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ABSTRAKT

Bakalarska praca prezentuje problematiku predoperacnej, peroperanej a pooperacne]
starostlivosti o pacienta s inguinalnou herniou. Praca pozostava z dvoch casti - teoretickej
a vyskumnej Casti. Teoretickd Cast’ je zamerana na problematiku, historiu a rozdelenie
trieslovych hernii. V praci rozoberame najCastejSie pouzivané techniky laparoskopicke;j
a klasickej metddy operacie inguindlnej hernie. Praca sa zaoberda obsahovou analyzou
zdravotnickej dokumentacie pacientov. Druhou castou bakalarskej prace je vyskum.
Predmetom skiimania je vek a pohlavie pacientov, urgentnost operacie, pooperacné
komplikacie, druh pouZitého operaéné¢ho materialu, sposob opera¢nej techniky, intenzita
bolesti a lateralita hernie. Na zaver praktickej Casti sme vyhodnotili vysledky obsahove;j
analyzy operacnych metod a s tym suvisiacich parametrov. Na zaklade zisteni sme odvodili

odporacania pre prax.

KIacoveé slova: inguindlna hernia, laparoskopickéd operacia, klasicka operacia, pooperacna

starostlivost’.

SUMMARY

The bachelor thesis presents the issue of preoperative, peroperative and postoperative care
of patients with inguinal hernia. The thesis consists of two parts - theoretical and explorative
part. The theoretical part is focused on the issues, history and division of inguinal hernias.
In the thesis we analyze the most commonly used techniques of laparoscopic and classical
methods of inguinal hernia surgery. The study deals with the content analysis of medical
documentation of patients. The second part of the bachelor thesis is research. The subject of
research is the age and sex of patients, urgency of surgery, postoperative complications, the
type of surgical material they used, methods of surgical technique, intensity of pain and
laterality of the hernia. At the end of the practical part, we evaluated the results of content
analysis of operating methods and related parameters. Based on the findings, we deduced

recommendations for practice.

Keywords: inguinal hernia, laparoscopy operation, classical operation, postoperative care.
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UvVOD

Inguindlna hernia je jednym z najCastejSich chirurgickych ochoreni celkovo a preto aj jej
operacia je jednym z najfrekventovanejSich chirurgickych vykonov. Napriek tomu je toto
ochorenie zname celé storoCia a jeho problematike sa venovali tisice chirurgov, nemozeme

ani dnes povedat,, Ze je otdzka jeho spravnej lieCby definitivne vyrieSena.

Hlavnym dévodom pre vyber tejto bakalarskej prace bolo poukédzat na problematiku
inguindlnych hernii. Sestra pracujica na chirurgickom oddeleni sa s touto operaciou stretava
pomerne casto a preto je dolezité dokonale poznat problematiku, oSetrovatel'skt

starostlivost’ a komplikécie spojené s operaciou.

Nasa bakalarska praca sa sklada z dvoch Casti. V prvej Casti prace sme sa venovali teoreticke;j
stranke. Opisovali sme historiu, oSetrovatel'sku starostlivost’, rozdelenie hernii a operacné
postupy. Zamerali sme sa aj na starostlivost’ a pripravu pacienta v priebehu celej

hospitalizacie na oddeleni.

V druhej Casti bakalarskej prace sme sa venovali vyskumu rieSenim obsahovej analyzy.
Cielom nasho vyskumu bolo zistit' ktord z operacnych technik je najviac pouZzivana
v sucasnosti a zistit' vyhody a nevyhody opera¢nych technik. Vyskum sme realizovali
v nemocnici s poliklinikou v Ilave. Tto nemocnicu sme si pre nas vyskum vybrali z dovodu
pozitivnych hodnoteni v ramci nemocnic v Slovenskej republike a na zéklade osobnych
sktsenosti pocas praxe na tomto oddeleni. V tejto nemocnici st pouzivane najmodernejsie
operacné techniky pri chirurgickej liecbe hernii. Nasho vyskumu sa zac¢astnilo 74 operantov

v obdobi od decembra 2019 do marca 2020.
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I. TEORETICKA CAST
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1 INGUINALNA HERNIA

,,Problematika hernii uputava pozornost chirurgov uz storocia. Inguinalna hernia je bezné
ochorenie, s ktorym sa kazdy chirurg stretdva takmer denne. Inguinalne hernie sa vyskytuju
asi u 1,5% populacie. Principy inguinalnych hernioplastik vznikli koncom 19. storocia a v
sucasnosti existuje mnoho ich modifikacii “ (Bakos, Bakos, Dubaj, Prekop a Bir¢ak, 2007, s.
13).

Hernia je patologicky presun organu, organov alebo tkaniv z fyzilogického miesta uloZenia
na iné, ¢im vznikne abnormalna vydutina pobruSnice. Tvoria ju tri nasledujuce vrstvy:
branka, vak a obsah. Branka hernie sliZi jako miesto prestupu vaku. Pri vonkajSich herniach
ju tvoria vrstvy brusnej steny, kdeZto pri recidivujicich je branou vézivova jazva. Vak tvori

peritoneum (Valenta, 2007).

NajdolezitejSim rizikom je priskrtenie jej obsahu, kedy moze dojst’ ku stlaCeniu ciev
zéasobujuce dané okolie a organy krvou, ktoré¢ méze nasledne postihnut’ ischémia a Casom az
nekréza. Daliim nebezpednym javom je zapal, ktory sa moze §irit po pobrusnici
(peritoneum). Nasledkom zapalu vznika Zivot ohrozujuci stav — peritonitida (Cihak, Krika,

2016).

Inguindlne hernie vznikaji v stene brusnej nad trieselnym vdzom. RozliSujeme priamu a
nepriamu trieseld herniu. Priama trieselnd hernia prechadza priamo cez brusnu stenu
vrodenym oslabenim brusnej steny a je vzdy ziskand. Nepriama trieselna hernia sa tlaci
stenou brusnou Sikmo a prestupuje trieselnym kanalom. NajcastejSie sa vyskytuje u muzov,
pretoze muzsky trieselny kanal je Sirsi jako u zien. Z trieselného kanalu moéze kylny vak
prestupovat’” d’alej az do skrota — mieSku (skrotdlna hernia). U Zien je trieselna oblast’
spevnena viazmi, ktoré pomahaji udrzat’ maternicu a hernia sa skor objavuje v miestach, kde

sa tieto tkaniva navizuji na lonovl kost’ (Hoch, Leffer, 2013).

1.1 Anatomia

Pri hernidch rozozndvame anatomicky tri zakladné vrstvy — branku, vak a obsah. Brankou
rozumieme vytvorenie defektu s obsahom, ktory utlaca vak (Fiala, Valenta, Eberlova, 2015).
Vak je tvoreny peritoneom, ktory sa d’alej deli na krcok, telo a fundus. MdZe byt’ tvorena
taktiez stenou retroperitonealne ulozené¢ho orgénu brusnej dutiny (colon sigmoideum, vesica
urinaria a podobne). Obsah vypliia dutina ktoréhokol'vek organu. Podl’a toho vieme rozlisit
vnatornu a vonkajs$iu herniu a schopnost’ zatlaenia hernie naspét’ na svoje miesto (Dolezel

a kol., 2009).
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Regio inguinalis sa nachadza v spodnej Casti brusnej steny nad trieselnym vdzom a obsahuje
tri vrstvy. Vymedzenie trieslovej krajiny ohranicuje kranidlnym smerom linea bispinalis.
Kaudalne za¢ina hornym okrajom ramien lonovej kosti, medialne vertikale zostupujice od
kostoabdominalneho hrbolku k tuberculum pubicum a sulci inguinales laterdlne. Dalej
mozme regio inguinalis rozdelit’ do nasledujucich oblasti a to canalis inguinalis, ligamentum

inguinale, trigonum inguinale a fossae inguinales (Hoch a Leffler, 2011).

Trieselna oblast’ obsahuje tri peritonedlne jamky prednej steny bruSnej, teda fovea
supravesicalis, fovea inguinalis medialis a fovea inguinalis laterlis. Fovea inguinalis
medialis je z vonkajSej vrstvy ohrani¢ena aponeurdzou vonkajSiecho Sikmého svalu a jeho
otvor anulus inguinalis superficialis stenu zoslabuje. Foveu transversalis lateralis obklopuje
fascia transversalis, ktora je vstupom do trieselného kanalu anulus inguinalis profundus. Vo
Stvrtej vrstve trieselného kandlu sa nachadza tzv. Hesselbachov trojuholnik (trigonum
inguinale Hesselbach) a ohranicuje ho medialny okraj m. rectus abdominis a z lateralne;j
strany a. epigastrica inferior a kaudalne ligamentum inguinale. V tejto cCasti byva
lokalizovana tzv. prava inguinalna hernia (hernia inguinalis directa). Nepriama tieselna
hernia alebo hernia inguinalis indirecta sa nachadza v oblasti kylneho vaku, ktory tlaci oproti
fovea inguinalis lateralis a anulus inguinalis profundus, ktory d’alej prestupuje regio
inguinalis bruSnou stenou Sikmo, teda nepriamo a vystupuje z anulus inguinalis superficialis.
Dalej moZe tato hernia postupovat’ u muzov do skréta a u Zien do labia major (Cihak, Krika,

2016, Narka, EliSkova, 2009).

1.2 Historia hernii

V pisomnej forme sa o herniach po prvykrat stretdivame v starom Egypte. Je nim Ebersov
papyrus, datovany priblizne od roku 1550 pnl. Z obdobia antiky sa mozZeme stretnat
s Hipporatovymi dielami (460-377 pnl.). Autorstvo ¢eského vyrazu ,.kyla* je pripisované
vyznamnému ¢eskému chirurgovi poslednej Stvrtiny 19. storocia Karlovi Maydlovi (1850 —
1903). V zahranicnej literature sa najcastejSie pouziva latinsky termin ,,hernia® (anglicky
hernia) (Dolezel a kol., 2009.).

