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Sazetak

Hernije ili kile, dominantno ingvinalne kile, odlikuje visoka incidencija i prevalencija no
unato€ tomu, one danas ne predstavljaju velik zdravstveni i kirurSki problem, a metode
operativnog lije€enja su vrlo sofisticirane i pokazuju fantasti¢ne rezultate, uz vrlo nisku
stopu recidiva, €¢emu u prilog ide Cinjenica da je kirur§ko zbrinjavanje hernija najizvodeniji
zahvat opée i abdominalne kirurgije. NajceS¢e se radi o elektivnim zahvatima, S$to
dugujemo razvoju dijagnostike, kirurgije, medicine opcenito, brizi populacije za svoje

zdravlje i dostupnosti zdravstvenih usluga.

Problematika hernija prati cijelu povijest CovjeCanstva, a pisani tragovi o kirurSkom
zbrinjavanju hernija datiraju u duboku povijest, u vrijeme drevnog Egipta i AntiCke Grcke.
Kroz cijelu povijest, shvacajuéi veliCinu ove problematike, lije€nici usavrSavaju kirurske
tehnike i kirurSku opremu, kako bi se osigurali uvijeti i stekla znanja za adekvatno

zbrinjavanje hernija.

Danas je metoda izbora, odnosno, zlatni standard za zbrinjavanje velike vecine preponskih
hernija metoda po Lichtensteinu, metoda bez napetosti koju je u kirurgiju uveo dr. Irving
Lichtenstein sredinom 20. stolje¢a i pri tome napravio revoluciju kirurSkog zbrinjavanja
hernija, jer je svojom metodom premosSc¢enja tkivhog defekta sintetskim materijalom-
mrezicom postigao puno bolje rezultate lije€enja, puno nizu stopu recidiva i znatno brzi
oporavak pacijenata i njihov povratak svakodnevnim aktivnostima. Danas je moguce, osim
klasicnog otvorenog kirurSkog zbrinjavanja hernija, izvrSiti laparoskopsku hernioplastiku,
ali do sada ni jedan znanstveni rad nije dao Cvrste dokaze prednosti laparoskopskog

pristupa u odnosu na klasi¢ni, koji je mnogo zastupljeniji.

KLJUCNE RIJECI: kila, hernija, hernioplastika, metoda bez napetosti



Summary

Hernias, dominantly inguinal hernias, have a high incidence and prevalence, but despite
that they are not a major health and surgical issue today. Surgical treatment methods are
highly sophisticated and show fantastic results with a very low recurrence rate and surgical
hernia repair is the most common procedure of general and abdominal surgery.

The most common is elective surgery, which we owe to the development of diagnostics,
surgery, medicine in general, care for the population for their health and the availability of

health services.

Hernia problems follow the whole history of mankind, and written traces of surgical hernias
repairs date back to the deep history of ancient Egypt and ancient Greece. Throughout
history, realizing the magnitude of this problem, doctors improve the surgical techniques
and surgical equipment to ensure conditions and gained knowledge for proper care of the

hernia.

Nowadays the most common hernia repair surgery, the gold standard, is Lichtenstein's
tension-free method introduced by Dr. Irving Lichtenstein in the mid-20th century. Using
synthetic material mesh surgeons have achieved much better treatment results, a much
lower recurrence rate and significantly faster recovery of patients and their return to

everyday activities.
Today, it is possible to perform laparoscopic hernioplasty but no scientific paper has given

any solid evidence of the benefits of laparoscopic approach to classic open surgical

approach, which is much more prominent.

KEY WORDS: hernia, hernioplasty, tension-free method



Uvod

Hernije ili kile su vrlo uclestalo zdravsteveno stanje i njihova kirurS8ka sanacija je
najizvodeniji zahvat opée i abdominalne kirurgije. Vecina oboljelih osoba su muskarci, koji
su zbog specificnog embrionalnog razvoja i specificne anatomije podlozniji za nastanak
hernija. Povijesno gledano, kroz viSe tisuéljeCa prou€avanja hernija i pokuSaja njihova
lijeCenja, dostigli smo visok stupanj poznavanja anatomije trbuha i kirurSkog zbrinjavanja
istih, te razvoja brojnih uspjesSnih kirurskih tehnika, o kojima ¢e se detaljnije pisati u

nastavku ovog teksta.

lako su incidencija i prevalencija hernija (dominantno ingvinalne hernije) u opcoj populaciji
vrlo velike, hernije danas ne smatramo velikim kirurSkim problemom, $to dugujemo

unaprijedenju dijagnostike, kirursih tehnika i medicine opcenito.

Povijesni razvoj

MozZzemo sa sigurnoScu tvrditi kako je problematika hernija stara koliko i samo
CovjeCanstvo, a o tome nam svjedoCe brojni pisani dokazi koji datiraju duboko u povijest.
Prvi zapisi potje€u iz AntiCke Grcke i Egipta. Tako su stari Egip¢ani jos 1500.g. pr. Kr. u

djelu Ebers papirus opisali simptomatologiju i predlozili lije€enje hernija. (1)

Daljnji napredak u poznavanju ove problematike razvija se usporedno s razvojem anticke
gréke medicine, dominantno za zivota Galena (130-200 g.), koji je prvi precizrao anatomiju
i patoloSku osnovu hernija, naglasivSi da je nastanak hernije posljedica rupture
peritoneuma i rastezanja prileze€ih fascija i misica. PredloZio je i lijeCenje u vidu ligature
kilne vreée zajedno sa sjemenskim snopom i resekcije podleZeéeg testisa, a ova je
kirurSka tehnika zbrinjavanja hernija postala zlatni standard toga doba i koristila se

stolje¢ima.

Sljededi veliki iskorak u zbrinjavanju hernija dogada se procvatom Bizanta i stupanja na

scenu Cuvenog lijeCnika Paulusa Aeginetaa (625-690 g.), koji u potpunosti napusta



Galenovu metodu i predlaze zbrinjavanje hernija u vidu otvaranja kilne vrece i reponiranja

kilnog sadrzaja u trbusnu Supljinu.

Cijeli sredniji vijek, znan kao mracno doba, prati stagnacija znanosti pa tako i medicine, pa
je stoga sljedeci veliki iskorak shvacanja problematike i zbrinjavanja hernija nastupio
procvatom renesanse u 16. stoljec¢u. Dolazi do novih, vrlo preciznih anatomskih spoznaja,
a tadasnji kirurzi poc€inju izradivati vrlo sofisticirane instrumente, koristene iskljucivo u
kirurSke svrhe. Ipak, nepoznavanje rada u asepticnim uvijetima dovelo je do visoke

smrtnosti, a stopa je recidiva kod prezivjelih bila vrlo visoka.

19. stoljeée obiljezeno je razvojem anestezije i antiseptiCkih postupaka, Sto je direktno
utjecalo na veliki napredak kirurgije i kirurSkog zbrinjavanja hernija. Tako krajem 19. i
poCetkom 20. stolje¢a na scenu stupa veliki talijanski kirurg Eduardo Bassini (1844-1924
g.), koji uvodi revolucionarnu kirurSku tehniku zbrinjavanja ingvinalnih hernija u vidu
pojaCanja straznje stijenke ingvinalnog kanala Sivanjem miSicnog tkiva u tri sloja. S
obzirom na dokazanu uspjesnost Bassinijeve tehnike, brojni su kirurzi sljedecih desetlje¢a
uspjeSno primjenjivali i modificirali ovu tehniku. Tako je kanadski kirurg Earl Shouldice
(1891-1965 g.) 40-ih godina 20. stolje¢a, modificirajuc¢i Bassinijevu tehniku, u kirurgiju
uveo metodu Cetveroslojnog zatvaranja straznje stijenke uporabom produznog Sava, uz
primjenu lokalne anestezije, Sto postaje zlatni standard zbrinjavanja ingvinalne hernije a

rezutiralo je visokom stopom prezivljenja i relativno niskom stopom recidiva.

lako su Bassini i Shouldice svojim tehnikama reducirali stopu recidiva, navedene kirurske
metode joS nisu u potpunosti zadovoljile, jer su dovele do nastanka velike napetosti medu
tkivima, koja je predisponirala daljnji nastanak recidiva. Tek dolaskom na scenu Irvinga
Lichtensteina (1920-2000 g.), napustaju se dotad razvijene tehnike i u zbrinjavanju hernija
poCinje se Kkoristiti kirurSka metoda bez napetosti (eng. Tension-free), koja donosi
revoluciju jer se umjesto vlastitog tkiva, u premostavanju defekta, poc€inje koristiti sinteski

materijal. Ova metoda ostaje zlatni standard hernioplastike do danasnjih dana.

