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Souhrn

Ve své diplomové praci se zabyvam problematikou tfiselné kyly a jejiho feSeni operaéni
technikou. Prace je rozdélena na dvé Casti — teoretickou a vyzkumnou. V teoretické ¢asti
zmapuyji historii feSeni tfiselné kyly, zminim se o kylach obecné a zaméfim se na ttiselné kyly
a oblast jejich vzniku z anatomického hlediska. Podstatnou cast vénuji 1écbé a teSeni
komplikaci, které se mohou vyskytnout. Neopomenu zde ani oSetfovatelskou oblast
zamétenou na predoperaéni a pooperacni péc¢i zdravotnického personalu o pacienta po operaci
tiiselné¢ kyly. Ve druhé casti nastinim vyzkumné otazky a prezentuji vysledky svého
vyzkumu. Ten probihal ve dvou nemocnicich v obdobi 1. 7. 2010 — 31. 1. 2011 prospektivni
metodou. Byl zaméten na porovnani parametrii v riznych oblastech klasické a laparoskopické

hernioplastiky.

Klic¢ova slova: tiiselna kyla, laparoskopicka operace, klasicka operace, komplikace

Summary

In my master thesis I deal with problems of groin hernia and its operation-technique solution.
The thesis is devided into two part — theoretical and explorative. In the theoretical part I am
going to survey the history of inguinal hernia solutions, to mention hernias in general and to
focus on inguinal hernias and the area of their emergence from the anatomical point of view.
Essential part is devoted to the therapy and solutions of possible complications. I also don’t
omit the area of treatment focussed on preoperative and postoperative medical —stuff care of
the patient after the operation of inguinal hernia. In the second part I am going to outline
explorative questions and to present results of my research. The research proceeded in two
hospitals in 1st July 2010 — 31st January 2011 period using prospective method. It was
focussed on comparison of parameters in different areas of classical and laparoscopic

hernioplastics.

Key words: inguinal hernia, laparoscopic operation, classical operation, complications
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Uvod

Triselna kyla je jedna znejcastéjSich diagndéz feSenych operacné na chirurgickych
pracovistich. Hernioplastika je tfeti nejCastéjsi operace, kterd se u nas provadi. V poslednim
stoleti doslo k rychlému rozvoji novych metod, které se zabyvaji feSenim tfiselné kyly a
prevenci jejiho opétovného vzniku. Ne vSechny metody jsou pouZzivany ve stejné mife a se
stejnym uspéchem. Ani nejmodernéjsi metody nezabrani vzniku komplikaci. Se zlepSovanim
operacni techniky se do poptedi dostala laparoskopicka chirurgie, ktera je v dneSni dobé
preferovana pied klasickym opera¢nim ptistupem, Nejinak je tomu u hernioplastiky v oblasti

tiisla. Laparoskopicka operace v oblasti tfisla vyzaduje zrucnost, zkuSenosti, je technicky a

Vv

Rozhodla jsem se zmapovat tuto problematiku, porovnat vysledky jednotlivych operacnich
technik a ovéfit si stanovené hypotézy. Zaméfila jsem se na srovnani vyskytu hernii u
jednotlivych pohlavi, porovnani délky hospitalizace, spotfeby analgetik a vyskytu komplikaci
u obou typii operanich metod, dale pouziti aloplastického materialu, potfebu Redonova

drénu nebo vyskyt recidiv.
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Cil

Cilem mé diplomové prace je zmapovat problematiku hernioplastik v oblasti tfisla, porovnat
vysledky laparoskopické a klasické metody. Provést prospektivni studii se zaméfenim na
vyskyt hernii u obou pohlavi ve vybraném souboru, srovnani délky hospitalizace, spotfeby
analgetik a zhodnotit vyskyt komplikaci u pacientd po laparoskopické a klasické

hernioplastice.
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1 Historie 1écby triselnych kyl

Jiz 3000 let ptf. n. . provadéli Egyptané bandaze jako konzervativni 1écbu k zmenSeni a
podpoie kyly. Ze starovéku jsou zdznamy o zhotovovani a pouzivani kylnich past.
Propagatory byli i Avicena v 10. stoleti, Guy de Chauliac z Montpellieru ve 14. stoleti,

Matthius Gottfried Purmann v 17. stoleti a jini u¢enci své doby.

Prvni operace tfiselné kyly byly provadény uZ ve starém Egypté, Recku a Rim&. Prvni popis
operace pochazi z 1. st. pf. n. 1. od fimského chirurga Celsa, kdy byl vykon zpravidla doplnén
orchiektomii. Po padu Rima byly zakazany chirurgické vykony a chirurgicka technika po
staleti upadala. V 16. st. proved] Paré poprvé suturu resekovaného kylniho vaku a v 17. st.
Dionis nazval steh resekovaného vaku kralovskym stehem. Vr. 1731 popsal Gimbernat
ligamentum, které bylo po ném pojmenovano, v r. 1804 doporucil Cooper sesiti vazu, ktery
nese jeho jméno. O deset let pozdé&ji popsal Hasselbach presné anatomii tfiselného kandlu. Od
Scarpa a Coopera pak pochéazi prvni déleni tfiselnych kyl (Michalsky, Patko a Satinsky,
2000).

Skute¢né efektivni operace se zacaly provadét v 2. poloving 19. stoleti. Bylo to umoznéno
zavedenim celkové anestezie a aseptickych chirurgickych postupli. Do praxe zavedl antisepsi
Joseph Baron Lister, na n¢hoz navazal aseptickymi postupy Theodor Kocher. Prvni otevieni
ttiselného kanalu je pfipisovano Lucasu-Championniérovi roku 1881, ale jiz pied 10 lety
Marcy publikoval techniku reparace tfiselnych kyl s otevienim kandlu a resekci musculus
cremaster se z(zenim vnitiniho anulu kyly catgutem. Marcyho procedura je povazovéana za
zaklad klasického operacniho feseni kyly. Nejvétsiho zaslouzeného uznani se dostalo Italovi
Eduardovi Bassinimu. Jako prvni pienesl funiculus spermaticus a provedl pravou plastiku

kyly. Umrtnost jeho pacientil byla 0,4 % a recidiva pod 10 % (Lichtenstein, 1994).

Vyznamnym ¢eskym chirurgem, ktery se zabyval problematikou hernii, byl Karel Maydl. Na
prelomu stoleti (1897) napsal monografii, kde doporucoval operaci vSech kyl kromé détskych
a kyl u rizikovych pacientd. Z prelomu 19. a 20. stoleti pochazi i reparace tfisla, kterou zavedl
americky chirurg Halsted. VSechny zminéné metody jsou oznaCovany jako ,,tension on“, tedy

operace s napétim tkan¢.
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V 60. letech publikoval Lichtenstein odlisny pohled, a to zplisob reparace bez napéti tkang,
tzv. ,tension free* metodu. Ke zpevnéni tfiselnych fascii pouziva polypropylénovou sitku

nebo teflonovou f6lii.

Nejmlads$i metodou je laparoskopicka operace transperitonealnim a preperitonedlnim
pristupem. Tato metoda patii k beznapétovym stejné jako pouziti tzv. plug z alogenniho

materidlu (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
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2 Kyly obecné

Terminem kyla (hernie) oznacujeme vakovité vyklenuti nebo posun jednoho nebo vice organi
bfisni dutiny s vrstvami bfisni stény defektni ¢i oslabenou sténou do abnormalni pozice. Aby
vysunovani organu spliiovalo vSechny podminky pro pravou kylu, musi byt vyklenutd
struktura kryta pobfisnici. Neni-li tato podminka splnéna, hovoii se o nepravé kyle (Sedy,
2007). Hernie se sklada z krycich vrstev, kylniho vaku, kylniho obsahu. Misto, kde prostupuje
kylni vak pfes oslabenou bfisni sténu je kylni branka. Kryci vrstvy jsou vSechny tkané
pokryvajici kylu, nejcastéji klize a podkozni vazivo. Nesouvisi se vznikem kyly. Kylni vak
(saccus herniae) obaluje vétSinu zevnich hernii. Je tvofen nasténnym peritoneem a obvykle
ma Sedobilou az nazloutlou barvu podle mnozstvi preperitonedlniho tuku. RozliSujeme
fundus, ktery prochazi defektem jako prvni, corpus, které tvoii nejvétsi Cast a collum
umisténé v kylni brance. Kylni obsah nejcastéji tvofi omentum majus, klicky tenkého streva,
appendix, zalude¢ni kardie, ovarium, tuba uterina, preperitonealni lipom, peritonealni nebo
patologicka tekutina. Vzacné mtize byt obsahem 1 jiny organ nebo je vak bez obsahu (prazdna
kyla). Kylni branka (anulus herniae) je misto prostupu kylnitho vaku normalné se

vyskytujicim nebo abnormalnim otvorem v oslaben¢ bfisni stén¢ (Hussmann, 1995).

Podle doby vzniku rozeznavame vrozené a ziskané kyly. S vrozenymi se jedinec narodi nebo
vzniknou na zakladé vrozeného defektu kratce po narozeni. Patfi sem anatomické defekty,
defekty pojivové tkané a anomalie bfisni stény. Ziskané kyly vznikaji pfi chronickém
zvySovani nitrobifisniho tlaku, obezité, v téhotenstvi, pfi ochablé biisni sténé, ascitu, po
urazech a operacich.

Podle zpisobu vzniku rozliSujeme kyly zevni, kdy dochazi k prostupu nitrobfi$nich organt
defektem ve sténé bfisni, kyly vnitini, kdy kylni vak vstupuje do zahyba peritonea bez
defektu btisni stény a kyly mezidutinové, kdy kylni vak vstupuje do jiné télni dutiny, napf.
dutiny hrudni (Sedy, 2007).

Podle mista ulozeni rozezndvame kyly tfiselné, stehenni, lumbdlni, pupecnikové, branicni,

obturatorni, v jizve, interparietalni, v linea alba aj.

Podle stupné vyvoje délime kyly na kompletni, kdy kyIni vak prostoupi za kylni branku a

nekompletni, kdy zlstane v urovni kylni branky nebo u tiiselné kyly v canalis inguinalis.
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Podle ptitomnosti kylniho vaku jsou bud’ kyly pravé, které kylni vak obsahuji a nepravé bez
kylniho vaku. V nékterych piipadech tvoii obsah kylniho vaku pfimo néktery organ a vak je
tvofen peritoneem. Tak je tomu u skluznych kyl, kdy se do vaku dostane sténa orgénu. Pfi
jejich feSeni musime vénovat pozornost preparaci kylniho vaku, aby nedo$lo k poranéni

organu (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Déle mohou byt kyly jednostranné (unilaterdlni na pravé nebo levé stran€) a oboustranné

(bilateralni).

Podle reponovatelnosti rozliSujeme kyly na reponibilni s moznosti navratu do bfi$ni dutiny,
které lze spontdnné nebo manualn¢ reponovat, nereponibilni, kdy kylni vak nelze vratit do
dutiny bfiSni. Sem patii pfirostlé (akretni), kdy dochazi k peritonealni adhezi, protoze je kylni
vak pfirostly k brance nebo obsahu a inkarcerované, kdy dojde ke stlaceni obsahu v kylni

brance (Michalsky, Patko a Satinsky, 2000).
Ptiznaky kyl

Mezi objektivni piiznaky patii zvraceni, vyklenuti v misté¢ kyly, zastava odchodu plynti a
stolice a zmény peristaltiky. Ze subjektivnich pfiznakli se objevuje bolest, pocit tlaku nebo

tahu pii zvedani biemene nebo jiném pohybu, nauzea (Sedy, 2007).
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3 Chirurgicka anatomie triselné oblasti

Ttiselna krajina (regio inguinalis) ma tvar trojuhelniku, ktery je ohranien proximalné
horizontalou spina iliaca anterior superior, medialné zevnim okrajem pfimého bfisniho svalu
(linea semilunaris Spigeli), laterokaudalné tiiselnym vazem (ligamentum inguinale Pouparti).
Ten je napnut mezi spina iliaca anterior inferior a tuberculum pubicum, kde je tfiselny kanal a
casto zde dochazi ke vzniku kyly. K povrchovym vrstvam patii kize, podkozi, Scarpeho
fascie, aponeuroza zevniho Sikmého svalu bfisSniho (musculi obliqui abdominis externi),
vnitini Sikmy sval bfiSni (musculus obliquus abdominis internus) a funiculus spermaticus
nebo ligamentum teres uteri. Mezi hluboké vrstvy patii musculus transversus abdominis,
fascia transversalis, preperitonedlni tukova vrstva a nasténné peritoneum (Michalsky, Patko a

Satinsky, 2000).

Pii operaci je nutné respektovat Langerovy linie probihajici kzi tfisla pfi¢n€ s mirnou
konvexitou kaudalné. Jsou popisovany dvé hlavni koZni ryhy — linea genitofemoralis
oddé@lujici regio inguinale od genitalii a linea inguinalis, ktera je rovnobézna s ligamentum

inguinale (Lichtenstein, 1994).

Podkozi je tvofeno tukovym vazivem a souborem vazivovych vldken fascia abdominalis
subcutanea. Déle jsou v ni uloZeny nodi lymfatici inguinales superficiales a arteria epigastrica

superficialis, ktera pii Spatném podvazu béhem operace vede k poopera¢nimu hematomu.

Bfisni sténu v misté canalis inguinalis tvofi peritoneum parietale, fascia transversalis,
musculus transversus abdominis, musculus obliquus internus a externus abdominis. VSechny
tyto svaly prechdzeji v aponeurdzy, které smétuji ke stfedni Cafe, stykaji se a vytvareji
spole¢né obal pro musculus rectus abdominis (vagina musculi recti abdominis). Jejich
uspotadani se lisi nad a pod linii linea semicircularis, kterd je v urovni poloviny vzdalenosti
pupek — symfyza. Pod linea semicircularis tvoii vSechny tii aponeurdzy predni list vagina
musculi recti a zadni list tvofi fascia transversalis. Nad linea semicircularis vytvaii ptedni list
aponeur6za musculi obliqui externi a polovina aponeurdzy musculi obliqui interni a zadni list

druha polovina musculi obliqui interni a aponeuréza musculi transversi (Sedy, 2007).

Fascia transversalis je lokalizovana preperitonealné, tvoti zadni sténu tfiselného kanalu a je
relativné slaba. M4 celkem 3 zesilené ¢asti — ligamentum interfoveolare Hesselbachi,

ligamentum Henle a tractus iliopubicus Thomsoni. Mezi témito strukturami se nachazi
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trojuhelnikovita plocha, tzv. Hesselbachtiv trojuhelnik, kterd je nejslabSim mistem zadni stény
tiiselného kanalu (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000). Odpovida zevnimu tfiselnému kruhu a
dochdzi zde nejcastéji ke vzniku piimé tiiselné kyly. Vnitini tfiselny kruh je otvor ve fascia
transversalis, kterym vstupuji do tfiselného kanalu u muzii semenny provazec a u zen ¢ast

ligamenta teres uteri. Toto misto je rovnéz oslabeno a vznika zde neptima ttiselna kyla.

