Laparoskopickad tubulizace Zaludku -
dvouleté zkusenosti
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Cil: Prezentovat zkuSenosti s pomérné novou a rychle se rozsifujici bariatrickou operaci.

Material a metody: V obdobi od 1. 10. 2006 do 31. 7. 2008 jsme provedli celkem 46 tubulizaci Zaludku pro obezitu. V préci je popsan nas
postup a predkladame také vysledky dvouletého sledovani pacientd.

Vysledky: V prezentovaném souboru bylo 30 Zen a 16 muzd. Primérny vék v souboru byl 46,5 roku, primérna predoperacni vaha byla
128,5 kg, co predstavuje primérny BMI 44,2 kg/m?. V souboru jsme zaznamenali 4 véasné komplikace. Dva pacienty jsme pro krvaceni
reoperovali. U jedné pacientky si dvé reoperace vyzadala pistel vznikla v linii resekce zaludku. Umrti jsme v souboru nepozorovali.
Ve sledovaném obdobi doslo k poklesu vahy, v primeru na 93 kg (BMI: 33 kg/m?) za rok. Primérny pokles nadmérné vahy (percent of
excess weight loss) ¢inil za rok 51 %.

Zavér: Tubulizace Zaludku se ukazuje byt vhodnou metodou pro skupinu pacientt, u kterych je predpoklad dokonalé spoluprace spor-
ny. Navzdory komplikacim, které povazujeme za zacate¢nickou dar, povazujeme nase zkusenosti za povzbudivé. Véfime, ze disledna
analyza komplikaci a vyvozeni pouceni z nich povede ke zdokonaleni této metody na naSem pracovisti.
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Laparoscopic sleeve gastrectomy - two years experience

Aim: To present our experience with relatively new and quickly spreading bariatric operation.

Material and methods: In the time period from 1. 10. 2006 to 31. 7. 2008 46 sleeve gastrectomies were performed. Description of our
operative technique is presented together with our results in the two years follow up.

Results: In the presented group there were 30 female and 16 male. Mean age in the group was 46,5 year. Preoperative mean weight was
128,5kg. It means average BMI 44,2 kg/m?. There were four early complications observed. Two patients were reoperated on for bleeding.
In one case two reoperation were necessary for fistula in the resection line. Mortality was zero. The weight reduction was satisfactory.
Mean weight decreased to 93 kg (BMI = 33 kg/m?) in one year follow up. Mean excess weight loss (% EWL) was 51 %.

Conclusion: Sleeve gastrectomy seems to be good method for the group of patients, whose cooperation seems to be in doubt. Inspite
of observed complications considered as beginners tax, our experience seems to be encourageous. We hope, that consequent analysis

of complications and the lessons learned from it, could lead to precising of the method in our department.
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Uvod

Rukévové resekce zaludku, anglicky sle-
eve gastrectomy, nebo také latinsky resectio
ventriculi verticalis, je operace, kterd byla po-
prvé pouzita jako samostatny vykon v r. 1993
Johnstonem. V ceské republice se vziva
Kasalickym (1) propagovany termin tubulizace
Zaludku. Nekolik let byla souc¢asti malnutri¢niho
vykonu zndmého pod nazvem biliopankreatic-
ka diverze s obejitim duodena. V poslednich le-
tech nabyva na popularité i diky praci Gagnera
(2), ktery ji proved| jako prvni laparoskopicky.
Na zékladé prospektivni srovndvaci studie la-
paroskopickych bandéazi zaludku a tubulizace
Zaludku prezentoval optimistické vysledky
v 1. 2006 Himpens (3).

V této praci chceme prezentovat nase
zkusenosti s timto vykonem na Chirurgickém
oddéleni Vitkovické nemocnice a.s. a poukdzat

na potencidl metody. Pfedklddame i rozbor
komplikaci, které jsme zaznamenali a zminu-
jeme také nasi filozofii ve vybéru operacni
metody.

Material a metody

Tubulizace zaludku se fadi mezi restrikenf
vykony, kde se efektu v [é¢bé obezity dosahuje
redukci objemu pfijaté potravy. Kromé redukce
objemu Zaludku se odstrani také hormonalné
aktivni zéna v téle Zaludku produkujici orexi-
genni peptid ghrelin podilejici se na regulaci
pocitu sytosti (4). Principem operace je resekce
Zaludku podél malé kurvatury a vytvoreni tu-
busu se zbytku zaludku. Operace se provadi
laparoskopicky. V prvni fazi operace se ur¢i misto
zacatku skeletizace na strané velké kfiviny (6cm
proximalné od pyloru) a poté se skeletizuje velka
krivina az do Hissova uhlu. Ve druhé fazi operace
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se resekuje Zaludek podélné tak, Ze se zachova
antrum a podél malé kfiviny se vytvoriz rezidua
Zaludku tubus, ktery mé vyrazné mensi kapacitu
nez plvodni zaludek (80-140 ml). Na urcenf linie
resekce, kterd se provadflaparoskopickymiendo-
staplery nékteff autofi uZfvaji hrubou gastrickou
sondu (5). My se fidimé prlibéhem drobnych Zi-
lovych vétvi na strané malé kurvatury. Tim se eli-
minuje napéti na sténé zaludecni stény a maze
se tak predejit insuficienci jeji mechanické sutury.
Tento detail sme prevzali ze zkusenosti Hendrixe
(6). DUleZité je disledné resekovat fundus Zalud-
ku tak, aby rezidudlnf kapacita tubulizovaného
Zaludku byla skute¢né do 140 ml. Vétsina autor(
doporucuje presivat linii resekce jako prevenci
krvaceni a dehiscence mechanické sutury (7, 8).
Na nasem pracovisti toto neprovadime a spolé-
hdme na vyjadreni vyrobce endostaplert o spo-
lehlivosti sutury. Pfipadné krvacenf z resekenfi

