Trendy v lécbe brisnich a triselnych kyl
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Problematikou lé¢by bfiSnich a zejména tfiselnych kyl se zabyvalo lidstvo jiz v dobé pied Kristem. Konzervativni [é¢bu kylnim pasem
nasledovaly operace pro uskfinuté kyly. Postupné ziskdvané anatomické znalosti vyvrcholily v 19. stoleti kompletnim popisem tfisel-
ného kanalu. S prohlubujicimi se opera¢nimi zkusenostmi, rozvojem anestezie a technickym pokrokem se postupné vyvijely operaé¢ni
postupy. Nejmarkantnéji jsou viditelné pfi operacich triselné kyly. Zde miizeme sledovat vyvoj lé¢ebné strategie od kylniho pasu, pfes
prefunikularni plastiky, anuloplastiky, retrofunikularni plastiky, beznapétové plastiky s pouzitim umélého materiélu, az po laparosko-
pické plastiky a soucasné plastiky s implataci umélého materialu metodou N.O.T.E.S. (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery)
v experimentu. Procento recidiv bfisnich a tfiselnych kyl je udavano od 1% az po 54% (1, 2). S ohledem na fakt, Ze pfi recidivé jen mi-
nimalni ¢ast pacientid navstivi stejné pracovisté, je nutno pocitat spise s vys$sim procentem recidiv. Proto je téma diagnostiky a lécby
bfisnich a tfiselnych kyl stale aktualni.
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The trends in abdominal and groin hernia treatment

The people were already engagged in treatment problems of abdominal and especialy groin hernia in the age before Christ. The sur-
gery for incarcerated hernia followed the conservative treatment with hernia band. The progressively gained anatomical knowleges
were on the top with complete describtion of inguinal channel in 19* century. The surgery procedures progressed with development
of surgery experiences, anesthesy and technics. They are mostly visible on groin hernia repair. Here we can follow the development
of treatment strategy up, from prefunicular repair, anuloplasty, retrofunicular repair, tension free repair with usage of synthetic mate-
rial to laparoscopic repair and experimental implantations of synthetic material with method N.O.T.E.S. (Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery). The reccurency of abdominal and groin heranias is from 1 to 54 percent (1, 2). There is necessary count up to higher
percentage of hernia recurrency, because only minimal part of patiens with hernia recurrency come back to same surgery department.
That’s why the topic of diagnose and treatment of abdominal and groin hernias is always upcomming.
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Uvod

Problematika bfisnich a tfiselnych kyl byla pfedmétem zdjmu lidstva jiz v dobé ddvno minulé. S rozvojem znalosti anatomie lidského téla, technic-
kého pokroku a anestezie se vyvijely rizné operacni techniky lécby kyl. Konzervativnilécba kyl predchazela Ié¢bé operacni, v operacni lé¢bé do-
slo k rozvoji mnozstvi operac¢nich technik z nichz v soucasnosti vyzuji lepsi vysledky techniky ,bez napéti” s pouzitim umélych materild.

Procento recidiv je jednim z vyznamnych faktord hodnoceni operacniho vykonu ¢i pouzité techniky. Vzhledem k tomu, Ze pacient obvykle pro
recidivu navstivi jiné pracovisté nez byl operovan, je nutno brat nizkd procenta recidiv na malych souborech s rezervou. Nutno vak dodat, Ze za-
jistit dostatecny soubor pacientd, navic srovnat vice typl operacnich technik a zjistit procento recidiv v delsim ¢asovém odstupu od operace, je
obtizné. DuleZitou informaci pro posouzenf validity procenta rekurenci by mélo byt procentudini zastoupenf pacientd, ktefi byli zahrnuti do hod-
noceni z celkového poctu operovanych pro kylu. Je-li toto procento nizké, pak je validita vysledkd recidiv mala.

Charakteristika

Kyla je vyklenuti pobfisnice pfes preformovany ¢i sekundarné vytvoreny defekt. U kazdé kyly rozezndvame tfi zakladni struktury — kyInf branku,
kylni vak a kylni obsah.

