Chirurgické rieSenie perinealnej hernie-porovnanie dvoch
metodik-pouZitie implantacnej mriezKky a transpozicia m.
semitendinosus.

Uvod.

Perinealna hernia (PH) je ziskané ochorenie psov a zriedkavo maciek(1,13). Popisuje sa
aj ul'udi. Jedna sa o unilateralne alebo bilateralne postihnutie svalov, ktoré vymedzuja
panvovu diafragmu-m. levator ani am. coccygeus. Ich nedostatonostou
arozostupenim dochadza k hernidcii pelvickych a zriedkavo aj abdomindlnych Struktir
do podkoZia v oblasti perinea - lateralne a ventralne od konec¢nika.

Obsahom hernie je zvacSa retroperitonealny tuk, prostata, resp.prostatické cysty,
divertikul rekta, u priblizne 20% pacientov sa popisuje retroflexia mocového mechura
(12) a v zriedkavych pripadoch su to sluc¢ky tenkého Creva.

Z hl'adiska etiologie a patogenézy su zaujimavé tieto udaje:

-postihnuti st sam¢i jedninci -aZ 95 % popisanych pripadov (1)

-predominantny vek je 7-9 rokov, s vyskytom od 5 rokov (1)

-plemenna predispozicia sa popisuje u bostonskych terierov, boxerov,corgi (1,12)-
plemena v minulosti prevazne s kupirovanymi chvostami

Jednoznacna pric¢ina vzniku perinealnej hernie definovana nebola, ale momentalne
uznavany je polyfaktoridlny model. Samci v porovnani so samicami maju slabsie svaly
perinealnej oblasti (1). Predpoklada sa aj vplyv horménov , nakol'ko  svaly
diafragmatickej hernie obsahuju relaxinové a testosteronové receptory (1,3). Rovnako
tu urcitd ulohu ako spoluparticipujuci faktor zohrava aj benigna hyperplazia prostaty,
ktora je u pacientov s PH popisovana c¢asto (1). Ako jeden z faktorov je popisovana aj
svalova atrofia u plemien s kratkym-kupirovanym chvostom.

Terapia pacientov s PH je jednozancne preferovana chirurgickd intervencia spolu
s primeranym dietetickym manaZzmentom v pooperacnom obdobi. Je popisanych viacero
technik avyber tej najvhodnejSej zavisi od stavu pacienta, zdvaznosti postihnutia
a osobnej preferencie operatéra.

Pri nekomplikovanych PH sa uplatiuje Standardna herniorraphia s alebo bez
transpozicie m. obturatorius internus, ktory pomava vyplnit ventralny okraj hernie.
Jedna sa o najcastejSie popisani metodiku (1,12,14). V pripade rozsiahlejSich alebo
recidivujucich PH je popisanych viacero metodik, ktoré pomerne uspesne rieSia tento
problém. V prvom rade sa jedna o pouZitie implantacnej mriezZky po vykonanej vyssie
zmienenej herniorraphii (2)-autori uvadzajui vySe 80% uspesSnost tejto metodiky.
Okrem pouZitia syntetického materialu je uspeSne popisana aj metodika s porcinnou
¢revnou submukézou(6). Dal'Sou skupinou technik su tie, ktoré vyuZivaju pouzitie
autogénneho materialu- transpozicia fascia lata na prekrytie vzniknutého defektu (4),
alebo castejSie transpozicia m. semitendinosus (8,9,10,11,12,13,15). Tato technika
vyuziva zasadny poznatok o krvnom zasobeni semitendinézneho svalu(15). Do



distalneho konca pri Upone svalu na medialnej ploche proximalnej tibie vstupuje do
svalu a. femoralis kaudalis distalis, ktora zabezpecuje krvenie sotva distalnej patiny
svalu aje plne nahraditelnd majoritnym krvnym zasobenim, ktoré zabezpecuje a.
glutealis caudalis. Tato vstupuje do svalu pribliZne v jeho proximalnej tretine. Vznika tak
moZnost rotacie atranspozicie distdlnych dvoch tretin svalu prakticky l'ubovolne
vdanom anatomickom régiu (11,15). Azda najvacSie uplatnenie nachadza m.
semitendineus pri rieSeni perinealnych hernii.

Osobitu pozornost treba venovat pacientom s komplikovanymi nalezmi ako napr.-
ventroflexia mocového mechura, rozsiahla dilatacia rekta, vyrazna prostatomegalia
s alebo bez prostatickych cyst.Tychto pacientov zvacsa klasifikujeme ako urgentnych
apodla toho treba stanovit dalsi diagnosticko-terapeuticky plan. Pacient je
stabilizovany a pomocou zobrazovacich metéd (USG, rtg-kontrastnd cystografia) sa
identifikuju herniované organy. U takychto pacientov je jednoznacne uprednostiiovany
tzv. dvojkrokovy pristup (1,5,10). V prvom kroku sa prevedie laparotomia s reviziou
postihnutych organov a ich pexiou-cystopexia, vasopexia, colonopexia. Kastracia by mala
byt jednoznacne vykonana vzdy pri chirurgickom rieSeni PH (1). Pri dvojstuptiovom
rieSeni je sucastou prvého kroku. Druhym krokom je samotna revizia a herniorraphia
postihnutého perinedlneho priestoru na 2-5 dei po prvej procedure (5,10).

