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Abstrakt

Uvod: Materid a chirurgicka technika pouZitd na uzavretie incizie abdomindng steny st dolezitymi
determinantami rizika vzniku incisiondneg hernie. Optimalizacia uzaveru brusngj steny predstavuje potencid v
prevencii vzniku incisionalnegj hernie av moznosti Setrenia financii v zdravotnictve.

Metody: The European Hernia Society sformulovala guideliny pre v3etkych Specialistov, ktory inciziu brusnej
steny vo svojg praxi vykondvajlu dospelych pacientov, zaobergjlce sa materiami a metddami pouzitymi pri
uzévere brusng steny. Guideliny boli vytvorené za pouZitia doporu¢eného grading systému a pristup s
metodikou boli odobraté zo Scottish Intercollegiate

Guidelines Network (SIGN). Vyskum literatary zahiiial publikécie do aprila 2014. Obnovenie a revizia tychto
guidelinov je pldnovanav roku 2017.

Vydedky: Pre mnohé zo Studovanych kl'acovych otazok neboli zaznamenané Ziadne déata. Z toho vyplyva, Ze
sice m6Zeme poskytnUt’ pre niektoré k'acové otazky silné odporucania, pre mnohé d’alSie méme len dabé alebo
Ziadne odporucania, kvoli nedostatku dokazov.

Odporucania: Na zniZenie incidencie incisiondnych hernii je silne do porucované vyuzit' pristup k laparotémii
mimo stredovu liniu, vo v3etkych pripadoch kedy je to mozné. Pre elektivne incizie v stredove linii, je silne
odporucané pouzit’ pokradujlci steh a vyhnit' sa rychlo vstrebatelnym Sicim materidlom. Je doporucované
pouzitie pomaly vstrebatelnych monofilamentoznych Sicich materidlov pri jednovrstvove) sutlire aponeurdzy bez
samotng sutdry peritoena. Small-bites technika s vyuzitim sutdry s SL/WL pomerom aspoi 4/1 je sG¢asna
doporuéena metdda. SGc¢asne nie sU dostupné Ziadne odporlcania tykalce sa uzéveru akitnych incizii.
Profylakticka aplikécia sietky sajavi ako efektivna a bezpecnd, mbze byt uvéZzend u rizikovych pacientov, ako
napr. pri operécii aneuryzmy brudnej aorty a u obéznych pacientov. Pre laparoskopick( operéciu, sa odporica
pouZitie najmensieho trokaru adekvétneho k danej operécii, a odporica sa uzaver fascie v pripadoch ak je trokar
vacsi ako mm. Pri laparoskopii, ktora vyuZiva len jeden rez odporicame dokladny uzaver fascie aby sme sa vyhli
zvyZenému riziku incisionalnej hernie.

Kraéové sova: uzéver brusng steny, laparotémia, laparoskopia, profylakticka prevencia meshom, incisiondna
hernia

Uvod

Incisiondlne hernie si casté komplikécie po laparotomiéch, je zaznamenané velké mnozZstvo réznych typov
incisiondnych hernii [1-6]. Priemerny pocet incisiondinych hernii mesa¢ne je 23,8, to predstavuje 12,8% v
systematickom hodnoteni [7], incidencia az do 69% bola zaznamenana u vysoko rizikovych pacientov s
pravdepodobne dihou nasledovnou rekonvalescenciou [8]. Zaznamenana incidencia je ovplyvnena niekolkymi
faktormi: pocet Sudovanych pacientov v populécii, typ incizie brusng steny, diZka pooperainého sledovania a
metdda diagnostiky incisionalng hernie. Rizikové faktory vzniku incisiondlnych herii zahfiigju pooperacni
infekciu operacng rany, obezitu a aneuryzmu abdominalnej aorty [9-11]. AvSak sa zda, Ze ngjvassi podiel na
zvySovani rizika vzniku incisiondnej hernie maj vyber Sicieho materidlu a chirurgicka technika [1, 12]. Vznik
incisiondlng hernie ma vyznamny vplyv na kvalitu Zivota pacienta a celkovy jeho vhlad [13]. Oprava
incisiondlng hernie ma stdle vysoké hodnoty nelspesnosti a v dihodobom ponimani s vysokymi hodnotami
rekurencie az nad 30%, & v pripadoch, kde bola pouzita sietka [14—16]. Optimalizécia chirurgickej techniky
uzaveru incizie steny brusng za pouZzitia principov podloZenych dékazmi predstavuje potencid v prevencii
vzniku incisiondnej hernie a v prevencii vzniku komplikécii po chirurgickom rieSeni incisiondnych hernii [17].
Priemerné cena opravy incisiondnegj hernie u priemerného pacienta vo Francizku v roku 2011 bola € 7,089 [18].
Tym pa&dom, zniZenie incidencie vzniku incisionalng hernie optimalizaciou techniky uzéveru incizie brusnej
steny, predstavuje obrovsky potencidl v Setreni financii jednotlivych zdravotnickych zariadeni a v znizovani
pooperacngj neschopnosti. The European Hernia Society (EHS) pochadza z ‘* Groupe de la recherche de la paroi
abdomina’’ (GREPA), ktora bola zalozena v roku 1979 s ciel'om: ZlepSenie chirurgie brusng steny, Stadiom
anatomickych, fyziologickych a terapeutickych problémov slivisiacich s patolégiou brusng steny, vytvorenie
skupin, ktoré budu podporovat’ vyskum a vyucbu v tejto oblasti, a vyvoj interdisciplinarnych vztahov. Pocas
jesenného zasadnutia EHS v septembri 2013 v Taliansku bolo rozhodnuté rozSirit’ ciel’ o aktivne podporovat
prevenciu incisiondnych hernii, ¢o nastartoval vyrok: "MoZno by sme sa mali nagjskér naucit’ ako predchadzat’
incisiond nym hernidm ako saich naucit’ liegit'.,,



Ucd

Ucelom je zabezpetit guideliny pre vietkych Specialistov, ktori vykonavaj( incizie brudnej steny u dospelych
pacientov, ktoré sa budl zaoberat® Sicim materidlom a metédami pouZivanymi pri uzavere brusnej steny. Ciel'om
je zniZzenie vzniku jak trznych hernii tak incisiondnych herni. Guideliny sa tykaju pacientov s akoukol'vek
inciziou brusng steny, zahffigjic brusné, gynekologické, aorto-vaskularne, urologické alebo ortopedické
operacia. V tychto guidelinoch st zahrnuté otvorené aj |aparoskopické operécie.