Ttiselny vaz (ligamentum Pouparti) je dlouhy 12 — 14 cm a je tvofen aponeurozou musculi
obliqui externi abdominis, neni tedy pravym vazem, ale Uiponovou casti musculi obliqui
externi (Sedy, 2007). Je napnut mezi spina iliaca anterior superior a tuberculum pubicum.
Ttiselny vaz je zakladni orientacni strukturou, podle které se operatéti orientuji (Michalsky,

Pafko a Satinsky, 2000).

Ttiselny kandl (canalis inguinalis) je u muzii 4 - 6 cm dlouha Stérbina, kterou probiha
funiculus spermaticus. U zen je kanal dlouhy jen 2 - 3 cm, prostupuje jim uponova c¢ast
ligamenta teres uteri a probiha bfisni sténou kolméji nez u muzi (Sedy, 2007). T¥iselny kanal
za¢ind vnitinim kruhem (anulus inguinalis profundus), jde Sikmo medio-kaudalné a zevnim
ttiselnym kruhem (anulus inguinalis superficialis) usti do podkoZzi u tuberculum pubicum
(Lichtenstein, 1994). Je to slabé misto bfisni stény. V klidu je mezi dolnim okrajem vnitiniho
Sikmého a pfi¢ného biisniho svalu a distalni ¢asti tfiselného vazu prostor, kterym prochézi
funiculus spermaticus. Pi1 zvySeni napéti svalstva biisni stény dojde k pfitazeni ttiselného
vazu a uzavéru tiiselného kanalu. Pti poruse tohoto mechanismu vznika ptima kyla, kterd se

vyskytuje u muzii. Vzdalenost vnitiniho a zevniho anulu je u Zen tak malé, Ze vznika pouze

Sikma kyla (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Funiculus spermaticus za¢ina v oblasti vnitiniho anulu a vede k varleti a nadvarleti. Probiha
pfes canalis inguinalis a obsahuje fadu vyznamnych utvarit (ductus deferens, arteria

testicularis, plexus pampiniformis, nervus ilioinguinalis, musculus cremaster).

3.1 Inervace triselné oblasti

Ttiselnd oblast je inervovana nervi intercostales, nervus iliohypogastricus, nervus

ilioinguinalis, nervus genitofemoralis.

Nervus genitofemoralis odstupuje z L1 a L2, prochdzi musculus psoas a déli se na ramus
genitalis a ramus femoralis. Ramus genitalis inervuje musculus cremaster a kizi skrota.

Zachovani jeho integrity je podminkou kremasterového reflexu. Ma byt Setien, ale vlivem
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nepozornosti mize byt pii operaci poskozen, coz zptusobi neuralgie. Ramus femoralis inervuje

mediélni okraj stehna (Lichtenstein, 1994).

Nervus ilioinguinalis rovnéZz odstupuje z lumbalniho plexu, probihd distdlné¢ od nervus
iliohypogastricus mezi bfisnimi svaly, vystupuje zevnim tiiselnym anulem. Inervuje musculus
transversus et obliquus internus abdominis, kizi nad tfiselnym kanalem a ptfedni plochy

skrota. Prot&ti nervu zplisobuje ¢asteénou parézu bfisnich svali (Sedy, 2007).

Nervus iliohypogastricus je jednim z hlavnich zdroji motorické inervace bfi$nich svald, proto
musi byt Setfen. Tento nerv zajiStuje téz senzitivni inervaci suprapubické oblasti. Je tvoren

misSnimi kofeny Th12 a L1, probihd mezi vnitinim Sikmym a pfi¢nym bfiSnim svalem.

Kizi a podkozi ventrolaterdlni plochy stehna senzitivné inervuje nervus cutaneus femoris

lateralis (Michalsky, Pafko a Satinsky).

3.2 Cévni zasobeni triselné oblasti

Oblast je velmi dobfe zasobena krvi okolnich cév. Jednd se o vétve zevni panevni tepny,
arteria epigastrica inferior a arteria circumflexa ilium profunda. Zilni krev je odvadéna do
zevni panevni zily. Cévni zésobeni varlete, nadvarlete a semenné¢ho provazce je odlisné
(Lichtenstein, 1994). Nadvarle a varle jsou zasobeny nékolika tepénkami, které spolu
anastomoézuji. Hlavni je arteria testicularis, ktera probihd tfiselnym kanalem a je pfimou vétvi
bfiSni aorty. Ductus deferens provazi arteria deferentialis, kterd anastomoézuje s ostatnimi
tepénkami pro varle. Arteria cremasterica probihd pfimo v musculus cremaster a pii jeho
resekci se vzdy podvaze. Ve skrotu se piidavaji vétve arteria pudenda interna a externa. Zilni
krev odtéka pres plexus pampiniformis a na urovni vnitiniho tfiselného kruhu redukuje na
vena testicularis. Prava testikularni Zila usti do dolni duté zily a leva do levé rendlni Zily.
Vnitini téiselny kruh lemuji z medidlni strany vasa epigastricae inferiores, které pii poranéni
vedou ke vzniku velkého preperitonealniho hematomu, ktery muize operovaného vazné

ohrozit.

Lymfatickd drenaz sméiuje od lymfatickych uzlin tfisla do uzlin kolem panevnich cév

v retroperitoneu (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
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4 Triselna kyla

Ptic¢iny vzniku

Priciny vzniku kyl jsou multifaktoridlni. Zasadni rozdéleni kyl je na vrozené na podkladé
anomadlie v tfisle a ziskané. K t€ém mutiZze dojit pii chronicky zvySeném nitrobfisnim tlaku (pti
obezité, ascitu, nitrobfiSnim tumoru, dlouhodobé zacpé, v téhotenstvi), urazu, v jizvach po
operaci €1 urazu, pifi ochablosti vaziva stény bfisni, vyS$§im vékem, poSkozenym

metabolismem kolagenu (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
KyIni branky tiiselné kyly

Mezi branky tfiselné kyly patii vnitini branka nepiimé tfiselné kyly (anulus inguinalis
profundus), vnitini branka pfimé tfiselné kyly (trigonum Hesselbachi) a zevni branka pfimé a
nepiimé tiselné kyly (anulus inguinalis superficialis). Pokud hernie prostupuje ptes vnitini i

zevni branku, je kompletni, pokud pouze pies vnitini branku je nekompletni (Sedy, 2007).

4.1 Klasifikace triselnych kyl

Existuji rizné klasifikace tiiselnych kyl (dle Gilberta, Alexandra, Castena atd.), nejcastéji se
ale pouziva klasifikace podle Nyhuse (ptiloha A). Spociva v hodnoceni stavu distalni stény
biisni a defektu fascii v Hesselbachové trojuhelniku.

- Vrozena tiiselnd kyla u malych déti je vzdy nepiimd. Branka je tvofena vnitinim
ttiselnym kruhem. Pfi velkém vnitinim kruhu nebo dlouhém trvani mtize fundus vaku
zasahovat az do Sourku a pak mluvime o skrotalni kyle.

- Kyla détského veku je nepifima a klinicky se projevuje az ve Skolnim véku.
Kongenitalni piivod neni jednoznac¢ny.

- Neptimad tiiselna kyla v dospélém véku je Castéjsi nez ptima, vyskytuje se po 50. roce,
tiikrat ¢astéji u muzl nez u Zen.

- Kombinovana (sedlova) triselna kyla predstavuje kombinaci pfimé i neptimé kyly a
tvoti az 25 % tiiselnych kyl. Jsou vytvoteny dva kylni vaky, vétsi prostupujici pies
anulus inguinalis profundus a mensi pfes trigonum Hesselbachi. Spole¢né prochazi
ptes anulus inguinalis superficialis. Mezi obéma vaky je hluboky zafez, kde probihaji

epigastrické cévy a tvoii se zde ,,sedlo (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
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Kyla typu pantaloon je vystupniovand sedlova kyla, je velmi vzacnd, vznika nékolik
let, byva operovana diiv, nez se pln¢ rozvine. Je vytvofen jeden spolecny kylni vak
s velkou brankou, na fundu nebo téle probihaji arteria a vena epigastrica. Pii operaci
se na n¢ musi myslet, aby nedoslo k jejich poranéni.

Ptima kyla je vzdy ziskana, typicka pro muze, nikdy nezasahuje do Sourku. Vyskytuje
se az v dospélosti a tvoii 10-30 % vSech tfiselnych kyl. Vznika roztrzenim zadni stény
tiisla a prostupem kylniho vaku vzniklym otvorem. Kylni vak muize obsahovat
dislokovanou ¢ast mocového méchyte. Reparace je narocnd na posouzeni stavu
tiiselnych struktur a jejich rekonstrukce ma velké procento recidiv (Sedy, 2007).

U skluzné kyly klouze do kanalu pfimé nebo nepiimé kyly orgén dutiny btiSni pevné
fixovany k nasténnému peritoneu, ktery se zde muze uskiinout. Vpravo jde o colon
caecum, vlevo o colon sigmoideum. Pfedoperacni odliSeni skluzné kyly od ostatnich
je prakticky nemozné.

Richterova kyla je pomérné vzacna. V tésné kylni brance uskfine ¢ast obvodu tenkého
stteva, kterda muze nekrotizovat bez poruSené pasaze zbyvajici Casti stieva. Byva
castéjsi u stehenni kyly.

Littréova kyla je také vzacnd, zjistitelnd az bchem operace. Kylni vak obsahuje
uskfinuty nebo neuskiinuty Meckeltv divertikl.

Imbertova kyla se objevuje za nékolik mésicii az let po neSetrné apendektomii.
Amyandova kyla je typem kyly, kdy je soucasti kylniho vaku gangren6zné¢ zménény
appendix vermiformis.

V tiiselné krajiné mohou vzniknout i dalsi kyly, jejichz vak se nevyklenuje do
tiiselného kanalu. Jde o kylu femoralni, supravezikalni a obturatorni. Femoralni kyla
vznikd pod ligamentem inguinale a pfiznaky mulze piipominat tfiselnou kylu

(Lichtenstein, 1994).

4.2 Komplikace triselné kyly

wev

k stlaceni obsahu kylniho vaku okrajem kylni branky. To vede ke kompresi nejen uskiinutého

organu, ale i nervového a cévniho zasobeni. Utlakem Zzil a lymfatickych cév dochazi

k venostaze, edému a zvySeni tlaku v kylnim vaku. Vystupiiovana venostaza vede k poruchdm

cirkulace a ischemii vegetativnich nervi. Pfi néhlé inkarceraci dochazi ke strangulaci a
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rychlému rozvoji nekrézy postizeného organu s naslednou perforaci nekrotické stény a
vznikem peritonitidy. JelikoZ je uskfinutd kyla castou pfi¢inou stfevni nepriichodnosti,
projevuje se kolikovitymi bolestmi bficha, nevolnosti, zvracenim, vzedmutim bficha,
zastavou odchodu plynt a stolice. V misté kyly mize byt napjata kiize s otokem. Rozeznévaji
se ti1 typy inkarceraci — elastickd, sterkoralni, symptomaticka. Uskfinuti elastické (pruzné,
strangulac¢ni) vznikd vniknutim stfevni klicky do kylniho vaku pifi prudkém zvySeni
nitrobfisniho tlaku, kdy dojde k roztazeni elastické kylni branky. Kdyz tlak opét klesne, kylni
branka se z0zi a uskfine kylni vak. Sterkoralni uskfinuti je pii relativné Siroké kylni brance.
Dochazi k preplnéni stfevni klicky traveninou a zastavé peristaltiky v misté¢ kylniho vaku.
Nasleduje dilatace, porucha prokrveni, nekroza a perforace pieplnéné klicky. Pribéh ale neni
tak dramaticky jako u elastické inkarcerace. Symptomatické uskiinuti zpisobuje jiny
patologicky stav vedouci k vzestupu nitrobfisniho tlaku a vysunuti organu do prézdného
kylniho vaku (ileus, ascites). Zvlastnim typem je Maydlova retrogradni inkarcerace (hernia in
W), u které jsou uskiinuty dvé klicky najednou. Nejvice postizeno je pfitom mezenterium
volné klicky mezi nimi v bfiSni dutin€. Pii pfehlédnuti volné klicky je pacient vazn€ ohroZen
(Sedy, 2007).

Hernia accreta je dalsi komplikaci tfiselnych kyl. Obsah kylniho vaku nelze vsunout zpét do
dutiny bfiSni. Vznikéd pifi dlouhodobém trvani kyly a svému majiteli nezptisobuje vyrazné
potize. Obsah vaku je nevpravitelny, nebolestivy a neni porusena stievni pasdz. Kyla se

zvétSuje a ma byt proto operovana. Pti operaci je nutné prerusit vSechny adheze.

Zanét oball a obsahu kylniho vaku je malo Casty, ale neptiznivy pro celkovy vysledek 1éCby.
Zanét postihuje jak obaly, tak 1 obsah kylniho vaku. Miize vzniknout priinikem infekce
z lumina stfeva, zanétem organu v kylnim vaku nebo pti gangréné ¢i perforaci v kylnim vaku.
Tento stav je indikovan k akutnimu opera¢nimu feSeni bez ohledu na pfi¢inu vzniku a pacient
musi byt zajistén antibiotiky.

Nahromadéni tekutiny v kylnim vaku je pomérné vzacné. Obvykle se objevuje hydrokéla

varlete a semenného provazce. Reseni je operaéni (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

4.3 Symptomatologie

Symptomy tfiselné kyly jsou subjektivni a objektivni. Subjektivni pfiznaky jsou zpocatku
malé nebo zadné, které postizeni registruji jako tahavé a tlakové pocity v oblasti tfisla. Ty se
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objevuji obvykle na konci dne, po fyzické namaze, zvedani bfemen a del§i chtizi. Cést
nemocnych vnima tyto pocity bolestivé. Dale miize byt kyla vniména jako bfisni dyskomfort s
obstipaci. Objektivnim pfiznakem je vyklenuti a nalez hmatné rezistence v tfisle. Kazda kyla
se postupné zvétSuje, kylni vak nartstd, prodluzuje se a je objemnéjsi, kylni branka se
rozSifuje. Zpocatku lze obsah kylniho vaku snadno reponovat, pozd¢ji miize byt obsah
ireponibilni. Spolu s bolesti jsou to nejcastéjsi divody, pro¢ nemocny s kylou vyhleda

lékatskou pomoc (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

4.4 Diagnostika

Vysetfovani tfiselné kyly zac¢ind anamnézou. Zameétuje se predevSim na onemocnéni a
situace, pii kterych se zvySuje nitrobfiSni tlak. Zajima se o chronicky kaSel, obstipaci,
poruchu moceni (napf. v disledku onemocnéni prostaty) a u Zen o t€hotenstvi. Z fyzikalnich
vySetfeni se vyuziva nejcastéji aspekce a palpace. Vhodné je vySetiovat ve stoje, kdy se kyla
zvetsi a porovnat obé tfisla, protoze kyly mohou byt na obou stranach a to nestejné velké.
Palpaci se posuzuje velikost vaku, konzistence jeho obsahu, bolestivost a moznost repozice.
Diferencialné se rozliSuje, zda jde o kylu (tfiselnou, stehenni), hydrokélu, lymfatické uzliny,
trombdzu vena saphena magna nebo jinou patologickou rezistenci. Dale se palpacné vySetiuje
pulzace na obou femoralnich tepnach a u muzi obsah skrota, velikost a symetrie varlat.
Samoziejmosti je palpace celého biicha k vylouceni dalSich rezistenci. Pohledem se zjiStuje
asymetrie tfiselnych oblasti, velikost kylniho vaku. Dulezité je také posouzeni stavu kiize,
nebot’ jeji poskozeni ¢i mykoza muze byt zdrojem komplikaci v pooperacnim obdobi.
Sporadicky se vyuzivaji zobrazovaci metody jako ultrasonografie tfisla, nuklearni magneticka

rezonance nebo pocitacova tomografie, diagnosticka laparoskopie (Lichtenstein, 1994).
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5 Lécba

Jedinou spravnou lécbou v dnesni dobé je 1é€ba operacni. Kazda tfiselna kyla se ma operovat,
protoze se sama spontanné nezhoji. Jelikoz se kylni vak ¢asem zvétSuje, ma se operovat véas,
diiv nez se zvétsi natolik, ze je technicky nefeSitelnd nebo dojde k inkarceraci. Za v€asnou se

povaZzuje operace nevelké nekomplikované kyly, kterd nezptiisobuje zdvazné obtize.

