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ABSTRAKT

Diplomova prace se zabyva problematikou bariatricko-metabolickych operaci a jejich
dopadem na sérové koncentrace nékterych metabolickych parametr(. Prace je rozdélena
na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické casti jsou popsany obecné informace
o bariatricko-metabolické chirurgii — historie, indikace, kontraindikace, jednotlivé
chirurgické metody a jejich vysledky, vyZiva po operaci a frekvence vzniku deficit(
jednotlivych mikronutrientl. Dalsi ¢ast je vénovana kalciofosfatovém metabolismu
a latkdm stim souvisejicim jako je vapnik, fosfor, hofcik, vitamin D, vitamin K,
parathormon a osteomarkery. Soucasné je zminén vliv vyZivy a vyZivového stavu na
kvalitu kostni tkané. Posledni Usek teoretické Casti je vénovan dullezitym vitamin(m
a mineralnim latkam v souvislosti s bariatricko-metabolickymi operacemi.

V praktické casti jsou popsany hodnoty a jejich zmény v sérovych koncentracich
vybranych metaboliti ve sledované skupiné. K dispozici jsou hodnoty pred operaci a pl
roku po operaci. Prakticka ¢ast je navic doplnéna informacemi z dotaznik( pro pacienty,
které jsou zamérené na Zivotni styl, stravovaci navyky, pohybovou aktivitu a uzivani
suplement vitaminl, minerdlnich latek a bilkovinnych koncentratl. Cilem prace je
pomoci naméfenych Udaji zhodnotit vliv bariatricko-metabolickych  operaci
na koncentrace dllezitych metabolitd a jejich efekt na celkovy a nutricni stav
respondenta.

klicova slova: bariatrie, metabolickd chirurgie, kalciofosfatovy metabolismus, deficity
mikronutrient(



ABSTRACT

This thesis focuse on bariatric-metabolic surgery and its impact on serum concentrations
of various metabolic parameters. The thesis is divided into two parts — theoretical
and practical. Basic facts about bariatric-metabolic surgery such as its history, indications,
contraindications, surgical methods and their results, nutrition after surgery and the
frequency of micronutrient’s deficits are described in the theoretical part. Furthermore,
information about calcium-phosphate metabolism and metabolites such as calcium,
phosphorus, magnesium, vitamin D, vitamin K, parathyroid hormone and osteomarkers is
also included. The influence of nutrition and nutritional status on the quality of bone
tissue is also mentioned. Last section of the theoretical part is focused on the important
vitamins and minerals.

The practical part discusses measurements of selected metabolites in serum before and
half a year after the surgery. Results of questionnaires which were given to respondents
are also included. Questionnaires were focused on lifestyle, nutrition, physical activities
and whether the patients take some supplements of micronutrients and protein
concentrates. The goal of this work is to evaluate the effect of the surgery on serum
concentrations of metabolic parameters and their effect on the health and nutritional
status.

keywords: bariatric surgery, metabolic surgery, calcium-phosphate metabolism, deficit of
micronutrients
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1. Uvod

Dle udaju z roku 2016 trpi po celém svété obezitou 13 % dospélé populace, coZ je asi
650 milionl lidi. DalSich vice jak 1,9 miliardy spada do pasma nadvahy s tim, Ze v obou
pfipadech se jednd castéji o Zeny. WHO definuje obezitu jako abnormalni ¢i excesivni
akumulaci tukové tkané negativné ovliviujici lidské zdravi (Mohapatra et al., 2020).

Bariatricko-metabolické operace jsou povaZovany za jeden z nejefektivnéjSich zplsobu
|éCby obéznich pacientll. Jako samostatny obor se bariatricko-metabolicka chirurgie
zacala rozvijet jiz v 50. letech minulého stoleti. Od té doby prodélala znacny vyvoj, ktery
nadale pokracuje dodnes. Ackoliv maji operace velky efekt na redukci hmotnosti a |é¢bu
s tim spojenych onemocnéni, jsou spojené i s rizikem vzniku insuficienci ¢i deficitQ
dllezitych nutriet(i a malnutrice (Kasalicky, 2018).

Obézni jedinci maji vlivem Spatného sloZeni stravy a probihajicitho chronického zdnétu
prokazatelné nizsi koncentrace vitaminu A, B6, C, 25-dihydroxyvitaminu D, vitaminu E,
Zeleza, folatu a vitaminu B12. Jako Casto deficitni minerdlni latky jsou uvadény zZelezo,
zinek, méd a horcik. Korekci nutricniho stavu pacienta po bariatricko-metabolické
operaci je nutné predchazet pooperacni manifestaci dalSich deficitd nebo dalSimu
prohlubovani jiz existujicich deficit(. (Bettini et al., 2020).

Cilem této prace je zhodnoceni celkového a vyZivového stavu u pacientl po zakrocich
bariatricko-metabolické chirurgie s dlirazem na mikronutrienty souvisejici s narusenim
metabolismu kosti — zejména vitaminu D a vapniku. Pomoci dotazniki mirenych
na rizikové chovani a stravovaci ndvyky po operaci lze soucasné posoudit celkovou
Zivotospravu a dodrzovani dietnich doporuceni u pacientd 6 mésici po bariatricko-
metabolickém zakroku.
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2. Teoreticka cast

2.1 Chirurgicka lécba obezity

Chirurgicka lécba obezity patti k vyznamnym modernim |é¢ebnym postuplim u obéznich
pacientl. Zakroky jsou specifické tim, Ze na rozdil od jinych chirurgickych oboru je
operace provadéna na zdravém orgdnu i organech. V poslednich letech se pro tento
zpusob |écby pouzivaji terminy bariatricka chirurgie neboli bariatrie (z feckého baros =
vaha, bfemeno), metabolickd chirurgie ¢i bariatricko-metabolicka chirurgie. Jednotliva
pojmenovani se nelisSi provadénymi vykony a technickymi aspekty operaci. Rozdilem je,
Ze pojmem bariatrie myslime zakrok, kde je kladen dlraz na dlouhodobé vyznamné
snizeni hmotnosti, a tim padem i sniZeni rizika vzniku onemocnéni spojenych s obezitou.
Termin metabolicka chirurgie klade ddraz hlavné na ovlivnéni komorbidit souvisejicich
s obezitou (Kasalicky, 2018; Holéczy, Buzga a Machytka, 2019).

Z dnesniho pohledu byl pojem bariatricka chirurgie dlouhodobé pouzivan chybné, protoze
byl opomijen pozitivni vliv na metabolismus. Situace se zménila az s pfichodem nového
milénia, kdy se zacala prenaset pozornost od efektu na redukci hmotnosti k jiz
zminénému efektu na onemocnéni s obezitou souvisejici - predevsim na diabetes mellitus
2. typu (DM2). Jiz vroce 1978 byla Buchwaldem vydana monografie, ve které definuje
metabolickou chirurgii jako operacni zdsah scilem dosaZeni biologického efektu
se zlepSenim zdravotniho stavu pacienta. Tudiz byl uZz vroce 1978 zdlraznén
i metabolicky efekt chirurgické |écby obezity (Holéczy a Buzga, 2016).

2.1.1 Obezita

Obezita je celosvétové nejrozsifenéjsim multifaktoridlné podminénym metabolickym
onemocnénim a je definovana jako chronické zanétlivé onemocnéni charakterizované
zmnozenim télesného tuku. Epidemickych rozmérl dosahuje v civilizovanych
i rozvojovych zemich. Je to onemocnéni tykajici se nejen dospélych, ale stale ve vétsi mire
i détskych pacientl. Dle udaji International Obesity Task Force dosahuje prevalence
obezity v evropskych zemich 10 - 40 %. Prevalence v Ceské republice je 25,7 % u Zen
a 22,4 % u muzd. Rozdily v jednotlivych zemich jsou podminéné rozdilnymi vné;jSimi
podminkami i rozdilnou ndachylnosti ke vzniku obezity. Vzdélani a vySe pFijmu jsou
faktorem tvofici rozdily v prevalenci obezity vrozvojovych a v civilizovanych zemich.
V civilizovanych zemich, véetné Ceské republiky, souvisi obezita ¢asté&ji s niz$im vzdélanim
a nizSimi prijmy. Naopak v rozvojovych zemich je vyssi prevalence obezity u populace
s vysSim vzdélanim a pfijmem. Celkové prevalence obezity velmi rychle vzrlistd. Podle
udaji z roku 2011 bylo celosvétové obezitou postizeno vice nez 150 milion( dospélych
a 15 milion( déti. Podle odhadUl je kazdé 13. umrti v Evropské unii zplsobeno obezitou,



respektive nemocemi s obezitou souvisejicimi — napf. diabetes mellitus 2. typu,
ischemicka choroba srdecni (ICHS) ¢i arteridlni hypertenze (Kasalicky, 2018).

V soucasné dobé je obezita a nadvdha Casto rozebiranym tématem nejen mezi laickou
verejnosti, ale i mezi zdravotniky. BohuZel je i tématem, okolo kterého se shromazduje
nejvice mytd a omyld. BEhem poslednich 40 - 50 let je ndarlst obéznich ve spole¢nosti
zfejmy. Podilet se na tom mohou nejen genetické vlohy a prostredi, ve kterém se
projevuji v kombinaci s pozitivni energetickou bilanci, ale i celkova zména stravovacich
navyk(l a Zivotniho stylu — zejména pokles pohybové aktivity. Nejen v ¢eské populaci hraje
velkou roli ve vyskytu obezity vybér potravin fizeny jejich cenou. Cenové dostupnéjsi jsou
Casto méné kvalitni vyrobky (uzeniny s mensSim obsahem masa, sladkosti s vy$Sim
zastoupenim nevhodnych tuk() a vyhodnéjsi baleni po vice kusech, kterd svadi
ke konzumaci vétSiho mnozZstvi potravin. RozSifeni a dostupnost sortimentu potravin
v poslednich 30 letech hraje téZ svou roli (Matoulek et al., 2019).

Obezita zhorSuje kvalitu Zivota a vyznamné zvySuje morbiditu i mortalitu. Pretrvavajici
zvySenou pozitivni bilanci dochazi k vyCerpani kapacity tukové tkané, a tudiz k dalSimu
uklddani energie ve formé lipidd, predevsim do svalové a jaterni tkdné a pankreatu.
Ukladani tuku do téchto tkani vede kvlli negativnimu vlivu lipidovych metabolitQ
na inzulinovou signalni kaskadu k inzulinové rezistenci. Ukladani tuku do pankreatu vede
k poruse sekrece inzulinu. Tyto dva faktory zpUsobuji u rady pacientli rozvoj DM2.
Endokrinni dysfunkce tukové tkdné zplsobena obezitou vede ke zvySené produkci
metabolicky negativnich faktorl a wvyvoldvd subklinickou zanétlivou reakci, jejimiz
klinickymi dlsledky mlze byt opét vznik inzulinové rezistence a poruchy inzulinové
sekrece, zvysené riziko nadorll a aterosklerézy. Mezi dalsi metabolické komplikace
spojené s obezitou patfi arteridlni hypertenze, hyperlipoproteinemie, cévni mozkova
prihoda, ischemickd choroba srdecni, sterilita ¢i deprese. Srozvojem obezity dochazi
i k rozvoji mechanickych komplikaci jako jsou kloubni onemocnéni, dusnost, spankova
apnoe ¢i hypertrofie srdce. Na druhou stranu, u fady onemocnéni jako je napf. ICHS
a srdecni selhani, je dlouhodobd umrtnost relativné nizsi u pacientli s nadvahou a mirnou
obezitou neZ u pacientl Stihlych. Tento nalez je nazyvan paradox obezity a jeho pficiny
nejsou zatim zcela objasnény (Kasalicky, 2018).

Zakladnim ukazatelem v diagnostice obezity je stanoveni hmotnosti a vySky pacienta.
Z téchto udajl stanovujeme hodnotu Body Mass Indexu (BMI). Pfi hodnoceni pomoci BMI
ukazatele je nutno zohlednit télesné sloZzeni a vék pacienta, protoze ve starSim véku
fyziologicky roste hodnota BMI. U déti je nutné ke zhodnoceni pouzit percentilové grafy.
Dalsim moZnym ukazatelem obezity, hlavné mnozZstvi visceralniho tuku, je obvod pasu
a pomér pasu k boklim (waist - hip ratio, WHR). Z takového méreni Ize snadno stanovit,
zda se jedna o gynoidni nebo androidni typ obezity. V diagnostice obezity téz patrame
po pfitomnosti onemocnéni s ni souvisejicich. Pouzivdme ktomu fyzikalni vySetfeni
(stanoveni tepové frekvence a krevniho tlaku, EKG, pritomnost varixd, lymfedém,



lipedém, vysSetfeni nosnych kloubU atd.) a laboratorni vysetieni (glykemie na laéno,
lipidovy profil, kyselina mocova, jaterni enzymy atd.) (Kunesova et al., 2020).

Tabulka 1. Rozdéleni rizika podle obvodu pasu (Matoulek et al., 2019 s. 33)

Nizké <80cm <94 cm
Zvysené 81-87 cm 95-101cm

Velmi vysoké > 88 cm > 102 cm

Tabulka 2. Déleni podle BMI (Matoulek et al., 2019, str. 32)

< 18,5 Podvaha 2
18,5-24,9 Normalni hmotnost 42
25-29,9 Nadvaha 34
30,0-34,9 Obezita 1. stupné 15

35,0-39,9 Obezita 2. stupné
2 40 Obezita 3. stupné 2

2.1.2 Historie

Chirurgie zdvainé obezity je znama nékolik desetileti a jeji uplné zacatky spocivaly
v pouhém odstranéni tukové tkdné, nejcastéji na briSe. Pocatky samotné bariatrie
datujeme do 50. let minulého stoleti. Vroce 1952 provedl Henrikson poprvé resekci
tenkého stfeva za ucelem redukce hmotnosti. K zakroku ho vedly empirické zkuSenosti
s malnutrici u nemocnych po rozsahlych resekcich tenkého stfeva z jinych ptic¢in — napf.
Crohnova choroba (Kasalicky, 2018).

V roce 1953 provedl Richard Varco prvni jejunoiledini bypass na minnesotské univerzité,
ale do Sirsi klinické praxe ho zavedli az Payne a Scott v roce 1957. Operace spocivala
v premosténi vétsiny tenkého streva, jehoz délka tim byla redukovdna na 45 cm, zatimco
Zaludek se nechaval cely. Méla velmi pozitivni ucinek na redukci hmotnosti,
ale pacienti trpéli mnoha vedlejsimi komplikacemi, jako jsou deficity dllezitych vitamin,
nefrolitidza, hepatopatie ¢i psychické potize. Vlivem bakteridlniho prerdstani
na vyloucené ¢asti stieva se u pacientld objevovaly navic prjmy a nadymani. Velkd ¢ast
pacientu Si proto nechala operaci revidovat.
V nasledujicich desetiletich bylo vyvinuto mnoho dalSich postupl, které vsak nebyly
provadény ve velkém poctu. Pravdépodobné to bylo kvali rizikim souvisejicich s operaci,
protoze se provadély pomoci laparotomie. Soucasné byl celkové mensi pocet obéznich
pacientd (Aarts a Mahawar, 2020; Stembridge et al., 2017).
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Vzhledem ke vzniku zavaznych komplikaci spojenych se zkracovanim stfeva se v dalSim
vyvoji pfenesla pozornost ke zmensovani obsahu Zaludku. Zacaly se tak provadét prvni
restriktivni operace za ucelem zmensit mnozZstvi pfijimané stravy (Kasalicky, 2018).

Obrdzek 1. Jejunoiledini bypass (Kasalicky, 2018, s. 47)

Dalsi pralom v bariatricko-metabolické chirurgii provedl Edward Mason vroce 1966
v lowé. Vyvinul prvni gastricky bypass provedeny na zdkladé horizontalniho rozdéleni
Zaludku propojeného s gastrojejunostomii. Tato operace vychdazela z pozorovani Ubytku
hmotnosti u pacientll po resekci Zaludku pro pepticky vied a dosahla takovych uspéchd,
Ze velmi rychle nahradila vySe zminény jejunoiledlni bypass. V roce 1977 na minnesotské
univerzité provedli John Alden a Ward Griffin rozsifeni gastrického bypassu (GBP)
do podoby dnesniho Roux-Y gastrického bypassu (RYGB). Prvni laparoskopicky provedeny
RYGB byl v roce 1994 a proved| ho Alan Wittgrove (Stembridge et al., 2017).

Obrdzek 2. Gastricky bypass (Kasalicky, 2018, s. 48)
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Rutledge proved| v roce 1997 minigastricky bypass, ktery se od klasického RYGB lisil jen
jednou anastomdzou ve tvaru feckého pismene omega. Tato metoda byla v pribéhu c¢asu
mirné modifikovana (Kasalicky, 2018).

Obrdzek 3. Gastricky bypass s jednou anastamdzou (Kasalicky, 2018, s. .49)

DalSim duleZitym prilomem v historii bariatrické chirurgie bylo prvni poufZiti gastrické
banddZe (GB). S touto metodou pfiSel Wilkinson v roce 1978, a to ve snaze zmensit co
nejSetrnéji objem Zaludku. Principem bylo zuZeni proximalni ¢asti Zaludku paskem nebo
krouzkem. Vyhodou této metody byla jeji reverzibilnost a moznost konverze na jinou
metodu. PotiZ byla s odhadem staZeni bandaze, tudiz s odhadem priiméru stomatu mezi
jednotlivymi oddily Zaludku. Na tomto zdkladé dochazelo k rozvoji dalSich metod, jako je
bandaz s balonkem na vnitfni strané, tzv. silikonova adjustabilni GB, ktera byla provedena
v roce 1985 ve Svédsku Forsellem a Hallbergem. Bandai na podobném principu provedl
téZz Kuzmak v USA v roce 1986. U obou typli bandaze bylo mozné ménit jeji stazeni. Od té
doby byla tato metoda dale rozviena a modifikovdna a stala se jednou
z nejpouzivanéjsich v bariatrické chirurgii. Jeji moderni verze se v omezené mire provadeéji
dodnes (Kasalicky, 2018; Stembridge et al., 2017).

Nejradikalnéjsi vykon v [é€bé obezity 3.stupné byl proveden v roce 1975 v Itdlii. Scopinaro
zde proved! biliopankreatickou diverzi (BPD). Princip této metody spocivd v kombinaci
extenzivniho jejunoiledlniho bypassu a resekce Zaludku. BPD se v modifikované verzi
provadi dodnes. Pravé modifikaci vznikaly i dalsi metody. Gagner predstavil v roce 2003
novou metodu — sleeve gastrektomii (SG), ktera byla plivodné provadéna jako prvni krok
BPD u vysoce rizikovych pacient(. Pacientim byla nejprve provedena SG a az po 12 - 18
mésicich, kdy doslo k redukci hmotnosti, byla BPD dalsi modulaci zaZivaciho ustroji
dokoncena. U nékterych pacientd doslo k potfebnym ubytkim na vaze uz po 1. kroku.
Nebylo proto nutné 2. krok provadét, a tak se vyvinula sleeve gastrektomie jako
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samostatny vykon. Laparoskopickd SG je nejpopuldrnéjsi a nejpouzivanéjsi metodou
dodnes (Kasalicky, 2018; Stembridge et al., 2017).

Nejvétsi rozvoj bariatricko - metabolické chirurgie zplsobil nejen velky celosvétovy narUst
obezity, ale téZ zavedeni miniinvazivni (laparoskopické) techniky operovani obéznich.
Zacatky bariatrickych operaci byly provadény pomoci laparotomie, protoZze méné
invazivni laparoskopické metody byly jesté v 90. letech minulého stoleti u obéznich osob
kontraindikovany. Nizkd invazivnost, maly vyskyt pooperacnich komplikaci a rychla
rekonvalescence pfi uZiti laparoskopické metody zapfi€inily velky rozvoj a celosvétové
rozsifeni bariatricko-metabolické chirurgie. DoSlo k tomu zejména po svétové prioritnich
laparoskopickych operacich pro Ié¢bu obezity, a to po laparoskopické implantaci
adjustabilni gastrické banddaze v roce 1992 (Belachew, Belgie) a laparoskopické implantaci
neadjustabilni gastrické banddze v roce 1993 (Fried a Peskovd, 1. chirurgickd klinika
1. lékarské fakulty UK a VFN v Praze). Do dnesni doby bylo navrZeno a v praxi provedeno
okolo 60 typl operaci, od vétSiny znich bylo vlivem nizké efektivity ¢i mnoZstvi
nezadoucich komplikaci upusténo. Z téch vyznamnéjSich nutno zminit jesté vertikalni
gastrickou plikaci (VGP), kterou proved| Talebpour v roce 2007 (Fried a Dolezalovd, 2020;
Holéczy, Buzga a Machytka, 2019; Stembridge et al., 2017).

2.1.3 Indikace

Indikace k chirurgické |écbé tézké obezity byly stanoveny jiz v roce 1991 panelovou diskuzi
National institutes of health consesus development conference a jsou doplnéné
evropskymi zdvaznymi doporucenimi pro metabolickou a bariatrickou chirurgii. Pfiprava
k chirurgickému zakroku by méla byt komplexni, realizovand vramci multioborové
spoluprace a je v doporucenich presné definovana, stejné tak jako pooperacni sledovani
pacientd, které by mélo byt doZivotni (Holéczy a Buzga, 2016).

K operaci jsou vSeobecné indikovani dospéli (tj. 18 - 60 let) obézni jedinci s BMI > 40
arteridlni hypertenze. U jedincd s BMI < 35 35 kg/m? a zdvaznou komorbiditou je nutno
zvazovat indikaci k chirurgické intervenci individualné. Musi byt prokazdna nedostatecna
efektivita konzervativni IéCby a pacienti musi prokdzat compliance s pldnovanou lécbou.
Pacienti by navic méli byt k zdkroku indikovani pouze v ramci kontrolovanych klinickych
studii a vidy na zakladé konsenzu vsech indikujicich specialistl. Kritérium BMI m{zZe byt
splnéno nejen aktudlni, ale i dfivéjsSi maximalni hodnotou, protoZe pokles hmotnosti
zpusobeny predoperacni pfipravou, ktera zahrnuje pravé snahu o redukci hmotnosti, neni
kontraindikaci. Také plati, Ze je vykon indikovan i u pacientl, ktefi podstatné zhubli
konzervativni lécbou, ale zacali znovu pfibyvat, a to i v pfipadé, kdy znovu nedosahli
pro operaci poZzadované hmotnosti (Holéczy a Buzga, 2016; Konecna et al., 2019).

VysSe zminéné komorbidity Ize rozdélit na zdravotni, fyzikdlni, psychologické a socidlni.
Mezi nejcastéjsi pridruzené zdravotni onemocnéni patfi: DM2, hyperlipidemie, respiraéni
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obtize — spankové apnoe a astma, pseudotumor cerebri, sobezitou souvisejici
kardiomyopatie a arteridlni hypertenze, osteoartréza kolenniho ¢i kycéelniho kloubu,
vertebrogenni bolesti zad, infertilita a mocova inkontinence u Zen. Po vyrazné redukci
hmotnosti je prokazano zmirnéni ¢i Uplné vymizeni zminénych onemocnéni (Matoulek et
al., Kasalicky, 2018).

Obrdzek 4. Navrhovany algoritmus vyuZiti metabolické chirurgie v Iécbé DM2 (Kasalicky,
2018, s. 111)

OBEZNI |
BMI = 30 kg/m?, BMI < 30 kg/m?,
resp. 27,5 kg/m* pro Asiaty resp. 27,5 kg/m? pro Asiaty
— - l b
Il stupen
Zrychlené posouzeni Optimdlni Zivotni styl ~ Optimdlni Zivotni styl a [éky na predpls
pro metabolickou operaci a |8ky na predpis (véetné injekénich 1€k a inzulinu)
A« )\
Spatnd Dobra Spatnd Dobra
kontrola | kontrola kentrola = kontrola
v l i i ; \J
Doporutit metabolickou Zvazit metabolickou s
: : Nechirurgicka Iécha
operaci aperaci
| II. STUPEN 111, STUPERN
BMI = 30-34,9 kg/m?, resp. BMI = 35-39,9 kg/m?, resp. BMI = 40 kg/m?, resp.
27,5-32,4 kg/m? pro Asiaty 32,5-37,4 kg/m’ pro Asiaty 37,5 kg/m? pro Asiaty

Pro pacienty ve véku 15 — 18 let zatim neexistuje konsenzus a jsou proto v CR indikovani
k bariatricko-metabolické chirurgii zcela vyjimecné, po peclivém zvazeni détského
obezitologa, détského psychologa a erudovaného chirurga. U téZce obéznich dospivajicich
muzZe byt vykon zvazovan pouze v pfipadé, je-li pacientovo BMI > 40 35 kg/m? a je
pfitomna alesponn 1 komorbidita, podstoupil-li pacient alesport 6 mésicl trvajici fizené
usili o snizeni hmotnosti ve specializovaném centru, je-li prokazana kostni a vyvojova
zralost a v neposledni fadé, je-li pacient schopny se zavazat ke komplexnimu Iékafskému
a psychologickému vysetieni a ucastnit se pooperacniho multidisciplinarniho |é¢ebného
programu v zafizeni se specializovanou pediatrickou péci. Naopak u pacientli mezi 55.
a 60. Rokem Zivota je nutné posoudit miru rizika oproti benefitu operace za soucasného

prihlédnuti k zavaznosti komorbidit (Kasalicky, 2018).

