaci, prvni a tedy i druhy rok od operace bez ohledu na typ vykonu
shrnuje tabulka ¢. 20. Metabolické zmény ve stejném casovém obdobi v zavislosti na typu
provedeného vykonu udava tabulka ¢. 21 a nazorn¢ demonstruje také graf ¢. 9. V tabulkach je uvedena
také smérodatna odchylka (SD). Po porovnani hodnot kompenzace DM 2. typu prvni a druhy rok po
operaci jsme zjistili, Ze doSlo k mirmému vylepSeni kompenzace diabetu. Kdyz jsme se zamérili na
jednotlivé typy metod, zjistili jsme, Ze gastricky bypass ma stale nejvétsi vliv na kompenzaci diabetu
ipo 2. roce od bariatrické operace. Zlepseni kompenzace nebylo zjisténo tolik markantni jako v roce
prvém od operace, ale stale trva a je vyznamné. U sleeve gastrektomie jsme také zaznamenali zlepSeni

kompenzace DM 2. typu v druhém roce od operace. Nakonec u adjustabilni gastrické bandaze druhy

rok od operace konstatujeme, ze zlepSeni kompenzace netrva, hodnota se ustdlila (tzn. je témé&f stejna
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jako rok po operaci) a dale se vyznamne nesnizuje. Tento fakt znaci, Ze kompenzace se dale po
adjustabilni gastrické bandazi nezlepSuje a zlistava na hranici uspokojivé a neuspokojivé kompenzace
DM 2. typu.

Z porovnani primérnych hodnot glykovaného hemoglobinu (HbA,.) pfed operaci a 2. rok po
bariatrické operaci u diabetikli s dvouletym sledovanim ptekvapivé zjiStujeme, Ze nejvétsi celkovy
efekt méla sleeve gastrektomie, pti které se kompenzace diabetu pfesunula z pdsma neuspokojivé
kompenzace do pasma uspokojivé kompenzace DM 2. typu. Tento vysledek jsme piisuzovali spise
gastrickému bypassu. Vysledek vSak mtze byt zkreslen mensim poctem zkoumanych pacientii a také
vyssi pocatecni hodnotou glykovaného hemoglobinu (HbA ) u pacientti indikovanych ke gastrickému

bypassu.

Prumérné hodnoty metabolickych zmén po 1. a 2. roce od operace u diabetikii ze zkoumaného

podsouboru
Vsichni diabetici (n=25) | Muzi (n=6) | Zeny (n=19)
SD SD SD
Pted operaci 6,68 2,27 6,5 | 1,54 6,8 | 2,59
Glykovany hemoglobin
(HbA,.) Po 1. roce 5,64 2 5,34 | 1,42 | 5,88 | 2,26
Po 2. roce 5,62 1,83 5,26 | 1,14 | 589 | 2,1

Tabulka €. 20 Priumérné hodnoty metabolickych zmén po 1. a 2. roce od operace u diabetiki ze

zkoumaného podsouboru

Priamérné hodnoty metabolickych zmén v 1. a 2. roce od operace v zavislosti na typu vykonu u
diabetiki ze zkoumaného podsouboru

Adjustabilni Sleeve
gastricka gastrectomie | Gastricky bypass (n=4)

bandaz (n=14) (n=7)
SD SD SD
) Pred operaci 7,05 2,66 6,01 1,46 6,5 2,32

Glykovany hemoglobin

(HbA;,) Po 1. roce 6,31 2,3 4,3 0,4 5,5 1,56
Po 2. roce 6,3 2,11 4,26 | 047 5,28 0,71

Tabulka ¢. 21 Prumérné hodnoty metabolickych zmén v 1. a 2. roce od operace v zavislosti na

typu vykonu u diabetikii ze zkoumaného podsouboru
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Metabolické zmény u diabetikii po 1. a 2. roce od bariatrické operace
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Graf ¢. 9 Metabolické zmény u diabetiki po 1. a 2. roce od bariatrické operace (podsoubor)

