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Bl UvoD

Morbidni obezita se v poslednich desetiletich stava vaZnym lékatfskym, psy-
chologickym, socidlnim a ekonomickym problémem. Onemocnéni diive po-
stihujici pfedevSim populaci ekonomicky rozvinutych statd Evropy a USA se
rychle §ifi celym svétem. Vyskyt morbidni obezity ma veskrze vzestupnou
tendenci a postihuje témér vSechny socidlné ekonomické skupiny obyvatelstva
a svymi komplikacemi, pfedev$im metabolickymi a kardiovaskularnimi,
ohrozuje Zivoty zejména mladych lidi. I proto Svétova zdravotnicka organi-
zace (WHO) vyhlasila obezitu epidemii 21. stoleti.

Lécba morbidni obezity neni ani jednoduch4, ani kratkodoba. Jde totiz o multi-
faktoridlné podminény stav a onemocnéni s hereditarni, biochemickou, hor-
monélni, behavioralni a etnicko-spolec¢enskou slozkou. Jiz ddvno neplati diive
rozsifeny nazor, Ze obezita je zplisobena nedostatecnou vili jedince nebo jeho
navykem na potravu.

Obezitu 1ze zjednodusené definovat jako nadmérné hromadéni tuku, respek-
tive tukové tkdné, v organismu spojené se signifikantné zvysSenym rizikem
vzniku z&vaznych pridruzenych chorob. Mezi takové choroby patii naptiklad:
diabetes mellitus II. typu, hypertenze, nékteré hyperlipoproteinemie, srdecni
selhavani z pretizeni pravé i levé komory, zhorSeni pulmonélnich funkci, syn-
drom spéankové apnoe, dysbalance gonadalnich hormont a poruchy fertility,
predCasna artr6za nosnych kloubt, deprese, neurézy a dalSi onemocnéni,
ktera negativné ovliviiuji nejen kvalitu, ale i délku Zivota.

Pfi praktické aplikaci definice obezity Casto nardZime na dva zédkladni pro-
blémy: urceni mnozstvi tukové tkané v téle a stanoveni normalnich hodnot.
V pribéhu let bylo vypracovano mnoho metodik, o kterych bude pojednano
v nasledujici kapitole.

Zakladnim orienta¢nim ukazatelem zlstava télesna vaha.
V druhé poloviné devatenactého stoleti Broca pouzil jako prvni tzv. ,,index
normalni hmotnosti®, ktery srovnava zjisténou hodnotu s hodnotou ,,idedlni*:

vaha (kg)

Brociyv index (BI) = ———
télesnd vyska (cm) — 100

Brociv index tedy vyjadiuje relativni vahu, tzn. miru odchylky od Zadouci,
vétsinou tabulkové hodnoty (32).



Velké populacni studie zahajené v 60. letech dvacatého stoleti ve Spojenych
statech k posouzeni rizikovych faktord kardiovaskularnich chorob si vyzadaly
kritické zhodnoceni indexii télesné hmotnosti. PoZadavkiim nejlépe vyhovo-
val Queteletdv index, vytvoreny timto belgickym matematikem a statistikem
v roce 1869, vyjadiujici pomér mezi t€lesnou vahou a ¢tvercem télesné vysky.
Keys v roce 1972 vyuZil pravé Queteletliv index k hodnoceni a diagnostice
otylosti a pod oznaCenim Body Mass Index (BMI) tento vzorec vytlacil
z pouZivéni jiné indexy télesné hmotnosti a byl doporucen k diagnostice nad-
véahy dospélych v USA i v jinych zemich (31, 33).

Lo télesna vaha (kg)
Queteletiv index (BMI) =

télesna vyska (m)?

Jinou z relativné Casto pouZivanych metod je stanoveni vahy (v procentech),
presahujici idedlni t€lesnou vdhu (Ideal Body Weight — IBW) urcovanou
podle pfislusnych narodnich tabulkovych hodnot nebo podle Metropolitnich
vyskovych a vahovych tabulek publikovanych v roce 1983. Tyto tabulky
vznikly na zakladé€ statistickych tdaji Metropolitni pojiStovaci spoleCnosti
— ktera stanovila kategorii idedlni télesné vahy (IBW) spojené s nejdelsi pred-
pokladanou délkou Zivota — shromazdénych od 4,2 miliond pojiSténct v pra-
béhu 17 let (viz ¢ast II1.).