Metodika

Projekt bol prezentovany rade EHS a prijaty pocas stretnutia rady v meste Sperlonga v Taliansku 28.septembra
2013. Clenovia vyvojarskej skupiny Guidelines Development Group boli vyzvany naverbovat’ odbornikom po
celgj Eurdpe. Bola snaha zachovat' geograficka distriblciu v rdmci Eurdpy, do vyvojérskej skupiny bolo
zaradenych g niekol’ko mladych doktorov, ktory urobili svoj vyskum na stbore pacientov. Mnohi z ¢lenov uz
prispeli 8 v minulosti vo vytv&rani guidelinov na nérodnej a medzinarodnej Urovni. Skupina odbornikov
zahtnala brusnych chirurgov, gastro-intestina nych chirurgov a cievnych chirurgov.

Pocas prvej schddzky skupiny v Edinburgu v oktdbri 2013 nav&tivili ¢lenovia seminér zaoberglci sa metodami
tvorenia guidelinov. Tvorba guidelinov bola riadend pod'a AGREEII, ktora charakterizuje kvalitu guidelinov
[20]. Potas prvg schodzky boli sformulované kr'G¢ové otézky a potom boli prenesené do 24 formatov PICO
(patients-intervention-comparison-outcome). Na kazdl kr'd¢ova otazku boli nasadeni aspoii trgja ¢lenovia
skupiny, boli sformulované Specifické podmienky vyskumu.

Vo vyskume boli ako zé&klad na vytvorenie guidelinov pozité iba systemtické Studie vysokej kvality. Na
zhodnotenie dékazov ziskanych z literatlry alebo &udii odbornikov bol pouZity grading systém (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evauation (GRADE)) [22]. KaZda kr'iucova otazka bola
zaradena do uréitegl grade a kvalita dokazu bola rozdelena do Styroch levelov: vysoky, stredny, nizky, vel'mi
nizky (Tab.1.). Na z&klade ddkazov z vyskumu, klinickych experimentov a hodnotéch pacientov, zostavila
skupina odporU¢anie pre kaZzda krdcovu otédzku. Hodnotenie grade pozostava len z troch stupnov: silné
odporucanie, slabé odporicanie a Ziadne odporicanie.

Vysledné guideliny boli prezentované vyvojarskou skupinou na 36.tom Eurépskom kongrese (Annual
International Congress of the European Hernia Society) v Edinburgu 31.m§ja 2014.

Vysledky

Z 97 detekovanych zéznamov bolo 69 vylGcenych na zéklade ndzvu a nerelevantného abstraktu. Zostévalcich
28 sytematickych hodnoteni [1, 23-49] boli zhodnotené, kvdli ich relevantnosti ku kr'a¢ovym otazkam [19]. Bol
vykonany g dodatkovy vyskum cez PubMed na zé&klade referencii. Relevantné &tidie publikované do aprila
2014 boli tiez zohr'adnené.

Tab.1. Pouzity systém gradingu pri vytvérani guidelinov [22].

M etodika Kvalita hodnotenia Definicia

Randomizované  Stidie  aebo Vvsoké Pokratujlci vyskum len vel’'mi nepravdepodobne
dvojite overené pozorovacie Studie y zmeni nase presvedéenie o odhadovanom vplyve
Pokracujuci vyskum s vel’kou pravdepodobnostou
bude mat vplyv na nase presvedéenie o
odhadovanom efekte a moze odhadovany efekt
zmenit’

Pokratujlci vyskum s vel'kou pravdepodobnost’ou
bude mat’ vyznamny vplyv na naSe presvedéenie o
odhadovanom efekte a s pravdepodobne ho g
zmeni

Nizko hodnotené randomizované
Stidie alebo obnovené pozorovacie Stredna
Stadie

Velmi nizko hodnotené
randomizované  Studie  aebo Nizka
pozorovacie &tudie

Extrémne nizko honotené

randomizované &tudie aebo nizko VePmi nizke Akykol'vek odhad efektu je vel'mi neisty
hodnotené ppozorovacie studie

Vysvetlenie garding systému

Ak si s klinici isti, na z&klade dostupnych dékazoch, Ze benefity
prevéZia, alebo g neprevaZiarizika atazkosti.

Ked’ klinici veria, na zaklade dostupnych dokazoch, Ze benefity arisky a
Slabé odpor téanie tazkosti sil vyvazene, alebo ked” existuje vyznamné neistota o benefitoch
ariskoch.

Ak je vyrok zaloZeny &isto na literatdre a nie je mozné ho podloZit
experimentom.

Silné odpor G¢anie

Ziadne odpor Gi¢anie



Ktora diagnosticka modalita je najvhodneSia v detekcii incisionalnych hernii?

Neboli ngdené Ziadne diagnostické modality pre incisionalne hernie. V kvalitativne analyze bolo zhodnotenych
15 zaznamov [3-6, 50-60]. Len Styri Studie boli oznacené za vysoko kvalitné [5, 50-52]. Kvalita v&tsiny stadii
zaobergjUcich sa diagnostickou presnost'ou zobrazovacich metdd bola nizka az vel'mi nizka. Ked’ze Ziadna zo
&udii neposkytla rozliSenie rozdielov diagnostickych modalit, vSetky informéacie boli nepouZzitelné a nemozné.
V&Sina stadii naznacuje, Ze pouZitie zobrazovacich metdd zvy3uje detekciu incisiondnych hernii v porovnani
len s fyzikdnym vySetrenim. V kaZzdodenng pryxi toto nie prilis déleZité, pretoze vacSina asymptomatickych
hernii nevyZaduje liecbu aich diagnostika nie je nutna.

CT vySetrenie je sporahlivé a reprodukovatelné, zatial’ ¢o ultrazvuk je viac zavidi na lekédrovi. Avsak, CT
vySetrenie vystavuje pacienta znacnému mnozstvu Ziarenia a ultrazvuk je pristupnejsi a nachédza sa takmer vo
v&etkych zdravotnickych zariadeniach. Dobra Sandardizacia a dynamické zhodnotenie brusng steny
ultrazvukom je nutné, ako to popisuje Beck a kol. [51], tak isto ako g technika dynamickej sonografie hernie
(DASH).

Rozdiel v presnosti medzi fyzikdlnym vy3etrenim a zobrazovacimi metédami, je velmi ddleZity v
porovnavajcich &udiach porovnavajlcich vyskyt incisionalnych hernii. Okrem diagnostiky je déleZita aj dizka
pooperacného sledovania. Fink akol. [2] zaznamenali v &tadii dvoch prospektivnych stiborov vzostup z 12,6% v
12 mesiacoch na 22,4% v 36 mesiacoch, a zhodnotili, Ze pooperaacné sledovanie by malo byt povinné v
nasledovnych troch rokoch vo vSetkych &tudiach zaoberajlcich sa incidenciou pooperacnych incisiondinych
hernin po strednej laparotémii.

