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Abstrakt:

Autor dizertacni prdace predklada v jejim uvodu definici a historické souvislosti vzniku
a postupného rozvoje bariatrické chirurgie. Prehledné jsou popsany jak puvodni, tak
V soucasnosti nejvice pouzivané bariatrické operace.

Soucasti teoretické casti je i stat’ zabyvajici se metabolickou chirurgii a
gastrointestinalnimi hormony, zmény jejichz hladin se podileji na komplexnim metabolickém
ucinku téchto operaci.

Nejvetsi pozornost autor vénuje pomérné nové bariatrické operaci-sleeve
gastrektomii, ktera se celosvétové provadi se vzristajici frekvenci.

Vlastni prakticka cast prace obsahuje dve casti. V prvni ¢asti autor porovndva
statisticky zpracované dlouhodobé vysledky poklesu a udrzeni hmotnostnich ubytkii u skupiny
pacientii po sleeve gastrektomii s umyslem prokazat efektivitu operace i v dlouhodobém
sledovani.

Druha cast prace se zabyva pritkazem bezpecnosti technické modifikace sleeve
gastrektomie spocivajici v provedeni radikalni resekce pylorického antra Zaludku s umyslem
prohloubeni restrikcniho efektu operace.

Klicova slova: bariatrickad chirurgie, metabolickad chirurgie, sleeve gastrektomie, evakuace
Zaludku, scintigrafie

Abstract:

The author of this disertation presents in the introduction the definition and historical
context of the formation and gradual development of bariatric surgery. Both former i.e.
historical, as well as modern most-used bariatric surgeries are thoroughly and clearly
described.

An integral theoretical part is the focus on metabolic surgery and gastrointestinal
hormones, which are involved via the changes of their levels in the complex metabolic effects
of these bariatric surgeries.

The greatest attention is turned to a relatively new type of bariatric surgery — sleeve
gastrectomy, which is conducted with an incresing frequency worldwide.

The underlying practical part of this disertation is composed of two subparts.

In the first subpart, the long-term statistically computed results of a reduction and
maintaining the weight loss within a group of patients after the sleeve gastrectomy are
described in order to show the efficience of this surgery in the long run.

The second subpart is deemed to prove safety regarding a technical modification of
sleeve gastrectomy, which lies in conducting a radical resection of pyloric antrum of stomach
while expecting a deepening restriction effect of this surgery.

Key words: bariatric surgery, metabolic surgery, sleeve gastrectomy, gastric emptying,
pyloric antrum, scintigraphy .
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1. UVOD

Celosvétovy nariist obezity se stdva dilezitym zdravotnim, socioekonomickym a
psychologickym problémem jak ve vyspélych tak i v rozvojovych zemich (1).

Dle statistickych udaji WHO z roku 2008 mélo celosvétoveé 1,4 miliardy lidi BMI vyssi nez
25, z nichz 500 miliont (200 miliond muzi, 300 miliont zen) jiz spliovalo kritéria obezity
(BMI>30) (2). V disledku obezity a s ni spojenych piidruzenych chorob dochazi k ristu
finan¢niho zatizeni zdravotnickych systémul soucasn¢ se zkracovanim sttedni délky zivota
Vv populacich jednotlivych stati (3). K moznostem 1é¢by obezity se ke standardnim
konzervativnim metodam (dietni, cvicebni, behavioralni a medikamentdzni) ptidala v
polovin¢ 20. stoleti metoda operacni - bariatricka chirurgie.

Bariatricka chirurgie je v soucasnosti povazovana za nejefektivnéjsi metodu 1é¢by
pacientil s morbidni obezitou. Jeji vyhoda spociva jak v podstatném ubytku nadhmotnosti, tak
ve vyrazném zlepSeni ptidruzenych, s obezitou spojenych, onemocnéni, z nichz k
Vzhledem k dokladovanému G¢inku bariatrie na ipravu metabolickych abnormalit a
v souvislosti s pokroky v chapani Glohy gastrointestinalnich hormont v etiopatogenezi
obezity,dochazi ke zméné tradi¢niho chapani bariatrie jen jako metody ke snizeni hmotnosti a
zacina se o ni mluvit jako o metabolické chirurgii (6,7).

Patofyziologicky podklad metabolického t€inku bariatrickych vykont spociva ve
zmeéné hladin cirkulujicich gastrointestinalnich hormont s vyslednym pozitivnim nebo
negativnim ovlivnénim piijmu a vydeje energie (8).

U pacientl s metabolickym syndromem, u kterych neni priméarnim cilem sniZeni
hmotnosti, ale vyuZiti hormonélniho u¢inku operace, je tendence posunovat hranici BMI
k niz§im hodnotam. K operaci tak mohou byt indikovani pacienti s BMI pod 35 za
piitomnosti diabetu mellitu 2. typu nereagujiciho na konzervativni terapii (9).

Bariatrickou chirurgii se na I. chirurgické klinice VFN zabyvame od roku 1983 a lze
fici, ze jsme vzdy drzeli a stale drzime krok se $pickovymi zahrani¢nimi pracovisti jak
v dosahovanych vysledcich tbytku hmotnosti se zachovanim nizkych peri a pooperacnich
komplikaci, tak pti zavadéni novych bariatrickych operacnich postupti. Takovym piikladem je
1 laparoskopicka sleeve gastrektomie, kterou jsme zatadili do naSeho rejstiiku bariatrickych
vykont v roce 2006, tedy pouhé 3 roky od jejiho zavedeni do klinické praxe tehdy jesté
nemnoha zahranicnich pracovist’ jako nové bariatrické metody a zachytili tak jeji nasledné

masivni roz$ifovani celosvétove.



1. Bariatricka chirurgie

Bariatricka chirurgie se zabyva chirurgickym feSenim obezity. Jeji nazev vychazi
z feckého slova baros-tézky a iatros—Iéc¢it.

Prvopocatky chirurgické 1écby obezity spadaji do zacatku druhé poloviny 19. stoleti,
kdy byl pozorovan, jako vyrazny vedlejsi efekt, velky vahovy ubytek po operacich
odstranujicich z jinych diivoda podstatnou ¢ast zaludku nebo tenkého stieva. Z téchto
pozorovani vySly tii zakladni principy v chirurgické 1é¢bé obezity, které rozdéluji bariatrické
zékroky na malabsorp¢ni, restriktivni a kombinované malabsorpéné-restriktivni.

K nejnovéjsim bariatrickym postupim patii endoluminalni bariatrické vykony.
Dle soucasnych bariatrickych guideline mohou byt k bariatrickému zakroku

indikovani pacienti s BMI >40, eventuelné s BMI >335 za pfitomnosti dal$ich komorbidit (10).

1.1. Malabsorpéni operace
Principem této metody je chirurgické zkraceni délky tenkého stfeva nebo provedeni

bypassu na tenkém stievu S vyslednou redukei absorpcni plochy pro vstiebavani Zivin.

Jejunoilealni bypass (JI1B)

K prvnimu malabsorpénimu bariatrickému vykonu je pocitan jejunoiledlni bypass,
ktery za i¢elem ubytku hmotnosti provedl dr.VVarco z Univerzity v Minnesoté v roce 1953
(11), nasledovany riznymi modifikacemi riznych autort (12, 13, 14, 15). Bohuzel tato
metoda byla ptes dramaticky ubytek hmotnosti spojena rovnéz se vznikem zivot ohrozujici
elektrolytovou dysbalanci, masivnimi prijmy a selhanim jater, které byly diivodem k jejimu

opusténi. Obrazek ¢. 1

Obr.¢. 1: jejunoilealni bypass
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Biliopankreaticka diverze (BPD)

K zabranéni vzniku nezadoucich komplikaci pfedstavil v roce 1979 Scopinaro novou
generaci malabsorpénich operaci, které na rozdil od predeslych vykonti nevyrazovaly
jednotlivé ¢asti gastrointestinalniho traktu z pasaze (16).

Technické provedeni spociva v distalni 2/3 resekci zaludku se slepym uzavérem
duodena, gastroenteroanastomoze 250 cm dlouhé aboralni alimentarni klicky dle Rouxe na
proximalni Zalude¢ni pouche a enteroenteroanastomoze oralni pankreato-biliarni jejunalni
klicky do vzdalenosti 50 cm od terminalniho ilea. Tato metoda se stala velmi oblibenou pro

svou efektivitu a je v repertoaru bariatrickych chirurgti dodnes (17). Obrazek ¢. 2

Obr. ¢. 2: biliopankreaticka diverze

1.2. Kombinované malabsorp¢né-restriktivni zakroky
Vzhledem k Zivot ohrozujicim nezadoucim vedlej$im uc¢inkiim malabsorpénich metod
jejunoilealniho bypassu byly souc¢asné hledany intenzivné jiné cesty a jejich vysledkem byly

kombinované malabsorp¢ni a restriktivni vykony

Gastricky bypass (GBP)

Prvni gastricky bypass autord Mason a Ito byl publikovan v roce 1966 (18). Operace
je zaloZena na principu zmenseni objemu zaludku a sniZeni absorp¢ni plochy tenkého stieva.
Tato metoda béhem let prosla mnoha modifikacemi (19,20,21,22) a nyni patii jako takzvany
Roux-en-Y gastricky bypass (RYGBP) k nejpouzivangjsim bariatrickym zakrokdm ve svété
(23). Obrazek ¢. 3
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Obr. €. 3: Roux-Y gastricky bypass

Duodenalni switch (BPD-DS)

K dal$imu malabsorpéné - restriktivnimu zékroku patii modifikace malabsorp¢ni
biliopankreatické diverze tzv. duodenalni switch autortit Hess a Hess z roku 1986 (24), ktera
vznikla kombinaci Scopinarovy biliopankreatické diverze, DeMeesterova duodenalniho
switche (malabsorp¢ni komponenta) a vertikalni resekce velké kiiviny zaludku (restriktivni

komponenta). Obrazek ¢. 4

Obr. ¢. 4: biliopankreaticka diverze-duodenalni switch

1.3. Restriktivni zakroky
Podstatou restriktivnich bariatrickych operaci je zmenseni objemu zaludku, které vede

ke zmenseni objemu pfijimanych porci a tim nasledné k ubytku hmotnosti.

12



Horizontalni gastroplastika

Prvni restriktivni operace navrzena Masonem a Printenem (25) jiz v roce 1971
spocivala v horizontalnim parcialnim pteruseni zaludku v jeho horni ¢asti s ponechanim
uzkého spojujiciho kanalu pii velké kurvatute. Tato operace vsak, stejné jako jeji pozd¢€jsi
modifikace (26,27), byly netispésné v dlouhodobé redukci hmotnosti a byly spojeny s Castym
vyskytem komplikaci. Obrazek ¢. 5

50 ml pouch

Obr. ¢. 5: horizontalni gastroplastika

Vertikalni gastroplastika (VBG)

V roce 1980 Mason (28) popsal novou metodu vertikalni bandazované zaludecni
gastroplastiky, ktera se stala na jednu dekadu velmi oblibenou u bariatrickych chirurgg.
Obrazek €. 6

Stomach

Obr. ¢. 6: vertikalni gastroplastika
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Gastricka bandaz (GB)

Gastricka bandaz patii k nejméné invazivnim bariatrickym metodam. Spociva
V nalozeni pasky rozdélujici zaludek na malou proximalni porci spojenou izkym kanalem
s ¢asti distalni. Princip gastrické bandaze vychazi jak z pavodni Tretbarovy techniky (29),
ktery pouzil ke zmenSeni objemu Zzaludku fundoplikaci, tak z piivodni operace Wilkinsona,
ktery zmenSoval objem zaludku pomoci inverze velké nebo malé kurvatury s naslednym
pojisténim pomoci marlexové sit’ky (30).

Modifikaci této metody pak vznikla nezavisle na sobé neadjustovatelna gastricka
bandaz (NGB) autord Kolle, 1982 (31), Molina, Oria, 1983 (32). Obrazek ¢. 7 a.

Zdokonaleni metody pak pfineslo v roce 1986 zavedeni adjustovatelné silikonové
gastrické bandaze Kuzmakem (AGB) (33). Obrazek ¢. 7 b

V soucasnosti patfi adjustabilni gastrickd banddz mezi ¢tvefici nejuzivanéjsich

bariatrickych vykoni, ovSem jeji frekvence ma z riznych diivodi klesajici tendenci.

