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Uvodné slovo
Vé&zené kolegyne a kolegovia.

Pracujem na Chirurgickej klinkke SZU v NsP F. D. Roosevelta v Banskej Bystrici.
Z miniinvazivnych operéacii sme do kazdodennej praxe postupne zaradili nasledovné operécie
. cholecystektomie, apendektomie, hernioplatiky ( TAPP  metdédu ), fundoplikécie,
kardiomyotomie, splenektémie, adrenalektomie, bandéze Zalldka, adhesiolyzy, rozbiehame
operécie na hrubom ¢reve, vykonali sme niekol'’ko operécii na Zaltdku, peceni, diagnostickeé
laparoskopie, implantécie CAPD katétrov, torakoskopické sympatektomie, parcialne resekcie
pric. Vzhradom na uvedeny rozsah naSgj laparoskopickej operativy avzhladom na dobré
vydedky askisenosti stymto typom operativy, sme sa rozhodli napisat’ prakticky manudl
klasickej a laparoskopickej chirurgie u pacientov singuindlnou askrotdlnou herniou.
V klasickej operative sme predli celym vyvojom amyslim s, Ze prakticky vSetkymi typmi
operécii hernii. Podla nasho nézoru v3ak vo velkej vagSine pripadov sU s najlepsimi
vydedkami pouZitel'né dve-tri plastiky — plastika podl’a Shouldiceho, ,tension free" plastika
podra Lichtensteina u dospelych a Kocherova plastika u deti. Vyskytnl sa viak g situacie,
kedy je potrebné pouZit’ inG plastiku.

Okrem toho je tieZ viacej moznosti v miniinvazivnej oblasti, kde sa implantuje sietka
( potrebné pouZivat’ sietku rozmeru 10x15 cm ) bud’ transperitonedlnou metddu ( TAPP,
TOM ) aebo preperitonedlnou metddou ( TEP ). MoZnosti je vel'a aje potrebné s spravne
vybrat'.

V Banskej Bystrici 26. 3. 2004
MUDr. Cubomir Marko

Predhovor

Problematika inguindnych hernii sa v podvedomi skisenych chirurgov nejavi byt’ tym
najvasim problémom chirurgie. Pre zagingjucich chirurgov je to vSak ¢asto prva operécia
v Zivote, na ktord nikdy nezabudni. A zvl&dnutie operécie hernie je pre nich to
najdoleZitejSie, ¢o rozhoduje o tom, ¢i pri chirurgii zostand, alebo zacnl uvazovat’ ¢i S rad3e
nezvolit’ iny smer mediciny. Pre pacienta je nedokonalé zvladnutie operécie jeho inguinalnej
hernie chirurgom rovnakym nedtastim, ako ked zlyha akékol'vek in& operécia. Preto
podcenenie tejto zdanlivo menej zloZitej oblasti chirurgie, nie je na mieste. Operécia hernie je
rovnako dolezitd ako vietky ostatné operacie. Preto treba o nej vediet’ v3etko, veetne tych
najmenSich detailov. Vyvoj chirurgie inguindnych hernii sved¢i o tom, Ze g tu sadlho hradal
optimalny postup adodnes sa r6znia nazory, ktora modifikécia plagtiky je ta idedlna. Aj ked’
prefunikuldrne plastiky patria dnes uz minulosti, spolahlivé retrofunikulérne plastiky st
postupne nahrédzané bezt'ahovymi rekonstrukciami a laparoskopickymi hernioplastikami. Pre
chirurga je dobré, ak ovldda v3etky typy plastik, aby s vzdy mohol vybrat’ ti sprévnu
plastiku. Ale je dol€7ité g to, aby minimélne jednu plastiku oviaddal dokonale.

Operécia inguindlng hernie méze byt T'ahka, ae g tazka operécia. A to nama pri
operécii viacnasobnej recidivy. NajdolezitejSie pre chirurga je pozna’ presnd anatomiu
brudnel steny v mieste hernie a poznat’ prakticky postup operécie krok za krokom. DéleZitost
znalosti detailného postupu operécie inguinalnej hernie bola inSpiréciou pre kolektiv autorov
tejto knihy. Ciel'om bolo zosumarizovat’ praktické skdsenosti pracovisk tak, aby sa kazdy,
najma mlady chirurg mohol oboznamit’ s detailami, ktoré savo velkych uéebniciach chirurgie



takmer vébec nespomingjl. Kniha kolektivu autorov zloZenych z chirurgov Chirurgickej
kliniky Nemocnice F.D.Roosevelta v Banske] Bystrici, doplneny skdsenost’ami chirurgov
z Nemocnice Podlesi v Tiinci az NsP TrebiSov je struénou apraktickou pomdckou ako sa
v operative inguindlnych hernii zorientovat. Velmi doleZitd cast’ je g detaillny popis
in&rumentaria potrebného pre laparoskopicky pristup. Vd'aka iniciative MUDr. Lubomira
Marka vznikla tato kniZzka v pomerne krétkej dobe averim, Ze s ¢oskoro ngjde miesto
V praxi.

Prajem v3etkym mladym chirurgom, aby tato praktick&d prirucka bola pre nich
stru¢nym ale jasnym sprievodcom pocas ich prvych krokov operovaniainguind nych hernii.

Prof. MUDr. Peter Kothgj, CSc.
prezident Slovenskej chirurgickej spolo¢nosti

Recenzia

Kniha kterou uvédi na trh autofi je vénovana piedevdim chirurgam, ae také veSkeré
|ékarské verejnosti. Patii mezi monotematickd dila s velmi podrobné¢ zpracovanou
problematikou inguindini hernie. O co je mensi svoji velikogti o to véts ji povaZzuji svym
piinosem. Predevdim je tomu tak proto, Ze ma Sanci se stét praktickym pomocnikem pri
hledani vlastni operacni cesty a postupu celé generaci zacingjicich chirurgi. Na zakladé¢
uvedenych moznych komplikaci, vlastnich zkuSenosti autori, ale také podrobnych popisi ve
svété nejéastéjSich postupti, muze napomoci mladému chirurgovi aby se zorientoval mezi
snad stovkami operacnich modifikaci, které byly popsany v literatuie a jegjichZz pocet
dokladuje, Ze Z&dna neni jednozna¢nou metodou volby. MuZe mu pomoci vyvarovat se chyb a
jak jsem jiz uvedl a co je nejduleZitéjsi zvolit s svou Skd8u nejoblibengjSich zpusobu
operovani tohoto pomeérné velmi ¢astého onemocnéni. Myslim, Ze neni tieba piipominat jak je
tato posledn¢ jmenovana véc duleZita pro operatéra, ale zejmeéna pacienta. Prichazi na pomoc
i zkuSengjSimu chirurgovi v dobé kdy do této komplikované problematiky vstupuji syntetické
materialy rozlicnych tvara a kvalit, umoZaujici konstrukce beznapét'ovych plastik a v dobé
kdy na konci minulého soleti na chirurgickych pracovi&ich zdomécnéla miniinvazivni
chirurgie.

Od klasiku chirurgie se traduje a pro tuto oblast plati dvojnésob, Ze pti operaci triselné
kyly nejsou nejlepsi vysledky v rukach ,experimentatora‘, ale u chirurga ktery rutinng
vyuzZiva operacni metodu kterou plné zvladnul a na kterou s zvykl. Za vhodné povazuji
pokud tato metoda cti i zkuSenogti a tradice operatérova pracovisté.

Zé&vérem mi nezbyva neZz autoram knihy za toto pekné a prehledné dilo podekovat a
mladym Iékaram popiét hodné Uspéchi a &'astnou ruku pii volbé operacniho postupu v 1&¢bé
inguinalni hernie.

