Miniinvazivna chirurgia
‘a endoskopia
chirurgia sucasnosti




-

s
=

%""'4"*—"’:‘:‘ =— 3

\MED OLYMPUS

Your Vision, Our Future

>

OLYMPUS Visera 4K UHD system

pre efektivhu a preciznu laparoskopicku operativu

Revoluény systém Visera 4K UHD ponuka:

revolucné rozlisenie Full 4K 4096 x 2160 pixelov

dvakrat vysSie horizontalne aj vertikalne rozlisenie nez u bezného HDTV systému
monitory s velkostou 31" az 55"

schopnost reprodukcie a zobrazenia SirSieho spektra farieb, hlavne ¢ervenej

nove ultra HD teleskopy s pouzitymi ED SoSovkami, ktoré znizuju chromaticku aberaciu
prvotriednu kvalitu obrazu nielen v 4K, ale aj pri pouziti su¢asnych HD optik

. MED S. Moysesa 431/14, 965 01 Ziar nad Hronom | Tel.: +421 2 452 489 69 | e-mail: info@ultramed.sk | www.ultramed.sk



Miniinvazivna

chirurgia a endoskopia

chirurgia sucasnosti
casopis

Sekcie endoskopickej chirurgie
Slovenskej chirurgickej spolocnosti

SECH pri SCHS

Sekce endoskopické a miniinvazivni chirurgie
piti Ceské chirurgické spolecnosti J.E. Purkyné
SEMCH pri CCHS

272021

Séfredaktor : Prof. MUDr. Cestmir Neoral, CSc

Vykonny redaktor : Doc. MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.




Strana 2 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2021

Redak¢na rada (abecedne):

MUDr. Marian Bakos$, PhD.,MPH - Nitra, SR
Roberto Bergamaschi, MD, PhD, FRCS, FASCRS, FACS, New York, USA
MUDr. Peter Bruncak - Lucenec, SR
Prof. MUDr. Ivan Capov, CSc. - Brno, CR
Doc. MUDr. Jan Dostalik, CSc. - Ostrava, CR
Prof. MUDr. Stefan Durdik, Ph.D., MHA, Bratislava, SR
Doc. PhDr. Beata Frcova, PhD., MPH - SZU, Slovensko
Prof. MUDr. Alexander Ferko, CSc. - Martin, SR
Prof. MUDr. Martin Fried, CSc. - Praha, CR
Doc. MUDr. Roman Havlik, PhD - Olomouc, CR
MUDr. Pavol Holeczy, CSc. - Ostrava, CR
MUDr. Martin Hut’an, PhD. - Hainburg, Rakusko
MUDr. Jan Janik, PhD. - Martin, SR
Doc. MUDr. Ing. Miroslav Janik, Ph.D., Bratislava, SR
Prof. MUDr. Zdenék Kala, CSc. - Brno - Bohunice, CR
Prof. MUDr. Mojmir Kasalicky, PhD. - Praha, CR
MUDr. Igor Keher - Trnava, SR
Doc. MUDr. Lubomir Martinek, PhD. - Ostrava, CR
Prof. Paolo Miccoli, MD - Pisa, Taliansko
MUDr. Matéj Skrovina, PhD. - Novy Ji¢in, CR
Doc. MUDr. Marek Soltés, PhD. - KoSice, SR
MUDr. Andrej Vrzgula, PhD. — Kogice - Saca, SR
Doc. MUDr. Pavel Zonca, PhD. - FRCS, Ostrava, CR
Prof. Carsten Zornig, MD - Hamburg, Nemecko

ADRESAR SPONZORUJUCICH FIRIEM

JOHNSON & JOHNSON SLOVAKIA s.r.o.
Karadzicova 12, 821 08 Bratislava

MEDIS
Pri Dobrotke 659 / 81, 949 01 Nitra
Pharmeco, s. r. o.,
J. Cikera 5, 974 01 Banska Bystrica

Ultramed, spol. s. r. o.,
S. Moyzesa 431, 965 01 Ziar nad Hronom

Viatris Slovakia
Karadzicova 10, 821 08 Bratislava




Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2021 Strana 3

OBSAH

Adamova Z', Slovatek R', Weberova B2:Pravostrannd hemikolektomie a kompletni
mesokolickd eXCiZe — NASE ZKUSENOSTI.......eiuiiriieiieiie ettt et e 4

Dolak T., Michal. R, Marko DI."* Laparoskopicka pravostrannd hemikolektomia

retrospektivna analyza za roky 2006-2020...........ccceeeriiiieiiieeiiieeieeeree e eee e e 11
Kamas M., Brunc¢dk P.. Torzia epiploick¢ého appendagu — laparoskopické rieSenie,
KAZUISTIKA. ...ttt sttt ettt ettt et b et e 20

Spicka P.!, Rezag T.!, Langova K.%, Klos D.!, Klementa I.': Vyznam elektivni laparoskopické
kolorektalni operativy na zkraceni hospitalizacni doby u nemocnych s kolorektalnim

KATCIMOMICINL 1.ttt ettt sttt e e ebe e bt et sae e bt entesaeentesaeenee 24
Martinek I: Komentar Ku CLANKU .......oooiiiiiiiiiiieeee e 34
X. Kongres miniinvazivnej chirurgie - Tale, 3.-4.6.2021 - informdcie + program............... 35

POKYNY PRE PRISPIEVATELOYV : Adresa tladiarne:

PRESS GROUP, s. r. 0.

Prispevok je potrebné zaslat’ v dvoch exemplaroch v tprave :

1. Nazov ¢lanku
2. Autori - krstné meno skratkou, priezvisko celé ( pri
autoroch z viacerych pracovisk oznadit’ autorov
Cislami a potom rozpisat® pracoviska podla ¢isiel )
3. Nazov pracoviska
4. Suhrn - maximalne 10 riadkov
5. KPucové slova
6. Summary - anglicky siithrn
7. Key words - kPucové slova v angli¢tine
8. Uvod - uviest’ v kratkosti problematiku, o ktorej bude
¢lanok pojednavat’
9, Metodika a stibor pacientov
10. Vysledky
11. Diskusia
12. Zaver
13. Literatura - v texte ¢islami v zatvorkach, v zozname
literatiry uvadzat’ vSetkych autorov, nizov citcie,
nazov ¢asopisu, alebo knihy, rok, ro¢nik, strany.

Adresa vydavatel’a, distribiitora a redaktora :
LuMa BB spol. s r.o.
ICO - 48 265 098
Sladkovicova 58, 974 05 Banska Bystrica
tel. ¢.: 048 - 441 2156, E-mail:

markolubol@gmail.com

ADRESA REDAKCIE :
LuMa BB, spol. s r.o0.
Sladkovicova 58, 974 05 Banska Bystrica

Sladkovicova 86, , 97405 Banska Bystrica

Registracné Cislo ministerstva kultiry SR:
EV 5438/16

Medzinarodné ¢islo ISSN: ISSN 1336 — 6572
EAN -9771336657008

Periodicita vyddvania: 4x ro¢ne
Datum vydania: maj 2021

Casopis je recenzovany

Casopis je indexovany v
Slovenskej narodnej bibliografii
Bibliographia medica Slovaca - BMS

Casopis je indexovany v
Bibliographia medica Cechoslovaca

a zaradeny do citacnej databazy
CiBaMeD



Strana 4 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2021

Pravostranna hemikolektomie a kompletni mesokolicka
excize — naSe zkuSenosti

Adamova Zl, Slovacek RI, Weberova B?

1 Chirurgické oddéleni, Vsetinskd nemocnice a.s.
Priméi: MUDr. Radim Slovacek

2 Oddg¢leni patologie, Vsetinskd nemocnice a.s.
Primai: MUDr. Petr Miculka

Souhrn

Vychodiska

Laparoskopicka kompletni mesokolicka excize (complete mesocolic excision, CME)
s centralni ligaci cév je vcelku novym pristupem u tumorti pravé strany tracniku. NaSim cilem
bylo zhodnotit tuto metodu z hlediska poctu uzlin v resekadtu a pooperacniho priibehu.

Metody

Retrospektivne jsme vyhledali data od 56 pacientu elektivné laparoskopicky operovanych
v obdobi 2016-2019. Srovnavali jsme operacni vysledky pred a po zavedeni CME do praxe
v prosinci 2017.

Vysledky

Priumérny pocet uzlin v preparatu stoupl ze 17 na 25 (p=0.003).Prumérna délka operace se
prodlouzila ze 148 min na 168 min (p=0.007). Morbidita se vyrazneji v obou skupindch
nelisila, pouze u skupiny CME klesl pocet infekci chirurgické rany (0 versus 19% (p=0.02)).
Median doby hospitalizace byl delsi v CME skupiné (8 versus 8,5dni), rozdil neni statisticky
vyznamny.

Zaver

Kompletni mesokolicka excize je spojena s vyssim poctem odstranénych lymfatickych uzlin,
delsim operacnim casem, akceptovatelnou morbiditou a délkou hospitalizace.

Klicova slova - Kompletni mesokolicka excize, hemikolektomie, komplikace, lymfatické uzliny

Adamova Z', Slova&ek R', Weberova B’
Right hemicolectomy and complete mesocolic excision - our experiences

Summary
Objective

Laparoscopic complete removal of mesocolon (complete mesocolic excision, CME) with
central vascular ligation (CVL) in the surgical management of right sided colonic cancer is a
novel technique. Our aim was to evaluate number of lymph nodes and short term outcome
when compared to less radical laparoscopic surgery.

Methods

Data were collected in 56 right sided colon cancer patients operated on between 2016 and
2019. Patients were divided into two groups, including those undergoing surgery before (32)
or after (24) December 2017 when CME was introduced in our hospital.

Results

The mean number of harvested lymph nodes increased from 17 to 25 (p=0.003). The mean
operation time was longer in CME group 168 versus 148 min (p=0.007). Morbidity did not
differ in both groups significantly, just surgical site infections were lower in CME group (0
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versus 19% (p=0.02). The median length of hospital stay increased from 8 to 8,5 days,t the

difference is not statistically significant.
Conclusion

Complete mesocolic excision is associated with greater lymph node yield but longer operating
time, acceptable morbidity and length of hospital stay.

Key words - Complete mesocolic excision, hemicolectomy, complications, lymph nodes

Uvod

Lécba lokalizovaného  karcinomu
tratniku se od 19. stoleti dlouho vyrazné
neménila. Zavedla se sice laparoskopie a
nyni se rozsifuje i uziti robotické chirurgie,
ale operacni taktika zlstdvala dlouha Iléta
beze zmény [1]. Az po uspéchu totalni
mesorektalni excize (TME) pro karcinom
rekta, kdy doSlo ke snizeni poctu
lokoregiondlnich recidiv, se rozsifilo pojeti
embryonalnich rovin i1 na cely tracnik.
Koncept kompletni mesokolické excize je
spojovan se jménem Wernera Hohenbergera
z Erlangenu, ktery ve své préci z roku 2009
poukazoval na snizeni lokdlni recidivy a
prodlouzeni celkové doby pieziti [2].
Kompletni mesokolicka excize zahrnuje
nasledujici:

I. Disekci podél embryonalni vrstvy, tak ze
zustava mesokolon intaktni,

II. centrdlni ligaci cév (central vascular
ligation CVL),

II1. resekci dostatecné délky tracniku.
Disekce ve vrstvé mezi mesocolem a
retroperitoneem odpovida principu Healdovy
,Holy Plane* u TME, coz ma zarucit, ze cely
preparat zustane obalen peritoneem, centralni
podvaz  cév  maximalizuje = mnozstvi
odstranénych  lymfatickych  uzlin  [3].
Ptredpokléadaji se lepsi onkologické vysledky,
nicméné s vyssi radikalitou byva zminovan i
delsi operatni Cas a riziko zavaznych
komplikaci.

V nasi praci jsme se zamétili na prvni
praktick¢é zkuSenosti stimto pfistupem,
hodnotili jsme jej pouze =z hlediska
kratkodobych pooperacnich vysledkl a poctu
lymfatickych uzlin v preparatu.

Material a metody

Jednd se o retrospektivni praci
zahrnujici vSechny pacienty, kteti podstoupili
elektivni  laparoskopickou pravostrannou
hemikolektomii pro prokazany karcinom od
ledna 2016 do prosince 2019. Kompletni
mesokolickou excizi jsme zacali provadét od
konce roku  2017. 17 pacientl
s pravostrannym tumorem nebylo zafazeno
do studie, protoZze podstoupili otevieny
vykon (pro v€k, rozsah tumoru, akutni nalez
¢i z preference operatéra).

