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Souhrn

Ve sveé diplomové praci se budtnevat problematice opefiaihoieSenitiselné kyly.

Prace je strukturovana naédiésti, teoretickou a vyzkumnou. V teoretickésti se zminim
o kylach obect se zamenim na kyly tiselné, jejich opetmi |&bu klasickou
a laparoskopickou a komplikace ¢b¥y. Nastinim zde i problematiku of®tatelskou,
kterd se bude tykati@dopera&ni a pooperni p&e o pacienta po operaciigelné kyly.

Ve vyzkumnécasti provedu retrospektivni vyzkum se za@emim na porovnani klasickeé
a laparoskopické hernioplastikigelné kyly a na vznik komplikaci po operaci narGigicke
klinice v Pardubické krajské nemocnici a.s. v oddotl. — 31. 12. 2008.

Kli ¢ova slova

Triselné kyla, klasick& operace, laparoskopicka agedeomplikace.

Title

Classic versus laparoscopic hernioplasty gfiinual hernia.

Abstrakt

In my diploma work will be attend to operatmesolution of inguinual hernia.

My work is structured to two parts, theoretind research. In theoretic part | will talk
about hernias generally with concentrating on ingal hernias. Operational therapy classic
and laparoscopic and complication of therapy. Il wdllk too about nurse problems too,
which will be about per-operative and post-operaticare of patients after operation
for inguinual hernia.

In second part | will do retrospectice reshaabout confrontation classic and laparoscopic
hernioplasty of inguinal hernia and rise complicati after operation. | did research
on surgical clinic in Pardubicka krajskd nemocrace from 1. 1. to 31. 12. 2008.

Key worlds

Inguinual hernia, classic operation, laparpgcoperation, complication
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1 Uvod

Pro svou diplomovou praci jsem si vybrala téma gid&a vs. laparoskopicka hernioplastika
tiiselné kyly*.

Divod, pr@ jsem si vybrala tuto tématiku, je Z&iselna kyla je jednim z n&gsgjSich
onemocsini, se kterym se na chirurgii potkame a jeji opeirdéba je teti nefasgjSi hned
po apendektomii a cholecystektomii.
tak i tzv. kylnimi bandazemi. Odistlowku se mluvi o kylnich pasech. Psan& zprava o operac
tiéiselné kyly semitrakci pochazi z 1. st. n. I. odCA.Celsa. Prvni popis anatomickych struktur
pochazi z 18. — 19. st. A. Scarpa a sir A. P. Cospeaslouzili o prvni klasifikactiselnych kyl.
Skut&né efektivni operace se &y provadt az ve druhé polovih 19. st., se zavedenim
antiseptickych metod (J. B. Lister) a aseptickybirurgickych postup (T. Kocher). Vyznam
mél i pokrok tykajici se mistni a celkové anestekidy se operaté odvazili i do hlubSich
struktur tiselného kanalu. &tSina chirurgickych technik byla objevena v posiettarting 19. st.
Prevazn&iast tchto metod a jejich modifikace se K€ vyuZzivaji dodnes. Jde o operace podle
Marcyho, Bassiniho, Clarka a Hashimota, Shouldickl&i. Jedna se o metody s &téap tkare,
dnes oznéované jako ,tension-on“, coZ je nejstarSi opafalé&ba tiselné kyly. Jako druha
nejstarSi je ozrimvana technika bez néptkart neboli tension-free”, kterou popsal v 60. letech
I. L. Lichtenstein. Teti a tudiz nejmladSi ¢éou jsou laparoskopicky prov&tE operace, jedna
se o jinou aplikaci tension-freg¢iptupu. Jako prvni tuto operaci provedl R. Ger10€0.

Vyznamnymceskym chirurgem, zabyvajicim se problematikou hehyil Karel Maydl
(1850 — 1903), ktery nar@lomu stoleti napsal monografii o kylach, kde dopoval operovat
kazdou kylu, kron détské a u rizikovych pacieint



2 Cil

Cilem mé diplomové prace je porovnat klasickou pataskopickou hernioplastikiiselné
kyly. Proveést retrospektivni vyzkum se zgsnim na komplikace u paciénpo operaciiiselné
kyly operovanych a sledovanych v Pardubické krajskénocnici a.s. v obdobi 1. 1. 2008 -
31.12. 2008.



3 Teoretickast



3.1 Kyly obecrg

Kyla (hernia) znamend& vyklenuti vysunovani orgai dutiny KiSni pokrytych peritoneem
defektni nebo oslabenotigni s€nou navenek,ifpad do vnitnich preformovanych prostar

Hernie se skladakzycich vrstev, coz jsou vSechny tké&rpokryvajici kylu, nesouvisi s jejim
vznikem a nejastji je to kize a podkozni vazivoKylni vak (saccus herniae)je tvaen
nastnnym peritoneem a obaluje¢téinu hernii. Obvykle je Sedé barvy. RozliSujemiso
(fundus) které prostupuje defektem jako prviiglo (corpus)je newtsi cast akréek (collum)
je umisén v kylni brance. Lze zobrazit pomoci herniografie pedchozim nasku kontrastni
latkou, coz se dnes jirakticky nepouzivaylni obsah nefgasgji tvoii omentum majus, kiky
tenkého seva, apendix, Zaludei kardie, ovarium, peritonealtii patologicka tekutina. Mohou
se zde vzach objevit i dalSi organy dutiny i$ni, a pokud je Kkylni vak prazdny,
jde o ,kylu prazdnou“Kylni branka (anulus herniae) je misto, kde prostupuje kylni vakegs
bfiSni stnu. Tvai ji oslabené misto &y hiSni nebo normakh se vyskytujici otvor,
ktery je abnormakazwétSeny. (13, 18)

Podle @i¢iny vzniku kyly, je mizeme rozdlit na vrozené a ziskané. Meaiozenéfadime
defektni vyvoj jednotlivych¢asti kisSni sény a vrozené defekty pojivové tkinO ziskanych
mechanické a hormonalni vlivy ¥hotenstvi, chronické 2tSovani orgai dutiny kisni, ochabla

biiSni stna, ascites, Urazy, préldné chirurgické operace. (13, 18)

Priznaky rozliSujeme subjektivni, tedy ty které pdtije sam nemocny a objektivni.
Ze subjektivnichobtizi je to bolest, pocit tlaku a pnutii gdvihani emen, nepohoda, nauzea.
K objektivnim paki zvraceni, vyklenuti v mi&tkyly, hypo nebo hyperperistaltika, zastava
odchodu stolice a plyn zvySenadesna teplota. iRemz vSe krom vyklenuti v tiselné kraji
je priznakem swdcéicim pro uskinuti hernie. (13,18)

Typy kyl délime:
Podle vzniku- vrozené, ziskane, traumaticke.
Podle mista uloZent tiselné, stehenni, bra&ni, pupénikove, kyly v linea alba, lumbalni kyly,

obturatorni kyly, kyly hraze, ischiadické kyly, @mparietalni kyly, kyly v jiz¢, vnitini kyly aj.



Podle lokalizace hernie zevni, vnitni, mezidutinove.

Podle stupsa vyvoje— kompletni a nekompletni.

Podle gitomnostic¢i nepfitomnosti kylniho vaky pravé (jsou s vakem, coz jétSina kyl),
nepravé (nemaji vak a pak hdiroe o protruzi), skluzné (do kylni branky spoluytnkm vakem
klouze i s€nacéaste&ne retroperitonedl&ulozeného organu).

Podle stranoveného uloZenjednostranné, oboustranné.

Podle stup# reponovatelnosti- reponibilni (spontarin¢i manuél®), nereponibilni dale pak

na akretni a inkarcerované (iiskité). (13)

3.2 Anatomie ¥iselné oblasti

Tiiselnd krajina (regio inguinalis) ma zhruba trojuhelnikovy tvartedy je ohranieny
proximalre spina iliaca anterior superior, medi&lrevnim okrajem imeho WiSniho svalu —
tzv. linea semilunaris Spigeli a latero-kaudaltriselnym vazem (ligamentum inguinale
Pouparti), ktery je napnuty mezi spina iliaca aboterinferior a tuberculum publicum,

zde je uloZenitselny kanal a v tomto mistdochéazi ke vznikuiselné kyly.

BFiSni st€nu v misé canalis inguinalis tMd nasénna pobisSnice (peritoneum parietale),
transversalni fascie (fascia transversalisicny bisni sval (musculus transversus abdominis),
vnitini Sikmy HiSni sval (musculus obliquus internus abdominigynt Sikmy BiSni sval
(musculus obliquus externus abdominis). VSechnyhpuané svaly fechazeji v ploché Slachy —
aponeurdzy, ty se pak spohg stykaji a vytvédi aponeuroticky obal pro musculus rectus
abdominis,cili vagina musculi recti abdominis. Usfgmlani aponeur6z se liSi nad a pod linea
semicircularis, kterd se nachazi v drovni polovigdéalenosti pupek — symfyza. Pod linea
semicircularis vSechnyitaponeurdzy tvii predni list vagina musculi recti a zadni list jeitmo
fascia transversalis. Nad linea semicirculatisdpi list tvdi aponeurosis musculi obliqui externi
abdominis a polovina aponeurosis musculi obliquenm abdominis, zadni list tvio druha
polovina aponeurosis musculi obliqui interni abdoisii a aponeurosis musculi transversi
abdominis. (11, 13, 18)

Fascia transversaliskryje ze strany naléhajictipny sval. Je iejme¢ nejdileZitejSi strukturou

tiiselného kandlu, t¥djeho zadni $hu. Tato relativ slaba fascie je vedch mistech zesilena



(1. Ligamentum interfoveolare Hesselbachi, 2. Ligatam Henle, 3. Tractus iliopubicus
Thomsoni). Mezi ¢mito strukturami je trojuhelnikovitad plocha, ktereeni zesilena a tvb
nejslabsi misto zadniésly tiiselného kanalu, tzv. Hesselbaehtrojuhelnik. V tomto mist
dochazi ke vzniku ifimé tiselné kyly. Vnitni ttiselny kruh je otvor v transverzalni fascii,
kterym u muze vstupuje ddéigelného kanalu semenny provazec a u zen je zdeoupdast
ligamentum teres uteri. Toto misto transverzalnécila je ukitym zpisobem oslabeno
a je predileknim mistem pro vznik népné kyly. (11, 13, 18)

Triselny vaz(ligamentum Pouparti) se nachazi mezi spina il@cgerior superior ossis ilii
a tuberculum pubicum ossis pubis, je dlouhy 12 €4 Nejde o pravy vaz, ale 0 Uponovi@st
musculus obliquus externus abdominis. Je z&kladentacni strukturou g vSech operénich
vykonech v této oblasti. (11, 13, 18)

Triselny kanal (canalis inguinalis) je slabym mistengrst biisni (@iloha A). Za normalnich
okolnosti @i zvySeném nafii svali briSni sény dojde jejich kontrakci kifiaZeni tiselného vazu
a k uzaveni tiselného kanalu.iPporuse tohoto uzd&ového mechanizmu dochazi ke vzniku
piimé ftiselné kyly.U muZ jde o 4 — 6 cm dlouhou &binu, kterou prochazi funiculus
spermaticus. Zdna vnitnim tiselnym kruhem, jde medio-kaudéla zevnimitiselnym kruhem
usti do podkozi zewnod tuberculum pubicumlJ Zenje kandl kratky 2 — 3 cm aibni sténou
probiha kolndji nez u mua. Prostupuje jim Uponovéast ligamentum teres uteri a u obou
pohlavi nervus ilioinguinalis. Vzdalenost umitho a zevnihofiselného kruhu je u Zen mala,
tudiz zde nize vzniknout jen Sikm&iselna kyla. (11, 13, 18)

Inervace triselné oblasti

Mezi nervy inervujici tuto oblast pat nervi intercostales, nervus iliohypogastricus,
nervus ilioiguinalis a nervus genitofemoralis.

