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Uvod: Bariatricka chirurgie je v sou¢asnosti nejucinngjii 1é¢bou tézké obezity. Jejim vysledkem je dlouhodoby ubytek
hmotnosti a prokazany pozitivni vliv na komorbidity spojené s obezitou. V poslednich 20 letech celosvétové prudce na-
rlsta pocet bariatrickych operaci. Proto je patrna snaha o konsenzus v perioperacni péci v této oblasti chirurgie na zakladé
ovéfenych dukazu.

Metody: Pracovni skupina Spole¢né sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spole¢nosti (CCHS) a Ceské
obezitologické spole¢nosti (COS) zpracovala text praktického doporuéeni pro koncepci ERAS (Enhanced Recovery After
Surgery) pro perioperacni péci v bariatrické chirurgii. Vychazela z doporuceni spole¢nosti ERAS aktualizované v roce 2021.
Plvodni text origindlniho doporuceni pracovni skupina adoptovala, ndsledné adaptovala a pfipadné pripojila ke konkrétnim
polozkam sv(j komentaf. Zavérecnou fazi tvorby bylo elektronické hlasovani vsech ¢lenl pracovni skupiny, kterym byla
vyjaddiena mira konsenzu nad jednotlivymi elementy doporuceni.

Vysledky: Ve vétsiné bodu se ¢eskd pracovni skupina shodla s doporucenimi ERABS (Enhanced Recovery After Bariatric
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Surgery). Pro nékteré intervence z protokolu ERAS pro bariatrickou operativu neexistuji kvalitni ddkazy. Proto je nutné pro
praxi zaloZzenou na dikazech extrapolovat z jinych chirurgickych vykont a oblasti.

Zavér: Doporuceni je ur¢eno pro klinickou praxi v bariatrické operativé s protokolem ERAS vychazejici ze soucasnych
poznatku a doporuceni. Je zaloZeno na recentnim a zevrubném doporuceni spole¢nosti ERAS, které bylo ceskou pracovni
skupinou spole¢né sekce bariatrické a metabolické chirurgie adoptovano a adaptovéano. Ceskd verze v komentafich odrazi
pfipadné doplnéni a upfesnéni. Originalni ¢lanek byl publikovan v Rozhledech v chirurgii (Rozh Chir. 2023;102:283-297.
doi:10.33699/P1S2023.102.7.283-297) (1).

Klicova slova: bariatricka a metabolicka chirurgie, Enhanced Recovery After Surgery, praktické klinické doporuceni.

Practical clinical recommendations for perioperative care in bariatric surgery 2023:
adaption of ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) recommendations with consensual
voting of working group of Joint Section of Bariatric and Metabolic Surgery of Czech
Surgery Society and Czech Obesitology Society

Introduction: Bariatric surgery is the most effectice treatment for the morbid obesity. It results in sustained weight loss
as well as pronounced effects on obesity-related comorbidities. In the last twenty years the number of procedures per-
formed worldwide increased. Therefore, the effort to establish a consensus in perioperative care based on best evidence
in this issue is evident.

Methods: Working Group of Joint Section of Bariatric and Metabolic Surgery of Czech Surgery Society and Czech Obe-
sitology Society reached practical recommendations for ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) in perioperative care
in bariatric surgery. It issued from ERAS recommendations published in 2021. Working group adopted the original text,
consequently adapted and in particular cases affixed its commentary. The electronic voting of all members of working
group was the final phase, by which the strenght of consensus of particular elements was expressed.

Results: The Czech working group reached the consensus with recommendations ERABS (Enhanced Recovery After Bariatric
Surgery) in the most elements. For some interventions of ERAS protocol for bariatric surgery the quality of evidence is low.
Therefore, the evidence-based practices may need to be extrapolated from other surgeries.

Conclusion: The recommendation is appointed for clinical practice in bariatric surgery with protocol ERAS based on updated
evidence and recommendations. It is based on recent and comprehensive ERAS recommendation, which was adopted
and adaptated by the Czech working group of Joint Section of Bariatric and Metabolic Surgery of Czech Surgery Society
and Czech Obesitology Society. The Czech version contents some supplementations and specifications in commentaries.
Original article was published in Rozhledy v chirurgii (Rozh Chir. 2023;102:283-297. d0i:10.33699/P152023.102.7.283-297) (1).

Key words: bariatric and metabolic surgery, Enhanced Recovery After Surgery, practical clinical recommendations.

Uvod

Bariatricka chirurgie je nejucinnéjsi 1écbou tézké obezity. Jejim
vysledkem je pfetrvévajici Ubytek hmotnosti a prokdzany pozitivni
vliv na komorbidity spojené s obezitou. Tyto vyhody v kombinaci
s neustalym snizovanim poctu komplikaci vedly k vyraznému narlstu
poptavky po bariatrickych chirurgickych vykonech na celém svété.
Pocet provedenych operaci celosvétove stoupl z 146 000 na 340 000
mezi lety 2003 a 2011. V roce 2016 byly tfemi nej¢astéji provadénymi
primarnimi chirurgickymi bariatrickymi/metabolickymi vykony celo-
svetove sleeve gastrektomie (SG, 54 %), Roux-en-Y gastricky bypass
(RYGB, 30 %) a minigastricky bypass (one anastomosis gastric bypass,
OAGB, 5 %) (2).

Pouziti multimodalniho pfistupu minimalizujictho stres mze snizit
miru morbidity po velkych gastrointestindlnich operacich a mdze zkratit
funkeni zotaveni'i délku hospitalizace v bariatrické chirurgii (3, 4). Prvni
verze doporuceni zalozenych na diikazech pro perioperacni pécio pa-
cienty podstupujici bariatrickou operaci byla publikovana spolecnosti
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) v roce 2016 (5). Vzhledem

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

k pokracujicimu ndrdstu bariatrické chirurgie provadéné po celém
sveté, stejné jako rostouci popularité novych chirurgickych technik, se
ddkazy, na nichz jsou doporucenf zaloZena, neustale vyvijeji. Proto je
treba klinickd doporuceni pravidelné prehodnocovat a aktualizovat.
Tento dokument je aktualizovanym, na dikazech zalozenym kon-
senzem o perioperacni péci v bariatrické chirurgii zaloZzenym na sou-

¢asnych dostupnych dlkazech.

Metoda

Clenové pracovni skupiny Spole¢né sekce bariatricko-metabolické
chirurgie Ceské chirurgické spolecnosti a Ceské obezitologické spole¢-
nosti vychazeli z textu doporucenf spole¢nosti ERAS pro perioperacnf
péci v bariatrické chirurgii (6). Tento dokument hodnotil hlavni literar-
ni zdroje v databazich Pubmed, EMBASE, Cochrane a v ClinicalTrials
publikované do prosince 2020 se zaméfenim zvIdsté na metaanalyzy,
randomizované kontrolované studie a na rozsahlé prospektivni kohor-
tové studie. Viybrané studie byly posuzovany, shrnuty a ohodnoceny
podle systému GRADE (Grading of Recommendations, Assessment,
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Development and Evaluation) (7). Uroven ddkaz{ byla kategorizovana
do ¢tyf kategoril, vysoka, stfedni, nizka nebo velmi nizkd v souladu se
systémem GRADE (8).

Pracovni skupina text adoptovala, poté ve vzajemné diskuzi text
zkrdtila a adaptovala. V tomto praktickém klinickém doporuceni je
kladen dlraz na precizniformulace a zavéry ze zdrojového dokumentu
Stenbergovy autorské skupiny. Jsou tak uvedeny odkazy na literarni
zdroje zdsadniho vyznamu. Pracovni skupina sekce pak na dalsi zdro-
jova data odkazuje na literaturu uvedenou u origindlniho ¢lanku (6).

Zavére¢nou fazi tvorby bylo elektronické hlasovani viech ¢lend
pracovni skupiny, kterym byla vyjadfena mira konsenzu nad jednotli-
vymi elementy doporuceni. Hlasovan{ bylo anonymni a zdcastnili se ho
vsichni clenové pracovni skupiny. Hlasovéani bylo zpracovano pocitacove
a graficky — k procentudinim vysledk@im hlasovani byla pfifazena sfla
shody (silna shoda, shoda, vétsinovy souhlas, bez souhlasu) (9) (Tab. 1).

V textu bylo ponechano i hodnoceni Stenbergovy skupiny, kde
kritéria pro hodnoceni sily doporuceni byla nasledujici (6):

Silné doporucent: Panel je pfesvédcen, Ze Zadouci Ucinky pfi dodr-
Zovani doporuceni pfevazuji nad nezddoucimi ucinky.

Slabé doporucent: Zadouci G¢inky pfi dodrzovéni doporuceni
pravdépodobné prevazuji nad nezadoucimi Ucinky, ale porota si je
méneé jista.

Dikazy a doporuceni pro polozky ERAS jsou uvedeny ve Ctyfech
raznych tabulkdch: pred hospitalizaci, predoperacni, peroperacni a po-

Tab. 1. Kiasifikace sily shody
Silnd shoda
Shoda
Vétsinovy souhlas

souhlas > 90 % Ucastnik

souhlas > 75-90 % ucastnikd

souhlas > 50—75 % Ucastnikd

souhlas < 50 % Ucastniku

Bez shody

Upraveno dle metodologie Némecké asociace védeckych lékarskych spolecnosti
(AWMF) (German Association of the Scientific Medical Societies, 2012).

Tab. 2. Doporuceni ERAS v bariatrické chirurgii pfed hospitalizaci

operacni a jsou ocislovany v pofadi, v jakém maji byt pouZity v klinic-
ké praxi. Souhrnné tabulky (Tab. 2-5) ukazuji prehled kvality dikazd
a stupen doporuceni ERABS (ERAS pro bariatrickou chirurgii) a sflu
shody pracovni skupiny sekce bariatrické a metabolické chirurgie pro
kazdou polozku.