Osim Lichteinsteinove metode, danas se sve CeScCe upotrebljavaju i minimalno invazivne
laparoskopske metode zbrinjavanja hernija, dominantno transabdominalni preperitonealni

pristup (TAPP) i totalni ekstraperiotenalni pristup (TEP). (1-3)



Anatomija trbusne stijenke

Trbuh, abdomen, na povrsini se tijela proteze od rebrenog luka kranijalno do prepone,
odnosno ingvinalne sveze kaudalno. Trbusnu Supljinu, cavitas abdominis, ispunjavaja:

1. probavna cijev sacinjena od trbusnog dijela jednjaka, Zeludca, tankog, debelog,
zavijenog i ravnog crijeva
jetra i Zucni sustav
gusteraca
nadbubrezne Zlijezde

bubrezi i gornji dio mokra¢ovoda

o 00k~ w D

krvne i limfne zile i Zivci

Trbudna je stijenka, koja obavija i Stiti trousnu Supljinu, gledano s povrSine prema dubini,
viSeslojne strukture. Ispod koze najpovrsinskiji sloj naziva se tela subcutanea (prije znana
kao fascia abdominalis superficialis), koju ¢€ine panniculus adiposus abdominis-
Camperova fascija, koja ovisno o uhranjenosti osobe, moze biti debeljine 10 i viSe
centimetara i stratum membranosum abdominis- Scarpina fascija koja, kao dio fascije tijela
pokriva trbusne misi¢e, ovojnicu ravnog misi¢a, kranijalno prelazi u fasciju pectoralis, a
kaudalno s druge strane preponskog ligamenta u fasciju bedra. Vazno je naglasiti da se
krvne Zile i zivci prednje trbuSne stijenke protezu izmedu Camperove i Scarpine fascije.
Profundalno se nalazi duboka trbudna fascija prednje trbusne stijenke, odnosno trbusnog
zida. RijeC je o vrlo tankoj i ¢vrstoj vezivnoj ovojnici koja se nalazi iznad trbusnih miSica i
miSi¢a koji leze jedan preko drugoga. Dva miSi¢a, vanjski kosi - m. obliquii externus
(najsuperficijalnije smjesten) i unutarnji kosi- m. obliquii internus proteZzu se koso, dok se
m. transversus abdominis (najprofundalnije smjesten) proteze poprecno. Cjelinu trbusnog
stijenke. Proksimalno je plosnat i Sirok a pruzajucéi se prema hvatiStu postaje uzak i debeo.
Na prednjoj se strani rektusa nalaze 3 do 4 popreCne tetivhe pruge- intersectiones
tendineae, koje prekidaju miSiéne niti. Lijevi i desni rektus razdvaja linea alba, koja se

proteze od ksifoidnog nastvka do pubi¢ne simfize i dijeli trbuSnu stijenku na lijevu i desnu

Sy
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koja pokriva musculus transversus abdominis i straznji list ovojnice rektusa. Ispod nje je

ekstraperitonealno masno tkivo, koje nalijeze na parijetalni peritonej.

Lateralno od pubi¢ne simfize nalazi se pubi¢na kvrzica, tuberculum pubicum, na koju se
hvata ingvinalna sveza, ligament prepone odnosno ligamentum inguinale, koji svoje

polaziste ima sa gornje ilijacne kvrzice - spina iliaca anterior superior.

Kako bismo potpuno razradili temu ovog diplomskog rada moramo se upoznati s

anatomijom ingvinalnog kanala i cijele ingvinalne odnosno preponske regije.

Regio inguinalis tj. preponska regija zauzima lateralne dijelove hipogastrija, najnizeg dijela
prednje trbuSne stijenke. Preponski predio oblikom podsje¢a na pravokutni trokut s
vodoravno i okomito polozenim katetama, dok hipotenuza nalijeze na ingvinalnu svezu.
Predio je prema kranijalno ograni¢en lateralnim odsjeCkom interspinalne linije, medijalno
medioklavikularnom linijjom, koja se pruza duz lateralnog ruba m. recti abdominis,
kaktakda se tu nalazi Zlijeb sulcus lateralis, a kaudalno ingvinalnom svezom. KoZa ovog
podrucja je Cvrsta, tanka i elasticha. Lako je pomi€na prema podlozi, osim u podrucju
ingvinalne sveze, gdje oblikuje nabor, plica inguinalis. Lig. inguinale napinje se duzinom od
10 do 12 cm izmedu tuberculum pubicuma i spine iliace anterior superior, s hagibom oko
40 stupnjeva prema horizontalnooj razini. To nije ligament kao takav, nego ga €ini kaudalni

dio aponeuroze eksternusa u koji ulaze vlakna fascie transversalis i fascie iliacae.

Za daljnju razradu ove tematike najvaznije anatomsko obiljezje ove regije je preponski
kanal- canalis inguinalis. Rije¢ je o koso poloZzenom otvoru tj. prolazu kroz donji dio
prednje trbusne stijenke, duzine oko 4 cm kod odrasla Covjeka. Inferomedijalnog je
usmjerenja, tj. od lateralno i gore prema medijalno i dolje, odmah iznad i usporedno s
medijalnim dijelom preponske sveze. Preponski kanal ima prednju i straznju stijenku, krov,

dno i dva ulaza.

Prednju stijenku kanala tvori aponeuroza oblikusa eksternusa. Lateralno je pojaCana
miSicnim nitima unutarnjeg kosog trbusnog miSica, a katkada i1 nitima transversusa.
Medijalnu stranu prednje stijenke pojacava lig. fleksorum, kojeg tvore niti aponeuroze
vanjskog oblikusa koje prelaze na drugu stranu i hvataju se na kontralateralni preponski

greben.
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Straznju stijenku tvori fascia transversalis, u medijalnom dijelu kanala pojacana s falx
inguinalis (tendo conjuctivus), kojeg tvore zajednicke aponeurotske niti oblikus internusa i
muskulusa transversusa. Lateralni dio straznje stijenke pojacava plica umbilicalis lateralis,
u kojoj se nalaze donje epigastricne krvne Zile i lig. interfoveolare, zadebljanje fascije
transverzalis. Lezi izmedu medijalne i lateralne ingvinalne udubine, a hvata se na
preponsku svezu. Oba su ruba sveze u sredini konkavna, $to je €ini uzom u sredini, a
Sirom prema gorenjm i donjem kraju. Ispred sveze silaze niti transverzusa oblikuju¢i m.
interfoveolaris. Najtanji dio straznje stijenke nalazi se izmedu interfoveolarne sveze i
lateralnog ruba falcis inguinalis, a sacCinjava ga samo parijetalni peritonej iznad kojeg je
fascia transverzalis. To je najslabije mjesto ingvinalnog kanala (locus minoris resistentiae),
a odgovara ingvinalnom trokutu, trigonum inguinale. Dakle, ingvinalni trokut obuhvaca
podrucje izmedu epigastricnog nabora, lateralnog ruba rektusa i pubi¢ne kosti pokrivene

pektinealnom svezom.

Krov preponskog kanala u lateralnom dijelu izgraduje donji rub oblikusa internusa i
transverusa abdominis, sve dok ne prijede u zdruzenu tetivu. Gornja se stijenka kanala u
medijalnom dijele ne opisuje. Dno preponakog kanala u donjem dijelu tvori ranije opisani
lig. inguinale. Unutrnji ili dubinski prsten preponskog kanala, annulus inguinalis profundis,
otvor je na transferzalnoj fasciji lateralno od donje epigastricne arterije i interofoveolarne
sveze, koja tvori medijalni rub otvora. Anatomski se nalazi to¢no iznad sredine preponske

sveze, medijalno od mjesta polaska rektusa s nje.

Povrsinski prsten preponskog kanala ili annulus inguinalis superficialis je zapravo
trokutasti otvor aponeuroze vanjskog oblikusa. Bazu trokuta tvori preponska kost, a vrh je
usmjeren gore i lateralno. Stranice trokuta tvore medijalni i lateralni krak miSiéne
aponeuroze, crus mediale et laterale, a povezani su vezivnim snopi¢éem, fibrae
intercrurales, koje sprjeCavaju razdvajanje krakova. Crus laterale tvore niti aponeuroze,
koje se hvataju na pubicnu kvrzicu preko preponske sveze, a crus mediale niti koje idu na
pubiénu kost medijalno od pubi¢ne kvrzice. Ukoliko je prsten proSiren prstom se moZze uci

u preponski kanal bez izazivanja velike boli i nelagode, Sto je dijagnoaticki vrlo znacajno.

Zbog koso postavljenog preponskog kanala povrSinski i dubinski otvor se ne preklapaju, a
kako ne bi doSlo do hernijacija postoji funkcionalni sfinkterski mehanizam. Povecéanje
intraabdominalnog tlaka nastoji progurati trbusni sadrzaj kroz unutarnji otvor preponskog

kanala, ali to je sprijeCeno stezanjem miSicnih lukova unutarnjeg kosog i ravnog trbusnog

11



miSi¢a. PovrSinski prsten pojaCavaju zdruZena tetiva, tendo conjuctivus, i ravni trbusni
miSi¢. Porastom intraabdominalnog tlaka steze se ravni trbusni miSi¢ i gura aponeurozu
vanjskog kosog miSi¢a prema zdruzenoj tetivi, koja se onda upire u ravni trbusni misi¢
¢ime se ucvrsc¢uje straznji dio povrSinskog preponskog prstena.