KylIni branka — defekt, kterym se vytlacuje kyIni vak s obsahem (1).

KylIni vak - je tvofen peritoneem, rozlisujeme na ném krcek, télo a fundus. Pfi skluznych herniich je ¢ast vaku tvofena sténou retroperitoneédlné
uloZzeného orgdnu dutiny bfisni (colon sigmoideum, vesica urinaria apod.).

Kylni obsah — vyklenutf nitrobfisniho obsahu. Kyla mdze obsahovat kterykoliv organ dutiny bfisni s vyjimkou pankreatu, nej¢astéji obsahuje tenké
stfevo (enterokéla) a omentum (epiplokéla). Obsahem kylniho vaku mdze byt i MeckelQv divertikl (Littréova kyla) i jen ¢ast obvodu tenkého stfe-
va (nasténna kyla Richterova). Podle toho, zda se da obsah kylniho vaku vratit do dutiny bfisni, jsou kyly reponibilni a ireponibilni. Ireponibilita
vznika pfi srlstech mezi vakem a obsahem kyly (hernia accreta), pfi velkych kyldch (hernia permagna) a zejména pfi inkarceracich (3).
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Charakteristika

Je vysledkem nesouladu mezi velikosti nitrobfisniho tlaku a odolnosti slabého mista ve sténé bfisni — zevni kyly. Ke kylam viak fadime i tzv. vnitf-
ni kyly, pfi kterych se Utroby vsunuji do nékterého z chobotl pobfisnice, ale nevystupuji navenek pres sténu brisni. Problematika brani¢nich kyl
je zvl&stni kapitolou pfesahujici rozsah tohoto ¢lanku. Podle pficiny vzniku se kyly rozdéluji na vrozené a ziskané.

Vrozené kyly (herniae congenitae) se tvoii na podkladé vyvojové anomalie. Ziskané kyly (hernia acquisita) vznikaji v preformovanych defek-
tech stény bfisni po narozeni na podkladé oslabenti svalovych a vazivovych struktur stény bfisni v kombinaci s dalsim faktorem, kterym je zvyse-
ni nitrobfisniho tlaku (téhotenstvi, ascites, obezita, usilovné pouzivani bfisniho lisu, Uder na bficho). V etiologii tfiselné kyly se uplatfuje snizena
kontraktilita vnitiniho tfiselného prstence. Histologicky byla prokdzéna fibrohyalinni degenerace jeho svalovych vidken (4). Kyly, u kterych je zvy-
Seni nitrobfisniho tlaku projevem jiného onemocnéni (hypertrofie prostaty, nddor stfeva), oznacujeme jako sekunddrni (3). Podle lokalizace je
mozno kyly rozdélit (1):

1. Kyly v oblasti tfisla (pfimd, nepiima, femoralini)

2. Kyly v oblasti malé panve (obturatorni, perinedlini, ischiadickd, supravezikaini)

3. Kyly stény bfisni (pupecni, epigastricka, ,Spigelii’, lumbalni, parastomalni)

4. Vnitfni kyly (paraduodendlni, pericékalini, ve foramen Winslowi, transmesenterické, intersigmoidalni)

Nejcasté&jsi jsou kyly tfiselné (79,80 %) (1, 3) poté stehennf (21, 10%) (1, 3) a pupecni (5%) (3). Po primarnich operacnich vykonech se vyskytuje kyla
0-13%, po opakovanych vykonech stejnym pfistupem se mdze stoupnout vyskyt az na 15-20%, pfi infekci v operacni rdné mize vzniknout ky-
lavjizvé az v 50% (1).

Komplikace

Ke komplikacim patff uskfinuti, sristy, zdnét a méstnani strevniho obsahu.

