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Sazetak

Kirursko lijecenje preponskih hernija
Andrej Dubi¢

Preponska hernija ili kila je najéeS¢a abdominalna hernija. Operacija preponske hernije
je najceSce izvodena operacija opce i abdominalne kirurgije. Dijelimo ih na ingvinalne
i femoralne. Ingvinalne hernije su ¢eSc¢e i zastupljenije u muskaraca, dok je u Zena
CeSca ucestalost femoralnih. Ingvinalne hernije dijelimo na direktne (medijalne) i
indirektne (lateralne). Indirektne su u€estalije i one mogu biti kongenitalne ili steCene,
dok su direktne uvijek steCene. U kliniCkoj slici preponskih hernija vidljiva je oteklina u
preponi te je nazastupljeniji simptom bol ili nelagoda. Medutim, hernija se moze
uklijestiti te se pri tome javljaju simptomi mehanickog ileusa. Za postavljanje dijagnoze
su dovoljni anamneza i klini¢ki pregled. U slu€ajevima gdje postoje nedoumice i kako
bi se suzila diferencijalna dijagnoza koja je vrlo Siroka, na raspolaganju su radiolo$ke
slikovne metode. Kod simptomatskih ingvinalnih hernija koje nisu strangulirane moze
se izvesti manualna repozicija kako bi se odgodila operacija. Ali jedini trajni oblik
lijeCenja je kirursko lijeCenje koje je indicirano u svim preponskim hernijama osim
asimpomatskih ingvinalnih koje se samo prate. Princip kirurSkog lijeCenja preponske
hernije se svodi na zbrinjavanje kilne vrece te kilnog otvora hernioplastikom. Operacije
se provode otvorenim te minimalno invazivnim metodama odnosno laparoskopskim i
robotski asistiranim hernioplastikama. Otvorene se dijele na one bez mrezica i s
mrezicom. Danas je najzastupljenija metoda zbrinjavanja preponskih hernija tehnika
po Lichtensteinu koja pripada otvorenim hernioplastikama bez mrezice. Medutim, nove
preporuke sugeriraju da je laparoskopsko lije€enje zlatni standard. Studije pokazuju
da je ono povezano s brzim oporavkom, smanjenom postoperativnhom boli i sli€nim
stopama recidiva u usporedbi s otvorenom hernioplastikom. Ali ako kirurg nema
dovoljno iskustva s laparoskopskim nacinom lijeCenja jer je krivulja u€enja puno duza,
otvorene operacije su preporucene. Robotska kirurgija preponskih hernija trenutno ne
pokazuje prednosti u usporedi s laparoskopijom te je to podrucuje jo$ uvijek potrebno

unaprijedivati.

KLJUCNE RIJECI: preponska hernija, hernioplastika, laparoskopska kirurgija



Summary

Surgical treatment of groin hernia
Andrej Dubi¢

An inguinal hernia is the most common abdominal hernia. Inguinal hernia surgery is
the most performed general and abdominal surgery. We divide them into inguinal and
femoral. Inguinal hernias are more common and prevalent in men, while femoral
hernias are more common in women. Inguinal hernias are divided into direct (medial)
and indirect (lateral). Indirect ones are more common and they can be congenital or
acquired, while direct ones are always acquired. In the clinical presentation of inguinal
hernias, swelling in the groin is visible and the most common symptom is pain or
discomfort. However, the hernia can be incarcerated and the symptoms of bowel
obstruction can appear. Anamnesis and a clinical examination are sufficient to make a
diagnosis. In cases where there are doubts and to narrow down the differential
diagnosis, which is very broad, radiological imaging methods are available. In
symptomatic inguinal hernias that are not strangulated, manual reduction can be
performed to delay surgery. But the only permanent form of treatment is surgical
treatment, which is indicated in all inguinal hernias except for asymptomatic inguinal
hernias that are only monitored. The principle of surgical treatment of inguinal hernia
boils down to treating the hernial sac and the hernial neck with hernioplasty. Operations
are performed using open repair and minimally invasive methods, i.e. laparoscopic and
robot-assisted hernioplasty. Open repairs are divided into open primary tissue
approximation nonmesh and open tension- free repairs. Today, the most common
method of treating inguinal hernias is the Lichtenstein technique, which belongs to
open tension- free repairs. However, new recommendations suggest that laparoscopic
treatment is the gold standard. Studies show that it is associated with faster recovery,
reduced postoperative pain, and similar recurrence rates compared to open
hernioplasty. But if the surgeon does not have enough experience with the
laparoscopic method of treatment because the learning curve is much longer, open
repairs are recommended. Robotic surgery of inguinal hernias currently does not show
advantages in comparison with laparoscopy, and this suggests that it still needs to be

improved.

KEY WORDS: groin hernia, hernioplasty, laparoscopic surgery



1. Uvod

Preponska hernija €ini 75% svih abdominalnih hernija. Vise od 20 milijuna ingvinalnih
ili femoralnih hernija se svake godine u svijetu kirurski zbrinjava. Preponske hernije
Imaju jedinstvenu kirurSku i anatomsku povijest. Za razumijevanje kirurSkog lijeCenja
preponskih hernija vazno je poznavati anatomiju abdominalne stijenke i ingvinalne
regije te anatomiju hernije. Klinicka prezentacija preponske hernije moze biti u rasponu
od otekline u preponskoj regiji sa ili bez bolova do komplikacija opasnih za Zivot.
Nekada je sama prisutnost preponske hernije bila dovoljna indikacija za kirurski
zahvat. Suvremena praksa, medutim, rasporeduje pacijente na operaciju naspram
budnog ¢ekanja prema tezini simptoma, spolu pacijenta i vrsti hernije. lako se tegobe

mogu ublaziti noSenjem kilnog pojasa, jedino konacéno lijeCenje je kirursko.

Velika velina operacija ingvinalnih i femoralnih hernija su elektivni zahvati. Svako
kirursko lijeCenje mora biti vodeno odredenim prioritetima i principima. Vazni prioriteti
uklju€uju izbjegavanje recidiva, nisku razinu postoperativne boli te nisku stopu
infekcije. Razlikujemo operacije otvorene, tradicionalne kirurgije te minimalno
invazivnu kirurgiju. Otvorene tehnike mogu se podijeliti s obzirom na pristup defektu
hernije na one koje pristupaju sprijeda i straga te ih se moze podijeliti na operacije s
mrezicom bez napetosti i operacije primarne aproksimacije tkiva bez mreZice.
Operacije primarne aproksimacije tkiva bez mrezice odnosno operacije s napetoséu
tkiva viSe nisu toliko u upotrebi. Danas se najviSe koristi Lichtenstein metoda u
kirurSkom lije€enju preponskih hernija. U minimalno invazivnu kirurgiju se ubrajaju
laparoskopska te robotska kirurgija. Dvije glavne laparoskopske tehnike su totalni
ekstraperitonealni (TEP) i transabdominalni preperitonealni (TAPP) pristup. Te
laparoskopske tehnike postaju metoda izbora ukoliko operater ima dovoljno iskustva i
znanja. Robotska kirurgija odnosno robotski potpomognuta laparoskopija (engl. RAL)
je relativno novi kirurski pristup koji bi u budu¢nosti mogao donijeti neke nove promjene

u kirurSkom pristupu lije€enju preponske hernije.



2. Anatomija abdominalne stijenke

Za razumijevanije kirurSkog lije€enja preponskih hernija te hernija opcenito, izuzetno je
vazno poznavati anatomiju abdominalne stijenke. Abdomen je dio trupa koji kranijalno
seze do rebrenih lukova i ksifoidnog nastavka, a kaudalno do ilija¢nih kristi te gornjeg
ruba pubicne simfize. Abdomen mozemo orijentacijski podijeliti na temelju 3 vodoravne
orijentacijske ravnine: ksifosternalna, subkostalna i interspinalna te 1 okomito
smjestena medioklavikularna ravnina. Izmedu ksifosternalne i subkostalne ravnine se
nalazi epigastrij, izmedu subkostalne i interspinalne je mezogastrij te ispod
interspinalne jest hipogastrij koji se pruza do ingvinalne sveze i gornje strane pubicne

simfize (1).

Embrioloski, abdominalna stijenka se razvija od boc¢nih plo€a mezoderma (2). Tijekom
tog razdoblja stijenka se diferencira pa se za abdominalnu stijenku moze reci da je
troslojna struktura gradena od vanjske ovojnice abdominalnog zida, abdominalnih
miSica te unutarnje ovojnice. Vanjska ovojnica se sastoji posteriorno od fasciae
thoracolumbalis te anteriorno od fasciae abdominis superficialis - u koju se ubrajaju
fascia Camperi te fascia Scarpa. PovrSinski sloj fascia Camperi tvori masno tkivo, dok
dublji sloj fascia Scarpa tvori vezivno tkivo (1,3). Treba naglasiti da navedena 2 sloja

se ne nalaze iskljuCivo ispod razine pupka nego mogu biti prisutni i iznad (4).

VN LI PN [T R R TN P e ¢ V4

posteriorne abdominalne stijenke. Posteriornu skupinu gledano od povrSine prema
dubini €ine: m. quadratus lumborum, m. iliopsoas te aponeurotsko polaziste m.
transversi abdominis. U anterolateralne misi¢e (Slika 1) od povrSine prema dubini
spadaju m. rectus abdominis, m. obliquus abdominis externus, m. obliquus abdominis

internus, m. abdominis transversus te m. pyramidalis (3).



Transverse abdominis

Located under the obliques, External abdominal oblique

it is the deepest of the
abdominal muscles and
wraps around your spine for
protection and stability.

Located on the side and
front of the abdomen

Rectus abdominis

Located along the front of
the abdomen, this is the
most well-known
abdominal. Often referred
to as the “six pack”.

Internal abdominal oblique

Located under the external
obligues, running in the
opposite direction.

