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Bariatrickd-metabolicka chirurgie je dnes pIné akceptovanou terapeutickou modalitou v Ié¢bé zavazné obéznich pacientl. Neexistuje
ale vykon, ktery by mohl byt nazvan zlatym standardem. Proto pokracuje hledani a v soucasnosti se za¢ina popularizovat metoda,
kterd byla prezentovana v r. 2007 a nazyva se laparoskopicka plikace velké kurvatury zaludku (z angli¢tiny LGCP - laparoscopic greater
curvature plication). Jde o objem redukujici vykon, kde se redukce objemu Zaludku dosahne zanofenim velké kurvatury zaludku. Autofi
v praci prezentuji kazuistiku - prvni operaci tohoto druhu na jejich pracovisti. Popisuji opera¢ni techniku a dokumentuji i endoskopicky
pohled v priibéhu operace.
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Bariatric-metabolic surgery is nowadays fully accepted therapeutic modality in the treatment of severe obese patiens. There is no pro-
cedure to be called the gold standard. Therefore the search continues. Recently starts gaining popularity procedure, first presented in
2007, called LGCP (laparoscopic greater curvature plication). It is volume reductive procedure. The volume reduction is made by greater
curvature plication. The authors present case report- the first one in their department. The description of operative technique and

endoscopic view is presented.

Key words: laparoscopy, bariatric surgery, gastric plication.

Bariatrickd-metabolickd chirurgie je dnes
plné akceptovanou terapeutickou modalitou
v |é¢bé zdvazné obezity. K tomu pfispéli pre-
devsim excelentni prace Buchwalda a Rubina
(1,2), které prokazaly jak vyznamny efekt na ko-
morbiditu, tak hormonalni zmény, které pro-
vazejf bariatrické vykony. | kdyZ jsou precizné
definovana pravidla bariatrické chirurgie, stéle
neexistuje vykon, ktery by mohl byt nazvan
zlatym standardem (3). Proto nadéle pokracuje
hledanf optimalnf operace.

V roce 2007 se objevila publikace
Thalebpoura (4), ktery prezentoval novou me-
todu, pfi které se dosahuje redukce objemu
Zaludku plikaci velké kurvatury zaludku. Redukce
hmotnosti v horizontu 18 mésicd byla srovnatel-
né s redukci po sleeve gastrektomii (tubulizaci).
V r. 2010 prezentovali svoje zkusenosti i reno-
movan( autofi z Brazilie a USA (5, 6). Po pfiprave,
vcetné nabyti teoretickych i praktickych zna-
losti na 1. evropském workshopu o LGCP na OB
klinice v Praze u prof. Frieda, jsme na nasem
pracovisti provedli prvni operaci dne 17. 1. 2011
ve spoluprdci chirurgl a gastroenterologt — en-
doskopistU.

Jednasedesatiletd pacientka s dlouhodo-
bou anamnézou obezity, které prolongovana
konzervativnilécba veetné medikamentézni ne-
prinesla trvalejsi efekt, byla indikovana k operaci
po absolvovani kompletniho pfedoperacniho
diagnostického algoritmu. Pfedoperacné jsme
zaznamenali BMI 46, pacientka se [é¢i na hyper-
tenzni nemoc a ma diabetes Il. typu na lécbé
peroralnimi antidiabetiky. PGvodné byla pacient-
ka indikovana k tubulizaci zaludku, ale po opako-
vané konzultaci jsme se rozhodli provést LGCP.
Operaci pfedchazi standardni pfedoperacnf
pfiprava vcetné podani nizkomolekuldrniho
heparinu v predvecer operace.