Esophagus

Stomach

Lower stomach

Duodenum

Obr. ¢. 7: @) neadjustabilni bandaz b) adjustabilni bandaz

Sleeve gastrektomie (SG)

Technika sleeve gastrektomie spociva ve vertikalni resekci velké kurvatury Zaludku
s ponechanim uzkého neoventrikulu podél malého zakfiveni s residualnim objemem 50-150
ml. Fyziologicka evakuace Zzaludku je zachovana pfi intaktnim pyloru. Na vzrustajici oblibé
tohoto typu vykonu ma zasluhu jeho relativni technicka jednoduchost, nizka morbidita a
mortalita a velmi uspokojivé vysledky v ubytku nadhmotnosti (%EWL) pohybujici se okolo
60% v 3 letém sledovani (34). Obrazek ¢. 8
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Obr. ¢. 8: sleeve gastrektomie

Gastroplikace (Laparoscopic Great Curvaturae Plication-LGCP)

Laparoskopicka gastroplikace je novou restriktivni bariatrickou metodou, S rostouci
oblibou mezi bariatrickymi chirurgy pro svou technickou jednoduchost, nizkou mortalitu a
morbiditu a vyznamny hmotnostni Gbytek. Princip operace vychazi z ptivodni Wilkinsonovy
techniky (30), ale za jejiho zakladatele a propagatora je povazovan dr.Talebpour (Teheran,
Iran) (35), ktery tuto metodu ptedstavil poprvé v roce 2005.

Metoda spociva v intragastrickém vchlipeni zalude¢ni stény v oblasti velké kurvatury
pomoci dvouvrstevné podélné seromuskularni sutury. Vysledkem je vyrazné zmenseni
zaludeéniho objemu 0 cca 70%. Z hlediska chirurga se jedna o relativné technicky
jednoduchy vykon, z hlediska pacienta se jedna o operaci, kterd je potencialng¢ reverzibilni a

S nizkym procentem komplikaci. Obrazek ¢. 9

Obr. ¢. 9: gastroplikace

15



1.4. Endoluminalni vykony - transoralni chirurgie pro obezitu

Nejnovéjsim trendem v bariatrii jsou endoluminalni vykony, které nabizi alternativu
k jiz standardni laparoskopické technice.

Transoralni endoskopie slibuje vétsi bezpecnost, niz§i pooperacni morbiditu a
mortalitu, ambulantni provedeni a v neposledni fad¢ rozsifeni poctu indikaci i na pacienty
primarn¢ exkludované z bariatrického pfistupu at’ uz z divodu véku, ptidruzenych komorbidit
¢i s ptedchozimi opera¢nimi zakroky v duting bfisni.

Az na metodu intragastrického balonu tyto pfistupy zatim nedoznaly SirSiho zavedeni

do klinické praxe a jsou povétsinou ve stadiu klinickych zkousek.

Intragastricky balon (BIB)

V roce 1984 Garren (36) navrhl k 1é¢bé morbidni obezity endoskopicky implantovany
intragastricky balon (GEGB), jehoz piivodné cylindricky tvar s obsahem 200 ml byl po
riznych technickych modifikacich ustalen na soucasny tvar kulovity s moznosti adjustace
objemu na 400-800 ml (BIB) (37).

Metoda se vzhledem k nizkému a kratkodobému efektu na redukci hmotnosti a
ptidruzenym komplikacim pii dlouhodobé&jsim zavedeni pouZzivé spiSe jako pfiprava pred

definitivnim vice invazivnim bariatrickym zakrokem. Obrazek ¢. 10

Obr. ¢. 10: intragastricky balon

Endoskopicka vertikalni gastroplastika
Puvodné vyvinuta a posléze opusténa technika k terapii gastroesofagealniho refluxu
byla prvné k terapii obezity pouzita Fogelem (Bard EndoCinch Suturing Systém, C.R. Bard,

Murray Hill, NJ) (38). Principem operace je kontinualni sutura pfedni a zadni stény zaludku

16



s vyslednym zmensSenim objemu zaludku a omezenim jeho distenze pfi piijmu potravy. Jedna

se vlastné o jakousi vnitini gastroplikaci. Obrazek ¢. 11

© Anterior Wall Stitch k
)

& Posterior Wall Stitch

Obr. ¢. 11: endoskopicka vertikalni gastroplastika

Endoskopicka staplerova vertikalni gastroplastika

Endoskopicka staplerova gastroplastika vychazi z historicky tspésné vertikalni
bandazované gastroplastiky (VBG), ktera byla ve své dob¢ oblibenou bariatrickou metodou.
Jako prvni publikoval vysledky experimentalni studie na psech Felsher v roce 2004 (39),
prvni humanni experiment pak provedl Deviére v roce 2008 (40).

Pomoci endoluminalné zavedeného staplerového systému (TOGA®Systém, Satiety
Inc., Palo Alto, CA, USA) dochazi k vytvofeni malého proximalniho zalude¢niho sleeve pii
malé kurvatuie slouziciho k zachytavani a zpomaleni piichodu pftijimané potravy. Metoda je

zatim ve stadiu klinickych zkousek. Obrazek ¢. 12

— IJ
‘ ~

3
-
»

Obr. ¢. 12: endoskopicka staplerova vertikalni gastroplastika
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Endoskopické restriktivni implantaty

Transoralni endoskopicky restriktivni systém (TERIS, BaroSense, Redwood, CA,
USA) aplikuje intragastricky princip gastrické bandaze, kdy subkardialni implantaci 5
silikonovych restrik¢énich implantétii a jejich spojenim dosahuje vytvofeni malé¢ho
proximalniho intragastrického pouche a navozeni brzkého pocitu sytosti po jeho distenzi pti

omezeném prichodu potravy (41). Obrazek ¢. 13

Obr. €. 13: transoralni endoskopicky restriktivni systém

NOTES ( Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)

Ve vy¢tu modernich bariatrickych metod nelze nezminit pouziti metody
endoskopickych operaci ptirozenymi télnimi otvory (NOTES) k 1é€b&é morbidni obezity. Prvni
vysledky s transvaginalné provadénou sleeve gastrektomii publikuje Ramos v roce 2008 (42).
Obrazek ¢. 14

Obr. ¢. 14: transvaginalni NOTES
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Gastricka elektrostimulace-implantable gastric stimulation (IGS)

V roce 1994 Cigaina (43) navrhl elektrostimulaci Zzaludku k vyvolani inhibice
normalni zaludec¢ni peristaltiky a tim navozeni pocitu nasyceni s naslednym ubytkem
hmotnosti. Tato metoda spoc¢iva v implantaci bipolarnich elektrod do stény Zaludku v oblasti
incisura angularis na malé kurvatufe spojenych s podkozné uloZzenym pacemakerem
produkujicim bipolarni elektrické stimuly.

Metoda se pfili§ neujala z divodl neptesvédCivych ubytku hmotnosti a vysoké

finan¢ni naroénosti. Obrazek ¢. 15

Obr. ¢&. 15: gastricka elektrostimulace

Soucasnost bariatrické chirurgie

V soucasné dobé je k dispozici ustalené Siroké spektrum bariatrickych operact, které
mohou byt nabidnuty pacientiim s rliznym stupném obezity.

Ke standardné provadénym bariatrickym operacim patii adjustabilni gastricka bandaz
(AGB), sleeve gastrektomie (SG), Roux-Y gastricky bypass (RYGB), Roux Y gastricky
bypass s dlouhou klickou (LL- RYGB), minigastricky bypass (MGB), biliopankreaticka
diverze (BPD), biliopankreaticka diverze s duodenalnim switchem (BPD-DS), vertikalni
bandazovana gastroplastika (VBG), implantovatelna gastricka stimulace (1GS).

Z nejnovéjsi Buchwaldovy statistiky vyplyva, ze-v roce 2011 bylo celosvétove
provedeno okolo 340 000 bariatrickych operaci, kde 4 druhy opera¢nich vykont tvoii 94%

z celkového poctu. NejcastéjSim vykonem v tomto obdobi je RYGB s 46,6%, nasledovan SG
s 27,8%, AGB byla provedena v 17,8% a BPD-DS ve 2,2 %. Zbylé bariatrické vykony jsou

provadény jen v jednotkach nebo zlomcich procent (44).
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2. Metabolicka chirugie

2.1. Koncept vzniku metabolické chirurgie

Historické rozdéleni bariatrickych operaci na restriktivni, malabsorp¢ni a
kombinované vychazi z chirurgicky provedenych anatomickych zmén na zaludku a
gastrointestinalnim traktu a ptivodni ¢ist¢ mechanistické predstavy etiologie poklesu
hmotnosti.

Jiz v pocatcich bariatrické chirurgie byl vSak chirurgy zaznamenan fakt, ze kromé
ubytku hmotnosti pooperacné dochazi i k pozitivnimu ovlivnéni glukézové homeostazy,
hladin lipidového metabolismu, hypertenze a behavioralnim zménam v piijmu potravy.

Tato skutec¢nost vede skupinu chirurgti k prezentaci bariatrickych vykont jako operaci, které
maji komplexni metabolicky Gc¢inek a zac¢ina se mluvit o metabolické chirurgii (45).

Henry Buchwald a Richard L. Varco ve své knize Metabolic Surgery z roku 1978
definuji metabolickou chirurgii jako “ operativni manipulaci s organem ¢i orgdnovym
systémem pro dosazeni biologické odpovédi vedouci k moznému zlepSeni zdravi® (7).

Sami tento koncept uskute¢nili u skupiny pacientl, kde provadeéli ilealni bypass za ic¢elem
snizeni hladiny LDL cholesterolu jako sekundarni prevence recidivy ischemického
kardiovaskularniho onemocnéni (46).

Ke zméné¢ vnimani bariatrie jako operaci, jejichZ vysledek nezavisi jen na zménach
anatomické konfigurace orgdnil, dochazi Scopinaro a Pories, ktefi poukazuji na vysledny
jednoznac¢né pozitivni efekt na pokles hladin glykemie u biliopankreatické diverze a RYGB a
postuluji prvni dosud platné teorie (47, 48).

Tento zcela novy pohled a nasledny intenzivni vyzkum pfinasi v poslednich letech
poznatky o komplexnim G¢inku bariatrické chirurgie na gluké6zovou homeostdzu a jednotlivé
slozky metabolického syndromu. Po bariatrickych operacich indikovanych pro diagnoézu
obezity dochazi jako k vedlejSimu efektu k velmi vyraznému zlepSeni ¢i kompletni remisi
diabetu mellitu, arterialni hypertenze, snizeni hladiny LDL cholesterolu, vymizeni spankové
apnoe apod. Oznaceni metabolicko-bariatricka chirurgie zacina byt pouZzivano k vyjadieni
skutecnosti, ze jsou pacienti operovani bariatrickymi metodami, ale z indikace metabolického
onemocnéni, nejcastéji pro pritomnost diabetes mellitus druhého typu.

Nové poznatky o vyznamném metabolickém efektu chirurgicky provedenych zmén
V anatomii gastrointestinalniho traktu vedou k tvorbé novych operacnich metod zacilenych

primarné spise na ovlivnéni diabetu nez na lécbu obezity (49, 50, 51).
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Jako reflexe na tyto poznatky dochazi v roce 2007 ke zméné v pojmenovani dvou
nejveétsich organizaci zabyvajicich se 1€cbou obezity, které si do svych nazvli implementovaly
vyraz metabolickd k vyjadieni skutecnosti, ze bariatricka chirugie je zarovei i chirurgii
metabolickou. American Society for Bariatric Surgery se pfejmenovala na American Society
for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) a International Federation for the Surgery of
Obesity na International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders
(IFSO). V témze roce je organizovan 1. summit chirurgie diabetu (Diabetes Surgery Summit)

v Rimé s navrhem guideline pro gastrointestinalni chirurgii v 16&bé diabetu mellitu 2. typu (9).

2.2. Metabolicka chirurgie a diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus podle statistiky z roku 2010 postihuje celosvétoveé 248 miliond
obyvatel mezi 20-79 lety a odhaduje se jeho zvySeni na 439 miliont dospélych pacientt
v roce 2030 (52). Vzhledem k t&sné zavislosti diabetu na obezité, neni piekvapujici, ze okolo
60% diabetikd spada do kategorie obéznich, tedy s BMI nad 30 (3).

Preventivnim i 1é¢ebnym opatfenim diabetu mellitu a s nim spojené zvySené morbidity
a mortality mize byt sniZeni hmotnosti docilené konzervativnim nebo operativnim ptistupem
(53, 54).

Zatimco konzervativni postup spocivajici ve zmeéné Zivotniho stylu spolu
s farmakoterapii nema pfili§ vyrazné a dlouhodobé vysledky (55, 56), bariatricka chirurgie
dosahuje podstatnéjsich a trvalejsich hmotnostnich ubytkd. Souc¢asné u diabetickych pacientl
dochazi k diferencovanému poklesu a az normalizaci hladin glykémie v z&vislosti na typu
provedeného bariatrického vykonu (4, 57).

