Prehladové ¢ldnky
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Nedielnou stcastou chirurgickej praxe je vytvaranie stomie pre rozmanité indikacie. Kazda stémia znamena vyrazny zasah do kvality
zZivota pacienta napriek zna¢nému pokroku, ¢i uz v chirurgickej technike alebo v stomickych pomaockach. Pacienti velmi citlivo vnimaju
komplikacie spojené so stdmiou a medzi najcastejsie komplikacie patri parastomalna hernia. Jej incidencia v literature je vysokd, uvddza
sa Vv 30 - 70 %. Operacné rieSenie je mimoriadne naroc¢né na materidlno-technické zabezpecenie a skisenosti chirurga. V tejto praci sa
autor zameriava na prehlad jednotlivych operacnych technik na riesenie tejto zavaznej komplikacie, ¢i uz za pouzitia sietky, laparosko-
pického alebo otvoreného pristupu.
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Surgical treatment of parastomal hernia

Stoma construction is among standard surgical skills and is performed for many indications. Every stoma means huge impact on quality
of life for patients even with great improvement in surgical technique and ostomy devices. All patients are very sensitive to compllica-
tion of stoma and the most frequent complication is parastomal hernia. Incidence reported in literature is very high and unacceptable,
it is 30-70%. Surgical approach is very demanding on technical equipment and experiences of surgeon. Autor focuse on each surgical

approach for treating this complication wether it’s using mesh or laparoscopic or open approach.
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Parastomalna hernia

V sUcasnosti, vo vseobecnosti akcepto-
vana definicia inguinélnej hernie je protruzia
v slabine v leZiacej polohe na chrbte alebo
v stoji. Obdobne je definovand hernia v jazve,
teda ako protrdzia v oblasti jazvy u leziaceho
alebo stojaceho pacienta. V literature vseo-
becne akceptovanu definiciu parastomalnej
hernie nenachddzame. Na parastomalnu her-
niu sa mozeme pozerat ako na herniu v jazve
spojenu so stomiou brusnej steny. Najcastejsie
sa definuje ako hmatny defekt alebo vyklenu-
tie v tesnej blizkosti stémie v stoji, pri zakaslanf
alebo pouziti brusného lisu. Radiologicky je
definovana ako protruzia intraabdominélneho
obsahu popri stomii. Niektori autori rozlisuju
medzi parastoméalnou herniou a prolapsom
stomie. Prolaps definuju ako everziu stomie
cez brusnu stenu a parastomalnu herniu ako
herniu vedla stémie. Naproti tomu mnoZstvo
autorov povazuje obe entity za parastomalnu
herniu (1).

Parastomalna hernia je pooperacné prietrz
brusnej steny v mieste alebo v tesnej blizkosti
stémie. Urcity stupen hernidcie okolo stéomie je
taky bezny, Ze tato komplikacia sa méZze posud-
zovat ako nevyhnutnd. Vac¢sina parastomalnych
hernif je asymptomatickych. Len 10 az 20 % sa
stava symptomatickych a vyzaduje chirurgické
rieSenie (2).

Parastomalne hernie delime do $tyroch
podtypov:

1. Subkutanna hernia — je najcastejsim
typom, ked sa vak hernie pretla¢a pozdiz stémie
az do podkozného priestoru

2. Intersticialna hernia - vak sa nachad-
za v muskuldrnej alebo aponeurotickej vrstve
brusnej steny

3. Perstomicka hernia - vak cirkumferen-
cidlne prepaddva cez stébmiu a je vlastne pro-
lapsom creva

4. Pseudohernia — nepatri medzi pravé
hernie. Ide o cirkuldrnu vydutinu parastomal-
nej oblasti, ¢o je spdsobené oslabenim brusnej
steny v mieste stomie (3)

