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Pfedmluva

V roce 2005 byl, a to viibec poprvé,
ustaven spole¢nym usilim vyznamnych
evropskych védeckych spole¢nostf, pa-
sobicich v oblasti obezitologie, panel
expertll nazvany The Bariatric Scienti-
fic Collaborative Group (BSCG). Té-
mito spole¢nostmi jsou evropska od-
boc¢ka Mezindrodni federace bariatrické
chirurgie (IFSO-EC), Evropska spo-
le¢nost pro studium obezity (EASO),
Evropska pracovni skupina pro dét-
skou obezitu (ECOG) a International
Obesity Task Force (IOTF), jejiz za-
stupci se zicastnili dokonéeni téchto
doporudeni.

BSCG byla sloZzena z predstavitell
uvedenych spole¢nosti (véetné cty¥ pre-
zidentd spolecnosti, dvou byvalych pre-
zident( a tfi vykonnych Feditel(). Pa-
nel byl vyvazen pritomnosti mnohych
dal3ich vyznamnych odbornikd v pro-
blematice obezity. SloZeni skupiny
umoznilo obsdhnout zakladni discip-
liny komplexni |écby obezity a sou-
¢asné bylo odrazem evropské zemé-
pisné a etnické rliznorodosti.
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Tento spolecny expertni panel svo-
lal béhem uplynulych dvou let nékolik
zasedani, plné soustfedénych na vy-
tvofeni doporudeni. Zvlastni snaha
byla zamé¥ena na to, aby klinickd pra-
vidla pro lécbu tézké obezity odrazela
soucasné znalosti, kvalifikaci a diikazy
podlozené tdaje.

Uvod

Vyskyt obezity stoupd viude na svété
hrozivou rychlosti. Obezita jiz doséh-
la globdlné epidemickych rozmérd
jak v rozvinutych, tak rozvijejicich se
zemich [1]. Udaje zvefejnéné Interna-
tional Obesity Task Force uvadéji nej-
méné 1,1 miliardy osob s nadvahou,
z nichz je 318 miliond obéznich. Pre-
valence obezity (BMI > 30) se v Evro-
pé pohybuje mezi 10 az 20 % muzl
a 15 az 25 % Zen a prakticky celad po-
lovina evropského obyvatelstva ma
nadvéhu nebo je obézni (BMI > 25)
[2]. Nadvédha a obezita jsou spojeny
se zvysenym rizikem diabetu 2. typu,
hypertenze, onemocnéni srdce a cév,
dyslipidemif, artrézy, nealkoholické
steatohepatitidy, chorob Zluéniku,

syndromu spankové apnoe a nékte-
rych malignit [3].

Nadvdha a obezita hraji kli¢ovou
roli ve vyvoji diabetu 2. typu. Riziko
vzniku diabetu ovliviiuje nadvédha
a obezita ze 64 % (u muzd) a 77 %
u zen [4,5].

Zvysujici se télesna hmotnost snizuje
kvalitu Zivota a zkracuje ocekavanou
dobu Zivota. Vaznym problémem
evropského vefejného zdravotnictvi je
7,7% podil nadmérné hmotnosti na
celkové Umrtnosti. To znamena, Ze
jedno umrti z kazdych 13 v zemich
Evropské unie je zfejmé vazano na
nadmérnou hmotnost [6].

Prevalence obezity 3. stupné (BMI
> 40) byla v roce 2002 v USA 1,8 %;
z toho bylo 60 % zen. Ve véku 18 az
49 let bylo 63 % ptipadtd obezity
3. stupné [7].

Umrtnost stoupd s rostoucim BMI.
Nekutaci s BMI > 40 (muzi) maji ve
véku 50 let relativni riziko smrti 3,82,
Zeny-nekutacky 3,79 [8]. TéZce obézni
mladi muzi maji dvanactindsobnou
umrtnost nez jejich vrstevnici s nor-
malni hmotnosti [9].