Dobfte dokumentované vysledky bariatrické chirurgie na 1écbu diabetu mellitu 2.typu
jak u obéznich (4), tak u neobéznich pacientt (58, 59) vedly v roce 2010 IDF (International
Diabetes Federation) k vydani prilomového prohlaseni, ve kterém akceptuji
bariatrickou/metabolickou chirurgii jako terapeutickou moznost u diabetikii s BMI >35 pii
selhani medikamentozni 1é¢by 1 s ohledem na soucasnou pfitomnost na obezitu vazanych
komorbidit. Diabeticti pacienti, jejichz BMI se pohybuje v rozmezi 30-35, mohou byt za

urcitych okolnosti rovnéz indikovani k chirurgické terapii (60).
2.3. Metabolicka chirurgie a metabolicky syndrom

Kromé vyrazného antidiabetického G€inku ma bariatrickd/metabolickd chirurgie

vyrazny vliv na zlepSeni dalSich sloZzek metabolického syndromu. U 70 % pacientli dochézi ke
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snizeni hyperlipidemie a u 79 % pacientt dochazi ke zlepSeni nebo vymizeni arterialni

hypertenze (4). Stejny efekt nastava po operaci i u neobéznich pacientti (58). Tabulka ¢. 1

Komorbidity LAGB RYGB BPD SG
DM 2 typu 48 84 98 83
Hypertenze 43 68 83 78

Hyperlipidemie 59 97 99 86
EWL (%) 47 62 70 60

Tab. €. 1: Procentualni zlepSeni komorbidit po bariatrickych/metabolickych operacich

Zlepseni metabolického profilu u operovanych pacientt je v dlouhodobém sledovani
spojeno s vyraznym poklesem mortality — naptiklad ve velké studii Adamse u dvou skupin
cca 8000 pacientil po chirurgické nebo konzervativni terapii dochdzi u operované skupiny
pacientii V dlouhodobém sledovani (primérn¢ 8,4 let) k poklesu celkové mortality o 40%,
kardiovaskularni mortality o 56%, nadorové mortality o 60% a mortality sdruzené s diabetem
0 92% (61).

2.4. Metabolické operace

Metabolicka chirurgie vyuziva jednak ptivodni bariatrické operace s prokazanym
metabolickym efektem (LAGB, RYGB, SG,BPD-DS), jednak ma k dispozici nové typy
operaci, cilené¢ vytvofenych pro metabolickou chirurgii bez ohledu na efekt ibytku hmotnosti

(duodeno jejunalni bypass, ilealni interpozice, endoluminélni duodeno-jejunalni sleeve).

Adjustabilni gastricka bandaz

Aplikace adjustabilni gastrické bandaze (AGB) vede v kratkodobém sledovani
k ubytku hmotnosti, ke zlepseni glykemického profilu a uprave dalsich metabolickych
parametrd (62). Neuspokojivé vysledky v dlouhodobém sledovani a ¢asté komplikace vSak

limituji jeji vyuziti v metabolické chirurgii (63).

Roux-Y gastricky bypass (RYGB) a biliopankreaticka diverze (BPD) nebo

biliopankreaticka diverze s duodenalnim switchem (BPD-DS)
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Obe tyto operace, s dlouholetou tradici v anglofonnich zemich, maji nejlépe
prozkoumany a dokladovany ¢asny efekt na normalizaci hladin glukézy s poklesem davek
nebo az vysazenim aplikace inzulinu v horizontu nékolika pooperacnich dnti (64, 65).
Zvazovanym mechanismem ucinku je poopera¢ni zvyseni inzulinové senzitivity a/nebo
zlepSeni funkce B bunék pankreatu (66, 67, 68). Po RYGB dochazi ke zvyseni hladin peptidu
YY a GLP-1 a ke sniZeni sekrece ghrelinu a GIP (69).

Sleeve gastrektomie
Po sleeve gastrektomii dochéazi soucasné s vyraznym poklesem hmotnosti k trvalému
poklesu hladin ghrelinu, elevaci anorexigenniho peptidu Y'Y, elevaci GLP 1 a zlepSeni

glukozové homeostazy (70, 71, 72, 73).

2.5. Experimentalni metabolické operace
Duodeno-jejunalni bypass

Pozorovani, ze RYGB a BPD vedou u morbidn¢ obéznich pacientii k vyraznému
zlepSeni ptitomného diabetu mellitu byla vychozim bodem pro laboratorni experimentalni
model gastrojejunalniho bypassu u neobéznich diabetickych mysi (Goto—Kakizaki). Vysledky
studie podpofily teorii o Gcasti duodeno- jejunalni exkluze v ptimé kontrole diabetu mellitu 2.
typu nezavisle na ubytku hmotnosti (49).

Na zékladé téchto vysledk inicioval Cohen prospektivni klinickou studii u
neobéznich diabetikll, kde u 40 % pacientd doslo k remisi diabetu, ale inzulinova senzitivita

nebyla ovlivnéna (74). Obrazek ¢. 16

Anatomie duodeno-jejunalniho bypassu

a) duodenum je preruseno a uzavieno 1-2 cm distaln€ od pyloru
b) jejunum je pieruseno 30 cm distalné od Treitzova ligamenta
- ¢) distalni konec jejuna je anastomozovan na pylorus.

d) orélni konec jejuna je anastomozovan do boku alimentarni

jejunalni klicky v 50 cm.

Obr. ¢. 16: duodeno-jejunalni bypass
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Ilealni interpozice

Na zakladé teoretickych uvah (75), inkretinové teorie stimulace tzv. proximalni ¢asti
tenkého stieva (foregut hypothesis) (76) a experimentalnich praci na zvitatech (49, 77, 78),
DePaula navrhuje operaci specificky uréenou pro terapii neobéznich diabetikl spocivajici v
interpozici kratkého segmentu preterminalniho ilea do oblasti duodenojejunalniho pfechodu a
v soucasném provedeni sleeve gastrektomie (79). Obrazky ¢. 17, 18

Ilealni interpozice vede k vyrazné elevaci hladin gastrointestinalnich hormont (GLP-
1, GIP, PYY), poklesu koncentrace adipokint (leptin, resistin) a elevaci adiponektinu
soucasné s vyznamnym terapeutickym efektem na diabetes mellitus 2. typu (80). V nejvétsim
zdokumentovaném souboru 202 diabetikti s BMI pod 35 doslo poopera¢né u 86,4 % pacientii

k vysazeni antidiabetické terapie (81).

Obr. ¢. 17: ilealni interpozice do jejuna JII-SG

o

N

Obr. ¢. 18: iledlni interpozie do duodena DII-SG
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Endoluminalni sleeve (ELS)

Endoluminélni sleeve je nova metoda, ktera vyfazuje ze vstfebavani zivin proximalni
usek tenkého stfeva pomoci endoskopicky intraluminalné implantovaného 60 cm dlouhého
teflonového rukavce (DJBS, The EndoBarrier, GI Dynamics Inc., Lexington, MA, USA).
Systém je fixovan v bulbu duodena s protazenim rukavce do proximalni ¢asti duodeno-
jejunalni oblasti (82). Obrazek ¢. 19.

Kratce po implantaci dochazi k poklesu hladin glukozy a glykovaného hemoglobinu, bez
zjevné zavislosti na poklesu BMI (83).

Miniinvazivita a plna reverzibilita vykonu mohou piispét k zatazeni ELS do standardni 1é¢by

diabetu mellitu 2. typu.

Obr. €. 19: endoluminalni sleeve

2.6. Patofyziologicky podklad metabolické chirurgie

V patogenezi diabetu mellitu je standardné rozebirana ti¢ast tukové tkané, B-bunék
pankreatu, svalovych a jaternich bunék, ale malo se hovofti o roli gastrointestinalniho traktu,
ktery je pfitom prvnim organem, ktery obdrzi informaci o pfijmu potravy. Tato informace
spousti fadu endokrinnich a neuroendokrinnich signalnich drah, jdoucich centralné do mozku
1 do perifernich efektorovych tkéani.

Gastrointestindlni trakt produkuje mnozstvi hormont nebo peptidi, které se ucastni
Vv regulaci pfijmu potravy, metabolismu glukdzy a gastrointestinalni motilit€. Zmény
V anatomii zazivaciho traktu po bariatrické/metabolické chirurgii vedou k riznym zménam
Vv hladinach téchto hormont s néslednym zvysSenim inzulinové senzitivity a/nebo zlepSenim

funkce B bun¢k pankreatu (84, 85, 86).
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K vysvétleni mechanismu t¢inku na gluk6zovou homeostazu byly postulovany dvé hypotézy:

Teorie proximalniho stieva (Foregut hypothesis)

Zpocatku observacni, posléze i1 intervencni studie u pacienti po RYGB a BPD vedly
k domnénce, Ze zmény v anatomii stfevniho traktu vedou ke zlep$eni gluk6zové homeostazy
neuroendokrinnim ovlivnénim metabolickych drah (48, 87). Tuto teorii potvrzuji
experimentalni prace Rubina a Suna, kdy vylouceni duodena a proximalni ¢asti jejuna
zZ piijmu potravy vede u neobéznich diabetickych mysi (Goto-Kakizaki) k apravé hladin
glukozy s nadvratem k hyperglykémiim po ptevedeni anatomie traktu zpét do ptivodniho stavu
(49, 88). Ke stejnym vysledkiim dochazi Cohen v experimentalni klinické studii na
neobéznich diabeticich (83).

Jako patofyziologicky podklad tohoto G¢inku navrhuje Rubino antiinkretinovou teorii ,
kdy potrava v oralni ¢asti traktu vyvolava nejenom sekreci inkretinovych hormonti
zvysujicich hladinu inzulinu (GIP) ale i produkci zatim nezndmych antiinkretinovych faktord,
pusobicich inhibi¢né na vyplavovani inzulinu. U predisponovanych osob by tak mohla byt
porucha rovnovéhy inkretinti-antiinkretinti pfi¢inou vzniku inzulinové rezistence a diabetu
mellitu 2. typu (76). Casné signifikantni pooperaéni zmény v hladinach glukagon like
peptidu-1, ghrelinu, gastrointestinalniho polypeptidu a adiponectinu podporuji zvazovany, na

zmén¢ hmotnosti nezavisly, hormonalni efekt téchto operaci (89, 90).

Teorie distdlniho stieva (Hindgut hypothesis)

Tato teorie predpoklada, Ze zkraceni doby pasdze potravy stievem vede k Casné
stimulaci endokrinnich L buné¢k v distalni ¢asti GIT a nasledné sekreci hormoni zvysujicich
uvoliovani inzulinu ¢i potencujicich jeho G¢inek (GLP-1, PYY, oxyntomodulin) (91).
Podporou pro tuto hypotézu jsou prace DePaula, ve kterych interpozice distalniho ilea do
oralni ¢asti jejuna vede k elevaci celé fady gastrointestindlnich hormoni s naslednou Gpravou

gluk6zové homeostazy (81).

Centralni regulace pfijmu potravy

Kli¢ovou roli v regulaci energetické homeostdzy ma u ¢lovéka hypotalamické nucleus
arcuatus (ARC), ptijimajici aferentni signaly z gastroinestinalniho traktu, mozkového kmene
a vysSich center nervové ¢innosti-mozkové kiiry a zaroven odesilajici eferentni signaly

ovliviiyjici zpétnovazebnou cestou piijem potravy a vydej energie.
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Nucleus arcuatus obsahuje dvé zakladni populace neurdlnich bunék ovliviiujicich
ptijem potravy. Prvni skupina neuronti exprimujicich neurotransmitery neuropeptid Y (NPY)
a agouti-related peptid (AgRP) ma orexigenni (chut’ povzbuzujici) efekt. Druha skupina
neuront exprimujicich neurotransmitery cocain- a amphetamin-related transcript (CART) a
pro-opiomelanocortin (POMC) ma ucinek anorexigenni (inhibujici pfijem potravy).
gastrointestinalniho traktu (ghrelin, GLP-1, GIP, PYY, OXM, CCK) a hormony tukové tkané
('leptin, adiponektin, fibroblastovy rastovy faktor-21) (92). Obr. ¢. 20

satiety-signal hunger-signal
foregut

X/A-cells:
e Ghrelin

I-cells:
e CCK

P-cells:

K-cells: e Leptin

e GIP

P-cells:
* P‘Polypeptid
e Amylin

L-cell
e GLP-1

e PYY

* Oxyntomodulin

B-cells:
e Insulin

Obr. ¢ 20: Hlavni mista syntézy GI hormont

2.7. Hormony gastrointestinalniho traktu

Ghrelin

Ghrelin je dosud jedinym znamym gastrointestinalnim orexigennim (vyvolavajicim
chut k jidlu) hormonem. Stimulace pfijmu potravy ghrelinem probihé na zakladé jeho
periferniho i centralniho G¢inku. Periferni Gi€inek spociva ve stimulaci gastrointestinalni
motility a supresi uvolfiovani inzulinu, centralni ucinek spociva v ovlivnéni hypotalamického
centra regulace piijmu potravy (nucleus arcuatus) (93). Dominantnim mistem produkce jsou
neuroendokrinni X/A buiiky zalude¢niho fundu (94), v mensi mife hypofyza a tenké stievo
(95). Uvolnovani ghrelinu do cirkulace ma cirkadianni rytmus s elevaci hladin nalacno a

poklesem po piijmu potravy (96). Pozorované zvyseni hladin ghrelinu po dietou indukovaném
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ubytku hmotnosti mize svédcit pro jeho hlavni roli v dlouhodobé regulaci pfijmu potravy a
tim 1 télesné hmotnosti (97). Paradoxnim jevem je, ze hladiny ghrelinu nala¢no i po piijmu
potravy jsou u obéznich jedinct nizsi nez v populaci neobéznich. Tento efekt jevysvétlovan

piitomnou hyperinzulinemii a inzulinorezistenci (98).