Uskfinuti vznikd otokem, kongesci ¢i strangulaci v misté kyIni branky. Prvnim pfiznakem je nahld bolest. Bolest je neustupuijici, nékdy kolikovité-
ho charakteru. Kylu oznacime za inkarcerovanou, jestlize je bolestiva, jeji sténa je napjaté a nelze reponovat. Obvykle jsou pfitomny zndmky strev-
ni obstrukce ¢i paralyzy (3).

Diagnostika

Subjektivné upozornf vétsinou na kylu bolest stupriujici se po zapojenf bfisniho lisu. Pacient si mize sdm nahmatat vyklenutf, které se opét zpra-
vidla zvétSuje pfi zvétseni nitrobfisniho tlaku. Dalsi obtize mohou vychdzet z poruchy pasaze gastrointestindlnim traktem. Objektivné pozoru-
jeme vyklenuti v predilekénim misté, pohmatem zjistujeme hladky ohranic¢eny Utvar. Poklep mUze byt bubinkovy v pfipadé pfitomnosti stfevni
klicky. U volné kyly Ize obsah reponovat do dutiny bfisni. Jsou-li branka i vak dobfe hmatné, diagnostika kyly necini obtize. Jinak tomu je napfi-
klad u drobné pupecni kyly, kterd je palpacné bolestiva dlouhodobé (nejednéa se o uskfinuti) a to tak intenzivné, Ze pacient je témér nevysetfi-
telny. Obdobné diagnostické rozpaky mohou byt zplsobeny i u velké kyly obézniho pacienta, kde palpace branky a vaku neni jista. Bez ohledu
na velikost podkozniho tuku se mizeme dostat do diagnostickych rozpakl u podezfeni na tfiselnou kylu tam, kde neni pfesvédcivé hmatny de-
fekt, vak se nevyklenuje, soucasné ale mtzeme konstatovat otevfeny tfiselny kanal ¢i oslabenou zadni sténu tiiselného kanalu. VySetfeni pacien-
ta(ky) vleze i ve stoje je samoziejmosti. V diagnostickych rozpacich obvykle rozhodne ultrazvukovy nélez nejen v klidu, ale zejména pifi Valsavoveé
manévru. Femoralni kyly byvaji diagnostikovatelné palpacné obtizné, proto je vétsina rozpoznana az pfi inkarceraci. K diagnostice obturatorni ky-
ly nés vede bolestivost vnitini strany stehna zplsobena drazdénim n. obturatorius. Kyly ,Spiegelské” jsou raritni, jejich diagnostika v klidovém sta-
diu se obvykle opira o ultrazvukovy nélez. Kyly lumbalni, ischiadické, supravesikalni a zejména vnitfni kyly jsou vétsinou diagnostikovany az pfi la-
parotomii obvykle pro ileozni stav. Vzhledem k vyse uvedenému k diagnostice pomoci CT obvykle nedojde. Parastomalni kyly obtéZujf pacienty
vyklenutim &asti bfisnf stény, inkarcerace nenf casta.

Lécba

Konzervativni lécba

Taxe — jednd se o repozici kylniho obsahu zpét do dutiny bfisni. Kylni pasy (bracherium) — jejich Gc¢innost je spornd, pouzivaji se v ptipadech kon-
traindikace operac¢niho zékroku ¢i tam, kdy pacient operaci odmité (3).

Operacni

Operacni technika a zejména otézka pouiti ciztho (umélého) materidlu je zavisla na faktu, zda operujeme elektivné ¢ijiz pro komplikaci kyly. Jen
pupecni kyly u kojenct jsou schopné spontanniho zhojeni. Operovéna by méla byt kazda kyla, pokud neni kontraindikace k opera¢nimu vyko-
nu (napf. téhotenstvi, progredujici maligni onemocnéni, interni stav nemocného). U inkarcerované kyly vsak zadna kontraindikace neplati — mu-
si byt operovéna ihned!
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Operace tfiselné kyly