Klinicky pripad.

V predloZenom pripade sa jedna o 7 roného samca plemena rottwailer. Prvy raz bol
predvedeny na naSe pracovisko s pravostrannou nekomplikovanou perinealnou herniou
rieSenou Standardnou herniorraphiou (HRR) - kombinaciou techniky transpozicie m.
obturatorius internus a aplikaciou polyesterovej implanta¢nej sietky (1,2,12,14)
Zaroven sme u pacienta vykonali kastraciu s ablaciou mieSka. Techniku s ablaciou
mieSka sme volili zdo6vodu prevencie hromadenia tkanivového sekretu z kastracnej
rany, ako aj zrany po rieSeni perinealnej hernie. Priebeh zakroku ako aj pozakrokova
rekonvalescencia prebiehala bez komplikacii. U pacienta bol doporuceny doZivotny
Standardny dieteticky manaZment - krmovo svySSim obsahom stredne
fermentovatel'nej vlakniny (napr. Psyllium spp.) a podl'a potreby medikacia laktul6zou
(Duphalac, Solvay Pharmaceuticals).

Anamnéza.

AZ neuveritel'ne na den presne sa ndm po roku pacient vratil s 'avostrannou perinealnou
herniou. Tentoraz majitel uvadza okrem problémov s defekaciou aj akutne problémy
s mocenim.TaktieZ vydut v perinedlnej oblasti uvddza jednoznacne vacsiu, ako ti pred
rokom.

Klinické vySetrenie.
Pri predvedeni pacient mierne apaticky, avSak plne pri vedomi. Napadny Sirsi postoj

panvovych koncatin, mierne nahrbeny postoj a vyrazna l'avostranna perinedlna vydut
napovedaju o komplikovanejSom priebehu ako naposledy.



Pacientov hydratac¢ny status bol v norme, CRT do 2s, normotermia, pulz na a. femoralis
pravidelny, subj. slabsi. Palpaciou per rectum stabilnd pravostranna difragma pelvis po
predchadzajucej chirurgii. Lavostranne rozsiahly divertikul rekta a susp. pritomnost
mocového mechira (MM) v herniovom vaku. Ultrasonograficky bol nalez retroflexie
mocového mechdra potvrdeny a sterilnou perkutdnnou cystocentézou odsaté
dostato¢né mnozstvo moca na jeho doCasni manudlnu repoziciu . O tejto sme sa
presvedcili jednak ultrasonograficky a rovnako aj rontgenologicky (Obr.1)

Obrazok 1

Po zavedeni intravendzneho katétra bol pacient infundovany infdznym roztokom F %2
(0,9 % NaCl+ 5% glukéza v pomere ana partes) vdavke 5 ml/kg pocas jednej hodiny.
Pacientovi sme aplikovali antibiotika (ATB) amoxicilin-klavulanat v davke 15 mg/kg
intravendzne. Cestu podania sme volili zdo6vodu planovaného bezodkladného
chirurgického zakroku. Nakol'ko biochemické (urea, kreatinin, albumin, celkovy protein,
ALT,ALP) aani hematologické vySetrenie (krvny obraz vratane kompletného
diferencidlneho krvného obrazu) neodhalilo Ziadne vaZnejsSie abnormality,pacienta sme
zacali pripravovat’ na chirurgicky zakrok.

Terapia.

Vzhl'adom na ndlez - retroflexia MM a pomerne rozsiahla hernia (va¢Sieho rozmeru ako
kontralateralna), sme sa rozhodli pre nasledovny postup:

-kaudalna laparotémia s definitivnou repoziciou MM a cystopexiou do brusnej steny
v pravom kaudalnom kvadrante

-dokladna revizia kaudalneho kolonu a vizualizovaného rektalneho divertikulu

-HRR pomocou transpozicie m. semitendinosus



Vzhl'adom na to, Ze pacient podstupil kastraciu uz pred rokokom a nepredpokladali sme
komplikacie ako prostatomegalia alebo prostatické cysty v opera¢nom poli, naplanovali
sme kompletné rieSenie an bloc aj napriek odpordcaniam niektorych autorov
o dvojkrokovom pristupe (1,5,10), ktorého sticastou je aj kastracia.