Poloha pacientky na opera¢nim stole
a umisténi pracovnich portl (trokdrd) se nelis
od tubulizace zaludku, o které jsme v minulosti
referovali (7). Vykon zac¢ing gastroskopickym vy-
Setfenim Zaludku, které neshledalo patologicky
nélez. Po inspekci dutiny bfisni pokracujeme
ve vykonu mobilizaci velké kurvatury zaludku
pomoci ultrazvukového disektoru. Tu zac¢iname
4.cm od pyloru a pokrac¢ujeme az do Hissova Uh-
lu, tak abychom identifikovali levé raménko bréa-
ni¢niho hiatu (obrazek 1). Je dllezité dostatecné
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mobilizovat fundus zaludku, aby tam nevzniklo
nezédouci depo. Nésleduje prvni vrstva plikace,
kterou provadime pokracujicim stehem nere-
sorbovatelnym monofilamentéznim vidknem
s jehlou velikosti 37 (obrdzek 2). Stehy jsou vedeny
seromuskularné, zabiraji zadni i pfednf sténu Za-
ludku a jednotlivé vpichy jsou od sebe vzdaleny
2cm. Jednim stehem $ijeme cca polovinu délky
mobilizované kurvatury, na druhou polovinu
pouzivame dalsi steh. Divodem je minimalizovat
nasledky eventudini ruptury stehu. Nasleduje en-
doskopicka kontrola (obrazek 3), kterd prokdzala
zmen3$en( lumenu zaludku. Plikaci dokonc¢ime
suturou ve druhé vrstvé identickym zptsobem.
Provedeme opét endoskopickou kontrolu, kte-
rd potvrzuje dalsi zmenseni lumenu zaludku
(obrazek 4) a volny prinik endoskopu do antra
a pyloru. Peroperacni endoskopie neni bezpod-
minecné nutnd, zkuseny bariatricky chirurg je
schopen pfi respektovani anatomickych hranic
provést plikaci bez ni. Navic prodluZuje opera¢ni
¢as. Operaci kon¢ime zavedenim Redonova dré-
nu do subhepatéini oblasti vlevo, drén zavadime
portem z epigastria. Porty a nastroje extrahujeme
pod kontrolou zraku, rusime pneumoperitoneum
a suturujeme operacni rany.
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- Hlavni téma

Obrdzek 1. Mobilizace velké kurvatury ultrazvukovym disektorem
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Obrdzek 2. Prvni vrstva plikace — pokracovaci steh

Po operaci jsme pacientku prelozili na JIP naseho oddélenf a na tretf

pooperacni den byla prelozena na standardni oddéleni. DGvodem delsf
hospitalizace na JIP byla pocinajici komplikujici virdza. Druhy pooperacnf
den byla provedena rtg pasaz jicnem a Zaludkem (obréazek 5), kterd vyka-
zuje zpomaleni paséze kontrastu Zaludkem, jinak normdlni pooperac¢ni
nélez. O velikosti rezidudlniho objemu Zaludku rtg obraz neposkytuje
presnou informaci, jde spiSe o ilustraci, jaky vlastné rtg obraz je. Klinicky
je pacientka bez potizi a po edukaci o zpUsobu stravovéni ji dimitujeme
7. pooperacni den.

Diskuze

Bariatrickd-metabolickd chirurgie je dnes obecné akceptovand jako
efektivni metoda lé¢by zavazné (morbidni) obezity. Na nasem pracovisti
provadime bariatrické operace od roku 2005 a postupné jsme k bandazi
zaludku priradili tubulizaci zaludku v r. 2006 a Roux-Y bypass Zaludku
v 1. 2008. Do konce roku 2010 jsme provedli celkem 229 bariatrickych
operaci. Bandéz Zaludku nynf rezervujeme pro pacienty s nejlepsi com-
pliance, tubulizaci doporucujeme pacientlm, u kterych pfedpoklady
spoluprace nejsou idedlni a gastrické bypassy indikujeme u pacientd
s vyssim BMI, s diabetes mellitus, nejcastéji obtizné kompenzovatelnym
a/nebo jako reoperaci po selhdnf restrikénich vykont. Nova metoda —
LGCP — ma predpoklady nabyt popularity, protoZze nepouziva cizorody



materidl, tudiZ eliminuje rizika eroze, jak tomu
byvéd u bandéazi, nenf u ni Zadna resekenf linie,
ani anastomaza, kde mze dojit k leaku a/ne-
bo ke krvaceni, a mé predpoklad byt vratnou,
i pres adheze, které se na zaludec¢ni sténé vy-
tvofi. Dalsim vyznamnym faktem je podstatné
nizsf ekonomicka naro¢nost ve srovnanf tfeba
s tubulizaci Zaludku (5). Nevyhodou je, Ze zku-
senosti jsou pouze kratkodobé. Historie nas uci,
Ze krdtkodobé vysledky u viech operaci byvaji
slibné, ale rozhoduijici je efekt po péti a vice
letech. Je zajimavé, jak citlivé vnimaji pacienti
skute¢nost, Ze metoda je vratnd, a pro mnohé
je pravé tato vlastnost rozhodujicim faktorem
pfi preferenci té které metody.

