Cimbenici pojave recidiva kila trbusne stijenke

Vrbanac, Stela

Master's thesis / Diplomski rad
2024

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:908822

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-09-14

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:908822
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:9668
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:9668
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:9668

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Stela Vrbanac

Cimbenici pojave recidiva kila trbudne stijenke

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2024.



Ovaj diplomski rad izraden je na Zavodu za abdominalnu kirurgiju Klinicke bolnice
Dubrava pod mentorstvom doc. dr. sc. Roberta Kliceka i predan je na ocjenu u
akademskoj godini 2023./2024.



POPIS KRATICA

a. lat. arteria, hrv. arterija

aa. lat. arterirae, hrv. arterije

BMI engl. body mass indeks, hrv. indeks tjelesne mase

cm centimetar

CT engl. computerized tomography, hrv. kompjuterizirana tomografija
dr. doktor

engl. engleski jezik

god. Godina

gré.greki jezik

hrv. hrvatski jezik

lat. latinski jezik

lig. lat. ligamentum, hrv. ligament

m. lat. musculus, hrv. miSic¢

MRI engl. magnetic resonance imaging, hrv. magnetska rezonanca
n. lat. nervus, hrv. zivac

nn. lat. nervi, hrv. zivci

st. stoljece

TAPP engl. transabdominal preperitoneal approach, hrv. transabdominalni

preperitoenalni pristup
TEP engl. . totally extraperitoneal approach, hrv. totalni ekstraperitonealni pristup
tzv. takozvano

UZV ultrazvuk



SADRZAJ

SAZETAK
SUMMARY
T UV ODD 1
2 POVIJESNI PRESUEK.......uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisssasssssnssssssssssssssnsssssssssnnnnnnnes 2
3 ANATOMIJA TRBUSNE STIJENKE........ccoiiiiieiieeteeeeeceeeee e 4
4 KILE TRBUSNE STIJENKE .......coiiiiiiiiteieeecte et e et st e ses e et n e saenn e 6
4.1 ANATOMIJA KILE ... ittt e e e e e e e s aeeeeens 6
4.2  LOKALIZACIJSKA PODJELA KILA TRBUSNE STJENKE .......ccovovveveriienne. 8
5 DIJAGNOSTIKA | LIJECENJE KILA TRBUSNE STIJENKE ......coovoovivieeercee, 15
51 DIJAGNOSTIKA KILA TRBUSNE STIJENKE ........cocoviiieieee e 15
52  LIJECENJE KILA TRBUSNE STIJENKE ......coeoviviieieie e 16
6 CIMBENICI POJAVE RECIDIVA KILATRBUSNE STIJENKE ......ccovoviviecreiee, 19
6.1 PREOPERATIVNI RIZICNI CIMBENICI .....c.voiviiiiieiecieeeeeeeeeee e 19
6.1.1 KarakteristiKe Pacijenta...........ccooeeeeeiiiieiiiiiiie e 19
6.1.2 Karakteristike trousSne Kile.............ooooiii 25
6.2  OPERATIVNIRIZICNI CIMBENICI.......coooviiiieeieceeiee e, 26
6.3 POSTOPERATIVNI RIZICNI CIMBENICIH .......ocvoiiveieeieeeee e, 27
6.4 CIMBENICI POJAVE RECIDIVA PREPONSKE KILE ......cccoeevieeeeiecieceeen 27
T ZAKLJIUCAK ...ttt ettt 30

POPIS LITERATURE
ZIVOTOPIS



SAZETAK

Naslov: Cimbenici pojave recidiva kila trbusne stijenke
Autor: Stela Vrbanac

Trbusna kila (lat. hernia) je protruzija intraabdominalnog sadrzaja kroz prirodena i steCena

mjesta smanjene rezistencije na abdominalnoj stijenci.

Radi se o Cestoj pojavi koja se moze javiti u svim dobnim skupinama. lako zahvaca oba

spola, ¢eSce se javlja u muskaraca, nego u Zena.

Ovisno o regiji, razlikujemo preponske, bedrene, pupCane, epigasticne, ventralne,
postoperativne, lumbalne te Spiegelove kile. Valja naglasiti da se preponske kile ¢eSce

javljaju u muskaraca, dok se bedrene kile CeSc¢e javljaju u Zena.

Sumnja se postavlja na temelju anamneze, a kilu dijagnosticiramo klinicki, a po potrebi

se indicira slikovna dijagnostika.

Kile trbusne stijenke lijeCimo kirursSki, otvorenim ili laparoskopski tehnikama.
Konzervativno lijeCenje ne moze izlijeCiti kilu, ve¢ sluzi samo ublazavanju simptoma u
bolesnika koji zbog opceg stanja i komorbiditeta nisu kandidati za operacijsko lijecenje ili

u bolesnika koji Cekaju operacijsko lijecenje.

lako su nove metode kirurskog lijeCenja kila trbusne stijenke znacajno smanjile stope

recidiva kila, one se jo$ uvijek kre¢u u vrijednostima izmedu 15 i 40%.

Razlikujemo nekoliko vrsta rizi€nih Cimbenika koji predisponiraju razvoju recidiva kila

trbusne stijenke, a to su preoperativni, operativni i postoperativni rizicni Cimbenici.

Poznavanje ovih rizicnih ¢imbenika korisno je za procjenu rizika od recidiva , a kod

pojedinih pacijenata i za postavljanje indikacije za operacijsko lijecenje.

Kljuéne rijeci: kile trbusne stijenke, preponska kila, rizi¢ni imbenici, recidivi



SUMMARY

Title: The factors of recurrence of abdominal wall hernias
Author: Stela Vrbanac

A hernia of abdominal wall is a protrusion of the abdominal contents through congenital

or aquired defects in the abdominal wall.

It is a common phenomenon that occurs in all age groups. Although it affects both sexes,

it is more often in men than in women.

According to location, we distinguish inguinal, femoral, umbilical, epigastric, ventral,
postoperative, lumbar and Spiegel's hernias. It should be emphasized that inguinal

hernias occur more often in men, while femoral hernias occur more often in women.

The diagnosis is set up by clinical examination and if indicated by additional imaging

methods.

Although new methods of surgical treatment of abdominal wall hernias have significantly

reduced hernia recurrence rates, they still range between 15 and 40%.

There are several types of risk factors that predispose the development of recurrences:

preoperative, operative and postoperative risk factors.

These risk factors are useful for assessing the risk of hernia recurrence and setting up

the indication for surgical treatment.

Keywords: ventral hernias, inguinal hernia, recurrence factors, relapses



1 UVOD

Prevalencija trbusnih kila je 1.7% u dobi do 45 godina, dok se u starijih od 45 godina
javljaju u oko 4% slucajeva te se otprilike 20 milijuna ljudi u cijelom svijetu podvrgne

operaciji kile trbusne stijenke u godini dana (1).

lako kile trbuSne stijenke zahvacaju sve dobne skupine, najCeS¢e se javljaju u dobi
izmedu dvadesete i pedesete godine Zivota (2). Ingvinalna kila €ini 75% od ukupnog
udjela kila trbusne stijenke medu populacijom (1). Ce$ée se javlja u muskaraca (27%),
nego u zena (3%), ponajviSe zbog anatomskih razlika izmedu spolova (1, 2). Incidencija

i prevalencija femoralne kile su znacajno vec¢e u zenskog spola (1, 2).

KirurSke tehnike kojima se kile trbusne stijenke lijeCe dijelimo na one u kojim se ugraduje
mrezica, te one u kojima se rekonstrukcija izvodi fascioaponeurotskim anatomskim

elementima. Razlikujemo otvoreni i laparoskopski pristup.

Zbog velikog broja operiranih bolesnika svake godine, ograniCenja u obavljanju
svakodnevnih poslova u preoperacijskom periodu, te znaCajnog udjela recidiva Koji
dodatno povecavaju trosSkove lijeCenja, kile prednje trbusne stijenke predstavljaju vazan

medicinski i javno-zdravstveni problem.



2 POVIJESNI PRESJEK

U povijesnim zapisima su zabiljezene razne terapijske metode koje su tadasnji lijecnici
prakticirali, od konzervativnih mjera kao $to je manualna repozicija ( gré. taxis), koja se i

danas ponekad koristi, kao privremena metoda olak8avanja simptoma.