Predhospitalizacni polozky

Informace, edukace a poradenstvi

Pacient pldnovany k bariatrické operaci musf byt dobfe informovén
o dopadu rozséhlych zmén spojenych s zivotem po bariatrickém vyko-
nu. Pacient musi byt motivovan a ochoten podilet se na dlouhodobé
péci, zmené stravovacich ndvykd a pfijmout upraveny Zivotni styl po
operaci. Casto se doporucuje predopera¢ni edukacni program, aby se
zajistila realisticka oCekavani, sniZila se Uzkost, pooperacni bolestivost
a vyskyt rannych komplikaci, zkratila se doba hospitalizace. Vysledky
viak zlstavaji rozporné. Ukazuje se, ze edukacni intervence se obtizné
standardizuje a Ze je nedostatek studii hodnoticich jeji pfinos pro
bariatrickou chirurgii.

| kdyz stupen dikaz( zdstdva nizky, pfed bariatrickou operaci by
mélo byt provedeno formélni psycho-sociélni zhodnoceni zahrnujict
environmentalnf, rodinné, nutri¢ni a behavioralnf faktory ve shodé se
soucasnymi doporucenimi Americké spole¢nosti pro metabolickou
a bariatrickou chirurgii (American Society for Metabolic and Bariatric
Surgery, ASMGS) (10).

Navzdory nizkému stupni ddkazl se prfedoperac¢ni informace
a edukace ddrazné doporucuji jako nezbytny krok informovaného
souhlasu za U¢elem zlepSeni znalosti, zajisténi adekvatniho vnimanf rizik
a umoznéni aktivni Ucasti pacienta na pfijimani dobfe informovanych
rozhodnuti (Tab. 2).

Element Doporuceni Uroven dikazti Stupen doporuceni | Sila shody
Spolec¢nosti ERAS SSBMCH
1. Informace, edukace Predoperacni informace a edukace pfizplsobené Nizka Silny Silné shoda
a poradenstvi individudlnim poZadavkdim by mély byt poskytnuty vsem
pacientim
2. Indikace a kontraindika- | Indikace k bariatrickym operacim by se mély fidit Stredni Silny Silné shoda
ce k operaci aktualizovanymi globdlnimi a narodnimi doporucenimi
3a. Odvykani koureni Vsichni pacienti by méli byt dotdzani na uzivani alkoholu Koufent: Silny Silnd shoda
a alkoholu a tabaku. Koufenf tabdku by mélo byt ukonceno nejméné 4 | Stfedni
tydny pfed operaci.
U pacientd s abldzem alkoholu by méla byt striktné Alkohol: Nizka Silny Silna shoda
dodrzena abstinence po dobu 1-2 let. Je nutné pocitat
s rizikem relapsu abuzu ¢i zévislosti po bariatrické operaci.
3b. Pfedoperacni hubnuti | Pfed bariatrickou operaci by mélo byt doporu¢eno Pooperacni komplikace: | Silny Silnd shoda
predoperacni snizeni hmotnosti pomoci vyrazné Stfednf
nizkokalorické nebo nizkokalorické diety
Pacienti s diabetem, lécenf Iéky snizujicimi hladinu glukézy, | Pooperacni Ubytek Silny Silnd shoda
by méli peclivé monitorovat Ucinky Ié¢by a méli by si byt hmotnosti: Nizka
védomi rizika hypoglykemie. Vyrazné nizkokalorickd dieta | piabetes: Nizka Silny Silna shoda
zlepsuije citlivost na inzulin u pacientl s diabetem
4. Prehabilitace a cvi¢eni Prestoze prehabilitace muze zlepsit celkovou kondici Nizka Slaby Silné shoda
a dechovou kapacitu, nejsou k dispozici dostatecné tdaje
pro doporuceni prehabilitace pred bariatrickou operaci

ERAS — Enhanced Recovery After Surgery; SS BMCH — Spole¢nd sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spolecnosti (CCHS) a Ceské obezitologické spo-

le¢nosti (COS)
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Indikace a kontraindikace k operaci

Soucasné indikace pro bariatrickou chirurgii jsou BMI (Body Mass
Index) > 40 kg/m? nebo BMI > 35 kg/m? a komorbidita souvisejici
s obezitou, u které Ize o¢ekavat zlepSeni/vyléceni udrZzovanim dbytku
hmotnosti po operaci. Tyto indikace byly stanoveny na konsenzudinim
setkdni v roce 1991 a nasledné potvrzeny novéjsimi doporucenimi
(11,12). Zasadni doplnék k indikacim pro bariatrickou ¢i spise metabo-
lickou chirurgii pfinesla mezindrodni konsenzualni konference Diabetes
Surgery Summit v roce 2007, kterd doporucila pouzitf bariatrické a me-
tabolické chirurgie k 1é¢bé diabetu mellitu 2. typu (T2D), véetné jedincl
s obezitou |. stupné. Spole¢né prohldseni mezinarodnich diabetologic-
kych organizaci z roku 2016 doporucuje zvazit metabolickou chirurgii
jako mozZnost 1é¢by diabetu 2. typu u pacientl s obezitou 1. stupné
(BMI30,0-34,9 kg/m?) a s nedostatecné kontrolovanou hyperglykemif
navzdory optimalni medikamentéznf 1é¢bé (13) (Tab. 2).

Komentai PS: Koncem roku 2022 vydaly dvé spole¢nosti (The
American Society for Metabolic and Bariatric Surgery — ASMBS,
a International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic
Disorders — IFSO) nova doporucen( pro indikace pro bariatrické opera-
ce. Indikovani jsou pacienti s obezitou Il. stupné (BMI > 35 kg/m?) bez
ohledu na pfitomnost, nepfitomnost nebo zavaznost pfidruzenych
onemocnéni. Dle jsou indikovani pacienti s obezitou 1. stupné (BMI
30,0-34,9 kg/m?) s metabolickym onemocnénim (diabetem 2. typu
(T2D)). Indikace k operaci by méla byt zvazovana u jedincd s BMI 30-34,9
kg/m?, ktefi nedosahuji podstatného nebo trvalého Ubytku hmotnosti
nebo zlepseni komorbidity pomoci nechirurgickych metod (14). Nové
indikace tak posouvajf hranice BMI niZe o jeden stupen obezity.

Piedoperacni optimalizace

Odvykani koureni a alkoholu

Ukonceni koutenti alesport 4-8 tydnd pred operaci snizuje po-
operac¢ni komplikace po nebariatrickych operacich, zejména ranné
a kardiovaskuldrni komplikace. U bariatrické chirurgie bylo koufenf
spojeno se zvysenym rizikem viedl v anastomodze, se zvysenim in-
fekenich a respira¢nich komplikaci. Optimalni nacasovanf preruseni
koufen( zUstava nejasné. Intervence, kterd zac¢ind minimalné 4 tydny
pred operaci a zahrnuje jednou tydné pohovor a pouzivani pfipravkd
na snizeni zavislosti na nikotinu, je pravdépodobné nejvice Uspé&Snym
pfistupem, jak ovlivnit komplikace a dlouhodobé prerusit koutfent.
Navzdory nejlepsi snaze se jevi dosazeni odvykani jako obtizné, zvlasté
z dlouhodobého pohledu (Tab. 2).

Vysokd konzumace alkoholu mUze zvysit riziko pooperacnich kom-
plikaci — pfedeviim infekénich a souvisejicich s hojenim ran. Ucinek
predoperacniho odvykani alkoholu byl fesen v Cochranové prehledu
zahrnujicim tfi RCT (randomized control trial, randomizovana kont-
rolovand studie) s celkovym poctem 140 pacientd, ktefi podstoupili
kolorektalni nebo ortopedickou operaci. Souhrnny odhad z téchto
studif naznacil vyznamné snizenf rizika (RR 0,62, 95% ClI 0,40-0,96)
pooperacnich komplikaci po predoperac¢nim poradenstvi a kratké, ale
intenzivni intervenci u pacientd se zvysenou konzumaci. Komplexni

povaha povinnych zmén chovani v kombinaci se zvysenym rizikem
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pooperacninadmeérné konzumace alkoholu a zavislosti, zejména u paci-
entd s pfedchozim ablzem navykovych latek, je zékladem pro soucasna
doporuceni 1-2letého obdobi dokumentované alkoholové abstinence
z0stava nizka (Tab. 2).

Komentar PS: Pracovni skupina si pIné uvédomuje negativni vliv
nikotinu ve vsech jeho formach na celkovy zdravotni stav pacienta
i na hojeni stfevnich anastomdz. Zaroven si je ale védoma omezenych
moznosti kontroly Iékafem na preruseni uzivani tabdkovych vyrobku
pacientem. Skupina se tak shoduje na dtrazném pfedopera¢nim dopo-
ruceni preruseni koufeni minimalné 4 tydny pfed operaci a na edukaci
pacienta o negativnich vlivech nikotinismu na pfipadné poopera¢ni
komplikace.

Predoperacni hubnuti

Na rozdil od predoperacniho programu povinného hubnutfi je
pred bariatrickou operaci obvykle doporucovana nizkokalorické dieta
(1000-1200 kcal/d) nebo vyrazné nizkokalorickd dieta (800 kcal/d).
Tento rezim ukazal, Ze snizuje objem jater, a tak usnadnuje chirurgicky
pristup. Navic je vyrazné nizkokalorickd dieta spojena se celkovym zvy-
Senim inzulinové senzitivity. Tento efekt mdze byt vyraznéjsi u pacientd
s vyssim BMI. Vysledky studif ale zUstavaji rozporné.

Z observacnich studif je patrné vyraznéjsi pooperacni snizeni hmot-
nosti u pacientd, kteff pfedoperaéné zhubli. U¢inek pfedopera¢niho
Ubytku hmotnosti byl také hodnocen v nastaveni ERAS, které prokazalo
zkrdceni opera¢niho ¢asu a také zlepseny pooperacni Ubytek hmotnosti.
Zdé se také, ze dochazi k vyraznéjsimu pooperacnimu snizeni hmotnosti
u pacientd, ktefi dosdhnou predoperacni snizeni hmotnosti > 10 %.

Obecné se da konstatovat, Ze existuje vysokd Uroveri dikazd, ze
2-4 tydny nizkokalorické nebo vyrazné nizkokalorické diety vedou
ke snizenf objemu jater. Déle existuje stfedni Uroven ddkazl o snizenf
pooperacnich komplikaci a nizké kvalita dCkaz{ ohledné vlivu na po-
operacni ztratu hmotnosti (Tab. 2).

