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1. UvOD

1.1. Povijesni razvoj tretiranja ingvinalnih hernija

Ingvinalne hernije su bolest koja postoji vjerojatno koliko i Covjecanstvo. S obzirom da postoji
u razli¢itim vrstama zivotinja, a osobito u primata, mozemo zakljuciti da su ve¢ i prehistorijski
ljudi imali hernije. Pisani dokaz tome se moze na¢i u manuskriptima mezopotamijske i
egipatske kulture. U poznatom Ebers papirusu iz 1550 g. pr. Kr. su opisani pacijenti s

ingvinalnom hernijom i njenom pojavom tijekom kaslja (1).

Nadalje, u starogrckom djelu ,,Hipokratovi rukopisi navodi se kako je hernija rezultat unosa
velike koli¢ine vode ili traume trbuha. Daljnji napredak su ostvarili aleksandrijski znanstvenici
koji su predlagali operaciju kao rjesenje za herniju. Galen (130 — 200 g.) pripisuje pojavu
hernije rupturi peritoneuma, te pretjeranom rastezanju prileze¢ih misica i fascija. LijeCenje se

sastojalo od ligacije kilne vrece sa sjemenskom vrpcom i resekcije testisa.

U srednjem vijeku, nakon pada Rimskog Carstva, bizantska medicina slijedi Galenova ucenja.
Velik utjecaj ima i arapska medicina, u kojoj se hernija lije¢i kauterizacijom. Ipak, vecina

kirurga u srednjem vijeku odbija operirati ingvinalnu herniju (1).

U renesansi dolazi do napretka u lijeCenju ingvinalne hernije. Po prvi puta talijanski kirurg
Pierre Franco operira i uklijeStenu herniju. Njemacki kirurg Kaspar Stromayr uoc¢ava razliku
izmedu direktne 1 indirektne ingvinalne hernije. Nadalje, u 18. stolje¢u dolazi do novih
anatomskih spoznaja, o0sobito ingvinalnog kanala. Po prvi puta se uspje$no izvodi
transabdominalna operacija ingvinalne hernije. Sve se viSe izbjegava resekcija testisa. U 19.
stolje¢u dolazi do razvoja anestezije i1 tehnika asepse, $to omogucava sve sloZenije 1 duZe
operacijske zahvate. Takoder, anatomske studije su dovele do otkri¢a specifi¢nih anatomskih
struktura, kao Sto su Scarpina fascija, Hesselbachov trokut 1 Cooperov ligament, po €ijim su

otkriva¢ima i dobili ime (1).

Talijan Eduardo Bassini (1844. — 1924. g.), kirurg, kreira metodu koja predstavlja prekretnicu
u lijeenju ingvinalnih hernija. MiSice straznje stijenke ingvinalnog kanala Siva u tri sloja, Sto
dovodi do znac¢ajno boljih rezultata u lijeenju ingvinalne hernije. SniZena je stopa infekcija 1
ostalih komplikacija, kao i broj smrtnih ishoda. Brojni kirurzi uspje$no primjenjuju i
modificiraju njegovu tehniku. Treba spomenuti 1 ameri¢kog kirurga Henrya Orlanda Marcya
(1837. — 1924. g.) ¢ija se metoda visoke ligacije hernijske vre¢e kombinirana sa suzenjem
dilatiranog ingvinalnog prstena pokazala vrlo uspjesnom u lijecenju indirektne ingvinalne
hernije (1).
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U 20. stolje¢u kirurg Earl Shouldice (1891. — 1965. g.) modificiraju¢i Bassinijevu metodu,
predstavlja metodu cetveroslojnog Sivanja miSi¢a straznje stijenke ingvinalnog kanala, uz
dodavanje lokalne anestezije, koja postaje zlatni standard u lijeCenju ingvinalne hernije.
Shouldice uvodi i TSD (eng. type, stage, dimension) Klasifikaciju ingvinalne hernije. Svjetski

prihvac¢enu klasifikaciju uvodi Lloyd Nyhus, koja razlikuje Cetiri tipa ingvinalne hernije (1).

Bassinijeva i Shouldiceova metoda dovode do zaostanka napetosti medu tkivima, koja nadalje
predisponira nastanak recidiva, §to potice kirurge na razvoj nove metode. Irving Lichtenstein
(1920. — 2000. g.) uvodi metodu bez napetosti (eng. tension-free), u kojoj se umjesto Sivanja
misi¢nog tkiva, postavlja sintetski materijal, odnosno R/Marlex proteza. Danas se koristi
polipropilenska mrezica, takozvana ,,Prolene mrezica®“ umjesto ve¢ spomenute R/Marlex
proteze. Sve do danas, ova metoda ostaje najkoriStenija metoda u lije€enju ingvinalnih hernija

diljem svijeta (1).

Razvitkom tehnologije dolazi do pojave laparoskopskih operacija, pa tako i laparoskopske
operacije ingvinalne hernije. Pojavljuje se TAPP tehnika (eng. transabdominal preperitoneal
approach), a Dulucq, Ferzli, Himpens, Mac Kernan i Laws 1992. g. uvode TEP tehniku (eng.
total extraperitoneal approach). Obje metode se danas koriste kao alternativa Lichtensteinovoj

metodi, sa sli¢nim uspjehom (1).

1.2. Anatomija ingvinalne regije

Ingvinalna regija je relativno kompleksno anatomsko podrucje. Sadrzava mnoge klini¢ki vazne
strukture, a medu njima 1 ingvinalni kanal, ¢ija je anatomija klju¢na za shvacanje problema
ingvinalnih hernija. Poznavanje anatomije ingvinalne regije je takoder vazno i zbog primarnih
maligniteta ingvinalne regije, kao $to su benigni lipomi, ali 1 maligni rabdomiosarkomi.
Limfomi se Cesto prezentiraju s bilateralnom limfadenopatijom ingvinalne regije. Sekundarne

limfadenopatije ingvinalne regije takoder nisu rijetke (2).

Ingvinalna regija obuhvaca najdonje podrucje prednje trbusne stijenke, to¢nije receno lateralne
dijelove hipogastrija. Oblika je pravokutnoga trokuta s horizontalnom i vertikalnom katetom,
dok je hipotenuza na ingvinalnoj svezi. Ingvinalno je podru¢je s gornje strane ograni¢eno
lateralnim odsjeckom interspinalne linije, medijalno medioklavikularnom crtom, a s donje

strane ingvinalnom svezom (2).

Koza je u ingvinalnoj regiji poprili¢no tanka, ¢vrsta i rastezljiva. U ¢itavom je ingvinalnom
podruc¢ju koza relativno pomi¢na prema podlozi, dok je u podrucju ingvinalne sveze, gdje

oblikuje nabor, plica inguinalis, nepomic¢na (2).
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Preponski kanal (lat. canalis inguinalis) je kosi prolaz kroz donji dio prednje trbusne stijenke.
U odrasla covjeka dug je oko 4 cm. Usmjerenje preponskog kanala je od lateralno i superiorno
prema medijalno i inferiorno, iznad i paralelno s medijalnim dijelom preponske sveze.
Ingvinalni kanal omeduju dvije stijenke, prednja i straznja. Omeduje ga jos i krov, dno i dva
ulaza (2).

Aponeuroza vanjskog kosog trbusnog misica ¢ini prednju stijenku ingvinalnog kanala; lateralno
je pojacavaju niti unutarnjeg kosog trbusnog misica, a ponekad i niti popre¢nog trbusnog misica

).