Jaky je efekt bariatrické chirurgie na hladiny ghrelinu?

Raznymi autory byl sledovan efekt nejcastéjsich bariatrickych operaci na hladiny
ghrelinu a piestoze jejich zavéry nejsou uplné konzistentni (99), Ize obecné fici, Ze pozitivni
vliv na pokles hladin ghrelinu maji operace, kde dochézi k resekci ¢i exkluzi zalude¢niho
fundu (RYGB, BPD, SG) (97, 100, 70) na rozdil od ¢isté restriktivnich vykond, po kterych
dochazi k jeho elevaci (AGB, VBG) (101, 102).

Cholecystokinin

Cholecystokinin (CCK) byl prvnim gastrointestindlnim hormonem s prokazanym
ucinkem na piijem potravy (103). CCK indukuje postprandialni pocit sytosti a je jednim
Z hlavnich mediatori kratkodobé kontroly piijmu potravy. CCK je uvoliiovéan v horni ¢asti
GIT jako odpovéd’ na piijem potravy a indukuje signaly v CNS sméftujici k redukci pocitu
hladu (104). Pooperaéné dochazi ke zvyseni postprandialnich hladin CCK jak po RYGB, tak

po SG, s dominanci SG v 1 ro¢nim sledovani (105).

Inkretiny
Inkretiny jsou definovany jako intestinadlni hormony, které jsou do stfeva uvolilovany
po styku sliznice s potravou a maji schopnost pozitivni stimulace sekrece inzulinu (106).

Za hlavni inkretiny u ¢lovéka jsou pokladany dva peptidové hormony GLP 1 a GIP (107).

Glukoézo-dependentni inzulinotropni peptid (GIP) je exprimovan v buiikach zaludku, K-
bunkach stievni sliznice proximalniho stievniho traktu a slinnych zlazach. Podnétem pro jeho
sekreci je peroralni podani sacharidi nebo tukd.

GIP je anabolickym hormonem, ktery vede k ukladani triglycerid do adipocytil, coz vede

k rozvoji obezity, provazené inzulinovou rezistenci (108).

Hladiny GIP jsou elevovany u pacientt s obezitou nebo diabetem 2. typu (109) a k jejich
poklesu dochazi po bypassovych operacich (BPD, RYGB) nebo po ilealni transpozici (110).
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Glukagon-like peptid-1 (GLP-1)

Mistem sekrece GLP 1 jsou L bunky, které se vyskytuji v prubéhu od duodena az po
rektum s nejvétsi koncentraci v oblasti distalniho ilea.
GLP-1 je hlavnim hormonem udrzujicim glukozovou homeostazu takzvanym inkretinovym
efektem, tj. cestou stimulace beta bunék pankreatu k vyssi sekreci inzulinu po styku sliznice
stieva s potravou, zaroven vsak snizuje sekreci glukagonu alfa bunék pankreatu a tim inhibuje
jaterni glykogenolyzu (111).

Timto ucinkem se GLP-1 fadi k latkdm se silnym antihyperglykemickym uc¢inkem.
GLP1 déle blokuje apoptdzu beta bunék pankreatu a zvysuje jejich proliferaci a diferenciaci.
Mimo tyto hlavni fyziologické efekty navic zvySuje pocit sytosti, zpomaluje vyprazdiovani
zaludku a inhibuje zalude¢ni sekreci a motilitu (112, 113).
Sekrece GLP 1 je sniZena u diabetikl, coZ miZe vysvétlovat nedostatecny inkretinovy efekt
po piijmu potravy s naslednou hyperglykemii (114).
Zcela jasny efekt GLP 1 na pokles hladin glykemii vedl k zavedeni jeho syntetického
receptorového agonisty Exenatidu do medikamentozni terapie diabetu mellitu 2. typu (115).
K vyraznému postprandidlnimu zvySeni hladin GLP 1 dochazi po RYGB, BPD, SG na rozdil
od AGB, po které ziistavaji hladiny GLP 1 nezménény (116, 117).

Oxyntomodulin (OXM)

Stejné€ jako GLP 1 je oxyntomodulin postprandialné sekretovan L buitkami distalniho
tenkého stfeva. ZvySuje pocit sytosti, redukuje mnozstvi t€lesného tuku a zvySuje vydej
energie. Molekula OXM piisobi pies shodné receptory jako GLP-1 a ma tak pravdépodobné
aditivné redukéni Gi¢inek na piijem potravy (118). Anorexigenni u¢inek OXM je navic

potencovan oxyntomodulinem mediovanou supresi ghrelinu (119).

Peptid YY (PYY)

PYY je hormon z rodiny neuroendokrinnich hormonti secernovanych L bufikami
distalniho ilea, kam patfi i GLP-1 a oxyntomodulin, jehoz sekrece je rovnéz stimulovana
pfijmem potravy.

Kromé zvySeni produkce inzulinu vede ke snizeni gastrické motility, inhibici
pankreatické sekrece a zpomaleni priichodu potravy gastrointestinalnim traktem (120).
Bazalni 1 posprandidlni hladiny PY'Y u obéznich jedincii jsou ve srovnani se Stihlymi zietelné
snizeny a mohou tak byt pfi¢inou nedostate¢ného pocitu sytosti (121). Pacienti po RYGB

,BPD a SG maji vyrazné zvySené postprandialni hodnoty PYY (122, 123). PYY se jevi jako
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potencialné slibny prostfedek pro medikamentozni terapii obezity, nehled¢ na prozatim

nevytesené nevyhody kratkého polocasu a nejasnou spolutcast potencujicich hormondalnich
kofaktort (124).

3. Sleeve gastrektomie (SG)

Historie vzniku

Sleeve gastrektomie ma stejné jako vétSina bariatrickych metod rozsahly rodokmen,
skladajici se z mnoha ramen, z nichz néktera jsou slepa a néktera jsou naopak zdrojem pro
vice typi operaci. Z genealogického pohledu by tak za Adama sleeve gastrektomie mohl byt
pokladan jiz zminovany Tretbar, ktery ve snaze zabranit metabolickym komplikacim
pozorovanym V té dob¢ po provadénych gastroplastikach a intestindlnich bypassech a na
zaklad¢ techniky Nissenovy fundoplikace vyvinul metodu ke zmenseni objemu zaludku bez
otevieni gastrointestinalniho traktu (29). V roce 1988 provedli Hess a Hess prvni sleeve
gastrektomii s resekei velké kiiviny jako souéast komplexniho bariatrického vykonu
biliopankreatické diverze s duodenalnim switchem (24). Zpocatku byla sleeve gastrektomie
provadéna jen jako piipravna operace (,,first step operation*) pted definitivnim provedenim
bilio-pankreatické diverze-duodenalniho switche (BPD-DS) nebo RYGBP u super-super
obéznich pacientii (BMI> 60). Cilem tohoto postupu bylo inicialni sniZzeni hmotnosti s
poklesem periopera¢ni mortality a morbidity (125, 126).

Prvni provedeni sleeve gastrektomie laparoskopicky v roce 2000 a pozorovany
vyznamny a rychly ubytek hmotnosti vedly k zavedeni metody jako samostatného
bariatrického vykonu (127). Pozdé&jsi vysledky tbytki hmotnosti v kratkodobém i
sttednédobém intervalu sledovani vedly k raketovému ristu poctu provadénych vykoni

celosvétove (44).

Patofyziologicky mechanismus ucinku

V roce 2003, kdy se sleeve gastrektomie zacala uplatnovat i jako samostatny
bariatricky vykon a ne jako soucast dvoudobé biliopankreatické diverze-duodenalniho
switche, bylo na ni nahliZzeno jako na operaci s Cisté restriktivnim mechanismem ucinku
(128). Nicméng objev tzv. hladového hormonu ghrelinu (94), stanoveni mista jeho dominantni
produkce (95) a jeho Gc¢asti na indukci pfijmu potravy (96) vedly k logické uvaze, ze tibytek

hmotnosti po sleeve gastrektomii neni zptisoben jen na podkladé restrikce, ale na vysledném
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efektu se podili i hormonalni zmény (70). Teorii hormonalniho ucinku sleeve gastrektomie
dale potvrzuje pooperacni elevace anorexigenniho hormonu PYY (71) a GLP-1 (72), ¢asta
remise diabetu mellitu 2. typu (73) a piidruzenych komorbidit v ramci metabolického

syndromu (129).

Restriktivni mechanismus u¢inku

Nehledé na ostatni dodatecné zjisténé mechanismy (zména hladin gastrointestinalnich
hormonit, zmény Zalude¢ni motility), ma na ubytek hmotnosti po sleeve gastrektomii jisté
nejvetsi vliv velikost ponechaného neoventrikulu (50-150 ml). Na velikost ponechaného
neoventrikulu ma pak nejvétsi vliv chirurgicka technika, ktera vSak neni pln¢ standardizovana
a to maze byt i vysvétlenim, pro¢ rizni chirurgové mohou dochazet k rozdilnym vysledkiim
V dosaZzeném ubytku hmotnosti.

V odborné literatute proto najdeme riizné prace zabyvajici se zavislosti pooperacniho
poklesu BMI na velikosti ponechaného neoventrikulu (130, 131), délce ponechaného
pylorického antra (132, 133), radikalnosti resekce zalude¢niho fundu (134), priméru pouzité

orogastrické buzie (135, 136) a zpuisobu oSetfeni resekéni linie (137, 138).

Hormonalni mechanismus uc¢inku
1) pokles hladin ghrelinu

Orexigenni hormon ghrelin je primarné produkovan Zaludecnim fundem, jehoz
resekce se pii sleeve gastrektomii jevi jako kliova pro pooperaéni vymizeni pocitu hladu a
prevenci naruastu hmotnosti. Vyznamny a trvaly pokles hladin ghrelinu je dokladovan jesté 5

let po operaci (70, 139).

2) zmény v Zalude¢ni motilité

Dals$im ze zvazovanych mechanismi u¢inku ptispivajicim k ubytku hmotnosti je
pooperacni zvySeni rychlosti evakuace zaludku do tenkého stfeva se zménou hladin
gastrointestinalnich hormont.

Zrychlena evakuace zaludku je doprovazena elevaci hladin intestinalnich hormont
distalni ¢asti tenkého stieva (GLP-1, PYY), (71, 72) ¢imz by se mohla potvrzovat tzv. hindgut
teorie vysvétlujici redukci pocitu hladu a zvySeného pocitu sytosti pti ¢asném podrazdéni L

bungk distalniho ilea (91).

31



Indikace ke sleeve gastrektomii

K sleeve gastrektomii mohou byt indikovani pacienti s BMI >40 nebo pacienti s BMI
>35 za ptitomnosti komorbidit (diabetes mellitus 2. typu, arterialni hypertenze, dyslipidemie,
artr6za), u kterych selhala pfedchozi konzervativni terapie obezity. Horni hranice BMI neni
arbitrarné urcena, naopak sleeve gastrektomie se u pacienta s BMI nad 60 miize provést jako
ptiprava pted provedenim definitivni, mnohem komplexné&jsi malabsorpéné-restrikéni metody
(BPD-DS).

Péce o obézniho pacienta je vSak multidiscplinarnim oborem a proto opera¢nimu
zakroku predchazi vySetieni internistou-obezitologem, psychologem a samoziejmé
bariatrickym chirurgem. Pouze pfi indika¢ni shodé téchto 3 odbornosti by mélo dochazet

k indikaci ¢i kontraindikaci k bariatrickému vykonu.

Kontraindikaci k sleeve gastrektomii jsou pfedevs§im:

- neovlivnitelné poruchy dietniho chovani (Prader-Willi syndrom)
- zavazné psychické poruchy (psychéza)

- zavislost na omamnych latkach (alkoholismus, toxikomanie)

- systémové choroby

- imunodeficience

- malignity

- gravidita

- hormonalné podminéna obezita (Cushinguv syndrom, apod )

- medikament6zné podminéna obezita ( kortikoidy, apod )

Piedoperacni priprava

Pacientovi by mél byt indikujicim chirurgem srozumitelné vysvétlen princip operace,
mozné pooperacni ¢asné a pozdni komplikace, princip zmény stravovani a nutnost dodrZzovani
doporucenych pooperaénich stravovacich opatieni, nejlépe v kombinaci s informa¢nimi letaky
a internetovymi zdroji.