Ramus genitalis nervi genitofemorajes wtvicka z nevus genitofemoralis. Nerv je ddiry
pro motorickou inervaci musculus cremaster a prahaadni kremasterového reflexu.
Je nejastji zranovanym nervem ip operaci tiselné kyly. M4 byt Sé&tn. Nervus ilioinguinalis
odstupuje z plexus lumbalis. Zajife motorickou inervaci musculus transversus digobs

internus abdominis. Jeho p¥titzpisobujecast&énou parézu #iSnich sval a neuralgieNervus



iliohypogastricuge jeden z hlavnich zdnbjmotorické inervace proti$ni svaly, musi byt Sen.
Nervuscutaneus femoralis lateralisenzitivie inervuje Kizi a podkozi ventrolateralni plochy
stehna. (11, 13, 18)

Cévni zasobeni

Oblast je zasobena cévami z okoli. Jednd se&twe zevni panevni tepny a Zzilni krev
je odvadna do zevni panevni zily. Cévni zasobeni varleaelvarlete a semenného provazce
je odlisné. Zasobuji je hlagrarteria testicularis a arteria deferentialis. Kj@eodvadna venozni
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pleteni, ta se nad arovni vimtho tiselného kruhu redukuje v testikularni zilu. Preestikularni
Zila usti do dolni duté Zily a leva do Zily renalni

Hi operaci tiselné kyly je teba davat si pozor na vasa epigastricae inferipresjejich
intimni vztah k vnignimu tiselnému kruhu, ktery lemuji z medialni stranyicheporarni vede
ke vzniku velkého preperitonealniho hematomui@ememocného ohrozit na zigotodkozi
tiiselné krajiny zasobuji nepravidelné vasa epigasdrinferiores superficiales.
vétvi briSni aorty. Mezi dalSi tepny gatarteria deferentialis, arteria cremastericgiev arteria
pudenda interna a arteria pudenda externa. Zie kdtéka cestou plexus pampiniformis, ktery
se v retroperitoneu siuje v testikularni Zilu.

Lymfaticka drenaZriselné oblasti swfuje do lymfatickych uzlin fisla a uzlin kolem

panevnich cév v retroperitoneu. (11, 13, 18)

3.3 Tiiselna kyla
3.3.1 Fi¢iny vzniku tF¥iselné kyly

Riciny vzniku mizeme rozdlit na vrozené a ziskané. Jakoozenéozna&ujeme vrozené
anomalie ttisla. Meziziskanélispoziceradime dlouhodobé zvySeni nitigniho tlaku (gravidita,
excesivni obezita, nitr@gt¥ni tumor, ascites, chronicka obstipace, chroni&agel, dysurie
pii adenomu prostaty), dale fimy a nepimy Udrazovy dj, atrofie svalovych
a vazivovych struktur shy brisni, jizvy kiSni sény po operaci nebo Urazegky defektni
metabolismus kolagenu. De facto je dispozicéideinim herniim dana eval jako da

za vzgfimeny postofloveka. (13)



3.3.2 KyIni branky

Mezi branky tiselné kyly pai: vnitini branka nefimé tiselné kyly (anulus inguinalis
profundus), vnini branka pimé tiselné kyly (trigonum Hesselbachi) a zevni brankamg
a nepimé tiselné kyly (anulus inguinalis superficialis). Pdklyla prostupuje vnihi i zevni
brankou, oznéujeme ji jako kompletni, pokud jde pouzéep vnitni branku, jde o kylu
nekompletni. (18)

3.3.3 Klasifikace kyl

Existuje rkolik ruznych Klasifikaci pro kyly vifselné oblasti, avSak nejpouZzivgi
je klasifikace podle Nyhuse iffioha B). Klasifikuje jednotlivé kyly podle stavustialni isni
stny a podle defektu fascii v oblasti Hesselbachaogpitielniku. Tato klasifikace je oblibena

zejména u chirurigoperujicich laparoskopickyntigtupem. (13)

0 Vrozena fiselnd kyla u malych éti je vzdy nepima. Branka je tviena vnitnim
tiéiselnym kruhem.

o Kyla detského vku je také nefima a klinicky se manifestuje az veku Skolnim.
O jednoznané vrozeném pvodu nelze howit.

0 Nepima tiselna kyla v dospém wku tvori vétSinu (65-90%) vSechiiselnych kyl.
U mu# je 3xc¢astji neZ u Zen a nejvice se vyskytuje po 50. radialv

o Sedlova fiselna kylaje kombinaci gimé a nefimé kyly, tvai 10-25% tiselnych kyl.
Ma dva kylni vaky, mezi nimiZz je hluboky & kudy probihaji epigastické cévy
a tvai se jakeési ,sedlo” mezi kylnimi vaky.

o Kyla typu pantaloone velmi vzacna a vznika poskolikaletém trvani, protoZeitve
nez stdi vzniknout, je operovana. Jde o vystapani kyly sedlové. Je zde spatg kylni
vak s velkou brankou, na fundu nebo rée tvaku probihaji ob epigastrické cévy
jako reminek na tkevaku, pi operaci se musi s touto variantoucipat, aby nedoSlo
K jejich poragni.

o Prima kylaje vzdy ziskana. Vyskytuje se az v déspti a tvai kolem 10-30% vSech
tiiselnych kyl. Je nejtSi problémem klasickéiselné herniologie. Reparace je réngSi
na posouzeni stavigelnych struktur a jeji rekonstrukce ma velké prao neudsgchia —

recidiv. Bimé& kyla nikdy nezasahuje az do Sourku.



o Skluzna kylaznamena, Ze do kanaluimé nebo nefmé kyly navic klouze pewn

fixovany organ dutiny #Sni k ndtnnému peritoneu, ktery seude uskinout. Vlevo
jde o colon sigmoideum a vpravo colon caecum.

Mezi vzacrk se vyskytujici kyly paf: Richterova kyla(v kylni brance ugine cast
obvodu tenkého #va, nize dojit i k nekroze, ale pasaz zbyvajicinispitem byva
neporusena)littréova kyla (obsahem kylniho vaku je Meckel divertikl), Imbertova
kyla (je pravostranna, objevuje se s odstupenssicd i let po apendektomii).
Kyla tvaru ,W* je zaludna v tom, Ze obsahem kylniho vakizou byt d¥ klicky steva,
které se f operaci pro usknuti, jevi jako vitalni a ptom prostedni klicka
je schovana v dutin biiSni a mize byt gangrendézn zmeénénd. Pokud ji chirurg
nerozpozna, nezreviduje a neresekujézentakto pacienta ohrozitimo na zivot. (13,
18)

3.3.4 Komplikace

Uskiinuti (inkarcerace) je nejzavadfi komplikaci kazdé kyly. Dochazi kému

na uarovni kylni branky. Vznika komprese tdskitého organu a tim i poSkozeni cévniho
a nervového zasobeni. Dochéazi k zilnimgstnani, edému a ke zvySovani tlaku v kylnim
vaku. Vystupované Zzilni mistnani vede k poruSe cirkulace v drobnych tepnach
a k ischemii vegetativnich nervFi vzniku nahlého a vaznéeho ustuti obsahu kylniho
vaku dochazi krozvoji nekrézy uskutého organu, n&stji se jednd o $evo,
jehoz nekroticka sha brzy perforuje a vede ke vzniku peritonitidy riflo vaku.
Uskiinuta kyla jecastou picinou stevni nepiichodnosti, ktera se projevuje kolikovitymi
bolestmi llicha, nevolnosti, zvracenim, zastavou odchodu tplya stolice,
bticho je vzedmuté. Uslauti ma ti mozné typy:elastické (pruzné, strangulai) stevni
klicka vnik& do vaku ip ndhlém a prudkém zvySenim nitk@niho tlaku, kdy se elasticka
branka roztahne.iPpoklesu nitrobisniho tlaku se branka &pzuzi a dochazi k zaskrceni
kylniho vaku.Sterkoralni uskinuti vznika u relatived Siroké branky, kdy ip preplneni
sttrevni klicky traveninou nastava jeji dilatace, porucha prekiv i nekroza
az jeji perforace. Bbéh je pomalejSi a ne tak dramaticky jako u elastickéskinuti.
Usksinuti symptomatickge takové, ke kterému vede jiny patologicky steery zvysuje

nitrobridni tlak a vysunujedktery organ do prazdného kylniho vaku.



» Srostla, akrétni kyla (hernia accreta) je takova, u které nelze jeji bhgsunout z vaku
zpét do dutiny BiSni. Vznikéa @i dlouhodolgjSim trvani a nejssobi pacientovi vyrazné
obtize. Kylni obsah je nepravidelny, nebolestivynani poruSena igvni pasaz.
AvSak i tato kyla se musi operovat, protoZe je kidiykohroZena inkarceraci.

e Zanét obali a obsahu kylniho vakuje malocasty, ale velmi negjemny pro celkovy
vysledek I€by. Zarét maze vzniknout proniknutim infekce z lumindesta nebo z&item
organu v kylnim vaku¢i pifi gangré® a perforaci v kylnim vaku. Takovyto stav
je indikovan k urgentni opetai l&cb¢ a zajiStni pacienta antibiotiky.

* Nahromadéni tekutiny v kylnim vaku je ponerné vzacné. (13)

3.3.5 Symptomatologie

Riznaky tiselné kyly jsou subjektivni (ty patije sdm pacient) a objektivni (ty pozoruje
lekar). Jedinymobjektivnim piznakemje nalez hmatné rezistencetiske. Do subjektivnich
priznali zahrnujeme vyklenovani visle @i zvySeném nitrobSnim tlaku, tahavé nebo tlakové
pocity v tiselné krajig. Nekteri jedinci popisuji pocity jako bolestive. Kylni vgk zpa@éatku
snadno reponovatelny a s postup&su se kyla ztSuje. Nemocného mnohdy k Iékativadi

az bolesti kyly a nemoznost reponovat kylni obsali,mize zngit znamky uskinuti. (13, 18)

3.3.6 Diagnostika

Ri vySetovani ftiselné kyly «tSinou posté fyzikalni vySeteni a anamnéza.
Kromé¢ zékladnich anamnestickych Ullage zansitujeme hlave na onemoctni, kterd vedou
k chronickému zvySovani nitreéBniho tlaku. Jde zejména o kaSel, obstipaci, gorunaieni
a u Zen gravidita. Z fyzikalniho vy$ehi se pouziva palpace a aspekce. Pohmatemiwjgsee
ve stoje a zjiujeme velikost vaku, konzistenci obsahu, reporibila bolestivost. Nutné
je vySetit ob¢ tiiselné krajiny, jelikoz kyly mohou byt nestg&jiveliké a sotasré na obou
stranach, nemocny si jich nemusi vSimnout. Dalpgtebné vySéit pulzaci v tisle na obou
femoralnich tepnach, u muZobsah skrota a posoudit velikost a symetrii varlaiadvarlat.
Pohledem zjifujeme asymetriitfselnych krajin, velikost kylniho vaku. dezity je stav kze
genitofemoralni ryhy, jelikoz impetigéi mykozy v této oblasti mohou #pobit komplikace

v léche.



Nekdy se mohou k diagnostice kyly pouZzit i zobrazdvawetody, u nas se pouzivaji
sporadicky. Mezi tyto metody @ét ultrazvuk ftisla, rentgenové vydeni — herniografie,
magnetickd rezonance, ¢itacova tomografie a scintigrafie dutinyfigni i diagnosticka
laparoskopie. (13, 18)

3.4 L&ba

Jedinou spravnou déou tiselné kyly je operace. Kazdéiselna kyla se m& operovat,
jelikoz se sama spont&mezhoji. Naopak kyla se postupemsu z¥tSuje, nmize se zutSit
natolik, az je technicky nemozné ji operovatléXité je operovatdas, nez se kyla utke.

Kontraindikaci chirurgické &by (tab. 1.) je generalizovany zhoubny nador a glagolutni
kontraindikace operace, tim je mySlena situace htidobého trvani kyly, kde jecétsina
strevnich klgek ulozena v kylnim vaku. Jejich &pé vpraveni do dutinyil$ni vede ke zvySeni
nitrobriniho tlaku s naslednou kardiorespirainsuficienci a renalnim selhanim.