V Olomouci, 4.4.2004

Doc.MUDr. Cestmir Neoral, CSc.



Anatémia inguinalneho kanala.

Inguinalny kanal ( canalis inguinalis ) je predozadne oploStena, asi 4 — 5 cm dlha Strbina
v brusnej stene, cez ktorll u muza prebieha spermaticky povrazec a u Zzeny zavesny vaz nmaternice.
Kanal prebieha brusnou stenou Sikmo zhora, z vonkajSej strany a zozadu smerom dole, dovnutra
a dopredu ( ako ruka do vrecka).

Prednu stenu tvori vonkajSia Slachova blana ( vonkajSia aponeur6za)

Hornu stenu tvoria dolné okraje vnatorného Sikmého a prie€neho brusného svalu a ich spojené
Slachy — (falx inguinalis).

Dolnu stenu inguinalneho kanala tvori inguinalna Slacha ( ligamentum inguinale Pouparti )

Zadnu stenu tvori vazivovy obal prieéneho svalu brucha s transverzalnou Slachovou blanou
(fascia transversalis )

Klasifikacia inguinalnych hernii podfa Nyhusa
Klasifikacia inguinalnych hernii je dolezita z nasledovnych dévodov :

- slazi ako anatomicky navod pre funkéné vySetrenie kanéala a jeho obsahu
- pomaha stanovit najvhodnejsi spdsob rekonstrukcie
- pomaha pri korel&cii pooperacnych symptémov, dizky rekonvalescencie a nasledkov

V priebehu poslednych desatro€i bolo vytvorenych viacero Kklasifikacii, ktoré viac alebo menej
pokryvali problémy praxe aj vedeckych publikacii. Podla najnovSich Stadii, medzi najviac pouzivanu
a velmi prehladnu a jednoduchu patri klasifikacia podla Nyhusa, ktord vychadza z hodnotenia zadnej
steny, velkosti vndtorného anulu a integrity celej zadnej steny. PretoZze tématikou tejto publikacie s
rekonStrukéné techniky zadnej steny, pouZzijeme ju ako referenéna.

Typ | : Indirektnainguinalna hernia ( normalny anulus inguinalis internus )
Typ Il : Indirektna inguinalna hernia ( anulus inguinalis internus je dilatovany, ale zadna stena
inguinalneho kanala je intaktnd, arteria a vena epigastrica inferior nie su dislokované )
Typ lll : Defekty zadnej steny
A. Direktnainguinalna hernia
B. Indirektndinguinalna hernia ( dilatovany anulus inguinalis internus, medialne utlaca
alebo az rozruSuje fasciu transversalis Hesselbachovho trojuholnika ako napr.
masivna skrotalna alebo skizna hernia ).
C. Femoralnahernia
Typ IV : Recidivujice hernie

Obr. 4 ( kresba — MUDr. Cerveri )

a, normalna anatémia inguinalneho kanala
v prie€nom reze

b, inguinalny kanal v prie€nom reze so
znazornenym vakom indirektnej hernie

¢, inguinalny kanal v prie¢nom reze so
znazornenym vakom direktnej hernie




Klasické otvorené operacie inguinalnych hernii

Uvod

Ked sa v evoluénom vyvoji postavil ¢lovek na zadné nohy - dolné koncatiny a zacal chodit
vzpriameny, mal na to Udajne 3 dévody, tzv. , 3 F —food, fight, flight , t.j. — potrava, boj, Gtek. Vtedy
vznikla Achillova pata v fudskej slabine ( inguine ) — prakticky jediné miesto bruSnej steny pokryté len
fasciou. Za vzpriameny postoj ,Clovek zaplatil“ chorobami chrbtice, hemoroidmi, varixami dolnych
konéatin a tiez herniami. Histéria lieCby inguinalnych hernii je stara ako fudstvo samé a prvé zmienky
su datované 1500 rokov pred naSim letopoctom.
Za ,otca sucasnej chirurgie* inguinalnych hernii je vo vSeobecnosti povazovany Edoardo Bassini.
Jeho agresivny pristup predstavoval v roku 1887 ,radikalnu chirurgicka lie€bu“ a dramaticky zlepsil
vysledky operaénej lieCby ( plastiky robené pred jeho érou zlyhali do jedného roka v 30 az 40% a po 4
rokoch temer v 100% pripadov ). Nasledne desiatky autorov modifikovali Bassiniho plastiku s ciefom
urobit' ¢o najlepSiu rekonstrukciu zadnej steny inguinalneho kanala. Spoloénym negativnym znakom
tychto plastik je priblizenie okrajov defektu ( za fyziologickych podmienok nie su prilozené k sebe !') a
napatie v mieste suturovanej zadnej steny. Ani relaxa¢né incizie ho celkom neodstranili. Dnes
najrozSirenejSia a najznamejSia je Shouldice-ova plastika. Je potrebné uviest, Ze jej autori
a protagonisti povazuju svoju plastiku za plastiku ,bez napatia“ a to vdaka rozsiahlemu a dékladnému
rozpreparovaniu celej inguinalnej oblasti.

Plastika podfa Shouldicea.

Indikéacie
Podla Nyhusovej klasifikacie inguinalnych hernii je Shouldiceova plastika indikovana u herni
Typu Il, Typu HIA, I1IB, a Typu IV .

Vyhody operacie

Shouldiceovu plastiku je mozné robit v lokalnej, spinalnej ako aj celkovej narkoze. Je to
retrofunikularna plastika, ktora kauzalne rekonstruuje a spevriuje Struktlry zadnej steny inguinalneho
kandla, formuje novy anulus inguinalis internus. Pri dodrzani zakladov fyziologického operovania,
preciznej a doslednej preparacii tkaniv, spravnej technike sutdry ma minimalny vyskyt komplikacii. Ide
0 operaciu vyzadujicu minimum ndakladov a v rukdch skisenych chirurgov je velmi bezpecnou
technikou s najmensim poctom recidiv s dobrou toleranciou pacientami, ¢o ju na zaklade meta-analyz
velkych suborov robi najlepSou konvenénou operéaciou inguinalnej hernie.

Nevyhody

Ide o delikatnu operaciu, vyzadujucu si dokonall znalost topografie inguinalneho kanala ako
aj urcité mnozstvo skulsenosti, ako v prepardcii jednotlivych vrstiev, ochrane doélezitych cievnych a
nervovych Struktdr, spravnej technike Sitia, ¢o prakticky v znaénej miere rozhoduje o vysledku celej
operécie.

Operaény postup

1. KoZny rez vedieme v pozdiZnej linii medzi spina iliaca anterior superior a os pubis aZ nad oblast
vonkajsieho anulu.

2. Po obnazeni si aponeur6zy m. obliqus externus si tato incidujeme od anulus inguinalis externus v
dizke 2 — 3 cm laterélnejSie nad predpokladny anulus inguinalis internus. Ozrejmime si pritomnost
a priebeh nervov krizujicich tato oblast a to n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis a genitalnu vetvu n.
genitofemoralis, ktory ide v hibke a lateraine od funikulu a asto v mase m. cremaster.

3. M. cremaster incidujeme pozdizne od os pubis aZ k anulus internus, oddelime ho od funiculus
spermaticus, pricom od svalovych vlakien oddelime kremasterické cievy an. genitalis. Potom
resekujeme m.cremaster v oblasti vonkajSieho a vnatorného anulu po predchadzajuce;j ligacii.