Operacni postup

V ptipadé pivodniho laparoskopicky
asistovan¢ho pfistupu jsme volili latero-
medialni pfistup, pfi kterém natindme
peritonedlni zdhyb a pronikdme podél
Toldtovy fascie, oddélujic mesokolon od
retroperitonea. Pokracujeme medidlng, az je
dostatecn€¢ mobilizovano distalni ileum,
caecum, colon ascendens, hepatalni flexura a
dle uloZeni tumoru dostate¢na cast piicného
tracniku. Poté byla laparoskopickd cast
operace ukoncena, zkratkého ftezu byl
preparat extrahovan pied sténu biiSni a
nasledovala postupna ligace cév. Cilem bylo
odstranéni  co  nejvétstho  mnozstvi
lymfovaskularni tkané, nicméné odstupy z
hornich mezenterickych cév identifikovany
nebyly. Nasledovala anastomoéza end-to end
¢i end to side (dle operatéra) Sita v jedné
vrstvé extramukozné.

V ptipad¢é laparoskopické kompletni
mesokolické excize volime medio-lateralni
pfistup.  Peritoneum  natindme  podél
ileokolickych cév, které preparujeme az k
vena mesenterica superior (VMS), zde na né
nakladame uzamykatelné klipy (obr.1). Podél
VMS postupujeme proximalné, klipujeme
arteria a vena colica dextra
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(pokud je ptitomna) a dostdvame se do
prostoru mezi mesokolem a duodenem.
Henleho vena gastrocolica  (variabilniho
prabchu) je taktéz prerusena a jako posledni
je identifikovéana stfedni kolicka arterie, jejiz
pravostranna vétev je ligovana (v pripadé
postizeni hepatalni flexury ligujeme celou a.

colica media). Pokracujeme pieruSenim
omenta a mobilizaci hepatalni flexury.
Jakmile je prepardt zcela  mobilni,

extrahujeme jej z minilaparotomie (obr. 2) a
Sijeme extrakorporalni anastomozu, stejnym
zpusobem jako v predeslém piipadé.

Resekat je k histologickému vySetieni

odesilan v nativnim  stavu.  Veskeré
zpracovani a vySetfeni materidlu jednoho
pacienta provadi (od zacatku do konce) jeden
a tentyz patolog.
Nativné¢ se resekat zméti, pak podélné
rozstithne s popisem patologickych zmén.
V misté nddoru se zevni povrch oznaci tusi.
Ptikroji se oba resekcéni okraje a minimalné¢ 3
blocky znédoru se zifetelem na misto
nejhlubsi invaze. Zbyvajici material se nalozi
na 24 hodin do Carneyova roztoku, ktery
umozni lepsi identifikaci lymfatickych uzlin.
Druhy den se preparat prokraji na cca 2 mm
lamely. Kazda nalezena uzlina se zpracuje.
Vysetfeni je nutno provadéet peclive, aby byly
pritomné lymfatické uzliny nalezeny, pfitom
ale nedoSlo k faleSnému navySeni jejich
poctu.

Data

Retrospektivné  jsme vyhledali
demografické a klinické udaje: pohlavi, vék
v dobé operace, anestesiologické zhodnoceni
dle ASA, operacni Cas, vyslednou TNM
klasifikaci, pocty  vySetfenych  uzlin,
pooperacni komplikace a délku hospitalizace.
Pod pojmem operacni ¢as je chapan zacatek a
konec samotného opera¢niho vykonu, nikoliv
délka anestesie, je zaznamenan
v periopera¢nim protokolu. Délka
hospitalizace je ovlivilovana fadou faktord,
nejen zdravotnich, ale casto 1 socidlnich,
proto je tieba pfiznat, Ze neni idealnim
parametrem k hodnoceni kvality operac¢niho
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zakroku. Tyto tdaje byly zhodnoceny uzitim

deskriptivnich statistickych metod,
kategorialni data  Fisherovym  textem,
kvantitativni Mann-Whitney U testem.
Hodnota p<0.05 byla povazovana =za

statisticky signifikantni.

Vysledky
Od ledna 2016 do konce roku 2019
jsme laparoskopicky operovali celkem 56

pacient, ztoho 32  laparoskopicky
asistované (LSK skupina) a 24 s kompletni
mesokolickou excizi (CME skupina). Median
véku v LSK skupiné byl 73 let (40-88 let),
v CME skupin¢ 70 let (54-88let). V LSK
skupiné¢ bylo 15 Zen a 17 muz, v CME
skupiné 12 Zen a 12 muzl. Stran ASA
klasifikace se ob¢ skupiny taktéz zasadné
neliSily (primémé hodnoceni LSK: 2,5;
CME: 2,2). Lokalni pokrocilost tumoru
vyjaddiend pomoci TNM klasifikace byla
v priméru totoZzna v obou skupinach (T: 2,6).
Obé¢ skupiny se tudiz signifikantné nelisily,

COZ nam umoZznuje je srovnat stran
operacnich vysledkd. Vysledky shrnuje
tabulka 1 (Tab. 1).

Primérny operacni cas byl dle

ocekavani delsi ve skupiné CME, rozdil 20
minut (148 versus 168min) je statisticky
vyznamny. Vzhledem k tomu, ze zkuSenosti
s kompletni mesokolickou excizi teprve
ziskavame, lze ocekavat, ze by se nam do
budoucna mohlo dafit operacni Cas zkratit.

Pocet uzlin byl taky dle predpokladu
vys§i v CME skupin€é, median 25 (9-51),
v LSK skupiné byl medidn 18 (3-41). I pfes
vysSi pocty, alesponl jedna pozitivni uzlina
byla nalezena €astéji v LSK skupiné (u 47%
versus 25%).

Celkovy pocet komplikaci se
signifikantné neliSil, v obou skupinach se
n¢jaka forma komplikace objevila u cca
jedné tfetiny pacientl. Dehiscence se
vyskytla u dvou pacientit (6%) ve skupiné
LSK a u jednoho (4%) ze skupiny CME.
Ranné¢ infekce postihly 6 pacientl (19%) ze
skupiny LSK, zddného ze skupiny CME. Ve
skupiné LSK jsme 8x fesili septickou
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komplikaci, 2x wurologické obtize, 2x
vertebrogenni bolesti zad a 1x Uporny
priajem. Ve skupiné CME 4x sepsi, 4x
delirantni stav, 3x protrahovanou paralyzu a
Ix vétsi krevni ztraty z drénu (pfi revizi vSak
Jjiz Zadny zdroj patrny nebyl). Pfic¢iny
septickych  komplikaci shrnuje tabulka 2
(Tab.2). Z jednotlivych piipadl se Spatné ¢ini
zavéry, ale na prvni pohled zaujme vyssi
pocet delirantnich stavli ve skupiné CME. U
téchto 4 pacientll byl primérny operacni ¢as
180 min (ve srovndni s prumérem skupiny
byl o 12 min delsi). Dalsi komplikaci, ktera
byla wvyraznéj$i u CME skupiny, byla
protrahovana paralyza.

Hospitalizace byla ptiblizné o jeden a
pul dne delsi ve skupiné CME, rozdil neni
statisticky vyznamny.

Diskuze

Primérnim oc¢ekavanym benefitem pii
zavedeni kompletni mesokolické excize do
praxe bylo zvySeni poctu uzlin v resekatu,
¢ehoz se nam podafilo docilit. O¢ekavanou
dani za tento tuspéch bylo prodlouzeni
opera¢niho Casu. S dlouhodobé¢jsi praxi by se
tato doba mohla zkrétit. Druhou cestou je
zavedeni intrakorporalni anastomozy, ktera
by mohla zkratit dobu pooperacni paralyzy
[4,5].

Pro¢ se kompletni mesokolickou
excizi zabyvat? Centralni ligace cév ma za cil
radikalni odstranéni lymfatickych uzlin a
operace podél anatomickych rovin ma
kompletné odstranit tumor i s eventudlni
perivaskularni a perineuralni infiltraci. Tim
by se mély zlepsit onkologické vysledky. Na
druhou stranu je tfeba uvazit delsi operacni
Cas a riziko vaznych komplikaci plynouci
z preparace v blizkosti mesenterickych cév.
Ani NCCN (National Comprehensive
Cancer Network) ani ESMO ( European
Society for Medical Oncology) jasné
nedefinuji rozsah lymfadenektomie, stanoven
je pouze minimalni doporuceny pocet
dvanacti uzlin [6,7].

Technicky uspéch CME dokumentuje
napt. West, pocet odebranych uzlin se zvysil
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z 18 na 30; p < 0.0001[8]. V praci z Danska
doslo také k navySeni tohoto poctu z 24.5 na
26.7, p = 0.0095 [9]. A stejné vysledky
popisuje i kolektiv autord z FN Brno z 21,1
na 29,2 [10]. V nékterych studiich je
poukazovano i na vétsi objem resekatu, délku
resekovanych cév [9,10,11].

AvSak poCty a rozméry nejsou tim
zasadnim parametrem, tim jsou onkologické
vysledky  (kter¢ vyzaduji  dlouhodobé
sledovani a jsou ovlivnény mnoha dalSimi
faktory, coz =ztéZuje hodnoceni prace
chirurga). Nicméné¢ se ocekava, ze pocet
vySetfenych lymfatickych uzlin koreluje
s dobou pfeziti, jednak pro presnéjsi staging
a jednak pro kompletni odstranéni
nadorovych bunék [12,13].

Dle pivodni Hohenbergerovi prace
CME snizila pocet lokalni recidiv z 6.5% na
3,6% a 5-leté preziti se zvysilo z 82.1% na
89.1% [2]. Podobné vysledky ptinasi i Gao,
dle této prospektivni studie se statisticky
vyznamng zvysil primérny pocet
vySettenych uzlin z20 na 24 a lokalni
recidiva se béhem 3 let nevyskytla u zaddného
pacienta (v kontrolni skupiné u 10% ) [14].
Norsti vyzkumnici publikovali prodlouzeni
3letého pteziti u pacienti ve stadiu I a II
z79% na 88% [15]. Ve studii z Italie doslo
k vyraznému snizeni lokalni recidivy, z 21%
na 0 (ale do CME skupiny byli zafazeni
pacienti s mén¢ pokrocilymi nadory) [11]. Jiz
zminovany dansky kolektiv hodnotil 4lety
disease-free interval, pfeziti bez nemoci — ve
skupin¢ po CME 85,8% a bez CME 73,4%
[16].

Je tifeba pfiznat, Ze publikované
vysledky, zejména stran onkologickych
dopadl, se rizni. I pfes vysSi pocet
vysetienych uzlin nebylo dosazeno delSiho
Sletého preziti v praci Tagliacozza [17]. I ve
vyse citované praci Westa nedoslo zvySenim
poc¢tu odebranych uzlin ke zvySeni poctu
pozitivnich uzlin [8]. Stejné i v nasi praci
bylo naopak méné pozitivnich uzlin v CME
skupingé. Hashiguchi, ktery nechal separatné
vySetfovat uzliny parakolické, mesokolické a
uzliny z oblasti hlavniho arteridlniho kmene,
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neprokazal zlepSeni stagingu ¢i pieziti pii
odstranéni 1 posledné jmenovanych uzlin
[18].

I kdyZz publikaci, které se zabyvaji
pravostrannou hemikolektomii a jejimi
modifikacemi, kratkodobymi i dlouhodobymi
vysledky, neni zrovna malo, jsou k dispozici
udaje recentnich metaanalyz [19], vysledky
nejsou zcela jednoznacné a zejména stran
dlouhodobého piezivani bude zapotiebi
dalsich udaju. Protoze je tieba srovnavat
pacienty obdobného véku, komorbidit a
zejména stejnych onkologickych stadii, bylo
by dlouhodobé hodnoceni vhodnéjsi pojmout

Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 11/2021

Zavér

Predkladame nase prvni zkuSenosti
s laparoskopickou kompletni mesokolickou
excizi pro pravostranné nadory tracniku.
V souladu s jiz publikovanymi daty se nam
podatilo Zvysit pocet vySetfenych
lymfatickych uzlin. VEétsi operacni radikalita
je spojovana s lepsim dlouhodobym ptezitim,
coz v nasi relativné malé, vcelku riznorodé a
hlavné¢ kratkou dobu sledované skuping,
nemiizeme dokumentovat. Po zavedeni CME
do praxe doSlo k mirnému prodlouzeni
operacnich c¢asti, ale vyrazné&ji nevzrostl

jako velkou, tedy pravdépodobné | pocet komplikaci ani délka hospitalizace.
multicentrickou, prospektivni studii.
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Obr.¢. 1 NaloZeni klipti na vena ileocolica pfi ‘Obr.&. 2 Nativni preparat po CME
odstupu z vena mesenterica superior
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LSK CME p
skupina skupina
Celkem pacientl 32 24
Medidn véku (min;max) 73 (40;88) | 70 (54;88) | NS
Priimér ASA hodnoceni 2,5 2,2 NS
Primémé T (TNM 2,6 2,6 NS
klasifikace)
Median operacniho ¢asu v | 140 170 0,007
minutdch (min;max) (85;300) (130;210)
Median poétu uzlin v | 18 (3;41) 24 (9;51) 0,003
preparatu (min;max)
Pozitivni uzlina v | 47% 25% NS
preparatu
Komplikace celkem (11) 34% (9)37,5% | NS
Dehiscence (2) 6% (1) 4% NS
Ranna infekce (6) 18,8% | 0,00% 0,02
Hospitalizace 8 (5;36) 8,5 (6;53) | NS
Tab.c. 1 Laparoskopicky operovani pacienti s tumorem pravostranného tracniku -

demografické tidaje a operacni vysledky

Dehiscence Bronchopneumonie | Clostridiova Nejasna

colitis etiologie
LSK skupina 2 1 1 2
CME skupina 1 2 0 1

Tab.¢ 2 Ptic¢ina septickych komplikaci

Autofi prohlasuji, Ze nemaji zadny stfet z4jma, prace nebyla podpofena zZadnym grantem ¢i
soukromym subjektem.
Neni posléana do zadného jiného Casopisu.