421




Interdisciplindrni evropska zdvazna doporuceni pro chirurgickou lé¢bu tézké obezity

Zéavazna obezita se svymi zdravot-
nimi a psychosocidlnimi dasledky ne-
zvySuje podstatné pouze ndklady na
zdravotni péci, ale predstavuje i spo-
le¢ensko-ekonomickou zatéz. Rocéni
p¥imé ndklady za zdravotni péci o za-
vazné obézni (BMI > 35) jsou trojna-
sobné v porovndni s ndklady osob
s normalni hmotnosti [10]. Bariatric-
kd chirurgie prokazala, Ze je nejucin-
néjsim zptsobem lécby pacientd se
3. stupném obezity [11]. Soucasné
dlouhodobé studie ukazujf, ze po ba-
riatrickém vykonu dochdzi k podstat-
nému snizeni imrtnosti i k poklesu ri-
zika vyvoje novych chorob, souviseji-
cich s obezitou, ke sniZeni potreby
zdravotni péce a poklesu pfimych na-
kladd na zdravotni péci [12-14]. Ba-
riatrickd chirurgie je zavedenou a ne-
dilnou soucésti komplexni lécby tézce
obéznich nemocnych.

Tato doporuceni byla vytvorena me-
zioborovou spolupraci vyznamnych
odbornik(i mezindrodnich lékafskych
spole¢nosti na poli obezitologie
(IFSO, IFSO-EC, EASO, IOTF, ECOQG).
Cilem doporuceni je poskytnout é-
kat(m, zdkonoddrcim, poskytovate-
lGm zdravotn{ péce a zdravotnim po-
jistovnam zaklady spravnych klinickych
postupti v [é¢bé tézké obezity. Védecké
podklady pro podporu zavér(i expert-
niho panelu byly ziskdny soustavnym
patranim v databazich MedLine (Pub
Med), Cochrane Library a dal3ich. Vy-
hledavani obsahlo dobu od ledna 1980
do prosince 2005 a bylo provedeno
za pomoci odbornika v knihovnictvi
a klinickych expert(i se zkusenostmi
se systematickymi prehledy.

Byla pouZita tato anglicka kli¢ova
slova: obesity, obesity surgery, mor-
bid obesity, surgical treatment, baria-
tric surgery, morbid obesity surgery,
gastroplasty, gastric bypas, Roux-en-Y,
gastric banding, biliopancreatic diver-
sion, duodenal switch, biliopancreatic
bypass, obesity/morbid obesity treat-
ment outcomes, obesity/morbid obe-
sity follow-up, obesity/morbid obesity
complications.
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Nékteré tidaje o drovni dtikaz(i byly
ziskdny z nasledujicich publikaci:
Commonwealth of Massachusetts
Betsy Lehman Center for Patient Sa-
fety and Medical Error Reduction Ex-
pert Panel on Weight Loss Surgery
[15], Obesity surgery evidence - based
guidelines of the European Associa-
tion for Endoscopic Surgery (EAES)
[16], Meta-analysis: Surgical treatment
of obesity [17] a Recommendations
Regarding Obesity Surgery [18].

Doporuéeni panelu jsou podlozena
nejvyssi dostupnou trovni védeckych
publikaci (Evidence based medicine -
EBM) - randomizované studie s kon-
trolni skupinou, systematické prehledy
kohortovych studif, observa¢ni studie
a nazory odbornik{). K odstupriovani
kvality dtikaz(i pfijal panel ,Klasifikaéni
systém oxfordského Centra pro me-
dicinu zaloZenou na dakazech®, rozli-
Sujici nékolik drovni a ,,stupné dopo-
ruceni“ podle usporddéni studif a kri-
tického posouzeni studii prevence,
diagnostiky, progndzy, lécby a neza-
doucich dcinkd. Oxfordska klasifikace
pouziva ¢tyfi irovné EBM dlikazl (EL):
* EL droven A: konzistentni (neodpo-
rujici si), Fadné provedené rando-
mizované klinické studie s kontrolni
skupinou, kohortové studie, pravidla
pro klinické rozhodovani ovéfena
v rliznych populacich
EL droven B: konzistentni (neodpo-
rujici si) retrospektivni kohortovd
studie, pilotni kohortova studie,
ekologické studie, studie zalozené
na vyzkumu vysledkd, studie typu
pripad-kontrola nebo extrapolace
studif drovné A
EL droven C: kazuistické studie nebo
extrapolace studii drovné B
EL drovert D: ndzory odbornikd
bez vyslovného kritického posou-
zeni nebo zaloZené na empirickych
poznatcich

Indikace bariatrickych vykont

Pacienti ve véku 18 az 60 let

1. s BMI 240 kg/m?