www.casopisendoskopie.cz | 2008; 17(3-4) | Endoskopie



Obrdzek 1. Schéma rukdvové resekce zaludku

Obrdzek 2. Skeletizace velké kfiviny zaludku pomoci ultrazvukového disektoru

linie osetfujeme spray koagulaci. Zavére¢nou
fazi vykonu je extrakce resekatu, kterou prova-
dime v plastovém sacku (obal z lahve Redonovy
drendze) rozsifenou incizi po trokdru v levém
mezogastriu a zaveden( spadového drénu, ktery
ukladadme za zbytek zaludku. Schéma operace je
na obrazku 1. Nékteré faze operace zndzornuijf
obrazky 2-4.

Na nasem oddéleni jsme provedliv ¢ase od 1.
10.2006 do 31.7.2008 celkem 46 tubulizaci zalud-
ku vyse popsanym zpUsobem. Vysledky v soubo-
ru nasich pacientl jsme hodnotili retrospektivni
analyzou. Kromé demografickych parametr( jsme
sledovali vyskyt komplikaci, pokles véhy a pokles
indexu télesné hmotnosti (BMI).

Vysledky

V hodnoceném souboru pacientt bylo
16 muzd a 30 Zen. Primérny vék pacientt byl
46,5 roku, s rozpétim 23 az 67 let. Primérna
vdha pred operaci byla 128,5kg (rozpéti
72-178kg) a priimérné BMI cinilo 44,2 s rozpé-
tim 32-65kg/m?2. Délka operace se postupné
ustadlila na intervalu 60 az 90 minut. Nejdelsf
operace trvala 135 minut. Délku hospitalizace
ovlyvnili jak komplikace, tak paramedicinské
faktory, proto jsme ji nevyhodnocovali. Pi sle-
dovani poklesu hmotnosti jsme zjistili, ze Cinil
v priméru 25,6 kg za 6 mésicl (20 pacient()
a 43kg po roce (9 pacientd). Procento redukce
nadmeérné vahy (percent of excess weight loss —
% EWL) bylo v primeéru 43,5 a 51 po 6 mésicich
resp. jednom roce. Pfehledné vyvoj zndzornuje
tabulka 1 agrafy 1a 2.

V analyzovaném souboru jsme zazname-
nali celkem Ctyfi zavazné komplikace vztahuijicf
se k typu operace a jednu ranou komplikaci,

Tabulka 1. \/yvoj redukce vahy

Operace 6 mésicu 12 mésicu
kg 128,5 102,9 (-25,6) 85,5 (-43)
BMI (kg/m?) 44,2 355 33
pocet pacientl 46 20 9
EWL (%) - 43,5 51

coz predstavuje dohromady 10,87 %. Ranou
komplikaci bylo krvéceni po portu s vytvo-
fenim rozséhlého subkutdnniho hematomu,
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ktery si vyzadal substituci krve. U specifickych
komplikaci $lo v jednom pfipadé o krvéacenf
do lumenu Zaludku, které bylo o3etfeno en-



Obrdzek 4. Ulozeni resekdtu do plastového sacku

Graf 1. Vyvoj redukce vahy (kg)

Obrdzek 5. Rtg obraz pistéle

doskopicky opichem s Adrenalinem. Pfic¢inou
byla nejspise ischemie stény zaludku v oblasti
linie svorek suturujicich sténu Zaludku. Dvakrat
jsme reoperovali pro intrabdominalni krvécenf
zlinie resekce. Krvacenf jsme osetfili koagulact
a opichem a jenom koagulaci v druhém pfipa-
dé. Nejzavaznéjsi komplikaci byla dehiscence
v resekent linii v oblasti tésné pod ezofagogas-
trickym spojenim, kterd si vyzadala dvé reope-
race. Po sutufe dehiscence doslo k opétovné-
mu rozpadu sutury a vytvoreni gastrokutannf

pistéle (obrazek 5), kterou se podafilo zhojit
konzervativni lé¢bou s pomoci srkavého drenu.
Umrti ani pozdni komplikace jsme v nasem
souboru nezaznamenali.