S druge strane, primjenjivali su i radikalnije metode u kojima su poticali stvaranje

oziljkastog tkiva u podrucju prepone pomocu uzarene metalne Sipke (3).

LijeCnici onog doba primarno su se odluCivali za konzervativhe metode lije€enja, dok su

operacije ostavljali za teSko bolesne (3).

U jednom od najstarijih o€uvanih medicinskih udzbenika ,Erbus papirus” iz 1500 g. pr. Kr.

opisan je zahvat, koji bi mogao odgovarati opisu operacije hernije trbusne stijenke (3).

Iz antiCkog doba dostupna su Hipokratova djela iz 5. st. pr. Kr. ,De Morbis® i ,De
Affectionibus®, u kojima je opisao kile trbusne stijenke te predlagao klizmu kao njihovu
terapiju (4). Rimski lije¢nik grékog porijekla, Galen od Pergama (130.-200. god.) je dao
detaljni opis kirur§kog zatvaranja otvora na abdominalnom zidu kroz kojeg kila protrudira.

PredloZio je Sav kojim bi se sprije€ila pojava incizijske hernije (5).

U srednjem vijeku, francuski lije¢nik, dr. Arnauld de Villeneuve (1240.-1311. god.) je
opisao epigastricnu kilu, a Guy de Chauliac (1300.-1368.god.) je u svojem djelu De
Ruptura, klasificirao razliCite vrste kila te diferencirao epigatricnu od umbilikalne kile, iako

ih nije nazivao tim imenima (5).

Za vrijeme vladavine Luja XV. kirurzi su postali zasebna struka, odvojena od brijaca, te
su morali pohadati kirurSke Skole kako bi stekli svoje znanje. La Chausse (1692.-1754.
god.) je 1721. god. u svojoj disertaciji ,De Hernia Ventralis“, odvojio ventralne kile od
epigasti¢ne, ingvinalne i femoralne kile. Do sredine 18. stolje¢a su kirurzi Henri Le Dran,
Rene de Garengeot i August Gottlieb Richter dali jasnu definiciju ventralnih kila i time
pobili Gunzovu tezu da Zeludac Cini kilni sadrZaj svake kile trbusne stijenke (5). 1827.
god. je dr. Astley Cooper (1768.-1841. god.) u svojem dijelu ,The Anatomy and Surgical
Treatment of Abdominal Hernia“, opisao patofizioloSki proces nastanka abdominalnih kila
te dao detaljan anatomski opis ingvinalnog kanala (4, 5). Dr. William Morton (1819.-1868.
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god.) je razvojem anestezije 1846. god. omogucio novi procvat kirurgije te samim time i
kirurSkog lije€enja kila trbusne stijenke (5). Kirurg Edoardo Bassini (1844.-1924. god.) je
na Badnje veCe, 1889. godine izveo revolucionarnu operaciju ingvinalnih kila u kojoj je po
prvi put pojaCao posteriorni zid ingvinalnog kanala Sivanjem miSi¢a u tri sloja. Bassini je
na ovaj nacin smanjio stopu recidiva ingvinalnih kila, te su njegovu tehniku prihvatili drugi
kirurzi te je nadalje primjenjivana i doradivana (4). Kanadski kirurg dr. E. Earle Shouldice
(1890.-1965. god.) je 1953. godine doradio Bassinijevu metodu te uveo novu tehniku
operiranja kila trbusne stijenke. PoCeo je koristiti lokalnu anesteziju kod operiranja, te je

ojacao straznji zid ingvinalnog kanala Sivanjem Cetiri sloja kosog miSica (4, 6, 7).

Usprkos novoj Shouldiceovoj tehnici jo$ uvijek relativno visoke stope recidiva su
zahtijevale razvoj novih kirurskih tehnika. Krajem 19. st. zapoCela je era koriStenja
sintetskih mreZica prilikom operacija kila s ciliem smanjenja napetosti tretiranog tkiva sto
¢e uzrokovati zna€ajno smanjenu stopu postoperativnih recidiva kila trbusne stijenke.
1954. god. su nobelovac Giulio Natta (1903.1979. god.) i Karl Ziegler (1898.-1973. god)
otkrili polipropilen, kojeg je Irving Lichtenstein (1920.-2000. god.) poceo koristiti u svojoj
.Lension-free” kirurskoj tehnici lijeCenja kila trbusne stijenke. Navedena se tehnika, uz

manje izmjene, primjenjuje i danas (4).

Od 90ih godina 20. stoljeCa razvijaju se laparoskopske tehnike lije€enja kila trbusne
stijenke: transaabdominalni preperitonealni pristup (TAPP) i totalni ekstraperiotenalni
pristup (TEP) (4).



3 ANATOMIJA TRBUSNE STIJENKE

TrbuSna stijenka je gradena od viSe slojeva koji ukljuCuju kozu, potkoZzno masno tkivo,
peritoneum. Na taj nacin zatvara abdominalnu Supljinu s prednje i postranicnih strana (8,
9).

Koza (lat. cutis) je povrSinski sloj trbusne stijenke koji joj pruza zastitu te sadrzi splet
Ziv€anih zavrSetka osjetljivin na dodir, bol i temperaturu, ogranke i manje pritoke krvnih
Zila, te kozne adnekse (10). Isti€emo pupak (lat. umbilicus) kao najuodljiviju anatomsku

strukturu na kozi trbusne stijenke (8).

PotkoZzno masno tkivo (lat. subcutis) je najdublji sloj koZe Cija je funkcija skladistenje

energije u adipocitima te igra ulogu u zastiti abdominalnih organa i toplinskoj izolaciji (10).

MiSic¢e trbusne stijenke dijelimo u 2 skupine; povSinske trbusne misi¢e i duboke trbusne
misSice (8).

Povrsinske trbusne misice dodatno dijelimo na lateralnu i medijalnu skupinu misi¢a. Pod
lateralnu skupinu miSi¢a spadaju vanjski kosi misi¢ (m. obliquus externus abdominis),
unutarnji kosi misi¢ (m. obliquus internus abdominis) te popre¢ni trbusni misi¢ (m.
transversus abdominis). U medijalnu skupinu misi¢a spadaju ravni trbusni misi¢ (m.

rectus abdominis) i piramidalni misi¢ (lat. m. pyramidalis) (8, 9, 10).

Izmedu lijevog i desnog ravnog trbusnog misica nalazi se bijela linija (lat. linea alba) koja

se proteze od ksifoidnog nastavka prsne kosti do simfize zdjelice (8, 9, 10).

Duboke trbusne miSice Cine Cetverokutni slabinski miSi¢ (m. quadratus lumborum) i veliki

slabinski miSi¢ (m. psoas major) (8, 9, 10).

.....

odrzavanju intraabdominalnog tlaka, sluze u odrzavanju uspravnosti kraljeznice te

potpomazu disanju (8).

Na vanjskoj i unutarnjoj strani fascija oblaze miSice trbusne stijenke. M. obliquus externus

abdominis oblaze povrSinska fascija trbudne stijenke (lat. fascia abdomnis superficialis),
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dok unutarnju povrSinu m. transversus abdominis prekriva transverzalna fascija (lat.

fascia transversalis) (8, 9).

Glavnu opskrbu trbusSne stijenke arterijskom krvlju obavljaju a. epigastrica superior
(terminalna grana a. thorcicae internae) te a. epigastrica inferior (grana a. iliacae
externae). Dio arterijske opskrbe omogucuju i a. circumflexa ilium profunda, aa.

intercostales posteriores, te aa. lumbales I-1V (8, 9, 10).

TrbuSnu stijenku inerviraju nn. intercostalis Th7-Th11, n. subcostalis te n.

iliohypogastricus i n. ilioinguinalis (8, 9, 10).
Parijetalni peritoneum Cini unutarniji sloj trbusne stijenke (9, 10).

Mjesta smanjene Cvrstoée trbuSne stijenke (lat. loca minoris resistentiae) su slaba

miSicno-aponeuroticka podrucja na mjestu kojih najlakSe nastaju hernije.

