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Souhrn

Abstrakt:

Uvod: Transabdominalni laparoskopicka technika je vhodnou alternativou v operaéni
1écbe ttiselné kyly ke klasické oteviené technice, predevSim v rukou zkuSeného
chirurga. TAPP technika umoznuje precizni, jemnou preparaci tkan€ a implantaci
kylni sitky zadnim pfistupem.

Hypotéza a cile prace:

Fixace kylni sitky riznymi penetraénimi technikami s vyuzitim riznych svorek c¢i
Sroubil signifikantné zvySuje riziko rozvoje chronické bolesti v operovaném tiisle
(CPIP).

Cilem prace je posouzeni moznosti vyuziti samofixanich kylnich siték
u laparoskopické techniky TAPP bez nutnosti doplitkové fixace. Vyhodnotit vliv této
techniky na frekvenci rozvoje chronické pooperacni bolesti v tfisle a zaroven zjistit
dopad na vyskyt kylni recidivy ¢i migrace sitky.

Metodika:

Do sledované skupiny byli zafazeni vSichni pacienti, ktefi splnili kritéria pro vstup do
studie. VSichni podstoupili operaci tiiselné kyly standardizovanou technikou
v Casovém intervalu od 1.10.2012 do 31.12.2014. VSechna potiebnd data
o pacientech a operaci byla pribézn¢ zaddvana a analyzovana v registru Herniamed.

Vysledky:
Do sledované skupiny bylo zahrnuto celkem 241 pacientd, u kterych bylo provedeno

396 plastik tiiselné kyly. Minimalni follow-up ¢inil 12 mésic. Po vyhodnoceni
vysledkil s odstupem 12 mésici od operace jsme zaznamenali u dvou pacienti
chronickou bolest v tfisle (0,96 %) (VAS 4-6). V nasem souboru jsme nezaznamenali
vyskyt kylni recidivy ani migrace sitky.

Zavér:

Nase prospektivni studie prokéazala, Ze laparoskopicka TAPP plastika tfiselné kyly
s vyuzitim samofixaéni kylni sitky se jevi jako bezpecna, rychla a efektivni
a predstavuje optimdlni kompromis implantace sitky bez nutnosti fixace u této
operacni techniky. Dle vysledkli na$i studie umoZziuje snizit vyskyt chronické
pooperacéni bolesti v ttisle (CPIP) se zachovanim nizkého vyskytu kylni recidivy ¢i
migrace sitky.

Kli¢ova slova:
TAPP, laparoskopicka plastika tiiselné kyly, CPIP, chronickd poopera¢ni bolest
v tfisle, samofixacni sitka




Summary

Introduction:

Transabdominal laparoscopic (TAPP) approach in the therapy of inguinal hernia is
a suitable alternative to classical open inguinal hernia repair mainly in the hands of an
experienced surgeon. TAPP repair offers the possibility of gentle dissection with
implantation of the mesh from posterior approach.

Hypothesis and objectives of the work: The fixation of mesh through penetrating
techniques using staples, clips or screws is associated with a significantly increased
risk of developing a post-herniotomy inguinal pain syndrome (CPIP). The aim of the
thesis is to review options of self-fixating meshes in laparoscopic TAPP procedure
without additional fixation. Furthermore to evaluate effect of this technique on
development of the chronic postoperative groin pain and also on frequency of hernia
recurrence and mesh migration.

Patients and methods:

Data analysis included all patients, who underwent inguinal hernia surgery at our
Surgical Department within the period from 1.10.12 to 31.12.14 and fulfilled the
inclusion criteria. Standard surgical technique was used. Data were entered and
subsequently analyzed on Herniamed platform.

Results:

There were 241 patients enrolled to the group of which 396 inguinal hernias were
repaired. The minimal follow up was at 12 months. At the assessment in one year
there was reported CPIP in the groin in 2 patients (0.97%) (4-6 VAS). There were no
recurrence and no mesh migration.

Conclusion:

Our prospective study demonstrates that laparoscopic inguinal hernia repair using
TAPP technique with implantation of a self-gripping mesh seems to be fast, safe,
effective and an optimal compromise for this type of hernioplasty, which according to
our results reduces the occurrence of CPIP with simultanously low recurrence and
mesh migration rate.

Key words:
TAPP, laparoscopic inguinal hernia repair, CPIP, postherniorrhaphy pain, self-

-fixating mesh
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1. Uved
1.1 Uvod do problematiky

Ttiselna kyla (TK) se tadi k nej€astéjSim chirurgickym onemocnénim vibec. To je
také divod, pro€ jeji operace patii k nejcastéji provadénym chirurgickym vykontm.
Odhaduje se, Ze rocné se provede ve svété az 20 000 000 operaci tiiselné kyly; pfimo
ve Spojenych statech se blizi pocet provadénych plastik k 800 000. [86] Diky tomu,
ze se jedna o tak Casté onemocnéni, bylo mu vénovano mnoho pozornosti v minulosti
vzdalené, blizké, ale 1 v soucasnosti. Nespocet anatomickych, chirurgickych studii,
mnozstvi technik a operacnich feSeni, nepifeberné mnozstvi implantatd, specialnich
svorek, staplerti a riznych systému dokladaji vyznam a slozitost této problematiky.
V celé historii se vénovalo této problematice mnozstvi chirurgl, anatoml a tento
trend pietrvava dal. Mnohé z problémii se podafilo zdarné vyftesit, ¢imzZ se posunuly
hranice uspésnosti 1éCby podstatnym zptisobem kuptfedu. Ne vSechny problémy vsak
byly vyieSeny. Zustavaji nezodpovézené otazky tykajici se idedlni operacni techniky,
idealniho implantatu, jeho stabilizace vtkani a podobné. Jedinou smysluplnou
aradikalni 1écbou byl a zlstava chirurgicky vykon. Operacni techniky a jejich
postupny vyvoj byl podminén zejména stavem poznani anatomie a patogeneze vzniku
TK. K prvnim konzervativnim pokusiim pattilo rizné podvazovani a repozice kylnich
vakll za pomoci bandazi a obinadel. K cilim prvnich chirurgickych operaci pattilo
pouhé odstranéni kylniho vaku. V historii dominoval zejména nazor, Ze pfi¢ina TK je
jednoduchd — neuzaviend perzistujici vychlipka peritonea— a jejim prostym
odstranénim se dosdhne uplného uzdraveni. To byl diivod netspéchii a velkého poctu
recidiv. Pro zajimavost pocet recidiv dosahoval 40 az 50 % v pribéhu prvniho roku
po operaci v soudobych renomovanych chirurgickych centrech, jako byla kuptikladu
Billrothova klinika. [64] Postupnym pochopenim etiopatogeneze, detailnim
anatomickym a patofyziologickym rozborem byla identifikovdna fada jinych
moznych pfi¢in a spoluplsobicich faktort. Jako jeden z vyznamnych faktori byla
identifikovana degenerace kolagenu v pojivové tkani. [60; 65] Tento fakt podpofil
nutnost zesilit oslabenou tkan syntetickym implantatem, v oblasti tfisla, a to ve formé
syntetické nebo polosyntetické sitky.

Na cesté historii 1é¢by ttiselné kyly lezi nékolik zasadnich okamzikt, které nastavily
a nasmérovaly dalsi vyvoj. Urcité k nim miizeme fadit praci a vyzkum Edoarda
Bassiniho (1844—-1924), ktery je povazovan za otce soudobé moderni chirurgie tfisla.
Také praci Irwinga Lestera Lichtensteina (1920-2000), ktery vyznamné ovlivnil dalsi
vyvoj operacnich technik v 1€¢bé TK, a to zejména svou teorii o beznapétové plastice
TK s pouzitim syntetického implantatu. Dal§im, da se fici revolucnim okamzikem,
bylo vyuziti laparoskopického a pozdé¢ji endoskopického piistupu pii operaci TK.
Prvni skute¢na laparoskopicka plastika tfiselné kyly trans abdominalni preperitonealni
technikou (TAPP) byla provedena Mauricem E. Arreguim v roce 1992. Od té doby
muzeme pozorovat masivni ndstup minimalné invazivnich operacnich technik v 1é¢bé
TK. Tento obrovsky narast laparoskopickych a endoskopickych technik vyvrcholil
v obdobi 2009 az 2012, kdy byly na zaklad¢é prospektivnich randomizovanych studii
a metaanalyz vytvofeny a publikovany lécebné standardy a doporuceni k 1écbé TK,
vcetné mnoha doporuceni favorizujicich pravé minimaln¢ invazivni operacni techniky
nad tradi¢ni otevienou plastikou TK. [11; 66] Moderni plastika TK je neodmyslitelné
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spjata s implantaci syntetické nebo kompozitni sitky. Bylo vyzkouSeno Siroké
spektrum nejraznéjSich syntetickych materidlti. Zasadni pokrok znamenalo zavedeni
syntetickych polymeri. Nejvétsiho vyuziti dosahl predevsim polypropylen, polyester
a rizné¢ kombinace materidlti. Pouzivani syntetickych implantati nabylo nebyvalé
razance. Velké mnoZstvi implantatd, riznych materiald, forem vyhotoveni si vyzadalo
provedeni klasifikace a kategorizace jednotlivych materiala a jejich forem, kterazto se
neustadle vyviji. Na zaklad¢ jiz zminénych nékolika vydani ,,Guidelines* pro 1écbu TK
a jejich revizich se podatilo najit odpoveédi na velké mnozstvi otazek tykajicich se
opera¢ni techniky, antibiotické profylaxe, vyuziti implantati jejich velikosti apod.
[3; 11; 66] Jednou zmala ne zcela vyfeSenych otdzek ziistavd otazka fixace
implantovaného syntetického materidlu, pfedevsim ve vztahu k chronické pooperacni
bolesti v tiisle.

1.1.1 Historie lécby kyl

Znalost onemocnéni tfiselnou kylou (TK) saha zpét az do starého Egypta, kde egyptsti
1€kati jiz pted 35 stoletimi oSetfovali nemocné s TK, a to konzervativnim zplisobem
pomoci pevné natoCenych bandazi. LéCeni taxi, nekrvavou repozici TK, mizeme
sledovat jiz pied 24 stoletimi. Mumie faraona Ramesse V. (1151 BC) méla velkou
ttiselnou kylu, a mumie faraona Merneptaha méla dokonce jizvu v tfisle a odebrané
jedno varle (1224 BC). [64] Prvni zminka mozného chirurgického feseni TK nas
pfivadi k Hippokratovi (Hippokrates z Kosu, 460-377 BC), kde dle Ebersova papyru
(v roce 1550 BC) nachdzime zminku o védomé 1€cbé triselné kyly podvazem. [61]
Dal$imi vyznamnymi jmény jsou: Herophilus Chalcedonsky (cca 330-260 BC)
a Erasistratus z Keu (cca 305-250 BC). Na zéklad¢ jejich prace bylo dosazeno mnoha
detailnich anatomickych poznatkli. Prvni popis operace pro tfiselnou kylu pochazi
z prvniho stoleti pfed Kristem a je od fimského encyklopedisty a chirurga jménem
Celsus (Aulus Cornelius Celsus 25-50 BC). Celsus patfil do takzvané ,,Alexandrijské
Skoly* a navazoval na prace Hippokratovy. V jeho rozsahlém encyklopedickém dile
bylo osm knih vénovdno medicing, pfi¢emz kniha sedma byla vénovana piimo
chirurgii. Odsud zevrubny popis jeho chirurgické techniky — fez probihal bud’ v tfisle,
nebo na skrotu. Kylni vak se odd¢lil od funikulu, pokud se tento objevil v zevnim
anulu. Kylni vak se vyfiznul a zpravidla se vykon doplnil orchiektomii. Jeho
soucasnik Heliodorus popsal poprvé torsi kr¢ku vaku pted jeho odstranénim. Dalsi
vyznamny lékaf ¥imského obdobi, Galén (129-199/217 BC), ozna¢il za piicinu
vzniku kyly rupturu peritonea a pietizeni nad nim leZicich facii a svalid. Tento
pozoruhodny pokrok byl zpomalen, skoro az zastaven, v prib&hu stfedovéku.
Chirurgie byla cirkvi zakdzana (,,Ecclesia abhorret a sanguine®), proto operacni 1écba
ustoupila do pozadi. Ve stfedovéku Ambroise Paré (1510-1590) podava detailni
popis, jak 1écCit tfiselnou kylu. Upozoriiuje zejména na vyznam pouziti ,,Golden
Ligature* v ptipad¢ prasklého kylniho vaku. Na konci stfedovéku povolily rodiny
Medici a Borgili provadéni pitev proto, aby se mohla dokonaleji tvarnit dila malifska
a sochatska. To umoznilo patologicko-anatomickou klasifikaci kyl, jez provedl v Itélii
Antonio Scarpa a v Britanii sir Astley Paston Cooper. Antonio Scarpa (1752—-1832)
byl prvnim, kdo na zaklad¢ pitevnich nalezii popsal kylu skluznou. Sir Astley Paston
Cooper (1768—-1841) uvetejnil rozsdhlou anatomickou praci, kde poprvé popsal
ligametum publicum superius (pozd€ji bylo po ném pojmenovano) a transverzalni
fascii. K zajimavym se tadi prace Caspara Stromayra (cca 1530-1580), ktery byl
prvnim, kdo poprvé rozdélil TK na pfimou a nepiimou. V roce 1731 popsal Antonio
de Gibernat (1734-1816) ligamentum, které bylo pozd¢ji po ném také pojmenovano.
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Zacatkem devatenactého stoleti pfesné popsal Franz Kaspar Hesselbach (1759-1816)
anatomické poméry v tfiselném kanalu. V roce 1790 popsal John Hunter (1728-1793)
processus vaginalis peritonei. V minulosti se vSechny operace kyly soustfed’ovaly na
oblast zevniho kylniho prstence. Chirurgicky zasah do facialnich vrstev byl striktné
zakazan, aby se zabranilo tehdy béZznym komplikacim: vSudypiitomné infekci a jejim
straSnym nasledkim. [64] I z uvedenych divodii po dobu témét 20 stoleti od uspéchi
fecko-fimské Skoly nebyl zaznamenan Zadny podstatnéjsi pfinos pii 1éCeni TK, aZ se
objevil Joseph Lister. V roce 1867 uvefejnil Lister svou prvni praci o antisepsi
v chirurgii, kterou provadél pomoci karbolové sprchy. Nasledovalo dvacet bouilivych
let a bojovnych stietli ptiznivcl a odptlrct Listerovy metody. Antisepse postupné
ziskavala prevahu a tim byl dan 1 pevny bod k léCeni tfiselnych kyl. Vyznamnym
piinosem byla celkova anestezie, ktera byla zavedena v roce 1846. [64]

Edoardo Bassini z Padovy v Italii byl zaslouzené pasovan na otce moderni chirurgie
TK. Byl prvni, kdo pienesl funikulus spermaticus, a jako prvni provedl pravou
plastiku TK. P¢&t let poté uvadi Bassini ve skvélém pojednani incidenci recidiv 10 %
a pouze jedno umrti z 262 operovanych pacientii. Tato zprava Sokovala chirurgicky
svét, ktery byl zvykly na primérnou mortalitu mezi 6 a 7 % a recidivy mezi 40-50 %
do roka (vysledky jsou ptfevzaty z renomovaného chirurgického centra — Billrothovy
kliniky). [64] Bassiniho metoda byla nasledn¢é mnohokrat modifikovana
a upravovana, z ¢ehoz vyplyva, ze ve svété existuje vice nez 70 rliznych plastik, které
vychazeji z této plastiky.

Obrazek ¢. 1: Plastika dle Bassiniho. A, Aponeur6za m. obliquus abdominis externus.
B, M. obliquus abdominis externus. C, M. transversus abdominis et aponeurosis. D,
Fascia transversalis. E, Peritoneum. Zpracovano dle Lichtenstein IL, Plastika kyly —
—nové sméry, prvni vydani, 1994, s 3.

Po zavedeni Bassiniho plastiky TK v roce 1887 bylo uvetejnéno vice nez 70 raznych
metod plastiky TK. [62] Kuptikladu videnisky chirurg Georg Lotheissen (1868—1941)
navrhl vyuziti ligamentum publicum superius k plastice TK. Tato metoda byla
nasledn¢é propagovana Chesterem McVayem (1911-1987), ¢imz se ji dostalo veétsi
popularity. UrCitou ndvaznost na uspéSnou Bassiniho plastiku pfedstavuje
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Shouldiceova plastika, kterou vyvinul a zpropagoval v padesatych a Sedesatych letech
dvacatého stoleti Edward Earle Shouldice (1890-1965) v Kanadé. Podstatou je
Sestivrstevna plastika tfisla.

Ruku v ruce s hledanim alternativy k tradi¢ni plastice tfiselné kyly se stehem pod
napétim byl vyznamny rozvoj produkce implantitd. Pfani o nalezeni idealniho
implantatu vyslovil ve své dobé jiz Theodor Billroth (1829—-1894). Diive se zkouSely
materidly pfirodni, mnohem pozd¢ji pak materidly syntetické. Stiibrné, tantalové
aocelové sitky nenalezly vétsiho klinického vyuziti. Po prudkém rozvoji
syntetickych vlaken byly tyto podrobeny zkoumani ohledné vhodnosti vyuziti
v medicing. VétSitho vyznamu doSel az materidl s ndzvem polypropylen zavedeny
Francisem Cowgil Usherem v roce 1958. Mezi roky 1958 a 1963 publikoval Usher
36 védeckych praci, pficemz celkem 19 jich vénoval pravé tematice kyl a jejich
opera¢ni 1écby. Usherem patentovana polypropylenova sitka a monofilamentni steh
[68] Polypropylen a v nésledujicim obdobi vyvinuté polymery umoznily progresivni
produkci nejriznéjSich sit€k a jinych implantati vyuzitelnych nejen v chirurgii tfisla.

Obrazek ¢. 2 a, b: Usherova ilustrace subfascialni implantace polypropylenové sitky
k pteklenuti tkanového defektu (b) oproti standardnimu onlay vyztuzeni seSit¢ho
defektu. Zpracovano z American Journal of Surgery, 1959, 97:630.

Od prvni opravdové plastiky TK provedené Bassinim se az do zvefejnéni teorie
beznapét'oveé plastiky TK Irvingem L. Lichtensteinem (1920-2000) vSechny metody
a modifikace vyznacCovaly spole¢nym jmenovatelem — stehem s tkanémi pod napétim.
Revoluéni Lichtensteinova mySlenka, a to spiSe posilit zadni sténu tfiselné krajiny
voperovanym vhodnym implantatem misto sblizovani existujicich tkanovych vrstev
stehem pod napétim, zmeénila od zakladu néhled na operacni 1é€bu TK. Lichtensteintiv
,Hernia Institute® zavedl beznapét'ovou plastiku TK s vyuzitim sitky do Siroké praxe
vroce 1984. Dalsi metodu pro plastiku TK s vyuzitim implantatu predstavovala
metoda zatky (plug). Provadi se inzerci ze sitky vymodelované zatky (plug) do
kylniho defektu. Tato metoda se na pocatku potykala s mnoha neuspéchy, predevsim
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vysokou mirou recidiv, technickym rozvojem vSak v posledni dobé dochazi
k produkci dokonaleji vymodelovanych zatek (plugti), u kterych nedochazi tak Casto
ke smrStovani (shrinkage). Jinou metodou, kterd vyuziva kylni sitky v kombinaci
s preperitonealnim ptistupem, je plastika Stoppova (Rene Stoppa 1975), ktera je dnes
v literatufe zminovéana jako ,.giant prosthetic reinforcement of the visceral sac*
(GPRVS).

Obrazek ¢. 3: Schéma Usherovy implantace polypropylenové sitky o velikosti
12,5 x 5 em. Zpracovano z Arch Surg, 1960, 81:848

Dal$im milnikem a revolu¢nim skokem bylo etablovani a rozvoj mini-invazivni
chirurgie od osmdesatych let dvacatého stoleti. Prvni pokus o jistou formu
laparoskopické plastiky TK popsal Ger (Ger 1982). V tomto piipadé se jednalo
o prosty uzavér kylni branky za pomoci stapleru, bez pouziti jakéhokoli implantatu.
Vzhledem ke Spatnym vysledkiim vSak nenabyla tato metoda SirSiho uplatnéni. Prvni
laparoskopickou preperitonealni plastiku s vyuzitim implantace sitky (transabdominal
preperitoneal repair — TAPP) provedl americky chirurg Maurice E. Arregui v roce
1992. Jednalo se o vyznamnou zménu — poprvé nebylo k odstranéni kylniho vaku
a plastice kyly zapotiebi fezu a disekce v tfiselné krajin€. Rok nato byla popsana
alternativa této techniky, takzvanad totilné extraperitonealni plastika (totally
extraperitoneal repair — TEP). Tato technika, na rozdil od jiz zminéné techniky TAPP,
nenarusuje celistvost peritonealniho vaku a celd preparace véetné implantace sitky
probihad extraperitonedlné. (McKernan 1993, Phillips 1993). V posledni dobé byla
zvefejnéna celd fada srovndvacich studii, mezi zminénou technikou TAPP a TEP,
které vSak nepfinesly zadny signifikantni rozdil, ktery by Ccinil jednu z metod
vyhodné&;jsi nebo doporucovanéjsi. [11; 66]

1.2 Odtvodnéni vzniku prace
Plastika tfiselné kyly (TK) je jednim zcelosvétové nejCastéji provadénych

chirurgickych zakroki ve v§eobecné chirurgii viibec. V industrialné vyspélych zemich
byla stanovena celozivotni mira rizika podstoupeni operace TK u muzii na 27 %
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auzen na 3 %. Celosvétové se rocné provadi az 20 000 000 a ztoho v USA az
700 000 operaci kyl, coz vede k ndkladim zhruba 500 000 000 dolarit ve Spojenych
statech. K tomu je nutné ptipocitat naklady na Iéky, neschopnost prace a chybéjici
pracovni vykon. Ve Spojeném kralovstvi je rocné provedeno pftiblizn¢ 70 000
chirurgickych operaci tiiselné kyly, coz ptedstavuje 100 000 lizkodni. [51] Ve
Spolkové republice Némecko se rocné provadi cirka 200 000 operaci TK s incidenci
kolem 0,3-0,5%. Dle idaji némeckého systému DRG jsou ndklady na chirurgickou
1é€bu TK zhruba 322 000 000 eur. Z toho vyplyva, ze nakladové — efektivni
a spolehliva l1écba TK je vyznamnym faktorem ovliviiuyjicim efektivitu ndrodnich
systémt vetejného pojisténi. [3; 7; 86]

Transabdominalni laparoskopicky (TAPP) ptistup v Iécbé tiiselné kyly se jevi jako
vhodna alternativa ke klasické oteviené plastice tfiselné¢ kyly predevSim v rukou
zkusen¢ho chirurga. [1;11;66] Dle ftady studii srovnavajicich otevienou
a endoskopickou / laparoskopickou plastiku ttiselné kyly je laparoskopicka plastika
ttiselné¢ kyly vhodnou alternativou predevSim v pfipadé recidivujicich kyl a kyl
oboustrannych. [2; 3; 4; 5; 6; 11; 66] Dle doporuceni International Endo-Hernia
Society (IEHS) je laparoskopicky / endoskopicky pfistup k operaci tfiselné kyly
vyhodnéjsi z nésledujicich davodi: Ma prokazatelné méné lokalnich komplikaci
dikazu = 1A); umoznuje rychlejsi nédvrat k normalni aktivité (vaha dikazu = 1A); je
zatizen prokazateln¢ nizS$i morbiditou nez otevieny pfistup (véaha dikazu = 1A); ma
prokazatelné nizs$i uroven pooperacni bolesti a je spojen srychlej§im navratem
k normalni aktivit¢ a do prace (védha dikazu = 1B). [66] Na trh bylo v prib¢hu casu
uvedeno mnozstvi prosthetickych materialii urenych k implantaci do tfisla, jejichz
bezpecnost a ucinnost byla prokazana fadou studii. [6] Pivodné bylo doporuovano
stabilizovat implantat v misté¢ implantace aditivni invazivni fixaci, ¢i uz ve formeé
spiral, klipa, Sroubt a podobné. V posledni dob¢ bylo vsak prokdzéno a publikovano,
ze aditivni traumatickd fixace sitky (naptiklad staplerem, svorkovacem a podobng¢)
u obou metod, TAPP 1 TEP, neni nutnéd a nezvySuje riziko vzniku recidivy. [11; 66]
Naopak je traumaticka fixace spojend se zvySenym rizikem akutni a chronické bolesti
a zvySuje naklady na operaci. [66] Stejné¢ tak 1 doporuCovand a cCasto v praxi
vyuZzivana netraumaticka fixace sitky tkanovym lepidlem zvysuje celkové naklady na
operaci a zaroveil se jedna o biologicky material, ktery je asociovéan s biologickym
rizikem pii kontaktu stkani pacienta. Mnoho studii prokdzalo, ze operace TK
v dospélém veéku je asociovana srizikem rozvoje chronického pooperacniho
bolestivého syndromu (chronic post-herniorrthaphy inguinal pain— CPIP)
azv 60 %. [69] Dale bylo popsdno, ze tato bolest a sni spojené potize mohou
u 5-10% pacienti interferovat s béznymi dennimi socidlnimi a pracovnimi
aktivitami. [67; 69-71] Ztoho prameni pro postizené zna¢né osobni
a socioekonomické nasledky, jako je dlouhodobad pracovni neschopnost az ztrata
zamestnani, osobni a rodinné problémy. Studie Aasvanga a kol. publikovana v roce
2006 ukazala, Ze bolesti pii sexudlni aktivité¢ udavalo az 18 % pacientli po operaci TK.
Tyto udaje naznacuji, Zze vyskyt CPIP znamena pro postizeného velky zéasah do
bézného zivota. Jednoznaéné bylo prokazéno, Ze laparoskopické/ endoskopické
metody jsou spojeny s niz§im vyskytem CPIP. V nejnovéjsich studiich se prokazala
souvislost mezi implantovanou sitkou a jeji charakteristikou, jako je hmotnost
aporozita, ze maji vliv na frekvenci vyskytu CPIP.[73; 74] Histopatologicka
vySetieni prokazuji, Ze sitky o niz§i hmotnosti (<50 g/m?) zapfi¢ifuji signifikantng
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s hmotnosti vy$§i (>90 g/m?). Z uvedenych faktdi vyplyva, Ze za respektovani
nejnovejSich zjisténi a doporuceni je laparoskopicka / endoskopickd plastika TK
vhodnou technikou k chirurgickému feSeni TK, zarovent by méla byt implantovana
sitka o niz§i hmotnosti a sitka by neméla byt fixovana traumatickym zplisobem
pfedevsim s ohledem na kritické anatomické struktury (Triangle of Pain) a pribéh
nervii. Vroce 2008 byla vyvinuta auvedena na trh samofixacni sitka, kterd
nevyzaduje aditivni traumatickou ¢i netraumatickou fixaci, nebot’ fixace sitky je
zprostiedkovdna specialné¢ upravenym povrchem sitky. Vyuzitelnost samofixacni
sitky v plastice tfiselné kyly byla ovéfena ve zvifecim experimentu jako bezpecna,
dobie tolerovand, jednoduSe proveditelnd asdobrou makroskopicko i
mikroskopickou integraci do bfiSni stény.[31] Nasledné¢ byly samofixacni sitky
uvedeny do klinické praxe, pivodné byly urCeny k oteviené implantaci u plastiky
ttiselné kyly Lichtensteinovou technikou. Stejné¢ 1tady byla potvrzena dobra
tolerance, zkraceni operacniho Casu a vyznamné zlepSeny QoL a také ve vyplnénych
dotaznicich od pacienti s nezménénou frekvenci recidiv. [22; 25; 32; 50] Vzhledem
k tomu, Ze vyuzitelnost samofixacni sitky u laparoskopické operacni techniky
(TAPP) zatim nebyla dostate¢né prokazana prospektivni formou studie, je cilem prace
prokazat ucelnost a vyuZitelnost samofixacni sitky u laparoskopické plastiky TK
(TAPP), sptedpokladanym pozitivnim vlivem na frekvenci CPIP anezvySeni
frekvence recidiv TK.

1.3 Anatomie a fyziologie tfisla

,Zddnd onemocnéni lidského téla, ndlezici do yﬁsoﬁnosn’ cﬁimrga, nevyéaa[uje }oﬁ
svém  [éceni lepsi kombinaci yfesnosti, anatomicﬁy’cﬁ znalosti a cﬁirurgicﬁé

zkusenosti nez Ey’[a ve vech svy’cﬁ yocfoﬁdcﬁ...“

A. P Cooper

Chirurgickd anatomie tiisla se znacn¢ odliSuje od Cist¢ anatomického pohledu
predev§im anatoml a patologi. V minulém stoleti az do dneSka se shromazdilo
mnozstvi praci a sdéleni o anatomii tfiselné krajiny. Navzdory velkému tsili i Casu
zustava mnoho nejasnosti a neshod v posuzovani anatomie tiiselné krajiny. Navic,
mnoho autort popsalo velké mnozstvi anatomickych struktur, které se dalSim autoriim
jiz nepodatilo potvrdit. Pokud toto spojime s ¢astymi normalnimi anatomickymi
odliSnostmi tfiselné krajiny, nastavd nepifehledna kontroverzni situace, kterd znaéné
znesnadiuje shodu v ndzoru na chirurgické léceni tfiselné kyly (TK) a sjednoceni
nazvoslovi. V pionyrskych dobéch plastiky TK dominovala otdzka pfesné anatomické
preparace a identifikace jednotlivych anatomickych struktur s ohledem na zamyslenou
techniku operace. V zacatcich Slo o identifikaci jednotlivych vrstev, které mély byt
spojeny stehem (Bassini), v dal$im vyvoji zejména vlivem Lichtensteina doslo
k prudkému rozvoji beznapétové techniky plastiky TK spojené s implantaci
prosthetického materidlu. Sjednoceni anatomické terminologie a zaroven jeji
zjednoduseni byly nevyhnutnym piedpokladem etablovani nejcastéjSich operacnich
technik a jejich vyuziti ve vSeobecné praxi. Dal§im rozvojem, zejména minimalné
invazivni chirurgie, se zvyraznila potfeba znalosti anatomie tfisla 1 ze zadniho
pfistupu, kde byly znalosti a zkuSenosti konven¢ni chirurgické anatomie tfisla dosti
malo vyuzitelné. Vzhledem ktomu, Ze se prace veénuje ve velkém rozsahu
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standardizované operacni technice s vyuzitim minimalné invazivniho pfistupu, je
nutnost detailni znalosti anatomie tfisla bezprostfedni podminkou. V dalsi ¢asti budou
krajin€, a to jak z pohledu konven¢niho otevieného ptistupu, tak z ptistupu zadniho —
— laparoskopického.

1.3.1 Svalové a aponeurotické struktury
1.3.1.1 Aponeurdza zevniho Sikmého bfisniho svalu (M. abdominis externus)

Aponeurdéza zevniho Sikmého biisSniho svalu je povrchovy sval stény bfisni, je
v oblasti tfisla zcela tvofen aponeurdzou, jejiz vlakna probihaji Sikmo doptedu a dold.
Vpiedu prechazi do predniho listu pfimého svalu a poté se upina na os pubis. V misté
tuberkula se nachazi ovalny zevni anulus. Jakmile aponeurdza zevniho Sikmého svalu
dosdhne Grovné stehna, staceji se vlakna medidlné a dozadu a vytvareji tak 10zko pro
funikulus. Tato struktura se nazyva tfiselny vaz nebo ligamentum Pouparti. Ttiselny
vaz probihd od spina iliaca anterior superior k tuberculum pubicum.