Parijetalni peritoneum

N. genitofemoralis, R. femoralis
A. testicularis; Vv, testiculares

N. genitofemoralis, R. genitalis
A, V. iliaca externa

Vanjski kosi trbudni misi¢
(m. obliquus externus abdominis)

Unutamii kosi trbudni misi¢ DN
(m. obliquus internus abdominis)

Popreéni trbusni misié \ WASY ]
(m. transversus abdominis) [ [
Transverzalna fascija ‘\ ‘ 5

A.; V. epigastrica inferior dextra
Sjemenovod

\

Dubinski ingvinalni prsten

(Vasa cremasterica)
ZdruZena tetiva
Ingvinaini ligament (Poupartov) (falx inguinalis, tendo conjuctivus)
N. ilioinguinalis (L1) Aponeuroza vanjskog kosog
trbudnog misica

A.; V. femoralis

N. genitofemoralis, R. genitalis
M. cremaster

Povrsinski ingvinalni prsten
Lig. lacunare (Gimbemautov)

Sjemenski snop
M. cremaster

Slika 1. Anatomske strukture ingvinalnog kanala. Prema: Paulsen & Waschke (2011). Sobotta atlas of
human anatomy, 15th edition. Vol. 2, p 122
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Donje epigastriine knme Zie Dubinski ingvinaini prsten

Poprecni trousni misic

Frednja gomja fijatna kvriica
(spina iliaca anterior supenor)
Tractus iliopubicus (Thomsonov)
Popredn tibusni miSiC

Krvne Zile testsa

vanjska ljatna antanja
(a. iliaca externa)

Vanjska fijaéna vena
(v. liaca extemna)

Powrsingki ingvinaini prsten

Ug lacunare (Gimbermautov)

Slika 2. Anatomske strukture ingvinalnog kanala. Prema: Paulsen & Waschke (2011). Sobotta atlas of
human anatomy, 15th edition. Vol. 2, p 122

Kroz preponski kanal kod Zzena prolazi lig. teres uteri, a kod musSkaraca prolazi spermaticni
snop, funiculus spermaticus, koji objedinjuje ductus deferens i krvne Zile i Zivci na svome
putu prema i od testisa. U prednjem dijelu snopa nalazi se prednji sloj pampiniformnog
venskog spleta, a. testicularis, limfozZilje i autonomni ziv€ani splet, dok se u straznjem
dijelu nalaze ductus deferens, a. ductus deferentis i straznji sloj pampiniformnog spleta.
Sjemenski je splet obavijen istim ovojnicama koje obavijaju testis, $to je uvjetovano
fetalnim spuStanjem tetsisa iz abdomena u skrotum kroz ingvinalni kanal. Prolazeéi kroz
trbusnu stijenku, testis za sobom povlaci sve slojeve stijenke koje ¢e poslije postati
sjemenske ovojnice. To su: fascia spermatica externa- izboCenje ovojnice oblikusa
eksternusa, m. cremaster koji potjeCe od oblikusa internusa, proteze se duz sjemenskog
snopi¢a i svojom kontrakcijom podize testis prema povrSinskom preponskom otvoru.
Sljede¢a ovojnica je fascia spermatica interna, izdanak fascije transveralis. Ispod nje
nalazi se prava ovojnica testisa, tunica vaginalis testis sa svojim parijetalnim i visceralnim
listom. Kako bi razumijeli nastanak ingvinalnih hernija, koje ¢emo detaljnije razraditi u
nastavku teksta, neobi¢no je vazno, uz samu anatomiju, poznavati mehanizam spustanja
testisa, descensus testis, tijekom fetalnog razvoja. Razvoj testisa pocinje u lumbalnom
podrucju izmedu peritoneja i transverzalne fascije. Neposredno prije rodenja ili u prvoj
godini Zivota, spustaju se u skrotum. Ukoliko se to ne dogodi, za osiguravanje plodnosti i
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zdravlja muskarca spustanje se testisa mora izvesti kirurski. Prilikom fizioloSkog spustanja
testisa prema skrotumu, mjesto buduceg ingvinalnog kanala fetusa oznaCava
gubernaculum, sveza koja se od testisa duz prednje trbusSne stijenke pruza prema
mosnjama. Naknadno se stvara izbocCina (diverticulum) potrbusnice, processus vaginalis,
koji prati gubernakul i prolazi kroz prednju trbusSnu stijnku tvoreci preponski kanal.
Vaginalni izdanak ispred sebe gura slojeve prednje trbusne stijenke, koji naknadno postaju

ovojnice spermati¢noga snopa.

U oba spola od otvora koji napravi vaginalni izdanak na trbusnoj stijenci tj. aponeurozi
vanjskog oblikusa, nastaje povrSinski preponski prsten. Vaginalni izdanak nakon porodaja

fizioloSki obliterira.

Kod Zenske djece, po obliteraciji vaginalnog izdanka, guberlankul se hvata na uterus gdje
se dijeli na lig. ovarii proprium i lig. teres uteri, koji u daljenjem razvoju prolazi kroz

preponski kanal i veZe se za unutarnju stranu velikih usana.

Govoredi o anatomskim strukturama, neophodnim za shvacanje hernija prednjeg trbusnog
zida, moram spomenuti femoralni prsten, neophodan za daljenje razumijevanje problema
hernija, osobito bedrene hernije. Po¢nimo s anatomskim opisom femoralnog trokuta,
trigonum femorale, koje je smjeSten na prednjoj strani bedra. Osnovica je trokuta
preponska sveza, laterarnu stranicu tvori medijalni rub misica m. sartorius, a medijalna
stranica medijani rub miSi¢éa m. aductro longus. Vrh trokuta odgovara ulasku u aduktorni
kanal. Krov tvori fascia lata, a dno, od medijalno prema lateralno, m. adductor longus, m.
pectineus i m. iliopsoas. Ispod preponske sveze ponire izdanak ilijaCne fascije, arcus
iliopectineus, koji prostor ispod preponske sveze dijeli na dva dijela, lacuna vasorum et
musculorum. Kroz lakunu muskulorum prolazi m. iliopsoas i nervus femoralis, dok je
glavna odrednica lakune vazorum femoralni kanal, canalis femoralis u kojem se nalaze a. i
v. femoralis okruZene izdancima fascija, koje oblaZzu unutarnju stijenku prednje trbusne
stijnke, fascia transverzalis i fascia iliaca. U kanalu se jo$ nalazi limfoZilje, katkada i limfni
¢vor, rahlo vezivo i mast. Kanal je najSiri ha svojem abdominalnom otvoru koji se naziva
femoralni prsten, anulus femoralis, a distalno se pruza do proksimalnog kraja safenskog
otvora. Anulus femoralis omeden je s 4 strane. Lateralno je vezivha ovojnica oko
femoralne vene, medijalno lig. lacunare, straga lig. pectineum i sprijeda lig. inguinale.

Prsten zatvara vezivna ovojnica, septum femorale, kroz koju prolaze limfne Zile. (3-8)
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Definicija hernija

Hernija (kila, bruh) je izboCenje peritoneuma kroz kongenitalni ili ste€eni otvor, koje trajno
ili prolazno sadrzava dijelove trbusnih organa. Ukoliko je izboCenje trbusnog sadrzaja pod
koZzom, govorimo o vanjskoj herniji. Kada do hernijacije dolazi u unutradnjosti trbusne

Supljine, u peritonealnim otvorima i recesusima, radi se o unutarnjoj herniji.

Podjelu hernija vr§imo, s obzirom na vrijeme nastanka hernijacije, na prirodene i steCene.
Oko 1% novorodencadi je rodeno s nekom vrstom prirodene hernije, a najéesc¢e se radi o
preponskoj herniji, koja je 10 puta ¢eS¢a kod muSke no Zenske novorodencadi. SteCene
karakterizira stopa incidencije od 2 do 3% na razini op¢e populacije, s vrhom pojavnosti

izmedu dvadesete i pedesete godine zivota, a omjer muskaraca i Zzena je 4:1. (9)

75% svih hernija prednjeg trbusnog zida javlja se u preponi. Najveci postotak preponskih
kila, 95% su ingvinalne kile, koje su 9 puta ¢eS¢e kod muskaraca nego kod Zena. lako je
Cinjenica da bedrene kile nalazimo dominantno kod Zena, ipak najveci broj
dijagnosticiranih hernija kod Zena otpada na ingvinalne kile. Povecana stopa koplikacija
hernija (inkarceracija, strangulacija, perforacija crijeva) zabiljezena je u rubnim dobnim

skupinama. (7)

Dok prirodene nastaju zbog nezrelih anatomskih struktura, uzroci ste€enih su brojniji i
kompleksniji, dominantno uslijed slabosti miSicnog i vezivnog sloja trbusne stijenke i
trenutaCnog ili trajnog povecanja intraabdominalnog tlaka uslijed, primjerice kasljanja,
kihanja i sportskih aktivnosti ili uslijed odredenih patoloSkih stanja poput ileusa, ascitesa,
intraabdominalnih tumora i sl. Postoje odredena mjesta trbusSne stijnke koja svojom

anatomijom predisponiraju nastanak hernija kao Sto su mjesta prolaska krvnih zila (vasa

swe s

Sy

trokut. Upravo kroz te prirodne ili steCene otvore trbusSne stijneke, uz slabost potpornih
struktura stijnke, povecanjem intraabdominalnog tlaka dolazi do hernijacija. NajceSce

protruziraju vijuge tankog i debelog vrijeva, omentum i jajnik. (9)
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Anatomija kile

Anatomski je nuzno razlikovati kilni otvor, kilnu vrecu i kilni sadrzaj. Kilni otvor ili prsten je
otvor na prednjoj trbusnoj stijenci, kroz koji prolazi kilna vre¢a ispunjena kilnim sadrzajem.
Ukoliko se tijekom nastanka hernije stvori kilni kanal, kao $to je slu¢aj kod ingvinalne
hernije, razlikujemo vanjski i unutarnji kilni prsten. Kilnu vrecu tvori parijetalni peritoneum
koji se izboCuje kroz kilni prsten, a njezin oblik odreduje kilni sadrzaj koji je ispunjava. S
obzirom na mogucénost repozicije kilnoga sadrzaja u trbusnu Supljinu, hernije mogu biti
reponibilne i ireponibilne. Odlika reponibilnih hernija je lako vracanje kilnog sadrzaja u
trbusnu Supljinu, ali isto tako i njegov brzi povrat. Nastanak ireponibilne kile predisponira
nastanak adhezija kilnog sadrzaja s kilnom vrecom, nakupljanje fekalnih masa u crijevu
koje je protruziralo ili pak ukljestenje kile, a ireponabilne kile dijelimo na ukljestene i

srastene.