Slaba mjesta su: linea alba, umbilicus, ingvinalno podrucje, femoralni kanal, trigonum

lumbale te postoperativni oziljci (8, 9, 10).

Anatomske granice preponskog kanala (lat. canalis inguinalis) su: prednja - aponeuroza
m. obliquus externus abdominis, straznja - fascia transversalis, dno- lig. Inguinale, krov-
donji rub m. transversus abdominis. Unutarnji otvor kanala cini anulus inguinalis
profundus dok je anulus inguinalis superficialis vanjski otvor kanala. Kroz preponski kanal
u muskaraca prolazi funiculus spermaticus, a u Zena lig. teres uteri te limfne Zile iz
fundusa uterusa, s pripadajuéim venskim pritokom i arterijskim ogrankom Kkoji ga
opskrbljuje (9, 10).

Femoralni kanal (lat. canalis femoralis) je prostor iza lig. inguinale koji se nalazi unutar

lacune vasorum kroz koji prolaze limfne zile (8, 9, 10).

Lumbalni trokut (lat. trigonum lumbale) se nalazi izmedu criste iliace, dorzalnog ruba m.
obliquus externus abdominis i lateralnog ruba m. latissimus dorsi. Sadrzi masno tkivo te

m. obliquus internus abdominis (8, 9, 10).



4 KILE TRBUSNE STIJENKE

Trbusna kila (lat.hernia) je izboCenje visceralnog sadrzaja kroz trbusni zid, tocnije,

prirodene ili steCene otvore na trbusnom zidu (12).

Ovisno o tome je li trbusni sadrzaj proSao kroz kozu, ili je izbo€enje nastalo u unutrasnjosti
trbusne Supljine, primjerice u peritonealnim otvorima i recesusima, razlikujemo vanjske i

unutarnje trbusne kile (2, 12).

Kile trbusne stijenke dijelimo na urodene i steCene. Urodene kile nastaju zbog nezrelih
anatomskih struktura koje se primarno javljaju na to¢no odredenim mjestima trbusne
stijenke; preponska regija, pupak, linea alba, linea semilunaris i trigonum lumbale (11,
12). Za razliku od urodenih kila, steéene mogu nastati zbog nekoliko razloga. Cesto je
uzrok poviSeni intraabdominalni tlak. U stanjima mirovanja vrijednost intraabdominalnog
tlaka je oko 7 mmHg, u stajacem polozaju poraste na oko 12 mmHg. Prilikom kihanja,
kasljanja, povracanja, defekacije, bavljenja sportom, podizanja teSkog tereta ili trudnoce,
ta vrijednost se popne na oko 20 mmHg. Od drugih uzroka nastanka kila navodimo
poremecaj vezivnog tkiva trbusne stijenke, koji nastaje u sklopu odredenih kongenitalnih
anomalija, defekta sinteze kolagena, arterijske aneurizme ili u ljudi koje puSe cigarete (2,
12).

Kao posebnu skupinu izdvajamo defekte trbusne stijenke koji se razvijaju u osoba koje
su prethodno operirale Kile, te su bili podvrgnuti drugim operacijama, ili su rodene kao

nedostasc¢ad (2).

41 ANATOMIJA KILE

Kila se sastoji od tri osnovna elementa: kilnog otvora, kilne vrece i kilnog sadrzaja (2).

Kilni otvor (kilni prsten) je otvor u trbudnoj stijenci kroz koji prolazi kilna vre¢a, zajedno sa
svojim sadrzajem. U slu€aju da se prilikom nastajanja kile stvori kilni kanal, nastat ¢e dva

kilna otvora, vanjski i unutarnji (11).

Kilna vreCa je zapravo parijetalni peritoneum koji zajedno s kilnim sadrzajem protrudira

kroz otvor u miSi¢no-fascijalnom sloju trbusne stijenke. Sama kilna vre¢a je prozirno



vezivo koje je s unutrasnje strane oblozeno finim endotelom koji na podrazaje reagira
razvojem upale, Sto onda uzrokuje nastanak priraslica izmedu kilne vrecCe i kilnog
sadrzaja. Nastankom priraslica nastaje akretirana kila (lat. hernia accreta), koja usprkos
tome Sto nije uklijeStena, viSe nije reponibilna. Kilna vrec¢a, ovisno o kilnom sadrzaju kojeg

nosi, moze biti okruglog, kobasi€astog ili kruskolikog oblika (11, 12).

Kilni sadrzaj obi¢no €ine strukture iz abdomena, primjerice tanko crijevo, nefiksirani kolon,
omentum, jajnik, jajovod, a nerijetko se medu kilnim sadrzajem nadu i dijelovi mokra¢nog

mjehura (12).

Rjede se u kilnoj vreci nalaze fiksirani organi trbusne Supljine kao $to su jetra ili gusteraca.

U slucaju da sam kilni sadrzaj Cine dva ili viSe organa govorimo o gigantskoj kili (12).

Ovisno o polozaju kilnog sadrzaja u odnosu na kilnu vreéu te mogucnost njegovog
reponiranja u abdomen, razlikujemo dvije vrsta kila trbusne stijenke, reponibilne i

ireponibilne kile (11). Ireponibilne kile jos dijelimo na srastene kile i uklijeStene kile (12).

Reponibilne kile (lat. hernia reponibilis) se laganim pritiskom vrlo jednostavno reponiraju,
ali se one jako lako i vrlo esto ponovno pojave. Razlog tome je Siroki kilni otvor kroz koji
se kilni sadrzaj lako vraca natrag u kilnu vrecu i izbocCuje kroz trbusnu stijenku van. Ovo

ponavljano nastajanje kile se javlja prilikom svakog fizickog naprezanja (11).

Srastena kila (lat. hernia acreta) nastaje nakon Cestih upalnih reakcija u kilnoj vreci koje
uzrokuju stvaranje priraslica izmedu kilnog sadrzaja i kilne vrece. NajCesc¢e srasteni Kilni
sadrzaj su omentum i crijeva. Reponiranje ovakve kile je bolno i opasno za pacijenta (11,
12).

UklijeStena kila (lat. hernia invarcerata) nastaje kad se kKilni sadrzaj uklijesti zajedno s
kilnom vre¢om u kilnom otvoru i nije ju moguce reponirati. Radi se ujedno i 0 najcescoj i

najtezoj komplikaciji kile (12).

Razlikujemo tri vrste ukljeStenja: elasti¢no, sterkoralno i bo¢no ukljestenje. ElastiCna
inkarceracija nastaje kod onih kila Ciji je kilni prsten malen ili neprimjetan te se prilikom
naglog poviSenja intraabdominalnog tlaka taj kilni prsten znacajno proSiri. U ovom

trenutku trbusni organi upadnu u kilnu vrecu. Nakon $to se intraabdominalni tlak snizi,



kilni prsten se suzi, a kilni sadrzaj, odnosno trbusni organi ostanu priklijeSteni u kilnom
otvoru. Ako inkarcerirane organe prati i strangulacija, odnosno prekid venskog i
arterijskog protoka krvi kroz njihovo tkivo, govorimo o strangulacijskoj kili koja se za
vrijeme operacije moze prepoznati po strangulacijskoj brazdi. U slu€aju da se u roku od
6 sati ne rijeSi problem strangulacije, u tkivu kilnog sadrzaj ¢e se razviti nekroza (2, 11,
12). Sterkolarno ukljeStenje najceS¢e nastaje kod bolesnika starije Zivotne dobi koji pate
od konstipacije i/ili meteorizma. Naime do ove vrste inkarceracije dolazi usred otezane,
usporene pa i prekinute pasaze crijevnog sadrzaja kroz vijuge u kilnoj vrec¢i. Ova vrsta
ukljeStenja ne uzrokuje strangulaciju tkiva kilnog sadrzaja jer nastaje postupno, a kilni
prsten je uvijek Sirok i otvoren. Ipak, visok tlak u crijevnim vijugama moze uzrokovati
perforaciju crijeva pa je ovako uklijeStene kile potrebno operativno lijeciti (11, 12). Kod
Littreove ili Richterove kile se moze javiti tzv. rubno ukljestenje. U ovakvom slucaju
inkarceracije se u vrlo uskom kilnom otvoru uklijesti samo dio crijevne stijenke, a ne cijela
vijuga. U ovakvih kila trbuSne stijenke nema pravog prekida pasaze kroz crijevne vijuge.
No moze se razviti jaka strangulacija koja ¢e uzrokovati nekrozu i perforaciju stijenke

crijeva u kilnome otvoru (11, 12).

