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SUHRN

V r. 2012, panel $pickovych expertov pri IFSO —EC (Eurdpska sekcia medzinarodnej federécie pre liecbu
obezity ametabolickych ochoreni) aEASO (Eurépska asociécia pre studium obezity) , ktory tvorili kI'G¢ovi
reprezentanti oboch spolo¢nosti a zl¢astnili sa ho g byvali a sti¢asni prezidenti, spolu s vediicim OMTF (obesity
management task force), stihlasil stym, Ze internisticko — chirurgicky workshop oboch organizécii bude ako
pre-satelitné symp6zium ECO (Eurépsky kongres obezity), konaného v r. 2013 v Liverpoole venovany téme
metabolickej chirurgie vzhl'adom na mimoriadny pokrok v tejto oblasti za posledné roky. Dalej bola dosiahnuta
zhoda v tom, Ze bude potrebné revidovat’ a aktualizovat’ Interdisciplinérne eurdpske zavézné odporicania pre
chirurgiu zavazngj obezity z roku 2008, ktoré vznikli za spoluprace oboch spoloénosti so zameranim na suhrn
dbkazov vo vzt'ahu k efektu na diabetes a na nasledné zmeny, ktoré saudiali v sividlosti s vyberom pacientov na
vykony. Zostavenie panelu expertov dovolilo pokrytie kI'G¢ovych disciplin v komplexngj liecbe obezity a siiou
spojenych chordb, s cielom aktualizovat’ klinické zavazné odporicania tak, aby reflektovali sticasné poznatky,
skusenost’ a Udaje zal oZzené na ddkazoch v metabolickej a bariatrickej chirurgii.

KLUCOVE SLOVA: zavazné odporUcania, bariatricka chirurgia, interdisciplinarne, indikacie, kontraindikacie,
sledovanie.

Uvob

Termin ,globezita" popisuje svetovl epidémiu, ktora v si¢asnosti postihuje rozvinuté i rozvojoveé krajiny (1-
3). Vr. 2008, podra Svetovel zdravotnicke) organizécie (WHO), malo nadmernd hmotnost 1,4 miliardy
dospelych, starSich ako 20 rokov a odhaduje sa, Ze asi 500 miliénov dospelych vo svete je obéznych (viac ako
200 miliénov muzov atakmer 300 miliénov Zien) (2-4). V rokoch 2009 — 2010 bola v USA prevalencia obezity
prepogitand na vek medzi dospelymi muzmi 35,5 % a 35,8 % medzi Zenami (5). Prevalencia obezity u deti a
adolescentov bola 16,9 % (6). Je pozoruhodné, Ze vyskyt obezity sa strojnasobil od r. 1980 v mnohych krajinach
Eurdpy a obezita, ¢i nadmernd hmotnost’ postihuji 50 % populécie v prevahe eurdpskych krajin (2-4). Odhaduje
s, Ze ak bude pokracovat’ si¢asny trend, mdze mat’ v r. 2030 60 % svetovej populécie, t. j. 3,3 miliardy ludi
nadmernd hmotnost’ (2,2 miliardy) alebo byt obézny (1,1 miliardy) v r. 2030 (7).

Napriek tomu, Ze podla WHO je nadmerna hmotnost povaZzovana za piaty naj¢astejsi rizikovy faktor amrti
Vo svete, nebolo mozné UspeSne obmedzit’ epidémiu obezity u deti. V r. 2010 malo vo veku do piatich rokov 40
miliénov deti nadmerni hmotnost’ (3). NavySe, zavaZzna obezita (BMI > 35 kg/m?), predstavuje rychlo rasticu
Sast’ epidémie, kde je negativny dopad na zdravie a zdravotné postihnutie obzvlast markantny. Nad6vazok,
obezita nielenze neproporcionane postihuje znevyhodnené ¢asti populacie, ae tieto skupiny najpodstatnejSie
zvy3uju prevalenciu obezity. V USA predstavuji Pudia sBMI > 35 kg/m? 15 % dospelgf populécie (5).
Nadmerna hmotnost dramaticky zvysuje riziko vyvoja pocéetnych chordb ako napr. diabetes, systémova
hypertenzia, mozgova prihoda, dyslipidémia, spankové apnoe, rakovina, nealkoholicka steatohepatitida a iné
zévaZzné komorbidity. WHO zdéraziiuje, Ze 44 % postihnuti diabetom, 23 % postihnuti ischemickou srdcovou
chorobou a priblizne 7 — 41 % postihnuti rakovinou ma vzt'ah k obezite (3,4). V prevahe eurépskych krajin sl
obezita a nadmernd hmotnost’ zodpovedné za pribliZzne 80 % pripadov diabetu druhého typu (T2DM), 35 %
ischemickegl choroby srdca a 55 % systémovej hypertenzie medzi dospelymi. NavySe, d'alSie komplikujice
ochorenia ako osteoartritida, ochorenia Zlénika, neplodnost’ a psychosocidlne problémy, ktoré vedd ku znizeniu
otakévang] dizky doZitia, zniZeng kvaite Zivota a poruchdm zdravia, si vermi drahé v svidost



s préceneschopnostou a vyuzivanim ekonomickych zdrojov v zdravotnictve. (2,4,8,9). Je pozoruhodné, ze
ocakévaneé doZitie je u zavazne obéznych kratSie 0 5 — 20 rokov podra pohlavi, veku arasy (10).