Anesteziologicky protokol bol nasledovny: premedikacia anestézie kombinacia
medetomidin 10 ug/kg + butorfanol 0,2 mg/kg + diazepam 2,0 mg/kg spolu
intraveno6zne, ivod do anestézie propofol
do uclinku, resp. do intubacie a nasledne
vedenie anestézie v kombinacii 02 + N20
+ isofluran. Poc¢as operac¢ného zakroku bol
pacient infundovany rovnakou infuziou
ako pri predoperacnej stabilizacii v davke
10ml/kg/hod.

Po dokladnej priprave operacného pola
sme pacienta umiestnili najprv do
ventrodorzalnej polohy pre ucel kaudalne;j
laparotémie. Ta sme previedli
Standardnym sposobom. Reponovany MM
nevykazoval znamky ischémie ani
traumatizacie. Po perioperacne;j
tenkoihlovej punkcii aodsati vacsSiny
naplne sme previedli pravostrannu
inciznu cystopexiu. Kaudalny
descendentny kolon nevykazoval znamky
patologickej dilatacie arektum sa nam Obrazok 2

nepodarilo vizualizovat voébec. Prostata

bola vel'mi mala-involvovana, podl'a oCakavania. Uzaver rany sme previedli v etdZach
podla beZnych obvyklosti. Nakolko celkovy Cas zakroku nepresahoval 30 minut
anevyskytli sa Ziadne komplikdcie, pokracovali sme v HRR. Pacienta sme si
prepolohovali do sternalnej polohy s vypodloZenym kaudalnym abdomen a zardskovali
(Obr.2). Uz pri prvotnej priprave pacienta sme konec¢nik prechodne uzavreli mieSkovym
stehom.

Rez koZou sme viedli od dorzdlneho okraja pravostrannej perinealnej oblasti az po
kontralateralnu kaudalnu oblast kolena. Identifikacia m. semitendinosus je pomerne
jednoduchi a jednoznacnd. Odpreparovali sme sval pri jeho ipone na medialnej ploche
proximalnej tibie. Pri preparacii sme zaligovali distalne krvenie svalu - a. femoralis
kaudalis distalis. Nasledne sme sval postupne preparovali a pretacali dorzalne aZz po
uroven a. glutealis caudalis. Tato zabezpecuje proximalne krvenie svalu a podiela sa
majoritne na vyzivovani celého svalu. To je aj podstatou tejto techniky. Uvol'nena Cast
svalu je dostatoc¢ne vel'ka na kontralateralnu herniorraphiu s plne zachovanym cievnym
zasobenim (Obr.3). Takto odpreparovany sval prevlecieme cez tunel vytvoreny tupou
preparaciou medzi kolon-om a mocovou trubicou. Na tito manipulaciu autor odporuca




naloZit na distalny koniec svalu vodiace vlakno z materialu, ktorym sa nasledne sval
inkorporuje do HRR (Obr.4).

.

Obrazok 3 Obrazok 4

Nasledne sa hernia uzavrie suturou svalov jednotlivym jednoduchym stehom
monofilamentnym vstrebatelnym vlaknom (USP 2-0)(Obr.5).
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Obrazok 5

Nakoniec sme celd, pomerne rozsiahlu chirurgicktl ranu uzavreli v etdZach a in situ sme
ponechali dva suk¢né drény (Obr.6). Produkcia ranového sekrétu bola len mierna a tak



sme tieto odstranili na treti den po zakroku. Medikacia v pooperacnom pokracovala
podavanim ATB amoxicilin-klavulanat v davke 15 mg/kg a 24 hod subkutanne prvé dva
dni a nasledne per os do vybratia koZnych stehov na desiaty den. Analgéziu sme viedli
perioperacne jednak podanim butorfanolu ako sucast anesteziologického protokolu
azarovenn meloxicam 0,1 mg/kg subkutdnne. V tejto davke aspoOsobe aplikacie sme
pokracovali v priebehu d'al'Sich dvoch dni.Na treti dent sme podobne ako pri ATB presli
na per os uzivanie v rovnakej davke.

Obrazok 6 Obrazok 7

V pooperacnom obdobi pacient zvladal rekonvalescenciu bez vacsich obtiazi. Prijimal
potravu uZ po necelych 12 hodinach. MocCenie a defekacia taktieZ bez obtiaZi. Krivanie na
pravd panvovu koncatinu sme aj napriek rozsiahlej chirurgickej rane nepozorovali
vObec. Napriek tomu, Ze pacient bol u nas hospitalizovany ateda permanentne pod
dozorom 10 dni, nevyhli sme sa miernym komplikidcidam. Na piaty deni post op doslo
u pacienta k miernej dehiscencii operacnej rany v mieste ohybu transponovaného m.
semitendinosus. Vzhl'adom na rozsah dehiscencie a pomerne velky tah okolitej koze
sme sa rozhodli pre hojenie per secundam. Toto prebehlo bez d'al'Sich komplikacii. Tri
tyzdne po zakroku bol vzniknuty defekt v Stadiu epitelizacie bez funtnych potiazi
s primeranym kozmetickym efektom (Obr.7).

