Praktické klinické doporuceni pro perioperacni péci
v bariatrické chirurgii 2023

Adaptace doporuceni spolecnosti ERAS (enhanced recovery after surgery)
s konsenzualnim hlasovanim pracovni skupiny Spolecné sekce bariatricko-metabolické
chirurgie Ceské chirurgické spoleénosti a Ceské obezitologické spoleénosti

. Satinsky'?, M. Hruby?, P. Sramkova?, J. Patka®, M. Cierny?, P. Babiak’, I. Simonik?, P. Schwarz',
M. Haluzik®'°

! Centrum pro lé¢bu obezity, Nemocnice Havifov, Ceska republika

2 Ustav nelékafskych zdravotnickych studii, Fakulta vefejnych politik, Slezska univerzita v Opavé, Ceska republika

3 Centrum bariatrické a metabolické chirurgie, Krajskd nemocnice Liberec, Nemocnice Turnov, Ceska republika

4 Centrum pro lé¢bu obezity a metabolickych poruch, OB klinika, a. s., Praha, Ceska republika

> Anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni, Krajska nemocnice Liberec, Nemocnice Turnov, Ceska republika

6 Chirurgické oddéleni, Nemocnice Breclav, Ceska republika

7 Anesteziologicko-resuscitacni oddéleni, Nemocnice Breclav, Ceska republika

8 Chirurgické oddéleni, Nemocnice sv. Zdislavy, Mostisté, Ceska republika

 Centrum diabetologie, Institut klinické a experimentalni mediciny, Ceska republika

1%Ustav lékafské biochemie a laboratorni diagnostiky 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni
nemochnice, Ceska republika

Souhrn

Uvod: Bariatricka chirurgie je v sou¢asnosti nejucinngjsi lé¢bou tézké obezity. Jejim vysledkem je dlouhodoby tbytek hmotnosti a prokazany pozi-
tivni vliv na komorbidity spojené s obezitou. V poslednich 20 letech celosvétové prudce narGsta pocet bariatrickych operaci. Proto je patrna snaha
o konsenzus v perioperacni péci v této oblasti chirurgie na zékladé ovérenych dlikaz(.

Metody: Pracovni skupina Spole¢né sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spole¢nosti (CCHS) a Ceské obezitologické spole¢-
nosti (COS) zpracovala text praktického doporuceni pro koncepci ERAS (enhanced recovery after surgery) pro perioperaéni péci v bariatrické chi-
rurgii. Vychazela z doporuceni spolecnosti ERAS aktualizované v roce 2021. Plvodni text originalniho doporuceni pracovni skupina adoptovala,
nasledné adaptovala a pfipadné pfipojila ke konkrétnim polozkdm sv(ij komentér. Zavérecnou fazi tvorby bylo elektronické hlasovani viech ¢lenl
pracovni skupiny, kterym byla vyjadfena mira konsenzu s jednotlivymi elementy doporuceni.

Vysledky: Ve vétsiné bodu se ceska pracovni skupina shodla s doporucenimi ERABS (enhanced recovery after bariatric surgery). Pro nékteré inter-
vence z protokolu ERAS pro bariatrickou operativu neexistuji kvalitni ddikazy. Proto je nutné pro praxi zaloZzenou na dlkazech extrapolovat z jinych
chirurgickych vykon( a oblasti.

Zdvér: Doporucenti je urc¢eno pro klinickou praxi v bariatrické operativé s protokolem ERAS vychazejici ze soucasnych poznatk( a doporuceni. Je
zaloZeno na recentnim a zevrubném doporuceni Spole¢nosti ERAS, které bylo c¢eskou pracovni skupinou Spolec¢né sekce bariatrické a metabolické
chirurgie adoptovéano a adaptovéno. Ceska verze v komentafich odrazi pfipadné doplnéni a upfesnéni.

Klicovd slova: bariatricka a metabolicka chirurgie, enhanced recovery after surgery, praktické klinické doporuceni

Summary

Original article

Clinical practice guidelines for perioperative care in bariatric surgery 2023

Adapted ERAS (enhanced recovery after surgery) guidelines with consensual voting of the working group of the
Joint Bariatric and Metabolic Surgery Section of the Czech Surgery Society and Czech Society of Obesitology

I. Satinsky'?, M. Hruby?, P. Sramkova?*, J. Patka®, M. Cierny?®, P. Babiak’, I. Simonik?, P. Schwarz’, M. Haluzik®'°

! Center for the Treatment of Obesity, Havirov Hospital, Czech Republic

2 Institute of Non-Medical Health Studies, Faculty of Public Policy, University of Silesia in Opava, Czech Republic

3 Center for Bariatric and Metabolic Surgery, Liberec Regional Hospital, Turnov Hospital, Czech Republic

* Center for the Treatment of Obesity and Metabolic Disorders, OB Clinic, Prague, Czech Republic

> Department of Anesthesiology and Resuscitation, Regional Hospital Liberec, Turnov Hospital, Czech Republic

6 Department of Surgery, Breclav Hospital, Czech Republic

’ Department of Anesthesiology and Resuscitation, Breclav Hospital, Czech Republic

8 Department of Surgery, St. Zdislava Hospital, Mostiste, Czech Republic

° Center of Diabetology, Institute for Clinical and Experimental Medicine, Prague, Czech Republic

19 Department of Medical Biochemistry and Laboratory Diagnostics, 1* Faculty of Medicine, Charles University and General
University Hospital, Prague, Czech Republic

Introduction: Currently, bariatric surgery is the most effective treatment for the morbid obesity. It provides sustained weight loss as well as demon-

strated positive effects on obesity-related comorbidities. The number of procedures performed worldwide has seen a sharp increase in the past
twenty years. Therefore, an effort has been developed to establish a consensus in perioperative care based on best evidence.
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Methods: The working group of the Joint Bariatric and Metabolic Surgery Section of the Czech Surgery Society and Czech Society of Obesitology
prepared clinical practice guidelines for the ERAS (enhanced recovery after surgery) concept in perioperative care in bariatric surgery. The working
group based its guidelines on ERAS guidelines published in 2021. The working group adopted the original text and then adapted the text and add-
ed its comments to specific items as appropriate. Electronic voting of all members of the working group was the final phase, by which the strength
of consensus was expressed with respect to individual elements of the guidelines.

Results: The Czech working group reached a consensus with ERABS (enhanced recovery after bariatric surgery) guidelines for most elements. The
quality of evidence is low for some interventions of the ERAS protocol for bariatric surgery. Therefore, extrapolation from other surgeries and fields
is needed for evidence-based practice.

Conclusion: The guidelines are intended for clinical practice in bariatric surgery with the ERAS protocol based on updated evidence and guidelines.
It is based on recent and comprehensive ERAS guidelines adopted and adapted by the Czech working group of the Joint Bariatric and Metabolic
Surgery Section of the Czech Surgery Society and Czech Society of Obesitology. Some supplementations and specifications are reflected in com-

ments added to the Czech version.
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uvoD

Bariatrickd chirurgie je nejucinnéjsi léc¢bou téz-
ké obezity. Jejim vysledkem je pretrvavajici Ubytek
hmotnosti a prokdzany pozitivni vliv na komorbidity
spojené s obezitou. Tyto vyhody v kombinaci s neu-
stalym snizovanim poctu komplikaci vedly k vyrazné-
mu narlstu poptavky po bariatrickych chirurgickych
vykonech na celém svété. Pocet provedenych operaci
celosvétové stoupa ze 146 000 na 340 000 mezi lety
2003 a 2011. V roce 2016 byly tfemi nej¢astéji prova-
dénymi primarnimi chirurgickymi bariatrickymi/me-
tabolickymi vykony celosvétové sleeve gastrektomie
(SG, 54 %), Roux-en-Y gastricky bypass (RYGB, 30 %)
a minigastricky bypass (one anastomosis gastric by-
pass, OAGB, 5 %) [1].

Pouziti multimodalniho pfistupu minimalizujiciho
stres mUze snizit miru morbidity po velkych gastroin-
testinalnich operacich a mize zkratit funkni zotaveni
i délku hospitalizace v bariatrické chirurgii [2,3]. Prvni
verze doporuceni zalozenych na dlikazech pro periope-
racni péci o pacienty podstupujici bariatrickou operaci
byla publikovéna spole¢nosti Enhanced Recovery After
Surgery Society (ERAS) v roce 2016 [4]. Vzhledem k po-
kracujicimu narlstu bariatrické chirurgie provadéné
po celém svété, stejné jako rostouci popularité novych
chirurgickych technik, se dikazy, na nichz jsou doporu-
Ceni zalozena, neustale vyvijeji. Proto je tfeba klinicka
doporuceni pravidelné prehodnocovat a aktualizovat.

Tento dokument je aktualizovanym, na diikazech za-
lozenym konsenzem o perioperacni péci v bariatrické
chirurgii, ktery vychazi ze soucasnych dostupnych du-
kazu.

METODY

Clenové pracovni skupiny Spole¢né sekce bariatric-
ko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spole¢nos-
ti a Ceské obezitologické spole¢nosti vychazeli z textu
doporuceni spole¢nosti ERAS pro perioperacni péci
v bariatrické chirurgii [5]. Tento dokument hodnotil
hlavni literarni zdroje v databazich Pubmed, EMBASE,
Cochrane a v ClinicalTrials publikované do prosince

2020 se zaméfenim zvlasté na metaanalyzy, randomi-
zované kontrolované studie a na rozsahlé prospektiv-
ni kohortové studie. Vybrané studie byly posuzovany,
shrnuty a ohodnoceny podle systému GRADE (grading
of recommendations, assessment, development and
evaluation) [6]. Uroven ddkaz( byla odstupriovana do
Ctyr kategorii, vysokd, stfedni, nizkd nebo velmi nizka
v souladu se systémem GRADE [7].

Pracovni skupina text adoptovala, poté ve vzajemné
diskuzi zkratila a adaptovala.V tomto praktickém klinic-
kém doporuceni je kladen dliraz na precizni formulace
a zavéry ze zdrojového dokumentu Stenbergovy autor-
ské skupiny. Jsou tak uvedeny odkazy na literarni zdro-
je zasadniho vyznamu. Pracovni skupina sekce pak pro
daldi zdrojova data odkazuje na literaturu uvedenou
u originalniho ¢lanku [5].

Zavérec¢nou fazi tvorby bylo elektronické hlasovani
vsech ¢lenl pracovni skupiny, kterym byla vyjadiena
mira konsenzu nad jednotlivymi elementy doporuce-
ni. Hlasovani bylo anonymni a zucastnili se ho vsichni
¢lenové pracovni skupiny. Hlasovani bylo zpracovano
pocitacové a graficky — k procentudlnim vysledkim
hlasovani byla pfifazena sila shody (silna shoda, shoda,
vétsinovy souhlas, bez souhlasu) [8] (Tab. 1).