Diskuze

Dle Evropskych interdisciplindrnich zévaz-
nych doporuceni pro chirurgii tézké (morbidni)
obezity (9) neexistuje v bariatrii idedlni operace
a nejsou k dispozici na dikazech zalozend da-
ta, jak pacienta indikovat k nékterému z bari-
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atrickych vykont. Pribyvajici pocet publikacf
referujicich o pozitivnich zkusenostech s tubu-
lizaci Zzaludku je dlkazem, Ze laparoskopicky
provadéna vertikalni resekce zaludku postup-
né nabyvé na popularité a pfedstavuje dalsf
mozZnost v chirurgické Ié¢bé morbidni obezity.
Od roku 2005 je provadéna i v Ceské republice
(10) a postupné ji zaradilo do svého repertodru
vice bariatrickych pracovist. Po zkusenostech
7 gastrickou bandazi jsme i na nasem pracovisti
zarfadili tento vykon do svého repertodru a pro-
vadime ho od fijna 2006. Pacienty na tuto ope-
raci indikujeme ve spolupraci se psychologem,
ktery pfi stanoveni psychologického profilu pa-
cienta shledavé nedostate¢né predpoklady pro
spolupraci v pooperacnim sledovani pfi pouzitf
bandaze. V minulosti jsme takové pacienty ,od-
suzovali” ke konzervativni Ié¢bé. Dle ocekavani
se potvrdilo, Ze pokles hmotnosti je rychlejsi
a vyraznéjsi nez je tomu u pacientd s bandazi,
co je v souladu s pozorovanim Langera (11). Je
zajimavé, a nase poznatky se sledovanim pacien-
tl po sleeve resekcich to potvrzuji, Ze se znacné
zmensi chut k jidlu.

Ur¢itym negativem ve sledovaném sou-
boru byl vyskyt komplikaci. | kdyz pfi pouzitf
Endostapleru Echelon (Johnson and Johnson®)
s naplni GOLD na nékterych mistech ke krvace-
ni dochazf, nepovazujeme to za chybu techni-
ky. Krvaceni stavime standardné elektrokoagu-
laci a opakované revidujeme linii mechanické
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sutury. Je mozné, Ze k aktivizaci krvacenf doslo
az po operaci. Od té doby jsme v revizi linie
sutury jesté opatrnejsi a dlslednejsi. Po vyskytu
druhé komplikace tohoto typu jsme zméni-
li typ ndplné a nyni pouzivame naplr BLUE.
Pochopitelné Ize doplInit mechanickou suturu
o pokracujici steh, ktery mdze byt prevenci
krvaceni i insuficience v misté resekce. Jinou
moznosti je zesileni mechanické sutury po-
uzitim prouzkl bovinného perikardu (5, 11),
které je ale v nasich podminkach finan¢né
neunosné. Pricinu dehiscence v linii resekce
pobliz ezofagogastrického spojenf spatiujeme
nejspise vischemii stény zaludku zpdsobenou
pravdépodobné nedostate¢nym laterdInim
odstupem v uvedeném misté. Uvedend kom-
plikace potvrdila jeji nebezpeci a narocnost
jejiho resent.

Za vyhodu tubulizace Zaludku je mozné
povazovat i moznost jejiho opakovani pfi dilataci
resekovaného zaludku v odstupu nékolika let, jak
uvadi Baltasar (12).

Stran indikovani k jednotlivym typdm vy-
konu je tfeba uvést, Ze se fidime do zna¢né
miry zavérem psychologa a komorbiditou pa-
cientl. Pro pacienty s nizsim BMI a pfedpokla-
dem dobré spoluprace doporucujeme bandaz.
U pacientd, u kterych se predpokladé limito-
vand schopnost spoluprace, doporucujeme
rukdvovou resekci a pro pacienty s vy3$sim BMI
a diabetes mellitus doporucujeme gastricky

Roux-Y bypass. Ten vyuzivame i jako feSenf
po slehani bandaze.

Zavér

Je pravdovu, Ze prezentovany soubor je po-
mérné maly a sledovani pfilis kratké na to, aby-
chom vyvozovali zavazné zavéry. Pooperacni
sledovani v nasem souboru ukazuje, Ze re-
dukce vahy je dobré a pacienti jsou spokoje-
ni. Rukdvova resekce je sice spojend s vyssim
rizikem perioperacnich komplikaci ve srovna-
ni s gastrickou bandazf a je ireverzibilni, ma-
Ze ale byt k nf dobrou alternativou, zejména
u pacientl s nedostate¢nymi predpoklady pro
spolupraci. Delsi sledovani pacientl obecné
a vyhodnoceni zkusenosti z vétsiho souboru
bude predpokladem pro vysloveni serioznich
zavérd. Toto nase sdéleni je nutno chapat jako
sdéleni predbézné.
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