Je mi cti, Ze mohu na tomto misté¢ vzpomenout a podékovat alespoi né-
kterym, bez nichZ by tato publikace nikdy nevznikla.

Podékovani patfi predevsim vaZené pani profesorce MUDr. Marii Peskové,
DrSc., od které jsem se mél moZnost, po vice neZ dvé desetileti, chirurgii ucit
a kterd me zasvétila i do bariatrie. Nikdy jsem neprestal obdivovat jeji chirur-
gické umeéni.

Chtél bych vzpomenout i na kolegy ve Skotsku, kde jsem vice neZ tfi roky
pusobil na chirurgickych pracovistich a ziskal fadu neocenitelnych zkusenosti.

Velmi si vdZim i dlouholeté pomoci a divéry pratel a kolegh z IFSO
(International Federation for the Surgery of Obesity) a Obesity Surgery jour-
nal.

V neposledni fadé bych chtél podékovat také svym blizkym za neustalou
trpélivost, podporu a porozumeéni.

V Praze, prosinec 2004 Martin Fried



I. Konzervativni 1é¢ba obezity



Prehled moznosti nechirurgické (konzervativni) 1écby obezity
Zékladnim postupem pii 1écbé leh¢ich forem obezity je sniZeni denniho ener-
getického prijmu a zvySeni energetického vydeje. Déje se tak nejcastéji ome-
zenim celkového mnozZstvi potravy, zménou skladby jidelnicku smérem ke
kaloricky méné vydatnym pokrmim neobsahujicim zejména nadmérné
mnoZzstvi tukd a pfiméfenym zvySenim pohybové aktivity jedince.

Farmakoterapie predstavuje podpirnou metodu k omezeni pfijmu potravy,
zméné jidelnicku a pohybové aktivité. V dnesSni dobé jsou nejcastéji uzivany
preparaty na bazi orlistatové (tetrahydrolipstatin), nebo sibutraminové (sibu-
tramini hydrochloridum). Ucinek orlistatu spoc¢iva v tom, Ze aktivn& brani
vstfebavani tukd — sniZzuje jej aZ o 30 % tim, Ze se aktivné vaze na lipazu
stfevni. Sibutramin ptisobi jako centralni anorektikum tim, Ze inhibuje re-up-
take predevs§im noradrenalinu, méné pak serotoninu a dopaminu do CNS. Jeho
uzivani ma pfispivat jak ke sniZeni mnozstvi pfijimané potravy, tak i k pro-
dlouZeni pocitd sytosti.

Ve stadiu ¢asnych klinickych zkousSek jsou i nékterd dalsi farmaka, napiiklad
topiramat (sulfamatovy derivat frukt6zy), uzivany pii 1écbé nékterych druhd
epilepsie. U tohoto preparatu se zkouma jeho potencidlni centrdlni Gcinek
ovliviyjici chut k jidlu.

U zavaznéjSich forem obezity v§Sak nem4 vétSiho ucinku a i u niZSich stupnd
obezity dochazi po jejim vysazeni Casto k relapsim nadvahy. Podobné zkuSe-
nosti jsou i s akupunkturou.

Hladovéni, spolu s velmi nizkokalorickymi dietami, je uréeno pro vybrané
a hospitalizované nemocné, za peclivého monitorovani biochemickych para-
metrd. U téz§ich forem obezity byva vSak ucinnost téchto konzervativnich po-
stupii predevsim z dlouhodobého hlediska velmi nizka a vice nez 80 %

pacientt neni schopno dlouhodobé udrzet ani 10% redukci véahy.