Kontakt na autora: MUDr. Zuzana Adamova Ph.D., Chirurgické oddéleni
Vsetinskd nemocnice a.s., Nemocni¢ni 955, Vsetin 75501, adamovaz@gmail.com
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Laparoskopicka pravostranna hemikolektomia
retrospektivna analyza za roky 2006-2020
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1.II. Chirurgicka klinika SZU a FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica
Prednosta: Doc.MUDr. Cubomir Marko, Ph.D.
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Abstrakt

Laparoskopicka pravostranna hemikolektomia sa povazuje za vhodnu metodu v
chirurgickej liecbe malignych aj benignych ochoreni pravej polovice hrubého creva. V
porovnani s otvorenou operdciou je menej invazivna, c¢im je pre pacienta menej
traumatizujuca a umoznuje rychlejsie zotavenie po operacii. Na nasom pracovisku bolo od
zaciatku roku 2006 do konca roku 2020 vykonanych celkovo 180 laparoskopickych
pravostrannych hemikolektomii. Autori prezentuju retrospektivanu analyzu udajov zameranych
na vyskyt perioperacnych a pooperacnych komplikacii a ich porovnanie s udajmi
zahranicnych autorov.

Krudové slova: laparoskopické operacie, pravostranna hemikolektomia, komplikdcie
Laparoscopic right hemicolectomy - retrospective analysis - 2006-2020

Dolak T., Michal. R, Marko L.
Laparoscopic right hemicolectomy - retrospective analysis of years 2006 - 2020

Abstract

Laparoscopic approach for right hemicolectomy is considered appropriate for the
surgical treatment of both malignant and benign diseases of right colon. Compared to open
surgery, it is less invasive, which makes it less traumatic for the patient and allows faster
recovery after surgery. At our department, since the beginning of 2006 til the end of 2020,
a total of 180 laparoscopic right hemicolectomies were performed. The authors present a
retrospective analysis of data focusing on the occurrence of perioperative and postoperative
complications and their comparison with data from foreign authors.

Key words: laparoscopic surgery, right-sided hemicolectomy, complications

Uvod

Incidencia kolorektalneho karcindmu
sa celosvetovo neustidle zvySuje, najma
v rozvojovych krajinach, ktoré si osvojuji
tzv. zépadny zivotny Styl. Vyznamnymi
rizikovymi faktormi jeho vzniku st obezita,

»sedavy spdsob zivota”, nadmerna
konzumacia Cerveného mdisa, alkoholu
a fajéenie (1). Podobny trend mozZeme

pozorovat’ aj na Slovensku, kde sa podla
aktudlnych udajov Europskeho
onkologického  informacného  systému

(ECIS) jednd o najcastejSie maligne
ochorenie umuzov adruhé najcastejSie
uzien. V mortalite je uoboch pohlavi na
druhom mieste (2). V rozvinutych krajinach
sa aj napriek jeho rastucej incidencii zniZuje
umrtnost’. Dosahuje sa to vdaka skriningu,
ktory umoziuje skoré odhalenie ochorenia
a pokrokom v moznostiach jeho liecby (1).
Karcindom  lokalizovany v pravej
polovici hrubého ¢reva ma horSiu prognézu v
porovnani s jeho lavostrannym vyskytom,
predovsetkym pre zlozitejSiu diagnostiku
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aneskor§iu  klinicki  manifestaciu  (3).
Pravostrannd  hemikolektomia  je

Standardom chirurgickej liecby nadorov v
tejto  lokalite. Moze byt realizovana
otvorenym alebo miniinvazivnym pristupom.
V suCasnosti  sa  pri  pravostrannych
hemikolektomiach pouzivaju rozne
miniinvazivne  pristupy: laparoskopicky
asistovany, totalne laparoskopicky,
roboticky, alebo technicky néarocnejsi
,»single-incision® pristup (4,5).

Stadie hovoria, Ze laparoskopicka
pravostrannd hemikolektomia v porovnani
sotvorenou prindsa lepSie  kratkodobé
vysledky, ako je rychlejsia rekonvalescencia
a niz8§i vyskyt ranovych komplikécii, priCom
onkologické vysledky st porovnatel'né (6,7).

Ini autori uvadzaji, ze rizikovymi
faktormi vysSieho vyskytu pooperacnych
komplikacii  (insuficiencia  anastomozy,
rozvoj iledzneho stavu, potreba reopericie,
vysSia kratkodoba mortalita) s vyssi vek,
vysSie perioperané riziko vychddzajuce z
hodnotenia podl'a Americkej spolocnosti
anesteziologov (ASA) alebo vySsi index
telesnej hmotnosti (BMI). Spominané
komplikacie sa vtejto Studii vyskytovali
CastejSie u pacientov s uvedenymi rizikovymi
faktormi nezavisle od zvoleného
chirurgického pristupu (otvorené¢ho verzus
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laparoskopického). Avsak pri
laparoskopickom pristupe zaznamenali mensi
pocet ziskanych uzlin, preto autori nemecke;j

Studie nevidia relevantné vyhody
laparoskopického pristupu. (8)
Talianska  Stadia  uvadza, Ze

laparoskopicka pravostrannd hemikolektomia
je povazovand za vhodnu lieCebni metodu
malignych, ako aj benignych nadorov prave;j
polovice  hrubého creva (9). Stale
diskutovanou otazkou je sposob konstrukcie
anastomoézy, moznosti si v podstate dve (5).
Extrakorporalna anastoméza je typicky
vytvorena po extrakcii prepardtu hrubého
éreva cez inciziu v strednej &iare. Sitd je
rucne, pripadne staplerom. V tomto pripade
hovorime o laparoskopicky  asistovanej
operacii. Intrakorporalna anastoméza sa
konstruuje kompletne laparoskopicky. Oproti
extrakorporalnej je technicky narocnejsia,

lebo  vyzaduje laparoskopickii  sutiru
enterotomie.

Vramci hodnotenia chirurgickych
komplikacii je mozné vyuzit Clavien-

Dindovu klasifikaciu. Jej zakladom je
hodnotenie konkrétnej komplikdcie podla
lie¢ebného postupu, ktory bol pouzity na jej
zvladnutie. Cielom je  Kklasifikovat’
komplikacie objektivnym a
reprodukovatelnym spdsobom (Tab.1) (10).

Tab. 1 Clavien-Dindo klasifikécia (podla 10)

stupe | definicia

n

I Akakol'vek odchylka od normalneho pooperaéného priebehu bez nutnosti
farmakologickej lieCby (okrem antiemetik, analgetik, antipyretik, diuretik). Patri
sem aj oSetrenie ranovej komplikacie na 16zku pacienta.

I Komplikacie vyzadujice farmakologicku liecbu, okrem liekov povolenych v stupni
I — patri sem aj podadvanie transfuzie, parenteralnej vyzivy

11 Komplikacia vyzadujica chirurgicku, endoskopicku alebo radiologicku intervenciu

IIIA | Intervencia bez nutnosti celkovej anestézy

IIIB | Intervencia s nutnost'ou celkovej anestézy

v Zivot ohrozujica komplikacia vyzadujuca pobyt na jednotke intenzivnej
starostlivosti

IVA | Zlyhanie jedného orgénu

IVB | Multiorganové zlyhanie

\ Umrtie v désledku komplikacie
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Obévanou komplikaciou akejkol'vek
kolorektalnej operacie je Hleak®
v anastomoze, jeho prevalencia sa udava od
1-19%, v zavislosti od lokalizacie
anastomozy. Pri ileokolickej anastomoéze sa
udéva v rozmedzi 1-4%. (11)

Metodika

Autori ¢lanku retrospektivne hodnotia
subor pacientov  hospitalizovanych na
Oddeleni  miniinvazivnej chirurgie 1L
Chirurgickej kliniky Fakultnej nemocnice F.
D. Roosevelta v Banskej Bystrici v rokoch
2006 - 2020, indikovanych na elektivnu
pravostranni hemikolektomiu. Predoperacna
priprava zahfiiala ortogradnu lavaz hrubého
¢reva vypitim  magnéziového  roztoku
(mechanicka priprava creva) a podanie
intravendznej antibiotickej  profylaxie.
Laparoskopicky vykon bol realizovany so
Standardnym  umiestnenim  pracovnych
portov - kamerovy port nad umbilikom, 5
mm port v 'avom hypogastriu a 13 mm port
v Tavom hypochondriu. Zaciatok operacie
spoc¢iva v mobilizdcii hepatalnej flextry a
uvolneni colon ascendens a céka z lateralnej
strany - lateromedidlny pristup. Nasleduje
preparacia z medialnej strany v rozsahu od
terminalneho ilea po colon transverzum s
vizualizadciou duodena. Cievne Struktary st
zaklipované a preruSené. Po kompletnej
mobilizacii  apreruSeni  mezentéria a
mezokolon tranzverzum nasleduje transekcia
termindlneho ilea acolon transverzum
linedrnym endostaplerom. Kontinuita
traviaceho traktu sa obnovi izoperistaltickou
side-to-side ileotransverzoanastomozou,
konStruovanou intrakorporalne pomocou
linedrneho staplera. Otvor v Creve sa zaSiva
laparoskopicky pokracujucim ,,loop” stehom.
Po kontrole hemostazy nasleduje zavedenie
Redonovho drénu. Resekat sa extrahuje v
»endobagu” cez roz§irenu ranu po porte nad
umbilikom.

Retrospektivna analyza sa zameriava
na vyskyt perioperacnych a pooperacnych
komplikacii aich porovnanie s udajmi
v zahrani¢nej literature.
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Vysledky

Od zaciatku roku 2006 do konca roku
2020 bolo na nasom pracovisku vykonanych
celkovo 180 primarne laparoskopickych
pravostrannych ~ hemikolektomii. V 2
pripadoch  bola nutnd konverzia z
laparoskopie na laparotomiu. V prvom
pripade pre nemoznost’ bezpecnej preparacie
pri pokrocilom nadorovom ochoreni a v
druhom pre nadmerné krvacanie. U 157
pacientov bola ¢revna anastomoza vytvorena
intrakorporalne a u 23 extrakorporalne.

U 117 pacientov bolo histologickym
vySetrenim potvrdené maligne ochorenie.
NajcastejSie zastupeny (u 53 pacientov) bol
T3 adenokarcindom hrubého creva podla
TNM Kklasifikacie. Z benignych nalezov bola
operacia  uskutofnend najastejSie  pre
endoskopicky  neodstranitelné  adenomy
hrubého Creva. Priemerny pocet vySetrenych
uzlin z resekatu, za posledné 3 roky (2018 -
2020), bol 11,6 (1-31).

Pooperacné¢  komplikdcie sa z
celkového poctu 180 pacientov vyskytli v 40
pripadoch (22,2 %). Z toho 17 pacientov (9.4
%) si vyziadalo reoperaciu. V 7 pripadoch
(3,9 %) to bolo pre dehiscenciu anastomdzy,
v 3 (1,7 %) pre intraabdomindlne krvéacanie a
v 5 (2,8 %) bola nevyhnutnd resutra rany
pre dehiscenciu fascie. U 1 pacienta (0,56 %)
doslo k rozvoju ile6zneho stavu na podklade
pooperacnych zrastov s potrebou adheziolyzy
atiez sa vyskytol jeden pripad (0,56 %)
vzniku intraabdomindlne;j abscesovej
kolekcie riesenej laparoskopickou drenazou.