2. s BMI 35-40 kg/m* s komplikace-
mi, u nichZ je predpoklad zlep3enf

po snizeni hmotnosti, navozeném
chirurgickym vykonem (tj. meta-
bolické poruchy, kardiorespira¢ni
choroby, zdvazna kloubni onemoc-
néni, zavazné psychologické pro-
blémy vazané na obezitu); (EL: A,
B, D) [19-37]
3. poZzadovand hodnota BMI mdze
byt aktualni nebo dokumentovana
drivéjsi. PFitom
a) pokles hmotnosti, ktery je vysled-
kem intenzivni |é¢by pred chirur-
gickym vykonem (pacienti, ktefi
dosdhli hmotnosti pod poZado-
vanou hodnotou BMI pro chi-
rurgickou lé¢bu) neni kontra-
indikaci pldnovaného bariatric-
kého vykonu

b) bariatricky vykon je indikovdn
u nemocnych, ktef podstatné
zhubli pfi konzervativni écbé,
ale zac¢ali znovu pfibyvat

Chirurgicky vykon zvazujeme, jestlize
pacient pres odpovidajici nechirurgic-
kou péci nehubne nebo neni schopen
dlouhodobé udrzet nizsi hmotnost.
(EL: B, D) [20,37]. Musi byt ziejmé, ze
pacient dodrzuje lékatska doporucent.

Bariatrické vykony u dospivajicich
Bariatrické chirurgické vykony u déti
a dospivajicich |ze zvazovat v centrech,
kterd mayji rozsahlé zkusenosti s tou-
to [écbou dospélych a jsou schopna
zajistit multidisciplindrni p¥istup za-
hrnujici zkudenosti s chirurgickou lé¢-
bou v nedospélém véku, dietni a psy-
chologické ptistupy.

Chirurgicky zakrok pro obezitu lze

zvazovat u dospivajicich tézce obéz-

nich, pokud:

1. jejich BMI presahuje 40 (nebo
99,5. percentil pro ptislusny vék) a je
pFitomen nejméné jeden souvisejici
chorobny stav

2.selhaly Fizené snahy o snizenfi
hmotnosti ve specializovaném cen-
tru po dobu 6 a7 12 mésict

3. jsou vyvojové zrali, v¢. kostniho vjvoje

4. jsou schopni se zavazat ke komplex-
nimu |ékatskému a psychologické-
mu vySetreni pred vykonem a po né
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5. jsou ochotni zapojit se do poope-
ra¢ntho multidisciplinarniho 1é-
¢ebného programu

6. vykon mize byt proveden v zatize-
ni se specializovanou pediatrickou
péci (osetfovatelskou, anesteziolo-
gickou, psychologickou, poope-
rac¢ni). (EL: C, D) [38-45]

Bariatricky chirurgicky vykon md
byt zvazovan u dédi¢nych syndromd,
jako je syndrom Praderové a Williho,
pouze po peclivém posouzeni odbor-
ného tymu zahrnujiciho obezitologa,
pediatra a chirurga.

Bariatrické vykony po 60. roce véku
Indikaci bariatrického chirurgického
vykonu po 60. roce véku pacienta je
nutno zvazovat individualné. U téchto
nemocnych musf byt doloZen pfiznivy
pomér rizik a prospéchu.

Zéakladnim cilem chirurgického vy-
konu u stardich pacient(i je zvySeni kva-
lity Zivota, protoze prodlouzeni doby
doziti diky operaci je nepravdépo-
dobné [46].

