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Chirurgia zavaznej obezity je znama uz mnoho rokov pod pojmom bariatricka chirurgia. Jej pociatky siahaju do 60. rokov minulého sto-
rocia. Primarnym cielom chirurgickej intervencie bola od zaciatku predovSetkym zasadna a dlhodoba redukcia nadmernej hmotnosti.
V novom miléniu zacali bariatricki chirurgovia a obezitolégovia venovat viac pozornosti pozitivnemu efektu bariatrickej chirurgie na
pridruzené ochorenia, ktoré obezitu sprevadzaji alebo ich obezita zhorsuje ¢i dokonca ktoré ju vyvolavaji. Ukazalo sa, Ze so zavaznou
redukciou hmotnosti dochadza aj k zlepseniu ¢i dokonca vylieceniu komorbidit spojenych s obezitou, predovsetkym v§ak diabetes mellitus
2. typu (DMT2). V sticasnosti sa hovori o chirurgii obezity a ochoreni s fiou spojenych. Rozsirili sa indikacie na chirurgicku liecbu, pri
pritomnosti komorbidit sa zniZil BMI (index telesnej hmotnosti), pri ktorom sa uz indikuje operacna intervencia a rozsirilo sa aj spektrum
sprevadzajicich ochoreni, ktoré je mozné pozitivne ovplyvnit chirurgicky. Etablovali sa $tandardné vykony, z ktorych sa v sucasnosti
najcastejSie vykonava rukavova resekcia Zaltidka (sleeve gastrectomy - SG), za iou bypass Zaliidka (gastric bypass) v modifikacii podla
Rouxa (RYGB) alebo bypass s jednou anastomézou (OAGB). Menej casto sa vykonava duodenoilealna spojka s rukavovou resekciou Zaltidka

(single anastomosis duodeno-ileal with sleeve gastrectomy - SADI-S). Od bandézi Zalidka sa uZ upustilo a iné vykony sa povazuji za
investigativne. Na Slovensku sii iihrady za bariatrické/metabolické operacie zahrnuté v pausalnych platbach pre jednotlivé nemocnice.

Klicové slova: bariatrickd/metabolickd chirurgia, obezita, diabetes mellitus 2. typu, komorbidity, rukavova resekcia, zalidocny bypass

Bariatric/metabolic surgery of diabesity

Surgery for severe obesity has been known for many years as bariatric surgery. Its origins date back to the 1960s. From the very begin-
ning, the primary goal of the surgical intervention was a dramatical and long-term reduction of obesity. In the new millennium, bariatric
surgeons and obesitologists have begun to pay more attention to the positive effect on the associated diseases that accompany obesity,
or worsen or even cause it. It has been shown that with severe weight reduction, there is also an improvement or even cure of comorbidi-
ties associated with obesity, but especially with type 2 diabetes mellitus (T2DM). Currently this surgery is called surgery for obesity
and related diseases. Indications for surgical treatment have been expanded, BMI (body mass index) has been reduced in the presence
of comorbidities, for which surgery is already indicated, and the spectrum of concomitant diseases that can be positively influenced
surgically has also been expanded. Standard procedures have been established, of which the most frequently performed is sleeve
resection of the stomach (sleeve gastrectomy - SG), followed by gastric bypass in the modification Roux-Y (RYGB), or bypass with one
anastomosis (OAGB). Less frequently, a duodeno-ileal anastomosis with sleeve gastric resection (single anastomosis duodeno-ileal with
sleeve gastrectomy - SADI-S) is performed. Gastric bandages have been abandoned and other procedures are considered investigative.
In Slovakia, payments for bariatric/metabolic operations are included in lump sum payments for individual hospitals.