Nutno dodat, Ze vSechny tyto kontraindikaceujdstranou v {fipact inkarcerace hernie.
V téchto situacich je operace vitalni indikaci. (13)

Tab. 1. Kontraindikace operaini [é¢by

1. Gravidita (operace se provede az po porodu)

2. Chronické onemocmi vylucujici preziti delSi nez &kolik tydnt (generalizovang

nadory, &Zk& cévni mozkovaifhoda...)

3. Nel&eny chronicky uporny kaSel (bronchitida, emfyzém)

4. Nekompenzovany ascites (cirhdza jater)

5. Benigni onemocini prostaty (operace prostaty ma byt provedeieecez operac
kyly)

11

6. Kyly extrémni velikosti, kdy ve vaku jeitSina stevnich klgek

7. Opakovana recidiva kyly &ize byt technicky nesitelna

MICHALSKY, R.; PAFKO, P.; SATINSKY, 1.Operani &eni tiselné kyly.



3.4.1 Technika klasicka

Klasickou oper&ni l&bou se rozumi operace provedena obvyklou @péranetodou,
coZz znamend: incizeuke a podkozi, ikladné stawni krvaceni, oteteni tiselného kanalu,
preparace kylniho vaku, ogeni kylniho vaku a sutura incidovanych tkani. Satikani ma d¢
metody, ,tension-on“ (sutura podditym nagtim) a ,tension-free* (sutura bez riptkars).
(13)

3.4.1.1 Operace podle Marcyho

Jedna se o zakladni reparaci, jde oresehluboké vrstvyiisla a pouziva sefipoperaci malé
a stedni nepimé tiselné kyly. Nutnosti je pevna zadnirst tiselného kanalu v oblasti
Hesselbachova trojuhelniku. Marcyho reparace sgkidwophuje svalovou plastikou (uzgeni
tiiselného kanalu svalovymi snopdiigmého a vniiniho Sikmého BSniho svalu, tato svalova
plastika niize byt provedena ipd nebo za semennym provazcem). Zakladni
a podstatné je o%eni vnitniho tiselného kruhu, nikoliv svalova plastika musculidicquus
internus abdominis, kterattbe mit jen pomocny charakter.

Tato operace neni technicky n#rd, je teba ¥novat pozornost pevnosti okiiajozSteného
vnitfniho tiselného kruhu.

Pokud se Spatnposoudi pevnost zadni¢sy tiiselného kanalu, je-li oslabena, nedojde
k recidiv ne@imé kyly, ale ke vzniku kylyipmé. (13)

3.4.1.2 Operace podle Clarka a Hashimota

Jednovrstevnd prosta sutura malého izolovandéiektu v Hesselbach®vtrojuhelniku.
Vhodné pro operaci mal&ime tiselné kyly, kterA ma pevné okraje itgné tractus iliopubicus
a tendo conjunctivus. Kylni vak sétginou jen zanije, neresekuje se. Operaci je mozné doplnit
svalovou plastikou vnihiho Sikmého hsSniho svalu. Tato metoda je malo znama a temai

protoZe ma jen ojedété indikace. (13)

3.4.1.3 Operace podle Bassiniho
Neanatomickd reparacdista. Principem je retrofunikularni sutura, kdy téisi okraj
aponeurdzy musculus transversus abdomidésatransverzalni fascie jsotiity k vnittni ploSe

ligamentum inguinale blizko jeho spojeni s tradiopubicus. Tato metoda je dodnes vetrasto



uzivana. Musi P ni byt Zetelny distalni okraj aponeurdézy musculus transierbdominis.
Vhodné pro malou aigdni nepimou i gfimou tiselnou kylu.

Nevyhodou je vysoky vyskyt recidiviiBinou je nejasgji technicky nedokonalé provedeni.
(13)

3.4.1.4 Operace podle Shouldice

Jde o vicevrstevnou retrofunikularni reparatseiného kanalu. Spojeni pringi@m vyhod
operace podle Clarka-Hashimota a podle Bassiniboziva se u malé nebaedire velke kyly,
u kyly kombinované a u né&jneé kyly s chabou zadni¢siou tiselného kanalu.

Potebna je dostate¢ pevna transverzalni fascie s aponeurdztidingho WiSniho svalu,
dolie vyvinuty tractus iliopubicus a di#vyvinuty musculus obliquus internus abdominis.

Metoda vyZaduje rozsahlou preparaci trans\eirfascie atasto i relaxani incizi, aby sutury
nebyly provadny pod naptim. O vysledku operace rozhoduje pevnost suturkvalita
transverzalni fascie. Pro nizky vyskyt recidiv j¢a&® praci metoda povazovana za ,zlaty

standard” klasické opetai &by triselné kyly transinginalnimifstupem. (13)

3.4.1.5 Operace podle Lotheissena a McVaye

Extraanatomicka reparace hlubokych struktisia. Jedna se o reparadirpé tiselné kyly,
ktera je proveditelnd prakticky za vSech okolnosibto umo#uji anatomické pogry,
protoZe tendo conjunctivus a ligamentum pectingad®peri jsou tvieny vzdy jako pevneé
struktury. Ri reparaci jsou rozhodujici prvni 3-4 stehy od tebkim pubicum, které fgahuji
okraj tendo conjunctivus k ligamentum Cooperi.

Indikace jsou: népma ftiselna kyla s velmi slabou zadnérsbu ¥iselného kanalu, isdre
velkd a velkd fima tiselnd kyla, kombinovanarima a nefima tiselna kyla, stehenni kyla
izolované nebo kombinovanaisselnou.

NejnarengjSi a nejradikal&si operaceitselné kyly, nejvice se blizi anatomické logicerisya
tiiselného kanalu, idezité jsou zkuSenosti chirurgaiiPoperaci je pdeba dobré anestezie
se svalovou relaxaci. Komplikacitge byt pora#éni nebo atlak panevni zily, delSteprvavani

tahavych poopetaich bolesti a samogime vyskyt recidivy. (13)



3.4.1.6 Operace podle Halsteda

Neanatomické reparace. Usavi distalni¢asti ¥iselného kanélu v jedné vrstg pgrelozenim
semenného provazce do podkoZi a vigwd jedinéhoifselného ,neoanulu”. Na tomto neoanulu
jiz nelze rozliSovat hluboky a povrchowviiselny kruh, je uloZzen ve svalovésti sval lateralni
stny kriSni. Tento zpsob reparace Ize provest vzdy i zaiwgvych anatomickych po#na.

Hlavni indikace je operace recidiviipe, rekdy taky nepimé tiselné kyly. Dale u velkych
piimych tiselnych kyl, u kombinované tipné i nepimé kyly. Také je indikovana
tam, kde je pdeba, aby operace trvala kratce. Jde totiz o vcehéo technicky narmou
metodu.

Nevyhodou je, Zeiselny kanal je velmi kratky a skoro kolmy n&shi sénu. Tim je dana

mensi odolnost reparace a jista predispozice Kikeci(13)

3.4.2 Technika bez nagti pomoci implantatu
3.4.2.1 Reparace bez nd@fi (tension-free metoda)

Zakladatelem této techniky je Ameéain Irving L. Lichtenstein. Plastikafiselné kyly,
pii niz vSivame do kylni branky implantat. Pouzivausklasického i laparoskopickéheSeni
tiiselné kyly.

Lichtensteinova plastika je tzv. alloplastikekde misto svalovych, S$lachovych
a aponeurotickych struktur inguinalniho kanalu, r&tese pi normalni plastice fiSivaji
pod ugitym naptim k sokE, tak @i této plastice je kémto vypreparovanym strukturantifita
nejcastji polypropylenova ska.

PHS systém je modifikaci Lichtensteinovy operakdy se ska sklada ze dvou té&r
spojenych ve svém istdu mistkem. Jeden té&rse rozprostira ipd anulem preperitonedln
mustek je vanulu a zevni tefje pak gichycen k pevnym strukturam inguinalniho kanalu
jako u Lichtensteinovy operace. Existuji i dalsé@glni implantaty, ale zalezi na dodavatelské
firmég, zvycich a zkuSenostech chirurga.

Relaxa&ni incize jsou dnes jiz prakticky opasbu metodou tension-free plastikyj gterych
se na pevnych strukturach v mistech vzdalenychaotbté plastiky provétl razn¢ smrované
incize, které pak vedly k tomu, Ze v ndiglastiky byly tyto struktury bez nap.

U klasické operace setka priklada na branku zépdu, zatim co u laparoskopické operace

sitka kryje kylni branku zezadu.



Vyhodou techniky je uzéwkylni branky bez nafti, vznik pevné jizvy a mensi pet recidiv
nez u klasické operace. Jednoduchost provedenizaasbprovest operaci ve vSech moznych
zpasobech anestézie (mistni, epiduralni a celkovalgimbakladem je moZnost brzy po operaci
opustit [izko a v poopefkaim obdobi neni nutné nemocnému ordinovat rezimvbgsi fyzické
zagze.

Nevyhodami této techniky je cena implantatyyijeni interakce organismu a implantatu.
V piipad vzniku infekce je prakticky vzdy nutné implantélstranit.

Reakce organismu na implantatjend. Polypropylenovatd{a je pevna, vyvolavd mohutny
fibroproliferativni proces a tento je pak druhbtpricinou pevnosti plastiky. Na t3du
polyesterovou reaguje organismus stejdarcinogenni &inky nebyly prokazany ani u jednoho

z materiat. (8, 9, 13)

3.4.3 Technika laparoskopicka

Laparoskopické operace se dnes pr&jydarakticky na vSech chirurgickych pracovistich.
NejcastjSi pristup je transperitonealni, po zaloZeni kapnopee#iose videokamerou vizualizuje
zadni WiSni stna v okoli vnitniho tiselného kruhu. Operace se pak provadi specialnimi
endoskopickymi nastroji, které se do dutinyiShi zavadji pomoci trokait neboli pori.
Reparace defektu je provedena vzdy beztiaiedy metodou ,tension-free“.

Hlavni vyhody laparoskopické operadésdlné kyly jsou: mald traumatizace tkarisla,
z ¢ehoz vyplyvé snizeni poopéra bolestivosti, rychlejsSi mobilizace nemocnéhdigzeni doby
pracovni neschopnosti. Dale jde o velmi maly vyskgtetlivych pooperanich komplikaci
a maly vyskyt recidiv.

Oproti nap Lichtensteino¥ plastice je laparoskopicka operace hernie clogi
co do pevnosti mechanismu u#av kylni branky, v podstatsi lze Lichtensteinovu operaci
predstavit jako zatku v lahvi a laparoskopickou jgEpunt® v umyvadle. Z tohoto fpovnani
je zZejme, Ze vytldeni implantatu umishého zveni je snazsi a tedy ject8i pravépodobnost
vzniku recidivy hernie.