Incidencia

Je dokdzané, ze ¢im dlhsie je vytvorend
stomia, tym je vacsia pravdepodobnost vzniku
parastomalnej hernie (PSH). Incidencia méze byt
v skutocnosti vyssia ako je uddvana v literature,
kedZe je dostupné len malé mnozstvo studif.
Incidencia sa priblizne udava 7 az 50 % (4, 5,6, 7).
Pocet parastomdlnych hernif stiipa s odstupom
8 az 10 rokov od konstrukcie stomie. Viyuzitim
CT vySetrenia sa zvysilo percento diagnostiko-
vanych parastomalnych hernii oproti klinické-
mu vysetreniu. Skisenosti hovoria, Ze najvyssie
udavany vyskyt hernif je aj najpresnejsi. Vyskyt
hernidcif pri loop stémiach nie je jednoduché
porovnat, kedZe ¢asto su konstruované len do-
Casne alebo u pacientov s kratkou dobou oca-
kdvaného prezivania. Podla metaanalyzy Carne
a spol. (8) sa parastomalna hernia vyskytuje v 4,0
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— 48,1 % po terminalnej kolostomii, 0 — 30,8 %
po loop kolostémii, 1,8 — 28,3% po termindlnej
ileostdmiia v 0 — 6,2 % po loop ileostomii.

Diagnostika a symptomy

Skora diagndza PSH je potrebna na preven-
ciu vaznych komplikacii ako je ¢revnd obstrukcia
a stranguldcia, ktoré médzu ohrozit Zivot pacienta
a vyziadat si neodkladnu operéciu. Fyzikdlne
vysetrenie vo vacsine pripadov postaci na sta-
novenie diagndzy PSH, obzvlast ked je vykonané
u stojaceho pacienta. Verifikovat mald herniu
u obéznych pacientov je problematické, v tejto
situdcii je prospesna pocitacova tomografia za-
merana na okolie stomie (9).

Diagnostika PSH sa opiera o:

1.anamnézu

2. klinické vysetrenie

3. zobrazovacie metody

Vacsina parastomalnych hernif je relativne
asymptomatickych. Mnoho pacientov sa stazuje
len na kozmeticky efekt. Priblizne 10 — 20 %
pacientov ma tazké symptémy vyzadujuce chi-
rurgickd intervenciu.

Ak je krcek hernie dostatocne Siroky, obsah
vaku sa mdZe reponovat v leZiacej polohe pa-
cienta. To sposobuje netesnenie stomickych
prostriedkov a leak ¢revného obsahu, ktory
moZze sposobit peristomalnu dermatitidu. To
je neprijemnejsie pri ileostdmiach, pretoze
tenkocrevny obsah viac irituje peristomalnu
kozu (10).
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Obrdzok 1. Parastomélna hernia (zdroj: Chir.
oddelenie VSNsP n.o. Luc¢enec, 2012)

Hoci parastomalne hernie su ¢asto asympto-
matické, vyvolavaju neprijemné pocity u pacien-
ta, ktory sa snazi adaptovat na zmeneny vzhlad
svojho tela (Body image, obrazok 1).

Etiopatogenéza

Konstrukcia Crevnej stomie si vyzaduje vy-
tvorenie otvoru v brusnej stene, ktory je nefyzio-
logicky a intraabdominalny tlak sposobuje jeho
rozsirovanie, o vedie k tvorbe hernie. Uplatruju
sa tu vrodené, ziskané a iatrogénne faktory.

Medzi vrodené faktory patri defekt kolagé-
nového metabolizmu spojeny s poruchou ho-
jenia ran. Medzi ziskané faktory zaradujeme:
vek pacienta, obezitu, diseminované malignity,
diabetes, CHOCHP, stavy spojené s vyssim tla-
kom v dutine brusnej, uzivanie kortikosteroidoy,
malnutriciu, pooperacné infekcie operacnej rany
a v mieste stomie.

Kiatrogénnym faktorom zaradujeme tech-
nické prevedenie pri konstrukcii stémie, umiest-
nenie stbmie vratane oznacenia miesta stomie
uz pred operaciou, velkost otvoru v brusnej
stene (11).