Komentaf PS: Doporuceni pfedoperacni nizkokalorické (low calo-
ric diet, LCD) nebo vyrazné nizkokalorické diety (very low caloric diet,
VLCD) by mélo byt soucasti optimalizace v pfedoperacnim obdobi.
Pfes nizkou compliance by mélo byt pacientdm doporucenf zvIasteé
zdlraznéno v pfipadech zjisténi hepatomegalie nebo u pacientl s BMI
nad 40.Vhodna je i kombinace nizkokalorickych diet s uzivanim antiobe-
zitik. Snizeni hmotnosti pfed pldnovanou bariatrickou operaci a také
napodobu pooperacnich zmén v pocitech hladu a chuti Ize navodit
pouzitim zejména GLP-1 (glucagon-like peptid) analog. Nastup ucinku
antiobezitik trva 3-5 tydnd, vlastni efekt — tedy redukce alespor 5 %
hmotnosti — okolo 12. tydne od zahdjeni 1é¢by. Samotné rozhodnutf
k bariatrické operaci pfedchdazf vlastnimu operacnimu vykonu obvykle
2-4 mésice. Proto pfipadné zahdjenf Ié¢by antiobezitikem na vstup-
nim vysetfeni u chirurga ¢i obezitologa zajisti dostatek ¢asu k redukci
hmotnosti. Z antiobezitik jsou v Ceské republice dostupné kombinace
naltrexon + bupropion (Mysimba®) a liraglutid (Saxenda®). Déle je EMA
(European Medicines Agency) schvélen semaglutid (Wegovy®) a FDA
(Food and Drug Administration) schvalen tirzepatid (Mounjaro®), které
zatim nejsou k dispozici (15).
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Prehabilitace a cviceni

Koncept prehabilitace zahrnuje intervence s cilem zvysit pfed operaci
fyzickou zdatnost, ktera pak vede k urychleni zotavovani a snizuje pooperac-
ni morbiditu. V neddvné metaanalyze, zahrnujic véechny randomizované
klinické studie pacientl podstupuijici rdzné typy brisnich operaci v letech
19662017, byl prokazan vieobecné pokles pooperacni morbidity ve skupi-
né s prehabilitacl (OR 0,63, 95% Cl 0,46-0,87), pokles plicnich komplikaci (OR
0,40, 95% C10,23-0,68) a hrani¢né vyznamny pokles doby hospitalizace (16).
Existuje heterogenita mezi jednotlivymi protokoly, které zahrnujf intervence
v obdobi 2-4 tydnd pfed vykonem. Neby! nalezen Zadny rozdil v testu
6minutové chize. Presto predchdzejici metaanalyzy ukazaly, ze u pacientl
s prehabilitaci doslo ke snizenf komplikacf a zkrdceni doby hospitalizace.

Relativné malo studii zameéfenych na vliv prehabilitace bylo pro-
vedeno u pacientl s bariatrickymi vykony. Dvanéctitydenni cvi¢ebni
program zahrnujici vytrvalostni trénink byl spojen s redukcf hmotnosti,
snizenim kardiometabolickych rizikovych faktord a se zlepsenim vieo-
becné fyzické zdatnosti. Sestitydenni pfedopera¢ni trénink byl také spo-
jen s udrzenim zlepsené fyzické zdatnosti 6 mésicC po vykonu. Zadna
z téchto studif se nezminuje o vysledcich v zotaveni a v komplikacich.

Ackoli prehabilitace je slibnou intervenci, kterd mlze mit potencidl
snizit morbiditu u rlznych chirurgickych diagndz, zlstava extrapolace
vysledkd smérem k bariatrické chirurgii diskutabilni (Tab. 2).

Predoperacni polozky

Podpiirna farmakologicka intervence
Aby se sniZila stresova reakce béhem a po operaci, bylo navrzeno
nékolik farmakologickych intervenci, jak je nize uvedeno.

Glukokortikoidy

Glukokortikoidy jsou zndmé pro své protizénétlivé vlastnosti,
¢imz potencidlné snizuji perioperacni stresovou reakci. U pacientd
podstupujicich chirurgicky zakrok pro karcinom traviciho traktu byly
kortikosteroidy podavané prfed operaci nebo po Uvodu do anestezie
spojeny s mensim poctem komplikaci a mirnéjsi systémovou zénétlivou
odpovédi. Pfi elektivni operaci pro zanétlivé onemocnéni stfev snizila
jednorazové déavka 8 mg dexametazonu po Uvodu do anestezie poo-
peracniileus, intenzitu pooperacni bolesti a zkratila dobu hospitalizace.
Jedind davka dexametazonu se zda byt bezpecnd, protoze vedlejsi
ucinky byly omezeny na fyziologicky vzestup hladiny glukézy v krvi.
Navic predchazejici systémové prehledy a metaanalyzy ukézaly, ze pre-
doperacni podani dexametazonu nezvysilo pooperacni infekce (ranné
ani systémové) a ani netésnosti v anastomaoze. Naddle je nedostatek
studif o periopera¢nim podavani dexametazonu u bariatrickych operaci.

Statiny

V systematickém prehledu je perioperacni podavani statin{i u pacien-
td s riznymi typy brisnich operaci spojeno se snizenim mortality, systé-
mové infekce a netésnosti v anastomaoze (17). Presto dalsi studie pfinesly
rozporné zavéry. Literatura o uzivani statin0 v bariatrické chirurgii kon-
krétné chybl. Proto chybi doporuceni ohledné rutinniho perioperacniho
podavani statind k prevenci komplikaci u pacientd v bariatrické chirurgii.
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Betablokatory

Byla vyslovena hypotéza, ze betablokdtory mohou potlacenim
Ucinku chirurgického stresu na srdce snizit komplikace, jako je infarkt
myokardu, cévni mozkova pifhoda a srde¢nf arytmie. Ve studiich byly jak
bradykardie, tak hypotenze zvyraznény s nizkou, respektive se stfednf
Urovni dlikaz(. Dikazy pro ¢asnou Umrtnost ze viech pficin byly nejisté.
Nékteré studie, které hodnotily kontinudlni podavani betablokatord
v chirurgii traviciho traktu, ukdzaly snizenf rizika pooperacnich kardio-
vaskularnich komplikacf, snizeni vyskytu sepse a prosakovani v ana-
stomdze a snizeni poctu Umrti v obdobi 90 dnli a 1 roku po operaci.
V soucasnosti neni u bariatrickych operaci doporuceno rutinni podavani
betablokatord. Avsak u pacientl s vysokym rizikem kardiovaskularnich
pfthod a s jiz nastavenou medikaci betablokdtory mize Ié¢ba béhem
perioperac¢niho obdobi bezpecné pokracovat.

Predoperacni hladovéni

Predchézejici srovnavaci studie mezi pacienty s obezitou a pacienty
s normalnf hmotnosti neprokazaly zadny rozdil v rezidudlnim gastrickém
tekutinovém objemu, v pH nebo ve vyprazdhovani Zzaludku po pffjmu
kasovité stravy nebo tekutin. V randomizovanych klinickych studiich
nebyl zaznamenan zadny rozdil v GRFV (gastric residual fluid volume)
aniv pH u pacientl s tézkou obezitou, kteff pili 300 ml ¢irych tekutin 2
hodiny pred Gvodem do anestezie ve srovnani s pacienty, kteffla¢nili od
pulnoci. Podobné vysledky s GRFV a s pH po hladovéni od pllnoci byly
u pacientd s obezitou a diabetem (s nebo bez autonomni neuropatie)
ve srovnani s pacienty bez diabetu.

| kdyz Uroven dikazd zstava nizkd, je doporuceno predoperacni
hladovénibez tuhych jidel (srovnatelné s lehkou stravou) minimélné po
dobu 6 hodin a moznost piti Cirych tekutin az 2 hodiny pfed Gvodem
do anestezie, pokud nejsou kontraindikace (Tab. 3).

Pfijem sacharidi

Predoperac¢ni pfijem sacharidl formou izoosmolérnich napo-
ju poZitych 2-3 hodiny pfed Uvodem do anestezie zmirnil rozvoj
pooperacni inzulinové rezistence, snizil pooperacni ztraty dusiku
a bilkovin a udrzel svalovou hmotu (18). Dvé metaanalyzy prokazaly,
7e podavani sacharidl je spojeno se zkracenim doby hospitalizace
pfiblizné o 1 den po velké bfisni operaci. Kdyz byly sacharidy po-
davany pacientlim s diabetem 2. typu (pramérny BMI 28,6 kg/m?),
nebyly zaznamenany zadné rozdily v dobach vyprazdrovani zaludku
ve srovnani se zdravymi subjekty. Postprandidlni koncentrace glukdzy
vsak dosahly vyssiho vrcholu a byly zvyseny po delsi dobu u pacient(
s diabetem. Navic popijeni sacharidovych roztok( nezvysilo kompli-
kace spojené s aspiraci u pacientl s gastrickym bypasem, dokonce
ani u pacientl s diabetem a zpomalenym vyprazdnovanim zaludku.
V randomizované klinické studii srovnavajici zrychlenou rehabilitaci
a standardni péci (v¢etné predopera¢niho podavani sacharid()
u bariatrickych pacientd nebyly zaznamenany zadné rozdily v mite
komplikaci. Navic compliance s poddvanim sacharidovych roztokd
byla pouze 15 %.

V soucasnosti je nedostatek dlikaz(l podporujicich rutinni predo-
pera¢ni podavani sacharidd v bariatrické chirurgii (Tab. 3).
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Prevence nevolnosti a zvraceni

Pacienti podstupuijici bariatrickou operaci jsou ¢asto zeny a nekuraci,
kteff podstupujf laparoskopické nebo robotické vykony trvajici déle
nez jednu hodinu a dostavaji perioperacni opioidnf analgezii — a to
vie jsou rizikové faktory pro pooperacni nauzeu a zvraceni. K PONV
(postoperative nausea and vomiting) mUze déle pfispivat operace
Zaludku, anamnéza zaludecniho refluxu a zmenseni velikosti Zaludku,
zejména po sleeve gastrektomii.

Nedavna guidelines doporucuji multimodalni pfistup zahrnujici
celkovou intravendzni anestezii propofolem, vyhybanf se inhala¢nim
anestetiklim a pretizeni tekutinami a minimalizuje pouzivani intra
a pooperacnich opioidd (19).