Operace nekomplikované tiiselné kyly se fidi zakladnimi principy. Je-li to mozné, odstrani se
pri¢ina vyvolavajici zvySeni nitrobfisniho tlaku, déale se uvolni (mobilizace), otevie
(herniotomie), preparuje kylni vak (dle nutnosti se odstrani nebo zanoti zpét do dutiny btisni),
izoluje se a z(zi kylni branka a provede se reparace tiiseln¢ho kanalu s posilenim oslabenych

struktur - plastika (Sedy, 2007).

Kontraindikaci chirurgického feSeni je generalizovany zhoubny tumor a absolutni
kontraindikaci je stav, kdy je vétSina stfevnich kli¢ek ulozena v kylnim vaku, coz byva az po
dlouhodobém trvéani kyly. Po jejich umisténi zpét do dutiny bfisni dojde k vysokému vzestupu
nitrobfi$niho tlaku, Gtlaku dolni duté zily a nasledné¢ srdecnimu selhdni. Mezi dalsi (jiz ne
absolutni) kontraindikace patfi gravidita, kdy se operace provadi az po porodu, chronické
onemocnéni v terminalnim stadiu, nelécitelny Gporny kasel u bronchitid ¢i emfyzému,
dekompenzovana cirhoza jater s vyraznym ascitem, benigni onemocnéni prostaty, extrémné
velké kyly, technicky nefeSitelna opakovana recidiva (Michalsky, Patko a Satinsky, 2000). U
inkarcerované kyly vSak zadné kontraindikace neplati, musi byt ihned operovana (Dolezel a

kol., 2009).

5.1 Klasicka operacni 1é¢ba

Dnes se ji rozumi operace obvyklou metodou, coz zahrnuje incizi kiize a podkozi, stavéni
krvaceni, otevieni inguinalniho kanalu, preparace kylniho vaku, oSetfeni kylni branky, sutura
tkani, kterd je provedena pod urCitym napéctim. Tato metoda se nazyva ,tension on*

(Lichtenstein, 1994).
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5.1.1 Operace podle Marcyho

Jde o zakladni reparaci, ktera se pouziva pro oSetfeni malé a stiedni nepfimé kyly. Nutna je
zde pevna sténa tiiselného kanalu v oblasti Hesselbachova trojahelniku. Vnitini tfiselny kruh
se postupné zuzi stehy a jeho Sife se upravi tak, aby v ném byl semenny provazec volné
pohyblivy. Marcyho reparace se obvykle dopliiuje plastikou vnitiniho a pticného Sikmého
svalu, kterd ma ale jen pomocny charakter. Operace se zakon¢i jednoduchou suturou

aponeurozy, podkozi a ktize.

Tato operace hluboké vrstvy tfisla neni technicky naro¢nd, dilezitd je pevnost okraji
vnitiniho tfiselného kruhu. Pokud se vnitini anulus z0zi pfili§, mize dojit k hydrokéle.
Posoudi-li se Spatn€ pevnost zadni stény tiiselného kanalu, nedojde k recidivé nepiimé kyly,

ale vznikne kyla ptfima (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

5.1.2  Operace podle Clarka a Hashimota

Jde o prostou jednovrstevnou suturu malého izolovaného defektu Hesselbachova prostoru,
ktera se pouziva u malé pfimé kyly s pevnymi okraji tvofenymi tractus iliopubicus a tendo
conjunctivus. Kylni vak se neresekuje jen zanotuje, okraje kylni branky se suturuji né€kolika
stehy za okraje defektu. Vykon lze doplnit plastikou vnitiniho Sikmého svalu bfiSniho.

Z divodu ojedin¢lé indikace je tento typ operace malo vyuzivan.

5.1.3 Operace podle Bassiniho

Jde o neanatomickou reparaci tfisla retrofunikularni suturou, kdy jsou distalni okraj
aponeurdzy piricného biisniho svalu a Cast transverzalni fascie pfiSity k vnitini ploSe
ligamentum inguinale v blizkosti jeho spojeni s tractus iliopubicus. Tato operace je vhodna u
malych a stfednich pfimych i nepiimych kyl a je stale ¢asto pouzivana. K jejim nevyhoddm
patii pomérn€ vysoky vyskyt recidiv, jejichz pfi¢inou je nedokonalé provedeni vykonu. Byva

provedena pouze svalova plastika a defekt hlubokych struktur ziistava neoSetien.

5.1.4 Operace podle Shouldice

Jde o vicevrstevnou retrofunikularni reparaci tiiselného kanalu. Pouziva se k oSetieni malé a
sttedné velké ptfimé kyly, kombinované kyly a nepiimé kyly s chabou zadni sténou tiiselného
kanalu. Slucuje principy operace Clarka-Hashimota a Bassiniho. Nutnosti pro provedeni
operace je pevnost transverzalni fascie s aponeurdzou ptiéného btisniho svalu, dobfe vyvinuty

vnitini Sikmy sval bfis$ni a tractus iliopubicus. O vysledku operace rozhoduje pevnost sutury
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s kvalitou transverzalni fascie. Metoda vyzaduje rozsahlou preparaci transverzalni fascie a
relaxacéni incizi, aby nebyly sutury pod napétim, a ne vzdy lze provést duplikaturu této fascie.
Operace ma velmi nizky vyskyt recidiv, proto je povazovana za ,zlaty standart® klasické

operacni 1éCby transingvinalnim ptistupem (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

5.1.5 Operace podle Lotheissena a McVaye

Jde o extraanatomickou reparaci hlubokych struktur tfisla u piimé tfiselné kyly. Rozhodujici
jsou prvni 3-4 stehy od tuberculum pubicum, které piitahuji okraj tendo conjunctivus
k ligamentum Cooperi. Tato metoda se voli pfi nepiimé tfiselné kyle s velmi slabou zadni
sténou canalis inguinalis, stfedné velké a velké pfimé ttiselné kyle, kombinované piimé a
nepiimé kyle v tiiselné oblasti i stehenni kyle at’ uz izolované nebo v kombinaci s tiiselnou
VyZaduje dobrou anestezii s relaxaci svalli a zkuSeného operatéra. Vyraznou komplikaci je
poranéni panevni zily, coz se projevi silnym krvacenim nebo jeji utlak, ktery muize vést
k ileofemoralni trombdéze do nékolika hodin od operace. Déle zde mohou pretrvavat

pooperacni tahavé bolesti a i zde mohou vznikat recidivy (Lichtenstein, 1994).

5.1.6 Operace podle Halsteda

Jde o neanatomickou reparaci spocivajici v uzavieni distalni ¢asti tfiselného kanalu v jedné
vrstvé s preloZzenim funiculus spermaticus do podkozi a vytvofenim neoanulu. Na tomto
neoanulu nelze rozlisit hluboky a povrchovy tiiselny kruh, je uloZen ve svalové ¢asti svalt
lateralni stény biisni. Tento zplsob reparace je sice neanatomicky, ale Ize ho provést i pii
nepfiznivych anatomickych pomérech. Metoda se pouziva pii recidivach pifimé nékdy i
nepiimé kyly, jako primarni se voli u velkych pfimych a skrotdlnich kyl u muzi ve vyS$im
véku. Operace neni technicky narocnd a trva krat$i dobu nez jiné reparace. Nevyhodou tohoto
vykonu je, ze je tfiselny kanal kratky a kolmy na biis$ni sténu, coz mize byt predispozici

k mensi odolnosti a vy$§imu vzniku recidivy.

5.1.7 Operace podle Girarda a Wolflera

Jde o anatomickou reparaci, kdy se resekuje kylni vak, ale branka neni oSetiena, vytvari se
duplikatura aponeurdzy zevniho Sikmého svalu bfisniho. Jde o modifikaci Maydlovy metody

(Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
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5.2 Operace technikou bez napéti pomoci implantatu

Reparace bez napéti — tension free metoda

Jde o plastiku tfiselné kyly, kdy je do kylni branky vSit implantat a tim je snizeno napéti
operovanych tkani. Zakladatelem této metody je I. L. Lichtenstein, ktery své zkuSenosti
publikoval. Metoda se pouziva u klasického i laparoskopického feseni ttiselné kyly. Pouziva
se u vSech ptimych i neptfimych kyl i u vSech typu recidiv. Vyuziti neni vhodné u infekci
v tiiselné oblasti a pfi resekci inkarcerovaného stteva (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
Lichtensteinova plastika spoc¢iva ve vypreparovani svalovych, §lachovych a aponeurotickych
struktur tfiselného kanalu a pfisiti implantdtu mezi né. Nejcastéji se pouziva polypropylénova
inertni sitka, ktera se tvarové a velikostné upravi. Ta pak zabranuje napéti mezi diive
seSivanymi tkanémi. Hovofime o aloplastice. U klasické operace je sitka ptilozena zepiedu na

branku, u laparoskopické operace zezadu (Ninger, Havlicek, 2001).

Modifikaci Lichtensteinovy plastiky je PHS systém, kdy je sitka sloZzena ze dvou terct
spojenych uprostied mustkem. Vnitini ter¢ je preperitonealné pred anulem, zevni ter¢ je
prichycen k strukturdm tfiselného kanalu a mustek zlstane v anulu, kde snizuje moznost

migrace materidlu po implantaci (Dolezel a kol., 2009).

Organismus reaguje na implantat rizné. Pevnd polypropylénova sitka vyvolava
fibroproliferaci a pii tésném kontaktu se stfevem muze zpusobit sristy nebo pistéle. Zatimco
polytetrafluoroetylenovy implantdt nepodléha proliferaci fibroblastii, vytvoii se okolo n¢j

vazivova kapsula.

Vyhodou operace s implantatem je uzdvér kylni branky bez napéti, vznik pevné jizvy a
sniZzeni poctu recidiv ve srovnani s metodami tension on. Provedeni operace je jednoduché a
1ze pouzit rizné typy anestezie. DalSim pozitivem je moznost ¢asného ukonceni hospitalizace

a rychly navrat k béznym aktivitdm.

K nevyhoddm vykonl simplantitem patii nejistota dlouhodobé interakce implantatu
s organismem, vys$i cena oproti metod¢ tension on a nutnost odstranit implantat v ptipadé

infekce v operacni rané.
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5.2.1 Aloplasticky material

Nejpouzivangj§imi materidly jsou polyester, polypropylén. Dnes existuji dva typy konstrukce
sit¢k. Jde o klasické tzv. haevyweight meshes (t€zké s malymi pory do 1 mm) a nové tzv.
lightweight meshes (lehké s velkymi péry nad 2-3 mm). Idedlni sitka pro hernioplastiku by
méla byt maximalné biokompatibilni, chemicky inertni, odolnd mechanické zatézi, rezistentni
vuci infekei, neplsobit komplikace a obnovit funkci bfisni stény. Tézké sitky zarucuji
mechanickou stabilitu, jsou jen malo porézni a velmi pevné v tahu. Mnozstvim cizorodého
materidlu vSak mohou vyvolavat zanétlivou reakci s tvorbou tuhé jizvy vedouci ke ztraté
pruznosti stény bfiSni. Lehké sitky jsou vyrobeny ztenkych vldken a zanechavaji mensi
mnozstvi cizorodého materidlu. Jsou elastické a vice se podobaji vlastnostem bfisni stény.
Polyesterové sitky jsou dostate¢né elastické, prizpisobivé a vyvolavaji ¢asnou
fibroplastickou odpoveéd’. Mohou vyvolat vétsi lokalni zanétlivou reakci a je zde riziko vzniku
infek¢nich komplikaci. Nejsou vhodné u IPOM techniky. Vroce 2001 byla klinicky
hodnocena chirurgicka sitka CHS 100 P, ktera je vyrobena z polyesterového hedvabi
Vyzkumnym ustavem pletatskym v Brné. Je makroporézni s multifilamentéznimi
komponentami a zesilenym stfednim pruhem, Ize ji stiihat do libovolného tvaru, aniz by
dochézelo k tiepeni okrajii (Svach a kol., 2003). Tato sitka je pouzivana k beznapétové
plastice na chirurgickych pracovistich nejen v Ceské republice, ale i v zahrani¢i s velmi
dobrymi vysledky. M4 i niz$i cenu nez jiné polyesterové sitky (Straslipka, Mrazek, Ludvik,
2008). Vsoucasné dob¢ patii k nejCastéji pouzivanym biomaterialim modifikované
polypropylénové sitky, které nejsou vhodné k metodé IPOM. Jsou dostupné pod riznymi
obchodnimi nazvy (Marlex, Prolene, Serapren, Surgipro). K nejnovéjSim typim patii sitky
Ultrapro, Vypro a Proceed, které jsou vhodné pro klasické i laparoskopické hernioplastiky.
Obsahuji ¢astecné vstiebatelnou slozku (monocryl, vycryl), kterd napomaha hojeni a omezuje
mnozstvi cizorodého materidlu (Smetka, 2007). Plvodni polytetrafluoroetylenova sitka se
nevyznacovala dobrou biokompatibilitou, zlepSeni pfineslo pouziti expandovaného
polytetrafluoroetylenu (¢ePTFE) Gorem a jeho spolupracovniky (Gore-tex) s malou tendenci
k adhezi s bfiSnimi organy a je proto vhodnd i u metody IPOM. Nevyhodou je nizka ¢asna
fibroplastickd aktivita a nedostatecné vristani tkdni srizikem dislokace. Pfepracovanou
goretexovou protézou s pordzni strukturou a upravenym povrchem je MicroMesh, ktery
zlepSuje proristani fibroblastli a kolagenu a tim i fixaci protézy. Kompozitni a biologické

nahrady (SIS, ADH) jsou ve stadiu vyzkumu (Chobola a kol., 2001).
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Reparace tension free pomoci smotku

K vyplnéni defektu v zadni sténé tfiselného kandlu se pouzije smotek (plug), ktery je tvofen
svinutym pruhem polypropylénové tkaniny do valecku. Nevyhodou je pretrvavajici hmatna
rezistence v oSetieném tiisle. Tato metoda neni u nés pfili§ rozsifend (Michalsky, Pafko a

Satinsky, 2000).

