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SUTURY PLUS SUTURES ODPORUCANE
NA PREVENCIU INFEKCIE V MIESTE OPERACIE (SSI).!

V usmerneni k medicinskym technolégiam (MTG) Narodného instititu pre zdravie a starostlivost (NICE) sa odporaéa
pouzivanie sutar Ethicon Plus Sutures ako su&ast balika starostlivosti v ramci Narodnej zdravotnej sluzby (NHS)
pri véetkych operaciach, ked st vstrebatelné sutiry vhodnou mozZnostou.’

37 % 2% 5% 2x 40 - 60 %

Prevencia SSI nemocniénych infekcii U pacientov so SSI U pacientov so SSI U pacientov so SSI SSI mozno predist? 3
je délezita u chirurgickych je dvakrat vyssia je patkrat vyssia je dvakrat vyssia
pacientov tvoria SSI>3  pravdepodobnost, pravdepodobnost, pravdepodobnost
ze budu hospitalizovani  Ze budu po prepusteni Gmrtiaz3
na JIS?*3 znova hospitalizovani*®

SUtury P‘!US . Z modelovania nakladov vyplyva, e suttry Plus Sutures  Uspora nakladov
Sutures Setria Setria naklady v porovnani so vstrebatelnymi sutirami  je pravdepodobne
vdaka znizeniu SSI bez triklozanu v priemere o 13,62 GBP na pacienta. Tieto konzervativna a komunitné \/\
na’k|ady v priemere Uspory vyp]yvajl] zo zniZenia poétu infekcii v mieste naklady na liecbu SSI
0 13.62 GBP operacie. Uspora nakladov sa bude lisit podla typu su pravdepodobne
= operéacie a zakladného rizika infekcie v mieste operacie.! podhodnotené.!
na pacienta’

Coraz viac zdravotnickych organov na celom svete uvadza vo svojich odporiéaniach na prevenciu
SSI pouzivanie sutur potiahnutych triklozanom pri uzatvarani ran*-°"
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Sutury Plus Sutures st Sutdry Plus Sutures sa Institat NICE vyhodnotil Sutdry Plus Sutures Ingtitat NICE uznal,

pI‘Vé a jediné sutl'er spajaju s takmer 30 % klinické dékazy zahfiajuce su jediné celosvetovo Ze pouzivanie sutur Plus
. .. znizenim rizika infekcie 31 randomizovanych dostupné suttry Sutures moze

s antibakterialnou v mieste operacie.' kontrolovanych s triklozanom mat environmentélne

ochranou, ktoré . stﬁEaInl', pri¢om sa z antiballzteriélnou y v{hosdsypt)ém, Ze zabra’n:

s e wiel s takmer preukézalo, Ze pouzivanie ochranou, ktort pontka  vzniku . Environmentalne
od poruca '?Stltult () sutur Plus Sutures IRGACARE®" MP Uspory vychadzali
NICE pre vsetky 30 /o namiesto §tandardnych (triklozan).""° z usmernenia NHS England
vhodné t vstrebatelnych sutar Sustainable Care Pathways

?d e. YI?Y znizuje pravdepodobnost Guidance a zahfnali emisie
chirurgickych infekcie v mieste sklenikovych plynov,
zakrokov' opericie.’ spotrebu sladkej vody

a generovanie odpadu.’
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Znizenim rizika SSI mdzu viest k dalsim  Z udajov Britskej lekarskej Podla nadécie King's Este pred tlakom
SSI' mézu sutL'II’Y 10 diilom v nemochnici", asociacie vyplyva, Fund sa celkovy poéet sposobenym pandémiou
Plus'Sutlires preto sa znizenim rizika SSI  Ze v auguste 2022 dosiahol nemocniénych I16Zzok NHS ochorenia COVID-19
X . mézu uvolnit 16zka, vdaka pocet pacientov ¢akajucich v Anglicku za poslednych 9 z 10 trustov NHS stale
pom6ct NHS v ¢ase &omu mozno vykonat na oSetrenie 7 miliénov.” 30 rokov znizil o viac ako  vyuzivalo eskalaéné l6zka
bezprecedentného dalSie zakroky. Je potrebna maximalna polovicu na 141000 v roku (dodatogné nemocniéné
tlaku kapacita nemocnic, aby 2018/2019, zatial ¢o poéet |16zka privezené
sa NHS dokazala vyrovnat pacientov sa vyrazne zvysil. na zvladnutie dopytu,
so znaénym pocétom Spojené kralovstvo ma v 1. méaja 2019).*
nevybavenych planovanych pomere k poétu obyvatelov
operacii odlozenych menej akatnych 16zok
z dévodu pandémie ako mnohé porovnatelné
ochorenia COVID-19. zdravotnicke systémy®
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Endometrioza - téma nejen pro gynekology

Adamova Z.."? , Chrostek M. !, Némec M.?

1 chirurgické oddéleni, Nemocnice ve Frydku — Mistku
Priméi: MUDr. Radim Slovacek

2 chirurgické oddéleni, Vsetinska nemocnice a.s.

Priméi: MUDr. Martin Chrostek

3 gynekologické oddéleni, Nemocnice ve Frydku — Mistku
Priméi: MUDr. Martin Némec

Abstrakt

Endometrioza je chronické zanétlivée onemocnéni, které je charakterizovano vyskytem
endometrialni tkane mimo délozni dutinu. Postihuje 6 % az 10 % Zen v reprodukcnim véku a
je diagnostikovano az u 50 % Zen s neplodnosti. Patofyziologie endometriozy je stdle neuplné
objasnéna. Diagnostika je zaloZena na anamnéze, gynekologickém vysSetieni, vaginalnim
ultrazvuku, magnetické rezonanci, nékdy az operacni revizi. Terapie endometriozy se
zaméruje na ulevu od bolesti, zlepseni kvality Zivota a lécbu neplodnosti. Lécba miize byt
pouze symptomaticka (analgetika), hormonalni nebo operacni. Chirurg se s endometriozou
setka nejcasteji pri postizeni rektosigmoidea. Pri symptomatickém postizeni mame k dispozici
3 moznosti: shaving, diskoidni resekci a segmentalni resekci. Kazdy z téchto chirurgickych
pristupii md sva pozitiva a negativa. Segmentalni resekce je nejradikalnéjsim zakrokem, s
nizsim vyskytem recidiv, ale také vyssim rizikem komplikaci. Celkové Ize konstatovat, Ze si
lécba tohoto komplexniho onemocnéni zasluhuje centralizaci, nebot zahrnuje sloZité
rozhodovani gynekologa a chirurga ohledné rozsahu chirurgického zakroku a jeho dopadii na
pacientku, s niz musi byt radne prodiskutovana.

Kli¢ova slova: endometrioza, rektum, diskoidni resekce, shaving

Adamova Z.."? , Chrostek M. !, Némec M.?
Endometriosis - a topic not only for gynecologists

Summary
Endometriosis is a chronic inflammatory condition characterized by the presence of

endometrial tissue outside the uterine cavity. It affects 6% to 10% of women in reproductive
age and is diagnosed in up to 50% of women with infertility. The pathophysiology of
endometriosis is still not fully understood. Diagnosis is based on medical history,
gynecological examination, vaginal ultrasound, magnetic resonance imaging and sometimes
surgical revision. The therapy for endometriosis focuses on pain relief, improving the quality
of life and treating infertility. Treatment options include symptomatic relief (analgetics),
hormonal therapy, or surgery. Surgeons commonly encounter endometriosis when it affects
the rectosigmoid region. When symptomatic, three surgical approaches are available:
shaving, discoid resection, and segmental resection. Each of these surgical approaches has
its pros and cons. Segmental resection is the most radical procedure, with a lower recurrence
rate but also a higher risk of complications. Overall, the treatment of endometriosis involves
complex decision-making by gynecologists and surgeons regarding the extent of surgical
intervention and its impact on the patient, which must be thoroughly discussed.

Key words: endometriosis, rectum, discoid resection, shaving



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2024

Uvod

Endometrioza je definovana jako
pfitomnost endometridlni  tkdn€¢ mimo
délozni dutinu. Toto chronické zanétlivé
onemocnéni postihuje 6% az 10% zen
v reprodukénim véku [1]. Endometri6za
mize byt asymptomatickd (az 70%
peritonealnich 1¢ézi), nebo se projevuje
chronickou pénevni bolesti, dysmenoreou,
dyspareunii ¢i dyschezii [2]. Soucasné,
endometrioza je diagnostikovana az u 50%
zen, které jsou doSetfovany pro infertilitu.
Neexistuje korelace mezi rozsahem postizeni
a mirou symptoml. [ malé¢ 1éze mohou
vyvolat obtize, stejn¢ tak mezi infertilitou a
velikosti postizené plochy jednozna¢na piima
uméra nebyva popisovana[3]. Za zminku
stoji, ze endometridzu jako prvni popsal
Karel Rokitansky (1804-1878), rodak
z Hradce Kralové, ktery studoval v Praze a
nasledné putsobil na patologickém tustavu ve
Vidni.

Patofyziologie

Pfi¢ina a mechanismus vzniku tohoto
onemocnéni doposud nejsou plné objasnény.
Etiopatogeneze je multifaktorialni. Udava se,
ze endometrioza miize vzniknout z bunék
endometria, bunék krevni dfené a
kmenovych bunc¢k. Na vzniku lozisek se
podili jak mirn€ zvySend agresivita
endometrioznich  bunék, tak  snizena
rezistence hostitelského organismu proti nim.
Etiopatogeneze se podoba vzniku maligniho
nadoru s tim rozdilem, Ze endometridza
nemetastazuje a kazdé lozisko vznikd ze
zcela jiné endometrialni buiky. Existuje
n¢kolik teorii, které¢ se snazi vysvétlit pivod
této choroby, ani jedna znich neni Siroce
akceptovana, nevysvétluje vSechny mozné
projevy onemocnéni.

Dle Sampsonovy teorie z20. let
minulého stoleti, pfi retrogradni menstruaci
se do peritonedlni dutiny pies vejcovody
dostavaji ¢asti endometria, které¢ se usadi na
peritoneu a zac¢nou zde rust. Tato teorie byla
podpofena pozorovanim, ze endometridza se
vyskytuje  cCastéji u zen s vyraznou
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retrogradni menstruaci. Nedokaze vSak
vysvétlit  vznik  endometriozy = mimo
peritonedlni  dutinu [4,5]. Dle teorie

coelomové metaplazie dojde pod vlivem
hormondlnich a imunologickych faktord
k ptemén¢ mesotelialnich bunck peritonea na
endometrium [1]. Dalsi teorie piedpoklada
diferenciaci cirkulujicich kmenovych bunék
z kostni dien¢ na endometrialni tkan [1,6].

Rast endometria je fizen ovaridlnimi
hormony. Estrogen stimuluje rist a
v ektopické tkani byla pozorovéana jeho vyssi
hladina, soucasné je popisovana
progesteronova rezistence (pticemz
v normalnim endometriu progesteron

antagonizuje UCinky estrogenu). Dalsi studie
se  zabyvaji  zménami  mechanismi
imunitniho dohledu, snazsi implantaci bun¢k
na peritoneu, zménami v hladinach cytokint
v okoli endometridlnich lozisek.
Pravdépodobny je 1 vliv genetiky, byl
pozorovan familiarni vyskyt endometriozy,
soucasny vyskyt u dvojcat [7].