Key words: bariatric/metabolic surgery, obesity, type 2 diabetes mellitus, comorbidities, sleeve resection, gastric bypass
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Uvod chirurgickej liecby bola od zaciatku pre-
Chirurgia zavaznej obezity je zna-  dovSetkym zasadna a dlhodoba redukcia
ma uz davno pod pojmom bariatricka chi- nadmernejhmotnosti. Do praxe bolo uve-
rurgia. Jej pociatky siahaju do 60. rokov denych od tych ¢ias viac ako 60 roznych
minulého storocia. Primarnym cielom typov operdcii. Niektoré s urcitymi mo-

difikaciami prezili ski§ku Casu, iné po
rokoch nadSenia z prvotnych vysledkov
priniesli v dlhodobom ¢asovom horizonte
sklamanie pre nedostato¢na dlhodobu
redukciu hmotnosti alebo zavazné kom-
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plikacie, ktoré boli s tymito operaciami,
a upustilo sa od nich (1). V novom miléniu
zacali bariatricki chirurgovia a obezi-
tolégovia venovat viac pozornosti pozi-
tivnemu efektu operéacii na pridruzené
ochorenia. Tento trend iniciovali svojimi
pracami predovsetkym Rubino a Gagner
(2). Zistilo sa, Ze s vyznamnou redukciou
hmotnosti dochadza aj k zlep§eniu ¢i do-
konca vylie¢eniu komorbidit spojenych
s obezitou, predovSetkym vSak s DM2T.
Rubino a spol. v experimente na mySiach
preukazali efekt na glycidovy metabo-
lizmus zlepSenim inzulinosenzitivity po
operaciach typu gastrického bypassu
(3). Na zaklade zmien traviacej trubice
dochadza k zmenam v aktivite gastro-
intestinalnych hormoénov a vysledkom
je v kone¢nom dosledku zlepSenie inzu-
linosenzitivity. K zlepSeniu parametrov
v gluk6zovom metabolizme tak dochadza
skor ako k podstatnej redukcii hmotnosti.
Dlhodobé excelentné vysledky chirur-
gickej liecby, €o sa tyka ovplyvnenia ko-
morbidity a zniZenia rizika kardiovasku-
larneho (KV) timrtia, potvrdila rozsiahla
prospektivna randomizovana SOS stidia
(Swedish Obese Subject study) publikova-
nav roku 2008 (4). Pacienti boli rozdeleni
na dve takmer rovnako pocetné skupiny.
Prva bola lie¢ené konzervativne, druha
absolvovala jednu z troch operécii: gas-
tricky bypass, vertikalne bandazovant
gastroplastiku alebo gastricki bandaz.
Okrem rozdielov medzi konzervativne
liecenymi a operovanymi pacientmi sa
preukazali tiez rozdiely v efektivite vy-
konov. Najvyraznejsi efekt sa pozoroval
pri gastrickom bypasse. V $tadii sa zistil
pozitivny efekt na liecCbu DMT?2 a tiez to,
Ze u operovanych pacientov bolo vyznam-
ne nizsie percento novoobjaveného DMT2
v porovnani so skupinou konzervativne
lieCenych pacientov.

Vyvoj indikacii

Postupna zmena pohladu na chi-
rurgicka liecbu, t. j. prechod od bariat-
rickej k metabolickej chirurgii, ovplyv-
nila tiez terminologiu zaviaznych odpo-
rucani pre chirurgicka lie¢bu. V roku
2013 predstavil Fried aktualizované
odportcéania, v ktorych pouZziva termin
»odporacania pre metabolick( a bariat-
rickt chirurgiu® (5). V odportcaniach je
potvrdeny vyznam chirurgickej inter-