Straznju stijenku ¢ini transverzalna fascija (lat. fascia transversalis), koju u medijalnom dijelu
kanala pojac¢ava zdruZena tetiva (lat. falx inguinalis), koju tvore zajedni¢ke aponeurotske niti
unutarnjeg kosog i poprecnog trbuSnog misi¢a. Medijalnu stranu straznje stijenke pojacava
refleksni ligament (lat. lig. reflexum), koji tvore niti aponeuroze vanjskog trbusnog misica Sto
prelaze na drugu stranu i hvataju se za preponski greben druge strane. Lateralni dio straznje
stijenke pojacava plica umbilicalis lateralis. U njoj se nalaze interfoveolarne sveze, koje su
otvrdnuce transverzalne fascije, i donje epigastricne zile. lzmedu interfoveolarne sveze i
lateralnog ruba zdruZene tetive, nalazi se najtanji dio straznje stijenke, a tvori ga samo
transverzalna fascija i parijetalni peritonej. Taj je dio najslabije mjesto ingvinalnog kanala —

locus minoris resistentiae (2).

U lateralnom dijelu, krov preponskog kanala tvori donji rub unutarnjeg kosog i popre¢nog
trbusnog misica, a potom se spoje u zajednic¢ku tetivu. U medijalnom dijelu ne postoji gornja

stijenka kanala (2).

Dno preponskog kanala tvori preponska sveza, koja je slobodno podrucje donjeg ruba

aponeuroze vanjskog kosog trbusnog misica (2).

Dubinski ili unutarnji prsten preponskog kanala podrucje je u transverzalnoj fasciji lateralno od
donje epigastri¢ne arterije i interfoveolarne sveze. Nalazi se odmah iznad sredine preponske

sveze, medijalno od polaska popre¢nog trbusnog misica s iste (2).

Povrsinski prsten preponskog kanala ¢ini trokutasti otvor koji se nalazi u aponeurozi vanjskog
kosog trbusnog misi¢a. Preponska kost ¢ini osnovicu trokuta. Vrh je usmjeren superiorno i
lateralno. Stranice trokuta ¢ine medijalni i lateralni krak misi¢ne aponeuroze. Povrsinski otvor

se moze palpirati lateralno i iznad pubicne kvrzice (2).
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U muskaraca preponski kanal sadrzi spermatiéni snop (lat. funiuculus spermaticus), dok u Zena
sadrzi okrugli ligament maternice (lat. lig. teres uteri). Kroz kanal, u oba spola, prolazi n.

ilioinguinalis (2).

Kroz preponski kanal prolaze ilioingvinalni i genitofemoralni zivac. Iliohipogastri¢ni zivac ne
prolazi kroz ingvinalni kanal, ali osjetno inervira kozu iznad genitalija. Probija popre¢ni trbusni
misi¢, a onda i vanjski kosi trbus$ni mi$i¢ u ingvinalnoj regiji. Ilioingvinalni Zivac prolazi kroz
dubinski prsten preponskog kanala zajedno s drugim strukturama preponskog kanala. Osjetno
inervira prednji perineum 1 medijalni i gornji dio bedra. U muskaraca osjetno inervira i prednje
skrotalno podrucje. U zena osjetno inervira velike usne i mons pubis. Ozljeda se moze dogoditi
kada se §ije mrezica za unutarnji kosi trbusni misi¢ ili kada se zatvara vanjska kosa aponeuroza.
Genitofemoralni Zivac se iznad ingvinalnog kanala dijeli u genitalnu 1 femoralnu granu.
Genitalna grana prolazi kroz dubinski prsten preponskog kanala, blizu krvnih Zila. Ozljeda ¢e

se vjerojatnije dogoditi kada se radi disekcija hernijske vrece (2).

1.3. Embriologija

Da bi se bolje razumjela anatomija preponskog kanala potrebno je znati razvoj i spustanje testisa
tijekom fetalnog razvoja. Izmedu peritoneja i transverzalne fascije, u lumbalnom podrucju,
nastaju testisi. Mjesto ingvinalnog kanala, koji ¢e tek nastati, u fetusa predstavlja gubernakul,
sveza koja se proteze od testisa do skrotuma, unutar prednje trbusne stijenke. Nakon toga
nastaje izboc¢ina potrbusnice, vaginalni izdanak, koji se nalazi paralelno uz gubernakul i probija
prednju trbusnu stijenku stvarajuci preponski kanal. Vaginalni izdanak gura slojeve prednje
trbusne stijenke, koje ¢e poslije postati ovojnice spermaticnog snopa. PovrSinski preponski
prsten je otvor koji u oba spola napravi vaginalni izdanak. Testisi obi¢no udu u kanal
neposredno prije porodaja i spustaju se dolje i medijalno u skrotum. Vaginalni izdanak nestaje
nakon porodaja, a ostaje onaj dio koji je okruzivao testis i tvori tunicu vaginalis testis. U Zena
se ovariji spustaju od mjesta nastanka na straznjoj trbusnoj stijenci do ispod ulaska u zdjelicu.
Normalno ne ulaze u preponski kanal. Vaginalni izdanak obliterira, gubernakul se hvata na
maternicu, gdje se dijeli na okrugli ligament maternice i ovarijski ligament (lat. lig. ovarii
proprium). Ostatak vaginalnog izdanka u Zene moze dovesti do indirektne ingvinalne hernije.

Od ostatka vaginalnog izdanka se mogu razviti i ciste u preponskom kanalu i velikim usnama
(2).

1.4. Hernije
Kila (bruh, hernija) je izbocenje trbusnog sadrzaja pod kozu kroz prirodene ili steCene otvore
na trbusnoj stijenci. Takve kile se nazivaju vanjske kile. | u peritonealnim otvorima i

4
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recesusima, u unutra$njosti trbusne Supljine, mogu nastati hernije, te se tada zovu unutarnjim
kilama. Razlikuju se prirodene i steéene kile. Prirodene kile se pojavljuju zbog nezrelosti
anatomskih struktura. Stecene kile se pojavljuju zbog dva glavna uzroka: slabost vezivnog ili
misi¢nog tkiva trbusne stijenke i trenutno ili trajno izrazito povecéanje intraabdominalnog tlaka
(3). Osim navedenih, rizi¢ni faktori za pojavu kile su i puSenje, kroni¢na opstruktivna plu¢na
bolest, pretilost, trudnoca, i prethodna apendektomija (4). Predispozicija za razvoj kile je
geneticka. Pronadene su mutacije u genima TTN i COLAL, koje ukoliko su naslijedene, dovode
do povecanog rizika za razvoj kile (5, 6). Pretpostavlja se i da genomski imprinting moze

utjecati na razvoj hernije (7).

Postoji viSe vrsta hernija. NajceS¢a hernija u muskaraca je ingvinalna, a u Zena femoralna
hernija. U Zena se Cesto javlja i umbilikalna hernija. Postoperacijska hernija nastaje ako nakon
operativnog zahvata dode do komplikacije rane, pa ta rana ne zacjeljuje pravilno u svim
slojevima nego se unutarnji slojevi parcijalno ili u potpunosti razidu. Epigastricna hernija se
pojavljuje zbog razmicanja bijele linije (lat. linea alba) iznad pupka. Parastomalne hernije
nastaju pored stomalnih otvora na trbusnoj stijenci, kao $to su ileostoma ili kolostoma. Iz
trbuSne Supljine kroz postrani¢nu trbuSnu stijenku nastaju lumbalne hernije. Opturacijska

hernija se rijetko vida, a nastaje kroz opturacijski otvor na medijalnoj strani bedra (3).