Simptome uklijeStenih kila dijelimo na lokalne i sistemske. Od opcih simptoma istiCemo
crijevne kolike, hiperperistaltika koja progresijom bolesti prelazi u oslabljenu do nikakvu
peristaltiku, miserere, manje ili viSe distendiran trbuh te na dodir bolna trbusna stijenka.
Svi ovi simptomi ukazuju na razvoj mehanickog ileusa, koji se, ukoliko se uklijestene kile
ne lijeCe i izlijeCe na vrijeme, Cesto javlja kao sekundarna bolest u ovakvih stanja. Od
sistemskih simptoma valja istaknuti cijanozu, plitak dah, dehidraciju, hladne okrajine, 108

op¢i dojam pacijenta (11, 12).

LijeCenje inkarceriranih kila je hitno i neodgodivo. Kod pregleda pacijenta se odmah
pokusa uciniti manualna repozicija ukoliko pacijent ne pokazuje simptome lokalnog
peritonitisa. Ako se kila ne reponira pristupa se hitnom operacijskom lijeCenju. Druga,

c¢eS¢a metoda lijeCenja uklijestenih kila je kirurSka metoda (11, 12).

4.2 LOKALIZACIJSKA PODJELA KILA TRBUSNE STJENKE

Kile dijelimo i obzirom na anatomsku lokaciju trbudnog zida na kojoj nastaju:



preponska kila (lat. hernia inguinalis)
bedrena kila (lat. hernia femoralis seu cruralis)

pupCana kila (lat. hernia umbilicalis)

)
)
)
4) kile u srednjoj trbusnoj liniji (lat. hernia epigastrica)
) ventralna postoperativna kila (lat. hernia ventralis postincisiomen)
) lumbalna kila (lat. hernia lumbalis)
) kila polumjesecaste linije, Spiegelova kila (lat. hernia semilunaris Spiegeli)

(12).
Preponska kila (lat. hernia inguinalis)

Preponska kila &ini 75% svih abdominalnih kila i najée$¢a je kila u ljudi. Ce$ée se javija

u muskaraca, nego u zena u omjeru 7:1 (2, 12).

Zbog embrioloSkog razvoja i anatomskih posebnosti ingvinalnog kanala u njemu nalazimo
locus minoris resistentiae, koji predisponira razvoj preponske kile. Ingvinalni kanal je u
djece dug 1 do 2 cm, a u odraslih 7 do 10 cm (11, 12).

Razlikujemo urodene (kongenitalne) i steCene preponske kile (11).

Razvoj kongenitalne preponske kile primarno mozemo povezati sa spustanjem testisa iz
abdomena u skrotalnu vrecCu, zato se ovaj tip kile 10 puta ¢esc¢e javlja u muske djece,

nego u zenske (11).

Kongenitalna preponska kila je indirektni tip kile, koji se javlja u oko 1% dojencadi i djece
predskolske dobi. CeSée se javlja na desnoj strani, nego na lijevoj u omjeru 3:2. U 20%
do 25% djece operirane zbog urodene preponske kile se ona kasnije javlja i na drugoj
strani. Sto dijete ranije razvije urodenu preponsku kilu, to je veéa vjerojatnost da ¢e
kasnije razviti preponsku kilu i na drugoj strani, dakle, predisponirajuci Cimbenik za razvoj
obostranih preponskih kila je mlada Zivotna dob (11, 12).

Na ovaj tip patologije ¢emo u djeCaka posumnjati ako u preponskoj regiji palpiramo
oteklinu koja se lako reponira natrag u ingvinalni kanal. U djevojCica se uoCava oteklina
u podrucju ingvinalnog kanala ili velikin usana lateralno od pubi¢ne kosti. Prilikom

postavljanja sumnje na kongenitalnu preponsku kilu, diferencijalno dijagnosticki treba



razmisljati i o hidrokeli te oteCenom limfnom ¢voru. Ovaj tip kile se u 2% do 17% djece

komplicira ukljestenjem (11, 12).

S obzirom na a. epigastricu inferior, steCene preponske kile dijelimo na lateralnu ili

indirektnu preponsku kilu i medijalnu ili direktnu preponsku kilu (2).

Lateralna preponska kila je u odrasloj dobi steCena kila koja se proteze duz cijelog
ingvinalnog kanala, prvo prolazi kroz proSireni unutarnji ingvinalni prsten pa kroz vanjski
prsten te moze sezati sve do skrotuma. Preponska kila koja se spusti sve do skrotuma
se naziva ingvino-skrotalna kila ( lat. hernia inguinoscrotalis). U muskaraca se kilna vre¢a
preponske kile nalazi unutar funikulusa spermatikusa (lat. funiculus spermaticus) i
obavijena je miSicnim nitima kremastericnog misica (lat. m. cremaster). U Zena se kilna
vreCa nalazi u okruglom ligamentu (lat. lig. rotundum uteri). Ovaj tip kile se u musSkaraca
CeSce javlja s desne strane, a razlog tomu je Cinjenica da se desni testis spusta nesto

kasnije u skrotum u odnosu na lijevi testis (2, 11, 12).

Medijalna preponska kila se probija kroz dno ingvinalnog kanala u Hasselbachovu
trokutu, toCnije prolazi kroz transverzalnu fasciju. Sama kila ne lezi unutar miSica
kremastera, funikulusa spermatikusa ili okruglog ligamenta, ve¢ je naslonjena na
spomenute anatomske strukture. Upravo je ovo glavna anatomska razlika izmedu
direktne i indirektne preponske kile. Direktna preponska kila rijetko kad doseze skrotum,
primarno se zapravo radi o Sirokom izboCenju u podrucju Hasselbachova trokuta.

Ukljestenje direktne kile je jako rijetko (2, 11, 12).

Svakako treba spomenuti i podjelu preponskih kila po Nyhusu, koju kirurzi danas
najcesSce koriste. Nyhus je 1991. godine preponske kile podijelio u 4 tipa. Pa tako

razlikujemo:

e tip 1 -indirektna kila s normalnim unutarnjim prstenom, kilna vreca je u kanalu
e tip 2- kilna vreca s proSirenim unutarnjim prstenom, kilna vre¢a ne ulazi u skrotum
e tip3

o A podtip - direktna kila,

o B podtip - indirektna kila s proSirenim unutarnjim prstenom i defektom

straznjeg zida,
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o C podtip - femoralna kila

o A podtip - direktna rekurentna kila,
o B podtip - indirektna rekurentna kila,
o C podtip - femoralna rekurentna kila,

o D podtip- kombinacija A, B i C podtipova (13).

Bedrena kila (lat. hernia femoralis seu cruralis)

Bedrena kila je druga po ucestalosti kila prednje trbusne stijenke (11). Ovaj steceni tip
kile nastaje zbog izboCenja abdominalnog sadrzaja kroz femoralni kanal, ispod
ingvinalnog kanala (2,12). Valja napomenuti da femoralne kile nastaju na onom mjestu
prednje trbusne stijenke kroz koje prolazi krvoZilje prema donjim ekstremitetima, zbog

Cega su ta mjesta i slabije rezistentna (12).

Cesée se javljaju u Zzena starije Zivotne dobi nego u muskaraca, u omjeru 8:1 (2, 12). Od
svih kila dijagnosticiranih u Zena, upravo ih bedrene kile ¢ine 75%. Dobro je zapamititi da

se bedrene kile u 63% slu€ajeva javljaju na desnoj strani (2, 11, 12).

Vrat bedrenih kila je zna€ajno uZi od vrata preponskih kila te je stoga veca opasnost od

ukljeStenja (12).