1.3.1.2 Aponeurdza vnitiniho Sikmého svalu (M. abdominis internus)

Vnitini Sikmy sval a jeho aponeur6za jsou oddéleny od zevniho svalu vpiedu a od
m. transversus abdominis vzadu. Vnitini Sikmy sval pfispiva svymi svalovymi
a fascialnimi vldkny k vytvafeni m. cremaster, ktery tvoti obal funikulu a varlat.

1.3.1.3 Pii¢na biisni vrstva (M. transversus abdominis)

Dle Lichtensteina se jedna o pro chirurgy klicovou vrstvu z hlediska své tlohy pfi
oteviené rekonstrukci tfisla. M. transversus abdominis byva v oblasti tiisla v 90 %
aponeuroticky. Na rozdil od vnitinitho Sikmého svalu, ktery je ve stfedu tfisla
aponeuroticky pouze ve 3 %. Pii¢ny sval vytvaii lateralni a horni aponeuroticky okraj
vnitiniho anulu a pfispiva k jeho vymezeni.

1.3.1.4 Transverzalni fascie (Fascia transversalis)

Této struktuie neptriklada Lichtenstein vétsi vyznam, zejména pro jeji malou odolnost.
Fascia transversalis vytvaii zadni vrstvu za listem piimého svalu pod linea
semicirkularis a pfemostuje prostor ohraniceny obloukem m. transversus abdominis
nahote a tfiselnym vazem a ligamentum pubicum (ligamentum Cooperi) dole. Tato
klic¢ova oblast je dle Lichtensteina ,,Achillovou patou* tfisla. Pravé zde se objevuji
piimé TK.
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Obrazek ¢. 4: Svalové a aponeurotické struktury trisla A, M. obliquus abdominis
externus. B, M. Obliquus abdominis internus. C, M. transversus abdominis et
aponeurosis. D, Vasa epigastrica inferior. E, Fascia transversalis. F, Funiculus
spermaticus. G, Angulus inguinalis externus. Zpracovano dle Lichtenstein IL, Plastika
kyly —nové sméry, prvni vydani, 1994, s. 27

1.3.2 Cévni struktury

Arteria iliaca externa vydava piedtim, nez podbiha tiiselny vaz a prechdzi ve stehenni
tepnu, dvé veétsi vétve. Jsou jimi a. epigastrica inferior a a. circumflexa ilium
profunda. A. testicularis (a. spermatica interna), ktera je hlavni vyzivnou tepnou pro
testes, vychazi piimo =z aorty. Funiculus obsahuje jesté¢ jednu malou cévu,
a. umbilicalis, kterd zasobuje ductus deferens. Krev zvarlat je odvadéna
mnohocetnymi zilnimi kanalky uvnitt funikulu, jez vytvéieji plexus pampiniformis.
Vlévaji se vlevo do renélni zily a vpravo do v. cava inferior.

1.3.3 Neuroanatomie tfisla
1.3.3.1 Somatické nervy tiisla

Svaly bfisni stény jsou inervovany z dolnich Sesti hrudnich a prvniho bederniho
nervu. Predni vétve téchto nervii probihaji mezi m. transversus a m. obliquus
abdominis internus. NejdilezitéjSimi nervy tiiselné krajiny jsou nn. ilioinguinalis,
iliohypogastricus a genitofemoralis.

N. genitofemoralis odstupuje z L1 a L2, rozd€luje se na ramus femoralis — v 58 %
pozustava z 2 az 5 vétvi. V 73 % prorazeji tyto vétve bfisni sténu 2 az 5 centimetrti od
vnitiniho tfiselného prstence — a ramus genitalis, ktery ve 44 % pozlstava z 2 az
5 vétvi, které v 73 % probihaji skrze tractus iliopubicus cirka 1 az 3 centimetry od
vnitiniho tfiselného prstence. Zasobuje m. cremaster, kizi skrota a medialni okraj
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stehna. Jeho poranéni mlZe zpisobit obtiZe nebo i silné neuralgie. Nn. ilioinguinalis
a iliohypogastricus vychazeji primarné¢ z L1. Medialn¢ od spina iliaca anterior
superior prechdzeji m. abdominis obliqus internus a ukladaji se pod aponeurozu
zevniho Sikmeého svalu.

N. iliohypogastricus. Hlavni motorickou vétvi zasobujici biisni svaly podél svého
prubéhu je hypogastricka vétev n. Iliohypogastricus, ktera prochazi skrze aponeurozu
zevniho svalu nad zevnim anulem. Ramus cutaneus lateralis odstupujici od
n. iliohypogastricus probiha pfes aponeurdzu zevniho Sikmého svalu 2 az 4 centimetry
nad zevnim inguinalnim prstencem, n€kdy probiha skrze zevni prstenec. Jeho ukolem
je zajisténi senzitivity kiize v oblasti kycle. Zajistuje téz senzitivni inervaci
suprapubické oblasti.

N. ilioinguinalis. Téz n. ilioinguinalis podobn¢ probihd tfiselnym kanalem, ale hned
pfed funikulem. Rami cutanei laterales inervuji medidlni ¢ast tfisla a vnitini stranu
stehna. Ramus cutaneus medialis inervuje kiiZi v oblasti hraze, mons pubis, skrota
a labii.

N. obturatorius. Pozistdva ze dvou vétvi, a to ramus anterior a ramus posterior,
nesouce senzorickd, ale prevazné motorickd vldkna. Jeden ramus cutaneus odstupujici
z ramus anterior zasobuje maly kozZni aredl vnitini strany stehna. Hlavni ¢4st nervu
probihd medidlné od m. psoas major podbiha vasa iliaca. Probihd pies canalis
obturatorius smérem k medidlni proximalni ¢asti stehna a rozdéluje se na jiz zminéné
vétve.

N. cutaneus femoris lateralis. Ve 43 % se jedna o jednovlaknovy nerv. Probiha mezi
spina iliaca anterior superior a ramus femoralis n. genitofemoralis a prordzi bfi$ni
sténu v 66 % 2 az 4 centimetry od spina iliaca anterior superior. Byly popsany také
variace s prubéhem v blizkosti vnitiniho tfiselného prstence, nebo lateralné od spina
iliaca anterior superior. Inervuje prevazné kiizi lateralni proximalni ¢asti stehna.

N. femoralis. Probiha ve vysi ligamentum inguinale mezi mm.iliacus a psoas major
pies lacuna musculorum.

1.3.3.2 Topograficka neuroanatomie tiisla

Schematické rozdéleni inervace tfisla vyuziva jako hranici tfiselny vaz. Cirka
5 centimetrt Siroky pas kize nad tfiselnym vazem je senzitivné inervovan skrze Rr.
cutanei anteriores des Nn. iliohypogastricus (Th12, L1). Kozni areal pod tfiselnym
vazem ve sméru latero-medialnim je inervovan skrze N. cutaneus femoris lateralis
(L2,3), R. femoralis (L1) a R. genitalis (L2) N. genitofemoralis (L1,2) a skrze Rr.
cutanei anteriors N. femoralis (L1-4) [75, 76] — schematicky zndzornéno — obr. €. 5
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Obrazek ¢. 5: Senzitivni inervace dolni koncetiny
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r. communicans fibularis)

n. cutaneus dorsalis
med. + intermedius

(n. fibularis superficialis) r. superficialis
n. cutaneus dorsalis lat. n. plantaris lat.

(n. suralis) n. fibularis ™ ﬂ:an

profundus i e ais) . n. plantaris med.
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Obrazek ¢. 6: Paravertebralni oddil bederni krajiny 1, N. subcostalis. 2, N.
iliohypogastricus. 3, N. ilioinguinalis. 4, N. genitofemoralis. 5, N. cutaneus femoris
lateralis. 6, N. femoralis. 7, N. obturatorius. 8, R. femoralis nervi genitofemoralis.
9, R. genitalis nervi genitofemoralis. 10, A. iliaca externa. 11, A. epigastrica inferior.
12, A. iliaca interna. 13, V. cava inferior. 14, M. psoas, povrchova c¢ast. 15, M.
quadratus lumborum s fascii. 16, Ligamentum arquatum mediale. 17, Ligamentum
arquatum laterale. 18, M. iliacus. Zpracovano dle Platzer W., Atlas topografické
anatomie, 1996, s. 173
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Obrazek ¢. 7: Paravertebralni hluboky oddil bederni krajiny 1, R. ventralis
1. lumbalniho nervu. 2, R. ventralis 2. lumbalniho nervu. 3, R. ventralis 3. lumbalniho
nervu. 4, R. ventralis 4. lumbalniho nervu. S, odstup truncus lumbosacralis 6, N.
subcostalis. 7, N. iliohypogastricus. 8, N. ilioinguinalis. 9, N. cutaneus femoris
lateralis. 10, N. femoralis. 11, N. genitofemoralis. 12, N. obturatorius. 13, Truncus
sympathicus 14, A. et V. lumbalis III. 15, V. cava inferior. 16, A. iliaca communis.
17, A. et V. iliolumbalis 18, A. et V. circumflexa ilium profunda. 15, M. psoas,
hluboka ¢ast. Zpracovano dle Platzer W, Atlas topografické anatomie, 1996, s. 173

1.3.3.3 ,, Triangle of Pain*

Takzvany trojuhelnik bolesti, v anglické literatufe prezentovan jako ,,Triangle of
Pain®“, je anatomicka oblast definovand laparoskopicky operujicimi chirurgy
z posteriorniho pohledu na ingiuno-femoralni region. Podobnym utvarem je tzv.
trojuhelnik zkézy (Triangle of Doom), kde probihaji velké cévy tfisla. Jedna se
o oblasti, ve kterych je nebezpecna aplikace traumatickych fixa¢nich materiald, jako
jsou svorky, stehy apod.

Trojuhelnik bolesti je oblast pfipominajici obracené ,,V*, pti¢emz Spicka ,,V* se
promita do oblasti vnitiniho tfiselného prstence. Tato oblast je ohrani¢end vepiedu
iliopubickym traktem a posterio-medidlné tfiselnym vazem spolu s testikuldrnimi
cévami. Oblasti probihaji nervy, které¢ nejsou vzdycky jasné viditelné, proto je
zminéna traumatickd fixace spojena s nebezpeCim bolestivého pooperacniho
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syndromu tfisla. Nervy probihajici touto oblasti jsou N. cutaneus femoris lateralis, N.
femoralis a N. genitomeralis.

Obrazek ¢. 8: Schematické zobrazeni anatomicke situace trisla z posteriorniho
pohledu se schematickym znazornénim trojuhelniku bolesti. Zpracovano dle
www.laparoscopy.net
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1.3.4 Anatomické utvary v tfisle, definice pojmi

Schematické zobrazeni jednotlivych utvarh v tfisle a jejich ohraniCeni piedstavuje
obrazek ¢ 9.

a) Triselny kanal:

Ttiselny kanal zacCina v misté, kde se vynofuje funiculus spermaticus skrze
aponeurdzu piicného svalu (vnitini prstenec) a konc¢i u tuberculum pubicum. Vpiedu
je ttiselny kanal ohranien aponeurdézou zevniho Sikmého svalu, zatimco vzadu je
sténa tvofena transverzalni fascii. Aponeur6za m. transversus vytvaii klenbu nad
kanalem shora. Spodinu kandlu formuje ligamentum Cooperi a ¢ast ligamentum
inguinale.

b) Femoralni kanal:

Femoralni kandl je pevné ohraniend Stérbina smétujici z panve k fibroézni sténé
femoralni fascie. Tato tuha apertura je medialné a vpfedu ohranicena iliopubickym
traktem. Lateralné je ohranicena iliofemoralnimi cévami a vzadu tvofi hranici ramus
ossis pubis. Medidlni okraj, tvofeny fascii piekryvajici m. pectineus je
diferencovatelny hure.

¢) Funiculus spermaticus:

Tento utvar zalind v oblasti vnitiniho prstence. Obsahuje m. cremaster a fascia
spermatica interna, ductus deferens, tepny a zily, lymfatické cévy, nervy vaginalni vaz
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(tenky prouzek jako poziistatek processus vaginalis peritonei) a zevni spermatickou
fascii.

Obrazek ¢. 9: Anatomické utvary v trisle a jejich ohraniceni
Zpracovano dle Lichtenstein I. L., Plastika kyly — nové sméry, prvni vydani, 1994,
s. 24
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1.3.4.1 Anatomie tfisla z ventralniho pohledu

Obrazek ¢.10 schematicky zndzorfluje oblast tfisla aZz na horni ¢ast stehna
z ventralniho pohledu. ZjednoduSené je mozné fict, ze tfiselny vaz rozd€luje celou
oblast na dva regiony. V oblasti nad tfiselnym vazem jsou vyznaleny jednotlivé
svalové vrstvy a je také zndzornén vnitini a zevni tfiselny prstenec. Dale jsou
zobrazeny epigastrické, které rozdé€luji oblast na medidlni — oblast Hasselbachova
trojihelniku (misto vzniku medidlnich kyl) a laterdlni s vnitinim tfiselnym prstencem
— oblast vzniku kyl lateralnich. V oblasti pod tiiselnym vazem se nachazi lateralné
lacuna musculorum s M. ilopsoas a n. femoralis a medidln¢ lacuna vasorum a vasa
femorales. Medidln¢ od vasa femorales se nachazi potencidlni misto vzniku
femoralnich kyl.

27



Obrazek ¢. 10: Schéma anatomie trisla z ventralniho pohledu 1, Vasa epigastrica
inferiores. 2, Ligamentum inguinale. 3, M. transversus abdominis. 4, M. obliquus
internus abdominis. 5, M. obliquus externus abdominis 6, Fascia transversalis. 7, M.
cremaster. 8, Anulus inguinalis superficialis. 9, Trigonum Hasselbachi. 10, Lacuna
vasorum a Vasa femorales. 11, Anulus inguinalis profundus. 12, Lacuna musculorum
a M. iliopsoas

1.3.4.2 Anatomie tfisla z laparoskopického pohledu

Obrazek C¢.11 schematicky zndzoriiuje oblast tfisla az na horni cast stehna
z ventralniho pohledu. Na levém okraji obrazku jsou viditelné tfi zdhyby — plicae.
Ve stfedni ¢afe probihd plica mediana, kterd je vlastné obliterovanym urachem.
Laterdlné¢ od ni probihd plica umbilicalis medialis, ktera odpovida obliterovanym
umbilikalnim arteriim. Jedna se o parovou strukturu. Dal smérem ven se nachazi plica
umbilicalis lateralis, ktera odpovida dolnim epigastrickym cévam. Ve vnitinim
tiiselném prstenci nachéazeji puavod lateralni kyly. Tento prstenec je ohranien
medialn€ a kaudalné strukturou ligamentum interfoveolare. Skrze prstenec vstupuji do
ttiselného kandlu ductus deferens a vasa testiculares (u muzského pohlavi)
a ligamentum rotundum (u zenského pohlavi). Medialn¢ od dolnich epigastrickych
cév se nachdzi Hasselbachliv trojuhelnik — misto vzniku piimych tfiselnych kyl.
Medidln€¢ je tento trojuhelnik ohranien skrze ligamentum falciforme. Dolni
ohraniceni mista vzniku pfimé ttiselné¢ kyly zabezpecuje tfiselny vaz. Jako vazivové
zesileni fascia transversalis probihd paralelné ke tiiselnému vazu tractus iliopubicus.
Pod tfiselnym vazem se nachéazeji lacuna musculorum a lacuna vasorum.

Obrazek ¢. 11: Schéma anatomie trisla z laparoskopického pohledu 1, Anulus
inguinalis profundus. 2, Ligamentum interfoveolare. 3, Ligamentum inguinale.
4, Ligamentum falciforme. 5, linea alba. 6, M. rectus abdominis. 7, Trigonum
Hasselbachi. 8, Vasa epigastrica inferiores. 9, Ductus deferens. 10, Vasa testiculares.
11, Lacuna musculorum a M. iliopsoas. 12, Lacuna vasorum a Vasa femorales.
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13, Plica epigastrica (lateralis). 14, Plica umbilicalis medialis. 15, Plica umbilicalis
mediana

Z popsané anatomické situace je ziejmé, ze anatomie tfisla a tfiselného kanalu se
z ventralniho a laparoskopického piistupu znaéné 1i$i a pro bezpecné operovani je
nutna znalost obou pohled.

1.4 Ttiselna kyla

Ttiselna kyla byva definovana jako abnormalni vychlipeni peritonea s moznou ucasti
nitrobfisnich organt skrze preformovany nebo sekundarné vznikly otvor v oblasti
ttiselného kandlu. Principidlné je btiSni sténa v oblasti tfiselného kandlu piirozené
oslabena. Samotny tfiselny kanal vSak pfedstavuje jenom c¢ast oslabené oblasti v dolni
Casti brisni stény. Celé oblast byla popsana Fruchaudem (Henri Fruchaud 18941960,
francouzsky anatom a chirurg) jako myopektinealni usti. Anatomicky ji kranidlné
ohranicuji kaudalni okraje musculus obliquus abdominis internus a musculus
transversus abdominis, medialn¢ musculus rectus abdominis, kaudalné ramus superior
ossis pubis a laterdlné musculus iliopsoas. Triselné kyly tedy prochéazeji
myopektinealnim ustim a jejich branka je ulozena nad tiiselnym vazem.

1.4.1 Epidemiologie tiiselné kyly

Incidence kyl v oblasti tfisla je dle literarnich tdaji u dospélych mezi 2 az 3 % u muza
a 0,2 az 0,5 % u Zen. U déti je vyskyt vys$§i — mezi 3,5 a 11 %. Dle americkych studii
lze predpokladat, ze kazdy Ctvrty muz bude béhem svého zivota vyzadovat plastiku
TK. Podstatnou roli hraji faktory jako postupné starnuti populace, prodluzovani

ocekavané délky zivota, epidemie obezity apod. [77]
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1.4.2 Etiopatogeneze tfiselné kyly

Nejednotnost ndzoru na etiologii tfiselné kyly provéazela historicky cely vyvoj
1é¢ebnych postupti u tfiselné kyly. Pravé poznani patogeneze a etiologie je klicem ke
spravnému vybéru lécebného postupu. V pribéhu historie se znacné liSily nazory
chirurgi 1 anatomti na pfi¢inu vzniku tfiselné kyly. Zajimavy je nazor Ogilvietv
(William Heneage Ogilvie 1887-1971), ktery se zmiiiuje ve své praci v roce 1957
potirebou tlacit varlata ven ze svého téla, zpiisobilo poruseni trivrstvé brisni steny,
ktera byla dana jiz plaziim pred vice jak 200 miliony lety.” Je nesporné, ze toto jiz
vySe popsané oslabeni bfisni stény sehrava vyznamnou roli v patogenezi TK. Po
dlouhd staleti byl akceptovan Galéniiv nazor, ze pfic¢inou vzniku TK je roztrZeni
povazky bfiSni s ndslednym naruSenim kontinuity svall a fascii. Vyznamnym
zpusobem zasdhli do objasnéni pfi¢iny vzniku TK mnozi chirurgové, naptiklad
Bassini. Na zacatku 20. stoleti australsky chirurg Russell (Robert Hamilton Russell
1860—-1933) na zaklad¢ svych zkusSenosti s 1écbou TK v détském veéku postuluje teorii
logicky vyplynul pro Russella zavér, ze odstranéni této vychlipky automaticky vyléci
a odstrani TK. V dal$im obdobi se mnozily i1 jiné nazory na vznik kyly, jako tfeba
nazor Keithiv (Sir Arthur Berridale Keith 1866-1955), ktery se vyslovil, ze za
vznikem TK muze stat oslabeni nebo zména v pojivové tkani tiisla. Podobné teorie se
objevovaly v dalsim obdobi a postupné se presunuly az na molekularni droven.
Souhrnné je mozné fici, Ze TK v dospélém véku je multifaktoridlni onemocnéni a jeho
jednoznacna etiologie neni zcela dostatecné vysvétlena. K vyznamnym a prokdzanym
rizikovym faktorim pocitdme predev§im koufeni, zejména kvili zménénému
metabolizmu v pojivovych tkdnich u chronického kufaka.[79] K dalSim faktortm,
které zvySuji riziko onemocnéni TK, miizeme pficist tfeba obezitu. Jistou roli mize
hrat zvySeny nitrobfisni tlak, naptiklad u jeho pasivniho zvySovani, jako je tomu
unador v duting bfisni nebo u existence ascitu (Stanislav Carsky 1942-1999).
oslabeni nebo degenerace pojivové tkané. U pacientl s tiiselnou kylou byla nalezena
naptiklad zvySend aktivita metalloproteindz, kterd mize byt asociovana s oslabenim
transversalni fascie a nasledné predispozici ke tvorbé TK. [65] PfedevSim na tato
zjiSténi navazujici teorie podporovaly rozvoj implantati k zesileni stény tfisla.
Samostatnou kapitolu v etiologii tfiselné kyly tvoii takzvand kyla sportovce,
v anglické literatufe nazyvand ,,sportsman hernia“. VySe popsané etiopatogenetické
pficiny u této entity neni mozné identifikovat. Zaroven ¢asto neni mozné identifikovat
ani obecné rizikové faktory, jako je nadvaha nebo koufeni. Obecné lze fici, Ze tady
hraje etiologicky vyznamnou roli nesoulad mezi muskulaturou (abduktori stehna
a bfiSnimi svaly) a kosti stydkou, ktera vede k oslabeni zadni stény tfiselného kanalu
a zapricinuje zanéctlivou Slachovou enthesopatii, které piesna pfi¢ina vzniku zatim neni
zcela jasna, tedy co spolecné vede k degenerativni artropatii symphisis pubica.

1.4.3 Definice a klasifikace tfiselné kyly

Ttiselna kyla byva definovana jako abnormalni vychlipeni peritonea s moznou tcasti
nitrobfiSnich orgdnl skrze preformovany nebo sekundarné vznikly otvor v oblasti
ttiselného kanalu. Podle jejiho vztahu k dolnim epigastrickym cévam se dale déli na
kyly pfimé a nepfimé. Nepiimé kyly maji branku ulozenou laterdlné¢ od dolniho
epigastrického svazku, pfimé medialng. Specidlnim typem piimé tfiselné kyly je kyla
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supravesikalni. Od piimé kyly ji odliSuje jejich poloha medialn¢ od chorda arteriae
umbilicalis. Schematické zndzornéni jednotlivych typu tfiselnych kyl — obrazek ¢. 12.
Kyly, které prochéazeji medialné od vasa femorales a jejichz branka lezi pod tfiselnym
vazem, jsou oznacovany jako femoralni. Tésna anatomickd souvislost tfiselnych
a femoralnich kyl je racionidlnim divodem, pro¢ vétSina klasifikaénich schémat
ttiselnych kyl zahrnuje 1 kyly femoralni.

Obrazek ¢. 12: Schéma moznych kyl v triselné oblasti 1, M. obliquus internus
abdominis. 2, M. cremaster a fascia cremasterica. 3, Fascia spermatica interna.
4, Fascia transversalis. 5, Peritonealni vak nepiimé tiiselné kyly. 6, Vasa epigastrica
inferiores. 7, Peritonealni vak piimé ttiselné kyly. 8, Chorda arterieae umbilicalis
9, Peritonealni vak supravesikalni kyly. Zpracovano dle Platzer W, Atlas topografické
anatomie, 1996, s. 173

Prima kyla vznikd roztrzenim zadni stény tfisla. Opakovana zvySovani nitrobifiSniho
tlaku zapfticinuji, Ze polotekuty obsah dutiny bfiSni nepfestava piisobit na celistvost
stény bfiSni mensimi, ale trvale se opakujicimi impulzy. To Casem vede k oslabeni
tfisla a panevniho dna. Skutec¢nost, ze piimé kyly se vyskytuji Castéji u lidi ve
sttednim a vysSim veku, vede k uvaze, Ze patologické zmény (stejné jako tukova
degenerace a vysSi degradace kolagenu) v pojivové tkdni stény biiSni zpiisobuji
zv1astni nachylnost ke vzniku kyly. [64]

Neprima kyla vstupuje do vnitiniho tfiselného prstence a probiha tkanémi tvoticimi
funikulus spermaticus. Mnoho spekulaci a tivah, ze nepiima kyla souvisi s otevienou
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neobliterovanou vychlipkou peritonealni, povazuje Lichtenstein ve své praci za spiSe
nepravdépodobné. Pravdépodobnéjsi se jevi porucha zaklopkového mechanizmu
v oblasti tfiselného prstence.

Femoralni kyla vznika medidlné€ od vasa femorales, které probihaji v lacuna vasorum.
Obdobna kyla se viibec nevyskytuje ve zvifeci fiSi a 1 u déti je extrémné vzéacna.
Bficho je dutina uzaviena svalovou sténou, kterou pronikaji panevni cévy, aby se
dostaly na stehno. Ve vzptimeném postaveni dochazi k nasavani krve femoralni zilou
v oblasti pod tfiselnym vazem. Tim se spotiebovava veskery prostor, uréeny pro cévy.
V poloze vleze neni stehenni Zila tolik naplnéna a pfi jejim medidlnim okraji se
objevuje volny prostor. To je vlastni femoralni kanal a vstup do n¢j se oznacuje jako
femoralni prstenec. Femoralni kandl umoznuje nezbytné rozsifeni stehenni Zily pfi
potieb¢ vétsiho transportu krve. Tento bezpecnostni mechanizmus vytvari potencialni
prostor pro vznik kyly. Z hlediska klinické definice rozdélujeme tiiselné kyly na
nasledujici kategorie [11]:

o Asymptomaticka kyla = tfiselna kyla bez piitomnosti bolesti,
nebo pro pacienta nepiijemnych pocitt v tfisle.

o Minimadlné-symptomaticka kyla = triselnd kyla provazena projevy, které
neovliviiuji denni rutinni aktivity.

o Symptomaticka kyla = tfiselna kyla se symptomy.

o Nereponibilni kyla = tfiselnd kyla, u které obsah kylniho

vaku neni mozné reponovat zpatky do bfisni dutiny. Mlze se jednat o ptipad
chronicky (accreta) nebo piipad akutni (inkarcerata).

o Kpyla se strangulaci = tfiselnd kyla, u které neni mozné
reponovat obsah kylniho vaku do bfiSni dutiny. Zaroveil je provéazena
symptomy poukazujicimi na strangulaci (pfitomnost poruchy prokrveni
obsahu kyly, pfitomnost ileu).

1.4.3.1 Klasifikace tfiselnych kyl

Vzhledem k Cetné variabilité tiiselnych a femoralnich kyl byla a je snaha o sjednoceni
nazvoslovi a klasifikace tak, aby byl usnadnén popis nalezii a bylo sjednoceno
terapeutické doporuceni vzhledem k typu a velikosti kyly. Nasledujici tabulka podava
zjednoduSeny nahled na nejcastéji pouzivana klasifikaéni schémata, zpracovano volné
dle Zollingera. [80]

Tabulka ¢. 1: Srovnani jednotlivych klasifikacnich schemat [80]

Modifikované tradi¢ni  Nyhus — Stoppa  Gilbert — Schumpelick /
kvalifikace modifikovana Arit Aachen
I A Neptfima I 1 L1
malé
B Nepiima 11 2 L2
sttedni
C Neptima I11B 3 L3
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velka

I A Pfimamalad [TIA 5 M1

B  Pfima sttedni IIIA — M2

C Piimavelkd - 4 M3

I Kombinovana IIIB 6 Mc
| A% Femoralni [HIC 7 F
0 Jiné kyly — — —
R Recidivy IVA,B,C,D — —

Klasickou velice €asto pouzivanou klasifikaci je klasifikace Nyhusova (Nyhus 1991),
v Evropé pouzivana ve Stoppové modifikaci (Stoppa 1998). O malo ptehledné;si
a zjednodusena je modifikovand klasifikace Gilbertova (Gilbert 1989). Snaha
zjednodusit, zlogictit a zptehlednit klasifikaci vedla némeckého chirurga
Schumpelicka k vytvofeni Aachenskeé klasifikace (Schumpelick 1994). Tim, Ze se ke
klasifikaci pouziva velké mnozstvi schémat, je jakékoli srovndvani a vyhodnocovani
studii velice narocné a neprithledné. Znemoznuje to predevSim tvorbu kvalitnich
studii s validnim hodnocenim. Toto vedlo European Hernia Society (EHS)
k vytvofeni jednotné klasifikace, v podstaté ale vychazejici z Aachenské klasifikace.

1.4.3.2 EHS klasifikace

Klasifikace uzivéa tabulkovy zapis oznacenim piislusnych polic¢ek, viz tabulku ¢ 2.
Dokumentuje se charakter kyly, zda se jedna o kylu primarni nebo recidivujici. Dal se
dokumentuje intra-opera¢ni nalez, jedna-li se o kylu neptimou nebo pfimou, potazmo
femoralni. Hodnoti se velikost kyly <1,5 cm; 1,5-3 cm; >3 cm. Doporuceni pouZzivat
zminénou klasifikaci se objevilo také v terapeutickych doporucenich od EHS -
— ,,Guidelines EHS on the treatment of inguinal hernia in adult patients*
publikovanych v roce 2009. [11]

Tabulka ¢. 2: EHS klasifikace triselné kyly. (0 — kyla neptitomna, 1 /<1,5 cm/; 2 /1,5—
-3 cm/; 3 (> 3 cm); x — nezjisténo) [11]

EHS Kklasifikace tfiselné kyly Primarni / recidivujici kyla

0 1 2 3 X
Lateralni (L)
Medialni (M)

Femoralni (F)
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1.4.4 Klinické projevy a diagnostika
1.4.4.1 Klinické projevy

Hlavnim a dominujicim pfiznakem je hmatatelné a viditelné vyklenuti bfisni stény
v oblasti tfiselné nebo femoralni krajiny. Ne vzdycky je pfitomna bolest, paradoxn¢ se
vyskytuje ziidkavé. U velkych kyl a kyl skrotalnich se mohou objevit nepiijemné
pocity tlaku ¢i napéti v tiisle. Typickym se jevi bolest po zatézi, naptiklad na vecer po
pracovnim dnu, kterd do rana (ve spanku) vymizi. Nékdy jsou slySitelné dokonce
sttevni zvuky provazejici peristaltické pohyby stfeva, hlavné u kyl skrotalnich. Dalsi
pfiznaky, jako je bolest bficha, zvraceni, pfiznaky stfevni nepriichodnosti, ztvrdnuti
obsahu kyly, zarudnuti klize, jsou jiz zpravidla ptiznakem komplikace TK. V pfiipadé,
ze tiiselnou kylu neni mozné reponovat zpatky do dutiny bfisSni, mluvime o kyle
ireponibilni. Tato miize mit dvé formy: formu chronickou (accreta) a formu akutni
(inkarcerata). Tato akutni forma je provazena bolesti, hmatnou tvrdou rezistenci
v tfisle a vyzaduje akutni operacni feSeni. Od této akutni formy inkarcerované kyly je
spojena se strangulaci. Tato je spojend s mechanickou obstrukci vedouci postupné
k naruSeni cévniho zasobeni organli obsazenych v kylnim vaku a projevuje se
znamkami chybé&jictho prokrveni daného organu anebo pfiznaky stifevni
neprichodnosti — ileu. K uskfinuti dochdzi obvykle ndhle — vétSinou je pacient
schopen popsat Cas, kdy ktomu doslo — projevi se bolesti, kterda se obvykle
progresivné zhorSuje. Kratkodobé zlepSeni, uleva od bolesti, mize byt projevem
nastupujici gangrény postizen¢ho organu. Navazujici bolest jiz mize byt projevem
sekundarni komplikace — peritonitidy. Inkarcerovand kyla se strangulaci vyzaduje
okamzité operacni feSeni, obvykle otevienou plastiku, vyjimecné u asného zasahu je
mozné postupovat laparoskopickym zpuasobem. Operace akutni uskiinuté kyly se
strangulaci je spojena snasobné zvySenou mortalitou (7-10 %), nezli tomu je
u elektivni operace. [3] Odhadované riziko uskiinuti se odhaduje mezi 0,3-3 %. [11]
Je to dilezitd informace, kterou je nutné sdélit pacientovi po stanoveni diagndzy
ttiselné kyly.