V st¢asnosti  priblizne 65 % svetovel populécie ma nadmernd hmotnost’ a obezita usmrcuje viac Fudi ako
nedostatoéna hmotnost’ (2-4). WHO uvadza, Ze obezita je zodpovednd za 10 — 13 % dmrti v rozdielnych
Sastiach sveta (2-4). Systematicka analyza dat z 19 prospektivnych Stadii prispdsobenych k veku, Stadiu, fyzicke)
aktivite, spotrebe alkoholu, vzdelaniu a matrimonid nemu vzt'ahu, ktoré zahiala 1,46 miliona bielych dospelych
a viac ako 16000 umrti ukézala, Ze vo vSeobecnosti pre muzov & Zeny plati, Ze zvySenie o 5 jednotiek BMI
predstavuje zvySenie rizika imrtia 0 31 % (11). Nedavna meta-analyza zamerana na vSetky pri¢iny amrtnosti,
ktora zahihiala takmer 3 milidny udi (a v tom 270 000 umrti) ukazala, Ze obezita vSetkych stupniov (BMI > 30
kg/m?* a> 35 a40 kg/m?), narozdiel od normélnej hmotnosti, bola spojena so signifikantne zvygenym rizikom
amrti zo vaetkych pricin (12).

Bariatricka chirurgia sa ukazala ako najefektivngSia liectba morbidne obéznych pacientov. Aktud ne dihodobé
Stidie poskytuju dokazy o podstatnom zniZeni Gmrtnosti pri bariatrickych operéciach a tiez o znizenom riziku
vyvoja novych ochoreni slivisiacich sobezitou. Preukazal sa g pokles vyuzivania zdravotng starostlivosti a
pokles priamych nékladov na nalie¢bu (10,13).

Bariatricka chirurgia je pevnou a integrainou sicast'ou komplexng lietby morbidne obéznych pacientov.
Tieto zavazné odpordcania boli vytvorené za spoluprace kI'Gcovych mienkotvornych ¢lenov medzindrodnych
chirurgickych a internistickych spoloénosti. (IFSO, IFSO-EC, EASO) (14). Cielom tychto zavéznych
odporGcani je poskytnut praktickym lekarom, Specialistom, poskytovate’om zdravotnickej starostlivosti,
tvorcom zdravotng] politiky a zdravotnym poistovniam zékladné prvky dobrel klinickeg praxe v liecbe
morbidne] obezity.

Déta zaloZzené na medicine dbkazov na podporu zékrov panelu expertov boli systematicky ziskévané
z databdz Medline ( PubMed) a Cochrane Library.

Vyhradavanie z literatlry zaberalo interval od januéra 1980 do mgja 2013 a bolo realizované za pomoci
knihovnickych expertov a klinickych odbornikov so skisenostami v oblasti spracovania systematickych
prehladov.

Kruacové dova pre vyhradavanie boli obezita, chirurgia obezity, morbidna obezita, chirurgicka liecba,
bariatrick& chirurgia, gastroplastika, gastricky bypass, gastricka plikacia, intestinany bypass, Roux-Y bypass,
gastricka bandaz, biliopankreaticka diverzia, zapojenie duodena (duodenal switch), biliopankreaticky bypass,
vysledky liecby obezity / morbidnej obezity, dedovanie obezity / morbidnej obezity, komplikéacie obezity /
morbidne] obezity, vyZiva, psycholégia. Niektoré Udaje zaloZzené na medicine dokazov boli ziskané z publiké&cii:
Panel expertov v liecbe chirurgie nadmerngj hmotnosti Centra Betssy Lehmanove] v Massachusetts pre
bezpe¢nost pacientov a redukciu medicinskych omylov (15), Zavézné odporlcania pre chirurgiu obezity
zal oZené na medicine dékazov EAES (Eurdpska asociécia endoskopickej chirurgie) (16), Maggard et
a.: Meta-analyzachirurgicka lietba obezity (17), Laville et a.: OdporG¢ania pre chirurgiu obezity (18),
Mechanick et al.: Zavézné odporlcania pre prax pre perioperaénu vyzivovd, metabolicki a nechirurgicki
starostlivost’ o bariatrickych pacientov — aktualizacia 2013. (19).

Odporaeania panelu st podporené najlepsimi dostupnymi dokazmi, ktoré zahiiaju vSetky Urovne dbkazov
(randomizované kontrolované Studie — RCT, systematické prehlady kohortovych Studii, Stidie pozorovanych
vysedkov a mienka expertov). Na zatriedenie Grovne ddkazov a uréenie stupia zavaznosti odporUcania panel
pouZil klasifika¢ny systém Oxfordského centra pre medicinu zaloZzend na ddkazoch podra typu Studie a
kritického zhodnotenia prevencie, diagnézy, liecby arizika.

Oxfordsky klasifika¢ny systém ma &yri rovne dokazov: (EL — evidence level)

Uroven A: konzistentné RCT, kohortové &udie vietko alebo ni¢, pravidla klinického rozhodovania platiace
v rdznel popul &cii.

Uroven B: konzistentné retrospektivng Stidie, vyskumné &tadie, ekologické &udie, hodnotenie vysledkov, &idie
kontrolovanych pripadov, alebo extrapoléciaz A stidii.

Uroven C: &ddie jednoduchych stiborov, alebo extrapoléciaz B.

Uroven D: mienka expertov bez vysloveného kritického klinického zhodnotenia, alebo zalozené na fyziol ogii,
z&kladny vyskum, alebo prva skisenost’ / tvodné kazuistiky.