Pocet pacient(, ktefi by odpovidali indikaénim kritériim k operaci, ¢ini v CR hodné ptes
150 tisic. Celkovy pocet zakrokd ale stagnuje okolo 2000 ro¢né. To mUlze byt zplsobeno
pristupem zdravotnich pojistoven, negativnimi zkuSenostmi lékafli se starSimi vykony
a nedostupnosti podpurné péce pro pacienty po operaci (Matoulek et al., 2019).
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2.1.4 Kontraindikace

U vSech pacientl, u kterych je zvaZzovdna bariatricko-metabolickd operace, by mél byt
vyzadovan realisticky nahled na moZnosti operace a porozuméni vybrané metodé.
Zaroven musi pacient souhlasit s pooperacnim dodrzovanim predepsané diety a jidelniho
chovani a s pokracovanim spoluprace s obezitologem, chirurgem a psychologem. Mezi
nejzavaznéjsi kontraindikace fadime vainé poruchy psychického chovani (psychdzy,
afektivni poruchy, alkoholismus, drogova zavislost), mentdlni retardace, poruchy dietniho
chovani (bulimia nervosa) a netnosnost pacienta k provedeni operace v celkové anestezii.
Bariatricko-metabolické zdkroky nelze provést u pacientl s jinymi zadvaznymi pfidruzenymi
nemocemi, které by v dohledné dobé mohly ohrozit pacientlv Zivot (kardialni, hepatdlni
Ci renalni selhdvani nereagujici na 1é€bu, neovlivnitelnd arteridlni hypertenze, systémové
choroby, poruchy imunity, nddorovd maligni onemocnéni), u gravidnich Zen a u pacient(
s hormonalné podminénou obezitou (Kasalicky, 2018).

Mezi kontraindikace fadime dale neprokdzany ¢as odborné vedené péce, tudiz pacienty,
ktefi nejsou schopni doloZit Zadnou dosavadni obezitologickou péci ¢i snahu
o konzervativni |é¢bu obezity pod dohledem odbornika. Dale jsou kontraindikovani
nesobéstacni pacienti, ktefi nemaji dlouhodobou podporu rodiny ¢i okoli, které dokaze
spravnou pooperacni péci zajistit (Holéczy a Buzga, 2016).

Ke spravnému zhodnoceni vhodnosti bariatricko-metabolické chirurgie a pripadnému
odhaleni kontraindikaci je nutné, aby pacient podstoupil nékolik predoperacnich
vySetieni. Kromé rutinnich vySetfeni, kterd jsou provadénd pred vSemi zdakroky
probihajicimi v celkové anestezii, je tfeba ndvstévy bariatrického chirurga, internisty —
obezitologa, psychologa ¢i psychiatra, odbornika ve vyzivé — nutricniho terapeuta di
dietologa a eventudlné socidlniho pracovnika. Mezi dalsi indikovana vySetfeni patfi
sonografie bricha, endoskopické vysetfeni GIT, polysomnografie, pfipadné stanoveni
kostni denzity nebo vysetfeni nepfimou kalorimetrii (Matoulek et al. 2019; Kasalicky,
2018).

2.1.5 Specifika operace

JelikoZz jsou bariatricko-metabolické operace provadéné na pacientech s vysokou
hmotnosti (nékdy i vice jak 200 kg), ma operace sva specifika. Zakladem je operacni stul
s dostate¢nou nosnosti, vsoucasnosti se doporucuje nosnost 350 kg. Sohledem
na konstituci morbidné obéznich pacientl je tfeba pouziti delSich 40 - 50 cm dlouhych
nastroju. Operace se provadi vcelkové anestezii a je nutné brat ohled na vysokou
rizikovost pacientd v souvislosti svysokym stupném obezity. Béhem operace je
standardné monitorovano EKG, krevni tlak, slozeni vydechovanych plyn(, saturace kysliku
atd. Nejcastéjsi operacni poloha nemocného je v polosedé, sroztazenymi dolnimi
koncetinami (Kasalicky, 2018).
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2.1.6 Metody

Metody bariatricko-metabolické chirurgie rozdélujeme podle jejich vlivu na traveni
potravy, na zakroky restriktivni (omezujici kapacitu zZaludku), zdkroky malabsorpéni
(omezujici vstfebdvani Zivin) a kombinované postupy. Toto déleni jiz zcela neodrazi
soucasnou Uroven poznatklli o c¢asném, na zménach hmotnosti ne zcela zavislém
metabolickém pulsobeni téchto vykond. Z tohoto divodu se v dne$ni dobé preferuje vyraz
metabolicka chirurgie. Zminéné rozdéleni se i pres to stdle pouziva (Holéczy a Buiga,
2016).

Mezi restrikéni zdkroky patfi: bandaz Zaludku (GB — gastricka bandaz), sleeve resekce
Zaludku (SG — sleeve gastrectomy, rukavova resekce ¢i tubulizace Zaludku) a vertikdlni
plikace Zaludku (VGP — vertikalni gastrickd plikace). Jedinym ¢isté malabsorpénim neboli
malnutricnim zadkrokem je biliopankreaticka diverze podle Scopinaria (BPD/S). Mezi
kombinované metody fadime biliopankreatickou diverzi s duodendlnim propojenim -
tzv. duodendinim switchem (BPD/DS), proximalni gastricky bypass (RYGB - Roux-Y
gastricky bypass), duodenalni anastomdzu srukavovou resekci (SADI-S — single
anastamosis duodenoileal with sleeve gastrectomy), gastricky bypass s omega klickou
(OLGB - omega loop gastricky bypass) a single anastamosis sleeve ileal bypass (SASI)
(Holéczy a Buzga, 2016; Kasalicky, 2018).

Sleeve gastrektomie — tubulizace Zaludku

Tato metoda je nejpouzivandj$i v CR i ve svété. Vroce 2017 byla vyuZita celosvétové
v 52 % pfipadU. SG je jako samostatnd bariatricko-metabolickd operace ve svété uZivand
od roku 2003, v CR od roku 2006. Jednd se o restriktivni metodu, kterd se vyvinula
z malabsorpéni metody BPD/DS. Pacienti se SG jsou omezeni hlavné v mnozZstvi pfijimané
potravy. Tato metoda napomaha drzet redukéni dietu bez pocitu tryznivého hladu, ale
chut na sladké ¢i dobré jidlo neni schopna ovlivnit (Kasalicky, 2018).

Principem SG je chirurgické odstranéni velkého zakfiveni Zaludku, s ndaslednym
rezidudlnim objemem Zaludku 80-120 ml. Efekt této metody je dan snizenym pfijmem
na podkladé zmenseného objemu Zaludku, ale také poklesem produkce grelinu, ktery se
normalné tvofi vtkani, kterd je operaci odstranéna. Grelin je tkanovy hormon
zodpovédny za pocity hladu. Jeho hodnoty se ale mohou pfiblizné po 2 letech od operace
vracet k normalu, tudiz mGze dojit k opétovnému narlGstu hmotnosti (Matoulek et al.,
2019).

Kromé poklesu hladiny grelinu je v souvislosti s tubulizaci Zaludku uvadén vliv i na zvySeni
hladiny inkretind, konkrétné glukagonu podobnému peptidu 1 (GLP-1 — glukagon like
peptid). Dale je uvadéno zvysené mnozstvi peptidu YY a cholecystokininu. Vysledkem
navyseni koncentrace téchto hormont je zlepSeni produkce endogenniho inzulinu
a snizeni inzulinorezistence, ktera ma za nasledek zlepseni DM2 (Kasalicky et al., 2018).
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Kromé typickych, s opera¢nim zakrokem souvisejicich, komplikaci je u SG riziko vzniku
i jinych specifickych ¢asnych a pozdnich komplikaci. Mezi ¢asné patfi vyssi riziko krvaceni
pfi uvolnéni velkého zakfiveni Zaludku nebo pfi preparaci v oblasti sleziny a insuficience
resekéni linie. Vlivem tézké intraabdomindlni steatdézy mulZe byt navic insuficience
zastfena a opozdéné diagnostikovana. Mezi pozdni komplikace fadime dilataci Zaludec¢ni
trubice a relaps nadvahy, pripadé stendzy v oblasti kardie. Samostatnou problematikou je
Castéjsi vyskyt pyrdz, gastroezofagealniho refluxu (GER) a vznik hidtové hernie (Kasalicky,
2018).

Obrdzek 5. Sleeve gastrectomy, tubulizace Zaludku (Kasalicky, 2018, s. 77)

Vertikadlni gastricka plikace

Zaludeéni plikace je relativné nova metoda, kterd se svym mechanizmem UGéinku fadi
k restriktivnim bariatricko-metabolickym metodam. Principialné se podoba sleeve
gastrektomii, ale na rozdil od SG je reverzibilni. Operace spociva v invertovani zaludecni
stény od velkého smérem k malému zakfiveni Zaludku, po predchozi disekci cév velkého
zakfiveni Zaludku. Okraje predni a zadni stény takto zanorfeného velkého zakfiveni
se pomoci monofilniho nevstrebatelného stehu sesiji k sobé a ndasledné se stejnou
technikou zanofi i zbyla &ast. Zaludek je vyplnén vlastni sténou, a tim je dosaieno
restrikce jeho objemu na 150 — 200 ml. Zaludek je zmen$en o 70-80 %. Mechanizmus
plUsobeni této metody je podobny jako u tubulizace Zaludku, protoZe také zmensuje
objem pfijaté stravy a napomaha tak drzet redukéni dietu. Nejcastéjsi pozdni pooperacni
komplikaci VGP je povoleni steh(l a opétovné zvétseni zaludecniho objemu. V takovych
pripadech se provadi replikace Zaludku, nebo se voli jina bariatricko-metabolickd metoda.
Mezi specifické komplikace tadime prorezani plikacniho stehu sténou Zaludku
s naslednym unikem Zzaludecniho obsahu do btisni dutiny a vznikem peritonitidy
(Dolezalova, Sramkova a Fried, 2020; Kasalicky, 2018).
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V Ceské republice byla prvni VGP provedena vroce 2009 a od té doby tento zakrok
podstoupilo vice jak 4000 pacient( (DoleZalova, Sramkova a Fried, 2020).

Obrdzek 6. Zaludeéni plikace (Kasalicky, 2018, s. 97)
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Gastricka bandadz
Adjustabilni gastrickd bandaZz byvala nejcastéji uzivanou restriktivni bariatricko-

metabolickou metodou v 1. dekadé& 21. stoleti ve svété i v CR. Dlouhodobd studie ale
ukazala, Ze tato metoda selhava u vice nez 70 % nemocnych, a proto je nyni na Ustupu. GB
je Setrna k zazivacimu traktu a jako jedina ze vSech vykonu je plné reverzibilni. Sklada se
z 3 Casti. Hlavni je silikonovy krouzek se zamkem o rdzném priiméru, ktery je na vnitini
strané vybaven podlouhlym balonkem. Tento balonek je spojen tenkou hadickou
s komurkou (portem), kterd je zavedena do podkoZi a pres tento systém lze bandaz
adjustovat — tzn. naplnit fyziologickym roztokem a tim bandaz utdhnout dle potreb
pacienta. Bandaz se umistuje na horni ¢ast Zaludku (Kasalicky, 2018).

Nad silikonovym krouzkem je vytvofen maly Zaludek, ktery vyvola pocit sytosti po pfijmu
malého mnoiZstvi potravy. Po hmotnostnim ubytku je kv(li ztrdtdm tukové tkané
na zZaludku casto nutné bandaz adjustovat. GB vyZaduje nejvétsi zménu ve stravovani.
Mnoho potravin neni mozné konzumovat pro riziko uzavieni prlichodu bandaze. Jedna se
hlavné o zeleninu se slupkou (rajcata, papriky), pomeran¢ & hroznové vino a pecivo

(Matoulek et al., 2019).

Uskali této metody spocivad v poZzadavku na maximalni spolupréci a disciplinu pacienta.
Vzhledem ktomu, Ze neni nijak modifikovdn zaZivaci trakt a ani se neméni celkova
kapacita Zaludku, je banddz pouze podpurnym prostiedkem k dodrzovani prisné redukéni
diety. V pripadé indikace této metody je proto velmi dulezité zvazit, zda je vybrany
pacient schopny dlouhodobé spolupracovat a dodrzovat doporuceny dietni rezim.
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Z téchto dlivod(i je u GB mozny vyskyt nékterych specifickych komplikaci — dilatace jicnu,
zanét sliznice jicnu nad bandazi a dilatace Zaludku nad bandazi nebo podklouznuti pfedni
stény pod bandazi nahoru. Nejvaznéjsi je migrace banddazZe pres sténu Zaludku do jeho
lumen. Vyskyt téchto pozdnich komplikaci je uvadén vrozmezi 10 - 30 %. Casnou
komplikaci mGze byt lokdlni zanét v misté zavedeni portu (Kasalicky, 2018).

Obrazek 7. Adjustabilni Zaludecni banddz (Kasalicky, 20181, s. 100)
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Zaludeéni bypass

V soucasné dobé jsou pouzivany nejcastéji 2 typy gastrickych bypasst (GBP) — Roux-Y
gastricky bypass (RYGB) a omega-loop gastricky bypass (OLGB). Zakladnim principem GBP
je kombinace malabsorpéni a restriktivni operaéni metody. Restrikce je zaloZenad
na vytvoreni malého Zaludecniho pouche, cozZ je Uzkd, proximalni kapsa vznikla tim, Ze se
Zaludek v jeho horni ¢asti zcela prerusi. Zbyly Zaludek je ponechan na svém misté, ale je
vyfazen z celého procesu pfijmu a traveni potravy. Pouch je ndsledné propojen s tenkym
stfevem, kudy pfijatd potrava pokraCuje dale do zaZivaciho traktu. Z procesu traveni
a vstfebdavani je kromé zbylé casti Zaludku vyfazeno také duodenum a horni ¢ast jejuna.
Maly objem Zaludku navic zajistuje malé mnozZstvi prijaté stravy (Kasalicky, 2018).

Roux-Y anastamodza je konstruovana 80-150 cm od Treitzova ligamenta, coZ zabranuje
k refluxu Zlu¢e do Zalude¢niho pouche. Tato anastomdza je nazyvana biliopankreaticka,
protoze vede pouze pankreatickou $tavu a Zlu¢. Objem zaludeéniho pouche je asi 25-30
ml (Matoulek et al., 2019).

U metody OLGB je pouch 150 cm od Treitzovy fasy spojen jedinou
enterogastroanastomozou (typu omega) s tenkym stfevem. Rozdil od RYGB je i o néco
vétsi pouch (50 ml). U¢inek obou bypassi je srovnatelny. Ve srovndni s restriktivnimi
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metodami jsou u GBP vétsi vahové ubytky. S tim soucasné roste riziko vzniku nedostatku
nékterych vitamin( a minerdlnich latek (Khalaf a Hamed, 2020).

Mechanizmus Uc¢inku bypasst je komplexni. Pacienti musi konzumovat malé porce
potravy, maji omezeny proces vstfebavani jednotlivych Zivin zménené koncentrace
nékterych gastrointestindlnich hormonu a neurohumoralnich latek. — napf. gastrin, grelin,
obestatin, cholecystokinin, gastricky inhibi¢ni peptid (GIP) a glukagonu podobny peptid-1
(GLP-1). Nékteti pacienti mohou po operaci ztratit chut na sladké nebo se jim variabilné
zméni chuté (Montgomery, 2016).

Specifické komplikace u GBP jsou krom jiz zminéného vyssiho rizika nedostatku nékterych
komplikaci je insuficience anastomdz, predevsim v misté napojeni malého proximalniho
zaludku na tenké stftevo. Z pozdnich komplikaci ke nutné zminit stendzy v misté
anastomoz, tvorba viedd mezi Zzalude¢nim pouchem a tenkym stfevem, a tvorba vnitinich
kyl. Pfi opakovaném prejidani mlze dojit ke zvétSeni Zalude¢niho pouche a opétovnému
narustu hmotnosti. Relativni nevyhodou je skutecnost, Zze zbylou vyfazenou ¢ast Zaludku,
duodena a Zlu¢ovych cest nelze endoskopicky vySetfovat (Kasalicky, 2018).

U pacientl po GBP se vlivem zmén ve sloZeni Zluci zvysuje riziko vzniku zZlu¢ovych kamend.
Cholelithiasa se do 12 mésicli od operace objevila dle studie u 36,9 % pacient(l. (Guzman
et al.,, 2019)

Obrdzek 8. Porovndni RYGB (vlevo) a OLGB (vpravo) (Kasalicky, 2018, s. 91)

Dalsim druhem GBP je single anastamosis sleeve ileal bypass (SASI). Je to pomérné nova,
zatim ne moc uZivana metoda bariatricko-metabolické chirurgie. Modulace GIT je
zaloZzena na provedeni SG a tranzitni bipartice v podobé jednoduché smyckové sleeve-
iledlni anastomadzy. Premosténi propojuje zadni ¢ast antra Zaludku a ileum. Je to metoda,
u které je v porovnani s ostatnimi bypassy nizsi riziko nutricnich deficitd a vnitrnich
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herniaci. Soucasné dochazi k vétsim vahovym ubytkdm, operaéni doba je kratSi nez
u ostatnich bypassl a vliv na Ié¢bu DM2 je vyznamnéjsi (Khalaf a Hamed, 2020).

Dalsi vyhodou je mensi riziko insuficience staplerové linie v porovnani s metodou SADI-S,
mensi vyskyt refluxu, zachovani moznosti vySetfeni Zlu¢ovych cest a mensi riziko herniace
(mercybariatrics.com, 2021)

Obrazek 9. SASI (Mahdi et al., 2016, s. 29)

Biliopankreatickad diverze

Biliopankreaticka diverze (BPD) je povaZovana za nejradikalnéjsi a nejinvazivnéjsi metodu.
V celosvétovém meéfitku je pouZivana nejméné (asi 5 % operaci). Soucasné je jedind
malabsorpéni. Ve srovndni s RYGB se u BPD provadi subtotalni gastrektomie a vyrazena
¢ast tenkého streva je delsi. Je to metoda, u které dochazi k nejvétsi modifikaci GIT, ale
zaroven dochazi k nejvétSimu Ubytku hmotnosti a kompenzaci metabolickych
onemocnéni — prfedevsim DM2. RozliSujeme nékolik druhd BPD (Kasalicky, 2018).

Prvnim typem je BPD dle Scopinaria (BPD/S), pfi které dochazi k 2/3 odstranéni Zaludku
s ponechdnim proximadlni ¢asti o objemu 250 — 500 ml. Duodenum je slepé uzavreno.
Nasledné je provedena rekonstrukce GIT gastroenteroanastamdzou typu RYGB.
Alimentarni klicka (= ¢ast ilea) tenkého streva je dlouha 250 cm. Biliopankreaticka klicka
(= cast jejuna), kterd privadi Zlu¢ a pankreatickou $tavu, je na ileum napojena koncem
do strany 80-100 cm od céka. Traveni a vstfebavdni polysacharidd, tukld a v tuku
rozpustnych mikronutrient(i tak mlze probihat pouze v omezeném rozsahu, a to v 50 - 80
cm termindlniho ilea (Kasalicky, 2018).
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Druhym typem je duodenal switch — BPD/DS. V pripadé této metody je provedena
resekce zaludku typu SG, zazivaci trakt je prerusen 4-5 cm za pylorem a na toto misto je
nasita alimentarni klicka v délce 250 cm. Distadlni duodenum je slepé uzavieno. Dalsi
rekonstrukce je provedena obdobné jako BPD/S. BPD/DS je v nékterych pfipadech
provadéna ve 2 krocich — nejdfive SG a aZz po Casovém odstupu je provedena dalsi
modifikace GIT na malabsorpcni metodu. Vyhodou BPD/DS je ponechani antra Zaludku,
tudiz zachovani probihajiciho metabolismu Zeleza. Diky ponechani pyloru zamezujeme
vzniku pfipadného dumping syndromu (Kasalicky, 2018).

Duodenalni anastamédza s rukdvovou resekci (SADI-S) je metoda podobna duodenalnimu
switchy. Byla predstavena v roce 2010 profesorem Torrésem jako modifikace BPD/DS, kdy
je 4-5 cm za pylorem provedena duodendlni anastaméza koncem do strany typu omega.
Tato anastamodza je napojena na prerusené duodenum ve vzdalenosti 250-300 cm
od céka. Vyrazena Cast streva je kratsi nez u pfedchozich metod a zakrok je bez vyraznych
metabolickych Ucink(. Vzhledem k Setrnosti této metody je ¢im dal tim Castéji pouZivana
v pripadé nedostate¢ného efektu SG. V ptipadé dvoudobé operace — nejdfive SG,
s ¢asovym odstupem teprve SADI-S, jsou provedeny 2 chirurgické zakroky, ale celkové
s mensSim rizikem, protoze druhd operace je krats$i a pacient mad mensi hmotnost
(Matoulek et al., 2019; Kasalicky, 2018).

Vzhledem k tomu, Ze jsou BPD/S , BPD/DS i SADI-S slozZitéjsi operacni metody, je u nich
vétsi riziko poranéni slinivky, sleziny, stfeva, abdomindlni ¢asti jicnu, jater a Zlu¢ovych
cest. Mezi ¢asné pooperacni komplikace fadime krvaceni z nové vytvorenych anastamoéz.
Nejzavainéjsi komplikaci je stejné jako u RYGB insuficience anastamdz s ndslednym
prosakovani Zaludecniho ¢i stfevniho obsahu do dutiny bfisni. Soucasné muze v misté
anastamoéz dochazet k tvorbé stendéz a vriedl. Pri nedodrZeni dietnich doporudeni
k omezeni tukl ve stravé se mohou objevovat prijmy, flatulence a meteorismus.
Z nutri¢niho pohledu je nutné zdlraznit zhorSené vstiebavani nékterych mikronutrient
a vznik potizi stim souvisejicih (osteopordza, anemie atd.). Problémem mulze byt
eventualni ovlivnéni vstifebavani nékterych lékd. Stejné tak jako u RYGB je problém
s endoskopickym vysetfenim duodena a Zlucovych cest (Kasalicky, 2018).

Semiinvazivni metody v Iécbé obezity

Mezi semiinvazivni zdkroky fadime metody, které nejsou Cisté chirurgické. V rGzné
dlouhém casovém horizontu mohou byt u nékterych pacientli ale prospésné. Mezi tyto
metody radime gastrickou elektrostimulaci, u které dochazi k umélému navozeni pocitu
sytosti pomoci elektrod laparoskopicky zavedenych na stény Zaludku. Dale intragastricky
balon, ktery patfi mezi celosvétové nejcastéji provadénou endoskopickou bariatrickou
metodu, endoluminalni duodenojejunalni bypass — napf. duodenalni rukdv,
endolumindlni Zaludecni plikace, gastricka aspirace a parcidlni jejunoiledini diverze.
VétsSina téchto metod (kromé intragastrického balonu) je zatim ve stadiu klinickych studii
(Kasalicky, 2018).
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Shrnuti

Pocty operaci celosvétové i v CR vzristaji. Dle prehledu z roku 2014, ktery zpracoval
Angrisani s ¢lenskymi zemémi IFSO (International Federation for the Surgery of Obesity
and Metabolic Disorders) bylo za rok celosvétové provedeno asi 600 000 operaci.
Nejcastéji se provadeély sleeve resekce — témér ve 46 % pripadu, gastricky Roux-Y bypass
asi ve 40 % pripadl a gastrické bandaze asi v7,5 % pripadQ. Pocty a procentudlni
zastoupeni jednotlivych vykond v CR kopiruji svétovy trend (Holéczy et al., 2019).