Dnes laparoskopicka operativaipdb standardu gé na ¥tSiné pracovi$, ale jsou indikace
pro laparoskopickou hernioplastiku, které jsou nadtoddiskutovatelné, jedna se o hernii

oboustrannou a hernii recidivujici. (8, 9, 13)



3.4.3.1 IPOM (intraperitonedalni onlay mesh)

Jde o metodu, kdy je zaplatailpzena pimo na peritoneum v mistdefektu. V pdéatcich
se pouzivala tvrda plena mozkova (r. 1990, L. Poppxdji polypropylen (R. Fitzgibbon).
Metoda je pouzivand omezgrhlavre z obav ze s$isti sitky se stevnimi klickami. NejwtSi
prednosti je snadnost a rychlost jejiho provedenikaSb dostatné velikosti je pilozena
na oblast defektu bez odpreparovani peritonea fx¢ggdna bul’ jen svorkami, nebo stehy.
NejvyznamujSi zmenou je pouziti polytetrafluoroetylenu jako meshi’kg). Folie fevracena
do Wisni dutiny ma vlastnosti snizujici riziko adheei s'evem a druh& strana pak podporuje
fibrotizaci v okoli a tedy vhojeni s inguinalnimirgkturami. | ges toto vSechno je pouziti
metody omezené. Iodem jsou obavy z poopérdho ileu a ekonomickd nansost metody,
jelikoz speciélni nesnd&vé st’ky, jako je teflon, jsou vyrazndrazsi nez &né prolenové. (8, 9,
13)

3.4.3.2 TAPP (transabdominalni pistup)

Pacient leZi na zadech a je sklopen do mirné Tlenblergovy polohy. Pomoci Verresovy
jehly je vytvdeno kapnoperitoneum zincize u pupku. Na Chirusgidtinice PKN, a.s.
je posléze vtomto mistzaveden port pro 5mm gkdy 10mm) videooptiku. Naslednjsou
kontralaterald od hernie (tedy u pravostranné hernie v levém gestoiu a naopak) umésty
dva 5mm porty pro pracovni nastroje. Samotny vygak z&ina nasthem peritonealniho listu
paralelg s iliopubickym traktem. Znovu se klasifikuje tyglk a nasleduje preparace kylniho
vaku. VZdy je snaha vypreparovat cely kylni vak #&ahmout ho do dutiny fi$ni.
DalSim dilezitym krokem je ziskani dost&teeho prostoru v preperitonealni oblasti k ulozeni
sitky. Nutné je preparace Cooperova vazu.rétota je dostate¢ velkd sfka, tak aby okraj
piesahoval 1 — 2 cm viiiti kylni branku, takto je spéma podminka metody tension-free.
Implantat se fixuje k CooperéMigamentu a raménku stydké kosti, v oblasti hasnihitiniho
rohu a v oblasti lateralniho okraje’lef nékdy podél hypogastrickych cév. Na 2éye poteba
sitku peritonealizovat iflozenim peritoneélniho laloku &p k biiSni séné. Tak se zabrani
piimému styku sky se stevem a snizi se mozny vznik poogeiao ileu. Redoiiv drén
se vklada vyjimené. (8, 9, 13)



3.4.3.3 TEP (Uplny extraperitonealni @istup)

Jde o umishi si’ky opst preperitoneal®y ale gistupem, kdy peritoneélni dutina neriibec
otewena. Pedstavuje druhy nejroz&nsjSi zpisob laparoskopické hernioplastiky.
Poloha pacienta je stejna jako u TAPP. Operace & @icnou nebo podélnou incizi
pod pupkem pro 10mm trokar. Jedinou odliSnosti etbay TAPP je ta, Ze se postégrochazi
skrz stnu kisSni az do prostoru mezi fascii a peritoneem, krésgdva neporuseno, a do tohoto
prostoru se insufluje CO2. DalSi postup je praktithozny s metodou TAPP.

Vyhodou metody TEP je, Ze neni igita kapnoperitonea a tim odpadaji nezadotioky
na celkovy stav pacienta ve smyslu vysSiho nitéoltho tlaku apod. Dale odpada nutnost
peritonealizace sgky. Vykon je provadn mimo dutinu BSni, tim se snizuje riziko porami
nitrobtisnich organ.

Za nevyhodu této metody se povaZuje obtizn&tpni direkce, kdy je teba uéitych
zkuSenosti s tupym preparovanim preperitonealnibstgru. Skrotalni a velké kykini operaci

N s

kapnoperitonea zhorSuji prostorovou orientaci9(&,3)



3.5 OsSefovatelska pée

3.5.1 Fredoperani oSefrovatelska pée

3.5.1.1 Dlouhodoba pé&e

Jednd se o dlouhodobouigravu pacienta fied operaci, zahrnujéasové obdobi delSi
nez 24 hodin. Jde hlayro predoperani vySeteni v ramci pedoperani pripravy, které zajidije
prakticky Iék& Toto vySeteni zahrnuje — rentgen srdce a plic, @dbiologického materialu
(vySeteni krevniho obrazu a zékladni biochemické wgggtkrve a mée), EKG. Na zaklas
téchto vysledk se provadi interni vySemni, kdy se |ékavyjadii k tomu, zda je pacient schopen
podstoupit opermi vykon a jestli je pdeba kompenzace figruzenych onemoemni.
Neopomenutelna je i psychick&iprava pacienta (péeni, zodpovzeni dotaz a nejasnosti)
piesto, Ze jde o jednu z faptjSich operaci. (17, 19)

3.5.1.2 Kratkodoba pé&e

Odehrava se jiz v nemocnici, jde o obdobi 24hodiedpoperaci. #jem pacienta provadi
lekar, ktery provede celkové vy3ehi pacienta a zkontroluje, zda méa pacient aktudigliedky
piedoperaniho vySeteni a doporéeni interniho 1€k, které nesmi byt starsi 14 - ticddh.éka
také nemocnému vystli moznosti operace, zodpovi dotazy nemocného aaktad tohoto
pacient podepisuje souhlas s operaci. N&ledd pak sestra s pacientem sepisujeiogatelskou
dokumentaci, seznami ho s chodemételtl a ulozi ho naikko. Veer pred operaci sestra p&iu
pacienta, Ze odunoci nesmi jist, pit a kdil. Nemocného také nawduje anesteziolog,
ktery poui nemocného ohlednanestézie a zodpovitipadné nejasnosti (pacient podepisuje

souhlas s anestézii), také ordinuje prepremed&acemedikaci. (17, 19)

3.5.1.3 Bezprostedni p&e

Znamenad p& vden operace,cili tésre pred operaci. Sanitdrano na odéeni
(n¢kdy az na opetaim sale) nemocnému oholi oblast ogafho pole (tisla a ticho). Pacient
je pouwen o odstragni vsech Sperk (hodinky, fetizky, nausnice), zubni protézy, vyeeai,
svieteni. Red laparoskopickou operaci se pacientouisty pupek a necha se ¥m tampon
napustny dezinfekci. Po aplikaci premedikace iz nevstaWiZka a je odvezen na opéna sal.
(17, 19)



3.5.2 Pooperdni oSefovatelska pé&e

3.5.2.1 Bezprostedni p&e

Za&ina @i predani pacienta z op€rdho salu na dospavaci pokoj. Trvaédhodiny
po operaci, kdy je nemocny monitorovan. Jsou slédgvjeho zékladni Zivotni funkce
po 15 minutéch (tlak, pulz, dech), prosakovéani abva bolest. Po dvou hodinach je nemocny
predan na standardni afleni. (3, 17, 19)

3.5.2.2 Kratkodoba pée

Jednd se jiz o géna odaleni, kdy je i nadale pacient sledovan. Monitosgifyziologické
funkce (tlak, pulz, dech), prosakovani obvazu ae$tolNemocny by se ¢hdo 6-10 hodin
po vykonu vymgit. V pripact potreby jsou nemocnému aplikovany analgetika dle omdina
lékare. Analgetika sestra aktivmabizi, ale sdm pacient vi nejlépe, kdy je a petieba 1€k
na bolest. Proto je vhodné se s nemocnym domlabit,si o analgetika vifpact potrebytekl.
Pit a vstavat riize pacient po 6 hodinach od operace. U prvnihovaeidby ngla byt gitomna
sestra a aktivizace by &a prolEhnout nejdéle rano po operaci, jako prevence kdwmapii
Kratkodoba pé&e zahrnuj&asovy Usek 24 hodin po operaci. (3, 17, 19)

3.5.2.3 Dlouhodobé pé&

Zahrnuje obdobi od druhého dne po operaci az dg dpmé rekonvalescence. Stale musime
myslet na lébu bolesti a podavani analgetik, protoze boleg§fennemocného demotivovat
k aktivizaci. Prvni poopetai den u nekomplikovanychiselnych kyl ma nemocny dietu 3
nebo 9, v pipact nauzey kaSovitou, pokud se jednalo o operaci iglgkf{v piipact inkarcerace
hernie je zatZ dietoutizena typem vykonu). V pbéhu hospitalizace se provadi pravidelné
pievazy rany, pcemz ale nemocni po operacich pro nekomplikovatiselhou kylu ukoduji
hospitalizaci jiz prvni poopetai den, obzvlast v pripadech laparoskopické hernioplastiky.
Vytazeni steth po 7-10 dnech jiz byva ambulaatriPacient se fed propu&nim z nemocnice
musi poudit o sniZeni fyzické namahy viihu dalSich Sesti tydn po operaci

e Z 7 M.

bfemen. Déle sem pgéapé&e o jizvu, sprchovani, masirovani a mazani. (3.12Y,



3.6 Komplikace

3.6.1 Po klasické operéni technice

3.6.1.1 Peroper#éni komplikace

Porargni cév

Porargéni epigastrickych cévmuze vzniknout p preparaci nebo zakladani skeh

v blizkosti vnitniho tiselného kruhu. Pokud si tohoto pafahoperatér vSimne ihned,
neni zavazné. Je nutné cévu tisstehem, opichem nebo podvazem.

Porargni tepen a Zil semenného provaza@mikd @i neopatrné preparaci kylniho vaku.

Nejednd se o porani zavazne, spiSe @uje Uporné krvaceni vigochu operace,
ale je nutné je spolehbwoSetit.

Poraréni _péanevnich céve zavazné, ale velmi vzacn€astji k nému mize dojit

po oteweni zadnihoifselného kanaluipreparaci podle Mc Vaye. Por&ri se projevi
masivnim tepennym krvacenim, které je nutno idSetle zdsad ceévni chirurgie,
a to: preparaci tepny, cévnim stehem, zaplatowtepho jeji nahradou.

Poraréni ductus deferens neni pro nemocného nebegpeale jde o komplikaci,
kterA je nereparovatelna. Vzhledem Kk jizveni je lagsk nejisty a rnize veést
k nepchodnosti chAmovodu pro spermie. Povinnosti opergeé nemocného o tomto
informovat, ale pokud ma diédbfunkeni druhé varle, zdravotrse celkem nic nestane.

K porareéni obsahu kylniho vaku dochazi &eggji pii operaci skluzné kyly. Por&no
muze byt stevo nebo méovy mechyr. Tato komplikace séeSi suturou vetbatelnym
Sicim materialem.

Léze tepenného nebo Zilniho zasobeni pro varlal@ goragni, o které se fi¥e jednat
v této oblasti. Vede k ischémii varlete s bolesdiv@a otokem a néasledrk jeho atrofii.
(13)



3.6.1.2 Pooperé&ni komplikace

Casné komplikace

o Krvaceni z operani rany se mize projevit jiz za #kolik hodin po ukogeni operace.

Dulezité je wasné oSeéeni, jinak niize vzniknout velky podkozni hematom,
ktery pak zhorSuje poz{§i orientaci o stavu provazce a varlateniZze byt predispozici
k sekundarnimu hojeni rany. Objevuje se 2. — 3.eoperaci. Pokud neni extrémnich
rozmera, nevyzaduje zvlastni ogahi. \EtSinou se véeba do 3-4 tydn Fi bolestech

v akutni fazi je vhodny studeny obklad.

Serom operai rany vznikd poramim WwtSiho mnoZstvi lymfatickych cév
a nahroma¢him lymfy v tkanich. ¥tSina se spontagnvsteba, jinak je nutna jeho
punkce a odsati.

Zaretliva komplikace se iive projevit jako flegménaiZe a podkozi nebo absces.
Flegménu (zagtlivou celulitidu) Ize vylé€it studenymi obklady a celkovym podanim
véas evakuovat a jeho dutina vydrénovat. Antibiotsea podavaji jen ip celkovych
znamkach z&fu. FRicinou vzniku je ¥tSinou hematom. Incidence zdlivych
komplikaci je po primarni operaci odhadnuta na3%b-a po operaci recidivy je vyskyt
az 20%. Dale je vyskyt ovlivim pohlavim (u Zen dvakratastji), vékem (nad 70let
az tikrat ¢astji), délkou trvani operace a diabetem mellitem.oTkmplikace neohrozuji
na Zivot, ale ve svémicsledku jsou vazné.