INDIKACIE K BARIATRICKEJ CHIRURGII

Pacienti vo vekove] skupine od 18 do 60 rokov:
sBMI > 40 kg/m? (EL A,B,C (14,19-38))
s BMI 35 — 40 kg/m? skomorbiditou, u ktorych sa predpoklada zlepSenie ich ochoreni po chirurgicky
navodenej redukcii hmotnosti (napr. metabolické choroby, kardiorespiracné choroby, zavazné ochorenia kibov,
zavazné psychické problémy vo vzt'ahu k obezite) (EL A,B,D (39-44))
BMI kritérium mdze byt’ si¢asny BMI alebo v minulosti dosiahnuty najvysSi BMI vySSie uvedenych hodnét. Je
potrebné brat’ do Gvahy:
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al redukcia hmotnosti a vysledok intenzifikovang lietby pred bariatrickym vykonom (ak pacient dosiahne BMI
nizSie ako BMI, ktoré je indikéciou na chirurgicky vykon) nie je kontraindikéaciou k planovanému bariatrickému
vykonu,
b/ bariatricky vykon je indikovany u pacientov, ktory dosiahli vyznamni redukciu hmotnosti konzervativnou
liecbou, ae zatingl znovu zvySovat' svoju hmotnost, g ked eSte nebol dosiahnuty minimdny BMI pre
indikovanie operacng liecby. Na to, aby bol zvazovany chirurgicky vykon sa musi preukézat’, Ze pacient
nedokézal redukovat’ hmotnost’, alebo nedokazal udrZat’ redukovani hmotnost,, napriek primerangj chirurgickej
a nechirurgickej komplexngj starostlivosti. (EL B,D (21,38)),
c/ je potrebné zvaZzovat' redukciu indikatného prahu BMI o 2,5 pre &zijski populéciu a na zhodnotenie
genetickych a diétnych faktorov a faktorov prostredia.

Pacienti musia preukézat’ ich komplianciu s pldnovanou medicinskou starostlivost’ou.

BARIATRICKA CHIRURGIA A T2DM

T2DM mbZeme chdpat’ ako reverzibilné ochorenie. Bariatrickd chirurgia jasne potvrdila svoj prinos
v Zlepgeni T2DM. Bariatricka chirugia prispieva k zlepgeniu funkcie B- buniek u pacientov s BMI > 35 kg/m?
(EL A (45-47)). (VSmnite si, Ze v zavdznych odporG¢aniach sa v urcitych bodoch uvédzajd rozliéné hrani¢né
hodnoty HbA .. Av3ak, rozdielne hrani¢né hodnoty zodpovedaju rozdielnym vysledkom liecby, napr. zlepSenie
T2DM verzus parcidna, alebo kompletnaremisia, atd’.)

Chirurgicky navodené zlepSenie T2DM mbZe byt’ povaZzované za efektivne ak: -
pooperacné davky inzulinu st < 25 % predoperacnych davok,
- poopera¢nd davka PAD je < 50 % predoperacneg davky,
- pooperacne dbjde k zniZeniu HbA . > 0,5 % do 3 mesiacov, alebo dosiahne hodnotu 7%,
- pacienti sSBMI > 30 a < 35 kg/m* sT2DM mbdzu byt indikovani k bariatrickej operacii na zéklade
individudiniho postdenia, protoZze existuju Udaje zalozené na medicine ddkazov, Ze bariatricka chirurgia ma
pozitivny vplyv naremisiu alebo zlepSenie T2DM (EL A,B,C,D) (48-60)). Dosial’ véak nieje
k dispozicii dostato¢ne verky pocet tdajov na vysoke Grovni dokazov, ktoré by bezpochyby potvrdili dihodoby
benefit chirurgicke liecby (Uprava glykémie, dyslipidémie a/alebo inych metabolickych ochorent).

BARIATRICKA CHIRURGIA U DETi / ADOLESCENTOV

Indikécia k chirurgickému vykonu u adolescentov a deti by mala byt zvaZovana v centréch svelkou
skusenost'ou Vv liecbe dospelych, ktoré poskytuji skutoéne multidisiplinarny pristup. Ten zahifia primerant
Uroven pediatrickej starostlivosti vo vzt'ahu k chirurgickej intervencii, dietetické poradentvo a psychologicku
starostlivost’. U adoslescentov so zavaZznym stupiiom obezity je chirurgicka intervencia zvazovand ak (EL C,D
(61-68)):
- maji BMI > 40 kg/m? (alebo 99,5 percentil pre dany vek a aspoii jednu komorbiditu),
- podstapili aspon 6 mesacnu lie¢bu zameranud na redukciu hmotnosti v Specializovanom centre,
- maju dostato¢ne vyvinuty skelet a mentdlnu droveri — s schopni absolvovat” komplexné hodnotenie pred a po
operacii,
- sti ochotni spolupracovat’ pri multidisciplindrnom pooperacnom sledovani,
- mbzu byt operovani na pracovisku, kde je dostupna pediatricka starostlivost’ (o3etrovatel'sk, anestézia,
psychol g, pooperacna starostlivost).

Bariatricky vykon m6Ze byt indikovany u genetickycgh syndrémov, ako je Praderovei—Wiiliho syndrém, len
po dokonalom zvéazeni v time expertov internistov, pediatrov a chirurgov.

BARIATRICKA CHIRURGIA U JEDINCOV STARSICH AKO 60 ROKOV

Pozitivny vplyv operécie musi byt” preukazany u takychto jedincov pred chirurgickou intervenciou. U starych
pacientov je primdrnym cielom zlepSenie kvality zivota, g ked” vykon neprinesie prediZzenie o¢akavaného
doZitia (69).