1.4.1. Anatomija kile

U anatomiji Kile razlikuje se kilna vreca, kilni otvor i kilni sadrzaj. Kilnu vrecu tvori parijetalni
peritoneum koji se probija kroz kilni otvor. Kilni otvor, vrata ili prsten je otvor koji se nalazi u
trbusnoj stijenci kroz koji se probija kilna vreca. U kilnoj vreci nalazi se kilni sadrzaj. Kilni
sadrzaj, u vecini slu¢ajeva, tvore tanka crijeva, omentum ili mobilni dijelovi kolona. U Zena

kilni sadrzaj moze tvoriti i jajnik (3).

1.4.2. Odnos kilnog sadrzaja prema kilnoj vreéi

S obzirom na moguénost povratka hernijskog sadrzaja u trbusnu Supljinu razlikuju se
reponibilne i ireponibilne hernije. Reponibilna kila se pritiskom na dno kile lako reponira iz
razloga Sto je kilni prsten dovoljno Sirok da kilni sadrZaj moZe pro¢i kroz prsten. lako se lako
reponiraju, brzo se ponovno izbocuju, najéesce pri fizickom naporu, kao sto je kasljanje, kihanje
ili pri podizanju tezeg tereta. Ukoliko se pojave priraslice izmedu kilnog sadrzaja i kilne vrece
ili dode do sras¢ivanja odredenih dijelova kilnog sadrzaja, kila se ne¢e mo¢i reponirati i tada se
naziva sraStena Kila (lat. hernia accreta). Uklijestena kila (lat. hernia incarcerata) nastaje kada
se kilna vre¢a s kilnim sadrZzajem uklijesti u kilni otvor 1 viSe se ne moZze vratiti u trbusnu
Supljinu. Nastaje ukoliko se ve¢ nastali Kilni otvor iznenada prosiri zbog jakog povisenja

5
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intraabdominalnog tlaka, pa se u kilnoj vre¢éi nadu trbusni organi. Poslije pada
intraabdominalnog tlaka kilni otvor se ponovno smanji u promjeru, a kilni sadrzaj ostane

stranguliran i uklijesten kilnim prstenom (3).

1.4.3. Preponska kila (lat. hernia inguinalis)

Preponska kila je najéeséa kila u ljudi. Oko 27 % muskaraca i 3 % zena razviju ingvinalnu
herniju (4). Najée$ce se javljaju prije napunjene prve godine zivota ili poslije 50. godine Zivota.
U muskaraca se javlja 8 puta ¢eS¢e nego u Zena (8). Preko 20 milijuna pacijenata godi$nje bude

podvrgnuto operaciji ingvinalne hernije (9).

1.4.4. Preponska kila u dje¢joj dobi

Preponska kila se javlja u 1 - 5 % novorodencadi i u 9 - 11 % nedonoscadi. U nedonoscadi
porodajne tezine od 500 do 1000 grama javlja se u ¢ak 30 - 42 % slu¢ajeva (10, 11). Sve su
indirektnog tipa. Nastaju 10 puta ¢es¢e u muske djece zbog toga Sto su usko povezane sa
spuStanjem testisa. Kile se nesto ceS¢e nalaze s desne strane, u omjeru 3:2. Oko 20 - 25 %
operirane djece zbog preponske kile kasnije dobije herniju na drugoj strani. Dijagnozu je lako

postaviti ako se oteklina u preponi vidi ili palpira, te ako se lako reponira (3).

1.4.5. Preponska kila u odrasloj dobi

Postoje dva tipa preponske Kile u odraslih, a to su indirektna i direktna kila. Indirektna, lateralna
ili kosa hernija se pojavljuje zbog slabosti potpornih struktura i misi¢nih niti ingvinalog kanala
I visokog intraabdominalnog tlaka. Proteze se kroz cijeli ingvinalni kanal kroz Siroki unutarnji
1 vanjski ingvinalni prsten i spusta se prema skrotumu. Kilna vre¢a je smjeStena unutar
sjemenskog snopa koji je ovijen nitima misi¢a kremastera. Kilni sadrZaj pretezito ¢ini cekum s
apendiksom, ukoliko je kila na desnoj strani, a ako je na lijevoj onda je to mezosigma s
pripadaju¢im kolonom. U Zena, kilna vreéa se nalazi u okruglom ligamentu maternice. Isti se
proteze u veliku stidnu usnu. Direktna, ravna ili medijalna kila se probija kroz dno ingvinalnog
kanala u Hesselbachovom trokutu, a omedena je prema gore donjom epigastricnom arterijom,
prema dolje i s vanjske strane ingvinalnim ligamentom, a s medijalne strane vanjskim rubom
ovojnice ravnog trbusnog misica (lat. m. rectus abdominis). Direktna hernija se ne nalazi unutar
niti misica kremastera, u sjemenskom snopu ili unutar okruglog ligamenta maternice, ve¢ se sa
strane naslanja na navedene strukture. To predstavlja glavnu anatomsku razliku izmedu direktne

i indirektne preponske hernije (3).
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1.4.6. Klinicka slika

Preponske hernije su najces¢e asimptomatske, a pacijenti se najcesce javljaju lije¢niku zbog
vidljive otekline u preponskoj regiji, no ponekad se mogu pojaviti i slabi bolovi, nelagoda,
zamor i parestezije u udovima. Paraumbilikalni i epigastri¢ni bolovi mogu se javiti ukoliko su
crijevne vijuge u Kkilnoj vreci (3). Izrazita bol na mjestu hernije je ¢esto znak inkarceracije ili

strangulacije, Sto moze dovesti do ishemije 1 gangrene kilnog sadrzaja, s potencijalno fatalnim

ishodom (12).

1.4.7. Dijagnoza

Pacijenti s preponskom kilom mogu se pregledati u stoje¢em i leZe¢em polozaju. Na pocetku
se obavlja inspekcija preponske regije u mirovanju i pri povisenju intraabdominalnog tlaka,
gdje se vidi izbocenje kile ispod koze i prema skrotumu. Sljedece se antrira preponski kanal u
leze¢em i u stojeCem polozaju. Vrhom kaziprsta lijecnik pristupa preponskom kanalu tako da
prst, kojim se invaginira koza skrotuma, uvuce kroz vanjski preponski prsten prema superiorno
i lateralno. Ukoliko je wunutarnji preponski prsten Sirok, moze se osjetiti pritisak
intraabdominalnog sadrzaja u vrsak prsta, §to se naziva po¢etnom kilom (lat. hernia incipiens).
Ukoliko se prstom pri antriranju osjeti izboc¢ina potrbusnice na unutarnjem preponskom prstenu
ili u preponskom kanalu govori se o nekompletnoj herniji (lat. hernia incompleta), za razliku
od kompletne hernije (lat. hernia completa) kada se vidi, i palpira, kila koja izlazi pod kozu na
vanjskom preponskom prstenu. Ako je kila bez sadrzaja, ¢esto ju je tesko i otkriti. Pretakanje
i klokotanje sadrzaja u lumenu se moze ¢uti ako se u kilnoj vreci nalazi crijevo. Jajnik se palpira
kao glatki, ¢vrsti tumefakt, a omentum kao nepravilna, ¢esto bolna i lako rastezljiva masa. Kod
uklijestenja vodeci nalaz je izrazito bolna i oteCena masa razlic¢itog sadrzaja i veli¢ine. Pokusaj
povratka u trbusnu Supljinu ne daje rezultat, a pacijent ima radioloske i klinicke znakove

prekida crijevne peristaltike, odnosno mehanickog ileusa (3).