Na zakladé zjiSténych vysledkii jsme zhodnotili nAmi poloZené hypotézy:
e Hypotéza H1 se potvrdila.
e Hypotéza H2 se nepotvrdila.
e Hypotéza H3 se nepotvrdila.

e Hypotéza H4 se potvrdila.
Diskuse

VSechny bariatrické vykony maji velky vliv na redukci hmotnosti u obéznich pacientti. Na zakladé
nami zjisténych vysledki se nejvyssi hodnoty EWL a EBMIL vyskytovaly v prvnim i druhém roce od
operace u sleeve gastrektomie, kterd patii mezi restrikéni bariatrické vykony. Ocekavali jsme, Ze tyto
hodnoty budou nejvétsi u gastrického bypassu, ktery patii do skupiny kombinovanych vykont. Praveé
vzhledem k mechanismu plsobeni kombinovanych vykond jsme usuzovali, ze efekt gastrického
bypassu bude nejvyznamnéj$i. AvSak nd§ vyzkum poukézal na to, Ze v Casovém obdobi, které jsme
méli moznost sledovat, byla nejefektivngjsi sleeve gastrektomie. Tento vykon je pomérné mlady a
zaznamenava v soucasné dobé maly ,,boom*, pravé diky prokazatelnym vysledkiim. Na druhou stranu
u restrikénich vykonti je bohuzel do budoucna vétsi riziko nartstu hmotnosti z divodu nizké

compliance pacienta. Kombinované vykony maji z tohoto hlediska lepsi dlouhodobou prognozu.
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Troufame si odhadovat, ze v delsim ¢asovém intervalu, nez bylo nase sledované obdobi, by se nejlepsi
vysledky mohly naklonit smérem ke kombinovanym vykondm, tj. ke gastrickému bypassu.

Nejméné ucinnéd se ukazala gastricka bandaz. U této metody je nutné dodrzovat striktné pravidla
jidelniho chovani po operaci, jinak se banddz stdva neti¢innou a dochazi k recidivé nadvahy a obezity.
Tento vykon by mél byt indikovan u pacientd, ktefi jsou schopni rezimova opatieni dlouhodobé
dodrzovat. Z pohledu vlivu pohlavi na redukci hmotnosti po bariatrické operaci, jsme dosli
k prekvapivému zjisténi. A tim je, ze ubytky vahy po operaci nejsou pohlavim ovliviiovany. Primérné
hodnoty EWL a EBMIL ndm u muZzi a Zen po operaci vySly téméf srovnatelné. Je tedy ziejmé, ze
mnohem vice zéalezi na mechanismu piisobeni riiznych typii bariatrickych vykont, ktery predurcuje
efekt bariatrického vykonu na hmotnostni a metabolické parametry pacienta.

Dokézali jsme, ze zmény metabolického profilu pacienta po operaci, tzn. zlepSeni kompenzace DM 2.
typu, jsou dal§$im vyznamnym pozitivnim pfinosem bariatrické chirurgie vedle redukce hmotnosti.
Vzhledem k tomu, Ze se v dne$ni dobé zvySenou mérou mluvi o tzv. metabolické chirurgii, jsme
potvrzeni tohoto pfinosu ¢astecné ocekavali. Nejvetsi zlepseni kompenzace DM 2. typu jsme prokazali
u kombinovanych vykond, tj. gastrického bypassu. Nejmensi efekt na kompenzaci diabetu méla
gastricka bandaz.

Nami zjisténé vysledky jsme pro uplnost zkonfrontovali s oficidlnimi vysledky z odborné literatury a
odbornych studii, které jsme diive Castecné popsali v kapitole 2.8. (Dlouhodoby efekt bariatrickych
vykonti na redukci hmotnosti a jiné parametry) dle publikaci prof. Kasalického a prof. Frieda.