Slika 1. Prikaz anterolateralne skupine abdominalnih misi¢a. Prema: Campanelli G.
The Art of Hernia Surgery: A Step-by-Step Guide (2018), str. 160, uz dopustenje

izdavaca Springer (5)

M. rectus abdominis sadrzi 3 poprec¢ne tetivne intersekcije te se nalazi unutar vezivne
ovojnice, vagina m. recti abdominis (Slika 2). Vagina m. recti abdominis ima svoj
prednji i strazniji list koji se razlikuju svojom gradom u dijelu iznad odnosno ispod lu¢ne
pruge, linea arcuata. lznad lineae arcuatae strazniji list ¢ine doniji sloj aponeuroze m.
obliqui abdominis externi i m. obliqui abdominis interni, dok ispod lineae arcuatae oni
prelaze u prednji list vaginae. Tada straznji list vaginae m. recti abdominis €ini samo
fascia transversalis. Fascia transversalis zajedno s parijetalnim peritoneumom ¢ini
unutarnju ovojnicu. lzmedu njih je preperitonealno masno tkivo. Za spomenuti je da
predniji list ovojnice iznad i ispod lu€ne pruge &ine jo§ aponeuroza m. obliqui abdominis
externi i m. obliqui abdominis interni te da se linea arcuata nalazi u sredini izmedu
pupka i simfize. Na kaudalnom kraju m. recti abdominis nalazi se m. pyramidalis (1,3).
M. pyramidalis se nalazi u 90% ljudi (6).



Section above arcuate line

Aponeurosis of Anterior Rectus
external abdominal layer of abdominis Linea
oblique muscle rectus sheath  muscle alba Skin

Aponeurosis of
internal abdominal
oblique muscle
Aponeurosis of
transversus
abdominis muscle

Peritoneum —

External abdominal
oblique muscle

Internal abdominal
oblique muscle

Transversus
abdominis muscle

Extraperitoneal Transversalis Posterior Falciform Subcutaneous
(subserous) tissue  fascia layer of ligament fat (superficial
rectus sheath fascia)

Section below arcuate line

Aponeurosis of Anterior Rectus
external abdominal  layer of abdominis

= Subcutaneous fat
oblique muscle rectus sheath  muscle

(superficial fascia)

External abdominal

Aponeurosis of ;
oblique muscle

internal abdominal
oblique muscle
Aponeurosis of
transversus
abdominis muscle

Internal abdominal
oblique muscle

Transversus
abdominis muscle

B

Peritoneum —
Extraperitoneal Transversalis Urachus Umbilical Medial
(subserous) tissue fascia (in median  prevesical umblical
umbilical fold)  fascia ligament and
fold

Slika 2. Tvorba vaginae m. recti abdominis iznad i ispod luéne pruge. Prema:
Campanelli G. The Art of Hernia Surgery: A Step-by-Step Guide (2018), str. 502, uz

dopustenje izdavaca Springer (5)

3. Anatomijaingvinalne i femoralne regije

Ingvinalna regija je dio hipogastrija koja se nalazi lateralno od medioklavikularne linije
te se pruza do lateralne stijenke velike zdjelice. Unutar ingvinalne regije je preponski
kanal. Canalis inguinalis probija, poCevSi od njegova unutarnjeg otvora, annulus
inguinalis profundus, na duzini od 4 do 5 cm ventralnu abdominalnu stijenku lateralno,
dorzalno i kranijalno prema medijalnom, ventralnom i kaudalnom da bi zavrSila na
vanjskom otvoru, annulus inguinalis superficialis. Kosi prolaz smanjuje opasnost
mehanickog slabljenja abdominalne stijenke. U muskaraca je promjera 1 cm, dok je u
Zena 0,5 cm (3). Duboki otvor preponskoga kanala je mjesto prijelaza transverzalne

fascije u unutarnju ovojnicu sjemenskoga snopa, fascia spermatica interna. Annulus
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inguinalis superficialis (povrsinski, tj. vanjski otvor preponskoga kanala) je trokutasti
otvor €iju bazu Cini crista pubica, a s lateralnih strana se nalaze crus mediale i crus
laterale aponeurosis m. obliqui abdominis externi. PovrSinski otvor preponskoga
kanala je mjesto prijelaza aponeuroze m. obliqui abdominis externi u vanjsku ovojnicu

sjemenskoga snopa, fascia spermatica externa (1).

Temel; stijenke preponskog kanala (Slika 3a i b) €¢ine m. obliquus abdominis internus,
m. transversus abdominis. Na prednju stijenku jo$ nalijeZzu aponeuroza m. obliquus
abdominis externus s pojacanjima oko vanjskog ingvinalnog prstena: crus mediale,
crus laterale i fibrae intercrurales, a na straznju stijenku peritoneum, fascia
transversalis s falx inguinalis te lig. interfoveolare. Posteriorna stijenka je jos dodatno
pojacana inferiorno s iliopubi¢nim traktom i lig. Cooperi. Ona je najvazniji i najslozeniji
dio ingvinalnog kanala jer uslijed slabljenja tog dijela stijenke upravo tu nastaju i
protrudiraju ingvinalne hernije. Dno ¢ini ingvinalni ligament koji se pruza izmedu
tuberculum pubicum i spina iliaca anterior superior. U preponskom kanalu u
muskaraca se nalazi funiculus spermaticus, sjemenski snop, a u zZena lig. teres uteri
koji prati a. teres uteri koja ide prema velikim stidnim usnama. Na pocetku 3. mjeseca
nastaje processus vaginalis kao proSirenje parijetalnog peritoneuma (3).
Gubernaculum testisa sluzi kao vodec¢a struktura prilikom spusStanja testisa kroz
unutarnji ingvinalni prsten do skrotuma. Proces spustanja testisa se dogada u
razdoblju od 26.-28. gestacijskog tjedna (7). Nakon S§to je spusStanje zavrSeno,
processus vaginalis obliterira. Ako se zatvaranje izdanka ne dogodi, moze doc¢i do

raznih patoloskih stanja poput kongenitalne ingvinalne hernije ili hidrokele (8).

Zadebljano mjesto transverzalne fascije, lig. interfoveolare odvaja fossae inguinales
laterales et mediales jednu od druge. Fossa inguinalis medialis se nalazi izmedu plica
umbilicalis medialis et lateralis te oznaCava mjesto prolaza direktne preponske hernije.
Dok se fossa inguinalis lateralis nalazi bo¢no od plicae umbilicalis lateralis te prekriva
annulus inguinalis profundus i mjesto je prolaza indirektne preponske hernije. Septum
femorale se nalazi izmedu femoralne vene i lig. lacunare. Plicae umbilicalies mediales
nastaju od obliteriranih aa. umbilicales, a u svakoj plica umbilicalis lateralis se nalaze
a. 1 v. epigastrica inferior. Vasa epigastrica inferiora su dio lateralne granice
Hasselbachovog trokuta i Cine vazno kirurSko mjesto raspoznavanja direktne i
indirektne preponske hernije. Medijalno od donjih epigastriCnih krvnih Zila se nalazi

direktna preponska hernija. Ako je protruzija smjeStena lateralno, smatra se
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indirektnom preponskom hernijom. Intraperitonealni prikaz zdjelice i ingvinalnog
podrucja (Slika 3c) prilicno je sloZzen kada se gleda kroz laparoskop jer se operateru
prikazuje dvodimenzionalno. Medutim, operater mora jako dobro poznavati anatomiju
i znati da se radi o trodimenzionalnom podrucju. To je jedan od razloga zasto je
laparoskopsku kirurgiju tog podrucja teZe usvoijiti od otvorenih operacija preponske
hernije. Hasselbachov trokut je slabo mjesto ingvinalnog kanala te je omeden kao Sto
je prethodno re€eno lateralno s vasa epigastrica inferior i lig. interfoveolare, medijalno

s m. rectus abdominis i dolje s lig. inguinale te lig. pectineale (Cooperi) (1,3).

Internal oblique
muscle

a External oblique muscle b Tansverse

muscle
Transversalis
fascia

Internal oblique
muscle

Deep
inguinal
ring

Cremaster
muscle
Cremaster

muscle Femoral

canal

Cremaster
muscle

Spermatic
cord

Transversalis fascia

Epigastric vessels Lateral umbilical ligament

Peritoneum

Deep mgurl:':‘agl External inguinal fossa

Median inguinal fossa
Hesselbach

ligament
Internal inguinal fossa

Slika 3. a) prikaz povrsinskih slojeva ingvinalnog kanala, b) prikaz dubinskih slojeva
ingvinalnog kanala, c) intraperitonealni laparoskopski prikaz. Prema: Campanelli G.
The Art of Hernia Surgery: A Step-by-Step Guide (2018), str. 165, uz dopustenje
izdavaca Springer (5)



Kako bi se sprijeCila kroniCna bol, vazno je znati glavne Zivce koji se nalaze u
ingvinalnom podrucju. Smjernice preporucuju sustavnu identifikaciju sljedec¢a 3 Zivca
tijekom operacije preponske hernije, a to su: n. iliohypogastricus, n. ilioingunalis i r.
genitails n. genitofemoralis. (7) N. iliohypogastricus probija aponeuroze m. obliqui
abdominis externi et m. obliqui abdominis interni iznad povrSinskog ingvinalnog
prstena te inervira hipogastricno podrucje. Stoga znati gdje ih pronaci €ini operaciju
lakSom i sigurnijom. N. ilioinguinalis takoder probija aponeurozu m. obliqui abdominis
interni i lezi na preponskom kanalu pored sjemenog snopa, ali ispod aponeuroze m.
obliqui abdominis externi. R. genitalis n. genitofemoralis prolazi duz ingvinalnog kanala
prateéi sjemeni snop do skrotuma. On je odgovoran za refleks m. cremasteris (8).
OcCuvanje ovih zivaca prilikom operacije je imperativ kako bi se sprijeCila
postoperativna bol koja se javlja u ¢ak 15%-50% pacijenata prema nekim studijama
(9,10).