Ranové komplikacie sa vyskytovali
najcastejSie - spolu 16 krat (8,9 %) pricom
vo vSetkych pripadoch sa jednalo o ranu po
extrakcii preparatu. 7 pacientov (3,9 %) malo
pooperacne  febrilny stav a elevaciu
zapalovych parametrov, pricom ale nebola
potvrdena dehiscencia anastomozy a stav bol
zvladnuty konzervativne pomocou
antibiotickej liecby.

Operaciu  podstapilo celkovo 180
pacientov. Z toho 78 muzov (priemerny vek
64,5 roka) a 102 zien



Strana 14 Miniinvazivna chirurgia a endoskopia 1I/2021

(priemerny vek 67 rokov). (Graf ¢. 2). V roku 2020 bola priemerna

Podet vykonanych laparoskopickych | dizka operacie 111 minat. Podobne sa
pravostrannych hemikolektomii od roku | skracuje aj priemerna doba prepustenia od
2006 po rok 2020 sa postupne zvySuje (Graf | operacie z 12 na 4,8 dna (Graf ¢. 3).
¢. 1) a priemerny operacny cas sa skracuje

pofet operacii 1S
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Graf &.1 Podet operacii v jednotlivych rokoch
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Graf ¢.2 Priemerny operacny ¢as
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Graf ¢.3 Priemerna doba prepustenia od operacie
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Graf ¢.4 Pocet operovanych pacientov podl’a pohlavia

Diskusia

Porovnania oboch moznosti
konstrukcie anastomézy podla niektorych
autorov ukazuji priblizne rovnakti mieru
vyskytu perioperacnych, ako aj
poopera¢nych komplikacii, tiez rovnaké
onkologické vysledky (12,13).

Podl'a inych autorov je konstrukcia
extrakorporalnej anastomozy spojena
s vy$S$im rizikom trakéného poranenia ilea a
kolon, ako aj vyS§im rizikom nésledného
vzniku hernie v jazve po extrakcii resekatu
(14). Ako  vyhody intrakorporalnej
anastomozy sa  uvadzaji:  rychlejsie
obnovenie ¢revnej pasaze (6,15), niz$ia miera

pooperacnej bolesti (9,15), nizs§i vyskyt
skorych poopera¢nych komplikécii a kratSia
doba hospitalizacie (14,16). Dal§i autori
uvadzaju, Ze v porovnani s extrakorporalnou
anastomozou je konstrukcia intrakorporalnej
anastomoOzy spojend s niz§im vyskytom
incizionalnych  hernii  (16,17). V jednej
z tychto prac pouzili vo vicSine pripadov na
extrakciu resekatu Pfannenstielov rez (17).
Hernie v jazve po kolorektalnych operdciach
sa CastejSie vyskytuju vtedy, ak sa resekat
extrahuje inciziou v strednej Cciare (18).
Ako prevenciu infekcie v mieste operacného
vykonu niektoré¢ prace odporucaji okrem
mechanickej pripravy c¢reva aj podavanie
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peroralnych antibiotik den pred operaciou,
tiez intravendzne podanie jednej davky
antibiotik 30-60 minat pred zaciatkom
operacie (19). Dalsie $tadie ukazali, Ze
okrem toho, ze takato kombinovana priprava
¢reva znizuje vyskyt infekcii v mieste
opera¢ného vykonu, signifikantne znizuje aj
vyskyt dehiscencie anastomozy (20,21).

Meta-analyza  britskych  autorov
ukézala, ze kombinicia  mechanickej
pripravy c¢reva s perordlnou antibiotickou
profylaxiou oproti len mechanickej priprave
¢reva vyznamne znizuje vyskyt infekcii
v mieste vykonu, ,,leak-u* v anastomdze, ileu
a celkovej morbidity, priCom nezvysuje
vyskyt infekcii zapri¢inenych Clostridium
difficile. Nezaznamenali rozdiel vo vyskyte
,Hleak-u“ v anastoméze alebo infekcii
v mieste vykonu, ak boli poddvané peroralne
antibiotikd bez mechanickej pripravy creva,
avSak vtomto pripade zaznamenali Castejsi
vyskyt pooperacného ileu. (22)

Spanielski autori odporuéaju rutinné
podavanie peroralnych antibiotik pred
elektivnou resekciou hrubého Creva, pretoze
signifikantne znizuje vyskyt infekcii v mieste
vykonu aj bez podania mechanickej pripravy
Creva. V tejto Stadii pacientom podavali den
pred operaciou dve 750 mg davky
ciprofloxacinu atri 250 mg davky
metronidazolu peroralne, nasledne v tvode
do anestézy 1,5¢ cefuroximu alg
metronidazolu intravendzne. (23)

Podl'a inej Sstadie zFinska nema
predoperacné podanie mechanickej
a antibiotickej pripravy creva, v porovnani
s operaciou bez pripravy creva, vplyv na
vyskyt dehiscencie anastomézy alebo
infekciu v mieste vykonu. V tejto S$tadii
podavali  ako  mechanicki  pripravu
polyetylénglykol a z perordlnych antibiotik
denn pred operaciou jednu 2 g davku
neomycinu a jednu 2 g davku metronidazolu.
(24)

Vyskyt  vaznejSich  pooperacnych
komplikacii, najmé takych, ktoré si vyziadali
reoperaciu (dehiscencia anastomozy,
intraabdominalny absces, nadmerné
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krvacanie, iledzny stav), bol \
nami prezentovanom subore porovnatelny
s pracami zahrani¢nych autorov (8,9,16).
Meta-analyza, ktord zahfiiala viac ako 1700
pacietov, aktorej hlavnym sledovanym
parametrom  bol  vyskyt  dehiscencie
anastomoézy po laparoskopickej pravostrannej
hemikolektomii, dosla k zaveru, ze pri
intrakorporalnej anastomoze sa vyskytla
dehiscencia v 3,4 % apri extrakorporalnej
v4,6 % pacientov, hodnotili to ako
porovnatel'né (16). V naSom sUbore sa
u vsetkych pacientov (bez ohl'adu na spdsob
konStrukcie anastomoézy) vyskytla u3,9 %
pacientov.

Vyskyt ranovych komplikacii po

laparoskopickej pravostrannej
hemikolektomii bol v naSom subore tiez
porovnatelny so zahraniénymi pracami

(8,16). Ak by sme zobrali do tvahy aj stadie,
ktoré hodnotili vyskyt ranovych komplikécii
po vSetkych resekcidch hrubého Ccreva, aj
v tomto pripade by sa jednalo o porovnatel'né
vysledky, ako v nami prezentovanom subore
(21,23,24).

Celkovo sa komplikacie v nasom
subore vyskytli u 22,2 % pacientov. Délezité
je zdoraznit, ze sa jednd o pomerne mali
vzorku pacientov operovanych na jednom
pracovisku pocas 15 rokov. Pre porovnanie,
multicentricka prospektivna Stadia
z Talianska hodnotila vzorku viac ako 1200
pacientov, ktori podstupili laparoskopicku
pravostranni  hemikolektémiu pocas 7
mesiacov v roku 2018. Komplikacie sa v nej
vyskytli u 39,9 % operovanych (9). Aj ked’
sa toto Cislo moze zdat’ vysoké, vo vécSine
pripadov (25,9 % vSetkych pacientov) sa
jednalo omalo zavazné  komplikécie
hodnotené¢ Clavien-Dindovou klasifikaciou
ako stupen 1-2 (9).

Zaver

Napriek tomu, ze autormi
prezentované mnozstvo komplikacii nie je
vysSie, ako udava zahrani¢na literatara, je
mozné, ze vzhladom na retrospektivny
charakter Stadie mohli niektoré menej
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zavazné komplikdcie uniknut’ pozornosti. Na
presné urcenie vyskytu vSetkych
pooperacnych  komplikacii je  dolezity
prospektivny zber dat, vcom by mohla
pomdct’ aj implementécia Clavien-Dindovej
klasifikacie do beznej klinickej praxe.
Moznostou, ako znizit  vyskyt
dehiscencie anastomozy a infekcii v mieste
operacného vykonu, by mohlo byt rutinné
podavanie nevstrebatel'nych perordlnych
antibiotik denn pred operaciou, ako sucast
predoperacnej pripravy creva. A to nielen
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hemikolektomii, ale vSetkych elektivnych
kolorektalnych resekcii.

Zaverom by autori chceli zdoraznit,
ze laparoskopicku pravostranni
hemikolektomiu povazuji za bezpecni
operatnu  metodu v rukdch sktseného
laparoskopického timu. Pri intrakoropalnej
anastomoéze sa nezvysSuje riziko infekcie ani
dehiscencie anastomoézy. Operaciu je mozné
vykonat’ rutinne z 3 portov, pri€om v ramci
ERAS protokolu je mozné vyrazne skratit’
dobu hospitalizécie.

v pripade laparoskopickych pravostrannych
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Torzia epiploického appendagu — laparoskopickeé rieSenie,
kazuistika

Kamas M., Bruncak P.
Chirurgické oddelenie VSNsP Lucenec
Primar: MUDr. Brun¢ak Peter

Abstrakt

Jednou zo zriedkavych pricin nahlych bolesti brucha moze byt aj torzia epiploického
appendagu hrubého creva. Treba na to mysliet' v ramci diferencidlnej diagnostiky, pricom je
vyznamné CT vySetrenie, ktoré dokdzZe ozrejmit tuto diagnozu. Vo vicsine pripadov sa da
efektivne liecit’ konzervativne pomocou nesteroidnych antiflogistik (NSA), s ustupom tazkosti
do niekolkych dni. Prezentujeme kazuistiku pacientky, u ktorej operacné riesenie viedlo
k ulave od tazkosti, ked’ konzervativny postup zlyhal.

Krucové slova: Appendagitis epiploica, laparoskopia

Kamas M., Bruncak P.
Torsion of the epiploic colon appendagus — laparoscopic treatment, case report

Abstract

One of the rare causes of sudden abdominal pain can be the torsion of the epiploic
colon appendagus. This should be thought of in differential diagnosis, CT scan can lead to
this diagnosis.. In most cases, it can be effectively treated conservatively with the help of non-
steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), with the relief of difficulties within a few days.
We present the case of a patient whose surgical solution led to relief from difficulties when
the conservative procedure failed.

Key words: Epiploic appendagitis, laparoscopic management

Uvod terminalneho ilea pre ileus 2000, s

Akuatna appendagitida predstavuje | anamnézou arteridlnej hypertenzie I1.WHO
zriedkavé, benigne, zapalové ochorenie | 1.-2.§t. ESC/ESH, dyspeptickym syndrémom
epiploického appendagu hrubého Creva. | s motoricko-evakuacnymi poruchami, s
Star§i nazov  epiploickd appendicitida | nadvdhou BMI 28,7 bola dna 18.2.2021

postupne ustupuje do uzadia, aby sa vyhlo
zamene s akutnou appendicitidou. Jednd sa o
jednu z moznych pricin nahlych bolesti
brucha. V ¢lanku prezentujeme pripad
pacientky, uktorej sme zvolili operacnu
liecbu, pri CT verifikovanej epiploickej
appendicitide.

Kauzistika

69-rocna pacientka po opakovanych
operaciach - laparoskopickej
cholecystektomii  10/2012, po resekcii

akutne prijata na chirurgické oddelenie nasho
pracoviska pre CT ndlez torzie epiploického
appendagu \% oblasti descendento-
sigmoidalnom prechodu. Pacientka vySetrend
ambulantne  chirurgom pre 2 diovua
anamnézu  bolesti vIlavom  podbrusi,
hnackovitu stolicu. Lokalny palpacny nalez
na bruchu v oblasti lavého hypogastria
s naznaenym  peritonedlnym  drazdenim,
laboratérny ndlez bez zavaznejsSej patologie,
CRP 13,4, USG brucha bez vypotku, bez
signifikantného  ndlezu,  gynekologické
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vySetrenie S primeranym nalezom.
Vzhladom na brusni symptomatoldgiu
doplnené¢ CT wvySetrenie, ktoré ozrejmuje
klinicky nalez (Obr. 1 a 2), pacientka lieCena
ambulantne nesteroidnymi antiflogistikami,
avSsak pre neustupujice bolesti brucha,
pretrvavajuci lokdlny  nalez  prijata
k operaénému rieSeniu. Po predoperacnej
priprave zdvoch 5 mm portov supra- a
infraumbilikdlne a jedného 10 mm portu
infraumbilikadlne (zrasty omenta o brusnu

stenu v oblasti pravého hypogastria)
realizovana laparoskopicka resekcia tuhého,
nekrotického, torkvovaného epiploického

appendagu (Obr.¢. 3 a 4), extrahovany cez 10
mm port v endobagu. Pooperaény priebeh

primerany, bez komplikacii, pacientka
prepustena 3.  pooperacny deit do
ambulantne;j starostlivosti. Obdrzany
histologicky nalez — tukové tkanivo s
obrazom hemoragickej infarzécie
(hemoragia, tukova nekroza). Pri
ambulantnej  kontrole stav  primerany,
pacientka bez tazkosti.
Diskusia

Appendages epiploicae predstavuju
povrchové vybezky serézneho povrchu

colon, vyplnené tukovym tkanivom velkosti
0,5 — 5 cm, zésobované jednou alebo dvomi
arteriolami  a drénované jednou venulou.
Vyskytuji sa najmé v blizkosti ténii (taenia
liebra ataenia omentalis) oblasti colon
caecum acolon sigmoideum v pocte
priblizne 50 — 100 (1).
Vyskyt ochorenia pri
pacientov s bolest'ou podbrusia  je
odhadovana na 1,3% s incidenciou §&,8
pripadov na milidn za rok, CastejSie postihuje
dospelych muzov, k rizikovym faktorom
patri obezita (2).