Vysledky studie, ktera probéhla na malém vzorku pacienti v FN Plzen-Lochotin, ukazuji
srovnani mezi plastikami klasickou, Lichtensteinovou a PHS metodou. NejkratS$i doba
hospitalizace byla u PHS plastiky, nejdelsi po Lichtensteinové operaci. Bolest i spotieba

Vv

studii méla metoda PHS nejlepsi vysledky (Simanek a kol., 2005).

5.3 Laparoskopicka operace triselné kyly

Operace je nejcastéji zahdjena zavedenim Veressovy jehly pies malou incizi v oblasti pupku
s naslednou insuflaci CO, do bfiSni dutiny pod tlakem 12-14 torrGi a tim vytvoreni
kapnoperitonea. Z téze incize je do dutiny bfiSni zaveden port pro laparoskop s thlovou
optikou nejcastéji 30° a pod zrakovou kontrolou dva porty pro endoskopické nastroje. Po
provedeni vizualni revize se provede vlastni hernioplastika. Reparace defektu je vzdy tension

free metodou (Chobola a kol., 2001).

Vyhodami laparoskopické hernioplastiky jsou mensi traumatizace tkan¢, snizena pooperacni
bolestivost, rychlej§i mobilizace, zkraceni doby pracovni neschopnosti a rychly navrat
k béznym aktivitam (Havlik a kol., 2001). Dale je u laparoskopického vykonu snizen vyskyt
pooperacnich zanétlivych komplikaci a recidiv, Ize jimi vyhodné operovat i bilateralni kyly

(Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Mezi miniinvazivni piistupy vyuZivané k feseni tfiselné kyly patii [IPOM, TAPP a TEP.

5.3.1 IPOM (intraperitoneélni onlay mesh)

IPOM je laparoskopicka technika spocivajici v umisténi protetického biomaterialu pfimo na
peritoneum v oblasti defektu transabdomindlnim pfistupem, aniz by byl preparovan kylni vak.
Material je fixovan riznymi typy klipt, vruti nebo transparietalnimi stehy. Vyhodou této
techniky je jeji jednoduchost a rychlost provedeni. Nevyhodou byvaji ¢astéjsi recidivy, které
jsou ptipisovany nedokonalé fixaci sitky k pevnym strukturdm a ptimému kontaktu materialu
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se stievy, coz muze vést k adhezim (Chobola a kol., 2001). Vyznamnou zménou je pouziti
neadhezivniho polytetrafluoroetylenu, kdy plocha ptivracena do bfiSni dutiny ma vlastnosti
snizujici riziko adhezi a druhd strana podporuje fibrotizaci. Pfesto je tato metoda malo
vyuzivand. Divodem byva i cena nesmacivé sitky, kterd je vyrazné vyssi nez u sitky
prolénové (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000). Nékterd pracovisté pouzivaji silikonem

impregnovanou polyesterovou sitku, ktera neni tak finan¢né nakladna (Czudek a kol., 2001).

5.3.2 TAPP (transabdominalni preperitonealni ptistup)

Po vytvofeni kapnoperitonea je trokar pro optiku u pupku, dal§i dva trokary pro pracovni
nastroje jsou kontralateralné od hernie i na strané kyly v medioklavikuldrni ¢afe nékolik
centimetrti nad a pod Urovni pupku. Samotny vykon za¢ina obloukovitou incizi peritonea nad
kylni brankou od spina iliaca anterior superior az ke stiedni ¢are nebo vnitini pupecni fase a
preparaci kylniho vaku. Snahou je vypreparovat cely kylni vak a vtahnout ho zpét do dutiny
bfisSni. U velkych nepfimych kyl, které jsou tézce preparovatelné, je mozné odstiihnout
peritoneum v oblasti kréku a kylni vak ponechat na misté. Po vypreparovani dostatecného
preperitonealniho prostoru, uvolnéni funikulu a spermatickych, ilickych a epigastrickych cév
je defekt v zadni sténé tiiselného kanalu piekryt dostatecné velkou sitkou. Okraj sitky musi
presahovat vnitini kylni branku o 1-2 cm, fixuje se klipy k Cooperovu vazu, medidlné do
zadni strany pifimého bfisniho svalu a laterdlné nad ttiselny vaz (Chobola a kol., 2001). Podle
zvyklosti operatéti sitky rtzné stiihaji a podkladaji pod funiculus. Je nutné zkontrolovat
umisténi klipti, aby nedoslo k zasazeni velkych cév a nervl probihajicich v této oblasti. Po
upevnéni sitky nasleduje dikladnd peritonealizace ptilozenim peritonedlniho laloku k bfisni
stén€ a suturou pokracujicimi stehy nebo nalozenim svorek ¢i klipt. Celé operacni pole se
zkontroluje, odstrani se jednotlivé porty a zrusi se kapnoperitoneum. Nakonec se provede

sutura fascie a klize v mistech zavedeni portii (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

5.3.3 TEP (totalng extraperitonedlni ptistup)

Jde o umisténi sitky preperitonedlné bez otevieni peritonealni dutiny. Je to druhy
nejrozsifené;si laparoskopicky pfistup k hernioplastice, ktery je pfedev§sim v USA preferovan
ptfed TAPP. Existuje celd fada modifikaci liSicich se v umisténi portd, velikosti bioprotéz ¢i
technice vytvoreni preperitonealniho prostoru. Operace za¢inad malou incizi pod pupkem,
podélnou incizi pochvy pfimého biisniho svalu a odhrnutim svalovych vlaken. Pomoci tupych

nastrojil nebo digitdln¢ se separuje peritoneum od bfisni stény. Do vytvofené¢ho prostoru se
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insufluje CO,, zavedou se dalsi dva porty v poloviné mezi pupkem a symfyzou a lateraln¢ nad
spina iliaca anterior superior a operace pokracuje jako u operace TAPP. Polypropylénova
sitka je fixovana jen k Cooperovu vazu a nektefi ji nefixuji viibec. Operace kon¢i desuflaci

preperitonealniho prostoru a suturou koznich incizi (Chobola a kol., 2001).

Vyhodou metody TEP je, ze neni potieba kapnoperitoneum, ¢imz odpadaji nezadouci ucinky
na celkovy stav pacienta béhem i po operaci. Kontraindikaci nejsou ptedchozi operace
s adhezemi v dolni polovin¢ bficha a orientace v této krajin¢ je piehlednéjsi. Vykon je
provadén mimo bii$ni dutinu, takZe nehrozi poranéni nitrobfiSnich organt. Tim, ze odpada
nutnost peritonealizace sitky je operace TEP ekonomicky vyhodna (Mairshon-Simion et al.,
2004).

K nevyhoddm patii obtiznd pocatecni disekce, kdy jsou potiebné urcité zkusenosti s tupou
preparaci preperitonealniho prostoru. Narocngjsi jsou velké, skrotalni a skluzné kyly, které

jsou Spatné¢ odliSitelné. Prostorovou orientaci zhorSuje rovnéz perforace peritonea

s naslednym kapnoperitoneem (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
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6 Komplikace

6.1 Po operaci klasickou technikou

6.1.1 Peroperac¢ni komplikace

Poranéni cév

Poranéni epigastrickych cév miiZze nastat pii preparaci ¢i nakladani stehli v blizkosti vnitiniho
anulu. Mze byt poranéna tepna, Zila i ob¢ soucasné. Nebyva to zavazné, pokud dojde ihned

k oSetieni cévnim stehem, opichem nebo podvazem.

Poranéni tepen a zil semenného provazce vznikd pii neSetrné nebo neopatrné preparaci
kylniho vaku. Poranéni arteria testicularis, deferentialis a plexus pampiniformis neni zavazné,

ale siln€ krvaci. Krvaceni se zastavuje jemnym podvazem nebo Setrnou elektrokoagulaci.

Poranéni panevnich cév je vzacné, ale velmi zavazné. Mlze k nému dojit po otevieni zadni
stény tfiselného kandlu. Projevi se masivnim tepennym krvacenim, které se musi oSetfit
preparaci tepny, naloZenim svorek nad a pod mistem poranéni a cévnim stehem, zaplatou
nebo nahradou tepny. Castéji byva poranéna zevni panevni Zila, coz se odetii cévnim stehem.
Vazné je nepoznané zizeni prusvitu panevni zily stehem, protoze za nékolik hodin po operaci
dojde k trombdze panevni i stehenni Zily s nutnosti reoperace. Pfi t€Zkém stavu je nutna

rekonstrukce cévy s podanim Heparinu.
Poranéni ductus deferens

Kompletni protéti neni nebezpetné, ale je nereponovatelné. Pokud mé nemocny druhé
funkéni varle, nepfinasi mu to problémy. Pfi Castecném pieruseni nebo nastfizeni neni nutné

osetfeni suturou, ale vysledek prichodnosti chdmovodu je nejisty.
Poranéni varlete a nadvarlete

Je velmi vzacné, mize k nému dojit pfi operaci kongenitalni hernie spojené s feSenim retence

varlete. Krvéaceni se oSetii jemnym opichem nebo koagulaci.
Poranéni obsahu kylniho vaku

Dochazi k nému nejcastéji pii operaci skluzné kyly, kdy se kylni vak otevie v Casti tvofené
sttevem nebo sténou mocového méchyte. Poranéné stfevo nebo mocovy méechyt se oSetii

2-3vrstevnou suturou vsttebatelnym Sicim materidlem. Pti rekonstrukei stén tiiselného kanalu
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muze byt steh zaloZen skrz sténu mocového méchyte. Pokud je zasazena 1 sliznice, objevi se
po operaci hematurie. Na ni mlze nasedat zanétlivd komplikace (Michalsky, Pafko a

Satinsky, 2000).
6.1.2 Pooperacni komplikace

6.1.2.1 Casné komplikace
Krvéceni z operaéni rany

Muze se objevit za n€kolik hodin po operaci, tyka se jakékoli struktury tfisla. Pfi krvaceni
z podkozni zilky projevujicim se krvi mezi stehy, je oSetfeni snadné. Nejcastéji se vSak
krvaceni objevi pifi nedostatecném oSetfeni cév pii resekci musculus cremaster. Projevi se
nartstajicim hematomem n¢kdy 1 znaénych rozmérid. Rozhodnuti o reoperaci je obtizné
z divodu moznosti posSkozeni a nutnosti nové rekonstrukce operovaného tiiselného kanalu.
Nejcastéji se objevuje pooperacni hematom v dasledku nedostatecného stavéni drobného
krvaceni nebo u uzivateli kyseliny acetylsalicylové. Objevi se za 2-3 dny po operaci a vstieba
se vétSinou do 3-4 tydnli. Pokud neni hematom extrémné velky, nevyZaduje operacni feseni a
sam se vstfeba. Nektera pracovisté aplikuji na postizenou ¢ast studeny obklad nebo Heparoid

mast pro snadnéjsi vstrebavani.
Serom operacni rany

Vznika nahromadénim lymfy nejcastéji v podkozi. Je zplisoben poranénim vétsiho mnozstvi
lymfatickych cév. Lymfa se v operacni ran¢ opouzdii a muize byt stejné¢ jako hematom
vhodnym prostiedim pro infekci. VéEtSinou dojde k spontannimu vstiebani, jinak je nutna

punkce s odsatim lymfy.
Zanétlivé komplikace

Mohou se projevit jako flegména nebo absces. Flegménu kiize a podkozi lze zvladnout
prilozenim studenych obkladl a celkovym poddnim antibiotik. Pfi¢inou je peroperacni nebo
pooperacni kontaminace opera¢niho pole nejcastéji bakteriemi s pohmozdénim okrajii rany
pii neSetrné preparaci. Pfi¢inou abscesu byva nejcastéji hematom v operacni ran€. Provede se
vCasna evakuace a drendz abscesové dutiny a pii celkovych zndmkach zanétu se podaji
antibiotika. Komplikace jsou ovlivnény pohlavim (Castéji zeny), vékem (osoby nad 70 let),

délkou operace, diabetem mellitem, resekci stfeva nebo uskfinutou kylou. Zanétlivé
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komplikace neohrozuji pacientiv Zivot, ale v disledcich mohou byt vazné. Az 50 %

sekundéarné se hojicich kyl skon¢i recidivou (KrSka a kol., 2001).
Ischemicka orchitida

Je to vzacnd komplikace, ktera se projevi bolesti, vyraznym zvétSenim a ztuhnutim varlete na
operované stran¢ 24 - 72 hodin po operaci. Tento stav mize byt doprovazen subfebrilii.
Ptic¢inou byva peroperacni posSkozeni cévniho zasobeni varlete, coz se projevi akutni tepennou
ischemii, vendznim méstnanim nebo akutni trombo6zou plexus pampiniformis. Stav mize vést
k atrofii varlete. Podadvaji se analgetika a pfikladaji se studené¢ obklady (Michalsky, Pafko a
Satinsky, 2000).

6.1.2.2 Pozdni komplikace

Atrofie varlete

Je disledkem peroperacniho poskozeni cévniho zasobeni, neni Casté. K atrofii varlete a
soucasn¢ 1 nadvarlete dojde v n€kolika tydnech az mésicich. Neni to nebezpec¢na komplikace,

ale je nevratna. Muze byt zna¢né neptijemnd pro muze v produktivnim véku.

Hydrokéla varlete a semenného provazce

V7w .

Neni to casta komplikace, vznikd po n€kolika tydnech az mésicich. Pfi¢inou je nadmérna
redukce lymfatickych cév pfi resekci musculus cremaster, ligatura plexus pampiniformis nebo
jizveni v tfiselném kandlu. Tim je snizen odtok lymfy semennym provazcem a transudat se

hromadi v obalech varlete. Lécba je operacni.
Chronické neuralgie

Neuralgie tfiselné krajiny neni castd, ale je velmi nepfijemna komplikace. Pfiinou je
drazdéni, poskozeni nebo pferuseni nervus iliohypogastricus, ilioinguinalis, genitofemoralis.
Projevi se po odeznéni akutnich pooperacnich bolesti chronickou bolesti v tfisle. Miize byt
zpusobena pretétim nervu, tahem, uvéznénim do stehu 1 reakci na nevstiebatelny Sici material.
Bolest je rizné intenzivni, v krajnim ptipad¢ az kauzalgie. Brani navratu k béznym dennim a
pracovnim c¢innostem. Dulezité je rozlisit, zda jde o ilioinguindlni nebo genitofemoralni
neuralgii, coz se provadi neurologickym vySetfenim s EMG. Prvni volbou je konzervativni
1éCba, ktera ale nemusi byt dostate¢né u¢inna. Podavaji se analgetika, anxiolytika, lokaln¢ se
aplikuji steroidy nebo se provadi transkutanni elektrostimulace. Pfi neucinnosti se pfistupuje

k chirurgickému feSeni, které spocivd v neurotomii proximaln¢ od mista poskozeni.
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Nejdilezitéjsi je prevence poranéni nervii béhem operace. Relativné Casto se vyskytuje urcita
hypestezie tfisla, kterd vSak neni povaZovana za komplikaci (Michalsky, Pafko a Satinsky,

2000).