V textu bylo ponechano i hodnoceni Stenbergovy
skupiny, kde kritéria pro hodnoceni sily doporuceni
byla nasleduijici [5]:

Silné doporuceni: Panel je presvédcen, ze zadouci
ucinky pfi dodrzovani doporuceni prevazuji nad neza-
doucimi tGcinky.

Slabé doporuceni: Zadouci G¢inky p¥i dodrzovéni do-
poruceni pravdépodobné pievazuji nad nezadoucimi
ucinky, ale porota si je méné jista.

Tab. 1: Klasifikace sily shody
Tab. 1: Consensus strength classification

souhlas >90 % ucastnikd
souhlas >75-90 % ucastnikd
souhlas >50-75 % ucastnikd

souhlas <50 % ucastnikd

Upraveno dle metodologie Némecké asociace védeckych lékarskych
spolec¢nosti (AWMF) [8]
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Dulkazy a doporuceni pro polozky ERAS jsou uvede-
ny ve Ctyfech raznych tabulkach: pred hospitalizaci,
predoperacni, peroperacni a pooperacni a jsou ocis-
lovany v poradi, v jakém maji byt pouzity v klinické
praxi. Souhrnné tabulky (Tab. 2-5) ukazuji pfehled
kvality dikaz( a stuperi doporuceni ERABS (ERAS pro
bariatrickou chirurgii) a silu shody pracovni skupiny
sekce bariatrické a metabolické chirurgie pro kazdou
polozku.

Pfedhospitalizac¢ni polozky
Informace, edukace a poradenstvi

Pacient planovany k bariatrické operaci musi byt
dobre informovan o dopadu rozsahlych zmén spo-
jenych s zivotem po bariatrickém vykonu. Pacienti
museji byt motivovani a ochotni podilet se na dlou-
hodobé péci, zméné stravovacich navykl a pfijmout
upraveny zivotni styl po operaci. Casto se doporucuje
predoperacni edukacni program, aby se zajistila reali-
sticka ocekavani, snizila se Uzkost, pooperacni boles-
tivost a vyskyt rannych komplikaci, zkratila se doba
hospitalizace. Vysledky v3ak zUstavaji rozporné. Uka-
zuje se, ze edukacni intervence se obtizné standardi-
zuje a Ze je nedostatek studii hodnoticich jeji pfinos
pro bariatrickou chirurgii.

| kdyZ stupen dikaz(i zdstava nizky, pred bariatrickou
operaci by mélo byt provedeno formalni psycho-soci-
alni zhodnoceni zahrnujici environmentalni, rodinné,
nutri¢ni a behavioralni faktory ve shodé se sou¢asnymi
doporucenimi Americké spolecnosti pro metabolickou
a bariatrickou chirurgii (American Society for Metabolic
and Bariatric Surgery, ASMGS) [9].

Navzdory nizkému stupni dikazl se predoperacni
informace a edukace dlrazné doporucuji jako nezbyt-
ny krok informovaného souhlasu za ucelem zlepseni
znalosti, zajisténi adekvéatniho vnimani rizik a umozné-
ni aktivni Gc¢asti pacienta na pfijimani dobfe informova-
nych rozhodnuti (Tab. 2).

Indikace a kontraindikace k operaci

Soucasné indikace pro bariatrickou chirurgii jsou BMI
(body mass index) =40 kg/m? nebo BMI =35 kg/m?a ko-
morbidita souvisejici s obezitou, u které Ize ocekdvat
zlepSeni/vyléceni udrzovanim ubytku hmotnosti po
operaci. Tyto indikace byly stanoveny na konsenzudl-
nim setkani v roce 1991 a nasledné potvrzeny novéjsi-
mi doporucenimi [10,11]. Zasadni doplnék k indikacim
pro bariatrickou ¢i spise metabolickou chirurgii pfines-
la mezinarodni konsenzualni konference Diabetes Sur-
gery Summit v roce 2007, ktera doporucila pouziti bari-
atrické a metabolické chirurgie k 1é¢bé diabetu mellitus
2. typu (T2D), v¢etné jedincu s obezitou I. stupné. Spo-
le¢né prohlaseni mezinarodnich diabetologickych or-
ganizaci z roku 2016 doporucuje zvazit metabolickou
chirurgii jako moznost l1é¢by diabetu 2. typu u pacientu
s obezitou 1. stupné (BMI 30,0-34,9 kg/m?) a s nedosta-
tecné kontrolovanou hyperglykemii navzdory optimal-
ni medikamentdzni lé¢bé [12] (Tab. 2).

Komentai PS: Koncem roku 2022 vydaly dvé spo-
le¢nosti (American Society for Metabolic and Bariatric
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Surgery — ASMBS a International Federation for the
Surgery of Obesity and Metabolic Disorders — IFSO)
nova doporuceni pro indikace pro bariatrické ope-
race. Indikovani jsou pacienti s obezitou Il. stupné
(BMI> 35 kg/m?) bez ohledu na pfitomnost, nepfi-
tomnost nebo zdvaznost pridruzenych onemocnéni.
Dale 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 nedo-
sahuji podstatného nebo trvalého Ubytku hmotnosti
nebo zlepseni komorbidity pomoci nechirurgickych
metod [13]. Nové indikace tak posouvaji hranice BMI
nize o jeden stupen obezity.

Piredoperacni optimalizace
Odvykdni koureni a alkoholu

Ukonceni koufeni alespori 4-8 tydnd pred opera-
ci snizuje pooperacni komplikace po nebariatrickych
operacich, zejména ranné a kardiovaskularni kompli-
kace. U bariatrické chirurgie bylo koureni spojeno se
zvySenym rizikem viedd v anastomoéze, se zvysenim
infekcénich a respira¢nich komplikaci. Optimalni naca-
sovani preruseni koureni zUstava nejasné. Intervence,
kterad zac¢ina minimalné 4 tydny pred operaci a zahrnuje
jednou tydné pohovor a pouzivani pfipravkl na snizeni
zavislosti na nikotinu, je pravdépodobné nejlispésnéj-
$im pfistupem, jak ovlivnit komplikace a dlouhodobé
prerusit koureni. Navzdory nejlepsi snaze se jevi do-
sazeni odvykani jako obtizné, zvlasté z dlouhodobého
pohledu (Tab. 2).

Vysokd konzumace alkoholu muze zvysit riziko po-
operacnich komplikaci — predevsim infekcnich a souvi-
sejicich s hojenim ran. U¢inek predoperaéniho odvykani
alkoholu byl feSen v Cochranové prehledu zahrnujicim
tfi RCT (randomized control trial, randomizovana kont-
rolovana studie) s celkovym poctem 140 pacientd, ktefi
podstoupili kolorektalni nebo ortopedickou operaci.
Souhrnny odhad z téchto studii naznacil vyznamné
snizeni rizika (RR 0,62, 95 % Cl 0,40-0,96) pooperacnich
komplikaci po predoperacnim poradenstvi a kratké, ale
intenzivni intervenci u pacientl se zvysenou konzuma-
ci. Komplexni povaha povinnych zmén chovani v kom-
binaci se zvySenym rizikem poopera¢ni nadmérné
konzumace alkoholu a zavislosti, zejména u pacient(
s predchozim abusem ndvykovych latek, je zakladem
pro soucasna doporuceni 1-2letého obdobi dokumen-
tované alkoholové abstinence pro pacienty s dfivéjsi
zévislosti. Uroven d(ikaz(l pro toto doporuéeni z(istava
nizka (Tab. 2).

Komentar PS: Pracovni skupina si plné uvédomuje
negativni vliv nikotinu ve vsech jeho formach na cel-
kovy zdravotni stav pacienta i na hojeni stfevnich ana-
stomédz. Zaroven si je ale védoma omezenych moznosti
kontroly Iékafem na preruseni uzivani tabakovych vy-
robk{ pacientem. Skupina se tak shoduje na diirazném
predopera¢nim doporuceni preruseni koureni mini-
malné 4 tydny pred operaci a na edukaci pacienta o ne-
gativnich vlivech nikotinismu na pfipadné pooperacni
komplikace.
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Pfedoperacni hubnuti

Na rozdil od predopera¢niho programu povinného
hubnuti je pred bariatrickou operaci obvykle dopo-
ruc¢ovana nizkokaloricka dieta (1000-1200 kcal/d) nebo
vyrazné nizkokaloricka dieta (800 kcal/d). Tento rezim
ukazal, ze snizuje objem jater, a tak usnadnuje chirur-
gicky pfistup. Navic je vyrazné nizkokalorickd dieta
spojena s celkovym zvysenim inzulinové senzitivity.
Tento efekt mlze byt vyraznéjsi u pacient s vysSim
BMI. Vysledky studii ale zGstavaji rozporné.

Z observacnich studii je patrné vyraznéjsi poope-
ra¢ni snizeni hmotnosti u pacient(, ktefi predoperac-
né zhubli. U¢inek predoperaéniho Ubytku hmotnosti
byl také hodnocen v nastaveni ERAS, které prokazalo
zkraceni operac¢niho casu a také zlepseny pooperacni
ubytek hmotnosti. Zda se také, ze dochazi k vyraznéjsi-
mu pooperacnimu snizeni hmotnosti u pacientd, ktefi
dosdhnou predoperacni snizeni hmotnosti >10 %.

Obecné se da konstatovat, ze existuje vysoka Uroven
dlikaz(, ze 2-4 tydny nizkokalorické nebo vyrazné niz-
kokalorické diety vedou ke snizeni objemu jater. Ddle
existuje stfedni Uroven dukazl o snizeni pooperac¢nich
komplikaci a nizka kvalita dikaz( ohledné vlivu na po-
operacni ztratu hmotnosti (Tab. 2).

Komentar PS: Doporuceni predoperacni nizkoka-
lorické (low caloric diet, LCD) nebo vyrazné nizkoka-
lorické diety (very low caloric diet, VLCD) by mélo byt
soucasti optimalizace v predoperac¢nim obdobi. Pres
nizkou compliance by mélo byt pacientdm doporuceni
zvlasté zdlraznéno v pfipadech zjisténi hepatomegalie
nebo u pacientd s BMI nad 40. Vhodna je i kombinace
nizkokalorickych diet s uzivanim antiobezitik. Snizeni
hmotnosti pred planovanou bariatrickou operaci a také
napodobu pooperac¢nich zmén v pocitech hladu a chu-
ti Ize navodit pouzitim zejména GLP-1 (glucagon-like
peptid) analog. Nastup ucinku antiobezitik trva 3-5
tydnd, vlastni efekt - tedy redukce alespor 5 % hmot-
nosti — okolo 12. tydne od zahdjeni [é¢by. Samotné roz-
hodnuti k bariatrické operaci predchazi vlastni operac-
ni vykon obvykle 2—4 mésice pripravy, takze zahajeni
|é¢by antiobezitikem na vstupnim vysetieni u chirurga
¢i obezitologa zajisti dostatek ¢asu k redukci hmotnos-
ti. Z antiobezitik jsou v Ceské republice dostupna kom-
binace naltrexon + bupropion (Mysimba®) a liraglutid
(Saxenda®). Déle je EMA (European Medicines Agency)
schvalen semaglutid (Wegovy®) a FDA (Food and Drug
Administration) schvaélen tirzepatid (Mounjaro®), které
zatim nejsou k dispozici [14].