Pri primarnej appendagitide dochadza
bud’ ktorzii, alebo spontannej venodznej
tromboze, Co sposobuje edém, asepticku
inflamaciu, ischémiu az nekrézu, atym
akutnu bolest’. Sekundéarna appendagitida je
spdsobend zapalovym procesom S$iriacim sa
z okolitych organov pri akutnej

CT wvySetreniach
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cholecystitide,
divertikulitide (3).

Pri konzervativnej lieCbe méze dojst’
ku kalcifikacii appendagitov, jeho uvolneni
a nasledne moze byt pri CT vySetreni alebo
pocas laparoskopie identifikovany ako volné
teleso v peritonealne;j dutine, tzv.
»peritonealna mys§* (4).

Klinickd manifestacia ochorenia sa
podobd  inym  akutnym = zapalovym
ochoreniam bruSnej dutiny, abdominalna
bolest’ je lokalizovand najcastejsie do 'avého
dolné¢ho kvadrantu, resp. pravého dolného
alebo horného kvadrantu brucha. Priznaky
ako zvySena teplota, zimnica, triaska, nauzea,
zvracanie, hnacka ¢i zédpcha mozu byt
pritomné, avsak obvykle sa nevyskytuju (5).
Laboratorny nalez je zvacsa chaby, vyskytuje
sa Casto len neSpecifické zvySenie poctu
leukocytov a CRP vzhl'adom k aseptickému
zapalu (6). K lepsej diagnostike v dnes$nej
dobe prispieva najmd CT vySetrenie,
vzhl'adom na jeho casté pouzitie pri
diferencialne;j diagnostike akutnej
abdominalnej bolesti a patognomické ¢rty CT
obrazu pri appendagitide. Ultrazvukové
vySetrenie  modze v mieste  najvicsej
bolestivosti zobrazit’ ovalnu,
hyperechogénnu, nestlaciteln masu
v blizkosti  Crevnej  steny.  VySetrenie
magnetickou  rezonanciou sa v tychto
pripadoch rutinne nepouziva, avSak moze sa
preferovatt u  pediatrickych  pacientov
a tehotnych Zien pre absenciu ionizované¢ho
ziarenia a vysSiu rozliSovaciu schopnost’
makkych tkaniv (5, 6).

Vzhl'adom na nizku incidenciu tohto
ochorenia treba vramci diferencialnej
diagnostiky mysliet na CastejSie sa
vyskytujuce  diagndézy, najmd akuatnu
divertikulitidu, appendicitidu
a cholecystitidu. K d’alS$im stavom
pripominajicim appendagitidu patri torzia
ovaria, ektopicka gravidita, zapalové
ochorenie malej panvy, mezenteridlna
lymfadenitida, akuatna infarzacia omenta,
mezenteridlna pannikulitida a ureterolitidza
(5, 7). V minulosti  bola  akutna

appendicitide ¢i
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appendagitida  povazovana  za  (isto
chirurgick  diagnézu, vzhl'adom na jej
diagnostikovanie az pri operacii, realizovanej
na vylicenie inych, zavaznejSich ochoreni pri
nahlych brusnych prihodach. Jedna sa
o benigne  ochorenie  diagnostikovatelné
pomocou zobrazovacich metod, casto sa
preferuje  konzervativny postup, kedZze
priznaky ochorenia vymiznti do niekolkych
dni bud’ s pouzitim NSA, ale aj bez nich.
Pouzitie antibiotik sa nedoporucuje, ked’ze
nebol preukdzany ich terapeuticky ucinok
(8). Ak konzervativny postup zlyhd v liecbe
symptémov, laparoskopické odstranenie
postihnutého  appendagu  moéze byt
nevyhnutné. Treba si byt vedomy, ze CT
obraz appendagitidy pri konzervativhom
postupe, mdze pretrvavat az 6 mesiacov,
a tak pri znovuobjaveni brusne;j
symptomatoldgie treba opdtovne patrat’ po
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inych zavaznejSich diagnozach, aby nedoslo

k ich prehliadnutiu (9).
Medzi mozné komplikécie
konzervativnej  lieCby  patri  formacia

abscesovej dutiny ¢i obstrukcia traviaceho
traktu, taktiez rekurencia ochorenia je
CastejSia pri neoperacnom rieSeni (10).

Zaver

Akutna appendagitida je raritné,
benigne ochorenie, na ktoré je treba mysliet’
vramci diferencidlnej diagnostiky néhle
vzniknutych bolesti brucha. Vo vicsine
pripadov  je  lieCitelné¢  konzervativne
pomocou NSA, avSak operacné odstranenie

je stale relevantnou metddou
v individualnych  pripadoch, s dobrymi
vysledkami vzhl'adom na miniinvazivny
pristup, nizke riziko komplikacii
a zriedkavejsiu rekurenciu ochorenia.
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Vyznam elektivni laparoskopické kolorektalni operativy
na zkraceni hospitaliza¢ni doby u nemocnych
s kolorektalnim karcinomem
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Souhrn

Uvod: Kolorektalni karcinom ¢astym nadorovym onemocnénim. Chirurgicka 1é6¢ba spoéiva v
radikalni resekci s lymfadenektomii. Resekce se provadéji laparotomicky, laparoskopicky, ¢i
roboticky. Laparoskopické operace trvaji déle, ale kratkodoba periopera¢ni morbidita se zda
niz$i. Kolorektalni vykony jsou financné ndrocné, pificemz ndkladnéjsi jsou v naSich
podminkach operace laparoskopické. Néklady snizuje zejména niz$i pooperani morbidita a
zkraceni délky hospitalizace.

Metody: Porovnali jsme prospektivné oba pfistupy v délce vykonu, hospitalizace, pobytu na
JIP, ve vyskytu komplikaci a v péci vykazané zdravotnim pojistovnam ke zhodnoceni jejich
cost-benefitu.

Vysledky: Bylo prokazano, Ze délka operace byla ve sledovaném obdobiu laparoskopii
signifikantné vys$$i (median = 119 min) nez u oteviené chirurgie (medidn = 105 min), p =
0,047. D¢lka hospitalizace byla v piipad¢ laparoskopii v priméru 10,1 dne (median = 8,5
dne), v piipadé oteviené resekce 11,8 dne (median = 10,0 dne), hodnota p = 0,150, tedy bez
statisticky vyznamného rozdilu. Pobyt na JIP byl kratsi u laparoskopii (median = 3,5 dne) nez
u operaci otevienych (median = 6,0 dne), p = 0,373, tedy ani zde nebyl zjistén statisticky
signifikantni rozdil. V ostatnich sledovanych parametrech také nebyl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil.

Zaver: V hlavnich sledovanych parametrech — v délce hospitalizace a pobytu na JIP - jsme
statisticky vyznamny rozdil neshledali, coZ je ale pravdépodobné dano pouze velikosti obou
soubort. V piipadé vyssiho poctu operaci by jiz pravdépodobné byl prokdzan rozdil i se
statistickou vyznamnosti. Prokéazali jsme statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami
v délce operacniho vykonu. Dale jsme zjistili az 2,75x vys§i hodnotu ZUMu ve skupiné
laparoskopickych resekci.

Kli¢ova slova: kolorektalni karcinom, laparoskopicka resekce, délka hospitalizace, morbidita

Spiéka P.!, Rezal¢ T.!, Langova K., Klos D.!, Klementa L.!
The importance of elective laparoscopic colorectal surgery to shorten the hospital stay in
patients with colorectal cancer

Summary
Introduction: Colorectal cancer is one of the most common cancers. Surgical treatment

consists of radical resection with lymphadenectomy. Resection is performed laparotomically,
laparoscopically or robotically. Laparoscopic operations are more time consuming, while
short-term perioperative morbidity appears to be lower. Operations of the colon are costly,
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and laparoscopic procedures seem to be more expensive in our conditions. The costs are
reduced mainly by lower postoperative morbidity and shorter hospital stay.

Methods: We prospectively compared both approaches in the length of the operation,
hospitalization, stay in the ICU, in the occurrence of complications and in the costs reported
to health insurance companies to evaluate their cost-benefit.

Results: It was shown that the duration of surgery was significantly higher in the observed
period for laparoscopies (median = 119 min) than for open surgery (median = 105 min), p =
0.047. The length of hospitalization in the case of laparoscopies was 10.1 days (median = 8.5
days), in the case of open resection 11.8 days (median = 10.0 days), the value of p = 0.150, ie
without a statistically significant difference. The stay in the ICU was shorter in laparoscopies
(median = 3.5 days) than in open operations (median = 6.0 days), p = 0.373, therefore no
statistically significant difference was found here either. There was also no statistically
significant difference in other monitored parameters.

Conclusion: We did not find a statistically significant difference in the main monitored
parameters - in the length of hospitalization and stay in the ICU, which is probably due to
the size of both groups. In the case of a higher number of operations, a difference with
statistical significance would probably already be proven. We demonstrated a statistically
significant difference between the two groups in the length of surgery. Furthermore, we found
up to 2.75 times higher value of ZUM in the group of laparoscopic resections.

Key words: colorectal cancer, laparoscopic resection, hospital stay, morbidity

Uvod nejvyssi mortalitou mezi zhoubnymi nadory.

Kolorektalni karcinom je nemoci,
kterd je v civilizovanych zemich jednim
z nejcastéjSich nadorovych onemocnéni a je
druhym  nejcastéjSim  karcinomem  po
karcinomu plic u muza a karcinomu prsu u
zen [1]. Incidence je celosvétoveé pftiblizné
1,3 milion nov¢ diagnostikovanych piipada
ron¢ a mortalita je vétsi nez 600 000
piipadi rocné [2]. Jen ve Spojenych statech
postihuje vice nez 150 tisic osob ro¢né a je
zodpovédny asi za 15% vSech malignit, roéni
finan¢ni néklady na 1écbu a péci o pacienty s
kolorektalnim karcinomem zde piedstavuji
99 miliard dolart [3].

Ceska republika je v mezinarodnim
srovnani vyznamné zatizena zhoubnymi
nadory a v piipad¢ kolorektalniho karcinomu
predstavuje dokonce jednu z nejzatizené€jSich
zemi svéta. Incidence této diagnozy
dosahovala 72,0 na 100 tisic obyvatel (7 610
novych piipadi) v roce 2016 — po
nemelanomovych  koznich zhoubnych
novotvarech se tak jedna o druhé nejcCastéjsi
se vyskytujici onkologické onemocnéni v CR
[4]. Soucasné¢ jde o onemocnéni s druhou

Vice jak 40% osob, u kterych se kolorektalni
karcinom diagnostikoval, na toto onemocnéni
umira — coz odpovida 34,8 na 100 tisic
obyvatel (celkem 3 681 umrti).