Provadi se standardni komplexni pfedoperacni vySetieni spoleéné pro vSechny operace
planované v celkové anestezii.
Soucasti specialnich pfedoperacnich vySetieni je souhlasné doporuceni internisty-obezitologa.
Psychologické vySetifeni musi vyloucit eventuelni pfitomnost poruchy pfijmu potravy

(bulimie) a posoudit pooperacni schopnost spoluprace pacienta s metodou.
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Z dalSich vysSetteni je pozadovano rentgenové a gastroskopické vysetieni zaludku k vylouceni
gastroesofagedlniho refluxu, viedové choroby gastroduodena a klinicky vyznamné hiatové
hernie. V pfipad¢ ptitomnosti symptomatické hidtové hernie lze zvazit provedeni primarni
nebou soub&zné hiatoplastiky.

Sonografie jater se provadi pro posouzeni velikosti levého jaterniho laloku, jehoz
pfipadna hypertrofie mize operaci zna¢né znepiijemnit a v nékterych piipadech i zcela
vyloucit. V ptipadech, kdy je na USG popsdna enormni hypertrofie levého jaterniho laloku, se
nam osvédcila kratkodoba predoperacni hospitalizace pacienta na interné s realizaci intenzivni
redukéni diety pod 1€karskym dohledem, ktera mé vyrazny vliv na regresi velikosti jater.

Sonografie zluéniku se provadi k vylouceni event. cholelithiasy. V ptipadé pozitivniho
nalezu zalezi indikace k soucasné cholecystektomii na tom, zda je lithiasa symptomaticka ¢i
ne. V piipadech, Ze pacient nema bilidrni symptomatologii pti diagnostikované
cholecystolithiase, neprovadime sou¢asnou LCHCE.

Ke specialnim vysetfenim pied sleeve gastrektomii patii rovnéz spirometrické

vySetfeni.

Chirurgicka technika sleeve gastrektomie

Laparoskopicka sleeve gastrektomie se provadi v celkové anestezii v polosedu na
operac¢nim stole s dostate¢nou nosnosti (>200kg). Po uvodu do anestezie zavadi anesteziolog
usty pacienta silnou orogastrickou sondu (o priméru 32-42 French dle riznych autori), ktera
posléze slouZzi ke kalibraci prisvitu vytvaifeného neoventrikulu.
Standardné se pouziva 4-5 laparoskopickych portt, nékteti autofi propaguji techniku SILS
(142). Jaternim ekarterem elevujeme levy jaterni lalok a ptes gastrokolické ligamentum
pronikame do omentalni burzy. Skeletizace velkého zakfiveni zaludku v rozsahu zvazované
resekce zacina v rizné vzdalenosti od pyloru (2-7 cm dle riiznych autortr) (143) a konci
Vv Oblasti esofagogastrické junkce (Hisstv uhel). Poté upravujeme polohu zavedené
orogastrické sondy tak, aby jeji konec prostupoval pies pylorus a sonda probihala tésné podél
malého zakiiveni zaludku. Nasleduje postupna resekce velkého zaktiveni Zaludku pomoci
nékolika 60mm naboji endoskopického linearniho stapleru (Echelon, Covidien) postupné
aplikovanych od pylorického antra podél intragastricky zavedené kalibra¢ni buzie az po
Hisstv uhel tak, aby vznikla pravidelna Zaludec¢ni trubice s radikaln€ redukovanym objemem.
Jako prevenci pooperacniho leaku ¢i krvaceni nékteti chirurgové provadi piesiti staplerové

linie jednotlivymi nebo pokracujicim Seromuskularnim stehem.
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Ke kontrole pfipadné dehiscence sutury a zaroven orientaénimu zméteni ponechaného objemu
neoventrikulu slouzi jeho naplnéni roztokem metylenové modfi pfi vysunuti konce
orogastrické sondy do oblasti distalniho jicnu a kompresi vytokové ¢asti zaludku grasperem.
Resekat velké kiiviny zaludku se vlozi do ochranného plastového endobagu a extrahuje

Z dutiny biisni. Ke konci operace se provadi kontrola a eventuelné oSetieni ptipadného
vétSinou drobného krvaceni, k mistu resekéni linie se vlozi Redontiv nebo trubicovy dren.
Anesteziolog odstrani orogastrickou kalibra¢ni sondu.

K zabranéni pooperacniho frenikového ptiznaku z drazdéni brani¢niho nervu zbytkovym
kapnoperitoneem je dulezité dukladné vypusténi kapnoperitonea.

Vykon kon¢i suturou koznich incizi po portech, steh fascie, jako prevenci poopera¢niho

vzniku kyly v jizv€, vétSinou nelze pro vysoky podkozni tuk provést.

Pooperaé¢ni péce po sleeve gastrektomii

Po 2 hodinové monitoraci na dospavacim pokoji mize byt pacient dle stavu piedan na
standardni odd¢€leni ¢i monitorované ltizko. V den operace je mozno zapocit s rehabilitaci,
V idedlnim ptipad€ posazovanim na lzku ¢i vstdvanim s chiizi. Perordlni pfijem je omezen na
svlazovani st Cajem, aplikace 1¢kti a tekutin je realizovéana parenteralnim podanim do
periferniho venozniho vstupu (centralni zilni vstup neni u této operace vétSinou zavadén).
Pfi nausee i zvraceni je kontraindikovano zavadéni nasogastrické sondy pro nebezpeci
perforace resek¢ni linie, obtiZe pacienta se fesi podavanim prokinetik (Degan inj.) nebo
antiemetik (Torecan inj.).
Prvni poopera¢ni den mizeme provést kontrolni rengenologické vysetieni zaludku vodnou
kontrastni latkou ke zjiSténi eventuelniho leaku z resekéni linie, v pfipadé€ pozitivniho nalezu
lze vétSinou oSetfit nalez laparoskopickou revizi se suturou mista tniku zalude¢nih obsahu.
V piipadé€ negativniho rentgenologického nalezu a pacient nema znamky poruchy pasaze
operovanym zaludkem, povolujeme pacientovi piijem tekutin a redukujeme infuzni terapii.
Cajova dieta se ponechava pfiblizné 4 dny, poté pacient pfechazi postupné na dietu tekutou
dle dietnich doporuceni-viz Dieta po sleeve gastrektomii.
Po dimisi do domaci péce pacient ziistava piiblizné 2-3 tydny v pracovni neschopnosti, zalezi
na charakteru zameéstnani a individualnim " szivani se " s opera¢nim vykonem.
Pravidelné chirurgické kontroly jsou vhodné v intervalul, 3, 6 a 12 mésicti po operaci a dale
I x ro¢né.

Soucasné s bariatrickou ambulanci je dtlezita pokracujici dispenzarizace u obezitologa.
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Dieta po sleeve gastrektomii:

1.- 4. tyden po operaci ponechdvame pacienta na tekuté strave

5.- 8. tyden na mixované straveé

9. tyden a dale mize pacient piejit na pestrou racionalni stravu s niz§im obsahem tukt a cukri

(viz informacni letak).

Informacni letdk pro pacienty po sleeve gastrektomii

Dieta po laparoskopické sleeve gastrektomii

Dieta tekuta 1.-4. tyden po operaci

—

. vyvar /hovézi, kuteci ...apod/

2. nizkotu¢né mléko 0,5%

3. nizkotuény jogurt/ fecky/-bohaty na bilkoviny-mirn¢ zftedény mlékem 0,5%

4. nizkotu¢ny syr cottage ¢i ricotta- mirné zfedény mlékem 0,5%

5. tekutéjsi puding-bez ptidavku cukru

6. voda, nesycené a neslazené mineralky, ovocné §tavy bez duzniny a bez
ptidavku cukru

7. kava a €aj bez kofeinu

8. proteinové drinky bez ptidavku cukru-preference syrovatkovych / nevhodné

jsou ptipravky s laktozou nebo s mléénym cukrem/

9. preference umélych sladidel pfi nutnosti doslazovani

Diilezité!

1. pfijem tekuté stravy piiblizné 6xdenn¢ vcetné proteinovych drinka

2. pit jen po 1zickach ¢i velmi malych douscich-do pocitu sytosti-individualni
mnozstvi v ml - do cca 150-200 ml

3. regulaci mnoZstvi pfijimané tekutiny zabranovat vzniku pocitu na zvraceni ¢i
zvraceni

4. pfijimana potrava by méla mit pokojovou teplotu

5. nejist ve spéchu

6. 1 tableta multivitaminového prostiedku /rozpustny nebo zvykaci/ 1xdenné
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Dieta mixovana 5. - 8. tyden:

Ptiprava: do mixeru pokrajet pozadovanou porci jidla na malé kousky velikosti

nehtu a prilit vyvar. Mixovat do konsistence ,,jablecné §tavy*. Dat stranou zmolky, seminka
1 nerozmixovanou stravu.

. potraviny z diety tekuté

. polévky s kapanim, nizkotu¢né polévky /sesbirany tuk/

. maso kufeci, vepiové, rybi, teleci /ne uzené/

. uvafend pasirovand zelenina

¢
1
2
3
3
4. ovoce bez seminek, slupek /oloupané jablko bez jadiince, mackany banan.. apod/
5. ovesna kaSe

6. neslazeny kompot /jablecny/

7. tofu

8. nepftislazované jogurty

9

. michana vejce

DulezZité!

1. objem mixované stravy na jidlo 60-120ml- tj. ptiblizn¢ 4-8 polévkovych lzic

2. jist 6xdenné

3. regulaci mnozstvi pfijimané mixované stravy zabrafovat vzniku pocitu na
zvraceni €1 zvraceni

4. pit nejméné 6-8 salka tekutin za den / cca 1,8-2,0 1/

5. nejist ve spéchu-30minut na jidlo

6. tekutiny pit mezi jidly, ne bezprostiedné pred ¢i po jidle! 30minut pauza!

Komplikace po sleeve gastrektomii
Komplikace po sleeve gastrektomii rozdélujeme na nespecifické (nemajici vztah
k typu vykonu) a specifické (vznikajici typicky po tomto typu vykonu).
Celkové a mistni nespecifické komplikace mohou vzniknout stejné jako po jakémkoliv

laparoskopickém vykonu a nebudeme se jimi zde podrobnéji zabyvat.
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Mezi komplikace specifické pro sleeve gastrektomii pocitame:
- krvaceni z resek¢ni linie

- dehiscenci resek¢ni linie na zaludku

- zalude¢ni strikturu

- gastroesofagedlni reflux. Tabulka ¢. 2

Komplikace Procento pacienti
Primér + SD (%) Rozmezi (%)
Krvaceni z resekéni linie 1,8+3,1 0-21
Vysoky leak z GE junkce 1,2+22 0-18
Nizky leak z resek¢ni linie 0,2+0,7 0-5
Stenoza sleeve 0,9+1,6 0-8
Gastroesofagealni reflux 79+82 0-30

Tab. ¢. 2: Incidence komplikaci po sleeve gastrektomii

A. Krviaceni z resekéni linie

I kdyz krvaceni jakéhokoliv ptivodu pfi nebo po chirurgickém vykonu patii mezi
nespecifické komplikace, zafazujeme krvaceni z resek¢ni linie z Zaludku mezi typické
komplikace po sleeve gastrektomii z toho dtivodu, Ze se jedna o relativné ¢astou komplikaci a
postupy V prevenci a 1écbé této komplikace se lisi pracovisté od pracovisté. Definitivni
resekéni linie je dlouhd ptiblizn€ 30-35 cm a to jisté zvySuje moznost selhdni jednotlivé
svorky stapleru s naslednym krvacenim. K jeho prevenci nékteti autofi pouzivaji pojistny
seromuskularni steh — slouzici zaroven jako prevence dehiscence staplerové linie, jini autofi
prekryvaji staplerovou suturu prouzky hemostatického materialu nebo fibrinovym lepidlem.

Pti diagnoze pooperacniho krvaceni je nutné chirurgické feseni, nelze spoléhat na
hemostatickou funkci cév, nebot’ Zalude¢ni sténa je bohaté zdsobovana krvi a z cév zaludku
dochazi k prolongovanému krvaceni pod vysSim tlakem bez moZnosti uplatnéni
fyziologickych hemostatickych mechanismil. Vétsina piipadi pooperacniho hemoperitonea je

zvladnuta laparoskopickou revizi.

37



B. Dehiscence resekéni linie

Tloust’ka stény riznych oddili zaludku se 1i$i. Nejsiln€jsi je v oblasti pylorického
antra, nejten¢i v oblasti fundu. Pfi¢inou pooperac¢niho selhani staplerové linie mize byt
selhdni mechanické slozky staplerové sutury nebo pouziti chybné zvolené velikosti
staplerovych svorek.

Standardné pouzivame na zalude¢ni antrum modré (ev. zelené) staplerové naboje, v oblasti
fundu neni chybou pouziti bilého (ev. modrého) staplerového naboje.

K diagnéze dehiscence resekeni linie ztidka dochazi peroperacné, Castéjsi je pfi
nasledné RTG kontrole 1. poopera¢ni den, nejcastéjsi je vSak v ramci 30-ti denni pooperacni
morbidity.