1.4.4.2 Diagnostika

Diagnostika u tfiselné kyly je pomérné jednoducha, jednd se ptredevs§im o klinické
fyzikalni vysetfeni ve stoje a v leze doplnéné o vySetieni béhem Valsalvova manévru.
Instrumentalnim vySetfenim volby zastava dynamicka sonografie. Jedna se o relativné
dostupné, neinvazivni vySetfeni, které je ale velice zavislé na zkuSenosti
vySetiujiciho. Jeho senzitivita variruje od 33 % az do 100 %, specificita 81-100 %.
[11] Kombinaci fyzikalniho vySetfeni a sonografie je mozné diagnostikovat vétSinu
TK. Zobrazovaci vySetieni jako CT nebo MRI je indikovdno ve spornych piipadech,
pfedevS§im k vylouceni jinych onemocnéni v radmci diferencidlni diagnostiky. CT
bficha mize byt vhodné k posouzeni vztahu mezi kylou a mocovym méchyfem
s cilem piedejit intra-operaénimu poranéni. Z hlediska vytéZznosti ma CT vySetieni
senzitivitu 83 % a specificitu 67-83 %. [11] Piiklad pouziti CT diagnostiky pied
planovanou operaci velké skrotalni kyly znazoriiuje obrazek €. 13.
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Obrazek ¢. 13: Priklad skrotdlni triselné kyly s eventraci obsahu dutiny brisni do
kylniho vaku (a). CT vysetreni bricha u stejného pacienta k vylouceni jiné nitrobrisni
patologie a k naplanovani strategie operacniho vykonu (b) Zdroj: vlastni archiv

MRI vySetieni mé nespornou vyhodu v tom, ze dokaze odlisit rtizné patologické
procesy, jako je kuptikladu zanét. Je mimotadné vhodné k posouzeni patologickych
nalezl v tfisle souvisejicich se sportem nebo sportovnim urazem. Také umoziuje
dynamické vySetfeni pacienta. Senzitivita MRI vySetfeni dosahuje 94,5 % a jeho
specificita az 96,3 %. [11] Herniografie je invazivni vySetiovaci technika, kterd ma
ale vysokou senzitivitu — az 100 % a specificitu 90-100 %. Jeji uplatnéni je
piedevsim v oblasti okultni tfiselné kyly. Je také spojend s moznymi komplikacemi,
které¢ dosahuji 04,3 %. Uvadi se, ze az u 25 % sportovci, trpicich dlouhodobou
nedefinovanou nespecifickou bolesti v tfisle, je mozné prokazat okultni tfiselnou
kylu. [100] Diferencidln¢ diagnosticky musi byt uvazena ortopedicka, neurologicka
nebo jind pfic¢ina obtiZi. Rozdilna situace nastava u podezieni na hrani¢ni diagnozy,
jako napftiklad ,,sportsman hernia®. V téhle situaci je doporuceno provadét komplexni
diagnostiku, a to za ucelem vylouceni jiné pficiny bolesti ¢i jinych potizi v tfisle.
Kromé¢ klinického fyzikalniho vySetieni a sonografie je doporucovéano ortopedické
vySetieni za ucelem vylou€eni adduktorové teneoperiostitidy ¢i symphisitis pubica,
dale wurologické wvySetieni k vylouceni prostatitidy, neurologické vySetieni
a dynamické MRI. [78] EHS doporucuje jednoduchy diagnosticky algoritmus pro
diagnostiku tfiselné kyly [11]:

35



V pripade klinicky jasné diagnozy je klinické vysetieni dostacujici.
U klinicky nejasné situace —

— VysSetreni ultrazvukem (je potiebna zkusenost)
— V pripade negativniho nalezu pri sonografickem vysetreni — dynamické MRI
— Pri negativnim nalezu pri MRI vysetieni — herniografie.

1.4.4.3 Diferencialni diagnostika

V ramci diferencidlni diagnostiky je u hmatné rezistence nebo otoku v tfisle
nutné odliSit nasledujici diagnozy [9]:

o Tiiselna (recidivujici) kyla

o Femoralni kyla

o Kylavjizvé

o Otok lymfatickych uzlin — lymfadenopatie — lymfadenitida
O Aneuryzma — Varix (vena saphena magna)

o Tumor vychazejici z meékkych tkani

o Absces

o Genitalni anomalie (ectopic testis)

o Endometrioza

Diferencialni diagn6za u bolesti v tfisle bez otoku a hmatné rezistence:

Tendinitida adduktorti

Osteitis pubica

Artréza kycelniho kloubu

Bursitis ileopectinea

Vyzatujici bolest z lumbalni a lumbosakralni oblasti
Endometrioza

0O O O O O O

1.4.5 Lécba tifselné kyly

Kauzalni 1é¢ba tiiselné kyly je pouze chirurgickd. Dlouha éra takzvanych on-tension
plastik, kterou zapocal Bassini, vyprodukovala vice nez 70 ruznych typl plastik
(Lotheissen-McVay, Shouldice, Bassini-Kirschner a tak dale), které mély ale jednoho
spolecného jmenovatele — steh jednotlivych anatomickych vrstev vldknem pod
napétim. S Lichtensteinovou praci se oteviel prostor pro takzvanou ,,beznapét'ovou*
techniku, spojenou s implantaci syntetické / polosyntetické sitky. Tento zpusob
oSetfeni postupné ptfevzal dominanci na poli oSetfeni tfiselné kyly a byl doplnén
o takzvané ,plug®“ techniky neboli techniky s vyuzitim ,zatky“ ztéhoz
syntetického / polosyntetického materialu. V dal§im prabehu doslo k velkému rozvoji
minimdlné invazivnich  operaénich technik, ptedev§im transabdominalni
preperitonealni plastice — TAPP a totalni extraperitoneélni plastice — TEP. Cela fada
studii 1 prospektivné randomizovanych, vcéetné¢ metaanalyz, prokdzala ucinnost
a bezpeCnost endoskopickych technik ve srovndni s otevienymi technikami
(Lichtenstein, Shouldice, Plug). [4; 5; 10] Je nutné zminit, Zze byly publikovany
1 prace, které znevyhodiiuji minimalné invazivni techniky vic¢i otevienym, a to na
zaklad¢ vyssiho poctu komplikaci. [82] Principidlné lze rozdélit operacni techniky na
techniky stehové se suturou pod napétim (tension-on) a techniky s implantaci
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syntetick¢é nebo polosyntetické sitky bez napéti (tension-free). Tyto beznapétové
techniky je mozné dale rozdé€lit na oteviené (ventralni, posteriorni) nebo minimalné
invazivni (laparoskopické/endoskopické). Dle ndzoru Bittnera et al. zlstavaji jen tii
techniky operace TK, kde byla védecky, za pomoci studii a metaanalyz ovérend
ucinnost a spolehlivost, a tim jsou doporuceny k Siroké klinické aplikaci. Jedna se za
prvé o plastiku dle Shouldice — jedna se o stehovou techniku bez vyuziti implantatu,
za druhé o otevienou ventralni plastiku dle Lichtensteina s implantaci ploché
syntetické nebo polosyntetické sitky a za tieti laparoskopickd / endoskopicka zadni
plastika (TAPP, TEP) s vyuzitim syntetické nebo polosyntetické sitky. VSechny
zminéné techniky maji své specifické vyhody a nevyhody, rGznou naroc¢nost,
vyuzivaji riizné materialy a instrumentarium, maji rozdilnou miru a typ komplikaci,
poctu recidiv, jiny Cas potfebny k zotaveni, jiny podil pooperacni bolesti a chronické
pooperacni bolesti. [3]

vvvvvv

Shouldiceova plastika byla popsana a zpopularizovana E. E. Shouldicem. Podstatou
této plastiky je Sestivrstva plastika technikou pokracujiciho stehu nevstiebatelnym
materidlem. Tato plastika je doporuCovana u muzi mladsich 30 let, a v ptipadé
nemoznosti voperovani implantatu (kontaminovana operacni rdna apod.).

Obrazek ¢. 14. (a + b + ¢ + d) Plastika dle Shouldice, a. incize transversalni fascie,
b. prvni vrstva plastiky — Shouldice steh I, c. druha vrstva plastiky — Shouldice steh 11,
d. wuzaver aponeurozy m. obliquus abdominis externus. Zpracovano dle
www.webop.de

Plastika dle Lichtensteina byla origindln¢ popsana I. L. Lichtensteinem a nasledné
nekolikrat modifikovana. Jeji podstatou je odpreparovani a resekce nebo repozice
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kylniho vaku a implantace ploché sitky, kterd je pokraCujicim stehem fixovana
k tfiselnému vazu. Jednd se o plastiku retrofunikularni, protoze se sitka nachéazi pod
spermatickym funikulem. Na zavér se rekonstruuje aponeuréza zevniho Sikmého
bfiSniho svalu s vytvofenim nového zevniho tfiselného prstence, kudy vystupuje
spermaticky funikulus smérem ke skrotu.

Obrazek ¢. 15 (a + b: Oteviené plastiky triselné kyly s vyuzitim kylni sitky, a. Plastika
dle Lichtensteina A, Aponeur6za m. obliquus abdominis externus. B, M. Obliquus
abdominis internus. C, M. transversus abdominis et aponeurosis. D, Fascia
transversalis. E, Peritoneum. b. Plastika s vyuzZitim , plugu*. Zpracovano dle
Lichtenstein IL, Plastika kyly — nové sméry, prvni vydani, 1994, s. 115-156

a.

e

inverto vany kijlni vak

Ligamentum pubicum

Os pubis

Plastika metodou zatky (plug) patii ke star§im plastikdm TK, propagoval ji i samotny
Lichtenstein. Jeji podstatou je vsunuti ,,zatky* vytvofené ze sitky do kylni branky
ajeji fixace vni. V posledni dobé byly uvedeny na trh rGzné sitky a systémy za
ucelem vyuzit je jako plug. Tato operacni technika je vice rozsitena v USA.
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Plastiky minimalné invazivni jsou postaveny na stejném principu — retrogradni pfistup
do tfisla, preparace a uvolnéni — repozice kylniho vaku, posteriorni implantace sitky,
kterd miiZze, ale nemusi byt fixovdna. U transabdomindlni preperitonealni plastiky
(TAPP) dosahuje preperitonealniho prostoru v tfisle pfistupem pies biisni dutinu
a u totalné extraperitonedlni plastiky se postupuje striktn¢ extraperitonalné za pomoci
specidlniho instrumentaria. Laparoskopickd plastika TK je nosnym tématem této
prace, proto bude popsana v dal§im textu detailnéji.

Na zaklad¢ vyhodnoceni metaanalyz a randomizovanych studii zvetejnila v roce 2009
Evropské kylni spole¢nost (European Hernia Society — EHS) doporudeni pro 1é&bu
ttiselné kyly u dospé€lého pacienta [11] a nasledné, v roce 2014, byla zvetejnéna jejich
prvni doplnéni a revize. [2] Pfed publikovanim byla poskytnuta k pfipominkovani
narodnim odbornym spolecnostem a byla validovana pomoci hodnoticiho instrumentu
— The Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE), The Cochrane
Collaboration. Doporu€eni jsou oznafena velkymi pismeny A-D, kterd popisuji
vyznam a vahu doporuceni. Tato kategorizace byla doporucena ,,Centre for evidence
based medicine® u Oxfordské univerzity. Rozdé€leni trovné dikazli (Levels of
Evidence) a znich vyplyvajici stupné vyznamnosti doporuceni (Grades of
recommendation) jsou uvedeny v tabulce €. 3.

Tabulka ¢. 3: Rozdéleni urovné dukazi (Level of Evidence) a stupné doporuceni
evidence-based. Zpracovéano podle Simmons et al. [11]

Uroveii dikazu — Level of Evidence

1A Systematicky pfehled nebo metaanalyza randomizovanych kontrolovanych
klinickych studii (RCT) s konzistentnimi vysledky jednotlivych (homogennich)
studii

1B RCT dobr¢ kvality

2A Systematicky piehled kohorta/kontrola nebo ptipad/kontrola studii
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s konzistentnimi vysledky z individudlnich homogennich jednotlivych studii
2B RCT horsi kvality nebo kohorta-studie nebo studie ptipad/kontrola
2C Outcome/studie, deskriptivni studie
3 Kohorta/studie nebo ptipad/studie horsi kvality
4 Minéni experta, obecné doporucend / akceptovana lécba

Stupen doporuceni — Grades of recommendation

A Potvrzeno systematickym pfehledem ¢i metaanalyzou anebo alespont dvéma
RCT dobré¢ kvality. (Level of Evidence 1A + 1B)

B  Potvrzeno kvalitnimi kohorta/studiemi a/nebo studiemi ptipad/kontrola
(Level of Evidence 2A + 2B)

C  Potvrzeno sériemi ptipadil, kohorta/studiemi nizké kvality anebo outcome/studie
(Level of Evidence 2C + 3)

D  Nazory expertil, konsenzus expertnich skupin (Level of Evidence 4)

Na zédklad¢ uvedeného rozdéleni Urovné dikazti a stupné doporuceni vyplyva
nasledujici prakticky zavér [66] :

Doporuceni A — ,,standard®, chirurg musi dle doporuceni postupovat.
Doporuceni B — ,,doporuceni®, chirurg by mél dle doporuceni postupovat.
Doporuceni C — ,,neurcité znéni*, chirurg mtize dle doporuceni postupovat.
Doporuceni D — nejednd se o klasické doporuceni, ale o popis moznosti takto
postupovat.

0 O O O

vvvvvv

V ptipadé asymptomatické TK je uznanou variantou 1écby konzervativni sledovani
pacienta ¢ili takzvany ,,Watchful waiting”, jednda se tedy o postup lege artis.
Samostatnou jednotkou jsou piipady uskiinuté kyly spojené se strangulaci organu
z dutiny bfiSni. V pfipadé nutnosti poruSeni celistvosti gastrointestinalniho traktu
béhem operace (resekce) nebo vyraznéjsi kontaminace rany se implantace syntetické /
polosyntetické sitky nedoporucuje. U oboustranné a recidivujici kyly (po ptedchozi
piedni plastice TK) pievlada obecné doporuceni pro laparoskopickou / endoskopickou
techniku, dle zkuSenosti operatéra. [3; 6; 11] Pro jednostrannou kyly nebo kylu
recidivujici po zadni plastice je alternativou k minimalné invazivnim technikdm
plastika dle Lichtensteina. EHS doporuceny algoritmus terapeutick¢ho postupu
u tiiselné kyly je uveden schematicky v obrazku ¢. 16. Toto doporuceni pokryva jak
akutni, tak elektivni situace.
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Obrazek ¢. 16: EHS doporuceny algoritmus lécby triselné kyly u dospélého
pacienta [11]

Inguinalni kyla

y
Strangulace Symptomaticka Asymptomaticka nebo min. sympt.
l A
’ N
3 [ "Watchful waiting"
Urgentni operace
no mesh
J
[ Planovand operace ]
Y
Jednostranna kyla Oboustrannd kyla Recidivujici kyla
A 4
operace s implantatem operace s implantatem
Lichtenstein/Endoskopicky* Lichtenstein/Endoskopicky*

. }

| po ventrdlni technice | | po zadni plastice |
operace s implantitem operace s implantatem
zadni technikou oteviené/Endoskopicky* Lichtenstein

* Endoskoskopicka technika (TEP>TAPP) dle zkuSenosti operatéra

1.5.  Pooperacni bolest v tiisle
1.5.1 VsSeobecna definice bolesti

IASP-Definice (International Assotiation for the Study of pain) pochézi z roku 1979:
»Bolest je definovana jako nepfijemny smyslovy a pocitovy prozitek, ktery souvisi
s potencialnim nebo skuteCnym poskozenim tkané nebo je postizenym popsana tak,

e 1

jakoby bylo takové tkanové poSkozeni jeji pri¢inou.* [83]

Definice ,, National Institute of Health“ Velké Britanie zni: ,,.Bolest je subjektivni
prozitek, ktery mtize byt popsan jediné piimo postizenym.

Z vySe uveden¢ho vyplyva, Ze bolest je multidimenziondlni fenomén, ktery je

procitovan skrze lokalizaci, intenzitu a typ bolesti. Bolest neni mozné zcela izolovat
a separovat, vznikd ve specifickych podminkdch u postizen¢ho, kde dilezitou roli
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hraji aktudlni podminky psychosocidlni, ekonomické ¢i schopnost artikulovat
a formulovat bolestivy prozitek. [84]

1.5.2 Akutni bolest

Pro akutni bolest je typické podrazdéni nociceptoru. Akutni bolest je, obecné feceno,
signalizaci hroziciho poskozeni tkané€ tirazem nebo nemoci. Akutni bolestivy stimul je
provéazen fyziologickou odpovédi autonomniho nervového systému organizmu, jako
je naptiklad hypertonie, tachykardie, zvySené¢ poceni nebo vasokonstrikce. Je-li
plisobeni vyvolavajiciho momentu ukonéeno, obvykle dochazi ke zklidnéni celkové
nervové reakce a dalSi pribéh bolesti je zavisly na mife skutecného poskozeni
tkané. [85] Akutni bolest je zpravidla z hlediska trvani kratSiho charakteru a obvykle
netrva déle nez tii mésice. Pficina akutni bolesti byva obvykle snadnéji rozpoznatelna,
nez je tomu u bolesti chronické, a diky tomu je zpravidla mozna cilena kauzalni 1écba.

1.5.3 Chronicka bolest

Chronickd bolest neni zcela jasn¢ definovand entita, obecné byva definovana jako
bolest trvajici déle nez tii mésice. [85] Zakladni rozdil v definici akutni a chronické
bolesti je ten, ze chronickd bolest, na rozdil od bolesti akutni, nemusi souviset
s vétSim poSkozenim tkéni, spi§ naopak, byva spojena s minimalnim, nebo dokonce
chybéjicim poSkozenim tkané. Proto se mize chronickd bolest definovat spiSe jako
neadekvatni odpoveéd’ na bolestivy stimul. Zvlastni jednotkou, definovanou v rdmci
kategorie chronické bolesti, je bolest takzvané ptirozené povahy. Jednd se o bolest,
ktera vznikd na =zakladé¢ opakované traumatizace tkan¢, naptiklad pohybem
(ptitomnost klipti, stehii, svorek). U tohoto typu bolesti nachdzime jednoznacnou
pri¢inu, a tim padem je obvykle mozné kauzalni feSeni stavu, a to odstranénim
drazdivého stimulu. Naopak u per-definitiam typické chronické bolesti je bolestivé
prozivani podobné jako u bolesti akutni s tim rozdilem, Zze u bolesti chronické chybi
rozsahlejsi poskozeni tkani nebo neni vitbec ptitomno. Typicky schazi také vSeobecna
autonomni vegetativni reakce na bolest, jako je tomu u bolesti akutni. Dlouhotrvajici
bolest se mize vyvinout v takzvany bolestivy syndrom s komplexnim U¢inkem na
cely organizmus 1 psychiku postizeného. V tomto piipad¢ ztraci bolest sviij ptivodni
vyznam, a to varovani pied hrozicim poSkozenim tkén¢. Periferni nervy vysilaji do
mozku opakované stimuly, ackoli schazi podrazdéni nervu. Na zaklad¢ dlouhodobé
aferentace vznikd v mozku efekt ,,zapamatovani bolesti. Cirka po Sesti mésicich
prichazi fixace chronického bolestivého stimulu a tento mize piejit do rozvinutého
chronického bolestivého syndromu. Zasadni rozdil, ktery chronickou bolest odlisuje
od bolesti akutni, Ze se postupné¢ méni ze symptomu na samostatnou nemoc
s komplexnim obrazem, u které jiz piivodni pfiinu Casto neni snadné nebo viibec
mozné identifikovat a tim cilen¢ 1éCit. Samotny obraz nemoci z chronické bolesti je
definovan psychosocialnimi zménami u postizeného. V 1é¢bé tohoto typu bolesti si jiz
nevysta¢ime s konvencni analgetickou 1écbou, naopak musi nastoupit komplexni
integrovana multimodalni 1écba bolesti.

Vramci chronické bolesti, krom¢ jiz uvedené¢ho, je nutné rozliSovat mezi
neuropatickym a nociceptivnim typem bolesti. Neuropatické bolesti jsou
charakterizovany pfimym poSkozenim nervové tkané jinym onemocnénim, naptiklad
poskozenim perifernich nervii u diabetes mellitus. Poskozeni nervové tkan¢ muize byt
na periferni nebo 1 centrdlni urovni. Typickym piikladem neuropatické bolesti je
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bolest fantomova. Vzhledem k chronické bolesti tfisla je typickym ptikladem
neuropatické bolesti poSkozeni vlaken ttiselnych nervii (pfedevsim n. ilioinguinalis
an. genitoferalis) fixaénim materidlem, uZivanym k fixaci kylni sitky v tfisle —
— typicky Srouby, svorky, stehy apod. Tento typ bolesti je velice nepiijemny, Casto se
stupfiuje v zavislosti na pohybu postizen¢ho. Tuto skutecnost je nutné zohlednit
intraoperacné pii fixaci implantatu. [86] Na rozdil od neuropatické bolesti neni
u bolesti nociceptivni piitomno poskozeni nervové tkang.

1.5.3.1 Chronicky post-herniotomicky bolestivy syndrom v ttisle (CPIP)

Diky masivnimu rozvoji modernich operacnich technik vcetné beznapétovych
a minimaln¢ invazivnich technik vyrazné poklesl pocet recidivujicich kyl a zaroven
doslo k castecnému poklesu frekvence vyskytu chronického post-herniotomického
bolestivého syndromu tfisla (Postherniorrhaphy inguinal pain — CPIP). Zabranéni
rozvoji chronické bolesti v operovaném tfisle ma pravdépodobné nejvetsi vliv na
spokojenost a kvalitu zivota pacienta, ddle na spoleCenské a socialni naklady.
Pfi dramatickém poklesu pooperacni recidivy u operované kyly (1-5 %) ztistava CPIP
jednou z rozhodujicich komplikaci zasadné ovliviujici kvalitu zivota u operovaného
pacienta. [86] CPIP patfi do vétsi skupiny chronické pooperacni bolesti (chronic
postsurgical pain — CPSP). CPSP je definovan jako bolest trvajici déle nez dva
mésice, v ptipade, Ze jina relevantni mozna piicina byla vyloucena. [86] Historicky se
vyskytoval CPSP 1 po béznych operacich, jako je appendektomie, cholecystektomie,
sectio Cesarea a podobné. Délka trvani pooperacni bolesti, o které je mozné mluvit
jako o pocinajicim nebo existujicim CPIP, byla stanovena na tfi az Sest mésicii od
operace, 1 s ohledem na zanétlivé-reparativni procesy a implantovany prostheticky
materidl. [3; 86] Frekvence vyskytu CPIP v jednotlivych publikovanych studiich
vyznamné kolisd na zdkladé nejednotnosti a nejednoznacénych definici, rtzné
metodologie a cili studii. Celkové kolisa frekvence CPIP kolem 10-12 %. Cetnost
vyskytu zavazného CPIP, s vlivem na denni aktivity a zapficinujici dlouhodobou
praceneschopnost, variruje mezi 0,5-6 %, co napiiklad v USA piepocteno na vysoky
pocet operaci TK piedstavuje 4,00-48,000 novych ptipadi s enormnim dopadem na
zdravotni a socidlni systém. Da se pfedpokladat, ze naklady ve vyspé€lych evropskych
zemich budou obdobné. [86-89] Pticina CPIP je obecné vzato multifaktoridlni,
komplexni, mize se jednat o kylni recidivu, zanét mékkych tkani, a predevSim
poranéni nebo entrapment syndrom nervl probihajicich v tfisle. Pacienti s CPIP trpi
predev§im neuropatickou bolesti, kterd se mulze projevit ve formée dysestézii,
allodynie, hyperalgezie a podobné. Tézka forma CPIP ma pro postizeného devastujici
efekt. Z dlouhodobé perspektivy vytvari samostatnou neurologickou chorobnou
jednotku. Utrpeni postizeného je ddno samotnou bolesti, ale dale je také znasobeno
dalS$imi komorbiditami, jako je naptiklad anxieta, deprese, kognitivni porucha nebo
jiné somatické potize. Dale je s chronickou bolesti obecné asociovdna spankova
porucha, ktera obvykle prozivani bolesti jest¢ zhorSuje. CPIP je vSeobecné asociovan
se zhorSenim kvality Zivota. Pfesné socioekonomické ztraty u pacientl trpicich CPIP
nejsou vycislitelné, ale spole¢né naklady, pfimé 1 neptimé, zaptic¢inéné té¢zkou formou
CPIP lze vUSA u jednoho pacienta odhadnout mezi 9000 a 40000 dolart
rocné. [86]

Etiologicky je pficina CPIP, jak uz bylo zminéno, multifaktoridlni. Klasicky mizeme
pficiny rozdélit podle charakteru vyvolané bolesti na neuropatickou, somatickou
a visceralni bolest. Signifikantni pfesah jednotlivych typil bolesti navzdjem a rizné
kombinace vyznamné ztézuji presnou diagnostiku 1 ndslednou 1écbu. Klasicky vznika
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CPIP jako nasledek poskozeni nebo zniCeni tfiselnych nervi. Nejcastéji jsou CPIP
postizeny nervy: iliohypogastricus, ilioinguinalis a genitalni vétev genitofemoralniho
nervu. PoSkozeni nervu miize vzniknout intra- i postoperacné. Intraoperacné mohou
byt nervy poskozené Spatnou chirurgickou technikou (natazeni, pohmozdéni, termalni
poskozeni, parcialni nebo kompletni pferuseni, zachyceny do sutury, svorky, spiraly),
a to u oteviené¢ 1 minimaln¢ invazivni plastiky TK. Postoperaéné¢ muze vzniknout
poskozeni nervu zanétem, extenzivni fibrozou v oblasti sitky nebo skrze formujici se
granulom ¢i neurom. Stavy sjinou neZ neuropatickou bolesti jsou asociovany
nejcastéji s recidivou kyly, excesivni tvorbou jizvy, Spatné ulozenou nebo svraSténou
sitkou. Viscerdlni bolest miize byt zplsobena inkarceraci, recidivou, fixaci
spermatického funikulu ve srastech (funikulodynia), torzi funikulu, kongesci nebo
strukturou duktus deferens, dale periuretralni strikturou, dyskinezi m. cremaster
a podobné. Typickym ptikladem somatické bolesti se zda byt osteitis pubica. [86]
Aasvang et al. analyzoval jednotlivé rizikové faktory potencialniho CPIP. Dle jeho
zavéru jsou nizky vek a Zenské pohlavi dva nezavislé demografické faktory pro vznik
a rozvoj CPIP. Obezita je obecné pojimana jako vSeobecné rizikovy faktor, ale
predispozi¢ni vztah k CPIP se nepodatilo prokazat. Validni dikazy pro pozitivni
asociaci s CPSP maji psychologické 1 socialni faktory (deprese, piecitlivélost, stres
a podobn¢). Na malych studiich s kratkym follow-up intervalem byly identifikovany
dvé kognitivni poruchy (nizkd mira pfedopera¢niho optimizmu a vysoké vnimani
bolesti) s moZnou, ale ne signifikantni relevanci k CPIP. Naopak vysokd mira
predoperacni, ale i pooperacni bolesti jsou velkou mérou asociovany s rizikem
CPIP. [86; 90]

Tabulka ¢. 4. Rizikové faktory pro CPIP. Zpracovano dle Aasvang et al. [90]

1. Predoperacni faktory

Nizky vek

Zenské pohlavi

Vysoka citlivost na bolest

Nizka mira pfedoperacniho optimizmu

Operace recidivujici kyly

Geneticka predispozice (DQBI*03:02 HLA Haplotyp)
2. Experimentalné indukovana bolest

Vyrazna algicka odpoveéd’ na tepelnou stimulaci
3. Perioperacni faktory

Nizka erudovanost operujiciho chirurga

Oteviena technika operace

Sitka s vysokou denzitou (hmotnosti) >50 g/m”

Traumaticka fixace sitky (oteviené stehem, laparoskopicky spiralou, stehem...)

Neurolyza ilioinguindlniho nervu u oteviené plastiky
4. Pooperacni faktory

Pooperacni hematom nebo infekce

Bolest vysoké intenzity bezprostfedné po operaci

Senzoricka dysfunkce v tiisle

Vyskyt CPIP je principialné¢ nezavisly na technice plastiky TK. Laparoskopicky
pristup je asociovan s niz§im vyskytem CPIP [2; 3;6; 11; 13; 86] Obecny princip
Setrné operacni techniky, prezervace ttiselnych nervii a minimalizovani traumatické
fixace sitky jsou vyznamné faktory spole¢né vSem operacnim technikam. Dalsi
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analyzy prokazaly niz8i frekvenci CPIP u implantace kylnich sit€k s niz§i denzitou
neboli celkovou hmotnosti (<50 gm?). [9; 86] Rovnéz miiZzeme v literatue dohledat
velké mnozstvi studii srovndvajicich traumatickou a netraumatickou fixaci
implantované sitky sjednoznaéné pozitivnim efektem netraumatické fixace
implantatu na pooperacni vyskyt CPIP. [8; 18; 19; 20; 21] Poopera¢ni faktory jako
infekce, hematom, vysokd intenzita Casné pooperacni oblasti byly rovnéz
identifikovany jako rizikovy faktor CPIP. [86]

Stanoveni diagnézy a diferenciace CPIP je ztiZzeno ptrekryvanim jednotlivych
senzorickych arealt tfiselnych nervli. Obecné z praktickych divodi rozliSujeme jen
tf1 druhy bolesti u CPIP, a to neuropatickou, non-neuropatickou a smiSenou formu.
Z diagnostickych metod je inicidlné vyuzivana sonografie (identifikace seromd,
hematomi, recidivy a podobn¢). K vylou€eni jinych diferencialn¢ diagnostickych
pri¢in bolesti byva nutné vysetieni CT nebo MRI. V soucasnosti se za nejpiesnéjsi
a nejvalidnéjs$i povazuje vySetfeni MRI, jeho vytéznost je ale vyznamné zavisla na
zkuSenosti vySettujiciho radiologa. [91]

V 1écbé CPI je nutny multidisciplinarni pfistup. JiZ z principu je to komplexni
syndrom, na kterém se podili krom& neuropatické ¢i nociceptivni bolesti také fada
dalsich faktorii, jako jsou faktory emociondlni, kognitivni, socialni a genetické.
Neuropatickd bolest je obzvlaste tézce I1éCitelnd, predevSim kvili centralni
senzibilizaci a Castym psychickym komorbiditam. V rdmci multimodalni terapie
mame k dispozici nasledujici terapeutické moznosti [86]:

Nefarmakologicka lécba: Patii sem fyzioterapie, akupunktura, rGzné cviceni
a manipulace. Nejsou znamy studie se zaméfenim na tento typ lécby u CPIP, ale
v literatufe nachazime idaje o prospésnosti téchto metod u CPSP a napiiklad zkraceni
postoperacni periody a zmirnéni bolesti u détskych pacientd.

