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Izvod: UVOD: Ingvinalna hernioplastika predstavlja

1z najucestaliju operaciju u abdominalnoj hirurgiji. U

istorijatu herniologije su se razvijale razlicite
ideje, te iz njih nastale operativne metode, koje su
imale za cilj formiranje kvalitetnog vezivnog tkiva
na mestu kilnog defekta. Danas postoje brojne
hirurSke tehnike, bazirane na tenzionim ili
beztenzionim principima, uz primenu hirurskihj
mrezica,  otvorenim  pristupom, kao i
laparoskopskim  tehnikama. Zajednicki cilj
navedenin  metoda je kreiranja idealng
hernioplastike ingvinalnih Kila. 1 pored postojanja
ogromnog broja hirurskih procedura i tehnika, jo$
uvek ne postoji tzv. »prava hernioplastika« koja bi
zadovoljila sve potrebne zahteve vezane za
problem ingvinalnih hernija.

CILJ) I HIPOTEZA: Cilj rada je bio da se napravi
uporedna analiza izmede dve razliCite hirurske]
tehnike otvorenim pristupom, konvencionalne
tenzione suturne hernioplastike, te beztenziong
tehnike, uz koris¢enje hirurskih mrezica ( mesh ).
Koris¢eni su slede¢i parametri tokom istrazivanja
odredivanje nivoa postoperativnog bola prema
numerickoj  skali,  vizuelno-analognoj  te
kategorijskoj skali bola; odredivanje samostalne
fizicke aktivnosti; (savijanje nogu, naprezanje
ttbusnith  misica, ustajanje) u neposrednom
postoperativnom periodu; gradacija nivoa mi§i¢ne
snage, odredivanje vremenskog perioda kada s¢
pacijenti uspevaju vratiti svojim svakodnevnim
aktivnostima 1 radnim obavezama; odredivanje
stope postoperativnog morbiditeta i mortaliteta te
odredivanje stope ranog recidiva bolesti




RADNA HIPOTEZA: Beztenzionu ingvinalny
hernioplastiku  karakteriSe  znatno manjaj
operativna trauma, Sto ima za posledicu manji
lokalni i1 generalizovani odgovor organizma na
stres. Kod bolesnika operisanih beztenzionom
metodom ocekuje se manji intenzitet bola, kracg
zadrzavanje u hospitalnim wuslovima, manji
procenat  postoperativnih  komplikacija, brzi
povratak  uobiCajenim  fizickim 1  radnim
aktivnostima 1 znatno manji stepen recidiva
bolesti. Pretpostavlja se da beztenziona ingvinalnaj
hernioplastika u poredenju sa konvencionalnom
uzrokuje manju nelagodnost za pacijente, znatnoj
manji postoperativni bol i bolju miSi¢nu aktivnost,
Poboljsanje miSi¢ne aktivnosti ogleda se u laksoj
vertikalizaciji, kvalitetnijem kretanju uz manje
bolan hod, bez povijanja tela na stranu operativneg
rane.

MATERIJAL | METODE: Istrazivanje jg
prospektivna, klinicko- statisticka studija sa
pracenjem parametara (preoperativnih,)

intraoperativnih i postoperativnin) kod svakog
operisanog bolesnika. Studija je obuhvatila seriju
od 200 pacijenata hospitalizovanih na Klinici za
abdominalnu, endokrinu i transplantacionu
hirurgiju  Klinickog centra Vojvodine, od
decembra 2002. do avgusta 2007.godine, svrstanih
u dve jednake grupe po 100 pacijenata, odabranih
metodom sluc¢ajnog izbora. Prva, ispitivana grupa
obuhvatila je pacijente operisane beztenzionim
procedurama, druga, kontrolna grupa je obuhvatila
pacijente operisane konvencionalnim, tenzionim
tehnikama. Kori$éeni metod rada je klinicko
statisti¢ki sa pra¢enjem svih potrebnih fizioloskih
parametara, a dobijeni rezultati su analizirani |
medjusobno uporedjivani statistickim metodamaj
multifaktorijalne analize. Pronadene vrednosti su
medusobno  uporedene = parametrijskim i
neparametrijskim testovima znacajnosti na nivoy
p< 0.05.




REZULTATI: komparacija izmedju dve ispitivang
grupe je vrSena tokom  preoperativnog,
intraoperativnog i postoperativnog perioda,
razli¢itim statistickim parametrima. Konstatovang
je, statistickom analizom, homogenost grupa u
smislu starosne dobi i polne distribucije, kao 1i
lokalnog preoperativnhog nalaza vezanog za tip,
velicinu 1 lokalizaciju kila, kao 1 spram
Klasifikacije hernija. U slede¢im parametrima je
ustanovljena statisticki signifikantna razlika:
postoperativni bol, gradacija miSiéne snage, rang
fizicka aktivnost, koli¢ina utroSenih analgetika,
duZzina hospitalizacije, prisutnost obostranih kila,
povratak radnim aktivnostima i obavezama,
postoperativne komplikacije i recidiv bolesti.
Dobijeni podaci su prikazani tabelarno, te delom y
vidu grafikona i dijagrama.

ZAKLJUCCI: 1. Kod pacijenata operisanih
beztenzionom metodom evidentan je znatno manji
postoperativni bol 1 brzi oporavak i povratak]
uobicajnim dnevnim i radnim aktivnostima 2.
Proceduru treba izvoditi u svim slucajevima sa
prisutnim velikim defektima i razorenim zadnjim
zidlom ingvinalnog kanala 3 Beztenziond
hernioplastiku karakteriSe manji broj recidiva u
poredenju sa otvorenim tenzionim
hernioplastikama. 4. Pacijenti sa bilateralnim
ingvinalnim 1 recidivnim hernijama imaju puny
indikaciju za izvodenje beztenzione herioplastike
sa ugradnjom mesh-a. 5. Preduslov za uspes$no
obavljenu beztenzionu hernioplastiku je primenal
dovoljno velike proteze, odnosno mesh-a,
dimenzija 15 x 10 cm
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Abstract:
AB

INTRODUCTION: Inguinal hernioplasty is the
most common surgical procedure in abdomina
surgery. In the history of herniology have
developed different ideas, and from them emerged
operational methods, which are aimed at
educating quality of connective tissue at the site of
the hernia defect.Nowadays, there are numerous
surgical techniques, based on the tensioned of
tension-free principles, with the use of surgica
mesh for open access as well as laparoscopid
techniqgues.Common goal of these methods is
creating ideal inguinal hernioplasty despite the
existence of a huge number of surgical procedures
and techniques, there is still no so-called »Proper
hernioplasty " that would satisfy all the necessaryj
requirements related to the problem of inguina
hernia.

AIM AND HYPOTHESIS: The aim of this study
was to make a comparative analysis between two
different open acess surgical technigques
conventional tension hernioplasty and tension-free
techniques, with the use of surgical mesh .The
following parameters were used during the
research: determining the level of postoperative
pain according to a numerical scale, visua
analogue scale and categorical scale of pain
determining the initial independent physical
activities: (bending the legs, straining abdomina
muscles, getting up) in the immediatg
postoperative period; gradation levels of musculaf
strength, determination period when patients can
return to their usual daily activities and work
duties; determining the rate of postoperative
morbidity and mortality and to determine rates of
early recurrence of the disease,

WORKING HYPOTHESIS: Tension-free
inguinal hernioplasty characterized by
significantly less operative trauma, which results
in smaller local and generalized body's response tg
stress. In patients operated by the tension.free
method is expected to lower the intensity of pain,
a shorter stay in the hospital setting, a smaller
percentage of postoperative complications, fastef
return to normal physical and occupationa
activities and much lower degree of disease
recurrence. It is assumed that the tensionl.freg
inguinal hernioplasty compared with conventional
causes less discomfort for patients, significantly
less postoperative pain and better muscle activity.




Better muscle activity is reflected in a facilitated
mobilization, quality of movement and less
painful gait, without bending the body at the sidg
of the surgical wound.

MATHERIAL AND METHODS: The research
was a prospective, clinical-statistical study of the
monitoring parameters (preoperative,
intraoperative and postoperative) in each of thg
operated patients. The study involved a series of
200 patients hospitalized at the Clinic fof
Abdominal, Endocrine and Transplantation
Surgery, Clinical Center Vojvodine, from
December 2002 to August 2007, divided into twg
groups of 100 patients, randomly chosen. First, the
test group consisted of patients operated by the
tension-free procedures, the other, the control
group consisted of patients operated on
conventional techniques. The method used is the
work of clinical statistical tracking of al
necessary physiological parameters, and thg
results were analyzed and compared with each
other with multivariate statistical methods of
analysis. Found values are compared with each
other parametric and non-parametric tests of
significance at p <0.05)

RESULTS: The comparison between the twg
study groups was performed during the
preoperative, intraoperative and postoperative
period, using various statistical parameters.It was
noted wusing the statistical analysis, the
homogenity of the groups in terms of age and seX
distribution, as well as local preoperative findings
related to the type, size and location pounds ag
well as towards the classification of hernias.In the
following parameters is statistically significant
difference: postoperative pain, graduations of
muscle strength, healing of physical activity, the
quantity of analgesics, length of hospitalization,
the presence of bilateral hernias, the return of
work activities and responsibilities, postoperative
complications and recurrence. The data are
presented in tables, and partly in the form of
graphs and charts




CONCLUSIONS: 1. In patients operated by the
tension-free obvious method is significantly lesg
postoperative pain and faster recovery and return
to usual daily and work activities 2. The procedure
should be performed in all cases with the presence
of large defects and lacerated back wall of the
inguinal canal 3. Tension-free hernioplasty ig
characterized by a smaller number of recurrence
compared with conventional hernioplasty 4,
Patients with bilateral inguinal hernias and
recurrent have a full indication of the performance
of the tension-free herioplasty with the installation
of mesh. 5. A prerequisite for the successful work
carried out tension-free hernioplasty application is
large enough prosthesis ( mesh ), measuring 15 X
10cm
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Uvod



1.1 UVOD

1.1 Istorijski razvoj hirurgije preponskih kila

Razvoj hirurgije preponskih kila proteZze se kroz vekove te se moze se re¢i da je
istorija leCenja kila i istorija hirurgije.

Razvoj hirurgije kila moze se podeliti na vie perioda:

1. hirurgija kila do XV veka

2 hirurgija preponskih kila od XV do XVII veka — pocetak razvoja herniologije

3 anatomska era od XVI1 do X1X veka

4. period tenzionih hernioplastika XIX ipocetak XX veka

5

period beztenzionih hernioplastika od sredine XIX veka do danas (1).
Hirurgija preponskih kila do XV veka

Prvi pisani tragovi o preponskim kilama nalaze se jo§ u Hammurabijevim zapisima iz
Vavilona oko 1700. godine pre nove ere. Na statuama starih Grka oko 1500. godine p. n. e.
preponska kila se opisuje kao ispupucenje u predelu preponske regije (2).

Pocetak hirurSkog tretmana kila ostao je do sada nerazreSen. Lekari stare Aleksandrije
prvi su tretirali kile konzervativno, bandazom. Na Feni¢anskim statuama (900 godine p. n. e.)
postoje nalazi o obostranom tretmanu preponskih kila. Stari Grei (Hipokrat, 400 godine p. n.
e.) razlikovali su kilu od hidrokele. Primenjivali su reponovanje kilnog sadrzaja radi
izbegavanja strangulacije (2).

Aulus Cornelius Celsus (25. godina p. n. e. — 50. godina n.e.) operisao je male kile,
naro¢ito kod mladih ljudi Pravio je incizije na skrotumu i uoCio razlike izmedu kile 1
hidrokele.

Galen (129. - 199. godine n. e.) definisao je kilu kao protruziju peritoneuma, $to za

posledicu ima istezanje fascija i miSi¢a iznad mesta oStecenja.



Paul iz Aegine (625. - 690. godina n.e.) pravio je razliku izmedu inkompletne
preponske kile i skrotalne kile, opisivao je sadrzaj kilne kese, a kao uzro¢nika kile
identifikovao je prisustvo testisa.

U srednjem veku dolazi do stagnacije u razvoju hirurgije, pa i u razvoju hirurgije Kila.

Maorski hirurg Albucasis (936. - 1013.) opisivao je operacije kila sa odstranjenjem

testisa.

Hirurgija preponskih kila od XV-XVII veka

Pocetak renesanse oznaCava pocetak razvoja prave hirurgije kila (herniologije).
Antonio Benivieni (1443. - 1502.) patolog, pravio je zabeleske tokom autopsije, a njegova
zapazanja o razli¢itim tipovima kila, 1507. godine objavio je njegov prijatelj Rosati (3).

Ambroise Pare (1510. - 1590.) detaljno je opisivao operaciju kile i daje ilustracije
instrumentarijuma.

Kaspar Stromayr 1559. godine pravio je razliku izmedu indirektne i direktne Kile

skoro dvesta godina nakon Guy de Chauiliac-a (1).

Anatomska era preponskih kila od XVI1I-XIX veka

Nakon perioda Renesanse, Sirom Evrope pocele su da se izvode anatomske disekcije
na kadaverima S§to je doprinelo kulminiranju znanja o preponskim kilama.

Pocetkom devetnaestog veka kompletirano je anatomsko razumevanje ingvinalnog
kanala, a tome susvojim radovima naroc¢ito doprineli Pott, Richter, Camper, Scarpa, Morton
idr. (3, 5, 6, 7, 8). Heister, 1724. godine prvi je opisao razliku izmedu direktne i indirektne
preponske Kile (4).

1785. god., Richter objavljuje vrstu kile, koja se i danas naziva po njegovom imenu,
kada dolazi do parcijalnog utiskivanja creva u kilni prsten.

John Hunter 1790. god. naglasava kongenitalnu prirodu indirektne kile i1 znacaj
procesus vaginalisa.

Gimbernat 1793. god. opisuje lakunarni ligament 1 naglaSava zna¢aj medijalnog dela u
nastanku strangulacije kod femoralne hernije i moguénost krvarenja tokom presecanja
ingvinalnog ligamenta (9).

Cooper 1804. god. definiSe transverzalnu fasciju oznacavajuéi je kao tanki list

odvojen od peritoneuma koji predstavlja glavnu barijeru za stvaranje kila (10, 11).

7



Hesselbach 1814. god. opisuje ingvinalni trougao i iliopubi¢ni trakt, a Cloquet 1817. god.

daje opis procesus vaginalisa i svoja opazanja vezana za njegovo zatvaranje (12, 13).

Period tenzionih hernioplastika (XIX i pocetak XX veka)

Dalji napredak hirurgije kila je postignut uvodenjem anestezije 1842. god. od strane
Craforda Longa (14). Protiv Stetnih efekata infekcije borio se ostavljanjem rane otvorenom,
da zarasta per secundam, doprinoseci tako manjoj stopi recidiva.

Lister je 1870. god. uveo antisepsu u hirurgiju, $to predstavlja prekretnicu u
hirurSkom radu uopste, pa i u hirurgijikila.

Najve¢i doprinos hirurgyyi kila ostvaren je uvodenjem Lister-ovih antisepti¢nih
postupaka 1870. godine, kao i Halsted-ovim uvodenjem hirurskih rukavica 1896. god. a
naro¢ito von Mickulicz-evim aseptiénim postupcima u hirurgiji 1904. god. (15) Sve ovo
omogucilo je poCetak razvoja moderne herniologije.

Prve radove o hirurgiji kila, slede¢i asepti€ne principe, sa preparisanjem kilne kese 1
vra¢anjem u trbus$nu duplju, objavio je Marcy 1871. god. Svojim radom Marcy je postavio tri
moderna principa hirurgije preponskih kila: antisepsa / asepsa; visoko ligiranje kilne kese i
suzavanje unutraSnjeg kilnog otvora.

Temelje moderne herniologije postavio je Eduardo Bassini koji 1887. god., objavljuje
svoj rad na polju hirurskog lecenja preponskih kila na sastanku Italijanskog udruzenja hirurga
u Penovi, 1 nesto kasnije u Padovi na skupu Italijanske Medicinske Asocijacije (16).

Bassinijeva operacija preponskih kila sastojala se u otvaranju aponeuroze spoljnjeg
kosog miSi¢a kroz spoljasnji Kilni otvor, a potom je radio resekciju kremasteri¢ne fascije uz
prikaz spermaticne vrpce. Potom je otvarao transverzalnu fasciju radi prikazivanja
preperitonealnog prostora, a zatim je radio visoku disekciju i ligiranje peritonealne vrece.
Bassini je izveo rekonstrukciju zadnjeg zida ingvinalnog kanala pojedina¢nim neresorptivnim
Savovima zajednicke tetive i1 miSi¢nog tranverzalnog luka sa Poupartovim ligamentom i
rekonstrukcijom unutrasnjeg 1 spoljnog ingvinalnog prstena. Bassinijeva operativna tehnika
za resavanje ingvinalnih kila dozivela je mnogobrojne modifikacije, sa manjim detaljima, ali
nije bilo znacajnijeg poboljSanja postoperativnih rezultata.

Williams S. Halsted objavljuje svoju operativou tehniku hirurSkog reSavanja
preponskih kila koja je umnogome sli¢na Bassini-jevoj proceduri. Tokom Halsted-ove

rekonstrukcije funikulus ostaje iznad aponeuroze muskulusa eksternusa (17).



Ova tehnika je rezultirala velikim brojem recidivnih indirektnih kila i visokom
incidencom hidrocela i atrofija testisa, a sa dodatkom relaksacione incizije fascije rektusa
nivo recidiva se sveo na nivo operacije po Bassini-ju. Bassini i Halsted su inaugurisali Cetvrti
princip u hirurSkom lecenju preponskih kila: rekonstrukcija zadnjeg zida ingvinalnog kanala.

Slede¢i vazan dogadaj u istoriji hirurgije preponskih kila je upotreba iliopektinalnog
ligamenta (Cooper-ov ligament, ligamentum pubicum superior) u uévr§é¢ivanju medijalnog
dela zida kilne rekonstrukcije. Ovaj ligament je prvi put koriS¢en od strane Georg Lotheissen-
a 1898. god. kada je nasao kod pacijenta sa recidivnom kilom razoren ingvinalni ligament.
Slede¢i ligament, iliopubini trakt je, takode, znaCajan za puno razumevanje hirurgije
preponskih kila. Daljim razvojem Lytle 1945. god. konstatuje rshutter mechanism-,
mehanizam zatvaranja kod dubokog ingvinalnog prstena i naCin rekonstrukcije na nivou
fascije transverzalis. Godine 1956. Fruchaud uvodi koncept miopektinealnog otvora. Anson
sa saradnicima 1960. god. daje klasi¢nu disekciju 1 evaluaciju muskuloaponeuroti¢nog sloja.
Pomenuta znac¢ajna dostignuca omogucila su kompletno razumevanje anatomije preponskih
Kila.

Bassini-jeva procedura je postala Siroko prihva¢ena tehnika, a dalji razvoj i nova
saznanja su omogucili stvaranje brojnih modifikacija i razli¢itih pravaca. Andrews 1895. god.
predlaze preklapanje aponeuroze spoljnjeg kosog abdominalnog misic¢a ispred funikulusa
(18). Shouldice-ova rekonstrukcija direktno poti¢e od Marcy, Bassini i Halsted-ovih principa
rekonstrukcije transverzalne fascije. Ova tehnika hernioplastike promovisana od strane
Shouldice tokom 1960. god. postaje Siroko rasprostranjena tehnika koja moze da se izvodi u

pod lokalnom anestezijom (19).

Period beztenzionih hernioplastika (od sredine XX veka do danas)

Sve do sada pomenute operativne tehnike za reSavanje ingvinalnih Kila predstavljaju
tenzione tehnike, koje su pracene tenzijom na suturnoj liniji, Sto je rezultiralo bolom i
recidivima, naroCito ako je izrazena atrofija zajednicke tetive. Nastoje¢i da reSi navedene
probleme, Wolfler je radio relaksacionu inciziju u predelu vagine rektusa. Berger je nakon
incizije vagine rektusa primenjivao jo$ i suturu spoljaénjeg flapa sa ingvinalnim ligamentom.

Prve radove sa plasiranjem stranih materijala radio je Marcy koriste¢i Zivotinjske
tetive 1887. godine. Dalje su istrazivanja na ovome polju radili McArthur 1901. god. sa

trakama aponeuroze spoljasnjeg kosog misica, koji se nije pokazao dobro zbog ishemije.



Kirschner je koristio slobodni graft fascije late, ali je kasnije dokazano da upotreba
homolognih ili heterolognih fascija nema znacaja za rekonstrukciju kila jer vremenom dolazi
do fagocitoze idegeneracije.

Melick 1935. god. upotrebio je suture od sinteti¢kih polimera za rekonstrukciju kilnog
defekta. Nylon se pokazao kao veoma dobar materijal za reSavanje kila, jer je reakcija tkiva
bila minimalna sa dobrim zarastanjem rane. Pionir u korS¢enju sintetickih protetskih
materijala u herniologiji je Usher, koji je 1956. god. korsitio Marlex mrezicu, a 1958. god.
objavljuje svoj rad. Znacaj ove metode je u eliminaciji tenzije na Savnoj liniji, Sto je kasnije
nazvao ,tension free®. Pedesetih godina XX veka Cumberland 1 Scales definisali su osam
kriterijuma koji bi trebali da zadovolje idealni proteticki materijali: 1. da se materjjal fizicki
ne menja u tkivu; 2. da je hemijski inertan; 3. da ne izaziva inflamatornu reakciju na strano
telo; 4. da nije kancerogen; 5. da ne izaziva alergijsku reakciju i hipersenzitivnost; 6. da je
otporan na mehani¢ko delovanje; 7. da je fabricki proizveden i odmah upotrebljiv; 8. da je
sposoban da se steriliSe. Proteza takode, treba da stimulise fibroblasticnu reakciju, da je
elasti¢na ida je dovoljno jaka da izdrzi intraabdominalni pritisak.

Od nemetalnih sinteti¢kih materijala su znacajna tri:

o polyester mesh (dacron, Mersilene) — adaptibilan, savitljiv, tolerantan od
strane tkiva, otporan na infekciju

o polypropilen mesh (Marlex, Prolene, Surgipro) — otporan na infekciju,
uzrokuje inflamatornu reakciju i oziljak, ali treba izbegavati kontakt sa crevima

. polytetrafluoroethylene mesh PTFE.

Lichtenstein je medu prvima popularizovao bestenzionu hernioplastiku sa protetskim
materijalom iznose¢i pri tom izuzetno dobre rezultate u pogledu morbiditeta i1 recidiva. Peti
princip u modernonoj herniplastici, primena beztenzione hernioplastike ustanovio je
Lichtenstein i njegova tehnika postala je ubrzo izuzetno popularna i rasprostranjena.