Odportica sa aby prospektivne Stadie incisiondlnych hernii  pouzivali v
pooperacnom sledovani zobrazovacie metédy, bud’ CT alebo ultrazuk
Odporica sa aby prospektivne studie incisionalnych hernii vykonali pooperatné
pozorovanie o diZke asopi 24 mesiacov (najvhodnejSie 36 mesiacov)

Vyrok Silné

Vyrok Silné

Ovplyviiuje typ incizie incidenciu incisionalng hernie alebo dehiscencia seventeréciou
kluciek?

Laparotomie mbZeme klasifikovat’ na: stredn, transverzalnu, Skma alebo paramediédnu laparotémiu [61]. Sest
systematickych Stidii porovnévalo strednu laparotémiu a alternativne typy incizii [26, 27, 31, 36, 38, 61], delen
dve z nich boli povazované za vysoko kvalitné [26, 27]. Nedavne systematické hodnotenie zostavené
Bickenbackom a kol. [26] porovnavalo strednq, trasverzalnu (spolu so Sikmou) a paramedidlnu inciziu. Toto
zhodnotenie zahitialo v3etky dostupné &tddie a neboli zdznamné Ziadne nové po vytvoreni tohto hodnotenia
Literattra zahrnuta do tohto hodnotenia bola datovana do roku 2009. Vyskyt incisionalnych hernii po inciziéch
inych ako v stredove linii bol znagne niZsi ako vyskyt po incizii v stredove linii [26]. AvSak, informéacie o
vyskyte dehiscencie s eventeraciou kl'uciek neboli zna¢ne odlisné pri rozliSeni r6znych typov incizii. Cohranove
hondotenie od Browna a kol. [27], publikované v roku 2005 a revidované v roku 2011, porovnévalo
transverzalnu versus strednu inciziu, ale vyl Gili Stadie porovnavajlce paramedidne incizie. Bol zaznamenany
znizeny vyskyt hernii po tranverzdlng incizii (OR = 0.49; 95 % CI: 0.30-0.79). Obe hodnotenia zhodnotili, ze
inciziav ing ako stredovej linii vyrazne znizuje riziko vzniku hernie v porovnani sinciziami v stredovej linii, ale
neovplyvnila vznik dehiscencie seventeraciou klugiek. Zaujimavé je, ze Cochranove zavery boli mierngSe,
pravdepodobne kvdli metodologicke) aklinicke) heterogenite Stidii akvali riziku potencidneho bias.

Akatechnika uzaveru rany po laparotémii je optimalna?

Bolo zaznamenanych desat’ systematickych hodnoteni tykajlcich sa technik a/alebo materidlu vhodnych k
uzéveru incizie brusneg steny po laparotémii [1, 32, 34, 37, 38, 42, 43, 48, 62, 63]. Informécie z tychto Stadii st
rozdielne a ¢asto krét sl zavery z nich Uplne protichodné. Celkova kvalita vécSiny tychto Studii je nizka a preto
na vytvorenie guidelinov museli byt niektoré nezohl'adnené. Velkym problémom pri hodnoteni dbkazov
uvedenych v literatre je fakt, Ze vétSina prospektivnych Studii porovnavala niekorko premennych. Okrem toho,
sledované populaéné skupiny sa v jednotlivych Studiéch [iSili v réznych znakoch: u niektorych savykonal rez len
v stredove linii, u inych bolo nutné zaviest a pridatné rezy, niektoré z operécii boli akitne, iné elektivne,
indikécie k operécii salisili u jednotlivych pripadov.

Sicasné guideliny tykajlce sa technik a materidlov sii zaloZzené na systematickych Stldidch vykonanych
Dienerom a jeho kolektivom [1] a van't Rieterom a kol. [48], ktoré si povaZované za vysoko kvalitné. Obe
&tudie sa zaoberali iba pripadmi, u ktorych boli vykonané len stredné laparotémie a Dienerova &udia rozdelila
slibor g na elektivne a akdtne operécie. Systematicka Stddia uskutocnend Sajidom a kol. [43] bola pouzita pri
vyrieSeni otazky, ktory Sici materid je najvhodnej i, neddvna Cochranova Studia od Gurusamyho a kol. [63] bola
zase pouzita v otézke spdsobu uzaveru peritonea.



Za pouzitia systému PICO (patients intervention-comparison-outcome) sa mnohé nedostatky v doruc¢ovani
jasnych odpovedi tymito tGdiami stali zjavnymi. Dal$im nedostatkom vo vasine &ddii tykajlcich sa uzaveru
rany po laparotomii je fakt, Ze nembZeme zhodnotit’ technické detaily sutdr, ako napriklad pomer dizky Sicieho
materidu k dizke rany (SL/WL ratio - suture lenght / wound lenght) alebo verkost stehu. Ako preukézal
Israelsson [64], mohli by byt tieto informéacie dblezité pri vyhodnoteni Studii, ktoré sa zaobergj porovnanim
réznych Sicich materidlov. Aktualizovana systematicka Stldia, ktora by brala do Gvahy zmienené nedostatky
jednotlivych &udii by mohla byt uskutocnend, ae pri tvoreni tychto guidelinov boli pozité iba momentélne
dostupné &tadie. Protokol stdle trvajucel Cochranove Studie [65] bol publikovany v roku 2006, ale konecné
vysledky zverejnené edte neboli.

Odporuc¢a sa, aby prospektivne randomizované studie tykajuce sa Sicieho materidu
Vyrok pouzitého pri uzaveru brusngj steny, pouzivali rovnaké techniky v oboch Studovanych | Silné
skupinéch.
Odporica sa, aby prospektivne randomizované Stidie tykajlce sa techniky uzéveru

Wires brusng steny, pouzili rovnaky Sici material v oboch sledovany skupinéch. el

Pokracujlce stehy vs. prerusované stehy

Obe meta analyzy potvrdili, Ze pouZitie pokratujuceho stehu pri sutlire stredngj laparotomie je prospesnegiSie v
porovnani s pouZitim preruSovaného stehu [1, 48]. Diener akol. [1] zaznamenali signifikantne niZsi vznik hernii
pri pouZziti pokragujuceho stehu (OR 0.59: p = 0.001) pri elektivnych operéciach.

Van't Riet akol. [48] zahrnuli g préacu zaobergjlcu sa akutnymi laparotémiami, nezaznamenali Ziaden rozdiel v
pocte vyskytu incisiondinych hernii medzi pripadmi, u ktorych bol pouZity pokratujici steh a pripadmi s
pouZzitim preruSovaného stehu. Pokragujlci steh bol preferovany pretoZe bol rychlejsi.

Uzavretie vs. neuzavr etie peritonea

Cochranova &tudia zhotovena Gurusamym a kol. [63] nezaznamenala krétkodoby ani dihodoby prospech z
uzéveru peritonea. Bolo zohladnenych celkovo pét &udii, boli viak nejednotné v type incizie (niektoré v
stredove linii iné nie) a zahinali dokopy elektivne g akdtne vykony.