Zbog kirurSkog pristupa lijeCenju preponskih hernija neophodno je definirati
miopektinealni orificij (MPO). MPO (Slika 4) je prvi definirao francuski kirurg Henri
Fruchaud 1956. kao slabo ovalno mjesto u donjem prednjem dijelu abdomena gdje
najCesce dolazi do nastanka preponskih hernija. MPO je omeden superiorno s m.
obliquus abdominis internus te m. transversus abdominis, medijalno s m. rectus
abdominis. Lateralno se nalazi m. iliopsoas i inferiorno lig. pectineale. Lig. inguinale
dijeli MPO na gornji i donji odjeljak. Gornji odjeljak je dalje podijeljen donjim
epigastricnim krvnim zilama na medijalni dio - Hasselbachov trokut koji predstavlja
podrucje direktnih hernija kako je prethodno navedeno, te lateralni dio koji sadrzava
annulus inguinalis profundus i mjesto je indirektnih hernija. Donji odjeljak sadrzava
femoralni kanal u kojem dolazi do nastanka femoralnih hernija. Drugim rijeCima ispod
ingvinalnog ligamenta se nalaze femoralne hernije, a iznad ingvinalne. Lacuna
musculorum, lacuna vasorum i femoralni kanal su podrucje prijelaza iz proksimalne
ingvinalne regije u distalnu femoralnu regiju u kojoj se moze postici kirurski pristup
femoralnoj herniji. Arcus iliopectineus razdavaja lacunam musculoram koja se nalazi
lateralno te lacunam vasoram koja je medijalnije. Lacuna musculorum sadrzi n.
femoralis, m. iliopsoas te n. cutaneus femoris lateralis. Unutar lacuna vasorum su v. i
a. femoralis te r. femoralis n. genitofemoralis. Lateralno od v. femoralis se nalazi
femoralni kanal Cije su granice jo§ medijalno lig. lacunare, anteriorno lig. inguinale te

posteriorno lig. pectineale. Kroz kanal prolaze vasa lymphatica te nodi ly. inguinales



profudni i veliki limfi Evor ( Rosenmullerov €vor ili Clouqgetijev ¢vor). Proksimalni otvor
femoralnog kanala se naziva femoralni prsten odnosno annulus femoralis kojeg s
abdominalne strane prekriva samo septum femorale. To je mjesto gdje dolazi do

protruzije crijeva odnosno nastanka femoralne hernije (1,13).

Internal oblique

Rectus
; muscle
llioposas muscle
Fascia iliaca
Femoral
lliopectineal tract vein
Inguinal
ligament
Cooper's ligament Femoral
canal

Pubic tubercle

Slika 4. Miopektinealni orificij. Prema: Campanelli G. The Art of Hernia Surgery: A
Step-by-Step Guide (2018), str. 159, uz dopustenje izdavaca Springer (5)

Tijekom prepariranja femoralne regije, glavne povrSinske strukture na koje se moze
nai¢i su saphenofemoralni ovalni otvor i vezivha ovojnica fasciae latae.
Saphenofemoralni otvor sadrzi v. saphena magna, v. epigastrica superficialis, V.
circumflexa ilium superficialis te vv. pudendae externae. Od a. iliacae externae se
pruzaju a. epigastrica inferior, a. circumflexa ilium profunda. A od femoralne arterije su
ogranci a. epigastrica superficialis, aa. pudendae externae superficialis et profunda te
a. circumflexa ilium superficialis €ije je zna¢enje u tome Sto opskrbljuje bedreni rezanj

koji se koristi u nekim operacijama presadivanja (11).



4. Hernije

Kila ili hernija je izboCenje peritoneuma kroz kongenitalni ili ste€eni otvor, koje trajno ili
prolazno sadrzava dijelove abdominalnih organa. Prema tome hernije dijelimo na
prirodene i steCene. Takoder, one mogu biti vanjske i unutarnje. U vanjske hernije
pripadaju: ingvinalna, femoralna, umbilikalna, epigastricna, poslijeoperacijska i neki
rijetki oblici hernija. Unutarnje hernije rijetko nastaju u abdominalnoj Supljini u
prirodenim otvorima (foramen epiploicum, paraduodenalno, paracekalno i
intersigmoidno) ili u patoloSko stec¢enim otvorima poslije operacijskih zahvata. U tu

skupinu se takoder ubrajaju dijafragmalne hernije (12).

Vazno je poznavati anatomiju hernije. U anatomiji hernije treba razlikovati kilni otvor,
kilnu vre€u i Kilni sadrzaj. Kilni otvor, vrata ili prsten je otvor na abdominalnoj stijenci
kroz koji prolazi kilna vre¢a u kojoj je kilni sadrzaj. Ako se pri nastajanju hernije stvori
kilni kanal kao kod ingvinalne hernije, onda se razlikuje vanjski i unutarniji kilni prsten.
Kilnu vrec¢u Cini parijetalni peritoneum koji se izbocuje kroz kilni otvor. Oblik kilne vrec¢e
je odreden kilnim sadrzajem i okolnim strukturama pa moze biti okrugla ili kobasiCasta
oblika. Kilni sadrzaj najéeSce Cine tanka crijeva, mobilni dijelovi kolona, omentum i
jajnik (13).

S obzirom na mogucnost repozicije kilnog sadrzaja u abdominalnu Supljinu razlikujemo
reponibilne i ireponibilne hernije. Kod reponibilnih hernija se kilni sadrzaj lako potisne
u abdominalnu Supljinu. No zbog porasta intraabdominalnog tlaka tijekom napinjanja
taj sadrzaj se Cesto bezbolno vraé¢a u kilnu vrecu. Ireponibilne hernije su posljedice
ukljestenja ili srastanja kilnog sadrzaja za kilnu vrecu. Srastene hernije nastaju zbog
priraslica izmedu kilnog sadrzaja i kilne vrece. Priraslice nastaju zbog upale unutarnjeg
sloja stijenke kilne vre¢e na trenje ili pritisak. UklijeStene hernije nastaju kad se kilni
sadrzaj zajedno s kilnom vre¢om uklijesti u kilnom otvoru. Inkarceracija nastaje kad se
kilni otvor naglo proSiri zbog poviSenja intraabdominalnog tlaka tijekom kojeg
abdominalni organi upadnu u kilnu vrecu. Nakon sniZenja tlaka, otvor se suzi pa slijedi
elasti¢no ukljestenje. Ako se ono ne razrijeSi, dolazi do prekida venskog, a zatim i
arterijskog krvotoka te slijedi strangulacijsko ukljeStenje. Ukoliko se unutar 6 sati ne
razrijeSi strangulacija, dolazi do ireverzibilne ishemije i gangrene kilnog sadrzaja. Na

kilnome sadrZaju tada nastane strangulacijska brazda koja je posljedica ishemije. Ako
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se ne lijec€i, dolazi do nekroze crijevne stijenke i perforacije crijeva. Drugi oblik jest
sterkoralno ukljeStenje. Ono nastaje nakon usporenog prolaska crijevnog sadrzaja
kroz crijevne vijuge u kilnoj vreci. Posljedi¢no se javlja hiperperistaltika koja povecava
kilni sadrzaj u dovodnoj vijuzi u kilnoj vreci koja onda pritiS¢e odvodnu vijugu i uzrokuje
opstrukciju crijeva. Sterkoralno ukljestenje je lakSi oblik jer nema opasnosti od

strangulacije kilnog sadrzaja (14).
4.1. Preponske hernije

Procjenjuje se da je prevalencija preponskih hernija tijekom Zivota 27 do 43 posto u
muskaraca i 3 do 6 posto u Zzena. U svijetu se godiSnje obavi 20 milijuna takvih
operacija (15). Operacija preponske hernije je 8 do 10 puta ¢eS¢a u muskaraca nego
u zena (16). Muskarci imaju 9 do 12 puta vecu Sansu da razviju ingvinalnu herniju, dok
je u zena 4 puta ¢eSéa femoralna (17). Zbog vecée ucestalosti femoralnih hernija, u
Zena je vise hitnih operacija jer je kod femoralnih hernija vjerojatnija pojava ukljeStenja
(18).

Rizi¢ni €imbenici za razvoj hernije su muski spol, dob izmedu 0-5 godina te 75-80
godina (16). Tu se joS ubrajaju poremecaji vezivnog tkiva i obiteljska anamneza.
Dokazano je i da radikalna prostatektomija povecava rizik od razvoja preponske
hernije (19). Kongenitalne ingvinalne hernije su razlog visoke incidencije u dobi od O-
5 godine te one nastaju zbog nemoguénosti zatvaranja processus vaginalisa kao $to
je prethodno ve¢ spomenuto. A steCene hernije nastaju zbog poviSenja
intraabdominalnog tlaka, defekta abdominalne stijenke i poremecaja veziva odnosno
abnormalnosti u sintezi kolagena tip | i tip 1ll (20). Stanja koja dovode do poviSenja
intraabdominalnog tlaka su: kasalj, trudnoéa, konstipacija, povecana prostata,
Valsalvin manevar i ascites. Vazan uzrok poviSenja intraabdominalnog tlaka te
posljedi¢no hernije je naprezanje i tezak fizicki rad (21). Ingvinalne &ine priblizno 95%
preponskih hernija, dok su preostalih 5% femoralne (22).

4.2. Klini€ka slika

Preponske hernije mogu imati Siroku klinicku sliku. Asimptomatske su one koje se
prezentiraju bezbolnom palpabilnom tvorbom koja se obi¢no povecava tijekom dana,
a nakon duljeg lezanja ili spavanja se povlaci. Dok je kod simptomatskih najCesci
simptom tupa bol ili nelagoda u preponama koja moze, ali i ne mora biti povezana s

vidljivom izbo€inom. Bol je najizrazenija kad je intraabdominalni tlak poveéan u
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stanjima poput naprezanja, dizanja teskih tereta ili dugog stajanja. Ta bol nastaje zbog
stezanja kilnog sadrzanja u vratu kilne vreée. UklijeStene ili strangulirane hernije mogu
se ocCitovati kao akutni mehanicki ileus bez oc€itih simptoma ili znakova preponske
hernije, osobito u pretilih bolesnika. One se mogu manifestirati simptomima
mehanickog ileusa - muéninom, povrac¢anjem, bolovima u abdomenu i naduto$cu.
NajcesSci klinicki znak tijekom klinickog pregleda je izbo&ina u preponama koja je
naj¢escCe i razlog odlaska lijeCniku. I1zbocina takoder moze biti u velikim usnama kod

Zena i u skrotumu pa je rije€ o skrotalnim hernijama (14,23).