Prehabilitace a cviceni

Koncept prehabilitace zahrnuje intervence s cilem
zvysit pred operaci fyzickou zdatnost, kterd pak vede
k urychleni zotavovani a snizuje pooperacni morbiditu.
V nedavné meta-analyze, zahrnujici vSéechny randomi-
zované klinické studie pacientl podstupujicich rGizné
typy bfisnich operaci v letech 1966-2017, byl prokazan
vseobecné pokles poopera¢ni morbidity ve skupiné
s prehabilitaci (OR 0,63, 95 % Cl 0,46—0,87), pokles plic-
nich komplikaci (OR 0,40, 95 % Cl 0,23—0,68) a hrani¢né
vyznamny pokles doby hospitalizace [15]. Existuje he-

terogenita mezi jednotlivymi protokoly, které zahrnuji
intervence v obdobi 2—4 tydn( pred vykonem. Nebyl
nalezen zadny rozdil v testu 6minutové chize. Pres-
to predchazejici meta-analyzy ukazaly, Ze u pacientt
s prehabilitaci doslo ke snizeni komplikaci a zkraceni
doby hospitalizace.

Relativné malo studii zaméfenych na vliv prehabilita-
ce bylo provedeno u pacientl s bariatrickymi vykony.
Dvanactitydenni cvi¢ebni program zahrnujici vytrva-
lostni trénink byl spojen s redukci hmotnosti, snizenim
kardiometabolickych rizikovych faktor( a se zlepsenim
véeobecné fyzické zdatnosti. Sestitydenni predoperac-
ni trénink byl také spojen s udrzenim zlepsené fyzické
zdatnosti 6 mésicl po vykonu. Zadna z téchto studii se
nezminuje o vysledcich v zotaveni a v komplikacich.

Ackoli prehabilitace je slibnou intervenci, kterd mze
mit potencidl snizit morbiditu u rdznych chirurgickych
diagndz, zUstava extrapolace vysledkd smérem k bari-
atrické chirurgii diskutabilni (Tab. 2).

Pfedoperacni polozky
Podpiirnd farmakologickd intervence

Aby se snizila stresova reakce béhem a po operaci,
bylo navrzeno nékolik farmakologickych intervenci, jak
je nize uvedeno.

Glukokortikoidy

Glukokortikoidy jsou znamé pro své protizanétlivé
vlastnosti, ¢imZ potencialné snizuji periopera¢ni stre-
sovou reakci. U pacientll podstupujicich chirurgicky za-
krok pro karcinom traviciho traktu byly kortikosteroidy
podavané pred operaci nebo po Uvodu do anestezie
spojeny s mensim poctem komplikaci a mirné;si systé-
movou zanétlivou odpovédi. Pri elektivni operaci pro
zanétlivé onemocnéni stiev snizila jednordzova davka
8 mg dexametazonu po Uvodu do anestezie poope-
ra¢ni ileus, intenzitu pooperacni bolesti a zkratila dobu
hospitalizace. Jedina dédvka dexametazonu se zda byt
bezpecna, protoze vedlejsi ucinky byly omezeny na fy-
ziologicky vzestup hladiny glukézy v krvi. Navic pred-
chazejici systémové prehledy a metaanalyzy ukazaly,
Ze predoperacni podani dexametazonu nezvysilo po-
operacni infekce (ranné ani systémové) a ani netésnosti
v anastomoze. Nadale je nedostatek studii o periope-
ra¢nim podavani dexametazonu u bariatrickych ope-
raci.

Statiny

V systematickém prehledu je perioperacni podava-
ni statinG u pacientl s rGznymi typy bfisnich operaci
spojeno se snizenim mortality, systémové infekce a ne-
tésnosti v anastomoze [16]. Presto dalsi studie prinesly
rozporné zavéry. Literatura o uzivani statin{i v bariatric-
ké chirurgii konkrétné chybi. Proto chybi doporuceni
ohledné rutinniho perioperacniho podavani statinG
k prevenci komplikaci u pacientl v bariatrické chirurgii.

Beta-blokdtory

Byla vyslovena hypotéza, ze beta-blokatory mohou
potlacenim Gcinku chirurgického stresu na srdce snizit
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Tab. 2: Doporuceni ERAS v bariatrické chirurgii pfed hospitalizaci
Tab. 2: ERAS guidelines for preadmission care in bariatric surgery

1. Informace,
edukace
a poradenstvi

2. Indikace

a kontraindikace
k operaci

3a. Odvykani
koureni
a alkoholu

3b. Pfredoperacni
hubnuti

4. Prehabilitace
a cviceni

Predoperacni informace a edukace pfizptsobené
individualnim pozadavkim by mély byt
poskytnuty vSem pacientlm.

Indikace k bariatrickym operacim by se mély

fidit aktualizovanymi globalnimi a ndrodnimi
doporucenimi.

Vsichni pacienti by méli byt dotdzéni na uzivani
alkoholu a tabdku. Koureni tabaku by mélo byt
ukonceno nejméné 4 tydny pred operaci.

U pacientt s abizem alkoholu by méla byt
striktné dodrZena abstinence po dobu 1-2 let. Je
nutné pocitat s rizikem relapsu abuzu ¢i zavislosti
po bariatrické operaci.

Pred bariatrickou operaci by mélo byt
doporuceno predoperacni snizeni hmotnosti
pomoci vyrazné nizkokalorické nebo
nizkokalorické diety.

Pacienti s diabetem, lé¢eni Iéky snizujicimi hladinu
glukdzy, by méli peclivé monitorovat Ucinky lécby
a méli by si byt védomi rizika hypoglykémie.
Vyrazné nizkokaloricka dieta zlepsuje citlivost na
inzulin u pacientt s diabetem.

Prestoze prehabilitace mUze zlepsit celkovou
kondici a dechovou kapacitu, nejsou k dispozici
dostate¢né udaje pro doporuceni prehabilitace

o - O . | Stupen doporuceni | Sila shody
m Spolecnosti ERAS | SSBMCH

nizka silny silna shoda
stredni silny silnd shoda
koureni: silny silnd shoda
stredni y
alkohol: nizka silny silnd shoda
pooperacni
komplikace: silny silnd shoda
stredni
pooperacni
ubytek silny silna shoda
hmotnosti: nizka
diabetes: nizkd silny silnd shoda
nizka slaby silnd shoda

pred bariatrickou operaci.

Vysvétlivky: ERAS — enhanced recovery after surgery; SS BMCH — Spolecnd sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spolecnosti (CCHS)

a Ceské obezitologické spole¢nosti (COS)

Notes: ERAS — enhanced recovery after surgery; SS BVICH - Joint Section of Bariatric and Metabolic Surgery of Czech Surgery Society and Czech

Obesitology Society

komplikace, jako jsou infarkt myokardu, cévni mozkova
pfihoda a srde¢ni arytmie. Ve studiich byly jak brady-
kardie, tak hypotenze zvyraznény s nizkou, respektive
se stfedni Urovni diikazd. Dlkazy pro ¢asnou umrtnost
ze viech pficin byly nejisté. Nékteré studie, které hod-
notily kontinudlni podavéni beta-blokatord v chirurgii
traviciho traktu, ukazaly snizeni rizika pooperacnich
kardiovaskularnich komplikaci, snizeni vyskytu sep-
se a prosakovani v anastomdze a snizeni poctu umrti
v obdobi 90 dnti a 1 roku po operaci.V soucasnosti neni
u bariatrickych operaci doporuc¢eno rutinni podavani
beta-blokatord. Avsak u pacientd s vysokym rizikem
kardiovaskularnich pfihod a s jiz nastavenou medikaci
beta-blokatory mize lé¢ba béhem periopera¢niho ob-
dobi bezpecné pokracovat.

Pfedoperacni hladovéni

Pfedchazejici srovnavaci studie mezi pacienty s obe-
zitou a pacienty s normalni hmotnosti neprokazaly
zadny rozdil v rezidudlnim gastrickém tekutinovém
objemu, v pH nebo ve vyprazdnovani zaludku po pfi-
jmu kasovité stravy nebo tekutin. V randomizovanych
klinickych studiich nebyl zaznamenan Zzadny rozdil
v GRFV (gastric residual fluid volume) ani v pH u paci-
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entud s tézkou obezitou, ktefi pili 300 ml ¢irych tekutin
2 hodiny pred ivodem do anestezie ve srovnani s paci-
enty, ktefi lacnili od plInoci. Podobné vysledky s GRFV
a s pH po hladovéni od pulnoci byly u pacientt s obezi-
tou a diabetem (s nebo bez autonomni neuropatie) ve
srovnani s pacienty bez diabetu.

| kdyz uroven dikaz( zdstava nizka, je doporuceno
predoperaéni hladovéni bez tuhych jidel (srovnatelné
s lehkou stravou) minimalné po dobu 6 hodin a moz-
nost piti ¢irych tekutin az 2 hodiny pfed ivodem do
anestezie, pokud nejsou kontraindikace (Tab. 3).

Prijem sacharidii

Predoperacni pfijem sacharidd formou izoosmolar-
nich ndpojl pozitych 2-3 hodiny pred uvodem do an-
estezie zmirnil rozvoj pooperacni inzulinové rezisten-
ce, snizil pooperacni ztraty dusiku a bilkovin a udrzel
svalovou hmotu [17]. Dvé metaanalyzy prokazaly, Ze
podavani sacharidi je spojeno se zkracenim doby hos-
pitalizace pfiblizné o 1 den po velké bfisni operaci. Kdyz
byly sacharidy podavany pacientlim s diabetem 2. typu
(prdmérny BMI 28,6 kg/m?), nebyly zaznamenany Zadné
rozdily v dobéach vyprazdiovani zaludku ve srovnani se
zdravymi subjekty. Postprandialni koncentrace glukézy
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vsak dosdahly vyssiho vrcholu a byly zvySeny po delsi
dobu u pacientu s diabetem. Navic popijeni sacharido-
vych roztokd nezvysilo komplikace spojené s aspiraci
u pacientl s gastrickym by-pasem, dokonce ani u pa-
cientd s diabetem a zpomalenym vyprazdnovanim
zaludku. V randomizované klinické studii srovnavajici
zrychlenou rehabilitaci a standardni péci (véetné predo-
pera¢niho podavani sacharid() u bariatrickych pacient(
nebyly zaznamenany zadné rozdily v mife komplikaci.
Navic compliance s podavanim sacharidovych roztoki
byla pouze 15 %.