Klasifikace
Endometriozu miizeme rozd¢€lit na
povrchovou (drobnad loziska na peritoneu),

ovaridlni  (cysty na  vajeCnicich -
endometriomy) a hlubokou infiltrujici
endometriozu (deep infiltrating

endometriosis, DIE), jednd se noduldrni
formu postihujici neziidka rektum i
sigmoideum. Nicméné loziska endometrialni
tkan¢ se nemusi nachdzet jen v panvi,
postizena miize byt i horni polovina bficha,
bfisni sténa, branice. Ektopickd loziska
endometria byla popsdna vSude krom¢ srdce
a sleziny.(Pokud je endometri6zou postizena
svalovina dé€lohy, jedné se o adenomyozu.)
Od roku 2021 se v Evropé vyuziva
klasifikacni systém #Enzian. Jeho vzniku
pfedchazela  klasifikace  Enzian  ktera
popisovala pouze DIE. Do klasifikace
#Enzian je nyni nové zahrnuto i postizeni
peritonea, ovarii, tub a srastl. Jedna se o
jednoduchy klasifikacni  systém, ktery
umoznuje presny a strucny popis onemocnéni

(obr 1). [8]
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Diagnostika

Na endometridzu miZzeme usuzovat
dle anamnézy. Gynekologické vySetfeni a
vaginalni ultrazvuk provedeny lékafem, ktery
ma s diagnostikou a 1écbou onemocnéni
zkuSenosti odhali vétSinu endometriéznich
lozisek (obr 2). Nutno ovSem podotknout, ze
ne kazdy Iékaf ma s timto onemocnénim
zkuSenost, a proto se udavd, ze primérna
doba ke stanoveni diagndzy je v Evropé vice
nez 7 let. Proto vznikaji centra pro lécbu
endometriozy, kterd toto diagnostické okno
zkracuji. Magneticka rezonance panve (MR)
piinasi zobrazeni, které je pro chirurga
dostupné pfi plénovani operacniho vykonu
(obr 3). Aplikace kontrastniho gelu do
pochvy a  konecniku mize zlepsit
prehlednost, 1épe zobrazit nodularni postizeni
rektovaginalniho septa. Koloskopie jen
ziidka vyslovi podezieni na endometriézou,
onemocnéni nezasahuje aZz na sliznici. Na
postizeni ureter miize ukazovat vylucovaci
urografie, v praxi se ovSem spiSe vyuziva
ultrazvukové vysetfeni ledvin, kde je pfi
obstrukci ureteru patrnd  hydronefroza.
Diagnézu povrchové endometridozy lze
stanovit az laparoskopicky (obr 4). Hledaji
se 1 vhodné biomarkery, které by pomohly
s diagnostikou, sledovanim odpovédi na
1écbu, stanovenim progrese onemocnéni,
nicméné¢ zadny ze 122 testovanych
laboratornich ukazateli zatim nepfestoupil
z vyzkumnych laboratoti do praxe [10].

Terapie

Vylécit endometriozu nedokazeme.
Jedina kauzalni terapie onemocnéni je
chirurgické 1écba — excize vSech lozisek. Na
chirurgickou lé¢bu by vzdy méla navazovat
hormonalni terapie, kterda ma za cil snizit
rekurenci onemocnéni. Lécebnym cilem je
uleva od bolesti, zlepSeni kvality zivota ¢i
téhotenstvi. Standardné¢ je piredepisovana
hormonalni supresivni 1écba (kombinovana
ordlni kontraceptiva, progestiny, selektivni
modulatory  progesteronového receptoru,
analoga GnRH (gonadotropin releasing
hormon). Pacientky Ccasto wuzivaji bézné

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2024

dostupnd nesteroidni  analgetika.  Dalsi
moznosti jsou koanalgetika ze skupiny
antidepresiv a antiepileptik. Lécbu lze
doplnit o cviceni, dietni doporuceni,
probiotika.

Invazivni 1écba zahrnuje
laparoskopickou ablaci povrchovych lozisek
na peritoneu, oSetteni ovarialnich
endometriomtl  (stripping, sklerotizace —
snahou gynekologli je co nejméné snizit
ovaridlni rezervu, zvlast pokud je pficinou
operace neplodnost). Jako chirurgové se
podilime na vykonech pro hlubokou
infiltrujici endometriozu (DIE) postihujici
rektum ¢i sigma. Zatimco u povrchové
endometridzy je zvazovana jak
konzervativni, tak chirurgicka terapie, u
symptomatick¢é DIE je operace metodou
volby. Vzhledem k tomu, Ze se nejednd o
maligni onemocnéni, snaha je o co nejméné
extenzivni zésah. Dle rozsahu postizeni
volime jeden z téchto piistupt:

o shaving — sneseni 1ézi na povrchu
rekta bez otevieni lumen

o diskoidni resekce —
stény rekta u noduli do 2- 3cm
. segmentalni resekce — u vétsich €1 u
stenotizujicich lozisek

resekce ¢asti

Shaving

Shaving byl poprvé popsan v roce
1991 [I1]. Vykon zacind indentifikaci a
uvolnénim ureteri mimo postizenou oblast,
tak abychom je mohli odsunout lateralné a
zabranit jejich poSkozeni. Po pieruseni
sakrouterinniho ligamenta zlstava lozisko
fixované na predni sténu rekta. Nuzkami ¢i
harmonickym skalpelem jej vystiithdme ze
stény stieva. Pokud pfitom dojde k otevieni
sttevniho lumen, stfevo je suturovéno. Po
dokonceni shavingu nasleduje vzduchova
zkouska  tésnosti. K tomuto  vykonu
pfistupujeme u menSich, povrchovych
lozisek, ale popisovano je sneseni nodularit o
velikosti 1 6 cm [12].
Shaving je vyuzivan pfi postizeni rekta, u
sigmatu preferujeme resekci. Jednak ma
rektum vétsi  vrstvu  svaloviny a vykon
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je tedy snadngji proveditelny, jednak
v blizkosti rekta bézi autonomni nervy, které
se snazime Setfit, kdezto sigma je uloZeno
voln¢ v peritonedlni dutiné, hypogastricky
plexus je mu vzddlen, snadngji se pak
piiklonime k segmentéalni resekci. DalSim
divodem je zvysujici se vyskyt dehiscenci
anastomoézy s jejim aboralnéj$im ulozenim.

Komplikace spojené se shavingem nejsou

Casté, zahrnuji pozdni perforaci rekta,
pravdépodobné¢ v disledku  termického
poskozeni  stfevni stény  (popisovanou

Koninckxem et al. u 1,7% [12], Romanem et
al u 2,2% pacientek [13]); poranéni
mocovodu (dle Romana et al. u 0,8%
pacientek [14]). Rektovaginalni pistél je
vzacnou komplikaci, Donnez ve skupiné
3298 pacientek udava jeji cetnost 0,06%
[15]; Roman et al. v souboru 351 pacientek
0,8%][16]. Afors et al. na skromnéj$im poctu
47 pacientek nepopsal zadnou [17]. Dle
review zahrnujici 10 studii, 9 z4731
pacientek (0,19%) mélo mocovou retenci.
Atonie mocového méchyie pretrvavala
v priméru 6 tydnd, po tuto dobu se musely
tyto Zeny cévkovat [18].

Dle metaanalyzy O’Briena et al. ma
shaving ve srovnani s resekénimi vykony
podstatné vyssi pocet recidiv (p = 0.0007),
coz je kompenzovano minimalni potfebou
vysiti stomie (p < 0.00001) a nizSim
vyskytem stenozy rekta (p = 0.01) [19].
Lepsi funkéni vysledky z hlediska kontinence
a zacpy ve srovnani sresekci jsou
ocekavatelné, na souboru 77 pacientek
sledovanych po dobu 5 let toto potvrdil
Roman et al.[20]

Diskoidni resekce

Popsana byla v USA jiz pied 20 lety,
Nezhat et al. resekovali laparoskopicky ¢ast
stény  rekta, kterd byla  postiZzena
endometriozu, nasledovala  laparoskopicka
sutura defektu [22]. VétSina chirurgli dnes
pouziva transanalné¢ zavadény cirkularni
stapler k resekci a konstrukci end to end
anastomdzy. Operace se zalind opét
shavingem, pokud se ukaze, ze sténa rekta je
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postizena vétSim nodulem, ktery zasahuje
hluboko do stény rekta (vétSinou lozisko neni
vizualn€ dobfe patrné, ale jeho velikost si lze
ozfejmit palpaci laparoskopickym
nastrojem). Cim vice se nam podaii snést
povrchové uloZzenou endometridozu, tim je
sténa rekta jemnéjsi, lépe vtazitelnd do
stapleru. Zavieny stapler je zaveden
transanaln¢, v misté¢ nodulu pak otevien. Na
naSem pracovisti naklddame po stranach
nodulu stehy, pomoci nichz vybrané misto
vtlatime mezi kloboucek a télo stapleru. Poté
stapler zavirdme a resekujeme postiZenou
¢ast (obr 5). Vyhodou stapleru je, ze lumen
stteva neni béhem operace vibec otevieno.
Takto jsme schopni oSetiit DIE do velikosti
2-3 cm [22,23].

Diskoidni resekce je jiz vétsi zakrok,
¢emuz odpovidaji 1 pooperac¢ni komplikace.
Dle francouzské multicentrické studie vznik
rektovagindlni pistéle byl trojnasobny ve
srovnani s prostym shavingem (1,3 % vs 3,9
%) [24]. Recentni prace stejného hlavniho
autora udava prakticky totozné cislo - 4 %
[25].

Stendzy nejsou popisovany, sutura je
pficna, takze jejich riziko je nizké. Casty
byva problém s mocenim, dysfunkce
mocového meéchyfe s retenci a eventualni
nutnosti prechodného cévkovani nesouvisi se
samotnym vykonem na rektu, ale s preparaci
lateralné od né&j, zejména v oblasti
sakrouterinnich ligament. Kratkodobé obtize
ve smyslu mocové retence ma az 20-25%
operovanych [26] (to ovSem plati nezavisle
na typu vykonu na samotném rektu, udava se,
ze nejsnaze dojde k poranéni
hypogastrického plexu pokud je
endometrioza lokalizovana v blizkosti spina
ischiadica). Dle dat ze Strasburku, s
dlouhodobou retenci se musely vyrovnat 4 ze
126 operovanych, piesto byly s vysledkem
operace spokojeny [27].

Mira recidiv je uvadéna v pomérné
Sirokém rozmezi. Roman et. al., ktefi
provadéli kontrolni MR po operaci, udavaji
narist nového nodulu v oblasti staplerové
linie u 0,6% pacientek [28]. Autofi
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z Ciny popisuji obdobnou frekvenci recidiv
po shavingu a diskoidni resekci (8 % a 9 %),

po segmentalni resekci 0 % [29]. Dle
australské prace byl pocet recidiv po
diskoidni  resekci obdobny jako po

segmentalni resekci, tj. 8%. Zajimavé je, Ze
autofi neguji souvislost mezi pozitivhim
okrajem v preparatu a nutnosti reoperace
[30]. Podle Ceccaroniho skupiny se recidiva
do 5ti let objevila u 2,2% pacientek
podstoupivsich diskoidni resekci [31]. Dalsi
[talsti autofi srovnavajici diskoidni resekci se
segmentalni popisuji srovnatelnou hodnotu
(13% vs 11%)[32]. Bendifallah et al.
spocitali, Ze rekurence endometriézy po
operac¢nim zasahu je obecné vysoka, nejvyssi
po shavingu (odds ratio [OR], 5.53; 95 %
confidence interval [CI], 2.33-13.12); po
diskoidni resekci a segmentdlni resekci je
frekvence recidiv obdobna (OR, 3.83; 95 %
CI, 1.33-11.05) [33].

Uvadéna data maji pomérné Siroky
rozptyl, coz je pravdépodobné dané nejasnou
definici recidiv, rozdilnou dobou sledovani.

Segmentalni resekce

Nejradikalng;si vykon pro
endometridozu je segmentalni resekce. 1 v
tomto piipadé je cilem Setfit inervaci rekta a
mocového méchyte. Rektum s nodulem se
uvolni od fixace k okoli (od uterosakralniho
ligamenta, délohy a pochvy). Zavés
pferuSujeme u stény stievni pouze v
nezbytném rozsahu. Rektum pierusujeme
pod lézi staplerem. Proximalni ¢ast luxujeme
pfed sténu biiSni, dokoncujeme resekci
postizeného useku, vsivame kloboucek
cirkularniho stapleru a poté konstruujeme
anastomo6zu. U nékterych pacientek, kde je
postizena az oblast rektosigmoidealniho
pfechodu, stfevo je dostate¢né¢ mobilni, je
mozné¢ resekci a anastomozu provést
oteviené. Nasleduje vzduchova zkouska. O
protektivni stomii uvazujeme zejména u
nizko ulozené anastomdzy, pii soucasné
sutufe vaginy, dlouhém a komplikovaném
vykonu pro rozsahlé¢ mimorektalni postiZeni,
u pacientek s dalsimi komorbiditami.
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Nejobavanéjsimi  komplikacemi je
dehiscence anastomézy a rektovaginalni

pistél. Darai et al. uvadeji vyskyt pistéle u
7,5% operovanych, dehiscenci u 0%
operovanych [34]; Fleisch et a.l pistél u 0% ,
dehiscenci u 4% [35]; Keckstein et al. pistél
u 0%, dehiscenci u 3% [36]; Dubernard et al.
pistél u 10%, dehiscenci u 0% [37]; Mereu
et al. pistel u 0%, dehiscenci u 4,7% [38].
Cim niZe je stfevo postizeno, tim vyssi je
riziko pooperacni pistéle [39], dle Malzoniho
et al. se piStél objevila u 13% pacientek s
endometriomem do 8 cm od anokutdnniho
piechodu [40]. Belghiti et al. udavaji az 18%
pisteli u nizko uloZené anastomdzy, souc¢asné
8 z 9 pacientek mélo soucasn¢ provedenou

parcialni kolpektomii [41]. Podle
francouzské  multicentrick¢  studie  se
rektovaginalni  piStél vyskytla u 3,9%

pacientek (po shavingu 1,3% a diskoidni
resekei 3,6%)[24]. Z dalSich komplikaci jsou
uvadény krvéceni s nutnosti podani transfuzi
a operacni revize, abscesy v panvi, stendza v
misté anastomozy.