Ukoliko se fizikalnim pregledom ne uspije dijagnosticirati ingvinalna hernija, moze se prikazati
ultrazvukom, kompjuterskom tomografijom ili magnetnom rezonancom. Prednost treba dati

ultrazvuku jer se hernija moze prikazati i u opustenom stanju i tijekom napinjanja (13, 14).

Diferencijalnodijagnosticki u obzir dolaze: femoralna hernija, epididimitis, testikularna torzija,
lipom, ingvinalna limfadenopatija, ingvinalni apsces, vaskularna aneurizma ili

pseudoaneurizma, hidrokela, varikokela i kriptorhizam (15).
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1.4.8. Lijecenje ingvinalne hernije

Izlijecenje kile postize se isklju¢ivo kirurskim zahvatom. Posljedi¢no, danasnji je stav da
preponsku Kilu treba operirati, ukoliko nema kontraindikacija za kirurski zahvat.
Rekonstrukcija slabog dijela stijenke preponskog kanala je primarni cilj operacije. Nacelno, u

lijeCenju hernije mogu¢ je ekspektativni, konzervativni i kirurski pristup (3).

Ekspektativni pristup temelji se na nadi o spontanom izlije¢enju. Konzervativnom pristupu
pribjegava se jedino u nekompliciranim preponskim kilama, ukoliko je opée stanje pacijenta
izrazito naruSeno, ili ako ima neku drugu tesku sustavnu bolest ili vise njih. U navedenim
slu¢ajevima se mogu odrediti razna pomagala koja bi mogla zadrzati prolabirajuci kilni sadrzaj,
kao $to su korzet, steznik, pojas i sl. Ukoliko se operacija iz bilo kojeg razloga odgada valja

misliti na moguénost ukljestenja i strangulacije crijeva (3).

Reparacija ostecenja stijenke kroz koju je Kkila nastala i zbrinjavanje kilne vreée klju¢ni su

dijelovi svake operacije hernije (3).

U indirektnih kila, kilna se vre¢a odvaja od sjemenskog snopa i misi¢a kremastera, te se nakon
toga presije¢e kako bi se odvojila od peritonealne 3upljine. Savom se zatvara otvor na
peritoneumu. Kod direktne Kile, kilna vre¢a se nalazi na Sirokoj bazi i nije ju potrebno otvarati,

nego se ona samo razdvoji od niti popre¢nog trbusnog misica i vrati u trbusnu Supljinu (3).

Postoje dva glavna tipa operacije ingvinalne hernije, a to su herniorafija i hernioplastika.
Herniorafija je operacija kojom se slabost straznje stijenke ingvinalnog kanala pojacava
vlastitim tkivom. Hernioplastika je operacija u kojoj se straznja stijenka ingvinalnog kanala

pojacava postavljanjem zakrpe (3).

1.4.9. Protetski materijali u lije¢enju ingvinalne hernije

U povijesti su se koristile gaze od tantala, nehrdajuci ¢elik i polivinilske spuzve. Medutim zbog
njihovih nedostataka, kao $to su rigidnost, fragmentacija, dezintegracija, i zbog mogucénosti
pomicanja materijala, praksa koriStenja ovih materijala je uglavnom napustena. Idealna
protetska mreZica bi trebala biti hipoalergenska, nekancerogena i sposobna za podnositi
mehanicko rastezanje i1 pritisak (16). U operacijama ingvinalne hernije upotrebljavaju se
mrezice od poliestera, polipropilena i ekspandiranog politetrafluoretilena (3). Poliesterske
mrezice imaju najmanju biokompatibilnost od nabrojanih, a polipropilenske mrezice izazivaju
najslabiju tkivnu reakciju. Najmanje adhezija se stvara uz mrezice od ekspandiranog
politetrafluoretilena. Kolagena vlakna se integriraju paralelno i perpendikularno u mreZice od

ekspandiranog politetrafluoretilena, dok se uz polipropilenske mrezice takva integracija ne vidi,
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nego je ona iregularna, a struktura kolagenih vlakana dezorganizirana. Upotreba protetskih
materijala, zajedno s primjenom metoda bez napetosti, je u€inkovita i sigurna. Nedavne studije
su pokazale kako je uz koriStenje mrezica i adhezivnog materijala, odnosno ljepila, manja stopa
postoperativne boli (17, 18, 19). Nadalje, smanjeno je vrijeme oporavka i stopa reoperacija,
stoga je upotreba mrezica unaprijedila odnos cijene i1 kvalitete operacija ingvinalnih hernija. I
dalje, kada se koristi protetski materijal u operacijama ingvinalne hernije, zbog moguéih
komplikacija, kao $to su infekcije, povecana incidencija hematoma, neuroloske komplikacije,

dezintegracija mrezice i pomicanje iste, koristi se S§to je moguce manje protetskog materijala

(16).

1.4.10. Operacijske tehnike ingvinalne hernije

Nacelno postoje dvije glavne kategorije operacijskih tehnika ingvinalnih hernija, a to su
otvorene ili klasi¢ne operacije 1 laparoskopske operacije. Otvorene operacijske tehnike se dalje
dijele na one s primjenom mrezice i bez primjene mrezice. Najcesce koriStena otvorena
operacijska tehnika u kojoj se koristi mrezica je Lichtensteinova tehnika bez napetosti.
Europsko hernijsko drustvo preporuca je u slucajevima kada je indicirana otvorena operacija
(20, 21).

Postoje i razne druge otvorene operacijske tehnike koje koriste mreZzicu, koje se danas rijetko

koriste, a to su Kugel, Stoppa, Trabucco, Wantz, Rutkow/Robbins (16).

Shouldiceova operacijska tehnika je naju¢inkovitija otvorena operacijska tehnika u kojoj se ne
koristi mrezica (22, 23). Najces¢e je primjenjivana operacijska tehnika bez mrezice. U
usporedbi s drugim otvorenim operacijskim tehnikama bez mrezice, Shouldiceova operacijska
tehnika ima najmanju stopu recidiva. Ipak, u usporedbi s otvorenim operacijskim tehnikama s

primjenom mreZzice, Shouldiceova operacijska tehnika ima veéu stopu recidiva (24).

Postoje 1 druge otvorene operacijske tehnike bez primjene mrezice, ali se danas rijetko koriste.

To su Bassinijeva, McVayova i Halstedova operacijska tehnika (16).

Dvije glavne metode laparoskopskih operacija su transabdominalna preperitonealna (TAPP) i
totalna ekstraperitonealna (TEP) metoda (16). Ukoliko je kirurg iskusan laparoskopske
operacije uzrokuju manje komplikacija nego Lichtensteinova tehnika. Medutim, ako nije
iskusan, laparoskopske operacije nisu preporucene, buduci da je uz njih veca stopa recidiva, i

predstavljaju rizik od ozbiljnih komplikacija, kao sto je ozljeda organa (25, 26).
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1.4.11. Komplikacije operacija ingvinalne hernije

Komplikacije operacija ingvinalnih hernija su rijetkost, a sam postupak je relativno siguran za
veéinu pacijenata. Najces¢e su komplikacije krvarenje rane, infekcija, serom, retencija urina
zbog koje se mora postaviti urinarni kateter i ozljeda okolnih struktura, kao $to su krvne Zile,
zivei ili mokraéni mjehur. Druge komplikacije ukljuéuju recidiv hernije, poremecaje seksualne
aktivnosti, ozljede sjemenovoda (lat. vas deferens) i edem skrotuma u muskaraca (16, 20). Post-
herniorafijska ingvinodinija je stanje u kojoj 10 - 12 % pacijenata osjeca izrazito jaku bol nakon
operacije ingvinalne hernije, a ukoliko nema odgovora na lije¢enje analgeticima, potrebna je

operacija u kojoj se uklanja mreZica, u kombinaciji s neurektomijom regionalnih Zivaca (27,

28, 29, 30).