V chirurgii tfiselné kyly je nutno dodrzet podminku hernioplastiky bez napéti stejné jako u kyl viech lokalizaci. V pfedoperacni rozvaze zda ope-
rovat otevfenym ¢i laparoskopickym pfistupem, pomineme-li vyznamny vliv zkusenosti operatéra Ci zvyklost pracoviste k urcitému typu operac-
niho vykonu, rozhodne schopnost pacienta k operaci v celkové anestezii. Neni-li ji pacient schopen, volime ,otevienou” operaci v epiduraini ¢i
lokaIni anestezii. V tomto pfipadé dadvdme prednost inguindlnimu pfistupu, nez incizi ve stfedni ¢afe, nebot tento preperitonedini pfistup k ope-
raci v lokéIni anestezii nenf vhodny. Pouziti retrofunikularni plastiky u muzd je zcela nesporné. Presné doporuceni typu plastiky nelze dat, dle pu-
blikovanych vysledkd splfiuje dobfe podminku sutury bez napéti plastika dle Lichtensteina. Je to plastika tfisla sitkou, kterd nahradf insuficient-
ni transversalni fascii. Bylo prokazano, ze pouziti laparoskopické nebo Lichtensteinovy techniky redukuje pocet rekurenci o 30-509%, proti ingui-
noplastice bez pouzitl umélého materidlu (8). Obou metod — beznapétové plastiky i preperitoneéliniho pfistupu — vyuziva tzv. Prolene Hernia sys-
tém. Jednd se o trojrozmeérnou sit z nevstiebatelnych polypropylenovych vidken, sestavajici se z kryci zaplaty, tzv. ,onlay”, kterd je pomoci spojky
spojena s podkladovou zaplatou, tzv ,underlay”. Podkladové zaplata vyplIni preperitonediné defekt, kryci zaplata je pfilozena na vnitfni Usti tfisel-
ného kanalu a na jeho dno. Spojka snizuje moznost migrace po implantaci a zaroven poskytuje vyhodu tzv. ,zétkové (plug) techniky” (3). Opera-
ce otevienym pristupem je nutnd v pripadé pritomnosti dalsi kontraindikace laparoskopické operace kromé kardiopulmonalni (rozséhlejsi brisni
operace v anamnéze, objemna skrotalnf kyla, prokazana nesnasenlivost ciziho materialu). Cetnost pouziti laparoskopickych inguinoplastik stale
roste a to nejen z ddivodu obecnych vyhod miniinvazivni operace (mensi bolestivost, nizsi riziko infekce v rdné, rychlejsi rekonvalescence), ale ze-
jména pro moznost exaktni preparace struktur kyly a umisténf sitky (8, 9). Laparoskopické techniky:

1. uzavér vnitini branky prostou suturou — v soucasné dobé opusténa metoda, protoze nespliiuje podminku plastiky bez napétf.

2. IPOM (Intraperitoneal Onlay Mesh) je metoda, implantujeme sitku na peritoneum a nepreparujeme kylni vak. Tato metoda neni povazovana
za vhodnou, protoze sftka nenf dostate¢né fixovand k pevnym strukturdm tfisla, ¢im dochazi k dislokaci a recidivam. Pfimym kontaktem s volnou
bfisni dutinou dochdzi k adhezim tenkych klicek a tlustého stfeva k sitce s ndslednou poruchou pasadZe zazfvacim traktem.

3. TAPP (Transabdominal Preperitoneal Approach) principem je vioZzeni neresorbovatelné sitky do preperitoneainiho prostoru, pfistup je transab-
dominalni a transperitonedlni. Po fixaci sitky k ligamentdznim strukturdm je tato kryta sesitou pobrisnici.

4. TEP (Total Extraperitoneal Aproach) — laparoskopicka plastika preperitonealnim pfistupem, obtiznéjsi anatomicka orientace, vhodné pro fesenf
oboustrannych kyl.

Reseni tiislené kyly implantaci sitky bez kozni incize tedy transgastricky ¢i transvaginalné (N.OT.E.S) je prozatim ve fazi experimentu a je zatizeno
vysokym procentem infekce implantatu (10).

