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11. BARIATRIČNA KIRURGIJA IN SLADKORNA BOLEZEN 
Iztok Štotl, Tadeja Pintar 
 
Bariatrični kirurški posegi so najučinkovitejša metoda za zdravljenje debelosti. 
S pomočjo teh posegov lahko pri velikem deležu bolnikov s sladkorno 
boleznijo tipa 2 dosežemo izboljšanje ali celo popolno normalizacijo urejenosti 
glikemije. Zaradi ugodnega vpliva na dejavnike tveganja za srčno-žilne 
bolezni, zaplete sladkorne bolezni in urejenost glikemije, te posege 
imenujemo tudi metabolični kirurški posegi. 
 
PRIPOROČILA 
1. Pri odraslih bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 z indeksom telesne mase 

(ITM) > 35 kg/m2 ocenimo možnost kirurškega posega, še posebno pri 
tistih posameznikih, ki imajo močno povečano tveganje za zaplete 
debelosti ali sladkorne bolezni oziroma nadzor nad dejavniki tveganja za 
srčno-žilne bolezni kljub farmakoterapiji in ukrepom za izboljšanje 
življenjskega sloga ni učinkovit. (B, I)  
 

2. Kljub nekaterim raziskavam s pozitivnimi rezultati trenutno ni dovolj 
dokazov, da bi pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 in ITM med 30-35 
kg/m2 na splošno priporočali bariatrični kirurški poseg. Pri teh osebah se o 
morebitnem posegu odločamo individualno. (E*, II) 

 
3. Osebam, ki se odločajo za bariatrični kirurški poseg, je potrebno jasno 

predstaviti:  
-‐ pričakovane ugodne učinke operacije, 
-‐ možne dolgoročne posledice po kirurškem posegu, 
-‐ pridružena tveganja in možne zgodnje ali pozne pooperativne zaplete, 
-‐ potrebo po dolgotrajnem medicinskem spremljanju, 
-‐ potrebo po trajnem nadomeščanju določenih vitaminov in mineralov ter 

posebnem režimu prehrane. (E*, I) 
 
Spremljanje 
4. Po bariatričnem kirurškem posegu bolniki s sladkorno boleznijo tipa 2 

potrebujejo medicinsko spremljanje in podporo doživljenjsko. (E*, I) 
 
5. Kmalu po operaciji večina bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 ne 

potrebuje farmakološkega zdravljenja glikemije. V tem času še posebej 
priporočamo samokontrolo glukoze zaradi prilagoditve terapije za urejanje 
glikemije. (E, I) 

 
6. V primeru remisije sladkorne bolezni (glejte Okvirček 1) so cilji zdravljenja 

pridruženih bolezni enaki kot za bolnike s sladkorno boleznijo, prav tako je 
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potrebno presejanje na zaplete sladkorne bolezni po enakem protokolu kot 
za bolnike s sladkorno boleznijo. V primeru dolgotrajne remisije (popolna 
remisija, ki traja več kot 5 let), so možne prilagoditve ciljev zdravljenja 
pridruženih bolezni oziroma tudi zmanjšanje frekvence presejanja na 
mikrovaskularne zaplete ali celo njihova opustitev, če ti zapleti še niso bili 
nikoli prisotni. (E*, I) 

 
Remisija sladkorne bolezni po bariatričnem kirurškem posegu (Okvirček 
1) 

 
7. Osebam po bariatričnem kirurškem posegu je potrebno omogočiti 

spremljanje znotraj intenzivne bariatrične pooperativne oskrbe najmanj 
dve leti (glejte Okvirček 2). (E, I) 

 
To spremljanje naj vključuje: 
-‐ oceno stanja hranjenosti, prehransko svetovanje in podporo, 
-‐ spremljanje pridruženih bolezni oziroma zapletov, 
-‐ prilagoditev farmakološke terapije, 
-‐ svetovanje in podporo glede telesne aktivnosti, 
-‐ individualizirano psihološko podporo, 
-‐ možnost vključitve v podporno skupino. 

