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NAŠE ZKUŠENOSTI S LAPAROSKOPICKÝMI OPERACEMI TŘÍSELNÉ KÝLY
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Souhrn
Autoři popisují Své Zkušenosti S laparoskopickými plastikami tříselných kýl. 0d ledna 1996 do října 2000

provedli 159 laparoskopických operací tříselných kýl. Dvacet šest operací bylo provedeno pro recidivu tří-
Selné kýly po klasicke’ operaci a v jednom případěpro recidivu po laparoskopické operaci. Ve Sledovaném
pooperačním období (2-60 měsíců) pozorovali 3 recidivy (1,9 %) po laparoskopické hernioplastice provede-
né transabdominálnı'm preperitoneálnı'm přístupem (TAPP). Většina peroperačních a pooperačnı'ch kompli-
kací byla méně závažná. Zkušenosti a dosažené výsledky ukazují, že laparoskopicka' operace třı'selné kýly je
efektivní a bezpečná Zejména u recidivujı'cích a oboustranných tříselných kýl.

Klíčová slova: Tříselná kýla; Laparoskopická tříselná hemioplastika; TAPP; Recidiva; Komplikace.

Our Experience with Laparoscopic Inguinal Hernioplasty

Summary _
The authors describe their experience with laparoscopic inguinal hemioplasty. From January 1996 to

October 2000 they performed 159 laparoscopic repairs of the inguinal hernia. Twenty-six of these repairs
were due to recurrences after previous open hernia surgery and one was due to recurrence after laparosco-
pic hernia surgery. During the postoperative follow-up period, which ranged from 2-60 months, 3 (1.9 %)
recurrences were observed after TAPP (transabdominal preperitoneal approach). Most of the perioperative
and postoperative complications were minor. Their experience and results demonstrate that laparoscopic
inguinal hemioplasty is an effective and safe operative procedure especially for the repair of recurrent and
bilateral groin hernias.

Key words: Inguinal hernia; Laparoscopic inguinal hemioplasty; TAPP; Recurrence; Complications.

Úvod Od té doby Vznikla celá řada modifikací tříselných
` hemioplastik, jejichž Společnou nevýhodou je Steh

Tříselné kýly jsou Známy po Staletí, poprvé byly tkání pod napětím. Napětí v místě Sutury je pova-
pOpSány starými Egypťany a Reky. Principy m0-
demí chirurgie tříselných kýl vznikly koncem 19. sto-
letí. E. Bassini Z Padovy v Itálii byl prvním, kdo
transponoval funiculus spermaticus a provedl re-
konstrukci hluboké vrstvy tříselného kanálu (10).

žOvánO Za jednu Z hlavních příčin relativně častých
recidiv (u primárních Operací v průměru až lO %, u
operaci pro recidivu až 25 %) (l, 2, 3, 10, 12).
Teprve implantace inertních umělých Sítěk v po-
sledních desetiletích (Lichtenstein, Nyhus, Stoppa)
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umožnila plastiku bez napětí a vedla ke Snížení re-
cidiv (0,5-4 %, jak dokládají Současné Studie) (1, 2).

Operace tříselné kýly laparoskopicky je jednou
Z dalších možností laparoskopie a navazuje na úspě-
chy laparoskopické cholecystektomie. Laparosko-
pická hemioplastika je v podstatě modifikací plas-
tiky bez napětí, které je dosaženo implantací umělé
síťky laparoskopickou cestou.

Materiál a metody

Pacienti
Po zvládnutí laparoskopické cholecystektomie a

apendektomie jsme v r. 1996 začali na Chirurgické
klinice FN v Hradci Králové provádět laparosko-
pické hemioplastiky. Do konce října r. 2000 jsme
operovali celkem 159 pacientů, Z toho za poslední
2 roky 154 pacientů. Ve většině případů Se jednalo
o muže, pouze v 11 případech jsme operovali ženy
(tab. 1). Nejmladšímu operovanému bylo 17 let, nej-
Staršímu 84 let. Průměrný věk mužů byl 50,4' roku,
průměrný věk žen 42,8 roku. _ › -

Tabulka 1

Počet pacientů

A 159

Muži 148

Ženy l 1

Ve 145 případech Se jednalo o jednostrannou tří-
Selnou kýlu a ve 14 případech o oboustrannou tří-
Selnoukýlu. Většinou Se jednalo o primární opera-
ci, ve 27 případech pro recidivu, ve 2 dokonce pro
čtvrtou recidivu. Pouze v jednom případě Se jed-
nalo o recidivu po laparoskopické hemioplastice,
jinak šlo vždy o recidivy po klasické operaci (tab. 2).