U KliniCkoj slici uo€avamo izboCenje uskog vrata na unutrasnjoj strani bedra ispod
ingvinalnog ligamenta. Lateralno od kilne vre¢e mozemo palpirati a. femoralis. Treba imati
na umu da je kilna vreéa Cesto prekrivena masnim tkivom zbog ¢ega se ona teze palpira
pa i teze prepoznaje i dijagnosticira. Bedrena kila se teze reponira od preponske Kkile,
razlog tome su uzi kilni vrat i ¢injenica da kilni sadrzaj Cesto priraste za kilnu vrec¢u (2, 11,
12).

Prilikom postavljanja sumnje na femoralnu Kkilu, diferencijalno dijagnosticki treba
razmi$ljati o poveéanim limfnim &vorovima, subkutanim tumorima, varikozitetima vene

safene ili hladnim apscesima (11, 12).
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Kad govorimo o recidivima ovog tipa kila prednje trbusSne stijenke treba istaknuti da je

njihova stopa recidiva manja nego u preponskih kila (11, 12).
Pupc€ana kila (lat. hernia umbilicalis)

Kod govora o pupCanim kilama treba razlikovati pupCane kile u djece i pupCane kila u
odraslih (11).

U oko 50% novorodenc¢adi, nakon porodaja, nalazimo pupcanu kilu.

Za vrileme intrauterinog razvoja dio abdominalnih organa protrudira kroz pupak u
ektraembrionalnu celomnu Supljinu prije konaéne rotacije crijeva u 10. tjednu fetalnog
razvoja. Nakon spomenute zavrsne rotacije crijeva otvori na prednjoj trbusnoj stijenci se
zatvaraju nakon Cega ostaje otvoren samo uzak prostor oko pupcanih struktura. Pri
porodu se pup€ana vrpca presijeca i podvezuje, nakon ¢ega bataljak pupka cijeli uz
epitelizaciju i granulaciju rubova pupka. No u gotovo polovine novorodencadi ovaj prirodni
proces zatvaranja struktura na abdominalnoj stijenci jo$ nije zavrSen $to onda uzrokuje
razvoj pupcCane kile. Usprkos Cinjenici da su pupCane kile relativno Ceste, one ne
predstavljaju ozbiljan medicinski problem. Razlog se krije u Cinjenici da se vecina
pupcanih kila spontano zatvori do kraja 4. godine Zivota. U slu¢aju da se do ove Zivotne
dobi pupana kila spontano ne zatvori, ona ¢ée najvjerojatnije tu zauvijek i ostati, no
njihovo ukljeStenje je izrazito rijetko pa zbog toga kod ovog tipa kile ne treba zuriti s
kirurSkom sanacijom. Na kirursko lijeCenje se ide jedino u slu€aju velikinh pupc€anih kila,
poput onih koje nalikuju na falangu muskog palca ili onih koje nalikuju slonovskoj surli

(11).

Pupcana kila u odraslih je ¢eS¢a u Zena, nego u muskaraca u omjeru 7:1 (2,12). Glavni
uzrok nastanka ovog tipa kile je poviSeni intraabdominalni tlak, stoga je pupCana kila

Cesto prisutna u trudnica (11, 12).

U klini¢koj slici ovog tipa kila najceS¢ée uoCavamo ili pupane kile uskog kilnog otvora kroz
koji moze proci kilni sadrzaj te takva kila izgleda poput gljive ili razlikujemo pupcane kile
sa Sirokim kilnim vratom kroz koji prolaze itraperitonealni organi pa su te kile velike poput
djecje glave. Kod velikih pupcanih kila nalazimo dodatne dzepove u kilnim vre¢ama koje

karakteriziraju vrlo uski otvori prema sredistu, $to posljedi¢no uzrokuje vecu vjerojatnost
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za ukljestenje kile. Stopa smrtnosti prilikom inkarceracije pup€ane kile je puno veca u

odnosu na stopu smrtnosti prilikom inkarceracije drugih vrsta kila (11, 12).
Kile u srednjoj trbusnoj liniji (lat. hernia epigastrica)

Kile u srednjoj trbusnoj liniji poznajemo joS po nazivima supraumbilikalne kile i

epigastricne kile (2).

Epigastricne kile nastaju izmedu pupka i ksifoidnog nastavka prsne kosti. Ova, uglavhom
steCena kila se ¢eSce javlja u fizicki aktivnih muskaraca u dobi izmedu 20. i 50. godine
Zivota (2,12).

Razlog nastanka kila u srednjoj trbusnoj liniji se krije u anatomskoj gradi bijele linije (lat.
linea alba). Spomenuta struktura je gradena od isprepletenih niti miSi¢a rektusa (lat. m.
rectus abdominis). Izmedu niti se nalaze mali otvori kroz koje prolaze krvne Zile. U
trenutku poviSenja intraabdominalnog tlaka otvori se Sire i nastaju defekti promjera oko 2
cm. U oko 60% slucCajeva kroz ove defekte prolazi samo preperitonealno masno tkivo i
tada govorimo o liparokeli. U 40% slu€ajeva nalazimo prisutnost prave kilne vrec¢e kod
ovog tipa kile (2, 11, 12).

U klinickoj slici epigastricne kile se istiCe neugodna bol koja se u lezeCem polozZaju

povlaci. Kod ovog tipa kile rijetko dolazi do ukljestenja (11, 12).
Ventralna i postoperativna kila (lat. hernia ventralis postincisiomen)

Kile u poslijeoperacijskom oZiljku nastaju ili na mjestu kirurSkog reza ili u njegovoj blizini
(12).

Uzroci nastanka incizijske kile su: loSa kirurSka tehnika, lo$ Sivaci materijal, povremeno
ili stalno naprezanje pacijenta koje uzrokuje porast intraabdominalnog tlaka, pojava

hematoma, razvoj infekcije i otezano cijeljenje rane (11,12).

lako ventralne postoperativne kile mogu nastati bilo gdje na podrucju ucinjene

laparotomijske incizije, naj¢esée se javljaju nakon medijane laparotomije (2, 11, 12).
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Incizijske kile mogu biti raznih veli€ina, a kad su jako velike njihov sadrzaj €ine tanko
crijevo i slobodni dijelovi debelog crijeva s brojnim priraslicama. Ovisno o Sirini lumbalnog

otvora moze nastati strangulacija i inkarceracija (11, 12).
Lumbalna kila (lat. hernia lumbalis)
Lumbalne kile nastaju na podrucju postrani¢ne stijenke abdomena (11).

Uzrok nastanka lumbalnih kila je postojanje urodenog ili ste€enog otvora u postranic¢noj
trbusnoj stijenci. SteCeni otvor naj¢eSée nastane nakon tupe traume u podrucju
postrani¢ne trbusne stijenke koja uzrokuje porast intraabdominalnog krvog tlaka (2, 11,
12).

Razlikujemo malu lumbalnu kilu, lat. hernia lumbalis Petit koja je omedena ilijaénom
kristom, m. latissimus dosri, m. obliquus internus abdominis i veliku lumbalnu kilu, lat.
hernia lumbalis Grynfeltt-Lesshart koju omeduje m. quadratus lumborum, m. obliquus

internus abdominis i 12. rebro (2, 12).

U klini¢koj slici lumbalnih kila nalazimo izboCenje Ciji kilni sadrzaj Cine ili silazno debelo
crijevo, ukoliko se izboCenje nalazi na lijevoj postrani¢noj trbusnoj stijenci ili uzlazno
debelo crijevo, crvuljak i tanko crijevo, ukoliko se izboCenje nalazi na desnoj postrani¢noj

trbusnoj stijenci (2, 12).
Kila polumjesecaste linije, Spiegelova kila (lat. hernia semilunaris Spiegeli)

Kila polumjesecaste linije rijedak je tip kile koja nastaje na mjestima prolaska krvnih Zila

kroz fasciju Spiegeli (2, 12).

Spiegelova kila po lokalizaciji mozZe biti iznad pupka (10%) i ispod pupka (90%) (2). Ove

kile su male i Cesto produ nezamijecene (2,12)
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5 DIJAGNOSTIKA I LIJECENJE KILA TRBUSNE STIJENKE
51 DIJAGNOSTIKA KILA TRBUSNE STIJENKE

Kila se dijagnosticira klinicki ili ponekad uz primjenu slikovnih radioloskih metoda (14).