V soucasnosti je nedostatek dukazl podporujicich
rutinni predoperacni podavani sacharid(i v bariatrické
chirurgii (Tab. 3).

Prevence nevolnosti a zvraceni

Pacienti podstupuijici bariatrickou operaci jsou ¢asto
zeny a nekufraci, ktefi podstupuji laparoskopické nebo
robotické vykony trvajici déle nez jednu hodinu a do-
stavaji perioperacni opioidni analgezii — a to vie jsou
rizikové faktory pro pooperacni nauzeu a zvraceni.
K PONV (postoperative nausea and vomiting) muze
dale pfispivat operace zaludku, anamnéza zaludecniho
refluxu a zmenseni velikosti zaludku, zejména po slee-
ve gastrektomii.

Nedavna guidelines doporucuji multimodalni pfi-
stup zahrnujici celkovou intravendzni anestezii propo-
folem, vyhybani se inhala¢nim anestetikim a pretizeni
tekutinami a minimalizuje pouzivani intra a pooperac-
nich opioid® [18].

Pro prevenci nauzey a zvraceni se navic doporucuje
jedno antiemetikum ze tfi z nasledujicich 3esti tfid: an-
tagonisté 5-hydroxytryptaminového receptoru, dlou-
hodobé pusobici kortikosteroidy jako dexametazon,
butyrofenony, antagonisté receptoru neurokininu-1,
antihistaminika a anticholinergika. Kromé toho se jako
opioidy Setfici strategie k dalsimu snizeni rizika PONV
doporucuji multimodalni analgezie a techniky regio-
nalni anestezie [19].

Dlkazy pro multimodalni rezim PONV na zakladé
soucasnych RCT jsou silné, ale existuji omezené udaje
o pouziti celkové intravendzni anestezie (Tab. 3).

Peroperacni polozky
Perioperacni tekutinovd strategie

Obezita muze zpUsobit zmény v riznych tekutino-
vych kompartmentech a dokaze zménit slozeni téla ve-
douci k navyseni absolutniho objemu tekutin a nasled-
néike zvyseni srde¢niho vydeje. Proto v perioperacnim
obdobi stéle zlstava vyzvou, jak urcit tekutinové poza-
davky nutné k zajisténi normovolemie a tak optimalné
zajistit tkanovou perfuzi a oxygenaci.

Peropera¢ni hypervolemie, stejné jako hypovole-
mie, je spojena s horsimi vysledky. Existuji data, ktera
naznacuji, ze restriktivni tekutinovy pfivod jak u ne-
bariatrickych, tak u bariatrickych operaci mize zvysit
komplikace, stejné jako mortalitu, a prodlouzit délku
hospitalizace. Na druhé strané stejné tak vysoky pfijem
tekutin v den operace je spojen s prodlouzenou hospi-
talizaci.

V soucasnosti je nejucinnéjsim zpusobem, jak opti-
malizovat srde¢ni vykon a zlepsit dodavku kysliku v pe-
riopera¢ni obdobi, individualizovana cilena tekutinova
terapie (goal-directed fluid therapy, GDFT) [20]. GDFR
mUze pokracovat na chirurgickém oddéleni vedena ne-
invazivnim méfenim.

Pokud jde o typ tekutiny, krystaloidy opoustéji cir-
kulaci rychleji nez koloidy, a proto mohou zvysit riziko
edému tkani a poruchy okysliceni tkani. Intravaskularni
ucinky koloidd jsou zavislé na kontextu, a proto jsou
ovlivnény stavem tekutin. BEhem hypovolemie zUsta-
vaji koloidy déle intravaskularné a mohly by nasledné
Iépe udrzovat hemodynamickou stabilitu, coz by na-
sledné mohlo vést ke zlepseni tkarové perfuze a oxy-
genace. Je ale nedostatek studii srovnavajicich krysta-
loidni a koloidni roztoky v bariatrické chirurgii. Udaje
z nékterych RCT uvadéji prospéch z podani balancova-
nych krystaloidl a z omezeni uzivani 0,9% fyziologic-
kého roztoku.

Existuji stfedné kvalitni dlkazy podporujici indivi-
dualni cilenou tekutinovou terapii, kterd se vyhyba jak
restriktivnim, tak liberalnim strategiim (Tab. 4).

Standardizovany anesteticky protokol

Kratkodobé pusobici latky a minimalni pouziti
opioidl béhem operace jsou dulezité pro zlepseni zo-
taveni. Indukce anestezie by méla byt prfednostné za-
loZzena na hmotnosti netukové tkané, aby se zabranilo
hypotenzi, zatimco pouziti celkové télesné hmotnosti
muze byt vhodnéjsi pro udrzovaci infuzi. Klasické mo-
dely tfizené infuze (target-controlled infusion, TCI) maji
pfi pouziti u pacientl s obezitou Spatnou prediktivni
schopnost. Propofol je nej¢astéji pouzivanou indukéni
latkou a nebylo prokazano, ze by zvysoval vyskyt rhab-
domyolyzy souvisejici se syndromem propofolu u pa-
cientl s tézkou obezitou béhem standardni bariatrické
chirurgie. Pokud se k udrzeni anestezie pouziji inhala¢-
ni anestetika, mize desfluran nabidnout rychlejsi dobu
probouzeni ve srovnani se sevofluranem nebo isoflura-
nem u pacientl s BMI >30 kg/m?2. Na rozdil od sevoflu-
ranu s jeho bronchodilata¢nimi ucinky vsak desfluran
mUze vyvolat zvysenou rezistenci dychacich cest a také
hypertenzi a tachykardii. Rozhodnuti o tom, kterou in-
hala¢ni latku pouzit, by proto mélo byt stanoveno na
zakladé existujicich komorbidit a dalSich souvisejicich
faktord.

Bispektralni index (BIS) predstavuje jeden z nékolika
zpUsobl monitorovani hloubky anestezie s cilem snizit
peroperacni stav védomi a snizit mnozstvi podaného
anestetika. Pro monitorovani peropera¢niho stavu vé-
domi Ize pouzit BIS nebo monitorovani anestetického
plynu na konci vydechu (end-tidal anaesthetic gas,
ETAG). U obou bylo prokazéno, ze podobné snizuji
miru informovanosti o stavu védomi béhem operace
ve srovnani s pouzitim pouze klinickych pfiznakd.

Pacienti s obezitou obecné vykazuji zvysenou cit-
livost vU¢i sedativnim Ucinkim opioid( a nasledné
vyssi nachylnost k respiracni depresi. Ve snaze snizit
vyskyt a zdvaznost pooperacni bolesti byla obhajovana
multimodalni analgezie s pouzitim omezenych davek
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opioidu. Lidokain, dexmedetomidin, ketamin a hoi¢ik,
pokud se pouzivaji jako soucast anestezie bez opioid(,
mohou mit lepsi protizanétlivé ucinky nez klasicka ane-
stezie na bazi opioid(, a proto mohou byt vyhodnéjsi.
Navic vhodné uzivani nesteroidnich protizanétlivych
Iékl (NSAID) snizuje spotiebu opioid{. Jednim z ome-
zeni vétSiny NSAID je, Ze se jednd o analgetika s ,niz-
kym stropem” (low-ceiling analgesics). Paracetamol je
bez krvacivych, zaludec¢nich a rendlnich nezadoucich
ucinkd, které omezuji pouziti NSAID.

Bylo prokazano, Ze regionalni anestetické techniky
jsou vysoce ucinné pfi snizovani potfeby opioidd. Epi-
durdlni analgezie je na pooperacni bolest Gc¢inng, ale
neni vhodnd u laparoskopické chirurgie. Ultrazvukem
navadéna regionalni analgezie TAP blok (transversus
abdominis plane block) mGze snizit skore bolesti a po-
tfebu opioidl a uspisit pohyb a chlzi po bariatrické
operaci. Infiltrace bupivakainu 0,5 % pred incizi vede
ke snizeni spotfeby opioid( a pooperacni bolesti. Dalsi-
mi slibnymi strategiemi jsou intraperitonedlni instilace
bupivakainu a regionalni analgezie oblasti m. erector
spinae.

Ackoli soucasné dikazy nedovoluji doporucovat
konkrétni anestetika nebo techniky, existuje vysoka
uroven dikaz( na podporu pouziti multimodalnich
analgetik Setficich opioidy ke zlep3eni pooperacni re-
konvalescence (Tab. 4).

Zajisténi dychacich cest

Nékteré studie uvadéji souvislost mezi tézkou obe-
zitou a obtiznou intubaci. Faktory spojené s obtiznou
intubaci byly vék >46 let, muzské pohlavi, skére 3-4
podle Mallampattiho hodnoceni, thyromentalni vzda-
lenost (vzdalenost od zafezu stitné zlazy ke $picce ce-
listi s natazenou hlavou) <6 cm a pfitomnost intaktniho
chrupu. Muzi s téZkou obezitou, zejména s BMI vy33im
nez 50 a se syndromem obstrukéni spankové apnoe
(obstructive sleep apnoa, OSA), a také pacienti s ob-
vodem krku >42 cm méli vyssi riziko obtizné ventilace
maskou a intubace. Pouziti jednoduché nosni nebo vy-
sokopratokové nosni kanyly by mélo byt zvazeno jako
doplnék béhem ventilace maskou u pacientl s pode-
zifenim nebo zndmou obtiznou intubaci. Bylo prokaza-
no, ze to pomaha udrzovat oxygenaci prodlouzenim

Tab. 3: Doporuceni ERAS pro predoperacni péci v bariatrické chirurgii
Tab. 3: ERAS guidelines for preoperative care in bariatric surgery

o - O . | Stupen doporuceni | Sila shody

Nejlépe 90 minut pred navozenim anestézie by se
mélo podat 8 mg intravendzniho dexamethasonu
pro snizeni PONV a zanétlivé odpovédi.

glukok(,)rtl'k0|dy: slaby shoda
nizka

Neexistuji dostatecné dlikazy na podporu
perioperacniho podavani statinC u pacientl bez
5. Podpurna predchozi |é¢by statiny v bariatrické chirurgii.
[l ELGILTdET Pacienti uzivajici stating mohou bezpecné
intervence pokracovat v [é¢bé béhem perioperacni faze.