4.3. Dijagnozai diferencijalna dijagnoza

U vecini sluajeva dijagnoza ingvinalne ili femoralne hernije mozZe se postaviti na
temelju anamneze i klinickog pregleda (24). Klinicki pregled se obavlja prvo u stojeCem
pa u lezeCem polozZaju. U stojeéem polozaju je lakSe dokazati herniju zbog viSeg
intraabdominalnog tlaka. Bolesnik se mora nakasljati kako bi se lakSe uocilo izbocenje

hernije.

Prilikom pregleda ingvinalne hernije izvodi se antriranje ingvinalnog kanala. Vrhom
kaZiprsta lijeCnik invaginiranjem koze skrotuma ulazi u ingvinalni kanal do vanjskog
ingvinalnog prstena. Ako se radi o okultnoj herniji, bolesnika treba zamoliti da se
nakaslje ili da se napne. Prilikom tog kratkotrajnog poviSenja intraabdominalnog tlaka,
osjeca se na vrsku prsta blago udaranje hernije. U leze¢em poloZaju se pregledavaju
pacijenti kod kojih je postavljena sumnja na uklijestenu herniju. Pacijenti moraju biti na
ledima s nogama savinutima u koljenu kako bi se palpacijom utvrdilo mjesto hernije. U
Zena preponske hernije Cesto nemaju vidljivu izboCinu te ih je zbog toga teze
dijagnosticirati prilikom klinickog pregleda. U situacijama okultne hernije ili kako bi
suzili diferencijalnu dijagnozu, mogu se koristiti transabdominalni ultrazvuk, CT ili MRI
(25,26).

Za vecinu pacijenata s inkarceriranom hernijom, anamneza i klini¢ki pregled su dovoljni
za postavljanje dijagnoze, dodatne slikovne metode nisu potrebne. Preponske hernije
se mogu preoperativno klasificirati Nyhus klasifikacijom (Tablica 1) kako bi se mogli

lakSe odluciti koji kirurski pristup ¢e biti najoptimalniji za pacijenta (27).
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Tablica 1. Podjela preponskih hernija prema Nyhusu. Prema: Nyhus LM. Inguinal
hernia (1993). Preuzeto iz (27)

TIP

indirektna hernija, normalan unutarnji ingvinalni prsten, kilna vre¢a u kanalu

I tipiCna u djece

indirektna hernija, proSiren unutarnji ingvinalni prsten bez zahvacanja

Il straznje stijenke ingvinalnog kanala, ne Siri se u skrotum

I A |direktna hernija

indirektna hernija koja zahvaca straznju stijenku ingvinalnog kanala, skrotalne

B |hernije

lIIC |femoralna hernija

A\ recidivna preponska hernija ili kombinacija A, Bi C

Diferencijalna dijagnoza ingvinalne hernije je Siroka te uklju€uje bilo koju patologiju
koja mozZe uzrokovati bol ili masu u podrucju prepona. U obzir se trebaju uzeti razna
patoloSka stanja skrotuma poput torzije testisa, epididimitisa, varikokele, hidrokele,
spermatokele te tumori testisa. Kod takvih stanja bol ¢e vjerojatnije biti lokalizirana u
skrotumu umjesto u ingvinalnoj ili femoralnoj regiji. Kostano-miSi¢na stanja takoder
mogu izazvati bol u preponi, primjer su: osteitis pubis, istegnuc¢e aduktornih misic¢a,
osteoartritis kuka, sindrom bolne prepone i avulzijske frakture. Kao moguci uzrok boli
jos treba spomenuti aneurizme i pseudoaneurizme femoralne arterije, limfadenopatiju,
ukljeStenje Zivaca i maligne tumori (23).
4.4. Lije€enje
Kod bolesnika koji imaju znaCajne komorbiditete ili imaju asimptomatske ingvinalne
hernije preporuca se samo pracenje jer je rizik od strangulacije vrlo malen (28,29).
Takve pacijente svakako treba savjetovati o promjenjivim cimbenicima rizika -
prestanak pusenja, regulacija GUK-a u dijabeti¢ara te smanjenje tjelesne mase. Ne
treba im braniti tjelesnu aktivnost jer za sada nema dokaza da Ce tjelesna aktivnost
dovesti do inkarceracije ili klinickog pogorSanja hernije (30). Takoder, mozZe im se
preporuciti noSenje kilnog pojasa, ali im treba reci da on ne pridonosi izlje€enju nego
sprjeCava nastanak inkarceracije (31). Kod trudnoce je operacijsko lijecenje hernije
kontraindicirano tako da se tu isto preporu¢a samo pracenje (32).
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Naravno, pacijentima koji se samo prate treba rec¢i da se odmah jave lijeCniku ako
osjete novonastalu bol ili nelagodu. Kod bolesnika koji imaju simptomatske ingvinalne
hernije koje nisu strangulirane ili ako strangulacija traje samo nekoliko sati, moze se
pokus$ati izvesti manualna repozicija hernije, engl. taxis. Izvodi se tako da se bolesnika
stavi u Trendelenburgov poloZzaj od 20 stupnjeva te ga se zamoli da opusti
abdominalne misice kako bi se smanijio intraabdominalni tlak. Zatim se noga flektira u
kuku i na izboCenje se stavljaju hladni oblozi nekoliko minuta radi smanjenja edema.
Daju se analgaetici zbog smanjenja bolova i jo$ bolje relaksacije abdominalnih misi¢a.
Potom se izboCina pokuSa potisnuti u smjeru ingvinalnog kanala u abdominalnu
Supljinu. Ako je nakon 5 minuta manualna repozicija bez uspjeha, indicirano je

operacijsko lijeCenje (14,33).

Generalno, operacijsko lije€enje je indicirano kod svih simptomatskih i uklijeStenih
ingvinalnih hernija jer je to jedini nacin trajnog izlje€enja. Kod svih femoralnih hernija,
bez obzira bile one asimptomatske ili ne, indicirano je kirurSko lijeCenje jer su one

povezane s vecim rizikom inkarceracije za razliku od ingvinalnih hernija (34).

5. Kirursko lije¢enje
Kod svakog kirurskog lijecenja postoje odredena nacela koja se trebaju pratiti. Vazna

nacela i prioriteti uklju€uju izbjegavanje recidiva, nisku razinu postoperativne boli, nisku

stopu infekcije (11).

Tromboprofilaksa i profilaktiCki antibiotici mogu biti potrebni kod odredenih pacijenata
kako bi se sprijeCile komplikacije. Tromboprofilaksa se primjenjuje prema pacijentovom
riziku razvoja venske tromboembolije (VTE). Bolesnici koji su mladi (<40 godina
starosti), inaCe zdravi i nemaju druge rizicne faktore za razvoj VTE-a, ne trebaju

tromboprofilaksu (35).

Usprkos tome Sto je iz 2018. godine preporuka medunarodne grupe renomiranih
struénjaka kirurga HerniaSurge da se profilakti¢ki antibiotici daju samo za otvorenu
preponsku herniju u visokorizi€nih pacijenata, ali ne i za otvorenu preponsku herniju u
niskorizi¢nih i za laparoskopsko lijeCenje preponske hernije (24), davanje antibiotske
profilakse se predlaze u pacijenata koji se podvrgavaju nekompliciranoj operaciji

preponske hernije s planiranim postavljanjem mrezica. Dok su kod nekomplicirane
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operacije bez postavljanja mreZice, profilakticki antibiotici ostavljeni na izbor operateru
(35).

Da bi profilaktiCki antibiotici bili u€inkoviti, moraju se primijeniti unutar jednog sata prije
operacije (36). Za profilakticki antibiotik prvog izbora preporu€uje se davanje

cefazolina (37).

Kod pacijenata koji se podvrgavaju otvorenom zahvatu, preporuca se koriStenje
lokalne anestezije. Koristenje lokalne anestezije smanjuje stope komplikacija i
troSkove. Krace je vrijeme operiranja, manja je postoperativna bol te je pozeljna kod
starijih i mladih pacijenata i pacijenata s komorbiditetima. Opca anestezija se koristi
kod laparoskopskog lije€enja preponskih hernija kao i u pacijenata s velikim hernijama
i velikim defektima abdominalne stijenke. Ali treba spomenuti i da koridtenje opce ili

lokalne anestezije takoder ovisi o preferenciji kirurga (40,(39).

U obzir treba uzeti karakteristike pacijenta poput dobi, opée stanje, BMI,
predisponiranost za nastanak hernije te tip hernije. Ovisno o anatomskom polozZaju i
veli€ini hernije, treba izabrati metodu kojom se najbolie moze posti¢i adekvatno

pojaCanje, s niskom stopom komplikacija (11).

Razlikujemo operacije otvorene, tradicionalne kirurgije te minimalno invazivnu
kirurgiju. Otvorenim tehnikama moze se pristupiti defektu hernije sprijeda i straga te ih
se moze podijeliti na operacije s mrezicom bez napetosti, kao i operacije primarne

aproksimacije tkiva bez mrezice.

ProstetiCki materijali u kirurgiji hernija su se poceli koristiti poCetkom 20. stolje¢a i od
tada su, zahvaljuju¢i tehnoloSkom napretku, postignuta mnoga poboljSanja. lako je
koriStenje mreZica u Kkirurgiji hernija 80-ih i 90-ih godina proslog stolje¢a bilo

zastupljeno tek oko 5-15 %, danas je to zlatni standard za operacije hernija (40).