vencie pre zasadn( redukciu hmotnosti
a jej udrzanie v dlhodobom ¢asovom
horizonte, ktort nie je mozné zaistit
konzervativnymi postupmi. Dokument
poukazuje na blizky vztah obezity a ko-
morbidit, najma DMT2. Svetova federacia
pre chirurgiu obezity a metabolickych
ochoreni (IFSO) v priebehu nasledujicich
rokov vydala dalSie dva zasadné doku-
menty, ktoré zdorazriuji vyznam ovplyv-
nenia komorbidit spojenych s obezitou
chirurgickou intervenciou. Ide o ,posi-
tion statement®, teda prehlasenie od-
bornej spolo¢nosti. Prvy z nich, nazvany:
»Bariatricka chirurgia pri obezite I. stup-
na“, sa vyjadruje k indikacii chirurgickej
intervencie uz v tejto kategorii obezity
a odportca zvazovat opera¢ny vykon
uz pri obezite I. stupiia pri pritomnos-
ti komorbidity (6). Predpokladom je, Ze
operacia povedie k redukcii hmotnosti
a zlepSeniu ¢i vylie¢eniu komplikujace;j
choroby. Druhy dokument ,Indikacie
pre chirurgiu obezity a s nou spojenych
ochoreni” prinasa okrem rozsirenia in-
dika¢ného spektra aj doplnenie po jazy-
kovej stranke, pretoze sa v iom nehovori
o metabolickej chirurgii, ale o chirurgii
obezity a s niou spojenych ochoreni (7).
V prehlaseni je uvedenych 6 podkapitol,
ktoré objasiiujt vplyv chirurgickej inter-
vencie na rozne komorbidity. Ide o DMT2
a metabolicky syndrém, KV ochorenia,
plicne ochorenia, ochorenia kibov a kos-
ti, gastroezofagealny reflux a hepato-
bilidrne ochorenia. Pri vSetkych tychto
ochoreniach sa preukazal pozitivny efekt
chirurgickej intervencie. Z uvedenych
dokumentov vyplyva zavazny fakt, Ze
operaciu dnes jednoznacne indikujeme
pri BMI nad 40 kg/m? bez pritomnosti
komorbidity, nad 35 kg/m? s pritomnou
aspor jednou komorbiditou, ale indikaciu
musime individualne zvazovat aj pri BMI
nad 30 kg/m? za pritomnosti niekto-
rého z uvedenych ochoreni spojenych
s obezitou. Ide o zasadny posun v indi-
kaénych kritériach a posun v celkovom
pohlade na vyznam a miesto chirurgic-
kej intervencie. Pre azijska populaciu sa
uvadza este nizsie BMI, a to 27 kg/m?
(8). Podla zamerania indikacie sa hovori
o bariatrickej chirurgii, ak je cielom pre-
dov§etkym redukcia hmotnosti, a 0 me-
tabolickej chirurgii, ak je cielom korekcia
sprievodnych ochoreni. Usilie chirur-