Drugi koncept u kreiranju beztenzione hernioplastike je rekonstrukcija velikih kilnih
defekta sa nesuturiranim meshom. Koncept koji su postavili Stoppa i saradnici opisuju
primenu dakronske proteze postavljene u preperitonealni prostor kod gigantskih
ingvinoskrotalnih kila kroz srednju donju inciziju 1975. god. (20).

Na ovaj nacin se postize sigurna i dobra disekcija u preperitonealnom prostoru kroz
Retzius-ov i Bogros-ov prostor obezbeduju¢i time odlicnu ekspoziciju miopektinealnog

otvora kao i moguénost rekonstrukcije i viSe kilnih defekta ukoliko su prisutni.
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Koriste¢i se ovim metodom Stoppa i Warlaumont objavljuju izuzetno dobre rezultate i
nisku stopu recidiva za velike, gigantske ingvinoskrotalne kile od 1,4% (21). U kasnijim
svojim radovima 1989. Stoppa daje akcenat na primenu poliesterskih proteza u rekonstrukciji
velikih i recidivnih Kila, isti¢uci takode dobre karakteristike i ovog tipa proteze (22).

Godine 1968. Irving Lichtenstein ozivljava koncept «plug» tehnike u reparaciji
ingvinalnih kila primenom protetskog materijala urolanog u vidu cilindra ili cigarete, i kao
takav se postavlja u kilni defekt (femoralni ili recidivni ingvinalni). Posle postavljanja sledi
fiksacija proteza za rub defekta, odnosno za oZiljno tkivo ukoliko je re¢ o recidivu. Godine
1987. Bendavid upotrebljava Marlex-ovu protezu u obliku kiSobrana koju je postavljao
preperitonealno kroz femoralni otvor u sklopu tretmana femoralnih kila (23). Rutkow i
Robbins 1989. god. takode primenjuju protezu — ru¢no oblikovanu u obliku kiSobrana za

«plug-tehniku» u tretmanu preponskih kila (24, 25, 26).

1.1.2 Laparoskopske hernioplastike

Sa razvojem minimalne invazivne hrirugije doslo je i do razvoja laparoskopskih
tehnika za reSavanje ingvinalnih kila.

Ger je 1977.god. koristio metalne klipseve za zatvaranje unutras$njeg kilnog otvora.

Prvi transabdominalni preperitonaelni pristup — TAPP uraden je 1991. god, a oko dve
godine kasnije pocela je primena totalnog ekstraperitonealnog pristupa u resavanju
preponskih kila — TEP. Laparoskopska hernioplastika se zasniva na principu «zadnjeg
pristupa» i na plasiranju mrezice u tzv. «miopektinealni otvor» po Fruchaud-u (29).

Prvi hirurg koji je 1823. godine uSao u preperitonealni prostor radi bezbednijeg

pristupa eksternoj ilijacnoj arteriji i veni bio je Bogros, po kome je ovaj anatomski prostor
dobio ime (30).
Prvi transabdominalni pristup u tretmanu ingvinalnih hernija pominje se od strane Tait-a
1883. god. koji je kao ginekolog odstranjuju¢i ovarijalni tumor primetio prisustvo femoralne
hernije 1 koji je izvrSio suturiranje kilnog prstena sa silkom (31). Marcy 1887. god. opisuje
tehniku intraabdominalnog zatvaranja indirektne ingvinalne kile sa suturiranjem unutra$njeg
prstena.

Sve laparoskopske hernioplastike mogu se klasifikovati u tri tipa:
1. transabdominalni preperitonealni pristup - TAPP

2. intraperitonealni onlay mesh — IPOM
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3. totalno ekstraperitonealni pristup — TEP

Karakteristiéno za sve tri laparoskopske hernioplastike je postavljanje veceg parceta
mesh-a koji treba da Siroko prepokriva kilni otvor, ojacavaju¢i na taj nadin Sva tri
potencionalna kilna otvora ingvinalno — direktni i indirektni i femoralni otvor.

TAPP tehnika — transabdominalni preperitonealni pristup predstavlja proceduru koja
je naroCito atraktivna za laparoskopske hirurge, posto je ona vrlo slicna konvencionalnoj
preperitonealnoj hernioplastici. Razlika je jedino §to se ovde cela tehnika izvodi kroz male
ubodne incizije preko troakara za razliku od konvencionalne tehnike gde se sve to radi preko
velike laparotomijske incizije.

Nakon ekploracije trbusne Supljine, pravi se incizija na parijetalnom peritoneumu
iznad kilnog otvora i nastavlja se daljom disekcijom do kompletnog oslobadanja kilne kese i
identifikacije svih funikularnih elemenata. Po zavrSenoj disekciji preperitonealnog prostora
uz identifikaciju kriticnih elemenata pristupa se reparaciji kile sa mrezicom. Posle
postavljanja mesha slede¢i korak je fiksacija mreZice koja se uglavnom izvodi sa endo-
hernija staplerom, nakon ¢ega sledi zatvaranje peritonealne incizije.

IPOM — intraperitonealna onlay mesh tehnika karakterise postavljanje protetskog
materijala intraabdominalno na sami peritoneum, odnosno Kilni defekt i fiksiranje staplerom.
Za razliku od prethodne tehnike ovde nema disekcije kilne kese.

TEP - totalno ekstraperitonealni pristup ima za cilj izbegavanje mogucih
komplikacija vezanih za ulazak u peritonealnu, ili abdominalnu Supljinu.

Laparoskopski pristup se sastoji u otvaranju prednje vagine rektusa na nivou
umbilikusa 1 postavljanju balon dilatatora, koji omogucavaja disekciju preperitonealnog
prostora spustajuci se direktno prema pubi¢noj simfizi.

Tokom cele procedure peritoneum ostaje intaktan a disekcija se nastavlja u sloju tzv.
Bogros-ovog prostora. Disekcija preperitonalnog prostora, postavljanje mesh-a i fiksacija

staplerom je vrlo slicna TAPP tehnici.

1.1.3 Opsti koncept ingvinalnih kila

Postoje brojne definicije kila, jo§s od vremena Celzius-a koje i do danas nedovoljno

definiSu problem i uglavnom se odnose na pojedine vrste kila.
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Preponska kila predstavlja defekt kontinuiteta normalnog muskuloaponeurotiénog i
fascijalnog trbusnog zida, koji dopusta izlazenje bilo kog tkiva, osim onih koji normalno
prolaze kroz otvorena trbusnom zidu (27).

Kod svake kile razlikuyjemo sledec¢e elemente: kilna vrata (kilni otvor i kilni prsten),
kilna kesa, kilni omotac ikilni sadrzaj (28).

Kilna vrata (kilni otvor i Kilni prsten) su manje otporna i oslabljena mesta trbusnog
zida kroz koja kila izlazi iz trbusne duplje. Na trbuSnom zidu postoje mesta koja su po prirodi
urodeno ili steGeno oslabljena, kroz njih moze da prodre peritoneum i da nastane kila. Slaba
mesta trbuSnog zida su: preponski, pupcani i lumbalni predeo.

Kilna kesa predstavlja deo parijetalnog peritoneuma koji prolazi kroz kilna vrata. U
kilnoj kesi moze biti prisutan neki od peritonealnih organa ili ¢ak i organ koji nije kompletno
prekriven parijetalnim peritoneumom kao $to je cekum, mokra¢na beSika i sl. Ovi organi su
delimi¢no retroperitonealni 1 njihovo klizanje kroz kilni otvor se moZe tumaciti kao klizanje
glecera. Ovakve kile se oznacavaju kao klizajucée kile (sliding hernia, Gleitbruch, herniae par
glissement). Ove kile je vazno intraoperativno prepoznati kako bi se izbeglo povredivanje
klizaju¢ih organa koji mogu da imitiraju zadebljali zid kilne kese. Na svakoj kilnoj kesi se
moze razlikovati: kilni otvor, vrat, telo i dno.

- Otvor - predstavlja mesto komunikacije kile sa peritonealnom $upljinom.

- Vrat - nastavlja se na otvor, duzine obicno oko 2 do 3 cm i moze biti razli¢itog
oblika

- Telo - razli¢ite je veliCine ioblika kao i broja, tj. Supljina, posto jedna kila moZe da
ima vise sacastih Supljina $to se oznacava kao multilokularna kilna kesa.

- Dno - predstavljavlja najdistalniji deo kile.

Unutrasnja povrSina kilne kese ima gladak i sjajan izgled, kao i peritoneum unutar
trbuSne Supljine.

Medutim, usled dejstva stalne traume, npr. zbog nosenja grubih pojaseva, vracanja
sadrzaja kilne kese isl. moZe do¢i do lu€enja fibrina sa unutraSnje strane, Sto kasnije rezultira

zadebljanjem zida 1 stvaranjem adhezija izmedu elemenata kile i organa unutar kilne kese.

Kilni omotac¢i — predstavljaju ovojnice koje se nalaze sa spoljasnje strane i njihova
veli¢ina 1 karakter su razli¢iti zavisno od prirode 1 lokalizacije kilne kese. Ovde mogu biti
prisutni 1 svi slojevi trbuSnog zida: preperitonealno masno tkivo, muskulo-aponeuroti¢ne

strukture, fascije, potkozno masno tkivo.
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Kilni sadrzaj — mogu da sacinjavaju prakticno svi organi trbusne Supljine koji mogu
da produ kroz kilni prsten. Uglavnom, to su tanka creva i omentum, koji su 1 naj¢es¢i sadrzaj
kilne kese, a uz njih tu mogu jos da budu delovi debelog creva, mokra¢na besSika, jajnik,
crvuljak, Meckel-ov divertikul i sl Istovremeno, u kilnoj kesi moze da budu i po nekoliko
organa, slobodni ili srasli. Kod enormno velikih kila (hernia permagna) mogu gotovo svi

organi iz trbusne Supljine da se premeste u kilnu kesu.

1.1.4 Anatomija preponskog kanala

Preponska regija obuhvata prednji deo trbusnog zida ispod linije koja spaja prednje

gornje ilijacne grebene (Slika 1).

Slika 1. Ingvinalna regija (Netter F. Atlas
anatomije Coveka. Drugo srpsko izdanje.
Beograd, 2004)
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Preponski kanal po svome obliku predstavlja jednu valjkastu strukturu na kojoj se
opisuje prednji 1 zadnji zid, gornja idonja ivica, unutra$nji i spoljaSnji ingvinalni otvor. (Slika
2).

Slika 2. Preponski kanal i butni trougao (Netter
F. Atlas anatomije Coveka. Drugo srpsko izdanje.
Beograd, 2004)

Prednji zid u celini je predstavljen aponeurozom spoljasnjeg kosog trbusnog misica, i
to isklju¢ivo njegovim aponeuroti¢nim vlaknima.

Zadnji zid ili pod preponskog kanala je formiran od transverzalne fascije, koja je kod
ve¢ine ljudi lateralno pojacana nalegnuéem aponeuroze transverzalnog misi¢a, a medijalno
naleganjem aponeuroze unutrasnjeg kosog trbusnog misica.

Gornju ivicu ili krov preponskog kanala formiraju lu¢ne niti donje ivice unutra$njeg
kosog i transverzalnog misica.

Donja ivica ili donji zid preponskog kanala formiran je od preponskog (Pouparti) i

lakunarnog (Gimbernati) ligamenta (Slika 3).

Slika 3. Preponski kanal i semena wrpca
(Netter F. Atlas anatomije coveka. Drugo srpsko
izdanje. Beograd, 2004)
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Slika 4. Unutrasnji prsten i
presek preponskog kanala: 1. spolja$nji kosi
trbusni misi¢; 2. unutras$nji kosi trbusni misic;
3. preponski kanal; 4. Poupart-ov ligament; 5.
ileopubicni trakt; 6. unutrasnji preponski prsten;

7. transverzalna fascija; 8. transverzalni misic.

Kod dece preponski kanal je kratak,
duzine oko 1 do 1,5 cm, tako da su unutrasnji i

spoljaSnji  preponski  prsteni  prakti¢no

" lokalizovani jedan iznad drugog.

Duboki ili unutra$nji preponski prsten — predstavlja otvor u gornjem spoljasnjem delu
transverzalne fascije, na mestu pocetka preponskog kanala i lokalizovan je spolja od
spoljasnjeg ligamenta, duplikature iznad epigastricnih sudova u podru¢ju spoljasnje
peritonealne jame. Posmatran sa unutra$nje strane U normalnim okolnostima deluje kao
potpuno zatvorena struktura. Medijalni kraj prstena ¢ine epigastri¢ni sudovi (Slika 4).

Kod pacijenata muskog pola testikularni vaskularni sudovi zajedno sa duktusom
deferensom i genitalnom granom genitofemoralnog nerva prolaze kroz ovaj prsten i ulaze u
preponski kanal UnutraSnji preponski prsten nastaje migracijom testisa tokom svog
fizioloskog descensusa iz intraabdominalne pozicije u skrotum. Tokom normalne fetalne
maturacije testisi vuku u obliku levka zarubljeni kraj transverzalne fascije u predelu
unutras§njeg preponskog prstena pod kosim uglom inferomedijalno. Tokom tog povlac¢enja
fascijalni sloj sa medijalne strane ostaje u visku 1 tako se formira jedna omca ili zadebljanje
transverzalne fascije, koje znatno ojacava medijalni aspekt dubokog unutrasnjeg preponskog
prstena (32). Ovo zadebljanje transverzalne fascije u podru¢ju unutra$njeg preponskog
prstena se oznaCava kao sling transverzalne fascije. Ovaj sling ima svoju gornju 1 donju
ekstenziju koje predstavljaju gornju i donju kruru, ¢ije anatomsko uredenje igra klju¢nu ulogu
u sfinkternom ili valvularnom mehanizmu unutrasnjeg preponskog prstena. Kada se misi¢na
vlakna transverzalnog trbuSnog miSi¢a kontrahuju tokom napora, transverzalna fascija se
povla¢i pomerajuci tako unutra$nji preponski prsten lateralno i kranijalno pod misi¢nim
snagom kosog unutra§njeg misica (33).

Ovo pomeranje dovodi do priblizavanja gornje i donje krure i samim tim do
zatvaranja unutraSnjeg prstena, tako da ima veliki znac¢aj u prevenciji indirektnih preponskih
Kila.
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Duboki preponski prsten ojacan je sa donje i medijalne strane sa jo§ jednim
zadebljanjem transverzalne fascije, gde prolaze donji epigastriéni sudovi i Hesselbach-ov
interfoveolarni ligament. Takode, zajednicka tetiva ili tendo conjuctivus zajedno sa
lakunarnim ligamentom doprinosi ovom oja¢anju pruzajué¢i glavnu prepreku za prolaz
trbusnih organa kroz ovaj deo zadnjeg preponskog kanala. Aponeuroti¢ni luk od zajednicke
tetive, koji ¢ini gornju marginu unutra§njeg preponskog prstena, sastavljen je od vlakana
unutra$njeg kosog i transverzalnog abdominalnog misica. On se pruza napred i medijalno i
tako formira luk prilikom insercije za pubi¢ni tuberkulum i gornji ramus pubicne kosti. Uloga
ovog aponeuroticnog luka transverzalnog abdominalnog misia je u fizioloSkom sistemu
oznacenom kao «shutter mechanismy» i pomoze u prevenciji idirektne i indirektne kile. Kada
se unutraS$nji kosi 1 transverzalni abdominalni mi$i¢i kontrahuju tokom naprezanja, priblizava
se transverzalni aponeuroticni luk prema preponskom ligamentu doprinose¢i tako ojacanju
zadnjeg zida preponskog kanala (34,35). U oko 25% sluCajeva aponeuroti¢ni luk je slabo
razvijen ili ne moze efektivno da se priblizi preponskom ligamentu tokom trbuSnog
naprezanja. U takvim stanjima prevencija preponske hernijacije zavisi samo od integriteta
transverzalne fascije. Interfovealarni Hesselbach-ov ligament — predstavlja jasno zadebljanje
transverzalne fascije i lokalizovan je medijalno od dubokog ingvinalnog prstena. O granic¢en
je donjim epigastri¢cnim sudovima prema gore i lateralno, medijalno je muskulus rektus
abdominis i prema dole je preponski ligament. Ove granice su, u stvari, modifikacija
Hesselbach-ovog originalnog opisa gde donju ivicu predstavlja Cooper-ov ligament (35). Za
hirurge koji izvode laparoskopske procedure mnogo je pogodniji originalni opis Hesseblach-

ovog trougla posto se preponski ligament ne vidi tokom laparoskopskih intervencija (Slika 5).

Slika 5. Hesselbach-ov trougao: 1. trougao po ranijem shvatanju (do 1814); 2. Hesselbach-ov
trougao danas; 3. m. rectus abdominis; 4. arteria
epigastrica inferior; 5. femoralna arterija; 6.
femoralna vena; 7. pektinealni ligament (Cooper); 8.
lakunarni ligament(Gimbernati); 9. Poupart-ov
ligament; 10. m.iliopsoas.

Bez obzira koji se orijentiri koriste kao

granice za ovaj trougao, karakteristicno je da se

on sa unutra$nje stranje prezentuje u podrucju

medijalne umbilikalne fose i da slabost

transverzalne fascije u ovom regionu rezultira razvojem direktne preponske Kile.
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Spoljasnji ili povr$ni preponski prsten — predstavlja otvor na izlazu preponskog kanala
koji je lokalizovan medijalno iznad pubicnog tuberkuluma i koga Cine lateralna vlakna
aponeuroze spoljasnjeg kosog misi¢a. Aponeuroza ovog miSia se presavija ispod sebe i
formira preponski ligament. Kroz ovaj otvor izlazi funikulus spermatikus i u tom regionu
prakti¢no lezi u dobro vaskularizovanoj zoni samog potkoznog tkiva. Zbog toga je potrebna
posebna paznja prilikom hirurske disekcije u ovom regionu da se ne bi ledirali funikularni
elementi, a incizije u ovom regionu treba praviti paralelno sa vlaknima spoljas§njeg kosog

abdominalnog misica.

1.1.5 Hirurska anatomija

U cilju boljeg razumevanja ove regije, u opisivanju preponskog kanala poceéemo
hirurSkom incizijom — od koze prema dubljim strukturama po anatomskim slojevima. Po

dubini nailazimo na 9 razli¢itih slojeva:

1. Koza,

2. PotkoZne superficijalne fascije (Camper i Scarpa) sa potkoZnim masnim
tkivom,

3. Fascija inominata (Gallaudet) koja predstavlja superficijalni ili eksterni sloj

fascije spoljasnjeg kosog trbusnog misic¢a icesto nije uocljiva pa stoga i nema veci hirurski
znacaj,

4. Aponeuroza spolja$njeg kosog miSica zajedno sa strukturama koje formira: lig.
inguinale Pouparti, lig. lacunare Gimbernati i lig. reflexum Collesi. Ova aponeuroza formira
spoljasnji ingvinalni prsten.

5. Funiculus spermaticus kod muskaraca i ligamentum rotundum uteri kod Zena,

6. Transverzalni misi¢ (m. transversus abdominis) i1 unutras$nji kosi trbusSni misi¢
(m. obliqus abdominis internus), zajednicka tetiva (tendo conjuctivus) i falx ingvinalis
(Henle),

7. Transverzalna fascija (fascia transversalis), ileopubi¢ni trakt i lig. pectineum
Cooperi. Ova fascija formira unutra$nji ingvinalni prsten.

8. Preperitonealno masno i vezivno tkivo,

9. Peritoneum.

Isticu¢i znacaj muskuloaponeurotiéne slabosti ingvinalnog regiona u nastanku
preponskih kila, Henri Rene Fruchaud uvodi termin — miopektinealni otvor (43). Ovaj otvor

ograni¢en je odozdo kostanom marginom pubi¢ne kosti koja je prekrivena pektinealnim
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ligamentom i pektinealnim miSi¢em, lateralno je iliopsoasni misi¢c sa svojom tankom
aponeurozom, dok medijalnu granicu ¢ini muskulus rektus sa Henle-ovim ligamentom, a
gornju granicu ¢ini zajednicka tetiva — falx inguinalis (35). Pokrov miopektinealnog otvora je
podeljen u dva sloja, na povrSni ga ¢ini spoljni kosi abdominalni misi¢ i1 duboki sloj koji
saCinjavaju unutraSnji kosi i transverzalni abdominalni miSi¢i i zajedno formiraju falx
inguinalis ili zajednicku tetivu.

Miopektinealni otvor je podeljen preponskim ligamentom, aponeurotiénom
strukturom zavr$nog dela aponeuroze spoljnog kosog abdominalnog misi¢a na dva nivoa, na
gornji 1donji. Kroz gornji ingvinalni nivo prolazi funikulus spermatikus kod osoba muskog
pola ili ligamentum rotundum kod osoba Zenskog pola, dok kroz donji, femoralni ili kruralni
nivo prolaze femoralni krvni sudovi i nervi.

Donju ivicu miopektinealnog otvora ¢ine kosStane strukture: prednja gornja ilijacna
spina, zasek izmedu spina, zatim prednje donja ilijatna spina, iliopubi¢na eminencija,
pektinealna povrSina gornjeg ramusa pubicne kosti i medijalno pubi¢ni tuberkul.

Gornji deo pubi¢ne kosti je oivicen pektinealnim ili Cooper-ovim ligamentom,
strukturom koja se ¢vrsto veze za periost kosti, daje joj ojacanje, i pruza se izmedu pubicnog
tuberkula i iliopektinealne eminencije. Takode, ovaj ligament spaja preponski ligament
medijalno gde formira lakunarni ili Gimbernat-ov ligament koji se sa tog mesta Siri put
lateralno ipruza se u dubljoj poziciji.

Pektinealni ili Cooper-ov ligament — predstavlja jednu jaku, heterogenu strukturu koja
se pruza lateralno duz ileopektinealne linije od spoljne osnove lakunarnog ligamenta i
sastavljena je od trisloja.

Donji duboki sloj je u bliskom kontinuitetu sa periostom gornjeg ramusa pubi¢ne
kosti. Srednji muskularni sloj formiraju vlakna pektinealnog misica i na tom mestu je pripoj
miSica poda femoralnog ugla kao i mesto zavrSetka abdominalnih kosih miSica ¢iji se ostaci
zavrsavaju jo§ na pektinealnom rubu pubi¢ne kosti 1 na posteriornom aspektu gornje epifize
femura.

Povr$ni aponeuroti¢ni sloj, koji je izrazite rezistentnosti, sastavljen je od preklopljenih
vertikalnih vlakana aponeuroze pektinealnog miSica i transverzalnih vlakana koji se kre¢u
duz pelvisa.