Podle zahrani¢ni studie Welche a kolektivu se primérnd hodnota EWL po laparoskopickém
gastrickém bypassu udavé 59,1 % v kratkém horizontu 2 let.”®

Dle srovnavaci studie Campose a kolektivu se primérna hodnota EWL udava po adjustabilni gastrické
bandazi 36 % a hodnota EWL po sleeve gastrektomii se udava 54 % v ¢asovém horizontu jednoto
roku.” U téchto dvou typti vykontl jsme bohuZel nebyli schopni nalézt primémé hodnoty po
dvou letech od operace. Studie udavaji vétSinou stiedn€ dlouhy horizont vice nez 3 let. Shrnuti nasich
vysledki a vysledki z vybranych odbornych zahrani¢nich studii nalezneme v ptiloze C (viz str. 66).
Po srovnani konstatujeme, Ze nase vysledky se od vysledkid v odborné literatute lisi. Nase vysledky se

ukazuji nizsi nez tvrdi odborna literatura.

" WELCH, Garry., et al. Evaluation of clinical outcomes for gastric bypass surgery: Results from
comprehensive follow-up study. In Obesity Surgery [online]. 2010 [cit. 2012-03-06]. Dostupné z WWW:
<http://www.springerlink.com/content/n6580328871t3636/fulltext.htm1>

% CAMPOS, M.C., et al. Better weight loss, resolution of Diabetes, and quality of life for laparoscopic gastric
bypass vs banding. In Archives of Surgery [online]. 2011 [cit. 2012-03-06]. Dostupné z WWW:< http://archsurg.ama-
assn.org/cgi/content/full/146/2/149>
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Vysledky naseho vyzkumu mohly byt ovlivnény tim, ze jsme zkoumali vyrazn€ mensi pocet osob nez
vétSina uznavanych studii. Také vstupni hodnoty pacientii byly nehomogenni, tzn. byly v mnohém
odlisné. Taktéz pacienti zahrnuti do naseho zkoumaného souboru vétSinou pied operaci ¢ast nadvahy
jiz zredukovali v zavislosti na nav§tévach obezitologické ambulance ¢i absolvovani ptimo redukéniho
pobytu na klinice. Takze operace jako takova jiz nemusela mit na redukci hmotnosti tak velky vliv.
Z popisu souboru a vysledkt je patrné, Ze ke gastrickému bypassu jsou indikovani pfedev§im pacienti
s vy$$i operacni hmotnosti nez k jinym typtim vykond. Do souboru jsme také prednostné vybirali
pacienty s DM 2. typu, abychom mohli sledovat zmény metabolického profilu. To jsou vyznamna
fakta, ktera mohla ovlivnit vysledky naseho vyzkumu.

Cile vyzkumu, které jsme si stanovili hodnotime jako naplnéné. Predstavili jsme bariatrickou chirurgii
a zjistili, jaky je jeji efekt na zmény hmotnostnich a metabolickych parametrt pacienta. Porovnali jsme
ucinnost jednotlivych typi vykonti a zjistili, ze nejucinnéjsi metodou redukce hmotnosti je sleeve
gastrektomie, ackoliv v literatui'e se jako nejucinnéjsi jevi kombinované vykony, tzn. gastricky bypass.
Pozitivni vliv bariatrickych vykond na kompenzaci DM 2. typu u obéznich diabetikl byl prokazan.

Pro moznost dal$iho srovnavani se zahrani¢nimi studiemi je zapotifebi, aby vyzkum zkoumal zmény

parametrd za delsi Casové obdobi. To bude do budoucna pfedmétem jiného vyzkumu.
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3.4. Kazuistika