Razlikujemo monofilamente i multiflamente te mrezice mijeSane strukture. S obzirom
na sastav razlikujemo neresorptivne, djelomi¢no resorptivne i bioloSke mreZice.
Neresorptivne dijelimo na poliesterne i polipropilenske, a bioloSke dijelimo na
kadaveri¢ne i mrezice od obradenog animalnog kolagena. S obzirom na veli€inu pora
dijelimo ih na makroporne (>75 pm), makroporne s mikroporama, mikroporne te
submikroni¢ne mreZice. S obzirom na masu tkanja dijelimo ih na Ultralight, Light C,

Standard C te Heavy C. Po ‘Sanders—Kingsnorthovim’ kriterijima definirano je 5
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karakteristika idealne mrezice koje bi ona trebala zadovoljavati, a to su:
biokompatibilnost, nizak rizik od infekcije, jednostavnost rukovanja, niska cijena i
dugovjecCnost. Postoji nekoliko stotina razli€itih vrsta mreZica na svjetskom trzistu, ali
jos uvijek ne postoji idealna mrezica za svaki tip hernije i svakog pacijenta. Odabir
mreZice uvelike se temelji na iskustvu kirurga i osobnim preferencijama, uz naravno
raspolozivost i cijenu odredenih mrezica. Medutim, odabir bi trebao biti uskladen s
polozajem hernije, veliC¢inom defekta, komorbiditetima bolesnika te njihovim $to ranijim

normalnim funkcioniranjem (5,41).

6. Otvorene operacije bez mrezice s napetoscu tkiva

U otvorene operacije primarne aproksimacije tkiva bez mrezZice koje se oS
karakteriziraju kao prednje i neprostetiCke operacije s napetoséu tkiva spadaju:
Bassini, Shouldice i McVay tehnike. Dakle, radi se o operacijama gdje postoji napetost
tkiva nakon postavljanja Savova. Tehnike popravka bez mrezice prvenstveno se
koriste kada je postavljanje mrezice kontraindicirano, kao $to je aktivna infekcija ili ako

se radi o nedostatku materijala odnosno mreZica.

6.1. Bassinijeva operacija

Najveci doprinos operaciji hernija dao je talijanski kirurg Edorado Bassini. Smatra se
ocem moderne herniorafije. Svoju prvu operaciju je izveo 1884. godine. Sljedecih 100
godina vecina ingvinalnih hernija se uklanjala njegovom tehnikom ili njezinom

varijacijom (42).

lako se Bassinijeva operacija ve¢ godinama ne izvodi te je danas rijetko indicirana,
svaki kirurg bi ju trebao poznavati (11). Prvi korak je incizija koze, Scarpine i
Camperove fascije te potkoznog masnog tkiva. Incizija se izvodi od spina iliaca anterior
superior do tuberculum pubicum. Zatim se diseciraju i podvezZu epigastricne krvne Zile
koje se nalaze u potkoznom masnom tkivu. Potom se radi incizija eksponirane
aponeuroze m. obliqui abdominis externi te se time otvara prednja stijenka ingvinalnog
kanala i vanjski (povrsinski) ingvinalni prsten. Pritom treba paziti te identificirati n.
iliohypogastricus koji se pruza duz m. obliqui abdominis interni i n. ilioinguinalis koji lezi
na funiculus spermaticusu. Posebnim pokretima prstiju, digitoklazijom se odvajaju

vlakna m. cremasteris od sjemenskog snopa i kilne vreCe te ga se resecira. Neki
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preferiraju uzduznu inciziju m. cremasteris te njegovu resekciju. Svrha obje takve

metode je da se ne previdi indirektna hernija (Slika 5).

Slika 5. Oslobadanje digitoklazijom m. cremasteris i njegova resekcija. Prema:
Campanelli G. The Art of Hernia Surgery: A Step-by-Step Guide (2018), str. 229, uz

dopustenje izdavaca Springer (5)

Potpuno oslobadanje m. cremasteris je bila uobiCajena praksa, sada se izvodi samo
ako se drugacije ne moze vizualizirati straznji zid ingvinalnog kanala. Kilna vreca i
sjemenski snop se nalaze unutar fasciae spermaticae internae odnosno fasciae
transversalis ako se radi o direktnoj herniji. Kod otvaranja navedene fascije treba staviti
prste ispod nje kako bi se oCuvale duboke epigastricne krvne Zile koje su prekrivene s
fascia transversalis. Zatim se prelazi na zbrinjavanje kilne vre¢e. Ona se tupom
preparacijom odvaja od sjemenog snopa. Tu takoder moze biti prisutan lipom odnosno
prolaps preperitonealnog masnog tkiva koje se jasno prepoznaje po zZuckastoj boji i
lako se odvaja. Slobodna kilna vreca se prebaci lateralno prema gore kako bi se

omogucio dobar pristup na straznju stijenku ingvinalnog kanala, fascia transversalis.
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Instrumentima se stvara mali otvor kod kilnog vrata koje se onda vrlo brizno i strpljivo
proSiruje kako ne bi doslo do oStecenja dubokih epigastriCnih krvnih zila. Potom se iz
tog otvora vrSi incizija fasciae transversalis odnosno straznjeg zida kanala do tuberculi
pubici kako bi se omogucila adekvatna eksploracija i oslobodilo tkivo kojim ¢e se uciniti

rekonstrukcija kanala (slika 6).

Slika 6. Otvaranje fascije transversalis odnosno straznjeg zida preponskog kanala.
Prema: Campanelli G. The Art of Hernia Surgery: A Step-by-Step Guide (2018), str.
232, uz dopustenje izdavaca Springer (5)

Tupom preparacijom se oslobada fascia transversalis od preperitonealnog tkiva. Kilna
vre¢a se mora podvezati Savom kod njezinog vrata Sto superiornije jer ako ligatura nije
dovoljno visoka, mali dio vreCe moze zaostati formirajuci infundibulum i potencijalno
novo mjesto hernije. Takva visoka ligacija kilne vreCe smatra se jednako vrijednom kao
i redukcija kilne vre¢e u preperitonealni prostor bez ekscizije. Slijedi rekonstrukcija
straznje stijenke ingvinalnog kanala Sivanjem Bassinijevog trosloja medijalno do
straznje granice ingvinalnog ligamenta lateralno. Bassinijev trosloj se sastoji od fascia
transversalis, m. transversalis abdominis te m. obliquus abdominis internus. Na kraju
se rekonstruira prednja stijenka ingvinalnog kanala Sivanjem aponeuroze m. obliqui
abdominis externi sa rekonstrukcijom annulus inguinalis superficialis. Sama koza se
zatvori tehnikom kojom operater najbolje rukovodi, iako je poZeljno zatvaranje

intradermalnim $avom kako bi oZiljak bio §to manji (5,11,42,43).
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6.2. Shouldice operacija

Shouldice operativna tehnika je danas najbolji izbor ako se ide na otvorene operacije
primarne aproksimacije tkiva bez koriStenja prostetiCkog materijala. Glavne razlike u
usporedbi s Bassinijevom tehnikom su: Sivanje fascije transversalis u 2 sloja koji Cine
straznju stijenku ingvinalnog kanala te potom Sivanje jo§ 2 ,miSi¢na“ sloja koji Cine
prednju stijenku te koristenje produzenog Sava umjesto pojedinacnih Savova i
izostajanje Sivanja periosta Sto se radi kod Bassinijeve tehnike. Isto tako, kod ove
tehnike se otvara fascia cribriformis kako bi se provjerilo postojanje femoralne hernije,
koja bi inaCe mogla promaknuti. Sam kirurski pristup, disekcija i zbrinjavanje dalje prate
nacela Bassinijeve tehnike koja je prethodno detaljno opisana. Ovdje Ce se detaljnije
opisati sama rekonstrukcija kanala. Rekonstrukcija straznjeg ingvinalnog zida se izvodi
s Cetiri kontinuirane Savne linije s pomocu dva kirurSka konca. Prva Savna linija polazi
od tuberculi pubici probijajuéi tractus iliopubicus i ovojnicu m. recti abdominisa u
medijalnom dijelu. U lateralnom dijelu ingvinalne regije m. rectus abdominis vise nije
paralelan s lig. inguinale te se Siva kroz tractus iliopubicus te m. transversus abdominis
I m. obliquus abdominis internus skroz do dubokog ingvinalnog prstena. Kod tog
prstena Sav takoder zahvaca lateralni dio m. cremasteris pojaCavajuci pritom
novonastali unutarnji prsten. Zatim pocinje druga $avna linija kojom se ide natrag
prema tuberculo pubico. Na tom putu u medijalnom dijelu ingvinalne regije se sada
Siva kroz tri sloja koja su dobro poznata u Bassinijevoj operaciji, a to su fascia
transversalis, m. transversus abdominis i m. obliquus abdominis internus. Dakle, druga
Savna linija spaja lig. ingunale i tractus iliopubicus te prethodno navedena tri sloja.
Treéa Savna linija pocCinje medijalno od unutarnjeg ingvinalnog prstena, prolazi kroz m.
obliquus abdominis internus i m. tranversus abdominis , zatim preko na aponeurozu
m. obliqui abdominis externi te je paralelna s ingvinalnim ligamentom sve do tuberculi
pubici (Slika 7). Zatim se opet ide prema natrag sve do dubokog ingvinalog prstena
gdje se napravi ¢vor. Fascia cribriformis se uvijek incidira kako bi bilo lakSe kreirati sva
Cetiri sloja. Nakon Bassinijeve operativne tehnike, stopa recidiva je bila oko 8%.
Eminentna bolnica koja je specijalizirana za lije€enje hernija abdominalnog zida i koja
nosi ime Shouldice po Covjeku koji je patentirao ovu tehniku, reducirala je stopu
recidiva na priblizno 1%, kako je pokazala studija koja je trajala od 1993. do 2007.
(5,11,42-44).
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Slika 7. Treca Savna linija paralelna s ingvinalnim ligamentom prema tuberculo
pubico. Prema: Campanelli G. The Art of Hernia Surgery: A Step-by-Step Guide
(2018), str. 243, uz dopustenje izdavaca Springer (5)

6.3. Lotheissen- McVay operacija

Ova operacija se danas rijetko izvodi te je vise akademskog znacenja. Lotheissen je
bio austrijski kirurg koji je osmislio ovu operativnu tehniku, a americki kirurg McVay ju
je desetlje¢ima kasnije popularizirao. Tehnicki je slozena, bolna i ¢esto dugoro¢no
nesigurna. Nesigurna zbog toga $to je glavna karakteristika Sivanje spojne tetive (engl.
conjoint tendon) koja se sastoji od aponeuroza m. transversi abdominis te m. obliqui
abdominis interni za lig. pectineale (Cooperi) i femoralnu ovojnicu pri ¢emu uslijed

naprezanja moze doci do otrgnuca navedenih misSic¢a (42,45,46).