Farmakologickd lécba: Zakladem zlstava anti inflamatorni 1é€ba NSAID, lokalnég je
mozné také podani kortikoidd. Problémem zstava, ze u dlouhodobé 1é€by NSAID
a 1écby kortikoidy ptevazuji nezadouci nad zZadoucimi u¢inky. Nedavno publikované
,»@uidelines on pharmacological treatment of neuropathic pain“ — Internal Association
for the Study of pain — UASP, European Federation of Neurological Societes — EFNS
a Canadian Pain Society) analyzovaly fadu randomizovanych studii zaméfenych na
1é€bu neuropatické bolesti. Bohuzel rozhodujici ¢ast studii byla zaméfena na
postherpetickou bolest a bolest u diabetické neuropatie, a ne vSechna doporuceni jsou
vhodna k 1é¢be CPIP. [92] Lécba musi byt individudlni zaméfend na pficiny bolesti,
zohlednujici nezadouci ucinky, psychicky i fyzicky status postizeného. Obecné je
doporuCovano zacit bud  gabapentinem/pregabalinem nebo tricyklickym
antidepresivem. Se zaméfenim na CPIP méame k dispozici jen mdlo studii s ne zcela
kvalitnim designem, které prokdzaly signifikantni pokles urovné bolesti u CPIP po
Sesti mésicich 1éCby. [86] Opioidy a tramadol zistavaji jako 1éky druhé terapeutické
linie.

Topicka lécba: Neprokazala signifikantni spéch, mala studie zaméfena na aplikaci
lidokainovych naplasti neprokazala ve srovnani s placebem pozitivni G€inek. [93]
Dalsi alternativou je topicka aplikace néplasti s capsaicinem, jeho ucinnost je
momentalné predmétem studii.

Intervencni management bolesti: K nejCastéji vyuzivanym patii nervové blokady
ttiselnych nervli, a to zterapeutickych, ale i diagnostickych divoda. V piipadé
pozitivniho U¢inku mohou vybrani pacienti s chronickym CPIP profitovat
z chirurgické neurotomie. V soucasnosti se preferuji blokady pod sonografickou
kontrolou. Kromé nervovych blokad se vyuzivaji téz neuroablativni a neuromodulaéni
techniky.
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Neuromodulacni a neuroablativni techniky: Do této skupiny terapeutickych ptistupt
zafazujeme pulsni radiofrekvenéni metodu, miSni stimulaci a transkutanni elektrickou
stimulaci nervu. Vzhledem k omezenému mnozstvi kvalitnich studii neni moZné
zaujmout jednozna¢ny zavér s ohledem na vyuzitelnost téchto metod v rutinni praxi.
Jednotlivé studie prokéazaly castecnou ucinnost pulsni radiofrekvencni techniky
a spinalni stimulace. Jejich vyuzitim bylo mozné zajistit redukci chronické bolesti na
uroven, kterou bylo mozné kontrolovat cilenou farmakologickou 1écbou. [102]
Chirurgicka lécba bolesti: V¢étSina pacient  postizenych CPIP  je  1€€itelna
konzervativni, nechirurgickou 1é¢bou. Chirurgicky management je obecné
rezervovany pro piipady refrakterni na konzervativni 1é€bu a pozlstava z variace
explorace tfisla, odstranéni sitky a neurektomie — je uveden na obrazku ¢. 17.
Algoritmus lécby CPIP na zakladé mezinarodniho konsenzu pro management
chronické pooperacéni bolesti tiisla. [94]

Obrazek ¢. 17: Mezindarodni algoritmus pro management chronické pooperacni
bolesti trisla [94]

I Pain after repair of inguinal hernia l

Pain < 3 months: Pain >3-6 months Excruciating pain
expectative with not responding to
“basic” analgetics analgetics
No clinical Clinical recurrence Surgical
recurrence re-exploration
v
Ultrasonography
| Meshoma | | No recurrence | | Recurrence |
/ T_ \ v
Painteam MRI scan Preoperative
abdominal wall consult painteam
v v
Persisting pain | | Cured | No recurrence :
7 Operative
v correction®
meshoma, repair,
triple neurectomy’ -
by “hernio[ogisl"" | Insuffn:lint effect I | Cured |

Triple neurectomy'
by “herniologist™

y v
Cured | I Therapy resistant H Cured |

Including proximal genitofemoral nerve-neurectomy in case of chronic pain after open or laparoscopic preperitoneal mesh technique
Open or endoscopic procedure
In case of neuropathic pain anterior correction in combination with triple neurectomy is optional

Doporuceny Casovy interval pro zahajeni chirurgické 1é¢by CPIP je cirka 6 az 12
meésicl po primarni operaci, vice expertl se spiSe ptiklani ke 12 mésiciim. [86; 89; 94]
Zékladem chirurgické 1écby je odstranéni piiciny CPIP. V piipad¢ prokézané
pritomnosti ,,meshomu je nutné operacni vyjmuti sitky, piipadné doplnéné
o neurektomii. V pfipadé, Ze pfitomnost meshomu nebyla potvrzena, odviji se dalsi
postup dle pritomnosti nebo nepiitomnosti kylni recidivy. Pokud je pfitomna recidiva,
je nutné doplnit vykon o novou plastiku, posteriorni, kdyz byla pifedchozi anteriorni
a naopak. [94] Algoritmus chirurgického managementu chronické pooperacni bolesti
v tfisle je uveden v dalSim diagramu. Z algoritmu vyplyva, Ze v soucasnosti je
metodou volby u chirurgického feSeni neuropatické bolesti u CPIP, bez ohledu na
pfitomnost nebo nepfitomnost recidivy pieruseni, resekce vSech tii hlavnich nervi
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v oblasti

tiisla, a to n.

ilioinguinalis,

iliohypogastricus a ramus

n. genitofemoralis, takzvana ,,triple neurectomy*. [94]

genitalis

Obrazek ¢. 18 (a + b): Algoritmus chirurgického managementu chronické pooperacni
bolesti v trisle s ohledem na pritomnost recidivujici kyly [94]

a.

Neuropaticka bolest bez recidivy

Neuropaticka bolest bez recidivy

Po predni plastice
s/nebo bez sitky

Po TEP, Pelissier nebo
TAPP

Oteviena predni ,.triple neurectomy*
nebo
laparoskopicka ,,triple neurectomy*

Laparoskopicka , triple neurectomy*

Recidiva se znaimkami neuropatické
bolesti

Recidiva se znamkami neuropatické
bolesti

Po predni plastice
s/nebo bez sitky

Po TEP, Pelissier nebo
TAPP

Oteviena ptedni plastika +
Oteviena ptedni ,,triple neurectomy*
nebo
TAPP/TEP + laparoskopicka ,,triple neurectomy*

Oteviena predni plastika
+

laparoskopicka ,.triple neurectomy*
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1.5.3.2 ,, Triple neurectomy*

Jak bylo jiz vySe uvedeno, takzvana ,triple neurectomy* ¢ili preruseni vSech tii
hlavnich nervi tfiselné krajiny, je dle doporuceni evropského konsenzu pro 1écbu
chronické pooperacni bolesti tfisla metodou volby. [89; 95]

Ackoli je mozné najit uspéSné kazuistiky 1 stakzvanou selektivni nebo mono-
neurektomii, ,.triple neurectomy* je obecné doporucovanou metodou, a to na zaklade
casteéného prekryvani inervacnich regionii jednotlivych nervii a v technickych
aspektech. V tiisle je pfitomna takzvana ,cross-inervation® mezi nervy tfiselné
krajiny a naslednd reoperace, po pifedchozim neuspéchu mono nebo selektivni
neurektomie, muize byt minimdlné¢ ztizenda nebo nemoznd na zaklad¢ sristh
a fibrotické ptestavby operovanych tkani. [94]

»lriple neurectomy* byla popsdna a uvedena do praxe Amidem v roce 1995. [89]
Opakované¢ byla popsdna extrémni anatomicka variabilita tfiselnych nervi, jejich
vétveni, prubeéh v retroperitoneu, v tfiselném kanalu, v poctu jednotlivych vldken,
tkani vyrazng€ ztiZzend. ,,Triple neurektomie® muze byt provedena otevienou nebo
laparoskopickou cestou, vzdy v zavislosti na typu piedchozi operace. Oteviena
neurektomie se zpravidla provadi, kdyz je nutna explantace sitky (meshom) nebo po
otevienych plastikach TK bez pouZiti sitky. Ilioinguindlni nerv byva identifikovan
lateralné od vnitiniho tfiselného prstence, mezi prstencem a piedni horni iliackou
spinou. Iliohypogastricky nerv byva identifikovan mezi zevni a vnitini aponeurdzou
z Sikmého bfisniho svalu. Inguinalni vétev genitdlni Casti genitofemoralniho nervu se
obvykle nachdzi mezi spermatickym funikulem a tfiselnym vazem laterdln¢ od
vnitiniho tfiselného prstence. Tim, Ze je zachycena jen ¢ast genitofemoralniho nervu,
je nutné v pripad¢ nutnosti provést takzvanou extenzivni neurektomii s prinikem do
retroperitonea a protétim nervalniho trunku na urovni m. psoas. Podstatné je protéti
nervii nad mistem pifedchozi plastiky. U laparoskopické ,.triple neurectomie je
proximalni pfistup k nerviim mnohem snaz$i. Pomérné snadna je identifikace nervi
ilioingiundlniho a hypogastrického vychazejicich z oblasti L, které probihaji pies m.
quadratum lumborum, a také nervu genitofemoralniho probihajiciho na povrchu m.
psoas. Technika operace je pomérn¢ snadna a probihd vzdy proximalné od piedtim
operované plochy. S vyjimkou pfitomnosti meshomu by méla byt laparoskopicka
»triple neurectomy* uptfednostiiovana pied otevienou technikou.

Zavérem je mozné shrnout, Ze

o Efektivni management chronické bolesti v tfisle po operaci tiiselné
kyly musi byt zaloZen na pfesném rozboru pticiny bolesti (provedeni
dukladného vySetteni, anamnézy, zobrazovacich metod
a neurologickych testi).

o Neuropatickda a non-neuropatickd (nociceptivni, smiSend) bolest
vyzaduji rozdilny terapeuticky piistup.

oV 1écbeé non-neuropatické bolesti, v zavislosti na piesné pticin¢ bolesti,
uptfednostiiujeme farmakologické pfistupy, kombinace systémové
1écby (NSAID), lokéalniho znecitlivéni (v rGzné Iékoveé formé,
napfiklad injek¢ni, ve formé naplasti apod.). Dullezitd je v ptipade
nutnosti operacni revize, odstranéni pticiny (odstranéni sitky, operace
kyIni recidivy).

o Terapeuticky postup u neuropatické bolesti zahrnuje farmakologické
postupy (analgetika, antidepresiva, antikonvulziva), nervové blokady,
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neuromodulac¢ni a neuroablativni techniky. Chirurgicky je nejcastéjSim
typem oSetfeni neurektomie.

o Minimélni doba trvani konzervativni 1é¢by pifed chirurgickou
intervenci je 6 mésicl, nejcastéji vsak 12 mésict.

o Pacienti, u kterych byla chirurgickd lécba indikovana, musi byt
dostate¢né¢ pouceni o rizicich operacniho zakroku i jeho moznych
nasledcich. [103—-105]

1.6 Hypotéza a cile prace

Tato klinicka studie je designovana jako klinicka prospektivni kontrolovana studie
s EBM 2B na vybrané kohorté pacientli s tfiselnou kylou. U vSech pacientli byla
provedena plastika tfiselné kyly TAPP technikou s implantaci samofixacni sitky bez
aditivni fixace. Kolekce dat probihala na platformé evropské multicentrické studie
Herniamed. V obdobi od 1.10. 2012 do 31.12.2014 bylo do studie zahrnuto
dohromady 241 pacientli, po vylouceni pacienti na zakladé exkludujicich kritérii.
VSsichni pacienti podepsali standardizovany informovany souhlas. Kontrolni skupina,
jako napiiklad operace TAPP technikou s implantaci sitky bez schopnosti samofixace
a jeji fixace staplerem nebo svorkami, nebyla vytvoiena predevsim z toho diivodu, ze
predmétem této studie bylo piedpokladané zvySeni QoL a snizeni vyskytu chronické
pooperacni bolesti tiisla (CPIP), a ne srovnani dvou technik. Navic v souladu se
souasnym  doporu¢enim EHS neni traumaticka fixace kylni  sitky
doporucovana. [2; 6; 11]

Tato studie byla provedena v certifikovaném Centru pro kylni chirurgii pii Helios
St. Elisabeth Krankenhaus v Bad Kissingenu (Némecko), s roénim objemem kolem
250 operaci TK. Na zaklad¢ zkuSenosti centra v oblasti plastiky TK byly zabezpeceny
nasledujici podminky:

1. U kazdé operace pacienta zafazeného do studie byl u operace pfitomen v této
oblasti zkuseny chirurg (>200 vykont).

2. Operacni standard a jeho objektivizace byly pfedem definovany a dokumentovany.
Odchylka od standardni techniky (naptiklad nutna aditivni fixace) vedla k vyfazeni
pacienta ze studie.

3. Objektivita vyhodnoceni byla zabezpecena. Vyhodnoceni dat probihalo na
internetové platformé multicentrické studie Herniamed.

Cilem studie je prokazat teorii, Ze vyuZiti samofixacnich kylnich siték
u standardizované plastiky tiiselné kyly laparoskopickou TAPP technikou je bezpecné
a efektivni a pfinasi sniZzeni frekvence vyskytu CPIP a neptinasi zvySené riziko
vyskytu kylni recidivy.

Tento typ techniky laparoskopické plastiky, s vyuzitim samofixacni sitky, tfiselné
kyly je standardné vyuZivan na naSem pracovisti od roku 2008. Touto technikou bylo
operovano vice nez 500 pacientd. Klinicky pozitivni vysledky a zkuSenosti
z ptedchozich let vedly k zalozeni a designovani této prospektivni klinické studie.

1.6.1 Registr spole¢nosti Herniamed

V Némecku je roéné operovdno 275000 TK a dalSich 100 000 kyl bfisni stény.
Procento kylnich recidiv a syndromu CPIP se v Némecku pohybuje kolem deseti
procent. Vice nez 100 riznych chirurgickych technik bylo popséno jen v chirurgické
1é¢bé tiiselné kyly. Rok od roku se na trhu objevuji noveé kylni sitky, noveé fixaéni
techniky a nastroje, aniz by byly vyzkouSeny a provéfeny ve validnich klinickych

49



studiich. [35] ZaloZeni neziskové spole¢nosti Herniamed a registru, ktery je touto
spolecnosti spravovan, v roce 2009 vyvolalo potiebu sjednotit idaje o pacientech
s operaci kyly a tim zajistit pfesnéjsi a validni sbér dat pro vyhodnoceni, na jehoz
zékladé by bylo mozné ziskat vysledky s vysokou diikaznou silou a vydavat
doporuceni s vysokym stupném. Cilem této multicentrické studie na internetové
platformé je monitorovat a evaluovat (konkomitanénim vyzkumem), jak jsou
poznatky z EBM aplikovany do klinické praxe a jaké jsou jejich vysledky.

Jedna se oregistr vnémeckém jazyce (Cast funkci je zpiistupnéna bilingvalné,
v némeckém a anglickém jazyce). Follow-up je nastaveny v intervalu 1, 5 a 10 let tak,
aby mohly byt vysledky vyhodnocovany i z dlouhodobého hlediska. Diky moznosti
kontinualni evaluace a publikovani vysledkli ziskavdme moznost ziskdvat udaje
a dikazy pomérné velkou dikazovou silou. V ramci pfedoperacniho informovaného
souhlasu obdrzi pacient k podpisu informovany souhlas vysvétlujici podminky
a rozsah studie, jeji smysl a rozsah udaju, které jsou ve studii monitorovany. Uvedené
udaje mohou byt ukladany jen s vyslovnym souhlasem pacienta a musi byt smazany,
pokud byl tento souhlas odvolan.

Obrazek ¢. 19: Titulni stranka studie Herniamed Zdroj: www.herniamed.de

HERNIAMED

Trainingszentrum Lexikon

Hernienzentren

Studie Publikationen Patienteninfo News Ver; F:

™ Deutsch Herzlich willkommen auf der Homepage von Herniamed!
£E englisch
: >>> Unser Unternehmen PROFUNG UBER
ist gepriift DATENSCHUTZ-WINTER MIT
. h W STANDIGER UBERWACHUNG
DN A R W DATENsCHUTZ NACH DEN RICHTLINIEN DES
BUNDESDATENSCHUTZGESETZES
Benutzername (BDSG)
sssssses
I(D_0179) St. Elisabetl.
Hier finden Sie die teilneh den Kliniken/Praxen, die das "DHG-Siegel Qualitatsgesicherte

Hernienchirurgie" erhalten haben. mehr .

Jedes Jahr werden in Deutschland mehr als 350.000 Operationen aufgrund von Eingeweidebrichen (auch:
Weichteilbriche oder Hernien) durchgefihrt. Diese treten als Bauchwandbriche in Form von Leistenbrichen,

Frontiers in Surgery

Frontiers in Surgery

Es bestent eine Kooperation
zwischen Herniamed und dem
Online-Journal Frontiers in Surgery.
Wenn Sie interessante Manuskripte
als Originalarbeiten oder Reviews

iim Thanan Larninnshinensin

Nabelbriichen, Narbenbriichen im Bereich von Operationsnarben sowie epigastrischen Brichen in der Mittellinie
des Oberbauchs auf. Eingeweidebriche entstehen aber auch im Bereich von kinstlichen Darmausgangen
(parastomale Hernien) und in Licken des Zwerchfells (Hiatushernien). Obwohl Eingeweidebriche nach
allgemeinem Verstandnis zu den Routineeingriffen in der Chirurgie zahlen, ist die Ruckfallguote (Rezidivrate) mit
durchschnittich ~ Gber zehn Prozent relativ hoch. Zudem entwickeln sich insbesondere nach
Leistenbruchoperationen im Schnitt bei Uber zehn Prozent der Patienten chronische Schmerzen im
Operationsbereich, die die Lebensqualitat der Betroffenen unter Umstanden dramatisch einschranken.

Vsechny tdaje jsou sbirany prospektivné. Pro kazdou kylni jednotku je pfipraven
specialni formulafr, ptipraveny na zakladé doporuceni a klasifikace EHS. [35]
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Obrazek C.

20: Preoperacni udaje pacienta pro studii Herniamed Zdroj:

www.herniamed.de
NEW PATIENT @
< - D Patient [Patient] .. [16]
ATI TION | =
STATUS
Risk factors:: i copp O diabetes [ aortic aneurysm
[ immunosuppression [ cortisone O nicotine abuse
[ coagulopatny thrombocyte aggregation inhibitors (acetylsalicylic acid / clopidogrel efc.), coumarin derivatives
discontinued for < 7 days (Quick/INR not in normal range)

ASA-Classification: I-- Please select --. o

Previous operations: inguinal hemia: ~ |no incisional hernia: [no
gallbladder: |no liver: [no
stomach: |no kidney: [no
pancreas: |no spleen: |no
appendix: |no colon: [no
rectum: |no bladder: |no
prostate: |no uterus / adnexa: |n0
aorta / iliac arteries: |n0 coronary bypass: |n0
adhesiolysis: |no varices: |no

Other operations: I

PREOPERATIVE PAIN

Preoperative pain: <

Degree of pain according to NAS |- Please select --

(1 x within 4 weeks before surgery)

(g

(save Jaur ) (aemone )

Obrazek ¢. 21: Operacni udaje (priklad — udaje o kylni sitce) pacienta pro studii
Herniamed Zdroj: www.herniamed.de

SURGERY - INGUINAL HERNIA [)
v
PATIENT
Surname: ID Patient:
Date of Birth: Operation: Inguinal hernia
48 | OPERATION |MESH) COMPLICATIONS | PAIN / GENERAL COMPLICATIONS |
MESH
RIGHT LEFT
Type of mesh: Type of mesh: ICovidien
|Parietene ProGrip Self-Fixating Mesh |Parietene ProGrip Self-Fixating Mesh
Other: l— Other: I—
Mesh width effective: [g—cm Mesh width effective: |9—cm
Mesh length effective: l15—Cm Mesh length effective: |15—cm
Fixation: no mesh fixation Fixation: no mesh fixation
Suture: - no suture - Suture - no suture -
Other. I— Other. I—
Stapler. | no stapler - Stapler: | no stapler -
Other: l— Other: l—
Glue: I no glue - Glue: I no glue -
Other: I— Other; I—
Drainage: no Drainage: no
()
(Lsave Jaur )

Ochrana dat je u studie Herniamed na nejvyssi urovni. Software pro databazi byl
vyvinut firmou StatConsult a jeho podkladem je databaze ,,ClinWise-HealthCare
study design tools“. VSechna citlivd data (jméno, datum narozeni, bydliste, udaje
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o nemoci a podobng) jsou zabezpecena a jsou zptistupnéna vzdy jen chirurgovi, ktery
je zadava — lokalni administrator. Ani vedouci studie, ani spravce databaze nemaji
pfistup k jednotlivym citlivym udajim. Systém je pfistupny heslem administratora,
ktery je pifidélen po zpiistupnéni registrace. V soucasnosti je Herniamed nejvétSim
registrem v oblasti chirurgie kyly. Cilem autorti je rozsifit jej na celoevropskou
uroven s podporou EHS. Planovana je také spoluprace s obdobnym americkym
registrem, ktery je projektem American College of Surgery — National Surgical
Quality Improvement Program. [35]

1.6.2 Hypotéza
Prace ma za cil ovéfit nasledujici hypotézy:

1. Frekvence a intenzita chronicke pooperacni bolesti v trisle je skrze netraumatickou
fixacni techniku kylni sitky pozitivné ovlivnitelna.

2. Frekvence vyskytu recidivy po plastice triselné kyly TAPP technikou s vyuzitim
samofixacni sitky se signifikantné nezvysi.

3. Laparoskopickou plastikou triselné kyly TAPP technikou s vyuZitim samofixacni
kylni sitky se signifikantné snizi vyskyt chronické pooperacni bolesti v oblasti tiisla
(CPIP).

1.6.3 Cilové otazky prace

V souvislosti s cilem préace jsou relevantni nasledujici otazky:

1. Jaka je frekvence a intenzita CPIP?

2. Jaka je frekvence kylni recidivy?

3. Je mozné identifikovat jinou pric¢inu s negativni prediktivni hodnotou na
outcome u pacienta?

4. Srovnani vysledku studie s materskou studii Herniamed?

2. Material a metodika
2.1 Kritéria pro vybér pacienta
2.1.1 Kiritéria pro zafazeni do studie
o Pacienti, ktefi ke dni zafazeni do studie doséahli plnoletosti (>18 let).
o Pacienti schopni rozumét a Cist v némeckém jazyce.
o Pacienti schopni porozumét a pouZzit VAS a dle ni udat stupeni bolesti.

o Pacienti s jednostrannou / oboustrannou tfiselnou kylou, a to primérni nebo
recidivujici.
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2.1.3

Pacienti s planovanou plastikou tiiselné kyly laparoskopickou TAPP
technikou s vyuzitim samofixac¢ni sitky bez aditivni fixace.

Pacienti s vyplnénym a podepsanym informovanym souhlasem, pfilozenym
k dokumentaci.

Pacienti s uspéSnou registraci a kompletni dokumentaci ve studii Herniamed.
Kritéria pro vyfazeni ze studie

Pacienti ke dni zatazeni do studie neplnoleti.

Pacienti s pokroc¢ilou demenci nebo psychickou poruchou znemoziujici
pochopit a podepsat informovany souhlas.

Pacienti s aktivnim malignim onemocnénim v probihajici anti-tumoro6zni
1écbe.

Pacienti s onemocnénim AIDS.

Pacienti s aktudlni zavislosti na drogach nebo alkoholu.

Pacienti s pokrocilou jaterni cirhozou s tvorbou ascitu.

Pacienti s onemocnénim asociovanym s chronickym poskozenim periferniho
nervového systému (napiiklad sclerosis multiplex, stavy po ndhlé mozkové
pfihod€ s rezidualnim neurologickym deficitem, pokrocily komplikovany
diabetes mellitus s klinicky relevantni periferni neuropatii a podobng¢).

Pacienti se skrotalni tfiselnou kylou s kylni brankou >4 cm.

Pacienti s BMI >40

Pacienti s akutni inkarceraci tfiselné¢ kyly a nutnosti stfevni resekce nebo
s kontaminovanou operac¢ni ranou.

Pacienti s ASA IV nebo pacienti, ktefi z jinych divodii nemohli podstoupit
operaci v celkové narkéze.

Skupina pacient

»dcreen Log* (Filtracni protokol). V ramci sledovaného obdobi byli zdokumentovani
vSichni pacienti, ktefi podstoupili operaci tiiselné kyly a byli potencidlnimi kandidaty
pro zafazeni do studie, ale nakonec s ohledem na vytfazovaci kritéria byli ze studie
vytazeni. V obdobi od 1. 10. 2012 do 31. 12. 2014 bylo operovano s diagnozou
ttiselné kyly celkem 405 pacientl (560 tfiselnych kyl), z tohoto po¢tu bylo nakonec
vytazeno 161 pacientl. V nasledujici tabulce uvadime ptehled pacientl, kteii byli ze
studie vyfazeni.
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Tabulka ¢. 5: Prehled vylucujicich kritérii a pocet pacientu, kteri byli kvuli uvedenym
kritériim vyrazeni ze studie

Kritéria pro vyrazeni ze studie N=
161
Neplnoletost 11
PotiZe s porozuménim a jazykem 8
Kognitivni porucha s ohledem na porozuméni hodnoceni bolesti (demence, 28
psychicky status)
Pacienti, ktefi odmitli podpis informovaného souhlasu 11
BMI >40 4
Zévislost na alkoholu/drogach 3
Pacienti s dekompenzovanou jaterni cirh6zou s ascitem 7

Pacienti s onemocnénim asociovanym s chronickym poSkozenim 31
periferniho nervového systému (napiiklad sclerosis multiplex, Parkinsonova
nemoc, pokroCily komplikovany diabetes mellitus s klinicky relevantni
periferni neuropatii)

Maligni onemocnéni s aktudlné probihajici chemoterapii 2
Pacienti s chronickymi  bolestmi s dlouhodobou [é€bou  bolesti, 38

s potencialnim vlivem na krajinu tfisla (poskozeni lumbalni patete, kycle,
radikulopatie, Bechtérevova nemoc, divertikulitida)

Velké skrotalni kyly s kylni brankou >4 cm

ASA IV 3
Pacienti s akutni inkarceraci tfiselné kyly a nutnosti stfevni resekce nebo s 15
kontaminovanou opera¢ni ranou.

Dohromady 161

VétSina pacientli, ktefi nevyhovéli zadanym kritériim, byla vyfazena predoperacné.
Operace kyly byla bud’ neindikovana, nebo byla doporucena k jiné operacni technice
a podobn¢. Intra-operacné byli dodateCné vytazeni pacienti s inkarceraci kyly
a kontaminovanou operacni ranou nebo nutnosti sttevni resekce. Do studie bylo
zafazeno nakonec 241 pacientl, ktefi vyhovéli zafazujicim kritériim, a bylo
kompletn€ zdokumentovéano.

2.2 Databaze — registr Herniamed

Spoluprace s jiz popsanym registrem Herniamed zapocala v roce 2012. Mezitim
ziskalo nase pracovisté pecet’ kvality v poskytované péci a certifikovalo se na troven
»~Kompetenzzentrum® v oblasti kylni chirurgie. Chirurgoveé, ktefi se na operovani
pacientti podileli jako administratofi na zaddvani udaja pacienti, provadeli follow-up
a nutné¢ vySetfeni pacienti. U vSech pacientl, ktefi byli zafazeni do studie, se
postupovalo dle protokolu studie.
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Obrazek ¢. 22 (a + b): a. Pecet kvality poskytované péce. b. Logo certifikovaného
kylniho centra, udéleno Néemeckou spolecnosti pro vSeobecnou a visceralni chirurgii

Kompetenzzentrum
fir Hernienchirurgie

2.2.1 Informovany souhlas

Podminkou pro zatazeni do studie Herniamed je tadné podepsany a vSechny
nalezitosti spliujici informovany souhlas. Tento se stava soucasti zdravotni
dokumentace. Na zdklad¢ védomého odmitnuti podpisu souhlasu ke zptistupnéni dat
bylo ze studie dohromady vylouceno 11 pacientd. U vSech byla pouzita stejnd
technika plastiky ttiselné kyly, ale nejsou soucasti studie.
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Obrazek ¢. 23: Informovany souhlas pacienta pro studii Herniamed

Informed Consent

Sticker (patient)

Registration of all patients with hernia diseases (abdominal wall or
diaphragmatic hernia = inguinal, umbilical, incisional, hiatal, epigastric,
parastomal hernia)

| have been sufficiently informed about the purpose of general data registration in the case of patients
with hernia diseases thanks to the handout “Registration of all patients with hernia diseases” and to a
detailed patient briefing by the attending physician.

(Name of attending physician)
| have discussed all questions with the attending physician and | do not have any further questions.
| agree to the transfer of my anonymised treatment and follow-up data to a central database of the
non-commercial Herniamed gGmbH. These data will be treated confidentially und may not be passed

on to anyone else.

| can revoke my consent at any time and without giving any reasons.

Patient’s signature)

Please file in patient records!
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2.3 Sbér dat
2.3.1 Misto a forma sbéru dat

Kazdy pacient, pfipadajici v ivahu k zatazeni do studie, byl pted planovanou operaci
vySetien operujicim chirurgem. Bylo mu podrobné vysvétleno, za jakym ucelem je
studie provadeéna, jaké otazky maji byt zodpovézeny. Byla mu vysvétlena podstata
a princip operacniho vykonu, mozna rizika, oekavany pooperacni prib¢h. Vse bylo
stvrzeno podepsanim informovaného souhlasu s operaci. (pfiloha €. 1) Nasledné byl
podrobné vysvétlen smysl a pribéh studie. K tomuto ucelu obdrzel kazdy pacient
podrobnou pisemnou informaci o studii Herniamed, jejim pribéhu a cilech. (pfiloha
¢.2). Oba informované souhlasy se nasledn¢ zaclenily do zdravotni dokumentace
pacienta. Nasledn¢ byla odebrana peclivda anamnéza se zaméfenim na vSeobecny
zdravotni stav a jiné chronické nemoci s potencialnim vlivem na intra- a pooperacni
prubéh. Cilené byly poptavany nasledujici nemoci a medikace:

o Chronicka obstrukéni bronchopulmonalni nemoc / Astma bronchiale
Diabetes mellitus
Aneurysma aorty
Imunosupresivni lécba
Lécba kortikoidy
Pravidelné kouteni
Porucha krevniho srazeni
Lécba blokatory trombocytarni agregace (k. acetylsalicylova, clopidogrel
a podobng¢), vysazeny pied méné€ nez sedmi dny

o Lécba kumarinovymi derivaty (Quick/INR mimo normalni hodnoty)
V dal$im byla anamnéza zaméfena na predchozi operace u pacienta. Byly dotazovany
piedchozi operace, Casovy odstup od operace a technika provedeni opera¢nich vykont
(oteviené, laparoskopicky). Konkrétné byly dotazovany nésledujici ptredchozi
operace:

o Operace tiiselné kyly
Operace zlu¢niku
Operace zaludku
Operace pankreatu
Operace slepého stfeva
Operace konecniku
Operace prostaty
Operace na aort¢ a panevnich cévach
Operace ileu nebo operace intraabdominalnich sristt
Operace kyl v jizveé
Operace jater
Operace ledvin
Operace sleziny
Operace tlustého / tenkého stteva
Operace mocového méchyte
Operace na srdci, koronarni bypass
Operace kiecovych Zil

o Jiné operace (nutno ru¢né doplnit)
Dale byly doplnény kontaktni udaje pacienta (pohlavi, vyska, vaha), a kontaktni udaje
(Jjméno, adresa) praktického lékare.