Obrdzek 10. Prehled vyvoje jednotlivych bariatrickych operaci v Cesku 1999 - 2015
(Kasalicky, 2018, s. 117)
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2.1.7 Vysledky

Pozitivni efekt

Zadna metoda metabolicko-bariatrické chirurgie neni stoprocentné G&inna a univerzalni.
Vysledny dlouhodoby efekt na redukci hmotnosti a 1é¢bu pfidruzenych onemocnéni je
zavisly na metodé, ke které je pacient indikovan. Efektivita jednotlivych metod na pokles
hmotnosti a Upravu glukdzové homeostazi roste vtomto poradi: adjustabilni gastricka
bandaz, plikace Zaludku, sleeve gastrektomie, gastricky Roux-Y bypass a biliopankreaticka
diverze. Efektivita roste stechnickou narocnosti zakrokd a stim i pocéty pooperacnich
komplikaci. Nicméné rozsahlé srovndvaci studie ukazuji, Ze frekvence mortality spojend se
slozitéjSimi metodami je nizsi, nez mortalita spojenda s béZznymi opera¢nimi zakroky, jako
je napf. laparoskopicka cholecystektomie. Pro srovnani — mortalita spojena s RYGB je 0,3
%, mortalita spojena s laparoskopickou cholecystektomii je 0,7 % (Kone&na, Simlnkova
a Suta-Kimle, 2019).

23



Dle metaanalyzy z roku 2004 vychazejici ze 136 rGznych studii s celkovym poétem 22 094
pacientd, ktefi podstoupili bariatricko-metabolickou chirurgii, je primérny vahovy ubytek
40 kg. Primérné vahové ubytky u jednotlivych metod jsou 43 kg u RYGB, 29 kg u GB a 46
kg u BPD/DS. Ubytek hmotnosti u SG, ktera je nejnovéjsi technikou se dle stejné studie
pohybuje 29 - 43 kg. Informace o opétovném narlstu hmotnosti nejsou k dispozici. Dle
jiné metaanalyzy zahrnujici 796 obéznich pacient(, jsou v pfipadé bariatricko-metabolické
chirurgie ubytky hmotnosti primérné o 26 kg vyssi neZ v pripadé konzervativni lécby.
Dlouhodoba prospektivni studie uvaZujici i opétovny nardst hmotnosti, uvadi ubytek
hmotnosti po 15 let — 27 % u GBP a 13 % u GB. Nejvétsi ubytek hmotnosti je uvadén
po 1 roce od operace, a to pokles o 38 % hmotnosti u RYGB a 21 % hmotnosti u GB
(Pareek et al., 2018).

Nejvice zdlrazriovanym vysledkem bariatricko-metabolické chirurgie je jeji efekt
na diabetes mellitus 2. typu. Nejlepsi vysledek je popisovan u morbidné obéznich
pacientd, ktefi se s DM2 léci kratkou dobu, a to pomoci perordlnich antidiabetik nebo
malymi ddavkami inzulinu. U starSich pacientl s dlouhodobou anamnézou diabetu
a s velkymi davkami inzulinu je uspésnost nizka. Nejefektivnéjsi metodou v |écbé DM2 je
BPD/DS, u kterého dochazi k vylééeni ¢i navozeni remise v 76,7 — 98,9 % pfipadd. Druhou
ke zlepseni ¢i Uplnému vymizeni DM2 do 1 roka od operace. Z dlouhodobého hlediska je
metoda gastrického bypassu v |écbé DM2 efektivnéjsi nez sleeve gastrektomie (Kasalicky,
2019).

Efekt bariatricko-metabolické chirurgie na |éCbu DM2 je dokdzdan mnoha studiemi.
Schauer et al. porovnaval efekt SG, RYGB a konzervativni terapie v prospektivni pétileté
randomizované studii STAMPEDE (Surgical Treatment and Medications Potentially
Eradicate Diabetes Efficiently). Studie zahrnovala 150 pacient( s diabetem a s hodnotou
BMI mezi 27 — 43 kg/m?. Po 1 roce dosahlo poZadovanych hodnot glykovaného
hemoglobinu (HbA1c < 6,0 %) 12 % pacient(l IéCenych konzervativni terapii, 42 % pacient(
s RYGB a 37 % pacientl se SG. Mingrone et al. porovnaval u 60 pacientli medikamentdzni
léCbu s RYGB a BPD. Vysledkem bylo dosazZeni remise po 2 letech u 75 % pacient s RYGB,
95 % pacient(l s BPD a 0 % v pfipadé pacientl IéCeny konzervativné pomoci |éCiv (Pareek
et al,, 2018).

Mechanizmus, kterym dochazi ke kompenzaci DM2, je multifaktoridlni. Vysvétluje ho
nékolik hypotéz, mezi které kromé jiz zminéného poklesu hmotnosti, restrikce kalorického
pfijmu a zmény koncentrace nékterych gastrointestinalnich hormond, patfi i zména
sttevniho mikrobiomu. Zména se tyka hlavné poméru bakterii kmen( Firmicutes
a Bacterioides, u kterych je prokazana souvislost s obezitou a jejimi komorbiditami.
Dalsimi hypotézami jsou adaptace stieva, zména hladiny Zlu¢ovych kyselin nebo hypotéza
predniho ¢i zadniho stfeva (Kasalicky et al., 2019).

24



Kompenzace cukrovky neni jedinym pozitivnim metabolickym efektem souvisejici
s chirurgickou |é¢bou obezity. U 65 % pacientl dochdzi k pozitivnimu ovlivnéni
hyperlipidemie a u 63 % pacientll dochdzi ke zlepSeni ¢i Uplnému vymizeni arteridlni
hypertenze. Tim dochdzi k poklesu rizika vzniku dalSich kardiovaskuldrnich komplikaci
a tim i k poklesu mortality s tim souvisejici (Pareek et al., 2018).

Nejvétsi pokles koncentrace celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu je spojovdn
s RYGB, nicméné nejvétsi narlst HDL-cholesterolu je pozorovan v souvislosti se SG
(Gluszek et al., 2020).

S hyperinzulinismem jsou spojend i dalSi onemocnéni, ktera lze chirurgickou Iécbou
obezity ovlivnit. Kromé jiz zminénych sem patfi napf. syndrom polycystickych ovarii,
pokles fertility Ci erektilni dysfunkce, spankové apnoe (pfitomné u 60-70 % obéznich
pacientl), gastroezofagealni reflux, bolesti kloubl a svall, mocovd inkontinence,
onkologickd onemocnéni a psychické problémy. Po operaci dochazi az k 45,6% poklesu
incidence syndromu polycystickych ovdrii a nékolikandsobnému snizeni rizika vzniku
nadorovych onemocnéni (Sinclair et al., 2018).

Mezi dalsi vyznamny efekt bariatricko-metabolickych operaci patti zlepSeni kvality Zivota
pacientd. Dlouhodobd studie SOS (Swedish Obese Subject) prokazala, Zze ke zlepsSeni
kvality Zivota dochazi jiz v prvnich 3 mésicich a vysokd kvalita pfetrvava i po 10 letech
od operace. S redukci vahy dochdzi ve vétsiné pripadd ke zmirnéni psychopatologii, které
jsou s obezitou 3.stupné casto spojeny. Mezi nejcastéjsi patfi depresivni porucha (43 %
pacientu) a Uzkostnd porucha (48 % pacientll) (Herlesova, 2018).

Budeme-li se podrobnéji zabyvat nej¢astéji pouzivanou metodou — sleeve gastrektomie,
tak vysledky kratkodobych az stfednédobych studii ohledné efektivity pfi |écbé
metabolického syndromu uvadéji, Ze u 66,2 - 70,1 % pacient dochazi k vylééeni DM2. Dle
jiné studie byva priimérny pokles hodnoty BMI v priibéhu 2 - 5 let po operaci 15,5 — 33,2
kg/m?. Jsou ale také popisovany rekurence vahy i DM2. Opétovné pfibirani se v rizném
procentu vyskytuje u vSsech metod. U SG vétSinou béhem druhého roku po operaci okolo
20 % pacientl pfibere a znich 5 - 10 % pribere natolik, Ze je nutné provést dalsi
bariatricko-metabolickou operaci. Vliv SG na redukci hmotnosti a ovlivnéni metabolického
syndromu je multifaktorialni. Mezi tyto faktory patfi snizeni objemu pfijimané stravy
a zména v koncentraci hormon( ovliviujici GIT — pokles grelinu a zvySeni hladiny GLP -1,
cholecystokininu a peptidu YY, coz ma pravdépodobné pozitivni vliv na snizeni
inzulinorezistence a zlepseni produkce endogenniho inzulinu. To je divod, pro¢ dochazi
ke kompenzaci diabetu, i kdyz jesté nedoslo k velkému ubytku hmotnosti (Kasalicky,
2019).

Negativni efekt
Efekt bariatricko-metabolické chirurgie muzZe byt i negativni. Kromé jiz zminénych
akutnich komplikaci souvisejicich s chirurgickym zakrokem, se mohou vyskytnout
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i chronické potize. Dle studie provedené v zapadni Australii, kde bylo sledovano 24 766
pacientd, ktefi podstoupili bariatrickou operaci v letech 2007 - 2016, muselo 20,2 %
pacientd podstoupit alespon 1 reoperaci. V67,4 % byly hlavni indikaci chirurgické
komplikace. U zbylych pacient( se jednalo o nedostate¢né vahové ubytky (Tabet et al.,
2020).

Chirurgickd lé¢ba obezity mlize mit i negativni vliv na psychiku. Zdroje uvadi 4x vétsi
sklony k sebevrazdam u pacientl po bariatricko-matabolické operaci v porovnani s ostatni
populaci. Kohortni studie uvadi narUst situaci se zhorsenym psychickym stavem. Nicméné
v zapadni Australii vyhledalo 16,2 % pacientl alespont jednou v Zivoté odbornou
psychologickou pomoc. Z tohoto vzorku trpélo psychickymi potizemi 35,2 % pacientl
pouze pred operaci, u 25,8 % pacientll potize pretrvavaly pred i po operaci a u 39 %
vznikly aZz po operaci. Je zde uvedeno, Ze 9,6 % smrti po operaci bylo zplsobené
sebevrazdou (Tabet et al., 2020).

Velmi vyznamnym nezadoucim efektem zakrok( jsou deficity mineralnich latek a vitamind
vznikajici v souvislosti s omezenim snizeni pfijmu a nevhodnou skladbou jidelnicku
(u restriktivnich operaci) a omezenim absorpce Zivin (u malabsorpénich operaci). S tim
souvisi vznik dalSich komplikaci, jako jsou anémie nebo osteopordza. Tomuto tématu
bude vénovana samostatnd kapitola (Tabet et al., 2020).

Tabulka 3. Relativni efekt bariatricko-metabolické chirurgie na klicovych parametrech
(Tabet et al., 2020, s. 2)

Malabsorpce - 4 ++
DM2 + ++ +++
Hormonalni zmény = ++ FH+
Ubytek hmotnosti + ++

Vysvétlivky: - Zadny efekt, + minimdini efekt, ++ pramérny
efekt, +++ maximdlni efekt

26



Tabulka 4. Potencidl komplikaci spojenych se specifickymi typy metabolické chirurgie
(Pareek et al., 2018, s. 10)

Striktury, stendzy X X X
Eroze Ci sklouznuti bandaze X
Zlu¢ové kameny X X X X
Gastrogastricka fistula X
Dilatace zbytku Zaludku X
Marginalni vied X
Nutricini deficit X X (X) X
Obstrukce tenkého stfeva X X
Reflux X X X

2.1.8 Vyiiva

Vyziva je nedilnou souddsti Uspésnosti bariatricko-metabolické chirurgie. Uprava
stravovacich ndvykd se netyka pouze pooperaéniho obdobi, zmény je nutné v jidelni¢ku
provést jiz pfed samotnym vykonem. Pfedoperacni priprava zahrnuje budovani spravnych
navyku jako je stravovat se pravidelné, umét rozlisit rozdil mezi hladem a chuti, dodrzovat
dostateény pitny rezim, zachovavat vyvaiené slozeni stravy, omezit konzumaci
vysokoenergetickych napojli a potravin. Dle pacientovy miry spoluprdce pred operaci
(zdznam jidelni¢ku, dochdzeni na kontroly a realizace navrzenych zmén v jidelnicku), lze
hodnotit kvalitu spoluprace po operaci a lze |épe zvazit vhodnost indikace daného
pacienta k chirurgické 1é¢bé obezity. Mirné snizeni hmotnosti (asi 5 %) je rovnéz dllezité
k eliminaci rizika pooperacnich komplikaci. Cilem predoperacni nutriéni pripravy je také
zorientovat pacienta v zakladnich pojmech tykajici se vyZivy. Jiz pfed operaci je nutné
pacienta seznamit s rezimem, ktery nasleduje po ni (Matoulek et al., 2019).

Po operaci je sprdvnd Zivotosprdava jeden z nejdulezitéjSich faktorl ovliviujici nejen
vahovy ubytek, ale i vznik moznych komplikaci. Velice striktni jsou dietni doporuceni
bezprosttedné po operaci. Strava musi mit v asném pooperaénim obdobi Setfici
charakter. V pribéhu prvnich dvou tydnl po operaci je pacientlim dovolena pouze tekuta
strava (jinak téz fidce kaSovitd), pfijimana v malych porcich (15 - 30 ml), aby rozpinanim
Zaludku nedoslo k poruseni zmén provedenych na GIT. BEéhem nasledujicich dvou tydnu
konzumuje pacient stravu kasovitou (mixovanou) a poté volné prechazi na stravu pevnou
— zpocatku jesté stale Setficiho charakteru, pozdéji stravu redukéni - racionalni. Pfechod
mezi jednotlivymi fazemi je striktné individudlni, musi se odvijet od zdravotniho stavu
a tolerance stravy daného jedince. Stravovaci rezim by mél byt prvnich 4 - 5 tydnu
po operaci kontrolovan lékafem ¢i nutriénim terapeutem. DlleZité je jist pomalu a stravu
pred kazdym polknutim Fadné rozkousat. Obecné se doporucuje dodrzovat klasické
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stravovaci schéma — snidané, svacina, obéd, svacina, vecere, pfipadné druhd vecere.
Velky duaraz je kladen na velikost porci - maximalni mnozstvi je 120 - 150 ml v zdvislosti
na provedeném vykonu. Na druhou stranu je velikost porci ovlivnéna individudlni
toleranci kazdého pacienta. V pfipadé pocitu tlaku ¢i pfitomnost nauzey se porce nesmi
dojidat (Kasalicky et al., 2018).

Pacienti musi po operaci dbat na spravné slozeni stravy. Divodem je nejen redukce
hmotnosti, ale také podpora pooperacni rekonvalescence a prevence deficitd vitamind,
mineralnich latek a bilkovin. Pravé na ptijem bilkovin je kladen velky dlraz. Bilkoviny by
mély tvofit alespon 50 % porce hlavnich jidel a celkovy denni pfijem by nemél byt mensi
nez 60 g (Matoulek et al., 2019).

V rdmci Casné pooperacni faze je dostatek bilkovin dllezity nejen pro rekonvalescenci, ale
zaroven jako prevence velkého Ubytku svalové hmoty v souvislosti s rychlou a velkou
ztratou télesné hmotnosti. Pooperacni dieta byva casto ztizend intoleranci na bilkoviny
bohatych potravin vlivem zmenseni celkové kapacity Zaludku. Denni pfijem bilkovin by
mél byt idedlné minimalné 1,5 g bilkoviny na kilogram idedlni télesné hmotnosti.
K dosazeni adekvatniho denniho prijmu bilkovin jsou u pacientld vyuzivany jejich
suplementy (bilkovinny sipping, bilkovinné koncentraty), které je doporuceno zarazovat
hlavné v prvnich mésicich po operaci (Bettini et al., 2020).

Dle doporuceni American Association of Clinical Endocrinologists, the Obesity Society, and
American Society for Metabolic & Bariatric Surgery by se pacienti méli vyhnout konzumaci
peciva, téstovin a ryZe, dokud nezvladnou ujist alesponn 60 g bilkovin za den. Podle
nékterych studii maji ale pacienti béhem prvniho roku po operaci s témito druhy potravin
potize (zejména potraviny z bilé mouky). Bilkoviny Ize suplementovat ke stravé i uméle
pomoci bilkovinnych koncentratl (Jastrzebska-Myerzynska et al., 2015).

| pitny reZim po operaci ma sva specifika. V prvni fadé je nutné pfisné oddélovat
konzumaci tekutin a ndpoju, tzn. pit nejvice mezi jidly a pred jidlem, po jidle je nutné
vyckat (30 — 60 minut). Denni pfijem tekutin by mél byt asi 1,5 — 2,5 | v zavislosti na okolni
teploté a fyzické aktivité. Vzhledem k faktu, Ze Zaludek nepojme najednou vice jak 150 ml
tekutiny, je nutné popijet Casto v pribéhu celého dne. Dale se nedoporucuje pit
vysokokalorické a perlivé napoje. Alkoholické napoje — zejména tvrdy alkohol, nejsou
doporuceny (Matoulek et al., 2019; Kasalicky et al., 2018).

Pacienti ¢asto uvadi intoleranci Cisté vody v rané pooperacni fazi, projevujici se davivym
reflexem a kovovou pachuti v Ustech. V takovém pripadé je doporuceno hradit prijem
tekutin ovocnym cajem, fedénou zeleninovou Stavou, bujonem ¢&i do vody pridat
citronovou stavu nebo sladidla (Jastrzebska-Myerzyriska et al., 2015).

U vétSiny béiné provadénych operaci se dietni doporuceni témér nelisSi — pouze se
individualizuji dle potfeb pacienta. U nékterych zakrok( jsou patrnéjsi zmény. U gastrické
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bandaze je dle nékterych zdroji vyZzadovana nejvétsi zména ve stravovani. Doporucuje se
nékteré potraviny ze stravy uplné vyloudit. Jedna se hlavné o zeleninu se slupkou (paprika,
raje) a nékteré druhy ovoce (hroznové vino, pomeranc). Velkym rizikem je pecivo, které
se slinami muZe vytvofit lepivou hmotu, tou zcela uzavfit prichod a zplsobit tim
nahromadéni stravy nad banddzi (Matoulek et al., 2019).

U biliopankreatické diverze je nutné omezit pfijem tukd a prijem bilkovin navysit jesté vic
nez u ostatnich metod. Pfi nadmérném prijmu tukl hrozi vznik mastnych prGjmu. Denni
pfijem bilkovin by mél byt 30 % z celkového prijmu, tzn. 90 - 120 g bilkovin za den.
Celozrnné produkty se doporucuje zafadit nejdfive po 12 tydnech od operace
(Jastrzebska-Myerzyniska et al., 2015; Kasalicky et al., 2018).

V souvislosti se spravnymi stravovacimi navyky po operaci je vhodné zminit dumping
syndrom projevujici se ¢asnou hypoglykemii po jidle. Nejbéznéjsimi projevy je zvraceni,
nadymani, prGjem, zavrat a buseni srdce. Dumping syndrom je zpUsoben zrychlenym
Zalude¢nim prichodem hyperosmoldrni nehydrolyzované traveniny do lumen streva.
Vznikd po konzumaci velkého, na cukry bohatého mnoiZstvi potravy. V souvislosti
s moznymi komplikacemi je u pacientl po operaci ¢asto uvadéna zacpa. To je zplsobené
v ¢asné pooperacni fazi nedostatkem vldkniny ve stravé (strava je hlavné proteinového
charakteru) (Jastrzebska-Myerzyriska et al., 2015).

Obrazek 11. Bari-talif (Hlavata, 2019, s. 494)

Bilkoviny
- vzdy snézte jako prvni
« maso, ryby, Sunka, vejce, wyrobky z bilkd {napf. Smakoun)
« syTy (prednostné do 30 % tuku, cottage, cerstve syry, lucina linie, polotucny tvaroh)
« mleko, mlécneé wyrobky (kefir, podmasli, kyska, polotucné jogurty)
« lusténiny

Zelenina
« nékdy mohou zplsobovat potize
slupky a seminka, proto napf. rajcata
loupejte a zhavte seminsk
« zafazujte | zeleninu dusenou nebo ve
formé nezahuiténych mixovanych pole-
vek nebo zeleninovych 100 % stav

Sacharidy
- sacharidy jsou dlleZitym zdrojem
energie a viakniny, nevynechavejte je
« ryze, téstoviny, brambary, chieb,
kiehke chleby, celozrnne pecivo,
pohanka, jahly, ovesné viocky

2.1.9 Deficity mikronutrienti

Bariatricko-metabolické metody jsou Uzce spojené s rizikem vzniku deficitu nékterych
makronutrientld (bilkovin) a dllezitych mikronutrientl. To je podminéno jednak
zmensenim celkového mnoiZstvi prijimané stravy vlivem omezeni kapacity Zaludku
(restriktivni metody), ale zaroven omezenim vstfebavani jednotlivych Zivin vlivem
vyfazeni Casti zazivaciho traktu z procesu traveni a vstiebavani (malabsorpcni metody).
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Zvysené riziko deficitl je spojovano spiSe s malabsorpcnimi a kombinovanymi zdkroky. Po
operaci je doporucené pravidelné sledovat predevsim hladinu vitaminu B12, vitaminu D,
folatli, Zeleza, vapniku, hofciku a zinku. Standardné by se méla hladina téchto latek
kontrolovat 3., 6. a 12. mésic po operaci. Podle laboratornich vysledkl je pak upravovana
suplementace. Ta je po bariatricko-metabolickych operacich doporucovdna dlouhodobé
az celoZivotné (Jastrzebska-Myerzynska et al., 2015).

Nedostatek bilkovin, kyseliny listové, vitaminu B12 a Zeleza je zpUsoben hlavné omezenou
kapacitou Zzaludku, tudiZz je u restriktivnich zakrok( relativné casty. Restrikce Zaludku
souvisi s €astéjSim vyskytem nauzey a zvraceni, coZ mda na vznik nedostatkl také velky
vliv. Standardni suplementace by méla podle nize uvedeného zdroje obsahovat 400 pl
kyseliny listové denné —rozdélend do 2 davek za den, vapnik ve formé citratu vapenatého
vdavce 1200 — 2000 mg denné, vitamin D vdavce 1000 - 2000 IU denné a pro
menstruujici Zeny je doporucovdno dopliovat Zelezo v davce 40 — 65 mg na den.
V ptipadé deficitu vitaminu B12 je doporucovano zacit s podavanim 500 ug per os denné,
nebo 1000 pg intramuskuldrné kazdy mésic. U pacientl po BPD/DS je navic doporucovano
dopliiovat i vitamin A v davce 5000 — 10000 IU denné a vitamin Kv mnozstvi 300 ug
denné. (Jastrzebska-Myerzyniska et al., 2015).

Nutno podotknout, Ze doporuceni suplementace po bariatricko-metabolickych operacich
se dle jednotlivych autoru lisi.

Prakticky by méla suplementace probihat podavanim multivitaminového dopliku denné
za soucasného intramuskularniho podavani vitaminu B12 a samostatného podavani Zeleza
v davce az 130 mg na den. Vyzkumy v oblasti bariatricko-metabolické chirurgie poukazuji i
na mozny vznik deficitu vitaminu B1. Objevi-li se, je to velky predpoklad pro vznik vaznych
neurologickych pfiznak(. Konkrétné se jednd o stavy zmatenosti, zhorSujici se slabost
nebo Unavu a vypadky paméti. Prevenci pro vznik takovych komplikaci je doporucovana
jiz predoperaéni a pokracujici pooperaéni vitaminova suplementace s pravidelnymi
kontrolami laboratornich hodnot (Petfekova, Buzga a Janoutova, 2016).

Je dilezité zminit, Ze nékteré deficity vitaminl a mineralnich latek se v souvislosti
s obezitou objevuji u pacientl jiZz pred operaci. Po operaci dochazi k jejich prohlubovani.
Jednd se hlavné o vitamin D, Zelezo a vapnik. Deficit vitaminu D ma pred operaci vice nez
50 % pacientd. Bez jeho substituce po operaci se deficit rozvine az u 95 % pacientd
(Matoulek et al., 2019; Pareek et al., 2018).