Studii hodnotici dlouhodobé funkéni
vysledky neni mnoho. Darai et al. na
souboru pacientek sledovanych pfiblizné 2
roky dokumentuje zlepSeni dysmenorey (p <
0.0001), dyspareunie (p = 0.0001),
dyschezie (p < 0.0001), bolesti bficha (p <
0.0001) a astenie (p < 0.0001) [39]. Témer
totozné¢  vysledky s obdobnou dobou
sledovani ma 1 Dubernard: zlepSeni
dysmenorey (p < 0.0001), dyspareunie (p <
0.0001), dyschezie (p < 0.0001), bolesti
bficha (p < 0.0001) a astenie (p < 0.0002)
[42]. Primérné 42 mesicti sledoval své
pacientky Benbara et al., také pozorovali
zlepSeni  dysmenorey (p < 0.0001),
dyschezie (p < 0.0001), bolesti bficha (p <
0.0001)[43].  Serachioli et al. sledovali
pacientky 3 roky, dysmenorea se upravila u
85%, dyspareunie u 67%. Dyschezie
odeznély ve 100% [44]. Riiskjaer et al. méfili
LARS skore pfed a po operaci, zistalo
nezménéno az na pacientky s dehiscenci, tyto
pacientky mély vys$$i riziko inkontinence

(OR 5.40; P = 0.002) [45].
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Teoreticky se da predpokladat, ze s vétsi
radikalitou vykonu ptjde ruku v ruce i1 nizsi
pocet recidiv. Dle Dousseta et al. zadna
kolorektalni recidiva se béhem 6,5 letého
sledovani neobjevila [46]. V  Rouenu
sledovali pacientky 8,5 roku, po resekci
nem¢li taktéz zadnou recidivu [47].

Zavér

Vyse uvedené prace dokumentuji, ze
s veétsim rozsahem vykonu, narlsta i
mnozstvi komplikaci, coZ se d4 prezentovat i
tak, Ze s vétSim rozsahem postizeni nartista
pocet komplikaci. Ani jedno z téchto tvrzeni
neni ni¢im pifekvapujici. Relativné casté
mocové komplikace (1éze ureterti, dysfunkce
mocového méchyte) také koreluji spiSe s
rozsahem endometriézy, nez s naSim
rozhodnutim o rozsahu vykonu na rektu.
Komplikaci, pro kterou je indikovana revize
bficha, je nedostate¢nost sutury rekta. Jedna
se o akutni operaci. Centrum, které¢ provadi
vykonu na rektu pro endometriozu musi
disponovat chirurgickym tymem, ktery je
zodpoveédny za urgentni feSeni komplikaci.
Segmentalni resekce rekta ma vyssi vyskyt
dehiscenci, abscesit v panvi, krvaceni ve
srovnani s diskoidni resekci a obzvlasté se
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D1 32.42 mm
D2 T7.32 mm
D3 8.16 mm

Obr.¢.2 Hluboka infiltrujici endometridza v ultrazvukovém obraze
Deep infiltrating endometriosis in ultrasonography

Obr.¢. 3 Magneticka rezonance — endometriom ovaria, DIE rektosigmoidea
Mangetic resonance — ovarial endometrioma, DIE involving rectosigmoid colon
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Obr.¢. 5 Diskoidni resekce rekta - Rectal discoid resection

Kontaktni udaje: MUDr. Zuzana Adamova PhD
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adamova@nemfim.cz
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Vyznam antibiotické terapie jako komplementu 1é¢by
sniZujici incidenci perianalnich pistéli po oSetieni akutnich
anorektalnich abscest — prospektivné-retroskeptivni
kohortova studie

Molnar J., Spi¢ka P., Ambroz R., Klos D.
1, I. chirurgicka klinika LF UP a FN Olomouc
Prednosta: Doc. MUDr. JUDr. Dusan Klos, Ph.D., LL.M.

2, Oddé¢leni urgentniho piijmu FN Olomouc
Prednosta: MUDr. Vlastimil Kut¢j

Abstrakt

ASD (anorectal suppurative diseases = anorektalni hnisava onemocnéni), zejména
anorektalni abscesy a pistéle, jsou relativné casta onemocnéni vyskytujici se v populaci. Ve
30-70% pripadu primdrnich abscesii jiz existuje konkomitantni pistél, znamd ¢i skryta. V
posledni dobé se dle néekterych studii ukazuje, Ze komplementarni antibioticka terapie miize
snizit riziko vzniku pozdni fistuly po primarnim chirurgickém oSetieni (incise Ci incize a
drenaz) abscesu bez signifikantniho vlivu na recidivu abscesu. Cilem této studie je
objektivizace prinosu konkomitantni antibiotické terapie pri lécbé anorektalnich abscesii jako
slozky snizujici incidenci postinstrumentalni perianalni fistuly do jednoho roku od primarniho
oSetreni prostiednictvim prospektivneé-retrospektivni analyzy srovnadvajici soubor pacientii
oSetrenych chirurgicky s antibiotickou terapii s kontrolnim souborem bez antibiotické terapie.
Prospektivné bylo hodnoceno 28 pacientii s konkomitantni terapii, retrospektivné bylo do
studie rovnez zahrnuto 28 pacientii lécenych pouze incizi. Vysledkem studie bylo sniZeni
incidence vzniku fistuly o 18% v skupiné s konkomitantni terapii ve srovnani se skupinou
pacientii lécenych pouze incizi. Lze tedy konstatovat, Ze na zakladeé provedené studie
konkomitnatni terapie anorektalni abscesu v korelaci s nejvetsi dosud provedenou
metaanalyzou na dané téma (Mocnau et al. 5/2019) snizuje riziko vzniku pozdni fistuly po
primarni incizi a lze ji tedy doporucit v algoritmu terapie.

Kli¢ova slova: ASD (anorectal suppurative diseases = anorektalni hnisava onemocnéni),
anorektalni absces, periandlni pistel

Molnar J., Spi¢ka P., AmbroZ R., Klos D.
The role of antibiotics in co-treatment of acute anorectal abscesses reducing the
incidence of postinstrumental perianal fistula — a prospective-retrospective cohort study

Abstract

ASD (anorectal suppurative diseases), specifically anorectal abscesses and fistulas
are relatively common diseases occuring across the population. There is a concomitant
fistula, already known or hidden, existing already in 30-70% of primary anorectal abscesses.
According to the recent studies there are proves of fistula risk reduction influenced by
concomitant antibiotic therapy after primary surgical treatment of abscess (incision or
incision with drainage) without affecting the general risk of abscess relapse. The aim of this
study is to objectify the benefit of concomitant antibiotic therapy in treatment of anorectal
abscesses as a component reducing the incidence of postinstrumental perianal fistula within
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one year of primary treatment by a prospective-retrospective analysis comparing a group of
patients treated by surgical incision with antibiotic therapy, with a control group without this
therapy. In this study 28 patients with concomitant therapy were prospectively evaluated,
while also 28 patients treated only by incision were included in the study evaluating them
retrospectively. The result of the study was a reduction in the incidence of fistula by 18% in
the group with concomitant therapy compared to the group with monotherapy by incision. It
can therefore be concluded that, based on the conducted study, concomitant therapy of
anorectal abscesses in correlation with the largest meta-analysis dealing with this subject to
date (Mocnau et al. 5/2019) reduces the risk of developing a late fistula after primary incision
and can therefore be recommended in the algorithm of therapy.

Keywords: ASD (anorectal suppurative diseases), anorectal abscess, perianal fistula

Uvod

Anorektalni abscesy a pistéle se
vyskytuji v populaci napfi¢ celym vékovym
spektrem s vétsi ¢i mensi zévislosti na jinych
faktorech, jako jsou pohlavi, rasa ¢i jiné
komorbidity. Tvoti vyznamnou slozku oboru
proktologie a jsou jednou z nejcastéjSich
pfi¢in  navstévy chirurgické ambulance
pacientem trpicim akutnim anorektalnim
postizenim. Etiologie anorektilniho abscesu
vychézejici z klasické kryptoglandularni
teorie popsané Parksem (1961) je vSeobecné
pfijimana, avSak ¢im dal tim vice roste pocet

anorektdlnich  afekci z  tzv.  non-
kryptoglanduldrnich  pfi¢in  (napf. IBD,
lymphogranuloma  venereum, poradiacni

proktitis, cizi télesa v rektu, aktinomykosa,
peripartalni trauma atd.), coz je ddno jednak
zménou spektra nemoci a ménicim se
spoleCenskym statusem, jednak rozvojem
novych diagnostickych metod a lepsi
dostupnosti zdravotni péce [1, 2]. Na tyto
faktory je nutno brat pii 1écbé zretel.
,Jednoduchy* anorektalni absces a absces s
perianalni pistéli, ackoliv vznikaji stejnou ¢i
podobnou etiologii-etiopatogenezi, nutno
brat jako dva rGzna onemocnéni a v tomhle
duchu k nim rovné€z pfistupovat pfi terapii.
Obecné riziko vzniku pistéle po chirurgickém
oSetfeni anorektalniho abscesu se pohybuje v
rozmezi 26-37%, z toho 40% v prvnim roce
po zadkroku, nejvice vSak v prvnich tfech
meésicich po zakroku [3]. Pfi¢iny mizou byt
rizné — nedostateCnd drendz, pretrvavajici

bakteridlni rezervoar, non-kryptoglandulérni
etiologie a jiné [4, 5].

Zakladni terapeuticky postup abscesu
jakékoliv lokalizace — incise a drendz,
vychazi z tisice let staré chirurgické praxe —
,ubi pus, ibi evacua®. Dle recentnich studii
ale tento postup nemusi byt v anorektalni
oblasti dostate¢ny stran vzniku pozdni fistuly
a je vyzdvihovana role antibiotik jako
komplementu 1é¢by snizujici vznik pozdni
fistuly [4, 5, 6, 7]. Vysledky studii jsou
nicméné nejednoznaéné, chybi dostate¢né
velky soubor nutny k objektivizaci efektu
antibiotické terapie, proto neni celosvétovy
konsenzus v jeji indikaci. Americka
spole¢nost kolorektalnich chirurgii (ASCRC)
doporucuje indikovat antibiotickou terapii
ASD pouze pii celosystémové zanétlivé
odpovédi (SIRS), imunosupresi ¢i rozsahlejsi
flegmoné-celulitidé  periandlni  oblasti  —
nikoliv pausalné [8, 9]. Nicméné prozatim
nejrozsahlej$Si metaanalyza zabyvajici se
danou problematikou se souborem 817
pacientit (Mocanu et al. 5/2019) poukazuje
na snizeni rizika vzniku perianalni pistéle o
34-36% ve srovnani s kontrolni skupinou bez
antibiotické 1éCby [9].

Metodika a vysledky

Studie byla koncipovana S
vytvofenim dvou srovnavacich skupin
pacient. — retrospektivni  soubor 28

,hahodné* vybranych pacientli oSetfenych na
chirurgické ambulanci Oddé€leni urgentniho
pfijmu  FN  Olomouc pied vlastnim
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zahdjenim studie s diagnoézou anorektalniho
abscesu lécenych pouze chirurgicky — incizi
nebo incizi s drenazi, tedy z celého spektra
oSettenych  pacienti pouze téch bez
antibiotické terapie, jelikoz dosud chybél
konsenzus ve fixnim algoritmu terapie a tedy
pacienti byli léceni ,randomizovan¢* dle
uvahy oSettujiciho 1ékare. Naopak
prospektivni soubor zahrnoval vSech 32
pacientd primarné oSetfenych na chirurgické
ambulanci Oddéleni urgentniho piijmu FN
Olomouc s touto diagnézou v obdobi trvani
studie (9 meésicli), léCenych konkomitantné
incizi a antibiotickou terapii. Tato druhd
skupina pacientil byla sledovana
prospektivné v rozmezi jednoho roku po
akutnim oSetfeni ve stanovenych intervalech
ve smyslu pravidelnych kontrol, ¢i akutnich
kontrol pifi vzniku subjektivnich potizi, s
cilem odhaleni anorektalnich potizi s typizaci
fistul a jejich objektivizaci rektoskopii a
transrektalni ultrasonografii.

