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Abstrakt

Autori definuju obezitu, referuju o jej etiopatogenéze,
klasifikacii a moznostiach lie¢by. Poukazuju na indikacie
chirurgickej liecby. Podrobne informuju o progre-sivnej,
miniinvazivnej metode chirurgickej liecby - laparo-
skopickej adjustovatel'nej gastrickej bandaZzi, rozoberaju
jej vyhody, nevyhody, opera¢nu stratégiu, kontraindika-
cie, peroperacné a pooperac¢né komplikacie.

KIicové slova: Obezita - BMI - chirurgicka liecba - gas-
tricka bandaz.

Abstract

Authors define the obesity, refere to etiopathogenesis,
classification and possibilities of treatment. Suggest in-
dications of surgical treatment. In detail inform on pro-
gressive, miniinvasive method of surgical treatment - la-
paroscopic adjustable gastric bandage, advantages, disad-
vantages, operation strategy, contraindications, peroper-
ative and postoperative complications.

Key words: obesity - BMI - surgical treatment - gastric
bandage.

Uvod

Obezita, nadmerna telesnd hmotnost, je chronicky
chorobny stav (obr.1), sposobeny najcastejSie nerov-no-
vahou medzi prijmom a vydajom energie. Prvé zmienky
o chorobnej tuénote pochadzaju uz od Hippokrata,
Galena a Avicenu (2). Medznikom v pristupe k obezite
bol rok 1836, kedy Quetelet popisal BMI (body mass in-
dex) (7). Z novodobych priekopnikov v oblasti chirurgie

Obr. 1 Pacient s primdrnou obezitou
a venter pendulum

obezity je potrebné spomenuf Kuzmaka, Belachewa
a Frieda (2). Pre svojich nositelov je obezita problémom
nielen kozmetickym, ale najma zdravotnym. Je spojena
so zavaznou komorbiditou. Diabetes mellitus, kardio-
vaskularne a respiracné ochorenia, hypertenzia, ochore-
nia kibov a nadorové ochorenia su ¢astymi sprievodnymi
chorobami. Neraz prinasa i dosledky v socialnej a psy-
chickej oblasti. Vyskytuju sa depresie, zakomplexovanost,
postihnuti maju Casto maju zniZenu sebadodveru a pro-
blémy pri uplatneni sa v zamestnani.

Metodika

Podla udajov Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO) trpi nadvahou a obezitou viac ako polovica sve-
tovej populacie a nadmerna telesna hmotnost je druhou
najcastejSou pricinou pred¢asného umrtia obyvatelstva
(3). Na Slovensku ma problémy s nadvahou a obezitou
viac ako 1,5 miliona Iudi. Az 16 % deti a 32 % dospe-lych
slovenskych obcanov disponuje BMI vys$sim ako 30.

Na urCenie stupna obezity sa pouziva tzv. index
telesnej hmotnosti (body mass index, BMI), ktory je tiez
znamy ako Queteletov index. Predstavuje pomer hmot-
nosti pacienta v kg k 2. mocnine jeho vysky.

Napr. pri hmotnosti 100 kg a vySke pacienta 1,71 m

Hwotnos

BMI = ke

(vyska v m)2

bude vypocet BMI:
Rozdelenie nadvahy a obezity na zaklade BMI podla

100 kg
BMI = 34
(1,71m)?

WHO:

Normalna hmotnost - BMI 18,5-24,9

Nadvaha - BMI 25,0 - 29,9 (mierne zdravotné riziko)

Obezita 1. stupna - BMI 30,0 - 34,9 (stredné zdravot-
né riziko)

Obezita 2. stupna - BMI 35,0-39,9 (vysoké zdravotné
riziko)

Obezita 3. stupna - BMI >= 40,0 (Zivot ohrozujtuce
zdravotné riziko)

Obezita sa z hladiska etiopatogenézy deli na:
- primarnu (simplexnd, z prejedania sa),
- endokrinnu,
- geneticky podmienenu,
- medikament6znu.

Predmetom sucasnych moznosti chirurgickej lieCby je
predovSetkym obezita simplexnd. Ostatné typy su pre-
vazne doménou konzervativnej lieCby prislusnymi
odbornymi lekarmi.
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Priciny obezity

Zakladnou podmienkou vzniku obezity je vyraznejsi
nepomer medzi prijmom a vydajom energie. Ten ov-
plyvauju:

- genetické faktory; 25 - 35 % obsahu telesného tuku
a hmotnosti sa povazuje za dediCne podmienené; s obe-
zitou je spojenych viacero genetickych ochoreni.