Za ovaj ligament, iako je svega nekoliko milimetara debljine, karakteristican je
izuzetan stepen mehanicke rezistencije, toliki da se ¢ak Zica provucena kroz ovaj ligament

moze iskoristiti da virtualno odigne celo telo.
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Medijalna margina miopektinealnog otvora je predstavljena terminalnim delom
muskulus rektusa abdominisa.

Pripoj ovog miSi¢a se prostire od pubi¢ne simfize do pubi¢nog tuberkula. Prednja
povrSina misSi¢a je pokrivena tankom aponeurozom dok se zadnja povrSina ocrtava
transverzalnom fascijom. Lateralna ekstenzija miSi¢a koja ide prema pubi¢nom tuberkulumu
se oznacava kao Henle-ov ligament, koji je prisutan kod 30 do 50% pacijenta i uglavnom se
stapa sa transverzalnom fascijom.

Gornju marginu miopektinealnog otvora ¢ini zajednicka tetiva - conjoined tendon,
falx inguinalis. Zajednicka tetiva ili falx inguinalis nastaje spajanjem donjih vlakana
unutraSnjeg kosog 1 transverzalnog abdominalnog miSi¢a. Vlakna zajednicke tetive su
smeStena iznad 1 paralelna susa ingvinalnim ligamentom.

Lateralnu marginu miopektinealnog otvora ¢ini iliopsoasni mi$ic i iliopektinealni luk.
Iliopsoasni misi¢ polazi od lumbalnih vertebri i sa unutrasnje ilijaéne fose, kre¢e se prema
natkolenici ispred iliopubi¢ne eminencije i zavrSava se na zadnjoj strani velikog trohantera
femura. Obavijen je ilijaénom fascijom ispod koje su femoralni nervi.

Iliopektinealni luk predstavlja medijalno zadebljanje ilija¢ne fascije na mestu izlaska
miSi¢a iz pelvisa, lateralno se veze za spinu ilijaku anterior superior i medijalno za
iliopektinealnu eminenciju. Predstavlja mesto spajanja lateralnih delova aponeuroti¢nih
vlakana spoljaSnjeg kosog miSi¢a, nekih vlakana unutras§njeg kosog i transverzalnog
abdominalnog miSi¢a i lateralnih veza iliopubi¢nog trakta.

Iliopektinealni luk doprinosi stabilnosti latelarnog zida femoralnog lista 1 znacajan je
orijentir posto deli medijalni vaskularni deo (lacuna vasorum) od lateralnog muskularnog
dela (lacuna musculorum) femoralnog otvora. U vaskularnom odeljku su femoralni sudovi,
dok u lateralnom muskularnom delu se nalazi iliopsoasni mi$i¢ zajedno sa femoralnim
nervom i lateralnim femoro-kutanim nervom.

U dubljem sloju miopektinealni otvor je zatvoren transverzalnom fascijom koja
obavija kruzno spermaticne i femoralne strukture pri ulasku u ovaj region.

Ingvinalni Poupart-ov ligament — predstavlja zadebljanje donjeg dela aponeuroze
spoljasnjeg kosog abdominalnog miSi¢a koji se Siri od gornje prednje ilijacne spine do
pubi¢nog tuberkuluma. Kod otvorene hirurgije ovaj ligament se prezentuje kao belicasta
trakasta struktura koja se §iri prema dole i lateralno.

Delovi viakana ovog ligamenta se nastavljaju nanize prema femoralnom kanalu a
neka od medijalnih vlakana se uplicu u inserciji na Cooper-ov ligament formirajuci tako

lakunarni ligament — Gimbernat.
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Lakunarni Gimbernat-ov ligament — predstavlja donji kraj ingvinalnog ligamenta koji
se reflektuje unazad i spolja od pubi¢nog tuberkuluma i duz iliopektinealne linije pubisa.
Ligament je dug 1,25 cm i trougastog je oblika. Ostra spoljna ivica ovog ligamenta
predstavlja ¢vrstu omc¢u pri strangulaciji femoralne kile. Lateralno od njega je Cooper-ov
ligament.

[liopubicni trakt — u literaturi se navode jo$ brojni sinonimi kao Sto su «bandelette of
Thompson» ili duboki femoralni luk. Tliopubi€ni trakt predstavlja kondenzaciju transverzalne
fascije koji potice lateralno sa unutrasnje ivice ilijaéne kreste, prednje gornje ilijacne spine,
kao 11ileopektinalnog luka, a tok mu je u dobokom planu ka ingvinalnom ligamentu prolaze¢i
napred ispred velikih ilija¢nih krvnih sudova ograni€avajuéi duboki ingvinalni prsten sa
donje strane 1, kona¢no, rasprSava se poput lepeze vezujuci se za medijalni deo Cooper-ovog

ligamenta (35,43).

1.2.1 KLASIFIKACIJA PREPONSKIH KILA

Najprostija klasifikacija hernija poti¢e od Cooper-a iz 1844. god. Koji kile klasifikuje
na direktne i indirektne (36). Kasten 1967. god. prezentuje klasifikaciju preponskih kila
baziranu na funkcionalnoj anatomiji i hirurSkoj rekonstrukciji na 3 stepena:

1 stepen — predstavlja indirektne Kile sa normalnim unutra$njim prstenom

2 stepen— obuhvata indirektne Kile sa pro$irenim unutra$njim prstenom

3 stepen — ukljucuje sve direktne i femoralne Kile (37).

Halverson i McVay 1970. god. publikuju svoju Klasifikaciju baziranu na opisu
fascijalnog defekta, dele¢i pri tom preponske kile na: male indirektne kile, srednje indirektne
kile, velike indirektne idirektne Kile, i femoralne kile.

Gilbert 1987. i 1989. objavljuje svoju klasifikaciju od 5 tipova preponskih kila
baziranih na anatomsko- funkcionalnom integritetu tkiva (38).

- Tip | — karakteriSe prisustvo kilne kese bez sadrzaja uz intaktan unutra$nji preponski
prsten.

- Tip Il — karakteriSe umereno uvecanje unutra$njeg preponskog prstena prolaznog za
jedan do dva prsta, a zadnji zid preponskog kanala je idalje intaktan (Slika 6).
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Slika 6. Indirektna kila u anteromedijalnom segmentu funikulusa

- Tip NI — karakteriSe veliki otvor u predelu unutrasnjeg preponskog prstena i obi¢no
se vida kod velikih skrotalnih isliding kila. Ovaj tip uvek zahteva kompletnu rekonstrukciju
unutra$njeg preponskog prstena i zadnjeg zida preponskog kanala.

- Tip IV — predstavlja tipi¢nu direktnu herniju za koju je karakteristi¢cno veliko i
kompletno raslojavanje i istiskivanje zadnjeg zida preponskog kanala. Unutrasnji preponski
prsten je intaktan i pored velikog defekta zadnjeg zida.

- Tip V — to je tip direktne kile kroz manji otvor na transverzalnoj fasciji.

Rutkow 1 Robbins su dodali ovaj klasifikaciji jo§ dva tipa i to :

- Tip VI — oznacdava hernije sa indirektnom i direktnom komponentom i

- Tip VIl — oznacava femoralne Kile.

Gilbert-ova klasifikacija se smatra za najrazumljiviju i najviSe primenljivanu
klasifikaciju u klinickoj praksi i modernoj herniologiji.

Nyhus 1993. god. publikuje svoju klasifikaciju od 4 tipa kila baziranu na veli¢ini
fascijalnog defekta i na integritetu zadnjeg zida ingvinalnog kanala (39).

- Tip | — karakterise postojanje indirektne kile bez prosirenja unutra$njeg preponskog
prstena.

- Tip I — indirektna preponska kila sa prosirenjem unutra$njeg preponskog prstena

- Tip Il — karakterise postojanje defekta zadnjeg zida preponskog kanala

- Tip Il A —sve direktne kile
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- Tip 111 B — indirektne Kile sa velikim dilatiranim prstenom i

- Tip 11 C — femoralne Kile.

- Tip IV — obuhvata sve recidivne kile i oznacava (IV A — za direktne ; IV B za
indirektne ; 1V C — za femoralne i dodata je kombinacija pomenutih Kila i oznacava se kao IV
D).

Bendavid je 1993. god. takode predstavio svoju deskriptivhu klasifikaciju preponskih
hernija oznac¢enu kao TSD klasifikacija— T (tip), S (stepen) i D (dimenzija) i to:

Tip | — anterolateralna kila (ranije indirektna kila),

Tip Il —anteromedijalna kila (ranije direktna kila),

Tip 11l — posteromedijalna kila (ranije femoralna kila),

Tip IV — posterolateralna kila (ranije prevaskularna kila) i

Tip V — anteroposteriorna kila (ranije ingvino-femoralna kila).

Svi ovi tipovi se dalje kategoriSu na tri stepena oznaCavaju¢i stepen protruzije kilne
kese i dijametar kilnog defekta merene u centimetrima. Dalji elementi pridodati ovoj opisnoj
klasifikaciji su R — za recidivne Kile, zatim S — za sliding Kkile, i L — za lipome (40).

Schumpelick sa sar. 1994. god. objavio je drugu klasifikaciju preponskih kila koja se
bazira na intraoperativnoj kategorizaciji i podela se vrSi na onsovu lokalizacije Kila i
dijametra fascijalnog defekta, odnosno kilnog otvora. Po lokalizaciji kile se oznacavaju kao
M — medijalna ili direktna kila, L — lateralna ili indirektna kila i F — femoralna kila; a prema
transverzalnom dijametru podela se izrazava u stepenima, I stepen — defekt manjiod 1,5 cm,
Il stepen — defekt izmedu 1,5 i3 cm i III stepen defekt veéi od 3 cm. Ova klasifikacija kila se

primenje kako za otvorene tako i za laparoskopske hernioplastike.

1.2.2 DEMOGRAFSKI | SOCIO-EKONOMSKI ASPEKTI
PREPONSKIH KILA

Radi kompletnog razumevanje socio-ekonomskog znacaja preponskih kila potrebno je
uzeti u obzir ¢injenicu da sve hernioplastike abdominalnog zida predstavljaju najveéu grupu
operacija izvedenih od strane opstih hirurga u USA (41). Ra¢unajuéi da se preko milion ovih
procedura izvode godi$nje, da je prose¢na cena hernioplastike u USA oko $2000 do $2500,
proizlazi da za godi$nje le¢enje kila zdravstveni fondovi izdvajaju $2,5 biliona. Ukoliko se
uzme u obzir da je zastupljenost preponskih kila u odnosu na sve kile trbusnog zida oko 78%,

lako je zakljuciti koji znacaj u socio-ekonomskom aspektu imaju preponske kile.
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Iz svega ovog pomenutog lako je zakljuCiti da ¢e svaki zdravstveno-osiguravajuci
organ itekako biti zainteresovan za reSavanje ovog problema, prevashodno zbog materijalnog
momenta.

Ispravna zdravstvena politika u ovakvim socio-ekonomskim okolnostima posebnu
paznju daje adekvatnom izboru operativne metode u najkvalitetnijem tretmanu preponskih
Kila (42).

Veliki znacaj je postignut u modernizaciji tretmana preponskih i butnih kila, koje je
danas moguce u najveéem broju slucajeva tretirati kao «one — day surgery», Sto umnogome
rastereCuju bolniCki smestaj. Osim toga, proces tehnicke modernizacije omogucio je
znaCajnije smanjenje stope komplikacija, znatno je poboljsao komfort pacijenta, smanjen je
period rehabilitacije i smanjena je stopa recidiva. Sve ovo pomenuto ima poseban znacaj u

socio-ekonomskom aspektu tretmana preponskih Kila.

1.2.3 DIJAGNOZA | DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA
INGVINALNIH HERNIJA

Dijagnoza preponskih kila uglavnom se postavlja klinickim pregledom (inspekcijom,
palpacijom, perkusijom). lzuzetno retko je potrebno Kkoristiti se drugim, dopunskim
metodama. Prilikom napinjanja trbusnog zida moze se u odredenom broju slucajeva zapaziti
izbo¢enje duz igvinalnog ligamenta koje moze i da se krece, a palpacijom se pipa promena
testaste konzistencije koja se uvecava pri naprezanju pacijenta. Prodorom prsta ispitivaca u
ingvinalni kanal kroz superficijalni prsten i prolazom koso prema gore i lateralno dopire se
prstom do unutra$njeg prstena tj. kilnog otvora. Ovaj postupak se oznaava kao antriranje i za
ovaj manevar najbolje je primeniti peti prst istoimene ruke sa stranom ingvinalne hernije
(28). Kod miSicavih osoba koje nisu gojazne moguée je u stojeCem polozaju tokom
naprezanja zapaziti izbo¢enje duz ingvinalnog kanala sve do Poupart-ovog ligamenta iono se
oznacava kao Momburg-ov znak. To je u stvari, znak slabosti muskuloaponeuroticnog sloja
oznacen 1 kao «meke prepone» i na osnovu toga moze se pretpostaviti da kod doti¢ne osobe
postoji sklonost za razvoj indirektne preponske hernije.

Po preporuci Evropskog udruzenja herniologa (European Hernia Society), osnovna
dijagnosticka procedura je klinicki pregled, kojim se dijagnostikuje 95 — 99 procenata
ingvinalnih hernija.Za preostalih 1 do 5 procenata preporucuju se, kao dopunske

dijagnosticke metode MRI 1 herniografija, dok ostale nemaju klinicki znacaj.
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Diferencijalno dijagnosticki prema preponskim kilama u obzir dolaze sva druga
patoloska stanja koja se javljaju u ovom regionu, a to su: varikokela, hidrokela (moguce
diferenciranje preko dijafanoskopije, transluminacija), tumori testisa, ciste funikulusa,
kriptorhizam (koji se pregledom skrotuma iskljucuje), uve¢ane preponske i butne limfne
zlezde (Rosenmiiller-ova zlezda), lipomi, fibromi, i ostali tumori ove regije. Ponekad je vrlo
tesko razlikovati bol u preponi koji je muskuloskeletnog ili nepoznatog porekla od kile. Osim
pomenutih stanja, potrebna je diferencija i prema hidrokeli funikulusa, apscesima preponske

regije, rezidualnom hematomu bilo usled traume ili primene antikoagulantne terapije.

1.2.4 KLINICKA SLIKA

Pacijenti sa preponskom kilom ve¢inom nemaju nikakve tegobe i zabrinutost im se
javlja kada primete oteklinu u preponskom predelu. Uvecanjem kile stvara se oselaj
nelagodnosti i bolnosti. A ukoliko dode do ukljestenja kilnog sadrzaja unutar kilne kese,
tegobe se intenziviraju. Tegobe pacijenata koji imaju Kilu su razlicite i one o0sim
lokalizovanosti kile zavise i od toga da li kila ima komplikovani tok ili ne, odnosno da li je
sadrzaj unutar kilne kese ukljeSten ili ne. Ponekad moze da postoji slabiji bol na mestu Kile.
Karakter bola je razli¢it, a intenzitet je obicno slab i pojacava se uglavnom pri fizickom
naprezanju. U simptomatologiji mogu da dominiraju tegobe od prisutnih organa unutar Kile.
Tako npr. ako je unutar kile mokra¢na besika, dominantne smetnje ¢e biti dizuricne tegobe, a
ukoliko je debelo crevo onda ¢e preovladivati opstipacija i sli¢no.

Objektivno se vidi i palpira meka tumefakcija na mestu Kile. Pregled treba wrsiti u
stoje¢em 1 u leZe¢em polozaju bolesnika, kao i pri kaSlju i tokom napinjanja posto se male
hernije teze vocavaju. Tumefakcija nestaje kada pacijent lezi na ledima 1 kada se kilni sadrzaj
potisne u trbuSnu Supljinu. U stojeem polozaju pri naprezanju tumefakcija se bitno
povecava. Invaginiraju¢i koZzu iznad kile prstom ispitiva¢ moze da prodre u kilni prsten i1 da
odredi njegovu lokalizaciju, Sirinu, oblik, pravac kanala i sl Kad je prst unutar kilnog vrata i
kada se pacijent napne, moze se osetiti impulsioni udar trbusnih organa koji se kre¢u prema
kilnoj kesi i koji udaraju u prst ispitivaca. Ponekad je tesko napraviti razliku izmedu direktne
i indirektne Kile. Vaznost toga je ponekad prenaglasena, posto obe kile zahtevaju operativno
lec¢enje. Kila koja se spusta u skrotum je gotovo sigurno indirektna Kila.

Kada je direktna Kkila prisutna tada se pri pregledu pacijenta u uspravnom polozaju pri

naporu javlja simetri¢no loptasto izbocenje uz spoljasnji preponski prsten i otok nestaje kada
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pacijent zauzme lezeci polozaj. Kod indirektne kile ispupcenje je elipti¢no i teze se reponira.
Kod indirektne kile zadnji zid ingvinalnog kanala je ¢vrst sa elasti¢nim otporom na palpaciju
dok je kod direktne kile znatno oslabljen ili ga uopSte nema. Tokom napora, npr. pri kaslju
kod direktne Kile sadrzaj direktno prolazi kroz zid, odnosno ispupcéava Heselbach-ov trougao
unapred i udara direktno u prst poloZen prema spoljnjem preponskom prstenu. Kod indirektne
Kile Kilni sadrzaj prolazi kroz preponski kanal i udara u prst koji je poloZzen u pravcu prema
gore ispolja. Perkusijom se dobija tmulost (kad je prisutan omentum) ili timpanizam (kada je

u kilnoj kesi crevo sa gasovitim sadrzajem).

1.2.5 LECENJE PREPONSKIH KILA

Jedino ispravno le¢enje preponskih kila, kao i svih ostalih vrsta Kila jeste hirursko
le¢enje. Tokom istorije razvoja hirurgije, a pogotovo u poslednje vreme u hirurskom le¢enju
ingvinalnih hernija predlagane su i koriS¢ene razliCite metode 1 tehnike. I danas, u modernoj
herniologiji i hirurSkoj praksi zastupljene su mnogobrojne tehnike, a glavni razlog za to je
nepostojanje jedne suverene metode ili tehnike operativnog le¢enja koja bi reSila, odnosno
obuhvatila sve potrebne dileme ovog lecenja.

Cilj svake hirurske tehnike je da se posle vracanja sadrzaja iz kile u abdomen i nakon
amputacije ili redukcije kilne kese izvrsi rekonstrukcija kilnog defekta, tj. hernioplastika. Za
preponsku Kilu kod odraslih preporu¢ene su brojne hirurske tehnike i modifikacije. Moderni i
prihvatljivi stavovi u hirurskom lecenju preponskih kila poti¢u od Bassini-ja i nesto kasnije
od Halsted-a; oni su predlozili operativne tehnike koje se uz manje modifikacije sa uspehom
primenju 1 danas. PoStovanjem osnovnih postulata hirurgije 1 pravilnim postavljanjem
indikacija za operaciju kila u savremenoj hirurgiji ne bi trebalo da ima mortaliteta.

U modernoj herniologiji osnovni vid lecenja preponskih kila predstavljaju beztenzione
tehnike. Priblizavanje tkiva koja normalno ne leze jedno prema drugom rezultira u
nenormalnoj tenziji izmedu ovih tkiva. Sve klasi¢ne Savne tehnike operacija ingvinalnih Kila
dele ovaj faktor - tenzija na Savovima. Ovo moze rezultirati ishemijom, koja je izvor bola,
nekroze, cepanja na Savovima i recidiva kile. Poznato je da neki pacijenti sa ingvinalnim
kilama imaju abnormalan metabolizam kolagena, posebno stariji. Ojacavanje ovih tkiva
sintetskim materijalom predstavlja utvrdenu metodu. Koncept beztenzione rekonstrukcije
defekta ustanovljen je krajem 19 - og wveka, ali odgovaraju¢i biomaterijal u vidu

polipropilenske mrezice postao je dostupan 1960. god. Mesh materijal koji se sada najvise
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koristi je komad ravnog polipropilena. Protetska rekonstrukcija defekta zadnjeg zida
preponskog kanala moze se sprovoditi na dva fundamentalno razliita na¢ina. Defekt se
blokira ¢epom, ili se proteza od mrezice postavi preko fascije transverzalis. Proteza se moze
postaviti u preponu spreda kroz preponsku inciziju ili od pozadi u preperitonealni prostor

kroz klasi¢an otvoreni pristup ili endoskopskim putem.

Karakteristi¢no za laparoskopske hernioplastike je postavljanje veceg parceta mesh-a
koji treba da Siroko prepokriva hernijski defekt, odnosno otvor, ojacavajuéi na taj nacin sva
tri potencionalna hernijska otvora ingvinalno — direktni i indirektni i femoralni otvor. Samo
suturiranje kilnog otvora laparoskopskim putem je takode opisano ali nije naiSlo na veéu

popularnost.

1.2.6 MEHANIZAM NASTANKA I KLINICKA PROCENA
POSTOPERATIVNOG BOLA

Postoperativni bol nastaje kao posledica nadrazaja nociceptora usled lezije tkiva i
prateCe zapaljenske reakcije. Inicijalni momenat u nastanku bola je mehani¢ko oStecenje
tkiva i nadrazaj aksona perifernog senzitivnog neurona, zbog cega dolazi do oslobadanja
neurotransmitera, migracije c¢elija zapaljenja 1 nadrazaja simpaticnog nervnog zavrSetka.
Oslobodeni medijatori bradikinin, serotonin, vodonikovi joni i adenozin mogu da se vezu
direktno za specifi¢ne receptore ili da dovedu do stvaranja novih medijatora prostangladina i
interleukina.

Veza medijatora sa receptorom izaziva novi bolni nadraZaj i izlu¢ivanje neuropeptida
(supstanca P) koji mogu da deluju na ¢elije zapaljenja dovode¢i do njihove aktivacije ili
modulacije, a u perifernim tkivima dovodi do vazodilatacije, povecanja propustljivosti
kapilara, oslobadanja prostangladina E; ioslobadanja interleukina IL-1 ilL-6.

Mehanizam nastanka sekundarnog medijatora odvija se preko specifi¢nih receptora
smeStenih na membrani ¢elije gde veza primarnog medijatora sa receptorom aktivira enzim
fosfolipazu koji dovodi do oslobadanja arahidonske kiseline. Od arahidonske kiseline pod
dejstvom enzima lipogenaza nastaju leukotrieni, a pod dejstvom enzima ciklooksigenaze
nastaju prostagladini. Prostagladini, leukotrieni i ostale supstance kao $to su adenozin i
vodonikovi joni vezuju se za specificne receptore koji se nalaze na primarnom aferentnom

neuronu i aktiviraju specifi¢ni stimuliSu¢i protein, guanin nukleotid protein, koji preko
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enzima adenil ciklaze dovodi do povecanja nivoa cikli¢nog adenozin monofosfata (cAMP)
koji je sekundarni messenger u nastanku bolnog impulsa.