 
8. Po odpustu iz intenzivne bariatrične pooperativne oskrbe je potrebno 

omogočiti najmanj letno oceno prehranskega statusa in ustreznosti 
nadomeščanja makro- in mikro-hranil v skladu s potrebami po operativnem 
posegu. Zaželjeno je, da spremljanje poteka v okviru modela oskrbe 
kroničnega bolnika, ki vključuje več ravni zdravstvene obravnave. (E*, I) 
 

 
 
 
 

Delna remisija 
Izpolnjeni kriteriji za mejno bazalno glikemijo ali moteno toleranco za 
glukozo  
Trajanje najmanj eno leto 
Brez terapije za urejanje glikemije 

Popolna remisija 
Vrednosti glukoze v mejah normale 
Trajanje najmanj eno leto 
Brez terapije za urejanje glikemije 

Dolgotrajna remisija 
Popolna remisija, ki traja najmanj 5 let 
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Kontrole glede na operacijski poseg (E*, I) (Okvirček 2) 
 PŽT VRŽ ŽO BODD 
Pogostost obiskov: začetni pregled, interval do 
stabilnosti, stabilno stanje (meseci) 

1; 1-2; 
12 1; 3-6; 12 1; 3; 6-

12 1; 3; 6 

Spremljanje in beleženje izgube teže ter obravnava 
morebitnih zapletov √ √ √ √ 

Kontrola elektrolitov, dušičnih retentov, jetrnih 
encimov, urata, albuminov, hemograma (dodatno 
ocena zalog železa po potrebi) 

√ √ √ √ 

HbA1c v primeru sladkorne bolezni √ √ √ √ 
Izogibanje nesteroidnim antirevmatikom √ √ √ √ 
Prilagoditev obstoječe farmakološke terapije √ √ √ √ 
Pri izbranih bolnikih profilaksa žolčnih kamnov ali 
protina √ √ √ √ 

Ocena krvnega tlaka in potrebe po terapiji √ √ √ √ 
Ocena lipidograma na 6–12 mesecev glede na 
terapijo in tveganje √ √ √ √ 

Ocena telesne aktivnosti in podpora √ √ √ √ 
Ocena rednega nadomeščanja vitaminov in 
mineralov √ √ √ √ 

Merjenje kostne gostote (DXA) na 2 leti √ √ √ √ 
B12(letno; MMA in HCy opcijsko; nato na 3–6 
mesecev v primeru nadomeščanja) 

√ √ √ √ 

Serumska raven folne kisline (opcijsko v eritrocitih), 
testi zalog železa, vitamin D, iPTH x x √ √ 

Vitamin A (začetna vrednost, nato po 6–12 mesecih) x x opcijsko √ 
Ocena zalog bakra, cinka in selena v primeru 
specifičnih kliničnih znakov pomanjkanja x x √ √ 

Ocena ravni tiamina v primeru specifičnih kliničnih 
znakov  √ √ √ √ 

Ocena za morebitni plastični korekcijski poseg kože √ √ √ √ 
Legenda: ŽO – želodčni obvod; VRŽ – vzdolžna resekcija želodca; PŽT – prilagodljiv želodčni trak; BODD – 
biliopankreatični obvod z divertikulizacijo dvanajstnika. Za natančnejše informacije glede spremljanja glejte referenco 
(1). 
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UTEMELJITEV 
Povečana telesna teža je pomemben dejavnik tveganja za umrljivost in 
obolevnost zaradi srčno-žilnih bolezni, sladkorne bolezni, rakavih obolenj ter 
mišično-skeletnih bolezni. Globalno se po celotnem svetu povečuje ITM, 
podoben trend je prisoten tudi v Sloveniji (2). Ob tem se najhitreje povečuje 
odstotek oseb s hujšimi oblikami debelosti z ITM >40 ali celo več kot 50 
kg/m2 (skupina z najhitreje naraščajočo pojavnostjo) (3, 4). Te osebe so 
zaradi ekstremne debelosti zelo ogrožene zaradi resnih zdravstvenih zapletov 
in predstavljajo dodaten izziv ter obremenitev za vse elemente zdravstvenega 
sistema. Stroški zdravstvene obravnave, ki se v primeru druge in tretje 
stopnje debelosti povečujejo eksponentno, se še dodatno povečajo pri 
pridruženi sladkorni bolezni (5). Populacijske raziskave kažejo, da je 
verjetnost, da bi te osebe brez intervencije pomembno in dolgoročno znižale 
telesno težo, praktično zanemarljiva (6).  
 