Komplikace mUzeme rozdélit na peroperacni a pooperacni. Peroperacni mohou byt: krvaceni z epigastrickych a testikularnich cév, poranéni fe-
moralnich cév, poranéni organ brisni dutiny (tenké stfevo, tlusté stfevo, mocovy méchyr), poranéni ductus deferens. Poopera¢ni mohou byt: he-
matom v rané, serom, absces, chronicka bolest, orchitida, hydrokéla, kolokutanni pistél a recidiva. Pricinou chronické bolesti je poranénf ¢i drazdé-
ni nerv( iliohypogastrického, ilioinguindlniho, genitofemorainiho. Vznikd pretétim, uvéznénim do stehu nebo vznikem neuromu (15). Chronicka
bolestivost tfisla po hernioplastice mize byt zpdsobena také reakci na nevstrebatelny sici materidl. Proto je vyhodné pouzivat k fixaci sitky lepidlo
(16). Procento recidiv je vyznamnym hodnocenim operacni techniky. Pficinou recidivy byva casto infekce ¢i technicka chyba operatéra.

Laparoskopicky Ize fesit téz kylu femoralnf, kdy je defekt kryt sitkou spole¢né se zadni sténou tfiselného kanalu. Vétsina femoralnich kyl je vsak di-
agnostikovana pfi uskiinuti a je fesena sesitim defektu (lig. pubicum superius s ¢i bez fascia iliopectinea k ligamentum inguinale) z kruralniho ¢i
kosmeticky pfiznivéjsiho inguindlniho fezu.

Operace ventralnich kyl. U kyl ve stfedni ¢ére, a u nékterych kyl v jizvé, je v soucasné dobé preferovéna laparoskopické hernioplastika s implan-
tacf sitky preperitonedlné ve srovnani s ,otevienou” hernioplastikou (herniorrhafif). Vyhodou je dobry kosmeticky efekt a nizsi procento reci-
divy (5). Sitka je fixovédna na peritoneum (onlay) ¢i preperitonealné (inlay). Jedna-li se o kylu v jizvé s predpokladem vétsi plastické peritonitidy
nenf laparoskopicka operace vhodna. Pfi objemnych defektech ve stfedni ¢are je obvykle nutné pouziti sitky, kterou je Iépe implantovat jako
,sublay” mezi zadni okraj svall a dorzaIni svalovou aponeurézu pffimého bfisniho svalu (6). Obdobnou techniku implantace sitky je vhodné
né respektovat pravidlo, Ze sitka by meéla presahovat okraj kyIni branky vice nez o 2cm. Implantace sitky nad ventraIni aponeurdzu svald je
vhodné spise k pojistéeni sutdry defektu. V pfipadé, Ze se jednd o rozsahly defekt bfisni stény (pevné fascidlni okraje kyly jsou od sebe vzdale-
ny), kde neni mozné sesiti ani peritonea, je nutno peritoneum nahradit velkou predstérou vysitou k okrajim defektu. Zde mé predstéra dvo-
jiroli, nejen, Ze zajisti oddéleni povrchu implantované sitky (zpeviujici ¢i nahrazujici svalovou vrstvu) od orgdnd dutiny bfisni, ale také dob-
fe vroste do otvord v sftce a pomUZe tak dobrému vhojent ciziho materidlu do bfisnf stény. Chybi-li z néjakého divodu velkd pfedstéra Uplné,
nebo ji nelze pouzit, pak je jedinou moZnosti implantace dvojvrstevné sitky s nesmacivym povrchem sméfujicim k Utrobdm. Velky defekt je
mozno kryt dvéma vrstvami, jedna sitka je fixovdna na predni a druhd na zadni sténu (1). Prekryti protetického materidlu svalovou hmotou je
vyhodné pro jeho ochranu pred infekci.