V nasledujicom sledovani pacienta 10 mesiacov po zakroku je pacient bez obtiaZi. Dieta

s pridavkom vlakniny postacuje a pouzitie laxativ nie je potrebné.



Diskusia.

Pri chirurgickom rieseni perinedlnych hernii je ddélezité brat do tuvahy celkovy stav
jedinca, rozsah hernie, ako aj to, ktoré organy a v akom rozsahu st do hernie zahrnuté.
Pri retroflexii MM a prolapse kolonu je nutné po predchadzajucej stabilizacii previest
eplorativnu laparotomiu s reviziou a naslednou pexiou postihnutych organov. Nasledne
po niekol'kych dnoch sa vykona samotna HRR. Tento dvojkrokovy postup je odporucany
viacerymi autormi aje jednoznalne najbezpecnej$i pre pacienta (1,5,10). VnaSom
pripade sme postupovali jednokrokovo z dévodu predoslej kontralateralnej PH. KedZe
sme lege artis previedli aj kastraciu, eliminovali sme tym vplyv moZnej prostatomegalie,
ktora Casto vyraznym spdsobom predlZuje ¢as samotnej HRR. Zaroven sme reviziou MM
a kolonu neodhalili Ziadnu patolégiu.

VySSie popisana technika rieSenia HRR je jednou z dostupnych a popisanych moznosti.
Aj ked transpozicia semitendin6zneho svalu je casovo relativne narocnejSia ako
aplikacia polyesterovej mriezky , ma niekol'ko vyhod. Svalové brusko, ktoré tento sval
ponuka nie je mozné nahradit syntetickym materidlom. Aj ked bolo preukazané, Ze
takto transponovany sval mierne atrofuje (9), ni¢ to nemeni na pretrvavajicej pevnosti
a prirodzenej pruZnosti de novo vytvorenej pelvickej diafragmy. Vzniknuté a nami
popisané komplikacie vo forme dehiscencie rany pripisujeme nedostatotnej preparacii
tunela medzi kolonom a mocovou trubicou, cez ktory sa sval transponuje. Aj napriek
naslednému hojeniu per sekundam sa d’'al'Sie komplikacie nedostavili. Pri pouZiti tejto
techniky pri d'al'Sich pacientoch autor narazil na skuto¢nost, Ze u niektorych plemien,
konkrétne chondrodystrofickych ako francizsky buldocek alebo mops, je kritickym
limitom transpozicie miesto vstupu a.glutealis caudalis do svalu. U tychto jedincov totiz
sval nevstupuje v proximalnej tretine, alebo dokonca Stvrtine ako u inych plemien, ale aZ
takmer v polovici dizky, ¢o vyraznym sposobom limituje rozsah rotacie svalu do
kontralateralnej perinealnej oblasti. U tychto plemien preto odporucam pouzit skor inu
techniku HRR - doslednu transpoziciu m. obturatorius internus a pripadnu aplikaciu
implantacnej mriezky.

Pouzitie mriezky je zdanlivo jednoduchSie a aplikovatelné takmer pri vSetkych , najma
komplikovanych PH. Za azda najvacsiu nevyhodu povaZuje autor skutocnost, Ze sa jedna
o synteticky material a z toho rezultujuce mozné nevyhody:

-vyrazne vysSie riziko zavleCenia a perzistencie infektu

-menSia elasticita implantatu ako transponovaného svalu. To mobZe viest
k postoperacnej ruptire naloZenej sutury k okolitym svalom, najma v pripadoch, kedy
su svalové bruska m.levator ani a m. coccygeus vyrazne atrofované.

-riziko neZiaducich zrastov s okolitym tkanivom - retroperitonealny tuk, rectum

Prave tieto nevyhody a mozné rizika boli dé6vodom autorovho rozhodnutia pre pouZzitie
techniky s transpoziciou m. semitendinosus. Vzniknuté komplikdcie povaZujeme za
minoritné a celkovy vysledny efekt qou ad functionem za uspokojivy.



Zaver.

PredloZena kazuistika predklada dve rézne metodiky rieSenia PH. Podrobnejsie popisuje
menej pouZzivanu techniku transpozicie m. semitendinosus. Ako pri mnohych inych
chirurgickych ochoreniach, ani tu neexistuje jednoznacna indikacia pre tu ktoru
techniku. Je len na vol'be operatéra, jeho skudsenostiach a technickej zru¢nosti, pre ktoru
sa rozhodne. Verim , Ze aj na zaklade predloZeného clanku bude rozhodovanie pre jeho
Citatel'a o nieco jednoduchSie.
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