NajstarSie poznatky o opera¢nom rieSeni trieslovych hernii pochadza zo starého Egyptu,
Rimu a Grécka. Odhaduje sa Ze sa robili pomocou repozicie obsahu hernidlneho vaku a uz
tritisic rokov pnl. liecili hernie egyptski lekari pomocou bandaZi. Taktiez su poznatky

z desiateho storocia o vyrabani a noseni hernidlnych pasov, ktoré vyuzival Avicenna, v 13.
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storo¢i pokracoval Lanfrancus, storocie po tom Gordon a taktiez Guy de Chauliac
(Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Skorsie metody vyuzivali zapal a sekundarne hojenie v oblasti vonkajSieho trieslového ustia.
Zapal bol vyprovokovany prilozenim rozzhaveného zeleza alebo chemickymi latkami.
Sekundarne horenie potom malo vytvorit' v oblasti prednej steny kanalu jazvu. Operacia
prebiehala tak, ze chirurg reponoval obsah hernie a podviazal vak v oblasti vonkajSieho ustia.
Samozrejme s podviazanim vaku podviazal aj spermaticky povrazec, takze hned’ previedol
semikastraciu. Potom nasledovala spominand metdda vypal'ovania ¢i chemického drazdenia
a sekundarneho hojenia jazvou (Duda, 2011).

Po konzervativnej lie€be nasledovali operacie hernii, pri ktorych sa postupne nachadzali
anatomické Struktiry a zdokonalili sa v priebehu 19. storo¢ia a to iplnym popisom anatomie
trieslového kanalu. Postupom cCasu sa vylepSovala anestézia a technické postupy a tym sa
zacali pisat’ prvé postupy operacii hernii. Najvac¢si pokrok vSak dosiahli prave tie inguinalne.
(Dolezel a kol., 2009.).

V 19. storo¢i, vyznamny ¢esky chirurg Karel Maydl, ktory zaviedol do praxe okrem iného
dvojhlaviiovu kolostomiu, sa taktiez zaoberal problematikou hernii a napisal monografiu,
v ktorej doporucoval operaciu vSetkych hernii, vratane detskych a rizikovych pacientov
(Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Historia laparoskopie sa zaviedla najmd k diagnostickym ucelom, aby bolo mozné
pozorovanie organov. Prvy pohl'ad do dutiny brusnej pomocou dvoch zrkadiel uskutocnil
gynekolog D. Otto v roku 1901 v Petrohrade. Techniku d’alej upresnil nemec Kurt Semm,
ktory v roku 1981 uskutocnil prvu laparoskopicka apendektomiu. Nasledne v roku 1987 sa
podarilo po prvykrat laparoskopiu pouzit s pomocou video prenosu s osvetlenim
(Drahonovsky, 2000).

Na jar 1991 pomocou laparoskopie operovali nemecki chirurgovia cholecystektomiu vo
Fakultnej nemocnici Kralovské Vinohrady. V septembri toho istého roku spravili tento
vykon i &eski chirurgovia v Ceskych Budejoviciach. Po kratkej dobe sa pridali aj d’alsie
pracoviskd a pomocou laparoskopie sa vykonava aj plastika trieselnej hernie (Dostalik,

2004).

1.3 Rozdelenie inguinalnych hernii

Pozname viaceré rozne rozdelenia inguinalnych hernii. Medzi nich patri Nyhus, Gilbert,
Rutkow, Schumpelick, Harkins, Casten Halverson, McVay, Lichstenstein, Bendavid,

Stoppa, Alexandre a Zollinger. V roku 2007 bola vytvorend EHS (European Hernia Society)
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klasifikacia slabinovych prietrzi, ktord je vo forme tabulky a zaznamenavaju sa do nej
anatomické lokality pomocou Aachenskej klasifikacie (medidlna, laterdlna a femoralna)

a podla velkosti 0 — x (Hut’an a kol., 2018).

Nyhusova klasifikacia je jednou z najcastejSie pouzivanych. Hodnoti sa v nej zadna stena,

velkost’ vimitorného anulu a integrity celej zadnej steny (Marko, 2004).
e Typ I: indirektna inguindlna hernia — detsky typ s normalnou vnutornou brankou
e Typ II: indirektna inguinalna hernia — nepriamy typ s intaktnou zadnou stenou
e Typ Illa: priamy typ
e Typ IIIb: velky nepriamy typ s oslabenou zadnou stenou
e Typ Illc: femoralny typ
e Typ IV: recidivujuce hernie (Duda, 2011).
Rozdelenie podla ulozenia:
e Jednostranné (unilateralne): vyskytuji sa iba na jednej strane
e Obojstranné (bilateralne): vyskytujice sa zaroveii na oboch stranach (Sedy, 2007).
Rozdelenie podla priciny vzniku:

Niektori I'udia maji brusnu stenu oslabenu uz od narodenia. M6zu ju zapriCinit’ aj stavy,
ktoré chronicky zvysuju abdominalny tlak. Patri sem napriklad vyrazna obezita, zvySené
napétie pri dvihani a svalovom cvi€eni, pri kasli a obtiaznom vyprazdnovani stolice. Riziko
vzniku méze taktiez nastat’ pocas tehotenstva. V neskorsom veku a u chronicky chorych
nastava strata turgoru tkaniva v Hesselbachovom trojuholniku, kde sumerne vznika

oslabenie transverzalnej fascie (Zeman a Krska, 2011).
Faktory vzniku rodel'ujeme na:

e vrodené: anomalie brusnej steny, ktoré sa vyskytuju v prvych rokoch Zivota, ale ich

priznaky sa mozu vyskytnut’ az v strednom veku.
e ziskané: chronicky zvyseny vniitrobrusny tlak (Sedy, 2007).
Rozdelenie podla reponibility:
e Reponibilné: je vyklenutie, ktoré sa mdze spontanne alebo manudlne navratit’ spat

e Ireponibilné: vyklenutie je nenavratné (Valenta, 2007).
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1.4 Klinicky obraz

Subjektivne priznaky inguinalnej hernie sa objavuju vel'mi sporadicky alebo vobec. Niekedy
sa prejavuje tlakom alebo tahavym pocitom v trieselnej oblasti, neobjavuje sa vsak
pravidelne. Najcastejsie sa bolest’ vyskytuje pri vacsej fyzickej namahe, dlhodobom stati
alebo pri chodzi. Neskor dochadza ku vyklenutiu pri kazdom zvySeni vnatrobrusného tlaku
(pri vyprazdiovani stolice, kasli, zdvihani bremien) vplyvom zvic¢Sovania vaku. Vacsia
hernia moéze spdsobovat’ problémy s vyprazdiiovanim stolice alebo inak porusit’ brusny

komfort (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Objektivne sledujeme vyklenutie v predilekénom mieste a pohmatom citime hladky
orientacny utvar. Problémom pri vySetreni moZe byt obezita pacienta a neschopnost’
palpacného urcenia branky a vaku. Zavadzajicim moze byt podozrenie na trieseln prietrz,
kde nie je presvedC¢ivo hmatny defekt v nezavislosti od velkosti podkozného tuku (Dolezel

a kol., 2009)

1.5 Diagnostika

,Anamnéza a fyzikalne vysetrenie obvykle stacia k potvrdeniu alebo vyluceniu hernie

v oblasti triesla* (Hoch a Leffler, 2011, s. 86).

Kazda hernia sa postupne zvicsuje, Co znamena ze sa branka rozSiruje a narasta obsah vaku.
Pri extrémnych pripadoch méze vak zasahovat’ az do skrota, ktoré sa moze zvacsit’ az do

oblasti kolien. Takéto situacie sa vSak dnes vyskytuja skor len vo vyvojovych oblastiach.

Ireponibilnad hernia nemusi byt vzdy uskrtena, ale stale je komplikovana. USkrtena prietrz,
respektive vak je na pohmat vel'mi bolestivy a tuhy a pri jeho manipulacii je riziko ruptiry
¢reva. Dal§im znakom je reflexna zastava odchodu plynov, eventualne nauzea a emesis. Tu
plati, ¢im vécSie s subjektivne problémy pacienta, tym je strangulacia vaznejSia (Duda,

2011).

Anamnéza sa predovsetkym zameriava na situacie, pri ktorych sa zvySuje vnutrobrusny tlak,
ako je napriklad kasel’, poruchy vyprazdinovania mocu (ochorenia prostaty) a stolice, u Zien
gravidita. Z fyzikdlnych vySetreni je prioritou aspekcia a palpacia trieselnej krajiny.
Vysetrenie prebieha v stoji aj v 'ahu a je potrebné pozorovat’ obe strany triesla ako aj
prehmatanie celého brucha na vylu€enie d’al$ich rezistencii. Pomocou palpécie posudzujeme
tiez velkost’ vaku, ktord sa urCuje v cm, konzistenciu obsahu, bolestivost’ ¢i moZnost

repozicie. Ak je vak nebolestivy, moze sa Setrne zatlait’ do dutiny brusnej. Sleduje sa aj
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pulzécia femoralnych tepien, u muzov obsah skrota, velkost” a symetria semennikov, kedy
sa rozliSuje, ¢i sa jedna o inguindlnu alebo femoréalnu herniu, hydrokélu, trombdézu vena
saphena magna, pripadne o intl patologicku rezistenciu. Potrebné je posudenie stavu koze
a jej poSkodeni, ktora by mohla sluzit ako komplikadcia v pooperatnom obdobi. Zo
zobrazovacich vysetrovacich metdd méze byt pouzita ultrasonografia, nativna rontgenova
(RTG) snimka brucha, pripadne sa méze vyuzit aj pocitaova tomografia a magneticka
rezonancia. Pomocou kontrastnej latky sa zriedka vykonava herniografia alebo
peritoneografia. Vel'mi vzacne sa vykondva diagnosticka laparoskopia (Hoch a Leffer, 2013,

Lichtenstein, 1994).