Daljom fosforilizacijom cAMP na membrani neurona dolazi do promene jonske
provodljivosti i nastanka akcionog potencijala, odnosno bolnog imuplsa.

Procena intenziteta i karaktera bola je veoma teSka i kompleksna. U klini¢koj praksi
se koristi vise metoda procene bola koje sluze kao sredstvo da se odredi intenzitet bola,
kvalitet i trajanje bola i da se pomogne pri izboru terapije i procene efekata razli¢itih
terapijskih procedura. Za postoperativno klinicko merenje bola najvise se upotrebljavaju
bodovne skale i to su: vizuelno analogna skala bola, numericka skala bola i kategorijska skala
bola.

Vizuelna analogna skala bola (VAS) se najceS¢e primenjuje u klinickoj praksi posto
omogucava brzu procenu intenziteta i uspeSnosti analgezije. Intenzitet bola se odreduje na
pravoj liniji koja je duzine 10 cm 1 na kojoj pacijent oznaci mesto koje odgovara intenzitetu
njegovog bola.

Ovaj brojCani iznos intenziteta bola predstavlja VAS skor. Najces¢e su koriS¢ene
vizualne analogne skale bola po Husskis-onu — horizontalna linija ili po Sriwatanak-ulu —
vertikalna linija na ¢ijem jednom kraju piSe »nema bola« dok na drugom stoji »neizdrziv
bol«.

Numericka skala bola odreduje intenzitet bola brojnom vrednosti koja se krece u
rasponu od O — 10 ili 0 — 100.Kategorijska skala bola opisuje intenzitet bola re¢ima.
Kategorije bola se ozna¢avaju nema bola, slab bol, bol srednjeg intenziteta i jak bol kojim se
pridruzuju odgovarajuci brojevi.

Pored bodovnih skala za klinicku procenu postoperativnog bola mogu se Koristiti i
metode indirektnog klinickog merenja kao §to su: bihevioralno, fiziolosko i biolosko merenje.

Bihevioralno merenje podrazumeva registrovanje i analizu grimasa, pokreta tela i
vokalnih reakcija koji nastaju kao posledica reagovanja na bol.

Fiziolosko merenje je u stvari merenje kortikalnog evociranog potencijala koji prema
Hill-u i Chapman-u, visoko korelira sa intenzitetom bola i verbalnim odgovorom.

Biolosko merenje podrazumeva pradenje vegetativnog odgovora na bol (puls,
arterijski pritisak, broj respiracija, pulsna oksimetrija, elektromiografija) i biohemijsko
merenje: prisustva endogenih opioida i neurotransmitera, koncentracija kateholamina,
glukagona, hormona rasta, glukokoze, laktata i drugih supstanci koji su produkt metabolickog

odgovora organizma na stres.
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2.1. CILJ IHIPOTEZE

1. Uporedna analiza nivoa procenjenog postoperativnog bola kod pacijenata
operisanih beztenzionom i konvencionalnom metodom ingvinalne hernioplastike, uz
numeri¢ko odredivanje intenziteta bola prema vizuelno analognoj skali bola, numerickoj skali

bola i kategorijskoj skali bola.

2. Odredivanje pocetne fizicke aktivnosti koju pacijent moze samostalno da

obavlja neposredno posle operativnog zahvata.

3. Merenje nivoa dostignute miSiéne snage i gradacija nivoa miSi¢ne aktivnosti

kod svih pacijenata nakon 24 i48 sati, 7 dana i mesec dana od operativnog zahvata.

4. Analiza svih mogucih gastrointestinalnih manifestacije kod pacijenata iz obe

grupe posle opSte endotrahealne anestezije.

5. Analiza standardnih laboratorijskih nalaza preoperativno i postoperativno.
6. Odredivanje stope postoperativnog mortaliteta i morbiditeta.
7. Odredivanje vremenskog perioda kada se pacijenti uspevaju vratiti uobi¢ajnim

radnim aktivnostima.

8. Odredivanje stope ranog recidiva bolesti.
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2.1.2 RADNA HIPOTEZA

Beztenzionu ingvinalnu hernioplastiku karakteriSe znatno manja operativna trauma,
Sto ima za posledicu manji lokalni 1 generalizovani odgovor organizma. Kod bolesnika
operisanih beztenzionom metodom se ofekuje manji intenzitet bola, kraCe zadrzavanje u
hospitalnim uslovima, manji procenat postoperativnih komplikacija, brzi povratak
uobicajenim fizickim i radnim aktivnostima, te znatno manji stepen recidiva bolesti.

Pretpostavlja se da beztenziona ingvinalna hernioplastika u odnosu na konvencionalnu
za pacijenta predstavlja manji diskomfor sa znatno manjom postoperativnom boli i znatno
boljom miSiénom aktivnosti. PoboljSanje nivoa miSi¢ne aktivnosti oCituje se u lakSem
ustajanju nakon operacije i kvalitetnijem kretanju (hodu) uz manje bolni hod i bez povijanja

tela na stranu operativne rane.
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3.1 MATERIJAL | METODE

Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivna klinicka studija koja je obuhvatila seriju
od 200 pacijenata koji su operisani u Klinici za abdominalnu, endokrinu i transplantacionu
hirurgiju KC Vojvodine.

Pacijenti ukljuceni u studiju odabrani su metodom sluc¢ajnog izbora i svrstani su u dve
jednake grupe od po 100 pacijenata. U prvoj grupi su bili pacijenti operisani beztenzionim
metodama (Lichtenstein tehnika), a u drugoj, kontrolnoj grupi su bili pacijenti operisani
jednom od konvencionalnih metoda ingvinalnih hernioplastika (Bassini, Ferari ili Halsted
tehnika).

Kriterijumi za uklju¢ivanje pacijenata u istrazivanje su bili: prisustvo ingvinalne
direktne ili indirektne Kkile koja je reponibilna, odnosno bez klini¢kih znakova inkarceracije,
zatim pacijenti bez obrzira na pol, ASA skor IlI.

Iz ispitivanja su iskljuceni svi pacijenti sa recidivantnom kilom, pacijenti sa
sistemskim oboljenjima tipa kolagenoza, pacijenti oboleli od Secerne bolesti, malignih
bolesti i hroni¢nombolesti pluca i srca, ASA skor IV i vise.

Preoperativno kod svih pacijenata uradene su standardne laboratorijske I biohemijske
analize, EKG, RTG snimak srca 1 pluca, merena je fizi€cka aktivnost, miSi¢na snaga
relevantne muskulature i indeks telesne mase.

Postoperativno kod svih pacijenata meren je intenzitet bola prema numerickim
skalama (vizuelno analogna skala bola, numericka skala bola i kategorijska skala bola) i
radene su uobiCajene laboratorijske analize.

Posle 24 h od operativnog zahvata kod svih pacijenata merena je miSi¢na aktivnost
manuelnom metodom i procenjivano je se stanje pri ustajanju pacijenta. Sledeceg dana i1 za
sedam dana su izvodeni isti postupci. Takode su u neposrednom i ranom postoperativnom
periodu praceni lokalni nalaz na mestu hernioplastike i pracena je stopa razvoja ranih
recidiva. Dobijeni rezultati analizirani su i medusobno uporedivati statistickim metodama
multifaktorijalne analize sa preglednim prikazom koji je izveden u odgovaraju¢im tabelama 1
grafikonima. Koristi¢ene su statisticke metode koje ukljuuju trendove, testove znacajnosti,
diskriminacionu analizu, korelaciju i regresiju. Sve p vrednosti manje od 0,05 su smatrane

statisticki znaCajnim.
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4.1 REZULTATI

Na Klinici za abdominalnu, endokrinu i transplantacionu hirurgiju, Klini¢kog centra
Vojvodine, Medicinskog fakulteta u Novom Sadu od decembra 2002. do avgusta 2007. god.
obavljena je prospektivna randominizirana studija koja je obuhvatila grupu od 200 pacijenata
koji su operisani zbog ingvinalne Kile. Pacijenati su operisani u sklopu elektivnog
operativnog programa i podeljeni su u dve jednake grupe. U prvoj grupi su pacijenti koji su
operisani beztenzionim tehnikama, u drugoj, kontrolnoj grupi su pacijenti koji su operisani
konvencionalnim pristupom, gde je uradenja hernioplastika nekom od tenzionih metoda, a
naj¢esce je to bila Bassini-jeva, Halsted-ova ili Ferarri tehnika.

Polna struktura pacijenata podeljenih po grupama lecenih jednom od metoda
operativnog leCenja prikazana je u Tabeli br. 1. Na osnovu analiza rezultata iz navedene
tabele proizlazi znatno veéa zastupljenost ingvinalne kile kod osoba muskog pola. U prvoj
grupi kod svih pacijenata ukljuCenih u istrazivanje uradena je operacije preponske kile po
metodi Lichtenstein. U drugoj grupi pacijenata operisanih konvencionalnim metodom su bile
tri osobe Zenskog pola i kod njih nije uradena Bassini-jeva tehnika ve¢ tehnika po Ferrari-ju.
Kod osoba muskog pola u drugoj grupi pacijenata najéeSce koris¢enja operativna tehnika je
bila ili Bassini-jeva ili Halsted-ova.

Tabela br. 1. Polna struktura pacijenata iz obe grupe

| grupa Il grupa
(beztenziona (tenzione UKupno
Pol metoda) metode)
Br. % Br. % Br. %
Zene 22 22 % 33 33% 55 27.5%
Muskarci 78 78% 67 67% 145 72.15%
Ukupno 100 100% 100 100% 200 100,0%

U obe grupe pacijenata ukljuCenih u istrazivanje, bila je veca zastupljenost osoba
muskog pola. Primjena X*-testa dokazano je da ne postoji statisticki znadajna razlika u
pogledu polne strukture izmedu dve navedene grupe (X?=0,608; p=0,628). Polna struktura

pacijenata iz obe grupe je predstavljena je i graficki u vidu kruznih dijagrama.
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Grafikon br. 1. Polna distribucija pacijenata

m MUSKI POL = ZENSKI POL

U pogledu starosne strukture pacijenata takode nije bilo znacajnije statisticke razlike
(p>0,05) . To ukazuje na ¢injenicu da su obe grupe pacijenta prema starosnoj dobi bile

homogene.

= MUSKI POL  mZENSKI POL

e

Prose¢na starost pacijenata bila je X=58,9+SD=10,3, sa rasponom godina od 29 do 77

godine, dok je kod pacijenata u grupi Il sa konvencionalnom operativhom procedurom

prose¢na starost bila X=47,7+SD=12,3, sa rasponom od 19 do 77 godina.
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U Tabeli br. 2 prikazana je starosna distribucija pacijenata po decenijama Zivota, na
osnovu koje se moze zakljuciti da je najzastupljenija grupa pacijenata u 4, 5 i 6 deceniji

Zivota.

Tabela br. 2. Starosna struktura pacijenata po decenijama Zivota

Godine | grupa Il grupa

Do 20 god. 0 1 1
21 - 30 god. 1 15 16
31 - 40 god. 19 17 36
41 - 50 god. 30 18 48
51 -60 god.. 28 19 47
61 - 70 god. 27 23 50
71 - 80 god 5 7 12

Ukupno 100 100 200

Starosna dob ili donja granica kada se moZe izvesti beztenziona hernioplastika sa
plasiranjem protetskog materijala u nasoj studiji je bila iznad 29 god. Iako se u literaturi
navodi da se ove vrste intervencije mogu izvoditi i sa manje od 20 godina, mi smo nerado
primenjivali protetski materijal u periodu rane mladosti, ve¢ smo u tom uzrastu vise koristili
neku od otvorenih konvencionalnih metoda. Izmedu ove dve posmatrane grupe pacijenata U

pogledu starosne strukture nije bilo statisti¢ki znacajne razlike (t=2,45; p=0,923).
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4.2.1 KOMPARATIVNA ANALIZA REZULTATA PACIJENATA U
SKLOPU PREOPERATIVNE DIJAGNOSTIKE

U toku preoperativne pripreme pacijenti iz obe grupe su komparirani prema klinickom
nalazu (opsSti i lokalni), zatim prema laboratorijskim i antropometrijskim parametrima. 1z
istrazivanja su iskljueni pacijenti sa loSim op$tim stanjem, sa prate¢im komorbidnim
bolestima, kao i u stanjima ukljeStenja, odnosno urgentnosti. U sklopu lokalnog klini¢kog
nalaza kod svakog pacijenata, iz obe grupe, odredivana je lokalizacija kile, zatim
zastupljenost jednostrane ili obostrane prpoenske kile i veli¢ina ingvinalne kile koja se
oznatavala kao mala, srednja, srednje velika i velika preponska kila. Na osnovu palpatornog
klinickog pregleda meren je promer Kile koji se izrazavao u cm. Takode, u obzir se uzimala i
zastupljenost recidivantnih Kila. Prilikom preoperativnog klinickog pregleda pokusano je i
odredivanje tipa preponske kile, direktna ili indirektna, koje je kasnije uporedivano sa
operativnim nalazom.

U pogledu laboratorijskih parametara kod svakog pacijenta je odredivana KKS,
glikemija, fibrinogen, elektrolitski status i hemostazni parametri Takode, uz lokalni
preoprativni klinicki pregled kod svakog pacijenta je vrSeno antropometrijsko merenje telesne

tezine 1 visine. Lokalizacija preponske kile (desna, leva, obostrana) prikazana je u Tabelibr. 3.

Tabela br. 3. Lokalni preoperativni klinicki nalaz

Desnostrana Levostrana Obostrana Uku pno

lokalizacija lokalizacija lokalizacija

Br. % Br % Br. % Br.
Grupa | 35 35% 32 32% 33 33% 100
Grupa Il 43 43% 37 3% 20 20% 100
Ukupno 78 69 53 200

Na osnovu podataka iz tabele moze se zakljuciti da je zastupljenost desnostrane
preponske kile veca u obe grupe. U pogledu bilateralne zastupljenosti preponskih kila

prisutna je evidentna statistiCki znacajna razlika. Veciprocenat bilateralnih kila bio je u grupi
| (X?=4,621; p=0,003).
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Veli¢ina kile preoperativno merena tokom lokalnog klinickog pregleda prikazana je u
Tabeli br. 4 kod pacijenta iz obe grupe kao i prikaz tipa i zastupljenost recidivnih kila.

Tabela br. 4. Lokalni preoperativni klinicki nalaz

. _ Grupa | Grupa Il Ukupno

Veli¢ina Kile Br. % Br. %

mala kila (-1.5 cm) 38 38% 30 30% 68

srednja kila (1.5-3cm) 31 31% 40 40% 71

srednje-velika kila (3 -5 cm) 18 18% 16 16% 34

velika kila (> 5 cm) 13 13% 14 14% 97

Zastupljenost recidivantnih kila 19 15% 17 11.7% 36

Tip kile :

Direktna 35 35% 30 30% 65

Indirektna 65 65% 70 70% 135

Ukupno : 100 100 200

Na prikazanoj tabeli vidi se nesto veéa zastupljenost manjih kila po velic¢ini u prvoj
grupi koja iznosi 38% za razliku od druge grupe gde je veca zastupljenost tzv. srednjih Kila,
40%. Statistickom obradom prikazanih podataka nije nadena statisticki znacajna razlika
(X?=2,25; p=0,25). Takode, i u pogledu recidivantnih kila nije nadena statisticki znacajna
razlika (X?=5,25; p=0,56).Na kraju tabele prikazan je tip kila odreden preoperativno na bazi
lokalnog klinickog pregleda. Radi bolje preglednosti podaci o veli¢ini kile merena

preoperativno i tipu kile prikazani su graficki.

Grafikon br. 2. Veli¢ine kila na osnovu preoperativnog klinickog pregleda
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Grafikon br. 3. Tipovi kila po grupama bazirani na osnovu preoperativnog klinickog nalaza
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65

m Direktna kila

70

Indirektna kila

Na osnovu antropometrijskih parametara (telesne tezine, telesne visine) dobijenih

preoperativno moze se zaklju¢iti da su obe grupe ispitanika homogene u pogledu telesne

tezine. Statistickom obradom navedenih rezultata nema znaajnije statisticke razlike

(t=0,232; p=0,98). U obe grupe dominiraju gojazniji pacijenti. Pacijenti sa ekstremnom

gojaznosti i ekstremnim veli¢inama hernija nisu uzimani u razmatranje.

Tabela br. 5. Antropometrijsko merenje /telesna tezina/ kod pacijenata iz obe grupe

TELESNA TEZINA
/ ukg /
40 - 49 kg 0 0
50 - 59 kg 11 11
60 - 69 kg 12 11
70 - 79 kg 19 22
80 - 89 kg 35 36
90 - 99 kg 21 19
>100 kg 2 1
Ukupno 100 100
Aritmeticka sredina X=84.23+SD=8.246 X=83.95+SD=8.098
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Tabela br. 6. Antropometrijsko merenje /telesna visina/ kod pacijenata iz obe grupe

TELESNA VISINA

[ ucm/

150 - 159 cm 13 12

160 - 169 cm 22 18

170 - 179 cm 36 40

180 -189 cm 17 19

190 -199 cm 11 11
>200 cm 0 0
Ukupno 100 100

Aritmeticka sredina X=178.8+SD=8.356 X=174.5+SD=7.987

Iz prikazane tebele proizlazi homogenost obe grupe i u poglede telesne visine. Nema
statisticki znacajne razlike (t=1.567; p=0,234), a u obe grupe uglavnom dominiraju osobe

srednje visine od 160 do 185 cm.
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4.2.2 ANALIZA REZULTATA TOKOM INTRAOPERATIVNE
EKSPLORACIJE

Tokom hirurSke eksploracije, intraoperativno kod svakod pacijenta belezene su
sledece karakteristike kila: tip kile /direktna ili indirektna/, merenje veli¢ine kilnog defekta i
promer kilne kese koji su izraZzeni u cm. Na osnovu dobivenih parametara izvrSna je
klasifikacija kila prema Gilbert-ovoj i Nyhus-ovoj klasifikaciji. Zatim, u protokol koji je
napravljen specijalno za navedeno istrazivanje, unesena je i vrsta hernioplastike koja je za
dati slucaj izvedena, 1 zabelezene su eventualne intraoperativne komplikacije ukoliko su se
javile.

U Tabeli br. 7. prikazan je tip kila na osnovu intraoperativnog eksplorativnog nalaza.
Prema tipu kile zapaza se neSto veca zastupljenosti indirektnih kila u drugoj grupi i veca
zastupljenost kombinovanih (indirektnih i direktnih kila) u prvoj grupi. Primenom X*-testa
pokazano je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu navedenih grupa (X°=2,345;

p=0,035)

Tabela br. 7. Tip ingvinalnih kila evidentiranih tokom hirurske eksploracije

Tip kile I grupa Il grupa Ukupno
Direktna kila 30 25 55
Indirektna kila 43 55 98
Kombinovane /direktne i indirektne/ 27 29 56
Ukupno 100 100 200

Ove rezultate je moguce uporediti sa rezultatima tokom preoperativnog lokalnog
klinickog nalaza. Pri tom se zapaza neSto veci broj direktnih kila. Rezultati iz pomenute

tabele su predstavljeni i graficki (Grafikon br. 4).
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Grafikon 4. Prikaz tipa ingvinalne kile tokom hirurske eksploracije
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Kod svih pacijenata merena je veli¢ina kilnog defekta zabelezenog tokom hirurske

eksploracije i deskriptivna statistika ispitivanog parametra prikazana je u tabeli br. 8.

Tabela br. 8. Veli¢ina kilnog defekta

Promer kilnog prstena | grupa Il grupa
[ ucm /
0,5-09 cm 15 4
1-14cm 32 15
1,5 -1.9 cm 24 22
2-2,4cm 11 17
2,5-29 cm 3 3
3-34cm 2 6
35 -39 cm 1 2
> 4 cm 0 0
Ukupno 88 69

Aritmeticka sredina X=1.37+SD=059  X=1.76+SD=0.70

Na osnovu priloZenih podataka iz tabele proizlazi najveca zastupljenost kilnih defekta
od 1 do 2 cm, odnosno do 2,5 cm §to je u proseku i najveca zastupljenost kilnih defekta u
ukupnoj populaciji. Statistickom obradom ovih podataka u pogledu veli¢ine, odnosno
promera kilnog defekta kod pacijenata u posmatranim grupama je prisutna statisticka razlika
(t=4,55; p=0,0062).
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Kod svih pacijenata iz obe grupe mereni su promeri Kilne kese intraoperativno i

deskriptivna statistika ispitivanog parametra prikazana je u Tabeli br. 9.

Tabela br. 9. Promer kilne kese na osnovu intraoperativnog nalaza

Promer kilne kese
I grupa Il grupa Ukupno
[ ucm /
2 1 3

do15 cm

16 - 3 cm 50 23 73

31 -5cm 25 29 54

51 - 7 cm 11 15 26

71 -9 cm 0 1 1

Ukupno 88 69 157
Aritmeticka sredina 3.38cm 4.37 cm

Iz prikazane tabele proizlazi najveca zastupljenost tzv. »manjih« i »srednje-manjih«
kila. U prvoj grupi pacijenata najviSe su zastupljene kilne kese do 3 cm (X=3,38+SD=1,59),
dok u drugoj grupi preovladuju pacijenti sa neSto ve¢om kilnom kesom do 5 cm
(X=4.37+SD=1,78). Kao i u pogledu promera kilnog defekta tako i u pogledu veli¢ine kilne
kese izmedu ove dve grupe ispitivanih pacijenata postoji statisticki znacajna razlika (t=4,54,
p=0,00005). Pacijjenti sa enormno velikim kilnim kesama i kilnim defektima, kao i slucajevi

sa inkarceracijom kilnog sadrzaja, nisu uzimani u razmatranje u ovoj klinickoj studiji.
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Klasifikacije ingvinalnih kila kojima smo se sluzili tokom hirurSkog rada i tokom

celog ispitivanja prikazane su u tabelama 10 i 11.

Tabela br. 10. Klasifikacija kila prema Gilbert-u

GILBERT-ova
. .. . Ukupno
klasifikacija kila I grupa Il grupa
Tip | 13 10 23
Tip 11 32 29 61
Tip 111 11 21 32
Tip IV 6 10 16
Tip V 29 18 47
Tip VI 6 10 16
Tip VII 3 2 5
Ukupno 100 100 200
Tabela br. 11. Klasifikacija kila prema Nyhus-u
NYHUS-ova
Klasifikacija kila | grupa 1l grupa T
Tip | 12 5 17
Tip I 29 30 59
Tip 1A 35 35 70
Tip 11IB 15 19 34
Tip Il C 1 2 3
Tip IVA 3 3 6
TiplVB 5 6 11
TipIVC 0 0 0
TipIVD 0 0 0
Ukupno 100 100 200

45




U Tabeli br. 10 prikazana je klasifikacija po Gilbert-u koja se na naSem materijalu
viSe preferirala. Prema izloZenim podacima u prvoj grupi neSto vise dominiraju pacijenti sa
tipom I 111, za razliku od druge grupe gde je neSto vise zastupljen tip III.