Terapie Casné zjisténé dehiscence spociva v laparoskopickém oSetieni (1-5 dnil),
pii pozdni diagnoze je uptfednostiiovan konzervativni postup spocivajici v drendzi mista tiniku
kontrastni latky pod CT kontrolou, nasazeni parenteralni vyzivy, antibiotik, prokinetik a
blokatorii protonové pumpy. V ptipadé€, Zze nedojde ke spontannimu vyhojeni gastrické pistéle,
je urcitou moznosti terapie aplikace cyanoakrylatového lepidla (Tissucol) do pistéle, nebo
zavedeni intragastrickych stentti (144).V piipadé neuspéchu prichazi v ivahu slozita

chirurgicka revize.

C. Zaludeéni striktury

K rozvoji zaludec¢ni striktury mize dojit pii aplikaci naboje stapleru piili§ blizko
k malému zakfiveni u pacientd, kde operatér pouZije uzkou kalibra¢ni intragastrickou buzii,
nebo v ptipadech, ze buZzie neni peropera¢né viibec pouzita.

Dalsi pticinou stendzy miiZe byt pieSivani staplerové linie seromuskularnim stehem
nebo stapler naloZeny medialné od Hissova thlu s naslednym rozvojem stendzy
abdominalniho jicnu a jeho proximalni dilatace.

K projeviim sten6zy dochazi spise v delsim odstupu od operace, kdy se klinicky
projevi az pii piijmu denzngjsi potravy. Resenim je bud’ endoskopicka balonkova dilatace,
eventuelné laparoskopicka podélna seromuskularni myotomie stenotického useku (145, 146,
147). V ptipadé netispéchu je mozné provést resekci zaludku v misté pistéle (wedge resection)
nebo konverzi na RYGB (148).
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D. Gastroesofagealni reflux

V pocatcich zavadeéni sleeve gastrektomie nebyla pokladdna malé asymptomaticka
hiatova hernie za kontraindikaci operace. Protoze vSak pii operaci dochazi ke zruSeni Hissova
uhlu, jako jednoho z hlavnich antirefluxnich mehanismii, neni ptilis velkym ptfekvapenim, ze
u ¢asti téchto pacientli mize dojit k projevim gastroesofagealniho refluxu. Pii neuspéchu
konzervativni terapie H2 blokatory jsou pak tito pacienti indikovani k provedeni dodate¢né
laparoskopické hidtoplastiky, eventuelné se soucasnou fundoplikaci v zavislosti na
pritomnosti a velikosti hiatové hernie.

Prevenci této komplikace je technickd modifikace operace, kdy resekéni linie
neprotind ptimo Hisstv thel, ale ponechava malou ¢ast fundu jak pro zachovani fyziologické
antirefluxni funkce, tak v pfipadé nasledného opera¢niho feSeni ma chirurg k dispozici

material k provedeni antirefluxni plastiky.
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II. HYPOTEZY A CILE PRACE

Hypotéza ¢.1
Sleeve gastrektomie dosahuje dobré vysledky v ubytku hmotnosti i v dlouhodobém

intervalu sledovani

Hypotéza ¢.2

Radikalni resekce pylorického antra nevede k poruse evakuace Zaludku.

Hypotéza ¢. 3
Pacienti s radikalné resekovanym pylorickym antrem dosahuji i v kratkodobém

intervalu sledovani vys§§iho ubytku hmotnosti.

Hypotéza ¢. 4

Rychlost evakuace Zaludku po sleeve gastrektomii je zrychlena

Shrnuti cili prace

Cil prace ¢.1.

Zhodnoceni hmotnostniho ubytku pacienti po sleeve gastrektomii ve stifedné a
dlouhodobém sledovani

Cil prace ¢. 2.

Priikaz bezpecnosti radikalni resekce pylorického antra pro zachovani fyziologické

funkce evakuace Zaludku

3.Srovnani ubytkid hmotnosti u skupin pacienti s riiznou délkou ponechaného

pylorického antra

4. Srovnani evakuacni rychlosti Zaludku pred a po sleeve gastrektomii u skupiny

pacientii po radikalni resekci pylorického antra
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I11. MATERIAL A METODIKA

Skupina A

Do skupiny A bylo zafazeno 54 pacientd spliujicich indikacni Kriteria pro bariatricky vykon,
u kterych byla v ¢asovém rozmezi 4/2006-5/2012 provedena laparoskopicka sleeve
gastrektomie. U této skupiny pacientl byla pfedoperacné méiena vyska, hmotnost a BMI,
pooperacné v intervalu 1, 3, 5a 7 let byla zaznamenavana aktualni hmotnost, BMI.

Ve skupiné bylo 39 zen a 15 muzi. Primérny vék vSech pacienti byl 42,2 let, primérna

hmotnost 125,9 kg. Primérny BMI byl 43,6. Tabulka ¢. 3

muzi zeny vSichni
Pocet pacienti 15 39 54
Veék (roky) 46,9 40,3 42,2
Hmotnost (kg) 138,6 120,9 125,9
BMI (kg/m?) 43,0 43,9 43,6

Tab. ¢. 3: Demograficka data

Informace o prubézné hmotnosti byly ziskany vétsinou ze zdznami ambulantnich kontrol

vV nemocni¢nim systému MEDEA (60%), z¢asti e-mailovym dotaznikem (10 %) a z¢asti
telefonickym kontaktem na mobilni Cislo pacienta ulozené v nemocni¢ni databazi (30%).
Pokles hmotnosti byl hodnocen pomoci aktualnich hodnot BMI a pomoci vzorce pro vypocet
procentudlniho ubytku nadbytecného BMI (%EBL). Ziskana data byly nésledné statisticky
vyhodnoceny metodikou ANOVA.

Vzorce pro vypocet BMI a %EBL:
hmotnost v kg
BMI= -

m2

predoperacni BMI - souc¢asné BMI

%EBL= ------------ e X 100

ptedoperacni BMI - 25
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Skupiny RA a PA

Do skupin RA a PA bylo v ramci pilotni studie (leden 2010-leden 2011) randomizované

zatazeno 12 pacientd ze skupiny A, vzdy po 6 probandech.

Ve skupiné RA (4 muzi, 2 Zeny) byl priimérny vék 45 let (36-56), primérna hmotnost 124,8
kg (107-143), primérny BMI 41,9 kg/m? (38-44,3) a primérna nadhmotnost (EW) 57,4 kg
(44,6-68,8).Ve skuping PA byl primérny vék 43 let (31-51), prumérna hmotnost 122,3kg (98-
160), primérny BMI 41 kg/m? (37,3-49) a praimérna nadhmotnost (EW) 56,2 kg (40,5-84).

Tabulka ¢. 4

Skupina RA (n=6)

Skupina PA (n=6)

Pohlavi (muZz/Zena) 4/2 214

Vek (roky) 45 (35-56) 43 (31-51)
Hmotnost (kg) 124,8 (107-143) 122,3 (98-160)
BMI (kg/m?) 41,9 (38-44) 41 (37,3-49)

Nadhmotnost EW (kg)

57,4 (44,6-68,8)

56,2 (40,5-84)

Tab. €. 4: Demograficka data skupin pacientii RA a PA

Pacienti ve skupiné PA byli operovani nasi zvyklou standardizovanou technikou pro sleeve
gastrektomii s ponechanim 6 cm intaktniho pylorického antra. U pacientti ve skupiné RA jsem
linii pocatku resekce posunul distalnim smérem k pyloru tak, ze jsem ponechal pouze 2,5 cm
intaktniho pylorického antra. Zmény v hmotnosti, BMI a %EWL u obou skupin pacientii byly
zaznamenavany v intervalu 3, 6, 9 a 12 mésicti poopera¢né.

K verifikaci, zda nedochazi k poruse evakuacni schopnosti zaludku po radikélni resekci
pylorického antra jsem jako optimalni vySetiovaci metodu zvolil scintigrafické vySetfeni
evakuace zaludku, které je pokladano za zlaty standard ve vySetfovacich metodach motorické
funkce zaludku (152). Scintigrafické vySetieni S ur¢enim evakuaéniho polocasu (T'2) a
retence radionuklidem znacené potravy v 90. minuté vysetieni (%GE) bylo u nemocnych ze
skupiny RA provedeno piredoperacné a 3 mésice po operaci. Pacient se dostavil k
ambulantnimu vySetfeni nala¢no, byla mu podana standardizovana semisolidni snidané
sestavajici ze 2 platka bilé veky, 250ml slabého Cerného ¢aje a 2 michanych smazenych vajec
znacenych radionuklidem 99mTc o aktivité¢ 40 MBq. Pomoci scintila¢ni kamery Infinia GE

Medical Systems s LEHR kolimatorem byla u sediciho nemocného sniméana aktivita gama
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zateni nad oblasti bficha v pfedni projekci po dobu 60 vtefin v 10 minutovych intervalech,
celkem 90 minut. Data byla ulozena do paméti pocitace a z jednotlivych obrazli nad zajmovou
oblasti zaludku ROI (region of interest) generovana kiivka poklesu aktivity v ¢ase s korekci
na rozpad pouzitého radionuklidu. Obr.¢. 21

Nasledné byly vyjadieny tyto parametry:

1/ T' - polocas poklesu evakuacéni kiivky na polovinu pocatecni hodnoty

2/ %GE v 90.minuté - procento vyprazdnéni znacené stravy ze zaludku v uvedeném Case .

Dr. Hana Kfizova

coomees Mean  ———ower —,— Uppeﬂ

100 e -

a0 +

60 +
40 +

Retention activity (%)

0

t t T t T 1
] 30 &0 G0 *20

Time (min)

ce. 2 plitky bilého chleba, 150 ml vod:

Obr. ¢é. 21: Graf evakuaé¢ni funkce Zaludku

Statisticka analyza ziskanych dat byla provedena metodikou ANOVA.

P-hodnoty pro posouzeni statistické vyznamnosti zmény hodnot ukazatelti (evakuacniho ¢asu
a retence po 3 mésicich resp. hmotnosti, BMI a %EWL po 3 al2 mésicich po operaci)
prostiednictvim One-Way ANOVA pro opakovand méfeni. Rozdily primérnych hodnot
(hmotnosti, BMI a %EWL) ve skupinach (RA vs PA) pak specialn¢ dvouvybérovym t-testem.
Pro simultanni porovnani ,,ibytkt“ (Y%EWL resp. hmotnosti a BMI) ve skupinach (RA vs PA)
byly testovany signifikance interakénich efekti v modelu Two-Way ANOVA s jednim
faktorem fixnim (skupiny) a jednim faktorem opakovéni (mefeni po 3 nebo 12 mésicich po

operaci resp. pied ni). VSechny pouzité ukazatele byly atestovany jako normalné rozdélené
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prostiednictvim testu Sikmosti, Spicatosti, Kolmogorov-Smirnovova a Shapiro-Wilksova
testu. Vypocty byly provedeny programem SPSS (Ver. 17.0) a STATISTICA (Ver. 10.0).

U obou skupin pacientl byl pii ambulantnich poopera¢nich kontrolach v intervalu 1, 3, 6, 9 a
12 mésicu cilené€ zjistovan vyskyt pyrozy, nausea, zvraceni a ptiznaky ¢asného ¢i pozdniho
dumping syndromu (153), kde vyskyt jednoho z pfiznakii s opakovanou frekvenci minimalné
jednou za tyden v mésici predchazejicim ambulantni kontrolu byl pokladdan za pozitivni

vysledek.

IV. VYSLEDKY

Skupina A

Ve skupiné A byla k fijnu 2013 ziskdna kompletni data hmotnostnich tbytkl od 52 pacientli
(96% ) v maximaln€ mozném odstupu od pivodniho data operace (tj. minimaln¢ 3 a
maximalné 7 let).

U 2 pacientt se nepodafilo dokongit sledovani v maximalnim odstupu od operace - jedna
pacientka byla nenavratné ztracena z evidence po kontrole ve 3. poopera¢nim roce, druha
pacientka byla konvertovana ve 4. pooperacnim roce na duodenalni switch pro rychly narast
hmotnosti. Vzhledem k charakteru zkoumanych proménnych (nenormalné rozdélena data)
jsme k hodnoceni vyznamnosti hmotnostnich ubytki u pacientt (ktefi absolvovali vSechna
méteni N=24 z toho 18 Zen a 6 muzil) pouZili neparametrickeé statistické testy — Friedmantv

test a Wilcoxniiv parovy test.

Primérna predopera¢ni hmotnost muzt byla 138 kg, poopera¢né v 1. roce 99,8 kg, v 3. roce,
98,4 kg, v 5. roce 104,6 kg a 106,7 kg v 7. roce sledovani.

Zména hmotnosti muzl v Case byla statisticky vyznamna (p=0,01), s tim, Ze pfedoperacni
hmotnost byla statisticky vyznamné vys$si nez hmotnost ve vSech ostatnich méfenich
(p<0,027). Hmotnost v 1. az 7. roce sledovani se u muzli vyznamné nelisila (p>0,068).