Specifické kontraindikace

bariatrického vykonu

1. nelze-li doloZit Zddnou dosavadni
obezitologickou péci;

2. neni-li pacient schopen Ucasti
v dlouhodobém medicinském
sledovéni;

3. dekompenzovana psychotickd one-
mocnénf, zdvazné deprese a poru-
chy osobnosti, pokud lé¢ba nenf
doporucena psychiatrem se zkuge-
nosti s obéznimi;

4. abuzus alkoholu a/nebo drogova
zavislost;

5. nemoci v dohledné dobé ohrozujici
zivot;

6. neschopnost sebepéce bez dlou-
hodobého rodinného ¢i socidlniho
zdzemi, které by péci zajistilo

Pfedoperacni vysetteni

Rozhodnuti o chirurgickém vykonu
musi predchazet komplexnf interdis-
ciplinarnf vySetfeni. Zakladni tym pro
takové vySetfeni optimdlné sestavd

z nasledujicich specialistl se zkuSe-

nostmi s konzervativni a chirurgickou

lé¢bou obezity:

* internista - obezitolog

* chirurg

* anesteziolog

* psycholog nebo psychiatr

¢ odbornik ve vyzivé (nutri¢ni pracov-
nik a/nebo dietolog)

* vSeobecna sestra/socidlni pracovnik

Pacient indikovany k bariatrickému
vykonu musi podstoupit rutinni pre-
dopera¢ni vysetieni jako pred jakou-
koli jinou vétsi b¥isni operaci. (EL: B,
C, D) [16,20,47-54].

Predoperaéni p¥iprava zahrnuje:

* posouzeni celkového zdravotniho
a vyzivového stavu

* vysvétleni zmén ve stravovani, ne-

zbytnych po operaci

dpravu lécby doprovazejicich one-

mocnéni s cilem sniZit riziko chirur-

gického vykonu
* posouzeni motivace pacienta a ocho-
ty Ucastnit se dalsiho sledovdnf
kontrolu tplné informovanosti pa-
cienta o vyhoddch, dtsledcich a rizi-
cich alternativ chirurgickych vykon(
a potreby celoZivotniho sledovéni
kontrolu pacientova ndhledu na
mozné (omezené) vysledky operace
kontrolu poskytnuti informovaného
souhlasu, zahrnujiciho prohlaseni
o rizicich vykonu a pfijeti behavio-
ralnich Gprav Zivotniho zplisobu

a sledovani.

Kromé obvyklého predoperacniho
vysetieni jako pred jakoukoli jinou
Vetsi btisni operaci miiZe byt zapotrebi
daldi posouzeni (v zavislosti na zamys-
leném bariatrickém vykonu a klinic-
kém stavu pacienta), zaméfené na:

* pfitomnost syndromu spankové
apnoe a plicni funkce

* metabolicka a endokrinni
onemocnénf

* onemocnéni Zaludku a jicnu (pFi-
tomnost Helicobacter pylori)

¢ télesné slozeni (denzitometrické
vySetfenf)
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* kostni denzitu

a ddle vy3etteni nepfimou kalorimetrif
(EL: A, B, C, D) [16,55-69].

Ptehled chirurgickych technik
Definice
Vykony omezujici mnoZstvi stravy
(restriktivni):
e vertikdlni gastroplastika (VBG -
vertical banded gastroplasty)
¢ rukdvova (sleeve) resekce Zaludku
* Zaludeéni bandaz
- adjustabilni (AGB - adjustable
gastric bandage)
- neadjustabilni
¢ zaludecni bypass (GBP - gastric
bypass)
- proximaln{
- s dlouhou kli¢kou

Vykony omezujici vstfebdvani Zivin
a energie:
* biliopankreaticka diverze (BPD)

Kombinované vykony

* biliopankreaticka diverze s duode-
nalni vyhybkou (BPD-DS - biliopan-
creatic diversion with duodenal
switch)

* distalni zalude¢nf bypass (se spo-
le¢nou klickou del$i nez 100 cm)

Laparoskopické provedenti se u ba-
riatrickych vykon( povaZuje za prvni
volbu, pokud nejsou pFitomny speci-
fické kontraindikace laparoskopické-
ho pfistupu.