1.6 Liecba

V dnesnej dobe je prvou vol'bou rieSenia inguindlnych hernii operacna lieCba, ked’Ze nie je
schopna spontanneho zhojenia sa. Ddlezitd je v€asna operacia, aby sa kylny vak nezvacsil
natol’ko, ze by bola hernia technicky nerieSitel'na alebo dojde k inkarceracii. Operaciou
nekomplikovanej hernie patri k zdkladnym chirurgickym principom (Sedy, 2007).

Lie¢bu inguinalnej hernie moézeme rozdelit’ na konzervativnu a operacnu. Konzervativna
lieCba spociva v pouziti pasu. Jeho ucinok vSak niak nerieSi problém pacienta, skor ho
obtazuje v zmysle zhorSenej hygieny v oblasti triesla. ZvysSné Casti peritonea moézu byt
¢iastocne pod vplyvom tlaku ischemizované a oslabované. Ked’ze sa hernia sama spontanne
nezhoji a vak sa nad’alej zviacsSuje, je potreba zvolit’ opera¢ntl formu lieCby. Vhodna je v€asna
operativa, pretoze hrozi uskrtenie hernie, a u malych hernii je mensi vyskyt recidiv bez
ohl'adu na pouzitti operacni metdédu (Duda, 2011).

Celosvetovo je to najCastejSie vykonavana chirurgicdA operdcia inguinalnej hernie.
Komplikécie vzniknuté z nelieCenia prietrZze ako su inkanceracia, obstrukcia a strangulacia
a predstavuji vicsie riziko ako samotnd operdcia, ¢i komplikécie s niou spojené. To sa tyka
vsetkych postihnutych vekovych skupin (Marko, 2009).

Do zékladného delenia hernioplastik radime tri skupiny. Prvou je klasickd operécia, pri
ktorej sa vyuZziva samotné tkanivo pacienta. Je tu vSak urcité napétie, ktoré sposobuje sutura
na tkanive pacienta. OznaGujeme ich teda ako plastiky s napitim alebo tension-on. DalSie
dva druhy plastik vyuZzivaji sietku vyrobent zo syntetickych vlakien a rekonStruuje sa zadna
stena trieselného kandlu, ktord sa nahrddza implantatom. Tu sa tkanivo prekryva a nazyva
sa plastika bez napitia alebo tension-free. Tension —free sa d’alej rozdel'uje na otvorenu

a endoskopicku plastiku (Lomnicki, Leszko, Kuli§ a Szura, 2018).
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2  OPERACNE RIESENIA INGUINALNYCH HERNII

Kazda slabinova prietrz by mala byt’ v€as operovand, ¢o znamena, ze operacia je zahdjena
v Case, kedy hernia nie je komplikovand, velka a v dany ¢as nespOsobuje pacientovi Ziadne
problémy. Operacie nekomplikovanych hernii sa radia medzi zdkladné principy. Ak je to
mozné odstrani sa pricina, ktora vyvolava zvySenie vnutrobrusného tlaku, d’alej sa uvol'ni
(mobilizacia), otvori (herniotomia), preparuje sa vak hernie (podl’a nutnosti sa odstrani alebo
zanori do bruSnej dutiny). Nasledne je izolovana branka, kedy sa zreparuje trieselny kanal

s posilnenim oslabenych §truktir, ¢o je inak nazyvané ako plastika (Sedy, 2007).

Taxis, alebo manualna repozicia hernie je dlhodobo pouzivana metoda, avSak, v dnesnej
dobe sa vyuziva skor v rannych Stadiach inkarceracie, kedZe je vyhodnejSie operovanie
planovanej ako urgentnej hernie. Pri repozicii treba byt zvlast' opatrny, nendsilny, aby
nedoslo k repozicii poskodeného ¢reva. To by viedlo k perforacii. Neuspesnost’ repozicie

vedie k véasnej operacii (Cerny, 1996).

Ked' analyzujeme origindlne ¢lanky o hernidch od 16. storo€ia, vSetky techniky plastiky
triesla sa zhoduju v dvoch zékladnych principoch. Prvym z nich je posilnenie prednej steny
trieselného kanalu a tesnost’ vonkajSieho trieselného ustia (Stromayr, Purmann, Czerny)
a druh je zosilnenie zadnej steny kandlu a tesnost’ vnutorného trieselné¢ho ustia bud’
vonkajSim pristupom (Bassini, McVay, Shouldice, Lichtenstein, Stoppa) alebo vnatornym

pristupom laparotomicky (Tait) pripadne laparoskopicky (Ger, Czudek) (Duda, 2011).

Kontraindikciou chirurgického rieSenia je generalizovany zhubny nador a absolitna
kontraindikécia je stav, kedy je vdcSina Crevnych kl'uCiek ulozena vo vaku. Tento stav
nastava az po dlhotrvajicej hernii. Po jej umiestneni spdt do dutiny brusnej ddjde
k vysokému vzostupu vnatrobru$ného tlaku, Gtlaku dolnej dutej Zily a nasledne srde¢nému
zlyhaniu. Medzi d’alSie (ale nie absolutne) kontraindikécie patri gravidita, kedy sa operacia
vykonava az po porode, chronické ochorenie v termindlnom Stadiu, nelieitelny Uporny
kaSel’ u bronchitid ¢i emfyzéme, dekompenzovanej cirh6zi pecene s vyraznym ascitom,
benigne ochorenie prostaty, extrémne velké hernie, technicky nerieSitelnd opakovana
recidava (Michalsky, Paftko a Satinsky, 2000). U inkancerovanej hernii vSak Ziadne

kontraindikécie neplatia a musi byt okamzZite operovana (Dolezel a kol., 2009).
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2.1 Laparoskopické operacie inguinalnych hernii

,,Laparoskopicka technika nasla svoje jednoznacné uplatnenie aj v operaciach inguindlnych
hernii. Od roku 1990, kedy svoju prvu operdciu inguinalnej hernie urobil Schulz, ktoru este
vylepsil Arregui transabdomindlnou aplikaciou velkej sietky preperitonedlne, si nasla tdto
metodika rychle uplatnenie medzi nadsencami laparoskopického operovania, lebo elegantne
skibil vsetky pozitiva ziskané pri klasickych operdcidch* (Molnar, Marko a Kothaj, 2005,
s.16).

Vyhodami laparoskopickej hernioplastiky si zniZenie traumatizacie tkaniva, zniZzena
pooperacna bolestivost, rychlejSia mobilizacia, skratenie doby pracovnej neschopnosti
a rychli navrat k beznym aktivitim (Havlik a kol., 2001). Pri laparoskopickych operaciach
tiez pozorujeme zniZzeny vyskyt pooperacnych zépalovych komplikacii a recidiv, a su

vhodné aj na bilateralne hernie (Michalsky, Patko a Satinsky, 2000).

Pacient je pri laparoskopickej hernioplastike prevazne operovany v celkovej anestézii,
v Trendelenburgovej polohe na chrbte, viac natoCeny na stranu operatéra, ktory stoji
kolateralne k hernii. Vstupy do brusnej dutiny zabezpecuju tri porty. Prvy je lokalizovany
nad umbilikom na insuflaciou CO, a kameru a dalSie dva porty slizia ako pracovné
k preparacii. Otvor peritonea je tesne v urovni horného okraja herniového vaku, lateralne od
spina iliaca anterior superior smerujuci k plica umbilicalis medialis medialne. Herniovy vak
preparujeme rozdelenim ductus deferens od spermatickych ciev. Otvor peritonea musi byt
dostatocne vel’ky, aby sa pouzita sietka nezdeformovala. Za Standardnil sa povazuje sietka
rozmerov 15x10 cm, ktora musi prekryvat’ po jej vlozeni defekt zo vSetkych stran o 3-4 cm
a je fixovana z troch bodov. Dalej sa peritoneum suturuje vstrebatelnym stehom a po
kontrole hemostazie sa pokracuje vytiahnutim kapnoperitonea. na zaver sa suturuju uvodné

tri vpichy po trokaroch (Schumpelick, 2013).

K rieSeniu inguinalych hernii laparoskopicky radime intraperitoneédlnu onlay mesh (IPOM),
transabdominélny preperitonedlny pristup (TAPP), totalne extraperitonealny pristup (TEP)
a transabdominal onlay mesh (TOM) (Czudek, 2009).

IPOM

Intraperitonedlny onlay mesh metdda umoZiiuje priamy pristup v oblasti peritonea, kde sa
proteticky bio materidl umiestni v mieste defektu s transabdomindlnym pristupom bez toho,
aby bol vak preparovany. Materidl sa moze fixovat' roznymi typmi klipov, vrtov alebo

transparietalnymi stehmi. Je to vel'mi jednoducha a rychla operéacia. K nevyhoddm méZzeme
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zaradit’ vSak Casté recidivy, kde patri nedokonalé pripevnenie sietky k pevnym Strukturam
a dislokacie (Chobola a kol., 2001). Tato plug plastika vyuziva jednoduchy uzaver vntitorne;j

branky stehom a v sti€¢asnosti sa moc nevyuziva (Czudek, 2009).
TAPP

Radi sa medzi zdkladné techniky laparoskopickej mesh — plastiky. Jej podstata spociva
v tom, Ze sa vlozi neresorbovatel'na sietka do preperitonedlneho priestoru, ktora je k okoliu
kryta zoSitou pobrusnicou. Touto metddou hernioplastiky je mozné€ operovat’ nielen
inguinalne, ale aj skrotalne a femoralne hernie, a taktiez aj priame ¢i recidivujuce hernie. Ak
je skuseny operatér, aj inkancerované hernie mézu byt’ operabilné touto metédou. Vynimkou
st extrémne velké skrotdlne hernie. Kontraindikaciou TAPP s predchadzajiice operacie
v oblasti malej panvy, pacient s ascitom, zdpalovymi zmenami v peritoneu a nemozné
zavedenie kapnoperitonea. Medzi nevyhody patri zvySené riziko poranenia organov

v brusnej dutine a potreba celkovej anestézie (Molnar, Marko a Kothaj, 2005, Ninger, 2006).
TEP

Pri totalne extraperitonedlnom pristupe je brusna dutina intaktna a smie pouzit’ anestéziu
celkovu ale aj spinalnu. Indikaciou k tejto metode st inguinalne, skrotalne a tiez recidivujuce
hernie. Vyhodami tejto operacnej metody su spindlna anestézia, prehladnej$i operacny
priestor s lepSou orientaciou a identifikaciou okolitych ciev a tiez ductus deferens. Metdda
je vhodna aj pri bilaterdlnych herniach. V neposlednom rade je pozitivum skorej
rekonvalescencie a ako jedind metdda nevytvara intraabdominalne zrasty. Nie je potrebné
pouzitie kapnoperitonea, ¢o znizuje neziadice uCinky pocas operacie, ako aj pooperacne.
Negativom je preparacia recidiv, ked’ze je obt'aznejSia. VylucCenim tejto operacnej metddy
je kontraindikacia celkovej a spinalnej anestézie, pripadne zapalové zmeny hypogastria.(

Lomnicki, Leszko, Kuli$ a Szura, 2018, Marko a kol., 2009).
TOM

Pri metode transabdominal onlay mesh je prienik do dutiny brusSnej intraperitoneélne,
preparécia triesla a aplikédcia sietky bez. Jej indikdciami su inguinélne, skrotalne, femoralne

a recidivujice hernie, ale aj primarne a vol'ne reponibilné hernie (Marko a kol., 2009).