Ve skupiné pacientli s antibiotickou
1écbou byly pouzity schémata antibiotické
terapie nejcastéji pouzivané v dosavadnich
studiich provedenych na toto téma pro
etiologicky nejfrekventovanéj$i mikrobialni
floru perianalnich zanétlivych afekei (G-
koky/anaeroby):  5-10denni  kiira  p.o.
amoxicilin/klavulanat (875mg 1-0-1) pfip.
ciprofloxacin (500mg 1-0-1) + metronidazol
(500mg 1-0-1) s ptihlédnutim k specifickym
agens danym cilenym mikrobiologickym
kultivaénim vySetfenim. Incise v lokalni
anestesii byla realizovana u 29 pacientl, v
celkové anestesii u 4 pacient. V korelaci s
puvodnim planem projektu se schémata
antibiotické terapie nezménila, zmeénilo se
pouze davkovani: pacienti oSetfeni v lokalni
anestesii a 1éceni ambulantné dostavali
amoxicilin/klavulanat 875/125mg tbl. p.o. 1-
1-1 + metronidazol 500mg tbl. p.o. 1-1-1,
vjednom pfipadé byl pro alergii na
peniciliny pouzit klindamycin 300mg tbl.
p.o. 1-1-1. Pacienti oSetfeni v celkové
anestesii a 1éCeni za hospitalizace dostavali
antibiotickou terapii v tomto schématu:
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amoksiklav/klavulanat 1000/200mg i.v. 1-1-1
+ metronidazol 500mg i.v. 1-1-1.

Tyhle dvé skupiny — retrospektivni i
prospektivni — byly statisticky srovnany co
do Cetnosti vyskytu pozdni perianalni fistuly,

pficemz  hodnoticim  kritériem v prvni
skupiné byly Zpravy z kontrol
v nemocnicnim  informacnim  systému,

ptfipadn¢ telefonickd konzultace se subjekty
stran jejich potizi (vzhledem k retrospektivni
analyze), kdezto vdruhé skupiné byly
vSechny oSetfené subjekty zvadny po
tfimési¢nim intervalu od primarniho oSetfeni
(jelikoz je znamo, ze k nejvétSi incidenci
manifestace fistuly dochazi pravé v prvnich
ttech mésicich) ke klinické kontrole bez
ohledu na pfitomnost ¢i absenci potizi
s cilem objektivizace jejich stavu, a to za
pomoci fyzikédlniho vySetfeni a anoskopie (u
vSech subjekt), ¢i transrektalni
ultrasonografie (u subjekti s fyzikdlné¢ a
anoskopicky prokazanou fistulou).

Primérni oSetieni pacientl
v prospektivni studii — incize a antibioticka
terapie, probihalo uniformné¢ na Oddéleni
urgentniho pfijmu FN Olomouc. Kontroly po
tiimésicnim intervalu relevantni pro studii
byly realizovany rovnéz uniformné. Dle jiz
provedenych studii na toto téma se 40%
pozdnich fistul manifestuje v prvnich 12ti
mésicich od primarni instrumentace, nicmén¢
vzhledem k trvani studie v obdobi jednoho
roku nebylo mozné subjekty dale
kontrolovat, proto se vysledky nasi studie
opiraji o nélezy z kontrol po tfech mésicich,
které povazujeme za dostatecné relevantni
vzhledem k nejvétsi incidenci fistul prave
v tomhle intervalu. Z prospektivniho souboru
32 pacientl byli vyfazeni 4 pacienti s jiz
prokdzanym ¢i nov€ diagnostikovanym
onemocnénim IBD  (inflammatory bowel
disease = nespecificky stievni zanét), u
kterych je riziko formace a recidiv
periandlnich fistul obecné zvySeno vzhledem
k povaze nemoci nehled¢ na pouzitou terapii,
findlni pocet pacienti v prospektivnim
souboru byl tedy stejny, jako v
retrospektivnim — 28 pacientd.
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Prospektivné tedy bylo hodnoceno 28
subjektii, snichz 21 bylo bez prokdzané
pistéle (75%), a 7 sanoskopicky i
ultrasonograficky prokézanou pistéli (25%).
Ve srovnani s retrospektivni skupinou 28
pacientli léCenych pouze incizi bylo 12
pacienti  (43%) sobtizemi ve smyslu
pretrvavajici fistuly, kterd se spontdnné
zhojila ¢i byla nutnd terapeutickd intervence,
a 16 pacienti (57%) bylo bez obtizi.
Z dan¢ho Ize konstatovat, Ze obecna
incidence vzniku fistuly z obou soubora se
pohybovala v rozmezi 25-43% sledovanych
pacientli, coz koreluje sobecnym rizikem
vzniku fistuly v rozmezi 26-37% uddvanym
svétovou literaturou.

Diskuze

Problematika ASD (anorectal
suppurative diseases), zejména anorektalnich
abscesi a fistul, ackoliv se muze zdat
bandlni, je pro pacienty nepiijemna,
obtézujici a Casto omezuje kvalitu ¢i alespon
komfort jejich zivota. Proto by ji méla byt
vénovana nalezitd pozornost s cilem idealn¢
vylécit, ¢i alesponn minimalizovat subjektivni
dyskomfort a stesky pacienti timto
onemocnénim trpicich. Zauzivana
chirurgicka terapie abscesti ,,ubi pus, ibi
evacua“ se v anorektdlni oblasti ukazuje
insuficientni co do formace pozdnich fistul,
které pacienty obtézuji Castokrat vice, nez
primarni abscesy zejména svoji chronicitou,
proto by mély byt vyvijeny a
implementovany postupy, které incidenci
fistul snizi na minimum ¢i dokonce zpiisobi,
ze fistula viibec nevznikne. Na zdkladé dosud
provedenych studi a analyz se jako slibnou
metodou ukazuje konkomitantni antibioticka
terapie, kterd spolu s primdrni chirurgickou
incizi (nebo incizi a drenazi) ma potencial
snizit incidenci postinstrumentalnich fistul
[9]. Zavedena antibiotickd schémata vychazi
z nejcastéjSich  kultivacnich  vysledki
materidlu odebraného po incizi a evakuaci
abscesu (G-koky/anaeroby) s piihlédnutim k
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specifickym mikrobidlnim agens, lékovym
alergiim ¢i rezistencim [4, 9].

Cilem nasi prospektivné-
retrospektivni kohortové studie bylo srovnat
dvé skupiny pacientli 1éCenych monoterapii
(incizi ¢i incizi s drendzi) a konkomitantni
terapii (incizi a antibiotiky) co do cetnosti
vzniku  postinstrumentalnich ~ fistul. Ve
srovnani s dosud nejvétsi studii zabyvajici se
danou problematikou (Mocnau et al. 5/2019)
se souborem pac. 817 udavajici snizeni rizika
pozdni fistuly o 34-36% bylo v nasem
souboru  pozorovano snizeni incidence
vzniku fistuly o 18% pii konkomitantni
terapii. Na zdéklad¢ vysledkd projektu lze
konstatovat, Ze konkomitantni antibioticka
terapie snizuje riziko vzniku
postinstrumentalni  fistuly. Ackoliv nami
sledovany soubor pacientil ve srovnani s jiz
provedenymi studiemi na toto téma je maly a
vysledek studie neni zcela signifikantni, neni

ani zanedbatelny, proto se piiklanime
knazoru, ze lze antibiotickou 1écbu
v algoritmu terapie anorektalnich abscesi

s cilem snizeni incidence pozdnich fistul
doporucit, vezmeme-li v potaz cCastokrat
vyrazny dyskomfort a subjektivni stesky
pacientl, u kterych se pistél rozvine, i pii
malém lokalnim objektivnim nélezu.

Zavér

Cilem této studie bylo prokéazat a
objektivizovat vliv konkomitantni
antibiotické terapie pii 1é¢bé anorektalnich
abscest jako slozky snizujici riziko vzniku
postinstrumentalni perianalni fistuly
prostiednictvim  retrospektivné-prospektivni
analyzy srovnavajici soubory pacientl
léCenych mono- a konkomitnanti terapii. V
korelaci s dosud provedenymi studiemi s
veétsim poctem pacienti byl tento piinos
studii prokazan, ackoliv na malém souboru
pacientil a s prokdzanym menSim pozitivnim
vlivem na incidenci fistul, lze ho tedy
doporu¢it v  algoritmu 1é¢by  tohoto
onemocnéni.
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Feochromocytomy v nasom stibore adrenalektomii
Retrospektivna analyza pacientov za 16 rokov

Tran Z.!, Marko L.
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Prednosta: Doc. MUDr. Cubomir Marko, PhD.
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Suhrn

Feochromocytom (FEO) je zriedkava neuroendokrinna neopldzia, ktora vychadza
z chromafinnych buniek drene nadobliciek charakterizovany produkciou katecholaminov.
V minulosti sa povazovali za maligne, avsak podla recentnej WHO klasifikacie
feochromocytomov a paragangliomov zroku 2022 sa preferuje pojem potencidlne
malignizujuce. Je to vzacne ochorenie s incidenciou 2-8 pripadov na milion obyvatelov rocne.
Aj napriek tomu, Ze ide o zriedkavé ochorenie, mozZe byt pre postihnutého tato diagnoza
fatdalna, ak nie je vcéas rozpoznana. Klucom kuspesnému vylieCeniu pacienta je
multidisciplindrna spoluprdca. Jedina kurativna liecha feochromocytomov je chirurgicka
resekcia resp. adrenalektomia. Za zlaty Standard je povazovana laparoskopicka
adrenalektomia, pricom otvoreny chirurgicky pristup je indikovany pri velkych nadoroch (6-
8cm) a prerastani tumoru do okolitych Struktur.

Subor pacientov

Vlanku sa autori zamerali na retrospektivnu analyzu suboru pacientov
odoperovanych v rokoch 2006-2022 - na Oddeleni miniinvazivnej chirurgie (OMICHE)
2006-2018, nasledne na IlI. Chirurgickej klinike SZU - 2018-2022, miniinvazivnou metodou.
Do roku 2006 sme na nasom pracovisku vykonali 60 adrenalektomii, ktoré boli vykonané
laparoskopicky aj laparotomicky. Dany subor pacientov sme neanalyzovali z dovodu
zamerania clanku na miniinvazivne postupy adrenalektomie. V obdobi 2006 — 2022 sme
vkonali celkom 249 laparoskopickych operacii pre nadory nadobliciek z toho 22 pripadov
tvorili feochromocytomy.

Vysledok

Z poctu 249 laparoskopickych adrenalektomii bolo 128 pravostrannych, 117
lavostrannych, 4 bilaterdlne adrenalektomie. Priemerny operacny cas (skin-to-skin) 65 minut
(35 - 150 minut) - 70 minut pre pravostrannu a 73 pre lavostrannu. Priemerny operacny cas
pre FEO bol 55min. Zavazné peroperacné komplikacie sme zaznamenali u 6 pacientov vlavo
(krvacanie a poranenie pankreasu) a u 3 pacientov vpravo (poranenie duktus choledochus a
krvacanie). Konverziu sme zaznamenali 2x — Ix vpravo pre poranenie duktus choledochus a
1x vlavo pre poranenie chvosta pankreasu. Reoperdaciu sme boli nuteni vykonat u 5 pacientov
pre pooperacny hematom, resp. absces a pre potrebu revizie po poraneni pankreasu.
Priemerna doba hospitalizacie bola 4 dni (3 - 12 dni). Mortalitu sme nezaznamenali.

Zaver

Laparoskopickd adrenalektomia patri medzi pokrocilé miniinvazivne operdcie. Je
povazovand za zlatu Standardnu metodu a jedinu kurativnu liecbu feochromocytomov. Aj
napriek tomu, Ze ide o zriedkavé ochorenie, moze byt pre postihnutého fatdlna, ak nie je vcas



Strana 22 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2024

rozpoznand, preto je klucova multidisplinarna spolupraca nielen v diagnostike, ale aj v liecbe
pacienta.

Krucové slova: feochromocytom, adrenalektomia, miniinvazivna chirurgia, laparoskopia,
retrospektivna analyza

Tran Z.!, Marko L.
Pheochromocytomas in our adrenalectomy data - retrospective analysis of 16 years
experiences at single institution

Summary
Pheochromocytoma (FEO) is a rare neuroendocrine neoplasia that arises from the

chromalffin cells of the adrenal medulla characterized by the production of catecholamines. In
the past, they were considered malignant, but according to the recent WHO classification of
pheochromocytomas and paragangliomas of 2022, the term potentially malignant is
preferred. It is a rare disease with an incidence of 2-8 cases per million population yearly.
Despite it being a rare disease, this diagnosis can be fatal for the affected person if not
recognized in time. Multidisciplinary collaboration is the key to a successful cure. The only
curative treatment for pheochromocytomas is surgical resection or adrenalectomy.
Laparoscopic adrenalectomy is considered the gold standard, with an open surgical
approach indicated for large tumours (6-8cm) and tumour overgrowth into surrounding
Structures.