Uzavretie brudng steny po vrstvach vs. zoSitie viacerych vrstiev naraz (mass closure)
N&jdeniu odpovedi na otézku, ktoré vrstvy steny brusnej je ngjvhodnejSie zoSit' pri uzavere rany po laparotémii,
nam stazuje fakt, Ze nie je presne definované, ktoré vrstvy spadaju pod hromadnu sutdru (mass closure). Bolo
zaznamenanych niekol’ko non-klinickych &tadii porovnavajlcich rozne metddy uzéveru. Vzhladom na
nejednotnost’ terminov navrhla Guidelines Development Group nasledovnu definiciu:

- Mass closure: incizia je uzavreta suttrov zahriigjUcou vSetky vrstvy steny brusnej okrem koZe.

- Uzaver po vrstvach: inciziaje uzavreta s viac ako jednou separétnou vrstvou uzatvarg Uicou fasciu.

- Jednovrstvova sutlra aponeurdzy: incizia je uzavreta sutlrou abdomindnej fascie v jedne vrstve.

Pri uzdvere incizie briseng steny v stredng linii pri elektivnych operécidch sa

YT odporUca pouzit’ pokracujuci steh. Sine

. Uzaver peritonea ako samostatnej vrstvy pocas uzaveru incizie po laparotémii nie je .

W odporucané. sl

Vyrok POC,aS elektlvnych operacii sa odporUca pri uzavere strednej laparotémie jednovrstvova Sabé
sutUra aponeurozy.

Small bites versuslarge bites

Millbourn a kol. [69] demonstrovali, Zze uzaver stredngj laparotémie "small bites' technikou malo za nasledok
jasne nizsi pocet vzniku incisiondnych hernii (5.6 vs 18.0 %;p\0.001) a tiez nizSi pocet pripadov infekcii
operacng rany (5.2 vs 10.2 %;p = 0.02). Pri "small bites' technike je laparotémia uzavreta jednovrstvovym
zoSitim aponeurdzy, kedy sa berie priblizne 5-8mm fascie a stehy sa ukladaju 5mm od seba.

Ktory Sici material je optimélny pri uzaver e laparotomie?
Napriek vyznamne heterogenite a ngjednotnosti v&¢siny hodnotenych Stddii, Stidia od Sgjida a kol. [43] sa
zameraadisto naSici materidl. Tabulka 3 znézoriuje Sicie materidli pouzité v stadiach.

Pri elektivnych operéciach sa na uzaver brusnej steny pokracujlcim stehom odportica

WIS pouZitie stehu s SL/WL pomerom aspor 4/1.

Slabé



Odporica sa, aby vsetky prospektivne Studie tykajlce sa uzaveru incizie brusnegj steny,

Wires zaznamenali pomer SL/WL u vSetkych pacientov, rovnako ako & pocet stehov. i

Rychlo absorbovatePné vs. pomaly absor bovatelné sutlry

Diener a kol. [1] zaznamenai vyznamne niZSiu incidenciu incisiondlinych hernii pri pouZiti pomaly
absorbovatelnych Sicich materidlov (OR 0.65:p = 0.009) v elektivnych operéciach. Analyza zostavena van't
Rieterom a kol. [48], ktor& porovnavalaiba studie, u ktorych bol vykonavany len pokragujlci steh, zaznamenala
len jeden randomizovany kontrolnych sibor zostaveny Wissingom a kol. [70]. T&o &Stidia zahimala 21%
akatnych operécii a zaznamenala vyznamne vySSi vyskyt incisiondnych hernii pri  pouZiti rychlo
absorbovatel'nych stehov oproti pouZitiu neabsorbovatelnych stehov (p = 0.001) a tak isto to prirovnala k
pouzitiu pomaly absorbovatel'nych stehov (p = 0.009).

Na uzaver strednej laparotémie pokracujlcim stehom sa odportca "small bites'
technika uzéveru.

Na uzéver strednej laparotémie v elektivnych operéciéch sa neodporicéa pouZitie rychlo
absorbovatel'nych materidov.

Vyrok Slabé

Vyrok Silné

Neabsor bovatel’né vs. pomaly absorbovatel’né Sicie materialy

Nebol zaznamenany Ziaden signifikantny rozdiel v incidencii incisionanych hernii pri pouZiti nevstrebatelnych
a pomaly vstrebatelnych materidlov (p = 0.75) u pokragujuicom stehu strednej laparotomie [48]. Avsak, pri
pouZziti neabsorbovatelnych Sicich materidlov bola zaznamenana zvySena incidencia vzniku sinusu (p = 0.02) a
prediZena bolestivost’ rany (p\0.005) [48]. Dal§ia meta-analyza, ktora sa zaoberala inciziami mimo stredovi
liniu, nezaznamenala Ziaden rozdiel v incidencii hernii pri pouziti pomaly absobrovatel'ného polydioxanu a
neabsorbovatel'ného materidu (OR 1.10: p = 0.43) [43]. Aj této Studia zaznamenala vysSi vyskyt sinusov pri
pouziti neabsorbovatel'nych materialov formation (OR 0.49: p = 0.01) [43].

Pri uzavere stredngj laparotdmie v elektivnych operéaciach sa odporica pouzitie pomaly
Vyrok absorbovatel’ného materidlu namiesto neabsorbovatelného materidlu pri pouZiti | Slabé
pokratuj iceho stehu.

Monifilamentdzne vs. multifilamentozne materialy

Prepoklada sa, Ze pouzitie monofilamentéznych niti je spojené s niZzSou incidenciou chirurgickej inefekcie
operacng rany ako pouZitie miltifilamentézneho materidlu [12]. Ziadna zo &udii viak nebraa v Gvahu
Specifickost’ tkaniva. Ak s brané do Uvahy predchédzajldce odporicania pouzitia pomaly absorbovatel'ného
materidu pri uzavere stredngj laparotdmie u elektivny operéciach, potom su tieto otdzky nepodstatné, pretoze
pomaly absorbovatel'né materidly st vetky monofilamentdzne.

Pri uzavere stredngj laparotémie v eektivnych operéciach sa odporica pouzitie

monofilamentoznych materialov. lelae

Vyrok

Neboli ngdené Ziadne Studie, ktoré sa zaoberali porovnanim verkosti sutur pri uzavere incizii brusng steny. Pri
pouzii "small bites' techniky uzaveru, odpordca |srealsson a kol. [12] pouzitie velkosti suttry USP 2/0 (USP =
United States Pharmacopeia).