Vpliv bariatričnega kirurškega posega na sladkorno bolezen 
Imamo jasne dokaze, da lahko z intenzivnimi programi za izboljšanje 
življenjskega sloga tudi za daljše obdobje znatno znižamo telesno težo pri 
osebah z bolezensko debelostjo (7, 8). Zdravljenje z bariatrično kirurgijo pri 
bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 z zelo zvišano telesno težo je nedvomno 
učinkovitejše glede obvladovanja glikemije od trenutnega ne-kirurškega 
zdravljenja (9-11), se pa po kirurški terapiji pojavlja več negativnih stranskih 
učinkov zdravljenja, dolgoročni podatki o varnosti kirurških posegov pa so 
zaenkrat pomanjkljivi (12, 13). Mehanizmi pozitivnega učinka bariatričnih 
kirurških posegov na zdravje so predmet številnih raziskav. Zdi se, da je 
trenutna prednost kirurškega zdravljenja pred farmakološkim posledica multi-
faktorskega delovanja, saj operacija vpliva na številne fiziološke procese v 
telesu, ki še niso popolnoma raziskani. Bariatrični kirurški poseg tako vpliva 
na izboljšanje glikemije preko zmanjšanega kaloričnega vnosa (14), delovanja 
na inkretinski sistem (15, 16), izločanje glukagona (17) in morda tudi GLP-2 
(18), vpliva na hormone, ki uravnavajo apetit (grelin, PYY, GLP-1) (19), na 
spremembo v presnovi žolčnih kislin (20), deluje preko FGF 19, vpliva na 
receptorje za hranila v prebavilih (21) in preko vagalnih nevroloških učinkov 
(22). Zdi se, da pride ob spremenjeni anatomiji zaradi operacijskega posega 
do presnovno ugodne spremembe črevesne flore (23, 24). Zaradi zmanjšane 
telesne teže pride do sprememb v telesni sestavi, zmanjšanja vnetja in do 
pozitivnih sprememb ravni adipokinov. Kljub pozitivnim izsledkom glede 
morebitnega izboljšanja delovanja beta celic trebušne slinavke na živalskih 
modelih pa še nimamo jasnega odgovora o učinku bariatričnih operacij na 
njihovo dolgoročno delovanje pri človeku (25).  
 
Pories s sodelavci je v raziskavi leta 1995 spremljal debele osebe z moteno 
toleranco za glukozo ali mejno bazalno glikemijo, ki so jim opravili želodčni 
obvod po Rouxu (ŽO) in je ob tem zaznal dolgotrajne pozitivne učinke na 
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urejenost glikemije, saj je skoraj 99% oseb z moteno regulacijo glukoze po 7,6 
letih od operacije (v povprečju) ob normalnem HbA1c ostalo brez zdravil za 
urejanje glikemije (26). Potreba po zdravilih za urejanje glikemije se pri 
bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 zmanjša že zelo zgodaj po operaciji, dosti 
prej preden dosežejo najnižjo težo po operaciji (27). V Swedish Obese 
Subjects (SOS) kohorti so z bariatrično kirurgijo dosegli remisijo sladkorne 
bolezni tipa 2 pri 72% bolnikov v dveh letih po operaciji (v primerjavi z le 16% 
podobnih bolnikov, ki so zadovoljivo urejenost glikemije dosegli z kombinacijo 
farmakološke terapije in z zdravim življenjskim slogom). Po 15 letih je bila v 
SOS kohorti pri 30% bolnikov sladkorna bolezen še vedno v remisiji, imeli so 
tudi manj zapletov kot bolniki zdravljeni s standardnim zdravljenjem (28). 
Nekatere raziskave kažejo na dosti nižje odstotke remisije sladkorne bolezni 
(9). Slabost oz omejitev večine dolgotrajnih retrospektivnih raziskav na 
področju bariatrične kirurgije je velik upad števila spremljanih oseb v kohorti s 
časom, kar zmanjšuje njihovo zanesljivost (29). 
 