K ONTRAININDIKACIE SPECIFICKE PRE BARIATRICKU CHIRURGIU

Nepreukézany ¢as medicinsky vedengj starostlivosti.

Neschopnost’ pacienta participovat’ na dlohodobom programe sledovania.

Nestabilné psychické ochorenia, t'azké depresie, poruchy osobnosti a jedenia, ak neboli k vykonu indikovani
psychiatrom.

Zé&vidost na alkohole a drogéch.

Ochorenia ohrozujUce Zivot v krétkodobom ¢asovom horizonte.

Patienti, ktori nie st sebestaéni a nemaju dihodobl podporu rodiny, alebo okolia, ktoré dokéze zaistit' takato
starostlivost.



Spefické vyrad’ovacie kritéria pre bariatrick( liecbu T2DM
sekundarny diabetes,
pozitivne protilatky (anti-GAD aebo anti-ICA) alebo C peptid < 1 ng/ml alebo negativna reakcia na podané
mixované jedlo.

PREDOPERACNE ZHODNOTENIE PACIENTA
Rozhodnutie o chirurgickej intervencii musi byt podioZené mulidsciplindrnym zhodnotenim. Optimélny
tym, ktory takého rozhodnutie prijima by mal pozostavat’ z tychto Specialistov:
internista,
chirurg,
anesteziol 6g,
psychol 6g alebo psychiater,
nutricionista alebo dietol 6g,
sestra/ socidny pracovnik.

Pacienti indikovani na bariatricky vykon by mali podstipit’ Standardnd predopera¢nu pripravu ako pri inych
velkych abdominalnych vykonoch.

Predopera¢na priprava ma obsahovat’ takéto zhodnotenie zdravotného a nutri¢ného stavu:
vysvetlenie dietetickych zmien, ktoré si nevyhnuté po operacii,
optimalizécia liecby komorbidit, aby sa redukovalo riziko pri operécii,
zhodnotenie pacientove] motivéacie a ochoty spolupracovat’ pri pooperaénom sledovani,
uistenie, Ze pacient je plne informovany o benefitoch, désledkoch a rizikach chirurgickych vykonov a o
nevyhnutnosti celoZivotného sledovania,
uistenie, Ze pacient podpise informovany sthlas s operaciou, kory obsahuje informécie o rizikach chirurgického
vykonu a Ze akceptuje zmenu Zivotného &tylu, vratane behaviordnych zmien a Ze sthlasi scelozivotnym
sledovanim.

Okrem &tandardného predoperacného zhodnotenia ako pri inych velkych abdomindlnych operéciach, by sa
mal pacient podrobit’ g zhodnoteniu (zavisi od planovaného vykonu a stavu pacienta) (EL A.B,C,D (16,78-92):
syndrému spankového apnoe a pr'icnych funkcii,
metabolickych a endokrinnych choréb, lipidov, TSH atd’.,
gastro-ezofagealnych ochoreni (Helicobacter pylori atd’.),
denzity kosti,

ZloZeniatela,
bazalneho metabolizmu.

PSYCHOLOGICKA PODPORA
Preodperatné obdobie

Psychologické zhodnotenie behaviordnych, nuri¢nych, rodinnych a osobnostnych faktorov ma byt
integré nou sicast’ou preoperaing) pripravy pacieta (EL C (93-99)).

Ciel'om psychosocidling evaluécie pred chirurgickym vykonom zameranym na redukciu hmotnosti, nie je
predovsetkym diagnostika, ale podpora bezpecnosti a efektivity chirurgickeg liecby identifikovanim oblasti
potenciding zranitelnosti, vyziev a silnych miest. To umozni vytvorit' individualizovany terapeuticky plan.
Predoperacné psychologické vySetrenie by malo vzdy obsahovat’ zhodnotenie psychopatolégie, ako vySetrenie
osobnosti a tiez zhodnotenie oc¢akavani,motivacie, diétngj anamnézy, zivotného Stylu (napr. nutriéné spravanie
sa, fyzické aktivity, Zivotné podmienky), socidng podpory. Predoperacné vySetrenie umozni identifikéciu
itervencii, ktoré mdZzu podporit’ dihodobt komplianciu a udrZzanie hmotnosti  (napr. krizova intervencia,
psychologicka podpora, psychoterapia atd’.). (EL D (100)). Cielom je potenciovat’ motivaciu pacienta a
schopnost’ prispdsobit’ sa zmendm vo vyZzive, behaviordnym a psychosocid nym zmenam pred a po bariatrickom
vykone. Predoperatné vySetrenie urahéi psychologickd podporu v pripade relapsu psychického ochorenia
pooperatne (napr. depresia, anxiozita atd’.) (EL C,D (101-104)). Predoperacné vySetrenie by malo odhalit
potencialne psychologické kontraindikécie k chirurgickej intervencii, ako sl zavaZzné poruchy jedenia a dalSe,
ktoré st uvedené v ¢asti ,, Kontraindikacie specifické pre bariatrickd chirurgiu® (vid’ vySSie).