Sutdry impregnované antibiotikami

Sutlry obalené Triclosanom pravdepodobne znizuju riziko vzniku infekcie operatnej rany. Nedavna meta-
analyza zaznamenala vyrazny podporny efekt tychto antimikrobidnych sutlr v prevencii vzniku chirurgickej
infekcie u akychkol'vek typov operécii [71]. Infekcia operatng rany je jeden z daSich rizikovych faktorov
vzniku incisionalng hernie, z toho dévodu pouzitie sutdr impregnovanych antibiotikom pri uzavere strednej
laparotémie mbZe byt prospesné v prevencii incisiondnych hernii. Nedédvno Diener a kol. [72] publikovali
rozsiahlu randomizovanu &tudiu pozostévajlci z 1,224 pacientov, ktora porovndvala u vsetkych pacientov, ktori
podstpili strednd laparotdmiu, pouZitie polydioxanonu s aebo bez impregnécie Triclosanom. Nebol
zaznamenany Ziaden pokles incidencie infekcie operacnej rany (OR 0.91: Cl 0.66-1.25; p = 0.39). Styri z tychto
randomizovanych Stadii porovnéavali sutdru s alebo bez triclosanu pri uzévere laparotdmie, ¢i uZ sa jednalo o
polyglactin (Vicryl) [ 73, 74] alebo polydioxanon (PDS) [75,76]. Meta-analyza vSetkych piatich &tudii od Dienera
a kol. ukézala vyrazny pokles infekcie operatngj rany (OR 0.67: Cl 0.47-0.98). Ziadne informécie o
incisiondlnych herniach sa v tychto stadiach nenachadzali.



Kvéli nedostatku informécii neméZzeme odporucéit aky Sici materid aebo Sicia

VYrok | technika by mali byt pouzité pri akdtnych operaciach. Zlerliz

Vyrok Kvaol i. nedostatl_<u inforn:l_é(,:ii _nemﬁieme pq_por_uéit’ aky éi’ci, r_nateriéi adebo Sicia Jiadne
technika by mali byt pouzité pri uzavere incizii mimo stredovu liniu.

Viyrok va)li ngdogatku ipfo_rmécii nembzeme odporucit’ aka by mala byt velkost sutdry Jiadne
uzaveru incizie brusne steny.
Pri uzavere stredngj laparotomie v elektivnych operéciach sa pouzitie monofilament

Viyrok impregvnova_nych anti bip_ti_kom r_podporl]éa, pretoif:‘ _méme ngdo_statok_inf(_)rmé(_:ii o] ic_:h Sabé
prospeSnosti v prevencii infekcii alebo o prevencii incisionalnegj hernie ¢i dehiscencia
s eventeraciou kl'ugiek.
Virobea  Material Absorbovatefnost Absorbény éaz  Mono/multifilamnst  Antibiotiloom

Prolens Ethicon Polypropy lene Mia

Surgipro Covidien  Polypropy lene HNa Monoti lament Mis

Ethilon Ethicon Mylon e Monotilament Mis

Maonosof Covidien  Nylon Ne Monoti lament Mis

Ethibond Ethicon Polyethylens Me Multifilament Hie

Mersilene Ethicon Polyester Me Multifilament Mie

Surgilon Covidien Nylon Ne Multifilament Hie

Maxon Covidien  Polyglyconate Pomalwy 180 dni Momnofilament Mie

FD5 Ethicon Polydioxanone Pomalvy 183238 dni Monotilament Hie

PDS plus Ethicon Polydioxanone + triclosan Pomalv 183238 dni Monoti lament Ano

Maonoplus B Braim  Polydioxanone :—*Gmal.v 180-201 dni Momnotfilament Mie

Monomax B Braun Poly-4-hydrox ybutymate Pomaly 3001080 dni Maonotilament Hie

Wiyl Ethicon Polyglactin Exrehlo 56T dni Multifilarment Mie

Vicryl plus Ethicon Polyglactin 4 triclosan Foxchlo 56710 dni Multifilarment Ang

Palysorh Covidien  Polyelyoolic acid Exrehlo G000 dni Multifilamnent Nia

Dexom Covidien  Polyeelycalic acid Exchlo HI-90 dni Multifilament Mis

Limitacia vyrokov o technike Sitia a Sicom materialny v tychto guidelinoch

Vyroky si limitované kvalitou informécii , na ktorych si zaloZené. Celkovo bolo identifikovanych 61
randomizovanych &udii, ktoré porovnéavali Sici materid a techniku uzaveru incizie po laparotémii. Mnohé zo
&tadii maju medzi sebou viac ako jedni rozdielnu premennd, preto je ich zhodnotenie v meta-anylyze zloZité.
Mnohé Studie maju chyby v metodike ¢o zvysSuje risk odchylky. Radi by sme vyzvali vyskumnikov, ktori
planuj robit’ vyskum na spdsob uzaveru brudng steny, aby vylepdili metodiku vo svojich protokoloch. Tiez
odporuc¢ame zaznamenavat’ Udaje ako SL/WL pomer, podet danych stehov a zabezpegit' pooperacné sledovanie
asponi 24 mesiacov. Aj ked’ niektoré zo systematickych Studii poskytovali informécie g o incizidch mimo
stredoval liniu [43] aebo o akitnych operéciach [48], sa tieto guideliny tykaja len elektivnych strednych
laparotomii. V si¢asnosti nie je dostatok informacii aby sme sa vyjadrili k akatnym operéciam.

Kvéli nedostatku informécii nemdzeme odporucit’ aké by mala byt’ vel'kost’ a typ ihly,

YT ktora bude pouZita na uzaver laparotémie. Ziadne

Pooper a¢na star ostlivost’

Poopera¢ny manaZzment a instrukcie pre pacientov nemusia byt’ vysoko kvalitné prospektivne déta, ale myli by
sa opierat’ hlavne o zvyky chirurga, jeho tradicie a presvedéenie [86-88]. K preskimaniu vplyvu pooperacnej
aplikécie brusného pasu alebo pooperacnéno obmedzenia fyzickej aktivity si nutné dihé &udie, ktoré sa
zaobergjil pooperacnym dedovanim. Neboli ngjdené Ziadne relevantné Stlddie zaobergjlice sa dihodobymi
vysedkami, p&r Studii zaoberaj Gce sa krdtkodobymi vysledkami vSak nédejné boli.

Subkutanne drény pri lapar otdmiach

Profylakticka aplikécia subkutéanneho drénu po laparotémiéch, je niekedy pouZitd v prevencii vzniku niektorych
komplikacii v rane: infekcia, hematém, serom aebo dehiscencia rany [86]. SU vSak zaznamenané g hiektoré
nedostatky pravidelného pouzivania subkutannych drénov. Spdsobujl pacientovi diskomfort a bolest’ pri ich
vyberani, brzdia v rychlom zotaveni a vyzaduju starostlivost. Z toho vyplyva, Ze ich pouzitie by malo byt
striktne vd’aka ich benefitu. Bolo ngdené jedno systematické hodnotenie [89] a niekol'ko randomizovanych
Stadii [90-98], ktoré hodnotili pouzivanie subkuténych drénov v brusng chirurgii. Pokryvali Siroké spektrum
indikacii k operécii: operécia pecene, kolorekta, cholecystektomia, gynekologické operécie, cisarsky rez a
gastricky bypass. Az na par vynimiek, vacsina stadii nepreukézala vyhody pouzitia subkutédnnych drénov.