Ob vrednotenju rezultatov dosedanjih raziskav je potrebno upoštevati tudi 
dejstvo, da so remisijo sladkorne bolezni v raziskavah opredelili na različne 
načine (30). Tako je Schauer s sodelavci na podlagi strožjih kriterijev dosegel 
remisijo sladkorne bolezni še 3 leta po operaciji le v 35% (31). Dogovor 
delovne skupine ADA je bil, da lahko glede na jasne kriterije remisijo delimo 
na delno, kompletno in dolgotrajno (32). Nekateri avtorji menijo, da bi bilo 
remisijo potrebno spremljati le na podlagi zdravljenja za urejanje glikemije in 
HbA1c (33). Stopnjo izboljšanja zdravljenja sladkorne bolezni in pridruženih 
bolezni lahko ocenjujemo tudi s 6-stopenjsko lestvico, kot so predlagali 
Demaria (34), Ali (35) in Runkel (27). Poročila o vplivu izgubljene teže po 
operaciji na odstotek remisije sladkorne bolezni so nasprotujoča (36, 37), kar 
verjetno kaže na etiološko heterogenost populacije, ki jo zajamejo take 
raziskave. Pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2, ki so jim pred operacijo 
uspešno uredili glikemijo z medikamentoznim zdravljenjem, so z večjo 
verjetnostjo dosegli remisijo sladkorne bolezni eno leto po operaciji. Ni jasno, 
ali gre pri tem za razliko v fizioloških mehanizmih ali pa le za označevalec 
bolnikovega vedenja (38). 
 
Pojavlja se vse več raziskav, ki kažejo na pozitiven vpliv kiruških posegov na 
mikrovaskularne zaplete sladkorne bolezni (28). Pozitivni učinki se pri bolnikih 
s sladkorno boleznijo pojavijo tudi v primeru, ko z operacijo ne dosežemo 
zaželenih ciljev glede telesne teže (39). Zdi se, da so bariatrični kirurški 
posegi povezani z zmanjšanjem pojavnosti in napredovanja albuminurije in 
lahko zaustavijo napredovanje funkcionalnega slabšanja ledvičnega delovanja 
(40). Medtem, ko imajo kirurški posegi potencial za zmanjšanje incidence 
retinopatije, so rezultati raziskav glede vpliva na že prisotno retinopatijo 
zaenkrat ambivalentni (41). Podatki o vplivu na nevropatijo so zelo pomankljivi 
(42). Po ŽO poročajo o izboljšanju erektilne disfunkcije (43).  
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V veliki retrospektivni raziskavi je Johnson s sodelavci prikazal 65% 
zmanjšanje večjih srčno-žilnih zapletov in mikrovaskularnih zapletov pri 
debelih bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 po bariatričnem operacijskem 
posegu (44). Adamas s sodelavci je v retrospektivni raziskavi opazoval, da se 
je 7 let po operaciji smrtnost ne glede na vzrok zmanjšala kar za 40% (45). 
Ameriška retrospektivna raziskava na populaciji veteranov (povprečna starost 
49,5 let) ni pokazala razlike med kirurškim in standardnim pristopom glede 
umrljivosti (46). Weiss s sodelavci je v raziskavi, v kateri so bili vključeni 
bolniki po ŽO, deset let po posegu zaznal veliko umrljivost (8.1%). Negativni 
napovedni dejavniki so bili moški spol, kajenje, vrsta zavarovanja in azijska 
rasa. Umrljivost je bila manjša v primeru laparoskopskega posega (47). Ker je 
delež zapletov bistveno manjši pri laparoskopskih operacijah, imajo ti 
absolutno prednost pred odprtimi metodami. 
 