Patients:

In this study, the authors focused on a retrospective analysis of a cohort of patients
undergoing minimally invasive surgery from 2006 to 2022 at the Department of Miniinvasive
Surgery - 2006-2018 and at the Surgery Il of SZU in Banskd Bystrica - 2018-2022. Until
2006, 60 adrenalectomies were performed both laparoscopically and laparotomically at our
department. We did not analyze the given set of patients because of the focus of the article on
minimally invasive adrenalectomy procedures. Between 2006 and 2022, we performed a total
of 249 laparoscopic surgeries for adrenal tumors of which 22 cases were
pheochromocytomas.

Results:

Of the total 249 laparoscopic adrenalectomies, 128 were right-sided, 117 were lefi-
sided, and 4 were bilateral adrenalectomies. The median operative time (skin-to-skin) was 65
minutes (35-150 minutes) - 70 minutes for right-sided and 73 minutes for left-sided. The
average operative time for FEO was 55min. Major perioperative complications were noted
in 6 patients on the left (bleeding and pancreatic injury) and 3 patients on the right (ductus
choledochus injury and bleeding). We recorded 2 x conversion to laparotomic surgery - I x
right for ductus choledochus injury and 1 x left for pancreatic tail injury. We were compelled
to perform reoperation in 5 patients because of postoperative hematoma or abscess and
because of the need for revision after pancreatic injury. The mean length of hospital stay was
4 days (range, 3-12 days). We did not observe any mortality.

Conclusion:
The laparoscopic adrenalectomy is one of the advanced minimally invasive surgeries.
1t is considered to be the gold standard method and the only curative treatment for



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2024

Strana 23

pheochromocytomas. Although it is a rare disease, it can be fatal for the affected patient if not
recognized early, therefore multidisciplinary collaboration is crucial not only in diagnosis but

also in the patient's treatment.

Key words: pheochromocytoma, adrenalectomy, minimally invasive surgery, laparoscopy,

retrospective analysis

Uvod

Feochromocytom (FEO) patri medzi
zriedkavé katecholaminy  produkujice
nadory, ktoré vychadzaji zchromafinnych
buniek drene nadobli¢iek. Pokial’ vychadzaju
z chromafinnych  bunieck mimo drene,
nazyvame tieto nddory ako paragangliomy
(PG). (1)
Od delenia FCC a PG na benigne a maligne
sa opustilo apodla recentnej WHO
klasifikacie feochromocytémov
a paragangliomov zroku 2022 sa preferuje
pojem potencidlne metastazujuce. Malignita
je charakterizovana pritomnostou
chromafinnych buniek tam, kde sa v beznych
fyziologickych miestach nenachadzaju (kosti,
lymfatické uzliny, plica, pecen).(2)

Incidencia

Ide o zriedkavé ochorenie
sincidenciou 2-8 pripadov na milion
obyvatel'ov ro¢ne. Podla poslednych stadii
st véacsina feochromocytomov
a paragangliomov sporadickych a priblizne
35-45% pripadov su familidrne asociované so
zdrodo¢nymi mutéciami v predisponujicich
génoch.  Genetické syndromy, ktorych
sucastou je FEO zahfiia Von-Hippel Lindau,
syndrom Mnohopocetnej endokrinnej
neoplazie typ 2 (MEN2) a Neurofibromat6za
typ 1 (NFI). (1) FEO tvoria 7-10%
incidetaldomov nadobliciek. (3,4)
FEO postihuje pacientov vsetkych vekovych
skupin, ale predovsSetkym sa vyskytuje v 3. —
5. dekade zivota. (1) Aj napriek tomu, ze ide
o zriedkavé ochorenie modze byt pre
postihnutého tato diagnoza fatilna, ak nie je
vCas rozpoznana. Z toho vyplyva, ze klI'aCom
k uspesne;j chirurgicke;j liecbe je
multidisplindrna spolupraca pri diagnostike
ochorenia.

Klinicky obraz

V klinickom obraze dominuje
artériova hypertenzia, ¢i uz paroxyzmalna
alebo trvala. Pre FEO je typickd klinickd
tridda priznakov - zdvazna cefalea, palpitacie
resp. arytmie (prevazne tachyarytmie) a
nadmerné potenie. Pokial sa k tymto
priznakom pridruzi zblednutie pri vzostupe
krvného tlaku, bolesti na hrudniku, studené
a chladné akra, nauzea abolest brucha
hovorime o feochromocytomovom
paroxyzme resp. o feochromocytomovej
krize. Ide o akutnu zavazni prezentaciu
katecholaminmi-indukovanej
hemodynamickej instability, ktord vedie k
poskodeniu alebo dysfunkcii koncovych
organov a moéze mat fatdlne nasledky.
Niektoré nadory sa mozu  prejavit
normotenziou ¢i hypotenzou. Ide hlavne
o nadory produkujuce dopamin. (5)

FEO ma aj prejavy
hypermetabolizmu, ktory sa prejavuje ako
napr. vahovy ubytok, obstipacia, hortcka,
navaly tepla, poruchy zraku, kardiomyopatie,
ktce, zriedkavo psychdzy, anxieta, tremor,
intolerancia tepla.

Nadprodukcia  adrenalinu  navySe
vedie k hyperglykémii s nizkymi hladinami
inzulinu pocas epiz6d hypertenzie, ¢im moéze
FEO/PG podmienovat vznik inzulinovej
rezistencie v zmysle Specifického diabetes
mellitus.

Medzi komplikacie FEO/PG patri
napr. srdcové zlyhanie, dysrytmie, infarkt
myokardu, cievna mozgova prihoda, pl'icny
edém, Sok, paralyticy ileus, ischémia Criev,
AKI alebo aj nahla smrt’. Nie je neobvykla

ani ektopickd tvorba neuroendokrinnych
peptidov  aaminov  ako s  napr.
adrenokortikotropny ~ horméon  (ACTH),
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kortikotropin uvolfiujici hormoéon (CRH),

vtedy  vklinickom  obraze  dominuje
Cushingov ~ syndrom. Dalej si  to
somatotropny hormoéon (STH), kacitonin,
tyreotropin  uvolnujuci hormén (TRH),

parathormoén (PTH), serotonin a iné. (6) Na
FEO/PG myslime aj vtedy pokial’ dojde ku
vzniku hypertenznej krizy pri roznych
provokaénych stimuloch ako st napr. uvod
do anestézii, endoskopia, podanie kontrastnej

latky, = manipuldcia s nadorom, lieky
(inhibitory MAO, metoklopramid,
betablokatory, antidepresiva,
antiparkinsonikd — levodopa, karbidopa),

nikotinizmus. (3)

Diagnostika

Vysetrovany by mal byt kazdy pacient s (5):
a, triddou priznakov: cefalea, tachykardia a
potenie, a to nezavisle na pritomnosti
hypertenzie

b, rodinnou anamnézou FEO/PG a nositelia
génovej mutdcie predisponujucej pre vznik
FEO/PG

¢, incidentalomom nadoblicky

d, kazdy hypertonik u ktorého je hypertenzia
asociovana s miernym zvysenim
katecholaminovej nadprodukcie

e, kazdy hypertonik, ktory je non-
compliantny na Standardnu antihypertenzivnu
liecbu

f, kazdy pacient, u ktoré¢ho bola zaznamenana
hypertenzia, tachykardia alebo poruchy
rytmu v suvislosti s anestézou, operaciou
alebo  lieckmi  potencujlicimi  priznaky
feochromocytému.

V sucasnosti je diagnostika FEO

zalozena na  biochemickom  vySetreni
volnych plazmatickych metanefrinov
a normetanefrinov, pricom senzitivita

vySetrenia dosahuje 97% a Specificita 93%.
Za diagnostické sa povazuje ich zvySenie nad
Stvornasobok hornej hranice normy. Pokial
myslime na FEO produkujice dopamin, mali
by sme vySetrit' 3-metoxytyramin v plazme,
ktory nie je na Slovensku bezne dostupny,
preto  vySetrujeme dopamin v plazme.
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Stanovenie dopaminu v moc¢i je nevhodné,
ked'ze odzrkadl'uje produkciu dopaminu v
rendlnych tubuloch a nie produkciu nadorom.
Chromogranin A vySetrujeme, ked” mame
podozrenie na recidivu ochorenia, pretoze
jeho hladina koreluje s velkostou FEO
eventudlne pri  biochemicky  nemych
nadoroch. Pred vySetrenim plazmatickych
metanefrinov a normetanefrinov je dolezité

vysadit najmenej 7 dni lieciva, ktoré
spdsobuju falosnu pozitivitu ako st:

a, Tricyklické antidepresiva

b, oa-blokatory  (doxazosin, prazosin,
terazosin, phenoxybenzamin)

c, [p-blokatory (metoprolol, labetolol,
propanolol a iné)

d, inhibitory MAO

e, pP2-mimetikd (salbutamol, fenoterol,
formoterol, terbutalin)

f, sympatomimetika (amfetamin, efedrin,

pseudoefedrin)
g, antiparkinsoniké (levodopa, karbidopa)
h, acetaminofém

Pri biochemicky potvrdenom FEO
siahame po zobrazovacej diagnostike na
zistenie  anatomickej  lokalizdcie. Zo
zobrazovacich vySetreni je preferovana CT
(poc¢itacova  tomografia), resp. MRI
(magneticka rezonancia). Typickym znakmi
FEO na zobrazovacich vySetreniach si
nekrozy, krvéacania v centre tumoru, cystické
zmeny a kalcifikacie (10%). (1,6,7)

Vysoko odporucané su genetické
vySetrenia vzhl'adom na fakt, ze FEO a PG
maju spomedzi  vSetkych ~ tumorov
naodobli¢iek najvyssiu dedicnost’ (priblizne
40 % su spdsobené zarodo¢nymi mutaciami).
(8)

Pri nejasnom naleze pokracujeme
v diagnostike  funkénymi  zobrazovacimi
metédami ato najmd na  vylucenie
metastatického postihnutia, d’alej u pacientov
s ndlezom velkého FEO  (nad  5cm),
pacientov s mutaciou SDH A/B/D (sukcinat
dehydrogendza A/B/D) apri neobvyklych
lokalizaciach FEO/PG ako srdce ¢i mocCovy
mechur. Funkéné zobrazovacie metody
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maju zmysel aj pri hodnoteni odpovede na
terapiu v pripadoch metastatického alebo
neoperovatelného FEO/PG. Taktiez na
diagnostiku recidivy alebo metastaz nadoru.
(6,7)

Podl'a odportcani Eurdpskej
nukledrnej  mediciny a  Spolocnosti
nukledrnej mediciny a molekularneho
zobrazovania  (EANM/SNMMI)  zroku
2019 je metdédou volby pri zobrazeni
sporadického FEO PET/CT (pozitronova
emisna tomografia s CT) v kombindcii s '*F-
DOPA  ("*Fluér-dihydroxyfenylalaninom)
alebo 121-MIBG ('B1-
metajodbenzylguanidin) a pri extraadrendlne
ulozenych FEO a/alebo metastdzach a/alebo
SDH mutacidch volime PET/CT s %Ga-
DOTA-SSA (®Gallium labeled somatostatin
analogues). (9)

Priblizne  2-25%  FEO  maju
metastaticky potencial, pricom pri PG sa
uvadza 2 — 60%. (8) Jednoznacné maligne
FCC predstavuju priblizne 10% pripadov a
maligne PG 25% pripadov. Medzi rizikové
faktory maligneho potencialu patria skory
nastup ochorenia, pritomnost kauzalneho
patogénneho variantu niektorého z opisanych
génov, predovsetkym SDHB — gén sukcinar
dehydrogendza  B), objemny  tumor,
dopaminergny fenotyp, multifokalny nalez,
Ci extra-adrenalna lokalizacia. (10)

Stanovenie malignizacie je pri FEO
a PG problematické vzhl'adom na
skutocnost, ze ziadnymi vySetreniami to
nedokazeme explicitne dokazat. Z tohto
dovodu boli na odhad metastatického rizika

asocilacie

vytvorené skorovacie systémy, pricom
celosvetovo uzndvanymi si PASS score
(Pheochromocytoma od Adrenal gland

Scaled Score) alebo GAPP score (Grading
System for Adrenal Pheochromocytoma and
Paraganglioma). (7)