4. Revizia funiculus spermaticus na pritomnost vaku indirektnej hernie. Ak vak nie je jednoznacne
pritomny, preparujeme na medialnej strane funikulu pozdlZ vas deferens na pritomnost peritonealnej
protrizie. Ak ju najdeme, disekujeme ju a dovolime jej retrakciu do preperitonealneho priestoru. Ak
najdeme jednoznacény vak, tento vypreparujeme hlboko v oblasti anulus inguinalis internus a ligujeme
tak, aby sa ligatara zanorila do preperitonealneho priestoru.

5. Nasleduje jeden z najpodstatnejSich krokov operacie, incizia fascia transversalis, ktora robime od
anulus internus smerom Kk tuberculum pubicum, pri€om chranime pod hou prebiehajice dolné
epigastrické cievy. V pripade pritomnosti akejkolvek direktnej herniacie si fasciu oddelime od
peritonea. Direktny vak resekujeme len zriedkavo, len ak je kréok velmi Uzky a zjazveny. Ked si



fasciu uvolnime v celom priebehu, resekujeme ju, pricom laterdlne ponechavame asi centimetrovy
pruh a medidlne ho resekujeme pozdiZ okraja m. transversus a m. obliqus internus. Uvolnime si celé
ligamentum inguindle inciziou fascia cribriformis v celom rozsahu od femoralnej vény az po os pubis
a fascia pectinea.

6. Rekonstrukéna faza zacina vytvorenim silnej zadnej steny inguinalneho kandla. Sutdra zacina
v oblasti tuberculum pubicum ato zaloZzenim stehu do tractus iliopubicus lateralne a medialne do
laloka tvoreného lateralnym okrajom m. rectus, m. obliqus internus am. transversus s fascia
transversalis. Pokracujucim stehom zaberame tieto vrstvy az do polovice zadnej steny, ked je
lateralny okraj m. rectus priliS vzdialeny na sutiru a tak dalej uz nie je su€astou sutary. V oblasti
vnitorného anulu do sutdry zachytdvame aj podviazany m. cremaster a stehom kotvenym medialne
vo fascia transversalis, m. transversus abdominis a m. obliqus internus abdominis vytvarame novy
anulus inguinalis internus. Pokracujeme stehom spat k tuberculum pubicum, pri¢om stehy kotvime do
medialneho okraja m. obliqus internus a m. transversus a lateralne k spodnému okraju ligamentum
inguinale. Oba konce sutlry pevne zviazeme.

7. DalSiu vrstvu sutdry tvorf novy pokradujici steh, ktory zaéina v oblasti vnatorného anulu, zaberaj(ci
celd hrabku svalu m. obliqus internus a m. transversus a lateralne do aponeurdzy m. obliqus externus
nie€o nad a paralelne sligamentum inguinale Pouparti. Tato vrstva tretich stehov konéi v oblasti
tuberculum pubicum. Odtial pokracujeme spat pricom medialne stehy kotvime do svalov m. obliqus
internus a m. transversus a lateralne 2-3 cm zaberame do stehu cely zvySok aponeurézy m. obliqus
externus, ¢im ju preklapame na zadnu stenu takto zosilfujlic miesto najcastejSich recidiv. Vysledkom
¢oho je aj lateralnejSie umiestnenie vonkajSieho anulu. Pokracujeme smerom lateralne
a ponechavame ¢ast aponeurézy na prekrytie funikulu a steh ukonéujeme v oblasti vnatorného anulu.
8. Distalny koniec ligovaného m. cremaster ukotvime stehom k medialnej ¢asti inguinalneho
ligamenta ako prevenciu k poklesu testes na strane sutdry.

9. Piatu vrstvu pokracujiceho stehu za¢iname nad anulus inguinalis externus, ktory sme dislokovali
0 2 cm lateralnejSie. Stehmi strechovito preklapame fasciu m. obliqus externus ponad funiculus
spermaticus ktory sa vracia do svojej normalnej polohy.

10. Sutlra podkozia a koze.

Komplikacie

Medzi naj¢astejSie sa vyskytujuce véasné pooperacné komplikacie patri tvorba hematémov vo
vSetkych vrstvach sutlry, je relativne méalo nebezpeénou, rychle rozpoznatelnou a rieSitelnou. Uvadza
sa jej vyskyt okolo 0.3% operovanych. ZavaznejSou je vyskyt infekcie, ¢o vyZaduje okamzité otvorenie
rany, v pripade pritomnosti hnisavej sekrécie drenaz a zahajenie lieCby antibiotikami. Vyskyt infekcie
sa vyskytuje u 0.7% operovanych pacientov. Medzi dalSie komplikacie patria edém testis 0.37%
a edém skrota 0.64%. Medzi pozdné komplikacie patri testikularna atrofia, asi u 0.1% operovanych
a chronické bolesti v mieste operovanej inguiny, ktoré sa vyskytuji v o nie¢o vySSom percente 4.2%,
ktoré vSak podla poslednych analyz nesdvisia priamo stenziou sutdry ale majd multifaktorialnu
etioldgiu .

Plastika pod/la Lichtensteina.

Myslienka a potreba pouzitia ,umelej nahrady” pri plastike inguinalneho kanala je stara viac
ako 100 rokov. Boli vyskiSsané mnohé materialy, poéndc autotransplantatmi ( napr. : fascia lata, kozny
transplantat ) az po ,umelé“ — syntetické materialy ( najprv metalické a neskér nemetalické ).

Moderna éra operacénej lie€by inguinalnych hernii pouzitim syntetickej sietky sa datuje od roku
1958. V sli¢asnosti pouzivame pre tlto charakteristiku vyraz ,tension free, t.j. plastika ,bez napétia.
Tato sa da urobit len pouzitim sietky ato z otvoreného predného pristupu, otvoreného zadného
pristupu alebo laparoskopicky. Povodne techniku vyvinul apouzil Newman a odovzdal ju
Lichtensteinovi, ktory ju zdokonalil a spopularizoval. Dnes je najpouzivanejSou plastikou pri
inguinalnych herniach na celom svete.

Lichtensteinova koncepcia vychadza z dvoch velmi dblezitych faktov :

1. inguindlne hernie su zapriCinené metabolickou poruchou spojivového tkaniva vedulcou
k poSkodeniu tkaniv inguinalneho kanala a preto tieto tkaniva nie st vhodné na rekonStrukciu
poskodenej zadnej steny a

2. Standardné plastiky pouzitim vlastnych tkaniv inguindlneho kandla si spojené vzdy s napatim
v mieste stehov, ¢o vedie k vzniku pooperaénej bolesti, prediZzuje pooperacné zotavenie a zvySuje
pravdepodobnost recidivy. Vysledkom Lichtensteinovej plastiky je, Ze zadna stena inguinalneho



kanadla je kompletne a definitivne spevnena atym chranena pred mechanickym poSkodenim
i degenerativnymi zmenami spojivového tkaniva. Preto je operacia terapeuticka ( rieSi herniu )
i profylakticka ( zabrani recidive ) zaroven.

Indikéacie

VSeobecne je mozné povedat, Ze Lichtensteinova ,tension free“ plastika inguinalneho kanala
mbze byt indikovana u kazdej inguinalnej hernie — indirektnej aj direktnej, primarne i pri recidivach.

Na naSom pracovisku je indikovana plastika sietkou - ato bud laparoskopicky alebo
otvorenym pristupom — vzdy pri recidivach. Menej ¢asto pri primarnych operaciach, avsak vzdy ked je
peroperacne nalez vyraznych degenerativnych zmien na zadnej stene inguinalneho kanala. Indikacia
je vzdy zavisla od konkrétneho operatéra a tiez konkrétnych anatomickych nalezov u pacientov.

Kontraindikaciou méze byt lokalna infekcia zistena peropera¢ne, alebo otvorenie tenkého
alebo hrubého ¢reva.