O O O O O O O

O O OO0 OO O0OO0OO0OO0OOoODO0OO0oOO0oOOo0OO0
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2.3.2 Formulaf pro sbér dat

Formulaft pro sbér dat (ptiloha €. 4) je 15strankovy formulaf zaméteny na detailni sbér
informaci od pacienta se zamé&fenim na:
o Predoperacni evaluaci:

aktualni zdravotni stav pacienta

jeho osobnich udaja, kontaktnich udajt

anamnézy, predchozich operaci

komplikujicich chronickych onemocnéni, chronickych bolestivych
syndrom a stavii

chronickeé 1é¢bé antikoagulancii, kortikoidy, imunosupresi
alergie, precitlivélosti

vyska, vaha, BMI

pohlavi

zamestnani (prace lehkd, stfedné tézka, tézka)
volnocasové aktivity (aktivity lehké, stitedné tézké, t€zke)
datum pfijmu

datum operace

typ operace (ambulantni, hospitaliza¢ni)

charakter operace (elektivni, akutni, neodkladna)

o Predoperacni evaluaci zamérenou na bolest:

prozivani bolesti

anamnéza se zaméienim na bolest (pfiloha €. 5)
piedchozi bolestivé stavy, chronické bolestivé syndromy
vliv bolesti na osobni, socidlni a pracovni zivot pacienta
chronicka léc¢ba bolesti, medikament6zni a jind

o Predoperacni klinické vysetreni:

obecné vySetieni

vySetfeni kyly a jeji typ (tfiselnd, femoralni, skrotalni)
lokalizace kyly (vpravo, vlevo, oboustranna)

moznost repozice TK (reponibilni, ireponibilni, inkarcerovand)
bolest v tfisle v souvislosti s tfiselnou kylou

jiné nepfijemné pocity v ttisle v souvislosti s tfiselnou kylou

o Intra-operacni evaluaci zamérenou na operaci:

typ anestezie (lokalni, spinalni, celkova)
doba operace

profylaktické podani antibiotik

pouziti drenaze

aplikace mocové cévky

o Intra-operacni evaluaci zamérenou na typ kyly, velikost kylni branky, typ
operace, vyuziti kylni sitky:

strana operované kyly (vlevo, vpravo, oboustranna)

kyla primarni ¢i recidivujici (kolikata recidiva, typ ptedchozi plastiky,
casovy odstup od posledni plastiky)

klasifikace kyly dle EHS Klasifikace (medialni, femoralni, lateralni,
skrotalni)

velikost kylni branky (malé <1,5 cm, stfedni 1,5-3 cm, velka >3 cm)
uzavér kylni branky stehem (vstfebatelnym, nevstiebatelnym)

o Intra-operacni evaluaci zamérenou na implantovanou kylni sitku.:

typ sitky (vyrobce, nazev produktu)
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= velikost sitky (Sitka, délka)
» fixace sitky (fixace, non-fixace, typ fixace — steh, svorky, tkanové
lepidlo)
o Intra-operacni evaluaci zamérenou na intra-operacni komplikace:
= krvaceni
= poranéni organi a struktur (cévy, mocovy méchyt, stievo, nervy, jiné
poskozeni)
o Pooperacni evaluaci zamérenou na pooperacni komplikace:
= pooperacni krvaceni
= poranéni stfeva / insuficience stehu poranéného stieva
* porucha hojeni rany
" serom
» infekce
= pooperacni ileus
" nutnd reoperace
o Pooperacni evaluaci zamérenou na v§eobecné pooperacni komplikace bez
primé souvislosti s provedenym vykonem:
= teplota (>38 °C, >1 den)
= gastritida / akutni vied
= pleuralni vypotek
» srde¢ni insuficience
= akutni srde¢ni infarkt
» infekce mocovych cest
* trombodza
"  pneumonie
* hypertenzni krize
= renalni insuficience
" prijem
* plicni embolie
» akutni koronarni syndrom
= akutni astmaticky zachvat
* smrt pacienta
" jiné
o Pooperacni evaluaci zamérenou na pooperacni bolest:
= pritomnost a zdvaznost pooperacni bolesti (VAS 0-10)
= [écba bolesti (typ medikace, davkovani, trvani)
* pfitomnost nervove léze
= pritomnost parestezii, dysestezii
» jiné neurologické potize

2.3.3 Vizualni analogova Skala

Pro vyhodnoceni pooperacni bolesti byla vyvinuta celda fada méficich
a vyhodnocujicich nastroju. ,,McGill Pain Questionnaire* a ,,Winsconsin Brief Pain
Questionnaire* jsou multidimenzionalni dotazniky zamétené na bolest. Na zakladé
jejich slozitosti jsou jen malo vyuzitelné v klinické praxi. Naproti tomu ,,Visual
Analogue Score — VAS nebo ,,Verbal Rating Scale— VRS jsou jednoduché
nastroje, které se zaméiuji na senzorickou komponentu bolesti a vynechavaji
psychosocialni aspekty bolesti. VSeobecné ve vyzkumu pooperacni bolesti jsou
dominantné vyuzivany zminéné jednodussi nastroje a jejich ucinnost a pouzitelnost
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byla dolozena pfedevSim u hodnoceni pooperatni bolesti u tiiselné
kyly. [9; 51; 54; 55] V tabulce €. 6 je uveden piehled jednotlivych studii zamétenych
na méfeni pooperacni bolesti po plastice tfiselné kyly s vyuzitim rtiznych méficich
nastroju. [96]

Tabulka ¢. 6: Vyuziti jednotlivych méricich nastroju k vyhodnoceni pooperacni bolesti
po plastice triselné kyly. Prehled literatury [96]

First author Publication date Unidimensional Multidimensional
Cunningham 1996 NRS/VRS (4-point)
Callesen 1999 VRS (4-point)
Bay-Nielsen 2001 VRS (4-point)
Poobalan 2001 McGill
Courtney 2002 SF-36/Wisconsin
Page 2002 VAS
Kumar 2002 Presence of pain/discomfort?
Lau 2003 VRS (4-point)
NRS Numerical Rating Scale, Mikkelsen 2004 McGill
VRS Verbal Rating Scale, Grant 2004 VRS (5-point)
VAS Visual Analogue Scale, Nienhuiis 2005 VAS
McGill McGill Pain question- ‘L 1 s :
naire, SF-36 Short Form 36, O’Dwyer 2005 VAS/VRS (5-point)
Wisconsin Wisconsin Brief Pain Franneby 2006 DIBS
questionnaire, DIBS Duration- Loos 2007 VAS

Intensity-Behavior Scale

Siroce vyuzivana VAS je zaloZena na horizontalni linedrni méfici kale, ktera je
rozdélena od 0 (0 mm) do 10 (100 mm). Na zacatku tohoto linealu je 0 (0 = ,,no
pain“— zadna bolest) a na konci 100 (100 = ,,unbearable pain*“ — nesnesitelna bolest).
Pacient je vyzvan, aby oznacil miru bolesti na linedlu tak, jak je jim v daném
okamziku bolest prozivana. UrcCeni bolesti testem VAS je rychl¢ a méa vysokou
senzitivitu. Je praktické k pouziti a pomérné¢ jednoduché k vyhodnoceni. Dulezité je
spravné stanoveni takzvanych ,,cut-off points“ — hrani¢nich bodl, rozliSujicich
jednotlivé stupné bolesti, dle kterych je mozné provést kategorizaci a vyhodnoceni
bolesti. Stanoveni téchto bodl bylo nékolikrat upraveno. V soucasnosti se vyuziva
nasledujici déleni — tabulka €. 7.

Tabulka ¢. 7. ,, Cut-off points “ VAS [96]

VAS Typ bolesti
1 0-1 (0-10 mm) ,»N0 pain®“ — Zadna bolest neni pfitomna
2 1-3(10-30 mm) ,,mild pain“— jemna, slaba bolest, diskomfort, ,,neurcity pocit*
3 3-7(30-70 mm) ,moderate pain* — stiedni, mirna bolest
4 7-10 (70— ,,severe pain* — silna bolest, vysoky stupen bolesti

100 mm)
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Obrazek ¢. 24 (a + b + c): Jednotlivé priklady praktického vyhotoveni VAS linealu
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POSTOPERATIVE PAIN SCALE

Very low or Low Mild Moderate High Very High
3 8 13 18 23 28 i3 g A3 48 53 58 b3 63 73 78 83 88 93 93

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 o0 65 70 75 80 85 90 95 100
NONE

Please, select a point on the scale indicating the level of pain you are feeling or felt in the
indicated period. The number 0 indicates no pain and 100 the worst pain possible and felt in
the period.

2.4 Operace
2.4.1 Ptredoperacni ptiprava

Pacienti zafazeni do studie byli podrobeni standardizované ptedoperacni piipravé.
Pacient byl pfijat k hospitalizaci v den operace. Bezprostiedné¢ pifed opera¢nim
vykonem byla provedena mechanickym zptisobem depilace operacniho pole. Pacienti
minimalné 6 hodin pfed operaci nepfijimali tekutou ani tuhou stravu a nepili Zadné
tekutiny. Pfed operaci byli vyzvani k opétovnému vymoceni, ve snaze zabranit
nutnosti katetrizace moc¢ového méchyfe. VSichni pacienti byli uvedeni do celkové
narkézy doplnéné myorelaxaci. Operace probihala ve stejném opera¢nim traktu
nemocnice.

2.4.2 Standardizovand operacni technika TAPP

Plastika  tfiselné kyly probihala standardizovanou technikou, konkrétné
laparoskopickou Trans-Abdominalni-Pre-Peritonedlni technikou — TAPP. Tato
technika byla popsana mimo jiné i Bittnerem. [97] Standardné byly pouzity kylni
sitky se samofixacni schopnosti— implantovany byly dohromady tii typy
samofixacnich sit¢k, a to Adhesix — AH (Cousin Biotech, Bard Davol), Parietene
Progrip — PP (Sofradim Production, Covidien) a Parietene Progrip Laparoscopic —
— PPL (Sofradim Production, Covidien). Zadna zkylnich siték nebyla dodatedné
fixovana. V dalSim textu budou piedstaveny klicové kroky zminéné operacni
techniky.
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1. krok: Zavedeni kapnoperitonea

Obrazek ¢. 25: Zavedeni kapno-peritonea — 12 mm Hg Zdroj: vlastni archiv

Po provedeni cirka 1 cm dlouhého fezu supraumbilikalné nasleduje pevné uchopeni
fascie v oblasti linea alba ostrym nastrojem (Backhaus) a elevace fascie tahem.
Nasledn¢ je skrze fascii zavedena Veressova jehla (jednd se o dutou jehlu
s bezpecnostnim uzavérem Spicky) a je proveden bezpecnostni test aspiraci podle
Semma. U pacientdl s historii pfedchozich bfiSnich operaci, s pfedpokladanym
vyskytem nitrobfiSnich srastli, je vhodnou alternativou otevieny piistup do dutiny
btisni, aby se zabranilo moznému poranéni nitrobfiSnich organa. Ostatné tento postup
je nezavazné doporucovan i EHS (doporuceni D). [11]
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2. krok: Zavedeni trokarti, kontrola pozice

Obrazek ¢. 26: Pozice zavedenych trokaru Zdroj: vlastni archiv

Po zaloZeni kapnoperitonea je do jiZ popsané incize zaveden bezpe€nostni trokar Sife
12 mm. V dal§im pribéhu jsou zaloZeny dalsi dva trokary 1 az 2 cm laterdlné od
zevniho okraje od m. rectus abdominis v Grovni umbiliku. Na pravé stran¢ pacienta je
zaveden 12mm trokar — pracovni, a na levé stran¢ pacienta je zaveden Smm trokar.
Touto pozici je mozné zabranit poranéni vasa epigastrica a minimalizovat nebezpeci
poranéni rami ventrales nervi intercostales (Th10, 11, 12). Je obecné doporuceno uziti
»tupych trokarti, které nejsou vybaveny nozem, které svym pranikem tkan roztlacuji
a nefezou, coz také umoziuje minimalizaci poranéni bfiSni stény. Pacient je uveden
do polohy podle Trendelenburga (poloha vleze na zadech se snizenou trovni hlavy
pod uhlem 3045 °)
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3. krok: Revize tfisla, anatomie tfisla z laparoskopického pohledu

Obrazek ¢. 27 (a + b): Anatomie trisla z laparoskopického pohledu, a. schematicky,
b. pohled in vivo Zdroj: www.laparoscopy.net
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Orientace v tfisle z laparoskopického pohledu je zna¢né odliSnd od anatomickeé
situace z pfedniho pohledu. Je nutna znalost orienta¢nich bodi (landmarks), které jsou
zobrazeny na obrazku C¢.25. Oblast tfisla je rozd¢€lena na medidlni a laterdlni
kompartment. Dobfe rozeznatelna je plica umbilicalis lateralis, kterd odpovida vasa
epigastrica inferior a rozdéluje oblast tfisla na mediadlni a lateralni ¢ast. V medialni
¢asti se nachdzi Hasselbachiv trojihelnik, laterdlné orificium myopectineale. Kyly
medialné od epigastrickych cév jsou kyly ptimé, laterdlné od epigastrickych cév se
nachazeji kyly neptimé. Ve spodni ¢asti tfisla probihaji panevni a néasledné stehenni
cévy, probihaji pod tfiselnym vazem v lacuna vasorum. V této oblasti se muze
nachdzet kyla femordlni. U zvIast hubenych pacientl je mozné pohledem
identifikovat ductus deferens a testikularni cévy u muze a ligamentum rotundum
u zeny.

Obrazek ¢. 28 (a + b): Anatomie trisla z laparoskopického pohledu, a. neprima
triselnd kyla, b. Prima triselna kyla Zdroj: vlastni archiv
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4. krok: Otevteni nasténného peritonea
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Preparace v tfisle zadina obloukovitym fezem nasténného peritonea. Rez zadina
v urovni spina iliaca anterior superior, probihd obloukovit¢ nad myopektineadlnim
orificiem az k parové plica umbilicalis medialis. Rez je provadén ntizkami nebo
hackem s vyuzitim monopolarniho elektrického proudu.

Obrazek ¢. 29 (a + b): Zacatek preparace v triselné krajiné. a. Otevieni nastenného
peritonea — schematicky. b. Otevieni nastenného peritonea Zdroj: vlastni archiv

a.
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5. krok: Preparace medialniho a lateralniho kompartmentu

Preparace tfiselné krajiny probihd zoperacné taktického hlediska standardni
technikou, aby se 1 ve slozitych podminkach (recidivujici kyla, obézni pacient,
predchozi operace v tfiselné oblasti) podafilo minimalizovat riziko piipadného
poranéni struktur, které v tfisle probihaji. Preparace muize byt tupd, za pomoci
tamponku, nebo ostrd za pomoci nlizek. Zacind se nejdiive preparaci medialniho
kompartmentu s identifikaci pfimého btfisniho svalu, symfyzy a epigastrickych cév.
V této oblasti miizeme narazit na pifimou a femordlni kylu. Orientovat se podle
piimého bfisniho svalu minimalizuje riziko poranéni mocového méchyte. V dalsim
prubéhu probihd disekce v laterdlnim kompartmentu. Preparace probiha tésné na
peritoneu, aby se zabranilo otevieni spermatické fascie a tim retroperitonea, kde
probihaji nervy tfisla. Pfi zachovani intaktni fascie bude zabranéno kontaktu
ttiselnych nervli a kylni sitky. V této oblasti se nedoporucuje hrubd preparace ani
elektrokoagulace, které by mohly poskodit jiz zminéné nervy. Tato oblast je zndma
jako ,,Triangle of Pain®.

Obrazek ¢. 30 (a+ b): a. Pohled do vypreparovaného trisla. b. Neuroanatomie,
Triangle of Pain Zdroj: vlastni archiv

a.
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6. krok: Disekce kylniho vaku pfimé a nepiimé kyly

Preparace kylniho vaku piimé tiiselné kyly je pomérné jednoduchd. Kylni vak byva
tvofen peritoneem a transverzalni fascii, pomérné casto se vyskytuje také
preperitonedlni lipom. Preparace je tupa, jen ziidka je potfebna ostra preparace. Jako
prevence seromu (vznika Castéji v oblasti pfimé tfiselné kyly) je doporucen uzavér
kylni branky stehem s fixaci kylniho wvaku (fascia transversalis). Preparace
indirektniho kylniho vaku je naproti tomu mnohem néroc¢néjsi. Kylni vak probiha
vintimnim vztahu k testikularnim cévam, chamovodu, cCastd je piitomnost
preperitonealniho lipomu. Preparace zaCina tim, ze se od vaku odpreparuji testikularni
cévy, nasledn¢ semenovod a cely kylni vak se reponuje z tiiselného kanalu ven. Nutna
je nasledné¢ dlouha preparace peritonea smérem k retroperitoneu, kde predevSim
v oblasti velkych femoralnich cév mize dojit k jejich poranéni. Proto je tato oblast
znama jako ,, Triangle of Doom*. Po dokonc¢eni dikladné¢ho odpreparovani peritonea
od testikularnich cév, semenovodu a velkych femordlnich cév vznika dostate¢ny
prostor pro implantovani kylni sitky.
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Obrazek ¢. 31: Disekce primé triselné kyly Zdroj: vlastni archiv

Obrazek ¢. 32: Disekce primé triselné kyly. Uzavieni kylni branky stehem Zdroj:
vlastni archiv
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Obrazek ¢. 33: Disekce neprimé triselné kyly Zdroj: vlastni archiv

Obrazek ¢. 34: Disekce neprimé triselné kyly. Triangle of Doom Zdroj: vlastni archiv
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8. krok: Ptiprava implantatu

Vzhledem k samofixa¢nim vlastnostem pouzivanych sit€k, je nutnd pfiprava sit€k
pied jejich zavedenim do bfis$ni dutiny. U implantati PP a PPL je lepici, fixacni efekt
zprostiedkovan mechanickym ,,zahdknutim* mini hackt do tkané€ bfisni st€ny. Mini
hacky pronikaji do tkané cirka 0,5 mm a do tkané€ jsou silné fixovany. Timto je fixace
rozlozena na celou plochu sitky, neni nutnd zadné aditivni fixace a zaroven hacky
nepronikaji tkdni do pod ni lezicich Gtvart (cév, nervii), které by mohly poskozovat.
Ptiprava implantatu PP: KyIni sitku PP je nutné srolovat s pfiloZenou ochrannou folii
a tim zabréanit kontaktu haCkli navzajem a jejich vzdjemného slepeni. Po zavedeni
implantatu do bfiSni dutiny se sitka rozprostira do pozadované pozice. Folie se
nasledné odstrani z bfi$ni dutiny. U implantatu PPL umoznuje ¢aste¢né pokryti hackt
na povrchu posklddani sitky bez vzdjemného slepeni sitky a bezproblémové
rozprostfeni sitky do pozadované pozice. Tato sitka je navic anatomicky tvarovana
pro pravou a levou stranu. U implantatu AX vznika adherentni efekt na jiném
podkladu, na povrchu sitky se po kontaktu s vodou vytvoii hydrogel, ktery vytvari
pomérné silnou vazbu na ptilehlou tkéan. Protoze povrch sitky je aktivovan kontaktem
s tekutinou obsahujici vodu nebo s vlhkou tkani, musi se sitka implantovat v suchém
stavu, nejlépe srolovana do rulicky. Po zavedeni sitky do bfisSni dutiny se tato rozvine
do pozadované pozice a kontaktem s tkanémi se aktivuje fixacni mechanizmus. Je
nutné, aby se sitka nedostala dfive do kontaktu s vlhkym prostfedim, naptiklad pfi
pfechodu trokarem.

73



Obrazek ¢. 35 (a + b): Priprava sitky. a. Sitka PPL, b. Sitka AX Zdroj: vlastni archiv

a.
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9. krok: Implantace kylni sitky

Po ukonc¢eni preparace je implantovana kylni sitka. Cilem implantace je dostatecné
(>3 cm) prekryti kylni branky a 1 potencialnich mist pro vznik recidivujici kyly. Sitka
musi byt rozprostiena rovnomérné bez zahybli, musi uplné¢ pokryvat orificium
myopectinale. Medialn¢ musi dosahovat symfyzy, laterdlné musi ptekryvat m. psoas.
V ptipadé oboustranné plastiky tfiselné kyly se doporucuje piekryvani obou kylnich
sit€¢k v délce cirka jednoho centimetru. Po dosazeni o¢ekdvané polohy kylni sitky se
provede zafixovani sitky jemnym tupym tlakem (nejlépe tamponkem) na povrch
sitky. Fixace vznika na zékladé mechanického efektu ptipojeni hackt ke tkani
(PP + PPL) nebo adherenci hydrogelu na povrchu implantatu k povrchu obnazené
biisni stény (AX). Efekt adherence ke tkani je okamzity, manipulace se sitkou po
zafixovani je obtiznd, ale ne nemoznd. Jsou mozné drobné korekce pozice.

Obrazek ¢. 36 (a + b): Implantace sitky. a. Sitka PPL, b. Sitka AX Zdroj: vlastni
archiv
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Obrazek ¢. 37 (a + b): Sitka v pozadované pozici. a. Sitka PPL, b. Sitka AX Zdroj:
vlastni archiv
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10. krok: Steh nasténného peritonea

Nasténné peritoneum se uzavira pokracujicim vstfebatelnym stehem, ktery probiha ve
sméru lateralné — mediadlné tak, aby nedoslo ke vsunuti naptiklad tenkého stieva nebo
jinych struktur do oblasti sutury. Pfipadné defekty vznikl¢ pii preparaci peritonea jsou
oSetfeny jednotlivymi vstiebatelnymi stehy.

Obrazek ¢. 38: Pokracujici vstiebatelny steh peritonea Zdroj: vlastni archiv

Femoralni kyla. Princip oSetfeni femoralni kyly je stejny jako pii kyle piimé.
Podstatnd je dostatecnd preparace v oblasti Cooperova vazu a dostatecné piekryti
defektu jako prevence recidivy.
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Obrazek ¢. 39 (a + b): Femoralni kyla. a. Pohled do trisla s vyznacenim orientacnich
bodu, b. Stav po vypreparovani femoralni kyly. Ligamentum teres uteri sin. je
preruseno a oSetieno klipem Zdroj: vlastni archiv

2.4.2.1 Zridkavé nélezy

Stru¢ny pifehled mimotadnych nalezli zahrnuje problematiku aberantnich cévnich
struktur v tfisle z laparoskopického pohledu, klinické stavy jako uskfinuti tenkého
stteva nebo problematiku meshomu.
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Corona mortis. V ptipadé¢ Corona mortis mluvime o aberantni cévni struktute, ktera je
definovana jako spojeni mezi vasa iliaca externa a vasa obturatoria a ve svém pribé¢hu
kiizi ramus superior ossis pubis. Tato cévni anomalie mlize mit vendzni a arteridlni
formu. Jeji vyskyt je nekonstantni, mize se vyskytovat v obou formach, dokonce
oboustranné. Jeji poruseni, naptiklad pti disekci piimé, nebo femoralni kyly muize
vést ke krvaceni az s fatdlnimi nasledky. Proto je znalost této struktury pro chirurga
obzvlasté dilezita a zaroven je dilezitd mimotfadné opatrna preparace v misté jejiho
mozného vyskytu. [98]

Obrazek ¢. 40 (a + b): Corona mortis. a. Anatomicky preparat — HO kylni branka,
VYCM vendzni corona mortis, EIA arteria iliaca externa, EIV vena iliaca externa, ON
n. obturatorius, OA arteria obturatoria. [98] b. Corona mortis behem plastiky triselné
kyly Zdroj: vlastni archiv

a.
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Inkarcerace kyly. Inkarcerovana kyla zpravidla vyzaduje okamzité operacni feSeni,
obvykle otevienou plastiku, vyjimecné u Casného zasahu je mozné postupovat
laparoskopickym zptsobem. V pfipadé¢ laparoskopické operace je dilezité
nemanipulovat s uskiinutou kli€kou stfevni, ale jako prvni krok ptrerusit a tim rozsifit
kylni branku. Teprve nasledné probihd repozice kylniho obsahu, ktera je cCasto
spontanni. Timto je mozné predejit naruseni celistvosti stievni stény a tim 1 ptipadné
resekce. Pokud tomu tak je, je moZzné dokonCit plastiku tfiselné kyly obvyklym
zpusobem. Operace akutni uskiinuté kyly je spojena asi s desetindsobnou mortalitou
nez elektivni operace. [3] Odhadované riziko uskfinuti se odhaduje mezi 0,3-3 %.

[11]
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Obrazek ¢. 41: Uskrinuta kyla. Na obrazku je patrné uskiinuti klicky tenkého stieva
v nepiimé pravostranné kyle Zdroj: vlastni archiv

Meshom. Struktura pojmenovana v literatuie meshom neni pravym tumorem, jak by
mohlo z ndzvu vyplyvat, ale tumoru podobna struktura vytvotena ze sitky a okolnich
mekkych tkani. Jednd se zpravidla o svrastély implantat, Casto nepravidelné
poskladany, smotany, pevné spojeny s okolni tkani. Castd je vyznamna fibroza
v okoli.
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Obrazek ¢. 42: Meshom. Z laparoskopického pohledu. Stav po implantaci kylni sitky
TEP technikou Zdroj: vlastni archiv

2.4.3 Operatéfi

Vsechny operace byly provedeny popsanou technikou. Na operacich prezentované
skupiny se podileli tfi chirurgové. Dva chirurgové (C. 1 a €. 2) s rozsdhlou zkuSenosti
v popsané technice (>200 TAPP) a jeden chirurg (¢. 3) se zkuSenosti (>100 TAPP).
V ptipadé, ze operoval chirurg €. 3, byl jeden ze zbylych chirurgt (¢. 1 nebo €. 2)
u vykonu jako asistent.

2.4.4 Kylni implantaty

1. Adhesix (AX) (Cousin Biotech, Bard Davol) je samofixacni oboustranné
potazena kylni sitka. Sklada se ze dvou komponentti. Prvni slozkou je pletena
monofilamentni polypropylenova sitka, kterd je na svém povrchu pokrytd
vstiebatelnou vrstvou. Na drsnéj$i strané¢ je kryci vrstva vytvorend
z polyetylenglykolu (PEG) a na jemnéjsi, hlad$i strané¢ je tvofena
z polyvinylpyrolidonu (PVP). Aktivace sitky zacind pii styku s vlhkym
prostiedim, oba povrchové materialy (PEG a PVP) se proménuji na hydrogel,
ktery vytvaii vazbu na pod nim lezici mékkou tkan v pribéhu asi péti minut.
Vyrobce udava, ze povrchova adhezivni vrstva podléha degeneraci a resorbuje
se béhem nasledujicich sedmi dni po implantaci. Hmotnost sitky na metr
Ctverecni se po degradaci povrchové vrstvy vyznamné sniZzuje, po uplné
resorpci PEG/PVP je mensi nez 40 g/m’. Jedna se o sitku makroporézni
s velikosti port 1,4 x 1,4 mm.

2. Parietex ProGrip (PP) (Sofradim Production, Covidien) je samofixacni
kompozitni sitka, ktera se sklddd znevstfebatelné monofilamentni
polypropylenové sitky, zjedné strany pokryté vrstvou mikrohacki. Mikro-
hacky jsou dlouhé cirka 1 mm a jsou vytvoiené z biodegradabilni kyseliny
mlécné (PLA). Hacky jsou ve findlni fazi produkce sitky vytvofeny tepelnou
degradaci pivodnich smycek, vpletenych do sitky. Povrchovym kontaktem
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s teplem jsou smycky naruSeny a ziistavaji jen cirka 1 mm dlouhé rtzné
tvarované hacky. Zakladem je z monofilamentniho polypropylenového vldkna
trojrozmérné upletena sitka (sitka je v fezu trojrozmérnd). Hmotnost na metr
Ctverecni predstavuje u zakladni polypropylenové pletené trojdimenzionalni
sitky asi 38 g/m®* a ma pory o velikosti 1,7 x 1,1 mm. Odbouratelna
komponenta tvofena PLA zdvojnasobuje hmotnost sitky na 78 g/m”. Dle
udajt vyrobce trva proces odbourani povrchové vrstvy mikrohackt (PLA) do
uplného odbourani asi 15 mésicti od implantace.

3. Parietex Progrip Laparoscopic (PPL) (Sofradim Production, Covidien) je
varianta kylni sitky PP urcena k vyuziti v laparoskopické chirurgii tfiselné
kyly. Jedna se o samofixacni kompozitni sitku, podobné jako v ptipadé PP.
Sitka PPL se sklddda ze zdkladni monofilamentni polypropylenové
trojrozmérné pletené sitky. Tato je jednostranné povrchové opatfena vrstvou
mikrohacku tvofenych biodegradabilni kyselinou mléénou (PLA). Na rozdil
od sitky PP je sitka PPL pro ulehceni manipulace (zavedeni pies trokar)
kombinovana s ¢astecnym pokrytim povrchu mikrohdckt tenkym filmem
rychle resorbovatelné chemické kompozitni substance. Tato pozistava ze
dvou komponent, 70 % tvofii kolagen a 30 % tvofii glycerol. Celkova hmotnost
na metr CtvereCni je u této sitky v pfirozeném stavu pied implantaci
i suvedenym dvojitym pokrytim filmem 82 g/m”. Hmotnost sitky, ktera
zustava jako implantat, po odbourani obou odbouratelnych komponent, je
49 g/m*. Jedna se o makroporézni trojdimenzionalni sitku s velikosti pori
1,8 x 1,8 mm. Dle udajti vyrobce trva odbourani u rychle se resorbujici vrstvy
cirka 24 hodin, pomalu odbouratelnd vrstva s mikrohacky je kompletné
odbourana asi po 18 mésicich.

Tabulka ¢. 8: Prehled kylnich implantatu a jejich viastnosti

Typ sitky Material Hmotnost  Velikost Vlakno Povrchova
(g/m?) poru (mm) uprava
AX polypropylen 32 1,4 x 1,4 monofilamentni ~ PEG, PVP
PP polypropylen 38 1,1 x 1,7 monofilamentni PLA
PPL polypropylen 49 1,8 x 1,8 monofilamentni Kolagen,
Glycerol,
PLA

Obrazek ¢. 43 (a + b): Mikroskopicky detail implantatu PPL. a. Stav implantatu pred
implantaci, na obrazku jsou viditelné mikrohacky z PLA b. Stav implantdatu po
implantaci a odbourani mikrohacki Zdroj: www.covidien.com

a. b.
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2.5 Pooperacni sbér dat
2.5.1 Bezprosttedni pooperacni obdobi

V pooperacnim obdobi byly u kazdého pacienta monitorovany vitadlni parametry,
celkovy stav 1 lokalni nalez. DuleZity je nastup spontanni mikce, kterd by se méla
dostavit nejpozdéji do Sesti hodin od skonceni operace. U vSech pacientii byla
provadeéna standardni pooperacni 1é€cba bolesti. Ordlni medikace ibuprofenem 400 mg
do celkové denni davky 1200 mg (u pacientl s piecitlivélosti na ibuprofen byl
aplikovan paracetamol 500 mg do celkové denni davky 1 500 mg). V opera¢ni den
byla dle potfeby na pozadani aplikovdna davka piritramidu intraven6zné v dévce
15 mg. Od prvniho poopera¢niho dne byla oralni medikace bolesti podavana jen na
pozadani. V ptipad¢ silnéjSich bolesti prvni pooperacni den byla podana na pozadani
davka paracetamolu v ddvce 1g intraven6zné. Bezprostiedné po operaci byla zahdjena
mobilizace pacienta. Bezprostiedné pooperacné byly kromé vSeobecnych komplikaci
cilen¢ evaluovany nasledujici parametry — mozné pooperacni komplikace:

o Pooperacni krvaceni

o Porucha hojeni rany
Hematom
Infekce
Pooperacni ileus
Nutné reoperace
S ohledem na vySetieni pooperac¢ni bolesti byl stanoven prvni den jako prvni bod (D1)
meéieni bolesti prostiednictvim VAS. Dale byly monitorovany:

o Pfitomnost nervove léze

o Ptfitomnost parestezii, dysestezii

o Jiné neurologické potize
Vsechny udaje byly podrobné zaznamenany v evaluaénim protokolu a nasledné
administratorem odeslany do datové banky.