Tip V kojeg karakteriSe prisustvo direktne 1 indirektne kile vise je zastupljen ul grupi
Ovoj zastupljenosti u velikoj meri doprinosi olak$ana eksploracija i bolja vizualizacija koju
pruza beztenziona tehnika.

Kod slu¢ajeva sa ve¢im kilnim defektom tipa III, gde je prakti¢no razoren zadnji zid
vise smo preferirali bezetenzionu tehniku. Statisticlkom obradom ovih podataka proizlazi
statisticki znaGajna razlika po grupama (X?=3,98, p=0,038).

Prema Nyhus klasifikaciji preponskih kila, izmedu ispitivanih grupa nema statisticki
znadajnije razlike (X*=2.453; p=0.081).

Analizom duzine trajanja operacije kod obe grupe pacijenata dokazali smo da je

vreme izvodenja operacije duze u grupi pacijenata koji su operisani beztenzionom tehnikom.

Tabela br. 12. Duzina intraoperativnog vremena tokom izvodenja hernioplastike

DuZina trajenje intervencije

/ umin / I grupa 11 grupa
do 35 min 0 2
36 - 45 min 15 20
46 - 65 min 26 37
66 - 85 min 14 16
86 - 105 min 24 13
106 - 125 min 15 11
> 125 min 6 1
Ukupno 100 100

Aritmeti¢ka sredina 79.75 min 61.08 min

Iz prilozene tabele proizlazi znatno duze vreme izvodenja procedure u prvoj grupi
pacijenata (X2=79,75+SD=30,54) za razliku od pacijenata iz druge grupe
(X2=61,08+SD=24,56). Razlog ovome je prvenstveno u vecoj zastupljenosti obostrane
hernijacije uprvoj grupi koja stoga produzuje operativno vreme. Analizom rezultata proizlazi

statisticka znacajna razlika u duzini trajanja operacije (t=4,65, p =0,006).
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Intraoperativne komplikacije kod pacijenata iz obe grupe prikazane su tabelarno. Sve

ove pomenute komplikacije koje su se desile akcindentalno intraoperativno su reSene.

Tabela br. 13. Prikaz intraoperaitivnih komplikacija

Intraope rativne komplikacije | grupa Il grupa Ukupno
- Vaskularne lezige 1 1 2
- Nervre lezije 1 2 3
- Lezija duktusa deferensa 0 0 0
- Testikularne lezije 0 1 1
- Visceralne lezije 0 0 0
- Urinarne komplikacije 0 0 0
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4.2.3 KOMPARATIVNA ANALIZA REZULTATA PACIJENATA
TOKOM RANOG POSTOPERATIVNOG PERIODA

Kod svih pacijenata iz obe grupe tokom ranog postoperativnog perioda meren je nivo
postoperativnog bola u strogo odredenim vremenskim intervalima, zatim prisustvo
gastrointestinalnih manifestacija posle opSte anestezije; pracene su rane fizicke aktivnosti
(ustajanje iz kreveta, savijanje ekstremiteta i sl.). Takode, tokom ovog perioda pracéena je
gradacija miSi¢ne snage. Kod svih pacijenata merena je telesna temperatura, vitalni parametri
1 pracen je proces zarastanja operativne rane. Belezeno je 1 vreme koje su pacijenti provodili
u hospitalnim uslovima, potreba za analgeticima u cilju kupiranja bolnih ataka, zatim vreme
potrebno za vracanje uobiCajnim dnevnim i kasnije radnim aktivnostima. U kasnijem
ambulantnom pracenju pacijenata poseban akcent je davan na eventualno prisustvo recidiva
bolesti i na eventualne inflamatorne procese. U Tabeli br. 14 prikazano je merenje nivoa
postoperativnog bola dva sata nakon operativnhog zahvata i obelezavanje je vrSeno
numerickom skalom bola. Pomoc¢u ove skale svaki pacyent odredyje intenzitet bola koji
oseca 1 izrazava se u rasponu od 0 do 10 na horizontalnoj liniji gde O oznacava da nema bola

dok na drugom kraju uz broj 10 stoji »neizdrziv bolk.
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Tabela br. 14. Nivo bola kod pacijenata u ranom postoperativnom periodu (2 sata)

Nivo postop. Bola

Il Grupa
0 0 0
1 0 0
2 6 0
3 9 3
4 12 4
5 11 20
6 20 25
7 17 24
8 16 15
9 9 11
10 0 2
Ukupno 100 100
P 0,194 > 0.05

Iz prikazane table proizlazi veéi bol u prva dva sata kod pacijenata iz 11 grupe, dok je
u prvoj grupi postoperativna bolnost prvih sati neSto manje izrazenija, ali nema statisticki
signifikantne razlike u raspodeli stepena bola po grupama (X2:3,54; p=0,194), dok postoji
razlika u srednjoj vrednosti stepena bola (t=4,56; p=0,005) koja ukazuje da Il grupa ima
znacajno veéi prosecan stepen bola 6,96 od I grupe sa 6,10. Manja bolnost prvih sati kod

pacijenata I grupe se moze pripisati primeni beztenzione operativne tehnike kod ovih
pacijenata.
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Kod svih pacijenata meren je nivo postoperativhog bola 6 h nakon operacije i

deskriptivna statistika ispitivanog parametra prikazana je u Tabeli br. 15.

Tabela br. 15. Nivo bola kod pacijenata nakon 6 sati postoperativno

Nivo postop. bola

Il Grupa
0 0 0
1 0 0
2 9 4
3 13 4
4 13 19
5 10 26
6 21 22
7 16 17
8 13 10
9 6 2
10 0 0
Ukupno 100 100

Prema podacima iz ove tabele proizlazi znatno manja bolnost kod pacijenata iz |
grupe, uz prisustvo statisticki znacajne razlike izmedju grupa (X°=3,45; p=0,0067). Takode je
srednja vrednost stepena bola je manja u I grupi tj. aritmeticka sredina I grupe 5,62, dok je
aritmeticka sredina Il grupe 6,2.

U Tabeli br. 16. prikazan je nivo bola kod pacijenata 12 h postoperativno. Prema
podacima iz ove tabele zapaze se znacajnije manji nivo postoperativnog bola kod pacijenata I
grupe, Kkoji su operisani beztenzionom tehnikom u odnosu na pacijente operisane klasi¢no,
konvencionalnom tehnikom. Analizom ovih podataka vidimo statisticki znacCajne razlike
(X?=2,43; p=0,0000001, t=3,45; p=0,0000001). Srednja vrednost bola u grupi I bila je 4.15, a
u grupi Il bila je 5.83. Na linijskom dijagramu zapaza se postepeno odvajanje krive bola i
pomeranje ka bezbolnijoj sferi kod pacijenata | grupe.
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Tabela br. 16. Nivo bola kod pacijenata nakon 12 sati postoperativno

Nivo postop. bola 12 h
I Grupa Il Grupa
0 0 0
1 0 0
2 12 10
3 22 10
4 30 17
5 19 23
6 16 27
7 0 10
8 1 2
9 0 1
10 0 0
Ukupno 100 100
Grafikon br. 5. Nivo postoperativne bolnosti 12 h postoperativno
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Kod operisanih pacijenata iz obe grupe meren je nivo postoperativnog bola 16 h
nakon operacije. Na linijskom dijagramu zapaza se pomeranje krive bola prema bezbolnoj
fazi.

51



Grafikon br. 6. Nivo postoperativne bolnosti nakon 16 h postoperativno

10
o T
8
7 Il GRUPA
6 » | GRUPA
<
4
3
2
1 | ] 1 I I I |
0 5 10 15 20 25 30 35

U Tabeli br. 17 prikazan je nivo postoperativne bolnosti koju su pacijenti imali 24 h

nakon operacije. Nivo smanjenja postoperativnog bola se nastavlja dalje u prvoj grupi

pacijenata. Analiza podatka iz tabele pokazuje, takode, statisticku znadajnost (X°=2,35: p=

0,034). 1ako i u drugoj grupi preovladuje sve veéi broj pacijenata koji su ili bez bolova ili

znacajno slabijeg intenziteta nego prethodnog dana, ipak u prvoj grupi pacijenata znatno je

vec¢i broj pacijenata koji su potpuno bez bola. Na linijskom dijagramu je prikazana razlika u

reagovanju izmedu ovih grupa (Grafikon br. 7).
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Tabela br. 17. Nivo bola kod pacijenata nakon 24 sata postoperativno

Nivo postop. bola

I1 Grupa
0 0 0
1 33 0
2 30 12
3 16 25
4 10 30
5 11 19
6 0 13
7 0 1
8 0 0
9 0 0
10 0 0
Ukupno 100 100

Grafikon br. 7. Nivo postoperativne bolnosti nakon 24 h postoperativno
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U Tabeli br. 18 dat je prikaz nivoa postoperativhog bola 48 h od operativhog zahvata.
U prvoj grupi veliki broj pacijenata (preko 80%) je bez bolova i bez potrebe za primenom
analgetika. Kod pacijenata iz druge grupe bolnost je veCeg stepena i naroCito se pojacava
prilikom fizicke aktivacije pacijenata, npr. tokom ustajanja. Na linijskom dijagramu

prikazana je odvojenost kriva koje reprezentuju ovaj parametar.

Tabela br. 18. Nivo bola kod pacijenata nakon 48 sati postoperativno

Nivo postop. bola

I1 Grupa
0 0 0
1 51 17
2 17 22
3 11 32
4 11 18
5 8 7
6 1 2
7 1 1
8 0 1
9 0 0
10 0 0
Ukupno 100 100

Grafikon br. 8. Nivo postoperativne bolnosti nakon 48 h postoperativno
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Kod svih pacijenata meren je nivo bola 72 h od operativnog zahvata i deskriptivna
statistika ispitivanog parametra prikazana je u Tabeli br. 19. |1 na ovoj tabeli dominira
prakti¢no odsustvo bola kod pacijenata u prvoj grupi, dok je kod pacijenata druge grupe ova
bolnost prisutna 1 veceg je stepena, a naro¢ito se pojacava prilikom 1 manje fizi€ke aktivacije
pacijenata, npr. tokom ustajanja, savijanja isl. Bolnost koju osecaju pacijenti iz druge grupe
je, naravno, nizeg intenziteta u poredenju sa ranijim posteoperativnim periodima.

Tabela br. 19. Nivo bola kod pacijenata nakon 72 sata postoperativno

Nivo postop. bola

I1 Grupa
0 0 0
1 54 21
2 14 28
3 11 24
4 11 16
5 8 11
6 1 0
7 1 0
8 0 0
9 0 0
10 0 0
Ukupno 100 100

Kod svih pacijenata evidentirane su rane gastrointestinalne manifestacije (mucnina,

povracéanje i vrtoglavice).

Tabela br. 20. Gastrointestinalne manifestacije u ranom postoperativnhom periodu

Gastrointestinalne manifestacije Ukupno
I grupa 11 grupa
Mugnina 20 13 33
Povracanje 10 6 16
Vrtoglavice 12 8 20
Slabost 6 13 19
Glavobolje 0 2 2
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Kod svih hospitalizovanih pacijenata evidentirana je duzina hospitalizacije i to od
momenta prijema do otpuStanja iz bolnice. Obzirom da su svi bolesnici operisani u

elektivnom programu, hospitalizovani su dan pre izvodenja operacije.

Tabela br. 21. Duzina hospitalizacije pacijenata

Hospitalni dani | grupa 1 grupa Ukupno
2 dana 22 (22%) 0 22
3dana 60 (60%) 21 (21%) 81
4 dana 18 (18%) 56 (56%) 74
5dana 0 20 (20%) 20
6 dana 0 3 (3%) 3
Ukupno 100 100 200

Iz tabele se jasno vidi da su pacijenti iz prve grupe znatno kraée zadrzavani u
bolni¢kim uslovima (X2 test, p=0). Tako je prvog postoperativnhog dana ili 3 dana po
prijemu, bolnicu napustilo 82% pacijenata iz prve grupe. Najveéi deo pacijenata iz druge
grupe otpusSten je 4 dana po hospitalizaciji ili drugog postoperativhog dana. Pacijenti sa
suspektnim inflamatornim promenama u predelu operativne rane ili bilo kojim drugim

poremecajima su nesto duze zadrzavani u bolnickim uslovima.
3.2.3.1 POSTOPERATIVNA AKTIVNOST PACIJENATA

U slede¢im tabelama dat je prikaz ranih, odnosno prvih postoperativnih fizickih

aktivnosti pacijenata kao $to su savijanje nogu i ustajanje iz kreveta koje su pacijenti mogli
samostalno da obave a da pri tom ne osecaju preteran bol. Sve ove aktivnosti su periodi¢no
posmatrane u ograni¢enim vremenskim intervalima ito: 4, 8, 12, 16, 24, 36, 148 h.
Takode 1 ove aktivnosti su posmatrane i belezene po odredenim vremenskim intervalima koje
su pacijenti mogli da izvedu. Pokazana je jasna statisticki znacajna razlika izmedju dve grupe
pacijenata (X2:3,43, p=0,0001) i po savijanju ekstremiteta (Tabela br. 22) i po ustajanju iz
kreveta (Tabela br. 23).
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U Tabeli br. 22 prikazane su prve postoperativne aktivnosti pacijenata iz obe grupe

vezane za samostalno iaktivno savijanje gornjih i donjih ekstremiteta.

Tabela br. 22. Rana fizi¢ka aktivnost (savijanje ekstremiteta)

FIZICKA AKTIVNOST

/ savijanje ekstremiteta / Il grupa
4 h 21 12 33
8 h 42 12 54
12 h 17 23 40
16 h 10 40 50
24 h 10 13 23
36 h 0 0 0
48 h 0 0 0
Ukupno 100 100 200

Grafikon br. 9. Prikaz fizi¢ke aktivnosti kod pacijenata iz obe grupe (savijanje

ekstremiteta)
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U Tabelibr. 23 prikazana je rana postoperativna aktivnost vezana za samostalno
ustajanje iz bolesnicke postelje. Podaci iz tabela su 1 graficki prikazani u vidu linearnog

dijagrama zbog preglednijeg prikaza razlika.

Tabela br. 23. Rana fizi¢ka aktivnost (ustajanje iz kreveta)

FIZICKA AKTIVNOST 11 grupa
4 h 13 0 13
8 h 16 12 28
12 h 44 15 59
16 h 17 30 47
24 h 10 32 42
36 h 0 11 11
48 h 0 0 0
Ukupno 100 100 200

Iz izlozene tabele se vidi da su pacijenti iz prve grupe imali bolju fizicku aktivnost
koja se ogledala u znacajno lakSem ustajanju i boljoj savitljivosti ekstremiteta. Sve je to

posledica manjeg postoperativnog bola koji su imali pacijenti iz prve grupe.

Grafikon br. 10. Fizi¢ka aktivnost kod pacijenata iz obe grupe

50 +

45 +

40 +

—4—| GRUPA
35

==l GRUPA
30
25
20
15

10

4h 8h 12h 16h 24h 36h 48h

58



Kod pacijenata iz obe grupe radjena je gradacija miSiéne snage 12, 24 i 36h

postoperativno, i navedeni rezultati su prikazani tabelarno i graficki.

Tabela br. 24. Gradacija mi$i¢ne snage 12 h postoperativno

GRADACIJA MISICNE SNAGE | grupa I grupa Ukupno
Slaba misiéna snaga 14 20 34
OteZana miSiéna snaga 31 40 71
Srednje izraZena misicna snaga 43 26 69
Puna misi¢na snaga 13 13 26
Ukupno 100 100 200

Grafikon br. 11. Gradacija miSi¢ne snage 12 h postoperativno
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Na osnovu podataka iz tabele proizlazi znatno veca, odnosno bolja gradacija misi¢ne
aktivnosti kod pacijenata iz prve grupe 12 h od operativnog zahvata (X2:2,45, p=0,000433).

Gradacijom miSi¢ne aktivnosti 24 h nakon operativnog zahvata, moze se zakljuciti da
pacijenti iz prve grupe u oko 90% slucajeva imaju punu miSiénu snagu, za razliku od
pacijenata iz prve grupe. U ovom periodu razlika izmedu grupa pacijenata je jo§ dominantnija

(X?=3,23, p=0,00002).
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Grafikon br. 12. Gradacija miSi¢ne snage 24 h postoperativno
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U Tabeli br. 25 prikazani su podaci vezani za gradaciju miSi¢ne aktivnosti kod
pacijenata 36 h od izvedenog operativnog zahvata. Iz prilozenih podataka za ovaj period

proizlazi da su pacijenti iz prve grupe u oko 96% imali punu mi$i¢nu snagu. | ovde je

prisutna statisticki znacajna razlika izmedu ove dve grupe pacijenata (X2=3,56, p=0,000343).

Tabela br. 25. Gradacija miSi¢ne snage 36 h postoperativno

GRADACIJA MISICNE SNAGE | grupa Il grupa Ukupno
Slaba misi¢na snaga 13 12 25
OteZana misicna snaga 12 15 27
Srednje izrazena misicna snaga 14 35 49
Puna miSi¢na snaga 61 38 99
Ukupno 100 100 200
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Grafikon br. 13. Gradacija miSi¢ne snage 36 h postoperativno
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Kod svih operisanih analizirana je koli¢ina analgetika izrazenih u ampulama, a koje su
bile neophodne u cilju kupiranja bolova. 1z izlozenih podataka proizlazi znatno veée koli¢ina
analgetika potrebna za kupiranje bolova kod pacijenata iz druge grupe. U prvoj grupi najveca

potreba za analgeticima je bila u prvih 12 h postoperativno.

Grafikon br. 14. Potro$nja analgetika
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Na slede¢im tabelama prikazani su periodi kada su se pacijenti vratili svojim
uobicajnim dnevnim i radnim aktivnostima. U Tabeli br. 26 predstavljeni su periodi izrazeni
u broju dana kada su pacijenti poceli samostalno da obavljaju svoje uobicajne dnevne
aktivnosti. 1z izlozenih podataka proizlazi da su se pacijenti iz prve grupe u najve¢em broju
vratili svojim dnevnim obavezama ve¢ od 4 do 6 dana za razliku od pacijenata iz druge grupe
kojima je bilo potrebno vise dana, tek posle 8 do 12 dana. Glavni razlog za ovo je, svakako,

povecan bol koji je ograni¢avao, odnosno sputavao pacijente iz ove grupe za brzu aktivnost.

Tabela br. 26. Povratak pacijenata dnevnim aktivnostima

Povratak dnevnim | grupa 11 grupa Ukupno
aktivnostima
[ dan i/
4 36 10 46
5 -7 33 11 44
8 - 10 11 38 49
11 - 13 10 24 34
14 - 16 10 17 27
> 17 0 0 0
Ukupno 100 100 200
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Grafikon br. 15. Povratak pacijenata uobi¢ajnim dnevnim aktivnostima
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Kod svih operisanih pacijenata analiziran je povratak svojim radnim aktivnostima,
koji je izraZen brojem dana potrebnim da se pacijenti dovoljno oporave i vrate na posao 1

svojim obavezama.

Tabela br. 27. Povratak pacijenata radnim aktivnostima

Povratak radnim | grupa I grupa Ukupno
aktivnostima /dani /

do 14 12 0 12
15 - 21 45 0 45
22 - 28 20 1 31
29 - 35 12 2 14
36 -42 11 13 24
43 - 49 0 18 18
50 - 56 0 21 21
57 - 63 0 18 18
64 - 71 0 15 15

> 72 0 2 2
Ukupno 100 100 200
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1z tabele proizlazi da su pacijenti iz prve grupe imali znatno brzi, odnosno kra¢i period
koji im je bio potreban da bi se vratili svojim radnim obavezama i taj period se uglavnom
kretao od dve do Cetiri nedelje. Za razliku od njih pacijenti iz druge grupe su se znatno
kasnije vracali svojim radnim obavezama. Dokazana je statisticki znaCajna razlika izmedju
dve grupe (X2=3,45, p=0, 0065). Ove podatke ne treba shvatiti apsolutnim, posto svi
pacijenti nisu podjednako motivisani za posao i nastoje da koriste maksimalan period
odsustva sa posla, odnosno bolovanje od strane Fonda.

Kod svih pacijenata uklju¢enih u istrazivanje postoperativho je merena je telesna
temperatura i deskriptivna statistika ispitivanog parametra prikazana je u Tabeli br. 28. Uz
telesnu temperaturu kod svih pacijenata svakodnevno su belezene 1 vrednosti pulsa 1 krvnog

pritiska.

Tabela br. 28. Nivo postoperativne telesne temperature

Telesna temperatura | grupa Il grupa Ukupno
36 - 369st. 53 47 100
37 - 379st. 22 26 48
38 - 389st. 13 14 27
>39st. 12 13 25
Ukupno 100 100 200

Iz tabele se vidi da je normalna telesna temperatura bila prisutna kod najveceg broja
pacijenata. U manjem broju sluajevu su bile prisutne subfebrilne temperature, dok su
febrilne temperature bile izuzetno retke i uglavnom su bile posledica inflamatornih procesa u

operativnoj rani. Nema statisticki znacajne razlike u telesnoj tempraturi (X2:3,56, p=0,092).

U Tabeli br. 29 prikazane su karakteristike operativne rane kod pacijenata iz obe
grupe. Inflamatorni procesi su bili nesto vise izrazeni kod pacijenata iz prve grupe posto su

kod njih za resavanje kilnog defekta koris¢ene mrezice.
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Tabela br. 29. Inflamacija operativne rane

Inflmacija operativne rane Il grupa
Seromska inflamacija 20 20% 24 24% 43
Purulenta inflamacija 8 8% 13 13% 35
Bez znakova inflamacije rane 72 72% 63 63% 122
Ukupno 100 100 200

U Tabeli br. 29 dat je prikaz postoperativnih komplikacija kod pacijenata iz obe
grupe. Kod dva pacijenta iz prve grupe dosSlo je u kasnijem postoperativnom toku do
infekcije mrezice, ali uz lokalni tretman rane i parenteralnu primenu antibiotika infekcija je
sanirana i nije bilo neophodno uklanjanje protetskog materijala.