Pro kazuistiku byla vybrana pacientka, kterd navstévuje obezitologickou ambulanci 3. interni kliniky
1. LF UK a VFN v Praze od roku 2006. Jedna se o pacientku ve stfednim véku pfijatou k prvnimu
redukénimu pobytu na 3. interni klinice vroce 2006 z divodu obezity 3. stupné. Komplikaci
zakladniho onemocnéni byla globélni respiracni insuficience (Pickwickiv syndrom), pravostranna
kardialni dekompenzace sotoky DK a vyraznd hidtova hernie. Toho casu zahijena domaci
oxygenoterapie. Pacientka metila 160 cm a vazila 160 kg. BMI pfi pfijeti na 1. redukéni pobyt Cinilo
58,7 kg/m’. Pacientka byla obézni jiz od mladi. Ve 20. letech vazila 80 kg. Vyrazny vahovy vzestup
byl spojen s opakovanym téhotenstvim, kdy vaha stoupla az na 125 kg. S porodem hmotnost nikdy
vyznamn€ neklesala. Nékolik let pacientka udrzovala vahu kolem 140 kg. S trazem dolni koncetiny
pacientka omezila pohyb a postupné zvy3ovala hmotnost az na Zivotni maximum. Zivotni maximalni
vaha Cinila 178 kg, ale s velkym podilem retence tekutin. Po diuretické terapii zhubla na 160 kg. Toho
Casu prvné hospitalizovana na 3. interni klinice. Na redukénim pobytu se pacientce podatilo zhubnout
béhem 17 dnt 7,5 kg. Jiz mirny pokles hmotnosti vedl ke zlepSeni respiracni insuficience, ustupu
dusnosti a cyandzy s omezenim potieby oxygenoterapie. Do roku 2010 absolvovala pacientka
5 redukénich pobyti na 3. interni klinice. Pacientka je spolupracujici. Vahu v mezidobi udrzovala
a dafilo se ji postupné redukovat vahu konzervativné. Konzervativni cestou dosahla redukce 67 kg
proti Zivotnimu maximu. Zatadila pravidelnou pohybovou aktivitu ve formé prochazek. Denn¢ chodila
cca 5 km. Zmenila jidelni ndvyky. V roce 2010 byla zvazovana moznost restriktivniho bariatrického
zakroku pro podporu redukce hmotnosti, ktery byl vSak pro komplikace objemné hidtové
a paraesofagedlni hernie odloZen. Vysledkem redukéniho pobytu v bieznu 2010 bylo snizeni vahy ze
115,5 na 109,4 kg, tj. o dalsich 6 kg. Dosazené BMI bylo 40,18 kg/m” a pacientka byla propusténa do
domaci péce. V prosinci 2011 byla pacientka opét pfijata na redukéni pobyt z divodu opétovného
nardstu hmotnosti na 123 kg, ktery pacientku znepokojoval. Nariist hmotnosti byl zptisoben del$im
stresovym obdobim a sniZenim pohybové aktivity. Pacientka méla obavy, aby se vadha nevratila na
zivotni maximum. Pro snizeni rizika opétovného nariistu vahy a podporu dalsi redukce byl znova
doporucen restriktivni bariatricky zakrok plikace zaludku. Vzhledem k véku pacientky, jejimu
zdravotnimu stavu a vysoké adherenci k 1é¢bé se zdal tento vykon jako nejvhodnéjsi. Pacientka
podstoupila vSechna nezbytna vySetfeni a zakrok byl planovan na leden 2012. Pacientka byla
spolupracujici a velmi motivovana k operaci. Prubeh operace byl klidny a bez komplikaci. Pacientka
byla kratce po operaci propusténa do domdci péce. Riziko komplikaci se zdalo byt minimalni.
Z divodu ochrany osobnich informaci neni zmiflovan pfesny vek ani jméno pacientky.

Vyvoj hmotnosti pacientky v prib¢hu dispenzarizace na 3. interni klinice VFN a 1.LF UK v Praze je
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prehledné zpracovan v ptiloze D (viz str. 67). Vyvoj vahy pacientky v pribéhu jejiho Zzivota

zpracovany formou grafu je v ptiloze E (viz str. 68).
Zhodnoceni kazuistiky:

Vybrana kazuistika potvrzuje, Ze jiz mirna redukce hmotnosti skutecné vyrazn€ pomaha ke zmirnéni
komplikujicich onemocnéni obezity. V naSem piipadé¢ zmirnéni az vymizeni globalni respiracni
insuficience.

Kazuistika ndm nazorn€ ukazuje, ze redukci velkého podilu nadmérné vahy pacienta lze dosahnou i
konzervativni cestou. AvSak neobejdeme se zde bez vysoké miry compliance pacienta. Kazuistika
nam, ale i pfesto potvrzuje vyznamnou skutecnost. Udrzet dlouhodobé az celozivotné takto
redukovanou hmotnost je i pro spolupracujiciho pacienta velice obtizné.