@)
@)
@)
@)

2.5.2 Sttednédoby follow-up

Jako dalsi ¢asovy bod evaluace pooperacniho priabehu pacientii zatazenych do studie
byl urcen odstup Ctyt tydnli od data operace — M1. VySetieni probihalo ambulantné
formou ambulantni kontroly. V pfipad¢, Ze ambulantni kontrola ze strany pacienta
z jakychkoli diivodi nebyla mozna, byla nahrazena telefonickym interview (<5 %).
V ptipadé wuvedeni jakékoli skuteCnosti poukazujici na moznou pooperacni
komplikaci bylo doplnéno ambulantni fyzikalni vySetieni pacienta.
Byly zjistovany nésledujici skutecnosti:
o Réna
» Hematom? (ano/ne) strana?
* Hojeni rany bezproblémové? (ano/ne)
» Infekce v ran€ (ano/ne)
= [écba infekce?
o Otok/Serom
= Jestli ano, ktera strana?
= Jestli ano, 1é¢ba?
o Bolesti v klidovém stavu
= Jestli ano, ktera strana?
= Jestli ano, VAS?
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= Jestli ano, 1é¢ba?
o Bolesti pii fyzické aktivité
= Jestli ano, ktera strana?
= Jestli ano, VAS?
= Jestli ano, 1é¢ba?
o Jind mimoiadnd skutecnost v prabehu 1éCby

Vsechny udaje byly podrobné zaznamenany v evaluaénim protokolu a nasledné
administratorem odeslany do datové banky.

2.5.3 Dlouhodoby follow-up

Vysetfeni pro dlouhodoby follow-up bylo stanoveno na termin 12 mésici od
operace — Y 1. Kazdy pacient a jeho prakticky l1ékat obdrzeli pisemn¢ standardizovany
dotaznik (pfiloha €. 6). Informace o tom, ze kazdy pacient bude obeslan pisemné
dotaznikem zaméfenym na pooperacni prubéh, obdrzel kazdy pacient
v informovaném souhlasu se vstupem do studie, a byla stvrzena podpisem pacienta.
V dotazniku byly dotazovany nasledujici skute¢nosti:
o Vyskytly se u Vas v prvnich tydnech po operaci néjaké komplikace?
» Pooperacni krvaceni? (ano/ne) strana? (vlevo, vpravo)
» Infekce v ran€ (ano/ne) strana? (vlevo, vpravo)
= Serom v ran¢? (ano/ne) strana? (vlevo, vpravo)
= Jestli ano, podstoupil jste ztohoto diivodu operacni
1é¢bu? (ano/ne)
o Chronicka bolest v operovaném tfisle? (ano/ne) strana? (vlevo, vpravo)
= Jestli ano, jsou jen pii zatézi?
= Jestli ano, jsou jiz v klidovém stavu?
= Jestli ano, trvaly bolesti déle nez 3 mésice?
= Jestli ano, jaka je jejich intenzita dle VAS (0-10)?
= Jestli ano, vyzadovaly 1écbu? (léky, lokalni opichy,
operace, jina)
= Je pfitomna porucha citlivosti v operovaném tfisle
(pocit znecitlivéni, mravenceni)?
o Recidiva
= Jestli ano, ktera strana?
= Jestli ano, kdy?
= Jestli ano, byl jste znovu operovan?

Vsechny udaje byly podrobné zaznamenany v evaluaénim protokolu a nasledné
administratorem odeslany do datové banky. V ptipad¢ pozitivni odpovédi v kategorii
chronické bolesti (trvajici bolest, VAS >3, 1écba bolesti >medikament6zni 1écba)
a v pripadé pozitivni odpovédi na piitomnost recidivy, byli pacienti pozvani
k fyzikdlnimu vySetfeni (obdobné, jako predoperacni vySetfeni). VySetieni bylo
doplnéno sonografii a dle potfeby MRI vySetifenim.

2.5.3.1 Fyzikalni vySetteni
Fyzikalni vySetfeni u pozvanych pacientii bylo provedeno stejné jako predoperacni

vysetieni. Cilené byly posouzeny:
o Kozni zmény (trofické, zmény barvy)

85



o Zmeéna kozni teploty

o Otok

Rutinn¢ byla provedena sonografie a ve vybranych ptipadech byla doplnéna
o vysetfeni MRI. Lécba bolesti byla konzultovéna s ,,pain“ tymem ve vlastnim
zatizeni.

2.6 Statistické metody a vyhodnoceni

M¢étené parametry spadaly do dvou kategorii proménnych — potradovych
a rozdilovych. Pofadovd hodnota je takova, u jejichz dvou hodnot mizeme urcit
potadi. Tedy je mozné urcit, ktera hodnota je vétsi ¢i mensi. Neni vSak mozné Ciselné
vyjadfit vztah mezi jednotlivymi hodnotami. Pro statistické analyzy je nutné pievést
texty na Cisla. Intervalova proménnd je takova, pro niz dvé hodnoty muzeme navic
vypocitat, o kolik je jedna hodnota vys$si nebo niz8i. Hodnotami jsou tedy vzdy jenom
Cisla. Rozdilové hodnoty jsou prezentovany ve formé aritmetického priméru,
smérodatné¢ odchylky, standardni chyby priméru, medianu, variatniho rozpéti,
minima a maxima. Potfadové hodnoty pak pomoci medianu, variatniho rozpéti,
minima a maxima. Pro deskriptivni zobrazeni vysledki byly pouzity metrické
prumérné hodnoty, s doplnénim standardni odchylky. Jednotlivé kategorizacni variace
byly doplnény o Castost a procentualni vypocet.

3. Vysledky
3.1 Souhrn souboru pacientl a zdkladni piehled

Do studie bylo zaclenéno celkem 241 pacientd. VSichni pacienti byli zatfazeni
prospektivné do registru Herniamed, zadani bylo kompletni, v€etné zadani vysledk
dlouhodobého follow-up. Dohromady bylo provedeno 396 plastik tfiselné kyly,
v pfedchozim textu popsanou standardizovanou technikou. Soubor byl zpracovan
a nasledné vyhodnocen.

3.2 Demografické udaje

3.2.1 Vek

V operované skupiné pacienti byla nejCastéji zastoupena vekova skupina mezi
50 a 60 lety (30,70 %). Celkové dominovala vékova kategorie 50+ (70,95 %). Mezi

pacienty zenského pohlavi dominovala kategorie mezi 40 a 50 lety (39,13 %).

Tabulka ¢. 9: Analyza kohorty pacientii z hlediska veku, N = 241

Vékova skupina Pocet muzského pohlavi Pocet Zenského pohlavi
(v letech)

0-10 0 0

10-20 0 0

20-30 7 0

3040 19 0

40-50 35 9

50—-60 68 6

6070 46 4
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70-80 39 3

80-90 4 1
90-100 0 0
celkem: 218 celkem: 23

3.2.2 Pohlavi
Mezi pacienty jednoznaéné dominovali pacienti muzského pohlavi (90,46 %).
Zastoupeni zen ve skupiné bylo zhruba desetinové 23/241 (9,54 %) a ve vétSiné

pripadu se jednalo o oboustrannou kylu.

Tabulka ¢. 10: Analyza kohorty pacientii z hlediska pohlavi, N = 241

Pacienti muzského pohlavi 218

Pacienti Zenského pohlavi 23

Graf¢. 1: Analyza kohorty pacientu z hlediska pohlavi, N =241

Leistenhernie: Geschlechtsverteilung

10%

[ Minner
M Frauen

3.23 BMI

BMI (Body Mass Index) se vypocitava z télesné hmotnosti (kg) vydélend druhou
mocninou t&lesné vyiky (m?). Z toho vyplyva jednoduchy vzorec:

BMI = t&lesna hmotnost : (t&lesna vyska v m)” (kg/m?)

Dle doporuceni Némecké spolecnosti pro vyzivu (Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung — DGE) z roku 1992 vznikla nasledna klasifikace BMI:
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Tabulka ¢. 11: Doporucend klasifikace BMI

Klasifikace Muzi Zeny
PodvyzZiva <20 <19
Normalni hmotnost 20-25 19-24
Nadvaha 25-30 24-30
Obezita 3040 3040
Extrémni obezita >40 >40

Tabulka ¢. 12: Analyza kohorty pacientii z hlediska BMI, N = 241

BMI muzi BMI Zeny Klasifikace Muzi Zeny
<20 <19 Podvyziva 1 2
20 az 25 19-24 Normalni 79 7
hmotnost
25az30 24-30 Nadvaha 115 11
30 az 40 3040 Obezita 22
>40 >40 Extrémni obezita | 1
Celkem 218 23

63,07 % pacientl trpélo v okamziku zatazeni do studie nadvdhou nebo obezitou.

Graf¢. 2: Analyza kohorty pacientu z hlediska klasifikace BMI, N = 241

Inguinal hernia: BMI
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33 Specificka data relevantni k operaci

3.3.1 Ptredoperacni data

3.3.1.1 Ptedoperacni komorbidita

Byla evaluovana komorbidita s potencialnim negativnim efektem na vysledek
operace. Celkovée byla relevantni komorbidita zaznamenana u 77 pacienti (31,95 %).
Nejveétsi podil ptipadda na chronicky abuzus nikotinu, Castym faktorem byla Iécba

blokatory trombocytarni agregace, kterd nebyla pted operaci vysazena.

Tabulka ¢. 13: Analyza rizikovych faktoru kohorty pacientii, N = 7.

Rizikovy faktor Pocet pacientii
CHOPN / Bronchialni astma 5
Diabetes mellitus 10
Aneuryzma bfi$ni aorty 1
Imunosuprese 1
Lécba kortikoidy 1
Koufeni 48
Porucha srazlivosti krve 1
Lécba blokatory agregace trombocytt, 24
vysazena pied mén¢ nez 7 dny

Lécba kumarinovymi derivaty 1

(patologické hodnoty Quick/INR)

3.3.1.2 Ptedchozi operace

Vyznamnym faktorem potencialn¢ negativné ovliviiujicim prabéh operace (mozné
intraperitonealni adheze) je pfedchozi, zejména biiSni operace. Ve sledované skupiné
bylo mozné identifikovat néjakou piedchozi operaci u 146 pacienta (60,58 %).
Nejcastéji Slo o predchozi otevienou appendektomii — 46 pacienta (19,10 %)
a otevienou reparaci tiiselné kyly — 64 pacientd (26,55 %). Piehled piedchozich
operaci se nachazi v tabulce ¢. 14.

Tabulka ¢. 14: Analyza predchozich operaci u sledované skupiny pacientii, N = 146

Predchozi operace Laparoskopicky/Endoskopicky Oteviené Celkove
Ttiselna kyla 10 64 74
Zluénik 8 3 11
Zaludek 0 3 3
Pankreas 0 1 1
Apendix 4 46 50
Rektum 0 1 1
Prostata 3 0 3
Aorta / panevni cévy 0 1 1
Adhesiolyza 2 1 3
Kyla v jizve 2 3 5
Jatra 0 0 0
Ledviny 0 5 5
Slezina 0 2 2
Traénik 1 3 4
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Mocovy méchyt 0 0 0
Uterus/Adnexa 1 4 5
Koronarni bypass 1 1 2
Kiecové zily 0 5 5
Jiné 32
Celkové 32 143 207

3.3.1.3 Ptedoperacni bolest

Dokumentovani ptedoperacni bolesti bylo provadéno u pfijmu pacienta. Pozitivni
korelace mezi piedoperacni a pooperacni bolesti u pacientll s operaci tiiselné kyly
byla prokézana a publikovéna. [57] Ve sledované skupin¢é byla pifedoperacni bolest
pozitivné¢ zdokumentovana u 187 pacientt (77,59 %). U zbytku pacientli nebyla
zaznamenana predoperacni bolest v tfisle.

Tabulka ¢.15: Analyza predoperacni bolesti (VAS), N = 187

Bolest 1 2 3 4 § 6 7 8 9 10 Neudano Nevyplnéno
(VAS)

Pocet 9 8l 61 16 14 5 1 0 0 O 0 0
pacienti

Az 63 % pacienti uddvalo jen mirnou bolest nebo nepiijemné pocity v tfisle
(VAS 1-3). Jenom u jednoho pacienta byla zdokumentovana zavaznd, silnd bolest
(VAS >7).

3.3.2 Perioperacni data
3.3.2.1 ASA Klasifikace
Do studie byli zatfazeni pacienti s mirou kardiovaskularniho rizika v rozsahu
ASA [-III. Pacienti pfedoperacné klasifikovani jako ASA IV nebyli do studie

zatazeni. Mezi pacienty ve sledované skupiné¢ jednoznaéné dominovali pacienti
s ASA I nebo II.

Tabulka ¢. 16: Analyza skupiny pacientu dle miry kardiovaskularniho rizika.
Klasifikace dle American Society of Anesthesiologists — ASA, N = 214

ASA Klasifikace | 11 111 IV

Pocet pacienti 80 127 34 0
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Graf ¢. 3: Stratifikace pacientii dle ASA Klasifikace, N = 241

Inguinal hernia: ASA-Klassifikation
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3.3.2.2 Operacni Cas

V grafu ¢. 3 je zpracovan piehled operacnich Cast u jednotlivych typi kyl ve
sledované skupiné. Je nutné rozliSit operacni Cas u pacientli s jednostrannou
a oboustrannou kylou. Primérny operacni ¢as u pacientll v celé skupiné pacientti
s operovanou kylou ¢inil 66 minut. Primérny operacni ¢as u plastiky jednostranné
levostranné tiiselné kyly ¢inil 58 minut, u kyly pravostranné pak 52 minut.
U oboustranné kyly ¢inil praimérny operacni ¢as 72 minut.

Graf ¢. 4: Prehled operacnich casii u jednotlivych typii kyl, N = 241
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3.3.2.3 Zastoupeni operatéri

Zastoupeni operatérii 1. (administrator) a 2. bylo vyvazené, a to v poméru 48 : 40.
Tteti operatér se podilel na operacich ve 12 %. Na vétSin¢ zbylych operaci se podilel
jako asistent (trainee).

Graf ¢. 5: Prehled zastoupeni operatérii na celkovém poctu operaci, N = 241

Operateure

Operatér |
M Operatér 2
M Operatér |
Opcratér 3

333 Typkyly
3.3.3.1 Primarni kyly

V prezentovaném souboru predstavoval podil primarnich jedno- 1 oboustrannych kyl
81 % (320) zcelkového poctu 396 operovanych kyl. Pocet recidivujicich byl
76 (19 %). Naproti tomu byl podil operovanych recidivujicich kyl u jednostranné
(pravostranné, levostranné¢) mnohem vyssi. U levostranné piedstavoval 48 % (12/25),
u pravostranné kyly pak 32 % (12/37).

Tabulka ¢. 17: Primarni a recidivujici kyly, N = 396

Primarni operace Operace recidivujici kyly

320 76
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Graf ¢. 6: Prehled primarnich a recidivujicich kyl, N = 396

Inguinal hernia: Primare Operationen/Rezidivoperationen

[ Primédre Operation

M Rezidivoperation

81%

3.3.3.2 Recidivujici kyly

Zastoupeni recidivujici kyly v prezentovaném souboru bylo 19 % (76). Z celkového
poctu recidivujicich kyl Slo nej€astéji o prvni recidivu po predchozi plastice tiiselné
kyly bez pouziti sitky — 51 % (39/76). Dale néasledovala prvni recidiva po plastice
ttiselné kyly s implantaci sitky — 37 % (28/76). Zaznamenali jsme 1 jednotlivé ptipady
opakovanych recidiv, dokonce i jedné Ctvrté recidivy.

Tabulka ¢. 18: Recidivujici kyla. Typ predchozi operace, N = 396

1. recidiva 2. recidiva 3. recidiva > 3. recidiva
Plastika bez sit’ky 39 1 1 1
Plastika se sit’kou 28 2 0 0
Po endoskopické plastice 4 0 0 0

V pruméru nejcastéji byla recidiva tfiselné kyly operovana s Casovym odstupem
5 avice let od primarni operace. Podil recidiv s odstupem dvaceti let a vice tvofil az
21 % (16/76).

Tabulka & 19: Recidivujici kyla. Casovy odstup od predchozi operace, N = 396

Casovy odstup <=1 1-2 2-3 34 4-5 5-10 10-20 20-50 >50
(v letech)
Pocet operaci 4 2 2 5 9 21 17 16 0

3.3.4 Charakteristika kyl, rozdéleni
3.3.4.1 EHS klasifikace

EHS klasifikace vychdzi z modifikované Aachen-Klasifikace. Tato zjednodusena
verze umoznuje praktickou a rychlou klasifikaci tfiselné kyly béhem operace. Piehled
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typt kyl dle EHS klasifikace se nachazi v grafech ¢. 6 a ¢.7 a tabulkach ¢. 19
a €. 20. Analyza ptfedstavuje zvlast pravou a levou stranu.

Graf ¢. 7: Prehled operovanych kyl vpravo. EHS klasifikace, N = 204

Inguinal hernia: EHS-Klassifikation rechtsseitig
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U pravostranné kyly jednoznacné dominovala pfima kyla, byla pfitomna az u 50 %
(102) pacienti. Co se tyCe rozlozeni typu kyl u jednotlivych pohlavi, byla jasné
dominantni u muzi 1 Zen. Castym typem u muzi byla i kombinovana kyla, ve 20 %
(36/182).

Tabulka ¢. 20: Prehled operovanych kyl vpravo. EHS klasifikace dle pohlavi, N =
204

Medialni Lateralni Femoralni Skrotalni Kombinovana
Muzi 87 56 1 2 36
Zeny 15 4 2 0 1

U levostranné kyly jsme nepozorovali jednozna¢nou dominanci piimé kyly, jako
tomu bylo v ptipadé kyly pravostranné. Podil medialni a lateralni kyly byl zhruba
vyrovnany, laterdlni kyla 36 % (69/192) pacient a medialni 40 % (76/192) pacientd.
Co se tyCe rozlozeni typu kyl u jednotlivych pohlavi, byla situace podobna u muzt
i zen. Castym typem u muzi byla i kombinovana kyla 35 % (45/135).
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Graf ¢. 8: Prehled operovanych kyl vpravo. EHS klasifikace, N = 192

Inguinal hernia: EHS-Klassifikation linksseitig
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Tabulka ¢. 21: Prehled operovanych kyl vievo. EHS klasifikace dle pohlavi, N = 192

Medialni Lateralni Femoralni Skrotalni Kombinovana
Muzi 70 64 0 1 45
Zeny 6 5 1 0 0

3.3.4.2 Velikost kylni branky

Z ptehledu je patrné, Ze rozhodujici vétSina kyl operovanych v prezentované skupiné
pacienti méla kylni branku stfedni nebo velké velikosti dle klasifikace EHS
(>1,5 cm). Bylo tomu tak az v 85 % (340) operovanych kyl. Ve srovnani skupiny dle
rozdéleni podle strany postizeni nebyl zaznamenan vétsi rozdil v distribuci velikosti

kyIni branky.

Graf ¢. 9: Prehled operovanych kyl vpravo. EHS klasifikace — velikost kylni branky,
N =204

Inguinal hernia: Bruchpfortengrofle langs und quer rechtsseitig
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Graf ¢. 10: Prehled operovanych kyl vievo. EHS klasifikace — velikost kylni branky,
N=192

Inguinal hernia: Bruchpfortengrofle lings und quer linksseitig
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Graf ¢. 11: Prehled operovanych kyl. EHS klasifikace — distribuce velikosti kylni
branky, N = 396
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3.3.4.3 Implantaty

Kylni sitky, které byly implantovany ve sledované skupinég, jsou podrobnéji popsany
v pfedchozim textu. NejCastéji byla vyuzivana kylni sitka PP, a to v 58 % (231/396),
coz souvisi s jejim uvedenim na trh jiz v roce 2008. Naproti tomu sitka AX byla
v nasi skupin€ implantovana méng Casto, jeji zastoupeni bylo ve 4 % (16/396). Vybér
sitky byl volen ndhodn¢.

96



Tabulka ¢. 22: Prehled voperovanych kylnich implantatii, N = 396

Sitka Pocet %
Adhesix 16 4
Parietene ProGrip Self-Fixating Mesh 231 58
Parietene ProGrip Laproscopic Self-Fixating Mesh 149 38

3.3.5 Antibiotika

Ve sledované skupin¢ byla profylakticky poddna antibiotika (cefazolin 2 gr.)
v 93,36 % (225/241) pacientd.

Tabulka ¢. 23: Profylaktické podani antibiotik, N = 241

Single Shot 1den 2 az3 dny >3 dny Bez antibiotik

225 4 0 0 12

3.3.6 Drenaz
Ve sledované skupiné nebyla pouzita drenaz u zddného z pacientt. (0/396)

Tabulka ¢. 24: PouZiti drenaze, N = 396

Drenaz Bez drenaze

0 396

34  Komplikace

3.4.1 Intraopera¢ni komplikace

Ve sledované skupiné€ se béhem operace nevyskytly zadné intraoperacni komplikace.
V jednom piipadé bylo zadokumentovano pieruseni epigastrickych cév béhem
operace recidivujici tfiselné kyly. Nutnost konverze na otevieny vykon nebyla rovnéz

dokumentovana.

Tabulka ¢. 25: Intraoperacni komplikace, N = 241

Zadné intraopera¢ni komplikace 241
Krvéceni 0
Poranéni nitrobiisnich organt / cév 0
Krvéceni a poranéni nitrobfi$nich orgdnti / cév 0

3.4.2 Pooperacni komplikace
Pooperacni komplikace byly monitorovany v pribéhu 30 dnit od terminu operace

a protokol poopera¢nich komplikaci byl uzavien po uplynuti zminéné lhity 30 dnt.
Zjisténé komplikace byly dokumentovany a administratorem zaevidovany do registru.
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3.4.2.1 Zavazné pooperacni komplikace

Za zavazné pooperacni komplikace povazujeme komplikace, které vedly k nutnosti
reoperace nebo znamenaly nutnost prodlouzeni hospitalizace. V monitorovaném
obdobi jsme zaznamenali dohromady tii zdvazné pooperacni komplikace, které si
vynutily reoperaci béhem stejné hospitalizace nebo rehospitalizace. Jednalo se celkem
ve dvou ptipadech o krvéaceni, 1x zpreparacni plochy v tfisle, v tomto ptipadé¢ se
jednalo o pacienta s historii antikoagulacni 1écby. Jednou jsme zaznamenali
pooperacni krvaceni z mista vpichu trokaru. U jedné pacientky doSlo k rozvoji
pooperacniho ileu, ktery se prezentoval 48 hodin po operaci, pacientka byla znovu
piijata k hospitalizaci (byla propusténa 24 hodin po operaci). Tenkostievni ileus byl
Vsechny zminéné ptipady byly neodkladné operovany laparoskopickou technikou bez
nutnosti resekce stfeva nebo explantace sitky.

Tabulka ¢. 26: Pooperacni zavazné komplikace, N = 241

Pooperacni krvaceni 2
Poranéni stfeva / Insuficience stfevni sutury 0
Porucha hojeni rany 0
Infekce sitky 0
Ileus 1

0

Jiné komplikace

Pooperacni krvaceni: Jednalo se o ptipad krvaceni z preparacni plochy v tfisle, tedy
o krvaceni extraperitonedlni, sutura peritonea zustala intaktni. U postizené¢ho pacienta
byla anamnesticky zaznamendna dlouhodobd 1é¢ba kumarinovymi derivaty
(Phenprocoumon) a piedoperacné nedostatecna kompenzace (snizené hodnoty Quick
a INR).

Pacient 1. R.S. Piedoperacné Quick 64.3, INR 37.3

Operace bilateralni recidivujici tfiselné kyly. Propustén druhy den po operaci. Tteti
pooperacni den nasledovala rehospitalizace kvili vSeobecné slabosti a nevolnosti
a hmatné rezistence v tfisle. Urgentné¢ provedené¢ CT vySetfeni ukazalo velky
extraperitonealni hematom v oblasti levého tfisla. Indikace k relaparoskopii potvrdila
difuzni krvéceni, bez identifikace jednozna¢ného zdroje krvéaceni. Sitka zlstala in
situ, bez nutnosti explantace. Nebylo nutné podani krevni transfuze.

Obrazek ¢. 44 (a + b): Operacni situs. a. Situs po ukonceni preparace velké primé
recidivujici levostranné triselné kyly — M3 b. Situs béhem relaparoskopie s nalezem
extraperitonedlniho hematomu Zdroj: vlastni archiv
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Obrazek ¢. 45: CT vysetreni s ndlezem extraperitonedalniho hematomu Zdroj: vlastni archiv

n

Pacient 2. H. K. Druhym ptipadem krvaceni bylo intraperitonedlni krvaceni z mista
vpichu trokaru v oblasti umbiliku. Pacient byl nasledujici den reoperovan
laparoskopickou technikou a krvéaceni bylo zastaveno. Bez nutnosti podani krevni
transfuze. Pacient byl dal$i den propustén do ambulantni péce.

Pooperacni ileus: Pacient K. P. V tomto pfipad¢ se jednalo o pacientku s bilateralni
kylou. Operace probéhla bez komplikaci. Sutura peritonea byla provedena
standardnim zptsobem pokradujicim stehem (V-loc™). Pacientka byla propusténa
nasledujici den do ambulantni péce bez zasadngjSich klinickych obtizi. Re-
hospitalizace nasledovala 48 hodin po primarni operaci s pfiznaky stfevni
neprichodnosti a zvracenim. Bylo provedeno urgentni CT s nalezem ileu tenkého
stteva a mechanickou obstrukci v oblasti levého tfisla. Pacientka byla indikovana
k relaparoskopii. Intraopera¢né ndlez uskiinuté stfevni klicky v rozvolnéné sutufe
nasténného peritonea (nedosSlo k jejimu roztrzeni). Stfevni resekce nebyla nutna.
Ptipad byl vyfeSen zpétnou repozici tenkého stfeva a novou suturou ndsténného
peritonea. Propusténi bez obtizi tieti pooperacni den.
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Obrazek ¢. 46: CT vysSetreni s nalezem ileu tenkého stieva s akutnim podezienim na
uskrinuti streva v oblasti levého trisla. Obraz ,,vnitini “ hernie Zdroj: vlastni archiv
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Obrazek ¢. 47: Operacni situs. a. Situs s nalezem uskrinuté klicky tenkého streva
v uvolnéné suture nasténného peritonea b. Situs po uvolnéni sutury peritonea — nebyla
nutna strevni resekce Zdroj: vlastni archiv

d.
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3.4.2.2 Nezéavazné pooperacni komplikace

Nezavazné pooperacni komplikace nemély vliv na délku hospitalizace ani
nevyzadovaly nemocnicni lécbu. Jednalo se pfedevSim o podkozni hematomy
mensSiho rozsahu, které byly léceny lokélni 1é€bou. Nezaznamenali jsme infekéni
komplikace v rané. Jednou jsme zaznamenali pooperacni kratkodobou hematurii,
kterd byla zapfi¢inénd intraopera¢nim zavedenim mocové cévky. Celkové dvakrat
jsme zaznamenali serom v misté pfedchozi tiselné kyly.

Tabulka ¢. 27: Pooperacni nezavazné komplikace, N = 241

Hematom bfiSni stény 4 1,65 %
Hematurie 1 0.41 %
Porucha hojeni rany 0 0,00 %
Serom 2 0,83 %
Jiné komplikace 0 0,00 %

3.4.2.2.1 Serom

Serom v tfisle jsme ve sledované skupiné pozorovali celkem 2% (0,5 %). V jednom
piipad€¢ jsme pftistoupili k ambulantni punkci, ve druhém ptipad¢ doSlo k zhojeni
spontanng.

3.4.2.2.2 Pooperacni poskozenti tiiselnych nerva

Jak intraoperacné, tak pooperac¢né nebylo zaznamenano piimé ¢i nepiimé poskozeni
nervil v tiiselné oblasti. U jednoho pacienta byly dokumentovany parestézie v oblasti

ttisla, které bez 1écby spontanné ustoupily.

Tabulka ¢. 28: Vseobecné pooperacni komplikace, N = 396

Z4dné zndmky nervového poskozeni PoSkozeni nervu  Dysestézie

395 0 1

3.4.2.2.3 VSeobecné pooperacni komplikace

Ve sledovaném souboru jsme nezaznamenali vétsi pocet komplikaci vSeobecného
charakteru. Zaznamenali jsme jednou horeCku bez jasné pfi€iny, kterd odeznéla bez
1é¢by a jednou infekci mocovych cest léCenou kratkodobé antibiotikem (cefpodoxim
200 mg). Piehled jednotlivych sledovanych komplikaci je uveden v tabulce €. 26.

Tabulka ¢. 29: Vseobecné pooperacni komplikace, N = 241

Vseobecné komplikace Pocet
Horecka 1
Gastritis/Ulkus 0
Pleuralni vypotek 0
Srdecni insuficience 0
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Srdec¢ni infarkt
Zanét mocCovych cest
Tromboza
Pneumonie
Hypertenzni krize
Renalni insuficience
Prijem

Plicni embolie
CHOPN/Astma
Nestabilni AP
Umirti pacienta

=) (el el Mool i)

Jiné komplikace

3.5 D¢lka hospitalizace

VSsichni pacienti byli operovani v den pfijmu k hospitalizaci. Pacienti s jednostrannou
kylou byli propousténi vétSinou nasledujici den, pacienti s bilateralni kylou 48 hodin
po operaci. U pacientli, kde byla nutnd rehospitalizace, byla délka hospitalizace

jednoduse sectena.

Graf'¢. 12: Prehled operovanych kyl. Délka hospitalizace, N = 241
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oboustranna kyla

3.6 Recidiva

Ve sledovaném souboru jsme nezaznamenali recidivu tfiselné kyly. U jednoho
pacienta bylo vysloveno podezieni na moznou recidivu, kterd se ale MRI vySetienim
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nepotvrdila. Pacient ke dni vySetfeni neuddval Zadnou bolest ani zadné potize
v operovaném tfisle.

3.7  Pooperacni bolest

Pooperacni bolest byla pfitomna u vétSiny pacientli ve sledované skupiné — 92 %
(221/241). U dvaceti pacientli nebyla zaznamendna 74dnéa pooperacni bolest.

Graf ¢. 13: Pritomnost pooperacni bolesti, N = 241

Inguinal hernia: Schmerz postoperativ

8%

[ Schmerz

B Kein Schmerz

3.7.1 Pooperacni bolest prvni pooperaéni den — D1

Uroveii pooperaéni bolesti byla méfena dle protokolu studie prvni pooperaéni den dle
VAS skore. Udaje byly zaznamenany do zdravotni dokumentace a naslednd zaneseny
do registru. Rozhodujici podil pacienti udaval jenom mirnou bolest v rozsahu 1-3 dle
VAS — 84,61 % (187/221). Jen u dvou pacientll byla zaznamenana bolest vysokého
stupné — 0,9 % (2/221). Jak bylo jiz zminéno u 20 pacientl — 9,01 % (20/241) nebyla
zjiSténa zadna pooperacni bolest VAS = 0.