6.2 Po operaci laparoskopickou technikou

6.2.1 Peroperacni komplikace

Poranéni velkych cév

Je to vzacna, ale zivot ohrozujici komplikace. K poranéni abdomindlni aorty, dolni duté zily a
velkych panevnich cév mize dojit zejména na zacatku pti zavadeéni Veressovy jehly u kazdé
laparoskopické operace. DalSimi pfi¢inami mohou byt nedostatecné kapnoperitoneum,
nespravna poloha pacienta nebo nedostate¢na zkuSenost chirurga. U hernioplastiky tfisla
mohou byt poranény zevni ilické cévy pii neopatrné manipulaci v oblasti tzv. Triangle of
Doom. Pii znamkédch masivniho krvaceni nebo rychle nartstajiciho hematomu
retroperitonealné musi byt neprodlené provedena konverze na otevieny vykon s dikladnou
revizi a oSetfenim poranéné cévy. Krvaceni z dolni epigastrické cévy ¢i spermatickych cév se
osetiuje laparoskopicky klipy nebo ligaturou (Chobola a kol., 2001).

Poranéni stieva

Miuze k nému dojit pfi zavadéni Veressovy jehly a prvniho trokaru nebo pfi rozruSovani
adhezi. Pokud to zlstane neodhaleno, dojde ke vzniku sterkoralni peritonitidy, abscesu nebo
pistéle. V piipadé poranéni stieva je nutnd jeho sutura, revize poSkozené oblasti a aplikace
antibiotik v tomto misté, nékdy 1 celkove. Néktera pracovisté provadéji vyplach bfisni dutiny
roztokem Betadine.

Poranéni mocového méchyie

Vyskytuje se sporadicky, pokud je méchyt nedokonale vyprazdnén. Muze k nému dojit pfi
manipulaci v oblasti symfyzy. Lze ho laparoskopicky oSetiit (Michalsky, Pafko, Satinsky a
2000).

6.2.2 Pooperacni komplikace

Pooperac¢ni hydrokéla

Tato komplikace je pozorovana i u klasickych operaci. Pti¢inou byva ponechani ¢asti kylniho

vaku v tfiselném kanélu u velkych neptfimych nebo komplikovanych kyl. Peropera¢né se da
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vzniku hydrokély zabranit peclivou technikou, vlozenim Redonova drénu do uvolnéného
prostoru nebo koagulaci vnitini stény ponechané¢ho kylniho vaku s vyvolanim aseptického
zanétu a slepenim listd vaku. Poopera¢né lze tuto komplikaci feSit punkci s eventudlni

aplikaci Gentamycinu nebo jiného antibiotika do vaku hydrokély (Chobola a kol., 2001).
Preperitoneélni lipom

Po operaci se projevi hmatnou rezistenci v tfisle, kterou nelze reponovat diky umisténé sit’ce.
Mensi lipomy nemusi Cinit zadné potize, ale pfitomnost vétSich mlize byt problematicka.
Duraz je kladen na revizi preperitonealniho prostoru a odstranéni pfipadnych lipomi pfi

laparoskopické operaci (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Hematom a serom

Patii k nejméné zavaznym a zaroven nejcastéjSim komplikacim po operaci v tiselné oblasti.
Vyskytuji se vice pti preparaci velkych, neptimych a recidivujicich kyl. Prevenci je ponechani
velkych kylnich vakii na misté a pecliva hemostaza. Mensi hematomy se béhem n¢kolika dni

samovoln¢ vstiebaji, vétsi je nutné odstranit punkci (Chobola a kol., 2001).
Absces

Projevuje se hmatnou rezistenci a lokalnimi nebo i celkovymi ptiznaky zanétu. ReSenim je

punkce a drenaz abscesové dutiny a lokalni nebo celkové podani antibiotik.
Infekt implantované sitky

Jde o pomérn€ vziacnou pfi¢inu septického stavu, kdy vétSinou zdroj neni zndm.
Konzervativni 1é¢ba nebyva U€innd, je nutné implantit odstranit. Riziko infektu lze
minimalizovat redukci hematomt, seromtl v opera¢nim poli, peclivou preparaci tkani. Sitku

nedavame do kontaminovaného pole (uskfinuté kyla, poranéné stievo).

Rejekee sitky

Byva to Casna i pozdni raritni komplikace, ktera je obvykle spojend s infekci sitky. Lze ji
vyftesit laparoskopicky (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Adheze

Komplikace se mliZze objevit pfi pouZziti nevhodného biomateridlu u IPOM techniky, kdy je
bioprotéza v piimém kontaktu s peritoneem a organy bfiSni dutiny. Prevenci je pouziti

neadhezivnich materiald. Riziko ileu je i u TAPP techniky pti nedokonalé peritonealizaci, kdy
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muze stfevni klicka pfilnout k implantovanému materidlu. Nejmensi riziko adheze ma TEP

technika, kdy vSe probihd mimo bfis$ni dutinu.
Ischemicka orchitida a poranéni ductus deferens

Pomérné vzacna komplikace, ktera byva piehlédnuta. Vznika nasledkem poranéni cévniho
operaci v neptfehledném terénu u velké nebo recidivujici kyly. Tato poranéni jsou vétSinou

nevratna, prevenci je ponechani velkého kylniho vaku na misté (Chobola a kol., 2001).
Neuralgie

Patfi mezi zdvazné a obavané komplikace, které¢ znehodnocuji vysledek laparoskopické
operace. Muze dojit ke kompresi nervili, zejména nervus cutaneus femoris lateralis a femoralni
vétvi nervus genitofemoralis. Méné Casto byva postizen nervus ilioinguinalis. Zachyceni
parestézii, zhorSenou citlivosti a hypersenzitivitou v horni zevni ¢asti stehna. Nejobavangjsim
priznakem je paliva bolest, ktera mize trvat n¢kolik tydnti az mésicii. Pii zachyceni femoralni
vétve nervus genitofemoralis jsou obdobné potize lokalizované v trigonum femorale. Oba
nervy podbihaji iliopubicky trakt (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000). Pficinou poskozeni
nervu je predevSim poranéni pii preparaci, elektrokoagulaci a nevhodné aplikaci klipd ¢i
svorek pfi fixaci sitky. Pfi preparaci je proto nutna pozornost predevSim v tzv. lateralnim
trojihelniku. Rozklada se laterdlné od spermatickych struktur a kauddlné od iliopubického
traktu. K prevenci neuralgie je vhodné i snizeni poctu fixaCnich svorek nebo pouZzivani

specialniho (polycyanoakrylatového) lepidla ¢i fibrinovych tmeld (Chobola a kol., 2001).

6.3 Recidivy kyly a jejich reSeni

Procento recidiv tfiselnych kyl po hernioplastice patii k nejsledovanéjSim pooperacnim
ukazatelim. Dilezitou roli hraje zkuSenost operatéra, coz dokladd vyssi vyskyt recidiv
v obdobi zacviku. ZkuSenosti potvrzuji, ze recidiva po primarni operaci mize vzniknout po
kazdém typu operace. Je deprimujici pro nemocného i operatéra. Nemocny ma potize a je
limitovan v obvyklych &innostech. Casna recidiva je dtsledkem technické chyby a
ekvivalentem léebného neuspéchu. Projevi se do nckolika mésicli od primarni operace.
Vyskyt recidiv po operaci ptimé ttiselné kyly je vyssi nez po operaci kyly nepiimé a kazda

dalsi recidiva zvysuje riziko vzniku rerecidivy. Informace o vyskytu recidiv se velmi lisi u
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jednotlivych autort. Po operaci provedené klasickym zptisobem jde o Siroké rozmezi mezi
0,2-35 %, u laparoskopického zplsobu 0-2 % v zavislosti na pouZité technice (Michalsky,

2001).

U klasickych operaci provadénych pod napétim se recidivy nejcastéji vyskytuji po vykonu
podle Bassiniho, Nyhuse a Lotheissen-McVaye. Za diilezité je proto povazovano dodrzovani
téchto hlavnich zasad transinguindlni chirurgické 1écby. Operace se nemé dlouho odkladat,
protoze mensi kyly maji trvale lepsi vysledky nez kyly velké. Nutny je Setrny, asepticky
vykon s pe€livou hemostazou bez nadmérné preparace fascii. Vhodné je vysSetfit zadni sténu
ttiselného kandlu a stehenni kanal. Pfi resekci kylniho vaku provést vodotésné uzavieni. U
nepifimé kyly resekovat musculus cremaster. Jednoznaéné se preferuje dokonalé oSetfeni
hlubokych struktur tfiselného kanalu, predevS§im defektl v transverzalni fascii. Pozornost je
nutné vénovat oSetfeni vnitiniho anulu u nepiimé kyly a jeho pfiméfenému zizeni. Pfi
reparaci vSech struktur dbat na vhodné sutury a napéti jednotlivych tkani, aby nedoslo ke
zhorSeni prokrveni. Pouzivat na suturu hlubokych struktur tfisla nevstfebatelny material
vhodné pevnosti a sily. Pii reparaci transverzalni fascie je vhodna svalova plastika vnitiniho
Sikmého svalu zvlast, kdyz nedosahuje ke spodiné tfiselného kandlu, aby zlepSila jeho
uzavérovy mechanismus. Pokud je aponeurdza zevniho Sikmého svalu ochabld, je vhodné
zvysit jeji napéti. Pii kazdé operaci tiiselné kyly se musi postupovat individualné a spravné
posoudit jednotlivé kroky. V poopera¢nim obdobi je vhodna ¢asna mobilizace, coZ mimo jiné
snizuje vyskyt recidiv. Pohyb mlze byt nékdy limitovan akutni bolesti, kterda by méla
vétSinou do dvou dnil po operaci odeznit. Pii fyzické zatézi se mohou jesté nékolik tydnt po
vykonu vyskytovat nepfijemné pocity v jizve, ale ta je jiz po Sesti tydnech dostatecné pevna,
takZe by to rozhodné nemélo doty¢ného odradit od aktivit (Michalsky, Patko a Satinsky,
2000).

Ani laparoskopické techniky nejsou bez recidiv, i kdyz podle literatury je jejich vyskyt nizsi. |
zde zalezi na zkuSenostech a zrucnosti operatéra. Vyssi vyskyt maji metody TAPP a IPOM
oproti metodé¢ TEP. U techniky TAPP a TEP je za nej€astjsi pfi¢inu povaZovana technicka
chyba a to nedostatecné vypreparovani preperitonedlniho prostoru, nedokonald fixace a
nedostate¢na velikost implantované sitky. U techniky IPOM je hlavni pfi¢inou nedokonala
fixace sitky s jeji ndslednou dislokaci (Chobola a kol., 2001). I u laparoskopickych operaci je
dobré dodrzovat urcité zasady. Jde piedev§im o dostate¢né velkou sitku nebo folii, kterd

nema byt mensi nez 10x15 cm. Je tfeba vénovat pozornost spravnému uloZeni a vhodné
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fixaci, aby nedoslo k shrnuti nebo rotaci sitky. Otvor sitky pro prostup spermatického
provazce a cév nesmi byt pfili§ velky, protoze zde muze vzniknout tzv. syndrom klicové
dirky. Recidiva tak vznikad pfes otvor v sit’ce. Je tedy vhodné ji nastfizenim individudlné
upravit do pozadovaného tvaru a rozméru. Dilezité je dikladné prohlédnout preperitonealni
prostor, aby nedoslo k prehlédnuti dalsi (drobnéjsi) kyly nebo lipomu, které je nutné odstranit.
Urcité riziko predstavuje distalni peritonealni lalok, ktery miiZze vést k dislokaci sitky pfi
ruseni kapnoperitonea. Sitka musi zakryvat 1 vstup do femoralniho kanalu. Fixace sitky je

neustale diskutovand, zatim se bézné pouziva trojbodova fixace (Michalsky, 2001).

Pokud se dostavi nemocny na vysetfeni s podezienim na recidivu tfiselné kyly, je tfeba zjistit
casovy odstup od primarni operace, probéhlé komplikace v hojeni rany, délka od operace, kdy

se opct objevilo vyklenovani v tfisle a subjektivni potize nemocného. Dile se provedou

vvvvvv

Vv

rozliSeni struktur tfisla je pifi reoperaci obtizné. Nejobtiznéjsi je identifikace semenného
provazce a vnitiniho tfiselného kruhu. Kazdy ptipad recidivy je nutné posuzovat individualné
a nelze dat jednoznaény navod, jak recidivu tfiselné kyly operovat. VétSina autortt povazuje
za jedinou moznou tension free metodu u klasické i1 laparoskopické reoperace. Zjizvené a
zdevastované tkané je nutné posilit pouZzitim polypropylénové sitky nebo PTFE f6lii. Dnes je
vétSina recidiv indikovdna k laparoskopickému feSeni transperitonealnim pfistupem, jen
v ojedinélych ptipadech kontraindikace se provadi klasicka transinguindlni operace. Pro
1éCeni recidiv jsou akceptovany tyto zasady. VEtSi a oboustranné recidivujici kyly jsou
indikovany k laparoskopii TAPP nebo TEP s implantaci velké sitky preperitonedln¢. Recidiva
s vétsim defektem tkani je indikovana k tension free metod¢ s aplikaci sitky pod aponeur6ézu
zevniho Sikmého svalu podle Lichtensteina. Recidiva s dobfe vytvotfenou brankou do 4 cm se

da osetfit plugovou metodou prednim transinguindlnim ptistupem (Michalsky, 2001).

Recidivu tiiselné kyly lze operovat klasickym transinguindlnim pfistupem. Tato metoda je
vhodné jen u malych kyl a provadi se vzdy v celkové anestezii. Pouziva se jeden ze dvou
ptistupti — pfedni transinguindlni starou jizvou nebo zadni preperitonealni. Oba maji své
vyhody 1 nevyhody. Nevyhodou pfedniho pfistupu je nutnost operovat v jizevnaté tkani a tim
1 hor§i rozliSeni anatomickych vrstev. Velkou vyhodou je znalost provedeni ptedchozi

operace tiiselné kyly. Vyhodou zadniho pfistupu je operace ve tkanich, kde nebylo
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operovano. Nevyhodami jsou pak nemoznost provedeni relaxacni incize, pieloZeni
semenn¢ho provazce do podkozi a posileni hlubokych struktur tiisla svalovou plastikou
(Michalsky, Patko a Satinsky, 2000). Nékteré struktury mohou byt v atypické poloze nebo
zcela chybi. Pokud chybi ligamentum inguinale, znemozni to reparaci tiisla klasickou

metodou. Jedinym feSenim je pak laparoskopicka operace s preperitonealni implantaci sitky.

Pokud byla divodem primarni operace nepiima kyla, je nutné peclivé zhodnotit zadni sténu
ttiselného kandlu a pfi jeji pevnosti jen zuzit vnitini tfiselny kruh. Vhodné je pak provést
svalovou plastiku. Tato reoperace miva dobré vysledky. Pokud byla divodem primarni
operace piima kyla, je nutné oteviit zadni sténu tfiselného kandlu od vnitiniho tfiselného
kruhu az po tuberculum pubicum. Reparace je obtizna, ale méla by byt radikdlni. Recidiva ma

po reoperaci horsi trvalé nasledky (Lichtenstein, 1994).