Chirurgicka liecba FEO

Jedinou kurativnou liecbou FEO je
chirurgicka resekcia, resp. adrenalektomia,
ktora mé& viac ako 90% tuspesSnost (11).
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Adrenalektomia patri medzi technicky zlozité
vykony, hlavne pre svoju lokalizaciu v tesnej
blizkosti vel’kych ciev, kde hrozi velké riziko
masivneho krvacania. Moze byt realizovana

klasicky  resp.  laparotomicky  alebo
miniinvazivnou technikou z roznych
pristupov— ¢i  uz retroperitndlne alebo

transperitonedlne. (12)
Za zlaty Standard v liecbe FEO sa

povazuje miniinvazivna adrenalektomia,
pretoze viaceré stadie (11) preukézali jej
benefity vzmysle menSej pooperacnej

bolesti, kratSej hospitalizacii a rychlejsej
rekonvalescenciu v porovnani s otvorenou
adrenalektomiou. Otvorend operacia je
indikovana najma pri velkych tumoroch t..
6-8cm, pre ich vysoké riziko malignizacie.
Pri hrani¢nej velkosti je dolezit¢ zvazit
anatomické pomery a schopnosti chirurga.
Do dnesného dna neboli vykonané
ziadne prospektivne randomizované Studie
porovnavajuce laparoskopické
a laparotomické adrenalektomie. Co sa tyka
pristupov, tak transperitonalny aj
retroperitonealny st rovnako efektivne
aj bezpecné pre pacienta. Niektoré Studie
vSak uvadzaji menSiu pooperacni bolest’

a rychlejsiu rekonvalescenciu po
retroperitonealnom  pristupe  (RA) a
upacientov  po  rozsiahlych  brusnych

operaciach a/alebo s bilaterdlnymi nadormi
RA poskytuje dalsi bezpecny operacny
pristup do bruSnej dutiny. Konec¢nd volba
operacného  pristupu by mala byt
individudlne zvolend na zdklade sklisenosti
operatéra a charakteristik samotné¢ho tumoru
a konstiticie pacienta. Za sktiseného chirurga
v adrenalektomii  sa  podla  American
Association of Endocrine Surgeons povazuje
chirurg/icka, ktory/a vykona 4-7
adrenalektomii rocne. Pri pocte 6 a viac
resekcii nadobliciek za rok je spojena s
lepSimi vysledkami pacientov vratane nizSej
miery komplikacii, nizSej nemocnicnej
umrtnosti, niz§ich nakladov na starostlivost’ a
krat$ej hospitalizacie. (8)
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Feochromocytomy v naSom subore
laparoskopickych adrenalektomii -
retrospektivna analyza

Vroku 1996 sa na chirurgickej
klinike FNsP F. D. Roosevelta v Banskej
Bystrici  vykonala prvd laparoskopicka

adrenalektomia. Je to milnik nielen pre
chirurgicka kliniku, ale aj pre historiu
laparoskopickych adrenalektomii na
Slovensku.

Na OMICHE - 2006-2018 a nésledne
na II. Chirurgickej klinike SZU - 2018-2022
vo FNsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici
sme od roku 2006 do roku 2022 realizovali
249 adrenalektomii pre nadory nadobliciek,
ktor¢é mame zdokumentované. V ramci
retrospektivnej analyzy sme hodnotili vekovy
priemer pacientov, dizku operaéného &asu
a vyskyt komplikacii.

Prvi pacienti boli operovani v polohe
na boku, neskor v polohe na chrbte,
v semilateralnej polohe na pravom alebo
lavom boku podla strany adrenalektomie.
Vsetci pacienti boli na naSom pracovisku
operovani  transperitonedlne.  VacSinou
pouzivame 4 trokary, operatér je medzi
dolnymi koncatinami. Pri pravostrannej
adrenalektomii  po identifikacii  oblicky
hl'adame jej horny okraj, kde medzi hornym
okrajom oblicky a hranou pefene sa
nachadza nadoblicka, tesne pri vena cava.

Cievne Struktary prerusujeme bud po
zaklipovani noznicami alebo pomocou
harmonického skalpela. Pri Tlavostrannej

adrenalektomii st len minimalne rozdiely.
Vo vicsine pripadov potrebujeme pomocou
harmonického skalpela uvolnit liendlnu
flextiru, uvolnit’ fixaciu dolného pdlu sleziny
a retraktorom elevovat’ slezinu so zaludkom
oralnym a medidlnym smerom, aby sme mali
pristup k nadoblicke. Tu je dolezité davat
pozor na chvost pankreasu, pretoze je vel'mi

lahké zamenit nadoblicku s chvostom
pankreasu
Vysledky

Do nasho suboru boli zaradeni

pacienti, ktori boli operovani v rokoch 2006-
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2022 - na OMICHE 2006-2018, nasledne na
II. Chirurgickej klinike SZU - 2018-2022.
V tomto obdobi bolo vykonanych 249
laparoskopickych adrenalektomii. ISlo o 128
pravostrannych, 117 Tavostrannych, 4
bilateralne. Pre FEO bolo realizovanych 22
adrenalektomii. 83 pacientov  bolo
s hormonalne aktivnymi léziami (z toho 22
feochromocytomov, 22 s nadprodukciou
kortizolu, 36 S nadprodukciou
aldosteronu, dvaja  pacienti s virilizdciou
ajeden s MEN IIA syndromom) au 166
pacientov iS$lo o hormondlne inaktivne 1ézie.
Priemerna velkost’ 1ézie dosahovala 3,6 cm
(1-25 cm). Jednalo sa 0 91 muzov a 158 Zien.
Ich priemerny vek bol 55 rokov.
Feochromocytom sa vyskytoval CcastejSie
u zien (18 FEO z 22 pripadov, ¢o predstavuje
81,81%) ako wumuzov (4 FEO, <o
predstavuje 18,18%). Priemerny operacny
¢as bol 65 minut (35-150 min), priemerny
¢as pri pravostrannej adrenalektomii bol 70
minat, pri lavostrannej 73 mintt. Priemerny
operac¢ny ¢as FEO bol 55 minut. Peroperacné
komplikacie pri FEO nastali v 4 pripadoch
(9,9%) - vjednom pripade iSlo o krvacanie
bez nutnosti konverzie, v jednom pripade
o hypertenzni  krizu peroperacne, zvysny
dvaja — hypertenzia so zmenou do
hypotenzie. Hypertenzna kriza a hypertenzia
so zmenou do hypotenzie boli zvladnuté
anestéziologickym timom bez nutnosti
reoperacie ¢i konverzie.

Zavazné peroperacné komplikacie zo
vSetkych adrenalektomii boli zaznamenané
celkovo u9 pacientov — 4,8%. V subore
lavostrannych adrenalektomii i§lo o 6
pacientov - 7% (krvacanie ajeden krat
poranenie pankreasu). VvV subore
pravostrannych adrenalektomii to boli 3
pacienti - 3% (poranenie ductus choledochus
a krvacanie). Konverzia bola indikovana
v dvoch pripadoch (1%) z celkového poctu.
Jednalo sa o poranenie ductus choledochus
vpravo a poranenie chvosta pankreasu vl'avo.
Reoperacia bola vykonand u5 pacientov
(2,7%) ato pre pooperacny hematém, resp.
absces a pre potrebu revizie
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po poraneni pankreasu. Priemerna doba
hospitalizacie bola 4 dni (3 — 12 dni).
Mortalita zaznamenand nebola.

Zaver
Feochromocytomy
nadory  vychadzajice
buniek  drene
extraadrenalny

su  zriedkave
z chromafinnych
nadobli¢iek, ak maja

povod hovorime
o paragangliomoch. Diagnostika
feochromocytdomu je narocna, pretoze
priznaky moézu byt epizodické a celkova
incidencia a index podozrenia st nizke. Aj
napriek tomu, Ze ide o zriedkavé ochorenie
mdze byt pre postihnutého tato diagnoza
fatdlna, ak nie je v€as rozpoznana. Klucom
k uspeSnému  vylieCeniu  pacienta  je
multidisciplinarna  diagnostika.  Jedinou
kurativnkou liecbou FEO/PG je chrirugicka
intervencia.

Literatura
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Laparoskopicka adrenalektomia je
dnes uz Standardnou metddou chirurgicke;j
liecby nadorov nadobli¢iek — je povazovana
za zlaty Standard. V naSom subore bolo o
nieco viacej pravostrannych adrenalektomii
ako Tlavostrannych. Operaény cas je
porovnatelny, dokonca si dovolime pri
porovnani so zahranicnymi separatkami
tvrdit, ze kratsi ako na mnohych
zahraniénych pracoviskdch napr. Toniato a

spol. (13) wuvéadzaju casy 90 min pri
feochromocytome versus 100 min pri
ostatnych 1ézidch, dalej Pujol a spol.

popisuju operacny cas 75 - 240 minat. (14)

Podla nasho nazoru by sa mali
laparoskopické operacie nadobli¢iek
sustredovat  do centier miniinvazivnej

chirurgie, pretoze len tak je mozné zamedzit’
CastejSim komplikacidm.
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Synchronne kolorektalne karcinomy - kazuistika

Kubickova N. 1, Marko .12, Kruzliak A.3
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3, RTG oddelenie, FNsP F.D. Roosevelta, Banska Bystrica

Primar: MUDr. Katefina Novotna, MPH

Abstrakt

Synchronny kolorekrdlny karcinom je zriedkavy podtyp kolorektalneho karcinomu
definovany pritomnostou 2 alebo viacerych primarnych nadorov sucasne alebo do 6 mesiacov
od pociatocnej detekcie pri diagnoze primarneho indexového karcinomu alebo po ndslednej
pooperacnej endoskopii. Primarnou liechou je chirurgicka resekcia. Uvadzame priklad
pacientky so synchronnym rekto-sigmoidnym kolorektalnym karcinomom, kde bol primdrne
diagnostikovany kolorektalny adenokarcinom s infiltraciou zadnej steny uteru a susp. MTS
pluc. Nasledne vykonand /3/2023 laparoskopicka resekcia rektosigmy. Pacientka prichadza
na koloskopické vysetrenie /9/2023 kde v 4cm od anokutanneho prechodu histologicky
verifikovany adenokarcinom rekta.

Krudové slova: synchronny kolorektdlny karcinom, endoskopia, koloskopia.

Kubi¢kova N. !, Marko .1, KruZliak A.3
Synchronous colorectal cancer - case report

Abstract

Synchronous colorectal carcinoma is a rare subtype of colorectal carcinoma defined
by the presence of 2 or more primary tumors simultaneously or within 6 months of the initial
detection, diagnosed with primary index carcinoma or after postoperative endoscopy.
Primary treatment is surgical resection. We report a case of a patient with synchronous
recto-sigmoid colorectal carcinoma, while primarily diagnosed as a colorectal carcinoma
infiltrating posterior wall of uterus with suspected metastases in lungs. Laparoscopic
resection of rectosigma in /3/2023. Patient had colonoscopic examination in /9/2023 where
adenocarcinoma of rectum 4 cm from anocutaneous line was histologically verified.

Keywords: synchronous colorectal carcinoma, endoscopy, coloscopy

Uvod nadoru — patologicky najpokrocilejSej 1ézie.

Kolorektalny karciném je mimoriadne | Synchronny  kolorektdlny  karcindm  je
cast¢ zhubné ochorenie s celosvetovou | zriedkava podjednotka, ktord predstavuje 2%
chorobnou zatazou, ktord kazdoro¢ne | az 4%  vSetkych  prezentujicich  sa
narastd. Zapri¢inuje viac nez 800 000 tmrti | kolorektalnych karcindmov.(2,3) Diagndza
rone na celom svete.(l) Synchrénny | synchréonneho  nddoru  musi  spliaf
kolorektalny karacinom je nezvyCajny | nasledujuce kritérid: musi sa vylacit
podtyp kolorektalneho karcinomu, | pravdepodobnost, ze jeden nador je
definovany  jednym  alebo  viacerymi | metastdzou druhéh a synchronne 1ézie musia
primarnymi nadormi do 6 mesiacov od | byt diagnostikované v rovnakom case alebo
identifikovaného primarneho ,,indexového,, | do Siestich mesiacov od prvej diagnozy.(3)
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Dolezitd ulohu pritomnosti synchronnych
kolorektalnych karcinomov zohrava
diagnostika, pretoze ak sa prehliadnu, mézu
sa  vyvinut do  pokrocilého  Stadia
metachrénneho karcinomu a zvycajne
vyzaduji  reoperaciu. Dodlezitd je aj
predoperacnd  diagnostika  synchrénneho
kolorektalneho karcindbmu, pretoze moze
ovplyvnit’ moznosti liecby s ohl'adom na typ
arozsah chirurgickej resekcie.(4) Incidencia

kolorektalneho karcindbmu nadalej klesa
v dosledku popula¢ného skriningu
s kolonoskopiou.(5) Synchrénny

kolorektalny karcinom v tom istom segmente
sa zvycajne lieci regiondlnou resekciou. Ked’
st nadory v oddelenych segmentoch,
chirurgické pristupy zahfniaji 2 regiondlne
resekcie alebo jednu rozsiahlu resekciu.(8)

Kazuistika
59-rocné pacientka s verifikovanym
kolorektalnym adenokarcinomom,

histologicky Low grade I-II — pozitivhy OK
test, koloskopicky 11/2022 do 25c¢m od anu,
CT sv.s. infiltrdciou zadnej steny uteru,
indikovana na neoadjuvantnu lie¢cbu — CHT 4
cykly CAPOX. V3/2023 na CT bez
infiltracie uteru s v.s. MTS do pluc. Prijata
na Chirurgicku kliniku za Gcelom realizacie
laparoskopickej resekcie rektosigmy. 3/2023
vykonana laparoskopicka resekcia
rektosigmy s vytvorenim end to end
anastomézy pomocou cirkuldrneho staplera.
Vykon a pooperacny priebeh bez
komplikacii. Pacientka prepustena do
domacej aambulantnej starostlivosti. Po
tyzdni pacientka prichddza na kontrolu. Bez
tazkosti, stolica vnorme, operacné rany
kl'udné, zhojené p.p.