Nekatere raziskave kažejo, da kirurška terapija ob primernem izboru omogoča 
znižanje telesne teže, izboljšanje dejavnikov tveganja za srčno-žilne bolezni in 
vodenje sladkorne bolezni tudi pri populaciji oseb, ki so starejše od 60 let (48, 
49).  
 
Po bariatričnem kirurškem posegu se zmanjša tveganje za sladkorno bolezen 
v nosečnosti, preeklampsijo in za pospešeno rast ploda. Zmanjša se tveganje 
za prezgodnji porod, poveča pa se tveganje za premajhen plod za gestacijsko 
starost. Zaznali so nekoliko večjo verjetnost mrtvorojenosti oz. 
znotrajmaternične smrti ploda kot pri ženskah brez bariatričnega kirurškega 
posega, vendar razlika ni bila statistično značilna (50, 51). Za natančnejši 
odgovor glede varnosti bodo potrebne še nadaljnje raziskave (52, 53). 
Ženskam v rodni dobi svetujemo, da po operativnem posegu odložijo 
nosečnost do stabilizacije telesne teže oziroma najmanj do 12 mesecev po 
bariatričnem kirurškem posegu, saj bi lahko pooperativna izguba teže med 
nosečnostjo negativno vplivala na plod (54, 55). Za več informacij glede 
spremljanja nosečnic po metaboličnem kirurškem posegu glejte slovenska 
priporočila iz leta 2015 (56).  
 
Priporočila 
Glede na jasne pozitivne učinke bariatričnih kirurških posegov je več 
strokovnih združenj sprejelo priporočila, ki svetujejo oceno možnosti uporabe 
bariatrične kirurgije pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa 2 z ITM > 35 kg/m2 
(57-62). Proces obravnave s postopki bariatrične kirurgije mora potekati v 
skladu z mendarodnimi smernicami in s pomočjo multidisciplinarne 
obravnave. Mednarodno diabetološko združenje (IDF) je zato priporočilo 
izdelavo nacionalnih smernic oseb s sladkorno boleznijo tipa 2 glede 
bariatrične kirurgije (58). 
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Operativni posegi, ki spremenijo anatomijo zgornjih prebavil (ŽO in resekcija 
želodca), so za uspešno izgubo telesne teže in remisijo sladkorne bolezni 
učinkovitejši kot tisti, ki le povzročajo zmanjšanje kapacitete želodca (npr. 
PŽT) (63), vendar raziskave kažejo, da je možno tudi z manj agresivni posegi 
(npr. PŽT) doseči ugodnejše rezultate zdravljenja kot s konvencionalnim 
zdravljenjem (64). Prilagodljivi trak se uporablja v vse manjšem obsegu, ker 
zgolj restrikcija pri bolnikih s sladkorno bolezijo navadno ne zadosti za 
normalizacijo presnovnih kazalcev, metoda tudi manj zmanjša težo (65). V 
večji meta-analizi iz leta 2014 niso zaznali razlike v uspešnosti med vzdolžno 
resekcijo želodca in obvodom po Rouxu glede doseganja remisije sladkorne 
bolezni 2 leti po operaciji, medtem ko so z obvodom dosegli nekoliko 
ugodnejši učinek na telesno težo (66) in na dejavnike tveganja za srčno-žilne 
zaplete (67). 5-letna retrospektivna raziskava uspešnosti vzdolžne resekcije 
želodca iz leta 2015 je pokazala zmanjšanje remisije sladkorne bolezni s 
časom. Popolna remisija sladkorne bolezni je bila eno leto po operaciji 
prisotna pri 50,7%, po treh pri 38,2% in po petih letih le še pri 20,0% 
operiranih oseb (68). 
 