Dle jiného zdroje je prevalence hypovitamindzy D u pacientl pred bariatricko-
metabolickym zakrokem uvadéna mezi 41 — 98 % (Glinhan et al., 2020).
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Tabulka 5. Doporuceni suplementace po metabolické chirurgii (Parrot et al., 2017;
Mechanick et al. 2013 - prevzato z Pareek et al., 2018, s. 11)

Vitamin B1 min. 12 mg (nejlépe 50 mg)
Vitamin B12 350-500 pg sublingualné/oralné
Kyselina listova 400 - 800 pg (800 - 1000 ug u téhotnych Zen)
Zelezo min. 18 g (45-60 mg po RYGB, SG, BPD/DS nebo u menstruujicich Zzen)
Citrat vapenaty 1200 - 1500 mg (1800 - 2400 mg po BPD/DS)
Vitamin D 3000 IU
Vitamin A 5000 IU (5000 - 10000 IU po RYGB nebo SG, 10000 po BPD/DS)
Vitamin E 15 mg
Vitamin K 90 - 120 pg (30 pg po BPD/DS)
Zinek 8-11 mg (8-22 mg po RYGB, 16-22 mg po BPD/DS)
Méd' 1 mg (2 mg po RYGB nebo BPD/DS)

2.2 Metabolismus kalcia, fosforu a kosti

Na fizeni metabolismu vdpniku a fosfatl se podili mnoho faktor(i. Koncentraci téchto
latek ovliviuji v prvni fadé kalcitropni hormony - kalcitonin, parathormon (PTH) a vitamin
D a jeho aktivni metabolity. Jako dal$i se podili kortizol (sniZuje vstfebavani Ca®* stfevem a
snizuje metabolismus vitaminu D v jatrech), hormony Stitné zlazy — tyroxin (zvysuje
odbouravani kosti a wvyluCovani kalcia ledvinami) a celkovy pfijem kalcia, fosforu
a magnezia (Kittnar et al., 2020; Rokyta et al., 2016).

Kalciofosfatovy metabolismus nepochybné Uzce souvisi s metabolismem a kvalitou kostni
tkané. Kvalita je ovlivnéna i nékterymi vitaminy - vitamin K, vitamin A, a nékterymi
stopovymi prvky — zinek, méd, Zelezo, mangan, bér a selen. Sv{j vliv maji i pohlavni
hormony (Zofkovd, 2012).

2.2.1 Parathormon

Parathormon je polypeptid sloZzeny z 84 aminokyselin a je nejdulezitéjsim regulatorem
kalcémie. Tvofen a produkovan je 4 pfistitnymi télisky uloZenymi na zadni strané stitné
Zlazy. Jeho sekrece je tvofena jednoduchou zpétnou vaznou na zakladé hladiny kalcémie,
tudiz se jeho koncentrace zvySuje ve chvili, kdy klesne koncentrace vapniku v krvi
a naopak. Referenéni hodnota pro parathormon v séru je 1,6 — 6,9 pmol/I (Rokyta et al.,
2016).

Hlavnim ukolem parathormonu je udrzovani hladiny kalcémie, hlavné jeji rychlé zvyseni
v pripadé poklesu. Rychly ucinek je navozen uvolnénim vapniku a fosfatd z kostni
tekutiny, kterd se nachdazi mezi membrdnou osteocytu a vlastni kosti. Pomaleji se pak
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stimuluji i osteoklasty, které sice nemaji receptor pro PTH, ale predpokladd se jejich
aktivace osteoblasty. DalSimi mechanizmy ovlivnéni koncentrace vapniku jsou — zvySeni
vyluCovani fosfatl ledvinami pomoci blokady Na/P kotransportér(i, zvySeni zpétné
resorpce vapniku ledvinami a zvySeni tvorby 1,25 - dihydroxykalciferolu v ledvinach
(Kittnar et al., 2020).

Obradzek 12. Vyznam parathormonu pri requlaci kalcémie (Kittnar et al., 2020, s. 504)

1 kalcemie
pristina tal. B
tPTH
/ K kost
T resorpce
spolus D,
= Tkalcemie

| fosfatemie

2.2.2 Kalcitonin

Kalcitonin je hormon, ktery vznikd v parafolikularnich burikdch stitné Zlazy a jeho hlavni
funkci je snizeni hladiny vapniku v krvi a tim ochrana kostni hmoty. Kalcitonin je jediny
z kalcitropnich hormona, ktery ma receptory pfimo na osteoklastech. Kost ochranuje
inhibici kostni resorpce, podporou ukladani vapniku do kosti a tlumenim vlivu
parathormonu. Jeho sekrece je fizena negativni zpétnou vazbou podle kalcémie, ale muze
byt stimulovana estrogeny a glukagonem. Jeho dulezZitou ulohou je ochrana kostni tkané
matky v téhotenstvi. U&inek kalcitoninu na ledviny a tenké stfevo je maly (Rokyta et al.,
2016).
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Obrdzek 13. Vyznam kalcitoninu na regulaci kalcémie (Kittnar et al., 2020, s. 506)

T kalcemie

1 kalcitonin kost

1 resorpce
pfechodné
1 ukladani

snizené uvolfiovani
2 kosti

/

"""‘*l kalcemie

zvysené vyluovani

| fosfatemie

Vysvétlivky: bb. - buriky
2.2.3 Vapnik

Vapnik je pro Zivot zcela nezbytny a jeho koncentrace v plazmé je striktné drZena
v rozmezi 2,25 - 2,75 mmol/l. Regulace jeho koncentrace je fizena hlavné
parathormonem a kalcitoninem. Vyznamnym faktorem je i vitamin D. Kromé toho, Ze je
nezbytnou stavebni slozkou kostni a zubni tkané, umozZnuje svalovy stah, je soucasti
koagulacni kaskady, umoznuje srdeéni stah, ma funkci jako druhy posel v cytosolu bunék,
aktivuje enzymy a upravuje nervovou vzrusSivost (Rokyta et al., 2016).

Denni pfijem vapniku potravou u dospélého ¢lovéka by mél byt asi 1000 mg, dadvka se pak
navysuje u déti ve véku 9-18 let, téhotnych, kojicich a u lidi nad 50 let véku. Celkovy
pfijem vapniku je dan nejen celkovym obsahem v potraving, ale i jeho vyuZitelnosti z dané
potraviny a mnozstvim inhibitor(i absorpce. VyuZitelnost z rostlinné stravy je celkové nizsi
nez z zivocisné (vyuzitelnost vdpniku z mléka — 30 %, ze soji — 10 %). To je ovlivnéné
pfitomnosti velkého mnoZstvi inhibicnich Iatek v rostlinnych zdrojich. Mezi inhibi¢ni latky
fadime fytaty (obsazené v ceredliich) a Stavelany (obsazené napf. ve 3$penatu
a brambordch). Na vstrebatelnost vapniku maji vliv i ostatni latky ve stravé — fosfor, sodik,
horcik a Zivocisné bilkoviny (Zlatohlavek et al., 2019).

Denni pfijem vdapniku je vhodné rozdélit alespori do 2 porci, pficemz jedna porce by
neméla prekrocit mnozstvi 500 mg vapniku. Podani vyssich davek zplsobuje zvySovani
hodnoty kalcemie a vznik souvisejicich potizi (Zlatohlavek et al., 2019).
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Vapnik je nejdfive v Zaludku pomoci Zaludecni $tavy redukovan na dvojmocny iont a déle
se vstiebava v duodenu a jejunu. Vstrebavani je ovlivnéno laktézou, coz je divod, proc je
z mlé¢nych vyrobk( vdapnik nejlépe vyuZitelny. Z pfijatého vapniku se vtenkém stievé
resorbuje asi 35 %, zbytek je vyloucen stolici. Proces vstfebdvani je vyznamné ovlivnén
vitaminem D. VylucCovani probihd predevsim ledvinami, potem a stolici (Rokyta et al.,
2016).

99 % vapniku je vtéle ulozeno vkostech a zubech. Zbylé mnoiZstvi se nachazi
v extraceluldrni dutiné. V plazmé je 47 % vapniku v ionizované - aktivni formé, 40 % je
vadzané na proteiny a 13 % vazané na anionty (citrat, bikarbondt). MnoZstvi navazaného
vapniku na bilkoviny zaleZzi na pH krve, pfi jeho vzestupu se na bilkovinach objevuje vice
vazebnych mist pro vapnik, a proto klesd mnozstvi ionizované formy a mohou vzniknout
kfece. Proto mulze v dasledku hyperventilace dochazet k tetanii (Kittnar et al., 2020;
Rokyta et al., 2016).

Obrdzek 14. Metabolismus vdpniku (Kittnar et al., 2020, s. 502)

vapnik VPotravé kalciova bilance
1000 mg/den

(pfi nadbytku — kalcifikace

mékkych tkani, led. kam.)

resorpce 300 mg/den
(zavisla na stavu organizmu
— rast, téhotenstvi x stafi) uloZeni
500 mg/den
> kost
GIT ECT 1000 g
& 900 mg A | (remodelace)
h resorpce
sekrece 150 mg/den [ 500 mg/den
epitelie, sekrety
GF reabsorpce
10 000 mg/den 9850 mg/den
l )
exkrece
=P 150 mg/den
Vysvétlivky: led.kam. — ledvinové kameny, GF — glomerularni filtrace, ECT — extraceluldrni

tekutina, GIT — gastrointestinalni trakt
2.2.4 Fosfor

Fosfatovy aniont je v organizmu nejvice vazany ve formé hydroxyapatitu v kostre (600 —
800 g, tj. asi 85 %). Cast anorganického fosfatu je v téle intraceluldrné (14 %) a zbytek
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extracelularné ve formé naraznikovych systému. Pouze malé mnoizstvi se v téle vyskytuje
navazané na organické latky. Jedna se o latky, které nemohou bez fosforylace vstoupit
do reakci. DulezZitou ulohu ma fosfor ve formé makroaergnich fosfatovych vazeb, které
slouzi jako zasoba energie. Referen¢ni hodnota fosforu v plazmé je 0,70 — 1,5 mmol/I
(Kittnar et al., 2020; Zadak, 2008).

Fosfor je regulovan parathormonem, podobné jako vapnik. Regulace hladiny vapniku je
s regulaci hladiny fosfatl Uzce spjata. Protoze je s vapnikem v kosti uloZzen ve spole¢né
soli, i jejich uvolfovani z kosti probihd soucasné. Doporuceny denni pfijem je 500 — 1300
mg dle véku. Nejvyssi davky si vyZaduje obdobi adolescence. Na rozdil od vapniku jsou
fosfaty v potraviné béiné dostupné z masa, obilovin, mléénych vyrobkl a vajecného
Zloutku. Proto nehrozi jejich deficit. Naopak — nadmérny prijem fosfatl vede ke zvysené
produkci parathormonu, tudiz k potizim s tim spojenym (Zlatohldvek et al., 2019).

Obrdzek 15. Metabolismus fosforu (Kittnar et al., 2020, s. 503)

fosfor v potravé

1400 mg/den
burika 84 mg
resorpce
1300 mg/den uloZeni
(anorganicky fosfat) 500 mg/den
> ECT kost
eIt P 900 mg —— 500 g
h sekrece resorpce
200 mg/den Yy 500 mg/den
GF reabsorpce
6000 mg/den 4900 mg/den
l v
300 mg/den ledviny

_ exkrece
* 1100 mg/den

Vysvétlivky: GF — glomerularni filtrace, ECT — extracelularni tekutina, GIT — gastrointestinalni trakt
2.2.5 Horcik

Asi 60 % horciku obsazeného v organizmu se vyskytuje v kosti. Podobné jako zinek a méd’
je kofaktorem enzymU regulujicich metabolismus vapniku, tudiZz ma svym ucéinkem
na tvorbu krystald hydroxyapatitu protektivni vliv na skelet. Horcik navic reguluje
produkci vitaminu D a PTH. Pfi jeho poklesu v dieté klesa i hladina vitaminu D a nasledné
dochazi k prevaze kostni resorpce nad jeji novotvorbou. Doporucena denni davka hofciku
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je 400 mg u mladych osob do 30 let, ve stafi 320 mg u Zen a 420 mg u muzl. Referenc¢ni
mez hot¢iku v séru je 0,65 — 1,10 mmol/| (Zofkova, 2012).

Hof¢iku je dostatek v rostlinné i ZivociSné stravé. Z potravy se ho vstieba asi polovina.
Jeho pfipadny nedostatek je vétSinou zplsoben vys$Simi ztrdtami GIT nebo moci nebo
nedostate€nym hrazenim enteralni ¢i parenterdlni vyZivou (Zlatohlavek et al., 2019).

2.2.6 VitaminD

Vitamin D je dlleZitou latkou ovliviujici kalciofosfatovy metabolismus. Tvofi se pfirozené
v kdzi z prekurzoru 7 - dehydrocholesterolu vlivem slunec¢niho UV zareni. Takto vznikly
vitamin se nazyva cholekalciferol. Soucasné je pfimo ziskavan z potravy jako v tucich
rozpustny ergokalciferol. Cholekalciferol i ergokalciferol jsou dale metabolizovany
vjatrech na malo aktivni formu 25-OH-vitamin D neboli 25 — hydroxyvitamin D
(25-(OH)D), ktery je za pfitomnosti PTH v ledvinach dale metabolizovdan na 1,25 -
dihydroxykalciferol neboli kalcitriol (vitamin D3). Kalcitriol je nejaktivnéjsi forma vitaminu
D (Rokyta et al., 2016).

V pripadé velké expozice klze slunci je prekurzor vitaminu D transformovdan na neaktivni
formy lumisterol a tachysterol, takZze neni mozné se dlouho expozici intoxikovat. Prezence
ultrafialového slunecniho zareni zavisi na uhlu, ktery svird slunce se zemskym povrchem,
tudiz je rozdil, zda je organizmus vystaven sluneénimu zareni v |été ¢i v zimé. Osoba se
svétlou klzi je schopna vytvorit 10 000 IU vitaminu D3 pfi expozici tvare, téla a rukou
slunci za 20 — 30 minut. K vytvoreni stejného mnoZstvi vitaminu v zimé je zapotrebi 20
hodin. Rozdil vtvorbé je soucasné mezi rlznymi jedinci. Osoba s kGzZi tmavou musi byt
déle exponovana slunci nez osoba se svétlou kazi. Vliv na tvorbu ma i vék. Ve stari klesa
schopnost tvofit vitamin D snizenim zasob 7- dehydrocholesterolu. Z potravy je ziskavano
pouze 10 - 20 % vitaminu D (Broulik a Broulikova, 2018).

U¢inkem vitaminu D je zvySovani resorpce vapniku a fosfatd ve stievé, ukladani kalcia
do novotvorenych kosti a usnadnéni vstrebavani vapniku z kosti odbouranych. Kalcitriol
zvysuje kalcémii, posiluje Ucinky PTH, a proto je pfi nedostatku kalcia parathormonem
v ledvinach aktivovan (Rokyta et al., 2016).

Dostatek vitaminu D v organizmu se hodnoti pomoci sérové hladiny 25 — OH — vitaminu D,
protoze jeho polocas rozpadu je 2-3 tydny. Referencéni hodnoty jsou optimalné 75 — 150
nmol/Il. Za insuficienci vitaminu D je povaZovana laboratorni hodnota 50 - 70 nmol/I,
mirny deficit je hodnocen na zdkladé hodnot mezi 25 — 50 nmol/I. Hodnota pod 25 nmol/I
je brana jako zavainy deficit vitaminu D. Insuficience vitaminu D se casto objevuje
u starSich osob. Souvisi tak s c¢astym vznikem osteopordzy a poklesem svalové sily,
protozZe soucasné zvysuje syntézu svalovych proteintd (Broulik a Broulikova, 2018).
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Tabulka 6. Klasifikace snizené hodnoty vitaminu D (Broulik a Broulikovd, 2018, s. 351)

Insuficience vitaminu D 50-70 nmol/I
Mirny deficit vitaminu D 25-50 nmol /I
Zavazny deficit vitaminu D pod 25 nmol/I

V pfipadé suplementace se doporucuje pouzit pro svlj delSi poloc¢as rozpadu
cholekalciferol. Vzhledem ktomu, Ze se jednd o vitamin rozpustny v tucich, je
doporucovano ho konzumovat soucasné s jidlem obsahujici tuk. Potraviny s pfirozené se
vyskytujicim vétSim mnoZstvim vitaminu D jsou ryby a rybi olej (Zlatohlavek et al., 2019).

Doporucena denni davka vitaminu se odviji od jeho zdsob v organizmu. U starSich osob se
k dosazeni koncentrace alespori 50 nmol/I doporucuje davka 800 IU denné. Denni pfijem
do 4000 IU se povazuje za nezdvadny s vyjimkou nemocnych s urolitidzou a pfi zvysené
stfevni absorpci vapniku. Velmi dlleZita je suplementace v détstvi, aby nedochazelo
k rozvoji rachitidy (Zlatohlavek et al., 2019).

V literature je popisovan vztah mezi obezitou a vznikem insuficience ¢i deficitu vitaminu
D. Prevalence u obéznich je uddvana 33 — 80 %. Existuje i zavislost mezi hladinou vitaminu
a stupném obezity. Vitamin D, jakozto lipofilni latka, se uklada do tukové tkané, kterd ma
vitamin D zcirkulace vychytavat. Za béinych podminek se takto uloZi asi 50 %
cholekalciferolu. | pfes vyznamné zasoby mohou byt vsak hladiny vitaminu v séru nizké
(Hlavaty a Srdmkova, 2019).

Vztah mezi obezitou a nizkou hodnotou 25-(OH)D neni zatim zcela objasnén. Za rizikové
faktory je povaiovano mensi mnoiZstvi venkovni aktivity, tudiz snizend expozice
sluneénimu zareni, a nevhodnd skladba stravy u obéznich. O tomto vztahu pojednava
retrospektivni studie Gilinhan et al. (2020) provedena v Turecku na 1082 obéznich
nemocnych, ktefi byli indikovani k bariatricko-metabolické operaci v letech 2016 - 2018.
Pacienti byli rozdéleni do 3 skupin dle stupné obezity. 1,66 % pacientd trpéla obezitou I.
stupné, 12,2 % pacient trpéla obezitou Il. stupné a 86,1 % pacientl bylo téZce obéznich.
Primérna hodnota 25(0OH)D byla 37,5 — 45 nmol/Il, coZ je pasmo insuficience. V celé studii
mélo hodnotu 25(0OH)D vyssi jak 75 nmol/l pouze 6,9 % respondent(l. U ostatnich 93,1 %
pacientl byla hodnota vitaminu D sniZend. 14 % pacientl ze studie trpélo insuficienci a
79,1 % deficitem vitaminu D. Studie prokdzala nizsi hodnoty vitaminu u Zen. Zajimavé je,
Zze hodnota sérového PTH, vapniku a fosforu byla v pridméru norma a nebyly zde
zaznamenany zadné rozdily mezi muzskou a Zenskou populaci (Giinhan et al., 2020).
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Tabulka 7. Distribuce hypovitamindzy D ve studované skupiné (Glinhan et al., 2020, s. 118)

zavazny deficit 40,9%

Graf 1. Distribuce hypovitamindzy D ve sledované skupiné (Giinhan et al., 2020, 5.118)

M norma
m insuficience
B mirny deficit

zavazny deficit

2.2.7 Vitamin K

Vitamin Kbyl plvodné identifikovan jako faktor dullezity v fizeni hemokoagulace.
V poslednich letech se ukdzalo, Ze se jednd o faktor s pleiotropnim efektem. Mezi jeho
dalsi ucinky patfi ochrana cév proti ateroskleréze, ochrana jater pred neoplazii a ochrana
skeletu proti osteopordze. Cilovou burikou v kosti je pro vitamin K osteoblast. Zde
stimuluje expresi, vyzravani a naslednou akumulaci osteokalcinu. Navic indukuje
apoptdézu osteoklasttl a tlumi jejich novotvorbu (Zofkova, 2012).

Vitamin K je skupina latek se stejnym biologickym ucéinkem — tzv. menochinony. Je to
lipofilni vitamin a je endogenné syntetizovany stifevni mikroflérou. Jeho vstfebavani
v tenkém strevé zavisi na pfiméreném vyluCovani Zluéi a pankreatickych enzym.
V cirkulaci je vdzan z 90 % na plazmatické lipoproteiny a vyluc€uje se Zluéi a ledvinami jako
konjugdat glukuronidu a sulfatu. V téle se akumuluje hlavné v jatrech, ale jeho vysoky
obsah byl prokazan i v trabekularni a kortikalni kosti. Pohlavni rozdily ¢i sezénni rozdil
v koncentracich nebyl prokazan. Jeho kolisani je zavislé predeviim na dieté (Zofkova,
2012).

Hlavnimi zdroji vitaminu K jsou sdja, olivovy olej, listova zelenina, vajecny Zloutek
a nékteré syry. Doporuéena denni davka vitaminu K je 1 pg/kg. Deficitem jsou ohrozeni
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kromé starych osob také déti s poruchou vstifebavani zivin (zvlasté tuk() a novorozenci.
Casnym projevem je hemofilie, pozdéjéim osteopordza (Zofkovd, 2012).

Prospektivni studie ukazuji, Ze dlouhodoby snizeny pfijem vitaminu K zvysSuje riziko
zlomeniny kréku u Zen ve véku 38 — 46 let (Capozzi, Stambia a Lello, 2020).

2.2.8 Onemochéni

Kostni remodelace je kontinualni proces regulujici kalciofosfatovy metabolismus
a udrZujici integritu kosti. Pfi tomto procesu je vidy ¢ast kosti odstranéna osteoklasty
a nahrazena nové vytvorenou kosti osteoblasty. Vysledkem tohoto procesu je bilkovinna
kostni matrix - osteoid, ktery je ndsledné mineralizovan. Osteocyt se na kostni remodelaci
podili jako mechanosenzor a reguluje prestavbu kosti. Lidska kostra je znovuobnovena
kazdych 10 let v zavislosti na rychlosti kostni remodelace. Proces kostni resorpce trva 4-6
tydnd, kostni novotvorba asi 4-5 mésic(. Na celém procesu se podili systémové hormony
— PTH, kalcitonin, androgeny, estrogeny, kortizol ¢i inzulinu podobny rastovy faktor (IGF1)
(Pikner, 2018).

Osteomalacie je zplsobend nedokonalou mineralizaci kosti. Kosti méknou a dochazi
k jejich deformaci. Podkladem pro vznik osteomalacie je porusend resorpce
a metabolismus vitaminu D a kalcia (malabsorpce, onemocnéni jater & ledvin). Casté&jsi je
u Zen. Osteopordza je chronické systémové onemocnéni charakterizované poruchou
kostni mikroarchitektury, pfi které dochazi ke zvysené lomivosti kosti. Vznik osteoporézy
muzZe byt r(izné etiologie. Velkd skupina je na hormonalnim podkladé — napf. pfi poklesu
hladiny estrogen(l (u Zen po menopauze), Cushinglv syndrom ¢&i tyreotoxikézy. Castou
pricinnou je imobilizace pacienta, malabsorpce a nedostatecny pfisun vapniku a vitaminu
D potravou (Bartova, 2015).

Vice jak 50 % Zen po menopauze a 30 % muzl po 60. roce Zivota utrpi osteoporotickou
frakturu. Nezastupitelnou roli v tvorbé kostni tkdné maji genetické vlivy, Zivotni styl, dieta
a pohybova aktivita. V rdmci primarni prevence osteopordzy je velmi dulezitd spravna
vyziva v prvnich 20 letech Zivota. Mezi 20 — 25 lety dosahuje jedinec tzv. peak bone mass
(PBM), co? je maximalni mnozstvi kostni hmoty jakou v Zivoté dosédhne. Cim vy$si je PBM,
tim klesa riziko vzniku osteoporézy. Dle zdroj pfi navySeni PBM o 10 % dochazi k 50%
poklesu rizika zlomenin (Novosad, 2015).