- prijem potravy; Ziadna z teérii nevysvetluje pricinu
zvySeného apetitu; obézni jedinci maju ¢asto nizsi stupen
bazalneho metabolizmu; Pri depresii sa Casto vyskytuju
oba extrémy prijimania potravy - bulimia (prejedanie sa,
vi¢i hlad), ale i mentalna anorexia (nechutenstvo).

- vydaj energie; u obéznych sa casto vyskytuje po-
malé spalovanie tukov a spotreba energie pri pohybe.
Tukova bunka (adipocyt) je rezervoarom energie. Pri po-
zitivnej energetickej bilancii sa vytvaraju stale dalSie
adipocyty. Tieto bunky, ak sa vytvoria zo svojich mater-
skych buniek, sa stracaju uz tazko. Nie je zname, Co sti-
muluje vytvaranie tychto buniek.

- distribucia tuku je rozdielna u muzov i u Zien. Tu-
kové bunky hornej a dolnej Casti tela maju rozdielnu ci-
tlivost na inzulin, katecholaminy a na pohlavné hormo-
ny. V hornej Casti sa tukové bunky ¢asto zvacsuju, v dol-
nej Casti sa CastejSie rozmnozuju. Najvacsim rizikom pre
vznik réznych ochoreni je brusny (androidny) typ obe-
zity. ZvySuje riziko vzniku vysokého krvného tlaku,
ochoreni srdca a ciev (7,7 x vicsie riziko), cukrovky, ZI¢-
nikovych ochoreni, rakoviny prsnika a maternice (7).

NajcastejSie etiopatogenetické faktory su teda: de-
di¢nost, chutové preferencie, inzulin - senzitivita, bodys-
tat (zavisly od cinnosti hypotalamu), oxidaény potencial
muskulatury, ale predovSetkym stravovacie zvyklosti, po-
hybova aktivita a psychosomaticky stav pacienta.

Tab. 1 Vyber terapeutického postupu podla stupria nadvihy
a obezity:

Stupeii Vhodny sposob liechy

Nadvahia nizkoenergetickd diéta (zilénie fukov > 30%)
(BMI25,0-29.9) vyRenie fzickej aktivity, zmena (votného Stk
Obezta 1. stupiia komplexny management obezty

(BMI30,0-349) prisnejSie nizkoenergeticke dity
mi’enie prijn energie oproti vidaju o 2MJ/den
diéta obsahujica energiu < 6 M), farmakoterapia
komplexny manaltent obeziy
famakoterapia
chirurgicka iecba obezty - vinimocne
Obexta 3. stupefi po nedispesie] konzervativne hecbe nasleduje
(BMI>40) chirurgicka fiecba

Obezta 2. stupiia
(BMI35,0-399)

Komplexny manazment obezity (KMO)

Na zaklade skusenosti s lieCbou obezity u vySe 5000
pacientov v ramci programu RedukTip, bol stanoveny
komplexny manazment (KMO) obezity. Pozostava
zo Styroch pilierov - vyzivy, fyzickej aktivity, zmeny Zivot-
ného Stylu a prislusnej farmakoterapie. VSetky tieto
oblasti sa navzajom podporuju a zosilnuju vysledny efekt.

Ucinny KMO musi vychadzat z individualnych po-
trieb pacienta a zohladnovat nasledujuce faktory:

Komplexny manal iment obezity
1. 2. 3. 4.

Zmena
[ivotného
Vyliva  Fyzicka aktivita Stylu Lieky
Redlne riesenie

- historiu priebehu hmotnosti pacienta,

- priemernd uroven aktivity v zamestnani a v Case
oddychu,

- denné zloZenie stravy,

- faktory ovplyviaujuce zdravie (fajcenie, uzivanie
liekov, ochorenia v rodine a dalSie.),

- psychické pozadie pacienta (podpora rodinnych pris-
lusnikov, depresie, pocity tizkosti a stravovacie zvyklosti),

- vysledky zdravotnych testov (obvod pdsa a bokov,
krvny tlak, zdasoby tuku a iné),

- vysledky laboratérnych vySetreni (lipidovy profil,
hladiny cholesterolu a cukru v krvi a dalsie ).