Recidivu ttiselné kyly po predchozi laparoskopické operaci lze teSit opét laparoskopicky. Je
tteba odloucit peritoneum a na defekt pfilozit novy material, ktery piekryje okraje defektu
z diivodu pfirostlé plivodni sitky a také vétSinou trva déle nez operace primarni tfiselné kyly.
I to je tfeba zvazit u pacientd, ktefi z jinych divodii nemohou podstoupit celkovou anestezii,
protoze laparoskopicka hernioplastika se v jiné anestezii neprovadi (Krska a kol., 2001).
V letech 2000-2008 probihala studie v Univerzitni nemocnici v Soulu, kde bylo cilem zjistit
bezpecnost a efektivitu pii feSeni tfiselné kyly metodou TEP. Ze vzorku 1065 lidi
operovanych pro primarni kylu se béhem 8 let objevilo 100 recidiv. Tyto recidivujici kyly
byly primarné oSetfeny klasicky, ale recidivy se jiz feSily metodou TEP. Ptesto u dvou lidi
doslo krerecidivé. Castgji recidivovaly piimé kyly. Z davodu zhor§ené manipulace
v jizevnatém prostoru se prodlouzil c¢as operace recidivujicich kyl. Z vyzkumu tedy
vyplynulo, ze metoda TEP je vhodna pro feseni recidivujicich tfiselnych kyl (Choi, Kim, Hur,

2010).
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7 Operace triselné kyly u Zen

U zen je jednodussi problematika tfiselného kanalu, protoZe jim prochazi pouze tiponova ¢ast
ligamentum teres uteri. Ttiselny kandl je kratky a skoro kolmy na bfisni sténu. U Zen vznika
spiSe stehenni kyla nez tiiselnd, kterd je doménou muzl. Princip operace u Zen je podobny
jako u muzi, ale neni nutné reparovat defekt v transverzalni fascii. Kandl se uzavie suturou
aponeurozy zevniho Sikmého bti$niho svalu. Vysledky operaci tfiselnych kyl jsou u Zen velmi
dobré, ziidka dochéazi k recidivam. Ttiselnd kyla se vétSinou fesi klasicky, laparoskopicka
metoda se pouzivd jen u oboustranné tfiselné kyly, recidivujici kyly a pifi soucasném

unilaterdlnim vyskytu tfiselné i stehenni kyly (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

40



8 Kilasicka versus laparoskopicka plastika

Za razna Casova obdobi probihaji v rliznych nemocnicich srovnavaci studie, kde se snazi
srovnat vysledky po operacich t¥iselnych kyl klasickou a laparoskopickou cestou. V Ceské
republice se Castéji pouziva laparoskopicka metoda TAPP, v USA metoda TEP. Nejcastéji
sledovanymi parametry jsou v€k, pohlavi, primarni nebo recidivujici kyla, charakteristika
kyly, komplikace a prabéh rekonvalescence. Primérny vék u klasické metody je kolem 55 let,
u laparoskopické kolem 50 let. VEk se mtize liSit podle jednotlivych pracovist. Operovanymi
jsou ve vétsin¢ piipadii muzi, u Zen se tfiselna kyla nevyskytuje v takovém mnozstvi jako u
muzil. Recidivy se vyskytuji u obou typl operaci, ale pievazuji po operaci klasickou metodou.
VétsSina recidiv se feSi laparoskopicky, coz je podle literatury i zkuSenosti rtznych
chirurgickych pracovist vyhodnéjsi. V Pardubické krajské nemocnici, a.s. byla v obou
souborech cCastéjsi pravostrannd kyla. Z komplikaci se u obou typl peroperacné vyskytlo
krvaceni z epigastrickych cév, které bylo vzdy v€as rozpoznano a zastaveno s oSetfenim
zasazenych cév. Ve dvou piipadech klasické hernioplastiky doslo k poranéni testikuldrnich
cév snaslednou ischemickou orchitidou. U laparoskopické operace doslo pravdépodobné
k zhmozdéni nervu, protoze u nékolika nemocnych se objevila bolest, ktera byla
konzervativni 1écbou upravena. U jednoho nemocného po laparoskopii se vyskytlo poranéni
mocového méchyte, coz bylo rozpoznano 2. den po operaci a vyfeSeno klasickou metodou. U
nemocnych operovanych klasickou metodou byla primérna délka hospitalizace 6 dnii a délka
pracovni neschopnosti 41 dni. U dvou nemocnych se v pribéhu roku objevila recidiva.
Laparoskopicky operovani byli hospitalizovani praimérné 3 dny a délka pracovni neschopnosti

byla 28 dnii. U jednoho nemocného se vyskytla recidiva (Ninger a Havlicek, 2001).

Laparoskopické operace maji mensi bolestivost, krat$i hospitalizaci 1 rychlej§i navrat
k béznym aktivitam. Pfi porovnavani pooperacni tkanové odpovédi u obou skupin

operovanych pacientli byly jen nepatrné rozdily (Krska a kol, 2001).

Podle systematického ptehledu klinickych studii byly porovnany vysledky feSeni kyl
otevienou a TEP metodou. Data byla ziskana z elektronickych databazi, studii, chirurgickych
Casopisi, literatury a sborniki konferenci za obdobi dvanacti let. Bylo analyzovano 10
randomizovanych studii a ve vSech studiich byla u pacienti operovanych TEP metodou niZzsi

pooperacni bolestivost a vratili se dfive k bézné ¢innosti. Operace TEP metodou trvala déle,
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ale snizil se u ni pocet recidiv. Ten byl srovnatelny s otevienou metodou za pouziti mesh

materiali (Lau. Patil, Lee, 2003).
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9 MozZnosti jednodenni chirurgie v reSeni triselné kyly

Jednodenni nebo téz ambulantni chirurgie je planovanad chirurgickd léba nahrazujici
pooperacni pé¢i v nemocnici pééi v domacim prostiedi. Dilezity je vybér pacientd. Zakladem
je souhlas pacienta s vykonem za téchto podminek, nekomplikovand kyla bez znamek
uskfiinuti, pacienti bez kardiopulmonalniho onemocnéni, vhodn4 je standardni véha, jelikoz u
obéznich pacientl je vyssi riziko vzniku komplikaci. Pacienti, ktefi jsou zatazeni do programu
jednodenni chirurgie, podepisuji kromé informovanych souhlasti jest¢ souhlasy
s individualnimi podminkami jednotlivych pracovist, kde je zpravidla kladen daraz na
doprovod pacienta po vykonu a dostupnost zdravotnického zatizeni v ptipadé komplikaci.
Pokud dojde béhem vykonu k néjakému zadvaznému problému, pacient je hospitalizovan.
V nasich podminkach se provadi operace tfiselné kyly v programu jednodenni chirurgie
v celkové a lokalni anestezii, laparoskopickou i1 klasickou metodou. Nemocnice Ttinec-
Podlesi v obdobi 2003 - 2004 provedla 249 plastik tiiselné kyly v programu jednodenni
chirurgie. Z komplikaci se vyskytla pouze jedna vazna — perforace klicky tenkého stieva,
ktera se u respondenta projevila bolestmi bficha 9. pooperaéni den po absolvovani
nckolikakilometrové cesty pé$i chiize. Poté probehlo nové Skoleni celého tymu a

k vyznamngj$im problémtim jiZ nedoslo (Czudek a kol., 2009)

Plastiky mohou byt provadény vyhodné jako ambulantni vykony a dochazi rychle k névratu
do bézného zivota (Lichtenstein, 1994).
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10 OSetrovatelska péce

10.1 Piedoperacni péce

10.1.1 Dlouhodoba ptiprava

Spociva predevSim v zajiSténi predoperacnich vysetfeni v ramci pfedoperacni ptipravy. Byva
v rozmezi dnii az n¢kolika tydnii. Tato pfedoperacni vySetieni zajist'uje prakticky Iékat. Jedna
se 0 odbéry krve (vysetfeni krevniho obrazu, biochemickych parametrti a krevni srazlivosti),
EKG vysetteni a RTG srdce a plic. Prakticky 1¢kat dale pacienta celkoveé vySetii a vyjadii se,
zda je schopen operaci podstoupit, pfipadné zda je nutnd kompenzace chronickych
onemocnéni. Dale zodpovi jeho dotazy, vysvétli nejasnosti a pouci ho, aby 7-10 dni pred

operaci vysadil antiagregantia, pokud je uziva (Samankova a kol., 2003).

10.1.2 Kratkodob4 ptiprava

Odehrava se po pfijeti do nemocnice vrozmezi 24 hodin pfed operaci. Pti pfijeti 1ékar
zkontroluje predoperacni vysledky, které nesmi byt starsi 14 dnti, provede celkové vySetieni a
vysvétli pacientovi priibéh operace 1 nasledného pooperacniho rezimu. Zodpovi jeho dotazy a
pacient podepiSe informovany souhlas s operaci. Pacienta navstivi anesteziolog, ktery urci typ
anestezie, v kterém bude vykon proveden (laparoskopické vykony se provadi témét vzdy
v celkové anestezii), zodpovi ptipadné dotazy a naordinuje premedikaci, piipadné
prepremedikaci (Czudek, 1997). Sestra na oddéleni sepiSe s pacientem oSetfovatelskou
dokumentaci a pouci ho o bezprostiedni ptipravé pied operaci. Vecer pted operaci sestra nebo
sanitaf (podle zvyklosti daného zafizeni) oholi pacientovi oblast operani pole, coz u
hernioplastiky zahrnuje bficho a obé¢ tfisla. Dale ho pouci, Ze od pulnoci jiz nema jist, pit ani

koufit a aplikuje naordinovanou prepremedikaci.

10.1.3 Bezprostiedni ptiprava

Probiha v den operace. Pacient rano provede celkovou hygienu, nejlépe sprchu a sestra mu
ptilozi banddZe na dolni koncetiny nebo pomize s natazeni elastickych puncoch. Pouci ho,
aby si odstranil vSechny Sperky (fetizky, prsteny, ndusSnice atd.) a vyjmul z Gst zubni protézu.
Poté si dojde na toaletu, svlékne si své obleceni a sestra mu aplikuje premedikaci, po které jiz
neopousti 10zko. Pokud pacient absolvuje laparoskopickou hernioplastiku, ma tampon
napustény dezinfekei v pupku, ktery je dikladné o€istén (Richards a Edwards, 2004).
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10.2 Peroperacni péce

Po transportu pacienta na operacni sél si ho prevezme salovy personal i s jeho dokumentaci.
Ovéii si jeho totoznost a zkontroluji, pfipadné doplni ptedoperacni piipravu. Upravi jeho

polohu na opera¢nim stole podle typu vykonu.
10.3 Pooperacni péce

10.3.1 Bezprostiedni péce

Po skonceni operace je pacient pfevezen na dospavaci pokoj, kde je jest¢ minimalng dvé
hodiny monitorovan. V 15 ti minutovych intervalech jsou monitorovany Zivotni funkce,
ptipadné prosakovani kryti a pacientova bolest. Pokud béhem dvou hodin nedoslo ke

komplikacim a pacient je bez potizi, je i s dokumentaci pfedan zpét na oddéleni (Duda a kol.,

2000).

10.3.2 Kratkodoba péce

Probihd na oddéleni, kde je pacient i nadéile sledovan. Monitoruji se zivotni funkce,
prosakovani kryti, bolest i jiné potize, které mohou souviset napi. s celkovou anestezii. Po
operaci se pacient muze libovoln¢ pretacet a ménit polohu na lzku. Do 6-10 hodin by se m¢l
spontann¢ vymocit. Pokud to neni mozné, je vhodné zvazit moznost zavedeni mocového
katétru. Moznost pfijmu tekutin je individudlni podle zvyklosti daného pracovisté a podle
pfipadné nauzey a zvraceni. Obvykle je to interval 2-4 hodin po vykonu. Dle ordinace Iékate
jsou pacientovi aplikovéna analgetika, 0. den po operaci vétSinou intramuskularné. Je nutné
pacienta upozornit, aby o bolestech i jinych problémech informoval sestru co nejdiive, aby
mohly byt jeho potize feSeny. 0. nebo 1. den po operaci se zacina s mobilizaci, u které by
zpocatku méla byt pfitomna sestra, aby predesla moznému padu a poucila pacienta, jak

spravné pti vstavani postupovat. Pacient by mél byt mobilizovan do 24 hodin od operace.

10.3.3 Dlouhodoba péce

Zacina 1. poopera¢nim dnem a spociva predevsim ve zvladani bolesti a ¢asné mobilizaci jako
prevenci komplikaci. Pokud neni bolest v pooperacnim obdobi adekvatné feSena, mtize vést
k nespokojenosti pacienta a jeho nechuti k aktivizaci (Ninger a Bis, 2006). Bolesti po klasické

operaci vétsinou odezni do 3 - 4 dnd, po laparoskopii do druhého dne. 1. den je mozné ranky
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po laparoskopii 1 operacni ranu sprchovat. Po nekomplikovaném vykonu je pacient 1. den
zatiZen stravou a jen pfi zvraceni nebo nevolnosti je dieta upravena (Saméankova a kol., 2003).
Podle zvyklosti pracovisté, typu operace a ptitomnosti komplikaci byva pacient propustén za
1 — 4 dny po vykonu. Pacient je poucen Iékafem a sestrou o pohybovém rezimu, zvedani
bifemen, zvladani ptfipadné bolesti, rozpoznani komplikaci, pé¢i o ranu, jeji sprchovani a
masazi. Je objednan na ambulantni kontrolu zpravidla do tydne po ukonceni hospitalizace,

kdy jsou mu zaroven vytaZeny stehy (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
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11 Vyzkumné otazky

Na zaklad¢ cill a po prostudovani materiald k této problematice jsem si stanovila tyto
vyzkumné otazky

Je vyskyt hernie v oblasti tiisla ¢astéj$i u muzi nez u zen?

Je laparoskopicka technika pouZivana Castéji k feSeni tfiselné kyly neZ technika klasicka?
Bude délka hospitalizace po laparoskopické operaci kratsi?

Je spotieba analgetik po laparoskopické hernioplastice nizsi?

Bude vyssi poc¢et komplikaci u klasické hernioplastiky?
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12 Metodika vyzkumu

Cilem mé diplomové prace bylo zmapovat problematiku hernioplastik v oblasti tfisla a
porovnat vysledky laparoskopickych a klasickych metod v feseni této problematiky. Na toto
téma jsem provadéla vyzkum na chirurgické klinice ve fakultni nemocnici a na oddéleni
chirurgie a Urazové chirurgie v méstské nemocnici. Vyzkum probihal formou prospektivni
studie lékarské, osetfovatelské a anesteziologické dokumentace v obdobi 1. 7. 2010 — 31. 1.

2011.

Ve vyzkumu jsem se zaméfila na pohlavi a vék respondentti, umisténi kyly, recidivu, délku
trvani onemocnéni, délku hospitalizace, typ operace, spotfebu analgetik a vyskyt

peroperacnich a pooperac¢nich komplikaci.