Pozitivne rezultate glede remisije sladkorne bolezni so dosegli tudi z drugimi 
kirurškimi metodami. V manjši raziskavi so z laparoskopsko plikacijo želodca 
dosegli visoko stopnjo remisije sladkorne bolezni (v 92%) kmalu po odkritju 
sladkorne bolezni - znotraj 3 let (69). Vse večjo veljavo pridobiva tudi mini-
bypass, za katerega imamo vse več pozitivnih rezultatov raziskav tudi pri 
sladkornih bolnikih (70). Biliopankreatični obvod z divertikulizacijo 
dvanajstnika (BODD) je zelo učinkovita metoda za doseganje remisije 
sladkorne bolezni, vendar je povezan z več operativnimi zapleti in s 
pogostejšimi zapleti zaradi malabsorbcije (71-73), ki je lahko tudi zelo huda 
(74). 
 
Pozitivni rezultati raziskav kažejo na možnost, da z operativnimi posegi 
dosežemo učinkovito remisijo sladkorne bolezni tudi pri bolnikih s sladkorno 
boleznijo, ki imajo ITM < 35 kg/m2 (64, 75-77). IDF in NICE zato priporočata 
oceno primernosti za vključitev operacijskega posega v zdravljenje tudi pri 
bolnikih s sladkorno boleznijo z ITM med 30-35 kg/m2, ko z ostalimi ukrepi ne 
uspemo obvladati dejavnikov tveganja oz. glikemije (58, 62). NICE je v svoje 
algoritme odločanja o operativnem posegu vključil tudi dolžino trajanja 
sladkorne bolezni in azijsko poreklo (62). Ameriško diabetološko združenje 
(ADA) zagovarja stališče, da zaenkrat nimamo na voljo dovolj kakovostnih 
dokazov glede rezultatov zdravljenja za daljše obdobje in zato zaenkrat ni 
možno podati jasnega priporočila za to skupino sladkornih bolnikov (59). 
Trenutno ni dovolj dokazov za pozitivno učinkovitost bariatričnih posegov pri 
bolnikih s sladkorno boleznijo, ki niso debeli (ITM < 30 kg/m2) (78). 
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Izbira kandidatov za operativni poseg 
Večina bolnikov s sladkorno boleznijo tipa 2 doseže remisijo sladkorne 
bolezni po ŽO, kar je verjetno posledica pooperativnega povečanja sekrecije 
celic beta in zvečane občutljivosti za insulin. Lund in sodelavci so v raziskavi 
poskušali odgovoriti na vprašanje kakšna je stopnja remisije glede na izhodne 
vrednosti dispozicijskega indeksa (disposition index - DI). V skupini z višjim 
bazalnim DI je delež remisije znašal 71% in pri tistih z nižjim 38%, kar kaže na 
pomen predoperativnega delovanja celic β za uspešnost doseganja remisije 
po operacijskem posegu (79). Zvečano izločanje insulina po ŽO je povezano 
z oralnim zaužitjem glukoze in ne z intravenozno aplikacijo. Izločanje insulina 
ob spodbujanju z intravenoznim GLP-1, argininom ali GIP se teden dni ali tri 
mesece po operativnem posegu ne spremeni (80). Nekateri avtorji zato 
opozarjajo, da kljub številnim raziskavam nimamo dovolj dokazov o vplivu 
operacije na dolgoročno delovanje endogenega dela trebušne slinavke (81). 
 
Pri izbiri kandidatov za operativni poseg lahko izberemo tiste, pri katerih so 
pričakovane koristi glede remisije sladkorne bolezni največje. Najpogosteje so 
remisijo sladkorne bolezni po ŽO dosegli mlajši bolniki, s krajšim trajanjem 
sladkorne bolezni, z manj zapleti sladkorne bolezni, brez družinske anamneze 
sladkorne bolezni, bolniki brez terapije z insulinom in tisti z večjo 
perioperativno izgubo telesne teže (27, 63, 82). Visoke vrednosti HbA1c in 
visoki odmerki antihiperglikemikov pred operacijo so povezani s slabšim 
odstotkom remisije sladkorne bolezni. Tako sta starost bolnika in 
predoperativno zdravljenje za urejanje glikemije neodvisna in značilna 
napovedna dejavnika za uspešnost operativnega posega za doseganje 
remisije (83). S pomočjo točkovnih sistemov »Diarem« (84) in »DRS« (85) je 
možno napovedati verjetnost uspešne remisije sladkorne bolezni glede na 
klinične parametre (86). Glede na raziskave je uspešnost bariatričnega 
kirurškega posega pogojena tudi z gensko zasnovo operiranega, saj so 
dokazali jasen vpliv določenih alelov na uspešnost operacije (87).  
 