Pro prevenci nauzei a zvracen( se navic doporucuje jedno antiemeti-
kum ze tfi z ndsledujicich Sesti tfid: antagonisté 5-hydroxytryptaminové-
ho receptoru, dlouhodobé pisobici kortikosteroidy jako dexametazon,
butyrofenony, antagonisté receptoru neurokininu-1, antihistaminika
a anticholinergika. Kromé toho se jako opioidy Setfici strategie k dalsi-
mu snizeni rizika PONV doporucuji multimodalni analgezie a techniky
regiondlni anestezie (20).

DUkazy pro multimodalnirezim PONV na zékladé soucasnych RCT
jsou silné, ale existuji omezené Udaje o pouZiti celkové intravendzni

anestezie (Tab. 3).
Peroperacni polozky

Perioperacni tekutinova strategie

Obezita mUze zpUsobit zmény v rlznych tekutinovych kom-
partmentech a dokdze zménit sloZenf téla vedouci k navyseni abso-
lutniho objemu tekutin a ndsledné i ke zvyseni srde¢niho vydeje. Proto
v periopera¢nim obdobi stéle zastavé vyzvou, jak urcit tekutinové

Tab. 3. Doporuceni ERAS pro piedoperacni péciv bariatrické chirurgii
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pozadavky nutné k zajisténi normovolemie, a tak optimalné zajistit
tkdnovou perfuzi a oxygenaci.

Peroperacni hypervolemie stejné jako hypovolemie je spojena
s horsimi vysledky. Existujf data, kterd naznacuiji, Ze restriktivni tekutinovy
pfivod jak u ne-bariatrickych, tak u bariatrickych operaci mdze zvysit
komplikace stejné jako mortalitu, a prodlouzit délku hospitalizace. Na
druhé strané stejné tak vysoky pffjem tekutin v den operace je spojen
s prodlouzenou hospitalizaci.

V soucasnosti je nejucinnéjsim zplsobem, jak optimalizovat srde¢ni
vykon a zlepsit dodavku kysliku v periopera¢nim obdobf, individualizo-
vand cilend tekutinova terapie (goal-directed fluid therapy, GDFT) (21).
GDFT mUze pokracovat na chirurgickém oddéleni vedena neinvazivnim
méfenim.

Pokud jde o typ tekutiny, krystaloidy opoustéji cirkulaci rychleji nez
koloidy, a proto mohou zvysit riziko edému tkani a poruchy okyslicenf
tkani. Intravaskularni Ucinky koloidU jsou zévislé na kontextu, a proto
jsou ovlivnény stavem tekutin. Béhem hypovolemie zGstavaji koloidy
déle intravaskuldrné a mohly by nasledné Iépe udrzovat hemody-
namickou stabilitu, coz by ndsledné mohlo vést ke zlepSeni tkdfiové
perfuze a oxygenace. Je ale nedostatek studii srovnavajicich krystaloidni
a koloidnf roztoky v bariatrické chirurgii. Udaje z nékterych RCT uvadeji
prospéch z podani balancovanych krystaloidd a zomezen{ uzivani 0,9 %
fyziologického roztoku.

Existujf stfedné kvalitni dlikazy podporujici individuaini cilenou
tekutinovou terapii, kterd se vyhyba jak restriktivnim, tak liberdlnim
strategiim (Tab. 3).

Standardizovany anesteticky protokol
Kratkodobé pUsobici latky a minimalni pouziti opioidt béhem
operace jsou dllezité pro zlepseni zotaveni. Indukce anestezie by

Element Doporuceni

Uroven diikazi Stupen doporuceni | Sila shody SS

Spolec¢nosti ERAS | BMCH

5. Podpurna farmakologic-
ka intervence
PONV a zénétlivé odpovéedi

Nejlépe 90 minut pfed navozenim anestezie by se mélo
podat 8 mg intravendzniho dexametazonu pro snizeni

Glukokortikoidy: Nizka | Slaby Shoda

Neexistuji dostatecné dikazy na podporu periopera¢niho
podavani statind u pacientl bez predchozi [é¢by statiny
v bariatrické chirurgii. Pacienti uzivajici statiny mohou
bezpecné pokracovat v [é¢bé béhem perioperacni faze

Statiny: Velmi nizkd Slaby Silnd shoda

pokracovat béhem perioperacni faze

Betaadrenergni blokdda neovliviiuje riziko nezddoucich
vysledkU v bariatrické chirurgii, ale u pacientd s vysokym
rizikem kardiovaskuldrnich pifhod v nf Ize bezpec¢né

Betaadrenergni Silnd shoda

blokada: Nizka

Slaby

6. Predoperacni hladovéni

gastroparéza, stfevni obstrukce)

Tuha strava do 6 hodin pfed anestezii a ¢iré tekutiny do
2 hodin pfed anestezii u elektivni bariatrické operace
za predpokladu, Ze nejsou kontraindikovany (napf.

Nizka Silny Silnd shoda

gastroparéza, jsou zapotrebi dalsi studie

Pacienti s diabetem by se méli témito doporuc¢enimi
fidit, ale u pacientt s dalsimi rizikovymi faktory, jako je

Nizka Silny Silnd shoda

7. Sacharidova zatéz

Neexistuji dostate¢né dikazy pro doporuceni ohledné
predoperacniho pifjmu sacharidl v bariatrické chirurgii

Nizka Slaby Silna shoda

8.PONV

k profylaxi PONV

U viech pacientd by mél byt pfijat multimodalni pfistup

Viysokd Silny Silnd shoda

ERAS — Enhanced Recovery After Surgery; SS BMCH — Spolec¢nd sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spolecnosti (CCHS) a Ceské obezitologické spo-
le¢nosti (COS); PONV (postoperative nausea and vomiting) — pooperacni nauzea a zvraceni

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

VNITRNI LEKARSTV/



E26 | DOPORUCENY POSTUP

Praktické klinické doporucent pro perioperacni péci v bariatrické chirurgii 2023

méla byt pfednostné zaloZena na hmotnosti netukové tkané, aby se
zabrénilo hypotenzi, zatimco pouziti celkové télesné hmotnosti mua-
Ze byt vhodnéjsi pro udrzovaci infuzi. Klasické modely fizené infuze
(target-controlled infusion, TCl) maji pfi pouZiti u pacient( s obezitou
Spatnou prediktivni schopnost. Propofol je nej¢astéji pouzivanou
indukeni latkou a nebylo prokazano, Zze by zvysoval vyskyt rhabdomyo-
lyzy souvisejici se syndromem propofolu u pacientl s tézkou obezitou
béhem standardni bariatrické chirurgie. Pokud se k udrzeni anestezie
pouziji inhala¢ni anestetika, mdze desfluran nabidnout rychlejsi dobu
probouzenive srovnani se sevofluranem nebo isofluranem u pacientd
s BMI > 30 kg/m?. Na rozdil od sevofluranu s jeho bronchodilata¢nimi
Ucinky vsak desfluran mlze vyvolat zvysenou rezistenci dychacich cest
a také hypertenzi a tachykardii. Rozhodnuti o tom, kterou inhala¢nf latku
pouzit, by proto mélo byt stanoveno na zakladé existujicich komorbidit
a dalsich souvisejicich faktord.

Bispektralniindex (BIS) pfedstavuje jeden z nékolika zpUsobd mo-
nitorovani hloubky anestezie s cilem snizit peroperacni stav védom{
a snizit mnozstvi podaného anestetika. Pro monitorovani peroperacniho
stavu védom( Ize pouZit BIS nebo monitorovani anestetického plynu na
konci vydechu (end-tidal anaesthetic gas, ETAG). U obou bylo proka-
zano, ze podobné snizuji miru informovanosti o stavu védomi béhem
operace ve srovnani s pouZitim pouze klinickych pfiznakd.

Pacienti s obezitou obecné vykazuji zvysenou citlivost vici sedativ-
nim Ucinkdm opioidd a nasledné vyssi nachylnost k respiracni depresi.
Ve snaze snizZit vyskyt a zavaznost pooperacni bolesti byla obhajovana
multimodalni analgezie s pouzitim omezenych davek opioidd. Lidokain,
dexmedetomidin, ketamin a hofcik, pokud se pouZivajf jako soucast
anestezie bez opioidd, mohou mit lepsi protizanétlivé Ucinky nez kla-
sickéd anestezie na bazi opioidd, a proto mohou byt vyhodnéjsi. Navic
vhodné uzivani nesteroidnich protizénétlivych 1ékl (NSAID) snizuje
spotiebu opioidd. Jednim z omezenf vétsiny NSAID je, Ze se jednd
o analgetika s ,nizkym stropem” (low-ceiling analgesics). Paracetamol
je bez krvacivych, zaludec¢nich a renalnich nezadoucich ucinkd, které
omezuji pouziti NSAID.

Bylo prokazéno, Ze regiondlni anestetické techniky jsou vysoce ucin-
né pfi snizovani potieby opioidl. Epiduralni analgezie je na pooperacni
bolest U¢inn3, ale neni vhodna u laparoskopické chirurgie. Ultrazvukem
navadéna regionalni analgezie TAP blok (transversus abdominis plane
block) mlze snizit skdre bolesti a potfebu opioidd a uspisit pohyb
a chiizi po bariatrické operaci. Infiltrace bupivakainu 0,5 % pfed incizi
vede ke snizeni spotfeby opioid( a pooperacni bolesti. Dalsimi slibnymi
strategiemi jsou intraperitonedlnf instilace bupivakainu a regionaln{
analgezie oblasti m. erector spinae.

Ackoli soucasné dlikazy nedovoluji doporucovat konkrétni aneste-
tika nebo techniky, existuje vysoka urover dlikaz(i na podporu pouziti
multimodalnich analgetik Setficich opioidy ke zlep3eni pooperacni
rekonvalescence (Tab. 4).