gov a obezitologdv o zmenu pohladu na
chirurgicky vykon bolo na stretnuti ex-
pertov nazvanom 2nd Diabetes surgery
summit (DSS-2) v roku 2015 korunované
dohovorom a vysledky dohovoru boli
nasledne publikované v roku 2016 pod
charakteristickym nizvom ,Metabolicka
chirurgia v lieCebnom algoritme diabe-
tes mellitus 2. typu: Spolo¢né vyhlase-
nie medzinarodnych diabetologickych
organizacii (9). Skupina expertov, z kto-
rych tvorili chirurgovia menej ako 25 %,
definovala novy lie¢ebny algoritmus pre
pacientov s DM2T. Podla tohto dohovo-
ru uz u diabetikov s I. stupriom obezity
a nedostato¢nou kontrolou cukrovky
zvazujeme chirurgicka liecbu. To plati
aj pre diabetikov s II. stupfiom obezity
a s dobrou kontrolou cukrovky. U diabe-
tikov s II. stupriom obezity a nedostatoc-
nou kontrolou cukrovky a u diabetikov
s III. stupniom obezity hned indikuje-
me chirurgickt liecbu. Tento dohovor
ratifikovalo uZz viac ako 60 odbornych
spolo¢nosti vo svete vratane Slovenskej
diabetologickej spolo¢nosti (SDS) - na
podnet a aktivny pristup Obezitologickej
sekcie Slovenskej diabetologickej spo-
lo¢nosti (OS SDS). V roku 2017 Americka
diabetologicka asociacia (ADA) zaradi-
la chirurgicka liecbu medzi Standardné
postupy v liecbe DMT2, o nieco neskor
tak urobila aj IDF (International Diabetes
Federation). Na Slovensku publikovala
prehladny graf indikacii Fabryova v roku
2018 v praci Komplexny pristup v ma-
nazmente pacienta s diabezitou (graf 1)
(10). Vyznam chirurgickej lie¢by podpo-
rila aj prospektivna Stadia z Cleveland
Clinic nazvand STAMPEDE z roku 2017
(12). Ide o patrocnt $tadiu, v ktorej autori
porovnavali tri skupiny diabetikov 2. ty-
pu. Pacienti v prvej skupine boli lieCeni
konzervativne, pacienti v druhej a tre-
tej skupine podstuapili operacny vykon
- gastricky bypass typu Roux-Y (obra-
zok 1) alebo rukavovt resekciu zaladka
(obrazok 2). Primarnym cielom $tudie
bolo dosiahnut hladinu glykovaného he-
moglobinu (HbAlc) pod 6 %. V skupine
operovanych pacientov pozorovali autori
signifikantne lepSie vysledky ako v sku-
pine konzervativne lieCenych pacientov.
Rozdiely medzi pouzitymi operacnymi
metodami neboli signifikantné z hladis-
ka dosiahnutia primarneho ciela sttdie
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(HbAlc, redukcia hmotnosti). V skupine
pacientov, ktori podsttpili RYGB, v8ak
uzivali pacienti menejliekov ako v skupine
pacientov, ktori postupili SG. Pri takmer
rovnakej cene opera¢ného vykonu z toho
rezultuje, Ze RYGB je efektivnejSia metoda
v liecbe diabetikov 2. typu ako SG, prinaj-
mensom z pohladu finan¢nych nakladov.
O vyzname tejto Stadie sved¢i aj skutoc-
nost, Ze v polovici roku 2019 mala viac
ako 2 500 citacii. Mohlo by to znamenat
aj to, Ze vyznam chirurgickej intervencie
pre liecbu DMT?2 ziskava §ir§iu pozornost
v medicinskej obci a bude to v kone¢nom
dosledku viest k tomu, Ze diabetikom 2.
typu sa bude odporacat operacna lie¢ba
vcas. Je totiz zname, Ze pokial je operacia
vykonana do piatich rokov od objavenia sa
DMT?2, st vysledky liecby lepsie, ako ked
sa intervenuje v neskorSom obdobi. Okrem
pozitivneho efektu na liecbu DMT2 prinasa
chirurgicka intervencia aj pozitiva v lie¢be
kardiovaskularnych ochoreni. Prehladova
Stadia Benraouneho a Litwina z roku 2011
(12) preukazala, Ze zasadna redukcia hmot-
nosti predstavuje v 10-ro¢nom horizonte
50 % znizenie rizika kardiovaskularnej
prihody a v celkovej mortalite z kardio-
vaskularnych pri¢in dochadza po bariat-
rickych operaciach k zniZzeniu o 50 %.
Z nedavno publikovanej Stidie Michaelsa
(13), v ktorej porovnavali viac ako 3 000
operovanych a 3000 neoperovanych pa-
cientov s medianom sledovania $est rokov,
vyplyva, Ze u pacientov po bariatrickych
operaciach bolo signifikantne menej pa-
cientov, ktori dostali infarkt myokardu,
operovani potrebovali signifikantne me-
nej koronarnych katetrizacii, signifikantne
menej koronarnych intervencii a tiez signi-
fikantne menej koronarnych bypassov. Co
je nesmierne vyznamné, tieto parametre
platili pre pacientov bez DMT2 a taktiez
pre pacientov s DMT2.