V ptfipad¢ na$i pacientky byla bariatrickd operace zcela jisté krok spravnym smérem. Je velmi
pravdépodobné, ze pacientka by postupem casu nedokédzala vahu udrzet. Na tomto zdkladé
predpokladame, ze bariatrickd intervence je mimo jiné ucinnym podpirnym prostiedkem

v dlouhodobém udrzeni redukované hmotnosti a v prevenci recidivy zdvazné obezity.
Komplikace:

Pooperacni vyvoj zdravotniho stavu pacientky neprobé¢hl podle ocekavani. Po propusténi pacientky do
domaci péce nastaly komplikace ve formé opakovaného zvraceni a neschopnosti piijimat tuhou stravu.
Pacientce byla zjisténa porucha evakuacni funkce zaludku a byla doporucena k reoperaci. Jednalo se o
bariatricky zakrok vratny, ktery byl bez komplikaci vracen do piivodniho stavu. Pacientka byla
propusténa do doméci péce. Je znamo, Ze pooperacni komplikace se mohou vyskytnout po jakékoliv
operaci.

Pacientka bude i nadile dochdzet na pravidelné kontroly do obezitologické ambulance, dodrzovat
rezimova opatfeni a bude i nadile sledovdna. Doufame, ze vytrvd a vdha se nebude dale vyrazné

zvySovat. Vyhledoveé jiz neni vhodnym adeptem bariatrie.
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3.5. Zavér

Zkoumali jsme efekt riznych bariatrickych vykonti v 1é€bé obéznich pacientd. Zaméfili jsme se na
zmény hmotnostnich a metabolickych parametrii po bariatrické operaci. Nas soubor Cital 54 pacienti,
ktefi podstoupili bariatricky vykon a shromazdili jsme u nich vysledky po 1. roce od operace.
Zkoumali jsme také zmény po 2. roce od operace. Tyto data jsme shromazdili u zkoumaného
podsouboru, do kterého jsme zaradili 32 osob z celkového poctu 54 pacientl. Zmény parametri jsme
sledovali vzhledem ke tfem typiim prod€lanych vykont, tj. k adjustabilni gastrické bandazi, sleeve
gastrektomii a gastrickému bypassu. U vSech typl vykoni doslo k poklesu hmotnosti v prvnim roce od
operace. Nejvetsi pokles jsme zaznamenali u sleeve gastrektomie. Nejmensi pokles hmotnosti nastal
u adjustabilni gastrické bandaze. Po vyhodnoceni druhého roku od operace jsme dosli k zavéru, ze se
hmotnost pfili§ nezménila. Pouze mirn€ poklesla u sleeve gastrektomie a gastrického bypasu. Naopak
u adjustabilni gastrické banddze doSlo v druhém roce k navySeni hmotnosti. Sledovali jsme vliv
pohlavi na redukci hmotnosti po operaci a dosli jsme k zavéru, Ze pohlavi jenom velice malo ovliviiuje
pooperacni ubytky vahy. Prokazuje se, ze bariatricka chirurgie ma velky vliv také na kompenzaci
diabetu 2. typu. Z tohoto hlediska jsme zkoumali zmény glykovaného hemoglobinu (HbA,.) prvni
a druhy rok po operaci. I nd$ vyzkum potvrzuje, ze bariatrickd chirurgie ma velky vliv také na
kompenzaci DM 2. typu. Nejvétsi zména glykovaného hemoglobinu (HbA,.) v prvnim roce od
operace byla zjisténa u kombinovanych vykond, tj. u gastrického bypassu. Vyznamnd zména
kompenzace DM 2. typu probéhla i po sleeve gastrektomii. Gastrickd bandaz, stejn€ jako z hlediska
redukce hmotnosti, i u kompenzace DM 2. typu méla nejmensi efekt. K zlepSeni kompenzace DM
2. typu doslo i po druhém roce od bariatrické operace, ovSem pouze u gastrického bypassu a sleeve
gastrektomie. U adjustabilni gastrické bandaze jsme konstatovali ustdleni hodnoty glykovaného
hemoglobinu, coz znaci, ze kompenzace se pfi této metod¢ dale vyznamné nezlepSuje a ma tedy
prokazateln€ nejmensi metabolicky efekt. Kombinované vykony se po pravu fadi do metabolické
chirurgie, nebot’ jejich metabolicky efekt je nepopiratelny. Spravnost n€kterych hypotéz se potvrdila,
nekterych vyvratila. Cile a tkoly prace byly splnény a vyzkumem potvrzujeme vyznamny efekt
bariatrickych vykonti na redukci hmotnosti a kompenzaci DM 2. typu v [ébé€ obezity, zejména jejich
hmotnosti. Na zakladé¢ vysledkti vyzkumu konstatujeme, Ze nejvétsi redukce hmotnosti probihd
v 1.roce od bariatrické operace. Zjisténim, Zze se vaha po druhém roce od operace u vétSiny
zkoumanych vykonii znovu nezvySuje potvrzujeme, Ze bariatricka chirurgie zajistuje trvaly pokles
hmotnosti. Metabolicky efekt bariatrické chirurgie je mozno vyuzit i pii lécbé dlouhodobé
neuspokojivé kompenzace DM 2. typu. Na zdklad€ vyzkumu si dovolujeme tvrdit, Ze bariatrie nabizi