Vysoky stupeni ohroZeni, zvlast€ morbidné obéznich nemocnych s nejriznéj-
§imi zavaznymi komplikacemi, spolu s velkou incidenci relapsti nadvahy
u konzervativné 1écenych pacientd, vymezuje zcela jisté opravnéné a velmi
dalezité misto v 1écbé téchto nemocnych i chirurgickym metodam. Je proka-
zano, 7Ze bariatricka chirurgie nabizi jeden z nejefektivnéjsich zpiisobil 1écby
jak morbidni obezity samotné, tak i profylaxe a 1écby zavaznych komplikaci
pridruZenych k obezité.



II. Bariatricka chirurgie



B 1 OBECNY UVOD

[ ] 1.1 Historie vyvoje chirurgickych metod lé¢eni obezity

Pocatky chirurgickych snah o ovlivnéni morbidni obezity sahaji do poloviny
minulého stoleti, kdy v roce 1952 Henriksson provedl resekci ¢ésti tenkého
stteva k ovlivnéni zdvazného stupné obezity. Henrikssonova resekce stfeva
byla pozdé&ji upravena (Payne a Scott 1957) do tak zvanych jejunoilealnich
bypasst (obr. 1), kdy se Cast stfeva neresekovala, ale pouze vyrazovala z pa-
séZe potravy tak, aby se omezilo vstfebavani. V té dobé bylo napiiklad jen
v USA operovano metodou stfevniho bypassu na 5000 nemocnych a také
u nés se provadély tyto vykony na fadé pracovist. Pro velmi Casty vyskyt po-
operacnich metabolickych komplikaci (naptiklad oxalatovych ledvinovych
kamenii pfi malabsorpci tuki, neovlivnitelnych prijmi, syndromu slepé
klicky a jaterniho selhavani) se od bypassovych vykont nakonec ustoupilo.

Obr. 1 Jejuno-iledlni bypass (Payne, Scott)



Poté se, ve snaze o omezeni mnozZstvi pfijimané potravy, obritila pozornost
chirurgti k Zaludku a k moZnostem zmenseni jeho objemu jako rezervoaru po-
travy.

Pfispéla k tomu pozorovani, Ze u pacientll po resekcich Zaludku II. typu podle
Billrotha casto dochézi k pooperacnim vahovym dbytkim. Predpokladalo se
proto, Ze i u obéznich nemocnych by mohl podobny vykon, av§ak bez resekce
distalni ¢asti Zaludku, zpisobit totéz.

Tak byla v roce 1966 Masonem (dnes emeritnim profesorem chirurgie na uni-
verzité v Iowé, USA) zahijena éra gastrickych bypasst (obr. 2). Tato metoda
se stala velmi populdrni, nebot dosahované redukce vdhy po operaci byly
podstatné.

- . - - - - —

Obr. 2 Gastricky bypass (Mason)

Vykon se svymi disledky rovnal subtotdlni resekci Zaludku se vSemi jejimi
riziky, moZnymi ¢asnymi i pozdnimi komplikacemi z oblasti gastrojejuno-
anastomozy (jeji insuficience nebo pozdé€jsi dilatace, provazena pribyvanim
na vaze, dumping syndromem a dal§imi). Relativné ¢astymi komplikacemi po



gastrickém bypassu byly i peptické viedy v klicce jejuna, zvétseni horniho od-
dilu Zaludku, popft. dehiscence délici linie, jestlize Zaludek nebyl zcela pferu-
Sen.

Takovy bariatricky vykon navic znemozZiloval kontroly dolniho oddilu Za-
ludku, vzhledem k mozZnosti vzniku viedu ¢i nadoru.

Pro relativné velkou sloZitost a agresivitu gastrického bypassu se hledaly
dalsi, mén€ komplikované cesty zmensSeni objemu Zaludku. I presto je vSak
gastricky bypass v riznych modifikacich (Roux-Y klicka naSit4 na horni ¢ast
Zaludku, rdzné délky ramen Roux-Y klicky a dalsi) (obr. 3) dosud obliben jak
pro vyrazné vahové ubytky dosahované po vykonu bez nutnosti ptisné dietni
spoluprace pacienta, tak i pro moznost jeho laparoskopického provedeni. Tato
kombinovand malabsorp¢ni a restrikéni operace je dodnes rozsifen¢ pouZi-
véana predevsim v USA, ale i v n€kterych statech Evropy.