1.5. Jednodnevna kirurgija

Pojam jednodnevne kirurgije predstavlja obavljanje kirurSkih zahvata i postoperativnu njegu
koja ne zahtijeva hospitalizaciju dulju od 24 sata. Prvi centar za jednodnevnu kirurgiju je
osnovan u Phoenixu, Arizoni, u 1970. godini. U 2011. godini, postojalo je 5174 centra za
jednodnevnu kirurgiju u SAD-u. Zahvaljuju¢i napretku medicine, danas se veéina operacija
moze obavljati u jednodnevnoj kirurgiji. Novi 1 manje traumatski kirurski postupci, bolje
anestezioloske metode i bolji analgetici za intraoperativno i postoperativno zbrinjavanje boli su
posebno pridonijeli razvoju jednodnevne kirurgije (31). U 2016. godini Academy of Medical
Royal Colleges je predstavila niz preporuka za klini¢are, medu kojima je i preporuka da bi se
jednodnevna kirurgija trebala primjenjivati za vecinu kirurskih postupaka (32). Smjernice
Europskog hernijskog drustva za ingvinalnu herniju od svog osnutka 2009. godine preporucuju

jednodnevnu kirurgiju za ingvinalnu hernioplastiku, kada god je to moguce (20).

1.5.1. Prednosti jednodnevne kirurgije

Pacijenti operirani u jednodnevnoj kirurgiji dobivaju skrb koja je vise prilagodena njihovim
potrebama, odnosno omogucava njihov brzi povratak svakodnevnim aktivnostima. Mogu
nastaviti primati kroni¢nu terapiju istu kao i prije zahvata, tako izbjegavajuc¢i komplikacije
vezane uz prekid kroni¢ne terapije, koje se mogu pojaviti pri produljenoj hospitalizaciji.
Jednodnevna kirurgija nije povezana s vecom stopom komplikacija u usporedbi s kirurgijom
koja zahtijeva produljenu hospitalizaciju. Stopa recidiva i posjeta obiteljskom lije¢niku, nije
veca nego za iste zahvate koji se ne rade u jednodnevnoj kirurgiji. Manja je stopa postoperativne
boli, tromboembolijskih stanja i infekcija. Incidencija postoperativnih infekcija rane u
jednodnevnoj kirurgiji je opcenito vrlo niska. Jednodnevna Kirurgija je manje stresna za

pacijente, a osobito djecu koja su odvojena od roditelja. Manje je stresna i za obitelj pacijenta.
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Vecina pacijenata se zeli oporavljati od operacije ku¢i, $to jednodnevna kirurgija omogucava.

Jednodnevna kirurgija ima bolji omjer cijene i kvalitete nego bolnicka kirurgija (33).

1.5.2. Odabir pacijenata za jednodnevnu Kirurgiju

Vecina pacijenata je podobna za program jednodnevne kirurgije. Socijalni, medicinski i kirurski
kriteriji su glavni kriteriji za procjenu je li pacijent podoban za zahvat u jednodnevnoj kirurgiji.
Socijalni kriteriji ukljucuju da pacijent razumije planirani zahvat, pristaje na planirani zahvat 1
da postoji odrasla osoba koja moze odvesti pacijenta na mjesto stanovanja (32). Smjernice
Europskog Hernijskog Drustva iz 2009. godine preporucuju operaciju ingvinalne hernije u
jednodnevnoj Kirurgiji, bez obzira na operacijsku tehniku, u svih pacijenata ASA statusa I i Il,
a smjernice iz 2014. ukljucuju i vecinu pacijenata ASA statusa Il (31). Smjernice Academy of
Medical Royal Colleges ne uklju¢uju ASA status, nego samo funkcionalni status pacijenta
odreden u preoperativnoj pripremi. Pacijente sa stabilnim kroni¢nim bolestima, kao Sto je
dijabetes, je bolje operirati u jednodnevnoj Kirurgiji zato §to postoji samo minimalno odstupanje
od njihovih dnevnih rutina. Jedini pacijenti koji nisu rutinski ukljuc¢eni u jednodnevnu kirurgiju
su oni s nestabilnim medicinskim stanjima, nego bi se trebalo, ukoliko je moguce, zahvat
odgoditi dok pacijentovo stanje nije optimizirano. Kirurski kriteriji ukljuéuju da zahvat ne nosi
znaCajan rizik ozbiljnih postoperativnih komplikacija, kao $§to je hemoragija ili
kardiovaskularni kolaps. Postoperativne komplikacije moraju biti lako kontrolirane uporabom
oralne medikacije i anestezioloskih metoda. Enteralni unos pacijentu mora biti omoguéen ve¢
par sati nakon zahvata. Pacijenti bi trebali biti mobilizirani prije otpusta, a ako potpuna
mobilizacija nije moguca, odgovarajuca profilaksa venske tromboembolije mora biti propisana
(32).
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2. CILJEVI RADA

Ciljevi ovog rada su:

- lIspitati opravdanost operacije ingvinalne hernije u jednodnevnoj Kkirurgiji, prema
kriterijima Europskog hernijskog drustva
- Procijeniti prevalenciju komplikacija nakon u¢injenog zahvata

- Procijeniti prevalenciju reoperacija nakon u¢injenog zahvata

12
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3. ISPITANICI | METODE
3.1. Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno kao presjecno istrazivanje, a obuhvaca razdoblje od 1. 1. 2018. do 31.
12. 2018. godine (34). Kriterij ukljucivanja bio je operativni zahvat ingvinalne hernioplastike

u programu jednodnevne Kirurgije, u tom razdoblju.

3.2. Materijali i metode

Podatci su prikupljeni pregledom Bolni¢kog informacijskog sustava (BIS-a) i operacijskih
protokola u razdoblju od 1. 1. 2018. do 31. 12. 2018. godine. Pronadeno je 94 pacijenta.
Varijable analizirane u radu ukljucivale su: dob kod prvog pregleda abdominalnog kirurga, spol,
datum prvog pregleda abdominalnog kirurga, visinu, tezinu, indeks tjelesne mase, ASA status,
datum operativnog zahvata, vrijeme od prvog pregleda do operativnog zahvata u danima, razinu
obrazovanja operatera, odnosno je li operater specijalist ili specijalizant, vrstu anestezije,
duljinu hospitalizacije u danima, vrsta hernije, odnosno je li indirektna ili direktna, operacijsku
dijagnozu i dijagnozu prema MKB 69, pojavu ranih komplikacija i njihov tip, vrijeme kada su
nastupile rane komplikacije u danima od operativnog zahvata, pojavu kasnih komplikacija i
njihov tip, vrijeme kada su nastupile kasne komplikacije u danima od operativhog zahvata i

reoperacija.