Zajisténi dychacich cest

Nékteré studie uvadéji souvislost mezi tézkou obezitou a obtiznou
intubaci. Faktory spojené s obtiZznou intubaci byly vék > 46 let, muzské
pohlavi, skore 3-4 podle Mallampattiho hodnoceni, thyromentaln{
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vzdalenost (vzdalenost od zafezu Stitné ZIazy ke Spicce Celisti s nata-
zenou hlavou) < 6 cm a pritomnost intaktniho chrupu. Muzi s tézkou
obezitou, zejména s BMI vy$sim nez 50 a se syndromem spankové
apnoe (obstructive sleep apnoa, OSA), a také pacienti s obvodem krku
> 42 cm méli vyssi riziko obtizné ventilace maskou a intubace. Pouziti
jednoduché nosni nebo vysokopratokové nosni kanyly by mélo byt
zvazeno jako doplnék béhem ventilace maskou u pacientd s podezfe-
nim nebo zndmou obtiznou intubaci. Bylo prokdzano, Ze to pomaha
udrzovat oxygenaci prodlouzenim doby apnoe az 0 40 % a mdze snizit
periintubacni desaturaci béhem Uvodu do anestezie.

Pourziti videolaryngoskopu mUze zlepsit vizualizaci hlasivkové Stérbi-
ny a zvysit Uspésnost prvniho pokusu o intubaci ve srovnan{ s béznymi
IZicemi laryngoskopu, zejména pfi nédlezu obtiznych dychacich cest.
Viysledky vsak zstavaji heterogenni pokud jde o jeho ucinnost. Pokud
je tfeba provést tracheostomii u pacienta s vyznamnou obezitou, md-
Ze to trvat mnohem déle, neZ by tomu bylo u pacienta bez obezity,
a tracheostomie je spojena s vys3si mirou komplikaci.

Pokud nelze ihned po extubaci udrzet adekvatni hladinu kysliku,
doporucuje se pouzitl kontinudlnf terapie pozitivnim tlakem v dycha-
cich cestéach (continuous positive airway pressure, CPAP). Pozitivni tlak
v dychacich cestach by mél pokracovat, dokud se pacientova dechova
frekvence a Usili nevréti k normalu a po dobu alespor jedné hodiny
nedojde k epizoddm hypopnoe a apnoe (Tab. 4).

Strategie ventilace

Zatimco u protektivni ventilace mohou hrét roli riizné strategie,
navrhovand opatfeni k ochrané plic pfed ventilovanym poskozenim
plic zahrnujf nizké dechové objemy (VT) a nizkou hladinu pozitivniho
end-exspira¢niho tlaku (PEEP, positive end-exspiratory pressure) bez
recruitment manévrd.

U pacientl s obezitou se objem plic nezvy3uje proporcionalné
s telesnou hmotnosti. Pfi odhadovani VT mize byt preferovédno pouziti
predikované télesné hmotnosti (PBW, predicted body weight), kterad
bere v Uvahu vysku a pohlavi pacienta spise nez skute¢nou télesnou
hmotnost. Nizky fyziologicky VT muze byt ochranou plic u pacientd
se syndromem akutni respira¢nf tisné (ARDS, acute respiratory distress
syndrome), stejné jako u pacientd se zdravymi plicemi v celkové an-
estezii. Soucasné dukazy naznacuji, ze dechovy objem v rozmezi 6-8
mg/kg télesné hmotnosti mize snizit plicni komplikace a mél by byt
pouzit u viech pacientl se zdravymi plicemi bez ohledu na obezitu.

Pacienti s obezitou jsou predisponovéni k rozvoji atelektazy hlavné
v dependentnich plicnich oblastech, coz z kombinace recruitment ma-
névrl (RM) a PEEP ¢inf strategii ke zlepSenf vymény plyn a mechaniky
plic. Existuje mnoho nejasného ohledné optimalnf Grovné PEEP pro pa-
cienty s obezitou a zdravymi plicemi. PoZzadavky PEEP se mezi pacienty
znacné lisf. Prijem nizkého VT béhem anestezie a individudlni nastaventi
PEEP mohou snizit pooperacni atelektdzu a zaroven zlepsit peroperacni
vymeénu plynd a driving pressure (rozdil mezi tlakem v plateau a PEEP),
coZ naznacuje, ze k ochrané plic by mohly byt pouzity individualizované
Urovné PEEP zaméfené na fyziologické cile.

Rozdil mezi tlakem v platd a PEEP mize byt spojen se zvysenym
rizikem zavaznych nezadoucich nasledkd u pacientl se syndromem
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Tab. 4. Doporuceni ERAS pro peroperacni péciv bariatrické chirurgii
Element Doporuceni Uroven Stupen doporuceni | Stupen doporuce-
dikaz Spolecnosti ERAS ni SS BMCH
9. Perioperacni tekutinovy | Cilem perioperacniho hospodareni s tekutinami je udrzeni Strednf Silny Silnd shoda
management normovolemie a optimalizace tkdnové perfuze a oxygenace.
IndividudIni cilend tekutinova terapie je nejucinnéjsi strategif,
vyhybd se jak restriktivnim, tak liberdInim strategiim
Koloidni tekutiny nezlepsuji intra- a pooperacni tkdfové Nizka Slaby Silnd shoda
sycenf kyslikem ve srovnani s krystaloidnimi tekutinami
a nesnizuji pooperac¢ni komplikace
10. Standardizovany anes- | Soucasné poznatky neumoziuji doporuceni konkrétnich Nizka Slaby Shoda
teticky protokol anestetik nebo technik
Ke zlepSeni pooperacni rekonvalescence by méla byt pouzita | Vysoka Silny Shoda
anestezie Setfici opioidy vyuzivajici multimodalini pfistup,
vcetné lokalnich anestetik
Kdykoli je to mozné, mély by byt provadény regionalni Nizka Slaby Shoda
anestetické techniky ke snizeni potfeby opioidd. Pfi
laparotomii je tfeba zvazit hrudnf epidurdini analgezii
BIS monitorovani hloubky anestezie by mélo byt zvazeno tam, | Nizka Silny Silnd shoda
kde se nepouzivd monitorovani ETAG
11. Zajisténi dychacich cest | Anesteziologové by méli rozpoznat a byt pfipraveni zvlddnout | Strednf Silny Silnd shoda
specifické problémy v dychacich cestdch u pacientl
s obezitou
Endotracheéini intubace zlstava hlavni technikou pro Stredni Silny Silnd shoda
intraoperacni zajisténi dychacich cest
12. Ventilacni strategie U v8ech pacientl podstupujicich elektivni bariatrickou Stredni Silny Silna shoda
operaci by méla byt zavedena protektivni plicnf ventilace
s vyloucenim vysokych hodnot PEEP
Je zadouci vyhnout se zvy$eni driving pressure (rozdil mezi Nizkd Silny Silnd shoda
tlakem v plateau a PEEP) pfi zméné PEEP
PCV nebo VCV mlze byt pouzita u obéznich pacientl Nizka Silny Silna shoda
s inverznim respira¢nim pomérem (1,5 : 1)
Obracena Trendelenburgova poloha, flexe v kyclich, zvIasté pfi | Nizka Slaby Silnd shoda
pneumoperitoneu, zlepsuje plicni mechaniku a vyménu plynd
13. Neuromuskularni blo- | Hlubokéa neuromuskuldrni blokdda usnadnuje chirurgicky Nizka Silny Silnd shoda
kada vykon
Zajisténi plné reverze neuromuskuldrni blokady zlepsuje Strednf Silny Silna shoda
pacientovo zotaveni
Objektivni kvalitativni sledovani neuromuskularni blokady Stredni Silny Silna shoda
zlepsuje pacientovo zotavenf
14. Chirurgicka technika, Laparoskopicky pfistup, kdykoliv je mozny Vysokd Silny Silna shoda
pocet operaci a trénink
Béhem ziskavani zkusenosti by mél u kazdé operace dohlizet | Trénink: Nizkd | Silny Silna shoda
atestovany chirurg s dostate¢nou zkusenosti v bariatrické
chirurgii
Existuje silna souvislost mezi poc¢tem vykont a chirurgickymi | Pocet vykond: | Silny Silnd shoda
vysledky alespon do dosazenf urcitého minimalniho poctu Nizky
vykonU
15. Abdominalni drenaz Nazogastrické sondy a bfisni drény by se v bariatrické chirurgii | Nizkd Silny Shoda
a nazogastricka nemely bézné pouzivat
dekomprese

ERAS — Enhanced Recovery After Surgery; SS BMCH — Spole¢nd sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spolecnosti (CCHS) a Ceské obezitologické spo-
le¢nosti (COS); PONV (postoperative nausea and vomiting) — pooperacni nauzea a zvraceni: PEEP (positive end-exspiratory pressure) — pozitivni tlak na konci vydechu;

PCV (pressure-controled ventilation) — tlakove fizend ventilace; VCV (volume-controlled ventilation) — objemoVé fizend ventilace; BIS — bispektrdini index; ETAG (end-tidal
anesthetic gas) — koncentrace anestetického plynu na konci vydechu

akutnirespiracni tisné a také u pacientd podstupuijicich elektivni operaci.
Pacienti s obezitou mohou vyzadovat vyssi mezni hodnoty protektiv-
niho driving pressure nez pacienti bez obezity kvili nizké kapacité plic
nebo fyziologickym zménam vyskytujicim se béhem chirurgického
vykonu.

Tlakové fizena ventilace (PCV, pressure-controlled ventilation)
mUze podporovat homogenngjsi ventilaci v riznych plicnich kom-
partmentech, coz zase zmiriuje nadmérné alveolarnf roztazenf

a zlepsuje oxygenaci. Na druhé strané objemové fizena ventila-
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ce (VCV, volume-controlled ventilation) umoznuje lepsi kontrolu
VT béhem vykonl intermitentné ovliviujicich poddajnost hrudnf
komplikaci.

Existuji stfedné silné dlikazy na podporu pouZziti projektivni plicni
ventilace s vyvarovanim se vysokym hodnotdm PEEP. PCV nebo VCV
Ize pouzit s obrdcenym respira¢nim pomeérem, v idedlnim pfipadé
se vyhnout zvyseni hnaciho tlaku v dlsledku Uprav PEEP, ale Uroven
dikazl zUstava nizkd (Tab. 4).
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Neuromuskularni blokada

Neuromuskularni blokdda (NMB) je nezbytnd pro laparoskopickou
nebo roboticky asistovanou operaci pro redukci hmotnosti. | kdyz
existuji kontroverzni studie, souc¢asné Udaje naznacuji pfinos hluboké
NMB u pacientd podstupujicich bariatrické vykony.