Prilikom uzimanja anamneze pacijenta treba ispitati kad je prvi put primijetio izboCenje, je
li njegovoj pojavi prethodila kakva radnja koja uzrokuje poviSenje intraabdominalnog tlaka
(tezak fiziCki posao, otezana defekacija). U sluCaju da izboCenje trbusne stijenke nije
stalno prisutno, pacijenta treba zamoliti da pokazZe to¢nu lokalizaciju na kojoj se ono
pojavi. Treba obratiti pozornost na simptome koji prate pojavu kile na abdominalnoj
stijenci. Primjerice, javlja li se bol u podrucju kile. Svako bi u razgovoru s pacijentom
trebalo provjeriti ima li neke od rizi¢nih ¢imbenika koji predisponiraju razvoj kile trbusne
stijenke, kao sto je KOPB (kroni¢na opstruktivha plu¢na bolest), postojanje aneurizme
abdominalne aorte, bavi li se pacijent kakvim teSkim fizickim poslom, je li pacijentova
obiteljska anamneza opterecena pojavom kile trbusne stijenke te je li u prosSlosti bio

podvrgnut nekoj laparoskopskoj operaciji (15).

S obzirom na to da fizikalni pregled igra veliku ulogu prilikom dijagnostike kile trbusne
stijenke, potrebno ga je uciniti Sto temeljitije i bolje. KliniCki pregled se moze uciniti u

stoje¢em ili leze¢em polozaju (2).

U stojeCem polozZaju se intraabdominalni tlak povisi $to onda posljedicno omogucduje

najlakSe dokazivanje postojanja kile trbusne stijenke (2, 14).

Svakog bolesnika treba pregledati i u leze¢em polozaju, posebno kod sumnje na

strangulaciju i inkarceraciju hernije, kako bolesnik ne bi kolabirao kod pregleda (2).

Fizikalni pregled treba zapoceti s inspekcijom sa ciliem da otkrijemo patolosko izboCenje

duz prepona ili unutar skrotuma (14).

Preponska kila ¢e u odredenog broja pacijenata odmah biti vidljiva. U tom slu€aju kirurzi
svoju dijagnozu dodatno potvrduju oslanjajuc¢i se na Valsavin manevar koji uzrokuje
poviSenje intraabdominalnog tlaka. Naime, kirurg ¢e pacijenta zamoliti da se zakaslje dok
dlan svoje ruke drzi 1 cm iznad trbusne kile. Zbog poviSenja intraabdominalnog tlaka doci
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¢e do dodatne protruzije hernije prema van, Sto Ce lijeCnik osjetiti pod svojim dlanom (2,
14).

Ukoliko se radi o maloj preponskoj kili koja nije vidljiva, lijeCnik se u muskih pacijenata
oslanja na antriranje ingvinalnog kanala. Prilikom ovog pregleda lijecnik kaziprstom ulazi
kroz vanjski ingvinalni prsten u ingvinalni kanal. Nakon Sto lijeCnik pozicionira svoj
kaziprst, pacijenta se zamoli da zakaSlje. KaSalj ¢e uzrokovati poviSenje
intraabdominalnog tlaka te samim time proSirenje ingvinalnog prstena i kila ¢e proci kroz
njega te njezno udariti lijeCnikov kaziprst. Tada govorimo o pocCetnoj kili (lat. hernia
incipiens). U slu€aju da se prilikom antriranja ingvinalnog kanala izbocenje peritoneuma
osjeti u razini unutradnjeg ingvinalnog prstena govorimo o nekompletnoj kili (lat. hernia
incompleta). U odnosu na nekompletnu trbusnu kilu, kompletna kila (lat. hernia completa)

se palpira pod kozom odmah kod vanjskog ingvinalnog kanala (12, 14).

U sluc€aju da kliniCka slika nije u potpunosti jasna ili je potrebno napraviti distinkciju izmedu
ingvinalne i femoralne kile ili nekih drugih patoloSkih stanja, lijeCnici se oslanjaju na
radioloSke metode poput UZVa (ultrazvuk), CTa (kompjuterizirane tomografije) ili MRla

(magnetske rezonance) (14).

5.2 LIJECENJE KILA TRBUSNE STIJENKE

Kod lijeCenja kila trbusne stijenke razlikujemo 3 metode: ekspektativhu, konzervativnu i

kirurSku metodu lijecenja (11).

Ekspektativni pristup, odnosno pristup promatranja i ¢ekanja, se temelji u nadi da ¢e se
kila spontano povuci. Ova metoda lijeCenja trbusnih kila je rijetka i s njom se moze

pokusati kod pacijenata s umbilikalnom kilom u djecjoj dobi.

Konzervativha metoda lije€enja trbusnih kila predstavlja terapijsku simptomatsku metodu
kod koje se pacijenta ne operira. Konzervativno se lijeCe teSko bolesni pacijenti ili jako
stari pacijenti kod kojih je rizik operacije trbuSne kile veci od rizika razvoja neke od
komplikacija trbusne kile. 2012. god. je sustavni pregled literature pokazao da 72%
pacijenata s asimptomatskom preponskom kilom razviju simptome (pretezno bol) u
narednih 7.5 godina od postavljene dijagnoze. Paralelno je ¢lanak pokazao da se u oko

jednakog broja pacijenata pojave postoperativhe komplikacije nakon izvrSene operacije

16



trbusne kile metodom bez napetosti (16). Pomagala koja se koriste u ovoj terapijskoj
metodi su steznik, braherija, korzeti ili pojas. Spomenuta pomagala sluze smanjenju boli,
pritiska i protruzije trbusne kile. No, valja naglasiti da se ovim pomagalima nikad ne

postize izljeCenje (11).

KirurSka metoda lijeCenja trbusnih kila, odnosno hernioplastika je jedina trajna metoda
izlie€enja. Ona podrazumijeva zbrinjavanje kilne vrece i njezina sadrzaja te reparaciju

oStecenja na dijelu abdominalne stijenke kroz koju je trbusna kila protrudirala (12,17).
Razlikujemo elektivnu i hitnu operaciju trbusne kile (16, 17).

Elektivha operacija se izvodi kako bi se ublazili simptomi kile i izbjegle komplikacije

trbusne kile kao Sto su strangulacija i inkarceracija (17).

Hitne operacije trbusne kile izvode se kad su se komplikacije trbusnih kila razvile. lako
jos nije moguce odrediti one kile kod kojih ¢e se komplikacije razviti, poznato je da je veca
vjerojatnost za razvoj strangulacije i/ili inkarceracije kile na poCetku samog razvoja kile, s
obzirom na to da je oStecenje trbusne stijenke kroz koju kilna vreca protrudira malo te
samim time nastaje veci pritisak na nju. Posto se tijekom vremena kilni otvor proSiri,
razvija se i manji pritisak na sadrzaj kilne vreée. Tako se nakon 6 mjeseci postojanja kile

uCestalost pojavnosti inkarceracije smanjuje s 5% godisnje na 1-2% godisnje (17).

Metode kirurSkog zbrinjavanja preponske kile dijelimo u 2 velike skupine; kirur§ko
lijeCenje otvorenim pristupom te laparoskopske operacije preponske kile. Kirursko
lije€enje otvorenim pristupom pak dijelimo na 2 podskupine; metode otvorenim pristupom
bez mreZice s veCom napetos¢u i metode otvorenim pristupom mrezicom bez napetosti
(12).

Od metoda otvorenog pristupa s napetosc¢u istiCemo metodu po Bassiniju i druge tehnike
herniorafije, rekonstrukcije primjenom elemenata vlastitog fascioaponeurotskog sloja (12,
16).

Metode operacije trbusnih kila s rekonstrukcijom s vlastitim fascioaponeurotskim
elelementima prati veci broj postoperacijskih komplikacija, kao $to su izrazena bolnost,
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dulje vrijeme oporavka i recidivi u oko 10% operiranih pacijenata. Stoga se ova tehnika

lije€enja trbusnih kila danas primjenjuje riede (12, 16).