7. Otvorene operacije s mrezicom bez napetosti tkiva

Takve operacije su karakterizirane kao prednje, prostetiCke i bez napetosti tkiva.

Primjeri takvih hernioplastika su Lichtenstein i engl. mesh plug and patch.
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7.1. Lichtenstein hernioplastika

Lichtenstein hernioplastika predstavlja zlatni standard u lijecenju ingvinalnih primarnih
unilateralnih hernija prema smjernicama Europskog drustva za herniju iz 2009. i 2014.
godine (7,47) pod uvjetom da operater nema opremu ili dovoljno iskustva za koriStenje
minimalno invazivnih tehnika. Operaciju je opisao dr. Irving Lichtenstein 1986. u Los
Angelesu (48).

Cinjenica je da su tradicionalne operacije primarne aproksimacije tkiva povezane s
pretieranom napeto$¢u na liniji Sava $to dovodi do jaCe postoperativne boli, duzeg
vremena oporavka i vecCih stopa recidiva. Lichtenstein hernioplastika se izvodi pod
lokalnom anestezijom i sastoji se od pojaCanja dna ingvinalnog kanala pomocu
polipropilenske mreZice. Na taj nacin dno je jako dobro zasti¢eno od buducih recidiva
i degenerativnih promjena okolnog tkiva koje se dogadalo uslijed napetosti tkiva (49).

Ta tehnika je zauvijek promijenila kirurgiju abdominalnih hernija.

Kao pocetna incizija koZe moZe se raditi kosi rez i horizontalni rez. Kosi rez je dugacak
5-6 cm te se pruza od spinae iliacae anterioris superioris do tuberculi pubici 1 cm iznad
se radi incizija supkutanog masnog tkiva, Camperove i Scarpine fascije. Dolazi se do
aponeuroze m. obliqui abdominis externi te se vizualizira vanjski ingvinalni prsten i
doniji rub ingvinalog ligamenta te se vrsi ligacija povrsinskih pudendalnih i epigastri¢nih
krvnih zZila. Prilikom incizije aponeuroze m. obliqui abdominis externi treba paziti da se
ne osteti ilioingvinalni zivac koji se nalazi lateralnije od mjesta incizije. Potom se
navedeni miSi¢ mobilizira te se prikazu strukture kanala — treba prikazati fasciculus
spermaticus, n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, lig. ingunale te spojnu tetivu m.
obliqui abdominis interni i m. trasnversi abdominis. Vazno je osigurati dovoljno
slobodnog prostora za postavljanje i fiksaciju mrezice uz ocuvanje prethodno
navedenih Zivaca. Slobodan prostor ¢e se stvoriti tako da se oslobodi funiculus
spermaticus do 2 centimetra ispod tuberculi pubici, prethodno se funiculus zajedno s
m. cremasteris, n. ilioinguinalis i n. genitofemoralis zivcem om¢i. M. cremaster se onda
uzduzno incidira te se identificira i izolira kilna vre¢a. Ako se radi o kilnoj vre¢i male
veli€ine, nije ju potrebno resecirati nego se moze osloboditi od dubokog ingvinalnog
prstena te potom vratiti u peritoneum. Ako je veca kilna vreca, potrebna je resekcija i
visoka ligacija kod vrata kilne vreée. Slijedi postavljanje mrezice. Koristi se najceSce

makroporna polipropilenska mrezica. Mrezicu treba skrojiti tako da odgovara anatomiji
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ingvinalnog kanala te ona mora biti ve¢a za 3-4 cm od samog kanala jer je neizbjezno
da se mrezZica malo stisne. Treba biti postavljena labavo bez napetosti da bi
kompenzirala porast intraabdominalnog tlaka kod ustajanja. Prvi najmedijalniji Sav
fiksira mreZicu medijalno od tuberculi pubici, treba izbjeci iglom zahvacanje periosta
kako ne bi doSlo do postoperativhe komplikacije odnosno do kroni¢nih bolova. Od
tuberculi pubici produznim Savom se lateralni rub mrezice fiksira za ingvinalni ligament
sve do unutarnjeg ingvinalnog prstena (Slika 8). Kod kirurskog lije€enja femoralne

hernije, mrezica se fiksira dublje za lig. pectineale (Cooperov ligament) (5,11).

Slika 8. Fiksacija mreZice za ingvinalni ligament. Prema: Campanelli G. The Art of
Hernia Surgery: A Step-by-Step Guide (2018), str. 260, uz dopustenje izdavaca
Springer (5)

Potom se radi prorez u mrezici te se u taj prorez postavlja funiculus spermaticus i
bo¢ne strane mreZice se preklope i fiksiraju Savom za ingvinalni ligament lateralno od
annulus inguinalis profundus. Na kraju taj dio mrezice odnosno rep se proteze 3-4 cm
iznad unutarnjeg prstena te se postavlja pod aponeurozu m. obliqui abdominis externi.
Tako je stvoren novi unutarnji ingvinalni prsten. Medijalni rub mrezZice se fiksira
Savovima za ovojnicu m. recti abdominis i za m. obliqui abdominis interni. Kod
zatvaranja rane, prvo se zasije aponeuroza m. obliqui abdominis externi najCeSce
produznim Savom i pri tome se kreira novi annulus ingunalis superficialis. Zatim se Siva

potkozje i koza. Neki od uzroka komplikacija kod ove operacije su deformacije mrezica
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I njezino prejako stiskanje, neadekvatna fiksacija mrezice te zahvacanje
genitofemoralnog, iliohipogastri€nog, ilioingvinalnog Zivca ili ductus spermaticusa (50).
Zato je vrlo vazno Koristiti dovoljno veliku mrezicu te vizualizirati i Cuvati prethodno
navedene strukture. Umjesto kirurSkog konca i Sivanja, mogu se Koristiti joS fibrinsko i
sinteticko ljepilo te samofiksiraju¢e mreZice. Operacija, zajedno s aplikacijom lokalne
anestezije, traje izmedu 20-40 minuta ovisno o sloZenosti hernije. Pacijenti se isti dan
otpustaju kuci te je postoperativna bol minimalna. MoZe se iz svega navedenog izvesti
zaklju€ak da je operacija jednostavna i brza, ima nisku krivulju uenja, ekonomicna je

s niskim stopama komplikacije (13,22).
7.2. Mesh plug and patch hernioplastika

Engl. mesh plug je predlozen 80-ih na temelju iskustva kirurga Gilberta (52). Rutkow i
Robbins su kasnije popularizirali i modificirali tehniku tako Sto su dodali mreZicu (engl.
patch) koja se postavlja kao kod Lichtensteinove tehnike (53). U operaciji se koristi
standardni prednji pristup i nakon zbrinjavanja kilne vreCe princip je da se
polipropilenska mrezica namota u valjak te se postavi u defekt straznje stijenke kanala
kroz koji je protrudirala hernija odnosno da se taj prostor zaCepi mrezicom — od tuda i
engl. naziv mesh plug. Plug se fiksira pojedina¢nim Savovima za unutarnji prsten kod
indirektne hernije ili za rub defekta kod direktne hernije. Mesh plug je dobar zbog toga
Sto je za njegovu fiksaciju potrebno samo nekoliko pojedinacnih Savova unutarnjih
latica. Kao Sto je na slici 9 prikazano treba osigurati da su sve Cetiri ravne latice
rasporedene uz abdominalnu stijenku radi maksimalnog pokrivanja defekta. Postoji
nekoliko mreznih epova (engl. mesh plug) poput oblika stoSca, Prefix Plug i Prolene
Hernia System (PHS) (43).
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Slika 9. Pravilno pokrivanje defekta mesh plugom. Prema: Jones DB. Master
Techniques in Surgery: Hernia (2012), str. 29, uz dopustenje izdavaca Wolters
Kluwer (43)

Obi¢no se joS na kraju postavlja mrezica na prednju povrSinu straznje stijenke
ingvinalnog kanala kako bi je ojaCali izazivajuci proliferaciju veziva, Cime se sprjeCava
medijalna hernija. Ta mrezica sluZi kao zakrpa (engl. patch) te se zbog toga ova

hernioplastika zove mesh plug and patch (5).

Dvije metaanalize su usporedile Lichtenstein i mesh plug hernioplastiku (MPR) te su
rezultati bili slicni u ve€ine analiziranih ishoda s time da su operacije krace trajale kod
MPR (54,55). Jo$§ jedna studija je potvrdila to da je MPR bila najbrza tehnika za

izvodenje te da ima nizu krivulju u¢enja od Lichtensteinove (56).

Ipak glavna kritika za MPR je u tome da se ¢ep moze smanijiti (engl. meshoma
formation), migrirati zbog nedovoljno dobre fiksacije ili erodirati okolne strukture zbog
reakcije na strano tijelo (57). Takoder, zbog velike koli€ine stranog tijela koje se unosi

ovom tehnikom, prema zadnjim smjernicama ova tehnika se viSe ne preporuca (24).

7.3. Otvorene preperitonealne operacije

Otvorene preperitonealne tehnike se mogu podijeliti na neprostetiCke koje su

napustene te prostetiCke. Glavna karakteristika tih operacija je postavljanje dovoljno
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velike mreZice preperitonealno (retromuskularno) izmedu parijetalnog peritoneuma i
transverzalne fascije. Dakle, mreZica je postavljena i fiksirana iza misSi¢a abdominalne
stijenke. Ova metoda odgovara laparoskopskim metodama TAPP i TEP koje ¢e se u
nastavku obraditi. U tu kategoriju se ubrajaju Rives, Nyhus-Condon, Stoppa i Kugel
operativne tehnike. Preperitonealnom prostoru se moze pristupiti prednjim i straznjim
pristupom. Idealna indikacija za ove tehnike su velike medijalne hernije s nestabilnim

straznjim zidom ingvinalnog kanala. Ove operacije se obi¢no izvode u op¢oj anesteziji.