V ramci primarni prevence osteoporézy se kromé spravné vyzivy doporucuje vyhnout se
rizikovym faktorlim, mezi které patfi koureni a alkohol. Mnoho studii uvadi nizsi kostni
denzitu a vétsi mnozstvi zlomenin u kurdk(. Zdroje uvadi, Zze kuraci maji snizenou
schopnost absorpce vapniku a soucasné konzumuji vétsi mnozstvi alkoholu. Zeny kuracky
maji také mensi koncentraci estrogenu a kuraci obecné maiji vyssi hladinu kortizolu.
Nadmérna konzumace alkoholu zpUsobuje zhorSené vstfebavani dulezitych
mikronutrientl, v souvislosti s pfipadnym poskozenim jater dochazi k naruseni
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metabolismu vitaminu D a vlivem diuretického efektu alkoholu dochazi ke zvySeni ztrat
dllezitych latek moci. Chronickd konzumace alkoholu je také spojovana s vétSim rizikem
padu (vyzivaspol.cz, 2020).

vvvvvv

Pohybova aktivita je nejdulezitéjSim vnéjsSim faktorem pro kostni remodelaci.
Mechanickymi vlivy dochdzi k aktivaci osteoblastll, fixaci vdpenatych iontl na zaporné
nabity povrch kosti a zvySeni pfisunu mineralnich latek pro osifikaci. Télesna aktivita
pomaha v mladi tvofit kostni hmotu, v dospélosti napomaha k jejimu udrzeni a posilenim
pohybového aparatu dochazi k prevenci padud. Pro prevenci jsou doporucovany hlavné
Cinnosti, u kterych pohybovy aparat zatéZzujeme vlastni hmotnosti (béh, skakani) s vyssi
intenzitou, provadéné denné. Pro pacienty s manifestovanou osteopordzou
doporucujeme pravidelny pohyb s minimalnim rizikem pdadd, napf. pravidelnd chize
(vyzivaspol.cz, 2020).

Zlatym standardem v diagnostice osteopordzy je vySetieni kostni denzitometrie (Dzupa a
JenSovsky, 2018).

2.2.9 Markery kostni remodelace

Dynamiku kostni prestavby lze sledovat pomoci aktivity enzym( ovliviujicich kostni
remodelaci ¢i pomoci substratQl zapojenych do kostni novotvorby nebo vznikajici pfi jeji
degradaci. Mezi latky odrazejici novotvorbu kostni tkané patti hlavné kostni izoenzym
alkalické fosfatazy (bALP), koncentrace osteokalcinu (OC) a C-terminalniho peptidu
prokolagenu typu | (PICP) a N-terminalniho propeptidu prokolagenu typu | (PINP).
Do skupiny latek odraZejici degradaci kostni tkané patfi C-terminalni pficné vazany
telopeptid kolagenu typu | (CTX-1), N-terminalni pficné vazany telopeptid kolagenu typu |
(NTX-1),  C-termindlni telopeptid kolagenu typu | (ICTP) generovany matrixovymi
metaloproteindzami a tartarat - rezistentni kyseld fosfatdza 5b (TRAP5b). Internationl
Osteoporosis Foundation (IOF) a International Federation of Clinical Chemistry (IFCC)
vroce 2011 a Nation Bone Health Aliance vroce 2012 stanovili marker PINP jako
referenéni marker kostni novotvorby a marker CTX-| jako referenéni pro kostni resorpci
(Pikner, 2018).

V pripadé diferencidlni diagnostiky poruch kalciofosfatového metabolismu, které mohou
ddle indukovat poruchu kostni prestavby, se stanovuje hladina vapniku, hofciku, fosforu
v séru (pripadné v modi) a jejich regulatorli — parathormonu a vitaminu D (Pikner, 2018).

Vyhodou osteomarkerd je jejich snadna dostupnost a rychld reakce na lé¢bu. Nevyhodou
je existence mnoho preanalytickych faktor(i, které je nutné vzit v dvahu. Mezi
nejvyznamnéjsi efekty patfi: cirkadidanni rytmus (maximum v noci, minimum dopoledne),
pfijem stravy (snidané sniZzuje kostni resorpci az o 50 %), vék, pohlavi a fyzicka aktivita.
Kostni remodelace je dale ovlivnéna menstruaci, téhotenstvim a kojenim. Obézni pacienti
maji vSeobecné nizsi kostni obrat oproti normostenikim. Tato zména je reverzibilni —
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v pfipadé redukce hmotnosti dochazi ke zvyseni osteoresorpce. Nutna je standardizace
odbéru — nalac¢no, dopoledne a bez velké fyzické zatéze pred odbérem (Pikner, 2018).

Tabulka 8. Referencni meze pro PINP dle Roche (Pikner, 2018, s. 4)

Zeny pred menopauzou 15,13 - 58,5 27,8
Zeny po menopauze 16,27 - 73,87 37,1
muzi 21 - 30 let 38,1-138,5 64,8
muzi 31 - 40 let 28,2 - 85,7 48,8
muzi 41 - 50 let 23,1-70,7 41,5
muzi 51 - 60 let 21,4-65,0 38,1
muzi 61 - 70 let 17,7 -67,5 35,3

Tabulka 9. Referencni meze pro CTX-I dle Roche (Pikner, 2018, s. 4)

Zeny pred menopauzou 15,13 - 58,5 27,8
Zeny po menopauze 16,27 - 73,87 37,1
muzi 21 - 30 let 38,1-138,5 64,8
muzi 31 - 40 let 28,2 - 85,7 48,8
muzi 41 - 50 let 23,1-70,7 41,5
muzi 51 - 60 let 21,4 - 65,0 38,1
muzi 61 - 70 let 17,7 - 67,5 35,3

2.2.10 Vyziva a kostni metabolismus

Kromé celkového pfijmu vapniku a vitaminu D, maji na kvalitu kostni hmoty vliv i jiné
makro ¢i mikroziviny. Zasadni vyznam ma celkovy pfijem bilkovin. Bilkoviny nepfimo
plsobi i na mineralizaci kosti. Diky jejich zvySenému pfijmu dochdazi ke zvysSeni
cirkulujiciho IGF-I (insulin-like growth faktor 1), ktery je produkovan jatry. IGF-I stimuluje
produkci kone¢né aktivni formy 1,25 - dihydroxyvitaminu D, jehoZz pUsobenim dochazi
ke zvySeni absorpce fosforu a vapniku ve stfevé i v tubulech ledvin. Doporuéeny denni
pfijem bilkovin je minimalné 1,0 g na 1 kg télesné hmotnosti. Pokles kostni hustoty
a svalové sily pfi proteinové malnutrici je prokazatelny a souvisi s nim i vétsi riziko pada,
a tudiz vétsi riziko fraktur. Pozitivni vliv na kostni tkan je prokazan u konzumace ovoce
a zeleniny. Diky obsahu alkalickych iont(, vitaminu K a antioxidantl muze jejich pfijem
alkalizovat vnitini prostiedi, a snizovat tak mnozZstvi vylouc¢eného vépniku moci (Kazda
a Broulik, 2017).

Omega - 3 mastné kyseliny (w-3 MK) zvysuji stfevni resorpci kalcia a na kostni tkan pUsobi
protizanétlivé. Produkty omega - 6 mastnych kyselin (w-6 MK) maji naopak prozanétlivé
plUsobeni. Optimalni pomér w-3 MK : w-6 MK v dieté by mél byt 2-3:1. V zdpadni dieté je
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bohuZel tento pomér mnohem vyssi (americka dieta — 8-12:1). Takto nezadouci pomér se
podili na patogenezi obezity a osteoporézy vyvojem chronického zanétu lehkého stupné
(Kazda a Broulik, 2017).

Jednoznacné negativni vliv je prokdzan u ndpojl s kolou, které obsahuji velké mnoZstvi
fosfatl a u ndpojl sycenych oxidem uhli¢itym. Efekt kavy na kostni hmotu nebyl jednotné
prokdzan. Uvadén je pouze u vysokych ddvek kofeinu za soucasného snizeného pfijmu
vapniku (Kazda a Broulik, 2017).

2.2.11 Vliv obezity na kostni remodelaci

Pfitomnost obezity a kvalita kostni hmoty spolu prokazatelné souvisi. Mezi mnoZstvim
tuku, hustotou a pevnosti kosti je zavislost pozitivni. Na druhou stranu vliv tuku na kost je
negativni z divodu zvySeného vyskytu fraktur u obéznich osob béhem prvnich dvou dekad
Zivota. Navic visceralni tuk je v nezavislé, nepfimé iumérnosti ke kostni hmoté. Hromadéni
visceralniho tuku je spojovano s vyssimi hladinami tumor nekrotizujiciho faktoru o (TNF-
a) a interleukinu — 6 (IL-6), které jsou uvadény do nepftiznivé souvislosti s rozvojem
osteopordzy (Kazda a Broulik, 2017).

Funkéni vztah mezi tukovou tkdni a skeletem neni ddn pouze pfimym plsobenim
mnozstvi tuku na kost, ale téZz hormony, které jsou v tukové tkani (v adipocytech)
produkovany — leptin a adiponektin. Zatimco ucinek leptinu je predevsim anabolicky,
adiponektin ma spiSe osteoresorpcni plsobeni. Mnozstvi adiponetinu je vSak u obéznich
osob snizené (Zofkovad, 2012).

2.2.12 Ovlivnéni po bariatricko-metabolické chirurgii

Prevalence deficitu vitaminu D po bariatricko-metabolické operaci je uvadéna az 100 %. 2-
4 roky po malabsorpcnich zakrocich se soucasné projevuje deficit vapniku a to az u 48 %
pacientd. U pacientd dochazi k rozvoji sekunddrniho hyperparathyreoidismu a stim
souvisejicich onemocnéni (osteopenie, osteopordza, osteomalacie). Nejvétsi deficit je
pozorovan u zakrokl, kdy je z procesu traveni a zazivani vynechana vétsi Cast streva
(duodenum, jejunum). V takovém pripadé se z prijaté stravy vstifebdvd namisto 80 %
pfijatého vapniku, pouze 20 % (Mohapatra et al., 2020).

2.3 Ostatni deficitni mikronutrienty
2.3.1 Osteoprotektivni stopové prvky

Stopové prvky jsou dalSimi latkami, které mohou ovliviiovat kvalitu kostni hmoty a zdravi
jedince celkové. Stopové prvky mohou mit kromé protektivniho ucéinku na lidsky
organizmus i vliv toxicky. Mezi takové prvky fadime napf. kadmium a kobalt. Deficit
osteoprotektivnich prvkl muize vést podobné jako expozice toxickym prvkim k zavaznym
onemocnénim (Zofkovd, 2012).
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Zinek

Zinek je prvek tvofici velké mnoZstvi metaloenzym(. Klicovou roli ma v duleZitych
procesech jako je syntéza proteind, imunologické reakce, syntéza DNA, bunécny rust,
oprava a udrzovani integrity epitel(l. Standardni ptijem dietou je obecné v populaci
hodnocen jako spiSe deficitni. Dllezitymi zdroji jsou snidafiové ceredlie, fazole, ofechy,
morské plody, celozrnné a mlécné produkty a maso. Téziky deficit se vyskytuje
v souvislosti s genetickymi chorobami nebo u pacientl na parenteralni vyzZivé. Projevuje
se dermatitidou, prGjmy, ubytkem hmotnosti, alopecii a ¢astym vyskytem infekci. V
pfipadé lehkého deficitu, ktery je v populaci vice bézny, se vyskytuji projevy jako suchd
klQzZe, ztrata chuti k jidlu, letargie a zhorSené hojeni ran (Mohapatra et al., 2020).

Z hlediska ochrany skeletu je zinek velmi dllezZity, protoZze aktivuje osteoblasty. Lidsky
organizmus obsahuje 2-3 g zinku. Jeho denni ztraty (asi 0,1 %) by mély byt za normalnich
okolnosti nahrazovany dietou. U 25 % svétové populace tomu tak neni a je v deficitu.
Nejvice jsou deficitem ohroZeny postmenopauzalni Zeny a adolescenti. V€asné zahdjeni
suplementace souvisi i se snizenim rizika vzniku DM2. Doporuceny denni pfijem zinku je
12 — 15 mg. Dlouhodobé poddavani vysokych davek zinku za soucasného deficitu médi
maze pdsobit toxicky (Zofkova, 2012).

U obéznich pacientl je v porovnani se Stihlymi jedinci prokazana nizsi koncentrace zinku
v séru a v erytrocytech a vyssi exkrece moci. Deficit zinku je pozorovdn az u 50 %
obéznich pacient(i. BohuZel, po operaci je pozorovan dalsi pokles v jeho koncentracich.
Vyssi prevalence deficitu je pozorovana u pacientd, ktefi podstoupili BPD/DS, a to 45 - 91
%. U RYGB je uvadéno 15 — 21 %, v ptipadé SG je to 11 — 14 %. Deficit se objevuje hlavné
v souvislosti s poklesem stfevni absorpce. Vzhledem k tomu, Ze je zinek za normalnich
okolnosti vstfebavan v duodenu a proximalnim jejunu, pfi vyrazeni téchto &asti stfeva
z procesu vstfebavani vznika deficit. Vlivem malych zdsob zinku v organizmu se jeho
deficit rozviji rychle. Velky dliraz je na suplementaci po bariatricko-metabolické operaci
kladen hlavné u téhotnych Zen. To plati nejen pro zinek, ale i Zelezo a méd' (Mohapatra et
al., 2020).

Méd’

Méd je esencidlni stopovy prvek slouZici jako kofaktor redoxnich enzym( (napf.
superoxiddismutdza, cytochromoxiddza), zapojujici se v mnoha biologickych procesech
jako je metabolismus Zeleza, cholesterolu a glukdzy, syntéza myelinu a melaninu
a metabolismus imunitnich funkci. Podobné jako Zelezo a zinek je méd v organizmu
vazana vyhradné na bilkovinu. Mezi vyznamné zdroje patfi seminka, orfechy, obilniny,
fazole, kakao, jatra a mékkysi. U dospélych jedincl zplsobuje deficit médi mikrocytarni
hypochromni anémii, neutropenii, degenerativni zmény stény cévni a osteopordézu
(Mohapatra et al., 2020; Zadak, 2008).
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Dle literatury se v soucasné dobé konzumuje v zapadni dieté denné asi 0,9 — 1,2 mg médi
(Kasper, 2015).

Doporucena denni ddvka médi dietou pro dospélého clovéka je uvadéna jako 2,5 — 3 mg
(Zofkova, 2012).

Absorpce médi z GIT probiha hlavné v Zaludku a tenkém stfevé. Pohybuje se mezi 12 — 50
% v zavislosti na pfijmu stravy - pfi snizeném ptijmu absorpce stoupa. Naopak vysoky
pfijem vitaminu C, zinku a Zeleza resorpci snizuje. Méd je zabudovana do molekuly
ceruloplazminu a je v organizmu skladovana hlavné v jatrech. Vylucuje se exkreci do Zluce.
Stav zasob médi se stanovuje sérovou hodnotou médi a ceruloplazminu. Nejsou vsak
presnym ukazatelem, v pfipadé akutni faze jsou zkreslené (Zadak, 2008).

Malabsorpce zplsobend bariatricko-metabolickou operaci je nejcastéjsSim davodem
vzniku deficitu médi. Prevalence u pacientll, ktefi podstoupili operaci, je dle zdroje
uvadéna 9,6 %. Stejné tak jako zinek se méd’ vstfebdva hlavné v duodenu. Deficitem jsou
tudiz ohroZeni vice pacienti podstupujici zakroky malabsorp¢ni. Sviij podil na vstiebavani
maji ale také Zaludecni kyseliny, které vazi méd do organickych komplext a ligandq,
a umoZziuji tak snazsi vstfebavani (Mohapatra et al., 2020).

Zelezo

Nedostatek Zeleza je nejbézinéjsi nutricni deficit a soucasné nejcastéjsi dlvod vzniku
anémie ve svété. Dle WHO trpi anémii zpusobenou nedostatkem Zeleza asi 25 % svétové
populace. U obéznich lidi je prevalence deficitu Zeleza vy$si — okolo 35 — 45 %. V rdmci
stravy je Zelezo pfijimano jako soucdst hemu (90 %) anebo jako Zelezity iont (10 %). Aby
mohlo byt nehemové Zelezo vstiebané, musi byt pomoci Zaludecnich $tav redukované
na Zeleznaty iont. Zelezo se vstiebdva hlavné v duodenu a proximalni ¢asti jejuna. Do téla
se ho vstreba jen 5 — 35 % v zavislosti na celkovych zasobach v téle a druhu pfijimaného
Zeleza (Mohapatra et al., 2020).

Doporuéeny denni pfijem se vyrazné li§i dle pohlavi a véku. Zendm se mezi 10. rokem
Zivota a menopauzou doporucuje 15 mg denné, po menopauze 10 mg denné. U muzd se
doporucuje 12 mg denné mezi 10. a 19. rokem Zivota, od 19 let pak 10 mg denné. Béhem
menstruaéniho krvaceni dochazi ke ztrdtdm 20 — 60 mg Zeleza, karenci jsou proto
postizeny zejména Zeny. Casné ptiznaky vyvoje anémie jsou ragady ustnich koutkd,
poruchy rlstu vlast a nehtd, atrofie k(ize a zmény sliznice Ust (Kasper, 2015).

Nejvyznamnéjsi zdroje Zeleza v béiné zapadni dieté jsou teleci, veprové, hovézi maso
a jatra. Ackoli velké zasoby obsahuji i nékteré rostlinné zdroje, idedlnim zdrojem nejsou,
protoZze se znich Zelezo nedostatecné resorbuje. Rostlinnd strava obsahuje velké
mnozstvi tzv. balastnich latek, které vstrebavani ovliviuji. Mezi tyto latky patfi oxalaty
a kyselina fytova. Na druhou stranu existuji latky, které naopak vstfebdvani Zeleza
podporuji — napf. vitamin C, ktery napomaha redukci nehemového Zeleza (Kasper, 2015).
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Hlavnimi zdroji Zeleza pro vegetariany jsou morské rasy, celozrnné obiloviny, ovesné
vlocky, psenicné klicky, lusténiny, ofisky a vajecny Zloutek (Zlatohlavek et al., 2019).

Zelezo je zapojeno jako enzymaticky kofaktor syntézy kostni matrix a do syntézy vitaminu
D. U divek byl zaznamendn vztah mezi koncentraci feritinu v séru a kostni denzitou
predlokti. Osteopenie byla pozorovdana i u pacientl s geneticky podminénou
hemochromatdézou a extrémné vysokou koncentraci tkanového Zeleza. Protektivni Ci
negativni vliv na kostni tkan je podobné jako u hofciku a jinych stopovych prvkd zavisly
na dosaZenych koncentracich Zeleza v séru (Zofkova, 2012).

Deficit Zeleza po bariatricko-metabolické operaci je dle zdroje 18 — 53 % po RYGB. Vznik
deficitu je podminén hned nékolika faktory. V prvni fadé je zpUsobeny sniZzenim
celkového pfijmu stravy, tudiz snizeni pfijmu Zeleza, které je navic umocnéno snizenou
toleranci cerveného masa po operaci. Tato intolerance vznikd u 23 — 50 % pacientQ.
Dalsimi ovliviiujicimi faktory jsou zmensSeni Zaludku a v souvislosti s tim pokles sekrece
kyseliny chlorovodikové a zmenseni celkové plochy pro vstfebavani (Steenackers et al.,
2017).

Mohapatra et al. uvadi prevalenci deficitu Zeleza mezi 30 — 60 %.

Selen

Selen je soucasti enzymu glutationperoxiddzy, ktery se ucastni detoxikace peroxidu
vodiku, tudiz chrani prfed vznikem kyslikovych radikdld. Dolezitou funkci ma
i v metabolismu hormonU stitné Zlazy. Jeho potfeba neni presné znadma. Odhadovand
doporucena hodnota pro dospélého se uvadi 30 — 70 ug denné (Kasper, 2015).

Selen je obsazen v potravé v organické formé nejcastéji jako selenometionin, ktery je
syntetizovan rostlinami a selenocystein, ktery je syntetizovan Zivocichy. V organické
formé je v tenkém stfevé resorbovan ze 100 %. Z anorganickych forem selenu se vstfeba
asi 50 %. Rovnovaha selenu v organizmu je regulovana jeho vylucovanim do modci.
Hodnoty plazmatické koncentrace selenu jsou ukazatelem pouze aktudlniho pfijmu selenu
ze zevniho prostredi (Zadak, 2008).

Potraviny bohaté na selen jsou ofechy, obiloviny, morské plody a maso. Tézky deficit se
mUZe projevovat jako kardiomyopatie, myopatie a Ubytek svalové hmoty a je ¢asto spojen
s vysokou hodnotou homocysteinu a s kardiovaskuldarnimi potizemi. Nedostatek je
u obéznich pacientd pozorovan asi u58 %. Prevalence deficitu je uvadéna 14,5 % u
pacientl podstupujici BPD/DS a 14 — 22 % po gastrickém bypassu (Mohapatra et al.,
2020).

Dalsi osteoprotektivni stopové prvky
Mezi dalsi osteoprotektivni stopové prvky patfi mangan a bor. Mangan stimuluje syntézu
kostni matrix a urychluje kalcifikaci. Jeho doporuéena denni davka je 5 mg. Bér aktivuje
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fadu enzymatickych systému jako je energeticky metabolismus, metabolismus steroidnich
hormonU a homeostazu kalcia. Denni pfijem boru v dieté se pohybuje mezi 1,7 — 7 mg,
jeho pozitivni efekt Ize pozorovat u? pfi pfijmu 3 mg/den (Zofkovd, 2012).

DalSim prvkem s prokazatelné priznivym vlivem na skelet je fluor. V pfirodé se vyskytuje
pouze ve vazané formé jako fluorid. Jeho pfiznivy vliv je vysvétlovan stimulaci aktivace
somatomedinu s aktivaci osteoblastd. Denni ddvka 11 — 22 mg kombinovana s vapnikem
snizuje riziko fraktur a zvysuje kostni denzitu. Vysoké davky jsou pro lidsky organizmus
naopak skodlivé (Zofkova, 2012).

2.3.2 Vitaminy

Vitamin B1

Vitamin B1 (thiamin) je dllezitym kofaktorem biochemickych reakci zapojenych
v metabolismu sacharid(l. Plsobi jako koenzym pro oxidativni dekarboxylaci alfa-
ketokyselin. Také plIni roli latky umoznujici vodivost nervu. Jeho deficit se projevuje
nemoci beri-beri, kterd se vlivem nedostate¢ného slozeni stravy vyskytuje v rozvojovych
zemich. Ve vyspélych zemich se objevuje spiSe jako dopad alkoholismu, nedostate¢ného
hrazeni thiaminu parenterdlni vyzivou nebo pfi nadmérném uzivani diuretik. Beri-beri se
vyskytuje v typické suché formé projevujici se neuropatii a mozkovymi symptomy,
nebo ve vlhké formé projevujici se srdecnim selhavanim (Zadak, 2008).

Potfeba thiaminu zavisi na vydeji energie a udava se jako 0,5 mg/1000 kcal. U dospélého
by denni pfijem nemél klesnout pod 1 mg denné (Kasper, 2015).

Thiamin nemuze byt produkovdn v téle endogenné, proto musi byt doplfiovan stravou.
Obsazen je hlavné v psenicnych kliécich, celozrnnych produktech, lusténinach, ofesich,
vejcich, mase a kvasnicich. Data o hladiné thiaminu u obéznich jedincl nejsou kompletni,
ale odhaduje se, Ze 15,5 - 29 % obéznich trpi deficitem thiaminu. Deficit je davan
do souvislosti se slozenim stravy. Nejen Ze dochazi k mensi konzumaci na thiamin
bohatych potravin, ale kvili zvySenému mnoZstvi sacharid( ve stravé je nutny i jeho vétsi
vydej. Thiamin je ve vodé rozpustny, tudiZ jsou jeho zdsoby limitované a mohou byt
vyCerpany béhem 2 — 3 tydn(i (Mohapatra et al., 2020).

Kontrolovani hladiny thiaminu je doporucovdno po vsech bariatricko-metabolickych
metoddach. Prevalence deficitu je uvadéna az 49 % v zavislosti na provedené operaci.
Thiamin se vstfebava v duodenu, tudiz pfemosténim stfeva dochazi ke snizeni absorpce.
Na vzniku deficitu se ale podili i jiné faktory jako napf. velkd spotfeba thiaminu béhem
stresové zatéze vlivem chirurgického zakroku, snizeny pfijem per os, nedostatecné slozeni
stravy a zména strevni mikrobioty vlivem jejiho prerlistani ve stfevé a zménou v produkci
thiamindz (Mohapatra et al., 2020).
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Vitamin B12

Vitamin B12 (kobalamin) je ve vodé rozpustna latka syntetizovanda mikroorganismy
a ziskdvana pouze z ZivociSnych zdroju v potravé. Na kobalamin jsou bohaté mlécné
vyrobky, maso, drlbeZ, ryby a vejce. V pfipadé jeho deficitu vznika perniciézni anémie.
Deficit je nejvice pozorovdn u star$i populace. Vitamin B12 je kofaktorem dulezitych
enzymU zapojenych do syntézy DNA, konverze homocysteinu na metionin, myelinizace
centralni nervové soustavy a zajistujici jeji normalni funkci.