Od metoda otvorenog pristupa bez napetosti istiCemo zlatni standard lije€enja preponskih
kila, a to je Lichtensteinova metoda operacije preponske kile. U ovoj metodi se dno
ingvinalnog kanala ojaCa polipropilenskom mrezicom. Mrezica se postavi na ciljano
mjesto preponskog kanala te se fiksira za podlogu s nekoliko Savova. S vremenom ¢e
vezivno tkivo prerasti mrezicu te Ce se stvoriti fibrozna plo€a koja ¢e posljedicno ojacati
dno ingvinalnog kanala. Treba naglasiti da se spomenute mrezZice mogu proizvoditi i od

drugih materijala (12, 16).

Od metoda laparoskopskih operacija preponskih kila valja spomenuti totalni
ektraperitonealni pristup, odnosno TEP (eng. totally extraperitoneal approach) i
transabdominalni preperitonealni pristup, odnosno TAPP (engl. transabdominal

preperitoneal approach) (12, 16).

Ovdje se radi o endoskopskim operacijskim metodama u kojima se umjesto 1 velikog
reza naprave 3 manja reza kroz koja se uvedu troakari. Nakon toga se prostetska mreZica
smijesta na defekt. TEP i TAPP operacijske metode su u osnovi jednake, razlikuju se samo

prema nacinu pristupa u preperitonealni prostor (12, 16).

Prednosti laparoskopskog lijeCenja preponskih kila su brzi oporavak, manja bolnost

tretiranog podrucja te manja stopa razvoja postoperativnih infekcija (12, 16).

Od postoperativnih komplikacija kirurS8kog lije€enja istiCemo recidive trbusnih kila,

infekcije, neuralgiju, ozljedu mokraénog mjehura i testisa (16).
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6 CIMBENICI POJAVE RECIDIVA KILA TRBUSNE STIJENKE

Jedna od najznacajnijih postoperativnin komplikacija kila trbusne stijenke su njihovi

recidivi. Stopa recidiva ventralnih kila se kreCe izmedu 15i40% (18).

RazliCita kliniCka istrazivanja su otkrila potencijalne rizi€ne Cimbenike koji igraju vaznu

ulogu u znacajnoj stopi recidiviranja kila trbusne stijenke postoperativno.
Razlikujemo 3 skupine Cimbenike pojave recidiva kila trbusne stijenke:

1. preoperativni riziéni Cimbenici
2. operativni rizi€ni ¢imbenici
3. postoperativni rizi¢ni imbenici (18).
6.1 PREOPERATIVNI RIZICNI CIMBENICI

Odredene karakteristike pacijenata i trbusnih kila predstavljaju preoperativne rizi¢ne

Cimbenike za razvoj recidiva kila trbusne stijenke (18).

Od znacajnijih karakteristika pacijenata isticemo spol, dob, BMI, njihove Zivotne navike te

pridruzene komorbiditete od kojih boluju (18).

6.1.1 Karakteristike pacijenta

Spol

lako nije to€no poznato zasto, mnoga istrazivanja su pokazala da muskarci imaju

znacajno manje Sanse za razvoj recidiva ventralnih kila (18).
Dob

KliniCka istraZivanja su pokazala da ve¢ pacijenti u dobi od 45 godina imaju vedi rizik od
razvoja recidiva ventralnih kila, te da se rizik od razvoja recidiva proporcionalno povecava

sa staroScéu bolesnika.

Starenjem tkivo teZe cijeli zbog smanjenog upalnog i proliferativnog odgovora na prekinuti
kontinuitet tkiva (19).

19



BMI

Recidivi ventralnih kila ¢eS¢i su u pretilih ljudi i to onih Ciji je BMI vedi i/ili jednak od 30
kg/m? (18).

Dostupna literatura navodi vezu izmedu viSka masnog tkiva i nepovoljnog cijeljenja rana
u pretilih ljudi. Objasnjenje lezi u €injenici da je masno tkivo slabije vaskularizirano Sto
posljedicno uzrokuje njegovu slabiju prokrvljenost i oksigenaciju. U prisutnosti manjih
koncentracija kisika neutrofili ne mogu maksimalno ucinkovito obavljati fagocitozu
bakterija zbog ¢ega se kirurSke rane lakse inficiraju. Takoder, u pretilih ljudi sam proces
kirurSke operacije traje dulje, nego u ljudi s urednim vrijednostima BMla, sto ostavlja viSe
vremena za potencijalnu kontaminaciju kirurSke rane razliCitim patogenima te se
posljedicno moZe razviti postoperativna infekcija rane. Razvoj infekcije kirurSke rane ¢e
narusiti njezin fizioloSki proces cijeljenja te samim time povecati vjerojatnost za razvoj

recidiva operirane trbusne kile (19).

S druge strane, u pretilih pacijenata se razvija povecana napetost u kirurSkim Savima
kojima se zatvaraju defekti na prednjoj trbusnoj stijenci kroz koje kile protrudiraju. Ova
napetost nastaje kao posljedica akumulirane tekuéine u subkutanom tkivu ili izmedu
kirurSke mrezice i miSicne fascije. MehaniCkim i hormonskim djelovanjem adipociti
mijenjaju permeabilnost krvnih i limfnih Zila Sto posljediéno uzrokuje povisenu filtraciju

tekucine kroz njihove stijenke u okolno tkivo (19).

Stope recidiva i pojavnosti postoperativnih komplikacija nakon operacije primarne
ventralne kile to su ¢eSce i teze Sto je BMI pacijenta veci. Stoga bi u bolesnika Ciji je BMI
vedi i/ili jednak od 50 kg/m? trebalo odgoditi operaciju primarne trbusne kile dokle god ne
smrsavi dovoljno da im vrijednosti BMIa padnu ispod 30 kg/m?, §to je obi¢no moguce tek

nakon barijatrijskog kirur§kog zahvata (20).
Zivotne navike

Od zZivotnih navika koje predisponiraju razvoj recidiva ventralnih kila istiCe se pusenje

cigareta (18).
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lako dim cigarete sadrzi preko vise od 4000 toksicnih supstanci, otkrivena su tri glavna
uzrocnika koja naruSavaju fizioloSki tijek cijeljenja rana, a to su nikotin, ugljikov monoksid

i cijanovodik (19).

Nikotin stimulira simpaticki ziv€ani sustav koji poti€e izluCivanje adrenalina i katekolamina
Sto posljedi¢no uzrokuje razvoj vazokonstrikcije, povisenog krvnog tlaka te povecanu

potrebu za kisikom. Svi ovi dogadaiji uzrokuju hipoperfuziju tkiva (21).

Ugljikov monoksid se u odnosu na kisik i do 200 puta jaCe veze za hemoglobin u
eritrocitima. Stoga, kompetitivno inhibira vezanje kisika za hemoglobin te smanjuje

koncentraciju kisika u krvi, §to posljedi€no uzrokuje razvoj hipoksije tkiva (21).

Cijanovodik inhibira enzime koji sudjeluju u oksidativnom metabolizmu te u transportu

kisika kroz stanicnu membranu i citoplazmu Sto takoder uzrokuje hipoksiju u tkivima (21).

S obzirom na c¢injenicu da hipoperfuzija i hipoksija tkiva onemoguéuju normalni proces
angiogeneze, odlaganja kolagena te epitelizaciju, dolazi do poremecaja u cijeljenju tkiva
Sto posljedi¢no radi podlogu za razvoj recidiva kile trbusne stijenke nakon njezine kirurSke

sanacije (19).

Novija literatura navodi kako bi pacijenti trebali apstinirati od konzumacije nikotina barem
4 tjedna od zakazane operacije kako bi se smanjila vjerojatnost za razvoj svih

postoperativnih komplikacija pa tako i recidiva kila (20).

Pridruzeni komorbiditeti

Velik broj klinickih istrazivanja otkrilo je poveznicu izmedu kroni¢nih bolesti, kao sto su
Seéerna bolest, KOPB, hipertenzija, kardiovaskularne bolesti, benigna hiperplazija
prostate te kroniCne primjene kortikosteroida i vece stope recidiva ventralnih kila (18).
Takoder, veca stopa recidiva ventralnih kila se nalazi u onkoloskih pacijenata koji su

podvrgnuti radioterapiji i/ili kemoterapiji (19).
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SECERNA BOLEST

Seéerna bolest predstavlja vazan rizisan &imbenik za razvoj recidiva ventralnih kila s
obzirom na to da ima negativno djelovanje na vaskularni, Ziv€ani i imunosni sustav u
nasem organizmu. NaruSena anatomija i fiziologija ovih organskih sustava nepovoljno
djeluje na proces cijeljenja rana, pogotovo na njezinu upalnu fazu, $to posljedi¢no
uzrokuje poremecaj u razvoju granulacijskog tkiva koje Cini bitnu podlogu za pravilno

cijeljenje rane (19).