Tabela br. 29. Prikaz postoperativnih komplikacija

I grupa Il grupa

Postope rativne komplikacije (beztenziona (tenziona

he rnioplastika) he rnioplastika)

Tranzito rpi otok skrotgfna na 12 12.0 15 15.00 0.1865
strani radene hernije
Hematom koZe 11 11.00 13 13.00 0.56
Infekcija mesh-a 2 2.0 0 0 0.0
Postoperativna neuralgija 11 11.0 15 15.00 1
Recidiv 5 5.00 12 12.00 0.0475
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Kada su u pitanju rane komplikacije (tranzitorni otok skrotuma, hematom koze)
lecenja preponskih kila beztenzionim i tenzionim tehnikama, na osnovu podataka prikazanih
u tabeli br. 29 moze se zakljuciti da ne postoji statistiCki znac¢ajna razlika (p>0,05). Kod dva
bolesnika bila je prisutna infekcija mrezice, a kada su u pitanju postoperativne neuralgije
takode nije bilo statisticki znaGajne rezlike (p>0,05). Primenom X? testa dokazano je da
postoji statisticki znacajna razlika u pogledu recidiva izmedu dve navedene grupe, odnosno,

stopa recidiva je manja u grupi | (X?=2,78; p=0,0475).
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5.1 DISKUSIJA

Razvoj hirurgije kila nije proporcionalno pratio razvoj ostale hirurgije, ve¢ je na
izvestan nacin zaostajao za njom. Tokom vekova smenjivale su se razne metode i ideje o
le¢enju kila, od primene raznih utega, zavoja, sklerozantnih sredstava, dilatacija i incizija
kilnog prstena pa do razli¢itih vrsta hirurSkih zahvata. Sve pomenute metode su imale za cilj
stvaranje ¢vrstog vezivnog tkiva na mestu kilnog defekta. Od prve izvedene hernioplastike,
publikovane od strane italijanskog hirurga Eduarda Bassini-ja 1889. godine pa do danas u
tretmanu preponskih kila uvedene su brojne modifikacije i alternative Bassini- jeve procedure.
Kreirane su i promovisane nove metode i tehnike koje se baziraju na beztenzionom postulatu
primenom mesh-ova razliCitih karakteristika 1 tehnike laparoskopskog pristupa kao
minimalno invazivne metode sa zajednickim ciljem kreiranja idealne hernioplastike
ingvinalnih kila. Medutim, i pored postojanja ogromnog broja hirurSkih procedura i tehnika,
joS§ uvek nema tzv. »prave hernioplastike« koja bi zadovoljila sve potrebne zahteve vezane za
problem ingvinalnih Kila.

Kile predstavljaju jedno od najces¢ih hirurskih oboljenja. Priblizno preko 750.000
pacijenata se podvrgne ingvinalnim hernioplastikama godiSnje u US, a u Engleskoj oko
80.000 pacijenata zbog istog problema (44, 45, 46). Od ovog broja 10% su recidivne kile.
Najveci problem u reSavanju ingvinalnih kila predstavlja pojava recidiva koji se javljaju u ne
malom broju. Objavljen je i rizik od re-recidiva i on se kreCe 0 — 45% za otvorene
rekonstrukcije (44). Duzi follow-up pokazuje da je 15 — 30% svih napravljenih rekonstrukcija
neuspeSno Sto rezultira razvojem recidiva bolesti (43). Priblizno oko 75% svih kila su u
ingvinalnom, odnosno preponskom regionu, od toga u 50% indirektne ingvinalne kile, a oko
25% direktne ingvinalne kile. Oko 10% Kkila ¢ine incizionalne i ventralne kile, dok su
femoralne kile najmanje zastupljene oko 3 — 5%. Na hernije neuobicajne lokalizacije otpada
preostalih 5-10%. Najces kile se javljaju kod osoba muskog pola. Femoralne kile se ¢esce
javliaju kod osoba zenskog pola. U pogledu odnosa polne strukture i zastupljenosti
ingvinalnih kila dominira znatno veca prisutnost ingvinalnih kila kod osoba muskog pola. Na
nasem materijalu ova zastupljenost je bila uodnosu 1 : 25 ukorist osoba muskog pola. Prema
nekim statistikama, kod muskaraca se javlja ingvinalna kila u 25% dok kod osoba zenskog

pola samo u2%. Kile se ¢esce javljaju sa desne strane nego sa leve.
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U proteklih 30 godina za reparaciju kila upotrebljavaju se sintetske mrezice. Upotreba
mrezica je oznacila nisku stopurecidiva od oko 1%. Pacijenti imaju ve¢i komfor i moguénost
brzog povratka normalnim aktivnostima (48).

Postoje nekoliko ¢injenica na kojima pocivaju principibezSavne tehnike sa mrezicom:

1. Ingvinalna kutija je anatomski zatvoreni prostor ispod aponeuroze m.obliquusa
externusa abdominisa. Kod ljudiovaj prostor ima male varjacije u smislu veli¢ine 1 oblika.

2. Koristi se preoblikovana mrezica koja se lako moze dizajnirati.

3. Mrezica .bi morala da bude rigidna i ravna, bez tendencije da se ne nabora i ne
savija

Beztenzione tehnike sa mrezicom imaju trend uspona, ne zato $to su samo atraktivne
za pacijente ve¢ i zbog svojih brojnih prednosti u odnosu na konwvencionalne procedure.

U upotrebi su danas uglavnom mrezice od polipropilena (Prolen®, Marlex®) a znatno
rede od poliestera (Mersilene®). Marlex mrezica je prvi put koris¢ena 1988. god. a 1990.
god. je usavrSena i napravljena je rigidna dvoslojna mrezica od dva izolovana dela Marlex
mrezice (49).

Glavne prednosti beztenzionih tehnika u izvodenju ingvinalne hernioplastike su:
manji postoperativni bol i diskomfor koji pacijenti oseaju; zatim, redukovan period
oporavka irani povratak punoj fizickoj, radnoj aktivnosti i sposobnosti.

Rani povratak punoj fizicko-radnoj aktivnosti je izuzetno vazan socio-ekonomski
faktor posto se ovom metodom znatno skracuje period izostanka sa posla i time se donekle
opravdava viSa cena koStanja beztenzionih procedura sa ugradnjom mrezice (50, 51, 52).
Uvek, kada se navode prednosti nekog metoda potrebno je navesti i argumente koji govore
protiv tog metoda. Sa ekonomsko- finansijskog stanovista konvencionalne hernioplastike su
jeftinije hirurske procedure od beztenzionih intervencija. Cena beztenzionih procedura je
veca u poredenju sa konvencionalnim tehnikama.

Razlozi koji s pravom mogu da opravdaju primenu beztenzione ingvinalne
hernioplastike u odnosu na konvencionalnu hernioplastiku jesu redukcija postoperativnog
diskomfora 1 bola, kao 1 postignuta bezbednost beztenzione procedure. U prvoj grupi nasih
pacijenata postoperativni bol je bio znatno manje izrazen u poredenju sa drugom, kontrolnom
grupom, gde je hernioplastika izvodena tenzionim metodom. Pacijenti druge grupe su imali
potrebe za znatno ve¢om kolic¢inom analgetika ipored toga imali susignifikantno ve¢u bolnu
osetljivost duze vreme. Njihova bolnost se povecavala 1 pri manjim fizi¢kim aktivnostima
(napinjanje, savijanje ekstremiteta, pripokusaju ustajanja isl.). Za razliku od njih pacijenti iz
prve grupe su sve ove fizicke aktivnosti mnogo lakse izvodili 1 bili su znacajno mobilniji.
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Razlog svemu tome je manja tkivna trauma koja se postize beztenzionim metodama i koja
stoga rezultira manjim postoperativnim bolom.

Beztenzionom tehnikom se postize znacajna redukcija stope recidiva $to je jedan od
osnovnih razloga za prihvatanje navedene procedure u hirurskoj praksi, naro¢ito kada su u
pitanju recidivne kile. Stopa recidiva na naSem materijalu u i grupi tokom follow-up od 4
godine je bila 5%, za razliku od Il grupe gdje je stopa recidiva bila dvostruko veca.

Hirurski tretman preponskih kila je podvrgnut ekstenzivnoj reevaluaciji poslednjih
godina s naro¢itim osvrtom na kontroverze u pogledu primene laparoskopskih tehnika u ovoj
oblasti hirurgije. Uvodenje novih tehnika u reparaciji preponskih kila zahteva kompletno
razumevanje anatomije i patofiziologije ingvinalnih kila bez obzira na vrstu primenjene
hirurske tehnike. Izvodenje rekonstrukcije preponskih kila laparoskopskim pristupom zahteva
dobro poznavanje svih anatomskih karakteristika ingvinalnog regiona, od peritonealne
povrSine sa unutras$nje strane do koze sa spoljaSnje strane. Vazne anatomske strukture (donji
epigastricni krvni sudovi, Cooper-ov ligament, duboki unutras$nji ingvinalni prsten, i sl.)
predstavljaju bitne i stalne orijentire neophodne za izvodenje laparoskopske intervencije.
Tokom laparoskopskog pristupu potrebna je taéna lokalizacija Cooper-ovog ligamenta,
transverzalnog aponeuroticnog luka i ileopubi¢nog trakta. U vazne anatomske markere koji se
vide kroz parijetalni peritoneum ubrajaju se i duboki ingvinalni prsten, duktus deferens,
spermaticni 1 eksterni ilijaCni krvni sudovi. Za razliku od pomenutih, genitofemoralni,
femoralni i lateralni kutani femoralni nerv se ne vide, ali ih zato treba imati stalno na umu i
dobro poznavati njihovu lokalizaciju kako bi se minimizirao rizik od »nerve entrapment«
sindroma. Preperitonealni prostor se sastoji od masnog tkiva, krvnih sudova, duktusa
deferensa i nerava.

Anatomske varijacije se uglavnom odnose na velicinu i lokalizaciju kila, stepena
adipoznosti i izmenjenosti anatomskih struktura tokom prethnodnih operacija. Dobro
poznavanje pomenutih struktura 1 markera je od posebnog znacaja u uspeSnom izvodenju
laparoskopske reparacije ingvinalne Kile.

Vrlo vazna ibitna karakteristika vezana za tretman Kila je klasifikcija ingvinalnih kila.
Idealna klasifikacija treba da uklju¢i sve tipove ingvinalnih kila i da se jednako odnosi prema
klasi¢nim, otvorenim 1 laparoskopskim hernioplastikama. Validno 1 objektivno poredenje
rezultata, komplikacija i recidiva razli¢itih serija najpre zavisi od razvijenosti i prihvatiljivosti
takve jedne Klasifikacije. Klasifikacija treba da je jasna, prosta i nedvosmislena kako bi
hirurg mogao lako i pouzdano da odredi tip kile. U literaturi se navode brojne klasifikacije

preponskih kilaa. Medutim, nijedna od njih nema $iru rasprostranjenost.
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Razlog za takav neuspeh lezi u nemogucnosti pokrivanja jednom klasifikacijom svih
tipova ingvinalnih kila, preciznom merenju fascijalnih defekta i zbog komplikovanosti ovih
sistema za klini¢ku primenu (53).

Analize velikih serija jasno pokazuju da postoji povezanost izmedu veli¢ine i tipa kile
kao i krajnjeg ishoda. Tako pacijenti sa velikim direktnim i kombinovanim ingvinalnim
kilama pokazuju vecu sklonost recidivima nego pacijenti sa manjim kilama. Stoga se
permanentno predlazu i u hirurSku praksu uvode novi metodi i novi tipovi operativnih
zahvata sa ciljem $to pravilnijeg i pogodnijeg hirurSkog reSenja kilnog problema. HirurS$ko
reSavanje kila predstavlja najce$¢u hirurSku proceduru u domenu opSte hirurgije. Od
uvodenja Bassini-jeve hernioplastike, pre 100 godina i viSe, pa do danas napravljeni su
mnogobrojni sistemi zasnovani na kreiranju i postavljanju metode za kreiranje »idealne«
hernioplastike kao i pogodne klasifikacije kila. Zajednicki napori da se nade konsenzus za
jasnu i prostu, a pri tome validnu i pouzdanu klasifikaciju preponskih kila su i dalje teme
brojnih rasprava. U naSem materijalu je koris¢ena klasifikacija kila prema Gilbert-u i Nyhus-
u posto smatramo da se ova klasifikacija majviSe pominje u literaturnim radovima i ve¢ina
autora se uglavnom poziva na ovu klasifikaciju. Klasifikaciju smatramo pouzdanom i lakom
za klinicku primenu posto se moze primeniti jednako 1 za otvorenu i1 za laparoskopsku
hirurgiju i nije suviSe komplikovana i optrere¢ena detaljima. Za razliku od ovih u literaturi se
navode brojne druge, mnogo komplikovanije klasifikacije kojima je cilj da do detalja
predstave razli¢ite tipove hernija. Cak i unutar pojedinih nacija je razvijena tzv. nacionalna
Klasifikacija kila za datu populaciju.

Glavni nedostaci konvencionalnih, tzv. tenzionih tehnika su u pravljenju tkivne
tenzije sa nategnutim Savovima sa zadnjeg zida ingvinalnog kanala, Sto moze da rezultira
odredenim degenerativnim promena, tj. pojavom atrofije misia i stvaranjem slabosti u
medijalnom delu §to je glavni preduslov za nastanak direktne ingvinalne kile.

Zbog toga su nastale mnoge druge tehnike koje su, u stvari, samo modifikacija
Bassini-jeve tehnike i koje imaju za cilj da prebrode ovakve detalje. Princip operativnog
zahvata vezan za preparaciju Kile i njenih elemenata do momenta plastike prakti¢no je isti za
sve tehnike hernioplastika. Danas na raspolaganju imamo veliku paletu hirurSkih procedura,
tj. hernioplastika koje ¢ine grupu tzv. beztenzionih hernioplastika, koje imaju za cilj da se
primenom protetskog materijala — mesh-a izbegnu svi negativni efekti tenzije Savovima i,
samim tim, da zna¢ajno smanje stopu recidiva bolesti. Protetski materijal moguce je

implantirati otvorenim, konvencionalnim tehnikama, kao i laparoskopskim metodama.
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Princip laparoskopskog reSavanja ingvinalnih hernioplastika se zasniva na primeni
zadnjeg pristupa i dobrim rezultatima postignutim uz koriS¢enje protetskog materijala -
mesh-a. Mrezica treba celom svojom povr§inom da prakticno nalegne na unutrasnju stranu
abdominalnog zida u ingvinalnom regionu i da prekriva, osim kilnog defekta, i preostali deo
miopektinealnog otvora. Pravilno postavljena mrezica treba da se Sirom zonom oslanja na
¢vrste strukture u zoni miopektinealnog otvora stvaraju¢i na taj na€in pravu potporu zadnjem
zidu ingvinalnog kanala. Prema nekim autorima, ova zona oslonca mesh-a treba da iznosi
najmanje 3 cm ra¢unajuéi od margine kilnog defekta (54). Takode, prema ovim autorima, nije
potrebno pravljenje rascepa ili otvora «key-hole» na mesh-u radi obavijanja funikulusa, vec¢
samo njegovo prekrivanje nakon dovoljne disekcije retroperitonealno (54). Abdominalni zid
prekriven protetskim materijalom je izloZen razli€itim varijjacijjama intraabdominalnog
pritiska. Prema Laplace-ovom zakonu, abdominalni pritisak vr$i silu na postavljeni mesh sa
unutraS$nje strane sa jednakom distribucijom na mestu pricvr§¢ene, odnosno oslonjene zone
na abdominalnom zidu kao i na centralni deo mesh-a koji prekriva kilni defekt. Pri dejstvu
abdominalnog pritiska proteza, tj. mesh se ne rasprostire preko defekta ve¢ poprima semi-
sfericni oblik, sa pomeranjem mesh-a duz abdominalnog zida u pravcu defekta redukujuci
zonu pri¢vrs¢enosti mesh-a pod pritiskom. Zbog moguéeg pomeranja mesh-a, pricvrsceni, tj.
oslonjeni deo proteze na abdominalnom zidu trpi odredenu tenzionu silu. Sila pritiska na
protezu, kao 1 tenziona snaga zida, izraZena kroz obavljeni rad predstavlja specifi¢nost
karakteristi¢nu za svakog pacijenta.

Racunajuci, odnosno uzimaju¢i u obzir sve paramentre, maksimalnu tenzionu silu
zida, maksimalni intraabdominalni pritisak, veli¢inu proteze, odnosno mesh-a, veli¢inu
kilnog defekta, kao 1 veli¢inu zone oslanjanja, zonu pri¢vris¢enosti mesha, fiziCkim
formulama uz jo$ dodate koeficijente rezistentnosti abdominalnog zida doslo se do zakljucka
da mrezica dimenzija 15 x 10 cm moze da obezbedi adekvatno prekrivanje 1 veéeg kilnog
defekta (55).

Neki autori se zalazu za postavljanje mesh-a bez fiksacije postujuci pri tom i dajuci
glavni akcenat na veli¢inu mesha (55). Na bazi eksperimentalnih radova, kao i na osnovu
kadavericnih studija, i pomenutog topografskog odredivanja fizickog modela, formulisana je
neophodna wveli¢ina proteze, koja kad se pravilno postavi u adekvatno ispreparisan
preperitonealni prostor ne zahteva fiksaciju staplerskim klamfama. Ta veli¢ina proteza koja je
neophodna, kao §to je ve¢ spomenuto, iznosti 15 x 10 cm. To je sasvim dovoljna veli¢ina
koja je potrebna za sigurno kompletno prekrivanje miopektinealnog otvora bez potrebe za
fiksacijom (55).
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Kompletno razumevanje anatomije ingvinalnog regiona i donjeg abdominalnog zida
omogucava hirurzima, koji rade u preperitonealnom prostoru bilo otvoreno ili, jo§ znacajnije,
laparoskopski da dobiju kompleksnu predstavu mogucih kasnijih sekvela vezanih za brojne
neuralgije 1 hematome razlicitih lokalizacija i1 veli¢ina. Ovakvo razumevanje i1 veci oprez
mogu se posti¢i samo boljim poznavanjem radnog regiona i stalnim prikupljanjem
informacija o mogu¢im individualnim varijacijama Kkoje za datog pacijenta mogu imati
ogroman znacaj. Dobro poznavanje anatomskih struktura ingvinalnog regiona je jedan od
osnovnih preduslova redukcije stope komplikacija.

Tokom svake hirurSke procedure moguce su komplikacije, pa tako i ovde iznosimo
najées¢e komplikacije vezane za leCenje preponskih kila beztenzionim i tenzionim
metodama. Komplikacije operacija kila mogu se podeliti na preoperativne, peroperativne i
postoperativne (56).

U preoperativne komplikacije ubraju se diferencijalno dijagnosticke greske, novi
simptomi kod starih kila, intestinalna opstrukcija i inkarceracija.

Diferencijalno dijagnosticke greSke su posledica loSe dijagnostike te na izvestan nacin
mogu komplikovati hirurski rad.

Razne tumefakcije koje mogu biti prisutne u ingvinalnom, a naro¢ito u femoralnom
regionu, mogu biti protumacene kao femoralna Kila. Kao najces¢i primeri navode se uvecani
limfni ¢vorovi, lipomi, variksi vene safene ili psoas apsces.

Limfne ¢vorove je najteze razlikovati od femoralne kile. Oni su obi¢no multipli i
adherentni za povrSnu fasciju regiona fose ovalis, a ako su pokretni onda su jednako pokretni
u svim pravcima.

Lipomi u supkutanom masnom tkivu obi¢no se mogu podi¢i od povr$ne fascije i uvek
se konstatuje odsustvo kilnog vrata koji se pruza ispod ingvinalnog ligamenta.

Variksi vene safene mogu biti zamenjeni sa femoralnom kilom. Isti se povlace na
pritisak, uvecavaju se prilikom kaslja i smanjuju se kada je osoba u leZzeCem polozaju.
Ukoliko je variks tromboziran diferencijalna dijagnostika moze biti delikatna.

Psoas apsces je meksi od kile, i za razliku od meks$ih granica femoralne Kile nije jasno
odvojen od okolnog zdravog tkiva. Psoas apsces lezi lateralnije od femoralne arterije, dok se
najvec¢ibroj femoralnih hernija nalazi medijalno od butne vene.

Kada se postavi dijagnoza preponske kile, ponekad je korisno znati da li se radi o
direktnoj ili indirektnoj preponskoj kili. Generelno, to nije neophodno jer je operativni pristup
u osnovi slican. Mnogo je vaznije da se preoperativno utvrdi da li se radi o ingvinalnoj ili

femoralnoj kili. Femoralna Kila je sklonija inkarceraciji.
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Novi simptomi kod starih kila nastaju zbog promene intraperitonealnog pritiska, tako
da asimptomatska kila moze biti prevedena u simptomatsku. Opstruktivna uropatija i
hroni¢na pluéna oboljenja mogu biti uzrok pogorSanja simptoma kile i moraju biti tretirani
pre izvodenja elektivnih operacija.

Postojanje simptoma intestinalne opstrukcije narocito kod osoba koje nisu imale neku
od abdominalnih operacija zahteva da se nacini egzaktan pregled ingvinofemoralne regije u
cilju dijagnostike eventualne inkarcerirane kile. Ukoliko unutrasnjim pregledom nisu nadeni
znaci spoljaSnje inkarceracije treba misliti 1 na moguénost inkarceracije nekih od unutrasnjih
kila, kao S$to su: periduodenalna, mezentericna, retroanastomoti¢na, intraparijetalna,
supravezikalna ili inkarceracija u foramen Winslowi.

Inkarceracija se javlja kod 10% bolesnika sa indirektnim ingvinalnim i oko 20% sa
prisutnim femoralnim kilama.

U peroperativne komplikacije ubrajaju se: krvarenje, kompresija femoralne vene,
transekcija funikulus spermatikusa, povreda ductus deferensa, povreda nerava, povreda creva,
povreda mokraéne beSike, nedostatak prostora za repoziciju kilnog sadrzaja.

Peroperativno krvarenje moze biti posledica urodenih ili steCenih poremecaja
koagulacije (hemofilija, von Willebrandova bolest, razne vrste trombocitopenija) il
antikoagulantne terapije, npr. u cilju lecenja ili prevencije duboke venske tromboze.
Krvarenje je vec¢iproblem operacija kod gojaznih i recidivnih Kila.

Ozbiljna krvarenja mogu nastati zbog povrede: pubicne grane obturatorne arterije (corona
mortis), arteriae i venae circumflexae ilei profundae, arteriae i vene epigastricae inferior,
arteriac cremastericae i spoljasnjih ilijanih krvnih sudova (57).

Kompresija femoralne vene je mnogo ceS¢a kod operacije femoralne nego kod
operacije ingvinalne kile. Femoralna vena moze biti komprimovana Savovima herniorafije.
To se deSava kada se Savovi plasiraju za Cooper-ov ligament u toku repariranja velikih
direktnih ili indirektnih kila. Postavljanje Sava suviSe lateralno moze dovesti do kompresije
femoralne vene.