Liecba parastomalnych hernii

Konzervativny postup:

B pouzivanie koznych ochrannych prostriedkov,
ktoré zlepsuju adhéziu stomického vrecka

m aplikacia brusného pasu, ktord znizuje riziko
vzniku parastomalnej hernie

B pourzitie flexibilnych stomickych prostried-
kov s vhodnou velkostou, otvorom a tvarom
prispésobenym na nerovné kontury koze

B spravne meranie a strihanie otvoru okolo sté-
mie 5o vzdialenostou 2 — 3 cm od okraja stémie,

Obrdzok 2. A - parastomalna hernia, B - relokdcia stémie s profylaktickou sietkou (zdroj: Chir.

oddelenie VSNsP Lucenec n.o., 2012)

¢o poskytne ochranu koze s vytvorenim bariéry,
ktord je rezistentnd vodi proteolytickym enzy-
mom ¢revného obsahu na poskodenie koze
B poucenie pacienta vyvarovaniu sa nasil-
nému vytahovaniu a roztahovaniu stémie,
ktoré moze viest k jej poskodeniu
B redukcia nadvahy (12)

Chirurgicka lie¢ba

Aj ked mnoho pacientov s parastomalnou
herniou je asymptomatickych, chirurgicku lie¢bu
vyzaduje 10 -30 %. Chirurgické liecba je indikova-
na pri komplikdcidch parastomalnych hernii ako
obstrukcia, chronické bolesti, prolaps stomie alebo
stendza, krvacanie a nemoznost spravneho pouzi-
vania stomickych prostriedkov, ¢o méa za nésledok
poskodenie koZe ¢revnym obsahom (13, 14).

Parastomalna hernia predstavuje dlhodobu
komplikaciu pre pacienta. Zvac¢Sovanie sa stomie
sposobuje nielen diskomfort, stazuje aplikaciu
stomickych prostriedkov, vedie k prolapsu ¢reva
a poruchdm paséze. Pre tieto dévody, chirugicka
liecba je velakrat vyziadana zo strany pacienta.

Najlepsia metdda na vyriesenie parastomal-
nej hernie je okldzia stomie. Na nestastie nie je to
vzdy dostupna moznost, preto bolo opisanych
mnozstvo metdd na vyrieSenie hernie s rozli¢-
nou Uspesnostou (15, 16).

Relokacia stémie

Ide o najjednoduchdu metédu riedenia sym-
ptomatickej parastomalnej hernie (PSH). Tato
metdda je vieobecne odmietnutd, pretoZe po
relokacii stomie je riziko rozvoja novej paras-
tomalnej hernie také vysoké ako pri primarnej
operacii, v priemere 36 %.

Relokacia stomie s profylaktickou sietkou

Premiestnenie stomie na druhud stranu
stredovej Ciary s profylaktickym pouzitim sie-
tky na strane novej stémie a uzavretie defektu
po povodnej stomii sietkou je udavané nizkym
vyskytom komplikacif a bez recidivy pri 12-me-
sa¢nom sledovani. Na obrazku 2 (vlastny materi-
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al) demonstrujem riesenie velkej parastomalnej
hernie a hernie v jazve premiestnenim stomie
na druhu stranu s pouZitim sietky.

Lokalna plastika aponeurézy

LokdIna plastika aponeurtizy zahfna redukciu
defektu vo fascii priblizenim okrajov fascie ne-
vstrebatelnym materidlom. Tato plastika méze byt
realizovand laparotomicky aj laparoskopicky. V li-
teratUre sa uddva recidiva 10 - 76 %. Nedostatkom
tejto metddy je, Ze porusuje dolezitu chirurgicku
zasadu Uspesného hojenia tkaniva: plastika ma
byt realizovana bez napdtia (17).

Lokalna plastika fascie s pouzitim sietky

Rosin a Bonardi (18) opisali techniku pouzitia
polypropylénovej sietky na posilnenie defektu po
redukcii hernie. Pri tejto technike je koza brusnej
steny incidovana daleko od stomie — plastika
z laterdIneho pristupu, alebo stomia mobilizovana
s ¢astou peristomalnej koze, ndsledne disekované
podkozie, vypreparované fascia m. rectus abdo-
minis, vonkajsieho Sikmého svalu a cirkulérne oko-
lo stémie. Obsah vaku hernie je vrateny do brucha
a defekt v brusnej stene je uzavrety ,tension free”
plastikou s pouzitim sietky s otvorom v strede (ob-
rézok 6). Studie opisujuce tuto techniku st malé,
nerandomizované, bez dlhodobého sledovania.
Opisuju nizku mieru komplikécif a riziko vzniku
recidivy 0 — 20 %. Pouzitie drénu ulozeného nad
sietkou znizuje riziko komplikacii spojenych so
serdmom v operacnej rane (18).