Doporuceny denni pfijem je 3 pug. Vitamin B12 se v potravinach objevuje bud samostatng,
nebo vazany na protein. V Zaludku se plUsobenim kyselého pH uvolfiuje z vazby a jeho
resorpce probihd vtermindlnim ileu. Nepfiznivy vliv na vstfebavani vitaminu B12 ma
bakteriadlni osidleni zaludku a uzivani antacid. Kobalamin je jediny ve vodé rozpustny
vitamin, ktery se uskladnuje v jatrech. To je dlivod, proc se projevy karence vyviji az po 1 -
2 letech od zasazeni do procesu vstfebdvani - napf. gastrektomie ¢&i odstranéni
terminalniho ilea (Kasper, 2015).

Spojitost mezi deficitem vitaminu B12 a obezitou nebyla prokdzana. Prevalence deficitu
v obézni populaci je uvadéna 2 — 18 %. Po bariatricko-metabolické operaci trpi deficitem
asi 30 % pacientd. To je ovlivnéno sniZzenim produkce vnitiniho faktoru v Zaludku
odstranénim jeho casti. DalSimi dlvody je achlorhydrie a intolerance na vitamin B12
bohatych potravin (maso, mlééné vyrobky). VétSim rizikem jsou vtomto pfipadé
restriktivni metody (Mohapatra et al., 2020).

Vitamin B6

Vitamin B6 (folat, kyselina listova) je stejné jako vitamin B12 dulezZity pro syntézu
nukleovych kyselin. Doporuéeny denni pfijem je 400 pg folatového ekvivalentu.
Pro gravidni Zeny je doporucovano 600 ug denné. V potravinach se vitamin B6 vyskytuje
volné, anebo vazany. Dobrymi zdroji jsou listova zelenina — zejména Spenat, kapusta
a rajCata, brambory, pomeranée, celozrnné a obilné produkty, vejce a jatra. Vyssi
biologickou dostupnost ma forma volnd (90 %). Nedostatek se projevuje zvysenou
plazmatickou koncentraci homocysteinu (Kasper, 2015).

Snizena hodnota vitaminu B6 byla pozorovana u 6 — 65 % pacientl po RYGB. Deficit
u obéznich neni pozorovan ¢asto (Mohapatra et al., 2020).

Deficit vitaminG skupiny B (B1, B6, B12, B9) je spojovan s neurologickymi komplikacemi,
které se mohou vyskytnout az u 5 % pacientll po bariatricko-metabolické operaci.
Komplikace jsou dominantné zplsobeny vitaminy skupiny B, ale podil na vzniku mGze mit
i deficit vitaminu D, vitaminu E, zinku a médi. Nejcastéji se ve studiich dava do souvislosti
s timto druhem komplikaci deficit vitaminu B1 a B12. Mezi nejcastéji uvadéné potize patfi
parestezie, svalova ochablost, poruchy chlize a polyneuropatie. Méné c¢asto je uvadén
Korsakovllv syndrom a Wernickeova encefalopatie. Vyvoj deficitl je zavisly nejen
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na suplementaci, ale i na abuzu alkoholu, pfipadné probihajicim téhotenstvi nebo kojeni,
po operaci (Punchai et al., 2017).

Vitamin A, E

Vitamin A se v pfirodé vyskytuje ve 3 zakladnich formach — alkohol retinol, aldehyd retinal
a kyselina retinovd. V prlmyslovych zemich je az 75 % pfijatého vitaminu z Zivocisné
stravy. K jeho vstfebani ve stfevni lumen je zapottrebi pankreatickych esteraz, které ho
hydrolyzuji. Uklada se v jatrech. Doporuceny denni pfijem je 0,8 mg u Zzen a 1,0 mg
u muzl. Nejlepsim zdrojem vitaminu A jsou jatra (Kasper, 2015).

Retinol je dulezity pro reprodukci vétSiny Zivocisnych druhd, retinalaldehyd je dllezity
pro vidéni. Projevy deficitu vitaminu A jsou pozorovatelné nejdfiv v oblasti vidéni. DalSimi
pfiznaky jsou ztrata chuti k jidlu, hyperkeratéza, sucha pigmentovana klze kolem
vlasovych folikuld, ztrata hlenotvorné funkce bunék a porucha imunitni funkce (Zadak,
2008).

Vitamin E (tokoferol) je syntetizovan vyhradné rostlinami. Bohatym zdrojem vitaminu E
jsou predevsim oleje — olej z kukufi¢nych klickd, olej z pSenicnych klickd a slunecnicovy
olej. Relativné bohatd jsou na vitamin E i vejce, celozrnné obilné produkty, otfechy
a zelenina. Doporuceny denni pfijem je 11 — 15 mg ekvivalentu vitaminu E denné. Stejné
tak jako vitamin A je k resorpci tokoferolu tfeba sekrece Zluci a pankreatickych enzyma.
Skladuje se v jatrech a tukové tkani (Kasper, 2015).

Vitamin E inhibuje peroxidaci lipid(i a tim chrdni integritu vSech biologickych membran,
funguje v téle jako antioxidant — vychytdva peroxilové radikdly, a chrani tak
pred oxidativnim poskozenim. Deficit se projevuje poruchou funkce agregace trombocytd,
snizend doba Zivota erytrocytl, hemolytickd anémie, degenerativni a funkéni zmény
perifernich nerv(. Pfi dlouhodobéjsim deficitu mlze vzniknout az myopatie, svalova
nekrdza a naruseni bunék kostni drené. (Zadak, 2008).

S nar(stajici zdsobou télesného tuku roste prostor pro ukladani lipofilnich vitaminl —
vitamin A, D, E a K. Pfi hodnoceni sérovych koncentraci karoteinoidl, alfa-tokoferolu
a retinolu se odhaduje, Ze obézni lidé maji o 5 — 10 % nizsi sérové koncentrace téchto
latek v porovndni s populaci s normalni hmotnosti. Napfi¢ studiemi byla prokazana
negativni korelace mezi sérovou koncentraci retinolu a hodnotou BMI. Nedostatek
vitaminu A u obéznich lidi se vyskytuje s prevalenci 14 %, u vitaminu E je to 2,2 %. Pfesné
Udaje o deficitech po bariatrické operaci nejsou k dispozici. Se suplementaci v tuku
rozpustnych vitaminl je vhodné zacit nejpozdéji 2 - 4 tydny po operaci a je tfeba na ni dat
zvySeny dliraz u pacientd, ktefi méli s nedostatky potize jiz dfiv (Mohapatra et al., 2020).

Vitamin C
Vitamin C se podili na mnoha reakcich v organizmu. Jsou prokazany jeho protinddorové
a protiaterosklerotické ucinky. Nékteré Zivocisné druhy si ho umi syntetizovat, ale ¢lovék
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je zavisly na endogennim pfijmu. V bézném Zivoté a ani pfi vaznych onemocnénich
nemuze dojit k jeho deficitu, protoze ve stravé je pfijiman v dostatecném mnozstvi. Jeho
davky nad 200 mg by nemély byt pfijimany, protoZe ve vyssich ddvkach mulze byt
az toxicky. Hlavnim zdrojem vitaminu C je Cerstvé ovoce a zelenina, a to zejména zelené
Casti rostlin. Dale brambory a jatra. Snadno je nicen nespravnym zpracovanim, susenim,
zahfivanim a kontaktem skovy. Mirnym nedostatkem jsou ohroZeni starsi lidé
a alkoholici, kufaci, téhotné a kojici Zeny. Doporucend denni ddvka je pod 50 mg na den
(Zlatohlavek et al., 2019).

Studie zabyvajici se pfipadnym vznikem nedostatku vitaminu C po bariatricko-metabolické
operaci nenasla zadny vyznamny rozdil v koncentracich vitaminu C pfed a po operaci.
Autor porovndval skupinu pacientl, ktefi po operaci uzivali vitamin C ve formé
potravinového doplriiku a skupinu, kterd vitamin C takto neuzivala. Skupina, ktera vitamin
C neuZivala, méla po 6 mésicich od operace mirné snizené sérové koncentrace
v porovnani s druhou skupinou. Insuficience se u této skupiny vSak nevyvinula (Lewis et
al., 2018).
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Tabulka 10. Prevalence deficit( a doporuceni screeningu (upraveno dle Mohapatra et al.,
2020, s. 21 -22)

Vitamin B1

15 - 29 9% 1-49% Doporuceno u pacientl
? 0 vV riziku
2-5 let po RYGB: az 20 % \{yia?ova’vn u V§e€h,
Vitamin B12 )18 % pacientll kazdé 3 mésice
° po operaci do 1 roku, poté
2-5let poSG:4-20% 1x do roka
Vitamin D a 2590 % 20— 100 % Doporucen pravidelny
kalcium screening u vSech pacient(
Vitamin A hlavné po
Vitamin A-14 % malabsorpcénich zdkrocich,
V tuku ’ Po 4 letech od 1x rocné
rozpustne malabsorpéni operace az
vitaminy (AE, Vitamin E—2,2 % i
K) 70 % Vitamin K a E pouze u
Vitamin K — nejsou symptomatickych pacient(
dostupna data
Kyselina listova A3 54 % A7 65 % Doporuceno pravideine u
vSech pacientl
Vitamin B6 Data nejsou dostupnad zfidka Pouze u sym_ptor:watlckych
pacient(
30-60%
Cvioe Vyzadovan u vSech
Selezo A3 45 % SG:az18% pacientl kazdé 3 mésice
? RYGB: 20 — 55 % po operaci do 1 roku, poté
1x do roka
BPD:13-62 %
SG:11-14% Doporucovano u pacientd
po malabsorpcnich
Zinek 24-28% RYGB:15-21% zakrocich, u pacientd
trpicich chronickymi
BPD:az91 % prajmy
RYGB : 10 -20 % Doporuc¢ovano u pacientd
. . po malabsorpénich
Méd AZ70 % . , . .
s ano zakrocich —i kdyZ jsou
ELAVECHRS pacienti asymptomaticti
Horcik 35%

32%
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3. Prakticka cast

3.1 Cile prace

Cilem této prace bylo zhodnoceni vlivu zakrok( bariatricko-metabolické chirurgie
na sérové hladiny dualeZitych mikronutrientd a markerld odrazejici nutri¢ni a celkovy
zdravotni stav. Vzhledem k narUstajicimu riziku vzniku osteopordzy v souvislosti
s operacemi tohoto typu, byl pfi sbéru dat kladen dlraz na markery odrdZejici kostni
metabolismus.

3.2 Metodologie
3.2.1 Metody sbéru dat

Sbér dat potfebnych k realizaci praktické ¢asti probihal formou kvalitativniho vyzkumného
Setfeni. Vyzkumny soubor zahrnuje celkem 23 respondentd, ktefi podstoupili bariatricko-
metabolickou operaci v nemocnici Turnov.

Vzhledem k charakteru vyzkumného Setfeni bylo nutné zazddat etickou komisi Krajské
nemocnice Liberec o souhlas s jeho provedenim. Souhlas etické komise (viz pfiloha ¢. 1)
byl ziskdn na zakladé privodniho dopisu pro etickou komisi, schvaleni vyzkumu hlavni
sestrou nemocnice Turnov Mgr. Evou Krejci, informovaného souhlasu a dotazniku
pro pacienty.

Do vyzkumného Setfeni byli zapojeni pacienti, ktefi podstoupili bariatricko-metabolicky
zakrok v obdobi cerven-Cervenec 2020. VSichni respondenti byli vramci edukace
pooperacniho rezimu na oddéleni chirurgie nemocnice Turnov dikladné seznameni
s pribéhem vyzkumného Setfeni a podepsali pisemny informovany souhlas (viz pfiloha
¢. 2).

Po konzultaci s vedoucim prace MUDr. lvanem Raskou, PhD. a konzultaci o moznostech
laboratofe nemocnice Turnov a Krajské nemocnice Liberec byly k méfeni sérové
koncentrace z vendzni krve stanoveny tyto hodnoty: albumin, vapnik, hofr¢ik, fosfor,
N-terminalni propeptid prokolagenu typu | (PINP), C-terminalni pfi¢né vazany telopeptid
kolagenu typu | (CTX-l), thyreotropni hormon, 25-OH-vitamin D, vitamin B12, kyselina
listovd, Zelezo, zinek, méd, kreatinin, urea, glukéza a plazmatickd koncentrace
parathormonu.

Prvni odbér krve byl proveden jiz za hospitalizace na oddéleni chirurgie. Druhy odbér byl
pak proveden vramci béiné pooperacni kontroly 6 mésici po operaci v bariatrické
ambulanci MUDr. Martina Hrubého. Soucasné byly pacientiim pfi kontrole predlozeny
dotazniky zamérené na Zivotni styl, stravovaci navyky, pohybovou aktivitu a uzivani
suplementl mikronutrientl a bilkovin (viz pfiloha ¢. 3). Soucasti dotazniku byl dotaz
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na dosavadni vahovy Ubytek. Uéelem dotaznikového 3etfeni bylo pfipadné podloZeni
vyvoje hodnot sérovych koncentraci nevhodnymi stravovacimi ndvyky nebo jiného
rizikového chovani (nikotinismus, nizkd pohybova aktivita). Soucasné byl dotaznik vyuZit
ke zhodnoceni frekvence konzumace urcitych skupin potravin po bariatricko-metabolické
operaci.

Celkovd zména zdravotniho stavu po 6 mésicich byla hodnocena na zakladé zmeény
hmotnosti, pfitomnosti subjektivnich obtizi souvisejicich s nemocemi s obezitou
spojenych a na zdkladé ndlezu oSetfujiciho chirurga.

3.2.2 Metody zpracovani dat

Laboratorni hodnoty byly ziskdany prostfednictvim nemocniéniho informacéniho systému
Medicalc. Udaje o vyvoji hmotnosti, Zivotnim stylu, stravovacim reZimu a suplementech
byly ziskdny prostfednictvim dotaznik(i, které byly pacientim predlozeny 6 meésicl
po operaci. VSechna data byla nasledné anonymizovdna a zpracovana pomoci
tabulkového softwaru Microsoft Excel. Z tabulky celkovych vysledku laboratornich hodnot
pred a po operaci (viz pfiloha ¢. 4) byl pro kazdy laboratorni marker vytvoren graf
rozdélujici respondenty na 5 skupin. Skupinu, u které nedoSlo kvyznamné zméné
koncentrace daného parametru, skupiny, u kterych dosSlo bud k mirnému anebo
extrémnimu poklesu koncentrace daného parametru a skupiny, u kterych doslo
k mirnému anebo extrémnimu ndrlGstu koncentrace daného parametru. Zpracovani
dotaznikl probihalo obdobné — pro kazdou dotazovanou skupinu potravin ¢i chovani byl
vytvoren graf s procentudlnim zastoupenim vyskytu jednotlivych odpovédi.

Grafy a tabulky byly nasledné slovné okomentovany.
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3.3 Charakteristika sledované skupiny

Do vyzkumného Setfeni bylo zapojeno celkem 23 respondentl — jednalo se o 23 Zen.
Naprostd vétsina - 20 Zen (87 %) podstoupilo metodu sleeve gastrektomie, 2 Zeny (9 %)
podstoupily laparoskopicky sleeve ilealni bypass a 1 Zena (4 %) R-Y gastricky bypass.
Pramérny vék respondentl byl 43,6 let (Smérodatna odchylka (SD) 11,75 let, Median
(Me) 42 let). Primérna hodnota BMI pred operaci byla 44,9 kg/m? (SD 6,32 kg/m?, Me
43,7 kg/m?) a primérna hmotnost 124,7 kg (SD 21,9 kg, Me 120 kg). Prlmérny vahovy
Ubytek do kontroly 6 mésicll po operaci Cinil 30,9 kg (SD 9 kg, Me 27 kg), primérna
hodnota BMI se tudiZ po operaci zménila na 34,04 kg/m? (SD 4,84 kg/m?, Me 33,8 kg/m?)
s primérnou hmotnosti 93,6 kg (SD 15,79 kg, Me 95 kg).

Ve sledované skupiné bylo plvodné 26 % respondentl s hodnotou BMI odpovidajici 2.
stupni obezity. Zbylych 74 % respondentld odpovidalo svou hodnotou BMI 3. stupni
obezity. 6 mésicli po operaci splfiovalo 17,5 % respondentl hodnotu BMI pro stupen
nadvahy, 52 % respondentl mélo hodnotu BMI v rozmezi urcujici obezitu I. stupné, 17,5
% respondentl v rozmezi 2. stupné obezity a zbylych 13 % zUstalo i po operaci svou
hodnotou BMI v mezich 3. stupné obezity.

Druh operace, kterou respondenti podstoupili, nebyl pti vyhodnocovani vysledki
vzhledem k malému poctu respondent( zohlednén.
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3.4 Vysledky
3.4.1 Vysledky laboratornich hodnot

Podrobné vysledky namérenych laboratornich hodnot shrnuje tabulka uvedena v pfiloze
(Ptiloha ¢.4).

Hodnoty vybranych laboratornich parametr( pred operaci, po operaci a primérné zmény
v jejich koncentracich jsou shrnuty v tabulce nize (Tabulka ¢. 11). Nasleduji grafy shrnujici
zmény koncentraci jednotlivych sledovanych parametr( a grafy vyvoje hodnot s ohledem
na referencni mez.

Tabulka 11. Primérné koncentrace vybranych laboratornich parametri pred a po operaci

Primérna hodnota, n=23

S-ALB g/l 37,7 42,4 +4,7 g/l
S-Ca mmol/I 2,2 2,4 +0,2 mmol/I
S-P mmol/I 0,9 1,2 +0,3 mmol/I
S-Mg mmol/| 0,9 0,8 -0,1 mmol/I
S-CTx ng/l 248,1 509,6 +261,5 ng/l
S-PINP pg/l 25,6 58,4 +32,8 pg/l
P-PTHi pmol/I 4,2 4,2 bez zmény
S-TSH mU/I 2,7 2,4 -0,3 mU/I
svitpzs "M/ 428 >31 r:nlq%;l
S-B12 ng/l 203,7 280,4 +76,7 ng/l
S-FOLA nmol/I 13,4 17,8 +4,4 nmol/I
S-Fe umol/I 11,5 16,7 45,2 umol/I
S-Zn umol/I 20,4 16,9 -3,5 umol/I
S-Cu umol/I 22,6 22,7 +0,1 pmol/I
S-KREA umol/I 67 61,6 -5,4 umol/I
S-UREA mmol/I 5,4 4,3 -1,1 mmol/I
S-GLU mmol/I 5 5,7 +0,7mmol/I

Zmény koncentraci jednotlivych parametrl zobrazuji grafy rozdélujici respondenty do
5 skupin. Skupinu, u které nedoslo k vyznamné zméné koncentrace daného parametru.
Skupiny, u kterych doslo bud' k mirnému anebo extrémnimu poklesu koncentrace daného
parametru a skupiny, u kterych doslo k mirnému anebo extrémnimu nardstu koncentrace
daného parametru.
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Graf 2. Zména sérové koncentrace albuminu 6 mésict po bariatricko-metabolické operaci

S-ALB
M Pokles o vice jak 5 g/l

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

H Mirny nardst

m Narast o vice jak 5 g/l

Graf 3. Zména sérové koncentrace vdpniku 6 mésicu po bariatricko-metabolické operaci

S-Ca

m Pokles o vice jak 0.3 mmol/I

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny narlst

B Narust o vice jak 0.3 mmol/I
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Graf 4. Zména sérové koncentrace fosforu 6 mésict po bariatricko-metabolické operaci

M Pokles o vice jak 0,5 mmol/I

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

H Mirny nardGst

m Narlst o vice jak 0,5 mmol/I

Graf 5. Zména sérové koncentrace horciku 6 mésicl po bariatricko-metabolické operaci

M Pokles o vice jak 0.2 mmol/I
B Mirny pokles
1 Bez zmény, témér zadna

zména

B Mirny narlst

m Nardst o vice jak 0.2 mmol/I
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Graf 6. Zména sérové koncentrace C-termindini pricné vdzaného telopeptid kolagenu typu
I (CTX-1) 6 mésicu po bariatricko-metabolické operaci

M Pokles o vice jak 400 ng/l

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny narlst

m Narist o vice jak 400 ng/I

Graf 7. Zména sérové koncentrace N-termindlniho propeptidu prokolagenu typu | (PINP) 6
mésicu po bariatricko-metabolické operaci

S-PINP

M Pokles o vice jak 40 pg/I
® Mirny pokles
[ Bez zmény, témér zadna

zména

B Mirny narlst

m Nardst o vice jak 40 pg/!
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Graf 8. Zména plazmatické koncentrace parathormonu 6 mésicii po bariatricko-
metabolické operaci

M Pokles o vice jak 4 pmol/I

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny nardst

m Nar(st o vice jak 4 pmol/I

Graf 9. Zména sérové koncentrace thyreotropniho hormonu 6 mésicti po bariatricko-
metabolické operaci

M Pokles o vice jak 1 mU/I
B Mirny pokles
1 Bez zmény, témér zadna

zména

H Mirny nardst

m Nardst o vice jak 1 mU/I
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Graf 10. Zména sérové koncentrace 25-OH vitaminu D 6 mésici po bariatricko-
metabolické operaci

S-VitD25

| Pokles o vice jak 20 nmol/I
B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna

zména

B Mirny nardst

B Narst o vice jak 20 nmol/I

Graf 11. Zastoupeni miry deficitu vitaminu D ve sledované skupiné pred operaci

Koncentrace vitaminu D pred operaci
0%

H norma (70-150 nmol/l)
| insuficience (50-70 nmol/l)

B mirny deficit (25-50
nmol/l)

M zavazny deficit (pod 25
nmol/)
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Graf 12. Zastoupeni miry deficitu vitaminu D ve sledované skupiné 6 mésicii po
bariatricko-metabolické operaci

Koncentrace vitaminu D po operaci

H norma (70-150 nmol/l)
m insuficience (50-70 nmol/l)

B mirny deficit (25-50
nmol/l)

M zavazny deficit (pod 25
nmol/)

Graf 13. Zména sérové koncentrace vitaminu B12 6 mésict po bariatricko-metabolické
operaci

H Pokles o vice jak 200 ng/I

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny narlst

M Nardst o vice jak 200 ng/I
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Graf 14. Zména sérové koncentrace kyseliny listové 6 mésicli po bariatricko-metabolické
operaci

S-FOLA

M Pokles o vice jak 16 nmol/I

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny nardst

B Narst o vice jak 16 nmol/I

Graf 15. Zména sérové koncentrace Zeleza 6 mésicti po bariatricko-metabolické operaci

S-Fe
M Pokles o vice jak 8 umol/I

B Mirny pokles

vy v

M Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny narlst

M NarGst o vice jak 8 pmol/I

61



Graf 16. Zména sérové koncentrace zinku 6 mésict po bariatricko-metabolické operaci

S-Zn

m Pokles o vice jak 10 pmol/I

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny nardst

m Narlst o vice jak 10 pumol/I

Graf 17. Zména sérové koncentrace médi 6 mésicu po bariatricko-metabolické operaci

S-Cu

M Pokles o vice jak 10 umol/I

B Mirny pokles

M Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny narUst

® Nar(st o vice jak 10 umol/I
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Graf 18. Zména sérové koncentrace kreatininu 6 mésici po bariatricko-metabolické
operaci

S-KREA

m Pokles o vice jak 20 pmol/I

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny nardst

B NarUst o vice jak 20 pumol/I

Graf 19. Zména sérové koncentrace urey 6 mésicti po bariatricko-metabolické operaci

S-UREA

M Pokles o vice jak 2 mmol/I

B Mirny pokles

vy v

1 Bez zmény, témér zadna
zména

B Mirny nardst

m Narast o vice jak 2 mmol/I
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Graf 20. Zména sérové koncentrace glukdzy 6 mésict po bariatricko-metabolické operaci

M Pokles o vice jak 1 mmol/I

B Mirny pokles

1 Bez zmény, témér zadna
zména

H Mirny nardst

m Nardst o vice jak 1 mmol/I

Nasledujici skupina sloupcovych grafd popisuje vyvoj pramérnych koncentraci
sledovanych parametrd pred bariatricko-metabolickou operaci a 6 mésici po operaci
s vyznacenim posunu pramérné hodnoty vici referenénim mezim pro dany marker.