statiny: velmi

nizka slaby silnd shoda

Beta-adrenergni blokdda neovliviiuje riziko
nezadoucich vysledki v bariatrické chirurgii, ale
u pacientd s vysokym rizikem kardiovaskularnich
pfihod v ni Ize bezpecné pokracovat béhem
perioperacni faze.

beta-adrenergni

blokada: nizka slaby silna shoda

Tuha strava do 6 hodin pred anestézii a ¢iré
tekutiny do 2 hodin pred anestézii u elektivni

bariatrické operace za predpokladu, Ze nejsou nizka silny silnd shoda
kontraindikovany (napf. gastroparéza, strevni
G- Precdoperacni s 1 e
hladovéni
Pacienti s diabetem by se méli témito
doporucenimi fidit, ale u pacientl s dalSimi s T .
A S PR nizka silny silnad shoda
rizikovymi faktory, jako je gastroparéza, jsou
zapotrebi dalsi studie.
7. Sacharidova Neexmt&m fjostatecrlefjtjvliazy pro do.pc:rucenl o ) o
Saey ohledné predoperaéni piijmu sacharidt nizka slaby silnd shoda
zatez o T T ..
v bariatrické chirurgii.
U vsech pacientl by mél byt piijat multimodalni . N .
8. PONV ST i BN vysoka silny silnd shoda

Vlysvétlivky: ERAS — enhanced recovery after surgery; SS BMCH - Spolecnd sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spolecnosti (CCHS)
a Ceské obezitologické spole¢nosti (COS); PONV (postoperative nausea and vomiting) pooperaéni nauzea a zvraceni

Notes: ERAS - enhanced recovery after surgery; SS BMCH - Joint Section of Bariatric and Metabolic Surgery of Czech Surgery Society and Czech
Obesitology Society; PONV - postoperative nausea and vomiting
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doby apnoe az 0 40 % a mUze snizit periintuba¢ni de-
saturaci béhem Uvodu do anestezie.

Pouziti videolaryngoskopu muze zlepsit vizualizaci
hlasivkové stérbiny a zvysit Uspésnost prvniho pokusu
o intubaci ve srovnani s béznymi Izicemi laryngoskopu,
zejména pii nalezu obtiznych dychacich cest. Vysledky
vsak zUstavaji heterogenni, pokud jde o jeho Uc¢innost.
Pokud je tfeba provést tracheostomii u pacienta s vy-
znamnou obezitou, mize to trvat mnohem déle, nez
by tomu bylo u pacienta bez obezity, a tracheostomie
je spojena s vyssi mirou komplikaci.

Pokud nelze ihned po extubaci udrzet adekvatni hla-
dinu kysliku, doporucuje se pouziti kontinudlni terapie
pozitivnim tlakem v dychacich cestach (continuous
positive airway pressure, CPAP). Pozitivni tlak v dycha-
cich cestach by mél pokracovat, dokud se pacientova
dechova frekvence a Usili nevrati k normalu a po dobu
alesponi jedné hodiny nedojde k epizoddm hypopnoe
a apnoe (Tab. 3).

Strategie ventilace

Zatimco u protektivni ventilace mohou hrat roli rlz-
né strategie, navrhovana opatieni k ochrané plic pred
ventilovanym poskozenim plic zahrnuji nizké dechové
objemy (V))a nizkou hladinu pozitivniho end-exspira¢-
niho tlaku (PEEP) bez recruitment manévru.

U pacientl s obezitou se objem plic nezvysuje pro-
porcionalné s télesnou hmotnosti. Pfi odhadovani V|
muze byt preferovdano pouziti predikované télesné
hmotnosti (PBW, predicted body weight), kterd bere
v Uvahu vysku a pohlavi pacienta, spise nez skute¢nou
télesnou hmotnost. Nizky fyziologicky V. mulze byt
ochranou plic u pacientl se syndromem akutni respi-
racni tisné (ARDS), stejné jako u pacientl se zdravymi
plicemi v celkové anestezii. Sou¢asné dlikazy nazna-
Cuji, ze dechovy objem v rozmezi 6-8 mg/kg télesné
hmotnosti mUze snizit plicni komplikace a mél by byt
pouzit u vSech pacientd se zdravymi plicemi bez ohle-
du na obezitu.

Pacienti s obezitou jsou predisponovani k rozvoji
atelektazy hlavné v dependentnich plicnich oblastech,
coz z kombinace recruitment manévrd (RM) a PEEP ¢ini
strategii ke zlepSeni vymény plynd a mechaniky plic.
Existuje mnoho nejasného ohledné optimalni drovné
PEEP pro pacienty s obezitou a zdravymi plicemi. Poza-
davky PEEP se mezi pacienty znac¢né lisi. Pfijem nizkého
V, béhem anestezie a individualni nastaveni PEEP mo-
hou snizit pooperacni atelektazu a zaroven zlepsit pe-
roperac¢ni vyménu plynt a driving pressure (rozdil mezi
tlakem v plateau a PEEP), coz naznacuje, ze k ochrané
plic by mohly byt pouzity individualizované drovné
PEEP zamérené na fyziologické cile.

Rozdil mezi tlakem v plateau a PEEP muze byt spojen
se zvySenym rizikem zadvaznych nezadoucich nasledku
u pacientl se syndromem akutni respiracni tisné a také
u pacientl podstupujicich elektivni operaci. Pacienti
s obezitou mohou vyzadovat vyssi mezni hodnoty pro-
tektivniho driving pressure nez pacienti bez obezity
kvlli nizké kapacité plic nebo fyziologickym zménam
vyskytujicim se béhem chirurgického vykonu.

Tlakové fizena ventilace (PCV, pressure-controlled
ventilation) mlze podporovat homogennéjsi ventilaci
v rtznych plicnich kompartmentech, coz zase zmirnu-
je nadmérné alveoldrni roztazeni a zlepSuje oxygenaci.
Na druhé strané objemové fizend ventilace (VCV, volu-
me-controlled ventilation) umoznuje lepsi kontrolu A
béhem vykonu intermitentné ovliviiujicich poddajnost
operacnich plicnich komplikaci.

Existuji stredné silné dlkazy na podporu pouziti
projektivni plicni ventilace s vyvarovanim se vysokym
hodnotam PEEP. PCV nebo VCV Ize pouZit s obracenym
respiracnim pomérem, v idedlnim pfipadé se vyhnout
zvyseni hnaciho tlaku v dasledku Gprav PEEP, ale uro-
ven ddkazl zGstava nizka (Tab. 4).

Neuromuskuldrni blokdda

Neuromuskularni blokada (NMB) je nezbytna pro la-
paroskopickou nebo roboticky asistovanou operaci pro
redukci hmotnosti. | kdyz existuji kontroverzni studie,
soucasné udaje naznacuji pfinos hluboké NMB u paci-
entl podstupujicich bariatrické vykony.

Hluboka NMB vyzaduje jeji rychlé a uplné zruseni
na konci operace. Zatimco ucinky rezidualniho NMB
nebyly v bariatrické chirurgii specificky studovany,
mnoho fyziologickych nalez( spojenych s timto sta-
vem mUze mit zvySeny vyznam pro populaci bariatric-
ké chirurgie. To vystavuje pacienty s tézkou obezitou
zvysenému riziku pooperacnich plicnich komplikaci,
jako je plicni atelektdza, pneumonie, a dokonce re-
spira¢ni selhdni. NMB by méla byt u pacientl Uplné
ukoncena. Pacienti by méli byt peclivé sledovani ob-
jektivnimi metodami hodnoceni rezidudlni neuro-
muskularni blokady béhem operace a po reverzi na
konci operace.

Hodnota TOF =0,9 se promita do pfinosu pro zota-
veni tim, ze se vyhne rekurarizaci a reintubacim sou-
visejicim s pretrvavajici blokddou. Sugammadex rusi
stfedné zavaznou blokadu 6,5x rychleji nez neostigmin
a hlubokou neuromuskuldrni blokadu 16,8x rychleji
nez neostigmin a ve srovnani s tradi¢nimi reverznimi
pfipravky je spojovan s mensim poctem nezadoucich
ucinkd.

Davka sugammadexu by méla byt upravena podle
hloubky NMB a télesné hmotnosti, aby byla umoznéna
Uplna arychla reverze. Zda se, ze ddvka 2 mg/kg télesné
hmotnosti +40 % poskytuje rovnovahu mezi rychlym
a uplnym zotavenim a pfiznivym profilem vedlejsich
ucinkd. Incidence potvrzené hypersenzitivity se pohy-
buje kolem 5 % a anafylaxe 0,3 %, pficemz k anafylaxi
dochazi pouze pfi dadvce 16 mg/kg. Ve skute¢nosti se
zda, Ze vyskyt hypersenzitivnich reakci je hlasen mno-
hem méné a davka 2 mg/kg télesné hmotnosti +40 %
se zda byt nejvhodné;jsi pro populaci v bariatrické chi-
rurgii.

Obecné by se méla pouzivat hlubokd NMB s tim, ze
s tradi¢nimi reverznimi pfipravky nemusi byt reverzibil-
ni, dokud TOF neni >3, zatimco reverze se sugamma-
dexem by umoznila rychlejsi zotaveni a optimalni dobu
na operacnim sale (Tab. 4).
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Tab. 4: Doporuceni ERAS pro peroperacni péci v bariatrické chirurgii
Tab. 4: ERAS guidelines for intraoperative care in bariatric surgery

9. Perioperacni
tekutinovy
management

10.
Standardizovany
anesteticky
protokol

11. Zajisténi
dychacich cest

12. Ventilacni
strategie

13.
Neuromuskularni
blokada

14. Chirurgicka
technika, pocet
operaci a trénink

15. Abdominalni
drenaz

a nazogastricka
dekomprese

Doporuceni

Cilem perioperac¢niho hospodareni s tekutinami je udrzeni
normovolémie a optimalizace tkariové perfuze a oxygenace.
IndividuadlIni cilena tekutinova terapie je nejucinné;jsi strategi,
vyhyba se jak restriktivnim, tak liberalnim strategiim.

Koloidni tekutiny nezlep3uji intra- a pooperacni tkdriové syceni
kyslikem ve srovnani s krystaloidnimi tekutinami a nesnizuji
pooperacni komplikaces

Soucasné poznatky neumoznuji doporuceni konkrétnich
anestetik nebo techniks

Ke zlep3eni pooperacni rekonvalescence by méla byt pouzita
anestézie setfici opioidy vyuZivajici multimodalni pfistup, vcetné
lokalnich anestetiks

Kdykoli je to mozné, mély by byt provadény regionalni
anestetické techniky ke snizeni potieby opioidU. Pri laparotomii
je treba zvazit hrudni epiduralni analgeziis

BIS monitorovéani hloubky anestézie by mélo byt zvazeno tam,
kde se se nepouziva monitorovani ETAG.