Stijeka kilne vrece uslijed trenja i razli€itih mehanickih podraZaja moZe reagirati razvojem
serozne ili fibrozne upale, $to moze rezultirati stvaranjem priraslica izmedu stijenke i kilnog
sadrzaja. Tada nastaje hernija akreta odnosno srastena hernija (hernia accreta), koju nije
moguce reponirati, ali za razliku od uklijeStene kile vaskularna opskrba organa koji

ispunjava kilnu vrecu nije ugrozena.

UklijeStena hernija (hernia incarcerata) nastaje kada se kilna vre¢a ispunjena kilnim
sadrZzajem, najcesSce crijevo ili omentum, uklijesti u kilnom otvoru. NajéeS¢i mehanizam
nastanka inkarceracije je kada se uslijed naglog povecajna intraabdominalnog tlaka, kilni
otvor naglo prosiri i kroz njega prolabira kilna vreéa ispunjena kilnim sadrzajem, a po
smanjenju tlaka otvor se ponovno suzi, pri ¢emu organi koji ispunjavaju kilnu vre¢u ostaju
uklijesteni i strangulirani uskim kilnim prstenom. Na kilnom sadrzaju primjetit ¢e se
strangulacijska brazda koja je posljdica ishemije ili nekroze stijenke, ovisno o trajanju
inkarceracije. Opisani oblik ukljeStenja klasi¢ni je primjer elastichog ukljestenja koje je
akutno, dok sterkoralno ukljeStenje nastaje stupnjevito, kroz duzi vremenski period, nakon
inicijalno usporenog pa potpuno prekinutog prolaska crijevnog sadrzaja kroz crijevne
vijuge u kilnoj vreci. To ¢e proksimalno od ukljeStenja uzrokovati hiperperistaltiku koja ¢e u
dovodnu vijugu koja ispunjava kilnu vreéu dovoditi sve viSe crijevnog sadrzaja i tako je
prosiriti. Posljedi€no se vrsi pritisak na odvodnu vijugu, C¢ime se jos viSe onemogucuje
prolaz crijevnog sadrzaja. Dakle, sterkoralno je ukljestenje lakSi oblik ukljestenja od

elasti¢nog i nastaje postupno, ali i u slu¢aju ove vrste ukljeStenja operacija je neminovna
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jer visok tlak u vijugama crijeva moze dovesti do perforacije. Simptomi ukljeStenja mogu
biti opéi i lokalni. Opéi simptomi ukazuju na opstrukciju crijevne pasaze sa izrazenom
klinickom slikom mehani¢kog ileusa. Ako je kila uklijeStena, a opcih znakova i simptoma

nema, najcesce se radi o izoliranom ukljeStenju omentuma ili o Richterovoj herniji.

Richterova ili po nekim autorima Littreova kila je poseban oblik ukljestenja, koji nastaje ako
je kilni prsten vrlo uzak, a u kilnu se vrec¢u utisne samo dio crijevne stijenke, a ne cijela
vijuga pa pasaza nije onemogucena. lako ne dolazi do potpune opstrukcije pasaZze,
strangulacija moze biti toliko jaka da izazove nekrozu stijneke i perforaciju crijeva u
kilnome otvoru. Vazno je naglasiti da svaku uklijestenu kilu smatramo vrlo ozbiljnim
kirurSkim stanjem i ve¢ kod pregleda pacijenta indicirana je manualna repozicija- taksis, uz
napomenu da je manualna repozija kontraindicirana ukoliko pacijent ve¢ pri prvom
pregledu ima simtome peritonitisa. Ukoliko manualna repozicija nije uspjesna, bolesnika je
nuzno Sto skorije operirati, kako bismo prevenirali po zivot opasne komplikacije u vidu

perforacije crijeva i nastanka klinicke slike peritonitisa.

Govoredi o anatomiji i patologiji hernija moramo spomenuti kliznu i gigantsku herniju.

Klizna je hernija posebna vrsta hernije koja nastaje kada kroz Kkilni otvor prodru
intraabdominalni organi, koji su samo djelomi¢no pokriveni parijetalnim peritonejem, a
ostali je dio fiksiran izvan potrbusnice. Najc¢eSc¢e se radi o cekumu, sigmoidnom kolonu i

mokraénom mjehuru.

Gigantske su hernije ogromne hernije, nastale u operacijskom oZiljku ili kao posljedica
nelijeCene omfalokele. S obzirom da se u njihovoj kilnoj vreci nalazi vecina trbusnih
organa, nazivamo ih i eventracijskim kilama. Obi¢no postoje dugi niz godina, a
komplikacije najceSc¢e nastaju uslijed i nakon operacije takvih kila, kada se protrudirani
abdominalni organi pokuSaju smijestiti u trbusnu Supljinu koja je u meduvremenu postala
mala i uska, $to moZe dovesti do smetnji disanja i smetnji cirkulacije uslijed kompresije

vitalnih organa. (7, 9, 10)
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Za daljnu precizniju razradu patologija svake pojedine hernije trbusnog zida, moramo ih
podijeliti s obzirom na anatomsku lokalizaciju na prednjoj trbudnoj stijenci:
1. ingvinalna
2. bedrena
umbilikalna
epigastricna

Spiegelova hernija

o 0 b~ w

kila u postoperativhom oziljku (8, 9, 11)

Osim navedenih hernija koje anatomski odgovaraju prednjoj trbusnoj stijenci, radi
sveobuhvatnosti ovog diplomskog rada, vazno je spomenuti i neke vrlo rijetke hernije,
koje su anatomski vrlo bliske navedenim hernijama i mogu biti diferencijalno dijagnosticki
znajacne, jer ih nalazimo u regiji abdomena i male zdjelice. To su lumbalna kila u

Petitovom trokutu, obturatorna i perinealna kila.

Preponska kila

Kao $to je ranije re€eno, u opisu opce epidemiologije hernija, 75% svih hernija prednjeg
trbusnog zida javlja se u preponi, od ¢ega 95% otpada na ingvinalne, a svega 5% na
bedrene kile. Dakle, preponske kile dijelimo na ingvinalne i bedrene, uz napomenu da se
nerijetko u svkodnevnoj terminologiji preponska i ingvinalna kila poistovje¢uju, a
ingvinalne se kile u svakodnevnoj kirur§koj praksi dijele, izmedu ostalih, na direktne i
indirektne. (7)

Valjana i jasna podjela preponskih hernija neophodna je za odabir kirurSke tehnike
hernioplastike, ali i za evaluaciju ucinjenog i lakSu usporedbu rezulatata razli€itih kirurskih
pristupa istom problemu. Danas postoji nekoliko desetaka klasifikacija, a kao ubikvitarna i

opceprihvacena se nametnula klasifikacija po Nyhusu. (12)
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Tablica 1. Podjela preponskih kila prema Nyhusu. Prema: Nyhus (1993).

Tip Opis

I Indirektna, normalan unutrasniji prsten

Kilna vreé¢a u kanalu

I Indirektna, prosireni unutrasnji prsten

Kilna vreéa ne ulazi u skrotum

A: Direktna
i B: Indirektna hernija s proSirenim unutrasnjim prstenom i defektom straznjeg
zida

C: Femoralna

A: Direktna rekurentna

\Y} B: Indirektna rekurentna
C: Femoralna rekurentna

D: Kombinacija A,BiC

Uz klasifikaciju po Nyhusu, od 2004. godine, po preporuci Europskog drustva herniologa
(EHS) uvedena je lakopamtljiva i za uporabu jednostavna EHS klasifikacija TABLICA 2
koja definira lokalizaciju kile sa: L- lateralna (indirektna), M- medijalna (direktna) i F-
femoralna. Veli€ina kile oznaCava se sa 1: < jednoga prsta, 2: jedan-dva prsta i 3: 2 tri
prsta.Ako pacijent istovremeno ima oba tipa hernija, nuzno je ispuniti pripadaju¢a polja:

pod slovom P za primarnu, a pod slovom R za rekurentnu herniju. (13)

Tablica 2. EHS klasifikacija preponskih kila. Prema: Miserez et al. (2007).

EHS klasifikacija

preponskih kila Primarna Rekurentna
0 1 2 3 X
L
M
F
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Ingvinalna hernija (hernia inguinalis) najéesca je hernija u ljudi, a ingvinalna hernioplastika
je najizvodeniji zahvat opce kirurgije s preko 80 000 zahvata u Engleskoj i preko 800 000 u
SAD-u. (14-16)

Na visoku ucestalost ingvinalnih hernija u op¢oj populaciji ukazuje Cinjenica da 71% svih
operiranih hernija otpada upravo na ingvinalne, a 9 puta su ucestalije kod muskaraca nego
kod Zena.(7) Povecanu incidenciju kod muskaraca vezemo uz specifiCne etioloSke faktore,
kao Sto su neobliterirani processus vaginalis kojeg nalazimo kod sve djece s indirektnim
hernijama i stanja koja uzrokuju povec¢anje intraabdominalnog tlaka, kao Sto je primjerice

hiperplazija prostate. (17)

Prevalencija ingvinalnih hernija, dominantno u muSkaraca, pokazuje bimodalnu
distribuciju. Prvi vrhunac pojavnosti je izmedu dojenacke dobi i 5. godine Zivota, a drugi u

starosti izmedu 75. i 80. godine. (18)

Ingvinalna regija je posebno slabo podrucje prednje trbuSne stijnke, a determinira je
slabost anatomskih struktura ingvinalnog kanala, €iju smo anatomiju taksativno i graficki
detaljno opisali ranije. Osim slabosti anatomskih struktura, klju¢an moment za nastanak

hernijacije je trenutacno ili prolongirano povecanje intraabdominalnog tlaka.