PFiFazeni pacienta k urcitému

bariatrickému vykonu

V soucasnosti nejsou zndmy informace

podlozené diikazy, jakym zplisobem

indikovat urdity bariatricky vykon. Vy-

bér operace ovliviiuji mimo jiné pre-

doperaéni charakteristiky pacienta:

* BMI (index télesné hmotnosti)

* vék

* pohlavi

* distribuce télesného tuku

* ptitomnost diabetu 2. typu

* ptitomnost dyslipidemie

¢ porucha pfijmu potravy (BED -
binge eating disorder)
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* snizend inteligence

* vyznamnd hidtova hernie

* gastroezofagedlni reflux (GERD)
¢ ocekavdni/realistické cile pacienta

Ocekavany pramérny pokles hmot-
nosti a pravdépodobnost udrZeni
snizené hmotnosti stoupd v této po-
sloupnosti vykon(i:

AGB —VBG — GBP ~ BPD-DS — BPD.

Naopak, ndro¢nost chirurgického
vykonu a moznd chirurgickd a meta-
bolicka rizika klesaji v opa¢ném poradi.
(EL: A, B, C, D) [17,71-95].

Vykony maji byt provadény v inter-
disciplinarnich centrech pro [é¢bu
obezity s nalezité zkusenym persond-
lem a odpovidajicim vybavenim. Zku-
Senost operatéra je klicovym faktorem
za viech okolnosti. Nedoporucuje se
provadét bariatrické vykony pouze
piilezitostné.

Pokud lze ocekdvat vétsi prospéch
pro pacienta z urcitého vykonu, ktery
neni v konkrétnim centru proveditelny,
ma byt odeslan do centra/chirurgovi
s patfi¢nou zkusenosti s timto vyko-
nem. (EL: B, D) [20,96-103]. Disled-
kem Gspésné bariatrické 1écby miize
byt pozadavek na dal3i [é¢bu (napt.
plasticky/rekonstrukéni vykon).

Sledovani

Tézka obezita (obezita 3. stupné) je
celozivotni onemocnéni. OSettujici
|ékat je spolu s o3etfujicim chirurgem
odpovédny za |é¢bu doprovazejicich
nemoci pred vykonem a za sledovani
po ném. VSem pacientim maji byt
poskytnuty vzajemné se dopliujici
zplisoby sledovani (chirurgicky a in-
terni), nejlépe zcéasti spole¢nymi
interdisciplindrnimi ambulancemi.
Chirurg je odpovédny za vsechny
mozné kratkodobé i dlouhodobé pfi-
hody v pfimém vztahu k operaci. In-
ternista-obezitolog bude odpovédny
za dlouhodobé sledovéani po chirur-
gické 1é¢bé a za |é¢eni obezity a s obe-
zitou spojenych nemoci a nechi-
rurgickych disledkd vykonu. Dlouho-
doby vysledek je vyznamné zavisly
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mimo jiné na spolupraci pacienta pfi
dlouhodobém sledovani.

V obdobi rychlého poklesu hmot-
nosti musf byt vénovana pozornost
* moznym vyzivovym deficitdim,

napf. vitamin(, bilkovin, jinych

mikronutrientd
* Upravé lécby nemoci spojenych

s obezitou, zvlasté diabetu

a hypertenze.

VSichni pacienti po bariatrickém
vykonu vyZaduji pravidelny celoZivotni
kvalifikovany dohled. Musi mit pfi-
stup k naléhavé péci, poskytované
chirurgickym centrem po dobu 24 ho-
din denné. Pacient musf prevzit celo-
Zivotni odpovédnost za pfijeti pravi-
del medicinského sledovant.