U znanécasti pacient s touto komplikaci dojde k recidikyly.

Ischemicka orchitida je vzacna. Objevuje se 24-G@irpo operaci. Projevuje se bolesti
a zwtSenim varlete na operované strarFricinou je akutni tepenna ischémie
nebo venozni ¥stnani, peropetai porarni cévniho zasobeni varlete. cbé spdiva

v podavani analgetik a studenych obklaltuZe vyustit v atrofii varlete. (13)

Pozdni komplikace

o Atrofie varlete je dsledkem poopetamiho poragni cévniho zasobeni, z velkésti

postihuje i nadvarle. Jde o komplikaci vzacnou, andébezpénou, ale nelételnou.
Tato komplikace je jinak vnimana nemocnym v seniu zeela jinak muzem

v produktivnim wku.



o Hydrokéla varlete a semenného provazce tastiou komplikaci, objevuje se po tydnech
az mesicich od operace. NgsgjSi pricinou je nadmrna redukce lymfatickych cév
pii resekci musculus cremaster.cbé je operéni.

o Chronicka neuralgigiselné krajiny nendastou, ale zato né&gmnou pozdni komplikaci.
Pricinou je perusSeni #kterého znery inervujicich tiselnou krajinu. Projevuje
se chronickou bolesti v operovanétisle po odezini akutnich poopetaich bolesti.
Dulezité je rozliSeni neuralgii, zda se jedna ornigvinalni nebo genitofemoralni (v tomto
pomiZe neurologické vysani, wetne EMG). Prvni volbou je kba konzervativni,
kterd& spoivA v podavani analgetik, antidepresiv, anxiolytikfranskutanni
elektrostimulaci, lokalni aplikace sterdidPokud neni dostéinng, Ize volit chirurgickou
neurotomii.

0 Recidiva visle, ¢asna je ekvivalentemdébného nedsgghu. Vyskyt recidiv jeastjsi
po operaci imé t¥iselné kyly nez po operaci kyly n@émé. Incidence recidivy
po klasické hernioplastice se udava v Sirokém raimeé 0,2 az 35%. (13)



3.6.2 Po laparoskopické operéni technice

3.6.2.1 Peroper#éni komplikace

Byvaji velmi vzacné, zahrnuji pogam velkych cév a porani stev. Sporadicky se f@ize

vyskytovat poraéni maioveho néchyie, pokud je nedokonale vyprazan (13)

3.6.2.2 Pooper#éni komplikace

Jsou #jm¢ ovlivihovany ziskanymi zkuSenostmi. al@zité je také rozlisit,

co lze za poopetai komplikace povazovat a co ne.

Recidiva kyly, jeji picinou nefastji byva maly rozndr si'ky, dale nedokonal& fixace,
kyla v otvoru siky vytvoreném pro prostup spermatickych struktufelpédnuta dalsi
kyla a ponechany preperitonedlni lipom. Nemtiit Z4dné obtiZe, ale rozsahlé lipomy
obtize ¢ini, proto je nutna ikladnd revize a odstrani lipomu, aby nedochézelo
k faleSnym recidivdm. Tuto komplikaci je mozfeSit ot laparoskopickym fistupem.
Preperitonedlni absces, serom nebo hematom sekiliprojevuje hmatnou rezistenci
v tiisle po operaci, kterou nelze reponovat.i\pack abscesu k tomu nasedaji znamky
zaretu mistni i celkové. Absces a serom seéi lpodle vySe zmimych postup,

u hematomu jg€asto moznost postupovat konzervagivn

Pricinou vzniku hydrokély je ponechanédast kylniho vaku. Vzniku hydrokély
se da pedoperané predejit pelivou opera&ni technikou a vloZzenim Redonova drénu.
Pooperang Ize hydrokély punktovati drénovat.

Pooperani neuralgie, népstji byva poskozen genitofemoralni nerv, mégasto
pak nervus ilioinguinalis a nervus cutaneus femdaseralis. PoSkozeni vznika
pii preparaci nebo fixaci 8y svorkami, proto je vhodné pouzit minimalni¢pbsvorek
¢i k fixaci sitky pouzit lepidlo. Na druhou stranu laparoskopiok&race dava moznost
tyto nervové struktury periopeta® revidovat, a tedy snizit pra$podobnost jejich
poraréni, coz teba na Chirurgickeé klinice PKN, a.s. je zvykem.

Ischemicka orchitida je vzacna komplikace ¢asto byva fehlédnutelna. Vznika
jako néasledek por&ni cévniho zasobeni varlete.

Rejekce sky byva jakocasna i pozdni raritni komplikac€asgjsi je casna komplikace,

ktera byvéa spojena s infekct’ky. (13)



4 Vyzkummast



4.1 Vyzkumny zamnér

4.1.1 Vyzkumné gredpoklady

Na zaklagd stanoveného cile na &&ku mé prace a po prostudovani literatury,

jsem si stanovila vyzkumné&gapoklady, které bych si cié owfit.

Predpokladam, Zecastji budou pro tiselnou kylu operovani muzi mezi 50-60ti lety
nez zeny.

Predpokladam, Ze operovana kyla budeasgji pravostranna nez levostranna,
jak uvadi literatura.

Predpokladam, Ze laparoskopicka hernioplastika bude prosdal casgji
nez hernioplastika klasickou metodou.

Predpokladam, Ze delSi doba hospitalizace bude po klasické heragtige
nez po laparoskopické hernioplastitieglné kyly.

Predpokladam, ze komplikace se budou vyskytovatastji u klasické operace
nez u laparoskopické hernioplastiky.

Predpokladam, Zemezi nefastjSi komplikace ve vyzkumném vzorku bude fjiat

hematom rany a otok skrota, recidiva se vyskytngea20 %.



4.2 Metodika vyzkumu

Cilem mé diplomové prace je porovnani klasic&é laparoskopické hernioplastiky,
na toto téma jsem tedy provda vyzkum v Pardubické krajské nemocnici, a.s. Bovéleni
etickou komisi jsem provéth vyzkum na Chirurgické klinice Pardubické krajskémocnice
retrospektivni metodou. Rebné informace jsem ziskavala pomoci zdravotnickéimomainiho
systému Medea firmy Stapro za obdobi od 1. 1. -1312008.

Data, kterd jsem ziskavala, se tykatkuva pohlavi nemocnych. Déle typtiselné kyly,
délky trvani kyly, druhu operace, délky hospitateavzniku peropetaich a pooperaich

komplikaci.

Ri zpracovani vyzkumu jsem pouzila programy Micros0ffice Word 2007 a Microsoft
Office Excel 2007.

Analyzu a zpracovani dat, jsem prostddpodle zékladnich statistickych metod. \ilmthu
vyzkumu jsem si stanovilafit nulové hypotézy Ko) a fti alternativni hypotézy Ha).
Dale jsem si stanovila hladinu vyznamnosti), (ktera znamend, Ze existujecité riziko
pro @ijmuti hypotézy, ktera neplati. Toto riziko jed%% @ = 0,05) nebo 1%u(= 0,01). Stupe
volnosti pro tabulku 2x2 je vzdy 1, jinak se stap®Inosti vypd@ita podle vzorce (r — 1) (c — 1),
kdyr = patetiradki ac = patet sloupé.

(pi - pj )2
P+ P

setnost dvou nejvysSich Gdajz tabulky a x° je kritickd hodnota ( zvolené hladii

K vypaitu jsem pouZila vzorecx® = n*

, kdy n = celkovy paet, p; a p; = relativni

vyznamnostia = 0,05 je kritick& hodnota®xo s podle Studentova rozloZeni), ktera se nasledn
srovnava s hodnotou vygenou. Pokud je vypitend hodnota vysSi nez hodnota tabulkova,

nulovou hypotézu zamitame a naopak.

Jako dalSi statisticky vygmt k owieni nulové Kg) a alternativni hypotézy Hp)
jsem pouzila Chi-kvadrat test. Zakladem je kontnégé tabulka s nagtenymi a éekavanymi

getnostmi. Vzorec pro vyget je: X> =Y (pozorovana — dekavanécetnostf/ocekavanacetnost



Dale jsem si oft stanovila stupe volnosti podle vzorce (r — 1) (c — 1) a hladinzrgmnosti
(o). U Chi-kvadratu nestanovujeme kritickou hodnoalle hodnotu tabulkovou CHIINV,
kterou stanovime pomoci programu Microsoft Excélodnotu, kterou ziskdme z programu,
pak porovnavame s hodnotou vy¢pmou. Na zaklad téchto dvou hodnot igimame
nebo zamitame stanovené hypotézy. Pokud je &tgpé hodnota vySSi nez hodnota tabulkova,

nulovou hypotézu zamitame a naopak. (24)



4.3 Charakteristika vyzkumného vzorku

Ziskany vzorelgital 226 pacierit, ale 19 z nich jsem pro sledovéni v jinych ambcileim,
nez je ambulance v Pardubické krajské nemocnicsetawyadit a soubor se tak zmenSil na 207
pacienti, s kterym jsem déle pracovala. Ze zazhamambulance jsem sledovala vyskyt
pooper&nich komplikaci u sledovanych klignt



4.4 Prezentace vysledk

Otazka €. 1. VEk:

Koment&: Tento Udaj slouzi pro fpdstavu wkoveého rozptylu klient operovanych
pro tiselnou kylu v Pardubické krajské nemocnici. Tal@&eni jednoho z mych vyzkumnych
predpoklad, ktery jsem si stanovila na&tku sveé prace.

Tab. 1. Vek

Pramérny vék 59

NejstarSi pacient 88

NejmladSi pacient | 21

Tab. 2. Vék u klasické operace Tab. 3. Vék u laparoskopické operace
Pramérny vék 69,9 Pramérny vék 54,6
NejstarSi pacient 88 NejstarSi pacient 88
Nejmladsi pacient | 33 Nejmladsi pacient | 21
Tab. 4. Vékovy rozptyl pacient Tab. 5. Vékovy rozptyl pacient
— absolutnietnost — relativni¢etnost v %

VEK Muzi |Zeny VEK Muzi  |Zeny
20-29 9 0 20-29 4,3 0

30-39 18 2 30-39 8,7 1

40-49 26 2 40-49 12,6 1

50-59 37 2 50-59 17,9 1

60-69 46 1 60-69 22,2 0,5
70-79 41 3 70-79 19,8 1,4
80-89 15 5 80-89 7,2 2,4
CELKEM | 192 15 CELKEM | 92,7 7,3




Vékovy rozptyl pacientu

50 1 46
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20-29 30-39 40-49 50-59 60- 69 70-79 80-89

Obr. 1 Graf — Veékovy rozptyl pacient — absolutnéetnost

Hodnoceni:Jak je vidt z tabulek a grafu,&koveé rozgti klienti je dosti Siroké. ¥k klienta
nema vliv na zfisob operéniho postupu. Také iieme vidt, Ze muZzi operovani prdiselnou
kylu byli negastji ve véku 60-69 let, coz je 22,2% z celkovéhocpuo 207 klienft a Zeny
nejéastji ve véku 80-89 let, coz je 2,4% z celkovéhaipo

Vyzkumny pedpoklad jsem si nepotvrdila, jelikoZz jsem si migleze nejvice budou
operovani pacienti veéku mezi 50-60 lety, ale z mého vyzkumu vySelcasgjSi vk mezi
60-69 lety.



Otazka €. 2. Pohlavi:

Koment&': Tato otazka poslouzila, pro &@eni Udaj ziskanych praxi na chirurgickém
odckleni a prostudovanim literatury, Zasgji se tiselna kyla vyskytuje u miznez u zen,

atovpondru 2,5:1 - 9:1.