Anesteziologové by méli rozpoznat a byt pfipraveni zvladnout
specifické problémy v dychacich cestach u pacientl s obezitou.

Endotrachealni intubace zlstava hlavni technikou pro
intraoperacni zajisténi dychacich cest.

U vsech pacientll podstupujicich elektivni bariatrickou operaci
by méla byt zavedena protektivni plicni ventilace s vyloucenim
vysokych hodnot PEEP

Je Zadouci vyhnout se zvyseni driving pressure (rozdil mezi
tlakem v plateau a PEEP) pti zméné PEEP.

PCV nebo VCV muze byt pouzita u obéznich pacienttd

s inverznim respira¢nim pomérem (1,5:1).

Obréacena Trendelenburgova poloha, flexe v kyclich, zvlasté pfi
pneumoperitoneu, zlepsuje plicni mechaniku a vyménu plynda.
Hluboka neuromuskularni blokada usnadnuje chirurgicky vykon.

Zajisténi plné reverze neuromuskularni blokady zlepsuje
pacientovo zotaveni.

Objektivni kvalitativni sledovani neuromuskularni blokady
zlepsuje pacientovo zotaveni.

Laparoskopicky pfistup, kdykoliv je mozny.

Béhem ziskavani zkusenosti by mél u kazdé operace dohlizet
atestovany chirurg s dostatecnou zkusenosti v bariatrické
chirurgii.

Existuje silna souvislost mezi poc¢tem vykon a chirurgickymi
vysledky alespor do dosazeni urcitého minimalniho poctu
vykon(.

Nazogastrické sondy a bfisni drény by se v bariatrické chirurgii
nemély bézné pouzivat.

Uroven
dukazt

stredni

nizka

nizka

vysoka

nizka

nizka
stredni

stredni

stredni

nizka
nizka

nizka
nizka

stredni

stredni
vysokd

trénink:
nizka

pocet

vykon:
nizky

nizka

Stupen
doporuceni
Spolecnosti

ERAS

silny

slaby

slaby

silny

slaby

silny
silny

silny

silny

silny
silny

slaby
silny

silny

silny

silny

silny

silny

silny

Stupen
doporuceni
SS BMCH

silnad shoda

silna shoda

shoda

shoda

shoda

silna shoda

silna shoda

silna shoda

silna shoda

silna shoda

silna shoda

silna shoda
silna shoda

silna shoda

silna shoda

silna shoda

silna shoda

silna shoda

shoda

Vysvétlivky: ERAS — enhanced recovery after surgery; SS BMCH — Spolecnd sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spolecnosti (CCHS)
a Ceské obezitologické spolecnosti (COS); PONV (postoperative nausea and vomiting) pooperaéni nauzea a zvraceni; PEEP (positive end-exspiratory

pressure) pozitivni tlak na konci vydechu; PCV (pressure-controled ventilation) tlakové fizend ventilace; VCV (volume-controlled ventilation) objemové
fizend ventilace; BIS bispektrdini index; ETAG (end-tidal anesthetic gas) koncentrace anestetického plynu na konci vydechu.

Notes: ERAS — enhanced recovery after surgery; SS BMICH - Joint Section of Bariatric and Metabolic Surgery of Czech Surgery Society and Czech
Obesitology Society; PONV - postoperative nausea and vomiting; PEEP — positive end-exspiratory pressure; PCV — pressure-controled ventilation; VCV -
volume-controlled ventilation; BIS - bispectral index; ETAG - end-tidal anesthetic gas.
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Operacni technika, objem a trénink

Laparoskopickd metoda je dnes samoziejmym zla-
tym standardem bariatrické chirurgie. Vétsina studif
srovnavajicich laparoskopickou a otevienou techniku
v bariatrické chirurgii tak byla provedena na pocatku
laparoskopické éry. Soucasna urover dikazl o srovna-
ni mezi laparoskopickou a otevienou operaci tak stézi
odpovida soucasné klinické praxi. Ve srovnani s otevre-
nou operaci existuji stredné kvalitni dikazy o tom, ze
laparoskopicky pfistup v bariatrické chirurgii je spojen
s krat$i hospitalizaci a ¢asnéjsi rekonvalescenci. Existuji
vysoce kvalitni dlikazy o souvislosti se snizenym vysky-
tem rannych infekci a kyl. Pro komplikace obecné, pro
dobu trvani operace a pro riziko reoperace jsou omeze-
né dikazy ve prospéch laparoskopie.

V roce 2016 byly tfemi nej¢astéji provadénymi primar-
nimi chirurgickymi bariatrickymi/metabolickymi vykony
celosvétové sleeve gastrektomie (SG, 54 %), Roux-en-Y
gastricky bypass (RYGB, 30 %) a minigastricky bypass
(one anastomosis gastric bypass, OAGB, 5 %) [1].

Neexistuji zadné studie, které by porovnavaly pro-
veditelnost zrychleného zotaveni mezi rliznymi bari-
atrickymi postupy. Vyhody a bezpecnost pii pouziti
protokolu ERAS byly prokazany po viech nejbéznéjsich
bariatrickych operacich.

K dispozici jsou omezené udaje o vlivu objemu vy-
konll v nemocnici na periopera¢ni bezpecnost v pro-
stiedi ERAS. Nicméné vliv poctu operaci v tradi¢ni
perioperacni péci byl aktivné studovan pro bariatric-
kou chirurgii. Nedavna studie hodnotila témér 40 000
bariatrickych chirurgickych vykonl provedenych v 19
velkoobjemovych centrech a uvadéla standardni miru
komplikaci 7,2 % pro RYGB a 6,2 % pro SG [21]. Syste-
maticky pfehled prokazal zlepsené vysledky pacient(
u ,velkoobjemovych” chirurgl a instituci [22]. Existuji
tedy dukazy nizké kvality na podporu lepsich vysledkt
ve velkoobjemovych centrech.

Mnoho center uznava metodu fast tracku a soucasné
se podili také na skoleni novych bariatrickych chirurgu.
Béhem procesu kfivky uceni Ize ocekavat delsi dobu
operace, a dokonce vyssi miru komplikaci. Pfedchozi
zkusenosti s laparoskopickou operaci, stejné jako pfi-
jeti individualizovaného a komplexniho tréninkového
programu, mohou zlepsit chirurgickou dovednost.
Kromé toho muze aktivni koucovani a mentoring od
zkusenych bariatrickych chirurgl vést ke kratsi operac-
ni dobé a nizsi mife komplikaci béhem chirurgického
tréninku (Tab. 4).

Komentar PS:V otdzce operacni techniky pfi staplero-
vych resekcich pracovni skupina navrhuje pro kontrolu
krvaceni uzit pfechodnou farmakologicky vyvolanou
elevaci krevniho tlaku po provedeni samotné resekce.
Jako bezpecnou povazuje hodnoty systolického tla-
ku do 140 mmHg. Na indikaci ke konverzi se skupina
shodla, Ze rozhodujici je zkusenost operatéra a zvyklost
daného pracovisté.

BFisni drendz a nazogastrickd dekomprese
Senzitivita drendze bfisni dutiny (mezi 0 a 94 %) pro
detekci pooperacniho leaku po RYGB byla jiz dfive hod-

nocena v systematickém prehledu zahrnujicim 18 ko-
hortnich studii. Nasledna observacni studie zahrnujici
vice nez 140 000 pacientl neprokazala zadné pfizni-
vé Ucinky rutinni abdominalni drenaze po bariatrické
operaci, ale spiSe zvySenou morbiditu [23]. Existuji jen
velmi mala data, kterd nepotvrzuji snizeni anastomotic-
kého prosakovani s nazogastrickou dekompresi u paci-
entl podstupujicich bariatrickou operaci. Neexistuji
zadné dikazy podporujici rutinni drenaz bfisni dutiny
nebo nazogastrickou dekompresi po bariatrické opera-
ci (Tab. 4).

Komentafr PS: | kdyz velka observac¢ni studie neproka-
zala zadné pfiznivé ucinky rutinni abdominalni drenaze
po bariatrické operaci, na nékterych ¢eskych bariatric-
kych pracovistich se stale jesté drény zavadéji rutin-
né. Jejich dlivodem je snaha o co nejrychlejsi detekci
pfipadného casného leaku s rychlou adekvatni reakci.
Proto pracovni 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 peroperac-
niho krvaceni nebo jeho nedostate¢na kontrola, tech-
nicky obtizny vykon apod). Rutinni drendz zlstava na
nékterych pracovistich jejich lokalni zvyklosti.

Pooperacni polozky
Pooperacni oxygenace

Obezita je spojena se zvysenou dechovou namahou
a také s vyssim rizikem déle pretrvavajici perioperacni
atelektazy ve srovnani s pacienty s normalni hmotnos-
ti. Navic ¢astym néalezem u pacientl s tézkou obezitou
je syndrom spankové apnoe (OSA). Syndrom je spojen
se zvysenym rizikem kardiopulmonalnich pfihod a s vy-
znamnou mortalitou, zejména v pfipadech s vysokym
indexem apnoe-hypopnoe. Dotaznik STOP-BANG (chra-
pani, unava béhem dne, pozorovana apnoe, vysoky
krevni tlak, BMI, vék, obvod krku, pohlavi) maze byt po-
uzit v predopera¢nim hodnoceni k identifikaci pacientd
s vysokym rizikem vyskytu touto komorbiditou. Pacienti
s OSA byli historicky povazovani za osoby s vysokym
rizikem perioperac¢nich komplikaci, zejména respiracni-
ho charakteru. Pacienti s hypoventila¢nim syndromem
obéznich mohou vykazovat jesté vyssi riziko kardiopul-
monalnich komplikaci a delSi pobyt v nemocnici ve
srovnani s pacienty se samotnou OSA.

Moderni minimélné invazivni chirurgické techniky
v kombinaci s dlirazem na opioidy Setfici analgetické
pfistupy a pouziti 1é¢by pomoci CPAP/BiPAP v pfipadé
potieby mohou snizit riziko kardiopulmonalnich kom-
plikaci u pacientl s OSA, ktefi podstoupi bariatrickou
operaci. Protoze k vétsiné potencidlné nebezpecnych
hypoxickych piihod dochazi tésné po preruseni aneste-
zie nebo po podani opioidd, bude pro vétsinu pacient(
postacovat standardni nebo mirné prodlouzené pozo-
rovani na dospavacim pokoji. Pooperacni polohovani
v polosedé brani dalsimu rozvoji atelektazy a maze zlep-
Sit oxygenaci. Suplementace kyslikem zlep3uje saturaci
kyslikem, ale mlze prodlouzit dobu a ¢as do detekce
apnoe/hypopnoe, stejné jako rozpoznani retence oxidu
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uhli¢itého, a proto by méla byt pouzivana s opatrnosti.
Lécba pozitivnim tlakem v dychacich cestach muze byt
pouzita k prevenci hypoxickych piihod v pooperacni
fazi a méla by pokracovat u pacientl uzivajicich l1écbu
CPAP/BiPAP pied operaci, aby se snizilo riziko apnoe
a dalSich komplikaci.