Ziskana data jsem zapisovala do formuléie a zpracovavala v programu Microsoft Office Excel

2007 a statistickém softwaru R.

Béhem vyzkumu jsem si stanovila dvé nulové hypotézy (Ho) a dvé hypotézy alternativni (Ha).
Rozhodnuti o spravnosti nebo nespravnosti nulové hypotézy neni nikdy stoprocentné
spolehlivé. Pravdépodobnost zamitnuti spravné hypotézy se nazyva hladina vyznamnosti (o) a
toto riziko je bud’ 5 %, kdy a je 0,05 nebo 1 %, kdy a je 0,01. V praxi to znamen4, Ze pokud
primérné v 5 ptipadech ze 100 bude Gisudek nespravny, zvoli se pravdépodobnost chyby 0,05
(5 %) a pro zbyvajicich 95 % bude vysledek statisticky vyznamny. Stupeii volnosti se pocita

podle vzorce (r— 1) (¢ — 1), kde r je pocet fadku a ¢ pocet sloupci.

K ovéteni Hy a Ha jsem pouzila chi kvadrat, coz je test zaméteny na ovéfeni nulové hypotézy
v podobé tvrzeni, Ze empirickd pozorovani jsou vsouladu s ptfedpoklady o
pravdépodobnostnim rozdéleni urcitého znaku. Pfi pouziti tohoto kritéria se porovnavaji
rozdily mezi skutecné naméfenymi cetnostmi a ocekdvanymi cCetnostmi. Zékladem je

kontingenc¢ni tabulka s témito naméfenymi a o¢ekdvanymi ¢etnostmi. Vzorec pro vypocet chi
a2 . o Lco s % C LA s % .
kvadratu je = 2 (pozorovana &etnost-otekévana Cetnost)’/oéekavana &etnost. U chi

kvadratu se stanovuje tabulkovd hodnota CHIINV, ktera se stanovuje pomoci funkce
v programu Microsoft Excel. Tabulkova hodnota ziskana z programu se porovna s hodnotou
vypocitanou a na zakladé téchto hodnot se piijima nebo zamita stanovend hypotéza (Bartlova,

Sadilek, Tothova, 2008).
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Dale jsem pouzila F — test, coz je parametricky test vyznamnosti v piipadé, ze se testuji
hypotézy o populacnim rozptylu. Umozni ur€it, zda jsou rozdily mezi rozptyly signifikantni
nebo nejsou. Klasicky test pfedpoklada rovnost rozptyld, pokud nejsou shodné, pocita s tzv.

Welchovym pfibliznym t.

K ovéfeni dalSich hypotéz jsem pouzila t — test pro srovnani rozdili dvou sttednich hodnot. Je
to dvouvybérovy test, jehoz prostfednictvim se testuji statisticky signifikantni rozdily

vyberovych priméri ze dvou nezavislych méteni (Drozd, 2010).
Charakteristika souboru

Celkovy pocet respondentd byl 99. Do vyzkumu byli zahrnuti vSichni plnoleti pacienti, ktefi
podstoupili hernioplastiku v obdobi 1. 7. 2010 - 31. 1. 2011 na chirurgickych pracovistich ve
fakultni nemocnici a v méstské nemocnici bez rozdilu pohlavi, vzdélani i v€ku. Z respondentii

bylo 92 muzl a 7 Zen, kdy nejvice byla zastoupena vékova kategorie 58 - 67 let.
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13 Prezentace vysledku

Otazka ¢. 1 Pohlavi

Tab. ¢. 1 Pohlavi

Absolutni ¢etnost

Relativni ¢etnost

Muzi 92 0,929
Zeny 7 0,071
Celkem 99 1

Z tabulky je patrné, Ze z celkového poctu respondentt je 92,9 % muzl a 7,1 % Zen. Literatura

uvadi, ze tiiselna kyla je doménou muzd, které postihuje castéji nez zeny, coz potvrzuje i miij

vzorek respondenti. Odpovéd’ na vyzkumnou otazku tedy zni, ze vyskyt hernie v oblasti tfisla

je vyssi u muzil nez u Zen.

Otazka ¢. 2 VEk

Tab. ¢. 2 Vek

Nejmladsi respondent 18
Nejstarsi respondent 87
Primérny veék 54

Tab. €. 3 Vék u klasické hernioplastiky

Tab. €. 4 Vék u laparoskopické hernioplastiky

Nejmladsi respondent 19 Nejmladsi respondent 18
Nejstarsi respondent 87 Nejstarsi respondent 79
Primérny vék 60,1 Primérny vék 51,17
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Obr. ¢. 1 Graf vékového rozmezi
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Vékové rozmezi u muzii operovanych pro tfiselnou kylu je velmi Siroké. Na levé ose je

vykreslena absolutni etnost respondentil, na pravé ose pak relativni Eetnost v %. Zen bylo

v mém vzorku pouze 7, a to jedna ve véku 39 let a v rozmezi 28-37, 58-67 a 78-87 let vzdy 2

zeny. Nejvice muzi bylo v rozmezi 58-67 let a 48-57 let.
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Otazka €. 3 UloZeni tiiselné kyly

Levostranna
Pravostranna

Oboustranna

Obr. ¢. 2 Graf stranového ulozeni tfiselné kyly — absolutni ¢etnosti

V mém souboru respondentil bylo nejvice pacientll s pravostrannou tiiselnou kylou a to 48
(48,5 %). Levostrannou kylou trpélo 35 (35,4 %) pacienti a 16 (16,1 %) mélo oboustranné
postizeni. Tyto udaje odpovidaji 1 vysledkiim v literatufe, kde je pravostranné umisténi

ttiselné kyly popisovano jako nejcastejsi.

Otazka €. 4 Typ operace podle akutnosti

Planované

Obr. ¢. 3 Graf typu operace dle akutnosti — absolutni ¢etnosti

Jak je vidéet z grafu, vétSina respondentli byla pfijata a operovana planované. Jen 9 pacienta

bylo pfijato a operovano akutné a to ptevazné pro nahle vzniklé bolesti nebo nemoznost
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spontanni taxe kyly. 6 z téchto akutnich ptipadi bylo operovano klasicky a 3 laparoskopicky.

2 pacienti, kteti podstoupili laparoskopicky vykon, méli oboustrannou kylu.

Otazka €. 5 Prijeti pro inkarceraci

Inkarcerovana kyla

olna kyla

Obr. ¢. 4 Graf prijeti kyly pro inkarceraci — absolutni ¢etnosti

Vice nez 90 % pacientl bylo pfijato s volnou nekomplikovanou kylou. 8 pacientt bylo pfijato
s inkarceraci. Byl mezi nimi i pacient, ktery byl pfijat planované a inkarcerace byla objevena
az beéhem operace. 5 pacientl s uskiinutou kylou bylo operovéano klasicky a u 3 znich se
vyskytla n¢jaka forma komplikace. 3 byli operovani laparoskopicky a u jednoho z nich se

objevila komplikace.
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Otazka ¢. 6 Operace pro recidivu

E prvni operace
® frecidivy

Obr. ¢. 5 Graf poctu operaci pro prvni a recidivujici kylu — relativni ¢etnosti v %

Poprvé pro hernioplastiku tiiselné kyly bylo piijato 91 % respondentti. 9 respondentt jiz bylo
pro tfiselnou kylu operovano vétSinou v jiném nemocni¢nim zatizeni. BEhem mého vyzkumu,

ktery trval 7 mésict, se neobjevila zadna recidiva.

1 recidiva 2 recidivy 3 recidivy

Obr. ¢. 6 Graf rozlozeni poctu recidiv — absolutni ¢etnosti
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Z 9 respondenti byli pro recidivu 4 operovani poprvé, 2 podruhé a 1 potfeti. VSichni
operovani byli muzi a 8 jich bylo operovano laparoskopicky. Jeden muZz s prvni recidivou byl
operovan klasicky. VétSina téchto respondentti byla poprvé operovana klasickym ptistupem,
muz s tieti recidivou byl operovan jiz obéma zptisoby. Preference laparoskopického ptistupu

pii feSeni recidiv se shoduje s udaji v literature.

Otazka ¢. 7 Typ operace

laparotomicke

laparoskopicke

Obr. ¢. 7 Graf rozloZeni typt operaci — relativni Cetnosti

Touto otdzkou jsem chtéla zjistit, zda je laparoskopicky pfistup k tfiselné kyle preferovan
Castéji nez pristup klasicky. 69 respondentli z mého souboru bylo operovano laparoskopicky a
30 laparotomickou metodou. Odpovéd na vyzkumnou otazku tedy zni: Laparoskopicka
technika je v mém souboru pouzivana Castéji nez technika klasicka. Tyto vysledky souhlasiis
udaji v literatufe, protoze laparoskopicky pfistup méné traumatizuje tkan, je provazen mensi
bolestivosti, kratsi rekonvalescenci a ma lepsi kosmeticky efekt. Literatura také uvadi, ze zeny
jsou operovany castéji klasickou metodou. V piipadé mych sedmi respondentek byly 4
operovany klasicky a 3 laparoskopicky, kdy jedna méla oboustrannou kylu. Tento udaj se
rozchdazi s literaturou, coz je mozné vysvétlit malym mnozstvim respondentek. 65 muzii bylo

operovano laparoskopicky a 27 klasicky, coz s literarnimi udaji souhlasi.
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Otazka ¢. 8 Pouziti aloplastického materidlu (sit’ky)

laparoskopicke laparotomicke

B phez sitky
B 1 sitka
|2

Obr. ¢. 8 Graf pouziti aloplastického materiald pii jednotlivych typech operace

Od Lichtensteinova zavedeni aloplastického materidlu do oblasti tfisla pfi hernioplastice, je
tento materidl hojn¢ vyuzivan k obéma typim operaci. V mém souboru byla mesh sitka
pouzita ve 100 % u laparoskopické a v 53,3 % u klasické hernioplastiky tfisla. 2 sitky byly
vétSinou pouzity u oboustrannych a objemnych jednostrannych kyl. U témét poloviny

operovanych laparotomickym ptistupem vSak zadny aloplasticky materidl pouzit nebyl.
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Otazka ¢. 9 Redonuv drén

laparoskopicke laparotomicke

= |y
| 1 dren
m 2

Obr. ¢. 9 Graf pouziti Redonova drénu pfi jednotlivych typech operaci

Podle literarnich udaji se Redoniiv drén pouziva v ptipadé peroperacnich komplikaci, pfi
silném krvaceni nebo inkarceraci. U mych respondentti byl pouzit 3krat u laparoskopického
feSeni a z toho byly 2 pfipady silné sekrece z postizené oblasti. U klasického pfistupu byl
jeden Redonlv drén vyuzit ve 12 pfipadech a dva ve 4 pfipadech. Z toho vyplyva, Ze
v pripad¢ laparotomické hernioplastiky byly Redonovy drény vyuzity vice nez v poloving
pripadl, coz neodpovida literarnim udajim. I zde je nesoulad mezi zjisténymi udaji a udaji

v literatufe zplisoben pravdépodobné malym poctem respondentt.
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Otazka ¢. 10 Typ anestezie

Hm celkova
B spinalni

Obr. ¢. 10 Graf rozlozeni typt pouzité anestezie

Podle grafu je patrné, Ze vétSina pacientd operovanych pro tiiselnou kylu podstoupila vykon
v celkové anestezii. Ve spindlni anestezii bylo provedeno 5 hernioplastik klasickou metodou.
Tito pacienti méli bud’ poruchy srde¢niho rytmu, nebo chronické onemocnéni dychacich cest,
proto pro n¢ nebyla celkova anestezie vhodna. 1 z téchto pacientli podstoupil reoperaci pro
akutni krvaceni a op¢t byla pouzita spindlni anestezie. Laparoskopicky vykon se provadi vzdy

v celkové anestezii s dokonalou myorelaxaci.
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Otazka €. 11 Délka hospitalizace
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Obr. ¢. 11 Graf rozlozeni délky hospitalizace

Dalsi mou vyzkumnou otazkou bylo, zda bude doba hospitalizace po laparoskopickém
vykonu krat§i nez po klasickém. Podle literatury je délka hospitalizace po laparoskopickém
vykonu kratsi, coz se potvrdilo i v mém souboru respondentli. Primérna doba hospitalizace
po laparoskopické hernioplastice byla 3 dny, nejkratsi 1 den a nejdelsi pak 9 dni. Tento
pacient mél hematom a bolesti skrota a jeho pobyt v nemocnici se tak prodlouzil. Pacienti po
klasické hernioplastice tfisla zistavali v nemocnici prumérné 5 - 6 dni, nejkrats$i pobyty byly
2 dny a nejdelsi 12 dnt. U pacienta hospitalizovaného 12 dni se vyskytl hematom skrota, ale
predevsim dychaci potize na podkladé chronické obstrukéni plicni nemoci a opakujicich se
pneumonii. Tento pacient byl operovan ve spinalni anestezii pro inkarceraci kyly. U jednoho
z pacientl hospitalizovanych 11 dni se objevilo akutni vnitini krvaceni a z tohoto diivodu byl
druhy den reoperovan. Byly mu zavedeny Redonovy drény. I tento pacient byl operovan ve
spinalni anestezii pro srde¢ni fibrilaci a zavedeni kardiostimulatoru a v téze anestezii byl i

reoperovan. Dale se uz hojil bez komplikaci.
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Otazka €. 12 Délka trvani kyly pied hospitalizaci

Tab. €. 5 Délka trvani kyly

pred klasickou pted laparoskopickou
hernioplastikou hernioplastikou
Nejkratsi doba 1 tyden 1 tyden
Nejdelsi doba 120 mesicu (10 let) 60 mesici (5 let)

Primérna délka

20,2 mésicu

10,5 mésicu

Nejkratsi doba pted operaci ttiselné kyly byla totoznd u obou metod a to 1 tyden. I pacienti

s uskfinutou kylou méli problémy s vyklenovanim nebo nespecifické potize v oblasti tiisla jiz

nekolik dni a vétSina z nich tusila, Ze se jedna o kylu. U nikoho z nich to nebyla otazka hodin.
Nejdéle se objevovala kyla 10 let a to u 2 pacientli operovanych klasicky a 5 let rovnéz u 2
pacientll operovanych laparoskopicky. Primérné zili pacienti s kylou 20,2 mésicli, nez byla
feSena laparotomicky a 9 pacienti nevédélo, jak dlouho kylu maji. Pacienti, u kterych byla

kyla vyteSena laparoskopicky, sni zili primérné¢ 10,5 mésic. 22 pacientli operovanych

laparoskopicky nevédelo, jak dlouho kylou trpéli.
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Otazka €. 13 Vyskyt komplikaci

Vyskyt komplikaci jsem testovala pomoci chi kvadratu. Stanovila jsem si hypotézu, Ze pocet

komplikaci u laparoskopické hernioplastiky bude nizsi nez u klasické metody.