Su opisané rézne modifikacie tejto metddy —
Leslie (19) nastrihol sietku a prisposobil okolo ¢reva
vytvdrajuc ,hrdlo’, ktoré malo chranit pred relapsom
aretrakciou creva. De Ruiter a Bijnen spojili dve iden-
tické polovice polypropylénového kruhu cez stred
sietky, ndsledne sietku z vnutra kruhu odstranili (20).

Pri dalSej metdde sa peristomalne urobia 4 se-
micirkuldrne incizie v takej vzdialenosti od stomie,
aby pooperac¢ne bola mozné aplikacia stomickych
pomdcok (obrazok 3). Potom nasleduje disekcia
podkoZia okolo stdmie smerom centripetélne,
kym sa nedosiahne stena Creva, a smerom cen-



Obrdzok 3. Peroperacny nélez, A - otvoreny vak hernie, B — suttrovany vak a sietka okolo stémie

v onlay pozicii (21)

trifugdlne, distdlne od vaku hernie. Takto ziskame
priestor na uloZenie sietky. Polypropylénovu sietku
nastrihneme do takej velkosti, aby hrany sietky
presahovali defekty v brudnej stene minimalne
0 5 c¢m. Sietku na jednej strane nastrihneme po
stred, kde sa vystrihne centralny otvor pre stomiu,
ktord bude obklopena sietkou. Cez koznu inciziu
sietku prevlecieme, uzatvéra sa defekt v sietke, kto-
ré sa nasledne fixuje o fasciu jednotlivymi stehmi
(obrazok 4). Na znizenie rizika infekcie sa beZzne
drény nepouzivaju, ale u obéznych pacientoch
sa odporuca zalozenie drénu v mieste disekcie.

Viyhody lokaInej plastiky fascie su: nie je nut-
na laparotémia, nevykonava sa relokacia sto-
mie. Nevyhodou je podminovanie koze okolo
stomie, a tym riziko ischemického poskodenia
koze. Navyse, riziko infekcie sietky je vyssie ako
pri intraperitonedlnom pristupe.

Obrdzok 6. Ulozenie sietky pri modifikovanej
Sugarbaker technike, lateralizacia ¢reva (31)

Obrdzok 5. RozloZenie portov pri laparoskopic-
kej technike (25)

A = 11 mm pon
© -5 mm port
m - kolostémia(|1.Q), deostomin (RLQ)

Intraabdominalna plastika s pouzitim sietky

Najbeznejsim pristupom pri oprave PSH
je intraabdomindlna plastika s pouzitim siet-
ky. Sietka moze byt uloZzena nad fasciou (onlay
technika), pod fasciou (sublay technika), IPOM
(intra peritoneal onlay position). UloZenie siet-
ky do defektu v stene brucha (inlay technika)
bola opustend pre vysoké riziko recidivy. IPOM
technika méze byt pouzitd pri otvorenej aj la-
paroskopickej metode (23).

Laparoskopicka rekonstrukcia pomocou sietky

Spravy o znizeni morbidity a dobrych vy-
sledkoch laparoskopickej tension-free plastiky
s pouzitim sietky pri rieseni ventralnej a inci-
ziondlnej hernie povzbudili chirurgov k pouzitiu

Obrdzok 7. Syntetickd kompozitna sietka

s ,keyhole” vyrezom. Najskor sa fixuje steh A,

nésledne stehy B, C a D a nakoniec stehy E a F
transabdominalne. Vyrez je uzavrety jednotli-
vymi stehmi (34)
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tejto techniky pri rieSeni parastomalnej hernie.
Minimalne invazivne techniky su spojené so
signifikatne nizSou periopera¢nou morbiditou
a ranovymi komplikdciami, ako aj s rychlejSou
rekonvalescenciou pacienta (24). Rozlozenie por-
tov pri laparoskopickej technike je zndzornené
na obrazku 5.

Laparoskopicky pristup je navrhnuty za
Uc¢elom kombinovania vyhody miniinvazivnej
chirurgie a pouzitia sietky.

Pri laparoskopickej plastike parastomalnych
hernif su pouzité prevazne 2 techniky prebraté
z otvorenej intraperitonealnej metddy. SU to
Sugarbaker a tzv. ,keyhole” technika.