Pooperatna psychol ogicka podpora

Poruchy jedenia, ako ,Zravost™ (binge eating disorders — BED), zvy3uju riziko nedostatocngj redukcie
hmotnosti a opéatovného nérastu hmotnosti po niektorych bariatrickych vykonoch (EL C (105-110)). Pritomnost’
2 a viacerych psychiatrickych/mentélnych ochoreni zvy3uje riziko nedostato¢nej redukcie hmotnosti po ¢isto
redtrikenych, ale ) po metabolickych vykonoch.  Predoperacné poznanie psychologickych rizikovych faktorov
spojenych sniZzSou poooperacnou komplianciou a nedostatocnou redukciou hmotnosti, odhalenie akoholove)



alebo drogovej zavidosti, portch jedenia a inych patologii méze indikovat’ potrebu pooperagnych intervencii s
vyuzitim samo-monitorovacej stratégie u vysoko rizikovych pacientov.

PREHI’AD CHIRURGICKYCH TECHNIK

V predchédzajdcich rokoch sa podarilo lepSie porozumiet’ podstatnym metabolickym zmenam navodenym
réznymi typmi chirurgickych vykonov na traviacom trakte. Preto v minulosti pouzivana klasifikécia operéacii
podraich vplyvu na prijem potravy, ktoraich definovala ako vykony obmedzuijUce kapacitu ZalUdka (restrikéné),
obmedzujlce absorpciu Zivin (malabsorpené) alebo kombinované vykony, uZz neodréZala slcasnU Uroven
poznatkov o véasnych a od hmotnosti nezavidych metabolickych zmenach tychto operécii. V slcasnosti je
prevaha Standardnych typov operécii ozna¢ovana ako metabolické operéacie. Ciel’ liecby obéznych pacientov sa
postupne postiva od liecby obezity k metabolickému efektu operécii (EL A,B,C,D (116-128)).

Standardné bariatrické a metabolické operécie, ktoré sii v siéasnosti dostupné pre pacientov potrebujtcich
redukciu hmotnosti a/alebo zlepSenie metabolickej kontroly st
adjustabilna bandaz Zalidka (AGB — adjustable gastric banding),
rukavova resekcia zalidka (SG — sleeve gastrectomy),
Zaludocny bypass podl'a Roux-a (RY GB — Roux-en Y gastric bypass),
biliopankreticka diverzia (BPD — hiliopancreatic diversion),
biliopankreaticka diverzia so zapojenim duodéna (BPD/DS — biliopancreatic diversion/ duodenal switch).

Slcasné operacie, pri ktorych nie st k dispozicii daje o ich dihodobych vysedkoch st:
laparoskopicka plikécia ZalUdka (LGP — laparoscopic gastric plication) — vpatenie velkej kurvatiry Zaltdka do
[imenu zaltdka vedie k tubulizovaniu Zalldka pomocou intralumindng tkanivove riasy. Sicasné vysledky
zalozené na medicine ddkazov potvrdzuji primerant bezpecnost vykonu v kratkodobom a strednedobom
¢asovom horizonte, ae je potrebné ziskat’ viac Udajov o dihodobg efektivite vykonu (EL B (129-134)),
Zalido¢ny bypass somega sPu¢kou — vytvori sa pozdizny ZalGdogny rezervoér a ten sa na distdinom konci
anastomozuje so sfuckou tenkého ¢reva. Tento typ operécie je zatial' kontroverzny pre jeho potencidne
dihodobé rizika. Prevaha Udajov 0 ngl pochédza z popisnych &udii a kazuistik. Na sprédvne zhodnotenie
bezpecnosti a efektivity Zalldoéného bypassu somega sluckou je potrebné mat’ viac Udgjov zaloZenych na
medicine dékazov.

Vykony, ktoré sii predmetom vyskumu:
duodeno-iledlny bypass s jednou anastomozou a tubulizéciou zalidka (SADI — single anastomosi s duodeno-ileal
bypass with sleeve gastrectomy). Ide o modifikovani operaciu BPD/DS. Tento vykon sa vykonava len v ramci
klinickych &adii a neodpor(¢a sa jeho rozSirovanie pokial’ nebudl k dipozicii Udaje zaloZené na medicine
dbkazov (135).

Striktne ,, vyskumny* pristup sa odport¢ak vykonom z réznymi ,,érevnymi interpozitami*:
endolumindlne inovativne vykony.

V si¢asnosti sa skimaju nové techniky, pristroje a technolégie. SU na réznom stupni vyvoja
v experimentalnych i klinickych &ddidch ako primérne vykony pre obezitu, tak g ako revizne (druhotné)
vykony. Tieto nové technologie sa eSte neopiergjil 0 Udaje zalozené na medicine dokazov a mali by byt
obmezené len klinické Studie vykonavané na zaklade etickych zavaznych odpordcani a schvdenych etickou
komisiou. O¢akéva sa, Ze niektoré stychto ,, vyskumnych* vykonov ovplyvnia v budicnosti rozhodovanie o type
vykonu v lie¢be obezity.

INDIKACIA PACIENTA K URCITEMU TYPU BARIATRICKEHO VYKONU
V slcasnosti nie sl dostupné dostatocné Udaje na Urovni mediciny zaloZengy na ddkazoch, ktoré by
umoznovai  priradit  Specificky  bariatricky/metabolicky  vykon  ku  konkrénemu  pacientovi.
Laparoskopia by mala byt povazovana za prvoradu techniku, ak nie st pritomné Specifické kontraindikécie pre
laparoskopiu (EL A(136)).
Faktory, ktoré mozu ovplyvnit’ vyber typu operécie sl medzi inymi:
BMI,
vek,
pohlavie,
rozloZenie tukove] hmoty,
T2DM, trvanie T2DM, predoperacné hodnoty HbA ., kombinécia viacerych liekov v liecbe T2DM, hodnoty C
peptidu nalatno,
dydlipidémia,
nizke 1Q,
zavazna hiatova hernia,
refluxna choroba paZeréka,
ocakévania pacienta/ realistické ciele,
pritomnost’ portch jedenia,



dihodoba lie¢ba choréb alebo stavov, pri ktorych je vyznamna absorpcia a farmakokinetika.