Tabulka ¢. 30: Pooperacni bolest — méreno prvni pooperacni den (DI1), N = 221

Stupen bolesti 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nevyplnéno

Pocet 22 74 91 19 8 5 2 0 0 0 0
pacientll

3.7.1.1 Korelace pooperac¢ni a ptedoperacni bolesti

Vzijemné srovnani piedoperacni a pooperacni bolesti pfineslo nasledujici zjiSténi.
Nejvétsi skupinu tvofili pacienti s pfitomnosti jak predoperacni, tak pooperacni
bolesti. Sedmnact procent pacienti (40/241) udavalo jen pooperacni bolest bez
pritomnosti bolesti predoperacni. Devét pacientit (4 %) udalo pfedoperacni, ale
zadnou pooperacni bolest.
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Graf ¢. 14: Korelace predoperacni a pooperacni bolesti, N = 241
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Tabulka ¢. 31: Korelace predoperacni a pooperacni bolesti, N = 241

Jen ptedoperaéni Predoperaéni Jen pooperacni Ptedoperacni
bolesti a pooperacni bolesti a pooperacni bolest
bolesti nepfitomna
Pocet 9 181 40 11

pacientll

3.7.1.2 Lécba pooperacni bolesti

Ve sledované skupiné byl aplikovan standardizovany protokol 1écby pooperaéni
bolesti. V den operace bylo aplikovdno pacientim 15 mg piritramidu 1. v. dle potieby
maximaln¢ v Sestihodinovych intervalech. Prvni pooperacni den byl podan ibuprofen
400 mg oralné tfikrat denné. U silnych bolesti byl dle potteby podéan intravendzné
paracetamol 1 gr. Od druhého dne byla poddvana medikace na pooperacni bolest dle
potieby a ptani pacienta. Dle standardniho protokolu byly podéany Iéky na bolest vSem
pacienttim, ktefi udavali n¢jaky stupenn pooperacni bolesti (221 pacienttt). Jen u dvou
pacientli nebyla podana zddna medikace, na zadklad¢ odmitnuti.
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Graf¢. 15: Medikamentozni lécba pooperacni bolesti, N = 221

Inguinal hernia: Schmerzmedikation postoperativ
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Graf'¢. 16: Medikamentozni lécba pooperacni bolesti — trvani, N = 221
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3.8 Follow-up — ptehled

Dle protokolu studie bylo provedené kontrolni vySetfeni jeden mésic a jeden rok po
operaci. Vzhledem kuzavieni studie ke dni 31.12.2015 byl minimalni odstup
vySetfeni od operace 12 mésicti. Primérny follow-up €inil 14,13 mésice. Vysetieni po
jednom meésici bylo provedeno u vSech 241 pacientt (100 %). Kontrolni vysetfeni po
mesici (M1) bylo realizovano ambulantnim vySetfenim u 223 pacientd (92,92 %),
zbylych 18 pacientli bylo kontaktovano telefonicky. Standardni dlouhodoby follow-up
po uplynuti 12 mésict byl dokumentovan u 205 pacientt (85,06 %). Dle protokolu
studie byly dotazovany pooperacni komplikace, pooperacni bolest del§i nez tii mésice
dle VAS (0-10), typ bolesti (klidova, pti pohybu), dale nutnost medikament6zni 1écby
a pfipadna ptitomnost recidivy ¢1 nutnost reoperace.
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Tabulka ¢. 32: Distribuce pacientii sledované skupiny s ohledem na c¢asovy odstup od
operace. Vyjadreno v mésicich, N = 241

39 38 37 36 35 34 33 32 31 30

7 11 9 6 11 10 9 12 8 7
29 28 27 26 25 24 23 22 21 20
5 10 12 11 7 8 10 11 10 10
19 18 17 16 15 14 13

8 6 6 12 10 11 4

Casovy odstup od operace (v mésicich)
Pocet pacientt

Nasledujici tabulka zobrazuje piehled sledované skupiny =z hlediska hodnoceni
bolesti. Je =zahrnuta bolest pifedoperacni, evaluace prvni den, prvni mésic
a dlouhodoby follow-up s odstupem jednoho roku. Minimdlni Casovy odstup od
operace byl 12 mésict. Primérnd délka follow-up Cinila 14,13 mésice.

Tabulka ¢. 33: Prehled sledované skupiny z hlediska hodnoceni bolesti

Pied OP N D1 M1 Y1
=241 N =241 N =241 N = 205*

Zadna bolest (VAS = 0) 54 20 (8,29 %) 208 193

(22,41 %) (86,31 %) (94,15 %)
Slab4 bolest nebo 151 187 30 10 (4,88 %)
diskomfort (VAS 1-3)  (62,65%) (77,59 %) (12,45 %)
Mirn4 a7 sttedni bolest 35 32 3(124%)  2(0,97 %)
(VAS 4-6) (14,52 %) (13,27 %)

Siln, zavazna bolest  1(042%)  2(0,85%)  0(0,00%) 0 (0,00 %)
(VAS >6)

*Dlouhodoby follow-up ¢inil 85,06 % (205/241)
3.8.1 Follow-up — 1 mésic (M1)

Planované vysetteni po meésici (M1) bylo realizovano formou ambulantniho vySetteni
u 223 pacientd (92,92 %). Pacienti, ktefi se odmitli nebo nemohli dostavit
k ambulantnimu vySetteni, byli kontaktovani telefonicky. 86,31 % pacientl (208/241)
neudavalo Zadnou bolest v tfisle. Slaba bolest, lehky diskomfort nebo pocit ciziho
télesa (VAS 1-3) byl zaznamenan u 12,45 % pacientd (30/241). Mirna azZ stfedni
bolest byla zaznamenédna u 1,24 % pacientl (3/241). Piehled intenzity bolesti pii
vySetieni po jednom mésici shrnuje tabulka 31.

Tabulka ¢. 34: Pooperacni bolest — méreno mésic po operaci (M1), N = 33

Bolest 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Neudano Nevyplnéno
(VAS)

Pocet 21 5 4 2 1 0 0 0 0 O 0 0
pacienti
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3.8.2 Follow-up — 1 rok

Vysetieni sledované skupiny po jednom roce od operace bylo realizovano
prostiednictvim standardizovaného dotazniku (ptiloha ¢. 6). Pro zabezpeceni vySsi
vytéznosti a navratnosti byly pro kazdého pacienta vystaveny a odeslany dva
dotazniky, jeden na adresu pacienta a jeden na adresu praktického Iékare, kterého
pacient udal jako svého praktického lékate pti registraci do studie. U 23 % (57/241)
pacientli byla evaluace provedena po obdobi krat§im nez 12 mésict. Primérné doba
¢asového odstupu od operace €inila 26,13 mésice. Navratnost dotaznikil byla pomérné
vysokd, cCinila 85,06 % (205/241) pacienti. VSechny udaje byly =z dotazniku
prevedeny administratorem do registru a nasledné vyhodnoceny. Intenzita pooperacni
bolesti dle VAS je uvedena v tabulce ¢. 32.

Tabulka ¢. 35: Pooperacni bolest — méreno mésic po operaci (Y1), N =12

Bolest 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Neudano Nevyplnéno
(VAS)

Pocet 7 1 2 2 0 0 0 0 0 O 0 0
pacienti

Rozhodujici ¢ast, 94,15 % pacientii (193/205), neudavala v momenté evaluace zadné
bolesti v operovaném tfisle. V deseti pfipadech jsme zaznamenali pfetrvavajici
diskomfort v tfisle, pocit ciziho télesa (7/10) anebo mirnou bolest (3/10). Déle byla
zaznamenana pooperacni bolest v délce trvani pies ti1 mésice v tfisle stfedniho stupné
— mirné az sttedné silné intenzity (4—6 VAS) ve tiech ptipadech (1,46 %). Po roce se
snizil poCet pacientli s obtizemi na 2 (0,97 %). U téchto dvou pacienti (0,97 %)
pretrvavala 1 po roce bolest v tfisle. Tyto dva ptfipady budou analyzovany v dal$im
textu.

Pacient 1. Primarni operace oboustranné kyly bez intra- a pooperacnich komplikaci.
(VAS — DI: 3; M1: 3; Y1: 4). Pooperacni bolest vyhradn¢€ v oblasti levého tfisla.
Béhem obdobi mezi 3. a 12. mésicem byla aplikovana stupiiovita konzervativni
terapie, zahrnujici 1é€bu medikamentdzni a lokéalni anestetickou, fyzioterapii véetné
elektroterapie a terapie ultrazvukem. Sonograficky nebyla prokdzana recidiva ani jiny
patologicky nélez v tfisle. Pfi neurologické analyze nebyla bolest vyhodnocena jako
bolest neuropaticka. MRI vySetfenim byl popsan normalni nélez v tfisle, bez
patologické kolekce v oblasti tfisla, bez znamek recidivy a bez zndmek migrace sitky.
Bylo vysloveno podezieni na mozné vytvoteni sristl esovité klicky tlustého stifeva
s nasténnym peritoneem. Po obSirném vysvétleni terapeutickych moznosti a rizik
reoperace byla indikovana laparoskopie s ndlezem, ktery potvrzoval popsané plosné
srosteni tlustého stfeva s nasténnym peritoneem v misté jizvy po incizi peritonea.
Byla vyloucena kylni recidiva i migrace kylni sitky. Bylo provedeno pteruseni srtsti
a hemostaza. Pacient byl 1 s odstupem Sesti mésicti od operace zcela bez obtizi.
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Obrazek ¢. 48: Operacni situs. Nalez plosnych sristu esovité klicky tlustého streva
s nastennym peritoneem Zdroj: vlastni archiv

Pacient 2. Operace oboustranné recidivujici kyly po pfedchozi plastice tfiselné kyly
technikou ,,plug®. Bolesti v obou tfislech byly pifedoperacné pomérné vysoké
intenzity (VAS >6). Sonograficky prokazana oboustrannd recidiva. Operace byla
technicky ndro¢na, ale prob&hla bez intra- a poopera¢nich komplikaci. (VAS — D1: 5;
MI1: 5; Y1: 4). Pooperacni bolest pretrvavala jenom v oblasti levého tiisla. Béhem
obdobi mezi 3. a 12. mésicem byla aplikovana stupniovitd konzervativni terapie
zahrnujici medikamentozni a lokdlni anestetickou Iécbu, fyzioterapii vcetné
elektroterapie a terapie ultrazvukem. Sonograficky nebyla prokdzana recidiva ani jiny
patologicky nalez v tiisle. Pfi neurologické analyze byla bolest vyhodnocena jako
bolest neuropatickd. RozSifend medikamentdzni lé€ba CPIP nepfinesla ocekavané
zlepSeni stavu. MRI vySetfenim byl popsdn normalni nalez v tiisle, bez patologické
kolekce v oblasti tiisla, bez zndmek recidivy a bez zndmek migrace sitky. Dle
doporuceni EHS byla pacientovi navrzena laparoskopicka ,triple* neurektomie. Po
vysvétleni rizik reoperace byla indikovana laparoskopie a zminénéd neurektomie. Byla
vyloucena kylni recidiva 1 migrace kylni sitky. Pacient byl po vykonu s odstupem
Sesti mésicli od operace zcela bez obtizi.
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Obrazek ¢. 49: Operacni situs. Situace behem plastiky recidivujici kyly po plastice
technikou ,,plug *“ Zdroj: vlastni archiv

3.8.2.1 Chronicka bolest

V analyze chronické bolesti se soustiedime na vyhodnoceni bolesti v operovaném
ttisle v dlouhodobém follow-up (Y1). U 5,85 % pacientt (12/205) byla zjiSténa bolest
v operovaném tfisle rizné intenzity. V 10 piipadech se jednalo o mirnou formu bolesti
nebo jen o pocit diskomfortu v tfisle a nejcastéji pocit ciziho télesa nebo napéti
v tfisle. V sedmi piipadech byla odpovéd’ na dotaz pfimo na bolest v operovaném
tfisle negativni, jednalo se jen o vySe popsané neurCité pocity tahu tlaku a napéti
v urcitych situacich nebo v urcitych polohéach. Bolest jako takova byla vyhodnocena
utfi pacientl s mirnou bolesti (VAS 2-3). Zvlast byli analyzovani pacienti
s dokumentovanou chronickou bolesti v tfisle CPIP se stiedné intenzivni bolesti
v operovaném ttisle (VAS 4-6).

Tabulka ¢. 36: Prehled sledované skupiny z hlediska hodnoceni dlouhodobé bolesti
operovaného trisla. Vysetieni po roce (Y1), N = 205

Y1
Z4dna bolest (VAS = 0) 193 (94,15 %)
Slaba bolest nebo diskomfort (VAS 1-3) 10 (4,88 %)
Mirna az stfedni bolest (VAS 4-6) 2 (0,97 %)
Silna, zavazna bolest 0 (0,00 %)

(VAS >6)
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Tabulka ¢. 37: Zastoupeni a distribuce chronické bolesti v trisle — CPIP ve sledované
skupine. Vysetreni po roce (Y1), N = 205

Chronicka bolest Chronicka bolest Chronicka bolest Z4dna chronicka
jen vpravo jen vlevo oboustranné bolest
0 2 0 203

3.8.2.2 Klidova bolest

Klidova bolest mirného charakteru byla zaznamenana u dvou pacienti (VAS 2-3).
U obou pacientii nebyla bolest omezujici v béZném pracovnim ani sexualnim zivoté.
NevyzZadovala chronickou léc¢bu bolesti. Jednou byla zaznamenana vpravo a jednou
vlevo. N = 10.

Graf'¢. 17: Distribuce klidové bolesti v operovaném trisle, N = 10
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3.8.2.3 Bolest pii zatézi

Bolest v operovaném tiisle mirného charakteru byla zaznamenana u tii pacienti (VAS
2-3). Z tohoto poctu byla u dvou pacienti popsana i bolest v klidovém rezimu.
U vSech pacientii byla popsana ptfedevS§im u pohybii trupem (piedklon, uklon do
strany) a pfi flexi stehna na postizené stran€. Bolest nebyla postizenymi vyhodnocena
jako omezujici v béZném pracovnim ani sexudlnim zivoté. Nevyzadovala chronickou
1é¢bu bolesti. Jednou byla zaznamenéana vpravo, jednou vlevo a jednou oboustranng.
N=10.
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Graf ¢. 18: Distribuce bolesti pri zatézi v operovaném trisle, N = 10
Inguinal hernia: Schmerzen bei Belastung (Follow Up 1 Jahr)
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4. Diskuze

Endoskopické techniky TEP a TAPP a oteviené operacni techniky jako Lichtenstein,
plug & patch a PHS znamenaji v soucasnosti zlaty standard v operacni 1é¢bé tiiselné
kyly. Jsou doporucovany terapeutickymi standardy (guidelines) vydanymi riznymi
evropskymi spole€nostmi zabyvajicimi se problematikou kyl, jmenovité¢ European
Hernia Society (EHS), International Endohernia Society (IEHS) a FEuropean
Association of Endoscopic Surgery (EAES). Az 82 procent zkuSenych chirurgi,
zabyvajicich se touto problematikou, vyuziva individualniho pfistupu (tailored
approach) ke kazdému pacientovi s kylou. Pouzivaji rtizné operacni techniky
v zavislosti na konkrétnim néalezu u pacienta s cilem maximalni moZné minimalizace
rizika pro pacienta. Vzhledem krozdilnym léCebnym postupim je vyznamné
rozliSovat a zohlednovat prfedevsim nasledujici skutecnosti: jednostranna kyla u muze,
u zeny, oboustranna kyla, pfedchozi panevni nebo bfisSni operace v dolnich bfiSnich
kvadrantech, nemoznost celkové anestézie, recidivujici kyla a akutni stavy spojené
surgentnim chirurgickym vykonem. Guidelines— doporuceni— zaloZené na
konkrétnich dikazech — Evidence based medicine (EBM)— davaji doporuceni
k nejlepSimu terapeutickému postupu v konkrétni individudlni situaci u pacienta. [99]
Laparoskopickd plastika tfiselné¢ kyly se stala jednim ze standardnich zptsobt
oSetfeni tfiselné kyly, predevS§im v pfipadech recidivujici kyly, kyly oboustranné
a kyly femoralni. [41] Endoskopicka operacni technika je doporucovéna také u kyly
jednostranné, predevsim u Zen, ale také u muza v produktivnim véku. [2; 3; 6; 11; 99]
Vice nez 70 rtiznych studii a metaanalyz srovnavajici laparoskopické, endoskopické
a oteviené¢ operace tiiselné kyly prokdzaly srovnatelné dlouhodobé vysledky se
zaméienim na vyskyt recidivy, pooperacni bolest a CPIP a QoL pacienti. [2—5] Mirné
rozdily byly zaznamenany ve frekvenci vyskytu chronické pooperacni bolesti a CPIP.
[2; 38; 39] Ackoli byly publikovany studie, které zaznamenaly vysS$i pocet recidiv
u laparoskopické nez u oteviené plastiky tiiselné kyly, da se predpokladat, ze se jedna
vice o otazku zkuSenosti operujiciho chirurga nez o opravdové selhani operacni
techniky. [7] V obecnych doporucenich (guidelines) pro 1€cbu symptomatické tiiselné
kyly, kterd vznikla na zdklad€ analyzy randomizovanych studii a metaanalyz,
pievazuji doporuceni favorizovat laparoskopickou — TAPP a endoskopickou — TEP
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operacni techniku pfed otevienou operacni technikou. U minimalné invazivnich
technik byly prokdzany lepsi vysledky s ohledem na vyskyt CPIP, s niz§im vyskytem
kyIni recidivy a rychlej$im navratem do prace. [2; 3; 6; 11]

Kockerling ve své praci z roku 2015 podavéa zjednoduseny navod na implementaci
doporuceni jednotlivych odbornych spole¢nosti do Siroké odborné praxe. Toto
doporuceni se orientuje na jednotlivé samostatné podskupiny z celkové skupiny
pacientli se symptomatickou tfiselnou kylou, které je dilezité rozliSovat vzhledem
k odlisSnym doporu¢enym lécebnym postupim u téchto podskupin. [99] Toto
doporucenti je nasledujici [99]:

Jednostrannd tfiselnd kyla u muze: Zlatym standardem v 1écbé je operaéni technika
zaloZena na operacni (piedni nebo zadni) implantaci kylni sitky u muzskych pacientt
ve véku >30 let. Jednd se o operacni techniky: Lichtenstein, TAPP, TEP, plug &
patch, PHS. K vyhodam favorizujicim minimalné¢ invazivni techniky patii nizsi
frekvence sekundarniho hojeni rany, vyskytu hematomt a rychlejsi navrat k normalni
denni a pracovni aktivité¢. Vzhledem k metaanalyzou prokdzanému niz§imu vyskytu
akutni a chronické pooperacni bolesti tfisla (p <0,001) jsou endoskopické techniky
doporucovany jako metoda volby, kdyz je pracovist¢ vybavené dostateCnou
zkuSenosti v téchto technikach.

Jednostrannd tfiselnd kyla u Zeny: Bylo prokézéano, Ze riziko vzniku recidivujici kyly
je u zen zasadné vyssi po otevienych nez po endoskopickych technikach plastiky
ttiselné kyly. U téchto recidiv se jedna az o 38 % recidivy femoralni. Pfedpoklada se,
ze se nejednd o typické recidivy, ale o neidentifikované femoralni kyly béhem
primarni oteviené operace. Na zakladé toho, ze béhem endoskopické, laparoskopické
operace je femordlni region oSetfen, ktomuto typu recidiv tak nedochazi.
Endoskopické techniky jsou pro jejich diagnosticky piinos doporucovany jako metoda
volby.

Primérni bilaterdlni tfiselnd kyla u muzi a zen: Endoskopické techniky jsou v rukach
v téchto technikach zkuseného chirurga doporu¢ovany jako metoda volby.

Primérni skrotdlni kyla: Na zdklad¢ technickych problém béhem operace, Casté
nekompletni resekce kylniho vaku, ktera vede k tvorbé perzistujicich seromd,
zvysSeného rizika krvaceni a jeho horsi kontroly se jevi endoskopické techniky jako
méné vhodné u tohoto typu tiiselné kyly. Technika dle Lichtensteina, plug & patch
a PHS jsou doporucovany jako metoda volby.

Primarni tfiselna kyla u pacientll s pfedchozi panevni nebo bfi$ni operaci v dolnich
bfiSnich kvadrantech: Vzhledem ke zvySenému riziku poranéni nitrobfi$nich organt
a moCového méchyfe (predev§im po radikalnich operacich prostaty) jsou oteviené
operacni techniky — dle Lichtensteina, plug & patch a PHS doporucovany jako
metoda volby.

Recidivujici kyla: Pomérné jednoduché doporuceni k preferenci endoskopickych
technik po pfedni plastice tfiselné kyly a technika dle Lichtensteina po
endoskopickych operaénich technikdch. Endoskopicka reoperace recidivy tfiselné
kyly po pfedchozim endoskopickém vykonu vyzaduje od operatéra mimotfadnou
zkuSenost v dané oblasti.
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Obrazek ¢. 50: Doporuceni operacni lecby symptomatické triselné kyly se
zohlednéenim doporuceni EHS, IEHS a EAES s vyuZitim ,, tailored approach* pristupu
Zpracovano dle [99]

l Symptomatic_inguinal hernia ]
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Jednim z poslednich zbyvajicich problému v oblasti laparoskopické plastiky tfiselné
kyly zlstava otazka fixace ¢i nefixace implantované kylni sitky. Bylo prokazano, ze
traumaticka fixace sitky zvySuje moznost vzniku CPIP piedev§im bolesti
neuropatického charakteru, naptiklad pii zachyceni nervii probihajicich v tfiselné
krajin¢ fixatnim materidlem. [46; 47] Z tohoto divodu byly uvedeny do praxe cetné
zpUsoby netraumatické fixace kylnich siték. Cetné studie prokazaly uéinnost tohoto
typu netraumatické fixace, a proto jsou mnohymi autory doporucovany. [8; 46; 47]
K netraumatické fixaci jsou nejcastéji vyuzivany ruzné formy tkanovych lepidel,
chemického 1 biologického charakteru. V literatufe bylo publikovdno mnozstvi
prospektivnich randomizovanych studii a metaanalyz, srovnavajici traumatickou
a netraumatickou fixaci kylni sitky u rGznych typa plastik tfiselné kyly, Castéji vSak
oteviené techniky, s jednoznacnou vyhodou na strané netraumatické fixace. [19-21;
23; 29; 33] U endoskopické techniky plastiky tfiselné kyly — TEP bylo jednoznacné
prokédzéano, ze je mozné upustit od traumatické fixace implantatu, dokonce od jakékoli
formy fixace, bez zvySen¢ho rizika vyskytu recidivy. [2; 40-45] V ptipadé
laparoskopické plastiky tfiselné kyly — TAPP byla prokdzana ucinnost takzvané
netraumatické fixace implantatu, naptiklad tkanovymi lepidly, bez zvySené frekvence
vyskytu recidivy. [48] Alternativni moznosti k vyuziti netraumatické fixace
tkanovymi lepidly je vyuziti takzvané samofixacni sitky, ktera umoziiuje dostate¢nou
fixaci implantatu na bfisni sténu.[1; 7; 42] Schopnost samofixace je zprostiedkovana
specialné upravenym povrchem kylni sitky, ktery je opatfen mikroskopickymi
vsttebatelnymi hacky, jako tomu je v piipadé kylnich sit€k PP a PPL, nebo specialnim
adherentnim povrchem kylni sitky na bdzi odbouratelného polymeru, ktery se
v kontaktu s vlhkym prostfedim proménuje na hydrogel se silnym adherentnim
uc¢inkem, jako tomu je u kylni sitky AX. U vSech samofixacnich implantatii neni
nutnd 74dnd dodate¢na fixace, at’" traumatickda, nebo netraumaticka. Pivodné byly
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samofixacni kylni sitky urceny k aplikaci u oteviené plastiky tfiselné kyly — techniky
dle Lichtensteina. Byla publikovana celd fada publikaci, které se zabyvaly vyuZitim
samofixacnich kylnich sit€k u oteviené plastiky tfiselné kyly. Tyto studie prokazaly
jednoduchost aplikace, snadnou manipulaci a pozitivni vliv na vyskyt CPIP
a chronické pooperacni bolesti tfisla a dobu rekonvalescence ve srovnani s klasickou
fixaci kylni sitky nevsttebatelnym stehem, jako ji popsal Lichtenstein. [22; 24; 25;
31; 32; 33] AZ po roce 2008 pfichazi prvni pokusy vyuzit samofixacnich kylnich siték
v oblasti laparoskopické — TAPP a endoskopické techniky — TEP plastiky tfiselné
kyly. VétSina publikaci se zabyvala vyuzitim samofixacnich kylnich sit€¢k v oblasti
endoskopické — TEP techniky. Stejné jako u oteviené techniky, prokdzaly studie
u TEP techniky dobrou vyuzitelnost samofixacnich kylnich siték, snizenou frekvenci
vyskytu CPIP a vyskytu recidivujici kyly. [41-45] Birk et al. publikoval v roce 2012
prvni vétsi retrospektivni studii se zaméfenim na moZnost vyuziti implantitu PP
v oblasti laparoskopické TAPP plastiky tfiselné kyly s vybornymi vysledky ohledné
frekvence vyskytu CPIP a vyskytu recidiv. [7] Sam vSak upozornil na nutnost
prospektivniho potvrzeni téchto slibnych vysledkii, coz je predmétem této studie.
Vysledky studie jsou v dalSim textu konfrontovany s vysledky jinych studii
a metaanalyz v ramci doporuceni vydanych odbornymi spole¢nostmi EHS, TEHA
a EAES. Piehled hodnoceni vyznamu dikazu pro tvrzeni a miry doporuceni jsou
uvedeny v tabulce €. 3.

V¢Ek, pohlavi a BMI. Dle analyzy publikovanych studii je v pripadé recidivujici kyly
po oteviené plastice triselné kyly u zZeny nalezena v 38—40 % kyla femoralni. Toto
zjisteni vede ke konstatovani, zZe u Zen je prokazatelné vyssi riziko vzniku recidivy po
oteviené plastice triselné kyly nez po plastice minimalné invazivni. [11; 60, 99]
—Vaha diikkazu 2C

Femoralni krajina musi byt vidy béhem operace vySetrena na pritomnost femoralni
kyly. Vyuziti endoskopickych operacnich technik se jevi jako vyhodnéjsi. [11; 60, 99]
—Doporuceni D

Ve sledované skupiné byl rozhodujici podil pacientd muzského pohlavi (90 %), co se
kryje sincidenci tohoto onemocnéni u muzii a Zen. Ve sledovaném obdobi jsme
oSetfili u Zen 34 tfiselnych kyl TAPP technikou a 41 jinou otevienou technikou.
S ohledem na doporuceni odbornych spolecnosti preferujeme endoskopické teseni
ttiselné kyly u zen, pfedevSim u oboustranné kyly. V parametru BMI nebylo ve
sledované skupin€ nalezeno rozdild v distribuci BMI u muz a zen. Az 63,07 %
(152/241) pacientil tvofili pacienti s nadvahou nebo obezitou. V operované skupiné
pacientli byla nejCastéji zastoupend vékova skupina mezi 50 a 60 lety (30,70 %).
Celkové dominovala veékova kategorie 50+ (70,95 %). Mezi pacienty Zenského
pohlavi dominovala kategorie mezi 40 a 50 lety (39,13 %).

Predoperacni komorbidita, piedchozi operace, ASA. Vyznamnym faktorem
potencialné negativné ovliviiujicim prabeh operace (mozné intraperitonedlni adheze)
je predchozi, zejména biisni operace. Ve sledované skupiné bylo mozné identifikovat
n¢jakou piedchozi operaci u 146 pacientt (60,58 %). Ve skupiné dominovali pacienti
s lehkym nebo mirnym rizikem dle klasifikace ASA 85,89 % (207/241). Nepozorovali
jsme zadny negativné prediktivni faktor nebo konkrétni asociaci mezi rizikovymi
faktory a vysledkem operace. Ve sledované¢ skupiné jsme zaznamenali jednoho
pacienta s nedostatecné kompenzovanymi faktory srazlivosti u dlouhodobé 1€Cby
kumarinovymi derivaty, ktera nasledné vedla k pooperacnimu krvaceni. Je mozné
pfedpokladat negativni predikci tohoto faktoru na moZzné pooperaéni krvaceni, na
zaklad¢ jednoho ptipadu to ale neni mozné uvést jako tvrzeni.
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Operacni ¢as. Primérny operacni ¢as u pacientli v celé skupin€ pacientii s operovanou
kylou ¢inil 66 minut. Operacni €as se celkové 1 u jednotlivych podskupin (kyla
jednostrannd, oboustrannd) zasadné neliSil od srovnatelnych publikovanych
studii. [77] Opera¢ni cCas, dle zkuSenosti autora, prodluzuje zejména piitomnost
nitrobfi$nich adhezi.

Typ kyly. Rozhodujici vétsina kyl operovanych v prezentované skupiné pacientii méla
kyIni branku stfedni nebo velké velikosti dle klasifikace EHS (>1,5 cm). Bylo to az
85 % (340) operovanych kyl. Ze sledované skupiny byli vyfazeni pacienti s kylni
brankou >4 cm a skrotalni kylou s ohledem na technickou naro¢nost, nutnost pouZiti
kylni sitky vétSiho formatu a v souladu s doporucenim EAES. [99] Ve srovnani
skupiny dle rozd€leni podle strany postizeni nebyl zaznamenan vétsi rozdil
v distribuci velikosti kylni branky. Bez ohledu na pohlavi a stranu operované kyly
dominovaly kyly medidlni (ptimé). Do sledované skupiny byly zatazeny primarni
irecidivujici kyly ve snaze ovéfit Sirokou pouZitelnost samofixacnich siték.
Nepotvrdila se Zadnad negativni asociace mezi pouzitim samofixacni sitky u oSetfeni
recidivujici kyly a zvySenym mnoZstvim komplikaci.

Implantaty. Kylni sitka malych rozméru miize byt rizikovym faktorem pro kylni
recidivu po laparoskopicke plastice triselné kyly. [2]

—Vaiha diikazu 2A

Minimalni doporucovana velikost kylni sitky pro pouziti v laparoskopické plastice
triselné kyly je 15 x 10 cm.