Sugarbaker technika

Povodnd laparotomicka technika bola prvykrat
opisana Sugarbakerom a kol. v roku 1985. Pri tejto
technike je ¢revo tunelované superficiélne a late-
rdlne nad sietkou, tym sa vytvorf klapka ako pre-
vencia neskorej hernidcie. Sugarbaker technika a jej
modifikdcie su Siroko zauzivané, pretoze eliminuju
potrebu vytvorenia otvoru v sietke, ktoré stazuje
uloZenie sietky laparoskopicky. Vo vieobecnosti
plati, Ze laparoskopicka technika je preferovana
pri mensich hernidch, velkosti 8 — 12 cm (26, 27).

Laparoskopicky modifikovanu Sugarbaker
techniku prvykrat opisal Voitk v roku 2000 (28).
Tato metdda sa javi ako metdda volby pre rie-
senie vacsiny parastomalnych hernii. Je spoje-
nd s minimalnou morbiditou a nizkou mierou
recidivy. Mancini a kolektiv udava 4 % recidi-
vu. Autori zdéraznuju 3 doélezité momenty na
dosiahnutie ¢o najvacsej ucinnosti: kompletna
redukcia vaku hernie, siroké prekrytie hernie
sietkou a lateralizacia crevného kandla s transa-
bdominélnou fixaciou sietky.

Pri tejto technike sa pouziva cely kus sietky
uloZeny v zmysle intraperitonedlnej onlay tech-
niky. Transabdominalne stehy na okrajoch sietky,
ako aj v oblasti lateralizovaného Useku Creva su
dolezité pre Uspesnost tejto metodiky. Autori
Hansson a kol. primdrne uzatvaraju defekt vo
fascii a nasledne poloZia sietku, ¢im dosiahnu
posilnenie rekonstrukcie tkaniva sietkou (29).

Uzavretie defektu vo fascii minimalizuje ri-
ziko jeho zvacsenia, Co je jednym z predpokla-
danych pricin recidivy hernie (30). Zmensenie
defektu vo fascii eliminuje mftvy priestor v mies-
te vaku hernie, a tym sa zniZuje riziko vzniku
poopera¢ného serému.

Dalej sa pouzivaju dva transfascidlne stehy
vedla lateralizovaného Creva na zniZenie rizika
vzniku vnutornej hernie medzi sietkou a brus-
nou stenou. Siroké prekrytie hernie a lateralizacia
Creva v zmysle Sugarbakerovej techniky a trans-
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abdominalne stehy na okrajoch sietky a okolo la-
teralizovaného Useku ¢reva (obrdzok 6) su dole-
Zité pre Uspesnost tejto techniky. Predpoklada
sa, ze kombindcia lokalnej plastiky a zalozenie
sietky vedie k lepsim vysledkom a k znizeniu
recidivy hernie (30).

Keyhole technika

Druhou technikou na plastiku parastomalnej
hernie je tzv. .keyhole” technika. Pévodnd meté-
da bola opisana prvykrat Rosinom a Bonardim
v roku 1977 (32). V ich malej sérii pacientov tato
technika bola Uspesna, v inych studidch sa uva-
dza vysoké riziko komplikacif a zlyhanie tejto
techniky. Steele a kolektiv v sérii 58 pacientov
opisali 36 % komplikacii; tieto komplikacie zahf-
nali obstrukciu ¢reva (9 %), ¢revnu fistulu (3 %),
eroziu sietky (2 %) a recidivu (26 %).

Sietka ma tvar kltcovej dierky (keyhole),
ktord umoziuje sietke obalit stémiu, nasled-
ne su okraje sietky sutirované k brusnej stene
(obrazok 7). I ked cielom tejto sietky je posilnit
stomiu pokrytim defektu hernie, miera recidivy
je pomerne vysoka. Hansson a kol. (29) v jednej
z najvacsich studif laparoskopickej ,keyhole”
techniky s najdih$im sledovanim (36 mesiacov)
opisuju az 37 % recidivu.

Pouzitie tzv. dvojitej ,keyhole” techniky
s dvomi sietkami s otvorom, opisanym Bergerom
a kol. (26) ma za nésledok nizsiu mieru recidivy
(12 %), avsak tato metdda nie je bezne pouZiva-
na. LeBlanc (33) na lie¢bu parastomalnej hernie
pouzil 2 sietky z ePTFE velkosti 15x9 cm a 18 x 24
cm. Prva sietka s centralnym otvorom je uloZena
okolo ¢revnej klucky. Nésledne sa druhd sietka
umiestni na prvd s nastrihom obratenym vodi
nastrihu prvej sietky.