Ziadna u tychto &udii nemala vznik incisiondngj hernie alebo burts-abdomenu ako svoj primérny alebo
sekundarny ciel.

Rutinné vlozenie subkutanneho drénu pri uzavere strednegl laparotomie nie je

e odporucané. el

Pooper a¢ny brusny pas

Bolo ngdené jedno systematické hodnotenie tykgjlce sa pouZitia abdomindnych pasov [87]. Hodnotenie
zahrnalo 4 randomizované &tudie [99-102] a ndrodny dotaznik o pouZivani brusnych pasov v chirurgickej praxi
vo Farnclizku [87]. Bola tieZ pridana jedna nedavna randomizovand tadia [103]. Vysledky ukazju, Ze pouzitie
pooperacného abdomindlneho pasu je sicastou beznej praxe po rozsiahlych laparotémiach na mnohych
chirurgickych oddeleniach (94% ich pouzilo aposii u niektorych pacientov). Mdzeme ocakévat znizenie
pooperacngj bolestivosti a zlepSenie ¢asnej mobilizéacie pacientov. Viac ako 83% pouzivatel'ov brusnych pasov
oc¢akévaj U znizenie risku vzniku dehiscencie brusngj steny [87]. Neboli ngjdené ich Ziadne kratkodobé benefity v
randomizovynych Studiach [98-101]. Doplnkova &tudia vykonana Clayom a kol. [102] zaznamenala vyrazne
niZzSiu pooperanu bolestivost’ na piaty pooperaény defi a neboli zaznamenané Ziadne efekty na funkciu prac.
Ziadna u tychto &dii nemala vznik incisiondne hernie alebo burts-abdomenu ako svoj primérny aebo
sekundérny cier’.

Kvéli nedostatku informécii o vplyve brusnych pasov na vznik incisionaneh hernie

WIS alebo dehiscencie s eventeraciou kl'uciek nemdzeme poskytnit’ odpordcanie. Zlerliz

Poopera¢né obmedzenie fyzicke aktivity

Na tdto tému neboli njdené Ziadne vypracované Stddie. Pooperaéné obmedzenie aktivity je doporucené
niektorymi chirurgmi, domnievaj( sa, Ze to ma vplyv na znizenie rizika vzniku incisionalng hernie, ae medzi
odbornikmi sa nenachédza zhoda, o tom na ako dlho by sa fyzicka aktivita mala obmedzit’ [88]. Pooperatné
obmedzenie aktivity ma vplyv na navrat k normanemu Zivotu a mdze spdsobit’” oneskorenie pracovného
nasadenia pacienta.

Kvéli nedostatku informacii o vplyve pooperacného obmedzenia fyzickej aktivity na
Vyrok vznik incisiondneh hernie alebo dehiscencie seventeraciou kruciek nemdzeme | Ziadne
poskytndt’ odporucanie.

Profylakticka aplikéacia siet’ky

Boli brané do Gvahy tri systematické hodnotenia na tdto tému [24, 39,104].

1. Nachappian a kol. [39] neposudili kvalitu jednotlivych &udii a zahrnuli g nepublikované informécie. Z tohto
dbvodu nebolatato tudia kvalifikovana k pouzitiu pri vyvarani tychto guidelinov.

2. Systematické zhodnotenie od Bhanga a kol. [24] je povaZovana za vysoko kvalitn( a ponika dobré a
rozsiahle zhodnotenie kvality jednotlivych zahrnutych &tadii. Kvalita nerandomizovanych &tadii bola nizka, tieto
dbkazy neboli pouzité pri formovani tychto guidelinov.

3. Timmermans a kol. [104] publikovali dobri meta-analyzu piatich randomizovanych stadii, venujicich sa
profylaktickému pouZitiu sietky, publikovanych v roku 2013 Abo-Ryianim akol. [105].

Jedna doplnkovéa randomizovana kontrolna stidia bola publikovana po tomto zhodnoteni Timmermansonom a
kol. [106]. Bolo v ngj zahrnutych 160 pacientov. Toto je prva Stidia o neselektovanych strednych laparotémiéch,
zahfhgjlca hlavne onkologickych pacientov. VSetky ostatné Stidie zahrnuli iba pacientov povazovanych za
rizikovych v zmysle vzniku incisionalneh hernie. V randomizovane kontrolngj $tudii zostavengj Caro-Tarragom
akol. bola profylakticka sietka vyrobena z Fahkého polypropylénu a bola aplikovana v pozicii.
Klinickym sledovani a za pouzitia CT sme spozorovali signifikantny pokles vzniku incisionalng hernie v 12
mesiacoch po operédcii pri aplikécii profylakticke] sietky, 1.5 vs 35.9 % (p\0.0001). Bol zaznamenany vySSi
pocet vzniku pooperacného serdmu u skupiny so sietkou, 11.3 vs 28.8 % (p\0.01). Neboli nahlasené Ziadne
vyznamnejSie komplikécie spdsobené aplikéaciou siet’ky.

Profylaktické pouZitie siet’ky je G¢innou prevenciou vzniku incisiondlng hernie (RR 0.17: Cl 0.08-0.37). Aj ked’
s tieto data priaznivé a konzistentné, Guidelines Development Group sa rozhodla, Ze st potrebné rozsiahlejSie
Sudie na vytvorenie silného odporicania profylaktickej aplikécie sietky vsetkym pacientom v réznych
rizikovych skupinéch.

Odport¢a sa profylaktické zavedenie sietky rizikovym pacientom, ktori postUpili

elektivnu strednt laparotémiu, aby sme zniZili riziko vzniku incisiondlngj hernie. lelae

Vyrok



Aky typ siet’ky, pozicia siet’ky a typ fixacie siet’ky st najvhodnejSie?

Neboli publikované Ziadne zrovnavanie &udie na tito tému. Pans a kol. [111] nezaznamenali Ziaden vyznamny
ochranny efekt pred vznikom incisionding hernie po intraperitonedlng aplikécii polyglatinovej sietky (Vicryl;
Ethicon) u obéznych pacientov (n=288). Llaguna a kol. [112] pouZili biologicku sietku (Alloderm; LifeCell)
retromuskul&rne u bariatrickcyh pacientov. V tejto nerandomizovanej zrovnavajlcej Studii (n = 106 pacientov, z
ktorych 44 bolo so sietkou), bol spozorovany niZsi vyskyt incisionalnych hernii u skupiny, ktorej bola sietka
aplikovang, 2.3 vs 17.7 % (p = 0.014). V&etky ostatné publikované &tudie pouZivali propylénové sietky,
najcéastejSie tazké sietky s vysokou hustotou otvorov: Prolene; Ethicon [110], Premilene; B. Braun [107],
neznamy druh [105,108, 109]. Len Caro-Tarrago a kol. [106] pouZil Tahk( sietku s verkymi otvormi: Biomesh
Light P8; Cousin Biotech.