Tab. 6. Pohlavi
Absolutni ¢etnost | Relativni¢etnost v %
MuZi 192 92,7
Zeny 15 7,3
Celkem 207 100

Pohlavi klicntu
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Obr. 2 Graf — Pohlavi klieni operovanych praiselnou kylu — absolutretnost

Hodnoceni: Ztabulky a grafu rizeme vidt, Ze zcelkového mtu 207 Klient,
bylo 192 mu#, coz je 92,7 % a Zen bylo 15, cozZ je 7,3 % z cgdko pd@tu. Pongr vyskytu

tiiselné kyly u mui a Zen vychazejici z Gday tabulce je 12,8:1.



Otazka ¢. 3. Umiséni kyly:
Koment&:: Touto otdzkou jsem si épchila owiit vySe stanoveny vyzkumnyigdpoklad,
ktery jsem si vytyila na zaklad nastudovanych 0daj z literatury, ktera uvadi vyskyt

pravostranné kyly ve 49 %, levostranné ve 39 %austtanné ve 12 %.

Tab. 7. Umisgni kyly

Absolutni ¢etnost | Relativniéetnost v %
Pravostranni | 103 49,8
Levostranna | 84 40,5
Oboustranna | 20 9,7
Celkem 207 100

Umisténi tiriselné kyly
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Obr. 3 Graf — Umistni tiiselné kyly — absolutriietnost

Hodnoceni: Z tabulky a grafu je patrné, Ze pravostranna kgl&asgjSi nez levostranna,
jak jsem pedpokladala a mnou nashrom&ié (daje odpovidaji Udap, uvagnym

v literatue.



Na zaklad tohoto zjiSéni jsem si spéitala statistickou vyznamnosichto dat, kkemuZz jsem

si stanovila hypotézu.

Hy, znamena4, Ze rozdildetnostech umishi triselné kyly je nahodny.

Ha znamena, Ze rozdildetnostech umishi ttiselné kyly je statisticky vyznamny.

Vzorec:

2
XZ =n* (pl B pl)
VI Y
n = celkovy pget
pi = relativni¢etnost pravostrannégelné kyly v %

pj = relativnicetnost levostrannéiselné kyly v %

Hladina vyznamnos®,05 Paet stuga volnostil
Kritick& hodnota %o 05 3,84 Vypogitana hodnot20

Ho zamitame, vypfiend hodnota je &Si neZ hodnota tabulkova atijpmdme H

C0Z znamena, Ze rozdiketnostech je statisticky vyznamny.



Nasledujici tabulky (tab. 8. a tab. 9.) a W slouzi k o¥ieni druhé hypotézy,
kterou jsem si stanovila.

Hyznamen4, ze umisti tfiselné kyly nema vliv na zvoleni opéngho postupu.

H. znamena, Zze umésti tiiselné kyly ma vliv na zvoleni operaho postupu.
Pro tento vypeet jsem pouzila Chi-kvadrat test.

Tab. 8. Nantfenécetnosti

Pravostrannd | Levostranna | Oboustranna | Celkem
Klasicka operace 37 19 4 60
Laparoskopicka operace | 66 65 16 147
Celkem 103 84 20 207

Tab. 9. Ogekavan&etnosti

Pravostranna | Levostranna | Oboustranna | Celkem
Klasicka operace 30 24 6 60
Laparoskopicka operace | 73 60 14 147
Celkem 103 84 20 207
Hladina vyznamnos,01 Paet stugi volnosti2
Tabulkova hodnota CHIIN®,21 Vypocitand hodnotd,72

Ho prijimame, vypdétena hodnota je menSi neZz hodnota tabulkova adrhitame. Znamena
to, Ze lokalizacertselné kyly nema vliv na druh operace.



Otazka ¢. 4. Typ operace:

Koment&: Otazkou jsem si chBla potvrdit swij vyzkumny pedpoklad, jenz zA,
Ze laparoskopicka hernioplastika bu@estjSi nez hernioplastika klasicka.

Tab. 10. Typ operace

Absolutni ¢etnost | Relativni¢etnost v %
Klasicka hernioplastika 60 29
Laparoskopicka hernioplastika | 147 71
Celkem 207 100

Typ operace

m Klasickd hernioplastika

m Laparoskopickd hernioplastika

Obr. 4 Graf — Typ operace — absoluttdtnost

Hodnoceni: Vyzkumny @edpoklad se mi potvrdil, jak je patrné ztabulky 10.
a grafu. Jiz na zatku bylo patrné, Ze laparoskopicka technika budasgjsi,
jelikoz sebou nese mensSi traumatizaci tammenSi jizvu, kratSsi dobu hospitalizace

a rekonvalescence.



Koment&: Nasledujici tabulku a graf znadzoje typ operace a pohlavi. Literatura uvadi,
Ze u Zen secastji operuje klasickou technikou, Ilaparoskopicky jemyjimec¢né,
a to vechto gipadech: oboustrann&igelnd kyla, recidivatiselné kyly a velmi vzacny
unilateralni vyskytifselné a stehenni kyly.

Tab. 11. Typ operace a pohlavi

Muzi Zeny
Klasicka hernioplastika 46 14
Laparoskopicka hernioplastika | 146 1
Celkem 192 15

Typ operace a pohlavi

m Klasickd hernioplastika

B Laparoskopickd hernioplastika

Muzi Zeny

Obr. 5 Graf — Typ operace a pohlavi

Hodnoceni:Z tabulky¢. 11. a grafu rizeme vidt, Ze ze 192 mujich bylo 146 operovano
laparoskopickou metodou a 46 klasickou. Zen byleropano proiiselnou kylu pouze 15,
ale z toho 14 klasickou hernioplastikou a 1 lapeopgkou.



Tabulky¢. 12. a¢. 13. slouZi k o¥feni mé teti hypotézy, kterou jsem si stanovila na zaklad

ziskanych a zpracovanych dat.

Hyznamen4, Ze pohlavi nema vliv na druh of@reechniky.

Ha znamena, Ze pohlavi méa vliv na druh opefdechniky.

Pro vypdet jsem pouzila Chi-kvadrat test.

Tab. 12. Nangfenécetnosti

Muzi Zeny Celkem
Klasicka hernioplastika 46 14 60
Laparoskopicka hernioplastika | 146 1 147
Celkem 192 15 207
Tab. 13. O¢ekavan&etnosti

Muzi Zeny Celkem
Klasicka hernioplastika 55 5 60
Laparoskopicka hernioplastika | 137 10 147
Celkem 192 15 207

Hladina vyznamnos®,01
Tabulkova hodnota CHIINVG,63

Paet stupi volnostil

Vypcocitand hodnot26,4

Ho zamitame, vyp&ena hodnota je &Si neZ hodnota tabulkovaiijimame tedy H,

znamena to, Ze pohlavi ma vliv na druh oper&echniky.



Otazka¢. 5. Typ anestézie:

Komenta*: Nasledujici tabulka a graf ukazuji na drutetnost zvolené anestézie.

Tab. 14. Druh anestézie

Absolutni éetnost | Relativniéetnost v %

Celkova anestézie 201 97
Lokalni (spinalni) anestézie | 6 3
Celkem 207 100

Typ anestézie

H Celkovd arestezii

| Lokalni (spindlni) anestezie

e

S

Obr. 6 Graf — Typ anestézie — absolutf@tnost

Hodnoceni:Z tabulky¢. 14. je patrné, Ze téfhvzdy byla zvolena anestézie celkova (97 %)
a lokalni (3 %) byla pouzita velmi malo, jak je &tdi z grafického znazoumi.
Z toho vSech 6 ifjpadi lokalni anestézie bylo logicky u klasické hernagilky. Laparoskopicka

operativa je proveditelna pouze v celkové anestedtkonalou myorelaxaci.



Otazka ¢. 6. Redoniv drén:

Koment&': Redoriv drén se u pacieintoperovanych proiiselnou kylu vyskytoval velice
malo. Drén je vkladan ip komplikacich (nejasgji pii krvaceni) nebo i klasické operaci

s pouzitim alloimplantatu.

Tab. 15. Redoriv drén

Absolutni ¢etnost Relativniéetnost v %
ANO 10 5
NE 197 95
Celkem 207 100

Pritomnost redonova drénu

200
180 A
160 A
140 A
120 A
100 -
80 -~
60 -
40 -~
20 7

0]

H Ano

mNe

e
i

Obr. 7 Graf — Redofiv drén — absolutnietnost

Hodnoceni: Pritomnost Redonova drénu po operadsdiné kyly byla velice sporadicka,
jak znazoiiuje vySe uvedena tabulka a graf. Drén hjigmen v 10 fipadech z celkového piu
207, coz je 5%. Z toho 6 dréibylo u klasické a 4 u laparoskopické hernioplastik



Otazka ¢. 7. Operace pro recidivu:

Komenta*: Touto otazkou jsem sledovala, kolik kliénz mého vyzkumného vzorku
za obdobi od 1. ledna do 31. prosince 2008 bylorawdmo pro recidivu. Recidiva
se vyskytuje jako ¢astd komplikace. Literatura uvadi, Ze mnoho recidig objevi
uz po prvnim roce po operaci a t@npolovina neldsfchu se objevi poprvé az po vice
nez ggti letech, kdy picinou byva velké nagii na suturu.

Tab. 16. Operace pro recidivu

Absolutni ¢etnost | Relativni¢etnost v %
ANO 26 13
NE 181 87
Celkem 207 100

Operace pro recidivu
200 ?
150 - m Ano
H Ne
100 - /
50 -
0

Obr. 8 Graf — Operace pro recidivu — absoluteinost



Hodnoceni: Z mého vyzkumného vzorku 207 Kliént bylo pro recidivu operovano
26 Kklienti, v procentech jde ¢islo 13%. Z tohoto pfiu jich 5 bylo je&t tentyZz rok (obdobi,
ve kterém jsem sledovala nemocné) operovano piidivac viz nize otazka. 10. zabyvajici
se komplikacemi. Literarni Udaje uvadi, Ze recidjgawtsSinou indikovana k laparoskopické
operaci. Z informaci ziskanych vyzkumem vychazil&eklienti bylo operovano laparoskopicky

a 8 klasicky.



Otazka ¢. 8. Délka trvani kyly pired operaci:

Koment&*: Diky této otdzce jsem si mohla dak predstavu o délce trvani kyly
pied operaci. Kdy &ktefi pacienti pijdou dostatené vcas a gktefi naopak poz#l s kylou

obrovskych rozréri.

Tab. 17. Délka trvani kyly (nisice)

Pramérna délka 11,5
NejkratSi doba 0 (hodiny — uskinuté kyly)
NejdelSi doba 120
Tab. 18. Délka trvani kyly ped Tab. 19. Délka trvani kyly ped laparoskopickou
klasickou operaci (&sice) operaci (misice)
Pramérnéa délka | 10,4 Pramérnéa délka | 11,9
NejkratSi doba 0 (hodiny - NejkratSi doba 0 (hodiny -
uskiinuté kyly) uskinuté kyly)
NejdelSi doba 120 NejdelSi doba 120

Hodnoceni:NejkratSi doba trvani kylyipd operaci je u kyl ugkutych, kdy operace byla
provadna jako urgentni. U ostatnich kyl byla operacetedpm planovana.
NejdelSi doba trvani kyly, byla 120ésici. Myslim si, Ze takto dlouho kylu & pacienti,
ktefi se @iliS svym zdravotnim stavem nezaobirali. ufdérna doba trvani kyly

se pohybovala okolo jednoho roku.



Otazka ¢. 9. Délka hospitalizace:

Koment&: Pomoci této otazky, si ideme udlat predstavu o délce hospitalizace
u jednotlivych operénich postup triselné kyly. Po prostudovani literatury a absolvovdraxe
na chirurgickém od#eni, bylo jasné, Ze po laparoskopické operaci bdolea hospitalizace
kratSi nez po operaci klasické.