Minimalni pozadavky
na sledovani po vykonech
omezujicich mnozZstvi stravy
Pacient musi byt vybaven pisemnou
informaci o provedeném vykonu
a presném typu implantatu (v takovych
pfipadech), obsahujici popis moz-
nych zavaznych vedlejsich projevi.
* Adjustabilni bandaz Zzaludku

- sledovéni se zahajuje mésic po ope-
raci a v prabéhu 1. roku maji byt
kontroly nejpozdéji kazdé 3 mésice,
dokud neni dosazeno uspokojivého
poklesu hmotnosti, s opakova-
nou adjustaci, pokud je toho za-
potrebi. Poté nemaji byt intervaly
sledovani del$i nez 1 rok.
metabolicky a vyZivovy stav je treba
sledovat pravidelné, aby se prede-
$lo vitaminovym deficitim a byla
umoznéna pFimérend suplemen-
tace. Sledovani odpovédi na chi-
rurgicky vykon a poklesu hmot-
nosti umozni prizplsobit poda-
vanou medikaci.
adjustace bandaze provadi zkuseny
zdravotnik s dostate¢nou zkuge-
nostf (chirurg, internista, vSeobec-
nd sestra, radiolog zaméfeny na
bariatrickou problematiku) na za-
kladé klinického rozhodnuti
- podle individudlniho poklesu

hmotnosti pacienta a typu

implantatu

- prvniinflace podle typu bandéze
- suplementaci vitamin( a mikro-
nutrientd se kompenzuje jejich
mozny snizeny pfijem
* VBG, neadjustabilni banddz za-
ludku a jiné ¢isté restriktivni vyko-
ny na zaludku
Podobnd doporuceni jako vyse,
s vyjimkou adjustace bandéze.

« Zaludeéni bypass

- kontrola po 1 mésici, minimalni
sledovani kazdé 3 mésice v prv-
nim roce, po 6 mésicich vdruhém
roce a déle jednou ro¢né

- peroralni suplementace vitamind
a mikronutrientd se predepisuje ru-
tinné ke kompenzaci jejich mozného
snizeného pFjmu a vstfebdvanf

- laboratorni vySetfeni se provadéji
ke sledovani metabolického a vy-
zivového stavu roéné;, zahrnuji gly-
kémii na la¢no (HbA,. u diabeti-
k(), jaterni testy, renalni funkce,
vitamin By,, 25-(OH)vitamin D,
feritin, kalcémii, parathormon, al-
buminy, hemoglobin, Mg* a zinek

- podle vysledkd téchto test muze
byt ke korekci deficitd nezbytné
parenteralni podavani vitamin(
a mikronutrient(

- v pfipadech sekundérni laktézové
intolerance se poddva laktaza
peroralné

- pfi éasném dumping syndromu je
vhodné podévéni tekutin pred jid-
lem a zvaZen{ suplementace kuku-
fi¢nym Skrobem

- pfi pozdnim dumping syndromu
je nutné myslet na hypoglykemie
a podle toho dét pacientovi pfi-
slusné rady.

Minimalni pozadavky
na sledovani po vykonech
omezujicich vstfebavani Zivin
* Biliopankreaticka diverze
- kontrola po 1 mésici, minimalni
sledovani kazdé 3 mésice v prv-
nim roce, dvakratve druhém roce
a ddle jednou ro¢né
- laboratorni vySetien( jsou nezbytnd
ke sledovani vyvoje metabolického
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a nutri¢niho vyvoje a k pfizptso-
beni suplementace a medikamen-
tézni lécby
- vySetfeni po 1, 4 a 12 meésicich,
poté kazdoro¢né
- jaternf testy (ALT, GMT)
- tplny krevni obraz
- minimalni parametry vyZivy: vi-
tamin B,,, 25-(OH)vitamin D,
parathormon, kostni alkalicka
fosfataza, ferritin, kalcemii, al-
buminy, transferin, kreatinin,
protrombinovy ¢as (PTT)
- vySetieni moci
- celozivotni denni suplementace
vitaminG a mikronutrientd
- suplementace vapnikem (pred-
nostné jako kalciumcitrat), dopo-
ruceny celkovy p¥ijem 2 g denné
- minimalni doporuceny pfijem bil-
kovin cca 90 g/den
- suplementaci vitamin(i a mikro-
nutrientld se kompenzuje jejich
mozny snizeny p¥ijem, pfip. podle
laboratornich vysledkd
- v preventivnim rezimu se suple-
mentace provadi peroralné
- korekce deficitd se provadi pa-
renterdlné s vyjimkou vépniku
- inhibitory protonové pumpy/blo-
kdtory H, receptort se podavaji
cely prvni pooperaéni rok.