Zelené horizontalni ¢ary znazoriuji v grafu referenéni mez.

Graf 21. Koncentrace vybranych laboratornich parametru pred operaci a 6 mésici po
bariatricko-metabolické operaci

S-ALB S5-Ca 5-p
B0 5 5
4,5 4.5
S50
47 4 4
3,5 3.5
40
3 3
32 2,7
30 25 2.5
22
2 2
20
15 15 162
1 1
10
0.7
0.5 0.5
o o o
Pied OP Po OP Pied OF Po OF Pied OP Po OP
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3.4.2 Vysledky dotazniku

Nasledujici grafy zobrazuji frekvenci konzumace jednotlivych skupin potravin a napoj(,
frekvenci pohybové aktivity, abuzus tabdkovych vyrobkl a uzivani suplement( vitamin(,
mineralnich latek a bilkovinnych koncentrati ve sledované skupiné 6 meésicl
po bariatricko-metabolické operaci.

Graf 22. Frekvence konzumace zeleniny 6 mésicu po bariatricko-metabolické operaci

Zelenina

4%

H vibec

B vyjimecné

M 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

M alespori 5x tydné/denné

m nékolikrat denné

Graf 23. Frekvence konzumace ovoce a ovocnych stdv 6 mésict po bariatricko-metabolické
operaci

Ovoce, ovocné stavy

m vlbec

M vyjimecné

M 1-2x tydné

H 3-4x tydné/obden

M alespon 5x tydné/denné

m nékolikrat denné
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Graf 24. Frekvence konzumace lusténin 6 mésict po bariatricko-metabolické operaci

Lusténiny

M vibec

H vyjimecné

m 1-2x tydné

H 3-4x tydné/obden

M alespori 5x tydné/denné

m nékolikrat denné

Graf 25. Frekvence konzumace mlécnych vyrobki 6 mésicli po bariatricko-metabolické
operaci

MIlécné vyrobky

H vibec

B vyjimecné

m 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

H alespori 5x tydné/denné

m nékolikrat denné
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Graf 26. Frekvence konzumace masa 6 mésicu po bariatricko-metabolické operaci

Maso

M vibec

H vyjimecné

m 1-2x tydné

H 3-4x tydné/obden

M alespori 5x tydné/denné

m nékolikrat denné

Graf 27. Frekvence konzumace vnitfnosti 6 mésict po bariatricko-metabolické operaci

Vnitrnosti

H vlbec

M vyjimecné

B 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

M alespor 5x tydné/denné

m nékolikrat denné
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Graf 28. Frekvence konzumace ryb a morskych plodi 6 mésict po bariatricko-metabolické
operaci

Ryby a morské plody

m vibec

M vyjimecné

m 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

M alespon 5x tydné/denné

m nékolikrat denné

Graf 29. Frekvence konzumace vajec 6 mésicl po bariatricko-metabolické operaci

Vejce

H vibec

B vyjimecné

m 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

H alespori 5x tydné/denné

m nékolikrat denné
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Graf 30. Frekvence konzumace ofechi a semen 6 mésici po bariatricko-metabolické
operaci

Orechy a semena

m vibec

M vyjimecné

m 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

M alespon 5x tydné/denné

m nékolikrat denné

Graf 31. Frekvence konzumace obilovin 6 mésicu po bariatricko-metabolické operaci

Obiloviny

H vibec

B vyjimecné

m 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

H alespori 5x tydné/denné

m nékolikrat denné
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Graf 32. Frekvence konzumace potravin bohatych na fosfdty (uzeniny, masné vyrobky a
tavené syry) 6 mésicl po bariatricko-metabolické operaci

Potraviny bohaté na fosfaty (tavené
syry, uzeniny)

M vibec

M vyjimecné

m 1-2x tydné

H 3-4x tydné/obden

M alespori 5x tydné/denné

m nékolikrat denné

Graf 33. Frekvence konzumace alkoholu 6 mésici po bariatricko-metabolické operaci

Alkohol

H vibec

B vyjimecné

m 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

H alespori 5x tydné/denné

m nékolikrat denné
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Graf 34. Frekvence konzumace cerné kdvy 6 mésicu po bariatricko-metabolické operaci

Cerna kava

M vibec

H vyjimecné

m 1-2x tydné

H 3-4x tydné/obden

M alespori 5x tydné/denné

m nékolikrat denné

Graf 35. Frekvence konzumace ndpoji bohatych na fosfdty (typu kola) 6 mésici po
bariatricko-metabolické operaci

Napoje bohaté na fosfaty (typu kola)

M vibec

H vyjimecné

m 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

M alesporni 5x tydné/denné

m nékolikrat denné
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Graf 36. Frekvence pohybové aktivity 6 mésict po bariatricko-metabolické operaci

Pohybova aktivita

H vlbec

H vyjimecné

M 1-2x tydné

M 3-4x tydné/obden

M alespori 5x tydné/denné

Graf 37. UZivani tabdkovych vyrobku v dané skupiné respondent( 6 mésicl po bariatricko-
metabolické operaci

Tabakové vyrobky

W kurak
W nekurak

™ byvaly kufak
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Graf 38. Frekvence uZivani suplementt vitaminG a minerdlnich Idtek po bariatricko-
metabolické operaci

Suplementy vitamin( a mineralnich
latek

M ano uZiva

M ne neuziva

Nejcastéji uvedenymi suplementy vitamin( a mineralnich latek byly komplexni doplfiky
stravy typu Centrum, Geriavit, Multivitamin Generation 50+ a multivitaminy v podobé
rozpustnych Sumivych tablet. Tento udaj uvedlo 78 % respondent(l. 26 % respondent
uvedlo uZivani doplikd stravy s vitaminy skupiny B (Milgamma N, B komplex). 22 %
respondentl uvedlo uZivani dopliikl stravy na podporu rlstu a kvality vlasi a neht(
(Biosil, ReviHair). 22 % respondent(i uvedlo uZivani volné prodejného doplriiku stravy
s vitaminem D (napf. rybi tuk), soucasné samostatné uzivani vapniku uvedlo pouze 13 %
respondentll. 9 % respondentl uvedlo uZivani kloubni vyZivy. 9 % respondentli uvedlo
uzivani Zeleza a uzivani kyseliny listové. 26 % respondentl uvedlo uzZivani suplement
horc¢iku, selenu a vitaminu C. 4 % respondent(i uvedla pravidelné uZivani rozpustné
vldkniny (Psyllium). Nutno vsak zminit, Ze na uzivani vlakniny ve formé doplnk( stravy
nebyl v dotazniku ptfimo cilen dotaz.
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Graf 39. UZivdni bilkovinnych koncentrdtu po bariatricko-metabolické operaci

Bilkovinné koncentraty

M neuZivala nikdy
M uzZivala

I uZiva doted'

Vsichni respondenti uZivajici bilkovinné koncentraty nadale i pal roku po operaci (48 %)
uvedli, Ze je uzivaji alespon 4x tydné, 26 % respondentl uvedlo, Ze je uzivd denné.
Respondenti, ktefi uvedli, Ze jiz neuZivaji bilkovinné koncentraty, je uzivali nejcastéji
po dobu 2-3 mésicll po operaci, vobdobi striktni pooperacni diety a prechodu
na racionalni stravu. Ve vétsiné pripadd se jednalo o bilkovinné koncentraty ze skupiny
potravin pro zvlastni Iékafské ucely — Protifar, Fresubin Protein Powder.
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3.5 Diskuze

Z namérenych hodnot je patrné, Ze jiz pred operaci se ve sledované skupiné ve vétsi mire
nachdzely nékteré mérené latky v nizsi, vyjimecné ve wvyssi, koncentraci. Vysledky
vyzkumného Setfeni koreluji s obecnym faktem, Ze tézce obézni jedinci trpi malnutrici.
Z tabulky vysledku laboratornich hodnot (Pfiloha ¢.4) plyne, Ze vSichni respondenti trpéli
alespon jednim nedostatkem mikronutrientd uz pred operaci. Dle studie provedené
Raposeiras Roubin et al. (2020), ktera sledovala vyskyt malnutrice u obéznich jedincl
v souvislosti s vyskytem akutniho koronarniho syndromu, bylo 50 — 60 % téZce obéznich
pacientl v nutri¢nim deficitu. Damms-Machado et al. (2012) ve své studii uvadi, Ze 51 %
sledovanych pacientd, ktefi méli v planu podstoupit sleeve resekci, vykazovalo alespon
jeden deficit mikronutrientd.

Podivame-li se podrobné na konkrétni vysledné koncentrace, zjistime, Zze 100 %
respondentl se vyznacovalo jiz pfed operaci snizenou hodnotou vitaminu D. U 30 %
respondentl se jednalo o insuficienci vitaminu D, u 57 % respondentl o mirny deficit
vitaminu D a u 13 % respondentu o zavazny deficit (Graf ¢. 11). Celkem 70 % respondent(
svymi hodnotami vykazovalo deficit. Glinhan et al. (2020) ve své studii uvedl snizené
hodnoty vitaminu D u 93,1 % pacientl pred bariatricko-metabolickou operaci. 14 % bylo
vitamin D insuficientnich, 79,1 % vitamin D deficitnich. V porovndni s vysledky lze tvrdit,
Ze vysledek mého vyzkumného Setieni vysel obdobné.

Glnhan et al. (2020) ve stejné studii uvedl jako zajimavost, Ze i pfi primérné deficitni
hladiné vitaminu D zUstala primérna hodnota PTH, vapniku a fosforu v normé. Navzdory
tomu, Ze 30 % respondentl mélo snizenou hodnotu vapniku, 17 % sniZzenou hodnotu
fosforu a 35 % respondentl mélo i hodnoty parathormonu mimo referenéni meze —
vétsSinou zvysené, tak jejich celkovy priimér v ramci sledované skupiny vysel téZ v normé.

Dle nasbiranych dat trpélo jiz pred operaci 39 % respondentl sniZzenou hodnotou Zeleza,
35 % snizenou hodnotou vitaminu B12 a 13 % snizenou hodnotou kyseliny listové.
Mohapatra et al. (2020) uvadi u obéznich deficit Zeleza s prevalenci 45 % a deficit B12
s prevalenci 2-18 %. Damms-Machado et al. (2012) uvadi 29 % pacient(l pred operaci
insuficientnich na Zelezo, 11, 1 % insuficientnich na kyselinu listovou a 9 %
insuficientnich na vitamin B12. Snizené hodnoty Zeleza a kyseliny listové jsou
porovnatelné s vysledky studii, vyskyt deficitu vitaminu B12 je oproti zminénym studiim
zvyseny.

Celkem 26 % respondentd mélo pred operaci znatelny posun v hodnotach PINP — vétSinou
snizené. Pokles sérové koncentrace PINP by mohl souviset se sniZzenou hodnotou vitaminu
D a ostatnich s kostnim metabolismem souvisejicich markera.

Mohapatra et al. (2019) uvadi u obéznich snizené hodnoty zinku a médi. Sledovand
skupina ovsem vykazuje opacné vysledky — 78 % respondentll mélo pred operaci zvysené
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hodnoty zinku a 26 % zvySené hodnoty médi. Dle kohortni studie vydané Arnaud et al.
(2010) mhGze mit na zvySenou koncentraci vliv pfitomnost abuzu tabakovych vyrobkl (ve
sledované skupiné 17 % aktivnich kurak(), vék a pohlavi respondentl -
u postmenopauzalnich Zen je pozorovana zvysend koncentrace zinku v séru (ve sledované
skupiné pouze Zeny, priimérny vék 42 let), pfipadné zvySend koncentrace sérového
albuminu. Zvyseny pfivod stravou studie neuvadi jako vyznamné ovliviujici faktor.

Diago a Seiiaris (2020) ve svém clanku popisuji faktory ovliviiujici sérovou koncentraci
kreatininu. Uvadi mezi né vék, pohlavi, frekvenci pohybové aktivity, dietni navyky
a pfitomnost akutnich nebo chronickych onemocnéni. Uvadi, Ze snizené sérové hodnoty
kreatininu mohou byt ukazatelem snizeného mnoiZstvi svalové hmoty (sarkopenie).
Vzhledem k faktu, Ze soucdsti velkych pooperacnich ubytk( je velmi ¢asto i Ubytek ¢asti
svalové hmoty, namérena data by této teorii odpovidala. 39 % respondentll mélo jiz
pred operaci snizenou hodnotu kreatininu a po operaci pocet pacientd se sniZenou
hodnotou kreatininu vzrostl na 57 %. Vzhledem k absenci vysledkd télesného sloZeni
respondent( pfed a po operaci neni mozné toto tvrzeni ovéfit.

Kontrolni odbér 6 mésict po bariatricko-metabolické operaci prokazal zmény v sérovych
koncentracich. Snizenou hodnotu vitaminu D (pod 70 nmol/l) vykazovalo nadale 78 %
respondentl. U 22 % respondentl doslo ke zlepsSeni, tudiz k nardstu sérové koncentrace
az do hodnot znacici normu (jako insuficience je oznacovdna hodnota pod 70 nmol/l,
proto jsem jako normu oznacila i hodnoty mezi 70-75 nmol/l). V pasmu insuficience se
po operaci nachdzelo 39 % respondentd, v pasmu mirného deficitu 35 %, v pasmu
zdvazného deficitu 4 % (Graf ¢. 12). Obecné doslo v celé skupiné respondentu ke zlepseni
hodnot.

Roust a DiBaise (2017) ve svém review porovnavali rizné studie zamérené na nedostatky
mikronutrientll po bariatrické operaci vydané v letech 2014 — 2016. Vysledek mého
vyzkumného Setreni je srovnatelny s vysledky studie, kterou zverejnil Dagan et al. (2016).
Zde uvedl prevalenci vyskytu snizené hodnoty vitaminu D asi 83 %. Podobné vysledky
vykazoval ve své studii i Sanchez et al. (2016). V této praci je uvedena prevalence snizené
koncentrace vitaminu D 71,7 % - z toho 46,1 % v deficitu.

Sanchez et al. (2016) udava prevalence deficitu vapniku po operaci 13,3 %, prevalenci
deficitu fosforu po operaci 2,3 %. Mohapatra et al. (2020) udava, Ze deficit vapniku vznika
az po 2-4 letech od operace. Hodnoty vapniku a fosforu byly u vsech respondent( po
operaci v normé. 13 % respondentd mélo zvySenou hodnotu parathormonu. Lefebvre et
al. (2014) ve své studii zminuje navyseni plazmatické koncentrace PTH v zavislosti na
sérové koncentraci vitaminu D. Pfi vzniku deficitu vitaminu D, udavd navySeni PTH
az o 14,3 %, pfi normalni sérové koncentraci vitaminu D je uvedeno navyseni o 2,8 %.
Vykyvy v plazmatické koncentraci PTH ve vyzkumném Setfeni mohly byt zplsobeny
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zménou koncentrace vitaminu D, ale téZ moznym nedodrZenim zasad standardizace
odbéru.

Dle nasbiranych dat méla sniZzenou hodnotu Zeleza po operaci pouze 4 % respondentd, u
dalSich 4 % doslo k navyseni hodnoty do pasma nadbytku. Oproti stavu pfed operaci doslo
ve sledované skupiné k celkovému zlepsSeni. Roust a DiBaise (2017) uvadi prevalenci
pramérného pooperacniho deficitu 56,9 %, a to ve vétsSi mife u Zzen. Mohapatra et al.
(2020) uvadi pooperacni deficit s prevalenci mezi 30-60 %. Namérené Udaje nesouhlasi
s vysledky z Zadné zde uvedené studie.

SniZzena hodnota vitaminu B12 se po operaci objevila u 13 % respondent(l. Peterson et al.
(2016) definuje pooperacni deficit vitaminu B12 téZ jako pokles sérové koncentrace
pod 180 ng/l. Deficit udava s prevalenci 3,5 %. | kdyZ doslo k procentudlnimu poklesu
vyskytu deficitnich hodnot vitaminu B12, tak je prevalence deficitu ve sledované skupiné
vétsi, nez je uvadéna ve studiich. Méreni zmény koncentrace sérové hladiny vitaminu B12
mUzZe byt zkresleno vlivem kratkého ¢asového Useku mezi mérenimi.

Snizenda hodnota kyseliny listové po operaci byla v méfeni pozorovana u 22 %
respondentll. Mohapatra et al. (2020) uvadi prevalenci vyskytu deficitu kyseliny listové
mezi 6-65 % pripadd. Tento deficit neni primarné u zdkrok( bariatricko-metabolické
chirurgie zminovan. Kyselina listova je jeden z mala parametrd, u kterych doslo po operaci
k negativnimu ovlivnéni vysledkl. Divodem muze byt dle Mohapatra et al. (2020)
neadekvatni pfijem folatu potravou, intolerance ¢i neuzivani multivitaminovych doplrik(
stravy dle doporuceni.

Hodnoty sérové koncentrace zinku a médi zlstaly i po operaci u nékterych respondenti
zvySené. Koncentrace zinku byla zvysena u 35 % respondent(l, koncentrace médi u 13 %
respondent(. V porovndni se stavem pred operaci doslo ke snizeni prevalence nadbytku
(k poklesu hodnot). Mohapatra et al. (2020) uvadi vyznamny pokles sérové koncentrace
zinku po operaci, coZ souhlasi s namérenymi udaji. Prevalenci deficitu po SR udava 11-14
%. Sanchez et al. (2016) udava prevalenci deficitu mnohem nizsi, a to do 3 %. Zména
sérové koncentrace médi neni €asto ve studiich pozorovana, Sanchez et al. (2016) udava
vznik deficitu v 0 % pfipadd, Mohapatra et al. (2020) udava vznik deficitu az po dvouletém
sledovani, coz je pro namérené hodnoty vyznamny hodnotici faktor.

U 30 % respondent(l se nové objevila zvySend hodnota osteomarkeru CTX-I, znacici kostni
degradaci. Tento fakt potvrzuje ve svém ¢lanku Pikner (2018) tvrzenim, Ze obézni pacienti
maji vSeobecné nizsi kostni obrat oproti normostenikdm a v pfipadé redukce hmotnosti
dochézi ke zvySeni osteoresorpce. Osteomarker PINP byl po operaci zvySen u 57 %
respondentl. Tento marker poukazuje na kostni novotvorbu, kterou Ize dat do souvislosti
s celkovym zlepsenim nutricniho stavu. Zejména normalizace koncentraci vitaminu D,
vapniku, fosforu, horcéiku atd. Nevyhodou osteomarker(i je existence preanalytickych
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faktor( jako je cirkadidnni rytmus, pfijem stravy, fyzicka aktivita ¢i menstruace. Vysledky
tak mohou byt téz ovlivnény nestandardizaci odbéru.

Koncentrace albuminu nebyla v pfedoperacnim ani v pooperacnim obdobi snizena. | pres
to lze vnamérenych vysledcich pozorovat primérny narlst koncentrace po operaci.
Albumin je jeden zdulezZitych laboratornich markerd malnutrice. Ztohoto faktu lze
zhodnotit celkové zlepseni nutriéniho stavu respondentl po operaci. To Ize prisuzovat
intenzivni suplementaci bilkovinnych koncentratl po operaci a kladeni velkého ddrazu
na mnozstvi bilkovin obsaZzenych ve stravé v poopera¢nim obdobi. Vysledky odpovidaji
vysledklm studii, které ve svém review uvadi Roust a DiBaise (2017). Studie se shoduiji,
Ze pokles albuminu pod 35 g/l se neobjevuje. Pokles pod 40 g/l se objevuje dle Wanga et
al. (2016) asi v 11,8 %. Ve sledované skupiné respondentll je pokles pod 40 g/| patrny
pouze ve 4 %.

Vyvoj hladiny glykemie vykazuje dle méreni spiSe opacny trend, nez je vzhledem
k pozitivnimu vlivu zékrok@i na DM2 ocekavano. Udaje jsou pravdépodobné ovlivnény
nedodrienim standardizace odbéru — respondenti se k odbéru nedostavili nalacno.
Vysledky jsou timto zkresleny. Jinak nevykazuji Zadné vyznamné zmény.

Sérové koncentrace urey, hofciku a TSH nezaznamenaly v méfeni zadné vyznamné
deficity, nadbytky ¢i zmény. V literature jsem nedohledala zddné studie hovofici o vyskytu
extrémnich hodnot téchto parametr(i v souvislosti s obezitou ¢i bariatricko-metabolickou
chirurgii.

Z doplnujiciho dotaznikového Setfeni Ize usoudit, Ze mezi respondenty se nevyskytuje
nikdo s alternativnimi jidelnimi navyky, které by mohly pozitivné &i negativné ovlivnit
sérové koncentrace dullezitych mikronutrientl. U vSech respondentl je dle uvedenych
informaci patrna tendence zarazovat pravidelné nékolikrat denné potraviny bohaté
na bilkoviny a soucasné snaha vyvarovat se Ci omezit rizikové, obecné nedoporuéované
potraviny a napoje. VSichni respondenti soucasné uvedli pravidelnou pohybovou aktivitu
— 96 % respondentll uvedlo pohybovou aktivitu vicekrat tydné. 87 % respondentl uZivalo,
nebo stale uziva bilkovinné koncentraty a 91 % respondentl uvedlo do dotazniku uzivani
doplnk( vitaminG a minerdlnich latek.

Nesoulad mezi namérenymi Udaji a Udaji uvedenymi ve vySe zminénych studiich mize byt
zpusoben kratkou dobou mezi méfenim jednotlivych vysledk(. Krozvoji nékterych
deficitl dochazi v prlibéhu delsiho ¢asového Useku, nez je 6 mésicd (napf. vitamin B12,
vapnik). Dalsi moZnou chybou je nemozZnost zajistit 100% standardizaci vSech odbéru.
Respondenti byli upozornéni, at se dostavi v rannich hodinach nala¢no, ne vsichni dané
pokyny dodrzeli. Velikost sledovaného vzorku je téz ovliviiujicim parametrem. Sledovand
skupina se skladd pouze z 23 respondentll, coZ je ve srovnani s velkymi studiemi maly
pocet. Pro porovnani — Sanchez et al. (2016) do své studie zahrnul 103 morbidné
obéznich, Wang et al. (2016) hodnotil vysledky 211 pacient(. Rozdily v namérenych

80



hodnotdch jsou soucasné ovlivnény jinym zastoupenim rdznych druh( bariatricko-
metabolickych zakrok(. Ve sledované skupiné je nejvétsi zastoupeni pacientll, ktefi
podstoupili SR, u které je mensi riziko vzniku deficith nez u kombinovanych
a malabsorpcnich zakroku, které byly ve zminénych studiich zahrnuty ve vétSim mnozstvi.

K ziskani presnéjSich vysledkd by bylo vhodnéjsi do sledované skupiny zahrnout vétsi
mnozstvi respondentll a ¢asovy rozestup mezi jednotlivymi odbéry prodlouzit alespon
na 12 mésicli. Soucasné by bylo vhodnéjsi odliSit vyvoj hodnot u jednotlivych skupin
zakrokl. Dale by bylo vhodné sjednotit doplriky stravy uZivané respondenty a kromé
sledovani vyvoje laboratornich hodnot zafadit monitoring vyvoje télesného sloZeni.
Vzhledem k omezenym c¢asovym a celkovym moZnostem pfi provadéni vyzkumného
Setfeni nebylo moziné vySe zminéné body uskutecnit.

Shrneme-li obecné vliv zakrokli metabolické chirurgie na koncentraci sledovanych
parametrd, u vétsiny mérenych parametr( doslo ke zlepseni, tudiZ pozitivnimu ovlivnéni
nutriéniho stavu. Ddvodem muze byt diraz na suplementaci vitamin(, minerdlnich latek
a bilkovin ve stravé nebo zména stravovacich navyk( dle doporuceni diety po bariatrické
operaci, které zahrnuje velky podil bilkovin, vldakniny a omezeni vysokoenergetickych
potravin s minimalnim nutri¢nim vyznamem.
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4. Zavér

S narlstajicim poftem obéznich jedincl dochdzi k dynamickému rozvoji bariatricko-
metabolické chirurgie. Jedna se o obor zabyvajici se invazivnim a rychlym zpUsobem IéCby
obezity, ktery ma radu svych zastancl, ale i odpUrcl. Zda je z dlouhodobého hlediska
operace spiSe vyhodnd ¢i nevyhodna, je otazka dalSiho zkoumani z pohledu odborniku
z rlznych odvétvi mediciny.