Ingvinalne hernije

Ingvinalne hernije dijelimo na kongenitalne i steCene, direktne i indirektne (prema nekim

autorima na medijalne i lateralne), a prema postanku mogu biti primarne i rekurentne. (19)

Kongenitalne ingvinalne kile

U oko 1% dojenc¢adi i predSkolske djece nalazi se kongenitalna ingvinalna hernija, a 10
puta je ¢eS¢a u muske djece. Sve su indirektnog tipa s obzirom da je nastanak indirektne
hernije izravno povezan sa spustanjem testisa prema skrotumu. U diferencijalu dijagnozu

hernije dje€je dobi moramo uvrstiti hidrokelu. Hidrokela (hydrocele) je nakupina transudata
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iz abdominalne Supljine unutar nepotpuno obliteriranog vaginalnog izdanka peritoneuma u
ingvinalnom kanalu i oko testisa. Komunikacija hidrokele i peritonealne Supljine moze biti
razliite Sirine, ali je uvijek dovoljno uska da nijedan trbusni organ ne moze uéi u nju, jer bi

se tada radilo o herniji.

U Zenske djece glavna masa kile nalazi se u ingvinalnom kanalu i u velikim usnama,

lateralno od pubi¢nih kostiju, a kao kilni sadrzaj nerijetko nalazimo jajnik.

Ingvinalna hernija u odraslih

Indirektna, kosa ili lateralna kila nastaje uslijed slabosti miSi¢a i potpornih struktura
ingvinalnog kanala uz povisenje intraabdominalnog tlaka. Prolazi tokom cijelog ingvinalnog
kanala kroz Siroki unutrasnji i vanjski ingvinalni prsten i spusta se prema skrotumu. Kilna
vreCa nalazi se unutar funikulusa spermatikusa, koji je obavijen miSicnim nitima
kremastera. Za ovaj se tip hernija pretpostavlja da imaju izrazenu prirodenu komponentu
jer nastanak ovakve hernijacije zahtijeva kilnu vre¢u, koja se formira od nepotpuno
obliteriranog procesusa vaginalisa nakon Sto se testis spustio u skrotum.(20) Dakle,
indirektna hernija moze biti prirodena ili steCena, a ¢eS¢e se vidaju u muskaraca, u oko

30% slucajeva bilateralno.(10)

Ukoliko trbusni organi €ine dio ili cijelu straznju stijenku kilne vre¢e radi se o kliznoj herniji.
Desnostrano se obi¢no radi o cekumu s apendiksom, a lijevostrano dolazi do hernijacije

mezosigme s pripadajuc¢im kolonom. (9)

Kod zena, herniju nalazimo unutar okruglog ligamenta maternice, a klini¢ki se ocituje kao

oteklina velike usne stidnice.(19)

Direktna, ravna ili medijalna kila je uvijek steCena hernija i veéinom se nalazi kod
muskaraca srednje i starije zivotne dobi, a u 55% slucCajeva je obostrana. Do hernijacije
dolazi kroz dno ingvinalnog kanala u Hasselbachovu trokutu medijalno od donjih
epigastriCnih krvnih Zila. Ovo je mjesto slabijeg otpora (locus minoris resistentiae) jer dno
ingvinalnog kanala Hasselbachova trokuta Cini transverzalna fascija oja¢ana aponeurozom
istog misSi¢a, koja je Cesto vrlo slaba i nepotpuna. Dakle, direktne hernije se ne nalaze u

sjemenskom snopu i obi¢no protrudiraju prema naprijed, iako se mogu protezati cijelom
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duzinom ingvinalnog kanala do skrotuma i prileCi uz sjemenski snop. Zbog toga je jedini
siguran nacin razlikovanja direktninh od indirektnih ingvinalnih hernija njihov polozaj u

odnosu na donje epigastricne krvne Zile.(19)

Klini€ka slika i dijagnostika

Ingvinalne kile mogu dugo biti asimptomatske, a bolesnici se obi¢no lije¢niku jave zbog
vidljive otekline u preponi. Ukoliko se pacijent zali na odredene tegobe, u pravilu se radi o
slabim bolovima i osjeCaju nelagode, te o osjeCaju trnjenja udova kao posljedica
kompresije Zivaca preponske regije. Diferencijalno dijagnosticki kao uzrok otekline u
preponi treba razmotriti upalna stanja, lipom, hematom, limfom, ingvinalnu limfadenopatiju

te aneurizmatsko proSirenje femoralne arterije. (21)

Pacijente s ingvinalnom kilom pregledavamo u leZze¢em i stojeCem polozaju, prvo u
mirovanju, a potom i pri poviSenju intraabdominalnog tlaka, primjerice, pri forsiranom
kasljanju. Ukoliko je hernijacija prisutna ,vidljivo je izboCenje pod koZom ili prema
skrotumu. Nakon toga se antrira ingvinalni kanal, na nacin da lijeCnik vrhom drugog prsta
prolazi kroz vanjski ingvinalni presten pratec¢i smijer ingvinalnog kanala, pri ¢emu utvrduje
njegovu Sirinu, duljinu i moguci sadrzaj. Ukoliko je unutarnji ingvinalni prsten Sirok osjeca
se udaranje inraabdominalnog sadrzaja u vrSak prsta i tada govorimo o pocetnoj Kili
(hernia incipiens). Ukoliko u ingvinalnom kanalu prstom osje¢amo kilni sadrzaj rijec€ je o
nekompletnoj herniji (hernia incompleta), a ako je hernija i njen sadrzaj vidljiv i opipljiv pod
koZzom govorimo o kompletnoj herniji (hernia completa). Ukoliko se hernija po izlasku iz
ingvinalnog kanala spustila u skrotum, radi se o skrotalnoj herniji (hernia scrotalis), koja
moze biti razliCite veliCine, sve do veliine djeCje glave (hernia scrotalis permagna).
Fizikalni nalaz nekomplicirane herije ovisi o organu koji €ini kilni sadrzaj. Ako se radi o
crijevu, palpatorno dobijemo nalaz meke konzistencije i Cuje se pretakanje. Jajnik se pipa
kao glatka ¢vrsta tvorba, a omentum kao mekana i elasti¢na ali vrlo bolna tvorba. Klini¢ko
razlikovanje direktne od indirektne hernije ima samo akademski karakter, jer je kirurski
pristup rjeSavanju problema isti. Nasuprot tome, neobiCnho je vazno prepoznati
inkarceriranu herniju koja ¢e se manifestirati kao bolna i oteCena masa razliCite veli€ine i
sadrzaja. PokuSaj taksisa ne uspijeva, a pacijent ima klinicke i radoloSke znakove

mehanickog ileusa. Sklonost inkarceraciji pokazuju indirektne hernije, dok se ukljeStene
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direktne kile vrlo rijetko nalaze jer nemaju uzak vrat i ne prolaze kroz unutarnji ingvinalni
prsten.(9, 11, 22)

Lije€enje

Sve hernije treba operativnho zbrinuti, osim ako za to ne postoje jasno definirane
kontraindikacije, jer jedino operativnho lijeCenje hernija dovodi do izlje€enja. Ova
pretpostavka temeljena je na Cinjenici da je rizik za nastanak komplikacija u vidu
strangulacije, inkarcereacije i opstrukcije veci od rizika kirurSkog zahvata.(19)
U lijeCenju kile, naCelno govoreci, postoje 3 pristupa:

1. ekspetativni

2. konzervativni

3. Kirurski
Ekspetativni se pristup temelji na iScekivanju eventualnog spontanog izljeCenja, npr. kod
poCetne preponske hernije. Konzervativni pristup primjenjuiemo u nekompliciranim
preponskim kilama, ukoliko je opce stanje bolesnika loSe ili ako su pristutni komorbiditeti
koji onemogucavaju operativni zahvat. U takvim se slu€ajevima propisuje Kkoristenje
razli€itih pomagala, primjerice pojas ili korzet, koja bi trebala zadrzavati prolabirajuci kilni
sadrzaj.
Kod pacijenata koji nemaju jasno definiranu kontraindikaciju i s izrazenim simptomima
uzrokovanim kilom, pristupamo elektivnom kirurSkom zahvatu, kojim ¢emo anulirati
eventualne kasne komplikacije u vidu inkarceracije i strangulacije, te dovesti do izljeCenja.
S druge strane, klinicka slika koja sugerira da je nastupila strangulacija apsolutna je

indikacija za hitni kirurski zahvat.(12)

Svaka se operacija hernije, pa tako i ingvinalne hernije, sastoji od zbrinjavanja kilne vrece i
kilnog sadrzaja te od reparacije oStecenja stijenke kroz koji je hernijacija nastala, pri ¢emu

koristimo otvoreni ili laparoskopski pristup.