Vydaj energie

Celkovy energeticky vydaj Iudského organizmu sa
skladd z troch cCasti. Hlavnou zloZkou je tzv. bazalny
metabolizmus, t.j. mnoZstvo energie potrebnej na zaklad-
né Zivotné pochody a latkovu premenu. Tato hodnota je
geneticky dana a pacient ju nevie priamo ovplyvnit.

Druhou ¢astou je termogenéza (vydaj energie z or-ga-
nizmu), ktora je ovplyvnitelna farmakoterapeuticky.
Poslednou zloZkou je fyzicka aktivita, ktora je ako jedina
ovplyvnitelna samotnym pacientom a vydaj energie
zavisi od mnozZstva pohybu. Podstatou KMO je reguldcia
nielen prijmu, ale aj vydaja energie.

Vyziva

Vyznamnym pilierom v liecbe obezity je vyZiva.
Znizenie energetického prijmu v potrave by malo byt in-
dividualne stanovené na zaklade zdravotného stavu
pacienta. Pri zniZovani telesnej hmotnosti nie je mozné
obist znamy zakon zachovania energie, na zaklade kto-
rého by mal byt prijem energie v strave niZsi ako jej vydaj
z organizmu. Na zniZenie hmotnosti o 1 kg je treba vydat
0 25 az 30 000 kJ viac, ako organizmus prijme.

Jednym z ochrannych faktorov proti obezite je vy-
soky prijem diétnych neSkrobovych polysacharidov
a vlakniny, pravdepodobne aj vplyvy domdacnosti a Skoly
u deti, pripadne dizka doby dojcenia.

Za rizikové faktory pre vznik obezity sa povazuju:

- sedavy sposob Zivota,

- vysoky prijem vysokoenergetickych potravin s ob-sa-
hom "prazdnych kalérii" s nizkym obsahom mikro-
vyZivnych latok,

- pravdepodobne aj stravovanie v reStauraciach rych-
leho obcCerstvenia (fast food),

- nealkoholické sladené napoje a ovocné dzusy,

- aj dobré socidlne podmienky vo vyspelych krajinach
-najmai u Zien. (7).
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Fyzicka aktivita

Kombinacia zdravej stravy a aktivnheho pohybu je
z dlhodobého hladiska omnoho u¢innej§im prostriedkom
na zniZenie telesnej hmotnosti, ako akakolvek ind metoé-
da. Mierne zvySenie dennej aktivity, menej sedenia a viac
statia, chodze Ci bicyklovania, moze zvysit vydaj energie
priblizne o 60-200 kJ za hodinu.

Boli analyzované udaje 10.878 ucastnikov Studie
v Atlante, Georgia. Velkost obyvanej plochy korelovala
so stupfiom obezity (BMI = alebo vicsie ako 30 kg/m?2).
Kazda hodina stravena v aute zvySuje o 6 % pravde-
podobnost obezity. Naopak, kazdy kilometer chodze
denne navySe bol spojeny so 4,8 % zniZenim pravde-
podobnosti obezity. Byvanie v meste zvySuje pravde-
podobnost obezity. Spdsob vystavby aglomeracii, vzdia-
lenosti, ktoré je potrebné prejest pesi, obmedzenie casu
straveného v aute a zvySenie fyzickej aktivity (chddze) st
dolezité opatrenia v prevencii vzniku obezity (3). Na-
roénejsim spoésobom fyzickej aktivity st uz cvi€enia typu
aerobic, bodytoning a podobné, ktoré pacient vykonava
3x tyZdenne v trvani priblizne 45 aZ 60 minut.

Zmena zZivotného stylu

Coraz Gastejsie st za pri¢inu obezity povazované
exogénne faktory - dané podmienkami Zivotného Stylu.
Tzv. "obezogénne prostredie” vedie k prejedaniu a nizkej
pohybovej aktivite (4). K zmene Zivotného Stylu teda jed-
noznacne patria i Upravy v stravovani a v miere fyzickej
aktivity. Tieto pacient znaSa omnoho IahSie, ak sa nimi
riadi aj rodina, ¢i priatelia pacienta. Nakupy, rodinné
obedy, alebo vecCerné posedenia pri televizii si pre obéz-
neho Cloveka sustavnym pokusSenim a tryznenim.

Aj miesto bydliska, hustota okolitych stavieb, spdsob
cestovania, velkost obyvanej plochy koreluje so stupiom
obezity. Byvanie v meste zvySuje pravdepodobnost obez-
ity. Spdsob vystavby aglomeracii priamo suvisi s fyzic-
kou aktivitou, a tym i ovplyvnenim vyvoja obezity(3).
Nesporny je vplyv domacnosti, u deti vplyv skoly a dizka
dojCenia.