Graf ¢. 1. Tabulka ¢. 5
Pramérny piedoperaéni 43 BMI muzu byl v 1. roce 30,9 BMI, v 3. roce 30,6 BMI, v 5. roce

32 BMl av 7. roce 32,8 BMI. Podobné jako v ptipad¢ hmotnosti byla zména BMI muzt

Vv Case statisticky vyznamna (p=0,01). Pfedoperacni BMI byl statisticky vyznamné vyssi nez
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BMI ve vsech ostatnich méfenich (p<0,028). BMI v 1. az 7. roce sledovani se u muzi

vyznamn¢ neliSil (p>0,068). Graf ¢. 2. Tabulka ¢. 5

Primérny procentudlni tbytek BMI (%EBL) muzi byl v 1. roce 68,1 %EBL,
v 3. roce 70,4 %EBL, v 5. roce 61,3 %EBL av 7. roce 60 %EBL. Zména %EBL u muzi
Vv ¢ase nebyla statisticky vyznamna (p=0,793). Graf €. 3. Tabulka ¢. 5

muzi 0. rok 1. rok 3. rok 5. rok 7. rok
@ hmotnost 138,6 99,8 98,4 104,6 106,7
0 BMI 43 30,9 30,6 32 32,8
O %EBL 68,1 70,4 61,3 60
n pacientti 15 15 15 11 6
drop out 0 0 0 0 0

Tab. €. 5: Primérny pooperacni pokles hmotnosti, BMI a % EBL u muzi

Primérna predopera¢ni hmotnost zen byla 120,9 kg, pooperaéné v 1. roce 87,6 kg, v 3. roce

93,6 kg, v 5. roce 95,7 kg a 97,6 kg v 7. roce sledovani. Zména hmotnosti zen v ¢ase byla

statisticky vyznamna (p<0,001), s tim, Ze pfedoperacni hmotnost byla statisticky vyznamné

vy$$i neZ hmotnost ve vSech ostatnich métenich (p<0,001). Na rozdil od muzi v§ak hmotnost

zen v 1. az 7. roce sledovani statisticky vyznamné rostla (p<0,005). Graf ¢. 1. Tabulka €. 6

Primérny predoperacni 43,9 BMI zen byl v 1. roce 31,9 BMI, v 3. roce 34,1 BMI, v 5. roce

34,4 BMl av 7. roce 354 BMI. Podobné jako v pfipadé vahy byla zména BMI Zen v Case

statisticky vyznamna (p<0,001). Pfedoperacni BMI byl statisticky vyznamn¢ vys$si nez BMI

ve vSech ostatnich métfenich (p<0,001). BMI Zen v 1. az 7. roce sledovani statisticky

vyznamng rostl (p<0,006). Graf ¢. 2. Tabulka ¢. 6

Primérny procentualni ibytek BMI (%EBL) zen byl v 1. roce 67 %EBL,
v 3. roce 61,2 %EBL, v 5. roce 51,3 %EBL a v 7. roce 46,6 %EBL. Zména %EBL u Zen

Vv Case byla statisticky vyznamna (p<0,001), s tim, Ze rok od roku byla hodnota %EBL
signifikantné niZsi (p<0,003). Graf ¢. 3. Tabulka ¢. 6
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zeny 0. rok 1. rok 3. rok 5. rok 7. rok
) hmotnost 120,9 87,6 93,6 95,7 97,6
0 BMI 43,9 31,9 34,1 34,4 35,4
0 %EBL 67 61,2 51,3 46,6
n pacientl 39 39 39 28 19
drop out 0 0 0 2 0
Tab. ¢ 6: Primérny pooperaéni pokles hmotnosti, BMI a % EBL u Zen
CAS™pohlavi; LS Means
Current effect: F(4, 88)=4,1873, p=,00376
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote +/- standard errors
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Graf ¢. 1: Prumérny pokles hmotnosti u muZzii a Zen
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Primérna predopera¢ni hmotnost vSech pacientu byla 125,9 kg, pooperac¢né v 1. roce 91,1 kg,
v 3. roce 95 kg, v 5. roce 98 kg a v 7. roce 99,8 kg. Zména hmotnosti pacientl v Case byla
statisticky vyznamna (p<0,001). Pfedopera¢ni hmotnost byla statisticky vyznamné vyssi nez
hmotnost ve vSech ostatnich métenich (p<0,001), no od 1. do 7. roku sledovani signifikantné

rostla (p<0,005). Graf ¢. 4. Tabulka ¢. 7

Primérny piedoperaéni BMI 43,6 poklesl v 1. roce na 31,6 BMI, v 3. roce byl 33,1 BMI, v 5.
roce 33,7 BMl av 7. roce 34,8 BMI. Stejn¢ jako u vahy byla zména BMI pacienti v Case
statisticky vyznamna (p<0,001). Pfedoperacni BMI byl statisticky vyznamn¢ vys$si nez BMI
ve vSech ostatnich métfenich (p<0,001), no od 1. do 7. roku sledovani signifikantn¢ rostl

(p<0,004). Graf ¢. 5. Tabulka ¢. 7

Primérny procentualni tbytek BMI (%EBL) byl v 1. roce 67,3 %EBL,

v 3. roce 63,8 %EBL, v 5. roce 54,1 %EBL, v 7. roce 49,8 %EBL. | zména %EBL v case byla
u pacientt signifikantni (p<0,001). Hodnota %EBL s pribyvajicim ¢asem statisticky
vyznamné¢ klesala (p<0,007). Graf ¢. 6. Tabulka ¢. 7

0. rok 1. rok 3. rok 5. rok 7. rok

) hmotnost 125,9 91,1 95 98,2 99,8

0 BMI 43,6 31,6 33,1 33,7 34,8

@ %EBL 67,3 63,8 54,1 49,8
n pacientd 54 54 54 39 25
drop out 0 0 0 2 0

Tab. €. 7: Priiomérny poopera¢ni pokles hmotnosti, BMI a % EBL vSech pacienti
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Graf ¢. 6: Primérny pooperacni pokles % EBL vSech pacienti

Skupina RA (resekované antrum) vs PA (ponechané antrum)

U skupiny RA priamérna piedoperacni hmotnost 124,8 kg poklesla na 103 a 89 kg ve 3. a 12.

mésici (p<0,001), prumérny piedoperacni BMI 41,9 poklesl na 34,6 a 29,9 ve 3. a 12. mésici

<0, , prumér poklesu nadhmotnosti % yl 36,8 % ve 3. mésicia 61,2% ve 12.
0,001 amer pokl dh i %EWL byl 36,8 % ve 3. mésici a 61,2% ve 12

mesici (p<0,001). Tabulka ¢. 8

Skupina RA Pacienti (n =6) Po 3 mésicich Po 12 mésicich p-hodnota
Hmotnost (kg) 124,8 (107-143) 103 (92-119) 89 (82-104) <0,001
BMI (kg/m?) 41,9 34,6 (32,6-35,9) 29,9 (28,7-30,2) <0,001
% EWL (%) 36,8 (29,1-42,2) 61,1 (51,6-70) <0,001

Tab. ¢ 8: Pooperaéni zmény hmotnosti, BMI a %6EWL u skupiny RA

U skupiny PA primérna pfedoperacni hmotnost 122,3 kg poklesla na 103 kg a 88,7 kg ve 3. a

12. mésici (p<0,001), primérny pfedoperacni BMI 41 poklesl na 34,5 a 29,7 ve 3. a 12.m¢sici

(p<0,001), pramér poklesu nadhmotnosti %EWL byl 35,6% ve 3.mésici a 62,5% ve 12.mésici
(p<0,027). Tabulka ¢. 9
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Skupina PA Pacienti /n=6/ Po 3 mésicich Po 12 mésicich p-hodnota
Hmotnost/kg/ 122,3 /98-160/ 103,3 /80-138/ 88,7 /72-122/ <0,001
BMI /kg/m?/ 41 34,5 /29,8-42,4/ 29,7 [24,6-35,3/ <0,001
% EWL /%/ 35,6 /23,8-52,5/ 62,5 /44,4-89,3/ <0,027

Tab. €. 9: Pooperacni zmény hmotnosti, BMI a % EWL u skupiny PA

Pti simultannim porovnani bytki hmotnosti, BMI a %EWL ve skupinach RA vs. PA bylo

zjisténo, ze vSechny p-hodnoty jsou nesignifikantni, coz znamena, ze profily ubytkad se

statisticky vyznamné nelisi. Tabulka ¢. 10

Skupina RA Skupina PA p - statistika p - hodnota
(n=6) (n=6)
Ptedoperacni
124,8 (107-143) 122,3 (98-160) 0,207 0,840
hmotnost
Pooperaéni
103 (92-119) 103,3 (80-138) 0,000 1,000
hmotnost +3m
Pooperacni
89 (82-104) 88,7 (72-122) 0,070 0,946
hmotnost +12m
Piedoperaéni BMI 41,9 (38-44,3) 41 (37,3-42,1) 0,459 0,656
Pooperaéni BMI +
3 34,6 (32,6-35,9) 34,5 (29-42,4) 0,035 0,973
m
Pooperaéni %EWL
36,8 (29,1-42,2) 35,6 (23,8-52,5) 0,217 0,832
+3m
Pooperaéni %EWL
12 61 (51,6-70) 62,5 (44,4-89,3) 0,163 0,874
+1Z2m

Tab. €. 10: Srovnani pooperacnich ubytka hmotnosti, BMI a % EWL u skupin RA vs PA

Legenda: V ptedposlednim sloupci tabulky jsou uvedeny t-statistiky pro dvouvybérovy t-test

pfi 10 stupnich volnosti s odpovidajicimi p-hodnotami v poslednim sloupci. VSechny

testované rozdily mezi skupinami vychazeji jako nesignifikantni

Obe scintigrafickd vySetieni byla realizovana ve stanovenych ¢asovych intervalech

(ptedoperacné a 3 mésice pooperacng€) ve skupiné RA jen u 4 pacientti (u jednoho pacienta se

objevila intolerance na vejce, u druhého pacienta kontrolni scintigrafie probéhla az 12 mésict
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po vykonu), kdy doslo k poklesu primérného piedoperac¢niho ¢asu evakuace zaludku T1/2 z
57,5 minut na 32,25 minut (p=0,016) a poklesu primérné ptedoperacni retence znacené

potravy %GE z 20,5 % na 9,5% (p=0,073). Tabulka ¢. 11

Pacient TY, (min) % GE (%)
preoperacné postoperacné preoperacné postoperacné
1. 72 58 40 22
2. 54 21 22 5
3. 42 23 15 5
4. 62 27 5 5
Pramér 57,5 32,3* 20,5 9,3**
*p=10,016 **n=0,073

Tab. ¢. 11: Zmény evakuacniho polo¢asu T?: a retence potravy % GE

Znamky nausey, epigastrické bolesti, zvraceni ¢i pyrozy se u skupiny RA nevyskytly. Naopak
u 3 pacientt ve skupiné PA, ktefi méli pfedoperacné fibroskopicky popisovanu malou
skluznou hiatovou hernii s némou klinickou symptomatologii, do§lo poopera¢né k objeveni se
dosud nepfitomnych refluxnich obtiZi s nutnosti medikamentosni terapie H2-blokatory.
Obtize typické pro ¢asny nebo pozdni dumping syndrom se nevyskytly u Zddného z pacientt

V obou skupinach.

V. DISKUSE

Diskuze k hypotéze ¢. 1
Sleeve gastrektomie dosahuje dobré vysledky v ubytku hmotnosti i v dlouhodobém

intervalu sledovani

V roce 2006, kdy jsme zatadili laparoskopickou sleeve gastrektomii do rejstiiku naSich
bariatrickych operaci, jednalo se o novou operac¢ni techniku, kterd nebyla pfili§ rozsifena a
Vv tehdejsi odborné literatuie bylo k dispozici jen minimum praci s vysledky kratkodobého
sledovani (1-2 roky), vysledky stfednédobého (3 roky) nebo dlouhodobého sledovani (>5 let)

nemohly byt pro kratky interval provadéni operace zatim publikovany viibec. (Dle rejstiiku
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PubMed bylo v intervalu let 2003- 2006 publikovano pouze 53 praci zabyvajicich se tématem
sleeve gastrektomie).

Vzhledem k tomu, ze provadime sleeve gastrektomii na naSem pracovisti jiz déle nez 7
let, mél jsem k dispozici soubor pacientu, které jsem mohl zafadit do studie, hodnotici
dlouhodoby efekt operace na hmotnost. Diky mravenci praci s dohledavanim pacientii a
v mnoha piipadech s nutnosti jejich telefonického kontaktu jsem docilil nebyvale vysokého
follow upu, ktery neni u takto dlouhodobych studii obvykly a i proto Ize tato data povazovat
za dostatecn¢ reprezentativni i pies relativné maly pocet probandi.