Tab. 20. Doba hospitalizace Tab. 21. Doba hospitalizace
u klasické operace (noci) u laparoskopické operace (noci)
Pramérna doba 5 Pramérné doba 3
NejkratSi hospitalizace 2 NejkratSi hospitalizace 2
NejdelSi hospitalizace 8 NejdelSi hospitalizace 5

Doba hospitalizace

8

[ap]

| Klasicka operace

B Laparoskopicka operace

L T & L ¥ ¥ I =S Y|

Primeérna Nejkratsi Nejdelsi
doba hospitalizace hospitalizace

Obr. 9 Graf — Doba hospitalizace



Hodnoceni: Jak ntizeme pozorovat z grafu a tabulek,up&rma doba hospitalizace
u laparoskopické operace je 3 noci a u klasick&amge5 noci, coZ potvrzuje mou da¥nku.
NejkratSi doba hospitalizace je u obou opeieh postup totozna, jelikoZz propushi pacienta
do doméci p& kront jeho aktualniho stavu zavisi i na jeho rozhodnidgjdelSi doba
hospitalizace byla pra¥godobrg provadzena vznikem komplikaci jiz za pobytu v nenici¢
proto se jeji délka pohybuje u laparoskopické 5inacu klasické 8 noci (jedna noc
se pro pojisovnu vykazuje jako jeden hospitaléza den).

Podle vyzkumnych vysledkjsou Kklienti v absolutnicetnosti po laparohernioplastice
hospitalizovani po dobu dvou noci (71 kliert celkového p&tu 147) a po klasické operaci
tiéiselné kyly to byla dobaitnoci (15 klienk z celkového p&tu 60). Dale se pacienti dostavuji
do ambulance az na vyndani siedd letoSniho roku jsou nemocni v pravidelnyclervélech

dispenzarizovani v rdmci Centra prébé kyly na Chirurgické klinice PKN, a. s.



Otazka ¢. 10. Komplikace:

Komenta*: Touto otazkou jsem zkoumala vyskyt komplikaci pperaci tiselné kyly.
Tabulka¢. 22. a obrazek 10 znaawoiji obecr vyskyt komplikaci.

Tab. 22. Komplikace

Absolutni éetnost | Relativniéetnost v %
ANO 40 19
NE 167 81
Celkem 207 100
Komplikace

200 -

150 - mANC

B Ne
100 -

50 -

0

Obr. 10 Graf — Komplikace — absolutietnost

Hodnoceni:Jak mizeme vidt z grafu a tabulky, vyskyt komplikaci po operagselné kyly

je 19%, coZ znamena, Ze jen u 40 padientelkového p&u 207 vznikly komplikace.



Koment&': Nasledujici tabulka a graf slouzi pro potvrzeniStted mého vyzkumného
predpokladu, kde jsemi@dpokladala, Ze&astji budou komplikace u klasického opeéngho

postupu.

Tab. 23. Komplikace u jednotlivych opetaich postup
Komplikace ANO | NE Celkem
Klasicka hernioplastika 17 43 60

Laparoskopicka hernioplastika | 23 124 147
Celkem 40 167 207

Komplikace u jednotlivych operacnich
postupu

7
rd

140 - 124

120 +~
~
100 -
7
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y B Klasicka operace
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60 -//
17 73

40 7
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B Laparoskopickd operace

5

20 -

Ano Ne

Obr. 11 Graf — Komplikace u jednotlivych opefaich postuf

Hodnoceni:Posledni mnou stanoveny vyzkummggpoklad, se mi potvrdil. Z tabulky 23.
a obrazku 11 je patrny opak, aléi prepciitani absolutnichéetnosti na relativnicetnosti
v procentech je vysledek néasledujici: komplikace klasické hernioplastiky se vyskytly
v 17 - ti pipadech, tj. u28 % zakroki. U laparoskopické hernioplastiky se zkomplikovalo
23 pipad, tj. u15 % zakroki.



Komenta*: Tabulkac¢. 24. ukazuje vyskyt peropeérdch komplikaci, ktery je velmi maly
a dokazuje to i nasleduijici tabulka.

Tab. 24. Peroper&ni komplikace

Klasick& hernioplastika | Laparoskopick& hernioplastka

Krvaceni 0 1

Poranéni sttevnich klicek |1 0

Hodnoceni:Vyskyt peroperénich komplikaci je velice sporadicky, ve vyzkumuvgskytly

pouze d¥ a to jedna u klasické a jedna u laparoskopickeibplastiky.



Koment&: Nasledujici tabulk&. 25. a obr. 12 slouZi k potvrzeni vyzkumnéhiedpokladu,
Ze mezi najastjSi komplikace ve vyzkumném vzorku budeifidtematom rany a otok skrota,

recidiva se vyskytne asi ve 20 %.

Tab. 25. Pooperani komplikace

Absolutni ¢etnost | Relativni¢etnost v %

Otok skrota 6 15,0
Hematom rany 11 27,5
Hematom skrota 5 12,5
Serom v fisle 2 5,0

Recidiva 5 12,5
Zanétlivé komplikace | 6 15,0
Neuralgie 5 12,5
CELKEM 40 100

Pooperacni komplikace

(e Sl (TS Sy e p TN |

M <lasicka operace

W Laparoskopicka operace

Obr. 12 Graf — Pooper&ni komplikace — absolutgetnost



Tab. 26. Laparoskopicka hernioplastika

Tab. 27. Klasicka hernioplastika

Otok skrota 3 Otok skrota 3
Hematom rany 7 Hematom rany 4
Hematom skrota 5 Hematom skrota 0
Serom v ¥isle 0 Serom v Fisle 2
Recidiva 5 Recidiva 0
Zéanétliva komplikace |0 Zanétliva komplikace | 6
Neuralgie 3 Neuralgie 2

Hodnoceni: NejcastjSi pooperani komplikaci po operacitiselné kyly je hematom rany
27,5%. Déle se n&stji vyskytoval otok skrota v 15% a zéttivA komplikace téz vi5%.
Jako teti nefastjsi komplikacese v souboru vyskytovaly hematom skrota, neuragiecidiva
ve 12,5%.

Z tabuleks. 26. a 27. je viét, Ze hematom rany byhkstji po laparoskopické operaci, st&jn
taky i hematom skrota a vznik recidivy. & recidiv uvedenych vySe v tabulce, jsouctyo
pacienti, ktefi se operovali v mnou sledovaném obdobi a v tomi@fovém Useku fsli
srecidivou. Otok skrotase vyskytoval stefh ¢asto po klasické i po laparoskopické

hernioplastice. Zasliva komplikace rany se objevila jen u klasickyeopvanychitiselnych kyl.



4.5 Diskuze

Vyzkumné Sééni jsem provatla retrospektive za rok 2008 na Chirurgické klinice
v Pardubické krajské nemocnici, a.s. Toto féi@t mi gFineslo spoustu informaci,
které jsem zpracovala do vySe uvedenych tabulekati,gpomoci nichz jsem si mohla &t
stanovené vyzkumné redpoklady na z@tku diplomové prace. V fibéhu prace jsem
si stanovila ii nulové a alternativni hypotézy, které jsem se poimstatistickych vypita

pokusila o¥fit ¢i vyvratit.

Prvni stanoveny vyzkumnyedpoklad zdl, Ze ¢asgji pro téiselnou kylu budou operovani
muZi mezi 50 — 60 lety, nez Zeny. Prosini tohoto pedpokladu slouZila otazky. 1. ag. 2.
Z praxe provaehé na chirurgickych odtkenich, bylo celkem jasne, Zastji budou operovani
muzZi nez Zeny, toto jsem si &ila a potvrdila svym vyzkumem. Nepotvrdila
se mi ¥kova hranice, kterou jsem si na podkididerarnich zdraj stanovila mezi 50 — 60 lety,
mu#i v tomto ¥ku operovanych praiselnou kylu bylo 17,9%. Vice bylo mu¥e wku 70 — 79
let (19,8%) a nejvice bylo paciénimuzského pohlavi ve¢ikové kategorii 60 — 69 let (22,2%).
Co se Zen e, nejvice jich bylo proriselnou kylu operovano mezi 80 — 89 lety (2,4%iinde
se o relativnicetnosti vztazené k celému sledovanému souboru nemlbc(100% je 207
sledovanych paciem}

Druhy vyzkumny fedpoklad se tykal umisti tiiselné kyly. FPedpokladala jsem,
Ze castji bude operovana pravostranndisélna kyla neZ levostrannéi oboustranna.
Tento Udaj uvadi i literarni zdroje, proto jsemotudtazku zahrnula do svého vyzkumu,
ze kterého jsem si tentorqupoklad potvrdila. U 103 klietnt (49,8% ) byla itiselna kyla
s lateralitou vpravo. Levostranna byla u 84 klie#0,5%) a oboustragnse vyskytla u 20
pacienti (9,7%).

Dale jsem statisticky &fila vyznamnostdchto dat. Stanovila jsem si nulovou hypotézy H
Ze rozdil wetnostech umishi tiselné kyly je nahodny a alternativni hypotézwy, H
Ze rozdil wetnostech umishi ftiiselné kyly je statistiky vyznamny. Po zpracovarat, d
jsem danou hypotézu (Hzamitla, vypétena hodnota byla &&i neZz hodnota tabulkova
a potvrdila jsem si hypotézuaHcoz znamend, Ze rozdilcetnostech je potvrzen statistickymi

metodami, a tudiz vyznamny.



K otdzcec. 3. umisini tiiselné kyly jsem si stanovila dalSip 4 Ha. Nasled® jsem data
zpracovala pomoci chi-kvadratu g jsem gijala. Znamena to, Ze lokalizadéselné kyly nema

vliv na druh operace.

Vyzkumny pedpoklad naietim misé se zabyval technikou operacae@okladala jsem,
Ze ¢astji je provadna laparoskopicka hernioplastikéiselné kyly nez klasicka. K potvrzeni
tohoto pgedpokladu postila otazka ¢. 4. Po sebrani a zpracovandchto informaci,
jsem si vyzkumny fedpoklad potvrdila. Myslim si, Ze v dnesni 8g¢é laparoskopicka technika
uprednositiovana, jak léka, tak klienty. Tato operai technika sebou nese mensi traumatizaci
tkané, mensi poopetai bolestivost a jizvu, kratSi dobu hospitalizacekonvalescence.

U této otazky jsem si j&Stvysledky operéni techniky rozdlila vzhledem k pohlavi,
coz vyslo nasledownn Muzi operovanych proriselnou kylu bylo 192 (z celkového ¢ia 207).
Laparoskopickou metodou jich bylo operovano 146 lasi€kou metodou 46. U Zen byly
vysledky jiné a to, Ze z ptu 15 - ti Zen operovanych priigelnou kylu jich 14 bylo operovano
klasickou metodou a jen jedna metodou laparoskopickiteratura uvadi, Zze u Zen &astji
operuje klasickou technikou, laparoskopicky jenimginé, a to v &chto gipadech: oboustranna
tiiseln& kyla, recidivariselné kyly a velmi vzacny unilateralni vyskiiselné a stehenni kyly.

Tyto vysledky mne zaujaly, a tak jsem si vythotieti Hya Ha. K vypcctu jsem také pouzila

chi-kvadrat a fijala jsem H, a tedy, Ze pohlavi m& vliv na druh opgriaechniky.

Ctvrtym vyzkumnym pedpokladem bylo, Ze delsi doba hospitalizace budélasické,
nez po laparoskopické hernioplasticéséiné kyly. | tento fedpoklad se potvrdil z dat,
které jsem v pibéhu svého vyzkumu ziskala. Tyto vysledkyizeme vidt v otazcec. 9.
Primérna doba hospitalizace po laparoskopické operdai ®yoci a po klasické operaci 5 noci
(jedna noc se pro poiji@vnu vykazuje jako jeden hospitalérda den). Je znamo i z literarnich
zdroja, Ze laparoskopicka technika je Se&jsn tudiz klient niZze byt hospitalizovany kratSi dobu
nez po operaci klasickou metodou. NejkratSi dold@a/fuov nemocnici, kterd byla 2 noci u obou
oper&nich technik, dosti zavisi i nafgni pacienta, ten tak ithe byt i po klasické operaci
propusén jiz prvni pooperéni den. NejdelSi doba hospitalizace byla 8 nocklpsické a 5 noci
po laparoskopické hernioplastice, coz byldisbeno vyskytem poopeérdch komplikaci jest

za hospitalizace klienta.