Vyborné socialne podmienky vo vyspelych krajinach,
najmi u Zien, si znamym rizikovym faktorom pre vznik
obezity (7). So zmenou Zivotného §tylu suvisi schopnost
relaxacie, ziskanie psychickej pohody, menej stresu
a Ziadne fajCenie.

Farmakoterapia

Poslednym pilierom v komplexnom pristupe k lieCbe
obezity je farmakoterapia. NajefektivnejSia je v spojeni
s predchadzajucimi zloZkami KMO - vyzZivou, fyzickou
aktivitou a celkovym zivotnym Stylom. Musi ju riadit
odborny lekar. Samoliecba je pre mozné fatalne dosledky
nepripustna. Farmakoterapeuticka liecba je indikovana
len u pacientov, ktori maju index telesnej hmotnosti
(BMI) viac ako 30kg/m2 a u ktorych boli predchadza-
juce opatrenia - diétny sposob  stravovania, fyzicka
aktivita a celkovy zdravy sposob Zivota neucinny. Vo far-
makoterapii si vyuZivané podla mechanizmu ucinku far-
maka, ktoré:

- timia chut do jedla,

- posobia na absorpciu tuku v trdviacom trakte,

- ovplyviauju pocit sytosti a vydaj energie z organizmu

pacienta.

Chirurgicka liecba obezity

Podla stupna obezity sa obezita primarne lieCi
Upravou stravovania, zmenou Zivotného Stylu, komplex-
nym manaZzmentom obezity vratane farmakoterapie a az
v pripadoch, ked tieto predchadzajuce pristupy zlyhaju,
odbornici pristupuju k chirurgickej liecbe(2). Chirur-
gicka liecba sa robi u pacientov s tzv. morbidnou obezi-
tou, ¢o je 2. a 3. stupen obezity (BMI>40) spojeny s dal-
§imi zavaZznymi ochoreniami.

Na Slovensku je podla dostupnych Statistik priblizne
10 % populacie s morbidnou obezitou, ¢o je takmer 150
000 pacientov!

Chirurgicka liecba obezity pacientov vo veku do 18
rokov je vo vSeobecnosti odmietana. Napriek tomu exis-
tuju Studie, spochybnujuce toto tvrdenie. Napriklad Ca-
pella publikuje S§tudiu 19 adolescentnych pacientov vo
veku 13 - 17 rokov, ktorym bola vykonana vertikalna gas-
troplastika (Roux-en-Y gastric bypass). Priemerny BMI
bol 49 kg/m2, v rozsahu 38 - 67. Sledovanie pacientov
bolo realizované az do obdobia 10 rokov po operacii.
Poopera¢né BMI dosiahlo priemerni hodnotu BMI 28
(23-45). Len u jedného pacienta bola chirurgicka liecba
povazovana za neuspeS$nu. Zaznamenal ustup vSetkych
komorbidit. Skora chirurgicka lieCba ma podla Capellu
u adolescentov minimalizovat emocny a fyzicky dopad
morbidnej obezity. Je vS§ak mozné, Ze s vyvojom Setrnej-
sich operac¢nych technik, ako je napriklad laparoskopic-
kym pristupom realizovana gastrickd bandaz, v buduc-
nosti prinesie prehodnotenie kontraindikacie chirurgic-
kej lieCby obezity u adolescentov (1). Vekové ohranice-
nie smerom nahor nie je striktné, zvac¢sa sa vSak neope-
ruju pacienti starsi ako 65 rokov.

Pred operaciou musia pacienti podstupit komplexné
vySetrenie, ktoré pozostava z:

- endokrinologického vySetrenia - vylucenia inych
pri¢in obezity (potvrdenie, Ze ide o primdrnu obezitu z pre-

Jjedania sa),

- interného vySetrenie, zhodnotenia stavu srdca a
pluc,

- gastroenterologického vySetrenia, vyluCenia moz-
nych zapalovych, alebo vredovych ochoreni Zaludka,

- psychiatrického vySetrenia, potvrdenia schopnosti
pacienta spolupracovat v pooperacnom obdobi a kvoli
vylu€eniu poruch stravovacieho spravania,

Po komplexnom vySetreni a potvrdeni sposobilosti
pacienta na operac¢nu lieCbu je mozné uskutocnit chirur-
gicku liecbu.