Terapie onemocnéni je zdsadné
multidisciplinarni, pficemz zasadni je v péci
o nemocného s kolorektalnim karcinomem
chirurgické odstranéni nédoru s ptilehlymi
spadovymi lymfatickymi uzlinami a cévnim
zasobenim postizeného useku stieva. Pouze u
Casného kolorektalniho karcinomu se lze,
v pfipadé dokonalého stagingu, spokojit
s limitovanym endoskopickym odstranénim
nadoru s dostatecnym lemem tkéné v okoli.
Jinak je vzésadé nutno postupovat
chirurgickou resekci, kterou je mozno
provést jak klasicky, tj. zlaparotomie, tak
laparoskopicky.  Zatimco  laparotomicka
resekce stfeva je metodou historicky dobie
zavedenou, tak laparoskopicka resekce stfeva
se rozviji v pribéhu poslednich tii dekad.
Dalsi moznosti, ktera se v soucasnosti stale
rozviji, je roboticka operace, zejména u
nadord  rekta.  Obecné¢  jsou  stile
laparoskopické operace financné nakladné;si,
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a to zejména diky pouzitym materidlim, a
uhradové mechanismy v soucasné podobé
nejsou schopny v CR pokryt nékladové

polozky na jeden operacni vykon
v dostatecné  trovni.  Standardem  je
v kolorektalni chirurgii pouziti

sofistikovanych pfistrojt, jako jsou staplery
¢i vysokoenergetické nastroje, a to jak
v laparoskopické, tak i v oteviené chirurgii.
Co vSak miZe celkové ndklady v systému
DRG pfi stejné onkologické radikalité a
dlouhodobych vysledcich vyznamné snizit, je
zkraceni doby hospitalizace pacienta, a to jak
pobytem na monitorovaném l0zku, tak i
zkracenim celkové doby pobytu v nemocnici.
Nabizi se tedy otdzka, zda je laparoskopicky
piistup stale finanén¢ nakladnéjsi nez piistup
otevieny, dojde-li k vyznamnému zkraceni
pobytu v nemocnici. Celkové ndklady, které
jsou na jednotlivé zptisoby operace kolorekta
konkrétnim zdravotnickym zafizenim
vynalozeny, se mohou nejen mezi
jednotlivymi zemémi, ale i jednotlivymi
nemocnicemi znacéné liSit, coz je také
divodem, pro¢ publikaci na toto téma neni
ani v na$i literatufe dostatek.

Cilem této prospektivni studie bylo na
kohort¢  naSich  operovanych  potvrdit
vyhodnost laparoskopické operativy ve
smyslu zkraceni hospitaliza¢ni doby, stejné
jako 1 pobytu na monitorovaném lizku a
porovnat vyskyt komplikaci v obou
ptistupech.

Realizace studie byla bohuzel
ovlivnéna pandemii onemocnéni Covid-19,
ktera komplikovala standardni péci o
onkologicky nemocné. Postupovali jsme
tedy 1 s ohledem na doporuceni Spolecnosti
pro miniinvazivni chirurgii, ktera v dobé
pandemie na jafe 2020  laparoskopicky
pfistup spiSe nedoporucovala, i kdyz Zzadné
zévazné stanovisko vydano nebylo. Z téchto
jsme se snazili operovat podle designu studie
a ob¢é metody systematicky stfidali tak,
abychom  dosdhli co  nejvalidnéjSich
vysledk.
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Material a metoda

Studie byla prospektivni,
randomizovana. Do studie byli zafazeni
pacienti s kolorektalnim  karcinomem,
elektivné operovani na nasi klinice v roce
2020, a to prospektivné na zakladé
randomizace pravidelnym stiidanim
jednotlivych operacnich postupti - jednim
ramenem byli nemocni operovani
laparoskopicky a v dalSim rameni byli
nemocni operovani klasickym - otevienym —
pfistupem. Souhlas lokéalni etické komise
nebyl nutny, nebot oba pfistupy jsou
v terapii kolorektalniho karcinomu
rovnocenné a neexistuje zadny zavazny
doporu¢eny postup ve prospéch jedné
zmetod. Do nasi srovnavaci studie jsme
zafadili nemocné indikované k resekci
stievni pro kolorektalni karcinom s lokalizaci
tumoru v oblasti sigmatu, rektosigmatu a
rekta. Vylucovaci kritéria pro nasi studii
byly: kolorektalni karcinom jin¢ho origa nez
dle MKN C186, C187, C188, C189, C19 a
C20 , dale akutni vykon, ASA skore nad 4,
vykony po ptedchozich otevienych operacich
v oblasti dolni polovin bficha, dalSim
vylu¢ovacim  kritériem  byla  totalni
proktokolektomie pro karcinom rekta a také
aktivni Covid infekce. Do studie byli
zafazeni pouze pacienti, kteti byli operovani
chirurgy se shodnymi zkuSenostmi jak
v laparoskopické, tak laparotomické
operative.

Celkové jsme, po aplikaci
vylucovacich kriterii, do studie zatadili 33
pacientli, operovanych v obdobi 6-10/2020.
Nemocné jsme rozdélili do dvou skupin, a to
do skupiny laparoskopicky operovanych - 12
pacienti - a operovanych klasickym -
laparotomickym piistupem — 21 pacientd.
Nasledné jsme tyto skupiny porovnali mezi
sebou, kdy jednotlivymi porovnadvanymi
proménnymi byly: délka operace, krevni
ztrata, délka hospitalizace, délka pobytu na
JIP a vék nemocnych. K validaci dat jsme
dale uzili porovnani pomoci ASA skore
v obou skupinach a vék nemocnych.

Ke statistickému zpracovani
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byl pouzit statisticky software IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 23.0.
Armonk, NY: IBM Corp. Kvantitativni
veli¢iny byly popsdny pomoci priméru,
smérodatné odchylky (SD), minimalni a
maximalni hodnoty a medidnu. Shapiro-
Wilkovymi testy normality bylo ovéieno, ze
numerické  veli¢iny nemaji  normalni
distribuci. Proto byl pro zpracovéani pouzit
neparametricky Manniv-Whitneytiv U-test.
Tento test byl pouzit i pro ordindlni veli¢inu
(ASA). Kvalitativni data byla vyjadiena
pomoci absolutnich a relativnich Cetnosti.
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Porovnani skupin bylo provedeno pomoci
Fisherova ptfesného testu. VSechny testy byly
provedeny na hladin¢ statistické vyznamnosti
o =0,05.

Vysledky

Statistickymi testy bylo prokazano, ze
dé¢lka operace byla ve sledovaném obdobi u
laparoskopickych vykont signifikantné vyssi
(median = 119 min) nez u oteviené chirurgie
(medidn = 105 min), p = 0,047. Jiny
statisticky vyznamny rozdil prokdzan nebyl
(Graf' 1).

160

T

p=0,047
140

-

X

[
1

100

1 LT

40

délka operace (min)

w
bl

T
LSK + konverze open

Skupina

Graf 1: Délka operace v obou skupindach. Vodorovnd cara v krabici zndzoriuje hodnotu
medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu (25. percentilu), horni hrana hodnotu 3.
kvartilu (75. percentilu). Svorky ukazuji maximalni a minimalni namérené hodnoty

Fig. 1: Length of operation in both groups. The horizontal line in the box shows the median
value, the lower edge of the box the value of the 1st quartile (25th percentile), the upper edge
the value of the 3rd quartile (75th percentile). The terminals show the maximum and

minimum measured values

Délka  hospitalizace  byla v pfipadé
laparoskopického vykonu v praméru 10,1
dne (median = 8,5 dne), v piipad¢ oteviené¢ho
vykonu 11,8 dne (medidan = 10,0 dne),

hodnota p = 0,150, tedy bez statisticky
vyznamného rozdilu. Taktéz v piipadé
pobytu na JIP byl tento kratsi u

laparoskopickych vykonti (median = 3,5 dne)
oproti délce hospitalizace na JIP u
otevienych vykonil (medidn = 6,0 dne), p =
0,373, tedy ani zde nebyl zjistén statisticky
signifikantni rozdil pfi pobytu na JIP (Tab
1).
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Skupina

LSK + konverze (n = 12) Open (n=21) p

Median | Min |[Max |Prumér|SD Median |Min |Max |Prumér|SD
Gas 1190 |50,0 |160,0 [121,0 |31,4 [1050 [48,0 [138,0 (96,7 [27.2 [0.047
lz‘ffavtg‘ 1150 10,0 13000 |132,5 |71,0 |130,0 [100,0 [300,0 |1562 [58,0 |0.273
ﬁf)l:;a 8,5 6,0 (21,0 [10.1 |39 [100 |7.0 (23,0 |11.8 |42 0,150
JIP |35 1.0 80 |43 20 |60 20 22,0 |57 43 0373
vék 62,5 42,0 |77.0 [586 11,8 [69.0 [420 [87.0 [68.1 [10,7 [0.033

Tab. 1: Kvantitativni veliciny — popisna statistika a p-hodnota Mannova-Whitneyova U-testu
Tab. 1: Quantitative variables - descriptive statistics and p-value of the Mann-Whitney U-test

Pokud jsme porovnali obé& skupiny ve
kvalitativnich veliCinach, zjistili jsme, ze ani
zde nebyl zjistén statisticky signifikantni
rozdil v porovnavanych parametrech u obou
srovnavanych skupinach. 'V ptipadé
vyskytu komplikaci vykond, klasifikovanych
Clavien-Dindo  klasifikaci  IIIb, nebyl
zaznamenan statisticky vyznamny rozdil
mezi obéma skupinami, pfestoze komplikace
byly v ptipadé laparoskopickych operaci
nalezeny u8,3% operovanych, zatimco
v piipadé otevienych vykoni se vyskytly
u 23,8% ptipadt, p = 0,379. U komplikaci
klasifikovanych jako Clavien-Dindo II, byl
zjistén vyskyt ve skupin¢ laparoskopicky
operovanych taktéz u 8,3%, ve skupiné
otevienych resekci u 23,8 % pacientd,
pricemz p = 0, 857, tedy ani zde nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi obéma
skupinami. Porovnali jsem obé skupiny i
z hlediska nutnosti konstrukce protektivni
ileostomie, ktera byla v ptipadé¢ LSK operace
vySita u 41,7% pacientli, u otevienych
vykonit  byla konstruovdna u = 23,8%
nemocnych, p = 0,433, tj ani zde nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
obéma skupinami ( tabulka 2).

K validaci dat jsme uzili srovnani dvou
nezavislych parametrd, a to ASA skore a veék

nemocnych.
ASA skoére bylo u obou skupin
podobné, dominovali v obou skupindch

pacienti ASA 1II, a to u laparoskopickych
vykonil v 83,3 %, u otevienych operaci bylo
ASA skore 1 u 76,2 % pacienti. ASA III bylo
v pfipadé LSK operaci u 16,7 %, u
otevienych vykont v 14,3 % ptipadi. Zde p
= 0,958, tedy ani zde nebyl zaznamendn
statisticky vyznamny rozdil mezi obéma
skupinami.

VéEk pacientt, kteti podstoupili LSK,
je naopak signifikantné nizsi (median = 62,5
rokll) nez u pacientd operovanych pomoci
oteviené chirurgie (medidn = 69 let), p =
0,033 (Graf 2).

Sledovali jsme také ZUM
jednotlivych opera¢nich vykont, abychom
byli alesponn orientaéné¢ schopni porovnat
jednotlivé skupiny z hlediska nékladovosti
nemocnych. Zde jsme dosli k zavéru, Zze
zatimco hodnota primérného ZUMu ve
skupin€ laparotomické byla 13294,- K¢ ve
skupin¢ laparoskopické cinila 39401,- K¢,
coz je 2,75x vys§i nez u pfistupu otevieného.
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Skupina
LSK + konverze | open
(n=12) (n=21) p
Pocet | % Pocet %
chirurgickd komplikace CD ANO 1 8,3% 5 23,8% 0379
II + revize NE 11 91,7% |16 76,2% '
A uro 1 8,3% 2 9,5%
nechirurgickdi ~ komplikace | A ranna 0 0,0% 1 4.8% 0.857
cbll A pneum 0 0,0% 2 9,5% ’
NE 11 91,7% 16 76,2%
I 0 0,0% 1 4,8%
I 10 83,3% 16 76,2%
ASA 0,958
11 2 16,7% 3 14,3%
v 0 0,0% 1 4,8%
. 3 . ANO 5 41,7% 5 23,8%
axialni pojistnd stomie 0,433
NE 7 58,3% 16 76,2%
ANO Miles 0 0,0% 4 19,0%
terminalni stomie g N EE U 00%  |0,108
NE 11 91,7% 17 81,0%

Tab. 2: Kvalitativni data — absolutni a relativni cetnosti, p-hodnota Fisherova presného testu
a Mannova-Whitneyova U-testu (pro ASA)

Tab. 2: Qualitative data - absolute and relative frequencies, p-value of Fisher's exact test and
Mann-Whitney U-test (for ASA)
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Graf 2: Vek pacientii v obou skupinach . Vodorovnd cara v krabici zndazornuje hodnotu
medianu, dolni hrana krabice hodnotu 1. kvartilu (25. percentilu), horni hrana hodnotu 3.
kvartilu (75. percentilu). Svorky ukazuji maximalni a minimalni namérené hodnoty