Vyhody a nevyhody Lichtensteinovej plastiky

1. Miniméalna pooperac¢na bolest. Podla literatiry porovnatelna s bolestou po laparoskopickej plastike

2. Recidivy v menej ako 1% pripadov, od 0% az po 0,7% a to aj v centrach, ktoré sa neSpecializuju
len na operaciu hernii.

3. Komplikacie plastiky neohrozuji Zivot pacienta. Infekcia, hematom a serém sa vyskytuje v menej

ako 2% pacientov. Pouzitie polypropylénovej sietky nezvySuje riziko vyskytu infekcie v operacnej

rane. NajvyznamnejSou komplikaciou po Lichtensteinovej operacii je atrofia testis a chronicka
neuralgia, ktoré sa vSak vyskytuji v menej ako 1% operovanych pacientov ( obdobne ako pri
inych plastikach ).

Plastika je jednoducha a lahko sa uéi.

Je povazovana za ekonomicky vyhodnu a to i napriek vy$Sim prvotnym nakladom na sietku

(suc¢asna cena Prolenovej sietky je asi 1850,- S k). Pacient je pohybovo aktivny od prvého

poopera¢ného dfia a rychlo sa vrati k beznym osobnym i pracovnym aktivitam.

6. Je mozné ju urobit v lokalnej, regionalnej i celokovej anestézii s minimalnou dobou hospitalizacie
alebo v ramci ,jednodriovej chirurgie.

7. Pooperacne pacient moze byt pohybovo aktivny, bez vyraznejSich obmedzeni. Asi po mesiaci je
sietka pevne fixovana k okolitym tkanivam.

8. Ako nevyhodu uvadzaju mnohi autori pouZzitie cudzorodého materialu a zvySené riziko infekcie.
Z tohto dévodu pretrvavaju zabrany pred plastikou sietkou nielen u chirurgov, ale aj u pacientov !

9. V pripade ranovej infekcie pri plastike vlastnymi tkanivami odpada problém ,&o so sietkou®.

10. Zrasty cievnych a nervovych Struktdr so sietkou spbsobuju tazkosti, ktoré sa po eliminacii recidiv
dostavaju do popredia zaujmu a s popisované ako nové syndromy.

11. Pri porovnani materidlovych nakladov na vlastni operaciu pri Shouldice-ovej plastike ( 2 ks
Prolen 2/0 asi za 220 Sk ) a Lichtesteinovej plastike ( 2 ks Prolen 2/0 a Prolenova sietka spolu asi
za 2070 Sk ) je plastika sietkou temer 10-krat drahSia (!) . Je nutné vSak pripomenut, ze
ekonomika to nie su len prvotné naklady na plastiku ale okrem iného aj rychlost navratu pacienta
do beZného Zivota a do pracovného procesu a tiez eliminacia vzniku recidiv.
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Operaény postup pri Lichtensteinovej plastike

1. Poloha pacienta na chrbte.

2. Pred koznym rezom je potrebné anatomické zameranie inguinalneho kanala. Jeden ukazovak sa
priloZi na spina iliaca anterior superior a druhy na tuberculum pubicum. Palec jednej z rik potom
ukazuje do stredu tejto vzdialenosti — tu je priemet anulus inguinalis internus a pred ukazovakom
polozenym na tuberculum pubicum je anulus inguinalis externus. Rez skalpelom sa vedie
v Langerovych liniach Stiepitelnosti koze tak, aby sa obnazil cely anulus inguinalis externus a zaroven
z neho dosiahol aj anulus inguinalis internus. Odpori¢ana dizka je 5-7 cm. U korpulentnych pacientov
je potrebné rez zvacsit, aby bol pristup bezpeény pre pacienta a dostatoéne velky pre reviziu
inguinalneho kanala.

3. Podkozie je preruSované monopolarnym elektrochirurgickym nozom. Vzdy pritomné Zily v podkozi -
venae epigastricae inferiores superficiales — sl ligované po preruSeni medzi dvomi peanmi. Nie je
vhodné koagulovat ich, hoci je to mozné. Scarpovu fasciu subcutaneu je potrebné otvorit po celej
dizke koZného rezu a potom na tupo preparovat podkoZny tuk aZ po aponeurdzu musculus obliquus
extrenus abdominis. Nasledne je identifikovany anulus inguinalis externus. Ak sa nedari najst anulus,
na tupo je preparovana a identifikovana aponeuréza distalnym smerom az po ligamentum inguinale



a potom sa postupuje po ligamente medialne az k anulu. V tejto faze sa da uz identifikovat nervus
ilioinguinalis pri jeho vystupe z kanala.

4. Asi 1 cm nad ligamentum inguinale je otvorena aponeuréza — a to v strednej ¢asti kanala opatrne
skalpelom asi na 1 az 2 cm. Potom sa do kandla prenikne preparaénymi noznicami a disekciou je
vytvoreny priestor medzi funiculus spermaticus a aponeurdzou. Noznicami je otvorena cela predna
stena kandla, od anulus inguinalis externus az po Uroveri anulus inguinalis internus. Medialny list
aponeur6zy sa odpreparuje na tupo od musculus obliquus abdominis internus dostatoéne daleko a
identifikuje sa nervus ilioinguinalis achrani pred posSkodenim. Lateralny list sa odpreparuje
preparaénym tampdénom smerom k ligamentum inguinale. Toto je celé obnazZené, od tuberculum
pubicum aZ po anulus inguinalis internus.

5. Funiculus spermaticus je potrebné obist prstom alebo peanom a to vzdy pri tuberculum pubicum.
Tu je lahko obiditelny aj v pripade direktnej hernie. Po obideni je dany na gumeny turniket alebo na
silikonovy drén. Nasledne sa odpreparuje funiculus od zadnej steny kanala v avaskularnej vrstve
atiez od tuberculum pubicum a vypreparuje a vizualizuje sa aj priestor asi 2 cm medialne od
tuberculum. Ma& byt totiz v koneénom désledku prekryté sietkou ! Reviduje sa cela zadna stena kanala
od anulus inguinalis internus az po tuberculum pubicum a pri direktnej hernii v tejto faze identifikujeme
vak a velkost defektu zadnej steny kanala. Ak nie je zistena direktna hernia, pokraguje sa pozdiznym
otvorenim vlakien musculus cremaster a to v strednej ¢asti a potom az po anulus inguinalis internus.
Pozdi? vena spermatica externa ide ramus genitalis nervus genitofemoralis - tzv. ,the blue line —
modra linia“ na funiculus spermaticus. Tato sa nepreparuje aby sa nepoSkodil nerv. Miera disekcie
funikularnych Struktlr ma byt ,akuratna“ t. j. len nevyhnutna na najdenie vaku a zaroveri dostato¢na
aby nevznikla recidiva z tzv. ponechanej ( zabudnutej ) hernie !