2.2 Klasické operacie inguinalnych hernii

Rozumie sa niou takd metdda, ktord zahffia inciziu koze a podkozia, zastavenie krvacania,

otvorenie inguindlneho kandla, prepardcia hernidlneho vaku, oSetrenie branky, sutura
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tkaniva, ktora sa vykonava pod ur¢itym tlakom. Tiez sa tato metdda nazyva ,,tension on‘
(Lichtenstein, 1994). Plastika bez t'ahu (tension free) znamena vyuzitie sietky pri klasicke;j

operacii inguinalnej hernie. Volame ju plastika podla Lichtensteina (Marko, 2009).

Najcastejsie hernioplastiky st podl'a Bassiniho, Marcyho a Lotheussena — McVaya, d’alej
plastika podl'a Shouldica (Duda a kol., 2000).

Pri klasickej metode operacie rozoznavame dva druhy plastiky, kde pri prvej prebicha
plastika pomocou vlastnych Struktar kanala a pri druhej variante sa pouZziva sietka, nazyvana
aj mesh plastika (Marko, 2009). Pristupové cesty rozdelujeme na prednti a zadnt.
V prednom pristupe sa k vaku a branke preniké po otvoreni prednej steny trieselného kanéalu
a zdvihnuti semenného povrazcu. Cez zadny pristup sa trieselny kanal neotvara a k vaku
a branke je preperitonedlny pristup z operaéného rezu, ktory je vedeny mimo inguinalnu
oblast’, priblizne tri prsty nad symfyzou. Tento pristup je dnes vynimo¢ny (Duda, 2011).
Medzi vyhody klasickej operacie hernii je moznost’ vyuzitia celkovej aj spinalnej anestézie.
Operacnd rana po klasickej operécii je na rozdiel od tej laparoskopickej vicsSia, doba
rekonvalescencie je dlhSia a taktieZ bolestivost’ v mieste operacnej rany je intenzivnejSia

a dlhotrvajucejsia (HerniaSurge Group, 2018).
Plastika podla Bassiniho

Je najklasickejSia operacia inguinalnej hernie. Ide o retrofunikularnu reparaciu triesla
suturou, tzv. ,trojitej vrstvy.” Tato operacia je vhodna u malych, strednych priamych
a nepriamych hernii a je stale Casto pouzivana. K nevyhodam tejto metddy patri vysoky

vyskyt recidiv zapriCineny nedokonalym zékrokom (Duda a kol., 2011).
Plastika podla Shouldice

Predstavuje viacvrstvovl reparaciu trieselného kanalu. Anatomicky sa jednd o tri vrstvy
suturované so strechovym prekryvanim. Indikacie k vykonu st malé a stredne vel'ké priame
hernie, kombinované hernie a nepriame hernie s chabou zadnou stenou trieselného kanalu.
Kombinuje postupy podl'a Clarka-Hashimota a Bassiniho. Pri tejto metode je vel'mi nizky
vyskyt recidiv. Je povazovand za ,zlaty Standard“ klasickej operacie liecby

transinguinalnym pristupm (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
Plastika podla Lotheissena a McVaya

Reparuju sa hlboké Struktury triesla u priamej inguinalnej hernie. TaktieZ sa vyuziva

u nepriamych hernii s vel'mi slabou zadnou stenou canalis inguindlis, stredne vel'kej a velke;]
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priamej inguinalnej hernie, kombinovanej priamej a nepriamej hernii a femoralnej hernit. Je
to jedna z najnaroc¢nejsich a najradikalnejSich vykonov v oblasti triesla. Podstatna je vhodna
anestézia v kombindcii s relaxaciou svalov. Hlavnou komplikaciou je silné krvacanie

a pooperacne t'ahava bolest a riziko vzniku recidivy (Lichtenstein, 1994).
Plastika podla Marcyho

Patri k zdkladnym typom reparacii, ktoré sa pouzivaju pri oSetreni malych a strednych hernii.
Dolezita je pevna stena inguinalneho kanalu v oblasti Hesselbachovho trojuholnika. Této
plastika sa dopliuje plastikou vntitorného a priecneho Sikmého svalu, ktora ma len pomocny

charakter (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
Plastika podla Halsteda

Vykonava neanatomicku reparaciu, ktord spoc¢iva v uzatvoreni distalnej Casti inguinalneho
kanalu. Touto metddou sa operujii priame aj nepriame hernie, prioritne u vel’kych priamych
a skrotdlnych herniach u muzov vo vySSom veku. Technika zdkroku nie je ndrocnd a je
casovo kratSia v porovnani s ostatnymi reparaciami. Nevyhodou vykonu je kratky a kolmy
trieselny kanal na brusnu stenu a hrozi mensia odolnost’ a vysSie riziko vzniku recidivy

(Bakos, Bakos, Dubaj, Prekop a Birc¢ak, 2007).
Plastika podla Girarda a Wolflera

Znamend anatomickl reparaciu, pri ktorej sa resekuje vak a branka nie je oSetrena. Vytvara
sa duplikatara aponeurdézy vonkajSiecho Sikmého brusného svalu. (Michalsky, Pafko

a Satinsky, 2000).
Plastika podla Lichtensteina

Zakladnd metdda reparacie bez napédtovou (tension free) metddu. Do branky sa vSije
implantat, ktory zabezpeci nizSie napétie na operované tkaniva. kde sa sietka vkladé spredu
a laparoskopickeé rieSenie s vlozenou sietkou zozadu. PouZziva sa pri priamych aj nepriamych
herniach a tieZ aj pri recidivach. Spoc¢iva vo vypreparovani svalovych, Slachovych
a aponeurotickych Struktir trieslového kanalu a implantat sa prisije medzi ne. Nazyvame ju

tieZ aloplastika (Ninger, 2006).

2.3 Aloplasticky material

Reakcia organizmu na implantat je r6zna. Tesny kontakt pevnej polypropylénovej sietky a

¢reva vyvolava fibriproliferaiciu a modZe spoOsobit’ zrasty alebo fistuly.
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Polytetrafluoroetylenovy implantat naopak nepodlieha proliferécii fibriplastov a vytvara sa
okolo neho vézivova kapsula. Branka sa uzatvara bez napitia, ¢o znamend vznik pevnej
jazvy a tym sa znizuje pocet recidiv. Zakrok je vcelku jednoduchy a je mozné pri iom pouzit’
rozne druhy anestézie. Skracuje sa aj ¢as mobilizacie pacienta a navrat k dennym beznym
aktivitdim. Nevyhodou je neistota dlhodobej interakcie implantitu s organizmom, vys$sia
ekonomicka zataz a pri vyskyte infekcie v operacnej rane je nutné odstranit’ implantat (Tulin

et al., 2019).

,»J€ vyhodné pouzivat’ sietky s va¢Simi pormi, pretoZze maji mensiu tendenciu k redukceii

svojej plochy a vyznacuju sa lepSou biokompatibilitou* (Dolezel, 2009, s. 213).

K najpouzivanejSim materidlom patri polyester a polypropylén. Poziadavky na
hernioplastické sietky st biokompatibilita, odolnd mechanicka zataZ, nesmie drazdit’ a byt
karcinogénny, musi byt pevny a sterilny. LahSie sietky zanechavaju menSie mnoZstvo
cudzorodého materialu, su elastické a maji viac spolo¢nych vlastnosti prirovnatel'nych
k brusnej stene. Polyesterové sietky su elastické, prispdsobivé a vyvolavaji vcasni
fibroplasticki odpoved’. Nie su vhodné pri IPOM technike (Curedek, Adamova a Cech,
2019).