3.3. Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike u
kategorijskim varijablama testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele
numerickih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Zbog raspodjele numerickih
podataka koje ne slijede normalnu razdiobu numericki podatci opisani su medijanom i
granicama interkvartilnog raspona (35). Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina zna¢ajnosti je
postavljena na Alpha = 0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program MedCalc®
Statistical ~Software version 19.6 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium;
https://www.medcalc.org; 2020).
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4. REZULTATI

IstraZivanje je provedeno na 94 bolesnika, od kojih je 10 (10,6 %) zena i 84 (89,4 %) muskarca.
Medijan dobi kod prvog pregleda je 50 godina, u rasponu od najmanje 19 do najvise 75 godina.
Prema vrijednostima indeksa tjelesne mase, prekomjernu tjelesnu masu imaju 44 (46,8 %)
bolesnika, a pretilost | stupnja 12 (12,8 %) (Tablica 1).

Tablica 1. Raspodjela ispitanika prema osnovnim obiljezjima

Obiljezja
Spol [n (%)]
Muskarci 84 (89,4)
Zene 10 (10,6)
Dob kod prvog pregleda [Medijan (interkvartilni raspon)] 50 (40 — 58)
Tjelesna visina (M) [Medijan (interkvartilni raspon)] 179 (173 - 183)
Tjelesna masa (Kg) [Medijan (interkvartilni raspon)] 83 (75-91)
Indeks tjelesne mase (kg/m?) [Medijan (interkvartilni raspon)] 25,99 (24,35 - 28,5)
Uhranjenost [n (%)]
Normalna 29 (30,9)
Prekomjerna masa 44 (46,8)
Pretilost I 12 (12,8)

S obzirom na tip hernije, 71 (75,5 %) bolesnik je s indirektnim, a 29 (30,9 %) s direktnim tipom
hernije. Najucestalija dijagnoza je u 37 (40,2 %) sluc¢ajeva Hernia inguinalis dextra indirecta,
u 18 (19,6 %) sluc¢ajeva Hernia inguinalis sinistra indirecta, Hernia inguinalis dextra directa
u 14 (15,2 %) slucajeva, a u 10 (10,9 %) slucajeva Hernia inguinalis sinistra directa. Ostale

dijagnoze su zastupljene u manjem broju bolesnika (Tablica 2).

Prema MKB 69 (75 %) bolesnika je s jednostranom ili nespecificiranom preponskom kilom,
bez opstrukcije ili gangrene (K40.9), a 21 (23 %) bolesnik s obostranom
preponskom kilom (hernija), s opstrukcijom, bez gangrene (K40). Dobro¢udnu lipomatoznu
novotvorinu koze i potkoznoga tkiva trupa (D17.1) ima 5 (5 %) ispitanika, 3 (3 %) obostana
preponska kila, bez opstrukcije ili gangrene (K40.2), a po jedan (1 %) bolesnik jednostranu ili
nespecificiranu preponsku kilu s opstrukcijom, bez gangrene (K40.3) ili pupanu kilus

opstrukcijom, bez gangrene (K42) (Tablica 3).
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Tablica 2. Raspodjela bolesnika prema dijagnozi

Broj (%) ispitanika

Tip hernije
Indirektna 71 (75,5)
Direktna 29 (30,9)

Dijagnoza
Hernia inguinalis dextra indirecta 37 (40,2)
Hernia inguinalis dextra directa 14 (15,2)
Hernia inguinalis sinistra indirecta 18 (19,6)
Hernia inguinalis sinistra directa 10 (10,9)
Hernia inguinalis bilateralis 4 (4,3)
Hernia inguinalis dextra indirecta et directa 4 (4,3)
Hernia inguinoscrotalis dextra indirecta 2(2,1)
Hernia inguinalis indirecta dextra incipiens 3(3,3)
Entesitis inguinalis lateralis dextra 2(2,2)
lipoma preperitoneale 5(5,4)
Extirpatio nodi lymphoidei 1(1)
Hernia umbilicalis 1)
Hernia inguinalis sinistra indirecta et directa 2(2)

Tablica 3. Raspodijela bolesnika prema MKB

MKB Broj (%)
bolesnika

Jednostrana ili nespecificirana preponska kila, bez opstrukcije ili gangrene 69 (75)
(K40.9)

Obostana preponska kila, bez opstrukcije ili gangrene (K40.2) 33
Jednostrana ili nespecificirana preponska kila s opstrukcijom, bez gangrene 1(2)
(K40.3)

Obostrana preponska kila (hernija), s opstrukcijom, bez gangrene (K40) 21 (23)
Dobro¢udna lipomatozna novotvorina koze i potkoznoga tkiva trupa (D17.1) 5(5)
Pupcana kila s opstrukcijom, bez gangrene (K42) 1(2)
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4. REZULTATI

Medijan dana od prvog pregleda do operacije je 57 dana, u rasponu od najkrac¢e 3 dana do 1
godine i 3 mjeseca. Prema ASA statusu, vecina bolesnika je ASA II, njih 70 (75 %). Opcu
anesteziju primilo je 89 (95 %) bolesnika, a samo su 4 (4 %) dobila spinalnu anesteziju. U 81
(86 %) slucaju operaciju je napravio specijalist. Duljina hospitalizacije je medijana 1 dan u

rasponu od 0 do 3 dana nakon operacije (Tablica 4).

Tablica 4. Ispitanici prema vremenu od pregleda do operacije, prema ASA statusu, vrsti

anestezije, operateru i duljini hospitalizacije

Broj (%) ispitanika

Vrijeme od prvog pregleda do operacije (dani) 57 (29 — 111) (3-410)

[Medijan (interkvartilni raspon)]

ASA
I 20 (21)
I 70 (75)
I 3 (4)
Vrsta anestezije
Spinalna 4 (4)
Opca 89 (95)
Operater
Specijalist 81 (86)
Specijalizant 13 (14)
Duljina hospitalizacije (dani) 1(0-1)

[Medijan (interkvartilni raspon)]

Rane komplikacije nastupile su kod 35 (37 %) bolesnika, u vremenu medijana 8 dana nakon

operacije, u rasponu od istog dana do najvise 24 dana nakon operacije (Tablica 5).

Tablica 5. Bolesnici prema ranim komplikacijama

Nastupile su rane komplikacije [n (%)] 35 (37)

Vrijeme od operacije do ranih komplikacija (dani) 8(6-98)

[Medijan (interkvartilni raspon)]
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Najucestalija rana komplikacija je edem kod 16 (17 %) bolesnika, crvenilo kod 10 (11 %)
bolesnika, serom kod 7 (7 %) ispitanika, a kod 6 (6 %) ispitanika javila se sufuzija/hematom.
Kod 5 (5 %) bolesnika doslo je do induracije rane, a bolnost je bila prisutna kod 4 (4 %)
bolesnika. Po 2 (2 %) bolesnika imaju gnojnu ranu ili febrilnost ili bradikardiju, a po jedan (1
%) bolesnik ima inflamaciju rane, slabost, omaglicu, bolove u paravertebralnoj muskulaturi,
bolove kod fizickog napora, operativno postavljen dren, paresteziju, meteorizam ili torziju

testisa (Tablica 6).