Dalsou metddou je tzv. sendvicova tech-
nika, ktord je vlastne spojenim laparoskopickej
keyhole a Sugarbaker techniky. Po uvolneni zras-
tov sa polozi najprv sietka s otvorom v strede

Obrdzok 10. SMART - pednom sa vytiahne
klobucik staplera (39)
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Obrdzok 8. Permacol® biologicky materidl

Obrdzok 9. Stomamesh A/S, Denmark sietka

v zmysle keyhole techniky, fixuje sa transab-
domindlnymi stehmi v mieste spojenia sietky,
potom sa okraje fixuju hacikmi alebo Spirdlami
(Protack). Nasledne sa sietka aj vyvedené ¢revo
pokryje dalSou sietkou, ktorej okraje su fixované
Protack $pirdlami a Crevo laterizované v zmysle
Sugarbaker techniky.

Pouzitie biologickych materialov
Biologické materidly na béze kolagénu sa po-
uzivaju od roku 1980. Tieto protetické materidly
sa skladaju z aceluldrnej kolagénovej matrix, ktora
sa postupne degraduje a je nahradena fibréz-
nym tkanivom. Jej vlastnosti zavisia od druhu
a typu tkaniva, z ktorého su extrahované, dalej
na sposobe spracovania (vratane decelulariza-
cie a sterilizacie) a Ci je zosietovany alebo nie.
Zosietovanie zabezpecuje spomalenie rozkladu
kolagénového skeletu kolagenézou, ¢o zaistuje
mechanicku trvacnost pri hojent. Biologické ma-
teridly su makké a poddajné a tym sa znizuje riziko
erézie do ¢reva a diskomfortu zo strany pacienta
(obrazok 8). Nevyhodou je velmi vysoké cena (35).

Obrdzok 11. SMART - stapler s Permacol siet-

kou (39)
TJ
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Sietovany kolagénovy implantat sa tiez pou-
Ziva pri primarnej operacii za U¢elom prevencie
parastomalnej hernie. Pri konstrukcii stomie sa
implantat s centralnym otvorom velkosti 10 x 10
cm, hrdbky 1 mm vkladd preperitoneélne, fixuje
sa 0 zadny list aponeurdzy m. rectus abdominis.

Stddia prevedena na 57 pacientoch ukazala
15,7 % recidivu a ranové komplikacie v 26,2 %.
Infekcia sietky sa nezaznamenala (36).

Prevencia parastomalnej hernie

Parastomalna hernia je beznou komplikéciou,
avsak je tazko riesitelnd. Jej operacné riesenie je
narocné, preto je nutné uz pri konstrukcii stomie
mysliet na tuto komplikaciu. Existuje niekolko
metdd na prevenciu vzniku parastomalnej hernie.

Primdrne uloZenie sietky v case vytvore-
nia stdmie navrhli Rosin a Bonardi v roku 1977.
Posilnenie stomie profylakticky ulozenou bio-
logickou alebo kompozitnou sietkou pri vytvo-
renf stdmie znizuje riziko vzniku parastomalnej
hernie 0 77 % (37).

Vzhladom na podobnost inciziondlnej
hernie a stomie, profylaktické pouzitie sietky

Obrdzok 12. Fixované okraje sietky, vyvedenie
stémie (39)

Slovenska chirurgia | 2013; 10(3) | www.solen.sk



pri vytvoreni stémie sa javi byt racionalnym.
Incizionalna hernia je definovana ako protrizia
intraabdominalneho obsahu cez defekt v brus-
nej stene. Chirurg pri konstrukcii stémie vytvorf
defekt v brusnej stene za Ucelom vyvedenia
Creva. Ak stémia je povazovana za zamerne vy-
tvorenud herniu, logicky prevencia parastomalnej
hernie sa nelfsi od lie¢by inciziondlnej hernie.
Bayer publikoval svoje skusenosti s profylaktic-
kym pouzitim sietky uz v roku 1986 (38).