Hluboka NMB vyzaduje jeji rychlé a Uplné zrudeni na konci ope-
race. Zatimco Ucinky rezidudlniho NMB nebyly v bariatrické chirur-
gii specificky studovany, mnoho fyziologickych nélezd spojenych
s timto stavem mUze mit zvyseny vyznam pro populaci bariatrické
chirurgie. To vystavuje pacienty s téZkou obezitou zvysenému riziku
pooperac¢nich plicnich komplikaci, jako je plicni atelektdza, pneu-
monie a dokonce respira¢ni selhani. NMB by méla byt u pacientl
Uplné ukoncena. Pacienti by méli byt peclivé sledovani objektivnimi
metodami hodnoceni reziduaini neuromuskularni blokddy béhem
operace a po reverzi na konci operace.

Hodnota TOF (train of four) > 0,9 se promitd do pfinosu pro
zotaveni tim, ze se vyhne rekurarizaci a reintubacim souvisejicim
s pfetrvavajici blokddou. Sugammadex rusf stfedné zavaznou blo-
kadu 6,5krat rychleji nez neostigmin a hlubokou neuromuskularn{
blokadu 16,8krat rychleji nez neostigmin a ve srovnani s tradi¢nimi
reverznimi pfipravky je spojovén s mensim pocltem nezddoucich
Ucinkd.

Dévka sugammadexu by méla byt upravena podle hloubky NMB
a télesné hmotnosti, aby byla umoznéna Uplné a rychla reverze. Zda
se, Ze davka 2 mg/kg télesné hmotnosti + 40 % poskytuje rovnovéhu
mezi rychlym a Uplnym zotavenim a pfiznivym profilem vedlejsich
Ucinkd. Incidence potvrzené hypersenzitivity se pohybuje kolem 5
% a anafylaxe 0,3 %, pficemz k anafylaxi dochazi pouze pfi davce
16 mg/kg. Ve skutecnosti se zd4, Ze vyskyt hypersenzitivnich reakcf
je hlaSen mnohem méné a davka 2 mg/kg télesné hmotnosti + 40 %
se zdd byt nejvhodnéjsi pro populaci v bariatrické chirurgii.

Obecné by se méla pouzivat hlubokd NMB s tim, ze s tradi¢nimi
reverznimi pfipravky nemusi byt reverzibilni, dokud TOF nenf > 3,
zatimco reverze se sugammadexem by umoznila rychlejsi zotaveni
a optimalni dobu na opera¢nim séle (Tab. 4).

Operacni technika, objem a trénink

Laparoskopickd metoda je dnes samozfejmym zlatym standardem
bariatrické chirurgie. Vétsina studif srovnavajicich laparoskopickou
a otevienou techniku v bariatrické chirurgii tak byla provedena na
pocatku laparoskopické éry. Soucasna Uroven dikaz( o srovnani mezi
laparoskopickou a otevienou operaci tak stézi odpovida soucasné
klinické praxi. Ve srovnani s otevienou operaci existujf sttedné kvalitn{
ddikazy o tom, Ze laparoskopicky pfistup v bariatrické chirurgii je spojen
s kratdf hospitalizaci a ¢asnéjsi rekonvalescenci. Existuji vysoce kvalitni
dtikazy o souvislosti se snizenym vyskytem ranych infekci a kyl. Pro
komplikace obecné, pro dobu trvani operace a pro riziko reoperace
jsou omezené dlikazy ve prospéch laparoskopie.

V roce 2016 byly tfemi nejcastéji provadénymi primarnimi chi-
rurgickymi bariatrickymi/metabolickymi vykony celosvétové sleeve
gastrektomie (SG, 54 %), Roux-en-Y gastricky bypass (RYGB, 30 %)
a minigastricky bypass (one anastomosis gastric bypass, OAGB, 5 %) (2).
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Neexistuji zadné studie, které by porovnavaly proveditelnost zrych-
leného zotaveni mezi rliznymi bariatrickymi postupy. Vyhody a bezpec-
nost pfi pouZiti protokolu ERAS byly prokazany po viech nejbéznégjsich
bariatrickych operacich.

K dispozici jsou omezené tdaje o vlivu objemu vykonl v ne-
mocnici na periopera¢ni bezpecnost v prostfedi ERAS. Nicméné
vliv poctu operaci v tradi¢ni perioperacni péci byl aktivné studovan
pro bariatrickou chirurgii. Nedavna studie hodnotila téméf 40 000
bariatrickych chirurgickych vykond provedenych v 19 velkoobje-
movych centrech a uvddéla standardni mfru komplikaci 7,2 % pro
RYGB a 6,2 % pro SG (22). Systematicky prehled prokézal zlepsené
vysledky pacientd u ,velkoobjemovych” chirurgd a instituci (23).
Existujfi tedy ddkazy nizké kvality na podporu lepsich vysledkd ve
velkoobjemovych centrech.

Mnoho center uzndva metodu fast tracku a soucasné se podilf
také na skoleni novych bariatrickych chirurgl. BEhem procesu kfivky
uceni |ze ocekdvat delsi dobu operace, a dokonce vys$si miru kom-
plikaci. Pfedchozi zkusenosti s laparoskopickou operaci, stejné jako
prijeti individualizovaného a komplexniho tréninkového programu,
mohou zlepsit chirurgickou dovednost. Kromé toho mdze aktivni
kouc¢ovani a mentoring od zkusenych bariatrickych chirurgl vést ke
krats$i operacni dobé a nizsi mite komplikaci béhem chirurgického
tréninku (Tab. 4).

Komentar PS: V otdzce operacni techniky pfi staplerovych resek-
cich pracovni skupina navrhuje pro kontrolu krvaceni uzit pfechodnou
farmakologicky vyvolanou elevaci krevniho tlaku po provedeni samot-
né resekce. Jako bezpelnou povazuje hodnotu systolického tlaku do
140 mm Hg. Na indikaci ke konverzi se skupina shodla, ze rozhodujici
je zkuSenost operatéra a zvyklost daného pracovisteé.

Brisni drenaz a nazogastricka dekomprese

Senzitivita drendze bfisni dutiny (mezi 0 a 94 %) pro detekci poo-
peracniho leaku po RYGB byla jiz dfive hodnocena v systematickém
prehledu zahrnujicim 18 kohortnich studii. Naslednd observac¢ni studie
zahrnujici vice nez 140 000 pacientd neprokézala zadné priznivé ucinky
rutinnf abdominalni drenédze po bariatrické operaci, ale spfse zvysenou
morbiditu (24). Existuji jen velmi mald data, kterd nepotvrzuji snizenf
anastomotického prosakovéni's nazogastrickou dekompresi u pacient(
podstupujicich bariatrickou operaci. Neexistuji zadné dlikazy podpo-
rujici rutinni drendz bfisni dutiny nebo nazogastrickou dekompresi po
bariatrické operaci (Tab. 4).

Komentar PS: | kdyz velka observacni studie neprokazala zadné
pfiznivé Ucinky rutinni abdomindlni drendZe po bariatrické operaci,
na nekterych ceskych bariatrickych pracovistich se stale jesté drény
zavadéji rutinné. Jejich dlvodem je snaha o co nejrychlejsi detekci
pfipadného ¢asného leaku s rychlou adekvatni reakcf. Proto pracovnf
skupina nedosla pfi hlasovani k silné shodé s doporucenim ERABS, ale
jen ke shodé (souhlas 75-90 % hlasujicich). Nezbyva tak nez konstatovat,
Ze drendz bfisni dutiny po bariatrické operaci by méla byt konkrétné
zdlvodnéna (osetfeni vétsiho peroperaciho krvaceni nebo jeho ne-
dostate¢nd kontrola, technicky obtizny vykon apod). Rutinni drenaz
zUstava na nékterych pracovistich jejich lokdInf zvyklosti.
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Pooperacni polozky

Pooperacni oxygenace

Obezita je spojena se zvysenou dechovou ndmahou a také s vyssim
rizikem déle pretrvavajici perioperacni atelektdzy ve srovnanis pacien-
ty s normélni hmotnosti. Navic ¢astym néalezem u pacientl s tézkou
obezitou je syndrom spankové apnoe (OSA, obstructive sleep apnoe).
Syndrom je spojen se zvysenym rizikem kardiopulmonalnich pfihod
a s vyznamnou mortalitou, zejména v pfipadech s vysokym indexem
apnoe-hypopnoe. Dotaznik STOP-BANG (chrapani, Unava béhem dne,
pozorovana apnoe, vysoky krevni tlak, BMI, vék, obvod krku, pohlavi)
mUze byt pouzit v pfedoperac¢nim hodnoceni k identifikaci pacient
s vysokym rizikem vyskytu této komorbidity. Pacienti s OSA byli historic-
ky povazovéni za osoby s vysokym rizikem perioperac¢nich komplikaci,
zejména respiracniho charakteru. Pacienti s hypoventila¢nim syndro-
mem obéznich mohou vykazovat jesté vy3si riziko kardiopulmonal-
nich komplikaci a delsi pobyt v nemocnici ve srovnédni s pacienty se
samotnou OSA.

Moderni minimalné invazivni chirurgické techniky v kombinaci
s dlirazem na opioidy Setfici analgetické pfistupy a pouziti [é¢by pomoci
CPAP/BIPAP v pffpadé potfeby mohou snizit riziko kardiopulmonalnich
komplikaci u pacientd s OSA, ktefi podstoupf bariatrickou operaci.
Protoze k vétsiné potencidlné nebezpecnych hypoxickych pfihod
dochazi tésné po preruseni anestezie nebo po podéni opioidd, bude
pro vétsinu pacientl postacovat standardni nebo mirné prodlouzené
pozorovani na dospavacim pokoji. Pooperacni polohovani v polosedé
brani dalsSimu rozvoji atelektazy a mize zlepsit oxygenaci. Suplementace
kyslikem zlep3uje saturaci kyslikem, ale mize prodlouZit dobu a ¢as do
detekce apnoe/hypopnoe, stejné jako rozpoznani retence oxidu uhli-
Citého, a proto by méla byt pouzivana s opatrnosti. Lé¢ba pozitivnim
tlakem v dychacich cestach mize byt pouzita k prevenci hypoxickych
ptihod v pooperacni fazi a méla by pokracovat u pacientl uzivajicich
lécbu CPAP/BIPAP pfed operaci, aby se sniZilo riziko apnoe a dalSich
komplikaci.