Suvise zategnuti prelazni Savovi izmedu Cooper-ovog ligamenta i femoralne vagine
takode mogu dovesti do kompresije femoralne vene. Incidencija ovih komplikacija je
nepoznata jer se nakon herniorafija rutinski venografija ne radi, pa verovatno da minimalne
kompresije prolaze bez ve¢ih simptoma i ostaju neprepoznate od strane hirurga i1 pacijenta. U
naSem radu nismo registrovali niti jednu povredu femoralne vene. Tromboza femoralne vene

1 embolija pluéne arterije najozbiljnije sukomplikacije kompresije femoralne vene (58).
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Transekcija funikulus spermatikusa je retka i obi¢no nastaje nakon operacije
indirektne recidivne preponske kile. Sa brojem recidiva rizik od ove povrede raste. Namerna
transekcija spermaticnog funikulusa je dozvoljena kada se hirurg odlu¢i na kompletno
zatvaranje dubokog ingvinalnog otvora, Sto je prihvatljivo kao poslednja moguénost pri
operaciji visestrukih recidiva preponskih kila. Izuzetno retko dolazi akcidentalne transekcije
funikulusa. Ukoliko disekcija testisa iz skrotuma nije radena rutinski, orhidektomija nije
neophodna jer testis obi¢no prezivi na kolateralnoj cirkulaciji. PoviSena temperatura sa
groznicom, osetljivost 1 otok testisa nastaju kod dve tre¢ine bolesnika. Kod bolesnika sa
simptomima groznica moze ukazivati na postojanje apscesa, ali obi¢no prolazi nakon
nekoliko dana bez antibiotske terapije.

Povrede ductus deferensa su retke, jer se lako moZe napipati tokom operacije. On ima
konzistenciju vrpce i lako se diferencira od ostalih elemenata funikulusa. LakSe se oStec¢uje
tokom repariranja recidivnih kila. Rizik raste $to je broj recidiva vec¢i (200).

Visceralne komplikacije se uglavnom susre¢u kod laparoskopskih procedura i
uglavnom su posledica uboda koji se deSavaju prilikom kreiranja pneumoperitonuma. Ove
povrede bivaju naCinjene ili Veress-ovom iglom ili trokarom. Osim lezije creva, ovde se
mogu ubrojati i povrede mokra¢ne beSike i izuzetno retke povrede uretera. Kod otvorene
hirurgije povrede ovih struktura se uglavnom javljaju kod tretmana sliding kila i kod visokog
ligiranje kilne kese. Zbog toga je neophodno da se prilikom ligiranja kilne kese Savovi
postavljaju pod direktnom vizualnom kontrolom. Ukoliko se ovakve povrede dese, od
najveéeg znaCaja je pravovremeno prepoznavanje 1 zbrinjavanje, najceS¢e hirurSkom
suturom. Povrede mokraéne beSike se uglavnom deSavaju tokom reparacije medijalnog
ingvinalnog dela, odnosno direktnih kila. Perivezikalno masno tkivo §titi zid besike, mada
tokom neoprezne disekcije vrlo lako moze da dode do lezije ovog zida. Zbog toga se
preporucuje invertiranje kilne kese u ovakvim slucajevima kako bi se izbegla lezija zida
mokra¢ne besike. Ukoliko se desi lezija zida mokraéne beSike, treba je odmah usiti u dva
sloja uz postavljanje dvo ili trozilnog urinarnog katetera koji postoperativno ostaje nedelju ili
dve.

Povrede mokra¢ne besike su izuzetno retka komplikacija i objavljena incidenca je od
0,03 do 0,07 % slucajeva (59). Na nasem materijalu nije bilo lezija mokraéne beSike. Svakom
pacijentu je u sklopu neposredne intraoperativne pripreme na hirurSkom stolu postavljan
urinarni kateter i cilju adekvatnog pracenja. Tokom disekcije medijalnog dela u predelu

mokrac¢ne beSike posebna paznja je uvek pridavana bas tom organu zbog moguce lezije.
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Zbog postavljenog urinarnog katetera koji je ostavljan od nekoliko sati do 12 h
postoperativna incidenca retencije urina u ranom postoperativnom periodu je bila manja nego
Sto se u novijim studijama objavljuje.

Povrede uretera su izuzetno retke i uglavnom se deSavaju kod reparacije ogromnih
sliding kila sa naruSsenom anatomijom retroperitonealnog prostora. Transekovani ureter treba
odmah reparirati provuéenom "double J* sondom i suturirati pojedina¢nim Savovima.
Ponekad je neophodna i reinsercija uretera u besiku.

Od urinarnih komplikacija ovde se navodi jo§ urinarna retencija i ona se javlja kod 10
do 30% pacijenata podvrgnutih opstoj ili spinalnoj anesteziji, dok je kod lokalne anestezije
ova stopa znatno manja ispod 5% (59, 60, 61). Obi¢no se javlja kod starjjih pacijenata zbog
opstrukcije sa prostatom, mada se moZze javiti 1 kod mladih, uglavnom muskuloznijih
pacijenata. Razlog javljavnja kod mladih, zdravih osoba najverovatnije lezi u refleksnom
spazmu sfinktera zbog operativnog bola.

Nervne komplikacije su uglavnom vezane za oSteCenje iliongvinalnog i
iliohipogastricnog nerva tokom otvorene ingvinalne hernioplastike. Ilioingvinalni nerv se
nalazi u blizini funikulusa i podlozan je oste¢enju tokom otvaranja aponeuroze spoljnog
kosog misica. Iliohipogastricni nerv se uglavnom ledira prilikom izvodenja relaksirajuc¢ih
incizija preko ovojnice rektusa ili pri pokuSaju medijalne ekspozicije preperitonealnog
pristupa.

Postoperativne neuralgije su izuzetno teske za hirurSko reSavanje i, na srecu, retko se
javljaju, od 0,5 do 2% slucajeva (62, 63). Pazljiva identifikacija nerava je najvazniji faktor u
prevenciji lezije nerava. Posle ingvinalne hernioplastike nalaz tipicnog zarec¢eq bola koji se
Siri u podrucje irigiraju¢ih nerava, uz pogorSanje senzorne percepcije i iSCezavanje tegoba
posle infiltracije lokalnog anestetika ukazuju na dijagnozu da je u pitanju ili zahvaéen nerv
ili formacija oznacena kao neurinom. Hvatanje nerva je obi¢no rezultat oziljnog formiranja
ili, pak, zbog postavljenog Sava oko nerva. Ako tegobe perzistiraju i posle nesteroidnih
antireumatika 1 lokalne analgetske terapije, indikovana je hirurS§ka intervencija u cilju
skidanja Sava koji hvata nerv ili pak uklanjanje neurinoma (62,63). Problem sa
postoperativnim neuralgijama predstavlja ozbiljnu brigu iako je njena incidenca vrlo niska od
0,5do 1-2%.

HirurSka terapija podrazumeva lokalnu neurolizu ili lokalnu neurektomiju. Uklanjanje
ligature, neuroliza i neurektomija resavaju slucaj u preko 90% pacijenata. Pomenuti ¢inioci
mogu biti razlog za pojavu ingvinalne parestezije i hroninog bolnog sindroma ingvinalne
regije.
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Primenom beztenzionih hernioplastika incidenca ingvinalne parestezije i hroni¢nog
bola je niska i prema brojnim objavljenim studijama incidenca je niza nego kod tenzionih
hernioplastika (59, 64). Incidenca ingvinalne parestezije se krece od 0,8 do 2,6 % a incidenca
hroni¢nog bola kod beztenzionih hernioplastika u vecini studija se kre¢e oko 2,2 %, dok kod
tenzionih procedura incidenca je do 5,4%. U naSoj studiji imali smo ve¢ibroj postoperativnih
neuralgija u odnosu na rezulatet objavljene u literaturi, i znatno veci broj postoperativnih
neuralgija je bio u grupi pacijenata kod kojih je primenjena tenziona hernioplastika. Ove
neuralgije su nakon konzervativnog tretmana od 3-4 sedmice nesteroidnim antireumaticima
nestale. Brojnim studijama je potvrdeno da se primenom beztenzionih hernioplastika u
leCenju ingvinalnih kila postize statisticki znacajna prednost u odnosu na tenzione
hernioplastike, upogledu parametara vezanih za bolne senzacije (59).

Period trajanja bolnih senzacija u ranom postoperativnom periodu kod pacijenata
operisanih beztenzionim tehnikama i postoperativni nivo bola je znatno manji u odnosu na
pacijente operisane tenzionim tehnikama. Na nasem materijalu ova prednost beztenzionih
tehnika je statisticki evidentna kao 1 rano vra¢anje ranim dnevnim, fizioloskim i1 radnim
aktivnostima.

Od skrotalnih komplikacija naj¢eS¢e su skrotalne ekhimoze, koje nastaju kao
posledica disekcije. Ne predstavljaju ozbiljniju komplikaciju i iSezavaju spontano. Pojava
hidrokele se obi¢no dovodi u vezu sa traumatizirajuom disekcijom kojom se poremeti
venska i limfna drenaza sa zahvacene strane. Uz to, hidrokela se moze pojaviti i kao
posledica ostavljanja distalnog dela kilne kese u ingvinoskrotalnom delu. Tretman ove
komplikacije se sastoji u aspiraciji te¢nosti Spricem, mada u vecini slu¢ajeva dolazi i do
spontanog razreSenja hidrokele. Trauma nastala tokom disekcije moze da bude odgovorna za
nastanak otoka testisa. Prema nekim autorima, tenziono zatvaranje dubokog ingvinalnog
prstena tokom otvaranja ingvinalne hernioplastike dovodi do testikularnog otoka (65). Prema
Rydell-u, stopa evidentnog testikularnog otoka je oko 2,6%. U prvoj grupi naSih pacijenata
kod 3 pacijenta su se postoperativno razvili skrotalni otoci sa manjom ekhimozom koja je
posledica, najverovatnije, traume nastale disekcijom vecih indirektnih kilnih kesa. U drugoj
grupi, sa klasi¢nim hernioplastikama kod 7 pacijenata (11,66%) postoperativno razvili su se
srednje veliki do ve¢i skrotalni otoci sa hematomima razli¢itog intenziteta. Ovi otoci, su
takode, posledica traume tokom disekcije vec¢ih i recidivnih kilnih kesa. Skrotalni otoci kod
pacijenata iz obe grupe nakon konzervativne terapije su se povukli bez ikakvih hirurskih

intervencija.
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Testikularne komplikacije se odnose na otok testisa, bolnost i osetljivost koji mogu
predstavljati poGetne znake ishemi¢nog orhitisa. Ishemi¢ni orhitis ima incidencu od 0,03 do
0,65% posle prve hernioplastike a kod rekurentne hernioplastike od 0,97 do 2,25%. Ishemicni
orhitis vodi testikularnoj atrofiji §to sve zajedno predstavlja najgore komplikacije ingvinalne
hernioplastike. Brojni su metodi kojima se postoperativno dokazuju ova stanja, kao §to su
Color doppler i drugi ultrasonografski i radionukleoidni imaging. PredloZeni su brojni
tehni¢ki detalji i postupci kojima se pokuSava svesti nivo lediranja neznih testikularnih
struktura na minimum. Predlaze se minimalna disekcija na nivou funikulusa i ostavljanje
distalnog dela kilne kese, koriS¢enje zadnjeg preperitonealnog pristupa, dobro ojacavanje
mesh-om i sli¢no.

Pazljiva hirurska tehnika, neZzna disekcyja funikularnih elemenata i izbegavanje
kompletnog izljustenja velikih kilnih kesa su osnova za redukovanje stope testikularnih
komplikacija. Ve¢ina ovih komplikacija se spontano sanira.

Najcesce lokalne postoperativne komplikacije otvorenih hernioplastika su hematomi,
zatim hematomi i otoci skrotuma, seromi, infekcije rane, ekhimoze prednjeg trbusnog zida,
keloidne formacije, apscesi od sutura, hroni¢ni sinusni traktovi i preponski bolovi
Komplikacije vezane za ranu subrojne i ve¢inom se mogu uspe$no tretirati ambulantno mada
u odredenim stanjima zahtevaju hospitalni hirurSki tretman. U ozbiljne komplikacije koje
zahtevaju urgentni tretman se ubrajaju duboki apscesi, istisnu¢a mrezice, infekcije mrezice,
dehiscencija rane i sl. Ekhimoze se uglavom susre¢u kod hernioplastika radenih u lokalnoj
anesteziji i njihov nastanak se obja$njava probodom igle manjih krvnih sudova u supkutanom
regionu. Njihova stopa pojavljivanja je oko 0,7 do 7% posle klasi¢ne otvorene hirurgije (66).
Zbog svega ovoga je neophodno izvodenje testova koagulopatije preoperativno kako bi se
izbeglo formiranje nepotrebnih hematoma. Ako se, pak, hematomi jave, neophodno je
njihovo aspiriranje i vr$enje trajnijeg pristiska u cilju bolje kompresije. Incidenca seroma je
mnogo veca ako se kila izvodi protetskim graftovima, pogotovo kod starijih osoba i ako su u
pitanju recidivne Kile. Incidenca seroma je oko 3,5 do 4,2 % za laparoskopske intervencije i
nesto je veca za otvorene metode (59). U cilju izbegavanja infektivnih stanja neophodno je
sprovedenje osnovnih nacela hirurskog le¢enja kao Sto su brijanje pacijenta neposredno pre
operativnhog zahvata, odrzavanje strerilnih uslova maksimalno, izbegavanje koris¢enja
multifilamentnog Savnog materijala, pravilna hirurSka tehnika i sl. Recidivna hernioplastika
je opterecena ve¢om stopom infekcije operativne rane i ona se kreée do 3%, za razliku od
primarne hernioplastike ¢ija je stopa od 1 do 1,3%. Tretman ovakve infekcije je isti kao i kod

svih drugih infekcija i zahteva $iroke incizije, otvaranje iantibiotsku terapiju.
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Sve ovakve manifestacije uglavnom se predstavljaju u vidu totalnog, odnosno
ukupnog morbiditeta. Ve¢ina ovih komplikacija je vezana za period, odnosno bolje re¢i za
«krivu ucenja» ove tehnike i za nekompletno razumevanje hirurSke anatomije od strane
hirurga. Razli¢ite publikacije objavljuju i razli¢ite stope komplikacija.

Ingvinalni granulom posle ingvinalne hernioplastike je izuzetno retka komplikacija i
nastaje kao rezultat infekcije neresorptivnog suturnog materijala. Javlja se u 0,4% slucajeva.
Paravezikalni granulom ima incidencu od 0,01%. Pomenuti granulomi su najcesée rezultat
infekcije neresorptivnog suturnog materijala. Komplikacija moze da se javi od nekoliko
meseci do godinu dana postoperativno.

Pacijenti sa ovim komplikacijama mogu imati urinarne simptome i palpabilnu masu.
Uklanjanje izvora inflamacije je neophodno i zbog histoloske dijagnoze 1 zbog osnovnog
tretmana.

Osteitis pubi¢ne kosti je, takode, retka komplikacija kod ingvinalne hernioplastike i
uglavnom nastaje kao posledica inflamatornog procesa na pubi¢noj kosti. Do ovog tipa
inflamacije dolazi uglavnom kod kontaminiranog uboda u kost. Pubi¢ni osteitis se moze javiti
kao posledica postavljanja ligature u cilju fiksacije mrezice za tuberkulum ili za Cooper-ov
ligament. Karakteristicni RTG znaci pubi¢nog osteitisa su difuzna razredenja kosti, gubitak
kortikalnih margina, sklerozacija kosti i spajanje simfize. Primena anti-inflamatornih
sredstava je osnova leCenja ovakvog stanja.

Komplikacije vezane za mrezicu nisu ni tako retke ni bezazlene a najceSce se
spominje migracija mrezice, palpabilnost mrezice, infekcija oko mrezice, zatim adhezivne
formacije i erozije proteze, odnosno mrezice. Ranije tehnika «plug i patch» je zbog visoke
stope komplikacija od 4,5 do 7,3% napuStena (67, 68).

Zbog moguée migracije mrezica preporuceno je fiksirati mrezicu. Infekcija mrezice je
izuzetno retka komplikacija i susrece se do 0,06% slucajeva (68). Upotreba monofilamentnog
biomaterijala redukuje infekciju mrezice. Ranije su koriS¢eni intravenski antibiotici 1
potapanje mrezice u antibiotike u cilju redukcije infekcije mreZice.

Operacije kila tradicionalno se svrstavaju u Ciste operacije jer se ocekuje niska
incidenca infekcije na mestu hirurSkog rada (SSI) (69). SSI nakon herniorafije je kompleksna
pojava. MoZe biti minimalna ili letalna, sa razli¢itim socijalnim, ekonomskim, psiholoSkim 1i
zakonskim konsekvencama kako za bolesnika tako i za hirurga (70).

U hirurgiji kila bitni faktori rizika za SSI su: a) tip hernije (ingvinalna — inciziona), b)
operativni pristup (otvoren — laparoskopski), ¢) upotreba protetskog materijala i d) drenaza
(712).
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Zbog nedostatka studija koje opravdavaju profilaktiénu upotrebu antibiotika,
povezanost gore navedenih faktora sa manjom ili ve¢om incidencom SSI, opredeljuje hirurga
za primenu antibiotske profilakse u odredenoj situaciji. Dijagnoza SSI postavlja se na osnovu
klinickog pregleda. Dodatna ispitivanja samo potvrduju dijagnozu. SSI se najesc¢e javlja u
ranom postoperativnom periodu (7 dol0 dana nakon operacije). Moze se javiti mesecima i
godinama nakon operacije. Rana SSI lako se identifikuje i prepozna, dok je kasna SSI
bezbolna i teza za postavljanje dijagnoze.

Dijagnoza rane SSI postavlja se na osnovu prisustva intezivnog bola u rani (obi¢no se
ne oCekuje), povisene temperature, eritema i induracije. Pojava sekrecije iz operativne rane
potvrduje ranu SSI. Prisustvo gasa i krepitacija ukazuje na gasnu infekciju. PoviSena
temperatura do 38° C, otok, neznatni eritem i osetljivost javljaju se u sklopu normalnog
postoperativhog perioda. Kod 15% pacijenata manifestuju se u vidu reakcije na
polipropilensku protezu 1 mogu se pogresno protumaciti kao SSI.

Utvrdivanje dijagnoze rane SSI nekada je otezano zbog nedostatka tipi¢nih klinickih
znakova. Habitus pacijenta i udruzene bolesti mogu zamaskirati SSI. Bol i induracija uvek su
prisutni, dok se koZzni eritem ne javlja odmah, pogotovo kod gojaznih bolesnika (eritem se
manifestuje mnogo nedelja po po¢etku infekcije).

Kod dijabetiara moze izostati signifikantni eritem ili osetljivost, ali su nekada
prisutni gnojna sekrecija, krepitacije ili neprijatan miris.

Laparoskopske operacije dodatno otezavaju utvrdivanje dijagnoze SSI. Proteza se
nalazi daleko od koze zbog Cega se SSI javlja kasnije u odnosu na otvorene herniorafije.
Manifestuje se u vidu sporo rastucih iatipi¢nih apscesa (72).

Kasna SSI sporo se i postepeno manifestuje, a njena klini¢ka prezentacija varira.
Manifestuje se u vidu fistula, lokalne bolne osetljivosti ili temperure nepoznate etiologije.
Ultrazvucno iradioloSko ispitivanje samo potvrduje klini¢ki postavljenu dijagnozu SSI.

Dijagnoza infekcije potvrduje se mikrobioloSkim tehnikama. Postavljenje djagnoze
SSI samo na osnovu mikrobioloSkih tehnika ekstremno je tesko (73).

Patogeni mikroorganizmi obi¢no su prisutni u malom broju i ne zasejavaju se lako
nakon punkcione aspiracione biopsije (pogotovo u odloZenoj ili kasnoj infekciji).
Mikrobioloska kultura periprotetskog veziva ne pokazuje uvek jasno prisustvo infekcije, ali
kada je kultura pozitivna, Staphylococcus epidermidis najcesce je izolovan patogen. Ako je
ova] mikroorganizam deo normalne kozne flore, teSko se utvrduje da li kultura

S.epidermidisa predstavlja reprezentativnog patogena ili je porekla koZzne kontaminacije (74).
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Ako se kila operise kao elektivna, Cista operacija, o¢ekivani uzro¢nici SSI su Gram
pozitivni patogeni (Staphylococcus i Streptococcus), a ako je prisutna kontaminacija crevnim
sadrzajem ili tkivna ishemija, to su Gram negativni patogeni (E.colli i anaerobni Clostridia
spp i Bacteroides spp) (75).

Najcesce izolovani infektivni mikroorganizmi u inficiranoj protezi su Staphylococcus
epidermidis i Staphylococcus aureus. Aerobni streptococci, Gram negativni bacili 1 razli¢ite
anaerobne bakterije su signifikantni patogeni, dok su fungalne infekcije ekstremno retke (76,
77).

Staphylococcus aureus (koagulasa) najces¢i je uzro¢nik akutne infekcije vezane za
protezu. lzaziva akutnu inflamaciju koja se manifestuje u prvih 10 dana nakon operacije,
obi¢no izmedu Cetvrtog 1 sedmog dana. ReSava se otvaranjem rane i lokalnim tretmanom sa
ili bez antibiotika.

Staphylococcus epidermidis (glycocalyx production) uzro¢nik je odlozenih i kasnih
infekcija vezanih za protezu. Bris rane najceS¢e je sterilan. Uklanjanjem suture ili kraja
proteze (rede cele proteze) infekcija se sanira.

Streptococcus pyogenes (M protein) je retka akutna eksplozivna infekcija koja se
javlja 24-48 h od operacije i moze da dovede do nekrotizirajuéeg fasciitisa. Zahteva hitnu
reintervenciju, uklanjanje nekroti¢nog tkiva i cele proteze. Sli¢ne klinicke manifestacije daje
klostridijalna ili meSovita aerobna/anaerobna infekcija.

Pseudomonas aeruginosa (endotoxyn) je retka komplikacija. Dogada se ako je
pacient bio duze u jedinici intezivne nege i predstavlja udruzenu infekciju sa drugim
rezistentnim patogenima.

Bacteroides fragilis (kapsularni polisaharid) je anarobna infekcija koja se javlja u
slucaju infekcije meSovitom aerobnoanaerobnom florom porekla iz creva. Obi¢no se nalaze
Gram negativni mikroorganizmi sa pojavom fistula kroz protezu.