Kod pristupanja straga, incizije se mogu izvesti u donjoj medijanoj liniji, transverzalno
ili Pfannenstelovim rezom obi¢no bez otvaranja peritoneuma. Transverzalna incizija je
duga 8-9 cm bilateralno od srediSnje linije te 2-3 cm ispod razine spinae iliacae
anterioris superioris. Incidira se prednja ovojnica m. recti abdominis, m. obliquus
abdominis externus i m. obliquus abdominis internus te fascia transversalis uz lateralni
rub m. recti abdominis i tako se pristupa preperitonealnom prostoru. Dok kod donje
medijane ili Pfannenstielove incizije se otvara fascija koja zatvara Retziusov prostor
bez otvaranja peritoneuma. Preperitonealni prostor se u potpunosti ispreparira. Nakon

zbrinjavanja kilnih vreéa, raznim tehnikama se zatvaraju defekti.

Stoppa operativna tehnika  sastoji se od pojaCanja fasciae transversalis u
preperitonealnom prostoru. Postavlja se velika mrezica koja zatvara sve hernijalne
otvore te se fiksira na unutarnju stranu abdominalne stijenke peritonealnim pritiskom,
odnosno ne zahtijeva daljnju fiksaciju. MrezZica se kasnije integrira urastanjem

vezivnog tkiva. Cesto se koristi za bilateralne hernije (43,58).

Nyhus-Condon operacija je razvijena 1960-ih. Kod operacije se radi popre€na incizija
u donjem dijelu abdomena 2 prsta iznad pubi¢ne simfize. Ovojnica m. recti abdominis
se otvara s lateralne strane da bi se mogao misi¢ pomaknuti prema medijalno. Zatim
se incidiraju m. obliquus abdominis externus et m. obliquus abdominis internus do
fasciae transversalis. Pristupa se peritonealnom prostoru straga, preparira ga se te se
prikazuje strazniji zid ingvinalnog kanala. Potom se kilna vrecCa preparira i zbrinjava da
bi se nakon toga aponeuroza m. transversi abdominis fiksirala za iliopubicni trakt ili

Cooperov ligament (5,59).

Kod operacije Rives pristup je isti kao i kod Bassinijeve operacije. Nakon incizije
straznjeg zida ingvinalnog kanala, preperitonealni prostor se tupo disecira kako bi se

napravilo mjesta za postavljanje mreZice uz naglasak na identifikaciju i disekciju donjih
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epigastriCnih krvnih Zila. Jedan od razloga za poseban oprez je zbog toga $to moze
biti prisutna corona mortis, u prijevodu kruna smrti. To je anastomoza izmedu donje
epigastriCne i obturatorne krvne Zzile. Incidencija coronae mortis bilo venske ili arterijske
moze biti Cak do 40% (60). MreZica se postavlja inferiorno od epigastricnih zila i fiksira
se s 3 Sava na tuberculum pubicum, lig. Cooperi te m. psoas. Dalje se Siva po

Shouldice ili Bassini operativnoj tehnici (11,40,61).

8. Minimalno invazivna kirurgija

U minimalno invazivnu kirurgiju se ubrajaju laparoskopska te robotska kirurgija. Dvije
glavne laparoskopske tehnike su totalni ekstraperitonealni, engl. totally extraperitoneal
(TEP) pristup i transabdominalni preperitonealni, engl. transabdominal preperitoneal
pristup (TAPP), a obje zahtijevaju upotrebu mreZice i smatraju se popravcima bez

napetosti, engl. tension-free repairs (62).

Mrezica koja se koristi za ove popravke mora biti dovoljne veliCine da pokrije cijeli
preperitonealni prostor kako bi se sprijecili recidivi. Metaanalize sugeriraju prednosti
laparoskopskih tehnika u odnosu na otvorene operativne tehnike. Kod laparoskopskih
zahvata ingvinalne hernije manje je boli, brzi je oporavak i jednako su niske stope

recidiva u usporedbi s otvorenim zahvatima (63,64).

lako su ranije studije povezivale laparoskopsku operaciju ingvinalne hernije s ve¢im
stopama komplikacija i recidiva u usporedbi s otvorenom operacijom (65,66), danas je
preporuka koristenje laparoskopskih pristupa kad god je to moguce. To je takoder
preporuka prema zadnjim smjernicama prethodno spomenute grupe HerniaSurge (24).
Naravno, u obzir treba uzeti iskustvo kirurga, komorbiditete pacijenta i karakteristike
hernije. Isto tako treba naglasiti da laparoskopske operacije dulje traju, skuplje su,
duZza je krivulja u€enja u odnosu na otvorene operacije te ih nije moguce izvesti bez

opce anestezije (67,68).

Takoder treba objasniti pacijentu da postoji i mogucnost da operacija moZze biti
pretvorena u otvorenu operaciju ako kirurg to bude smatrao potrebnim. Relativhe
kontraindikacije za laparoskopski nacin lije€enja su: prethodna operacija donjeg dijela
abdomena, ireponibilna ili velika ingvinoskrotalna hernija, ascites ili nepodnosljivost

opce anestezije. Takvi pacijenti bi trebali i¢i na otvorene operacije (51).
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Intraperitonealni prikaz zdjelice i ingvinalnog podrucja prilicno je sloZzen kada se gleda
kroz le€u laparoskopa. Zato je izvrsno poznavanje anatomije preduvjet za uspjeSnu
laparoskopsku operaciju. U poCetnom poglavlju je detaljno objasnjena anatomija, a
ovdje ¢e se spomenuti jo§ neke stvari vazne za TAPP i TEP tehnike. Korisne
transabdominalne laparoskopske oznake prilikom izvodenja TAPP-a su fetalni ostaci
plica umbilicalis medialis, lateralis et medianus, koji dijele straznju povrSinu prednjeg
abdominalnog zida u tri jame. Kod TEP-a su polazna toCka sljedeca tri obiljezja
pronadena u preperitonealnom prostoru: vasa epigastrica inferiora, lig. Cooperi i
tractus iliopubicus. Tu su jo$ 2 vazna trokuta - trokut propasti, engl. triangle of doom te
trokut boli, engl. triangle of pain. Granice trokuta propasti su ductus deferens
medijalno, testikularne krvne Zile lateralno te peritonealni nabor inferiorno. To podrucje
sadrziv. i a. iliaca externa. A granice trokuta boli su iliopubiCni trakt lateralno, medijalno
krvne Zile testisa i peritonealni nabor. Krvne Zile testisa ujedno €ine razgranicenje
izmedu dva trokuta. Trokut boli sadrZzava n. cutaneus femoris lateralis, r. femoralis n.
genitofemoralis, n. femoralis. U tim podrucjima treba izbjegavati fiksiranje mrezice

zbog mogucih ozljeda prethodno navedenih struktura (42,69).

8.1. TEP

Ekstraperitonealnom prostoru se pristupa kroz poprecni zakrivljeni rez od 1,5 cm od
donje granice pupka na strani hernije. Zatim se radi ekspozicija i poprecno rascjep
prednjeg sloja ovojnice m. recti abdominis pazeéi pritom da se zaobide medijalna
granica m. recti abdominis. Na istoimenom miSi¢u bi trebale ostati umbilikalne Zile na
koje se Cesto moze naiéi i koje se moraju saCuvati zbog rizika od krvarenja. Kada se
doslo do straznje ovojnice m. recti abdominis, treba uvesti balon za seciranje. On se
provuce ispod lineae arcuatae u preperitonealni prostor do pubic¢ne simfize. Zatim se
napuse kako bi se mogla izvesti laparoskopska disekcija preperitonealnog prostora.

Balon se zatim ispuSe i makne nakon $to se postigla adekvatna disekcija (Slika 10).
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Slika 10. Uvodenje i napuhivanje balona za seciranje. Prema: Jones DB. Master
Techniques in Surgery: Hernia (2012), str. 178, uz dopustenje izdavaca Wolters
Kluwer (43)

Osim balona, moze se i laparoskopskim tupim disektorom disecirati. Uvodi se troakar
i fiksira Savom za prednji sloj ovojnice m. recti abdominis. Slijedi uvodenje radnih
troakara. Troakar od 5 mm najprije se uvede pod vizualnom kontrolom najmanje 5 cm
iznad pubicne kosti. Izvodi se daljnja lateralna disekcija posteriorno od epigastri¢nih
Zila dok se ne moze uvesti drugi radni troakar od 10 mm. | ovdje je vazna vizualna
kontrola jer su inaCe moguce ozljede peritoneuma te visceralnih abdominalnih organa.
Probijanje peritoneuma moZe uzrokovati gubitak insuflacije iz preperitonealnog
prostora u peritonealnu Supljinu odnosno kolaps preperitonealnog prostora $to moze
uvelike otezati operaciju. Preporuka je umetnuti drugi radni troakar u prednju aksilarnu
liniju na strani hernije u razini pupka jer se time postiZe prikladna triangulacija troakara.
Alternativa je uvesti ga blizu sredi$nje linije izmedu prvog radnog troakara i stidne kosti.
To znaci da su svi troakari u jednoj liniji. Daljnja disekcija ekstraperitonealnog prostora
mora napraviti prostor za idealno postavljanje mrezice. Disekcija treba i¢i preko
sredisnje linije pubi¢ne kosti te do njezinog donjeg ruba. Lateralno, na m. psoas mora
biti isto dovoljno prostora jer se inaCe mrezica ne mozZe postaviti u idealan polozaj i
zato jer vecina recidiva dolazi iz ovog podru¢ja. Pritom se moraju zastiti n.
genitofemoralis i n. cutaneus femoris lateralis. U ovom trenutku, medijalnu herniju lako

je tupo disecirati s fasciae transversalis. Kod lateralne hernije treba izolirati kilnu vrecu