Co sa tyka zvolenia pozicie umiestnenia sietky, si vysledky rozne. V dvoch &ddiach pouzivai "olay",
reomuskulérnu a pre-peritoenalnu poziciu. Neboli zaznamenané Ziadne Studie pouzivajUce intra-peritonednu
poziciu s neabsorbovatel'nou syntetickou sietkou. Existuje len jedna Studia zaoberajlca sa pouZitim intra-
peritondlngl absorbovatelngj syntetickeg sietky [111]. Sietka bola vo v3etkych stldidch zafixovand stehmi
upevnenymi k fascii okrem &tudie od Pansaa kol. [111], ktory nepouZzil fixaciu. Neboli zaznamend Ziadne Stadie,
kde by sa sietkafixovalalepidlom alebo s pozZitim samofixacne sietky.

Kvéli nedostatku informéacii nemdzeme poskytnit’ odporlcania o vhodnej pozicii na

YT profylaktické umiestnenie podporng sietky. Ziadne

VT ok Kvéli nedostatku informacii neméZzeme poskytnUt odpordcania o vhodngj metéde Jiadne
y fixacie profylakticke podporng sietky.

Vyrok Kvéli nedostatku informécii nemdZeme poskytnUt' odporucania o vhodnom type Jiadne

profylaktickej podpornej siet’ky.
Rany po zavedenych trokaroch u lapar oskopickych operéaciach a single-port lapar oskopie

Velkost’ atyp trokaru

Bolo zahrnutych celkovo pét’ préc [33, 40, 41, 46, 49] v prvom hl'adani literatry, 25 d’aSich préc bolo pridanyc
neskor [113-137]. Pér &udii popisovali incidenciu vzniku hernie v mieste, kde bol umiestneny trokar pre rézne
velkosti trokarov. Kvalita $tudii je v3ak nedostatoéna a spochybriuje presnost vyslekdov. Zhodnotenie
nedostatkov jednotlivych &udii zahitia retrospektivne &tadie, kratku alebo nejasne dihi dobu pooopera¢ného
pozorovania a nevhodné alebo Ziadne informéacie o diagnostickych metddach k detekcii incisiondnych hernii. Co
je viak ngjpodstatnejSie je, Ze dostupné informécie pochédzaju zo Stadii, kde je rovnaky pacient finguje ako
pripad g ako kontrola; napr. incidencia incisionding hernie v mieste rany po trokare je posudzovana podra
roznych verkosti trokaru umiestnenych na réznych miestach u toho istého pacienta. Toto moze predstavovat’
jeden z dévodov vzniku odchyliek, ktoré sa tykaju sily brusng steny, mechanizmov zoSitia rany v réznych
miestach steny brusngj, hlavne v oblasti linea alba v porovnani s ostatnymi oblastami.

Helgstrand a kol. [33] zhotovili systematické hodnotenie tykajlce sa incisiondnych hernii po laparoskopickych
operéciéch. Zaznamenali niZSie riziko ak bola rana uzavreta stehmi a nizsi vyskyt vzniku incisiondnych hernii
pri pouZiti trokaru do 5mm oproti pouZitiu vé&tSich verkosti, nebola vykonana Ziadna meta-analyza.

Ziadna randomizovana kontrolna &tGdia sa nezaoberala rozdielom pri pouZiti jemnych alebo ostrych trokarov a
Ziadna z randomizovanych kontrolnych Stadii alebo case-control &tudii nevySetrovala incidenciu hernii s
ohladom na velkost a priemer trokaru. Dostupné informécie sl ziskané z jednorozmernych alebo
viacrozmernych kohortovych &udii, ktoré sa zameriavai na rizikové faktory vzniku incisionanych hernii v
miestach po umiesteni trokaru. Obezita, vek nad 60. diabetes, diha doba operécie a potreba rozsirenia fascie pre
odber vzoriek, si povaZzované zarizikové faktory vzniku hernie po laparoskopii [120, 137].

Dostupné dokazy poukazuju na to, Ze pri single-port laparotémiéch je vySSie riziko
Vyrok vzniku incisionalnej hernie v porovnani s konvenénymi operéciami; preto sapri single- | Slabé
port operéciach odporica dokladné zasitie pretatej fascie.

Uzaver incizie po trokare

Nie st dostupné Ziadne dobré zrovnavaj lce Studie zaobergjlice sa réznymi typmi Sicich materidlov a technikami
pre uzaver defektu fascie po trokare. Armananzas a kol. [113] v nedédvno publikovane] randomizovane
kontrolng Studii popisali vyhody intraperitoend neho ulozenia ventrdling zaplaty u vysoko rizikovych pacientov
k zniZeniu incidencie hernie v mieste po trokare z 18.5 na4.4 % (OR 10.1: Cl 2.15-47.6; p\0.001). Na podporu a
poskytnutie silngiSich odpordcani sl nutné Stadie s vaéSim stiborom pacientov s dobrym postidenim rizik a
vyhod a dlhSou dobou poopracného pozorovania.



OdporG¢a sa pouzitie ngimensg velkosti trokaru vhodnej pre dand laparoskopicku

Vyrok operéciu, Slabée

VVrok Po laparoskopicke] operécii vyuzivajlcej trokary velkosti 10mm a vétSie, u pacientov Slabé
y srizikom vzniku incisionding hernie, sa odporucéa sutirafascie.

Viyr ok U vysoko rizikovych pacientov méze byt po laparoskpickych operéciach aplikovana Slabé

podporna sietka aby sa znizilo riziko vzniku incisiondlng hernie v mieste po trokare.

Incisiondlna hernia a lapar oskopicka operéacia len sjednou inciziou

Incidencia hernie v mieste po trokare po jednoportovej laparoskopii bola zvacsa skimana len ako sekundarny
vysledok v siibore randomizovanych kontrolnych Stadii a troch vysoko kvalitnych meta-analyzach [138-140].
Dve meta-analyzy nezaznamenali Ziaden rozdiel v incidencii hernii u jednoportovych a viacportovych
laparoskopiach, g ked bol preferovany skor trend viacportovych laparoskopii [138, 139]. NajnovSia meta
analyza zahtiiala 19 randomizovanych kontrolnych &udii o slibore 676 pacientov a nalla vySSiu incidenciu hernii
po trokare u jednoportovych laparotomiach [140].