6. OSetrenie vaku hernie podla typu hernie :

a) indirektna hernia — vak odpreparovany od funikularnych Struktdr je uzatvoreny a resekovany
v jeho kréku — opichovou ligatarou alebo ak je Siroky kréok tak pokracujicim tabaénicovym stehom,
eventualne suturou jednotlivymi stehmi. Pred resekciou je vak vzdy otvoreny a prstom skontrolovany
jeho obsah. Tiez je cez otvoreny vak prehmatana oblast femoralneho kanala a dosiahnutelny obsah
dutiny brusSnej. Resekcia musculus cremaster nie je nevyhnutna a je resekovany len v pripade, ze je
hypertroficky.

b) direktna hernia — vak sa vyklenuje medialne od epigastrickych ciev a pred sebou tlag¢i oslabenu

fascia transversalis. V mieste kréku vaku je fascia transversalis otvorena avak reponovany do
preperitonedlneho priestoru bez otvorenia. Ak je mozné suturovat okraje fascia transversalis bez
velkého napétia urobi sa jednotlivymi stehmi Prolenom 2/0 (eventualne 3/0). Vak je otvarany len
ojedinele, ato ked je velmi velky aje vhodné ho resekovat alebo ak je potrebné zrevidovat jeho
obsah. Nesmie sa zabudnut zrevidovat funiculus spermaticus palpacne i vizualne a ak st pochybnosti
o pritomnosti vaku indirektnej hernie, otvarame musculus cremaster a revidujeme kremasterovy kanal
ako pri indirektnej hernii.
7. UloZeniu Prolenovej sietky predchadza posledné prezretie miesta kam bude fixovana. Volna ma
byt cela zadna stena inguinalneho kanala a ligamentum inguinale az po anulus inguinalis internus.
Dalej je pristupné tuberculum pubicum a priestor 2 cm medialne od neho a identifikovana méa byt
aponeur6za musculus transversus, ako jedina konStantnd aponeuroticka Struktdra v hornej Casti
kanala. Najdeme ju po odhrnuti alebo odpreparovani vidken musculus obliquus internus abdominis.
Vizualizovany a chraneny je nervus iliohypogastricus ! Autor ajeho spolupracovnici  pouzivaju
Prolenovu sietku firmy Ethicon, Johnoson a Johnson, velkosti 15x7,5cm alebo polovicu sietky
15x15cm. Sietka sa v pozdiznom smere priloZi k zadnej stene kanéala a na jednom konci sa noznicami
zostrihne do tvaru kopije a zaroveri sa upravi jej vySka podla anatomie inguinalneho kanala
konkrétneho pacienta, v priemere na 6 (5az 7 ) cm.

Vyplach fyziologickym roztokom a dokladna kontrola hemostazy je nevyhnutna pred
samotnym uloZenim sietky do rany. Po uloZeni sietky do rany sa prvy steh zalozZi na upraveny
medialny koniec ( hrot sietky ) ato asi 2 cm medialne od tuberculum pubicum. Nesmie sa zabrat do
stehu periost os pubis, lebo to vedie k vzniku chronickej bolesti. Nasledne je fixovany dolny koniec
sietky k ligamentum inguinale tromi maximalne 4 jednotlivymi stehmi Prolen 2/0 ( alebo Prolen 0 ).
NajlateralnejSi je v Grovni anulus inguinalis internus. Inou alternativou je v su€asnosti povodnym
pracoviskom Lichtensteinovej plastiky pouzivany pokracujici steh viaknom prvého stehu, najviac so 4
zabermi na ligamentum inguinale.

Na lateralnom konci sietky sa po tejto suture dolného okraja urobi nozZnicami nastrihnutie a to
tak, Ze medidlny list ( nad funiculus spermaticus ) tvori 2/3 z vySky sietky a 1/3 je lateralne, €iZze pod
funiculus spermaticus. Horny list laterdineho konca sietky je potom podvie¢eny popod funiculus.
Nastrihnutie ma byt tak dihé, aby jeho medialny okraj siahal po anulus inguinalis internus. Obidva
konce nastrihnutej sietky su nasledne prekryZené a funiculus je uloZzeny medzi ne tak, aby horny list



prekryval dolny. Sietku rozprestrieme na zadnu stenu kanala tak, aby nebola celkom vystreta a aby
nebola ani zrolovana. Mierna laxnost alebo vyklenutie dopredu je nevyhnutné, aby nebola pod
napatim po postaveni sa pacienta. Medialny okraj sietky fixujeme dvoma, maximalne troma stehmi
k aponeurotickému tkanivu horného okraja zadnej steny inguinalneho kandla ato je tendo
conjunctivus a lateralnejSie k vypreparovanej fascii musculus transversus. Prekryzené lateralne konce
sietky je potrebné vzdy suturovat 1 stehom, ¢im sa vytvori volny otvor pre funiculus a pre Spicku prsta
( novy vnatorny anulus ). Laterdlne konce maju presahovat anulus inguinalis internus 05 az 6
cm. Oba uZ zosuturované a navzajom prekryté sa potom volne ulozia pod aponeur6zu musculus
obliquus externus abdominis lateralne od jej nastrihnutia. Miesto sa vytvori tupou disekciou ( najlepSie
prstom ) popod aponeurozu. Sietka ma dostatoéne presahovat medialne ilaterdlne ( ako je
popisované vysSie ) a tiez ma byt ulozena bez napétia s lahkym konvexnym vyklenovanim, pretoze
¢asom dbjde k jej stiahnutiu a zmenSeniu asi 0 20% ( asi 0 10 mesiacov po operacii ) ! Uvedené
momenty su velmi dblezité pre prevenciu recidiv.

8. Uzatvorenie inguinalneho kanala : Funiculus spermaticus volne uloZime na sietku a aponeurdza je
suturovana pokracujicim stehom z lateralnej strany, tiez Prolenom 2/0. Je potrebné stale mysliet na
ochranu nervus ilioinguinalis. Sutura ide len po Urover tuberculum pubicum. Vyplach podkozia
fyziologickym roztokom a jeho sutura 2 az 3 stehmi syntetickym vstrebatelny vilaknom. Sutura koze
jednotlivymi stehmi.

Operécia inquinalnych hernii v detskom veku.

Takmer vSetky inquinalne hernie u detskych pacientov su vrodené a pri¢inou ich vytvorenia je
neuzavretie processus vaginalis peritonei po zostupe testes a porucha uzaveru inquinalneho kanala.
Treba podotknat, Ze inquinalny kanal dietata je kratky atakmer kolmy na brusna stenu, nakolko
vnatorny avonkajSi anulus sa nachadzaji nad sebou. Rastom dietata sa postupne vzdaluju
a inquinalny kanal nadobuda Sikmy priebeh. To je aj dévodom prec¢o u deti pozorujeme az na velmi
malé vynimky len indirektné inquinalne hernie. Incidencia inquinalnych hernii je od 0,8 % do 4,4 %.
Chlapci su postihnuti ¢astejSie — v kojeneckom veku je to 14 : 1 v neprospech chlapcov, vo vy§Som
veku pomer klesa na 5 :1. V 60% sa ide o pravostrannu inguinalnu herniu, v 25% lavostrannd a v 15%
o obojstrannu inquinalnu herniu.

Indikéacie

Na opera¢né rieSenie inguinalnej hernie v destkom veku absolutne indikujeme vSetkych
pacientov s klinicky manifestnou inkarcerovanou inguinalnou herniou, ktora sa v analgosedécii neda
reponovat, alebo je anamnesticky dlha doba inkarceréacie ( viac ako 12 az 16 hod.). U deti u ktorych
doSlo k spontannej repozicii, alebo bola vykonana taxia, operaciu odkladame v priemere 0 2 dni.
Tym dosiahneme Ustup opuchu tkaniv a lepSi anatomicky prehlad pri operéacii. U diev€at s ovariom
v herniovom vaku je akutna indikacia relativna. Nejde o inkarceraciu, ale o ireponibilné ovarium.
Vhodné je operovat v prvom moznom planovanom termine.

U novorodencov s nizkou poérodnou hmotnostou ( pod 2000 gr ) je vhodné s operaciou
poc¢kat, kym dieta dosiahne hmotnost aspon 2000gr. V pripade ak su hernie tazko a opakovane
reponované, dieta ma diskomfort z poriich pasaze, operujeme aj pod 2000 gr hmotnosti dietata. Deti
medzi 2000 — 3500 gr hmotnosti operujeme az po dosiahnuti hmotnosti 3500 — 4000 gr za
predpokladu dobrej spoluprace s rodiémi pri repoziciach obsahu hernie, alebo z vySSie popisanych
indikacii.