Polypropylénova sietka je najviac pouzivani a je velmi pevnd. Je vyrobena
z nonalergického, nononkogenného a na infekcie rezistentného materialu.
Polytetrafluorethynova sietka ma jednu nonadherentnti plochu, ¢o je vyhoda pre uzitie
v peritonedlnej dutine pre prevencia k adhéziam. Je mierne provokativny a moze spdsobit’
zépalovl reakciu s pocetnymi fibroplastami a naslednou fibriprodkciou (tvorba viziva).
Silikénova sietka je pevna, nevstrebat'elna a impregnovana polymerizovanym silikbnom. Je
vel'mi pevna a dobre sa s nou manipuluje. Na trhu je Siroka skéla roznych typov sietok od
roznych firiem. Existuju l'ahké, tazké, ¢iastocne vstrebatelné, nevstrebatel'né, kombinované.
Najviac zname su produkty od firmy Johnson & Johnson, s.r.o. a B. Braun Medical s.r.o.
zalezi na druhu hernie, operatérovi, pracovisku, cenovej relacii, metdde operacie a d’alSich

kritérii (Czudek, 2009).
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3 OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST O PACIENTA
S INGUINALNOU HERNIOU

OsetrovateI'ska starostvovost’ o pacienta sa li§i v zavislosti od zdravotnickeho zariadenia,
v ktorom bude pacient hospitalizovany. Zakrok sa moéze realizovat na klasickom
chirurgickom oddeleni alebo na jednodnovej chirurgii, ktord je poslednii dobu vel'mi
vyhladévana. Dalej sa osetrovatel'ské starostlivost’ o pacienta sklada z troch &asti. Deli sa na
predoperacnu, peropera¢ni a pooperacnu. Tato starostlivost sa moze liSit v suvislosti
s naliechavostou operacie (urgentnd, planovana). Predoperacna faza zahfna predoperacné
vySetrenie , posudzovanie, predoperacna priprava pacienta. Dolezité je pouceie pacienta pred
operaciou, ktoré zahfna podrobné informovanie o priebehu vykonu. Operacny zakrok je
totizto pre organizmus vel'mi zat'azujuci a preto sa na pacienta sustredujeme ako na jeden
celok, nie len ako na diagnézu. Operaény zakrok zahfiia aj operacné riziko, so vznikom
intraoperacnych a pooperacnych komplikacii. Stupenni operacného rizika zavisi od
naliehavosti operacného zakroku, obtiaznosti dané¢ho vykonua tiez od stavu pacienta

(Slezakova a kol., 2019, Wichsova, 2013).

3.1 Predoperacna starostliovst’

V predoperacnej fze pripravujeme pacienta na opera¢ny vykon. Rozdel'ujeme ju na tri Casti

podra dizky pripravy pred vykonom na: dlhodobu, kratkodobu a bezprostredn.
e Dlhodoba priprava

Je zamerand predovSetkym na zaistenie predoperacnych vysetreni v priebehu par dni az
tyzdiov pred operaciou. Zabezpecuje ju prakticky lekar, ktory vykona celkévé vySetrenie
pacienta a posudi, ¢i je pacient schopny podstupit operaciu, pripadne ¢i je potrebné
kompenzovanie chornickych ochoreni. Dalej zabezpeuje vysetrenia obsahujice odbery krvi
(krvny obraz, biochemické parametre a krvnéa zraZzanlivost’), EKG vySetrenie a RTG srdca
a plac. Taktiez je nutné pacienta poucdit’ o vysadeni farmakoterapie (antiangregantia) 7 - 10

dni pred vykonom (Slezakova a kol., 2019).
e Kratkodoba priprava

Prebieha od prijatia pacienta na oddelenie v rozsahu 24 hodin pred operaciou. Pri prijme
lekar kontroluje predoperacné vysledky, tie vSak nesmu byt’ starSie ako 14 dni a celkovo
vySetri pacienta, vysvetli mu priebeh operacie a taktieZ pooperac¢ny rezim. Na zaver pacient

podpiSe informovany suhlas s operdciou. Nutnd je konzultacia pacienta a anesteziologa,
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ktory ur¢i typ vhodnej anetézie pouzity pocas operacie, zodpovie na pripadné otazky

pacienta, naordinuje premedikaciou, ¢i prepremedikaciu (Janikova a Zelenikova, 2013).
e Bezprostredna priprava

Prebieha v deni operacie. Zacina sa rano, kedy pacient vykona celkovi hygienu, idealne
sprchu dezinfekénym mydlom. Pacientky nesmu byt namalované a nesmu mat’ nalakované
nechty. V pripade potreby je pacientovi oholené operacné pole. Nasledne su pacientovi
urobené bandazZe dolnych koncatin alebo pomdZe s natiahnutim elastickych pancuch. Pacient
je od sestry pouceny, aby si odloZil vSetky Sperky, z ust vytiahol zubnu nahradu (ak ma,
pripadne informoval o zubnych implantatoch). 30-60 minat pred operaciou nasleduje
vyprazdnenie pacienta, po ktorom dostane naordinovantl premedikaciu, nasleduje zavedenie
zilnej linky a pacient uz neopusta 16zko. Pri laparoskopickej herioplastike ma pacient
v pupku tampon napusteny dezinfekciou. Operovand strana je oznacend krizikom, aby sa
prediSlo komplikdcidm v suvislosti so zdmenou strany. Oznacené miesto sa kontroluje
trikrat, pri oznaCeni, pri odovzdani pacienta na operacnu salu a pred zaciatkom operacie.
Kontroluje sa pomocou zdravotnickej dokumentacie. Pred operaciou je dolezité pacientovi
zmerat’ vSetky fyziologické funkcie (telesna teplota, tlak krvi, pulz, frekvencia dychania,

saturacia krvi kyslikom) (Wichsova, 2013).

3.2 Peroperacna starostlivost’

Peroperacna starostlivost’ sa zaklada na transporte pacienta na operacny sal, kde si ho
prevezme salovy personal aj s dokumentaciou. Nasleduje overenie totoznosti pacienta,
skontrolovanie a pripadné doplnenie predoperacnej pripravy (Janikova a Zelenikova, 2013).
V tejto faze sa stard o pacienta kolektiv zloZzeny zo operac¢nych sestier v zlozeni operacna
sestra, cirkulujiica sestra a anestéziologicka sestra. Tie maju na starosti ochranu pacienta
pred poranenim, infekciou, zabezpe€uju zmenu polohy a preklad pacienta na operacnom
stole. Kontinualny monitoring fyziologickych funkcii, zaistenie dychania, zabezpecenie
anestézie, udrziavanie dostato¢nej naplne krvného rieCiska a ndhradu strat zabezpecuje
anestéziolog a anestéziologicka sestra. Velmi dolezity je aj zdznam do dokumentécie
z intraopera¢ného obdobia, tzv. operacny protokol a zaznam o anestézii. Sestra tieZ sleduje
priebeh operacie, stav v rane, krvné straty, farbu sliznic, pokozky, ohlasuje zmeny stavu
pacienta (Zeman a kol., 2000). Operacné sestry zabezpecuji vSetky potrebné odborné
¢innosti v stvislosti s operaénym zakrokom, ako spravne podavanie inStrumentéria, dbaju

na spravne oznacenie vSekerého materialu dohliadaju nad aseptickymi podmienkami v sale
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a vykonavaju kontrolu a stav pouzitych materidlov a inStrumentaria pred dokoncenim

operacie (Slezdkova a kol., 2019).

3.3 Pooperacna starostlivost’

e Bezprostredna starostlivost’

Pacient ostava na operacnej sdle kym sa mu nerinavratia obranné reflexy, spontanne
dychanie a stabilizicia krvného obehu. Potom je pacient prevezeny z opera¢ného salu na
dospavaciu izbu (pooperacny-reanimacny), kde je pod neustalym dohl'adom vySekolen¢ho
personalu priblizne dve hodiny. Po zdkroku je pacient polohovany na boku, bez
vypodlozenia hlavy aby mal maximdlnu expanziu hrudnika, taktiez sluzi ako prevencia
pripadnej aspiracie hlienov a zrvatkov. Po nadobudnuti vedomia moéze pacient lezat’ na
chrbte. Pocas tejto doby su pacientovi pravidelne sledované a monitorované vsrtky Zivotné
funkcie a kontrolovanie operacnej rany ako eliminicia pooperaénych komplikacii. Po

stabilizcii vietkych fukcii je pacient prevezeny na oddelenie (Saméankova a kol., 2006).
e Kratkodoba starostlivost’

Zacina sa po prevoze pacienta na oddeleni. Sestra stale sleduje celkovy stav pacienta, sleduje
zékladné fyziologické funkcie, kontroluje opera¢nt ranu (presakovanie, fixdcia obvizu),
monitorujeme bolestivost’ (v pooperacnom obdobi st vacsinou ordinované analgetika po 6
hodinach, pri velkych bolestiach po 4 hodinach), sleduju sa neziaduce uCinky anestézie ako
st nauzea a zrvacanie, d’alej mikcia (pacient by sa mal vymocit’ do 8 hodin po operécii),
odchod plynov (peristaltika sa upravuje do 48 — 72 hodin). Celkovo by sa mal pacient
zmobilizovat’ do 24 hodin, aby sa predisSlo pooperacnm komplikaciam (Slezékova a kol.,

2019; Wichsova, 2013).
e Dlhodoba starostlivost’