Operacna liecha

Svetova federacia pre chirurgiu
obezity a metabolickych choréb (IFSO)
definovala Standardné vykony, ktorym
je rukavova resekcia zaldka (SG) (ob-
razok 1). SG sa v suc¢asnosti vykonava
najcastejsie na celom svete a taktiez
na Slovensku. Druhym naj¢astej$im
vykonom je gastricky bypass, bud
v modifikacii Roux-Y (obrazok 2), ale-
bo ako bypass s jednou anastomézou

Graf 1. Pristup v manazmente pacienta s diabezitou (10)
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Obrazok 1. Rukédvova resekcia ZalUdka (publiko-
vané so sthlasom autora: Mgr. Alzbeta Holéczyova)

AR - alimentdrne rameno, BR - bilidrne rameno

(OAGB) (obrazok 3). Stvrtym najéastejsie
vykonavanym opera¢nym vykonom je
SADI-S (single anastomosis duodeno-ile-
al with sleeve gastrectomy), ¢iZe spoje-
nie rukavovej resekcie a duodenoilealnej
anastomozy (obrazok 4). Najcastejsie sa
pouziva ako sekundarny vykon po zly-
hani prvotnej batriatrickej operacie
(14). Gastricka bandaz sa postupne pre-
stava vykonavat, ostatné operacie st
definované ako investigativne (15).

rvahil metabolickd
chirurgiu

Obrazok 2. Roux-Y gastricky bypass (publikované
so stihlasom autora: Mgr. Alzbeta Holéczyova)

Rukavova resekcia zaludka

Operaény postup bol v priebehu
rokov Standardizovany a precizovany
do dnesnej podoby. Princip operacie
spociva vo vertikalnej resekcii takmer
90 % objemu zaltdka. Na naSom pra-
covisku rukavovu resekciu vykonava-
me od roku 2007. Operujeme v celkovej
anestézii, primarny je laparoskopicky
pristup. V prevencii tromboembolickej
choroby (TECH) sa 12 hodin pred opera-
ciou podava heparin s nizkou molekulo-
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Obrazok 3. Gastricky bypass s jednou anasto-
mdzou (publikované so sthlasom autora: Mgr.
Alzbeta Holéczyova)

vou hmotnostou a dopliia sa nalozenim
elastickych kompresnych panc¢tch pocas
operacie. Antibiotickt profylaxiu nepo-
davame. PouZzivame $pecialny operac¢-
ny stol s nosnostou 350 kg a Sirokymi
moznostami polohovania a nastavovania.
Standardne pouZivame pristup cez 5 tro-
karov. Po uvolneni velkej kurvattry rese-
kujeme Zaltidok pozdiz malej kurvatary
popri zavedenej 36 F kalibracnej sonde.
Resekat zalidka extrahujeme bez krytia
po rozsireni incizie v lavom mezogas-
triu. Pacienti s monitorovani pribliZne
24 hodin na jednotke intenzivnej
starostlivosti. S realimentaciou zacina-
me uz v defl operacie. O 3 - 4 hodiny
podavame tekutiny peroralne, pod-
la potreby antiemetika. Nauzea, resp.
vomitus s monitorované a medikacia
sa riadi stavom pacienta. Analgetizaciu
riadime podla VAS (vizualnej analogovej
Skaly bolesti) v tizkej spolupraci s pa-
cientom. Ide o §kalu od 1 do 10, v ktorej
1je najmensia bolest a 10 je maximalna
bolest, ktor pacient zazil. Podla tole-
rancie pacienta pokracujeme s navySova-
nim peroralneho prijmu. Je délezité, aby
jedla nepresahovali 150 ml, pacienti pili
a jedli velmi pomaly. ZmenSenie objemu
zaltdka vSak samostatne vedie pacien-
tov k redukcii mnozstva prijatej potravy
a vplyvom hormonalnych zmien ani ne-
majt takt chut do jedla ako pred opera-
ciou. Dochadza tiez k zmene chuti alebo
preferencii jedal. Pacientov prepi§tame

Obrazok 4. Duodenoiledlna anastomoza s ruka-
vovou resekciou Zaltdka (publikované so suhla-
som autora: Mgr. Alzbeta Holéczyova)

do domaceho liecenia pri nekompliko-
vanom poopera¢nom priebehu obvykle
na treti pooperacny den, pred prepus-
tenim vykonavame kontrolu CRP a krv-
ného obrazu. V prvom a druhom roku
po operacii absolvuje pacient miniméalne
Styri kontroly, v dalsich rokoch dvakrat
rocne. Idedlom je trvala dispenzarizacia
pacienta. Raz ro¢ne sa robi kompletny
laboratérny skrining podla odporacani
IFSO. Suplementaciu i6nov a vitaminov
Standardne u pacientov po SG neodpo-
racame.