Tablica 6. Bolesnici prema ranim komplikacijama

Rane komplikacije Broj (%) bolesnika
Gnojna rana 2 (2)
Crvenilo 10 (11)
Edem 16 (17)
Febrilnost 2(2)
Serom 7(7)
Inflamacija rane 1(1)
Sufuzija/ hematom 7(7)
Slabost 1(2)
Bolnost 4 (4)
Omaglica 1(1)
Bolovi u paravertebralnoj muskulaturi 1)
Bolovi pri fizickom naporu 1(1)
Operativno postavljen dren 1)
Induracija rane 5(5)
Bradikardija 2(2)
Parestezija 1(2)
Meteorizam 1(2)
Torzija testisa 1(1)

Znacajno vise ispitanika koji su prema uhranjenosti pretili imaju prisutne rane komplikacije u
odnosu na bolesnike s normalnom masom (Fisherov egzaktni test, P = 0,02), dok ASA status

ne utjece na pojavu ranih komplikacija (Tablica 7).
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Tablica 7. Raspodjela bolesnika prema uhranjenosti i ASA statusu u odnosu na pojavu ranih

komplikacija
Broj (%) ispitanika
Bez ranih Rane Ukupno p*
komplikacija komplikacije
Uhranjenost
Normalna 21 (39,6) 8(25) 29(34,1) 0,02
Prekomjerna masa 29 (54,7) 15 (46,9) 44 (51,8)
Pretilost | 3(5,7) 9(28,1) 12(14)1)
Ukupno 53 (100) 32 (100) 85 (100)
ASA
| 14 (24,1) 6(17,1) 20(215) 0,49
I 43 (74,1) 27 (77,1) 70 (75,3)
1l 1(17) 257 332
Ukupno 58 (100) 35 (100) 93 (100)

*Fisherov egzaktni test

Kasne komplikacije nastupile su kod 10 (11 %) bolesnika. Medijan dana do pojave kasnih

komplikacija od operacije je 78 dana (interkvartilnog raspona od 59 dana do 1 godine i 4

mjeseca). Najucestalije kasne komplikacije su edem u 7/10 slu¢ajeva i bolnost u 7/10 slucajeva,

a po 1/10 biljeze parestezije i hidrokelu. (Tablica 8)

Tablica 8. Raspodjela prema pojavi kasnih komplikacija

Nastupile kasne komplikacije [n (%)] 10 (11)
Vrijeme od operacije do kasnih komplikacija (dani) 78 (59 - 1 godina 4 mjeseca)
[Medijan (interkvartilni raspon)]
Kasne komplikacije [n (%)]
Parestezije 1/10
Hidrokela 1/10
Edem 7/10
Bolnost 7/10

Reoperacija nije bilo niti u jednom sluc¢aju.
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Operacije preponskih kila jedne su od najzastupljenijih operacija u jednodnevnoj kirurgiji. U
posljednjih 25 godina dolazi do naglog porasta broja pacijenata operiranih po programu
jednodnevne kirurgije u mnogim zemljama. U razdoblju od 1985. do 1994. godine u SAD-u,
postotak elektivnih operacija po programu jednodnevne kirurgije se povecao s 34 % na 61 %;
u Ujedinjenom Kraljevstvu u razdoblju od 1989. do 2003. godine se povecao s 15 % na 70 %.
U Danskoj se broj operacija po programu jednodnevne kirurgije povecao s 41 % u 1994. godini
na 79 % u 2005. godini (31, 33). U Hrvatskoj ne postoje takvi podatci, odnosno nema
nacionalnih izvje$¢a 0 broju izvedenih operacija u sklopu jednodnevne kirurgije. U ovom
istrazivanju sudjelovalo je 94 pacijenta koji su operirali ingvinalnu herniju u programu

jednodnevne kirurgije u 2018. godini.

Hernije se pojavljuju ¢es¢e u muskaraca nego u zena, $to je sukladno i rezultatima ovog
istrazivanja (8). Muskaraca je bilo 84 (89,4 %), a Zena 10 (10,6 %). Medijan dobi pacijenata
kod prvog pregleda bio je 50 godina, §to je sukladno rezultatima istrazivanja Europskog
hernijskog drustva, i Franka Domina koji se posvetio istrazivanju hernija u SAD-u (8, 20).

Najmladi pacijent imao je 19 godina, a najstariji je imao 75 godina.

Prekomjernu tjelesnu masu imalo je 46,8 % bolesnika, a pretilost I. stupnja ¢ak 12,8 %
pacijenata. Po najnovijim smjernicama Europskog hernijskog drustva pretilost ipak nije
kontraindikacija za operaciju ingvinalne hernioplastike u jednodnevnoj kirurgiji, iako mnoge
zemlje imaju svoj vlastiti popis indikacija, odnosno kontraindikacija za program jednodnevne
kirurgije (20, 33). Hrvatska slijedi smjernice Europskog hernijskog drustva za operacije

ingvinalne hernije u jednodnevnoj kirurgiji.

Indirektne ingvinalne hernije su zastupljene u oko 70 % slucaja, a direktne hernije u oko 30 %
sluc¢aja (8, 20). U ovom istrazivanju, s obzirom na tip hernije, 71 (75,5 %) bolesnik je s
indirektnim, a 29 (30,9 %) s direktnim tipom hernije, $to ugrubo odgovara i rezultatima

europskih i1 americkih istrazivanja (8, 20).

Medijan dana od prvog pregleda do operacije je 57 dana. Najkrace vrijeme od prvog pregleda
do samog operativnog zahvata bilo je 3 dana, a najduze 1 godinu i 3 mjeseca. Zbog nedostatka
podataka i studija iz Hrvatske i drugih zemalja, nije moguce usporediti prosjecno vrijeme

¢ekanja na operaciju ingvinalne hernije u jednodnevnoj kirurgiji s ovim istrazivanjem.

U predoperativnom anestezioloSkom pregledu osnova je odredivanje ASA statusa. ASA

klasifikacijski sistem predstavlja sistem za procjenu zdravlja pacijenta prije operacije. 1963.
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godine Americko drustvo anesteziologa (eng. American Society of Anesthesiologist; ASA) je
uvelo 5 kategorija, a 6. kategorija je dodana poslije (36). U ovom istrazivanju bilo je najvise
pacijenata ASA Il statusa, njih 75 %, 21 % pacijenata je bilo ASA I statusa, a samo 4 % je bilo
ASA Il statusa. Po preporukama Europskog hernijskog drustva ASA 1 i II je apsolutna
indikacija za program jednodnevne kirurgije, a od 2014. godine ASA III viSe nije

kontraindikacija za ingvinalnu hernioplastiku po programu jednodnevne kirurgije (20, 31).

Ingvinalna hernioplastika se moze izvoditi u op€oj, regionalnoj ili lokalnoj anesteziji. U ovom
istrazivanju op¢u anesteziju primilo je najvise pacijenata, odnosno 89 pacijenata, a 4 pacijenta
su primila regionalnu, odnosno spinalnu anesteziju. Lokalnu anesteziju nije primio niti jedan
pacijent. Europsko hernijsko drustvo daje prednost primjeni lokalne anestezije u slucaju
otvorene operacijske tehnike unilateralne ingvinalne hernije. Upotreba regionalne, odnosno
spinalne anestezije se ne preporuca, 0Sobito ukoliko se koriste visoke doze anestetika ili
dugodjelujuc¢i anestetici zbog ucestale urinarne retencije, koja rezultira produzenim
postoperativnim  oporavkom. Opca anestezija s kratkodjeluju¢im anesteticima moze biti
alternativa lokalnoj anesteziji. Ipak, izbor anestezije je vrlo slozen postupak, mora biti
individualno prilagoden svakom pacijentu, radi najveée razine sigurnosti i ovisi 0 mnogo

faktora, pa krajnji izbor vrste anestezije ovisi o odabiru anesteziologa (20).