Toto obdobie za¢ina prvym pooperacnym dilom. V tomto obdobi je stale monitorovana
bolest’ pacienta, podl'a potreby podavané analgetikd a sleduje stav operacnej rany. Po
laparoskopickej operacii je vacSinu pacient prepusteny uz v prvy deit po operécii, kedy je
pouceny o pohybovom rezime, zatazovani a zdvihani tazkych bremien a starostlivosti
o ranu. Jednodiiova chirurgia poskytuje pacientom telefonne €islo na lekara, zva¢sa priamo
na operatéra, na ktorého sa mézu neobmedzene obratit’, najmi ak pride k horucke, tazkosami
s mocenim, vyraznd bolest’, palenie, zaCervenanie a kracanie v mieste rany. V domacom

prostredi sa pacient pomaly prinavracia k dennym beZznym aktivitim a plné zotavenie sa
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dosavuje medzi 1. — 6. tyzdiiom po operacii, avsak, je na tom zavislych mnoho faktorov. Je
vsak doblezité obmedzit’ fyzickll nAmahu aspoii po dobu troch mesiacov od operacie. Pacient
je v 6. — 8. pooperacny dent kontrolovany v chirurgickej ambulancii a si mu vytiahnuté

operacné stehy (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

3.4 Komplikacie

Uviaznutie intraabdomindlneho organu vnutri hernialneho vaku je moZznym vznikom
inkanceracie, ked’ze nie je m6zné vak v peritonedlnej dutine reponovat’ bez operacného
zékroku Této komplikacia je v§ak pravdepodobnejsia u detskych pacientov a s vekom riziko
tejto komplikacie klesa (Hoch a Leffer, 2011). V pripade inkraceracie pozorujeme praznaky
crevnej obStrukcie s kolikovitymi bolestami brucha a zrvatky s primesou ZIce. Pomocou
fyzikalneho vysetrenia moZno nahmatat’ tvrdu rezistenciu r6znej velkosti, ktora moéze siahat’
az do oblasti skrota (Drahonsly, 2000). Pozorujeme vznik edému, ktory je zapric¢ineny
opuchom inkracerované¢ho orgénu, ktory tla¢i na vény a tym je zastavena vendzna
a lymfatickd drenaz. Spolu s narastajicim tlakom vznika zabrana pritoku arterialnej krvi
s naslednou strangulaciou. V inguindlnej oblasti pozorujeme zaCervenanie a zvysujucu sa
bolestivost, pripadné vracanie a hemoragia. Pred vznikom priznakov stranguldcie je mézna
predoperacnad manualna repozicia. Dodlezité je vCasné spozorovanie prvych priznakov,
pretoze viac ako Sest’ hodinovy ¢asovy faktor sposobuje riziko prebiehajicej gangrény, ktora

je indikovana k okamzitej operacii (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Pocas operacie inguinalnej hernie operacny postup zahfiia oddelenie vaku a ductus defferens
spolu s testkuldarnymi cievami. Radi sa to do iatrogénneho poskodenia pacienta, kedy nastava

riziko trvalych nasledkov, kvoli zvySenej krvacavosti rany v operacnom poli (Schumpelick,

2013).

Poskodenie ductus defferens moze nastat’ pri neopatrnom zaobchadzani, teda samotnému
uchopeniu ¢o spdsobi nezvratni okliziu, ako aj bezprostredné pouzitie elektrokauterizatora.
Transsekciu najcastejSie sposobuje rychle vytahovanie proximalnej ¢asti anulus inguinalis
profundus. Ak je vak velky, taktieZ hrozi jeho poskodenie pocas vytahovania z distalne;]

Casti az resekciu ductus epididymis (Czudek, 2009).

Napriek snahdm dodrZat’ ¢o najvacsiu aseptickost’ pri operaénych vykonoch sa nevyhneme
minimalnej kontaminécii rany, s ¢im je vSak telo schopné sa vyrovnat. Ovela vi¢§im
problémom je, ak je rana masivne kontaminovana, traumatizovana, ischemizovana, alebo

nie je dostatocne vyzivend a okysli¢ena. Problematicky je vyskyt cudzich materidlov



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 27

a implantatov pri operacnych zakrokoch, ako napriklad r6zne druhy speviiovacich sietok.
Komplikacie sa mozu dostavit’ bezprostredne po operacii ale aj po par rokoch od zakroku
(Zeman, Krska, 2011).

Krvécanie z operacnej rany sa méze objavit do niekol’ko hodin po operacii. Najcastejsie
vznika pri nedostatocnom oSetreni ciev pri resekcii musculus cremaster. Reoperacia je
v tomto pripade obt’azna, ked’ze hrozi poskodenie a nova rekonstrukcia uz operovanej hernie

(Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).

Hematém a serdm patria medzi najmenej zdvaznym a najcastejSim komplikaciam.
Vyskytuju sa pri preparaciach velkych, nepriamych a recidivujucich hernii. MenSie
hematémy sa vstrebi samovol'ne behom niekol’ko dni a vicSie sa odstrafiuji pomocou

punkcie (Dolezel, 2009).

K poraneniu ¢reva modze dojst pri zavadzani Veressovej ihly a prvého trokatu, ¢i pri
rozruSovani adhézii. Ak sa vC€as na komplikaciu nepride, moze nastat’ sterkoralna
peritonitida, absces alebo fistula. V pripade poranenia je nutna sutura, revizia poskodene;j
oblasti a lokdlna aplikacia antibiotik, pripadne celkovej aplikécie. Niektoré pracoviska

uvadzaju vyplach brusnej dutiny roztokom Betadine (Michalsky, Pafko a Satinsky, 2000).
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II. PRAKTICKA CAST
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4 METODIKA PRACE A METODY SKUMANIA

Po prestudovani danej problematiky sme si polozili vyskumné otdzky a na zéklade toho ur¢ili
zakladné ciele.
4.1 Vymedzenie ciel’'ov

Hlavny ciel’ prace: Zistit a porovnat vyhody laparoskopickej a klasickej operacie

u pacientov s inguinalnou herniou.
DalSie ciele:
Ciel' €. 1 Zistit’ a porovnat’ vyskyt inguindlnej hernie u muzov a Zien.

Ciel' €. 2 Zistit' a porovnat Casnost’ laparoskopickej a klasickej metody u operacii

inguindlnej hernie.

Ciel' ¢. 3 Zistit’ a porovnat’ komplikacie suvisiace s klasickym rieSenim v inguinalne;
herii.
Ciel' ¢. 4 Zistit' a porovnat komplikdcie suvisiace s laparoskopickym rieSenim v

inguinalnej herii.
Ciel' ¢. 5 Zistit’ a porovnat’ mieru pooperacnych bolesti u laparoskopickej a klasicke;j
operacii u inguinalnej hernii.

Ciel' €. 6 Zistit’ a porovnat’ naliehavost’ opera¢ného zékroku inguinalnych hernii.

4.2 Metoda kvantitativneho Setrenia

Na vyskumné Setrenie sme si zvolili kvantitativhu metodu vyskumu, technikou obsahove;j
analyzy. Pouzili sme udaje z pracoviska oddelenia chirurgie z okresnej nemocnice, kedy sme
Cerpali z otvorenej zdravotnickej dokumenticie operovanych pacientov s diagnézou

inguindlnej hernie.

Celkovo sme skumali 74 respondentov v obdobi od decembra 2019 do marca 2020.
V priebehu aprila sme jednotlivé informécie sme Statisticky spracovali v programe Microsoft
Office Excel 2013 a nasledne vytvorili grafy. V mesiacoch april a m4j sme sa venovali

Stylistickej uprave vysledkov a préce.

Ciel'ova skupina respondentov boli muzi aj Zeny dospelého veku s diagndzou inguinalna

hernia hospitalizovanych na chirurgickom oddeleni vybranej okresnej nemocnice.
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Kritéria na respondentov sme d’alej rozdelili na do dvoch skupin podl'a druhu operacie, t.j.

klasicka a laparoskopickd. V danych skupindch sme sa zamerali na nasledovné body:
e Vek pacientov,
e Pohlavie pacientov,
e Urgentnost’ vykonu,
e Lateralita hernie.
e Pouzité materialy na fix4cii hernie,
e Spdsob zvolenej operacnej techniky,
e Pouzitie drenazneho systému,
e Vyskyt bolesti po operacii podl'a vizualnej analogove;j skaly bolesti,

e Komplikacie suvisiace s operacnym vykonom.

4.3 Organizacia prieskumu

Metdédou obsahového Setrenia bola obsahova analyza otvorenej zdravotnicke;j
dokumentécie. Podl'a vybranych kritérii sme z dokumentacie spravili vytah informacii, ktoré
sme zakodovanim interpretovali do tabul’ky v programe MS Excel 2013, v ktorom sme

vyhodnotili zaverecné vysledky.
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5 VYSLEDKY SETRENIA

V tejto kapitole prezentujeme vysledky nasho kvalitativneho Setrenia, ktory sme realizovali
formou obsahovej analyzy na oddeleni chirurgie v okresnej nemocnici na vzorke 74

pacientov pomocou prestudovania zdravotnickej dokumentacie

Vysledok ¢. 1: Pohlavie

Tabul'ka 1 Pohlavie respondentov

Pocetnost’ Absolitny pocet Relativny pocet
Zeny 7 9,46%
Muzi 67 90,54%

Celkom 74 100%

Graf 1 Pohlavie respondentov
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Komentar:

Tabul’ka €. 1 a graf €. 1 zobrazuju prevalenciu ochorenia u muzského pohlavia. Z celkového
poctu respondentov 74 (100,00%) bola prevaha muzského pohlavia konkrétne 90,54%

s menSinou Zenského pohlavia v celku 9,46%.
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Vysledok ¢. 2: Vek respondentov

Tabul’ka 2 Vek respondentov

Vekové rozmedzie| 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-87

Muzi 3 10 18 17 13 6

Zeny 0 2 0 4 1 0

Celkom 3 12 18 21 14 6

Graf 2 Vek respondentov
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Komentar:

V tabulke ¢. 2 a v grafe ¢. 2 vidime, ze najvyssi vyskyt hernii je v starSom strednom
a dospelom veku medzi 41 - 70 rokov. Niz$i vyskyt hernie pozorujeme vo veku 31 — 40

rokov. Diagnostika inguinalnej hernie je najmenej ur¢ovana v rozmedzi 18 — 30 rokov.
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Vysledok ¢. 3: Vek u klasickej hernioplastiky

Tabul’ka 3 Vek u klasickej hernioplastiky

Respondenti Vek
Najmladsi respondent 19
Najstarsi respondent 87

Priemerny vek 63

Graf 3 Vek u klasickej hernioplastiky
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Komentar:

V tabul’ke €. 3 a v grafe €. 3 porovnavame vek respondentov u klasickej hernioplastiky,
kde najmladsi respondent ma 19 rokov, najstarsi 87 rokov a priemerny vek pri danej

metode je 63 rokov.
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Vysledok ¢. 4: Vek u laparoskopickej hernioplastiky

Tabul'ka 4 Vek u laparoskopickej hernioplastiky

Respondenti Vek
Najmladsi respondent 18
Najstarsi respondent 79

Priemerny vek 58

Graf 4 Vek u laparoskopickej hernioplastiky
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Komentar:

Realizécia laparoskopickej hernioplastiky bola realizovana u najmladSieho 18 ro¢ného
pacienta a u najstarSieho pacienta, ktory mal 79 rokov. Priemerny vek operantov pri

laparoskopickej metode bol 57 rokov.
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Vysledok ¢. 5: Urgentnost operdcie

Tabul’ka 5 Urgentnost’ operacie

Pocetnost’ Absolitny pocet Relativny pocet
Urgentna 4 5,41%

Planovana 70 94,59%
Celkom 74 100,00%

Graf 5 Urgentnost’ operacie
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Komentar:

V tabulke €. 5 a v grafe €. 5 pozorujeme, ze z celkového poctu 74 operantov podstupilo 70

respondentov planovanu operaciu a u 4 respondentov bol zakrok urgentny.
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Vysledok ¢. 6: Sposob operacného riesenia

Tabul'ka 6 Spdsob operacného rieSenia

Sposob operacnej techniky Absolitny pocet Relativny pocet
Klasickd hernioplasika 17 23%
Laparoskopicka
. . 57 77%
hernioplastika
Spolu 74 100%

Graf 6 Sposob operacnej techniky
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Komentar:

V tabul’ke €. 6 a v grafe €. 6 vidime, Ze z celkového poctu 74 operacii prevazuje
laparoskopicka hernioplastika v 77,03% oproti vykonanej klasickej hernioplastike v
22,97%.
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Vysledok ¢. 7: Lateralita hernie

Tabulka 7 Lateralita hernie

Lateralita defektu Dextra Sinistra Bilateralis Spolu
Laparoskopicka hernia 31 23 3 57
Klasicka hernia 10 6 1 17

QGraf 7 Lateralita hernie
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Komentar:

Vyskyt hernie mierne prevazoval podla tabulky ¢. 7 a grafu €. 7 u klasickej (58,82%) aj

laparoskopcikej (54,38%) operacii lokalizovany na pravej strane. Lavostrannd hernia bola

u oboch typov menej zastiipena a to u laparoskopickej operacie 40,35% a u klasickej 35,29%.

Operacia bilaterdlnej hernie bola vykonana trikrat u laparoskpickej a jedenkrat u klasicke;j

hernioplastike.
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Vysledok ¢. 8: Pouzitie materidlu pri operacnych vykonoch

Tabul'ka 8 Pouzitie materidlu pri opera¢nych vykonoch

Pouzitie siet’ky Bez siet’ky So siet’kou
Laparoskopicka hernioplastika 0 57
Klasické hernioplastika 11 6

Graf 8 PouZitie materialu pri opera¢nych vykonoch
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Komentar:

57

so sietkou

klasicka hernioplastika

Vyuzitie sietky pocas operacie inguinalnej henrie pozorujeme, Ze jej pouzitie je dost’

vyuzivany najmi v laparoskopii, kde dosahuje az 100%. U klasickej metody je pouZitie

sietky menej zauzivané iba v 35,29%.
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Vysledok ¢. 9: Pouzitie drénu po operacnom vykone

Tabul'ka 9 Pouzitie drénu po operacnom vykone

Pouzitie drénu Bez drénu S drénom
Laparoskopicka hernioplastika 54 3
Klasicka hernioplastika 16 1

Graf 9 Pouzitie drénu po operacnom zékroku
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Komentar:

Pouzitie drénu je vyuzité ako prevencia komplikdcidm pri krvacani alebo inkraceracii.
U respondentov bol pri laparoskopickej hernioplastike pouzity drén v troch pripadoch
a u klasickej metddy bol vyuzity jedenkrat.
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Vysledok ¢. 10: Intenzita bolesti po vykone

Tabulka 10 Intenzita bolesti po vykone

Numericka $kala bolesti Laparoskopicka Klasicka hernioplastika
hernioplastika

0 0 0
10 0 0
20 7 0
30 31 2
40 14 5
50 5 6
60 0 3
70 0 1
80 0 0
90 0 0
100 0 0

35
30
25
20
15

10

Komentar:

Graf 10 Intenzita bolesti po vykone
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Intenzita bolesti zaznamenavana pomocou numerickej Skaly bolesti sa u pacientov pri

laparoskopickej metode vyskytovala v niZSej intenzite ako pri klasickej metdde.

U laparoskopie zaznamenavame najcastejSie udavanu intenzitu ¢islo 30 v 54,39%

a u klasickej intenzitu ¢islo 50 a 60 dokopy v 64,70%.
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Vysledok ¢. 11: Komplikacie suvisiace s operacnym vykonom

Tabulka 11 Komplikacie suvisiace s operaénym vykonom

Komplikacia Otvorena hernioplastika | Laparoskopicka hernioplastika
Krvécanie 1 3
Hematom 3 4
Edém 2 3
ZvySena telesna teplota 1 2
Retencia mocu 1 0
latrogénne poSkodenie 0 1

Graf 11 Komplikacie stuvisiace s operacnym vykonom
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Komentar:

U respondentov pri otvorenej hernioplastike sa krvacanie, zvySena telesnd teplota a retencia
mocu vyskytli v 5,88%, edém 11,76% a najviac zastipeny hematom v 17,64%. latrogénne
poskodenie v tomto pripade zaznamenané neboli, kdeZto u laparoskopickej herniplastiky sa
zaznamenalo v jednom pripade. U laparoskopie bol najcastejSou komplikdciou hematom
v 7,02%, krvacanie a edém v 5,26% a zvySend telesna teplota bola namerand u dvoch

pripadov.
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6 DISKUSIA

Zamerom vyskumnej Casti naSej bakalarskej prace bolo zistit' hlavné rozdiely medzi
klasickou a laparoskopickou opera¢nou metddou riesenia inguinalnej hernie. Najskor sme si

urcili ciele, na zéklade ktorych sme si urcili hypotézy.

Vyskumné Setrenie sme vykonavali obsahovou analyzou na chirurgickom oddeleni okresne;j
nemocnice. Ziskané informacie sme spracovali do tabuliek a grafov, ktoré nam poskytli
odpovede na vyskumné otdzky a stanovené ciele vyskumu. V skiimanom obdobi sme
v subore 74 respondentov zhodnocovali r6zne parametre pacientov po laparoskopickom

a klasickom operativnom rieSeni inguinalne;j hernie.

V prvom sledovanom parametri sme zistovali vyskyt inguindlnej hernie v suvislosti s
pohlavim. Z nastudovanej literatury sme zistili, Zze hernie v inguinalnej oblasti maju CastejSie
muzi. V naSom pozorovani vySiel vysledok zhodny s literatrou, ked'Zze ndm vysla
prevalencia ochorenia u muzského pohlavia. Z celkového poctu respondentov 74 (100,00%)
bola prevaha ochorenia u muzského pohlavia, konkrétne 90,54% a u zenského pohlavia

celkom 9,46%.

V druhom vyskumnom parametri sme sa zamerali na vek respondentov. Vypocitali sme, ze
priemerny vek u vykonanych hernioplastik je v rozmedzi veku 51-60 najcastejsi. Tento

Cwwvr

sme spozorovali v rozsahu 18-30 rokov.

V tretom a Stvrtom parametri sme sa hlbsie zamerali na vek respondentov a porovnali
priemerny vek. Z v sledovanom stubore klasickej hernioplastiky bol priemerny vek 63
rokov, pricom najmladsi respondent mal 19 rokov a najstarsi 87 rokov. Realizacia
laparoskopickej hernioplastiky bola realizovana u najmladsieho 18 rocného pacienta

a u najstarSieho pacienta, ktory mal 79 rokov. Priemerny vek operantov pri laparoskopicke;j

metdde bol 57 rokov.

Piaty parameter je Specifikovany na urgentnost’ zdkroku. U sledovanych 4 respondentov
bola vykonana urgentna operacia inguinalnej hernie, pricom boli vSetky realizované
klasickou hernioplastikou a u zvySnych 70 respondentov bola vykonana planovana

hernioplastika, kde prevaZzovala laparoskopickd metdda operacie.

V Siestom parametri sme sa zamerali na metddu opera¢ného rieSenia. V literatire a vo

vyskumoch sa uvadza laparoskopickd operacna metdda inguinalnej hernie medzi prvé
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laparoskopické rieSenia. Tato metdéda ma mnoho vyhod a dosahuje dobré vysledky

a taktiez sa pouziva v rieSeni hernii na vSetkych chirurgickych pracoviskéach. Je to vykon
vyhradeny pre chirurgov dostatocne erudovanych v tejto operative (Drs, Hordk, Chlupac

a Fron¢k, 2019). Laparoskopia ma kratsiu dobu hospitalizacie, znizenu intenzitu bolesti po
zakroku, menej komplikacii, rychlejSiu rekonvalescenciu a lepsi esteticky efekt. V naSom
vyskume bola zastupena v 77,03%. Nad’alej vSak nie je zabudnutou metédou ani klasicka

laparotomia, ktora sa vyskytla v naSom vyskume 22,97%.

Siedmi parameter slizil k urceni lokalizacie hernie a jej rieSeni u sledovanych
respondentov. U laparoskopickej a klasickej formy operacie bola rieSena zhruba
v rovnakom percente jednostrannd hernia. Bilaterdlna hernia bola vSak rieSend castejSie

laparoskopickou metddou a to v 75,00%.

V 6smom parametri sme pozorovali vyuzitie sietky u operacie a pozorujeme, Ze jej pouZitie
je dost’ vyuzivané najmi v laparoskopii, kde dosahuje az 100%. U klasickej metody je

pouzitie sietky menej zauzivané iba v 35,29%.

Deviaty sledovany parameter v naSej praci zaznamenava potrebu drenaze operacnej rany.
Pouzitie drénu je vyuzité ako prevencia komplikdcidm pri krvacani alebo inkraceracii.
U respondentov bol pri laparoskopickej hernioplastike pouzity drén v troch pripadoch

a u klasickej metody bol vyuzity jedenkrat.