Zavér
Laparoskopicka plikace zaludku je novou
a slibnou miniinvazivni metodou v lé¢bé zévaz-

né obezity. Zda se, Ze jeji nevyhody jsou mensf
nez jeji vyhody a jeji ekonomicky efekt mize
byt silnym argumentem nejenom v méné roz-
vinutych zemich. Je brzy hodnotit vyznam této
operace z naseho pohledu. Nasim pfispévkem
jsme chtéli jenom prezentovat novy typ opera-
ce, ktery se postupné dostava na svétlo sveta.
Technicky jde o vykon jednodussi, nez je tubuli-
zace a urcité méné rizikovy. Na potvrzeni vyhod
budou potfebné prospektivni randomizované
studie s dlouhodobym sledovanim pacientt
vcetné monitorovani hormonalnich zmén.
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Téma pionyrského ¢lanku od doc. Holéczyho
a kolektivu z Nemocnice Vitkovice je vysoce ak-
tudini. Vyznam bariatrie roste v dUsledku epide-
mického sifeni obezity zejména v détské popula-
ci, naprostého selhavanf preventivnich opatfent
a konzervativni |é¢by, a pfedevsim v disledku
uzkého spojeni obezity s mnoha chronickymi,
Zivot ohrozujicimi nemocemi. Medicinské opod-
statnéni radikélnich lé¢ebnych postupd, véetné
operacnich zékrokl na zdravych organech casto
nekoreluje plné s psychologickym postojem
postizenych pacientl a bohuzel ani medicinsky
vzdélané vefejnosti.

To, Ze neexistuje zlaty standard idedIni a uni-
verzaIni operace pro obezitu, vede k existenci
velkého poctu rlznych bariatrickych operacnich
vykond.

V CRiv Evropé ved| zejména diraz na bez-
pecnost k sirokému rozsitenf adjustabilni gastric-
ké banddze. Jeji podil na bariatrii podle priizku-
mU u nds klesa, ale zkusenosti s pozdnimi poope-
ra¢nimi problémy s implantovanym materidlem
nardstajl. Popsana LGCP md za téchto okolnostf
zakladni pfedpoklady k tomu, aby se rozsifila.

Na zékladé nasich dosavadnich zkusenosti s prv-
nimi desitkami pacientd po LGCP v Nemocnici
Breclav Ize predpokladat, ze za predpokladu
partnerského vztahu pacienta s Iékafem bez
nezddoucich limitujicich vstup( ze strany ZP
by se LGCP stala nejzddanégjsim a nejrozsifenéj-
sim typem restriktivni bariatrické operace. Ma
ktomu viechny predpoklady. Pfi srovnéani's gas-
trickou bandézi jsou prednostmi LGCP zejména:
absence implantovaného cizorodého materialu
se véemi svymi dlouhodobymi riziky, nizsf ekono-
mické néklady operacniiv nasledné ambulantni
péci, velice dobrd tolerance, vyrazné supresivni
efekt na pocit hladu, ale také Sirsi pouzitelnost
u pacientl s nizkym compliance a s nejistou
spolupraci. Ve srovnani se sleeve resekci zalud-
ku (tubulizaci) je silnym argumentem ve pro-
speéch LGCP pfedpoklad nizsiho rizika ¢asnych
operacnich komplikaci. Jedinou hypotetickou
nevyhodou LGCP je v pfipadé nedostate¢ného
hubnuti komplikovanéjsi nasledna reoperace
a konverze na gastricky bypass, zejména nasiti
gastroenteroanastomozy na plikovany zaludek
s nepravidelné zménénou sténou.
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Nutno podtrhnout, Ze i kdy?Z se pfi LGCP jed-
na o jednoduchy operacnizakrok s nizkymi riziky
komplikaci, neméla by se operacnilécba obezity
rozsifovat na vsechna chirurgicka pracoviste, aby
byla zachovéna odborné profilace a bariatricka
specializace, erudice. Posouzeni miry plikace
neni exaktni ani pomoci rtg ani endoskopic-
ky, zkusenost operatéra je nejdllezitéjsi. Dolni
hranice pro udrzenf erudice v bariatrii se uvadi
50 operaciro¢né. Lécbu obezity je nutno chapat
komplexné, operace je jednim z mnoha krokd,
byt dosahuje téch nejlepsich dlouhodobych
vysledkd. Pravé u nového zékroku, jako je LGCP,
nejsou dlouhodobé vysledky jesté dostatecné
znamé, a to podtrhuje nutnost trvalé bariatrické
dispenzarizace, jakou poskytuji tymy ve specia-
lizovanych centrech.
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