obéznim pacientiim jednu z nejvyznamnéjsich cest k trvalému feSeni jejich problému s hmotnosti.
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Priloha A: Piehled komplikaci obezity '*

Prehled komplikaci obezity

Metabolické komplikace

Inzulinorezistence — hyperinzulinemie - porucha gluk6zové tolerance
— diabetes mellitus

Poruchy metabolizmu lipida

Hyperurikemie

Zvysena koncentrace fibrinogenu a PAI-1 (zejména u androidni

obezity)

Kardiovaskularni komplikace

Ischemicka choroba srde¢ni ve vSech svych projevech

Hypertenze

Snizena kontraktilita myokardu — systolicko-diastolickd dysfunkce —
srdecni selhdni

Arytmie a nahlé smrt

Cévni mozkové piihody

Tromboembolickd nemoc

Varixy

Respiracni poruchy

Pickwicktiv syndrom

Syndrom spankové apnoe

Endokrinni poruchy

Hyperestrinizmus (pfi zvySené aromatizaci androgenti na estrogeny v
tukové tkani)

Hyperandrogenizmus u Zen

Hypogonadizmus u muzi s t€Zkou obezitou

Hyperkortizolizmus s poruchou supresibility sekrece kortizonu
Snizena sekrece riistového hormonu

Zmeénéna aktivita sympatoadrenalniho systému

Gynekologické
Komplikace

Poruchy menstruacniho cyklu a infertilita

Zvyseny vyskyt karcinomu ovaria, cervixu délohy, endometria a prsu
(vliv hyperestrinizmu)

Komplikace v t€hotenstvi a pii porodu

Zangty

190 K ALOUSKOVA, Pavla; KUNESOVA, Marie. Obezita — Stéle podcetiovana nemoc. Medicina pro praxi [online]. 5/2008,
¢.1, [cit. 2011-11-14]. s 7. Dostupny z WWW: <http://www.solen.cz/pdfs/med/2008/01/02.pdf>.
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Gastrointestinalni

Komplikace

Hiatova hernie a gastroesofagealni reflux

Steatdza jater, cholelitiaza, cholecystitida, pankreatitida

Chirurgické a ortopedické

komplikace

Horsi hojeni ran, kyly, urazy
Degenerativni onemocnéni kloubli a patefe, zejm. gonartréoza a

koxartroza

Kozni komplikace

Ekzémy, mykozy, strie, celulitida, hypertrichdza, hirsutismus

Psychosocialni komplikace

Spolecenska diskriminace, deprese, tizkost, poruchy pfijmu potravy
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Priloha B: Krokovy diagram vysetfeni v obezitologii'"'