Ocakavany priemerny vplyv na zlepSenie metabolického stavu, zlepSenie aebo vylie¢enie T2DM, redukciu
hmotnosti a udrZanie redukovanej hmotnosti stdpa u vykonov v tomto poradi: AGB, SG, RYGB, BPD / DS,
BPD.

Na rozdiel od toho, chirurgickd komplexnost’ a potencidne chirurgické a dihodobé metabolicke riziko klesa
v opacnom poradi (EL A,B,C,D (17,137-162)). Véasny, od hmotnosti nezavisly, metabolicky efekt niektorych
vykonov na HbA,,, LDL cholesterol, krvny tlak, prevenciu a redukciu kardiovaskulédrneho rizika preukazali
viaceré &tudie. Presny mechanizmus U¢inku rozli¢nych chirurgickych vykonov bude potrebné preskimat’ do
detailov. Zatial’ satak nestalo (EL A,B,C,D (163-167)).

LepSie porozumenie rdznym mechanizmom G¢inku mdZze prispiet’ k presonalizécii liecby a precizneSgj
indikacii roznych vykonov konkrétnemu pacientovi (168). Operécie by sa mai vykonavat’ v obezitologickych
centréch, kde je k dipozicii interdisciplinarny tim spatri¢nou erudiciou a patri¢né technické vybavenie (vid’
vySSe). Vo vsetkych situéciach je skisenost’ bariatrického chirurga kr'd¢ovad Neodpori¢a sa vykonavat
bariatrické operécie len prilezitostne. Ak sa predpokladd, Ze pacient bude viac profitovat’ z operacie, ktord dané
centrum/chirurg neposkytuje, ma byt odoslany do centralk chirurgovi, kde je dostato¢na sklsenost’ stymto
typom operéacie (ELB,D (30,170-176)). Ako dosledok Uspesnegj bariarickej liecby s podstatnou redukciou
hmotnosti mdZe byt potrebna plastickd, alebo rekondtrukéna operécia

SLEDOVANIE

Morbidna obezita je celozivotné ochorenie. OSetrujici lekér a chirurg st zodpovedni za liecbu komorbidit
pred operécioiu a za sledovanie po operacii. Sledovanie po operéacii samadiat’ v spolupréci chirurga ainternistu,
idedine ako siicast’ interdiscplindngj spoluprace. Chirurg je zodpovedny za vetky mozné udalosti, v krdtkom i
dihom ¢asovom intervale, ktoré priamo siivisia s operécioul.

Internista (oSetrujlci lek&r) je zodpovedny za dlhodobé sledovanie po operécii a liecbu obezity a siiou
spojenych komorbidit. Taktiez zodpoveda za liecbu nechirurgickych doslekov operécie. Vysledky
liecby sO vyznamne zavislé, medzi inym, od kompliancie pacienta sdlhodobym sledovanim. Pacienti po
bariatrickych /metabolickych vykonoch nav&evujici podporné skupiny vykazuja lepSiu redukciu hmotnosti a
lepSie vysledky v liecbe sprievodnych ochoreni, predovdetkym pacienti po RYGB a AGB (EL C). Pecienti by
mali byt opakovane pouceni s spdsobe stravovania v zavislosti od ¢asu od operécie a od typu operéacie, ktoru
podstupili (EL A,B,C,D (177-185)). Pacienti by mali byt informovani, Ze nadmerna velkost a pocet jeda budu
viest’ pravdepodobne k menSgj redukcii hmotnosti.

Mali by byt pouceni o vSeobecnej doleZitosti:
adekvétneho prijmu bielkovin ako prevencii nadmerng straty tuku prostej hmoty,
vyhybaniu sa prijmu koncentrovanych sladkosti, ako prevencii dumping syndromu, obzvlast po RYGB a BPD,
preferovat’ drvené lieky alebo lieky s rychlym uvoliiovanim (EL B,D (186,187)),
zdravotného vyznamu pravidelngj fyzickej aktivity, ktora méze vyZzadovat’ g Speciane poradenstvo.

V pripade pacientov sT2DM by mala byt antidiabetickd lietba (PAD a /alebo inzulin) korigovana
bezprostredne po operécii, aby sa zamedzilo riziku hypoglykémie. Kritérid pre zhodnotenie efektu bariatrickej
operécie navylie¢nie T2DM (58):
diastocna remisia: hyperglykémia pod diagnostickym prahom pre diabetes (HbA ;. > 6 %, ale < 6,5 %, glykémia
nalacno 100-125 mg/dl, t.j. 5,6 — 6,9 mmol/l) , aspon jeden rok bez farmakologickej liecby, alebo dalSieho
vykonu,
kompletna remisia: norména glykémia (HbA . v norme (< 6%), glykémia nalacno < 100 mg/dl, t.j. 5,6 mmol/l),
aspon jeden rok bez farmakologickej liecby, alebo d’aSieho vykonu,
prolongovana remisia: kompletna remisia aspoii 5 rokov.