S obzirom na nacin rekonstrukcije straznje stijenke ingvinalnog kanala razlikujemo 2
osnovne metode:
1. Tkivhe metode (eng. Tissue repair)

2. Metode bez napetosti (eng. Tension- free repair)
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Tkivhe metode karakterizira koriStenje samo tkiva pacijenta, koje se dovodi u apoziciju
Savovima prilikom zatvaranja defekta dna ingvinalnog kanala (herniorafija), pri ¢emu
nuzno nastaje stanoviti stupanj napetosti medu tkivima. Zbog toga ih jo§ nazivamo i
metodama sa napeto$¢u, odnosno tenzijskim metodama. Otac ovakvog pristupa
zbrinjavanja hernija je Eduardo Bassini, koji je u drugoj polovici 19. stolje¢a svojom
kirurSkom tehnikom S$ivanja straznje stijenke ingvinalnog kanala u 3 sloja napravio
revoluciju, a njegov se kirurski pristup odrzao kao zlatni standard kroz cijelo 20. stoljece i
doZivio brojne modifikacije, dominantno metodom po Shouldiceu. Pristup zbrinjavanja
hernija metodom po Shouldiceu sugerira rekonstrukciju straznje stijenke ingvinalnog
kanala u 4 sloja uporabom produznog neresorptivhog $ava. U danjasnje vrijeme koristimo
sintetiCki monifilamentni neresorptivni konac. Tehnika Sivanja produznim Savom u viSe
slojeva dovodi do boljeg rasporedivanja napetosti po pojednim slojevima i do sprjeCavanja

eventualnih hernijacija izmedu pojedinih Savova. (8)

Druga metoda, koja je danas zlatni standard lijeCenja hernija, je metoda bez napetosti koju
u modernu kirurgiju uvodi Lichtenstein, a temelji se na premostenju tkivhog defekta
protetskim materijalom- mreZicom (eng. Mash) koja omogucuje raparaciju defekta bez
direktnog postavljanja $avova (hernioplastika), $to sugerira izostanak medutkivne
napetosti. Ovakav kirurski pristup pracen je nizom stopom recidiva, a oporavak i povratak

svakodnevnim aktivhostima su brzi.

Osim otvorenim pristupom, u danasnje doba, ovakav se tip zbrinjavanja hernija izvodi
laparoskopski. Danas su najkoriSteniji postupci transabdominalni preperitonealni (TAPP) i
totalni ekstraperitonealni (TEP). Zahvati se izvode u opcoj anesteziji. lako moderna
kirurgija danas naginje laparoskopiji u odnosu na tradicionalni otvoreni pristup, joS ne
postoji studija koja sugerira prednosti laparoskopske hernioplastike u odnosu na klasi¢nu

otvorenu metodu po Lichtensteinu.(9)

Kao Sto je u poglavlju o dijagnostici ingvinalne kile ranije re¢eno, postavljanje dijagnoze

direktne ili indirektne kile prije kirurSkog zahvata je od akademskog znacaja.

Inicijalno se izvodi rez koze i potkoZja usporedno s medijalnim rubom ingvinalnog
ligamenta, od prednjeg gornjeg grebena crijevne kosti do vanjskog otvora ingvinalnog
kanala. Tako dolazimo na aponeurozu oblikusa eksternusa koja €ini krov kanala, a nakon

otvaranja aponeuroze ulazi se u ingvinalni kanal u kojem se nalazi sjemeni snop ovijen
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nitima kremastera kod muskaraca, dok kod Zena kroz ingvinalni kanal prolazi okrugli
ligament maternice. S obzirom da je ingvinalna hernija puno ucestalija kod muskaraca
nego kod Zena, dalje ¢e biti opisan pristup kirurS8kog lije€enja ingvinalne hernije

muskaraca.

Odvajanjem niti kremastera od ingvinalnog ligamenta oslobada se i funikulus u
ingvinalnom kanalu i tek tada mozZemo sa sigurnos$c¢u tvrditi radi li se o direktnoj ili
indirektnoj herniji. Ako je hernija direktna, dolazi iz podrucja Hasselbachova trokuta i
prislanja se na funikulus sa strane, a ako je indirektna nalazi se u funikulusu i ulazi u
ingvinalni kanal kroz unutarnji ingvinalni prsten te se izboCuje pod kozu kroz vanjski

ingvinalni prsten.

Zbrinjavanje kilne vrece direktnih i indirektnih hernija se uvelike razlikuje.

U indirektnih hernija kilna se vre¢a odvaja od funikulusa i kremastera, a zatim presijece
kako bi se odvojila od peritonealne Supljine, pri ¢emu se otvor na peritoneumu zatvara
Savom. Distalno od mjesta presjecanja dio kilne vreCe ne odstranjujemo, osobito ako se
ona proteze do skrotuma. Dapace, to je kontraindicirano ako se radi o kompletnoj
indirektnoj ingvinalnoj herniji kod koje je kilna vre¢a srasla sa strukturama testisa i
funikulusa 1 njezino bi odvajanje moglo dovesti do postoperacijskog hematoma ili
ishemijskog orhitisa.

S druge strane, kod direktne hernije kilna vre¢a ima Siroku bazu i nije je potrebno otvarati,

nego samo osloboditi od niti popre¢nog misi¢a i jednostavno potisnuti u trbusnu Supljinu.

Kod srastene hernije kilnu je vre¢u nuzno otvoriti kako bismo odstranili unutarnje adhezije
medu organima, koji su tvorili kilni sadrzaj, kako bismo ih mogli reponirati, a na kraju kilnu

vreéu zatvaramo.

Ukoliko se radi o kliznoj herniji nuzno je u trbusnu Supljinu vratiti organe koji Cine dio

stijenke kilne vre¢e nakon Cega se viSak vrece ekscidira i zatvori iznad kliznih organa.

Nakon uspjeSno odradene reparacije ingvinalnog kanala i povrata kilnog sadrzaja u
trbusnu Supljinu nuzno je zatvoriti dno ingvinalnog kanala metodama herniorafije ili

hernioplastike, Sto se ostavlja na izbor svakom pojedinom kirurgu, s akcentom na
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hernioplastiku koja je danas apsolutno dominantna i predstvalja zlatni standard lijecenja
hernija. (7, 9)

Metoda hernioplastike po Lichtensteinu sugerira postavljanje protetske polipropilenske
mrezice pravokutnog oblika kako bi se pruZila potpora dna ingvinalnog kanala. MreZica je
dimenzija 15 x 11 centimetara sa zaobljenim medijalnim krajem koji odgovara medijalnom
kutu ingvinalnog kanala, a na suprotnom je kraju mrezica razdvojena kako bi obuhvatila
sjemenski snop. Zaobljeni se rub mrezice Savom pri¢vrsti za prednji rub rektusa 2
centimetra medijalno od pubicne kvrzice, osiguravajuc¢i dovoljno preklapanje medijalno
kako bi se onemogucili recidiivi. Dalje se produzni Sav nastavlja oko pubi¢ne kvrzice ¢ime
mrezicu ucvr§cujemo na mjestu. Vrlo je vazno da se Savovi ne postavljaju direktno na
periost pubi¢ne kvrzice $to bi moglo dovesti do dugotrajne postoperativne boli. Nakon toga
donji rub mrezice pripojimo na rub ingvinalnog ligamenta, a Sav dalje produzimo lateralno
prema unutarnjem kilnom prstenu. Rasporak je na lateralnom rubu mrezice katkada
neophodno proSiriti kako bi mogao pravilno obuhvatiti sjemnski snop 1 sprijeciti
strangulaciju sjemenskog snopa. Gornji i donji dio mreZice postavljaju se oko baze snopa
lateralno od unutarnjeg kilnog prstena i u blizini prednje gornje iljaCne kvrZice te se
zajedno sasSiju pojedinacnim Savom. Gornji rub mrezice zatim Savovima fiksiramo za
straznji dio aponeuroze oblikusa internusa i ovojnicu rektusa. Na taj smo nacin ojacali

unutarnji prsten i onemogucili daljnji nastanak rekurentnih indirektnih hernija. (8, 19)

Aponeurcra unutameg
D roza oz kosog irtusnog méita
aponeurozy vanskog
kOs$og tDusnog misica

Inguinaini S ament
Pouertov)

Spmeanski soop

Slika 3. Metoda po Lichtensteineu. SmjeStaj mreznice. Prema: Mulholland (2010). Greenfield’s
surgery: Scientific principles and practice, 5th edition. p 1181
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Komplikacije

Vecina hernioplastika su jednostavne rutinske operacije s vrlo malo komplikacija, a
najCeSce se radi o infekciji rane koju nalazimo u oko 1% slu€ajeva. U najveCem broju
slu€ajeva radi se o povrSinski lokaliziranoj infekciji, koja se vrlo rijetko Siri u profundalnija
tkiva. PovrSinske infekcije lijeCimo otvaranjem i toaletom rane i cijeljenjem per secundam.

Stoga danas u elektivnoj hernioplastici profilaktiCha primjena antibiotika nije potrebna. (23)

Pacijenti sa izrazenim komorbiditetima preoperativno primaju 1-2 grama cefazolina
intravenski jednokratno, a u slu€aju preosjetljivosti na penicilin preporu¢a se jednokratna

doza od 600 mg klindamicina intravenski.

Pri hernioplastici moguce su ozljede pojednih organa, osobito onih koji tvore kilni sadrzaj,
a najCeS¢e se radi o crijevu. Takoder, pri rekonstrukciji ingvinalnog kanala, zbog
anatomskih odrednica, moguce je ozlijediti i mokraéni mjehur. Ukoliko je mokraéni mjehur
probijen nuzno ga je sasiti i drenirati Foleyjevim kateterom. Shodno tomu, zbog uskih
anatomskih odnosa moguce je oStetiti donju epigastricnu arteriju i venu uzduz vanjskog
ruba Hasselbachova trokuta, Sto ne predstavlja veliki problem ukoliko se na vrijeme
prepozna jer je sanacija problema vrlo jednostavna. Krvne Zile treba podvezati ne bojeci

se posljedica.

lzvodedi hernioplastiku vrlo je vazno obratiti paznju na ductus deferens koji je tijesno
povezan s indirektnom kilnom vrecom i od nje ga moramo oprezno odvojiti. Ukoliko se
deferens kojim slu€ajem presije¢e, nuzno ga je zasiti njeznim pojedinacnim resorbirajuéim

Savovima. (9)

Ishemijski orhitis je jo$ jedna na sre€u vrlo rijetka komplikacija, a nastaje zbog tromboze
malih vena pampiniformnog spleta $to rezultira venskom kongestijom testisa koji postaje
oteCen i bolan 2 do 5 dana nakon zahvata. Stanje moze potrajati i do 12 tjedana i

uzrokovati atrofiju testisa.