27



od sjemenog snopa blizu dubokog ingvinalnog prstena, pristupajuci s boCne strane, a
zatim je mobilizirati iz ingvinalnog kanala tupom disekcijom. Slijedi postavljanje
mrezice koja mora biti najmanje dimenzija 10 x 15 cm. Postavlja se paralelno s
ingvinalnim ligamentom, pola iznad, a pola ispod iliopubi€¢nog trakta. Mrezica mora
prekrivati srediSnju liniju iznad stidne kosti i donji rub pubicne kosti. Gornji kut se tada
proteze lateralno do spinae iliacae, a donji kut mora biti na m. psoasu, lateralno od
funiculi spermatici. Dakle miopektinalni orificij odnosno svi hernijalni otvori bi sada
trebali biti pokriveni s preklapanjem od najmanje 3 cm. MreZica se fiksira Savovima,
zavojnicama, fibrinskim ljepilom ili se ni ne mora fiksirati ako je dovoljno velika i
adekvatno postavljena. Prilikom desufliranja ugljikova dioksida treba lateralnim
troakarom drzati lateralni rub mrezice kako bi se sprijeCilo kotrljanje mreze i time

izlaganje lateralnog dijela unutarnjeg prstena ponovnom recidivu (11,42).
8.2. TAPP

Nakon postavljanja optickog troakara kod umbilicusa, prvi radni troakar od 5 mm se
uvodi na strani hernije u medioklavikularnoj liniji 1-2 cm iznad horizontalne umbilikalne
linije. Drugi troakar od 5 mm se uvodi takoder medioklavikularno, ali 1-2 cm ispod
horizontalne umbilikalne linije. Pritom treba izbjeci oStecenje epigastri¢nih krvnih Zila.
Drugi nacin postavljanja radnih troakara je da budu oboje u razini horizontalne
umbilikalne linije medioklavikularno postavljeni (Slika 11).
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Slika 11. Opticki troakar periumbilikano, a radni troakari horizontalno lateralno.
Prema: Campanelli G. The Art of Hernia Surgery: A Step-by-Step Guide (2018), str.

338, uz dopustenje izdavaca Springer (5)

Pod infsuflacijom ugljikovim dioksidom, otvara se peritoneum lateralno od vasae
epigastricae inferiorae. Disecira se sve do spina iliaca anterior superior i m. psoas.
Pritom treba paziti da se ne oStete prethodno spomenuti Zivei u TEP- zahvatu.
Medijalno od vasae epigastricae inferiorae disecira se do 1-2 cm iza sredinje linije
simfize i do donjeg ruba simfize kako bi se osiguralo dovoljno prostora za postavljanje
mrezice. Direktna hernija se nalazi medijalno od vasae epigastricae inferiorae i iznad
lig. pectineale. Hernija je karakterizirana slaboScu transverzalne fascije koja se treba
vratiti u dno ingvinalnog kanala da se prikaze kilni otvor. Reponira se tijekom disekcije.
Pritom treba paziti na postojanje coronae mortis. Dalje se peritoneum treba mobilizirati
lateralno ili medijalno kako bi se vizualizirale strukture iza njega, provodi se tzv.
parijetalizacija funiculi spermatici. Indirektnu herniju se moze lako osloboditi od
sjemenog snopa jer se nalazi lateralno od testikularnih krvnih Zila. Procedura
postavljanja mrezice je ista kao u TEP zahvatu. MreZica je slicne veli€ine, na istom
anatomskom mjestu odnosno s ciljem da pokriva sve slabosti ingvinalne regije. Lipom

| preperitonealno masno tkivo mora biti preko nje. Fiksiranje je takoder identi¢no (11).

Prema sistemskom pregledu i metaanalizi iz 2021. godine, generalno nema razlike u

ishodu TAPP i TEP zahvata Sto se tiCe komplikacija i viemena oporavka (64).

8.3. Robotska kirurgija

Robotska kirurgija ili kako se joS naziva robotski potpomognuta laparoskopija, engl.
robotic assisted laparoscopy (RAL), razvila se kao joS jedan kirurski pristup. Prvi
prijavljeni robotski popravak ingvinalne hernije opisali su 2007. urolozi koji su

popravljali ingvinalnu herniju tijekom robotske prostatektomije (70).

Trenutno se laparoskopska tehnika TAPP naj¢eSc¢e koristi u kombinaciji s robotom,
dok se robotski asistirani TEP pristup joS istrazuje kao mogudi alternativni pristup
popravljanju preponske hernije. Robotski asistirani TEP pruza veci opseg pokreta koji
nisu moguci u Covjeka te bolju vizualizaciju te bi na taj nain mogao skratiti dugu

krivulju u€enja TEP-a. Indikacije i kontraindikacije za RAL su iste kao i kod
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laparoskopske kirurgije. Pozicioniranje robotskog sustava ovisi 0 postavkama
prostorije i vrsti platforme koja se koristi. Veressova igla koriStena je za umetanje
opti¢kog robotskog troakara supraumbilikalno. Dva radna robotska troakara od 8 mm
su postavljeni najmanje 10 cm lateralno od supraumbilikalnog otvora i 10 cm iznad
spinae iliacae anterioris superioris. Dakle jedan se nalazi u desnom gornjem
kvadrantu, a jedan u lijevom gornjem kvadrantu abdomena. To je omogudilo
odgovarajuci radni prostor prilikom zatvaranja peritonealnog reznja (71). Ostalo je sve

slicno kao u laparoskopskoj TAPP tehnici.

Randomizirana klini¢ka studija iz 2020. godine je pokazala da robotska kirurgija
ingvinalne hernije nema nikakvu kliniCku korist u odnosu na laparoskopsku Kirugiju.
Naprotiv, robotska kirurgija je skuplja zbog puno duZeg trajanja operacija i veCe razine

frustracije kirurga (72,73).

Medutim, na to se moZze utjecati smanjivanjem upotrebe jednokratnih instrumenata te
uvjezbavanjem i formiranjem robotskih kirurskih timova. Ova tehnologija ima potencijal
prevladati tehniCke izazove laparoskopskog popravka preponskih hernija i omogucditi

bolje usvajanje minimalno invazivnih tehnika za popravak preponske hernije (74).
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9. Zakljuéak

KirurSko lijeCenje je jedini trajni oblik lijeCenja koje je indicirano u svim preponskim
hernijama osim asimpomatskih ingvinalnih koje se samo prate, iako ¢ée i vecina
asimptomatskih pacijenata s vremenom razviti simptome od kojih je bol naj¢esci
simptom. Treba pomno razmotriti Cimbenike koji se odnose na zdravlje pacijenta i
njegov nacin zivota. Odabir najbolje ili najprikladnije tehnike popravka preponske
hernije je pravi izazov. Pri odabiru treba odabrati operativnu tehniku koja ima najnizi
rizik od komplikacija, nudi brz oporavak i najekonomicnija je. Odluka takoder ovisi o
vrsti hernije i anestezije, preferencijama i edukaciji kirurga, ali i o Zeljama pacijenta.
Operacije primarne aproksimacije tkiva bez mreZice su opcija kada su mrezZice
nedostupne ili ako pacijent ne Zeli ugradnju mrezice. lzmedu svih vrsta operacije
primarne aproksimacije tkiva bez mrezice, Shouldice operativha tehnika je najbolji
odabir iako je stopa recidiva viSa nego kod operacija s mrezicom. Operacije s
mrezicom trebaju uvijek biti prvi izbor, bez obzira obavljale se one otvorenom ili
minimalno invazivhom kirurgijom. Ali kada se bira izmedu te dvije vrste lijeCenja, stav
je da pod uvjetom da su dostupni resursi i stru¢nost operatera, treba odabrati
laparoskopsku kirurgiju jer ima kraCe vrijeme oporavka, manji rizik od kroni¢ne
postoperativne boli i isplative su. TAPP i TEP laparoskopske tehnike imaju sli¢ne
rezultate te je odabir tehnike prepusten kirurgu. Mana robotski asistirane laparoskopije
u usporedbi s laparoskopskim tehnikama je visoka cijena. Ako laparoskopsko lijecenje
nije dostupno, zlatni standard u lije€enju preponskih hernija i dalje predstavija
Lichtenstein operacija. Na kraju, vaZzno je napomenuti da jedna standardna tehnika za
sve preponske hernije ne postoji nego odabir vrste kirur§kog lijeCenja treba biti
prilagodeno struCnosti kirurga, karakteristikama pacijenta i hernije te resursima koje

operater ima na raspolaganju.
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E-mail: andrej.dubic@gmail.com

OBRAZOVANJE:

2004. — 2012. Osnovna Skola lvana Brlic-Mazurani¢, Ogulin
2012. — 2016. Gimnazija Bernardina Frankopana, Ogulin
2017. — 2023. Sveuciliste u Zagrebu, Medicinski fakultet
AKTIVNOSTI | POSTIGNUCA:

Jezici: Engleski i njemacki
Vozac B kategorije

Licencirani trener i sudac stolnog tenisa

2017. — 2021., 2022./2023. Clan Studentske sekcije dobrovoljnih darivatelja krvi i
transfuzijske medicine

2018. — 2022. Demonstrator na Katedri anatomije

2020. Posebna Dekanova nagrada za doprinos ugledu Medicinskog fakulteta
sudjelovanjem u radu Studentske sekcije dobrovoljnin darivatelja krvi i transfuzijske
medicine

2021./2022. Predsjednik Studentske sekcije dobrovoljnih darivatelja krvi i transfuzijske
medicine

2021. — 2023. Clan Studentske sekcije za kirurgiju

2022./2023. Demonstrator na Katedri za Kirurgiju

2022./2023. Clan Studentske sekcije za ortopediju i traumatologiju
2022./2023. Standardni igra¢ 1. Hrvatske stolnoteniske lige — regija Zapad

2018/2019., 2021./2022., 2022./2023. — Osvojio 1. mjesto u stolnom tenisu na
Humanijadi
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