Kritéria na zhodnotenie efektu bariatrickg chirurgie na optimalizaciu metabolického stavu a niektorych
inych komorbidit;
HbA 1. < 6 %, bez hypoglykémie, celkovy cholesterol < 4 mmol/l, LDL-cholesterol < 2 mmol/l, triacylglyceroly
< 2,2 mmol/l, krvny tlak 135/85 mmHg, > 15 % redukcia hmotnosti, alebo
zniZenie HbA . 0 > 20%, LDL < 2,3 mmol/l, krvny tlak < 135/85 mmHg s redukciou medikacie v porovnani
s predopera¢nou medikéciou.

V pripade postprandidnych hypoglykemickych priznakov je potrebné hradat znizené glykémie
zodpovedajlice priznakom. Pacienti maa byt pouceni v prvom rade o diétnych zmenéach (diéta s nizkym
obsahom sachridov, pravidelné stravovanie), dag je potrebné prehodnotit” medikéciu ako akaridza, antagonisty
kalciovych kandlov, diazoxid, octreotid (EL C (188-192).

Zvléstnu pozornost’ je treba venovat’;
moZnym nutri¢nym deficitom — vitaminy, proteiny, iné mikronutrienty,



prispdsobeniu medikamentdznegj liecby predovSetkym komorbidit sivisiacich s obezitou ako diabetes, artériova
hypertenzia, vyhnit' sa niektorym typom medikamentov (napr. nesteroidné a steroidné protizépalové lieky).
Prevencia hlbokej Zilovej trombozy (HZT) alalebo pricng embdlie sa odporGéa u vietkych bariatrickych
pacientov subkutannym podavanim nizkomolekularneho heparinu spolu s pouzitim elastickych pan¢tch,
v¢asnou pooperachou moblizaciou a per i pooperatnym pouZitim intermitentngl pneumatickej kompresie (EL
B,C,D (193196)),

v¢asng detekcii a adekvétng lietbe dehiscencii na gastrointestindlnom trakte (na to upozoriiuje novo vzniknuta
tachykardia > 120 pulzov/min trvgjUca aspoit 6 hodin, horucka, tachypnoe, novo vzniknuté priznaky hypoxie,
narastaj lica bolest’, elevované hodnot C-reaktivneho proteinu) pomocou kontrastného RTG vySetrenia alebo CT
vySetrenia. U pacientov, kde je podozrenie na dehiscenciu je potrebné zvazit' chirurgicku reviziu (laparoskopicky
alebo klasicky) napriek nepritomnosti niektorych priznakov, alebo negativnemu ndlezu pri RTG aebo CT
vySetreni (EL C (197-200)). V&etci pacienti po bariatrickych operaciach vyzaduji celozivotné kvalifikované
sledovanie. Zdravotnicka starostlivost’ v bariatrickom centre musi byt’ dostupné 24 hodin.

V pripade, Ze sa objavia, alebo pretrvavaju priznaky z gastrointestindlniho traktu (GIT) (ako bolest’ brucha,
nauzea, vracanie, zmeny stolice atd’.), endoskopia a/alebo CT sl povaZzované za metddu volby v diagnostike a
liecbe potencidneho gastrointestindneho ochorenia, bakteridineho osidlenia, vredovej choroby, komplikécii
anastomdz, obstrukciou cudzim telesom atd’. Pacient ma celozZivotni povinnost’ dodZiavat’ pravidla spolupréce
v sledovani.

M inimalne poZiadavky na sledovanie po operaciach limitujucich prijem potravy
Pacient by mal dostat’” pisomna informéciu o type operécie a presny popis pripadného implantétu spolu
s popisom moznych zavaznych komplikacii.

AGB
pooperacné sledovanie v prvom roku ma byt aspon kaZdé tri mesiace. Zacina sa jeden mesiac po operécii.
Pokial’ sa nedosiahne dostatocna redukcia hmotnosti je potrebna opakovana adjustécia (doplnenie) bandéaze.
Preto nema byt dedovanie v dihSich intervalech ako jeden rok.
sledovanie ma vykonévat' interdisciplinédrny tim a ma obsahovat’ poradenstvo v oblasti zmien v stravovani,
behaviorainych a pohybovych aktivit. Ak je to potrebné je na mieste medikamentdézna podpora, pripadne
chirurgickarevizia
pravidelne ma byt monitorovany metabolicky a nutricny stav pacienta, aby sa predislo deficitu minerdov a
i6nov a bola zaistena vhodna suplementécia. Monitoruje sa odpoved’ na chirurgickd intervenciu a znizovanie
hmotnosti. Podl'a potreby sa koriguje medikacia.
adjustécia (nastavenie) bandaze sa mérobit’ podraindividuédng redukcie hmotnosti a typu pouzitej bandaze:

- prvé naplnenie podrl'a typu bandéze,

- ako vysledok klinickej avahy,

- erudovanym lek&rom, pripadne inym zdravotnickym pracovnikom s dostatocnou

erudiciou (chirurg, internista, sestra, rédiol 6g),

suplementécia vitaminov a mikronutrientov mé kompenzovat’ ich potencia ne redukovany prijem.