V sucasnosti na lieCbu morbidnej obezity existuje
viacero operaénych postupov a vsetky je uz dnes mozné
vykonavat laparoskopicky. Patria sem:

- bandaz zaludka - zazenie Zzaludka silikonovou
manZetou a vytvorenie malého rezervoara v hornej ¢asti
zaludka,

- vertikalna gastroplastika - spomalenie pasaze po-
mocou zuZenia Zaladka staplerom,

- zaludo¢na bypass Roux-en-Y - spomalenie pasaze
zaluidkom pomocou vytvorenia bypassu,

- gastricky balon - vloZenie nafuknutého baléna
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do zaludka,

- gastricka stimulacia - ovplyvnenie tonusu Zaludka
elektrostimulaciou prostrednictvom zavedenej elektrody.

Zo spomenutych operacnych postupov je dnes naj-
modernejSia, najSetrnejSia a najrozSirenejSia aj na Slo-
vensku tzv. gastricka bandaz, ktorou sa u pacienta do-
siahne mechanickd zabrana nadmerného prijmu potravy
(5).

Operacia spociva v tom, Ze sa na hornu cast Zaludka,
tesne pod spojenie s paZerdkom umiestni silikonovy
prstenec, ¢im sa dosiahne vyrazné obmedzenie prijmu
potravy. Nad prstencom sa vytvori maly rezervoar vo vel-
kosti 15- 30 ml. Za normalnych okolnosti a pri prime-
ranej konzumacii potravy naplnenie rezervoaru vyvola
reakciu hypotalamu, centra regulujuceho prijem potravy
a zbavi pacienta pocitu hladu (obr.2-5).

Vyhody:

- reverzibilita rieSenia - na rozdiel od inych operacii sa
pri gastrickej bandazi neporusi celistvost traviacej rary
a v pripade potreby je mozné silikbnovy prstenec
odstranit (u inych typov operdcii nie je mozné anatomickii
situdciu uviest do povodného stavu),

- adjustabilita - mozZnost zmeny stupiia zuZenia Zalu-
do¢ného kanala pomocou portu.

Obr. 2. Adjustovatellna silikonova
manZeta

Obr.3. Schéma rozlozenia
laparoskopickych portov

Nevyhody:

- vysoka ekonomicka spoluucast pacienta, priblizne
70 000 Sk, zdravotné poistovne zatial neuhradzaju na-
klady za band.

Kontraindikacie:

- zapalovy proces v oblasti Zaludka, alebo abdomi-nal-
nej Casti paZeraka,

- nadorové ochorenie ,

- psychiatrické ochorenie,

- anesteziologické kontraindikacie.

Obr.4. Wtvorenie manZety na hornej
Casti Zaludka
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Obr. 5. Zndzornenie funkcie gastrickej banddze

Laparoskopicky pristup je realizovany z 5 pristupov
(portov) (obr. 4). Po nafuknuti peritonea sa cez pars fla-
cida malého omenta a nasledne otvorom v omentum
maius vytvori retrogastricky kanal. Nim sa pretiahne si-
likbnova manzZeta okolo Zaludka, jej spona sa uzavrie
a fixuje sa preSitim plikou zo steny zaludka 3-4 stehmi.
Potom sa plniaca hadicka s naloZenym portom fixuje
k fascii 4 fixaénymi stehmi. Nasleduje uzavretie pristu-
povych portov. Profylakticky si podavané antibiotika
a nizkomolekuldrne hepariny. Pooperacne pacient reali-
mentuje prvé 4 dni len tekuta stravu. Po kontrastnej RTG
kontrole a tolerancii aj Setriacej diéty je v 6.-7. poope-
racny den prepusteny do ambulantnej starostlivosti.
Nafuknutie manzety sa realizuje po 2 tyZdnoch pod RTG
kontrolou.

Vyskyt zavaznych komplikacii je pri laparoskopickej
bandazi zaludka menSi ako pri inych typoch vykonov.
Dalsou vyhodou je moznost pomocou podkozne situova-
ného portu menit vnitorny priemer prstenca a tym regu-
lovat mnoZstvo prijimanej potravy (izv. adjustovatelnd
bandaz).