Diskusia

Nebolo moZné stanovit” mnoho silnych odportcani z dévodu nedostatku vhodnych dbékazov. Je mozno maétuice,
Ze prvé silné odporicanie tychto guidelinov radi vyhnit’ sa strednym laparotomiam a rad3gj pouzivat’ iné typy
incizii, a Ze véetky ostatné odpordcania sa tykaju len elektivnych strednych laparotémii. V&tsina vyskumu sa
zameraa na stredné laparotémie. Stredna laparotémia je stéle jeden z obl'Gbenych pristupov mnohych chirurgov.
Zabezpeduje rychly vstup do brusnej dutiny a pripadne nutné prediZenie incizie je jednoduché. Linea alba je viak
jednou z najkrehkejSich a najmeng vaskularizovanych oblasti brusng steny. Optimalizacia uzaveru brusnej
steny predstavuje velky potencid v znizeni incidencie incisiondnych hernii a tym padom g znizenie nutnosti
ich oprav. To predstavuje jasné vyhody z pohl'adu jednotlivého pacienta ako je zlepSenie kvality Zivota, vyhnutie
sa sekundarnym operécidm a z makro-ekonomcikého pohladu a znizenie nékladov zdravotnictva. Nie je
jednoduché vidiet' dopad jednotlivych odporGe¢ani samostatne, preto je realizécia optimalizacie uzaveru steny
brusng najlepSie dosiahnutelna uéenim Standardizovangj techniky popisovang ako "Principy uzaveru brusnej
steny” vSetkym Specialistom [17]. Toto satyka vSetkych odoprucani, g ked’ s Guidelines Development Group je
vedoma, Ze level ddkazu pre rézne aspekty je niekedy nizky alebo aZ vel'mi nizky. David Sackett, priekopnik
mediciny zaloZzenej na dbkazoch, napisal: ... akykol'vek externy guideline musi byt integrovany s individudnou
klinickou odbornost'ou pri rozhodovani ¢i a akym spésobom sa zhoduje s klinickym stavom pacienta, dilemou a
preferenciami, atym padom, ¢i je vhodné ho pouZit." [141]

Pre va&Sinu kr'a¢ovych otazok tykajucich sa techniky a materidlu pri uzévere incizie brusng steny, bol grading
kvality dokazu a vorba odporucania jasné. Pre par odporucani, g ked ich kvalita dokazu bola nizka, bol dobry
konsenzus o formulovanych vyrokoch medzi ¢lenmi Guidelines Development Group. V otézke pouzitia
profylaktickej podporng sietky bola nezhoda pri uréovani sily odporicania (silné/slabé). Z toho doévodu bola
zhotovena doplnkova meta-analyza. Aj ked je prospeSny efekt pouzitia sietky vo vSetkych Stddiach
konzistentny, Guidelines Development Group sa zhodla, Ze na podporu silného odpordcéania profylaktického
vyuZitia podporng sietky u vysoko rizikovych pacientov si nutné &tudie na vécSich siboroch pacientov. Je
pravda, Ze pocet pacientov zohl'adnenych v kazdej studii samostatne (napr. aneuryzma abdomindng aorty,
bariatrickd operacia, onkologicka operécia) sa zda nizky na odporucenie pouzivania profylaktickgl sietky u
vetkych skupin pacientov. Sme si vSak vedomi toho, Ze mnoho rozsiahlych &tidii este nie je dokonéenych ateda
tento stupeii odpordcania mdze byt nimi v buddcich publikacidch zmeneny.

Nebolo moZné vytvorit' Ziadne odporucania tykajuce sa incizii mimo stredovu liniu, z dévodu nedostatku
dbkazov. Bez ohl'adu na to, je rozumné pouzivat’ podobny materidl (pomaly absorbovatel'né stehy) a techniky
(pokragujlci steh aponeurdzy "small bites' metddou s pomerom SL/WL 4/1)

Nie je mozné stanovit’ Ziadne odporG¢ania tykaj Uce sa typu a vel’kosti ihly pouzite) pri uzévereincizie. V naSich
hradaniach sme neboli schopni identfikovat’ Ziadne Stidie porovnavajUce velkost’ sutdry.

Nie je mozné stanovit Ziadne odporG¢ania tykajlce sa akdtnych operécii, ¢o byval casto zékroky s
kontaminéciou.

Nie je mozné stanovit’ Ziadne odporUc¢ania tykaj Uice sa pooperacng starostlivosti po laparotémiach. Dlho trvajlce
&tudie opisujlce pooperacné sledovanie su nutné k postdeniu vplyvu brusnych pasov alebo obmedzenia fyzickej
namahy, alebo naopak podpora ¢asnej aktivity, navyskyt incisiondnych hernii.

Aplikovatel’nost’
Na adaptéciu guidelinov a principov k uzaveru brusng steny, musia byt chirurgovia presvedc¢eny o ich platnosti
a dopade na vysedky pacienta. Tieto guideliny st pokusom o vytvorenie povedomia medzi chirurgmi o tychto



principoch. Adaptécia mdze byt vykonana systematickou kontrolou kvality techniky sutdr ako opisal van
Ramshorst a kol. [143]. Eurdpsky register abdomindnych hernii vyvinul internetovi platformu na registréciu a
sledovanie vysledkov chirurgie brusng steny [144]. Od orku 2015 sem budl pridané g databazy zamerané na
uzéver incizie brusnegj steny a profylaktické pouzitie sietky.

Platnost’ guidelinov

Niekol’ko verkych multicentrickych stadii tykgjpcich sa uzaveru steny brusng je stdle aktivnych. Vysoko
kvalitné informécie o pouziti "small bites' techniky sutlry u strednych laparotomiach, akatnych laparotomiach a
pri fixacii profylaktickg sietky, budd publikované v najblizSich rokoch. The Guidelines Development Group
bude obnovovat’ tieto guideliny v roku 2017 a odprezentuje ich na 39.tom Vyroé¢nom kongrese Europskej Hernia
Spoloénosti vo Viedni v mgji 2017.

Zaver

Na zniZenie incidencie incisiondnch hernii sa odpordg¢a vyutzitie incizie pri laparotdémii mimo stredovu liniu vo
vSetkych pripadoch kedy je to mozné. Pre elektivne incizie v stredove linii sa silne odporic¢a pouZitie pri
uzévere pokragujlceho stehu a vyhnat’ sa rychlo vstrebatel’nym Sicim materiadlom. OdporUica sa pouZitie pomaly
absorbovatel'nych materidlov pri jednovrstvove sutlire aponeurdzy bez samostainého uzavretia peritonea a
pouzitie "small bites' techniky s pomerom SL/WL aspon 4/1 pri uzavere fascie. V sli¢asnosti nie je mozné
poskytnUt’ Ziadne odporGcania tyksjlce sa optimane techniky uzaveru brusng steny pri akdtnych
laparotémiéch. Profylaktické aplikécia podporng sietky sajavi ako efektivna a bezpe¢nd metdda, je odporicand
u vysoko rizikovych pacientoch ako sti pacienti s aneuryzmou brusnej aorty a obézny pacienti.
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