Kontraindikéacie

Kontraindikacie operacie inguinalnej hernie udeti si vSeobecné, nedostupnost detského
anestezioldga u deti do veku 6 rokov a intertrigo v oblasti incizie. Kazdé dieta do veku 6 rokov by
malo byt operované len detskym chirurgom.

Operaény postup

Na naSom pracovisku rieSime detské inquinalne hernie plastikou podla Kochera ( podla
niektorych autorov nazyvana aj ako plastika podla Czerneho ) a u vaéSich deti ( priblizne od 6 rokov )
pouzivame plastiku podla Grossa ( Fergusona a Grossa ).
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Operaény postup pri operacii podPa Kochera

Pred zacatim operécie si v celkovej anestézii kontrolujeme stav hernie a pripadne si ju ( pokial
nie je inkarcerovana viac ako 5-6 hodin ) zreponujeme. KoZn( inciziu v dizke 2 — 4 cm robime
v koznej ryhe nad vonkajSim anulom inguinalneho kanala. Vypreparujeme duktus deferens, plexus
pampiniformis a kremasterové vlakna. Herniovy vak si po jeho vypreparovani uchopime na vrchole
dvomi pednmi a otvorime ho, ¢im skontrolujeme &i je prazdny a nepoSkodeny a v kréku ho opichujeme
a nasledne cely zresekujeme. V pripade, Ze je herniovy vak velky ( napr. pri skrotalnej hernii ),
nemusime ho vypreparovat cely, ale ho preruSime atieZz opichneme v kréku a resekujeme ho len
parcidlne. Periférnu Cast vaku neuzatvarame, ale ponechavame otvorend. Po resekcii vaku
kontrolujeme hemostazu a 3 stehmi rafujeme vonkajSiu aponeurdzu. Prvym stehom zGZime vonkajsi
anulus u chlapcov. U dievéat anulus uzatvarame. DalSie dva stehy rafuji vonkajSiu aponeurozu
v smere inguinalneho kanala smerom lateralne. Po vyplachu rany suturujeme podkozZie so
Scarpeovou fasciou a koZu.

Operaény postup pri operacii podfa Grossa

Operaciu podla Grossa robime u vaésich deti, kde uz nie st vonkajSi aj vnutorny anulus nad
sebou, ale st mierne posunuté. Od predchadzajlcej operacie sa odliSuje v tom, Ze pri nej otvarame
vonkaj$iu aponeurézu, ato v dizke nevyhnutnej pre vypreparovanie herniového vaku aZ po kréok.
Rozdiel je teda po zresekovani vaku, kedy otvorenu fasciu uzatvarame strechovite vo dvoch vrstvach
jednotlivymi stehmi.

Laparoskopickd hernioplastika

Pozname tri zakladné techniky laparoskopickej mesh — plastiky :

TA PP —metdda laparoskopickej mesh plastiky

Indikacie k laparoskopickej hernioplastike

1, inguinalne, skrotalne aj femoralne hernie. ZriedkavejSie rézne typy hernii brusnej steny
2, recidivujlce aj primarne hernie

3, volne reponibilné, podla skldsenosti operatéra aj inkarcerované hernie

Kontraindikacie k laparoskopickej hernioplastike

1. vSeobecné zakladné kontraindikacie k laparoskopickej operacii

2. zapalové zmeny v dutine brusnej — riziko infekcie sietky

3. relativnou kontraindikaciou je inkarceracia ale aj pacient s ascitom — sietka sa nefixuje — ,plava“
Vv ascite.

Vyhody TAPP

1. revizia oraganov dutiny brusnej

2. moznost zistenia tzv. ,, klinicky nemej “ kontralateralnej hernie a jej rieSenie
3. rekonvalescencia

Nevyhody TAPP

1. riziko poranenia organov dutiny brusnej
2. potreba kapnoperitonea

3. nutna celkovéa narkéza

Metoda a postup

Operaciu zaginame asi 0,5 cm pozdiznym koZnym rezom v strednej linii, tesne nad umbilikom.
Uchopime kozu jednym alebo dvoma Backhausovymi klieStamia zavadzame Veresovu ihlu cez fasciu
a potom cez peritoneum. Nasleduje insuflacia CO2, t. j. vytvorenie pneumoperitonea ( na 12 torr ),
pricom pacient musi byt dokonale relaxovany a musime sledovat’ prietoky a tlaky v dutine brusne;j.
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Potom zavadzame prvy port — port ,naslepo”, len podla citu operatéra. Pod kontrolou kamery
zavadzame ostatné ( dva ) pracovné porty.

Velkost a umiestnenie trokarov méze byt r6znorodé. Jeden z portov by mal byt 11mm — na
[ahSie vloZenie sietky do dutiny brusnej. Treti port moze byt 5mm alebo tiez 3mm.

Zakladné umiestnenie trokarov na naSom pracovisku v sii¢asnosti zobrazuje nasledovna schéma :
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Obr. 9 a 10 Zabery z operacnej saly — umiestnenie portov pri unilateralnej aj bilateralnej hernii