Tabulka 2

Typy operovaných tříselných kýl

Jednostranná tříselná kýla 145

Typ Nyhus II 54

Typ Nyhus IIIA 41

Typ Nyhus IIIB 21
Typ Nyhus IIIC 2 _

Typ Nyhus IV 27

Oboustranná tříselná kýla , 14

' Typ II

- Typ III B
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Tabulka 3

Nyhusova klasifikace tříselných kýl

dětský typ nepřímé tříselné kýly s normální
Typ I vnitřní brankou

nepřimá tříselná kýla s rozšířenou vnitřní brankou
a intaktní Zadní Stěnou

Typ III A přímá tříselná kýla S oslabenou Zadní Stěnou

velká nepřímá tříselná kýla S oslabenou Zadní
stěnou “

Typ III C femorální hemie

Typ IV recidivující tříselná kýla

K laparoskopické hemioplastice indikujeme pa-
cienty S tříselnou kýlou typu Nyhus III, IV (8) (tab. 3)
a pacienty S oboustrannou tříselnou kýlou. U třísel-
né kýly typu Nyhus II indikujeme k laparoskopické
operaci Sportovce, pacienty S fyzicky náročnou prací
a pacienty, kteří Si přejí eký návrat do Zaměstná-
ní. Samozřejmě vždy Se snažíme respektovat přání
pacienta. Laparoskopicky neoperujeme pacienty, u
kterých je kontraindikace celkové anestezie, kon-
traindikace kapnoperitonea Z hlediska anestezie (Zá-
važné plicní choroby, Závažná ICHS a nekorigovaná
hypertenze) a pacienty S předchozími rozsáhlými
chirurgickými Zákroky v dolní polovině břicha.

Sledujeme trvání operace a případné peroperač-
ní komplikace (poranění břišních orgánů, velkých
cév a epigastrických cév, dc. deferens, oběhové kom-
plikace a případné technické problémy). V časném
pooperačním období Se Zaměřujeme na Subjektivní
hodnocení operace pacientem a komplikace, jako
jsou infekt v operační ráně, větší hematom skrota,
otok funiklu a varlete, Větší bolesti, močové obtíže
a poruchy pasáže.

Po propuštění pacienty pravidelně kontrolujeme
- 1 týden, 3 měsíce, 6 měsíců a 12 měsíců po ope-
raci a v dalších letech pak po jednom roce. Při kon-
trolách klademe důraz Zejména na včasné Zachycení
event. recidivy kýly a dalších vážnějších pooperač-
ních komplikací, jako jsou kýly v místech Zavedení
portů, větší hematomy v oblasti třísla, infekt nebo
Známky případné rejekce implantované síťky, bo-
lesti a neuralgie.

Technika
Při laparoskopické hemioplastice Standardně po-

žíváme techniku TAPP (transabdominální preperi-
toneální přístup). Po Zahájení celkové anestezie po-
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mocí Veressovy jehly Zakládáme kapnoperitoneum
(12-14 mm Hg) a pacienta ukládáme do Trendelen-
burgovy polohy (10-15 %). Port'pro kameru (10 mm)
Zavádíme do dutiny břišní Supraumbilikálně. Pou-
žíváme přímou nebo 25° optiku. Porty pro operač-
ní inStrumentarium (2x5 mm) Zavádíme v pravém
a levém mezogastriu. Vlastní operaci Zahajujeme
vizuální revizí obou třísel a ostatních částí dutiny
břišní. Po identifikaci kýly a jednotlivých Struktur .
v Oblasti třísla (epigastrické cévy, dc. deferens, Sper-
matické cévy, velké cévy - a. a v. iliaca ext.) nastří-
háváme peritoneum nad kýlní brankou v dostateč-
ném rozsahu (od mediální pliky až po spina iliaca
anterior superior). Kýlní vak se snažíme vždy uvol-
nit, pouze u velkých kýl nebo při obtížné preparaci
ponecháváme vak in situ. Defekt v Zadní Stěně tři-
Selného kanálu překrýváme polypropylenovou Síť-
kou (Ethicon) o rozměrech _10x15 cm. Síťku fixuje-
me 3 vruty (ProTac, firmy AutoSuture) do Coope-
rova ligamenta, Zadní strany přímého břišního Svalu
a laterálně nad tříselným vazem do příčného břišní-
ho Svalu. Fixovanou Siťku vždy překrýváme peri-
toneem, které Sešíváme pokračujícím vstřebatelným
Stehem. Operaci ukončujeme desuflací dutiny břišní
a Stehem operačních ran.