Ozljede Zivaca su rijetke komplikacije otvorene hernioplastike, a najugroZeniji su
ilioingvinalni, genitalna grana genitofemoralnog i iliohipogastricni Zivac. NajCeSce je
ozlijeden ilioingvinalni Zivac jer lezi na prednjoj strani ingvinalnog kanala, a ukoliko je Zivac

ozlijeden gubi se refleks kremastera i stvara se zona hipestezije prema kaudalno i
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medijalno od rane. Puno ozbiljniji problem nastaje ako Zivac ostane uklijeSten Savovima.
Tada se pacijent zali na jake bolove tipa pe€enja i rezanja, koji se povecavaju kretanjem.
Ukoliko su bolovi trajni i inteznivni i ukoliko ih ne uspijemo kontrolirati konzervativnim

metodama, resekcija zivca je neophodna.

Nakon uspjeSno izvedene herniplastike pacijetnu se savjetuje mirovanje i posteda od
fiziCkih napora u trajanju od 4 do 6 tjedana jer je u tom periodu, uslijed nepotpunog
prosesa cijeljenja, primje¢ena najveca stopa recidiva. Ukoliko dode do nastanka recidiva
kirurSki je zahvat nuzno ponoviti. Ipak, danas ima kirurga koji u postoperativnom toku od
svojih pacijenata ne traze izri€itu postedu tj. dopustaju sve fiziCke aktivnosti dok se god

pacijent dobro osje¢a i nema bolova.

Bedrena kila

Bedrena je kila po ucestalosti odmah nakon ingvinalne. Mnogo je ¢eS¢a kod Zena nego
muskaraca, osobito u starijoj zivotnoj dobi. Oko 75% svih hernija koje se javljaju kod Zena
su bedrene, a nalazimo ih i u oko 1% Zenske djece. Anatomija bedrene regije detaljno je
razradena u poglavlju o anatomiji prednjeg trbusnog zida. Nuzno je naglasiti da bedrene
hernije najCe$¢e nastaju kroz lacunu vasorum medijalnije od femoralnih krvnih Zila u

femoralnom kanalu, iako do hernijacije moze do¢i i kroz lacunu musculorum.

Bedrena kila se ocituje kao izbo€rnje u preponi, ali ispod ingvinalnog ligamenta, a lateralno
od nje pipa se puls arterije femoralis. Kila je obicnho malena jer ima uzak vrat, $to je Cini
vrlo podloznom hernijaciji i vrlo ju je teSko reponirati, jer joj je sadrzaj Cesto prirastao za
kilnu vrecu (hernia accreta). Vazno je naglasiti da se gotovo 40% bedrenih hernija

prezentira kao hitno stanje zbog inkarceracije ili strangulacije.

Kod operacije bedrene kile postoje 2 pristupa: ingvinalni i femoralni, uz napomenu da
vecCina kirurga danas koristi ingvinalni pristup pri Cemu se otvara ingvinalni kanal i zatim
odmice funikulus ili ligament maternice, ovisno o spolu. Ispod transverzalne fascije, uz
pubiéni tuberkulum, pipa se kilna vreéa ispunjena kilnim sadrzajem. S obzirom da uvijek
postoji opasnost od strangulacije inkarceriranog crijeva, sadrzaj se ne smije reponirati u

trbuh prije no sto se kilna vreca otvori i detaljno pregleda. Nakon Sto se kilna vreca
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oslobodi od okolnog tkiva u femoralnom trokutu, a kilni sadrzaj vrati u trbuSnu Supljinu,
kilna se vreéa prebacuju iznad preponske sveze pri ¢emu od femoralne nastaje ingvinalna
hernija koju je lakSe i sigurnije zbrinuti. S obzirom da je femoralni prsten uzak, to nije
uvijek mogucée uciniti bez presijecanja preponske sveze. Nakon toga se kilna vreca
resecira i zatvara na vratu. Najefikasniji nacin sprjeCavanja recidiva je Sivanje ovojnice
popre¢nog i unutarnjeg kosog misica za Cooperovu svezu, odnosno za periost stidne

kosti. Opisana operacija poznata je kao Mc Vayova herniorafija.

Rezultati operacije su vrlo dobri, a stopa recidiva Cak i rjeda nego kod operacija ingvinalnih
hernija. Jedna od mogucih koplikacija femoralne hernioplastike je suzavanje lumena kroz
koji prolaze krvne Zile. Jasno je da je komplikacija, od koje pri svakom kirurSkom zahvatu
najvise strepimo, teSko i neprepoznato krvarenje. Ono je nerijetko kod operacije bedrene
kile ukoliko anatomski odnosi nisu jasno definiriani. Nije rijetkost prilikom izvodenja
rekonstrukcije straznjeg zida (transverzalne fascije) nai¢i na aberantnu komunikaciju a.
obturatoriae i epigastricae interne, koja izgledom podsje¢a na krug. Ozljedom te arterije
dolazi do krvarenja koje je teSko uoditi jer se izlijeva prema unutra, a vrlo Cesto je letalno.

Zato se ovaj krug naziva corona mortis ili vijenac smrti. (7, 9, 10)

Umbilikalna hernija

Za vrileme embrionalnog razvoja, do navrSenog desetog tjedna, dio trbuSnog sadrzaja
izlazi kroz pupcani otvor u ekstraembrionalnu celomsku Supljinu. Okonc¢anjem desetog
tiedna embrionalnog razvoja organi ploda se stupnjevito vracaju na svoju anatomski
predvidenu poziciju i zavrSava se proces crijevne rotacije. Po porodaju, nakon
podvezivanja pup€ane vrpce, bataljak pupka cijeli uz stvaranje granulacija i epitelizaciju
rubova. Trbusna je stijenka u pup&anom dijelu sacinjena od koze, jednoslojne ovojnice i
potrbusnice. Ukoliko proces fealnog zatvaranja slojva prednje trbudne stijenke pup€anog
podrucja nije potpun, dijete ¢e biti rodeno s pupanom kilom, Sto se dogada i do 50%
sluCajeva. U oko 60% sluCajeva otvor je malen i zatvorit Ce se spontano, tako da djecu s
dijagnosticiranom umbilikalnom kilom valja pratiti i ne nuzno odmah kirurski intervenirati.
Iznimku Cine vrlo velike kile koje je indicirano operirati u najranijoj dobi. NajceSce se izvodi

Spitzijev zahvat, pri ¢emu se u pupc€anoj brazdi s donje strane ucini polukruzna incizija
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koZe i potkozja, kilna se vreca odvoji, podveze i odstrani, a kilni se otvor zatvori spajanjem

rubova rektusa.

Ukoliko se umilikalna kila kliniCki manifestira i otkrije u odrasloj dobi najéesée se radi o
pretilim zenama srednje Zivotne dobi. Ovakav tip hernije nastaje zbog jakog povecanja
volumena trbusne Supljine, odnosno svim patolo$kim stanjima u kojima je intraabdominalni
tlak poviSen. Takve hernije mogu biti vrlo velike, pa i doseci obujam djecje glave, a u kilngj
se vreCi nalazi vecCina mobilnih intraperitonealnih organa. U tako velikim kilama Cesto
nalazimo dzZepove nalik divertikulima, koji poveéavaju mogucnost ukljestenja. Kod
pupCanih kila, u usporedbi s drugim vrstama kila, povecana je stopa smrtnosti kod
ukljeStenja. Potencijalno smrtonosne komplikacije posljedica su promjena unutar samih
kila u vidu perforacije, kozne infekcije, sepse i sl. ili nastaju postoperativho kada se obilni
kilni sadrzaj vrati u unutrasnjost trbuha, na svoje anatomsko mjesto u kojem je, uvijetno
reCeno, izgubio pravo boravka. Tada, uslijed povecanja intraabdomialnog tlaka i
potiskivanja oSita, nastaju problemi disanja i cirkulacije uslijed kompresije velikih krvnih
Zila, te smetnje diureze zbog pritiska na mokracni sustav. Ovo je stanje osobito fatalno za

pacijente s pridruzenim komorbiditetima, osobito kardiovaskularne prirode. (9, 10)

Ukoliko ne postoje kontraindikacije u vidu kroni¢ne bolesti srca i pluéa, izuzetno velikih
hernija, prekomjerne tjelesne teZine i sl., lijeCenje je dominantno kirurSko (danas je
tendencija operacije malih hernija izvesti u lokalnoj anesteziji). Ako su kontaindikacije
prisutne, jedini je nacin lijeCenja, u slu¢aju da je kila reponibilna, no$enje pravilno skrojenih

pojasa i steznika. (7)

Epigastricna kila

Epigastricne, supraumbilikalne ili kile u srednjoj trbusnoj liniji (medijana linija) nalaze se
izmedu pupka i skifoidnog nastavka prsne kosti. Defekt trbusSne stijenke dominantan je
duz bijele pruge (lineae albe), koju €ine vezivne niti ovojnica rektusa koje se medusobno
ispreplicu. Medu nitima fizioloSki postoje mali otvori za prolaz krvnih Zila. Uslijed povecanja

intraabdomialnog tlaka ti se otvori Sire i medusobno spajaju u vece otvore Sirine do 2
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centimetra. U pocetku kroz njih prolabira masno tkivo, a daljnjim Sirenjem i parijetalni

peritonej, koji ¢e tvoriti kilnu vrecu.