Desiaty parameter bol zamerany na intenzitu pooperacnych bolesti, ktori sme
zaznamenavali pomocou numerickej Skaly bolesti. U pacientov pri laparoskopickej metode
sa vyskytovala v nizsej intenzite ako pri klasickej metode. U laparoskopie zaznamenavame
najcastejSie niz§iu udanu intenzitu bolesti ¢islo 30 v 54,39% a u klasickej vysSiu intenzitu

¢islo 50 a 60 dokopy v 64,70%.

V jedendstom parametri sme sledovali a porovndvali vyskyt komplikdcii stuvisiacimi
s operacnym zdkrokom. U respondentov pri otvorenej hernioplastike sa krvacanie, zvySena
telesna teplota a retencia mocu vyskytli v 5,88%, edém 11,76% a najviac zastipeny
hematom v 17,64%. latrogénne poskodenie v tomto pripade zaznamenané neboli, kdezto
u laparoskopickej herniplastiky sa zaznamenalo v jednom pripade. U laparoskopie bol
najcastejSou komplikaciou hematdém v 7,02%, krvacanie a edém v 5,26% a zvySena telesna

teplota bola namerand u dvoch pripadov.
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Ciel'om €. 1 bolo zistit’ a porovnat’ vyskyt inguinalnej hernie u muzov a zien, priCom sme
z vyskumného Setrenia zistili, ze inguindlna hernia je CastejSie diagnostikovana u muzského

pohlavia.

V cieli ¢. 2 sme zistovali a pozorovali ¢asnost operacnych metdd a zistili sme, Ze
laparoskopicka a klasickd metdda st zhruba percentudlne rovnakej vyuzitelnosti pri
jednostrannych herniach a zélezi na operatérovi, ktora je vhodnd metdda. U bilateralnych

herniach prevlada laparoskopicka hernioplastika.

Ciel'om €. 3 bolo zistit’ a porovnat’ komplikécie stivisiace s klasickym rieSenim inguinélne;j
hernie. Vo vyskume sa pri tomto druhu operacie vyskytlo v porovnani s laparoskopickou

metddou viac komplikacii.

Cielom €. 4 bolo zistit’ a porovnat’ komplikéacie stvisiace s laparoskopickym rieSenim v
inguinalnej herii. Ako sme spomenuli o bod vyssie, laparoskopickd metoda ma nizsi vyskyt
komplikacii.

V cieli €. 5 sme sa zamerali na mieru pooperacnych bolesti v inguindlnej hernie a zistili sme,
ze po laparoskopickej hernioplastike respondenti uvadzaji nizSiu intenzitu pooperacnej

bolesti podl'a numerickej Skaly bolesti, oproti klasickej hernioplastike.

V cieli ¢. 6 sme porovnavali operacné rieSenie v suvislosti s nalichavostou operacného
zékroku, kde sme dospeli k vysledku, ze u urgentnych hernioplastik prevazuje klasicka
operacna metoda a u planovanych hernioplastik je vo vyssej miere vyuzivana laparoskopicka
hernioplastika.

V neposlednom rade by sme chceli uviest’, ze nase zistenia mozu byt’ skreslené, ked’ze sa

vyskum realizoval na malej vzorke respondentov, v kratkom sledovanom obdobi a na

jednom pracovisku.
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6.1 Odporucenie pre prax
Po dokladnom vyhodnoteni ndsho vyskumu sme stanovili nasledovné odporucenia pre prax:

- Odporucame si ustaviéne dopliiovat’ vedomosti o inguinalnych herniach vzhl'adom
na neustale sa meniace postupy formou odbornych seminarov a studovanim odbornej

literatury.

- Odporucame si zdokonal'ovat’ oSetrovatel'ské postupy a techniky pri starostlivosti

0 pacienta po operacii inguinalnej hernie

-V neposlednom rade odporticame si zvySovat’ svoje vedomosti v dalSom Studiu

druhého stupna vysokej Skoly v odbore chirurgicka sestra.
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ZAVER

Vzhl'adom k prevalencii vyskytu urgentnych stavov inguindlnych hernii sme zistili, Ze miera

vyskytu je vel'mi nizka. Preto hodnotime tuto diagnézu ako nie Zivot ohrozujici stav.

Liecba inguindlnych hernii stale napreduje. V poslednych rokoch sa zmenili druhy
pouzivného materidlu, sposob operacie a tym sa zlepsila aj rekonvalescencia a skratila sa

doba lieCby pacienta. Je to vel’ky prinos pre pacientov a ekonomiku.

Kvalitni zdravotnt starostlivost mézu poskytovat' len kvalitne vySkoleni a vzdelani
zdravotnicki pracovnici. Je vel'mi dolzité, aby kazdy zdravotny pracovnik a najmi sestra,
ktora je v kontakte s chorymi ako prva, mala dostatocné vedomosti na poskytnutie kvalitnej
oSetrovatel'skej starostlivosti. Kvalita zivota chorého po rekonvalescencii je na tychto
I'ud’och vel'mi zavisla.

Pri pisani naSej bakalarskej prace sme sa dozvedeli mnoho novych skuto¢nosti, poznatkov
a prestudovali sme mnoho vyskumov, s ktorymi sme sa pocas Studia na vysokej Skole
nestretli. Sestra si pocCas Stadia musi za relativne kratky ¢as osvojit mnoho poznatkov.
Vzhl'adom na tuto skuto¢nost’ nie je mozné sa kazdej téme venovat’ podrobne. Dolezité je,
aby mala sestra po skonceni Studia prehl'ad o vSetkom, s ¢im sa pocas svojej prace moze
stretnit’. Kazda sestra by sa mala vo svojom zaujme a v zaujme pacientov d’alej neustéle

vzdelavat’ a zdokonalovat’ vo svojom odbore.
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ZOZNAM POUZITYCH SYMBOLOV A SKRATIEK
Cm  Centimeter

CO2 Oxid uhlicity

EHS European Hernia Society

IPOM Intraperitonedlny onlay mesh

Pnl.  Pred naSim letopoctom

RTG Rontgen

TAPP Transabdomindlny preperitonedlny pristup

TEP Totélne extraperitonedlny pritup

TOM Transabdominalny onlay mesh
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PRILOHA P I: POKYNY PRE PACIENTOV

Pokyny pre pacientov objednanych na opericiu ingvindlnej hernie

Vazeni pacienti. Vramei zabezpecenia &o najkvalitnejsich sluZieb Vés kolektiv

jednodiiovej chirurgie prosi o spoluprdcu a dodr¥iavanie nasledovnych pokynov:

Koperatnému  zikroku si prinesicte: preukaz poistenca, zdravotny zéznam,
odporuCenie k operdcii, toaletné potreby, prezivky, pyzamo, svoje lieky (ak uzivate
trvalo), jedlo a pitie ( nesytena stolova voda, piskoty, detska vyziva).

Operaény zikrok v celkovej anestézii i spinilnej anestézii: maximalne 2 tyZzdne
pred nistupom na opericiu je potrebné si dat’ urobit’ u svojho obvodného lekdra
nasledovné vy3etrenia krvi: KO, FW, Bil.+ hepatilne testy, cholesterol, glukdza, urea,
kreatinin, mineraly, hemokoagulaéné vysetrenia (Quick, fibrinogén), moé+ sediment.
Stdasne si nechajte urobit’ interné predopera¢né vy3etrenie + RTG pluc, EKG. Po
internom vysetreni je potrebné u nas absolvovat’ anesteziologické vysetrenie na OAIM
v nasledujace dni ( PO 11,30 -14,00, STR 10,00- 14,00, STV 8,00-14,00, PIA 8,00-
14,00). K tomuto vySetreniu  si prenesiete zdravotny zdznam, interné predopera¢né
vySetrenie, vysledky laboratomyeh vySetreni.

V objednany defi sa dostavte na pracovisko jednodiovej chirurgie medzi 6,00- 6,30 hod.

na JZS chirurgicka 1. poschodie smer centralny prijem.

AK sa nebudete moct dostavit’ k operatnému zikroku, prosime ozniamte to na ¢islo

042/ 4667374 pripadne 042/ 4667227.

NEZABUDNITE !!!

Pred operaciou:




] 3 L I4 - 20 - 5 4 .
najneskor 6 hodin pred operaciou ni¢ nejest’, nepit’. Prist’ naladno. Nefajéit asponi od
vecera,

* doma nechajte snimatel'né zubné protézy,

vietky Sperky, kontaktné SoSovky, cennosti,
za ich stratu u nds nerué¢ime.

* ostraiite si make- up, lak z nechtov, nesmiete mat’ gélové nechty

* miesto kde sa bude operovat’ — minimalne 3 dni neodstraiiovar ochlpenie.

Po operacii:

® po skonleni operdcie a anestézie bude V4% stav a Vage Zivotné funkcie nadalej
sledované
* informujte vZdy sestru pri nevolnosti, bolesti v rane, pri bolestiach hlavy alebo na

hrudniku, pri staZenom dychani, teplote, triaske, necitlivosti konéatin alebo poruche
hybnosti

* nevstavajte z postele bez asistencie sestry.

Ak nenastanti neo¢akavané komplikdcie budete méct’ odist’ v dopoludiiaj$ich hodindch

na d’al3i defl po operécii domov vZdy v doprovode inej osoby.

24 hodin po anestézii je nevyhnutné:

» vylucit’ vedenie akéhokol'vek vozidla,

* vylagit’ obsluhu strojov a beZiacich zariadeni,
* nepozivat’ alkoholické nipoje,

® neprijimat’ zavazné rozhodnutia.

(Zdroj: JZS, Nemocnica s poliklinikou Ilava)




PRILOHA P II: NUMERICKA SKALA BOLESTI

" Multimedia

trenazér planovani a osetfovatelske peéce

Numericka skala bolesti

? 1|'El El'D 3|'D 4|'El 5|'D l5|'l) ?l'D Sl'D Ql'l) I?D
[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ |
Zadna mima az stredné silng

az nesnasitelna bolest
bolest

(Zdroj: https://ose.zshk.cz/media/p5833.pdf)
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