Hy Neni vztah mezi typem operace a vyskytem komplikaci

Ha Je vztah mezi typem operace a vyskytem komplikaci

Tab. €. 6 Pozorované Cetnosti stavu pacientti po operaci dané¢ho typu

bezproblémové komplikace celkem
laparotomické 21 9 30
laparoskopické 60 9 69
celkem 81 18 99

Tab. ¢. 7 Ocekavané Cetnosti stavu pacientil po operaci daného typu

bezproblémové |  komplikace celkem
laparotomické 24,55 5,45 30
laparoskopické 56,45 12,55 69
celkem 81 18 99

N — pozorované Cetnosti

2
O — ocekéavané Cetnosti 2 (N - 0)
7=2
O

Hladina vyznamnosti 0,01

Stupen volnosti 1
Tabulkova hodnota funkce CHIINV 6,634897
Vypocitana hodnota x* = 4,053159

Vypocitana hodnota 4,053159 je niZ8i nez hodnota tabulkova 6,634897, proto zamitadm
nulovou hypotézu (Hy) a pfijimam alternativni (Ha).

Ha Typ operace ma vliv na vyskyt komplikaci.
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laparoskopickeée

Obr. €. 12 Graf srovnavajici pocet komplikaci u obou typt operaci

laparotomickeé

pez komplikaci
komplikace

Komplikace se vyskytovaly po obou typech operaci. Pocet komplikaci po laparoskopické
technice byl nizsi a to 13 %. Po klasické hernioplastice se komplikace vyskytovaly v 30 %.
Odpovéd na vyzkumnou otazku je tedy, ze pocet komplikaci po klasické technice je vyssi nez
po laparoskopické, coz jsem si ovéfila 1 statistickou analyzou. V nasledujicim grafu jsou
rozdéleny jednotlivé komplikace.
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Obr. ¢. 13 Graf srovnavajici typy komplikaci
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Po laparoskopické operaci se nejcastéji vyskytovaly hematom v tfisle a retence moci, a to u 3
respondentli. Retenci trpéli 2 muzi a 1 zena. U vSech 3 byl zaveden permanentni mocovy
katétr, ktery byl po 2 - 3 dnech odstranén. VSichni jiz dale mocili bez obtizi. Hematom v tfisle
se objevil u 3 muzii. Na tfislo jim byl aplikovan led, po kterém pocitovali ulevu a Heparoid
mast, kterou si aplikovali 1 po ukonceni hospitalizace do vymizeni hematomu. Hematom
skrota, otok skrota a sekrece z laparoskopickych ranek se pak objevila vzdy u dvou pacienti.
Hematom byl feSen aplikaci Heparoidu masti, otok studenymi obklady a vypodlozenim
skrota. U jednoho pacienta se sekreci bylo provedeno ultrazvukové vySetfeni s ndlezem
tekutiny, proplach roztokem H,O, a zavedeni Redonova drénu, ktery byl po 2 dnech
odstranén. U druhého pacienta nastala sekrece po odstranéni Redonova drénu, takze byl

nalepen squib, ktery mohl byt druhy den odstranén.

Po klasické operaci se nejcastéji vyskytl hematom tfisla a to u 4 muzd. U 2 z nich se kromé
hematomu v tfisle objevil i hematom a otok skrota, u jednoho i zarudnuti operacni rany. U
jednoho muze se objevil hematom skrota samostatné, v ostatnich piipadech v kombinaci
s hematomem tfisla nebo otokem skrota. Tyto problémy byly feSeny Heparoidem masti a
chlazenim postiZzené oblasti. U 2 muzli a 1 Zeny se objevila retence moci, kterd byla feSena
zavedenim mocového katétru na 4 — 5 dni. Po jeho odstranéni se retence jiz znovu neobjevila.
1 muz trpél hematurii, ktera do 2 dni odeznéla, ale tento muz mél tésn¢ pied operaci
dysurické potiZe, které mohly s hematurii souviset. U jednoho respondenta se vyskytlo akutni

krvaceni, které bylo druhy den feSeno reoperaci. Dale se jiz hojil bez problémd.
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Otéazka ¢. 14 Analgetizace

Délku analgetizace a jeji souvislost s typem operacniho vykonu jsem testovala F —testem a t —

testem.

Hy Délka analgetizace neni zavisla na typu operace

Hx Délka analgetizace je zavisld na typu operace

F — testem jsem zkoumala rozptyly ve zménach analgetizace jednotlivych vybéra timto

2

vzorcem F =z—‘2 ,kdy s7,s2 jsou rozptyly jednotlivych vybéri
2

Hy rozptyly jsou si rovny

Hy rozptyly se lisi

F=0,3203

Hladina vyznamnosti 0,0001195

Pokud by byla hodnota F rovna 1, byly by si rozptyly rovny. F je 0,3203, coz odpovida
hladiné vyznamnosti 0,0001195. Zamitam proto Hy a pfijimam Ha. Rozptyly jednotlivych

vybéra se lisi.

Na zakladé€ odliSnosti rozptyll jsem pouzila t — test s Welchovym pfibliznym t.

‘e X, —X, X,,X, - priméry vybéra
2 2

Sy % ny,n; - velikosti vybéra
noom

512 ,522 - rozptyly vybéri

t=3,7202

Stupné volnosti 37,33

Hladina vyznamnosti 0,0006525

Na zakladé hladiny vyznamnosti zamitdm Hy a pfijimam Ha.

Hx Délka analgetizace je zavisla na typu operace
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Posledni vyzkumna otazka zné€la: Je spotieba analgetik po laparoskopické hernioplastice
niz8i? Nejcastéji se u laparoskopického vykonu podavala analgetika 1. den po operaci a témét
50 % pacienti je vyzadovalo i druhy den. 14,5 % se obeslo bez analgetizace a 26,1 %
respondentli uzivalo analgetika i tfeti pooperacni den. 7 lidi potiebovalo analgetikum 4 dny a
2 lidé 6 dni. 83,3 % pacientil po klasické operaci vyZadovalo 2 dny analgetika, 4. den je
potiebovalo uz 46,7 %. 19 pacientd pouzivalo analgetika 3 dny, 8 pacientl 5 dni. 10 %
nemélo bolesti a obesli se bez analgetizace. 6., 7., 9. a 10. den pak vysazoval analgetikum
vzdy 1 pacient. Z grafu i ze statistické analyzy vyplyva, Ze po laparoskopické technice je doba
analgetizace 1 — 2 dny, po klasické operaci 2 — 4 dny. Spotieba analgetik je tedy nizsi po

laparoskopické hernioplastice tiiselné kyly.

Tab. ¢. 8 Pouziti analgetik u klasické hernioplastiky tfisla

Absolutni cetnost Relativni ¢etnost Primérné délka
Novalgin 24 77,4 % 4,1 dne
Dipidolor 6 19,3 % 1,7 dne
Tramal 1 3,3 % 2 dny

Tab. €. 9 Pouziti analgetik u laparoskopické hernioplastiky tfisla

Absolutni cetnost Relativni ¢etnost Primérné délka
Novalgin 56 80 % 2,18 dne
Dipidolor 10 14,4 % 1,3 dne
Tramal 1 1,4 % 6 dni
Algifen 1 1,4 % 3 dny
Morfin 1 1,4 % 1 den
Ataralgin 1 1,4 % 2 dny

V tabulkach €. 8 a 9 je ptehled analgetik, ktera byla pouzita k odstranéni bolesti po operaci
kyly v oblasti tfisla. Néktera analgetika byla pouzivdna samostatné, jind v kombinaci.
Nejcastéjsi kombinace byla Novalgin s Dipidolorem prvni 1 — 2 dny po vykonu, poté byl jiz
Dipidolor vysazen. Novalgin je nejpouzivanéjSim analgetikem u obou typli operaci v mém
souboru a uzivalo ho 77,4 % pacienti po klasické a 80 % pacientli po laparoskopické

hernioplastice.
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Diskuze

Vyzkumné Setieni jsem provadéla prospektivni metodou za obdobi 1. 7. 2010 —31. 1. 2011 ve
dvou nemocnicich — fakultni nemocnici a méstské nemocnici. Ziskané informace jsem
zpracovala do tabulek a grafti, které mi poskytly odpovédi na vyzkumné otazky stanovené na
zaCatku prace. Stanovila jsem si dvé nulové a alternativni hypotézy, které jsem si snaZila
ovetit.

Prvni vyzkumna otazka znéla, jestli je vyskyt hernie v tfisle u muzi cCastéjsi nez u Zen.
Z nastudované literatury i zprozkoumani nékolika vyzkumi provedenych jak v Ceské
republice, tak i v zahrani¢nich nemocnicich jsem piedpokladala, Ze hernii v tfisle budou trpét
Castéji muzi, coz je dano anatomickymi poméry tfiselné krajiny. U Zen se objevuje Castéji
stehenni kyla nez tfiselnd. V mém vzorku 99 respondentti se vyskytovalo 92 muzii a 7 Zen,

coz potvrdilo mij piedpoklad.

Druhd vyzkumna otizka znéla, zda je laparoskopickd technika pouZzivand Ccastéji k
hernioplastice tfiselné kyly nez technika klasickd. V literatufe i vyzkumech se uvadi, ze
ttiselna kyla byla jedna z prvnich diagndz, které se zacaly tesit laparoskopicky. Tato metoda
ma dobré vysledky a pouziva se dnes k feseni kyly na vSech chirurgickych pracovistich. Ma
krat§i dobu hospitalizace, mensi bolestivost, méné komplikaci, rychlejsi rekonvalescenci i
lepsi kosmeticky efekt. Klasicka laparotomie je vSak stale ¢asto pouzivand. V mém souboru
respondentli bylo laparoskopicky operovano 69,7 % pacientt a klasicky 30,3 %, coz potvrzuje
muj predpoklad.

Treti vyzkumnd otdzka znéla, jestli je délka hospitalizace po laparoskopické operaci kratsi.
Podle vyzkumti trva hospitalizace u klasické hernioplastiky primérné 6 dni, u laparoskopické
3 dny. Vmém souboru vysly stejné vysledky, coz potvrzuje muij predpoklad. U délky

hospitalizace hraje také roli vyskyt komplikaci a zvyklosti daného nemocni¢niho zatizeni.

Ctvrta vyzkumna otazka zjistovala, zda je spotieba analgetik po laparoskopické operaci nizsi
nez po klasické operaci. Podle nékolika vyzkumt odeznéla pooperacni bolest po
laparoskopické technice do 2 dni, po klasické do 4 — 5 dni. V mém souboru ukoncilo
analgetizaci po laparoskopické hernioplastice nejvic respondentl po prvnim dni, po tfech
dnech uz uzivalo analgetika jen 9 lidi. 10 respondentii nemélo bolesti a obeSlo se bez

analgetik. Po klasické hernioplastice byli bez bolesti 3 respondenti, nejvice jich vysadilo
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analgetika druhy den a stejny pocet — 20 % ctvrty pooperacni den. Po péti dnech uz uzivali
analgetika jen 4 pacienti. Stanovila jsem si nulovou a alternativni hypotézu, kterou jsem
ovéfovala t — testem a F — testem. Z grafii 1 ze statistické analyzy vyplyva, Ze pooperacni

bolestivost trva po klasickém vykonu déle a tudiz je i vyssi spotfeba analgetik.

Pata vyzkumna otdzka znéla, jestli bude vyskyt komplikaci vyssi po klasické hernioplastice.
K této otdzce jsem si stanovila nulovou a alternativni hypotézu. Po zpracovéani dat chi
kvadratem jsem nulovou hypotézu zamitla a pfijala jsem hypotézu alternativni. Typ operace
ma vliv na vyskyt komplikaci. Nej€astéji se objevoval hematom tfisla a retence moce, pak
také hematom a otok skrota. Tyto komplikace nebyly nijak zdvazné, vSe postupné odeznivalo.
reoperaci vyfeseno. Ke komplikacim byvéa pfifazovéana i recidiva. V mém souboru se recidiva

po dobu sledovéni nevyskytla, coz je zptisobeno omezenou dobou sledovani.
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Zavér

Cilem mé diplomové prace bylo zmapovat problematiku hernioplastik v oblasti tfisla a
porovnat vysledky laparoskopické a klasické metody. Provést prospektivni studii se
zaméfenim na vyskyt hernii u obou pohlavi, srovnani délky hospitalizace, spotieby analgetik
a zhodnotit vyskyt komplikaci u pacientii po laparoskopické a klasické hernioplastice ve

vybraném souboru.

V mém souboru bylo 99 respondentli, 69 jich bylo operovano laparoskopicky, 30 klasicky.
Vétsina z nich byli muzi, v souboru se vyskytovalo pouze 7 Zen, coz odpovida i idajim v
literatute. U klasickych hernioplastik se vyskytovaly v 30 % komplikace, u laparoskopickych
v 13 %. Mezi nejcastéjsi komplikace pattily hematomy tfisla a skrota, otok skrota a retence
moci. Vétsina komplikaci nebyla zdvaznd, spi§ nepiijemnd, k jejich odstranéni dosSlo do
ukonceni hospitalizace. Délka hospitalizace byla nejcastéji 3 dny po laparoskopickém vykonu
a 5 — 6 dni po klasické hernioplastice. Pobyt v nemocnici byl ovlivnén vyskytem komplikaci
nejen chirurgického charakteru, zvyklostmi daného nemocni¢niho zatfizeni i pfanim pacienta.
Délka analgetizace byla krat$i u laparoskopické techniky, kdy 3. pooperacni den bralo
analgetikum méné nez 40 % operovanych, zatimco po klasické metod¢ bylo dosazeno

stejného vysledku az po 5 dnech.

Z vyzkumu vyplyva, ze je laparoskopicka hernioplastika tiiselné kyly preferovanéjsi pied

klasickou hernioplastikou, a to pro vys$si uspéSnost ve vSech sledovanych parametrech. Je

v v

poptedi a je jednim z nejcastéjSich operacnich vykoni.
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Priloha A

Klasifikace kyl tfisla podle Nyhuse

typ anatomicky popis

I détsky typ s normalni vnitini brankou

II nepiimy typ s intaktni zadni st€nou tfiselného kanalu

Il a pfimy typ

b velky neptimy typ s oslabenou zadni sténou tfiselného kanalu

Ic femoralni typ

v recidivujici typ (recidivy pfimé, neptimé, stehenni a kombinované kyly

Michalsky, R.; Pafko, P; Satinsky, I. Operacni 1éCeni tiselné kyly
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Priloha B

Formular pro ziskani dat k diplomové praci

Laparoskopické a klasické hernioplastiky v oblasti tfisla

1. Pohlavi

2. Vék

3. UloZeni tiiselné kyly Pravostranna
Levostranna
Oboustranna

4. Typ operace podle akutnosti ~ Akutni

Planovana

5. Prijeti pro inkarceraci Inkarcerovana kyla
Volna kyla

6. Operace pro recidivu

7. Typ operace Klasicka hernioplastika

Laparoskopicka hernioplastika
8. Pouziti aloplastického materialu
9. Redoniiv drén
10. Typ anestezie Celkova

Spinalni

11. Délka hospitalizace

12. Délka trvani kyly pred hospitalizaci

13. Vyskyt komplikaci Ne x Ano Druh

14. Analgetizace Ne x Ano Jak dlouho
Druh
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