Kromé toho by u pacientl s hypoxemii (definovanou
jako saturace kyslikem <90 %) béhem bezprostfedniho
poopera¢niho obdobi méla byt Siroce pouzivana nein-
vazivni lé¢ba pozitivnim tlakem, jako jsou CPAP nebo
NIPPV (neinvazivni intermitentni ventilace s pozitivnim
tlakem) (s nebo bez doplrikového kysliku). Standardi-
zovana kritéria pro propusténi mohou byt pouzita pro
rozhodovani, kdy je pacient pfipraven k propusténi
z dospavaciho pokoje, kromé uspokojivého klinického
hodnoceni, které zajisti, ze pacient ma stabilni vitalni
funkce v¢etné adekvatni dechové frekvence a hloubky.
Konecné, jak jiz bylo uvedeno dfive, doporucuje se mi-
nimalizovat systémové uzivani opioidd, aby se snizily
epizody apnoe/hypopnoe (Tab. 5).

Tromboprofylaxe

Tromboembolické komplikace naddle predstavuji
hlavni pficinu morbidity a mortality po bariatrické ope-
raci. Mezi rizikové faktory kromé obezity samotné pa-
tfi anamnéza zilniho tromboembolismu, zvyseny vék,
koureni, kiec¢ové zily, srde¢ni nebo respira¢ni selhani,
OSA, trombofilie a estrogenni peroralni antikoncepce.

V praxi bariatrické chirurgie existuji velké rozdily, ze-
jména pokud jde o délku |é¢by a vysi davky. V literature
je nedostatek vysoce kvalitnich studii, které by infor-
movaly o klinické praxi.

Cochran(iv prehled z roku 2018 dospél k zavéru se
stfedné kvalitnimi dUkazy, ze kombinace intermitentni
pneumatické komprese dolnich koncetin a farmakolo-
gické profylaxe snizuje vyskyt hluboké Zilni trombdzy
(deep venous thrombosis, DVT) a plicni embolie [24].
Kromé toho jiny Cochran(iv pfehled s vysoce kvalitnimi
dlikazy dospél k zavéru, Ze jsou stupriované kompresni
puncochy samy o sobé ucinné pfi snizovani rizika hlu-
boké Zilni trombdzy u hospitalizovanych pacientd, ktefi
podstoupili obecny chirurgicky zakrok.

Doporuceni Americké spolecnosti metabolické a ba-
riatrické chirurgie (ASMBS) navrhuje tromboprofylaxi
véetné nefrakcionovaného heparinu nebo nizkomo-
lekuldrniho heparinu (LMWH) podavanych do 24 hodin
po operaci, u vsech pacientll po bariatrické operaci [9].

Systematicky prehled zahrnujici 20 studii naznacil,
ze pro tromboprofylaxi s LMWH by se u pacientt s BMI
=40 kg/m? mél zvazit enoxaparin 40 mg dvakrat den-
né, dalteparin 5000 IE dvakrat denné nebo tinzaparin
75 IU/kg jednou denné.

Studie se 105 pacienty s pouzitim stanoveni hladi-
ny antiXa prokazala, ze tromboprofylaktické davkova-
ni enoxaparinu na zakladé BMI po bariatrické operaci
muze byt suboptimalni u 15 % pacientl a predavko-
vani bylo castéjsi nez poddéavkovani. Pro optimalizaci
davkovani bylo navrzeno, ze u vysoce rizikovych pa-
cientll s bariatrickym chirurgickym zékrokem je tfeba
zvazit vysetieni hladiny antiXa.
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Ve velké studii bylo hlaseno 28nasobné zvyseni rizi-
ka mortality u pacientd s zilnimi tromboembolickymi
pfihodami, a Ze k vice nez 80 % doslo po propusténi.
U vysoce rizikovych pacientd by proto méla byt zvaze-
na rutinni farmakoprofylaxe po propusténi, kterd pre-
sahuje standardni lécbu.

Pokud jde o pouziti vyjimatelnych filtrG dolni duté
zily v kontextu bariatrické chirurgie, systematicky pre-
hled naznacil, ze neexistuji zadné dukazy, které by
naznacovaly, Ze potencialni pfinosy pfevazuji nad vy-
znamnymi riziky.

Novou tromboembolickou komplikaci je portome-
zentrickd trombdza a trombdza slezinné zily. Syste-
maticky pfehled naznadil, Ze je nejcastéjsi po SG a ze
portalni Zila je nej¢astéji postizenou cévou s incidenci
od 0,37 % do 1 %. Jsou zapotiebi dalsi studie o dopadu
strategii profylaxe ke snizeni této specifické komplika-
ce (Tab. 5).

Casnd pooperacéni nutriéni péée

V rdmci posouzeni a pfipravy na bariatrickou opera-
ci by méli byt pacienti komplexné vysetfeni nutri¢nim
terapeutem. Rezim cirych tekutin lze obvykle zahdjit
nékolik hodin po operaci pfed prechodem na vyzivné
tekutiny (sipping). Dietetické konzultace by mély za-
hrnovat rady ohledné postupného zahustovani stravy,
specifické pro dany chirurgicky zékrok a obvyklou praxi
bariatrického centra.

Pacienti budou doma pokracovat v navysovani stravy
o rlizné hustoté. Jsou povzbuzoviani, aby jedli pomalu,
dobre zvykali jidlo a vyhybali se piti soucasné s jidlem.
V prvnich pooperacnich tydnech jsou pacienti ohro-
zeni rozvojem deficitu thiaminu kvali relativné malym
zasobam v kombinaci s rychlym ubytkem hmotnosti
a nedostate¢nym nutri¢nim pfijmem. Toto riziko se
dale zvysuje v pfitomnosti zvraceni, prijmu nebo ne-
dodrzovani vitaminovych a minerdlnich doplrikd. Po-
kud je podezieni na riziko nedostatku thiaminu, musi
byt okamzité substituovan.

Dietolog poradi s pfijmem bilkovin. Obecné se po
bandazi zaludku, SG a RYGB, doporucuje alespon 60—
80 g/den celkového pfijmu bilkovin nebo 1,0-1,5 g/kg
idealni télesné hmotnosti (IBW). Nicméné malabsorp¢-
ni postupy, jako jsou biliopankreatickd diverze s duo-
denalnim switchem, minigastricky bypass a single ana-
stomosis duodeno-iledlni bypass (SADIS), zvysuiji riziko
protein-energetické malnutrice. V disledku toho se
pak doporucuje prijem bilkovin alespor 90 g/den nebo
az 2,1 g/kg ideadlni télesné hmotnosti (Tab. 5).

Komentar PS: Vsichni pacienti by méli podstoupit
komplexni vysetfeni nutri¢niho stavu a diety s nasled-
nym doporucenim obsahu makro a mikronutrient(
v dieté na zdkladé typu chirurgického vykonu a nutri¢-
niho stavu pacienta. V ¢eskych podminkach pfi stravé
bohaté na obiloviny je nedostatek thiaminu raritni.

Suplementace vitaminii a minerdlii

Nezbytné je pooperacni dietetické sledovani. Po ba-
riatrické operaci je zvysené riziko nedostatku zeleza,
kyseliny listové, vitaminu B12, vitaminu D a stopovych
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prvkd zinku, médi a selenu. Malabsorp¢ni vykony mo- né podrobnosti Ize nalézt v doporucenych vyzivovych

hou dale zvysit riziko nedostatku vitaminG A, E a K. doporucenich pro bariatrickou chirurgii [25,26], (Tab. 5).
V dlsledku toho jsou pacienti povinni dodrzovat rezim Komentar PS: Pracovni skupina ve shodé s adap-
celozivotniho doplriovani vitamind a minerald a nutri¢- tovanym doporucenim ERABS zdUraznuje nezbytné
ni biochemické monitorovani. Doplriky a biochemické celozivotni pooperacni sledovani pacienta s trvalou
monitorovani se lisi podle chirurgického postupu a upl- suplementaci vitamind a minerald po kombinovanych

Tab. 5: Doporuceni ERAS pro pooperacni péci v bariatrické chirurgii
Tab. 5: ERAS guidelines for postoperative care in bariatric surgery
Stupen

o Uroven doporuéeni SR
Doporuceni - = . | doporuceni
dukazu Spolecnosti SS BMCH
ERAS
Pacienti bez OSA nebo s nekomplikovanou OSA by doplriovani
méli dostdvat profylakticky kyslik v poloze se zvysenou  kysliku: nizka
hlavou nebo v polosedé. Obé skupiny mohou byt po
uvodnim pobytu na dospdvacim pokoji bezpe¢né poloha silny silnd shoda
sledovany na chirurgickém oddéleni. Nizky prah pro v pooperaénim
neinvazivni ventilaci pozitivnim tlakem by mél byt obdobi: vysoka
16. Pooperaéni udrzovén za piitomnosti znamek respira¢ni tisné.
oxygenace Pacienti s OSA na domédci terapii CPAP by méli
pouZzivat své vybaveni v bezprostfednim poopera¢nim stredni silny silna shoda
obdobi.
Pacienti s OHS jsou vystaveni vy$simu riziku
nezadoucich respiracnich pfihod. Pooperacni BiPAP/ nizks S silng shoda

NIV by mél byt liberalné zvazovén v bezprostiednim
poopera¢nim obdobi, zejména v piipadé hypoxémie.

Thromboprofylaxe by méla zahrnovat mechanické
(A0 Bl a farmakologicka opatreni. Davky a délka podavani by vysokd silny silna shoda
méla byt stanovena individudlné.

Nékolik hodin po operaci mohou byt nabizeny ¢iré

il stredni silny silnd shoda
Vsichni pacienti by méli byt komplexné nutri¢né
18. Casna a dieteticky zhodnoceni podle chirurgického vykonu Lo - T
o o . o P stredni silny silnd shoda
o)=L G TS TE ] a podle pacientova nutri¢niho stavu s doporucenim
péce podavani makronutrientd a mikronutrientd v dieté.
Pacienti a zdravotnici by si méli byt védomi rizika
nedostatku thiaminu, zvlasté v casném pooperacnim nizka silny silnd shoda
obdobi.
19. Suplementace Je nezbytna dlouhodoba suplementace vitamin( . - _—
. o (10 A o S « vysoka silny silnd shoda
Ve e ELLE a minerdld a nutriéni biochemické sledovani.
Profylaxe PPI by méla byt zvazena po dobu nejméné RYGB: stredni e silna shoda

30 dnli po operaci Roux-en-Y bypassu zaludku.