Incidenca SSI u hirurgiji hernija varira od vrlo niskih vrednosti do ozbiljnog
morbiditeta. Razlike u incidenci SSI poti¢u od toga Sto hirurzi ili nadleZni lekari razli¢ito
definiSu SSI. U cilju realnijjeg prikazivanja SSI je klasifikovana na osnovu patoloske
anatomije na: a) povrsnu incizionu infekciju, b) duboku incizionu infekciju i ¢) organ/prostor
infekciju (78, 79).

Superficijalna inciziona SSI je infekcija koja se javlja do 30 dana nakon operacije i
ograni¢ena je na kozu i potkozu incizije (za ingvinalne Kile iznad aponeuroze obliqusa

externusa, za incizione Kile iznad mi$i¢nih aponeuroza).

81



Povr$na infekcija postoji ako je prisutna gnojna sekrecija iz superficijalne incizije sa
ili bez bakterioloske potvrde, ako su izolovani mikroorganizmi iz asepticno uzete kulture
tecnosti ili tkiva iz superficijalne incizije, ako sadrzi najmanje jedan od znakova ili simptoma
infekcije (bol ili osetljivost, lokalizovan otok, crvenilo ili poviSena toplota), ako hirurg
razmi§lja da otvori superficijalnu inciziju iako je kultura negativna ili ako je dijagnoza
superficijalne SSI postavljena od hirurga ili nadleZznog lekara.

Duboka inciziona SSI je infekcija koja se javlja do 30 dana od operacije ako nije
ugraden implant ili do godinu dana ako je implant ugraden i zahvata dublja meka tkiva
(fascije 1 miSice). Duboka infekcija postoji ako je prisutna gnojna sekrecija iz duboke incizije
(ne iz organ/prostora), ako je prisutna spontana dehiscencija duboke incizije, ako hirurg
razmiSlja da otvori ranu kada pacijent ima jedan od simptoma infekcije (poviSenu
temperaturu preko 38 C, lokalizovan bol ili osetljivost iako je kultura negativna), ako je
prisutan apsces ili drugi znakovi infekcije koji zahvataju duboku inciziju (utvrdeni klinickim
pregledom, reoperacijom, histopatoloskim ili radioloskim ispitivanjem) ili ako je dijagnoza
duboke infekcije utvrdena od strane hirurga ili nadleznog lekara.

Organ/prostor SSI je infekcija koja se javlja do 30 dana nakon operacije ako nije
ugraden implant ili do godinu dana ako je implant ugraden, povezana je sa operacijom i moze
zahvatiti bilo koji deo anatomije (organ ili prostor) sem incizije, s tim da je taj organ ili
prostor tokom operacije otvoren ili se na njega na razli¢ite na¢ine delovalo. Organ/prostor
infekcija postoji ako je prisutna gnojna sekrecija kroz dren plasiran kroz ubodnu ranu
direktno u organ/prostor, ako su organizmi izolovani asepti¢nim postupkom uzimanja kulture
teCnosti ili tkiva iz organ/prostora, ako je prisutan apsces (utvrden klinickim pregledom,
reoperacijom, histopatoloskim ili radioloskim ispitivanjem) ili ako je dijagnoza organ/prostor
SSI utvrdena od strane hirurga ili nadleznog lekara.

SSI u hirurgiji kila najéeS¢e je povrSna ili duboka, rede organ/prostor infekcija.

Infekcija proteze moZe se klasifikovati 1 na bazi vremena proteklog od hirurske
intervencije na: a) ranu, b) odlozenu i ¢) kasnu (78).

Rana (akutna) infekcija javlja se nekoliko dana do nekoliko meseci (3 meseca) nakon
operacije 1 posledica je direktne inokulacije implanta bakterijama tokom hirurske
intervencije. OdloZena (subakutna) infekcija nastaje 3 meseca do 2 godine nakon operacije i
obi¢no je posledica direktne inokulacije kauzativhog mikrorganizma male virulencije,
najceS¢e Staphylococcusa epidermidisa. Kasna infekcija javlja se vise od 2 godine nakon

implantacije proteze, a nastaje kao posledica hematogenog Sirenja bakterije sa udaljenog
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fokusa infekcije (koza, zubi, urinarni trakt) ili erozije okolnih organa zbog migracije proteze
(80)

U odnosu na septi¢ni izvor, infekcije proteze dele se na: a) proste i b) kompleksne
(81).

Proste (nekomplikovane) infekcije proteze izazvane su dejstvom egzogenih ili
endogenih agenasa za vreme operacije. Izvor sepse je lokalizovan i neaktivan.

Kompleksne (komplikovane) infekcije proteze rezultat su migracije proteze i erozije
okolnih organa. Izvor sepse je aktivan i nalazi se u erodiranom organu. Kompleksne infekcije
nisu specifi¢ne za infekciju proteze, ali su posledice njene migracije. Prosta infekcija javlja se
nekoliko dana ili nedelja po operaciji, a kompleksna infekcija mesecima ili godinama nakon
operacije.

Incidenca SSI nakon operacije hernija razlikuje se u zavisnosti da li su studije
fokusirane na operativnu tehniku ili na samu infekciju. Ako su studije fokusirane na
operativnu tehniku, a ne primarno na infekciju, SSI je manja (82).

Najrealniji rezultati i informacije o incidenci SSI dolaze od studija gde je incidenca
infekcije odredena od objektivnih ispitivaca, kada su studije prospektivne, dobro definisane,
sa stratifikovanom i1 dobrom selekcijom bolesnika i duzim postoperativnim pracenjem
(najmanje mesec dana) (83). Vecina studija koja se bave incidencom SSI nakon operacije kila
ne ispunjavaju ove kriterijume.

Na osnovu brojnih studija utvrdeni su opsti zakljucei: a) incidenca SSI veca je kod
incizionih nego ingvinalninh hernija, b) incidenca SSI ve¢a je kod otvorenih nego
laparoskopskih operacija, ¢) upotreba protetskog materijala u hirurgiji kila ne utice na SSI, ali
u slucaju pojave SSI, moze imatikatastrofalne posledice id) dren i duzina njegovog prisustva
pospesuje SSI.

Tip Kile uti¢e na incidencu SSI. Incidenca SSI nakon operacije ingvinalnih kila manja
je od 10%, nakon operacija incizionih kila manja je od 25%, a nakon operacija umbilikalnih i
femoralnih kila je izmedu ove dve vrednosti.

Operacije incizionih, inkarceriranih, recidivantnih, femoralnih i umbilikalnih kila
prati veca incidenca SSI (85). U specijalizovanim hernija centrima, gde intervencije izvode
eksperti, incidenca SSI nakon ingvinalnih hernioplastika manja je od 1%, nakon operacija
umbilikalnih i femoralnih kila oko 5%, a nakon operacija incizionih kila veca od 5%.

Nema komparativnih studija u literaturi o antibiotskoj terapiji SSI nakon operacije

Kila (sviobjavljeni slué¢ajevi su sporadicni).
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Bohnen smatra da je za reSavanje povrSne infekcije dovoljna incizija idrenaza, ili neki
lokalni tretman rane u smislu pakovanje rane gazom sa hipertonim slanim rastvorem il
antiseptinim sredstvom. Antibiotska terapija SSI nakon hernioplastike rezervisana je za
sluCajeve celulitisa ili infekciju proteze. Ako je izolovan Staphylococcus aureus daje se
Cefazolin 1 gr iv na 8 sati. Li¢no miSljenje Bohnena je da se inficirani graft uvek moze
spasiti drenazom iprevijanjem rane bez primene antibiotika (73).

U slucaju duboke infekcije vezane za upotrebu upredenog Savnog materijala,
neophodna je ekscizija istog uz specificnu antibiotsku potporu. Ako je doSlo do infekcije
proteze, uvek treba pokusati da se ona spase ekspozicijom proteze, lokalnim tretmanom rane 1
primenom antibiotika (86). Bez obzira na sve postupke spasavanja inficirane proteze, prvi i
najsigurniji korak u tretmanu infekcije proteze je prevencija da do infekcije ne dode.

Na osnovu brojnih studija doSlo se do zaklju¢ka da nema znacajnije razlike u
incidenci SST izmedu mesh i non mesh tehnika kako ingvinalnih, tako i incizionih kila.

Studija Gilbert-a na 2493 operacije ingvinalnih kila (1514 ugradena polypropylenska
proteza) pokazuje nisku incidencu SSI od 0,8% (86). Serija Thil-a navodi incidencu infekcije
0,54% nakon protetskih operacija, a 1,2% nakon Bassini-jeve operacije ingvinalnih kila (87).
Serija White-a (250 operacije incizionih kila, 99 sa protezom) pokazuje da nema statisticke
znaCajne razlike u incidenci SSI pri operaciji incizionih kila bez (12%) i sa upotrebom
proteze (16%) (88). Bez obzira da li je stavljana proteza ili ne, SSI se ¢eS¢e javlja kada je
operativna rana drenirana.

U odnosu na poziciju proteze, SSI je ceS¢a kada se proteza nalazi u potkoznom
prostoru nego subaponeurotitno premuskularno, preaponeuroticno retromuskularno ili
preperitonealno (89).

Postavlja se pitanje da li tip proteze moze uticati na pojavu SSIL.

Brown-ova eksperimentalna studija na svinjama kod kojih je defekt trbuSnog zida
repariran sa ePTFE ili polypropylenom, a kasnije isti kontaminiran sa Staphylococcusom
aureusom, pokazuje da bakterije signifikantno viSe adheriraju za ePTFE nego polypropylen
(90). Sli¢ne rezultate na pacovima publikovao je Bleichrodt (ePTFE signifikantno osetljiviji
na infekciju od polypropylena) (91).

Morris —Stiff analizira rezultate 49 klinickih istraZivanja pojave infekcije kod
operacija incizionih kila zavosnosti od vrste proteze (incidenca SSI za polypropylen je 4,8%,
ePTFE 7,2% i Mersilen 8,3%) (92). Gilbert navodi da je SSI nakon operacija incizionih kila

Mersilenom 11%, a polypropylenom 6%.
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ZakljuCuje da je incidenca infekcije Mersilena veéa, ali i da je Mersilen upotrebljen
kod Kila sa najve¢im kilnim defektom i najve¢om disekcijom tkiva. Na osnovu brojnih studija
opsti je zakljuCak da upotreba protetskih materijala (sa moguéim izuzimanjem Mersilena)
nije povezana sa veCom incidencom SSI (73).

Implantirana proteza proizvodi inflamatornu reakciju koja je odlicna podloga za
razvoj bakterja. U okviru rane ili odloZene SSI infekcija se dogada u trenutku implantacije
proteze (bakterije prezivljavaju unutar supstance proteze tipa ePTFE ili izmedu
polifilamentnih sutura kao i izmedu velikih mnogostrukih monofilamnetnih ¢vorova). Kasna
SSI nastaje zbog infekcije proteze bakterijama porekla iz protezom erodiranog organa ili pri
tranzitnoj bakterijemiji u toku neke druge infekcije koja se dogada bilo kad 1 bilo gde u
organizmu.

Infekcija je po ucestalosti tre¢a po redu komplikacija protetskih hernioplastika (nakon
recidiva i hroni¢nog bola) (93-95). Treba ista¢i da je totalna povrSina 15x15 cm
polypropylena ili ePTFE mnogo ve¢a od povrSine bilo koje ortopedske proteze (96).Plug
takode ima veliku povrSinu. Ne obaziru¢i se na ovu ¢injenicu, hirurzi izvode protetske
hernioplastike u opstim operacionim salama, obicno nakon Ccisto-kontaminiranih ili
inficiranih operacija, sa izvesnom ranom ili kasnom SSI. Kriti¢ni problem inficiranih
protetskih hernioplastika, u odnosu na tenzione hernioplastike, je signifikantno teza
prognoza. Infekcija proteze zahteva multipne dodatne procedure, stavljaju¢iprostu ambulatnu
operaciju na tesko klini¢ko iskuSenje (96).

SSI koja se vezuje za proteze i suture, uzrokovana je infiltracijom i proliferacijom
bakterija u pore proteze i meduprostore sintetickog materijala. Ako su pore ili meduprostori
manji od 10 mikrona posmatrano u svakoj pojedina¢noj ravni ili dimenziji, $to je slu¢aj kod
proteza Tipa II ili upletenog Savnog materijala, bakterije koje su velicine do 1 mikrona ikoje
prodru u pore, ne mogu da se eliminiSu od strane makrofaga i neutrofilnih granulocita ¢ije su
dimenzije ve¢e od 10 mikrona (97). Proteze Tip II 1 Tip III sli¢ne su upletenim suturama i
kada bakterije prodru u njih, sama struktura proteze potpomaze njihov razvoj i nastaje
"biomaterijal rezultirajuca infekcija" (98,99).

Veli¢ina pora proteze Tip I omoguavaju ulazak makrofaga i dobru fibroplaziju i
angiogenezu (brzo popunjavanje svih mrtvih prostora i brza inkorporacija proteze). Proteza
Tip I nije pogodna za razvoj infekcije kao proteza Tip II 1 Tip III. Sinusni trakt i hroni¢na
infekcija nakon operacija sa protezom Tip I nije uzrokovana samom protezom veé

multifilamentnim suturama kojima je fiksirana (100,101).
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Isto tako brojne monofilamentne suture sa mnogo ¢vorova za fiksaciju proteze Tip I
imitiraju multifilamnetne suture koje podrzavaju infekciju. Hernioplastike sa protezom Tip Il
I Tip 111 prati prihvatljiva incidencija infekcije, ali je u literaturi opisana i nedopustivo visoka
ucestalost SSI (9,6% 150%). Ovo se nikada nije desilo sa protezom Tip .

Polypropylen (proteza Tip I) karakteristican je po tome §to je infekcija cele proteze, tj.
njenog "tela" vrlo retka. Infekcija se javlja oko sutura za fiksaciju ili na mestu loSe integracije
proteze u tkivo (presavijen periferni deo - sekvestrirana polja mrtvog prostora - odrzavanje
rezistentne infekcije).

U slu€aju kolonizacije bakterjama ePTFE (proteza Tip II) javlja se infekcia cele
proteze.

Mersilen (proteza Tip Ill) ima tendenciju formiranja perifernin polja sekvestracije
(periferni delovi proteze rizik za infekciju i hroniCne fistule).

Na osnovu ovih ¢injenica doSlo se do zaklju¢ka najverovatnije terapije infekcije
vezane za odredenu vrstu proteze. S tim je u vezi najteze pitanje infekcije u hirurgiji kila, a to
je, u kojoj situaciji vaditi protezu. Ovo zavisi od mnogo faktora, a najvise od vrste, tj.tipa
proteze.

Infekcija proteze Tip I reSava se Sirokom ekspozicijom rane, lokalnim ispiranjem
antisepticnim rastvorima i antibiotskom terapijom. Proteza se najces¢e ne uklanja, prekrije se
granulacijama irana sekundarno zarasta (102, 103).

Ako dode do bakterijske kolonizacije proteze Tip II, uvek je potrebno totalno
uk lanjanje proteze (104).

Infekcija proteze Tip III ceSce se reSava totalnim uklanjanjem proteze, rede
parcijalnim (105).

Terapija SSI odredena je vremenom njenog javljanja (rana ili kasna) i dubinom
prostiranja (povrSna, duboka ili organ/prostor infekcija).

Rana povrsna SSI, dijagnostikovana klini¢kim pregledom 1 potvrdena punkcijom sa
mikrobioloSkim nalazom, leci se peroralnim antibioticima (1000 mg Amoxycillina + 250 mg
Clavulonske kiseline 3 x dnevno ili u slu¢aju alergije na penicillin 1000 mg Ciprofloxacina 2
x dnevno) (106). Ako povrsna SSI progredira pored primenjene antibiotske terapije, ili ako je
suspektna rana duboka SSI sa kontaminacijom proteze, rana se otvara i proteze eksponira
(najmanje 10 cm po duzini). Postupak se izvodi u lokalnoj anesteziji a u slucaju
generalizovane sepse u opstoj anesteziji. Konzervativnim tretmanom se skoro uvek moze
sacuvati proteza Tip I (i u preperitonealnoj poziciji), dok se proteza Tip Il i Tip 1ll odmah

vade.
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Lokalni tretman rane (ispiranje rane povidon jodidom i pakovanje gazama
natopljenim 0,9% rastvorom NaCl) izaziva rast granulacionog tkiva i sekundarno zarastanje u
toku nekoliko meseci.

Ako je infekcija pod kontrolom, a granulaciono tkivo prekrilo protezu, epitelizacija se
ubrzava koznim reznjevima. Ako se proteza vadi (Tip II i Tip III, ili rezistentna infekcija Tip
I), defekt trbusnog zida reSava se na razlicite nacine (106).

Odlozena ili kasna SSI opisana je kod svih do sada ugradenih proteza. Predstavlja
duboku SSI uzrokovanu infekcijom oko sutura za fiksaciju proteze, same proteze, ili
organ/prostor SSI vezane za protezu.

OdloZena ili kasna infekcija proteze Tip I, bez znakova intestinalne fistule i recidiva,
tretira se slicno ranoj dubokoj SSI. Prvi korak je sistemski antibiotik na osnovu
bakterioloSkog nalaza punktata. Ako ne dode do sanacije infekcije, rana se otvara, vade
suture ili neinkorporisani delovi proteze. Lokalni tretman (gaze natoplijene fizioloSkim
rastvorom) stimuliSe granulaciono tkivo i omogucuje sekundarno zarastanje rane. Inficirana
preperitonealno postavljena proteza Tip I moZe se spasiti (evakuacija gnoja, uklanjanje sutura
ili delova neinkorporisane proteze, ispiranje rane, Siroka drenaza uz situacionu rekonstrukciju
tkivnih slojeva i sistemski antibiotici). Ako konzervativni tretman inficirane proteze Tip | ne
uspe, proteza se vadi. Odlozena ili kasna infekcija proteze Tip II zahteva odmah totalno
uk lanjanje proteze, kao iproteze Tip Il (nekada moguca parcijalna resekcija).

Intestinalne fistule u sklopu kasnih SSI uvek su vezane za polypropylenske proteze
velike tezine (proteza Tip I). U slucaju pojave intestinalne fistule proteza se odmah vadi
nevezano od njenog tipa. Nakon vadenja proteze, ako je infekcija lokalizovana samo na
trbusni zid, fistula se reSava resekcijom creva i anastomozom, a ako postoji peritonitis,
enterostomijom (107). U prisustvu proteze crevna fistula nikada se spontano ne zatvara, sto je
po njenom vadenju, nekada moguce (uslov oCuvana crevna pasaza).

SSI je predisponirajuci faktor za recidiv 1 smatra se da nastaje kod 1/3 inficiranih
herniorafija.

Kao najneprijatnija postoperativna komplikacija i kod jednog i drugog metoda,
odnosno i kod klasi¢ne i beztenzione hernioplastike, smatra se pojava recidiva. Razlozi za
njihovo nastajanje su brojni, a najée$¢i su neadekvatna disekcija indirektne kilne kese,
propust u pogledu previdene udruzene hernije, neprikladna rekonstrukcija dubokog
ingvinalnog prstena, jatrogeno oSte¢enje zadnjeg zida i sl. Udruzenost hernija se javlja u 7 do
15% slucajeva 1 to je razlog neophodnosti temeljne palpacije potencijalnih kilnih otvora,

femoralnog kanala, Hesselbach-ovog trougla i sl.
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Objavljene stope recidiva variraju i krec¢u se oko 7% za indirektne ingvinalne kile, 4-
10% za direktne ingvinalne kile, 1-7% za femoralne kile i 5-35% za recidivne ingvinalne Kile
(67).

Razlozi koji se navode za pojavu recidivnih kila se uglavnom pripisuju tehni¢koj
gresSci, neadekvatnoj snazi fascije, oteZanom zarastanju incizionih rana, zatim usled traume,
progresivna slabost okolnog tkiva, kreiranje reparacije pod ekscesivnom tenzijom i sl.

Stopa recidiva posle beztenzione ingvinalne hernioplastike prema dosadasnjim
literaturnim podacima je znatno niza u porodenju sa tenzionim, gde se stopa recidiva krece i
preko 10%, $to takode i1 sa ove strane opravdava izvodenje beztenzione ingvinalne
hernioplastike.

Inicijalni follow-up od 2-3 godine ukazuje relativno nisku stopu recidiva od ispod 1-
2%, §to je mnogo nize u komparaciji sa tenzionim hernioplastikama bez primene mesh-a
(71). Drugi faktori koji uticu na pojavu recidiva su: loSe opSte stanje pacijenta, stariji
pacijenti, slabost trbusnog zida, preterana gojaznost, velike hernije sa vecom destrukcijom
zida i sl. Nyhus i Condom naglasavaju znacaj tenzije u pojavi recidiva (85). Preporuceni
postupci za smanjenje recidiva kod hernioplastika su temeljna i korektna evaluacija
unutra§njeg ingvinalnog prstena, Kilne kese i zadnjeg zida ingvinalnog kanala, racionalna
primena protetskog materijala, koris¢enje relaksiraju¢ih incizija, izbegavanje istovremenih
rekonstrukcija bilateralnih kila 1 sl. Prema nekim autorima, stopa recidiva je zna¢ajno manja
kod preperitonealnih hernioplastika. Prema Stoppi primena velikih mrezica u tretmanu
bilateralnih kila znacajno redukuje stopu recidiva na oko 2,5% (89). Rekonstrukcija
recidivnih Kila je udruzena sa visokom stopom komplikacija i ponovnih recidiva. Incidenca
recidiva posle beztenzione hernioplastike krece se izmedu 1 i 2 % prema podacima iz
literature (108). U nasem radu bila je prisutna nesto veéa stopa recidiva §to se moze pripisati

pocetnim fazama usvajanja operativne tehnike 1 uvodenja procedure u hirurski rad.
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6.1 ZAKLJUCCI

Kod pacijenata operisanih beztenzionom metodom evidentan je
znatno manji  postoperativni  bol i brzi oporavak i povratak

uobic¢ajnim dnevnim i radnim aktivnostima.

Proceduru treba izvoditi u svim slu¢ajevima sa prisutnim velikim

defektima i razorenim zadnjim zidom ingvinalnog kanala.

Beztenzionu hernioplastiku karakteriSe manji broj recidiva u

poredenju sa otvorenim tenzionim hernioplastikama.

Pacijenti sa bilateralnim ingvinalnim i recidivnim hernijama
imaju punu indikaciju za izvodenje beztenzione hernioplastike sa

ugradnjom mesh-a.
Preduslov za uspeSno obavljenu beztenzionu hernioplastiku je

primena dovoljno velike proteze, odnosno mesh-a, dimenzija 15 x 10
cm.
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