Epigastricne kile najceS¢e nalazimo u fizicki aktivnih muSkaraca mlade i srednje Zivotne
dobi. U oko 60% slucajeva prolabira masno tkivo Sto nazivamo liparokela, koju je potrebno
klini¢li razgraniciti od lipoma. Sukladno tomu, prava kilna vre¢a postoji u oko 40%
slu€ajeva i u pravilu se manifestiraju kao izbi€ina u srednjoj trbusnoj liniji. Bolesnici navode
jaku bol koja se intenzivira u naporu, a smanjuje pri mirovanju o lezanju. LijeCenje je
konzervativno ili kirurski, pri Cemu se masno tkivo ili kilna vre¢a reponiraju, a defekt zatvori
izravnim Savovima ili mrezicom. Operacija je gotovo uvijek elektivna, s obzirom da ovaj tip

hernije vrlo rijetko inkarcerira.

Vrlo sli¢nu klini¢ku sliku i mehanizam hernijacije pokazuje i dijastaza rektusa, zbog ¢ega je
neki smatraju podvrstom epigastriCne kile. Rije€ je o razdvajanju miSi¢nih niti rektusa i

prolabiranju trbusnog sadrzaja kroz novonastali otvor.

LijeCenje je kirurSko, u vidu izravnog priblizavanja niti rektusa Savovima ili premostavanje

defekta sintetskim materijalom. (7, 9, 10)

Spiegelova hernija

Spiegelova kila ili lateralna ventralna kila je hernija koja prolazi Spiegelovu fasciju,
odnosno aponeuroti¢ni sloj smjesSten izmedu rektusa abdominisa, medijalno i linae
semilunaris, lateralno. Ovaj se tip kile nalazi ispod lineae arcuatae, jer tu anatomski ne

postoji zadnja lamina fascije m. rectus abdominis.

Radi se o vrlo rijetkom tipu kile, ali je sama kila vrlo dobro istrazena i u literaturi postoji

preko 1000 vrlo precizno opisanih kila, a obi¢no se nalaze kod osoba srednje zivotne dobi.
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Slika 4. Anatomija Spiegelove hernije i mjesta njene naj¢esce pojavnosti. Prema: Zinner (2007).
Maignot’s Abdominal operations, 11th edition.

Hernije su obi¢no vrlo male i nalaze se unutar trbusne stijenke, tako da su na povrsini tijela
teSko uocljive. Ako je oteklina vidljiva, prikazat ¢e se u srednjem ili donjem abdomenu,
odmah lateralno uz lateralni rub rektusa. S obzirom da 20 % ovakvih hernija inkarcerira,
pacijentu se sugerira, ukoliko se hernija na vrijeme otkrije, u€initi elektivni kirurski zahvat.

U dijagnostici su od velikog znacenja radioloSke metode, osobito UZV i CT. (7)

Kile u poslijeoperacijskom oziljku

Ovaj tip hernije je nuzno posljedica ranije abdominalne operacije i smatramo je jednom od
komplikacija. Razlozi nastanka kile u postoperativnom oziljku su brojni i najceSce se
ispreplicu. Radi se o loSoj kirurSkoj tehnici, koristenja nekvalitetnin materijala, povecanja
intraabdominalnog tlaka, komorbiditeta bolesnika i nepridrzavanja pacijenta uputama
lijeCnika. NajCeSce dolazi do dehisciencije svih slojeva potkozja, dok sama koza ostaje

zatvorena.

Ako razdor tkiva zahvaca i parijetalni peritonej, tada nema kilne vrece, pa to i ne mozemo
smatrati pravom kilom, nego prolapsom intraabdominalnih organa pod kozu. Prolabirani se

organi pod njeznom i atroficnom kozom vrlo dobro pipaju.
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Ukoliko je kilna vreca prisutna, Cesto sadrzava brojne dzepove u koje se lako uvlaCe
crijevne vijuge, Sto povecava mogucénost ukljeStenja. Simptomi su vrlo sli¢ni simptomima
koje daje pupcCana kila. Lije€enje je dominantno kirurSko, ako ne postoje kontraindikacije.
U tom se slu€aju pristupa konzervativno, u vidu noSenja steznika i pojaseva. Danas se
koriste jedna od 3 ubikvitarne tehnike sanacije hernija. Kirurgu se pruza mogucnost
postavljanja direktnih Savova na rubove defekta ili pak postavijanje mrezice otvorenim ili

laparoskopskim pristupom. (7)

Lumbalna kila

Lumbalne hernije su hernije postrani¢ne stijenke trbusne Supljine. U ovom je podrucju
moguce naci dva kilna otvora, prvi u Petitovu trokutu ( lat. trigonum lumbale Petit), a drugi
u kostolumboabdominalnome trokutu. Lumbalne hernije u najve¢em broju slu€ajeva vidimo
kao hernijaciju, koja se probija prema potkozju u podrucju Petitova trokuta, €iju granicu
prema kaudalno tvori greben crijevne kosti, sa strane unutarnji kosi trbusni misic, te ledni
miSi¢ prema sredisnjici tijela. U normalnim anatomskim odnosima otvor Petitova trokuta
prekriven je ishodnom tetivom poprecnog trbusnog misica, a uvijet nastanka kile u ovom
podrucju je manji prirodeni ili steCeni defekt tkiva spomenutih misi¢a ili aponeuroza. Kilni
sadrzaj lijevostranih lumbalnih hernija moze biti silazni kolon, a ako je hernija otkrivena na
desnoj strani tijela kilni sadrzaj Cini uzlazni kolon, slijepo crijevo ili tanko crijevo. Pacijenti
se obi¢no zale na nelagodu i bol lokaliziranu u ovoj regiji, a sumnju na kilu potvrduje UZV
ili CT nalaz. LijeCenje je kirurSko. Male kilne otvore je dovoljno presiti, a za vece se CeSce

koriste sintetski materijali, primjerice neresorptivhe mrezice. (7, 9)
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Slika 5. Anatomija lumbalne hernije s vidljivim superiornim i inferiornim lumbalnim trokutovima.
Prema: Zinner (2007). Maignot’s Abdominal operations, 11th edition

Kile u podrué€ju male zdjelice

Mala zdjelica je prostor omeden sakrumom, trticnom, stidnim i sjednim kostima, obiljem
rodnica kod Zena, te brojno krvozilje i zivci. Zbog specificnosti anatomskih odnosa ovog
prostora, postoji mogucnost nastanka hernija, iako je ona u stvarnoj klinickoj praksi
neznatna, a postotak hernija lokaliziranih u maloj zdjelici je gotovo nemijerljiv u usporedbi s

hernijama drugih lokalizacija. NajznacCajnije su opturacijska i perinealna kila.

Opturacijska kila

Opturacijska kila (hernia obturatoria) prolazi kroz opturacijski kanal prateci opturacijski
Zivac i krvoZilje iz unutrasSnjosti male zdjelice, ispod horizontalne grane stidne kosti u
njezino vanjsko podrucje pod m. ileopsoas. NajéeS¢e se nalazi kod starijih Zena sa
splanhnoptozom i nerijetko je obostrana. S obzirom da je kila malena i anatomski
sakrivena pod misicem, vrlo je teSko uocljiva i opipljiva. Palpiramo je digitorektalno ili kod
Zena vaginalnim pregledom, pri ¢emu u podrucju opturacijskog otvora pipamo napetu
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tkivnu tvorbu, vrlo bolnu na dodir. Na kilu najéeS¢e upucuje subingvinalna bol, najjace
izraZzena ispod gornje grane stidne kosti, a tegobe se pogorSavaju pri pokretima u kuku.
Vazni dijagnosti¢ki znakovi, uz bol, su i parestezije ili ¢ak kljenut u inervacijskom podrucju
opturacijskog Zivca. S obirom na uski kilni otvor inkarceracija nije rijetkost. LijeCenje je
isklju€ivo kirurSko, a na kilu pristupamo kroz trbusnu Supljinu ili rjede ispod ingvinalnog

ligamenta. (7, 9)

Slika 6. Smjer opturatorne hernije kroz opturatorni kanal. Prema: Zinner (2007). Maignot’s
Abdominal operations, 11th edition.

Perinealna kila

Perinealna kila (hernia perinealis) je vrlo rijedak tip hernije, a nalazimo ih samostalno ili su
usputan nalaz pri prolapsu debelog crijeva ili rodnice. Do hernijacije dolazi kroz
postranicni otvor u analnome levatoru ili u medijalnoj liniji kroz dno zdjelice. U muskaraca
se vide pod kozom uz anus, a kod Zena su joS vidljive i u straznjem dijelu velikih stidnih
usana (hernia pudendalis), uz napomenu da se katkada izboCuju i u rodnicu (hernia
vaginalis). UkljeStenja nisu dokumentirana, a veli¢ina im vrlo varira. LijeCenje je kirursko,

pri Cemu se reponiraju prolabirana crijeva i zatvori misicni sloj dna male zdjelice. (7, 9)
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Slika 7. Anatomija perinealne hernije koja prikazuje smjestaj i anteriornog i posteriornog defekta.
Prema: Zinner (2007). Maignot’s Abdominal operations, 11th edition.
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