Neexistuje dostatek diikazd, které by poskytly

LR NN EL G doporudeni PPI profylaxe pro sleeve gastrektomii,

ale vzhledem k vysokému poctu pacientl SG: velmi nizka slaby silnd shoda
s gastroezofagedlnim refluxem po tomto vykonu Ize

o ni uvazovat alespon 30 dni po operaci.

Kyselina ursodeoxycholova by méla byt zvazena po
dobu 6 mésicl po bariatrické operaci u pacientt bez stredni silny shoda
Zlu¢nikovych kament v dobé operace.

Vlysvétlivky: ERAS — enhanced recovery after surgery, SS BMCH - Spole¢nd sekce bariatricko-metabolické chirurgie Ceské chirurgické spole¢nosti
(CCHS) a Ceské obezitologické spolecnosti (COS); OSA obstrukéni spdnkovd apnoe; CPAP (continuous positive airway pressure) kontinudlni pozitivni
tlak v dychacich cestdch; OHS - (obesity hypoventilation 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

20b. Prevence
Zlu¢ovych kament

Notes: ERAS — enhanced recovery after surgery; SS BMCH - Joint Section of Bariatric and Metabolic Surgery of Czech Surgery Society and Czech
Obesitology Society; OSA - obstructive sleep apnoe; CPAP - continuous positive airway pressure; OHS — obesity hypoventilation syndrom; BiPAP —
bilevel positive airway pressure; NIV — non-invasive ventilation; LMWH — low molecular weight heparin; PPl - proton pump inhibitor; RYGB - Roux-en-Y
gastric bypass; SG - sleeve gastrectomy
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a malabsorp¢nich vykonech na podkladé pravidelného
laboratorniho a nutri¢niho sledovani. U restriktivnich
vykonU neni suplementace nezbytna. Pacient by mél
byt o tomto aspektu predoperac¢né podrobné informo-
van.

Pooperacni profylaxe
Inhibitory protonové pumpy

Celkovy vyskyt viedl v anastomoéze se pohybuje
mezi 0,6-25 % [27]. Nékolik studii uvadi vyznamné
snizeni téchto vied(, pokud jsou inhibitory protonové
pumpy (proton pump inhibitors, PPI) pouzivany profy-
lakticky v perioperacni fazi, zejména pokud jsou pou-
zivany déle nez 3 mésice. Pfi pouziti standardizované
chirurgické techniky s malym Zzalude¢nim pouchem
vsak byla potiteba profylaxe PPl zpochybnéna. | kdyz
se uznavaji slabé dikazy o podpore, profylaktické po-
uziti PPl je bezpecné a bez vyznamnych nakladu. Tyto
Iéky Ize tedy zvazit pro pooperacni profylaxi po RYGB.
Pokud jsou pouzity, mély by byt po operaci bypassu
zaludku podavéany vyssi davky nez standardni kvuli
snizené absorpci. Kromé toho by otevieni kapsli moh-
lo zlepsit pooperacni vstiebavani, a mélo by byt proto
zvazeno.

Neexistuji zadné studie zabyvajici se pfinosy pouziti
PPI po sleeve gastrektomii. Zatimco v nékterych studi-
ich se uvadi vysoka mira refluxu a komplikaci souvise-
jicich s refluxem, neexistuje dostatek diikaz(, které by
daly néjaka silnd doporuceni ohledné pouziti PPl po
sleeve gastrektomii (Tab. 5).

Prevence zZluénikovych kamenti

Pét RCT (Ctyfi zaméfené na RYGB a jedna na SG), za-
hrnujici celkem 616 pacient(l, uvadélo vyznamné sni-
zeni pooperacni tvorby Zlucovych kamenl uzivanim
kyseliny ursodeoxycholové u pacientl bez Zlu¢ovych
kamen v dobé operace. Zatimco optimalni davka z{-
stava kontroverzni, tyto studie naznacuji, ze 500-600
mg muze byt dostacujicich. Vysledky jsou dale posileny
metaanalyzou zaméfenou na tfi studie pro RYGB a tfi
pro SG rtiznych designt studii ukazujici pfinos pro paci-
enty, kterym byla pfedepsana kyselina ursodeoxycho-
lovéa k pooperacni profylaxi. Placebem kontrolovana
RCT s 985 pacienty 24 mésicl sledovala vliv profylak-
tického podavani kyseliny ursodeoxycholové v déavce
900 mg po dobu 6 mésicl po operaci [28]. Studie sice
nepotvrdila profylakticky Gc¢inek na pooperacni vyskyt
symptomatickych Zlu¢nikovych kament po bariatric-
kych operacich vseobecné, ale u RYGB k redukci vysky-
tu kament doslo. Vysledky této studie nebyly znamy
do ukonceni doporuceni Stenbergovy skupiny (studie
byla publikovana v prosinci 2021).

Nejsou k dispozici zadné Udaje o potencialnim ucin-
ku kyseliny ursodeoxycholové na prevenci zvyseného
vyskytu zlu¢nikovych kament® obecné, ale u RYGB k re-
dukci pooperacniho vyskytu symptomatickych zlu¢ni-
kovych kamenl dochazi (Tab. 5).

Systematicky prehled observacnich studii dospél
k zavéru, ze soucasnou cholecystektomii u pacientl se
symptomatickym onemocnénim zluc¢ovych kament Ize
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povazovat za bezpecnou. Sekvenéni pfistup s cholecys-
tektomii pred bariatrickou operaci viéak mlze byt stejné
bezpecny a ucinny. | kdyz stupen dikazl zdstava nizky,
dlirazné se doporucuje zvazit cholecystektomii pred
nebo v dobé bariatrické operace u pacientl se sympto-
matickym onemocnénim Zlu¢nikovych kamend.

Specifické tivahy u pacientii s diabetem

Uvaha o diabetu je dodatkem k témto doporuéenim.

Ve vétsiné zprav o pacientech podstupujicich bari-
atrickou operaci ma 15-20 % pacientu diabetes 2. typu.
Sacharidova zatéz je spojena s vyraznou hyperglykemii
u pacientl s diabetem. V nékolika studiich u pacientd
podstupujicich nebariatrické operace se také uznava,
ze hyperglykemie je spojena s horsimi vysledky vcetné
zvysenych komplikaci a mortality v tézkych pripadech
diabetu. Potfeba zaméfit se na péci o tyto pacienty je
proto zdsadni a potifeba doporuceni je naléhava.

Na rozdil od jinych typl operaci zlepsuje bariatricka
chirurgie glukézovou homeostazu u pacientl s diabe-
tem 2. typu diky riznym mechanism{m jiz v bezpro-
stfednim pooperacnim obdobi. Proto je ¢asto potieba
upravit davku predepsanych 1ékd snizujicich hladinu
glukézy. To by mélo byt zvazeno co nejdfive, protoze
vhodné planovani mize usnadnit ¢asné propusténi
a snizit dobu hospitalizace. Pacienti s diabetem, kterym
je predepsana predoperacni LCD/VLCD dieta, by si také
méli byt védomi rizika hypoglykemie béhem tohoto
obdobi, a proto mohou potirebovat také Upravy davek
antidiabetik.

Je tieba také poznamenat, ze nékteré poznatky zis-
kané z péce ERAS u pacientl s diabetem podstupuji-
cich bariatrickou operaci mohou byt relevantni pro jiné
typy operaci traviciho traktu, zejména pro resekci jicnu
pro karcinom.

ZAVER

Proces ERAS zahrnuji polozky zalozené na dliikazech
navrzené ke snizeni periopera¢niho stresu a udrzeni
pooperacnich fyziologickych funkci. Tyto cesty byly
poprvé prijaty pro kolorektalni chirurgii v roce 2005,
ale dnes jsou k dispozici pokyny ERAS pro celou fadu
oblasti chirurgie. Dodrzovani aktualizovaného pro-
tokolu ERAS bylo spojeno se snizenou kratkodobou
a dlouhodobou morbiditou, stejné jako se zlepsenou
rekonvalescenci, zkracenim doby hospitalizace v ne-
mocnici a snizenymi naklady na 1écbu po velké bfisni
operaci [29,30]. V moderni bariatrické chirurgii bylo
Siroce akceptovano pouziti nékolika polozek proto-
kolu ERAS a ukézalo se, Ze je spojeno s nizkou mirou
periopera¢nich komplikaci a rychlejsi rekonvalescen-
ci. Kvalita diikaz(i pro mnoho intervenci ERAS je viak
v bariatrickém prostfedi relativné nizka a pro praxi
zalozenou na dlkazech bude mozna nezbytné extra-
polovat z jinych operaci. Vyssi kvalita dikazl by vy-
zadovala dalsi potvrzeni ze strany RCT nebo velkych
registrd. Protoze nékteré diikazy ¢asto nemuseji byt
odlivodnéné z etického hlediska nebo nemuseji byt
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jinak proveditelné, Ize predpokladat, ze kvalita dukazd
zGstane nizkd. Chybéji také studie, které by se zabyva-
ly ukazateli vysledkd hlasenymi pacienty a také nakla-
dovou efektivitou nékterych intervenci. Ackoli takové
studie nemuseji zlepsit kvalitu dikaz( na podporu
konkrétnich polozek, mohou rozsifit znalosti a poskyt-
nout komplexnéjsi pochopeni vlivu specifickych inter-
venci, stejné jako vlivu klinickych protokol(.

Vyhody dodrzovéni protokolu ERAS v bariatrické chi-
rurgii bylo tedy mozné prokézat vysokou kvalitou di-
kazl pouze pro funkéni zotaveni a nemocni¢ni délky
hospitalizace [2,3].

Od zvefejnéni prvni verze pokynt ERAS pro baria-
trickou chirurgii v roce 2016 [4] ovlivnily vysledky no-
vych studii uroven dukazd pro urcitd doporuceni, za-

timco jind zGstéavaji stejna. Daldi pozornost si zaslouzi
ERAS u pacientu se specifickymi komorbiditami, ktefi
mohou mit potencidlné slozitéjsi perioperacni pra-
béh, jako jsou pacienti s diabetem, kardiovaskularnimi
a psychiatrickymi komorbiditami. S dobfe zdokumen-
tovanym ucinkem ERAS na snizeni periopera¢niho
stresu lze ocekavat, ze pfinos ve smyslu snizeni peri-
operacni morbidity bude zvlasté patrny u téchto sku-
pin pacientd.
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