P¥i nadmérném nadymani, odchodu
plynd a/nebo zapachajicich stolicich je
doporuceno podavat neomycin nebo
metronidazol nebo pankreatické en-
zymy perordlné. (EL: A, B, C, D)
[18,104-131].

Selhani lécby

K posileni dodrzovani zmén zivotniho
stylu a udrzeni poklesu hmotnosti po
bariatrickém vykonu se obvykle vyza-
duje pravidelny kontakt a celoZivotn{
sledovani v obezitologickém centru.
Védecké dikazy ukazuji, ze ¢éast ba-
riatrickych pacientd hmotnost nesnizi
a nebo neudrzi hmotnostni pokles.
Pokud existuje medicinskd indikace
a pacient souhlasi, lze provést dalsi
bariatricky vykon. (EL: B, C, D)
[132-145].
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Zavér

Autofi téchto doporucent, ¢lenové
BSCG, si uvédomuji, Zze se pouze
dotkli zdkladd 1é¢by zavazné obezity.
Mnoho daldich oblasti bylo dmysIné
ponechano otevrenych. K témto ob-
lastem pat#i definice ,,Center excel-
lence®, kvalifikace bariatrickych chi-
rurgl, uznani obezity jako onemoc-
nénf, a otdzky vhrad. Tyto problémy
budou néaplni budouci ¢innosti
BSCG. Autofi véH, Ze tato doporuceni
zlepsi jak interni (obezitologickou),
tak chirurgickou péci o zavazné obézni
jedince a pFispéji k lepsim vysledkdim
a vy$8i bezpecnosti pro nemocné.
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Oznameni odbornych akci

Centrum kardiovaskuldrnf a transplantaéni chirurgie Brno a Spolek lékat( Brno

pofadaji u prilezitosti 50. vyroi prvni operace srdce s mimotélnim obéhem

Il. Navratiluv den

6. éervna 2008, Hotel Voronéz, Brno

vvvvv

Odborny program:

Némec P., Brno: Srdeéni operace v Brné

Hucin B. et al., Praha: Historie léCeni transpozice velkych arterii v détském véku u nas.

Dominik ., Hradec Krdlové: Historie operaci mitralni stendzy

Cerny )., Brno: Chirurgicka 1é¢ba ICHS v Brné

Wolner E., Videri: The Future of Cardiac Surgery

Kappa S., Rochester: Advances in invasive and non-invasive electrophysiologic ablation

ToSovsky J., Praha: Extracorporeal life support — nase zkusenost s kardio- i nekardiochirurgickymi indikacemi
Hdajek T. et al, Plzesi: Revaskularizace myokardu s podporou miniinvazivniho mimotélniho obéhu nebo stan-
dardniho obéhu?

Slavik J., Brno: Pouziti mimotélniho obéhu melanomu konéetiny

Pojar M. et al., Hradec Krdlové: Mikrodialyza v kardiochirurgii

Fischer V., Bratislava: SGimrak nad koronarnou chirurgiou? ....... NIE!

Sabol F., Kosice: Co nds trapi aj po 10 rokoch od prvej operdcie v mimotelovom obehu?

Cerny S. et al., Praha: Plné endoskopicky uzavér defektu mezisitiové prepazky s pouzitim systému da Vinci.
Zacatek éry robotické kardiochirurgie?

Tlaskal T. et al., Praha: Primarni korekce slozitych vrozenych srde¢nich vad s obstrukei aortalniho oblouku
u novorozencti

Simek M., Olomouc: Vyhody a limitace endoskopického odbéru konduitt pro revaskularizaci myokardu.
Wagner R., Brno: Milniky hemoterapie smérem k bezkrevni mediciné v kardiochirurgii

Frélich M., Brno: Dlouhodobé prezivani po nahradé aortalni chlopné pred 42 lety - kazuistika
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