Po zavedeni portov si vizualne prezrieme celd dutinu brusnd. Kontrolujeme obidve inguinalne
oblasti, aby sme neprehliadli bilateralnu herniu, aj ked klinicky nemusi byt manifestna. Ak je
v herniovom vaku obsah, pomocou graspera uchopime obsah auvolnime ho pomocou
elektrokoagula¢ného hacika alebo harmonického skalpela z herniového vaku ( omentum, appendix,
colon sigmoideum, ... ). Po uvolneni obsahu alebo ak je herniovy vak volny, uchopime grasperom
peritoneum tesne nad herniovym vakom a pomocou hacika alebo pomocou HS otvarame peritoneum
oblikom ponad herniovy vak na lateralnu stranu. M6Zeme zacat aj v opahom smere, t. j. peritoneum
zaCiname otvérat' z lateralnej strany ponad herniovy otvor az po mediélnu pliku. Otvorenie peritonea
musi byt dostatocne velké, aby sme potom mohli viozit sietku velkosti 10 x 15 cm, ale na druhej
strane nie velmi velké, aby sme otvor mohli pohodine zaSit. Po otvoreni peritonea kontrolujeme
hemostazu a pri krvacani koagulujeme pomocou disektora alebo pomocou HS. Nasleduje uvolnenie
otvoreného peritonea od preperitoneélneho tuku tak, aby sa vytvoril dostato€ne velky priestor nad aj
pod herniovym vakom. Je to velmi dolezité preto, aby sa ndm na konci operacie pri sutlre peritonea
.nezrolovala“ sietka pre nedostatok miesta. Peritoneum uvolfiujeme hlavne preparaciou natupo —
najlepSie pomocou dvoch disektorov, alebo graspera a disektora. Potom nasleduje uvolnenie
herniového vaku od okolitych Struktar. Od spermatickych ciev a ductus deferens uvolfiujeme herniovy
vak pokial mozno natupo pomocou tahu — disekcie bud dvoch grasperov, alebo disektorov. Snazime
sa vzdy vypreparovat' cely herniovy vak a nepreruSovat ho ( riziko pooperacného vzniku hydrokély ).
Pozor na krvacanie a na poSkodenie — preruSenie spermatického povrazca. V pripade prerusenia
herniového vaku, distalnu ¢ast' preruseného herniového vaku nechame vkiznut do skréta. Potom si
musime vypreparovat’ ukotvenie ligamentum Cooperi na periost medialne od anulus inguinalis. Tupou
disekciou pomocou dvoch disektorov odpreparujeme mocovy mechdr od lonovej kosti az za stredovu
Ciaru tak, aby sme videli takmer cely oblik lonovej kosti. Dostatoéne odpreparujeme mechdr aj
dorzadlnym smerom — aby sa dala volne umiestnit sietka. Herniovy vak vo vacSine pripadov
neresekujeme ( pouzijeme ho pri suture peritonea na prekrytie sietky ). Nasledne viozime sietku
( Prolenova alebo VYPRO Il ) — u nas s rozmerom 10 x 15 cm cez 11mm trokar pomocou graspera
s redukciou, sietku rozvinieme a ulozime do preperitonealneho priestoru tak, aby sme prekryli anulus
inguinalis internus tak, aby bol v podstate v strede sietky, resp. aby ho sietka viac presahovala
medialnym smerom. Sietku kladieme v podstate az na iliacke cievy v oblasti prechodu cez femoralny
kanal. Sietku je potrebné ulozit, aby nebola skréena a aby sa nemohla dislokovat' alebo skrcit po¢as
sutury peritonea. Potom pomocou EMS herniového staplera ( 10mm  velkost' ) alebo pomocou 5mm
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EANCHR staplera vykoname najCastejSie ,trojbodovi” fixaciu sietky. 2x medialne v oblasti lonovej
kosti v rozpati asi 1,5-2 cm ( pri pouZziti EMS staplera do periostu a pri pouziti EANCHR staplera do
makkych tkaniv vedla kosti ) a tretikrat do prednej brusnej steny nad a lateralne od anulus inguinalis
internus. V pripade nedostato¢nosti samozrejme mdézeme pouZit viacnasobnu fixaciu. Nasleduje
kontrola hemostazy. Ak je herniovy vak volny, mézeme ho pouzit pri suture peritonea nad sietkou. Ak
je herniovy vak tuhy, deformovany, mézeme ho resekovat . Potom nasleduje uzatvorenie peritonea
bud pomocou hernia staplera, alebo suturou. Ak peritoneum suturujeme, tak pouzivame pokracujici
steh Vicrylom-loopom 2/0 alebo 3/0 na ski ihle. Pri resekovanom herniovom vaku tento extrahujeme,
pripadne vyplachneme a odsajeme oblast malej panvy a operaciu ukonéime exsuflaciou CO2,
extrakciou inStrumentov a trokarov. Nasleduje sutura koze.

TEP - Totalne extraperitonedlny pristup

Rozvoj miniinvazivnych chirurgickych postupov neobiSiel ani operacie slabinovych
a stehnovych prietrzi. Jednou z metéd pri operaciach tychto prietrzi je aj metéda TEP - totalne
extraperitonealny pristup. Prva operaciu TEP postupom urobil vroku 1989 Dulucq a prakticky
sibezne snim aj McKerman. Skuto¢nost, Ze pri TEP zostava dutina bruSna intaktna, dovoluje
pacienta operovat ako v celkovej anestézii tak aj v spinalnej anestézii.

Indikéacie TEP

1. slabinové prietrze
2. stehnové prietrze

3. recidivujlce prietrze

Kontraindikacie TEP

1. kontraindikacie k celkovej anestézii

2. kontraindikacie k spinalnej anestézii
3. lokéalne zapalové zmeny v hypogastriu

Vyhody TEP

1. moznost operovat v spinalnej anestézii

2. operécia bez kapnoperitonea, ¢im sa eliminuju neziaddce U¢inky na stav pacienta peropera¢ne
a pooperacne

3. priehladnejSia orientacia v preperitonealnom priestore s dobrou identifikaciou ilickych,
spermatickych, epigastrickych ciev, ako aj ductus deferens.

4. jedina z metdd, kde sa nevytvaraju zrasty intraabdominalne

5. rychlost rekonvalescencie

Nevyhody TEP

1. preparacia preperitonedlneho priestoru je pri recidivach obtiaznejSia

2. u velkych prietrzi niekedy nutnost ponechania casti vaku a ligatira pred jeho pretatim vyzZaduje
sklsenosti operatéra

3. otvorenie peritonea moze stazit vykon, eventualne si vynutit konverziu

Metoda a postup

Poloha pacienta a postavenie operacnej skupiny je rovnaké ako u metddy TAPP. Ddlezity je
hned na zaciatku operacie vstup do preperitonealneho priestoru, ktory je individualny podla zvyklosti
pracoviska. Vaésina operatérov zadina operaciu prienou alebo pozdiZznou inciziou pod pupkom.
Opatrnou preparaciou pod kontrolou zraku ozrejmime peritoneum a digitdlne vytvorime zakladny
priestor. Potom zavedieme balloon trokar - je to trokar, ktory ma na konci balén — nie je nutnostou,
a separujeme peritoneum od steny brusnej. Ked nepouzijeme balloon trokar, do vypreparovaného
priestoru insufluyjeme CO2 na tlak 12mm Hg, po ustaleni tlaku do portu zavedieme laparoskop
a pomocou neho dokonéime preparaciu. Distalne je délezitym orientatnym bodom pri vytvarani
pracovného priestoru oblast symfyzy. Postupne za kontroly laparoskopom zavedieme trokar nad
symfyzou a dalSi trokar za kontroly laparoskopom medzi pupkom a symfyzou. Tupou preparaciou
disektormi, pri zrastoch u recidiv elektrokoagulaciou ha¢ikom, noznicami a s vyhodou mozno pouzit
harmonicky skalpel, pre postupné zva¢Sovanie preperitonealneho priestoru.

Na naSom pracovisku sa nAm osved&il postup prvej pozdiZznej incizie a digitalnej preparécie
preperitonealneho priestoru so zavedenim prvého portu nad symfyzou a dalSich portov za kontroly



13

laparoskopom pod pupkom a medzi pupkom a symfyzou. Tym sme sa vyhli opakovanym poraneniam
peritonea, ked sme zac¢inali prvou inciziou pod pupkom.

Niektoré pracoviska zavadzaju prvy port pod pupkom, druhy medzi pupkom a symfyzou a treti
port lateralne vo vySke spina iliaca anterior superior vpravo, alebo vlavo podla toho, ktora stranu
hernie operuja.
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Obr. €. 11 a 12 Postavenie pri I’avostr'annej hernii
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Obr. €. 13 a 14 Postavenie pri pravoétrannej hernii

Po dostato€ne vypreparovanom preperitonealnom priestore a zavedeni portov sa orientujeme
podla Cooperovho ligamenta a epigastrickych ciev. Vak priamej prietrze po dostato¢ne
vypreparovanom preperitonedlnom priestore je vacSinou odpreparovany a vak nepriamej prietrze je
nutné postupne uvolnit od ductus deferens a spermatickych ciev pomocou disektorov. Pri velkych
mieSkovych herniach, alebo pri nemoznosti vypreparovat cely vak, je nutné ho pretat po
predchadzajlcej ligatire. Po uvolneni vaku prikladame sietku. Na naSom pracovisku pouzivame
prolenovu sietku, alebo polyestersilikénova sietku velkosti 8 — 10 x 15 cm. U priamych prietrZi po
dostatoénom uvolneni vaku sietku prikladame a fixujeme ku Cooperovmu vézu dvoma svorkami
hernia stapleru alateralne jednou svorkou k bruSnej stene, eventualne jednym transparietalnym
stehom. U nepriamych hernii sietku nastrihneme a podvlie¢ieme pod ductus deferens a spermatické
cievy (u zien pod ligamentum rotundum ) a nad nimi sietku spojime hernia staplerom, alebo stehmi.
Dalsia fixacia sietky TEP postupu pri operaciach nepriamych hernif nie je nutna. Po kontrole uloZenia
sietky a hemostazy urobime desuflaciu plynu z preperitonealneho priestoru za laparoskopickej
kontroly. Po odstraneni trokérov rany suturujeme jednotlivymi stehmi. V zaciatkoch operacii TEP sme
preperitonedlny priestor na naSom pracovisku drénovali Redonovym drénom, v su€asnosti
nedrénujeme.