Oboustranné tříselné kýly laparoskopicky ope-
rujeme v jedné době. Zpočátku jsme používali dvě
Samostatné Síťky 10x15 cm, v Současné době dává-
me přednost jedné Síťce o rozměrech 10x30 cm.

V jednom případě jsme při laparoskopické her-
nioplastice použili techniku TEP (totální extraperi-
toneální přístup) s použitím originálního instrumen-
taria firmy Origin. Tato technika nepatří mezi naše
Standardní postupy, proto Zde jeji bližší popis ne-
uvádíme. Zdá Se, že TEP je technicky jednodušší
než TAPP, ale vzhledem k vysoké finanční nároč-
nosti u použitého instrumentaria Zatím nenašla v
našich podmínkách širší uplatnění.

Laparoskopické hemioplastiky vždy provádíme
v celkové anestezii. Profylakticky antibiotika Stan-
dardně nepodáváme.

Výsledky

U prvních operací byly dosahované operační ča-
Sy poměrně dlouhé. V některých případech, Zejmé-
na u oboustranných a velkých nepřímých kýl, až
150 minut, což bylo dáno naší malou Zkušenosti.
S vyšším počtem operovaných pacientů a přibýva-
jícími zkušenostmi Se nám podařilo Zkrátit dobu ope-
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race —- u posledních 50 jednostranných hemioplas-
tik průměrný operační čas činil 67 minut. V žád-
ném případě jsme neZaZnamenali'poranění Střeva,
dc. deferens a větší krvácení v důsledku poranění
epigastrických cév nebo velkých cév pod lig. in-
guinale. Rovněž jsme se nesetkali Se Závažnějšími
peroperačními oběhovými komplikacemi. Časné po-
operační období bylo většinou Ze Strany pacientů
hodnoceno velmi příznivě. Ve Srovnání S klasickými
operacemi byla příznivá časná mobilizace pacientů
a podstatně menší bolestivost v oblasti operačního
pole S nižší Spotřebou analgetik. Většinu pacientů by-
lo možno 3. den po operaci propustit do domácího

. ošetřování. Infekt implantované Siťky jsme dosud
nezaznamenali.

Pouze v jednom případě jsme měli Závažnější
peroperační komplikací — poranění močového mě-
chýře, které si vyžádalo konverzi a ošetření léze
suturou. Operace byla dokončena klasickým Způ-
Sobem (retrofunikulární plastika). Další 3 konverze
Si vyžádaly nepřehlednost a Ztráta orientace v ob-
lasti Hesselbachova trojúhelníku, obtížná preparace
kýlního vaku S podezřením na divertikl močového
měchýře a podezření na Zánětlivý výpotek v dutině
břišní. Operace byly rovněž dokončeny klasickým
Způsobem. Ve všech případech, které Si vyžádaly
konverzi, Se pacienti Zhojili bez komplikací. Dva-
krát jsme pozorovali masívnější podkožní emfyzém,
který krátce po operaci vymizel. V pěti případech
jsme měli menší technické problémy (Selhání lapa-
roskopického instrumentaria), které neohrozily prů-
běh operace, vedly pouze k prodloužení operačního
času (tab. 4).