Na zdkladé dat ziskanych stanovenim sérovych koncentraci dilezitych mikronutrient(,
osteomarker(l a markeru celkového zdravotniho stavu u 23 pacientl podstupujici zakroky
bariatricko-metabolické chirurgie, bylo mozné zhodnotit efekt téchto zdkrokd na nutricni
a celkovy zdravotni stav po 6 mésicich od operace.

Z analyzy vyvoje sledovanych parametr( bylo mozné hodnotit vliv bariatricko-metabolické
chirurgie na kalciofosfatovy metabolismus a sérové koncentrace nékterych
mikronutrientl pozitivné. Za soucasného dodrzeni vSech dietni doporuceni, doporuceni
zdravého Zivotniho stylu a uzivani doplik( stravy vedla operace v kratkodobém
Sestimési¢nim sledovani ke zlepseni celkového i nutricniho stavu vsech respondentd.
Minimalné u zadného z respondentl zdravotni ¢i nutrini stav nezhorsila.

Soucasné bylo moiné na zdkladé prvniho odbéru posoudit nutriécni a celkovy stav
obéznich jedincU jiz pfed operaci. Vysledky potvrdily vyskyt malnutrice a deficitl v obézni
populaci. Tento fakt je nutné zohlednovat nejen v pfipadé bariatricko-metabolické
chirurgie.

Usp&snost bariatricko-metabolickych zakrok& a celkovy pooperaéni vyvoj je zavisly
na stravovacich navycich v obdobi pred i po operaci. DlleZitou soucasti ptipravy k operaci
je prokazatelné zlepSeni stravovacich ndvyk( pacienta a stim souvisejici zlepSeni
nutricniho stavu. Naslednou adekvatni spolupraci pacienta s Iékafi a nutriénimi terapeuty
po operaci Ize dale regulovat a kontrolovat pacientlv stav a predchazet tak vzniku deficitQ
a dalSich komplikaci. Z tohoto davodu by mél byt kladen velky dlraz na schopnost
spoluprace ze strany pacienta jiz pfi uréovani vhodnosti bariatricko-metabolické operace.
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Priloha ¢. 1: Souhlas etické komise

ETICKA KOMISE PRO MULTICENTRICKA HODNOCENI
Krajska nemocnice Liberec, a.s.
Ethics Committee of the Regional Hospital in Liberec
Husova 357/ 10, 460 01 Liberec 1- Staré Mésto, tel.: 485312835, e-mail:eticka.komise@nemlib.cz

STANOVISKO ETICKE KOMISE

Nazev projektu/Full Title of Project:

Vliv chirurgické Iécby obezity na kalciofosfatovy metabolismus
a nékteré mikronutrienty

ZadatellAgglicant:

Bc. Martina Cerna, nutriéni terapeutka v Nem. Turnov
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Datum a ¢as jednani EK/Date and time of Ethics Committee session:
27.5.2020

Cislo jednaci/Reference number:
EK/30/2020

Hodnocené dokumenty/List of all Submitted documents:
=Privodni dopis ze dne 13. 5. 2020

=Schvaleni vyzkumu hlavni sestrou Mgr. Evou Krejéi
=Informovany souhlas pacienta

=Daotaznik pro pacienta

Stanovisko etické komise/Ethics Committee’s opinion:

Eticka komise vydava souhlasné stanovisko/ Ethics Committee issues favourable
opinion

Poznamka: Eticka komise Zada o pfedloZeni protokolu vyzkumu.

Datum/Date: 27. 5. 2020
e T

Podpis predsedy EK/Signature of Chairpe EC
Krajskd nemocnice Liberec, os.
Rozdélovnik/ List of Distribution: >

Bc. Martina Cerna, nutriéni terapeutka v Nem. Turnov
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Priloha €. 2: Informovany souhlas

Vazenad pani, vazeny pane,

jmenuji se Martina Cernd, pracuji vturnovské nemocnici jako nutriéni terapeutka
a soucasné jsem studentkou 1. roéniku navazujictho magisterského studia nutri¢ni
specialista na 1. Iékarské fakulté Univerzity Karlovy. Nabizim Vam ucast ve vyzkumu, ktery
bude soucasti mé diplomové prace s nazvem ,,Vliv zdkrokl metabolické chirurgie na
kalciofosfatovy metabolismus a hladinu nékterych mikronutrientd”. Vyzkum probiha na
oddéleni chirurgie Krajské nemocnice Liberec, a.s. nemocnice Turnov ve spoluprdci
s MUDr. Martinem Hrubym u pacientd, ktefi se rozhodli podstoupit bariatrickou operaci.
Cilem mé diplomové préce je zhodnotit vliv bariatrickych operaci na kostni metabolismus
a sérovou hladinu nékterych mikronutrient(i — vitamint a mineralnich latek.

V rdmci vyzkumu V4&s Zadam o svoleni ke zpracovani Vasich dat. Konkrétné se jedna
o sérové hladiny vitaminl, mineralnich latek a latek, podle kterych Ize hodnotit kvalitu
kostni hmoty. Potfebna data ziskdme béznym odbérem krve pred operaci a 3 a 6 mésicl
po operaci vramci béiné kontroly. Ddle se jedna o kratky dotaznik zaméreny
na stravovaci navyky a dopliky stravy uZivané pacienty po operaci, ktery Vam bude
predloZen na jedné ze zminénych kontrol.

Vase ucast ve vyzkumu je zcela dobrovolna. Pfipadny souhlas mizete kdykoliv odvolat.

Veskeré zdznamy budou uchovavany a bude s nimi naklddano v souladu s platnou
legislativou Ceské republiky, véetn& Obecného nafizeni o ochrané osobnich udaji
pacientd (GDPR). V jakychkoliv vystupech ze studie bude zachovana anonymita ucastnikd.

V Turnoveé dne......cooeeeevveeneene.

Jméno a prijmeni......c.cccovvervennnee. Podpis....cccceveereeeereerreieeeeen,

Informace byly s pacientem osobné konzultovany, pacient byl seznamen se vsemi
podrobnostmi a bylo mu umoznéno pokladat dopliujici otazky.

Bc. Martina Cerna



Pfiloha ¢. 3: Dotaznik
VidZend pani, vdZeny pane,

dovolte mi Vds poZddat o vyplnéni krdatkého dotazniku zaméreného na Vase stravovaci
ndvyky, pohybovou aktivitu a uZivani doplnki stravy a jinych suplementi vitamind
a minerdinich ldtek po bariatrické operaci. Udaje z dotazniku budou anonymizovdny
a zpracovdny v praktické cdsti mé diplomové prdce, jak jste jiz byl(a) obezndmen(a)
v informovaném souhlasu, kterym jste schvdlil(a) svou ucast ve vyzkumném Setreni.

Dékuji za vstricnost a ochotu podilet se na praktické ¢dsti mé zavérecné prdce.

Bc. Martina Cernd

Jméno: Prijmeni:
Po bariatrické operaci: dne 2020
Ubytek hmotnosti od operace: kg

Své odpovédi prosim zakrouzkujte.

1. Uvedte, jak casto konzumujete nasledujici druhy potravin a napoju, kdyz:
1 - viibec
2 - vyjimecné
3 -1-2x tydné
4 - 3-4x tydné (tj.pfiblizné kazdy druhy den)
5 — alespori 5x tydné / kaidy den
6 — nékolikrat denné

e Zelenina 1 2 3 4 5 6

e Ovoce, ovocné stavy 1 2 3 4 5 6

e Lusténiny 1 2 3 4 5 6
(fazole, hrach, ¢ocka, séja atd.)

e MiIécné vyrobky: 1 2 3 4 5 6
(mléko, syr, jogurt, tvaroh, kefir, podmasli atd.)

e Maso 1 2 3 4 5 6

e Vnitfnosti 1 2 3 4 5 6

e Ryby a morské plody 1 2 3 4 5 6



Vejce 1 2 3 4 5 6

Orechy a semena 1 2 3 4 5 6
(mandle, arasidy, pistacie, chia seminka, slune¢nicovd, dyrnovad seminka, mak,
kokos atd.)

Obiloviny 1 2 3 4 5 6
(pSenice, Zito, je€men, oves, ryze, pohanka a vyrobky z nich — pecivo, téstoviny
atd.)

Uzeniny, masné vyrobky a tavené syry 1 2 3 4 5 6
(saldmy, pastiky, klobasy atd.)

Alkohol 1 2 3 4 5 6
(pivo, vino, lihoviny)

Cerna kéva 1 2 3 4 5
6

Sladké limonady typu cola 1 2 3 4 5
6

Uvedte, jak ¢asto se zamérné vénujete pohybové aktivité (nap¥. chlize, béh,

posilovna, skupinové lekce cvi¢eni, mi¢ové hry atd.), kdyz:

1-
2 -
3 -
4-

vibec
vyjimecné (tj. 1-2x mésicné)
1-2x tydné

3-4x tydné (tj. priblizné kazdy druhy den)

5 - alespon 5x tydné / kazdy den

Sportu se vénuiji 1 2 3 4 5

Uvedte, zda jste nebo jste nékdy byl(a) uZivatelem tabakovych vyrobku?
Svou odpovéd prosim zakrouzkujte.

Jsem a) kurak
b) nekurak
c) byvaly kurak



4. Uvedte prosim jaké potravinové dopliiky, suplementy vitamind a mineralnich
latek jste v obdobi od bariatrické operace uzival(a).

5. Uzivate nebo uzival(a) jste po bariatrické operaci bilkovinné koncentraty
(Protifar, Fresubin Protein Powder, Resource Instant Protein ¢i jiné volné
prodejné ,,proteiny”) ?

Svou odpovéd prosim zakrouzkujte, pfipadné uvedte dopliujici informaci.
a) neuzivala jsem
b) uzZivalajsem ___ (doplnite Cislo) mésict po bariatrické
operaci
c) uzivdm doted’ - uvedte prosim jak ¢asto:

Priloha c. 4: Tabulka vysledki laboratornich hodnot

Vysvétlivky k tabulce: R respondent, SD smérodatna odchylka, S-ALB albumin v séru, S-Ca vapnik
v séru, S-P fosfaty v séru, S-Mg hofcik v séru, S-CTX | C-terminalni cross-linking telopeptid
kolagenu typu | v séru, S-PINP N-termindlni propeptid prokolagenu | v séru, P-PTH parathormon v
plazmé, S-TSH thyreotropni hormon v séru, S-VitD25 vitamin D v séru, S-B12 vitamin B12 v séru,
S-FOLA folat v séru, S-Fe Zelezo v séru, S-Zn zinek v séru, S-Cu méd'v séru, S-KREA kreatinin v séru,
S-UREA urea v séru, S-GLU glukdza v séru/glykemie

Hodnota 1 — koncentrace markeru pred operaci

Hodnota 2 — koncentrace markeru 6 mésicli po operaci

Modrou barvou jsou oznaceny hodnoty nizsi nez norma, rliZovou barvou jsou oznaceny hodnoty
vySsinez norma




Referencni

hodnoty Jednotka | R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8
Typ zakroku SG SG SG SASI SG SG SG SG
Vék let 30 36 42 20 42 64 48 48
Ubytek
vahy kg 38 41 21 43,4 40 26,4 58 25
S-ALB 1 32-47 g/l 35 36 41 36 38 39 35 36
S-ALB 2 32-47 g/l 41 43 44 46 42 42 42 41
s-Ca 1 22-27 | mmoli | 2,27 | 21 | 218 | 2,25 | 2,22 | 2,31 | 2,11 | 2,24
S-Ca2 2,2-2,7 mmol/l | 2,38 | 2,47 | 2,37 | 2,61 | 2,29 | 2,45 | 2,38 | 2,37
S-P1 0,7-1,62 | mmol/l 1 0,66 | 0,52 | 0,64 | 0,82 | 0,73 | 0,97 | 0,92
S-P2 0,7-1,62 | mmol/l | 0,85 | 1,22 | 0,86 | 1,44 | 1,09 | 1,1 | 1,26 | 1,31
S-Mg 1 0,65-1,1 mmol/l | 0,82 | 0,98 | 0,99 | 0,85 | 0,86 | 0,86 | 0,92 | 0,87
S-Mg 2 0,65-1,1 mmol/l | 0,87 | 0,89 | 0,86 | 0,84 | 0,82 | 0,92 | 0,85 | 0,89
S-CTX-11 25-573 ng/! 325 | 357 | 225 | 481 | 491 | 235 | 105 | 167
S-CTX-12 25-573 ng/! 433 | 333 | 245 | 658 | 500 | 452 | 345 | 628
S-PINP 1 15-59 ug/l 17,3 | 12,4 | 13,8 | 38,8 | 34,2 | 22,8 | 12,6 | 20,9
S-PINP 2 15-59 ug/! 48,3 | 47,2 | 19,7 | 78,3 | 76,7 | 39,2 | 39,1 | 71,7
P-PTH1 1,6-6 pmol/| 3,6 7 7,7 2 6,1 6,5 5,4 3,9
P-PTH 2 1,6-6 pmol/| 3,8 3,2 4 3,1 51 8,2 3,3 5,4
S-TSH1 0,4-5,6 mU/l |12,936|0,663|5,023(1,218|1,243|2,984(1,125|0,603
S-TSH 2 0,4-5,6 mu/l |2,658| 0,85 | 3,18 |2,798|1,597|1,165 (1,397 3,375
S-VitD251 75-100 nmol/l | 38,5 | 22,8 | 52,4 | 22,3 | 29,4 | 30,9 | 58,4 | 26,3
S-VitD25 2 75-100 nmol/l | 48,8 | 19,2 74 54,7 | 55,5 | 26,2 | 77,7 | 35,1
S-B121 180-914 ng/! 239,8198,3|266,5|232,4|273,9|222,6|342,1|153,9
S-B12 2 180-914 ng/! 237,71204,3(226,3|401,9(333,6| 221 |321,3|253,5
S-FOLA1 7-46 nmol/! 13 14 23 21 13 22 13 9
S-FOLA 2 7-46 nmol/! 6 9 20 45 15 10 12 15
S-Fel 10-24 umol/l | 6,9 | 10,5 | 21,7 | 89 | 10,2 | 10,5 6 11,6
S-Fe 2 10-24 umol/l | 17,1 | 10,5 | 22,5 | 17,8 | 14,3 | 12,4 | 13,5 | 13,2
S-Zn1 10-18 umol/l | 15,3 | 19,6 | 20,9 | 19,4 | 18,6 | 17,6 | 19,9 | 31,3
S-Zn 2 10-18 umol/! 17 15,6 20 15,8 | 18,1 | 12,1 | 23,5 | 20,2
S-Cul 13,4-24,5| umol/l | 29,5 | 25,3 | 24,5 | 18,1 | 21,6 | 25,6 | 23,3 | 22,6
S-Cu2 13,4-24,5 | umol/l 32 22,4 | 37,1 | 22,7 | 23,5 | 26,8 | 19,3 | 22,6
S-KREA 1 59-108 umol/| 80 50 55 69 67 58 56 48
S-KREA 2 59,108 umol/! 65 41 49 56 105 53 73 41
S-UREA 1 2-7,5 mmol/l | 4,9 4,7 3,2 5,3 5,8 6,2 5,3 4,7
S-UREA 2 2-7,5 mmol/| 4 3 3,8 3,1 4,8 6,3 4 4,5
S-GLU 1 3,5-5,6 mmol/l | 5,3 5 4,5 4,1 5,7 4,6 4,6 5,2
S-GLU 2 3,5-5,6 mmol/l | 5,1 5,4 5,3 5 5,5 5,5 53 5,2




Referencni

hodnoty R9 R10 | R11 | R12 | R13 | R14 | R15 | R16 | R17
Typ zakroku SG SG SG SG SG SG SG SG SG
vk 42 35 | 56 | 37 | 55 | 27 | 38 | 54 | 26
Ubytek
vahy 25 33 26 26,9 29 37,5 33 24,8 | 41
S-ALB 1 32-47 39 40 36 43 37 39 39 37 40
S-ALB 2 32-47 46 44 43 42 40 42 45 44 38
S-Cal 2,2-2,7 2,18 2,3 | 2,27 | 2,34 | 2,32 | 2,23 | 2,23 | 2,17 | 2,37
S-Ca2 2,2-2,7 2,41 23 248|233 246 | 2,38 | 2,41 | 2,44 | 2,35
S-P1 0,7-1,62 0,83 o078 07 |101|0,77}052| 053|087 ]| 1,2
S-P2 0,7-1,62 1,11 1,09 | 1,12 (1,44 1,13 | 1,1 | 104 | 1,3 | 1,44
S-Mg 1 0,65-1,1 0,89 0% (097 09 |079|087| 08 |088] 0,82
S-Mg 2 0,65-1,1 0,86 08 (08|08 (08108 | 08 |0,88 ] 0,86
S-CTX-11 25-573 197 156 | 182 | 344 | 211 | 428 | 216 | 196 | 181
S-CTX-12 25-573 299 588 | 509 | 580 | 706 | 665 | 318 | 371 | 1067
S-PINP 1 15-59 26,5 18,1 | 14,7 | 25,6 | 23,7 | 19,7 | 169 | 17,8 | 30,1
S-PINP 2 15-59 40,5 71 348 | 729 | 66,1 | 50,5 | 65,1 | 55,9 | 71,8
P-PTH 1 1,6-6 4,4 3,2 8,2 3,9 2,4 3,4 3,7 8 1,4
P-PTH 2 1,6-6 2,6 5,9 6,7 3 2,7 3,2 4 5,3 4,3
S-TSH1 0,4-5,6 1,25 2,325(0,241 | 3,646 | 3,403 9,673 (9,525 |0,962 | 2,941
S-TSH 2 0,4-5,6 1,392 [2,052(1,079|1,013{1,411|1,433| 2,33 |1,549|4,358
S-VitD251 75-100 43,1 45,5 | 27,9 | 47,6 | 36,5 | 49,7 60 62,5 | 66,3
S-VitD25 2 75-100 44,3 50,2 ( 63,8 | 47,1 | 35,7 | 70,1 | 66,4 | 89,1 | 31,6
S-B121 180-914 207,2 |209,2|250,3|165,5(210,3| 114 |230,9|180,3|111,1
S-B12 2 180-914 257,5 |329,1|382,2(246,4|206,3|178,4|238,5|381,7(212,3
S-FOLA 1 7-46 10 13 13 4 13,8 7 11 32 8
S-FOLA 2 7-46 6 32 40 6 16,9 6 9 37 3
S-Fel 10-24 9,2 194 | 183 | 82 | 13,8 | 119 | 16,3 | 15,7 | 9,1
S-Fe 2 10-24 14,5 20 209 | 14,2 | 16,9 | 12,5 | 24,7 | 23,4 | 20,1
S-Zn1 10-18 24,4 22,1 | 24,4 | 23,1 | 21,2 | 16,2 | 18,6 16 28,7
S-Zn 2 10-18 17,1 | 193 | 245|157 | 166 | 13 | 11,1 | 29,6 | 13,6
S-Cul 13,4-24,5 21,7 20,9 | 23,6 | 30,1 | 20,9 | 26,1 18 21,9 | 24,5
S-Cu2 13,4-24,5 20,1 18,6 | 22,7 | 22,3 | 23,3 | 23,8 | 16,3 | 23,6 | 19,8
S-KREA 1 59-108 52 71 a0 65 52 74 61 64 68
S-KREA 2 59,108 58 59 67 57 49 59 53 61 47
S-UREA 1 2-7,5 3,8 5,5 6,7 4,6 4,6 51 4,2 5 4,7
S-UREA 2 2-7,5 3,8 1,9 4 3,7 4,3 4,1 3,7 5,7 1,4
S-GLU 1 3,5-5,6 5,4 4,7 4,8 4,7 3,9 4,4 4,4 6,1 4,2
S-GLU 2 3,5-5,6 8,5 5,8 6 5,3 5,3 6,1 6 4,5 5,2




Primérn

f;’:f;:gi;’ R18 | R19 | R20 | R21 | R22 | R23 M‘;d'a é SD
hodnoty
Typ zakroku SG | SG | SG | SG |RYGB| sAs
Vek 52 | 69 | 51 | 47 | 42 | 42 | 42 436 | 113
Ubytek
vérry 14 | 26 |295| 20 | 26 | 27 | % 30.9 9
S-ALB 1 3247 | 38 | 37 | 40 | 35 | 32 | 38 | 38 37,7 | 23
S-ALB 2 3247 | 42 | 42 | 44 | a1 | a0 | 41 | a2 24 | 18
s-Cal 22-27 | 226 | 234 1,9 | 2,31 | 2,08 | 237 | 225 22 | 01
s-Ca2 2227 | 23 | 245229248235 247 238 24 | 01
sp1 0,7-1,62 | 0,97 | 1,45 | 1,01 | 1,37 | 0,83 | 1,57 | 0,83 09 | 03
s-p2 07162 | 1,29 | 1,3 | 1,27 ] 09 | 1,02 | 1,06 | 1,12 12 | o2
S-Mg 1 06511 | 0,75 | 0,83 | 083|078 |073| 0,78 | 0,86 09 | o1
S-Mg 2 06511 | 0,75 | 0,84 |083| 08| 09 |077]| 085 0,8 0
120,
S-CTX-11 25573 | 125 | aa | 238 | a75 | 80 | 247 | 218 | 281 | 5
S-CTX-12 25-573 | 492 | 284 | 647 | 644 | 331 | 625 | 500 | 5096 | 178
S-PINP 1 1559 | 235 | 242 | 286|549 | 213 | 71,2 | 228 | 256 | 129
S-PINP 2 1559 | 757 | 515|607 |701| 70 | 653 | 651 | 584 | 151
P-PTH 1 166 | 33 | 1 | 24|33 |45]| 17| 37 4,2 2
P-PTH 2 166 | 28 | 28| 26|66 | 5 | 35| 38 42 | 15
1,31 1,08 | 2,11
S-TSH 1 04-56 | 0,146 | 7 | 417 |a0a| 1 | 6 | ZO | 27 |54
1,57 | 7,49 | 2,06 | 1,23
S-TSH 2 0456 | 7138 | 8 | 9 | 3 | 7 |17 | Y| 2* |17
SVitD251 | 75-100 | 46 | 245|681 | 41,7 | 543 | 30 | 431 | 428 | 136
S-VitD252 | 75-100 | 51,4 | 354 | 84 | 658 | 576 | 36,6 | 51,4 | 531 | 17,6
300, | 147, | 162, | 141,
$-B121 180-914 | 2314 | 8 | 2 | 2 | 2 |o938| 2992 | 2037 |gg5
557, | 333, | 176, | 248, | 165,
58122 180-914 | 3355 | 2 | 5 | a4 | 7 | 1 | 247 | 2804 |4
S-FOLA 1 7.46 12 | 8 | 16| 14| 6 | 12| 13 134 | 59
S-FOLA 2 7-46 18 | 24 | 10 | 17 | 21 | 32 | 15 178 | 113
S-Fe1l 1024 | 109 | 99 | 61 | 121 | 62 | 109 | 105 | 115 4
S-Fe 2 1024 | 144 | 13 | 165 | 21,1 | 225 | 7,6 | 165 | 167 | 43
sZn1 1018 | 203 | 211|184 | 187 | 154|182 | 196 | 204 | 37
S-Zn2 1018 | 12,6 | 11,9 | 148|163 | 188 | 11,6 | 163 | 169 | 43
S-Cul 13,4-245| 21,9 | 255 | 213|173 | 198|162 | 21,9 | 226 | 33
S-Cu2 13,4245| 17,1 | 228 | 22 | 236 | 21 | 183 | 226 | 227 | a3
SKREA1 | 59108 | 61 | 54 | 53 | 78 | 64 | 151 | 64 67 | 199
S-KREA 2 59,708 | 65 | 53 | 50 | 77 | 64 | 115 | 58 61,6 | 167
S-UREA 1 275 | 48 | 49 | 57 |557] 37 | 148 | 4,9 54 | 21
S-UREA 2 275 | 41 | 53|57 |51)|34|095]| 4 43 | 15
S-GLU 1 3556 | 77 | 57 | 46| 4 | 4 | 74 | 47 5 0,9
S-GLU 2 3556 | 46 | 57 | 53|69 | 54 | 92 | 54 5,7 1
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