—Doporuceni A

Makroporézni sitky se snizenou hmotnosti jsou vyhodnéjsi s ohledem na chronickou
pooperacni bolest v trisle a pocit ciziho télesa v prvnim roce po oteviené plastice
triselné kyly. Nebyl prokazan zadny rozdil ohledné zdavazného CPIP. Tato vyhoda
nebyla prokazana u endoskopickych operacnich technik. [2]

—Vaha diikkazu 2C

Pouziti makroporéznich siték (pory >1000 um) s redukovanou hmotnosti (<50 gr/m’)
je doporucovano u otevienych operacnich technik. [2]

—Doporuceni D

Vsechny pouzit¢ kylni sitky byly zhlediska materidlové charakteristiky
makroporézni polypropylenové sitky s nizkou hmotnosti, o standardnim rozméru
15 x 10 cm. Sitky PP a PPL jsou v podstaté stejné, princip samofixace je u obou
stejny, odliSuje je aditivni povrchova ftprava sitky PPL, ktera umoziuje
bezproblémové zavedeni sitky do bfiSni dutiny trokarem. U sitky PP musela byt
k zavedeni pouzita umélohmotna folie (soucast baleni sitky), aby se zabranilo jejimu
slepeni navzajem. Tato folie musela byt nasledné¢ z bfisSni dutiny odstranéna. Stejné
jako u techniky TEP, tak i u techniky TAPP prokéazaly studie dobrou vyuzitelnost
samofixacnich kylnich sitek PP a PPL, sniZzenou frekvenci vyskytu CPIP a vyskytu
recidivujici kyly. [7; 41-45] Sitka AX se liSila povrchovou upravou a principem
samofixace. V tomto ptipad¢ jde o pfilnavost k povrchu, kterd je zprosttedkovana
hydrogelem, ktery se vytvaii na povrchu sitky. Identifikovali jsme jedinou studii,
ktera potvrdila efektivni vyuziti samoadhezivni sitky AX v klinické praxi u oteviené
plastiky tfiselné kyly. [32] Gruber-Blum et al. v animalni studii srovnavajici
samofixacni sitky PP a AX prokazal lepsi vysledky a vétsi stabilitu implantatu PP,
diky delsimu efektu adherence, diky minihaCkiim, které se odbouravaji tadu
meésicl. [59] My jsme nezaznamenali Zadnou recidivu tfiselné kyly ani migraci
implantované sitky, proto jsme tuto zkuSenost nemohli potvrdit, ale na objektivni
hodnoceni bude zapotiebi vyznamné vétsi objem implantaci sitky AX.
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Antibioticka profylaxe. U plastiky triselné kyly bez implantace kylni sitky antibioticka
profylaxe signifikantné nesnizuje vyskyt ranych komplikaci. [11]

—Vaiha diikkazu 1A

U oteviené plastiky triselné kyly s implantaci kylni sitky u pacientit s nizkym rizikem
antibioticka profylaxe signifikantné nesnizuje vyskyt ranych komplikaci. [11]

—Vaha diikkazu 1B

U endoskopickych operacnich technik antibioticka profylaxe signifikantné nesniZuje
vyskyt ranych komplikaci. [11]

—Vaha diikkazu 2B

U pacientu s nizkym rizikem neni rutinni podavani antibiotické profylaxe u planované
oteviené operace triselné kyly s implantaci kylni sitky indikovano. [11]
—Doporuceni A

U endoskopické techniky neni rutinni podavani antibiotické profylaxe
indikovano. [11]

—Doporuceni B

V pripade pritomnosti rizikovych faktoru s ohledem na infekci v rané miize byt podani
antibiotické profylaxe indikovano. [11]

—Doporuceni C

Ve sledovaném souboru jsme nezaznamenali Zadnou ranou infekci ani infekei sitky.
Profylaktické poddvani antibiotik se prokazalo mimo piipadd se zvySenym rizikem
jako neopodstatnéné. [57] Diky tomu, Ze jsme az do konce roku 2013 rutinné podavali
antibiotickou profylaxi (cefazolin 2 g) formou ,,single shot“, zaznamenali jsme ve
studii podil profylaktického podani antibiotick¢é profylaxe ptesahujici 80 %.
V poslednim roce jsme od pausalniho podavani antibiotické profylaxe ustoupili, bez
toho, Ze bychom pozorovali nartist poctu komplikaci.

Komplikace. Plastika tfiselné kyly je, stejné¢ jako kterakoli jind operace, spojena
s rizikem moznych komplikaci. Dle vysledka rozsahlych metaanalyz se jejich vyskyt
pohybuje v rozmezi 15-28 %.[3] Pouzitim aktivniho monitoringu komplikaci
(telefonaty, dotazniky, klinickd vySetfeni) je uddvany vyskyt jest¢ vysSsi. Intra-
operacné jsme nezaznamenali zddna poranéni nitrobfiSnich organt nebo struktur ani
zadnou relevantni komplikaci. V rdmci pooperacnich komplikaci jsme celkoveé
zaznamenali v nasi studii pooperaéni komplikace u 10 pacientii (4,14 %), pticemz
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piekryvaji s idaji publikovanymi jinymi autory. [7; 8; 41; 52; 53].

o Pooperacni krvaceni. Zavazné pooperacni krvaceni, vyzadujici reoperaci se
vyskytlo ve dvou ptipadech (0,83 %). N&ktera forma hematomu bfiSni stény se
vyskytla celkové u Ctyt pacientii (1,66 %), specifickd 1écba ale nebyla nutna.
Vyskyt pooperacniho krvaceni u endoskopickych technik proti otevienym
technikam byl studovan a publikovan ve 33 studiich: 238/2,747 (8,6 %) versus
317/3,007 (10,5 %); OR 0,72 (0,60-0,87) p = 0,0006. [11]

o Randa infekce. Ve sledované skupiné pacientii jsme nezaznamenali Zadnou
ranou infekci (0,00 %). Ve 29 publikovanych studiich srovnévajicich
endoskopické a oteviené techniky s ohledem na vyskyt ranych infekci byly
zjistény nasledujici udaje: 39/2,616 (1,5 %) versus 92/2,949 (3,1 %); OR 0,45
(0,32-0,65) p <0,0001. [11]

o Serom. Castou zmifovanou pooperaéni komplikaci endoskopické
a laparoskopické plastiky tiiselné kyly je vznik seromu. V nasi sledované
skupiné pacientll byl dokumentovan jen 2x (0,83 %). Niz§i vyskyt seromu
vnas$i sledované skupiné nez v publikované literatufe pfisuzujeme
konsekventni sutufe kylni branky s fixaci fascia transversalis u pfimych
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ttiselnych kyl. V literatute bylo identifikovano 28 studii srovnavajicich vyskyt
seromil u endoskopické operacni techniky proti oteviené operacni technice
s nasledujicim zjisténim: 139/2,408 (5,7 %) versus 101/2,679 (3,7 %); OR
1,58 (1,20-2,08) p=0,001. [11]

Vyskyt seromu po endoskopické operaci primé triselné kyly je mozZné
signifikantné snizit, a to invertovanim uvolnéné transversalni fascie.
—Vaiha diikkazu 2B

Serom je nejcastéjsi nezavaznou komplikaci u endoskopické techniky plastiky
triselné kyly.

—Vaiha diikkazu 2B

U vetsich primych kyl se doporucuje uzavieni kylni branky s invertovanim
uvolnéné transversalni fascie.

—Doporuceni B

Poranéni mocového méchyie. Rutinné jsme nezavadéli u pacientd ve
sledované skupiné mocovou cévku. Pacienti byli pfedoperacné upozornéni na
nutnost vyprazdnéni mocového méchyte. Perioperacné jsme provadéli
restriktivni podavani tekutin. V ptipad€ retence v mocovém méchyii jsme
zavedli mocovou cévku intraoperacné. U jednoho pacienta s intra-operané
zavedenou cévkou jsme nasledné pozorovali hematurii bez jakékoli nasledné
konsekvence. V nasi sledované skupiné pacientll jsme nezaznamenali zadné
poranéni moc¢ového méchyte. (0,00 %). V endoskopické literatuie se pohybuje
od 4,2 % u menSich studii az k0,2 % (8/3,868), 0,1 % (1/686) a 0,06 %
(1/3,229). [11]

Specifické laparoskopické komplikace. Nepozorovali jsme pneumo-
mediastinum ani pneumotorax jako komplikaci kapnoperitonea, ani jiné CO;
asociované¢ komplikace. V literatufe jsou popsany jenom samostatné
kazuistiky. [11] Komplikace v souvislosti s trokarem jsme pozorovali
ujednoho pacienta (0,42 %). Slo o krvaceni zmista vpichu trokaru.
V literatufe variruje zminénd komplikace u TAPP techniky od 0,06 do
0,4 %. [11]

Dilatacni typ trokarii je asociovan s nizsim vyskytem krvdceni z mista vpichu
trokaru a s nizsim stupném poskozeni méekkych tkani (nizsi vyskyt kyly v misté
trokaru). [66]

—Vaha diikkazu 1B

Nedoporucuje se pouzivani trokari opatienych zarizenim k rezani tkane. [66]
—Doporuceni A

Poranéni stieva. V nasi sledované skupiné pacientli jsme nezaznamenali zadné
poranéni stfeva. (0,00 %). V odborné literatufe se pohybuje od 0,0 do 2,1 %.
Za rizikové faktory se povazuji nitrobfisni sristy po predchozich operacich,
piedchozi ozatovani, technické selhani ndstrojii pfi pouzivani mono polarni
koagulace. [11]

Je doporuceno, aby pacienti s anamnézou predchozich brisnich operaci
v dolnich brisnich kvadrantech a pacienti po predchozim ozarovani dolnich
brisnich kvadrantii nebyli operovani endoskopickou operacni technikou.
—Doporuceni D

Stfevni obstrukce. V naSi sledované skupiné jsme pozorovali v jednom
pfipad¢ rozvoj sttevni obstrukce pfi mechanickém uskfinuti klicky tenkého
stteva v oblasti sutury nasténného peritonea (0,42 %). V endoskopické
literatui'e se pohybuje tento typ komplikace u TAPP techniky od 0,7 do 0,4 %
u mensSich studii az k 0,2 % (8/3,868), 0,1 % (1/686) a 0,06 % (1/3,229). [11]
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o Poranéni velkych cév. V nasi sledované skupiné pacientii jsme nezaznamenali
zadné poranéni velkych cév. (0,00 %). V endoskopické literatuie variruje od
0,060 do 13 %. Za rizikové faktory se povazuje predevSim slepé zavadéni
Veress-jehly. [11]
Je doporuceno, aby u laparoskopické operacni techniky TAPP byly
kapnoperitoneum a prvni  trokar zavadeény otevienou  technikou.
—Doporuceni D
o Migrace, infekce, odvrzeni kyini sitky. Tento typ komplikace jsme v nasi
sledované skupiné pacientli nezaznamenali (0,00 %). Dle literatury mtze sitka
migrovat do stfeva, moCového méchyie, femoralni zily nebo skrotalniho vaku.
Bylo popséano 1 odvrzeni riznych kylnich sit€k v jednotlivych kazuistikach.
Bolest. Profylakticka resekce ilioinguinalniho nervu nesnizuje riziko vzniku chronické
pooperacni bolesti trisla. [2; 60]
—Vaiha diikkazu 1A
Riziko chronické pooperacni bolesti je vyssi u plastiky triselni sitky bez implantace
kylni sitky nez s implantaci. Riziko chronické pooperacni bolesti je vyssi u oteviené
plastiky tiriselné kyly nez u plastiky endoskopické / laparoskopické. [11]
—Vaha diikkazu 1B
Spolecnad incidence chronické pooperacni bolesti po operacni léché triselné kyly se
pohybuje mezi 10 a 12 %. Riziko rozvoje chronické pooperacni bolesti klesa
s vekem. [11]
—Vaiha diikkazu 2A
Predoperacni bolest vysoké intenzity pravdépodobné zvysuje riziko rozvoje chronické
pooperacni bolesti po operacni léche triselné kyly. Zavazny stupen casné pooperacni
bolesti pozitivné koreluje s rozvojem chronické pooperacni bolesti. Zenské pohlavi
miize byt nezavislym faktorem zvySujicim riziko rozvoje chronické pooperacni
bolesti. [11]
—Vaiha diikkazu 2B
Endoskopicka operacni technika v chirurgické léche triselné kyly se doporucuje pred
otevienou technikou (s ohledem na vyskyt chronické pooperacni bolesti),
kdyz je na pracovisti pritomna zkuSenost v minimalné invazivni chirurgii triselné kyly.
—Doporuceni A
Rutinni  profylakticka resekce ilioinguindlniho nervu nesniZuje riziko vzniku
chronické  pooperacni  bolesti  trisla, a proto se  nedoporucuje. [2]
—Doporuceni D
Bylo prokazano, ze pouziti VAS — skorovaciho systému ke kvantifikaci pooperacni
bolesti je v chirurgické 1écbé tiiselné kyly a jeji evaluaci, snadno aplikovatelné,
jednoduché a dostacCujici. [9; 54; 55] Bylo publikovano vice nez dvacet studii
zaméfenych na evaluaci chronické pooperacni bolesti a CPIP u laparoskopické
plastiky tfiselné kyly, které vesmés potvrzuji nizkou frekvenci chronické bolesti
a diskomfortu v tfisle po laparoskopické TAPP technice. [49; 56; 58] V nasi
sledované skupiné jsme zaznamenali chronickou bolest (VAS >3) trvajici déle nez tfi
mésice u tiech pacientii (1,46 %). V jednom piipad¢ se jednalo o oboustrannou bolest
po bilateralni plastice, ktera po konzervativni 1€cb& vymizela v priibéhu prvniho roku
po operaci a u evaluace po jednom roce jiz nebyla prokazana. Chronickou pooperacni
bolest v ttisle — CPIP jsme po jednom roce od operace pozorovali u dvou pacienti
(0,97 %) U téchto dvou pacientli s jednostrannou chronickou bolesti jsme po roce
trvani bolesti zvolili chirurgické feSeni. U jednoho pacienta se nejednalo o bolest
neuropatickou, ale bolest nociceptivni — visceralni. Intraopera¢né se prokazala pevna
jizevnata fixace tra¢niku na oblast incize nasténného peritonea a po preruSeni srusti
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doslo k vymizeni bolesti. U druhého pacienta jsme ve shod¢ s doporu¢enim provedli
»triple neurectomy* laparoskopickou technikou, coz vedlo k vymizeni symptomii.
Pomérné nadéjny vysledek frekvence vyskytu CPIP vnaSi sledované skupiné
(0,97 %) je velice slibny, ale v zdsad¢ ve shod¢ s jinymi publikujicimi autory. [7; 49;
56] Lehky diskomfort v tfisle, nehodnoceny postizenymi jako bolest (VAS = 1) jsme
zaznamenali u 3,41 % (7/205) pacientd, nebyl omezujici v béZném Zivoté
anevyzadoval zadnou terapii. U tfi pacienti jsme pozorovali mirnou bolest
(VAS 2-3), ptfedevsim v souvislosti s pohybem. Tato bolest neovliviiovala zdsadné
QoL ani bézné aktivity postizenych, nevyzadovala dlouhodobou medikamentozni
nebo fyzikalni 1écbu. Pozoruhodné je, ze u 20 pacientl (8,29 %) nebyla v prvnim
pooperaénim dnu zaznamenana Zadna pooperacni bolest (VAS = 0). Zajimavym se
jevi také vztah ptfedoperacni a pooperacni bolesti, kde se projevila predoperacni bolest
jako negativni prediktivni faktor bolesti pooperacni. Tento fakt podporuje praci
Aasvanga et al., ktery definoval negativni prediktivni faktory chronické pooperaéni
bolesti. [57]

Recidiva. Endoskopické operacni techniky v operacni lécbé recidivujici tiiselné kyly
a umoznuji rychlejsi rekonvalescenci nez technika dle Lichtensteina. [11]

—Vaiha diikkazu 1A

Pro  chirurgickou lécbu recidivujici triselné kyly po predchozi predni
plastice je doporucenou metodou volby endoskopicka operacni technika.
—Doporuceni A

V nasi skuping pacientli ve sledovaném obdobi jsme nezaznamenali Zadnou recidivu
ttiselné¢ kyly. (0,00 %). Ve studiich publikovanych zejména zacatkem druhého
tisicileti, srovnavajicich endoskopické techniky s technikami otevienymi jako
GPRSV, plastikou dle Lichtensteina nebo Shouldice, nachazime u TAPP a TEP
techniky pomérné vysoké procento kylnich recidiv. Kuptikladu Best et al. (1999) ve
studii TAPP versus GPRVS pozoroval recidivu kyly az v 12,5 % ve skupiné¢ TAPP
(FU = 36 mésicti). Podobné Aitola et al. (1998) ve studii TAPP versus Lichtenstein
zaznamenal procento kylnich recidiv az 13 % ve skupin¢ TAPP (FU = 18 mésicii). [66]
V soucasnosti neni vyskyt recidivy vtéto procentudlni vySi akceptovatelny.
McCormack et al. (2008) publikoval srovnani efektivity obou endoskopickych
operacnich technik TEP versus TAPP z hlediska efektivity, vyskytu chronické bolesti,
recidivy a vlivu na QoL. Ve své analyze nenasel signifikantnich rozdilii u obou metod
a pocet recidiv u obou studii se pohyboval pod 1 %. Pro pfesnost je nutné doplnit, ze
uvedend studie méla velice kratky FU. [101]

Naklady na operaci. Z pohledu nemocnice se jevi oteviena plastika triselné kyly jako
nejvyhodnéjsi operace z hlediska nakladii na operaci. Ze socioekonomického pohledu
je endoskopicka technika plastiky triselné kyly nakladové nejefektivnéjsi u pacientu,
kteri aktivné pusobi na trhu prace, zcela mimoradné to plati pro pacienty
s oboustrannou kylou. Z hlediska analyz zahrnujicich QoL vyplyva doporucené
favorizovani endoskopickych technik pred technikami otevienymi pro prokazatelné
nizsi vyskyt chronické pooperacni bolesti. [11]

—Vaha diikkazu 1B

Z hlediska nemocnice se doporucuje vyuziti operacni techniky spojené s implantaci
kylni sitky pro operacni lécbu triselné kyly. Ze socioekonomického pohledu se
doporucuje vyuziti endoskopicke techniky plastiky triselné kyly u pacienti, kteri
aktivné piisobi na trhu prace, zcela mimoradné to plati pro oboustrannou kylu. [11]
—Doporuceni A
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Rada studii prokazala, Ze plastika tiiselné kyly bez fixace kylni sitky je vieobecné
efektivn€j§i ohledné¢ nédkladii na operaci neZz plastika tiiselné kyly s fixaci
(traumatickou nebo netraumatickou) kylni sitky. [43—45] Cilem naS$i studie nebylo
analyzovat néklady, ale je logické, Ze pfes mirn€ vyssi cenu samofixa¢niho implantatu
jsou celkové ndklady na implantat plus fixaéni médium podstatné vyssi. Dalo by se
polemizovat, Ze ndklady na otevienou plastiku tfiselné kyly jsou podstatné niZsi,
predevs§im na zaklad¢ nakladl na laparoskopické instrumentarium a vybaveni. Toto
srovnani ale nebylo cilem prace. Pii respektovani soucasnych poznatkii a prokazatelné
kratSiho Casu rekonvalescence a rychlejSiho navratu k normalnim dennim aktivitdm
a do prace, lepSiho QoL a nizsi frekvence CPIP a snad i nizsi frekvenci recidivy by
mély byt laparoskopické / endoskopické techniky plastiky tfiselné kyly favorizovany
1 pfi na prvni pohled zvySenému objemu nakladd. [7]

Fixace kylni sitky. Traumaticka fixace kylni sitky (nevstrebatelnym materialem)
u techniky TEP (se sitkou vyssi hmotnosti) neni ve vétsiné pripadit nezbytna. [2]
—Vaiha diikkazu 1A

Ukazuje se tady moznost kratkodobého benefitu pri netraumatické fixaci kylni sitky
u operacni techniky dle Lichtensteina nebo techniky TAPP. Nebyl pozorovan benefit
s ohledem na rozvoj chronické pooperacni bolesti. [2]

—Vaha diikkazu 1B

V piipadé pousiti kylni sitky s vwssi hmotnosti (>50 gr/m’) se doporucuje vyuzit
netraumaticke fixacni techniky kylni sitky, nebo sitku nefixovat (s vyjimkou velkych
primych triselnych kyl). Netraumaticka fixace kylni sitky u operacni techniky dle
Lichtensteina a techniky TAPP muzZe byt vyuzita bez zvyseni rizika kylni recidivy

v prubéhu prvniho roku po operaci. [2]

—Doporuceni B

Ve sledované skupiné jsme k plastice tfiselné kyly aplikovali vyhradné
standardizovanou techniku TAPP v kombinaci s implantaci samofixacni kylni sitky,
v souladu s doporu¢enim EHS. V pribchu prvniho roku po operaci jsme nepozorovali
recidivu tfiselné kyly v souladu se zjiSténim jinych publikovanych studii. [2] Na
rozdil od dosud publikovanych studii jsme pozorovali niz§i vyskyt pooperaéni
chronické bolesti a CPIP — 0,97 % (2/205) a v obou pozorovanych ptipadech se
jednalo o komplexni pficinu vzniku chronické bolesti, kterd nebyla podminéna typem
kylni sitky a neméla s ni pfic¢innou souvislost. U jednoho pacienta byla vznikla bolest
zpisobena ploSnymi srlsty traéniku na plochu nasténného peritonea, coz se da
povazovat za piimou specifickou komplikaci techniky TAPP; zaroven se vSak
nejednalo o klasicky ptipad neuropatické pooperac¢ni bolesti tfisla. U druhého piipadu
byla chronicka bolest zpiisobena jiz béhem piedchozi operace voperovanou kylni
sitkou (plug), protoze Urovenl a charakter bolesti se pfedoperacné a pooperacné
zasadné nezménily. Situaci vyfeSila az provedend vysSe popsana neurektomie, ktera
byla provedena ve shod¢ s doporucenim EHS po vycerpani konzervativnich
terapeutickych moznosti.

Mortalita. Doporucuje se nabidnout planované operacni 7eSeni pacientovi
s prokazanou femordlni kylou i v pripade, Ze kyla nema Zadné klinické projevy
a u pacienta chybi jakékoli potize. [11]

—Doporuceni B

Doporucuje se zlepsit a zrychlit diagnostiku a lécbu pacientii s inkarcerovanou kylou
nebo strangulaci. [11]

—Doporuceni B

V nasi sledované skupiné pacientii jsme nezaznamenali zadné umrti po operaci
ttiselné kyly (0,00 %). Do studie nebyli zafazeni pacienti s akutni inkarceraci nebo

122



strangulaci. V literatufe se udava mortalita do 60 let v€ku 0,02 %, nad 60 let véku
0,48 %, u akutnich operaci ttiselné kyly az 7 %. [11]

5. Splnéni cil prace:
V souvislosti s cilem prace jsme si polozili nasledujici otazky:
1. Jaka je frekvence a intenzita CPIP?

Chronickou poopera¢ni bolest v tfisle — CPIP jsme po jednom roce od operace
pozorovali u dvou pacientd (0,97 %). U téchto dvou pacientli s jednostrannou
chronickou bolesti jsme po roce trvani bolesti zvolili chirurgické feSeni. U jednoho
pacienta se nejednalo o bolest neuropatickou, ale bolest nociceptivni — visceralni.
Intraoperacné se prokazala pevna jizevnata fixace traéniku na oblast incize
nasténného peritonea a po preruSeni srustl doSlo k vymizeni bolesti. U druhého
pacienta jsme ve shod¢ s doporuc¢enim provedli ,.triple neurectomy* laparoskopickou
technikou, coz vedlo k vymizeni symptoml. Pomérné nadény vysledek frekvence
vyskytu CPIP v nasi sledované skupiné (0,97 %) je velice slibny, ale v zadsad¢ ve
shodé s jinymi publikujicimi autory. [7; 49; 56]

2. Jaka je frekvence kylni recidivy?

V nasi skupin¢ pacientli jsme ve sledovaném obdobi nezaznamenali zadnou recidivu
ttiselné kyly. (0,00 %). McCormack et al. (2008) publikoval srovnani efektivity obou
endoskopickych operacnich technik TEP versus TAPP z hlediska efektivity, vyskytu
chronické bolesti, recidivy a vlivu na QoL. Ve své analyze nenaSel signifikantni
rozdily u obou metod a pocet recidiv v obou studiich se pohyboval pod 1 %. Pro
pfesnost je nutné doplnit, Ze FU v na$i studii €inil v priméru 14,13 mésice. Pro
dostateCné posouzeni vyskytu a cCastosti kylni recidivy bude potieba vyckat
nasledujicich vySetfeni po péti a deseti letech po operaci.

3. Je mozné identifikovat jinou pricinu s negativni prediktivni hodnotou na
outcome u pacienta?

V ramci pooperacnich komplikaci jsme celkov€ zaznamenali v nasi studii pooperacni
komplikace u 10 pacientii (4,14 %), pficemZ jenom u tfech pacientt (1,24 %) se
53] Jako rizikovy faktor jsme vyhodnotili ptedchozi nedostatecné¢ kompenzovanou
antikoagulacni 1écbu. Za castecné rizikovy faktor autor povazuje piedchozi btiSni
operace, predevsim infraumbilkalné, které vyrazné prodluZuji operac¢ni Cas.

4. Srovnani vysledku studie s materskou studii Herniamed

Zajimavy pohled nabizi srovnani na$i studie s celkovym objemem dat v mateiské
studii Herniamed. Jednoduché srovnani neni mozné, zvlast mezi jednotlivymi
klinikami, protoze neni lehké zohlednit rtizné faktory s potencidlnim vlivem na
vysledky studie. K tomu by byla zapotifebi multivariaéni analyza, kterd umoziuje
zohlednit zminéné faktory vlivu. ZjednoduSené srovnani se ale nabizi ve vztahu
k souhrnnym datim studie.
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Ke konci dubna 2016 bylo zahrnuto do matefské studie Herniamed celkem 195 700
pacientil operovanych na tfiselnou kylu. Podminkou pro certifikaci a recertifikaci je
splnéni dvou indikatort:

Souhrnny podil komplikaci u operace tiiselné kyly
Zadani =<5 % (nas vysledek 4,14 %)

Nutnost reoperace (behem prvnich 30 dnii pooperacné):
Zadani =<2 % (nas vysledek 1,24 %)

DetailnéjSim rozborem se nabizi nasledujici souhrn:

Pocet oboustrannych kyl z celkového poctu:
Herniamed 17,66 % (nas vysledek 38,82 %)

Pocet recidivujicich kyl z celkového poctu:
Herniamed 10,86 % (nas vysledek 19,19 %)

Pocet pacientii s recidivou kyly ve vySetreni po jednom roce:
Herniamed 1,28 % (nas vysledek 0,00 %)

Pocet pacientii s chronickou bolesti v klidu ve vysetieni po jednom roce:
Herniamed 5,15 % (nas vysledek 0,83 %)

Pocet pacientii s chronickou bolesti pri zatézi ve vysetieni po jednom roce:
Herniamed 10.32 % (nd$ vysledek 1,24 %, potazmo 4,77 % se
zapoctenim vSech pacientu s lehkym diskomfortem v oblasti tiisla VAS 1-3)

V zavéru lze zminit, ze uvedené srovnani s celkovym (znaéné heterogennim) poolem
pacientli z matefské studie Herniamed (k datu vyhodnoceni 195.700 pacientl)
potvrzuje zavéry, které jsme si dovolili vyvodit z nasi studie a obsirnéji diskutovali
v Casti diskuze. Piedev§im je zfejmy podstatné lepsi vysledek s ohledem na
chronickou pooperac¢ni bolest v tfisle — CPIP a kylni recidivu ¢i migraci sitky.

6. Zavér

Cilem prace nebylo srovnavat jednotlivé techniky operacni 1écby tiiselné kyly,
ovetovat jejich indikace ¢1 hodnotit spolehlivost, bezpecnost a dlouhodobé vysledky
jednotlivych technik. Jednotlivé odborné spolecnosti ve svych doporucenych
postupech podavaji podrobné a obsirné analyzy jednotlivych publikovanych studii
a metaanalyz. Srovnavaji je navzdjem a na zéklad¢ vysledkl generuji pomérné jasna
a snadno aplikovatelna doporuéeni pro praxi. [2; 9; 11; 66] Uéelem nasi studie bylo
ovefit v praxi hypotézu o moznosti vyuziti samofixacnich kylnich sit¢k v ramci jedné
z endoskopickych operacnich technik — konkrétn¢ techniky TAPP, formou
prospektivni studie na platformé kylniho registru a multicentrické studie Herniamed.
Spoustécim momentem byla nase predchozi pozitivni zkuSenost, protoze zminéna
technika plastiky tiiselné kyly samofixa¢ni sitkou je na naSem pracovisti standardné
vyuzivdna od roku 2008 a operovali jsme touto technikou vice nez 500 pacientd.
Zaroven chybi prospektivni studie, zaméfena na vyuziti samofixacnich kylnich siték
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v laparoskopické — TAPP technice. Vyuzitelnost samofixaéni sitky byla prokazéana
jak v experimentu [31], tak v oteviené plastice tfiselné kyly [32; 50]. Ohledné vyuziti
samofixacni kylni sitky u endoskopickych operacnich technik publikoval Bresnahan
et al. (2014) vysledky studie se zaméfenim na TEP techniku s vybornymi vysledky
jak s ohledem na vyskyt recidivy (0,00 %), tak i na vyskyt CPIP. [42] Vyuzitelnost
samofixaéni u laparoskopické TAPP techniky publikoval Birk et al. (2012)
v retrospektivni studii na 169 pacientech s nalezem jenom tfi recidiv po jednom roce
arovnéz nizkou frekvenci CPIP. Rovnéz studie Romaria et al. (2013), ktera
porovnavala laparoskopickou TAPP plastiku tfiselné kyly se samofixa¢ni kylni sitkou
s traumatickou fixaci kylni sitky titanovymi klipy, prokazala, Ze samofixacni sitka
piinasi lepsi vysledky ve vztahu k pooperacni bolesti a zarovenn nezvySuje riziko
recidivujici kyly. V ndvaznosti na vyslovenou hypotézu ,, Laparoskopickou plastikou
triselné kyly TAPP technikou s vyuzitim samofixacni kylni sitky se signifikantné snizi
vyskyt chronické pooperacni bolesti v oblasti trisla (CPIP)“ mizeme konstatovat, ze
ve srovnani s publikovanymi studiemi a taktéZ ve srovnani s matefskou
multicentrickou studii Herniamed, je mozné uvedenou technikou pozitivné ovlivnit
Castost vyskytu pooperacni bolesti v ttisle (CPIP). Zaroven se potvrdila i1 dalsi
hypotéza, a to ze ,, Frekvence vyskytu recidivy po plastice triselné kyly TAPP
technikou s vyuZitim samofixacni sitky se signifikantné nezvysi“. Ve vySetieni po
12 mésicich (pramérny FU ¢&inil 14,13 meésice) jsme v nasi skupiné pacientli ve
sledovaném obdobi nezaznamenali Zadnou recidivu tfiselné kyly. Je vSak nutné
zduraznit, Ze pro validni a dostatecné posouzeni vyskytu a Castosti kylni recidivy bude
potieba vyckat nasledujicich vySetieni po péti a deseti letech po operaci. Nase studie,
jako 1 dlouhodob4d zkuSenost se samofixacni sitkou téZ demonstruje, Ze
laparoskopicka plastika tiiselné kyly TAPP technikou s implantaci samofixacni sitky
je ve zkuSenych rukdch rychlou, efektivni, spolehlivou a ekonomicky vyhodnou
metodou, ktera kombinuje vyhody laparoskopického pfistupu s jednoduchou
a praktickou implantaci sitky, ktera nevyzaduje Zadnou doplitkovou fixaci, a tim Setii
1 ndklady na dodate¢ny fixa¢ni material. V souladu s vysledky nasi studie mize byt
samofixacni sitka bezpecné a spolehlivé vyuzita v laparoskopické TAPP technice
ttiselné kyly, ve vysledku s niz§im vyskytem CPIP a zédrovenn se nezvySuje riziko
kylni recidivy. Podle naSeho ndzoru je samofixacni sitka vhodnou a efektivni
alternativou pro vSechny laparoskopicky operujici chirurgy. Na zakladé predlozené
studie je mozné doporucit vyuziti samofixacni sitky chirurgim zkuSenym
v laparoskopické TAPP (pravdépodobné 1 TEP) plastice tfiselné kyly jako vyhodnou,
mozna do budoucna 1 standardni kombinaci operacni techniky a pouZit¢ho implantatu.
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