Tabulka 4

Peroperační komplikace

Poranění močového měchýře 1 (0,6 %)

Poranění d. deferens O

Poranëni Střeva 0

Poranëni velkých cév O
Poranëni epigastrických cév 0

2 (1,3 %)

5 (3,1 %)
4 (2,5 %)

Masivni podkožní emfyzém

Technické komplikace

Konverze

V časném pooperačním obdobi jsme v jednom
případě Zaznamenali infekt v operační ráně (v mís-
tě Zavedení 10mm portu pro laparoskop v oblasti
pupku). U pěti pacientů jsme pozorovali větší he-
matom Skrota, u 6 pacientů přechodný otok funiklu.
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Jeden pacient měl déletrvající poruchu pasáže. Pa-
sáž se postupně obnovila po podání prokinetik, na
RTG pasáži nebyla zjištěna mechanická překážka.
U jednoho pacienta se objevily po operaci vysoké
teploty. Příčinou byla močová infekce, pacient byl
přeléčen ATB (tab. 5).

Tabulka 5

Časné pooperační komplikace

Větší hematom Skrota 5 (3,1 %)

Poruchy pasáže 1 (0,6 %)

Infekt v operační ráně l (0,6 %)

Otok“ funiklu 6 (3,8 %)

Močová infekce 1 (0,6 %)

Recidivu tříselné kýly po laparoskopické hemio-
plastice jsme ve Sledovaném období pozorovali u
dvou pacientů, Z toho u jednoho pacienta dvakrát.
Recidiva u prvního pacienta se objevila po 20 mě-
Sících. U druhého pacienta se jednalo o oboustrannou
tříselnou kýlu řešenou implantací dvou Samostat-
ných Sítěk (10x15 cm). Po třech týdnech Se objevila
recidiva vlevo. Pacient byl reoperován laparoskopic-
kou metodou, přes původně aplikovanou, částečně
dislokovanou a Shrnutou Síťku byla implantována
Síťka nová. Bohužel, poměrně krátce po operaci ký-
la opět Zrecidivovala. Oba pacienti jsou t. č. v plánu
'k dalšímu operačnímu řešení. U jednoho pacienta
se objevila malá pupeční kýla. Pouze ve 3 přípa-
dech jsme pozorovali hydrokélu. Tento nízký počet
přičítáme naší snaze vypreparovat celý kýlní vak.
Hydrokěly jsme ošetřili opakovanou punkcí. Dále
jsme Se Setkali S tzv. falešnými recidivami kýl způ-
Sobenými pooperačními hematomy a reziduálními
preperitoneálními lipomy. Pooperační hematom jsme
pozorovali u 21 a preperitoneální ,lipom u 2 pacientů.
Větší hematomy u 5 pacientů jsme řešili punkcí, v

Tabulka 6

Pozdní pooperační komplikace

Recidiva kýıy 3 (1,9 %)
Hematom v třísle 21 (13,2 %)

Reziduální preperitoneální lipom 2 (1,3 %)

Kýla v místě Zavedení portu 1 (0,6 %)

Neurologické poruchy 4 (2,5 %)

Hydrokéla 3 (1,9 %)

Infekt sit’ky 0

Jiné komplikace 4 (2,5 %)
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některých případech opakovanou, menší jsme pone-
chali ke Spontánní resorpci. Ve Spomých případech
jsme Si pooperační hematom před punkcí ověřili UZ
vyšetřením. Preperitoneální lipom nás v jednom pří-
padě donutil k laparoskopické revizi, při které jsme
nenašli známky recidivy. Proto Se nyní vždy snažíme
lipom uvolnit a Spolu S kýlním vakem translokovat
před implantovanou Síťku, event. jej odstranitz du-
tiny břišní. Ve čtyřech případech jsme pozorovali
přechodné neuralgie, pouze u jednoho pacienta neu-
ralgie lehčího rázu přetrvávají delší dobu. Ve čty-
řech případech jsme měli jiné komplikace, jako pře-
chodné tlaky nebo bolesti menšího rázu v oblasti
operovaného třísla (tab. 6).