Chirurgické komplikacie:
1) Peroperacné:
- krvacanie,
- poranenie steny zaludka, paZeraka,
- poranenie okolitych orgdnov - heparu, sleziny,
pankreasu, branice,

2) Pooperacné:
- infekcia portu,
- stenoza zaludka v mieste bandaze,
- posunutie bandaze,
- vytvorenie prietrZe.
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Vysledky

Na zaklade skusenosti s chirurgickou lieCbou obezity,
publikovanymi velkymi centrami eurdpskeho vyznamu,
napriklad rakusky Hallein, kde sme sa mali moznost
absolvovat kratku staz u prof. Millera, ktory ma subor
vySe 800 operovanych pacientov s morbidnou obezitou,
rieSenou gastrickou bandazou, mozno konStatovat, Ze
vysledky gastrickej bandaze su vel'mi dobré. U pacientov,
ktori na lieCbe spolupracovali, bolo dosiahnuté trvalé
zniZenie hmotnosti. V pripade, Ze operaciou sa nedosia-
hol potrebny efekt, najCastejSou pri¢inou bolo nedo-
drziavanie diétneho reZimu. Ale aj u pacientov, u ktorych
zniZenie hmotnosti nebolo vyrazné, v priebehu dvoch
rokov nedoslo k dalSiemu vzostupu hmotnosti ako tomu
byva pravidlom (zzv. jo-jo efekt). Kvoli zlepSeniu efektivity
by mal byt pacient po operacii dlhodobo sledovany v cen-
tre pre lieCbu obezity.

Morbidna obezita vyrazne zvySuje riziko vzniku kar-
diovaskularnych a metabolickych ochoreni, ktoré vedu
k predCasnému umrtiu pacienta. Chirurgicka lieCba mor-
bidnej obezity vedie nielen k vyraznému zniZeniu telesnej
hmotnosti (priblizne 30 kg do dvoch rokov po operdcii), ale
i k zniZeniu rizika vzniku cukrovky a kardiovaskularnych
ochoreni. Vysledky rozsiahlej svédskej SOS §tudie zame-
ranej na zistenie ucinnosti chirurgickej lieCby potvrdzuju,
Ze operaciou sa u tychto pacientov dosiahlo vylieCenie
cukrovky u 63% pacientov a vylieCenie vysokého krvného
tlaku u 43% pacientov (6). U pacientov bez kardiovas-
kularnych a metabolickych ochoreni bol hmotnostny
pokles o 30 kg umocneny 14-nasobnym poklesom rizika
vzniku cukrovky a 4-nasobnym poklesom rizika vzniku
kardiovaskularnych chorob. Po uspeSnom operacii sa
vyznamne zlepSuje aj kvalita Zivota obézneho Cloveka.
ZlepSuje sa jeho pohyblivost, sebavedomie, zniZuje sa
vyskyt ochoreni, asertivita a vyskyt depresii. Vyrazné
zniZenie telesnej hmotnosti dava obéznemu pacientovi aj
vacsiu Sancu ziskat dobré zamestnanie.

Zaver

Medicinska zavaznost morbidnej obezity a jej sprie-
vodnych ochoreni, ako aj stupajuci trend v jej incidencii
v naSej populacii, robi z tohto ochorenia zavazny medi-
cinsko - spoloCensky problém. Nadmerna telesna hmot-
nost spojena so zvySenym rizikom viacerych vaznych

ochoreni v koneénom désledku predstavuje zvySené na-
klady na zdravotnu starostlivost. VCasna diagnostika
a lieCba je efektivnejSia, ma niZSie financné naklady
a miernejSi dopad na kvalitu Zivota pacienta.

Celkové naklady na chirurgicku lie¢bu obezity na Slo-
vensku predstavuju priblizne 145 000 az 155 000,-Sk
na jedného pacienta, z Coho si pacient hradi priblizne 70
000,-Sk. Zda sa, Ze pri neucinnej konzervativnej lieCbe
a dobrej spolupraci pacienta by chirurgicka liecba vo for-
me laparoskopickej gastrickej adjustovatelnej bandaze
mohla byt klucom k rieSeniu problému primarnej mor-
bidnej obezity. ZlepSenim nadvahy skvalitiuje Zivot
postihnutym, zmenSuje, ba v niektorych pripadoch
odstranuje vazne sprievodné ochorenia - diabetes melli-
tus, hypertenziu a iné. Racionalizuje a efektivizuje lieCbu,
¢im v koneénom dosledku sa i pri relativne vysokych jed-
norazovych nakladoch stava ekonomickejSou v porov-
nani s pravidelnymi, ovela vy§§imi nakladmi pri konzer-
vativnej lieCbe, nehovoriac uzZ o moznych fatalnych kom-
plikaciach komorbidnych ochoreni.
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