RYGB

kontrola po 1 mesiaci od operéacie, potom v prvom roku kazdé 3 mesiace, kazdych 6 mesiacov v druhom roku a
potom raz ro¢ne.

suplementécia vitaminov a mikronutrientov ma byt predpisovana rutinne. Kompenzuje sa tak riziko ich
redukovaného prijmu, alebo absorpcie.

kazdoroéne je potrebné vykonat' laboratorne vySetrenie na zhodnotenie metabolického a nutri¢ného stavu
pacienta. VySetrenie ma obsahovat’:

- glykémia nala¢no (u diabetikov g HbA 1), pecenové testy, vysetrenie renalnych funkcii, vitamin B4, By (foléty),
B1,, 25(0OH) vitamin D, ferritin, parathormén, abumin, hemoglobin, ca, krvny obraz, elektrolyty.

na zaklade vysledkov vySetreni je potrebné korigovat’ pripadny deficit perordnym alebo parenterdnym podanim
vitaminov a mikronutrientov.

v pripade sekundarne lakt6zovej intolerancie sa odporUicéa suplementéacia perord nou laktézou.

v pripade véasného dumping syndromu je potrebné mysliet’ na hypoglykémiu a podl'a toho vySetrit' a liegit
pacienta.

Minimalne poZadavky na sledovanie po oper aciach limitujucich absorpciu Zivin

BPD



kontrola po 1 mesiaci od operéacie, potom v prvom roku kazdé 3 mesiace, kazdych 6 mesiacov v druhom roku a
potom raz ro¢ne.
laboratorne vySetrenie je nevyhnutné na zhodnotenie vyvoja metabolického a nutri¢niho stavu a na prispdsobenie
suplementécie a Upravu medikamentdznej liecby.
vySetrenie krvi 1, 4 a 12 mesiacov po operacii, potom kazdorocne:
- pecetiové testy,
- krvny obraz a diferencidny krvny obraz, elektrolyty,
- za minimdne nutri¢né parametre sa povazuje vitamin By, 25(0OH)vitamin D3, parathormon, kostna ALP,
feritin, kalcium, prealbumin, albumin, transferin, kreatinin, protrombinovy ¢as (PTT) atd’.,
vySetrenie moca
je potrebné celozZivotna suplementécia vitaminov a mikronutrientov (maja byt podavané vo vode rozpustnej
forme):
-vitamin A,D,E aK,
- suplementécia kalcia (predovsetkym v potrave, kalcium citrét, odporicané celkové davka 2 g/der),
minimé&l na odporucanéa denna davka proteinov je priblizne 90 g/dex,
suplementécia vitaminov a mikronutrientov ma kompenzovat’ ich potencidne redukovany prijem a absorpciu.
Upravuje sa podl'a laboratérnych vysledkov.
v prevencii méZe byt suplementacia peroréine.
pri korekcii deficitu mdze byt’ suplementéacia parenterdne, okrem kalcia.
inhibitory proténovej pumpy/antagonisti H2 histaminovych receptorov sa podavaj i v prvom roku po operacii.
V pripade nadmerngj plynatosti, flatulencie a/alebo priliS zapachajlcg stolice sa odporica liecba
neomycinom alebo metronidazolom alebo pankreatickymi enzymami. (EL A,B, C, D (201-228).

ZLYHANIE LIECBY

Na posilnenie schopnosti dodrZiavat’ zmeny Zivotného Stylu a udrZanie redukovanej hmotnosti po bariatrickej
operécii sa odporG¢a celoZivotny kontakt s obezitologickym centrom. Udaje zaloZené na medicine dokazov
ukazuj U, Ze urgity pocet bariatrickych pacientov neredukuje hmotnost’, alebo neudrZi redukovani hmotnost’. Ak
je to medicinsky opodstatnené a pacient je ochotny, je potrebné zvéZit' d’alSiu bariatricku intervenciu (EL B,C,D
(229-242))

ZAVER

V&etci ti, ktori z poverenia vedeckych spolo¢nosti |FSO, IFSO-EC a EASO ¢iastogne prepisali a aktualizovali
predchadzajtice Interdisplinarne eurdpske zavazné odporicania pre chirurgiu zavaznel obezity z roku 2008 (14),
s uvedomuju, Ze sa dotkli len zékladov bariatrickej a metabolickej chirurgie. Je vela inych oblasti na
tomto poli, ktoré boli slobodne ponechané otvorené a neboli teraz aktualizované. Medzi tie patria definicie
centier excelencie, kvalifikécia bariatrického chirurga a problematika financovania liecby obezity. Tieto otazky
budd predmetom d’alSgj aktivity spolo¢nosti. Autori ddfajd, Ze tieto zavazné odporicania zlepSia Urover interngj
a chirurgickej starostlivosti o zévazne obéznych pacientov a prispelu k zlepSeniu vysledkov a zvySeniu
bezpecnosti pacientov v dlohodobom ¢asovom horizonte.

PREHLASENIE

Tento dokument je klinické zavdzné odporucanie. Je myslené ako odporucanie pre dobru klinickd prax. Nemé
byt pouZité ako nadhrada, alebo precedens za povinnost’ klinikov vyuZivat' svoje znalosti a schopnosti v ¢o
najlepSg starostlivosti o pacienta (243, 244).

Moze byt spravne poskytnit liecbu, alebo sthlasit s lie¢bou bez tychto odporGcani. Klinici by mali

zdokumentovat’, Ze pacienta jasne informovali, ked” mu navrhli takd liecbu. Odporica
sa klinikom, aby pri uplatiiovani tychto odpori¢ani brali do Gvahy Groven dbdkazov v jednotlivych ¢astiach
odporugani.

V predkladanych odport¢aniach vychédzali IFSO-EC a EASO v najvysSe) moZngl miere z dostupnych,
relevantnych a na ddkazoch zal oZzenych, kontrolovanych tdajov.
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