Diskuse

Podle našeho názoru laparoskopická operace tří-
selné kýly patří mezi relativně obtížnější laparo-
skopické operace ve Srovnání S laparoskopickou
cholecystektomií a apendektomií. Jsou Zde kladeny
vysoké nároky na Schopnost bimanuálního opero-
vání a prostorovou orientaci. S tím souvisí delší do-
ba zácviku (tzv. learning curve) a s ní Spojená n'Zika
včetně relativně častějších recidiv v období zavá-
dění této nové metody. Až po nabytí Zručnosti a zku-
šeností Se zlepší anatomická orientace a preparace.
Za' klíčový moment operace považujeme dostatečné
vypreparování preperitoneálního prostoru zejména
distálně pod tříselným vazem a následně Správně
umístění Síťky (alespoň 10x15 cm) s její dokonalou
fixací k pevným Strukturám. Tuto Skutečnost jsme
Si ověřili při reoperaci pacienta pro recidivu kýly
po laparoskopické hemioplastice, kdy příčinou re-
cidivy bylo právě nedostatečné uvolnění dolního
listu peritonea S následným srolováním a dislokací
implantované Síťky. Vzhledem k výše uvedeným dů-

Tabulka 7

Laparoskopicke' hernioplastiky -
vÿskyt recidiv podle jednotlivých autorů

Doba Sledování Počet recidiv
(měsíce) (%)

Birth — TAPP 1000 2-36 11 (1,1 %)
Cohen — TAPP 108 1-49 2 (1,85 %)
Ciemy — TAPP 45 12--40 3 (6,7 %)
Martinek _ TAPP 290 8 (2,8 %)
Czudek—TAPP/I‘EP 639 1-50 '4 (0,6 %)
Vlastní výsledky 159 2-60 3 (1,9 %)

Autor — technika A

Neuvedeno
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vodům není reálné, aby si laparoskopickou operaci
tříselné kýly osvojili všichni chirurgové. Procento
recidiv (1,9 %) v naší sestavě ve Sledovaném obdo-
bí je vyšší ve Srovnání S citovanými procenty ně-
kterých autorů (l, 2, 4, 5, 11) (tab. 7). Nutno Však
upozornit, že se ve Srovnání S jinými autory jedná
o poměrně malou Sestavu pacientů. Na druhou Stra-
nu lze předpokládat, že S přibývajícími Zkušenostmi
s laparoskopickými hemioplastikami bude recidiv
dále ubývat. -

Relativně častější výskyt inguinálního hematomu
v pooperačním období Si vysvětlujeme naší Snahou
vždy uvolnit kýlní vak, a to i u větších nepřímých
tříselných kýl, což je někdy Spojeno S větším pro-
krvácením preparovaných tkání. Proto Se v poslední
době Snažíme o důslednou koagulaci a velké, obtíž-
ně preparovatelné kýlní vaky ponecháváme in situ.

Při Srovnání klasické a laparoskopické plastiky
je pro pacienta laparoskopický postup méně boles-
tivý, umožňuje podstatně rychlejší rekonvalescenci
a rychlejší návrat do pracovního procesu. Z hledis-
ka přímých nákladů (náhrady Související S operací)
jsou laparoskopické hemioplastiky dražší. Pokud
budeme kalkulovat nepřímé náklady (rychlejší Za-
řazení do vpracovního procesu u pacientů v produk-
tivním věku a redukci recidiv), pak jsou tyto opera-
ce levnější, jak dokládají některé Zahraniční Studie
(6, 7, 9). Bohužel, podle našich Zkušenosti praktičtí
lékaři často ponechávají pacienty v pracovní ne-
Schopnosti delší dobu, podobně jako po klasických
operacích, i když jsme u těchto pacientů nezazna-
menali žádné obtíže nebo komplikace.

Závěr

V Souladu S literámími údaji považujeme lapa-
roskopickou hemioplastiku Za metodu volby u re-
cidivujících a oboustranných tříselných kýl (1, 4).
Vzhledem k významné redukci recidiv, snížení po-
operačního dyskomfortu a zkrácení rekonvalescence
Se nám jeví jako vhodná metoda i u tříselných kýl
typu Nyhus II a Nyhus III. Bližší upřesnění indika-
cí laparoskopické hemioplastiky bude však před-
mětem dlouhodobějšího klinického Sledování for-
mou prospektivních randomizovaných i nerando-
mizovaných Studií.
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