Nekateri avtorji poudarjajo, da remisija sladkorne bolezni ne bi smela biti 
poglavitni cilj operacije, saj je možno tudi pri bolnikih s sladkorno boleznijo z 
zmanjšano rezervo celic beta (z nizkimi vrednostmi c-peptida) z operacijo 
doseči veliko znižanje telesne teže, izboljšanje glikemije in pridruženih bolezni 
(88).  
 
Trenutne raziskave kažejo, da so postopki bariatrične kirurgije z 
ekonomskega vidika ugodni za zdravstveni sistem. Res pa je, da večina teh 
izračunov temelji na predpostavki dolgoročne varnosti po operaciji, za katero 
pa še nimamo dovolj dokazov (90-93). Kljub dokaj enotnim rezultatom glede 
klinične učinkovitosti in ekonomskim prednostim v primerjavi s trenutno 
dostopnimi ne-kirurškimi metodami zdravljenja debelosti, je dostop bolnikov 
do teh metod omejen zaradi razpoložljivih kapacitet tudi v razvitih državah 
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(94). Za osebe, ki pred operacijo niso imele sladkorne bolezni ali pa so imele 
predstopnje sladkorne bolezni, so glede na ocene celotni dolgoročni stroški 
obravnave nekoliko višji ob kirurškem zdravljenju kot v primeru standardne 
obravnave. Dolgoročni stroški obravnave za bolnike s sladkorno boleznijo tipa 
2 so bili ne glede na vrsto zdravljenja (operacija ali konvencionalno 
zdravljenje) glede na finančno analizo skoraj enaki. Ob pričakovanih pozitivnih 
učinkih operacije tako nekateri avtorji zagovarjajo stališče, da bi morali glede 
na omejene zmogljivosti zdravstvenega sistema prednostno operirati bolnike s 
sladkorno boleznijo tipa 2 (95).  
 
Spremljanje in zapleti operacije 
Dobra perioperativna oskrba je zelo pomembna za rezultate operacijskega 
posega, dodatno pa tudi za izogibanje zapletom. Strokovna združenja 
svetujejo obravnavo s pomočjo multidisciplinarne ekipe pred operacijo in tudi 
spremljanje bolnikov po operaciji, za kar so izdelani tudi natančni protokoli 
obravnave, ki pa niso vedno enotni (1, 62, 96-98). Dosedanje raziskave na 
tem področju so pogosto metodološko pomanjkljive in nakazujejo pomembno 
pristranskost v smislu selektivnega zaznavanja kirurških zapletov (99). 
Vsaka vrsta metabolično-bariatričnega posega potrebuje prehransko 
zdravljenje, ki ima vpliv tudi na glikemijo ter pridružene bolezni. Kandidati za 
bariatrično operacijo imajo že predoperativno zelo pogosto pomanjkanje 
mikrohranil (100). Po operaciji pogosto pride do dodatne nedohranjenosti 
zaradi malabsorbcije esencialnih hranilnih snovi, vitaminov in mineralov, kar 
se najpogosteje odraža z anemijo ali nevrološkimi zapleti (102). Do 
pomanjkanja lahko pride kljub nadomeščanju v skladu s trenutnimi priporočili, 
ki zaenkrat niso enotna, zato je potrebno skrbno spremljanje.  
 