o L Distribuce | Prijem Vydej L
Lékar SloZeni téla . ) Laboratorni vySetreni
tuku energie energie
obvod  pasu, Zakladni laboratorni
Prakticky hmotnost, popr.  obvod vySetreni, anamnestické
lékai vyska, BMI bokii, pomer rizikové  faktory  -RA,
pas/boky koureni, léky
hodnoceni 3 | vypocet
az 7 denntho | z hmotnosti tela
zdznamu nebo beztukove | +
+ + prijmu teélesné hmoty, | interni  vySetieni  dle
Obezitolo- antropo- sagitalni potravy, dotaznik zjistenych  patologickych
gickd metrickeé abdominal-ni | dotaznik na | pohybové vysledkai, zajisteni
ambulance vySetreni 2 | rozmér ve | jidelni aktivity, odbornych vysetieni,
koznich  ras, | vysi L4/5 preference, vypocet dotazniky  na  jidelni
BIA anamneza nasobkit  RMR, | chovani, skore deprese
prijmu pulsmetr,
potravy sportester
+
podrobna + +
antropomet- fakultativné fakultativne +
Centrum pro | o o o o
rie US vysetreni neprima fakultativné  hormonalni
diagnostiku a o ) . ) ) o o
fakultativne viscerdlniho kalorimetrie, vySetieni pri obezité
lécbu obezity o
hydroden- tuku, CT, zatézova
zitometrie NMR ergometrie
nebo DEXA

Pred
planovanym
vykonem
bariatrické

chirurgie

+
esofagogastroduodeno-
Us

skopie, spirometrie,

bricha, vySetieni

psychologem

19" KUNESOVA, Marie. Obezita - Etiopatogeneze,diagnostika a 1éCba. Interni medicina pro praxi [online]. 9/2004, ¢.4, [cit.
2011-11-06]. s 437. Dostupny z WWW: <http://www.solen.cz/pdfs/int/2004/09/04.pdf>.
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Priloha C: Srovnani na$ich vysledki po 1. a 2. roce od operace s vysledky z odbornych studii

Srovnani nasich vysledkii po 1. a 2. roce od operace s vysledky z odbornych studii

AGB Sleeve . Gastricky
gastrektomie bypass
SD SD SD
Po 1. roce 21,92114,03| 47,69 18,67 | 44,29 | 16,2
Nase vysledky EWL (%)
Po 2.roce 13,24|15,04| 49,16 17,76 | 46,64 | 14,7
Kratky casovy
. . o :
Odborné studie EWL (%) ?é)li;z)ont (la2 36 | N/A 54 N/A | 591 [17.2

*N/A — nedostupny daj, SD — smérodatné odchylka




-67 -

Priloha D: Vyvoj vahy pacientky v pribéhu dispenzarizace na 3. interni klinice 1. LF UK a VFN

v Praze
Vyvoj hmotnosti pacientky v pribéhu dispenzarizace na 3. interni klinice
Mésic/Rok Hmotnost (kg) Poznamka
10/2006 178 pritomnost otokti (diureticka terapie)
12/2006 160 1.RP*
12/2006 152,5 po 1.RP
01/2007 146 Doméci péce
04/2007 146 2.RP
05/2007 136,4 po 2.RP
10/2007 131,5 Doméci péce
01/2008 131 3.RP
01/2008 124 po 3.RP
04/2008 122 4 RP
06/2008 116 po 4.RP
11/2008 112,9 Domaci péce
01/2009 110 Doméci péce
01/2010 116 5.RP
11/2011 123 Doméci péce,narast vahy
12/2011 123 6. RP
12/2011 118 po 6. RP
01/2012 118 7.RP
01/2012 118 Planovana BO (plikace) na 23.1.2012

*RP = reduk¢ni pobyt *BO = bariatricka operace
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Priloha E: Vyvoj vahy v prub&hu Zivota pacientky
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Zakreslete prosim do grafu, jak se VaSe vdha v pribehu let menila a pFipiste &m byla zména podminéna (dieta, porod,

farmakoterapie, draz, zm&na zam&stnani, stress atd.)
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predchozim odstaveci.

Prijmeni, jméno (htlkovym Cislo dokladu Signatura Datum Podpis
pismem) totoZnosti zavérecné
vypujcitele prace
(napi. OP,

cestovni pas)
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