Pacientka po resekcii c. sigmoideum
03/2023 pre adenokarcindm pT4a,pNOpMx,
aplikovana neoadjuvantna aj adjuvantna
CHT, sledovana onkol6gom, pre susp. MTS
do pluc, 9/2023 stp. thoracotomii vlavo,
enukleécia tumoru dolného laloka pltc.

V 9/2023 - do pol roka od primarnej
operacie  prichadza na  koloskopické
vySetrenie - cékum, colon ascendens, colon

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2024

transversum a colon dscendens bez patologie,
colon sigmoideum zresekované, rektum:
anastomoéza pritomna vcca 8&cm od anu,
volne priechodnd, bez zndmok recidivy
ochorenia, ale cca 4cm od anokutanneho
prechodu pritomné na prednej stene lozisko
miskovitého  tvaru o velkosti  2x2cm
s navalitymi okrajmi a centralnou vkleslinou,
0-ITa + O-IIb, JNET 2B-3 — ad histologia.
Histologicky verifikovany adenokarcinom
rekta G1-2 bez urcenia rozsahu invazivneho
rastu. Pacientka indikovana
k laparoskopickej  reresekcii  eventualne
amputacii rekta.

Po adekvéatnej predoperacnej priprave
dia 11/2023 vykonana reresekcia rekta -
ultranizka  predna —  sec.  Dixon,
laparoskopicky. Peropera¢ne preparujeme
rektum cca 4-5cm  pod anastomoézou,
verifikujeme tumor v rekte. Staplerom s2
napliiami preruSujeme rektum pod tumorom.
Vykonavame ultra nizku resekciu rekta.
Vykon a pooperacny priebeh bez
komplikécii. Kontrolna koloskopia 4 dni po
operacii s nadlezom: anastoméza v 1,5cm od
anu suficientna.

12/2023 pacientka po resekcii rekta
sec. Dixon LSK prichddza na kontrolu. Bez
komplikécii. Operaéné rany kl'udné, zhojené
p.p. Histologicky verifikovany stredne
diferencovany kolorektalny adenokarcindém.
Dalsia dispenzarizacia u onkologa
s vysledkom histoldgie k nastaveniu liecby.
Odporucena koloskopicka kontrola 06
mesiacov od operacie.

Diskusia

Prezitie u pacientov so synchronnym
kolorektdlnym karcindomom v porovnani so
solitarnym kolorektalnym karcinémom nie je
uréené.(6,7) Patologické Stddium, najmi
indexovej lézie, ovplyviluje pooperacné
prezivanie.(8) Vicsina synchronnych
kolorektalnych  karcinomov  sa  vyvija
z distadlneho hrubého ¢reva akonecnika,
netreba vsak zanedbat’ vySetrenie
proximalnej cCasti hrubého creva pocas
endoskopického vySetrenia.(9)
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Zaver

Kolorektalny karcindm zostava tretou
najCastejSou  rakovinou aje  tretou
najcastejSou pricinou umrtnosti. Primarnou
liecbou synchrénneho kolorektalneho
karcindbmu je chirurgickd resekcia. VCasna
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diagnostika a nasledna dispenzarizacia po
operatnom rieSeni primarneho indexového
karcinomu v podobe koloskopie nadalej
zohrava dolezitu ulohu v prezivani pacienta,
tak ako bolo prezentované v nasej kazuistike.

Obrazkova priloha

Obr.¢.1 Tumordzna 1ézia colon sigmoideum Obr.¢.2 Tumordzna 1ézia colon sigmoideum

- axialna rovina - 2/2023

- koronarna rovina - 2/2023

Obr.¢.3 Tumoro6zna 1ézia colon sigmoideumObr.¢.4 MTS [ézia v pl'. parenchyme vlavo

- koronarna rovina - 2/2023

- koronarna rovina - 2/2023
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Obr.¢.5 Stapling line po resekcii Obr.¢.6 Stapling line po resekcii
axialna rovina - 5/2023 koronarna rovina - 5/2023

Obr.¢.9 Anastomoza v 8cm od anu Obr.c.10 T 1ézia cca 4cm pod anastomodzou
po primarnej operacii - 9/2023 cca 4cm od anokutanne;j linie - 9/2023
Sipky smerujli na anastomézu Sipka ukazuje TU léziu
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Obr.¢. 11 TU lézia v NBI - 9/2023 Obr.¢.12 Anastoméza v lem od anokutannej
linie - 4 dni po reoperacii - 11/2023
Sipky smerujli na anastomoézu
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Pravostranna hemikolektomie — laparoskopie versus
roboticka chirurgie
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Souhrn

Uvod: Kompletni mezokolickd excize s 3D lymfadenektomii je doporucenym postupem pri
chirurgickeé lécbé karcinomu kolon. Technicka narocnost této operace véetné intrakorporalni
anastomozy limituje Cetnost provadeni této operace laparoskopicky. Cilem prace je analyza
prvnich zkuSenosti s pravostrannou hemikolektomii vcéetné kompletni excize mezokola
provedené roboticky.

Metoda: Retrospektivni unicentricka analyza prvnich 15 konsekutivné provedenych roboticky
asistovanych pravostrannych hemikolektomii s kompletni mezokolickou excizi a s 3D
lymfadenektomii. Kontrolnim souborem byla skupina 16 pacientii se stejnym vykonem
provedenym laparoskopicky.

Vysledky: Soubory byly srovnatelné v zakladnich klinicko-demografickych parametrech.
Délka robotického operacniho vykonu byla nesignifikantne kratsi (139 + 37 min vs 158 + 23,
p = 0,066), bez rozdilu v poctu konverzi (p = 1,0), cetnosti pooperacnich komplikaci (33 %
vs. 32 %, p = 0,279), morbidité ((33 % vs 37 %, p = 0,809), mortalité (p = 1,0) a délce
hospitalizace (median 5 dnit, IOR 5-7 dnit vs. median 6 dnii, IQR 5-7 dnu, p = 0,920).

Zaver: Roboticka pravostrannda hemikolektomie s kompletni excizi mezokola a 3D
lymfadenektomii je bezpecna operacni metoda s potencidlem zkratit délku operacniho vykonu
proti laparoskopické technice a zlepsit pooperacni priibéh.

Kli¢ova slova: pravostranna hemikolektomie, laparoskopie, roboticka chirurgie

Rejholec J.I2, Moravik J. -2
Right hemicolectomy — laparoscopy versus robotics surgery

Summary
Right colectomy — laparoscopic versus robotic surgery

Introduction: Complete mesocolic excision with 3D lymphadenectomy is the recommended
procedure for the surgical treatment of colon carcinoma. The technical difficulty of this
operation, including intracorporeal anastomosis, limits the frequency of performing this
procedure laparoscopically The aim of this study is to analyze the first experience with right
colectomy including complete mesocolic excision performed robotically.

Methods: Retrospective unicentric analysis of the first 15 consecutive robotic-assisted right
colectomies with complete mesocolic excision and 3D lymphadenectomy. The control group
was 16 patients with the same procedure performed laparoscopically

Results. The operation time of robotic surgery was nonsignificant shorter (139 £ 37 min vs
158 £ 23, p = 0.066), with no difference in the conversion rate (p = 1.0), postoperative



Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2024

Strana 35

complications (33% vs. 32%, p = 0.279), morbidity (33% vs 37%, p = 0.809), mortality (p =
1.0), and length of hospital stay (median 5 days, IQR 5-7 days vs. median 6 days, IOR 5-7

days, p = 0.920).
Conclusion:

Robotic right colectomy with complete mesocolic excision and 3D

lymphadenectomy is a safe surgical method with the potential to shorten the operative time
compared to the laparoscopic technique and improve postoperative course.

Key words: right colectomy, laparoscopy, robotics surgery

Uvod

Princip totdlni mezorektalni excize
(TME) profesora B. Healda [1] pfi
chirurgické 1é€b¢ karcinomu rekta inspiroval
profesora  W. Hohenbergera k analogické
koncepci kompletni mezokolické excise
(CME) pro resekci karcinomu kolon [2].
Podstatou tohoto pfistupu je ostrd disekce
v embryologickych  vrstvach s centralnim
podvazem cév a dodrzenim principi D3
lymfadenektomie. Vysledkem je zlepSeni
pteziti operovanych a sniZeni Cetnosti recidiv
[2]. Pfes prokazatelné ptednosti nicméné
neni zatim tato technika vSeobecné
akceptovana zejména z divodli technické
obtiznosti zejména pii laparoskopickém
pristupu. Robotickd chirurgie, zlepSujici
ptehlednost operaéniho pole a poskytujici
dokonalejsi instrumentarium, by méla mit
potencial  piekonat technické limitace
spojit  tak

laparoskopického pfistupu a

Obr.¢.1 Pohled na itéln fascii retroperitonea Obr.¢.2 Odstup a. a v. ileocolica

pottebnou onkologickou radikalitu
s prokazatelnymi vyhodami miniinvazivni
operace. Pred pravostrannou hemikolektomii
nebyla provadéna ortogradni piipravu stfeva.
Standardné nebyl zaveden mocovy katetr,
centralni Zilni katetr ani epiduralni katetr.
Operacni vykon laparoskopické ¢i robotické
operace zahrnoval medio-lateralni pfistup
(obr.¢.1) s preruSenim cév zasobujicich pravé
kolon centraln¢€ pii odstupu z a. mesenterica
sup. (obr.¢.2) a pravé vétve a. colica media.
Obdobné byly pieruseny pii odstupu vétve
zv. mesenterica sup drénujicich zilni krev
pravého kolon a  vétve Henleho trunku.
Vykon byl doplnén D3 lymfadenektomii.
Anastomodza byla konstruovana
intraabdominaln¢ staplerem side to side
izoperistalticky (Obr.¢.3). Operace provadéli
dva chirurgové, zkuseni v laparoskopické i
robotické chirurgické technice.
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y B
Obr.¢.3 Staplerova intrakorporalni ileotransverzoanastomoéza

Cilem piedkladané prace je analyza prvnich
zkusenosti a  kratkodobych  vysledkl
robotické pravostranné hemikolektomie pfi
elektivnich operaci karcinomu pravého
kolon. Kontrolnim souborem je skupina
pravostrannych hemikolektomii,
provadénych laparoskopicky z pocatku
zavadéni tohoto operacniho pfistupu.

Metodika

Retrospektivni unicentricka analyza
prospektivné  ziskavanych dat prvnich
konsekutivné provedenych roboticky
asistovanych pravostrannych hemikolektomii
pro karcinom pravého kolon v dobé¢ od
22.10.2020 do 10.2.2022. Inkluznimi kritérii
byl v&€k nad 18 let, histologicky prokéazan
adenokarcinom pravého kolon, planovana —
elektivni operace. Exkluznimi kritérii byla
generalizace maligniho onemocnéni, recidiva
karcinomu kolon, pacienti s vicecetnym
malignim onemocnénim a akutni operace.
Kontrolni skupinou byli pacienti z vlastniho
chirurgického oddéleni v Nemocnici
v Déciné, ktefi v obdobi od 15.5.2017 do
21.7.2018 jako prvni absolvovali elektivni
laparoskopickou pravostrannou
hemikolektomii s dodrzenim principit CME a
D3 lymfadenektomie [3].

Sledovana byla klinicko-
demografickd data pacientd (pohlavi, vék,
BMI, ASA), charakteristiky nadort (TNM
klasifikace, grading), operacni
charakteristiky  (peroperacni komplikace,

konverze, radikalita, délka operac¢niho
vykonu a délka konstrukce anastomodzy,
krevni ztrata) a data pooperacniho prubéhu
(30ti denni morbidita a mortalita, pooperacni
komplikace (klasifikovana dle Clavien-Dindo
[4], délka hospitalizace). Zdrojem dat byl
nemocni¢ni informacni systém.