Kyly v bederni oblasti Ize operovat laparoskopicky s implantaci sitky (11). Tento pfistup lze pouzit i u kyl v jizvé po lumbotomii, protoZe nepredpo-
kldddme pritomnost plastické peritonitidy po extraperitonalni operaci. Vyhodou pouziti ciztho materidlu je také zpevnéni brisni steny, kterd byva
ochablda a herniorrhafie je vice ohrozena recidivou.

Medicina pro praxi | 2009; 6(4) | www.medicinapropraxi.cz



Ve zkratce

Operace tfiselné kyly

Operac¢nitechnika uzavéru defektu pfi kylach malé panve je zavisla na faktu, zda operujeme elektivné ¢i pro iledzni stav. V prvnim pifpadé, je moz-
né pouziti sitky, v iledznim stavu se omezujeme na prostou suturu defektu, nebot sitka by mohla byt infikovédna potencidlné ,per diapedesim”
kontaminovanym vypotkem. Otvor vnitfni kyly je obvykle uzavirdn suturou.

Operace pro parastomalni kyly spocivé bud v presazeni stomie a uzdvéru defektu, nebo prostym zizenim peritonalniho a facialniho otvoru pro
stomii. V pripadé velkého defektu a nutnosti feseni implantaci ciztho materidlu by byla vhodna biologicka néhrada vzhledem k obavé kontami-
nace sitky (12).

Zakladnim pouzivanym materidlem je polypropylen (PP, Marlex) a polyethyléntereftalat (PET). Ultrapro je kompozitni monofilamentni sitka sloze-

na z 50% Prolenu a 50% monocrylu. Monocryl je Uplné absorbovany v prébéhu 90 az 120 dnf. Viypro obsahuje stejné mnozstvi nevstiebatelné-
ho polypropylénu a resorbovatelného polyglaktinu (Vycril). Vsechny vyse uvedené materidly by nemély byt v pfimém kontaktu s Gtrobamiz dd-
vodu tvorby adhezi. Gore-tex (ePTFE, polytetrafluoethylén) a zejména jeho modifikace, Ize pouzit pfi nitrobfisni aplikaci vzhledem k jejich rela-
tivné nizké schopnosti tvorit adheze. Kompozitni material — polyvinylidenfluorid na viscerdIni a polypropylen na parietalni strané sitky redukuje
vznik adhezi mezi vnitini stranou sitky a Utrobami (17). Ddlezitou vlastnosti pouzivanych sitek je jejich inertnost. Je vyhodné pouzivat sitky s vét-
$imi pory, protoze maji mensi tendenci k redukci své plochy a vyznacuji se lepsi biokompaktibilitou. Biologické néhrady jako SIS (small intestinal
submucosa) ¢i AHD (acellular human dermis) jsou uréeny pro pouZitf v potenciondlné kontaminovaném terénu, v soucasné dobé je jejich nevy-
hodou vysoké procento selhanfaz 30% (12).

Komplikace

Zavaznou komplikaci viech hernioplastik, bez ohledu na pfitomnost ciziho materidly, je infekce v rdné. Mlze byt zplsobena bakteridIni kontami-
naci hematomu v rané, kontaminaci pouzitého ciziho materiélu, intoleranci Sictho materidlu. Infekce v rdné byva téz castou pficinou recidivy (13).

Proti infekci bojujeme nejen Setrnou operacni technikou, piisné aseptickym zachazenim z umélym materidlem, ale také peroperacni antibiotic-
kou profylaxi. V pfipadé rozvoje infekce kolem umélého materidlu je mozné vylécit infekci zavedenim perkutdnni lavaze a drendze (14). Pfi neu-
spechu této metody je pak nutnd explantace ciziho materialu.

Zavér

Jen pecliva preparace a Setrna operacni technika, vyuzivajici nejmodernéjsich poznatk( védy i prostfedkd technického pokroku, muze vést ke sni-

Zeni procenta rekurenci a pooperacnich komplikaci pfi operacich tfiselnych a obecné brisnich kyl.
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