Novinkou v prevencii parastomalnej hernie je
Stomamesh sietka (obrdzok 9). Skladd sa z central-
neho plochého prstenca a Siestich kotviacich ram-
ien uloZenych radidlne. Centralny prstenec ma sirku
2 cm, vzdialenost od stredu prstenca po koniec
kotviacich ramien je 6 cm. Je vyrobend z neresor-
bovatelného (Prolene), biokompatibilného, flexibil-
ného materidlu, ¢o znizuje riziko iritacie a rejekcie.
Sietka sa vklada pred realizéciou kolostdmie. Pred
implantaciou sa ponori do roztoku Gentamycinu.
Urobi'sa 1 cm Sirokd cirkuldrna incizia koze. PouZije
sa implantat s vnuatornym priemerom o 0,5 cm
vacsim ako priemer vyvedeného creva. Cez koznu
inciziu sa prvé kotviace rameno ulozi nad fasciu m.
rectus abdominis, a to isté sa zopakuje s ostatnymi
kotviacimi ramenami (distalne konce kotviacich
ramien moézu byt tieZ fixované z malych koznych
incizif). Centralny prstenec sa fixuje Styrmi Prolene
2-0 stehmi o fasciu rectus abdominis a nasledne
sa vo fascii urobf otvor v tvare kriza, kde sa vyvedie
Crevo a Standardnym spdsobom sa vysije kolostd-
mia. Serdza ¢reva sa nefixuje o sietku.

Dalsou moznostou prevencie parastomalne]
hernie je technika SMART (stapled mesh stoma
reinforcement technique — posilnenie stémie
staplerom s pouzitim sietky).

KoZa a podkozie sa exciduje v tvare valca.
Nasledne sa otvori predna posva rectus abdominis,
disekuju sa svalové vldkna. Pednom sa prebodne
zadna posva rectus abdominis a peritoneum, na-
sledne sa vytiahne klobucik 28 mm cirkuldreho
staplera (obrdzok 10). Viysunie sa bodec staplera
cez biologicku sietku Permacol s priemerom 5 cm
(obrazok 11). Nasledne sa stapler uzatvara a streli.
Viysledkom je sietkou posilneny otvor vo fascii.
Volné okraje sietky sa fixuju o prednti posvu rectus
abdominis. Cez takto vzniknuty otvor sa standard-
nym spbsobom vyvedie stdmia (obrdzok 12). Tato
technika m&Ze byt realizovana laparoskopicky aj
otvorenou metédou. Studie o vysledkoch tejto
metddy este nie su k dispozicii.

Zaver

Incidencia parastomalnej hernie je vysoka
a opisuje sa od 30 % do 70 %. Vacsina hernif méze
byt lieCend konzervativne. Indikaciou na operaciu

sU bolest, obstrukcia, krvacanie a netesnenie sto-
mickych pomacok, zhorsujuci Zivot pacienta so
stomiou. Oprava parastoméalnej hernie méze byt
realizovana otvorenou metédou alebo laparosko-
picky. Typicky su zauzivané dve laparoskopické
metddy — modifikovany Sugarbaker a keyhole
technika, obe s pouzitim sietky. Otvorené tech-
niky maju vyssie riziko vzniku inciziondlnej her-
nie a ranovych komplikdcif, vyuZziva sa celd Skdla
moznosti riesenia PSH. Laparoskopickd plastika je
zdihavejgia, je tazké identifikovat ¢revo pri adhe-
ziolyze, ale znizuje riziko vzniku inciziondlnej her-
nie. Prevenciou parastomalnych hernii méze byt
profylaktické poutitie sietky pri vytvarani stomie.

Ulohou chirurga je vytvorit stomiu tak, aby
sa zamedzilo v ¢o najvacsej miere vyskytu vzniku
PSH za profylaktického pouritia sietky v indiko-
vanych pripadoch. Ak vznikne symptomaticka
PSH, riesenie by mal prevziat skiseny chirurg.

Vzhladom k trvalej stUpajlcej tendencii vy-
skytu kolorektalneho karcindmu, budu chirur-
gické pracoviskd opustat novi stomici i napriek
pokrokom v chirurgii.

Stomik nesmie zostat osamoteny, v sucas-
nosti sa zdruzuju v Stoma kluboch, staraju sa
o nich $pecializované zdravotné sestry.
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