Kromé toho by u pacientl s hypoxemii (definovanou jako saturace
kyslikem < 90 %) béhem bezprostfedniho pooperac¢niho obdobi méla
byt Siroce pouzfvana neinvazivni Ié¢ba pozitivnim tlakem, jako je CPAP
nebo NIPPV (neinvazivni intermitentni ventilace s pozitivnim tlakem,
s nebo bez doplrikového kysliku). Standardizovana kritéria pro pro-
pusténi mohou byt pouZita pro rozhodovani, kdy je pacient pfipraven
k propusténi z dospavaciho pokoje, kromé uspokojivého klinického
hodnoceni, které zajisti, ze pacient méa stabilnf vitaIni funkce, vcetné
adekvétni dechové frekvence a hloubky. Kone¢né, jak jiz bylo uvedeno
drive, doporucuje se minimalizovat systémové uzivani opioidd, aby se
snizily epizody apnoe/hypopnoe (Tab. 5).

Tromboprofylaxe

Tromboembolické komplikace nadéle predstavuji hlavn{ pfic¢inu
morbidity a mortality po bariatrické operaci. Mezi rizikové faktory
kromé obezity samotné patii anamnéza zilniho tromboembolismu,
zvydeny vek, koufeni, kfeCové Zily, srdecni nebo respira¢ni selhdni, OSA,
trombofilie a estrogenni peroralni antikoncepce.
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V praxi bariatrické chirurgie existujf velké rozdily, zejména pokud jde
o délku lécby a vysi davky. V literatufe je nedostatek vysoce kvalitnich
studif, které by informovaly o klinické praxi.

Cochrandv prehled z roku 2018 dospél k zavéru se stfedné kva-
litnimi dUkazy, ze kombinace intermitentni pneumatické komprese
dolnich koncetin a farmakologické profylaxe snizuje vyskyt hluboké
Zilnf trombdzy (deep venous thrombosis, DVT) a plicni embolie (25).
Kromé toho jiny Cochrandv pfehled s vysoce kvalitnimi dikazy dospél
k zavéruy, Ze jsou stupfiované kompresni punc¢ochy samy o sobé ucinné
pfi snizovan( rizika hluboké Zilnf trombdzy u hospitalizovanych pacientd,
ktefi podstoupili obecny chirurgicky zakrok.

Doporuceni Americké spolecnosti metabolické a bariatrické chi-
rurgie (ASMBS) navrhuje tromboprofylaxi, véetné nefrakcionovaného
heparinu nebo nizkomolekularniho heparinu (LMWH) podavanych
do 24 hodin po operaci, u vsech pacientd po bariatrické operaci (10).

Systematicky pfehled zahrnujicf 20 studif naznacil, Ze pro trom-
boprofylaxi s LMWH by se u pacientd s BMI > 40 kg/m? mél zvazit
enoxaparin 40 mg dvakrat denné, dalteparin 5000 IE dvakrat denné
nebo tinzaparin 75 1U/kg jednou denné.

Studie se 105 pacienty s pouzitim stanoveni hladiny antiXa proka-
zala, Ze tromboprofylaktické dadvkovani enoxaparinu na zakladé BMI po
bariatrické operaci mize byt suboptimalni u 15 % pacientl a pfedav-
kovani bylo ¢astéjsi nez poddavkovani. Pro optimalizaci davkovani bylo
navrzeno, ze u vysoce rizikovych pacientt s bariatrickym chirurgickym
zakrokem je tfeba zvazit vysetienf hladiny antiXa.

Ve velké studii bylo hldseno 28ndsobné zvyseni rizika mortality
u pacientl s zilnimi tromboembolickymi pifhodami, a ze k vice nez
80 % doslo po propustenti. U vysoce rizikovych pacientl by proto méla
byt zvazena rutinni farmakoprofylaxe po propusténi, kterd presahuje
standardni [é¢bu.

Pokud jde o pouziti vyjimatelnych filtr doIni duté Zily v kontextu
bariatrické chirurgie, systematicky prehled naznacil, ze neexistuji zadné
dlkazy, které by naznacovaly, ze potencialni pfinosy prevazuji nad
vyznamnymi riziky.

Novou tromboembolickou komplikaci je portomezentrickd trom-
bodza a trombdza slezinné Zily. Systematicky prehled naznacil, ze je
nejcastejsi po SG a Ze portaini Zila je nej¢astéji postizenou cévou s in-
cidenciod 0,37 % do 1 %. Jsou zapotiebi dalsi studie o dopadu strategif
profylaxe ke snizeni této specifické komplikace (Tab. 5).

Casna pooperacni nutricni péce

V rdmci posouzen( a pfipravy na bariatrickou operaci by méli byt
pacienti komplexné vysetfeni nutricnim terapeutem. Rezim ¢irych
tekutin Ize obvykle zahajit nékolik hodin po operaci pfed pfechodem
na vyzivné tekutiny (sipping). Dietetické konzultace by mély zahrnovat
rady ohledné postupného zahustovani stravy, specifické pro dany
chirurgicky zakrok a obvyklou praxi bariatrického centra.

Pacienti budou doma pokracovat v navysovani stravy o rizné
hustoté. Jsou povzbuzovani, aby jedli pomalu, dobfe Zvykali jidlo
a vyhybali se piti soucasné s jidlem.V prvnich pooperacnich tydnech
jsou pacienti ohrozeni rozvojem deficitu thiaminu kvUli relativné

malym zasobam v kombinaci s rychlym ubytkem hmotnosti a nedo-
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Tab. 5. Doporuceni ERAS pro pooperacni péci v bariatrické chirurgii

Element Doporuceni Uroven diikazt Stupen doporuceni

Spolecnosti ERAS
Silny

Stupen doporuce-
ni SS BMCH
Silnd shoda

16. Pooperacni oxygenace | Pacienti bez OSA nebo s nekomplikovanou OSA
by méli dostavat profylakticky kyslik v poloze se
zvysenou hlavou nebo v polosedé. Obé skupiny
mohou byt po Uvodnim pobytu na dospdvacim
pokoji bezpecné sledovéany na chirurgickém
oddéleni. Nizky prah pro neinvazivni ventilaci
pozitivnim tlakem by mél byt udrzovén za
pritomnosti zndmek respiracnf tisné

Pacienti s OSA na doméci terapii CPAP by

méli pouzivat své vybaveni v bezprostfednim
poopera¢nim obdobf

Doplhovani kysliku:
Nizka

Poloha v poopera¢nim
obdobi: Vysoka

Strednf Silny Silnd shoda

Pacienti s OHS jsou vystaveni vyssimu riziku Nizka Silny Silnd shoda
nezadoucich respiracnich prihod. Pooperacni BiPAP/
NIV by mél byt liberdlné zvazovan v bezprostfednim

poopera¢nim obdobi, zejména v pffpadé hypoxemie

17. Tromboprofylaxe Tromboprofylaxe by méla zahrnovat mechanicka Silny Silnd shoda

a farmakologickd opatreni. Davky a délka podavani by
méla byt stanovena individudiné

Vysoka

18. Casna pooperacni Stredni Silnd shoda

nutri¢ni péce

Nékolik hodin po operaci mohou byt nabizeny ciré
tekutiny

Silny

Vsichni pacienti by méli byt komplexné nutri¢né Stredni Silny Silnd shoda
a dieteticky zhodnoceni podle chirurgického vykonu
a podle pacientova nutri¢niho stavu s doporucenim

podavani makronutrientl a mikronutrientl v dieté

Pacienti a zdravotnici by si méli byt védomi rizika Nizka Silny Silnd shoda
nedostatku thiaminu, zvlasté v ¢asném poopera¢nim

obdobf

Je nezbytnd dlouhodoba suplementace vitamind
a minerald a nutri¢ni biochemické sledovani

19. Suplementace vitaminut Silnd shoda

a minerald

Vysokd Silny

20a. PPl profylaxe Profylaxe PPl by méla byt zvazena po dobu nejméné | RYGB: Stredni Silny Silnd shoda

30 dnli po operaci Roux-en-Y bypassu zaludku

Neexistuje dostatek diikazd, které by poskytly SG: Velmi nizka Slaby Silnd shoda
doporuceni PPI profylaxe pro sleeve gastrektomii,
ale vzhledem k vysokému poctu pacientd

s gastroezofagealnim refluxem po tomto vykonu Ize

o ni uvazovat alespon 30 dni po operaci

20b. Prevence zlu¢ovych Stredni Shoda

kamenu

Kyselina ursodeoxycholova by méla byt zvdzena po Silny
dobu 6 mésicl po bariatrické operaci u pacientl bez

Zlu¢nikovych kament v dobé operace

ERAS — Enhanced Recovery After Surgery, SS BMCH — Spolecnd sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spolecnosti (CCHS) a Ceské obezitologické spo-
le¢nosti (COS); OSA — obstrukeni spdnkovd apnoe; CPAP (continuous positive airway pressure) — kontinudini pozitivni tlak v dychacich cestdch; OHS (obesity hypoven-
tilation syndrom) — hypoventilacni syndrom u obéznich; BiPAP (bilevel positive airway pressure) — dvoudrovriovy pozitivni tlak v dychacich cestdch; NIV — neinvazivni
ventilace; LMWH (low molecular weight heparin) — heparin s nizkou molekulovou hmotnosti: PPl (proton pump inhibitor) — inhibitor protonové pumpy; RYGB (Roux-en-
-Y gastric bypass) — Roux-en-Y bypass Zaludku; SG (sleeve gastrectomy) rukdvovd gastrektomie

state¢nym nutri¢nim pifjmem. Toto riziko se déle zvysuje v pfitomnosti
zvraceni, prdjmu nebo nedodrzovani vitaminovych a mineralnich
doplnkd. Pokud je podezfeni na riziko nedostatku thiaminu, musf byt
okamzité substituovan.

Dietolog poradi s pfijmem bilkovin. Obecné se po bandézi Zalud-
ku, SG a RYGB, doporucuje alespon 60-80 g/den celkového pfijmu
bilkovin nebo 1,0-1,5 g/kg idedlni télesné hmotnosti (IBW). Nicméné
malabsorpcni postupy, jako je biliopankreaticka diverze s duodenalnim
switchem, minigastricky bypass a single anastomosis duodeno-ileainf
bypass (SADIS), zvysuiji riziko protein-energetické malnutrice. V dUsledku
toho se pak doporucuje pfijem bilkovin alesport 90 g/den nebo az 2,1
g/kg idedIni télesné hmotnosti (Tab. 5).