Roux-Y gastricky bypass

RYGB je druhy najcastejSie vyko-
navany bariatricky/metabolicky vykon
vo svete, u nas ho mame v repertoari od
roku 2008. Ide o komplexnejsi vykon,
ako je rukavova resekcia. Je oznacova-
ny ako zmieSany, tzn. Ze sa kombinuje
reStrikcia a malabsorpcia. Miera malnut-
ricie je rozli¢na podla dizky jednotlivych
ramien bypassu. Na naSom pracovisku
indikujeme RYGB primarne u pacientov
s DMT2, ktory sa tazko koriguje, a vy-
sokou inzulinovou rezistenciou, tiez
u niektorych pacientov s vysokym BMI
a ako reoperaciu po predchadzajacom
neuspeSnom restrikénom vykone.
Predoperac¢na priprava je identicka ako
pri rukavovej resekcii zalidka, na roz-
diel od nej vSak podavame antibioticki
profylaxiu - 2 g cefalosporin i. v., jedno-
razovo s premedikaciou. Operacia je la-

paroskopicka, v celkovej anestézii. Poloha
pacienta a manipulacia s opera¢nym sto-
lom je tiez zhodn4 s vys§ie uvedenym
vykonom. Z proximalnej ¢asti zaltdka zo
strany malej kurvatary vytvorime maly
Zalido¢ny rezervoar (pouch), na ktory
naSijeme gastroenteroanastomozu na
tenké Erevo. Dizka tzv. biliarneho ramena
a alimentarneho ramena je 150 cm. To
znamen4, Ze resorpcia prebieha len v po-
lovici dizky tenkého ¢reva. Pred ukonde-
nim operacie uzavrieme pokracujucim
neresorbovatelnym stehom mezente-
ridlny defekt, ktory vznika pri pretati
a transpozicii tenkého ¢reva, ako pre-
venciu vnatornej hernie po predpokla-
danej znacnej redukcii hmotnosti. Vykon
koné¢ime kontrolou krvacania, odstrane-
nim trokarov pod kontrolou zraku a zru-
Senim pneumoperitonea. Pooperac¢na
starostlivost je prakticky totozna s vyssie
uvedenym vykonom. Rozdiel je v tom,
Ze pacienti uzivaji ndhradu vitaminov
a idnov, u faj¢iarov podavame blokatory
protonovej pumpy ako prevenciu tvor-
by vredov v gastroenteroanastomoze.
Negativne metabolické efekty rieSime
v spolupraci s obezitologom.

Gastricky bypass s jednou

anastomozou

OAGB (one anastomosis gas-
tric bypass) je alternativou bypassu
v modifikacii podla Rouxa (vyssie). Vykon
je jednoduchsi ako RYGB. Predoperacna
priprava, anestézia, poloha pacienta,
antibioticka profylaxia je ako pri RYGB.
Zaludoény pouch sa vytvori o nie¢o vacsi
ako pri RYGB a gastrorenteroanastomoéza
sa vytvori 210 cm od zaciatku tenkého
¢reva. Gastroenteroanastomoza sa Si-
je na bo¢nt stenu v modifikacii podla
Carvaja (16). Suttra pripadnych miest
vzniku vnatornej hernie nie je pri tom-
to type bypasse potrebna. Poopera¢na
starostlivost je identicka ako pri RYGB.