Ugotavljanje prave pojavnosti pomanjkanja mikrohranil je zahtevno, saj 
trenutno ni enotnega sprejetega konsenza glede nadomeščanja mikrohranil in 
se zato podatki o pojavnosti pomanjkanja po operaciji v literaturi razlikujejo 
(102, 98). Še vedno je veliko nejasnosti glede ustreznega nadomeščanja 
kalcija in vitamina D (103, 104). V randomizirani raziskavi, ki je primerjala ŽO 
s standardno obravnavo pri bolnikih s sladkorno boleznijo, so opazovali 
zmanjšanje kostne gostote kljub nadomeščanju vitamina D in kalcija, zato je 
potrebno presejanje za preprečevanje zapletov na kosti (105). Pooperativno 
so zaznali značilno več pomanjkanja vitamina B12, vitamina D in 
hiperparatiroidizma pri bolnikih, ki so jim opravili ŽO kot pri tistih z vzdolžno 
resekcijo želodca (101). Ob rednem jemanju multivitaminskih dodatkov in 
mineralov je pomanjkanje bakra, cinka ali selena redko (106).  
 
Postprandialna hipoglikemija po bariatičnem kirurškem posegu se pojavlja v 
različnih stopnjah (107). Lahko se pojavi kot sestavni del relativno blagega 
»dumping« sindroma, pri katerem ne pride do nevroglikopeničnih simptomov. 
To motnjo lahko enostavno razrešimo s prilagoditvijo prehrane. Možne pa so 
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tudi hujše oblike s hudimi trdovratnimi postprandialnimi hipoglikemijami, ki so 
združene z nevroglikopeničnimi simptomi (108). V diagnostiki hipoglikemij ima 
pomembno vlogo tudi kontinuirano merjenje glukoze (109). S kontinuiranim 
merjenjem glukoze je Kefurt s sodelavci zaznal primere hipoglikemije (glukoza 
<3.05 mmol/L) pri kar 75% bolnikov po ŽO, medtem ko so s standardno 
obremenitvijo z mešanim obrokom (MMT) hipoglikemijo zaznali le pri 29% 
(110), tako da je lahko število neuroglikopeničnih epizod hipoglikemije pri teh 
bolnikih morda podcenjeno. V raziskavah so zaznali razliko v glikemičnem 
odgovoru na obremenitev z mešanim obrokom glede na tip operacije. Po ŽO 
so ob testu zaznali več hiperglikemij in hipoglikemij v primerjavi z bolniki po 
resekciji želodca (111). V eni od zadnjih raziskav so po treh letih po vzdolžni 
resekciji želodca pri velikem deležu zaznali znatno hiperglikemijo s 
kontinuiranim merjenjem glukoze, kljub normalnem HbA1c in bazalnih 
vrednostih glukoze (112). Kontinuirano merjenje glukoze lahko tako 
uporabimo za presejanje in tudi za evaluacijo ob prehranskem svetovanju.  
 
Kljub temu, da ob bariatričnih kirurških posegih lahko pride do številnih 
zapletov, pa tudi trenutno klasično zdravljenje sladkorne bolezni ni brez 
neželenih učinkov (113). Kljub intenzivnem farmakološkem zdravljenju 
sladkorne bolezni obstaja pomembno tveganje za številne zaplete in 
prezgodnjo umrljivost (114, 115). Temu tveganju se v primeru bolezenske 
debelosti lahko pridružijo še številni zapleti debelosti, kar ima za posledico 
znatno zvišanje umrljivosti (116).  
 
Klasifikacijske sheme debelosti, ki vključujejo samo antropometrične 
parametre bolnika ali opredeljujejo le enega od zapletov, so največkrat 
nezadostne, saj ne vključujejo celotne komorbidnosti in funkcionalnega 
statusa bolnika. S tem namenom so se začela pojavljati dodatna orodja, kot je 
na primer Edmontonski klasifikacijski sistem debelosti (EOSS - Edmonton 
Obesity Staging System) (116), ki je namenjen klinični oceni tveganja, ki ga 
lahko pripišemo telesni teži in veliko bolje korelira z umrljivostjo teh bolnikov, 
kot pa trenutno veljavna stopenjska klinična opredelitev debelosti.  
 
Ob odločitvi za operativni poseg je zato potrebno skrbno pretehtati razloge za 
ali proti in individualno oceniti smiselnost in izbiro bariatričnega operacijskega 
posega. 
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