Komentar PS: Vsichni pacienti by méli podstoupit komplexni
vysetfenti jejich nutricniho stavu a diety s naslednym doporucenim
obsahu makro a mikronutrientl v dieté na zékladé typu chirurgického
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vykonu a nutri¢niho stavu pacienta. V ¢eskych podminkéch pfi strave
bohaté na obiloviny je nedostatek thiaminu raritni.

Suplementace vitamin(i a mineralii

Nezbytné je pooperacni dietetické sledovani. Po bariatrické operaci je
zvysené riziko nedostatku zeleza, kyseliny listove, vitaminu B, vitaminu D
a stopovych prvk{ zinku, médi a selenu. Malabsorpcni vykony mohou dale
zvysit riziko nedostatku vitaminG A, E a K. V disledku toho jsou pacienti
povinni dodrzovat reZim celoZivotniho dopliiovani vitaminG a minerall
anutri¢ni biochemické monitorovani. Doplriky a biochemické monitorovani
se lisf podle chirurgického postupu a Uplné podrobnostilze nalézt v dopo-
ruc¢enych vyzivovych doporucenich pro bariatrickou chirurgii (26,27) (Tab. 5).

Komentaf PS: Pracovni skupina ve shodé s adaptovanym doporuce-
nim ERABS zdUrazriuje nezbytné celoZivotni pooperacni sledovani pacienta
s trvalou suplementaci vitaminC a mineralt po kombinovanych a malab-
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sorpénich vykonech na podkladé pravidelného laboratorniho a nutri¢niho
sledovani. U restriktivnich vykon( neni suplementace nezbytna. Pacient by
mél byt o tomto aspektu prfedoperacné podrobné informovan.

Pooperacni profylaxe

Inhibitory protonové pumpy

Celkovy vyskyt viedl v anastomdze se pohybuje od 0,6-25 %
(28). Nékolik studif uvadi vyznamné snizeni téchto viedd, pokud jsou
inhibitory protonové pumpy (proton pump inhibitors, PPI) pouZzivany
profylakticky v periopera¢ni fazi, zejména pokud jsou pouzivany déle
nez 3 mésice. Pfi pouziti standardizované chirurgické techniky s malym
Zalude¢nim pouchem viak byla potfeba profylaxe PPl zpochybnéna.
| kdyz se uzndvaji slabé dliikazy o podpore, profylaktické pouziti PPI
je bezpecné a bez vyznamnych nakladl. Tyto Iéky Ize tedy zvazit pro
pooperacni profylaxi po RYGB. Pokud jsou pouzity, mély by byt po
operaci bypassu zaludku podavany vyssi davky nez standardni kvdli
snizené absorpci. Kromé toho by otevieni kapsli mohlo zlepsit poope-
ra¢ni vstfebdvani a mélo by byt proto zvaZeno.

Neexistuji zadné studie zabyvajici se pfinosy pouziti PPl po sleeve
gastrektomii. Zatimco v nékterych studiich se uvadi vysoka mira reflu-
xu a komplikaci souvisejicich s refluxem, neexistuje dostatek dtikaz(,
které by daly néjaka silnd doporuceni ohledné pouziti PPl po sleeve
gastrektomii (Tab. 5).

Prevence Zlucnikovych kament(i

P&t RCT (Ctyfi zaméfené na RYGB a jedna na SG), zahrnujici celkem
616 pacientl, uvadélo vyznamné snizenf pooperacni tvorby Zlucovych
kamend uzivanim kyseliny ursodeoxycholové u pacientl bez Zlu¢ovych
kament v dobé operace. Zatimco optimaélni davka zUstava kontroverzni,
tyto studie naznacuji, ze 500-600 mg mUze byt dostacujici. Vysledky
jsou déle posileny metaanalyzou zaméfenou na tfi studie pro RYGB a tfi
pro SG rlznych designd studii ukazujici pfinos pro pacienty, kterym
byla pfedepsana kyselina ursodeoxycholové k pooperacni profylaxi.
Placebem kontrolovand RCT s 985 pacienty 24 mésict sledovala vliv
profylaktického podavani kyseliny ursodeoxycholové v davce 900 mg
po dobu 6 mésict po operaci (29). Studie sice nepotvrdila profylakticky
Ucinek na pooperacni vyskyt symptomatickych zlu¢nikovych kamend
po bariatrickych operacich véeobecné, ale u RYGB k redukci vyskytu
kamenU doslo. Vysledky této studie nebyly zndmy do ukonéeni dopo-
ruceni Stenbergovy skupiny (studie byla publikovana v prosinci 2021).

Nejsou k dispozici Zddné udaje o potencialnim ucinku kyseliny ur-
sodeoxycholové na prevenci zvyseného vyskytu Zlu¢nikovych kament
obecnég, ale u RYGB k redukci pooperacniho vyskytu symptomatickych
Zlu¢nikovych kament dochézi (Tab. 5).

Systematicky prehled observa¢nich studii dospél k zaveru, Ze sou-
¢asnou cholecystektomii u pacientl se symptomatickym onemocné-
nim zluc¢ovych kamend Ize povazovat za bezpecnou. Sekvencni pristup
s cholecystektomii pfed bariatrickou operaci vsak mlze byt stejné
bezpecny a ucinny. | kdyz stuper diikazd z{stava nizky, dlrazné se do-
porucuje zvazit cholecystektomii pfed nebo v dobé bariatrické operace
u pacientd se symptomatickym onemocnénim Zlu¢nikovych kamend.
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Specifické tivahy u pacienti s diabetem

Uvaha o diabetu je dodatkem k témto doporucenim.

Ve vétsiné zprav o pacientech podstupujicich bariatrickou operaci ma
15-20 % pacientd diabetes 2. typu. Sacharidova zatéZ je spojena s vyraz-
nou hyperglykemii u pacient( s diabetem. V nékolika studiich u pacientd
podstupujicich nebariatrické operace se také uznava, Ze hyperglykemie
je spojena s horsimi vysledky, véetné zvysenych komplikaci a mortality
v tézkych pripadech diabetu. Potfeba zaméfit se na péci o tyto pacienty
je proto zésadni a potfeba doporucent je naléhava.

Na rozdil od jinych typU operaci zlepsuje bariatrickd chirurgie gluko-
zovou homeostdzu u pacientl s diabetem 2. typu diky réiznym mecha-
nismUdm jiz v bezprostifednim poopera¢nim obdobi. Proto je ¢asto potieba
upravit davku predepsanych lékd snizujicich hladinu glukézy. To by mélo
byt zvazeno co nejdfive, protoze vhodné pldnovani mlze usnadnit ¢asné
propusteni a snizit dobu hospitalizace. Pacienti s diabetem, kterym je
pfedepsdna predoperacni LCD/VLCD dieta, by si také méli byt védomi
rizika hypoglykemie béhem tohoto obdobi, a proto mohou potiebovat
také Upravy davek antidiabetik.

Je tfeba také poznamenat, Ze nékteré poznatky ziskané z péce ERAS
u pacientl s diabetem podstupuijicich bariatrickou operaci, mohou byt
relevantni pro jiné typy operaci traviciho traktu, zejména pro resekdi jicnu
pro karcinom.

Zavérecna zhodnoceni

Proces ERAS zahrnuje poloZky zaloZzené na diikazech navrzené ke sni-
Zeni perioperacniho stresu a udrzeni pooperacnich fyziologickych funkci.
Tyto cesty byly poprvé pfijaty pro kolorektalni chirurgii v roce 2005, ale dnes
jsou k dispozici pokyny ERAS pro celou fadu oblasti chirurgie. Dodrzovani
aktualizovaného protokolu ERAS bylo spojeno se snizenou kratkodobou
a dlouhodobou morbiditou, stejné jako se zlepsenou rekonvalescenc,
zkradcenim doby hospitalizace v nemocnici a snizenymi néklady na lécbu
po velké brisni operaci (30, 31). V moderni bariatrické chirurgii bylo Siroce
akceptovéno pourziti nékolika poloZek protokolu ERAS a ukézalo se, Ze je
spojeno s nizkou mirou perioperacnich komplikaci a rychlejsi rekonvales-
cenci. Kvalita dtikaz( pro mnoho intervenci ERAS je viak v bariatrickém
prostredi relativné nizkd a pro praxi zalozenou na diikazech bude mozna
nezbytné extrapolovat z jinych operaci. Vy3si kvalita dikaz{l by vyZadovala
dalsi potvrzeni ze strany RCT nebo velkych registrd. Protoze nékteré diikazy
¢asto nemusi byt odivodnéné z etického hlediska nebo nemusi byt jinak
proveditelné, Ize pfedpokladat, Ze kvalita dtikazl zlstane nizka. Chybf
také studie, které by se zabyvaly ukazateli vysledk hlasenymi pacienty
a také nédkladovou efektivitou nékterych intervenci. Ackoli takové studie
nemusi zlepsit kvalitu dlkaz{ na podporu konkrétnich polozek, mohou
rozsifit znalosti a poskytnout vice komplexni pochopeni vlivu specifickych
intervenci stejné jako vlivu klinickych protokold.

Vyhody dodrzovani protokolu ERAS v bariatrické chirurgii bylo
tedy mozné prokazat vysokou kvalitou dikazd pouze pro funkenf
zotaven{a nemocni¢ni délky hospitalizace (Parisi et al., 2020; Geubbels
etal, 2019).

Od zvefejnéni prvni verze pokynl ERAS pro bariatrickou chirurgii
vroce 2016 (Thorrel et al,, 2016) ovlivnily vysledky novych studif droven
dikazl pro urcitd doporuceni, zatimco jind zUstéavaji stejnd. Dalsi pozor-
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nost si zaslouzi ERAS u pacientl se specifickymi komorbiditami, kteff
mohou mit potencidlné slozitéjsi perioperacni pribéh, jako jsou paci-
enti s diabetem, kardiovaskularnimi a psychiatrickymi komorbiditami.
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