Graph 2: Age of patients in both groups. The horizontal line in the box shows the median
value, the lower edge of the box the value of the Ist quartile (25th percentile), the upper edge
the value of the 3rd quartile (75th percentile). The terminals show the maximum and
minimum measured values
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Diskuse

Laparoskopické kolorektalni operace
jsou  Casov€¢  narocn¢jsi, ale ftada
randomizovanych studii  potvrzuje, Ze
kratkodoba periopera¢ni morbidita je nizsi
nez po konvencnich operacich, bez rozdilu v
celkové morbidit¢ a mortalité [5], v poctu
incisiondlnich hernii, operaci pro adheze a
poctu lokalnich nebo vzdalenych recidiv
[6,7]. Systematické review a meta-analyzy
vykazuji shodné dlouhodobé onkologické
vysledky zejména pii 1€cb€ nadorh tracniku,
udaje o laparoskopické 1écbé karcinomut
rekta nejsou dosud dostate¢né. Robustni
dlouhodobé vysledky britské CLASSIC-
study prokazaly onkologickou bezpecnost
laparoskopickych operaci karcinomu kolon i
rekta [8,9]. Nejnovéjsi studie jiz nicméné
uvadéji lepsi kratko- a stfednédobou kvalitu
zivota  pacienti po  laparoskopickych
operacich kolorekta nez u nemocnych
operovanych klasickym pfistupem, pficemz
onkologicka radikalita je zachovana [10,11].
Studie, ktera cerpala data z ACS-NSQIP
databaze, srovnavala oteviené a
laparoskopické resekce pro KRK v USA
mezi lety 2005 a 2016 a zjistila, Ze zatimco
vroce 2005 byla laparoskopicka resekce
provadéna u 9,8% resekei, v 2016 to bylo jiz
u 52,8% resekcei pro KRK, pficemz vSechny
kratkodobé, tj. 30-ti denni vysledky byly,
krom¢  operacniho  casu, lepsi u
laparoskopickych resekci [12]. Rozséhla
metaanalyza z roku 2018, kterd porovnavala
laparoskopické vykony, robotické resekce a
oteviené¢ resekce, shledala signifikantni
rozdil pouze u operaéniho Casu, ktery byl
jasn¢ krat$i u otevienych vykond, a ostatni
parametry, jako krevni ztrata, anastomoticky
leak ¢i SSI, byly ve vSech skupinach
prakticky stejné [13]. VétSina provedenych
studii také zminuje vyznamné kratSi délku
hospitalizace, a to dokonce i u pacienti nad
80 let, u kterych je délka hospitalizace Casto
vyrazné¢ prolongovana [14].

Porovnali jsme mezi sebou skupinu
laparoskopicky operovanych a klasicky
operovanych, a to podle kritérii, kterymi
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byly: veék, ASA skore, délka hospitalizace,
délka pobytu na JIP, délka operace, krevni
ztrata béhem operace, vyskyt komplikaci
podle Clavien-Dindo klasifikace C-D IIIb a
C-D II. Ani vnasi studii jsme neprokazali
statisticky vyznamny rozdil v morbidité
nemocnych, kdy komplikace vyjadiené
Clavien-Dindo klasifikaci IIIb a vice byly
v obou skupinach obdobné. Primérna délka
hospitalizace byla v laparoskopické skupiné
10,1 dne (medidan = 8,5 dne), v ptipad¢
otevien¢ho vykonu 11,8 dne (median = 10,0
dne), hodnota p = 0,150, tedy bez statisticky

vyznamného rozdilu. Taktéz v piipade
pobytu na JIP byl tento kratsi u
laparoskopickych ~ vykoni oproti  délce

hospitalizace na JIP u otevienych vykond, ale
bez statistického vyznamu. Tento fakt je
nicméné dan zejména velikosti souboru,
protoze pokud by byl soubor vétsi, 1 ziskana
data by jiz byla na jiné hladin€ vyznamnosti
a tudiz statisticky signifikantni. Tento fakt
koreluje 1 s daty v odborné literatute, kdy i
diky aplikaci postupi ERAS je u
laparoskopickych resekci délka hospitalizace
vyrazng kratsi, vétSina praci uvadi v praméru
0 2-3 poopera¢ni dny, pfiemz zejména
v USA je systtm péfe o pacienty po
kolorektalnich vykonech tak propracovany,
ze neni vyjimkou dimise i1 prvni pooperacni
den [15, 16]. V naSich podminkach prozatim
tento trend realizovat nelze, nicméné i1 zde je
jasna snaha redukovat pobyt na drahém

nemocni¢nim lizku a naopak podpofit
ambulantni péc¢i 1 u téchto naro¢nych
pacienttl.

Pivodné¢  uvazovany  komplexni

ekonomicky pohled na obé metody se nam
bohuzel ani za spoluprace s ekonomickym
oddélenim pro pfiliSnou komplikovanost
DRG systému rozkryt nepodaftilo, a jedinym
ukazatelem, ktery zekonomické studie
vzeSel, byl ZUM, ktery byl jasné
v neprospéch laparoskopie, kterd v tomto
parametru byla az 2,75 x drazsi nez piistup
otevieny. Ve svétové literatuie pfitom
existuje velké mnozstvi praci, porovnavajici
ndklady na pé¢i o pacienta sKRK
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pomoci tzv. QALY (quality-adjusted-life-
year), coz je jeden z nejuzivanéjSich
parametri pii tvorbé analyz nakladové
efektivity celosvétové s vyjimkou bohatych
némecky mluvicich zemi. Tyto prace naopak
uvadéji laparoskopii jako néakladové — ve
vztahu ke QALY - piinosnéjsi [17,18,19].
Zajimavou je ve vysledku také dalsi
statisticky vyznamna veli¢ina, a to doba
operace, ktera se lisila v priméru pouze o 14
minut, coz je pouze 1,13x delsi vykon
laparoskopicky oproti otevienému.
V literatufe jsou ptitom rozdily mezi obéma
metodami  vyrazné vysSi, neziidka 1
dvojnasobné v neprospéch  laparoskopie
[20,21]. Casovéa naroénost operaci jiz tedy u
erudovanych laparoskopistii nemusi hrat roli

a nemusi dale byt davodem, pro¢
upiednostnit  otevieny  vykon  oproti
laparoskopickému.
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Zavér
Ve studii jsme prokazali statisticky

vyznamny rozdil mezi obéma skupinami
v délce operacnitho vykonu, kdy u
laparoskopickych vykonti byla operace

24

signifikantn¢ ¢asové narocnéjsi (median =
119 min) nez u oteviené chirurgie (median =
105 min), p = 0,047. Pokud jsme porovnali
ZUMy v obou skupinach, zjistili jsme az 2,75
x vy$$i hodnotu ve skupiné laparoskopickych
resekei.

V ostatnich sledovanych parametrech,
tj. délce hospitalizace, délce pobytu na JIP ¢i
morbidité, jsme statisticky vyznamny rozdil
neshledali. Zejména v pifipadé  délky
hospitalizace a pobytu na JIP je to ale
pravdépodobné dano velikosti obou soubord.
Ve studii mame v planu nadale pokracovat a
ziskat tak soubor vétsi, kde jiz je predpoklad,
ze vysledky budou statisticky signifikantni.

Korespondujici autor: MUDr. Ivo Klementa, Ph.D.

[vo.klementa@fnol.cz, +420588442904
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Komentar ku ¢lanku

Historie laparoskopické kolorektalni chirurgie ma za sebou vice nez 30 let. Nazory na
jeji bezpecCnost a efektivitu prosly v pribéhu Casu vyvojem a v souCasnosti se opiraji o
pomérné robustni analyzy velkych soubort dat. Spolehlivost zavérii v nékterych konkrétnich
oblastech nicméné neni jesté absolutni a doporuceni nejsou v celém svém spektru uplné
jednotna.

Pro karcinom kolon nejsou piiznivéjsi pooperacni prubéh, kratSi hospitalizace a

identické dlouhodobé onkologické vysledky miniinvazivnich operaci zpochybiiovany.
Laparoskopicky ptistup by mél byt pro tyto pacienty preferovanym postupem. Pro karcinom
rekta jsou kratkodobé vysledky obdobné lepsi ve srovnani s otevienym piistupem. Nazory na
onkologickou radikalitu laparoskopického pfistupu zejména u extraperitonealniho rekta tiplné
jednotné zatim nejsou. Zkusenost zde Casto hraje zasadni roli.
V chirurgickych oborech je pozornost intenzivné zaméfena na ERAS (Enhanced Recovery
after Surgery). Minimalizace opera¢niho traumatu hraje v této oblasti zcela dominantni roli a
ptiznivejsi pooperacni prubeh laparoskopickych kolorektalnich vykont je v rdmci recentnich
protokolit ERAS opakované plné potvrzovan. Jesté vyznamngjsi se jevi pfinos laparoskopické
operacni techniky pro pacienty v kategorii seniorti, kteti byli doposud povazovani spise za
rizikové pro laparoskopickou operaci. Vék sam o sobé urcit€é neni kontraindikaci
laparoskopie.

Mezi dilezité¢ faktory mini invazivniho operovani patii bezesporu také ekonomicka

kritéria. Pfimé i nepiimé naklady zavisi na fad¢ parametrii a zejména pak na pravidlech
uhrady zdravotni péce. Mezinarodni srovnani je proto obtizn€ proveditelné a vysledky nelze
globalizovat. Nicméné v dob¢, kdy se laparoskopické véze staly standardnim vybavenim
operacnich salu, jsou obecné celkové ndklady pii krat$si hospitalizaci laparoskopicky
operovanych pacientd minimaln€ srovnatelné s vykony otevienymi.
Ptes jednoznacné vyznéni dat ve prospéch laparoskopické kolorektalni chirurgie neni situace
v ¢eskych zemich radostna. Zatimco narodni databaze statii jako je Belgie nebo Holandsko
ukazuji jednoznacnou ptevahu laparoskopického ptistupu v kolorektalni chirurgii prevySujici
hranici 90 %, v &eskych zemich se toto &islo podle aktualizovanych dat Ustavu
zdravotnickych informaci CR za rok 2019 pohybuje kolem 20 %. Obavam se, Ze podobna
cetnost laparoskopicky provedenych kolorektalnich operaci je i na Slovensku. Toto je bohuzel
nase spiSe smutnd vizitka, nad kterou se musime hodné rychle zamyslet.

Doc MUDr. Lubomir Martinek, Ph.D.
Chirurgicka klinika OU a FN Ostrava
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Predpokladany odborny program kongresu

Stvrtok 3.6. 2021

Zahajenie 09:00-09:30 hod
Cestné predsednictvo: Marko L., Martinek L., Neoral C., Lapunikova M., Simko P.

Blok 1 (09:30-11:00 — prednaska 10 min a diskuse 2 min)

predsednictvo: Neoral C., Bako§ M., Martinek L.

1. Kurekova B., Lajmonova N., Martinek L., Marko L. Statistika laparoskopickych operacii
v SR a CR za rok 2019.

2. Marko L., Lajmonova N., Kosturova B. - Elektivna kolorektalna chirurgia na II.
Chirurgickej klinike SZU v BB.

3. Francisty T. Ako robime ERAS v elektivnej kolorektalnej chirurgii - nase vysledky.

4. Kasalicky M., Koblihova E. Laparoskopicka proktokolektomie, v jedné, dvou nebo tech
dobéch?

5. Bakos M., Valaska Z., Jankovi¢ T., Bir¢ak J. Laparoskopické rieSenie perforovane;j
divertikulitidy colon sigmoideum (video).

6. Bako$§ M., Osusky M., Bir¢ak J., Jankovi¢ T. Supra a inframesokolicky pristup pri
rieSeni recidivy divertikulitidy lavého kolonu.

7. Krajni¢ak R., Vrzgula A., Pribula V., Vasilenko T., Mytnik M. Opakovana resekcia ¢reva
pre Crohnovu chorobu laparoskopicky.

Prestavka 11:00-11:15 hod

Blok 2 (11:15-12:30 — prednaska 10 min a diskuse 2 min)

predsednictvo: Holéczy P., Kasalicky M., Keher I.

1. Lesko, D., Pazinka, P., Soltés, M., Radonak, J. Laparoskopicka synchrénna resekcia pre
duplexny karciném rekta a colon ascendens

2. Janik M., Siska D., Luéeni¢ M., Harustiak S. Moznosti torakoskpickej
ezofagogastroanastomozy pri miniinvazivnej ezofagektomii.