SADI-S (single anastomosis
duodeno-ileal with sleeve
gastrectomy - duodenoiledlna
anastomoza s rukavovou
resekciou)

SADI-S (obrazok 4) je Stvrtou
najCastejSie vykonavanou operaciou na
svete. Na naSom pracovisku vyuZivame
tieto operacie ako rieSenie pri nedosta-
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to¢nom efekte rukavovej resekcie ako
tzv. druhy krok. SADI-S jej autori indi-
kujtt ako primarne, tak aj sekundarne
rieSenie. Priprava Standardne ako vysSie
vratane ATB profylaxie. Vykon v celkovej
anestézii, laparoskopicky. Ak sa robi ope-
racia primarne, najprv sa vykona ruka-
vova resekcia zaludka, potom sa uvolni
a pretne dvanastnik a na prvi porciu
dvanastnika sa nasije spojka s tenkym
¢revom vo vzdialenosti 250 cm od ileo-
coekalneho spojenia. Mezenterialny
defekt nie je potrebné uzatvarat. Dalsia
starostlivost je identicka ako u pacientov
s RYGB ¢i OAGB.

Kedysi popularne bandaze zalad-
ka sa pre mala efektivitu a naro¢nejiu
pooperacnu starostlivost prestavaju vy-
konavat. Ostatné operacie sa vykonavaji
bud v ramci $tadii, alebo zatial nebola
preukazana ich dlhodoba efektivita a
robia sa len v obmedzenych poctoch.
KedZze neexistuje idealna operacia ani
jasny algoritmus vyberu operacie, zo-
stava volba na preferencii pracoviska,
resp. operatéra. V3etci pacienti vyzadu-
ja doslednt pooperacni spolupracu. Je
preukazané, ze ¢im lepsia je spolupraca
pacientov s odbornym timom, tym lepSie
st vysledky.

Endoskopické postupy

Prehlad stc¢asnych endoskopic-
kych met6d uviedol v roku 2016 Dargent
(17). Na Slovensku je dostupné len zave-
denie Zaltdo¢ného baléna. Na naSom
pracovisku vyuZivame tito metodu v pri-
prave extrémne obéznych pacientov (BMI
nad 60 kg /m?). Hoci sme od endoskopic-
kych metdd ocakavali vyznamny posun
k menSej invazivite (nie je nevyhnutna
celkova anestézia), zatial sa ani vo svete
v SirSej miere neuplatnili.

Sucasna situacia na Slovensku
Po ukonceni pilotnej $tidie na
Chirurgickej klinike FN v Trnave v spo-
lupraci so V§eobecnou zdravotnou pois-

toviiou, ktora preukazala efektivitu chi-
rurgickejlie¢by obezity a s flou spojenych
ochoreni, zaradila najprv VSeobecna
zdravotnd poistoviia a postupne aj os-
tatné zdravotné poistovne bariatrické/
metabolické operacie do sadzobnika
a operacie st hradené zo zdravotného
poistenia. Cena za jednotlivé operacie je
nizsia, ako to bolo v pilotnej §tdii, a ke-
dZe thrady st realizované cez pausalne
platby pre nemocnice, nie je z ekono-
mického hladiska pre pracoviska, ktoré
sa jej venuju, prili$ zaujimava. Napriek
tomu sa programu bariatrickej/meta-
bolickej chirurgie okrem Chirurgickej
kliniky FN v Trnave venuji seriézne na
Chirurgickej klinike Nemocnice KoSice-
-Saca, na Chirurgickej klinike FNsP
v Banskej Bystrici a na Chirurgickej kli-
nike SZU v Bratislave. V menSom rozsahu
sa flou zaoberajt na pracoviskach v Ziline
av Levoci.

Zaver

Liec¢ba obezity vo vSeobecnosti
nie je lahka aj napriek vS§etkym tspe-
chom za posledné desatrocia, ktoré sa
na tomto poli dosiahli. Posun v zamerani
chirurgickej intervencie od ovplyvnenia
hmotnosti k ovplyvneniu komorbidit,
predovSetkym DMT2, je nezvratny. Je
viac ako tazké predpovedat budiicnost,
ale je velmi pravdepodobné, zZe dojde
k §tandardizacii niektorych vykonov,
ktoré dnes povazujeme za investigativne
alebo experimentalne. Bude sa presa-
dzovat mensia invazivita vykonov a snad
sa doc¢kame aj indika¢ného algoritmu,
ktory by pomohol tzv. ,usit“ operaciu
pacientovi na mieru.

Autor nie je v konflikte zaujmov.
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