U 86 % slucajeva operaciju je napravio specijalist, a u 14 % slucajeva operaciju je napravio
specijalizant. Po rezultatima istrazivanja Europskog hernijskog drustva, krivulja ucenja za
laparoskopske operacije ingvinalne hernioplastike je duza nego za Lichtensteinovu operacijsku
tehniku, i iznosi od 50 do 100 operativnih zahvata, s tim da je prvih 30 do 50 operativnih
zahvata najkriti¢nije. Za ingvinalnu hernioplastiku u jednodnevnoj kirurgiji, kljucan je odabir
pacijenata i iskustvo operatera za minimiziranje rizika od necestih, ali ozbiljnih komplikacija.
Komplicirane ingvinalne hernije bi trebao operirati iskusan specijalizant ili specijalist. Ipak,
¢ini se da na krajnji ishod operativnog zahvata ne utjece je li operirao specijalizant ili specijalist

(20).

U ovom istrazivanju duljina hospitalizacije je medijana 1 dan u rasponu od 0 do 3 dana nakon
operacije. Ti rezultati dokazuju kako je uspjesnost ingvinalne hernioplastike u jednodnevnoj

kirurgiji na visokoj razini, prema kriterijima Europskog hernijskog drustva (20).

U ovom istrazivanju postoperativne komplikacije su podijeljenje na rane i kasne postoperativne
komplikacije. Rane komplikacije pojavile su se u 35 (37 %) pacijenata, u vremenu medijana 8

dana nakon operacije. Po rezultatima istrazivanja Europskog hernijskog drustva, komplikacije
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se pojavljuju u 15 do 28 % slu€ajeva, medutim detaljnijim ispitivanjem, koje je ukljucivalo
telefonske ankete 1 klinicke preglede, pokazalo se da se komplikacije pojavljuju u 17 do 50 %
sluc¢ajeva (4). U ovom istrazivanju najceS$¢e rane komplikacije bile su edem u 16 (17 %)
pacijenata, nakon kojega slijedi crvenilo kod 10 (11 %) pacijenata, a potom serom kod 7 (7 %)
pacijenata. Po rezultatima istrazivanja Europskog hernijskog dru$tva najée$¢a rana
komplikacija su bili hematomi i seromi u postotku od 8 do 22 % (20). Ostale rane komplikacije
su rijetkost 1 u ovom istrazivanju, i u istrazivanjima Europskog hernijskog drustva. Kasne
komplikacije nastupile su kod 10 (11 %) bolesnika u ovom istrazivanju. Medijan dana do pojave
kasnih komplikacija od operacije je 78 dana. Najucestalije kasne komplikacije su edem
ingvinalne regije u 7 pacijenata i bolnost u 7 pacijenata, a ostale komplikacije su rijetke.
Najucestalija kasna komplikacija po rezultatima istrazivanja Europskog hernijskog drustva je
bolnost, koja se javlja u postotku od 15 do 53 % (20). Navedeni podatci pokazuju uspjesnost

ingvinalne hernioplastike u jednodnevnoj kirurgiji u ovom istrazivanju.

U ovom istrazivanju niti jedan pacijent nije imao recidiv ingvinalne hernije. Po rezultatima

istrazivanja Europskog hernijskog drustva recidivi su samo iznimna pojava (20).

U ovom istrazivanju znacajno vise ispitanika koji su prema uhranjenosti pretili imaju prisutne
rane komplikacije u odnosu na bolesnike s normalnom masom, medutim u istrazivanjima
Europskog hernijskog drustva utjecaj tjelesne mase na pojavu komplikacija ne istrazuje se,

stoga se ovi podatci ne mogu usporediti s navedenim istraZivanjima.
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Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci zakljucci:

- Zadovoljeni su kriteriji koje je postavilo Europsko hernijsko drustvo, koji primarno
ukljucuju duljinu hospitalizacije, pojavu komplikacija i stopu recidiva
- Komplikacije su rijetke 1 bez tezih posljedica

- Reoperacija nije bilo

22



7. SAZETAK

7. SAZETAK
Cilj istrazivanja: Procijeniti opravdanost operacije ingvinalne hernije u jednodnevnoj Kirurgiji,
prema kriterijima Europskog hernijskog drustva. Procijeniti prevalenciju komplikacija i

reoperacija u pacijenata nakon ingvinalne hernioplastike u KBC-u Osijek u 2018. godini.
Nacrt studije: Istrazivanje je ustrojeno kao presjecna studija.

Ispitanici i metode: Ukljuceni su pacijenti u kojih je uinjena ingvinalna hernioplastika u
jednodnevnoj kirurgiji. Podatci su prikupljeni pregledom bolnickog informacijskog sustava i
operacijskih protokola. Varijable analizirane u radu ukljucuju: dob kod prvog pregleda, spol,
datum prvog pregleda, visinu, tezinu, indeks tjelesne mase, ASA status, datum operativnog
zahvata, vrijeme od prvog pregleda do operativhog zahvata u danima, razinu obrazovanja
operatera, odnosno je li operater specijalist ili specijalizant, vrstu anestezije, duljinu
hospitalizacije u danima, vrsta hernije, odnosno je li indirektna ili direktna, operacijsku
dijagnozu i dijagnozu prema MKB 69, pojavu ranih komplikacija i njihov tip, vrijeme kada su
nastupile rane komplikacije u danima od operativnog zahvata, pojavu kasnih komplikacija i
njihov tip, vrijeme kada su nastupile kasne komplikacije u danima od operativnog zahvata i

reoperacija.

Rezultati: Analizirano je 94 pacijenta od kojih je 10 (10,6 %) zena i 84 (89,4%) muskarca.
Medijan dobi kod prvog pregleda je 50 godina. Duljina hospitalizacije je medijana 1 dan. Rane
komplikacije nastupile su kod 35 (37 %) bolesnika, a kasne su nastupile kod 10 (11 %)

bolesnika.

Zakljucak: Zadovoljeni su kriteriji koje je postavilo Europsko hernijsko drustvo, koji primarno
ukljucuju duljinu hospitalizacije, pojavu komplikacija i stopu recidiva. Komplikacije su rijetke

i bez tezih posljedica, a reoperacija nije bilo.

Klju¢ne rijeci: hernioplastika; ingvinalna hernija; jednodnevna kirurgija; komplikacije
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Evaluation of success of inguinal hernioplasty in one-day surgery

Objectives: The aim of this study was to assess the success of inguinal hernioplasty in one-day
surgery, according to the criteria of the European Hernia Society and to assess the prevalence

of complications and reoperations in patients after inguinal hernioplasty in KBC Osijek in 2018.
Study Design: The research was organised as a cross — sectional study.

Patients and methods: Patients in whom inguinal hernioplasty was performed in one-day
surgery were included. Data was collected by reviewing the hospital information system and
operating protocols. Variables analyzed in this study included: age at first examination of
abdominal surgeon, gender, date of first examination of abdominal surgeon, height, weight,
body mass index, ASA status, date of surgery, time from first examination to surgery in days,
level of operator education , ie is the operator a specialist or trainee, type of anesthesia, length
of hospitalization in days, type of hernia, ie indirect or direct, operative diagnosis and diagnosis
according to ICD 69, occurrence of early complications and their type, time when did the early
complications occur in days after surgery, the occurrence of late complications and their type,
the time when late complications occurred in the days after surgery and reoperations.

Results: 94 patients were analyzed, of which 10 (10,6%) were women and 84 (89,4%) were
men. The median age at first examination was 50 years. The length of hospitalization is a
median of 1 day. Early complications occurred in 35 (37%) patients, and late complications

occurred in 10 (11%) patients.

Conclusion: The criteria set by the European Hernia Society, which primarily includes the
length of hospitalization, the occurrence of complications and the recurrence rate, have been

met. Complications are rare and without severe consequences, and there were no reoperations.

Key words: complications; hernioplasty; inguinal hernia; one-day surgery
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