Obr. 3 Roux-Y gastricky bypass

Od roku 1973 Printen a Mason referuji o prvnich gastroplastikach horizontél-
nich, pfi nichZ se rozdéluje Zaludek proSitim tak, Ze spojovaci kandl ziistava




pfi jeho velkém zakfiveni (obr. 4). Béhem kritkého obdobi se v8ak zjistilo, Ze
po horizontilnim prositi Zaludku dochdzi brzy k dilataci Zalude¢ni sté€ny v ob-
lasti fundu a s tim spojenému rozsifeni stomatu a roztrZeni linie proSiti Za-
Iudku. To vse vedlo k nedostateénym vdhovym tbytklim u pacientll s hori-
zontilnimi gastroplastikami.

Obr. 4 Horizontdlni gastroplastika (Printen, Mason)

Jiz v roce 1980 opét Mason pfichazi s moznosti vertikdlniho prositi Zaludku
tak zvanou vertikdlni gastroplastikou (obr. 5).

Jejim principem je vytvoreni vertikdln€ (podél malého zaktiveni Zaludku) pro-
bihajiciho uzkého kandlu. V téchto mistech je Zaludecni sténa siln€jSi nez
v oblasti fundu. To mélo zamezit, spolu se zesilenim mista stomatu silikono-
vym krouzkem, dilataci Zalude¢niho rezervoaru a opétovnému pfibyvani na
vaze.

Vv

Wilkinson v roce 1976, ve snaze o co nejSetrn€j$i zmenSeni objemu Zaludku,
provedl jeho podélné zabaleni a staZzeni do tubulizovaného tvaru pomoci mar-
lexové sitky. Tento vykon, byt zdhy opustény pro fadu zavaznych komplikaci,
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Obr. 5 Vertikdlni gastroplastika (Mason)

polozil zdklad gastrickym bandaZim, jejichZ principem je staZeni horni Casti
Zaludku pomoci zevné kolem zaludku zavedené tizké manZety do tvaru pre-
sypacich hodin (obr. 6). Prvni operaci tohoto druhu provedl opét Wilkinson
v USA v roce 1978. Od té doby se ke staZeni zZaludku zaCaly pouZivat rlizné
druhy materiald, na zacatku osmdesatych let dakronové cévni protézy, pozdéji
vystfidané polytetrafluoroetylenovymi (PTFE, Gore-Tex) a dal§imi — Molina
v USA, Kolle v Norsku. Nejvétsi nevyhodou, tohoto jinak celkem velmi Setr-
ného a ucinného bariatrického vykonu, bylo jeho tuzké terapeutické rozpéti
omezené predevSim neménnosti priiméru vytvoreného stomatu. Jak potvrdily
rizné studie, rozdil pouhych né€kolika milimetr v priiméru stomatu vedl u né-
kterych pacientl k opakovanému zvraceni, u jinych zase umoznil nadmérny
prijem potravy a nedostatecné vahové ubytky. To byl jeden z hlavnich da-
vodd, pro¢ vyzkum v oblasti gastrickych bandazi a redukce objemu Zaludku
pokracoval rychle dal.

V roce 1979 Miller v experimentu a Wilkinson v klinické praxi zkouseli — ve
snaze o zmenS$eni objemu zaludku zevnitf — pouZiti gastrickych balond. Ty