Pti statistickém zpracovani vysledki
byly pro charakteristiky souboru pouzity
metody  popisné  statistiky  (prumér,
smérodatnd odchylka, medidan, IQR a
relativni Cetnosti). Pro statistické srovnani
spojitych proménnych byl pouzit Studentlv
t-test, Mann - Whitney U test podle
rozdéleni pravdépodobnosti (Kolmogorov-
Smirnov test) a u nespojitych proménnych y2
testy. P-value mens$i nez 0,05 bylo
interpretovano jako statisticky vyznamny
vysledek. K statistickému zpracovani byl
pouzit program Epinfo.

Vysledky

Od 22.10.2020 do 10.2.2022 byla u
15 pacientl provedena roboticka
pravostranna hemikolektomie S
intrakorporalni anastomézou pro karcinom
s dodrzenim principti CME, D3

lymfadenektomie. Kontrolni skupinou bylo
16 pacientt, ktefi v obdobi od 15.5.2017 do
21.7.2018 jako prvni absolvovali analogicky
vykon pro stejnou diagnézu laparoskopicky.
Zakladni klinicko-demograficka data
srovnavanych soubortli jsou uvedena v Tab. 1
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Roboticka pravostranna Laparoskopicka pravostranna
hemikolektomie (n = 15) hemikolektomie (n = 16) p
Pohlavi m/z (%) 6 (40 %) / 9 (60 %) 11(69%) /5 (31%) 0.108
() 0, 0,
ASA I/1I/11/1V (%) 1(7%)/9(60%)/5(33%)/0(0%) 0(0%)/10 (?353/6(37 %)/ 0 0,573
BMI (prdmeér + SD) 27,2+5,8 28,8+4,5 0,002
Stadium I/1I/111 (%) 1(7%)/12(80%)/2 (13 %) 1(6%)/14(88%)/1(6%) 0,796
Vek (roky) (prameér 70,1+8,4 61,0£9,8 0,032
+SD)

Tab. 1 Klinicko-demografické data

Soubor roboticky operovanych mél signifikantné niz§i BMI a soucasné vyznamné vyssi vek,

bez rozdilu v ASA klasifikaci.

Peroperacni vysledky ukazuje tab. 2.

Robotickd pravostrannd | Laparoskopicka pravostranna
hemikolektomie (n = 15) hemikolektomie (n = 16) P
SD;’;ka operace (min) (pramér 139 + 37 158 + 23 0,066
Doba konstrukce anastomozy
(sec) 910 + 145 1021 +250 0,059
(prlmér + SD)
Peroperacni komplikace (%) 0 0 1
Konverze (%) 0 0 1
Radikalita RO/R1 (%) 15 (100 %) / 0 (0 %) 16 (100 %) / 0 ( %) 1
Pocet lymf. uzlin (pramér + SD) 13,1 4,3 26,3+9,9 0,0001

Tab. 2. Peroperacni vysledky

Ve vSech piipadech robotické intrakorpordlni anastomoézy byla vitalita resekéni linie a
anastomoézy ovéiena podanim indocyaninové zelené (ICG) (Obr. 4).

0O s 4

Obr.¢.4 ICG kontrola perfuze staplerové linie na colon transverzum

D¢élka operace 1 doba konstrukce anastomézy byly u roboticky asistovanych operaci kratsi,
rozdily vSak nedoséahly statistické vyznamnosti. Niz8i procento vySetfenych uzlin ve skupiné

robotickych operaci si vysvétlujeme

zpracovani resekatu.

jinym pracoviStém  provadéjicim  histologické



Strana 38

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1/2024

Data o poopera¢nim pritbéhu jsou uvedeny v tab. 3

Robotickd pravostranna
hemikolektomie (n = 15)

Laparoskopickd
pravostrannad
hemikolektomie (n = 16) p

Komplikace Clavien -
Dindo0/I-1I/111-V (%)

10 (67 %) /2 (13 %) /3 (20 %) 10(63 %) /5(31%)/ 1 (6 %) 0,279
Morbidita (%) 33% 37% 0,809
Mortalita (%) 0 0 1,000
Reoperace (%) 1(7 %) 0 (0 %) 0,294
Adjuvance (%) 4(27 %) 3 (19 %) 0,598
Median DFS (roky) nehodnoceno 5(3-6)
Median dispenzarizace
(roky) nehodnoceno 5(3-6)
Sleté preZiti (%) nehodnoceno 88%

Tab. 3. Pooperacni prabéh

V robotické skupiné probéhl vykon zcela bez
komplikaci u 10 pacientd. Ani jeden pacient
nepotteboval podavéani krevni transfuze. U
jedné pacientky se objevila enteroragie
s poklesem hemoglobinu, bez nutnosti
transfuze. U jedné pacientky byl zaznamenan
protrahovany pooperacni ileus, ktery byl
zvladnut konzervativné. U jednoho pacienta
jsme pro elevaci CRP doplnili CT bficha, kde
byla popsana kolekce u jater. Po podani ATB
ustup potizi a pacient byl 6. den od operace
dimitovan. Komplikaci v hojeni anastomozy
jsme zaznamenali jednou. Pro anastomoticky
leak byla u jedné pacientky 4. pooperaéni
den provedena dekonexe s ileostomii. Délka
hospitalizace byla u této pacientky 20 dnt.
Po 4. mésicich byla ileostomie zanofena,
obnovena kontinuita traktu. Rannou infekci
jsme nezaznamenali ani jednou. Pooperac¢ni
bronchopneumonie byla diagnostikovana u
nasi nejobézné&jsi pacientky s BMI 43,7. Po
nasazeni ATB doslo k rychlému zlepSeni a
pacientka byla dimitovdna 7. den od operace.

V laparoskopické skupiné byl
nekomplikovany pooperacni pribé¢h u 10
pacientl. Ani jeden pacient nepotieboval
podavani krevni transfuze. U prvnich dvou

pacienti byl zaznamenin protrahovany

pooperacni ileus, ktery byl zvladnut
konzervativné. U jednoho pacienta byla
popséna na CT infiltrace mesenteria,

zvladnuta nasazenim antibiotik. Povrchova
rannd infekce a retence mocova se vyskytly u
jednoho pacienta. Komplikaci v hojeni
anastomozy jsme nezaznamenali.

Ve sledovanych pooperacnich parametrech
se soubory kromé poctu vySetfenych
lymfatickych uzlin signifikantné neliSily.

Diskuze

Ptiznivé vysledky kompletni
mezokolické excize, prezentované prof. W.
Hohenbergerem [2] byly potvrzeny dal$imi
studiemi [5-7]. V tomto kontextu si klademe

otazku, zda  roboticky  asistovana
pravostranna  hemikolektomie = nemuze
,,Snizit* technickou naro¢nost
onkochirurgicky  sprdvné¢  provedeného
vykonu a spojit vyhody miniinvazivni
techniky s onkologickou radikalitou.

S nastupem  robotické  chirurgie,
poskytujici  dokonaly 3D  pohled a
sofistikovangj$i  instrumenty se nabizi
srovnani  laparoskopické a  robotické
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pravostranné hemikolektomie. V roce 2018
byla publikovana meta-analyza srovnavajici
tyto dv€ modality nicmén€ pouze pro
pravostrannou hemikolektomii jako takovou
bez CME [8]. Cilem bylo hodnotit pouze
pooperacni morbiditu a mortalitu bez analyzy
dlouhodobych  vysledkit  onkologickych.
Operacni Cas byl signifikantné krat$i pro
laparoskopickou skupinu 159 minut (136-183
min) oproti robotické operaci 206 minut
(180-231 min). Nutnost konverze byla
Cast¢jSi pii laparoskopické operaci 5,3 %
proti 4,1 %. Nebyly rozdily v pooperacni
morbidit¢ a mortalité. V robotické skupiné
byla kratSi délka hospitalizace a rychlejsi
obnoveni stfevni pasaze. Hospitaliza¢ni
naklady byly signifikantné vy$§i pro
robotickou skupinu.

Dénska narodni studie publikovana
vroce 2021 [9] si také kladla otazku, zda-li
je robotickd pravostrannd hemikolektomie
pfinosem. Pro tuto analyzu byla zdrojem dat
narodni danskd databdze v obdobi 2014—
2018. Autoft1 zjistili signifikantné vyssi pocty
lymfatickych uzlin v robotické skupiné (32
vs. 28, P < 0,001), zatimco radikalita
vykonu, morbidita a mortalita nevykazovaly
statisticky vyznamné rozdily. Intrakorporalni
anastomé6za byla signifikantné¢  Castéji
provadéna robotickym pfistupem (24 % vs. 5
%, P <0,001).

V roce 2022 byl publikovan obdobny
rakousky systematicky ptehled a meta-
analyza srovnavajici vysledky roboticky a
laparoskopicky  provedené  pravostranné
hemikolektomie [10]. Primdrnim cilem prace
byla poopera¢ni morbidita, mortalita a
dlouhodobé  onkologické  vysledky. Pro
extrakci dat bylo vybrano 25 studii
zahrnujicich 16 099  pacientli, ktefi
podstoupili robotickou (n= 1 842) nebo
laparoskopickou (n= 14 257)
hemikolektomii  mezi lety 2002 a
2020. Opera¢ni doba byla vyznamné kratsi
ve skupiné laparoskopické (165 min + 43
vs.207 min £ 189, p < 0,001 ) . Krevni ztrata
byla vyznamné niz$i ve skupiné robotické
(64 = 35 ml vs. 54 = 34 ml, p = 0,02), stejné
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jako cetnost konverze (OR 1,65 (1,28—
2,13), p < 0,001) a kratsi délka hospitalizace
(6 £3 dnt vs. 5 £2, p=0,003). Onkologické

dlouhodob¢ vysledky se mezi obéma
skupinami nelisily.
Vnasi praci prezentujeme prvni

vysledky naseho pracovisté po zavedeni jak
laparoskopickeé (v roce 2017) tak robotické (v
roce 2020) pravostranné hemikolektomie
s kompletni excizi mezokola a
intrakorpordlni anastomézou. Je znamo, ze
learning curve odrazi efektivni chirurgicky
vycvik a nésledné vysledky. Roboticka
chirurgie je vniména tak, ze ma kratsi kiivku
uceni nez laparoskopickd technika [I1].
Velikost nasich srovnavanych soubor vSak
omezuje moznost validniho srovnavani
learning curve.  Pii srovnani vysledkt
s recentni literaturou se v nasem souboru
objevuje tendence ke kratSim operacnim
Casim pro robotické operace. Moznou
pficinou  jsou dlouhodobé  zkuSenosti
s robotickou chirurgii, kterd je na nasem
pracovistt provadéna od roku 2008.
Srovnatelné kratkodobé vysledky odpovidaji
literarnim udajtim, rozdil v poctu
vysetifenych uzlin je bohuzel zpisoben
zménou pracovisté provad¢jici
histopatologické vysetieni preparatu. Princip
operace a radikalita z pohledu chirurga je
nicméné u obou pfistupt naprosto identicka.
Délka sledovani robotické skupiny zatim

vylu¢uje moznost hodnoceni vysledkl
dlouhodobych.

Limitaci nami predkladanych
vysledkll je pocetné maly soubor pacientt,
zkusenosti jednoho specializovaného
pracoviste, retrospektivni analyza dat a zatim
absence dlouhodobych vysledka
onkologickych.

Zavér
Roboticka pravostranna

hemikolektomie s kompletni excizi mezokola
a 3D lymfadenektomii je bezpe¢nd operacni

metoda s potencidlem  zkratit  délku
operacniho vykonu proti laparoskopické
technice a zlepSit pooperacni prubch.
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Medtronic

Procedural efficiency'* 4
that turns your focus
to patients.

The design features of the LigaSureTIVI XP Maryland jaw device reduce the need for
instrument exchanges and provide efficiency throughout your procedures.®$

M o —— — —— L, | — T ] B

Longer jaws .: Continuous 360° jaw rotation 5 Nano-coating 1
¢ provideincreased seal plate : + providesimproved efficiency -+ : performance is consistent 1
+andcutlengths, increasing - through undisrupted P 1 with legacy LigaSure™ 1
1 efficiency by sealing and : 1 movement®S1T r . devices,*?$ resulting in P
. transecting more tissue  ° L g’ . reduced tissue sticking .
R per bite32 1t 4 R 4 ‘. compared to competing .’
devices?+
TThe LigaSure™ XP Maryland jaw device is indicated for use in general surgery Q28 out of 29 surgeons agree.

and such surgical specialties as colorectal, bariatric, urologic, vascular, thoracic,

and gynecologic. ttCompared to legacy LigaSure™ devices.

) . ) F1Bench tissue may not be indicative of clinical tissue performance.
tCompared to their current preferred device; 20 of 23 surgeons agreed during Y P
clinical procedures.

§29 out of 29 surgeons agree.
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