3. Marko L. - Subtotalna gastrektomia (video)

4. Stiasny M., Marko L. Bariatricka chirurgia - sleeve resekcie zaltidka

5. Holéczy P., Bolek M., Buzga M. Parcidlna jejundlna diverzia s jejinokolickou
anastomoézou.

6. Keher I., Dobrovodsky A., Skuta R. Komplikacie metabolickej chirurgii a ich riesenie.

Obed 12:30-14:00 hod

Blok 3 (14:00-15:30 — prednaska 10 min a diskuse 2 min)

predsednictvo: Rejholec J., Thnat P., Prochotsky A.

1. Thnat P. Miniinvazivni chirurgie v 1é¢b¢ karcinomu rekta (vyzvana prednaska).

Pazdirek F. Pravostranna hemikolektomie roboticky, prvotni zkuSenosti.

Moravik J. Roboticka pravostrannd hemikolektémia - prvni skuSenosti

Rejholec J. Roboticka resekcia rekta s TEM.

Marko L. Cavostranna hemikolektomia - komplikacia - vnatorna hernia a ileus.

Stiasny M., Gurin M. Dehiscencia rektalnej anastomozy - riesenie s pouzitim endosponge.
Juri¢ek R. Priprava ¢reva pred akutnou kolonoskopiou.

Nowvhkwd
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Prestavka 15:30-15:50 hod

Blok 4 (15:50-17:20 — prednaska 10 min a diskuse 2 min)

predsednictvo: Janik M., Vavra P., Bako$ M.

1. Téth L., Brungak P., Cicel S. Akalkuldzna ak(tna cholecystitida.

2. Polak P. NaSe skuSenosti s levostrannou resekci pankreatu.

3. Vavra P., Roman J., Toman D., Ihnat P., Foltys A., Jelinek P. Vyznamné milniky v
laparoskopickeé jaterni chirurgii.

4. Cigel S., Brungak P., Sabol¢akova M. 40 IPOM operacii-nase skdsenosti

5. Mraz P., Mrazova B., Mraz J. Komplexné rieSenie defektu diabetickej nohy - sandwich
dermal matrix fixovand NPWT (kazuistika).

6. Dulik J., Marko L. Pravne pojmy v medicine a zdravotnictve.

7. Gergel M. Nutri¢na podpora pacienta na chirurgickej JIS.

Piatok 4. 6. 2021

Blok 5 (8:00-10:00 hod - prednaska 10 min a diskuse 2 min)
predsednictvo: Soltés M., Martinek L.

1. Dolak T., Mrazova B, Marko L. TAPP.

Live prenos TAPP (komentar Soltés M., Martinek L.)

Kontroverzie pri riedeni slabinovych prietrzi - hlasovanie (Martinek L., Soltés M.)
2. Soltés M. TAPP alebo TEP?

3. Michal R, Marko . TAPP po TAPP?

4. Dolék T. Odporucania pre rieSenie hernii — EHS.

Prestavka 10:00-10:30hod

Blok 6 (10.30-12.30hod — prednaska 10 min a diskuse 2 min)
predsednictvo: Kasalicky M., Koreii R., Marko L.

1. Koren R. Marko L., Gurin M. GERD - fundoplikacia — moznosti.
Needitované video - fundoplikécia (komentar Kasalicky M., Marko L.)
Kontroverzie pri rieSeni GERD - hlasovanie ( Kasalicky M., Koren R.)
2. Gurin M. GER - konzervativna lie¢ba (PPI, ESSOX ONE)

3. Kasalicky M., Koblihova E. Reoperace hiatovych hernii.

4. Kasalicky M. Doporucené postupy pro GERD.

Z&vér 12:30 hod

Obed 12:30-14:00 hod
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Pandemické informacie ku kongresu

Podla sucasnej aktualnej situacie a podl'a vyjadrenia RUVZ je mozné organizovat’ hromadné

podujatie nasledovne:

- povolené je podujatie trvajiice do 48 hodin - kongres to spiia - od 9,00 hod $tvrtok do 15,00
hod v piatok

- hotel moéze ubytovat tcastnikov - maximalne dvaja na izbe - v pripade pribuznych aj viac
ako dvaja - hotel uvedené informacie ma

- informacie z RUVZ potrebné potvrdenie o prekonni ochorenia COV19, resp. o o¢kovani

- test - antigénovy, resp. PCR - pokial nie je splnend ani jedna z vysSie uvedenych moznosti

- v pripade potreby mdme moznost’ mat’ zabezbe¢ené MOM - sanitku od RUVZ, ktora bude

pristavend pred hotelom

- zatial’ je obmedzené stravovanie na vonkajsie terasy - ¢o sa moZze do konania kongresu

zmenit’

Akékol'vek zmeny Vam budeme aktudlne zasielat’ mailom.

Po dlh§om case sa teSime na osobné stretnutie, odborné prednasky a diskusie.



SURGICEL™ Powder
Absorbovatelné hemostatikum

Predstavujeme
SURGICEL™
Powder

Vyrobeny na zastavenie

0,,,'90 kontinualneho, rozsiahleho
% 1 B w4 1-4
g.,%% presakovania® - rychlo™*

*Kontinualne presakovanie definované ako krvacanie,
ktoré nezastavi kompresia/jednoduchy obvaz

**TTH studia chirurgického prasku ukazala priemerny
¢as hemostazy 30 sekund

# mozno ho bez pripravy pouzit rovno z balenia
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Enseal™

Uginnejsie'?*

Zariadenie na uzatvaranie tkaniv so zakrivenymi celustami EN

Sealer

o (e

ENSEAL™ X1 LigaSure™
Curved Jaw Maryland
Viac tkaniva na 0 16 % dlhsia Celust a o 9 % SirsSia X
jeden zaber1.2* Strbinal.2**
Bezpecnejsie 0 32 % silnejSie zovretie3# X
zovretie3#
Schopnost dosiahnut Uzatvorené cievy s destrukénym tlakom X
silnejsie uzatvorenieét vys$§im o 22 % nez v pripade LigaSure™
Marytandé:
Plynula rotacia Rotdcia hriadela ndstroja ENSEAL™ X1
Curved Jaw o 360° na umoznenie X

pristupu k cielovému tkanivus

Uzatvdra cievy az do 7 mm vrdtane a lymfatické cievy10

*Zariadenie na uzatvaranie tkaniv so zakrivenymi ¢elustami ENSEAL™ X1 Curved Jaw Tissue Sealer dokaze
zachytit, vykonat uzatvorenie a transekciu va&sej dizky tkaniva na jedno aktivovanie vdaka &elusti dihgej o 16 %
(alebo 3,4 mm) p < 0,001) a dihsej dizke rezu o 19 % (alebo 3,5 mm) (p < 0,001) v porovnani so zariadenim
LigaSure™ Maryland (LF1937).

**Na zaklade metrologickych udajov, ENSEAL X1 Curved Jaw Tissue Sealer ma o 16 % (alebo 3,4 mm) dlhsiu

E T H l C O N Shaping Gelust nez zariadenie LigaSure™ Maryland (LF1937) (p < 0,001) a ENSEAL X1 Curved Jaw Tissue Sealer ma o
the future 9 % (alebo 1,15 mm) $irSiu Strbinu medzi celustami nez zariadenie LigaSure™ Maryland (LF1937) (p < 0,001).
3 ¥ # Sila zovretia merana ako maximalna hodnota sily potrebna na vytiahnutie strednej asti prasacieho tenkého creva
sucast M‘m‘“ PHUPINY SPOLOCNOST of surgery z distalneho hrotu Gelusti zariadenia. Porovnanie zariadenia ENSEAL X1 Curved Jaw so zariadenim LigaSure ™

Maryland (LF1937) (p < 0,001)
1 Porovnanie zariadenia ENSEAL X1 Curved Jaw so zariadenim LigaSure™ Maryland (LF1937). Laboratérne
testovanie na prasacich artériach (1055 mmHg versus 862 mmHg, p < 0,001).



(InEels

Invia® Liberty™ System
na lieCbu ran negativnym tlakom

CHGCETE LIECIT RANY EFEKTIVNE?
POSKYTUJEME JEDNODUCHE RIESENIE.

\
Medela Invia® Liberty™

Systém na lieCbu ran negativnym
tlakom je indikovany na lieCbu
chronickych a akutnych ran vo
vSetkych typoch zdravotnickych
zariadenl.

Vdaka funkcii dynamického
odsavania a inteligentného
riadenia tlaku poskytuje
istotu spravnej lieCby.

'''''

7 medela <7
www.me d I1S.S k Vzacny zivot — moderna starostlivost



Fraxiparine

nadroparf

Vysoka antitromboticka acinnost’

Fraxiparine 0,3 ml Fraxiparine 0,4 ml

Fraxiparine 0,6 ml

Fraxiparine 0,8 ml Fraxiparine 1,0 ml

g
VIATRIS




STYRIVEI'/KOSTI.
NULA KABLOV.

Medtronic

Sonicision™ Curved Jaw
Ultrasonic Dissector 13 cm
(SCDA13)

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 26 cm
(SCDA26)

4 Sonicision™ Curved Jaw
A Cordless Ultrasonic Dissector 39 cm
(SCDA39)

|

Sonicision™ Curved Jaw
Cordless Ultrasonic Dissector 48 cm
(SCDA48)

Pharmeco



System allows image export
to atablet (notincluded)
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Endoscopiclridium

o 0

0000000000000

MORE THAN
VISUALIZATION.
SEE PERFUSION
IN REAL TIME.

Visionsense™ VS3 Iridium System

Empowers surgeons, supports better
patient outcomes!

The Visionsense™ VS3 Iridium system combines
high-definition visualization with real-time
infrared fluorescence imaging. That:

= Enables surgeons to visualize and assess tissue
perfusionin real time

= May result in decreased rates of certain
postoperative complications and lower
healthcare costs'

For more information, contact your local
Medtronic representative.

Iridium for Open Surgery

e\
T

s l]_\\

vidonse |

£ ~

1. JafariMD, Wexner SD, Martz JE, et al. Perfusion assessment in laparoscopic left-sided/anterior resection (PILLAR II):
amulti-institutional study. JAm CollSurg. 2015;220(1):82-92.e1.

© 2019 Medtronic. All rights reserved. 18-weu-visionsense-ir-colon-advert-2849389
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Further, Together



The proven performance of
Tri-Staple™ technology, now
on the EEA™ circular stapler

Medtronic

Further, Together



Medadtronic

THE FUTURE

OF FIXATION

IN LAPAROSCOPIC
INGUINAL REPAIR

ProGrip™
Laparoscopic Self-Fixating Mesh

1.Kolbe, T, Hollinsky. C, Walter, |, Joachim, A, and Rlicke, T. Influence of a new self-
gripping hernia mesh on male fertility in a rat model. Surgical Endoscopy"
2010; 24: 455-461.

2. Covidien Internal Test Report 0902CR123 (June 2012).

O urcom p re h ens |Ve p rod u Ct po rtfo I | O can 3. Covidien Internal Test Report 0902CR114 - In vivo pre-clinical pig study at 4 and 8
weeks: comparing ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh fixation strength to Bard™
i | soft mesh with SorbaFix™ fixation system and Baxter Tisseel™ fibrin sealant (October

en ha nce you r hern lare pa Ir proced ures. 2011). Bard™ soft mesh and Bard 3DMax™ light mesh have the same textile baseft.

4.Laxa, Band Jacob, B. An ongoing prospective study evaluating self-gripping mesh
(Parietex ProGrip™) without additional fixation during laparoscopic total extraperitoneal
(TEP) inguinal hernia repair: initial analysis. IHS 2012 P1620.

5.Birk, D. Self-gripping mesh in laparoscopic inguinal hernia repair. Technique and

|nCI'easeS the security of the |aparOSCOpiC clinical outcome of 96 operations. IHS 2012 P-1654.

inguinal hernia repair %23

6. Edwards, C. Self-fixating meshis safe and feasible for laparoscopic inguinal hernia
repair. Surgical Endoscopy and Other Interventional Techniques. Conference: 2011
Scientific Session of the Society of American Gastrointestinal and Endoscopic

Ellmlnates the paln aSSOCIated Wlth Surgeons, SAGES San Antonio, TX United States. Conference Start: 20110330
traditional taCk ﬁxation 0,4,5 Conference End: 20110402. 25: S324.
7. Jacob, B, Morseon, M. Post Inguinal Hernia Repair Pain Management Costs:
IS easy tO use f.2 Survey of physicians regarding costs of pain management strategies. IHS 2012
) . “ProGrip™ laparoscopic self-fixating mesh and ProGrip™ self-gripping mesh have
Potent|a"y |0Wers the COSt Ofthe |apar'OSCOpIC equivalent gripping and mechanical properties.? t Based on preclinical animal

and/or benchtop studies.

inguinal procedure by combining mesh and
fixation into one device and reducing the
pain management costs ¢’

Pharmeco
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