Posledni dva vyzkumné&ealpoklady se tykaji vyskytu a druhu komplikacich gueraci
tiiselné kyly.

Paty pedpoklad zni, Ze komplikace se budou vyskytouestji po klasické
nez po laparoskopické operaci, jelikaz lasické operaci jedtSi traumatizace tk&ma operani
rana. Tento vyzkumnyipdpoklad jsem si také potvrdila, jak je vidno zearpvani otazky
¢. 10. a konkrétt z tabulky¢. 23. a obrazku 11 graf — komplikace u jednotlivyager&nich
postupi.

Sesty a tudiZ posledni mnou stanoveny vyzkumiegipoklad se tyka druhu komplikaci.
Stanovila jsem si, Ze mezi daptjSi komplikace bude pat hematom rany a otok skrota.
Recidiva jako komplikace se vyskytne ve 20 %. Zoto vyzkumnéhoigdpokladu jsem zjistila,
Zze mezi nagjastjsSi komplikace po operacitiselné kyly pat hematom rany, vyskytl
se v 11 - ti pipadech (27,5%), 7ifpadi po laparoskopické operaci a 4 po operaci klasické.
Jako druha neéastjSi komplikace se objevoval otok skrota, a to u @i klientd (15%),

3 po operaci laparoskopické a 3 po klasické. 8tgjk ¢asto se objevila i z&tlivA komplikace
vrare a to jen u Sesti kliedtpo klasické operacitiselné kyly. V péadi teti nefasgjsi
komplikaci byl hematom skrota a to jen po laparpste operaci, objevil se u 5 - ti paciént
(12,5%). Souvasre se jednalo i o hernie skrotélni, kde je preparaceklu od kylniho vaku
rozsahlejSi a takto &¥8i rannd plocha je &8i predispozici pré&v pro hematom skrota.
Na teti misto dle mého vyzkumu pai neuralgie a recidiva, jez se také objevily \&5P6.
Neuralgie se sice vyskytovala v absolutnicltetnostech u tech nemocnych
po laparohernioplastice a u dvou po klasické hetagiice, ale v relativhicitetnostech
vztazenych k p&iu danou metodou operovanych padigasre vychazi, Ze technika vizualizace
nernvi pii TAPP, ktera je na Chirurgické klinice PKN, a.svedena vede k vyznamné redukci
vyskytu této nefilemné a mnohdy az invalidizujici komplikace. Ste¢o technika prodlouzi
vykon o 5-10 minut, ale benefit je vyznamny, jgeden s faktar mluvici pro laparoskopickou
operaci fiselné kyly. Recidiva, dle mého vyzkumu byla jen 5u — ti operovanych
po laparoskopické operaci. Pro dosledovanitpaecidiv, je nutné delSi sledovani souboru.
Hodnoty vySe uvedené jsou relativigitnosti vypdtené z celkového @tu vzniklych komplikaci
(40), které se objevily v mnou sledovanéasovém obdobi.



Tento vyzkumny jfedpoklad jsem si potvrdila jen ¢asti. Potvrdila se mi dongnka,
Zze mezi negjastjSi komplikace bude pét hematom rany a otok skrota.

Nepotvrdila jsem si, Ze recidiva se do jednoho ro#wperace vyskytne ve 20 %.

K othzkam¢. 5. — 8. jsem si nestanovila zadné vyzkumitédpoklady ani hypotézy,

ale myslim si, Ze vysledky stoji za zminku v tékdzi.

Otazka. 5. se tykala typu anestézie.

Z celkového p#iu 207 pacierit, jich 201 (97%) mlo pii operaci celkovou anestézii
a jen 6 (3%) anestézii epidurdlni. VSech @padi lokdlni anestézie bylo u klasické
hernioplastiky.Laparoskopicka operativa je proveditelna pouzelkos® anestezii s dokonalou
myorelaxaci. Po celkové anestéziiuie klient do 6 hodin od operace vstavat,
kdeZto po epiduralni musi pacient leZet v postelt polStée do druhého dne, aby nedoSlo
ke vzniku nevolnostici boleni hlavy, jako komplikace po epiduralni aeest v disledku

tzv. likvorové hypotenze.

Otazka. 6. pitomnost Redonova drénu.

Redoiiv drén po operaciiselné kyly nebyva pravidlem, je spiSe vyjimg. O tom s¢dci
data z tabulky. 15. a obrazku 7 graf — Redondrén, kdy jeho itomnost byla pouze v 5%
(10 pipadi). Vklada se g vzniku peroper&nich komplikacich (neépseji pti krvaceni)

nebo i klasické operaci s pouzitim alloimplantétu.

Otazka:. 7. operace pro recidivu.

Touto otazkou jsem zji@vala, kolik klienti v obdobi od 1. 1. do 31. 12. 2008 bylo operovano
pro recidivu fiselné kyly. Z vyzkumného vzorku 207 kliéntich 26 (13%) bylo operovano
pro recidivu a to fevazré laparoskopicky (18 paciebhtklasicky to bylo 8 nemocnych). Literarni
Udaje uvadi, Ze recidiva jeétéinou indikovana k laparoskopické operaciéktdti nemocni
s recidivou jsou indikovani ke klasické reoperaaie WtSinou se jedna o rizikové pacienty
se zavaznou komorbiditou. Jinak pokud je to moi®y nemocni indikovani k laparoskopické

operaci ve shagds literarnimi udaiji.



Z patu 26 recidiv operovanych ve sledovaném obdobih ji& bylo jako komplikace
po operace jeSttentyZ rok, tedy v mnou sledovanéasovém Useku. Zvlastni je, Ze se ve vSech
piipadech jednalo ocasnou recidivu po laparohernioplastikach. Tentiekpapivy fakt
a jeji learning-curve je delSi ve srovnani s klesicplastikou; ostathpii sbéru dat bylo mozno
vysledovat, Ze prawgodobnost recidivy hernie je zavisla na erudickaSenostech operujiciho
chirurga.

Otazka. 8. doba trvani kylyied operaci.

Pomoci této otazky jsem si dmla pedstavu o délce trvanitiselné kyly u klienk
pied operaci. Kdy &ktefi klienti prijdou dostaténé véas a ®kteri naopak pozé s kylou
obrovskych rozréri.

Ze ziskanych dat zpracovanych do tabutekl7., ¢. 18. a¢. 19. jsou vidt informace
o dok trvani kyly fred operaci. NejkratSi doba trvani kylie@ operaci je u kyl usgikutych
(v mém souboru byli dva klienti s inkarceraci, kfden byl operovan klasicky a druhy
laparoskopicky), kdy operace byly pro¥ad jako urgentni, &olik hodin po uskinuti kyly.

U ostatnich kyl byla operace'qgglem planovana. NejdelSi doba trvani kyly byla b&@iaql.
Myslim si, Ze takto dlouho kylu &h pacienti, ktéi se @iliS svym zdravotnim stavem nezaobirali.

Primérna doba trvani kyly se pohybovala okolo jednoHairo



5 Zaveér
Operace ftiselné kyly paf mezi jeden znéastjSich chirurgickych zakrak
hned po apendektomii a cholecystektomii, proto js&ntoto onemoani vybrala pro svou

diplomovou praci.

Spolu s dobou dochazi ke zlepSovani djpéch techniky a do pdpdi se dostala
laparoskopicka chirurgie, kter4 oproti klasické enespoustu vyhod, meziéh pati mensi

traumatizace tkan mensi poopetai jizva, kratSi doba hospitalizace a rekonvaleseen

Cilem mého vyzkumného Beni bylo porovnat klasickou a laparoskopickou halastiku
tiiselné kyly. Vysledky zni takto: laparoskopicky dyloperovano 147 klieit (71%)
a komplikace se objevila u 23 klién{15% - relativnicetnost z celkového gtu komplikacich -
40). Klasicky bylo operovano 60 pacién9%) a komplikace se vyskytla u 17 pacie(®8% -
relativni ¢etnost z celkového ©Btu komplikaci, jichz bylo 40). Mezi n&stjSi komplikace
vyskytujici se po laparoskopické hernioplastice tipdtematom rany (u sedmi klignt
a otok skrota (u i klienti) a stej tak se u ti klienta objevila recidiva jako komplikace,
tentyZ rok co byly operovani a co jsem praitadvyzkumné Séeni. Co se e komplikaci
po klasické operaci tiselné kyly, nejasgji se vyskytla zad#tlivd komplikace v raé
(u Sesti paciefi) a hematom rany (Etyt pacient).

Zvyzkumu jasé vychazi, Ze mnohemiastji se operuje laparoskopickou metodou
a i jeji usgSnost oproti klasické openai meto@ je lepSi v mnoha sledovanych faktorech,
jako jsou délka hospitalizace, mensi vyskyt konagstikapod.

Na druhou stranu laparoskopickd operativa oben mnohem nakméjsi, jeji vZiti
je pro chirurga mnohem sloZ$i a Ize za¥rem konstatovat, Ze préawnagiklad laparoskopicka

hernioplastikaiiselné kyly pai do rukou zkuSenym a pirerudovanym operatém.
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Priloha A

Inguinalni kandl - ventralni a dorsalni strana

3 Inguinalni kanal, ventralni strana. Modifikovédno dle Lichtensteina
tenstein, 1994].

- ?bliquus internus abd., 2 — falx inguinalis, 3 — lig. reflexum, 4 — Jascia

atica externu, pokryvajici funiculus spermaticus, 5 — apoieurosis m. obliqui

1 abd., 6 — aponeurosis m. transversi abd., 7 vasa epigastrica inferiora,

zau fransversalis, 9 — svalové snopce m. cremaster, pokryvajici odtaZeny
US spermaticus

4.4 Inguinalni kanal, dorsalni strana. Modifikovano dle 1.i chtensteina [I.ich-
tenstein, 1994].

1 - vagina m. recti, 2 — linea semicircularis, 3 — . transversus abd., 4 - fflbdﬂ
transversalis (odfiznuta), 5 - lig. interfoveolare, 6 — lig. inguinale, 7 - vasa ¢pigas
trica inferiora, 8 — vasa el n. spermaticus, 9 — . iliopsoas, 10 — aponeurosis
m. transversi abd., 11 - vasa iliaca externa, 12 — fascia transversalis v rrigﬂ”“?’”
Hesselbachi, 13 - lig. lacunare, 14 — ductus deferens, 15 - lig. pubicum Cooper

SEDY, J.Chirurgicka anatomii hernii.



Priloha B

Tab. 1. Klasifikace kyl trisla dle Nyhuse

typ Anatomicky popis

I Détsky typ s normalni vnihi brankou

Il Nepiimy typ s intaktni zadni &ou t¥iselného kanalu

llla | Primy typ

b | Velky negtimy typ s oslabenou zadnésbu tiselného kanélu

lllc | Femordlni typ

\ Recidivujici typ (recidivy pimé, nepimé, stehenni a kombinované kyly)

MICHALSKY, R.; PAFKO, P.; SATINSKY, l.Opera’ni lé‘eni tiselné kyly.




Ptiloha C

Formular k ziskani klinickych dat pro teoreticko-vyzkumnoudiplomovou praci

\ Klasicka versus laparoskopicka hernioplastika Eiselné kyly |

1. Vék:
2. Pohlavi: Muz X Zena
3. Umisténi kyly: Levostranna
Pravostranna
Oboustranna
4. Typ operace: Klasicka hernioplastika
Laparoskopicka hernioplastika
5. Typ anestesie: Celkova
Epiduralni
6. Redoniv drén: Ano X Ne
7. Operace pro recidivu: Ano X Ne
8. Délka trvani kyly:
9. Délka hospitalizace:
10.Komplikace: Otok skrota

Hematom rany
Hematom skrota
Serom viisle

Recidiva

Zaretlivd komplikace
Neuralgie

Per operani komplikace