Primérny pokles BMI v 7-mi letém intervalu sledovani ¢ini u nasi skupiny pacientt
49,6 % a je tak v plné shodé¢ se zavéry 4. summitu o sleeve gastrektomii ktery se konal v roce
2012 v New Yorku a na kterém byla prezentovana data dlouhodobého sledovani u 46 tisic
operant, kde pramérny pokles BMI v 6-ti letém intervalu byl 50.6% (157).

Kromé vSeobecné zndmého faktu o statisticky vyznamném inicidlnim pooperacnim
poklesu hmotnosti, BMI i %EBL u obou pohlavi, ukazala moje studie zajimavy fakt, ze
existuje urcity rozdil mezi udrzenim ubytku hmotnosti u zen a u muza v zavislosi na case. Na
rozdil u muzi, kde nebyly zaznamenany statisticky vyznamné zmény %EBL, BMI a
hmotnosti v Case, byl u zen zaznamenan statisticky vyznamny narist (resp. pokles u %EBL)
ve vSech téchto ukazatelich. Etiologie rozdilu v udrZeni poklesu hmotnosti mezi muzi a
zenami je jist¢ multifaktoridlni a méla by byt pfedmétem dalSiho vyzkumu.

Ptestoze jiné bariatrické metody, jako jsou BPD, BPD-DS nebo RYGBP, dosahuji
Vv dlouhodobém intervalu sledovani vétsiho primérného ubytku hmotnosti, tuto skute¢nost

vice neZ dobte vyvazuje nizka morbidita a mortalita sleeve gastrektomie, véetné Sirokych

vvvvvv

Diskuze k hypotéze &. 2:

Radikalni resekce pylorického antra nevede k poruse evakuace Zaludku.

Za mechanismus ucinku sleeve gastrektomie je pokladana kombinace Zalude¢ni
restrikce, hormonalniho efektu, zmén zalude¢ni motility a stravovacich navyku (154). Pies
a udrzeni ubytku hmotnosti povazovana velikost dosazené restrikce.

Jednou z moznych pii¢in selhani metody se jevi primarné ponechany velky objem

resp. postupna dilatace jiz primarn¢ ponechaného objemného pylorického antra vedouci
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Kk postupnému navySovani objemu piijimané stravy bez souc¢asného pocitu nasyceni a tim

k opétovnému nartistu hmotnosti. Obr. ¢. 22

Obr. ¢. 22: Ponechané objemné pylorické antrum po sleeve gastrektomii

Gagner umist'oval pocatek resekéni linie 10 cm proximalné od pyloru a tuto techniku
od n¢j pfevzala zpocatku vétSina chirurgi, kteti provadéli SG jako samostatny bariatricky
vykon. Tito priukopnici sleeve gastrektomie sice postupné redukovali délku ponechané¢ho
pylorického antra na 7 cm, ale zaroven tuto délku udavali jako hrani¢ni, dalezitou pro
zachovani fyziologické evakuace chymu intaktnim pylorickym antrem.

Na nasem pracovisti byla rovnéz zpocatku standardnim postupem u sleeve
gastrektomie technika s ponechdnim 7 cm intaktniho pylorického antra a s pouzitim 42 Fr
orogastrické buzie. Vzhledem k vSeobecné tendenci smétujici spise ke zvétSeni restrikéniho
ucinku sleeve gastrektomie (160, 161) jsme posléze zkratili délku ponechaného pyloru na 6
cm a piesli k pouzivani 36 Fr orogastrické buZie.

V roce 2010 jsem v ramci pilotni prospektivni studie zacal intermitentné pouzivat
metodu radikdlni resekce pylorického antra s pocatkem resekce 2,5 cm oraln€ od pyloru
k docileni vétsiho a trvalejsiho restrikéniho efektu sleeve gastrektomie. V teoretické roving

jsem vychazel z publikovanych praci bariatrickych chirurg propagujicich radikélni resekci
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pylorického antra (149) a ze studii japonskych autort zabyvajicich se evakuaci zaludku po
pylorus Setfici subtotalni gastrektomii pro ¢asny karcinom zaludku (150, 151).

Nejcastéji uvadénym argumentem proti technice radikalni resekce pylorického antra je
obava ze vzniku poruchy evakuaéni schopnosti zaludku (135, 145, 153), piestoze zadna
dostupna studie podporujici toto tvrzeni neni k dispozici. Tvrzeni o nevyznamném zmenS$eni
objemu tubulizovaného zaludku pfi radikalni resekci pylorického antra (135) lze relativizovat
srovnanim rentgenovych pooperacnich snimku pacientd s rozdilnou délkou ponechaného

pylorického antra . Obrazek ¢. 23 a,b

,b)

Obrazek ¢. 23 a, b: Srovnani pooperacnich rentgenovych snimky dvou pacienti s resekci

pylorického antra zacinajici 7 cm (a) resp. 2,5 cm (b) proximalné od pyloru

Srovnavaci studie japonskych autori zkoumajici vliv délky ponechaného antralniho
segmentu na evakuaci zaludku po pylorus Setfici subtotalni gastrektomii pro ¢asny karcinom
zaludku prokazuji lepsi vysledky u skupiny pacientd s délkou 2,5 cm ponechaného
pylorického antra ve srovnani s ponechanymi 1,5cm, kdy predpokladem u obou skupin
pacientt se jevi intaktnost pylorické vétve vagu (150, 151).

U moji vySetfované skupiny pacientl po sleeve gastrektomii povazuji za potvrzeni
hypotézy o zachovani evakuacni funkce zaludku i po radikalni resekci pylorického antra jak
neptitomnost dyspeptickych obtizi horniho GIT pooperacné, tak zachovani ¢i spise jeste

zrychleni evakuacni rychlosti zaludku, prokazané scintigraficky.
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Diskuze k hypotéze ¢. 3
Pacienti s radikalné resekovanym pylorickym antrem dosahuji i v kratkodobém

intervalu sledovani vys$§iho ibytku hmotnosti.

Vzhledem k tomu, ze za jeden z hlavnich mechanismii vedoucich k selhani efektu
sleeve gastrektomie povazuji velikost ponechaného pylorického antra bylo dal§im cilem
studie zjistit, zda se radikalni resekce projevi na rozdilném ubytku hmotnosti i1 v kratkodobém
sledovani. K prikazu této hypotézy jsem pouzil srovnani hmotnostnich ubytkii skupiny
pacientti s radikalné resekovanym pylorickym antrem (skupina RA) a skupinu pacientii se
standardni délkou ponechaného pylorického antra (skupina PA ).

Ptestoze se dosazené hmotnostni rozdily u obou skupin pacientt statisticky nelisi, je mozné,

ze rozdil v dosazeném Ubytku hmotnosti se bude lisit v del§im ¢asovém intervalu.

Diskuze k hypotéze ¢. 4

Rychlost evakuace Zaludku po sleeve gastrektomii je zrychlena

Zpocatku byla sleeve gastrektomie pokladéna za bariatrickou operaci s Cisté
restriktivnim t¢inkem (158, 156), ale v posledni dob¢ je na ni nahliZzeno jako na operaci, kde
se na efektu ubytku hmotnosti podili 1 zatim pln€ neobjasnéné zmény v enterohormonalni
oblasti (71), pti¢emz jednim ze spoluptisobicich faktortt mohou byt zmény v rychlosti
evakuacni schopnosti zaludku (72).

V odborné literatufe je k dispozici jen n¢kolik validnich statisticky podloZenych praci
zabyvajicich se evakuaci zaludku po sleeve gastrektomii, kdy po pocatecnich
nejednoznacnych vysledcich prvnich dvou studii (158, 159), prevazily vysledky potvrzujici
pooperacni zrychleni evakuace zaludku (140,141, 162). Jednotlivé studie se vSak 1isi
Vv zésadnich vécech a to v konzistenci pouzitého potravinového bolusu (tekuty, semisolidni,
solidni) a v délce ponechaného pylorického antra, které je povazovano za hlavni motorickou

jednotku zodpovédnou za evakuaci zaludku. Tabulka ¢. 12

56



Autor Antrum n @ buzie | Testovaci Evakuace Scintigrafie Scintigrafie
(cm) pacien | (french) strava zaludku pred SG po SG
th
Melissas 7 9 34 solidni zrychlena ano ano
(2007)
Bernstine 6 21 48 semisolidni | nezménéna ano ano
(2008)
Braghetto 2 20 32 tekuta+ zrychlena ne ano
(2009) pevna
Shah * 23 * pevna zrychlena ne ano
(2010)
Baumann 5-6 5 32 tekuta zrychlena ano** ano**
(2011)
Michalsky 2,5 4 36 semisolidni | zrychlena ano ano
(2012)

* nezminéno

** magnetickd rezonance

Tabulka €. 12: Evakuacdni studie pied a po sleeve gastrektomii

Za nejvetsi slabinu jinak pomérné peclivé konstruované studie Braghetta (140)

povazuji rovnéz fakt, ze scintigrafické vySeteni bylo provadéno u pacientii jen pooperacné a

proto argumentaci o zrychlené evakuaci vzhledem ke kontrolni skupiné neoperovanych

pacientil nelze pokladat jak z hlediska statistického, tak z hlediska EBM (Evidence Based

Medicine) za bezpecné prokazanou.

Moje studie spliiovala dva zasadni faktory pro plnou reproducibilitu:

1) pouziti semisolidni potravy pfi scintigrafickém vySetteni odpovidajici doporu¢enim

Americké spole¢nosti neurogastroenterologti (152)

2) scintigrafické vysetfeni bylo provedeno u stejné skupiny pacientd jak pied operaci, tak po

operaci.
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VI. ZAVERY

Obezita a metabolicky syndrom je nazyvana globalni hrozbou 3. tisicileti a
metabolicka/bariatricka chirurgie je jednou z nadéjnych moznosti pro jeji feseni. Jelikoz stale
neexistuje jeden typ operace pro urcitého obézniho jedince, probiha neustalé hledani co
technické proveditelnosti a nizkym procentem komplikaci. Vzhledem K relativné jednoduché
operacni technice, nizké morbidité a mortalité¢ a dlouhodobé udrzitelnému poklesu hmotnosti

1ze povazovat sleeve gastrektomii za blizkou tomuto idedlu bariatrické operace.

Zavér ¢. 1

Vysledky mé studie dlouhodobého sledovani udrzeni hmotnostnich tbytkd pacientti
po sleeve gastrektomii odpovidaji stale jeSté nemnoha podobnym pracim zahrani¢nich autort,
které prokazuji, ze se jedna o spolehlivou bariatrickou metodou s vybornymi vysledky v
ubytku hmotnosti ve sttednédobém i dlouhodobém sledovani. Sleeve gastrektomie tak
definitivné ztraci sviij nddech experimentélni bariatrické metody a pevné se etabluje mezi
ostatni bariatrické metody, o cemz svéd¢i mimo jin€ 1 rychly vzriist jeji obliby celosvétove.
Zjistény statisticky vyznamny rozdil ibytku hmotnosti v zavislosti na ¢ase u Zen ve srovnani

S muzi vyzaduje dalsi srovnavaci studie.

Zavér ¢. 2

Z divodi vysokeé financni a logistické narocnosti scintigrafického vysetfeni pfed a po
sleeve gastrektomii je moje randomizovana skupina scintigraficky vySetfovanych pacientd
pomérne mala, ale z dosazenych vysledkli pomérné jednoznacné vyplyva, Ze 1 po radikalni
resekci pylorického antra je evakuace Zaludku zachovana a nedochazi ke klinickym projeviim
pooperacni parézy, gastroesofagealniho refluxu nebo dumping syndromu. Toto zjiSténi by
mohlo ve svém dusledku vést k urcité standardizaci vétsi restrikce provadéné sleeve
gastrektomie s predpokladem dosaZeni trvalejSich hmotnostnich tbytkd pfi nemoznosti ¢asné

¢i pozdni pooperacni dilatace pylorického antra.
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Zavér ¢. 3

Ob¢ skupiny pacientli (RA vs. PA) se sice neli$i v dosazeném ubytku hmotnosti ve 12-
ti mesi¢nim intervalu sledovani, zajimavé vSak bude srovnani hmotnosti téchto skupin
pacientt v del§im ¢asovém intervalu (3-5 let), kde doufam v dlouhodobéjsi efekt udrzeni

dosazeného ubytku hmotnosti u pacientl s radikalné€jsi resekei pylorického antra.

Zavér ¢. 4

Vysledky nasi prace jsou celosvétove prvnimi publikovanymi vysledky, které
potvrzuji pooperacni zrychleni evakuace zaludku po radikalni resekci pylorického antra u
stejné skupiny pacientt, kde scintigrafické vysetieni bylo provedeno nejenom pooperacn¢ ale
i pred operacnim zékrokem.

Zda se tato zrychlena evakuace podili na ibytku hmotnosti cestou ovlivnéni

gastrointestinalnich hormont neni v sou¢asnosti jasné.
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