Obr. 6 Neadjustabilni bandd? Zaludku (Wilkinson)

byly zavadény do Zaludku pacienta riznymi zptsoby, nejcastéji pfipevnéné na
tenké nazogastrické sond¢, kterd byla vyvedena nosem a ponechéna k dopl-
novani tekutiny nebo vzduchu do balonku. K tomuto tucelu se pouzivaly nej-
ruzné&jsi tvary a materidly balonki, nejprve prosté détské nafukovaci, pozdéji
silikonové kopirujici tvarem odlitek lumen Zaludku, ¢i sférické. Urcitou dobu
se k redukci objemu Zaludku zkouSelo i zavadéni silikonovych prsnich im-
plantatii. Pro rdzné komplikace, jako erozivni gastritidy, ileézni stavy, vznik
velkych Zalude¢nich bezoartl, neovlivnitelné zvraceni a dalsi, se dnes pouZi-
vaji pouze specidlné k tomuto ucelu vyrobené, mé&kké, silikonové gastrické
balony jen u zvlast€ indikovanych nemocnych, jako kratkodoba (3—6 mésici)
pripravna fize napoméhajici vahové redukci, pfed jinym planovanym baria-
trickym zékrokem. Balony se zavadéji i odstrafiuji ambulantné gastrofibro-
skopicky.

Kratce se v 1é€bé obezity zkouSela i mezicelistni, mandibulo-maxilarni fixace
draty, jinak béZn€ uZivanymi ke stabilizaci mandibuldrnich fraktur. I tato me-
toda byla spojena s celou fadou komplikaci (nemoZnost fadné udrZovat dstni




hygienu, nebezpeci aspirace pifi zvraceni, obtizna 1é¢ba respiracnich infekci
apod.). Po odstranéni mezicelistni fixace navic dochazelo u naprosté vétSiny
nemocnych k op€tovnému rychlému pribyvani na vaze.

Na konci sedmdesatych let minulého stoleti referuje Scopinaro na janovské
univerzité v Italii o dalsi bariatrické operaci — biliopankreatické diverzi, jejiz
princip spociva v resekci distalni ¢asti Zaludku a rozdéleni tenkého stfeva ve
tvaru Roux Y klicky. Jeji proximélni, pfivodna (aferentni) klicka, délky cca
250 cm je spojend anastom6zou koncem ke strané asi 50 cm od ileocékalniho
prechodu s distalni ¢4sti tenkého stfeva. Distalni pfivodna klicka (alimentarni)
je spojena anastomézou s resekovanou Casti Zaludku tak, Ze vlastni trdveni
potravy se odehrava a7z v kone¢nych 50 cm spolecné asti tenkého stieva (spo-
le¢nad klicka) (obr. 7). Tento vykon se dodnes provadi u peclivé indikovanych
nemocnych, pfedevsim v Italii a v USA.

Obr. 7 Biliopankreatickd diverze (Scopinaro)



Od roku 1983 se u né€kterych nemocnych experimentalné€ zkousela metoda
tzv. gastroklipu spocivajici v zavedeni tuhého klipu sklddajiciho se ze dvou
navzajem spojenych Celisti kolem horni ¢asti Zaludku. Klip ponechéval, i po
sevieni obou branZi, prostor pro lumen (12 mm) spojujici oba oddily Zaludku
a na jiném mist€ i pro prichod levé gastrické arterie. Pro velky pocet kompli-
kaci byla tato metoda opusténa ve stadiu klinickych experimenta.

V roce 1985 se objevila prvni gastricka silikonova adjustabilni bandaz, vyba-
vené na své vnitini ploSe nafukovacim balonkem spojenym tenkou hadickou
s podkozné uloZenou komiurkou typu Port-katétru. Vstiikovanim nebo odsa-
vanim kapaliny pfes tento systém do balonku bandaZe je mozné plynule re-
gulovat primér spojovaciho stomatu mezi obéma oddily pfedéleného Zaludku
a predejit tak nékterym neZddoucim komplikacim zndmym u neadjustabilnich
bandazi. Techniku adjustabilni banddZe vyvinuli a pouZili nezavisle na sobé
v roce 1985 Hallberg a Forsell ve Svédsku a v roce 1986 Kuzmak v USA. Jiz
v té dob& vznikla ve Svédsku velmi tisp&ina koncepce bandaZe s velkym,
mékkym vnitinim balonem, pracujicim na velkoobjemovém a nizkotlakém
fyzikalnim principu, zndmd pod zkratkou SAGB (Swedish Adjustable Gastric
Band) (obr. 8, 19).

Obr. 8 Adjustabilni bandd? svédského typu (SAGB)