Neprijemnou peropera¢nou komplikaciou je vznik kapnoperitonea, kde po natrhnuti peritonea
a vyrovnanim tlakov v oboch priestoroch ndm skolabuje opera¢ny preperitonedlny priestor, ¢im je
stazené pokracovanie operacie. Pri vd¢Som otvore v peritoneu je potrebné otvor uzatvorit svorkami
hernia stapleru, alebo stehom. Pri malych otvoroch vzniknutych v peritoneu, staéi zaviest Veresovu
ihlu hned vedla trokaru pod pupkom a ponechat otvoren( pre dekompresiu peritonealnej dutiny
a takto mozno operac¢ny vykon dokoncit. V pripade, Ze sa nAm nepodari otvor uzatvorit, musime
konvertovat na TAPP, TOM, alebo na niektory z otvorenych postupov pri operaciach prietrzi.

TOM metdda - Transabdominal Onlay Mesh

Indikacie k laparoskopickej hernioplastike
1, inguinalne, skrotalne aj femoralne hernie.
2, recidivujlce aj primarne hernie
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3, volne reponibilné, podla skldsenosti operatéra aj inkarcerované hernie

Kontraindikacie k laparoskopickej hernioplastike

1. vSeobecné zakladné kontraindikacie k laparoskopickej operacii
2. zapalové zmeny v dutine brusnej — riziko infekcie sietky

3. relativnou kontraindikaciou je inkarceracia a pacient s ascitom

Vyhody TOM

1. jednoduchost

2. revizia oraganov dutiny brusnej

3. moznost zistenia tzv. , klinicky nemej “ kontralateralnej hernie a jej rieSenie
4. rekonvalescencia

Nevyhody TOM
1. riziko poranenia organov dutiny bruSnej

Operaéné technika

Pouzivame 10mm 30° optiku, zavadzanu tesne supraumbilikdine lokalizovanym portom.
Dva pracovné 5mm porty umiestiiujeme v medioklavikularnych ¢&iarach. Pri unilaterdlnej hernii je
pracovny port na strane hernie lokalizovany v Urovni umbiliku, na strane kontralateralnej mierne nizSie,
tak aby pracovné nastroje zvierali uhol 90°. Samozrejme uloZenie portov méze byt individualne
modifikované habitom pacienta, event. stavom po predchadzajlcich operaciach. Pacient je pocas
opera¢ného vykonu ulozeny v Trendelenburgovej polohe. Po insuflacii kapnoperitonea na 12mm Hg
zac¢iname operaény vykon exploraciou dutiny bruSnej a po ozrejmeni si lokalnych pomerov v slabine
preparujeme Cooperove ligamentum a ramus superior ossis pubis, ktory obnazujeme az do oblasti
symfyzy. Davame velky pozor na predni stenu moc¢ového mechura a snazime sa o okamzit preciznu
hemostazu. Po dostatoénom uvolneni prevezikalnej oblasti pokradujeme vo vykone preparaciou
samotného vaku hernie. Podla jeho velkosti a lokalizacie volime bud GpIni preparaciu vaku, alebo pri
velkych herniach sa nam javi vyhodnejSie vak len Ciastoéne ,obtat”, vytiahnut a fixovat jeho stenu ku
Cooperovmu vazu, resp. ramus superior ossis pubis. V pripade, Ze je pritomny v priebehu
spermatického funikulu preperitonealny lipém, tento vzdy resekujeme. Nasledne, ked je to nutné,
uvolfiujeme sigmu, event. cékum k vytvoreniu dostato¢ného priestoru pre volné uloZenie sietky.
Pouzivame polyetyléntereftalatovi silikbnom impregnovani sietku, ktorej rozmer nikdy nie je mensi
ako 15x10cm. Sietku po zavedeni do dutiny brusnej cez 10mm port ukladame do slabiny tak, aby
miesto hernie bolo lokalizované pod centrom sietky, ktora by vSak medialne mala zasahovat az
k symfyze ( prevencia vzniku medialnej, event. supravezikalnej hernie ). Sietku fixujeme k ramus
superior ossis pubis va¢Sinou dvomi skrutkami a v oblasti horného vonkajSieho rohu jednou skrutkou.
Pri optimalnom ulozZeni sietky dalSia fixacia nie je nutna. AvSak ¢asto pridavame eSte fixaciu v oblasti
vnutorného horného rohu, event. dalSiu podfa potreby. Sietku neperitonealizujeme. Pri operacii
bilateralnej hernie sme prestali pouzivat jednu velkd sietku prevliekani prevezikalne a v si¢asnosti
pozivame vo vacésine pripadov dve 15x10 cm velké sietky, ktoré v oblasti symfyzy mierne prekryvame.
Vykon ukonéujeme kontrolou hemostazy a desuflaciou kapnoperitonea za vizualnej kontroly uloZenia
sietky. Drenadz ani antibiotickll profylaxiu pauSalne nepouzivame, indikujeme ju individualne podla
opera¢ného nalezu a priebehu vykonu.

Poznamky na zaver

1. Pocas tehotenstva nie je indikovana elektivna operacia inguinalnej hernie. Operujeme len
vynimoéne a to v pripade urgentného stavu ( inkarcerovana hernia ). Uterus brani herniacii ¢riev !

2. PrivSetkych plastikach vzdy zabrat do sutury len pevné aponeurotické tkanivo ( nie sval ), ktoré im
mobze zabezpedit pevnost ! Vyhnut sa napétiu v suture alebo asporn ho minimalizovat. Pouzivat
nevstrebatelny monofilamentézny Sici material primeranej hrubky.

3. Pri recidive inguinalnej hernie st najlepSie vysledky po pouziti syntetickej sietky ato bud
z otvoreného predného pristupu alebo laparoskopicky.

4. Akékolvek otvorenie ¢reva pocas revizie herniového vaku a jeho obsahu kontraindikuje pouzitie
syntetickej sietky pri plastike inguindlneho kanala.

5. Ak je obsahom hernie appendix vermiformis, apendektémia nie je indikovana. Meni asepticku
operaciu na septickld. Vykona sa len z vynitenia !

6. Pacienti s cirh6zou pecene a s ascitom maju ¢asto inguinalnu herniu ( aj umbilikalnu ). Operacia je
indikovana len pri inkarceracii alebo pri vyraznych tazkostiach ( hlavne bolest ) nereagujucich na
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konzervativnu lieCbu. Ak uz je operacia nevyhnutna, je potrebné aby bol ascites kontrolovany
konzervativnou lie¢bou ( diuretikami ) alebo peritonealnym katétrom ( najlepSie katétrom na
kontinualnu peritonedlnu dialyzu CAPD ). Je potrebnd aj Uprava koagulopatie i pripadnej
trombocytopénie ( ¢erstva mrazena plazma, trombokoncetrat ). Pokial to je mozné, vak hernie sa
radSej neotvara. Pouzitie syntetickej sietky nie je kontraindikované, neexistuje vSak konsenzus v jej
pouzivani. NajvhodnejSia je lokalna infiltra¢na anestézia, pozor na hepatotoxicitu pri celkovej anestézii
'V skupine pacientov Child C je riziko komplikacii velmi velké !