Novija literatura navodi kako bi ciljane vrijednosti tromjesecnog glikiranog hemoglobina
(HbA1C), koji nam govori o kontroli koncentracije glukoze u krvi kroz dulji vremenski
period, trebale biti manje od 7% da bi se smanijila vjerojatnost za razvojem svih vrsta
postoperativnih komplikacija nakon operacije ventralne kile. U sluaju da vrijednost
glikiranog hemoglobina prijede 8% elektivne operacije trbusnih kila bi se trebale odgoditi
(20).

KOPB

Kroni€na opstruktivna pluéna bolest (KOPB) predstavlja rizi¢ni Cimbenik za razvoj recidiva
kile trbusne stijenke jer prilikom egzacerbacije KOPBa pacijent pojacano i Cesto kaslje.
Kasljem se povisuje intraabdominalni tlak koji onda moze uzrokovati ponovnu protruziju
abdomonalnog sadrzaja kroz ve¢ prethodno oslabljeno podrucje prednje trbusne stijenke
(22).

Takoder, u literaturi je zamijeéeno da se kod pacijenata s KOPBom nakon niza
abdominalnih operacija pa tako i nakon operacije ventralne kile ¢eSc¢e razvija infekcija
kirurS8ke rane koja Ce interferirati s pravilnim procesom cijeljenja rane te samim time

povecati vjerojatnost za recidivom kile trbusne stijenke (22).

Novija literatura navodi kako bi se kod pacijenata kod kojih je planirana elektivna
operacija kile trbusne stijenke prvo trebala provesti plu¢na rehabilitacija u trajanju od 6
do 8 tjedana kako bi se smanijila vjerojatnost za razvojem postoperativnih komplikacija
(20).

22



HIPERTENZIJA

Razlog zbog kojeg je hipertenzija jedan od riziCnih Cimbenika koji predisponiraju

recidiviranju kila trbusne stijenke se krije u njezinoj terapiji.

Osnovu lije€enja hipertenzije danas ¢ine inhibitori angiotenzin konvertirajuéeg enzima
(ACEi) (23).

ACE:i blokiraju pretvorbu angiotenzina tip | u angiotenzin tip Il te na taj nacin posredno
blokiraju angiotenzinske receptore tip 1 i tip 2 (ATR1 i ATR2). Funkcija angiotenzinskog
receptora tip 1 je da stimulira mMRNA koja kodira za kolagen tip I, da stimulira sintezu
proteina te aktivira epidermalni faktor rasta. Angiotenzinski receptor tip 2 blokira
fosforilaciju epidermalnog faktora rasta te na taj nacin zaustavlja proces angiogeneze, ali
i aktivira endotelno izlu€ivanje dusSikovog oksida koji posreduje u angiogenezi preko
faktora. Sve ove komponente igraju vaznu ulogu u angiogenezi i procesu cijeljenja rana
(23).

Takoder, ACEi znaCajno smanjuju koncentraciju talozenog kolagena tip | u rane. S
obzirom na to da kolagen tip | posreduje u migraciji epitela i kontrakciji rane za vrijeme
procesa cijeljenja rane, ne ¢udi da su ACEi, odnosno hipertenzija rizi¢ni ¢imbenici za

razvoj recidiva kila trbusne stijenke ( 23).
KARDIOVASKULARNE BOLESTI

Kardiovaskularne bolesti takoder nepovoljno utje€u na proces cijeljenja rana. Poremecaiji
na razini mikrocirkulacije onemogucuju pravilnu perfuziju i oksigenaciju tkiva. U manjku
kisika sve faze procesa cijeljenja rane ne mogu teci pravilno Sto rezultira nepravilnim
cijelienjem rane. Takoder, s obzirom na to da je vecina kardiovaskularnih pacijenata na
kroni¢noj terapiji antikoagulansom varfarinom u njih se ¢e&¢e javljaju krvarenja i razvoj
postoperativnih hematoma. Zbog svega navedenog kardiovaskularni bolesnici imaju vecéu

vjerojatnost za razvoj recidiva kila trbusne stijenke (19).
BENIGNA HIPERPLAZIJA PROSTATE

Benigna hiperplazija prostate je Cesta pojava u muskaraca nakon $to udu u 4. desetljece

Zivota. Glavni simptom benigne hiperplazije prostate jest otezano mokrenje zbog ¢ega se

23



muskarci moraju naprezati da bi se u potpunosti pomokrili. Ovo naprezanje uzrokuje
poviSenje intraabdominalnog tlaka uslijed kojeg mozZe doc¢i do ponovne protruzije
abdominalnog sadrzaja kroz trbusnu stijenku van. Upravo iz ovog razloga je benigna

hiperplazija predisponirajuéi preoperativni ¢imbenik za razvoj recidiva trbusnih kila (19).
KORTIKOSTEROIDI

Kortikosteroidi predstavljaju preoperativni rizicni Cimbenik za razvoj recidiva trbusnih kila
jer naruSavaju sve 3 faze procesa cijeljenja rane, a to su upalna, proliferativna i

remodelacijska faza (24).

Kortikosteroidi naruSavaju normalan tijek upalne faze jer inhibiraju aktivnost neutrofila,
makrofaga i drugih imunolo$kih stanica. Na ovaj nacin se remeti poCetna faza cijeljenja
koja je kljuna za uklanjanje stranih tijela i patogena iz rane. U proliferativnoj fazi
kotrikosteroidi smanjuju koncentraciju transformiraju¢eg faktora rasta (TGF-B) i
keratinocitnog faktora rasta (KGF), Sto posljedicno naru$ava proliferaciju fibroblasta.
Spomenute stanice igraju vaznu ulogu u formiranju granulacijskog tkiva i sintezi kolagena.
U remodelacijskoj fazi cijeljenja kortikosteroidi naruSavaju pretvorbu kolagena tip Ill u
kolagen tip | i smanjuju CvrstoCu i izdrzljivost oZiljkastog tkiva koje nastaje procesom

cijelienja (24).

Kortikosteroidi suprimiraju imunoloski sustav u organizmu zbog ¢ega su sve rane pa tako

i kirurSke podloznije infekciji (24).

Buduci da kortikosteroidi remete sve faze cijeljenja rane i povecavaju vjerojatnost za
inficiranjem kirurS8ke rane, predisponiraju¢i su Cimbenik razvoja recidiva kila trbusne
stijenke (24).

RADIOTERAPIJA

Radioterapija na nekoliko nacina naruSava i otezava proces cijeljenja kirurSkih rana.
Ostecuje stanicnu DNK i pospjeSuje otpustanje slobodnih kisikovih radikala (ROS) Sto
posljedi¢no rezultira pojacanom apoptozom stanica u tkivima zahvacenim radioterapijom
(19, 25).
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Takoder, nepovoljno djeluje na sve 3 faze procesa cijeljenja rana. U upalnoj fazi potice
pojacanu sintezu proupalnih citokina koji su inac¢e odgovorni za normalni upalni odgovor
na naovonastalu tkivhu ranu. S obzirom da se zbog prekomjerne sinteze proupalnih
citokina upalna faza ne zavrS8ava pravilno, dolazi do razvoj fibroznog tkiva. U
proliferativnoj fazi radioterapija uzrokuje smanjeno izlu€ivanje dusikova oksida (NO) iz
endotelnih stanica. S obzirom na to da je druSikov oksid u fizioloSkim uvjetima zaduzen
za indukciju odlaganja kolagena u novonastalu ranu, nastaje tkivo smanjene tenzilne
snage. U remodelacijskoj fazi zna€ajnu ulogu igraju matriks metaloproteinaze (MMP) Cija
je koncentracija zbog djelovanja radioterapije smanjena $to uzrokuje neadekvatno

cijeljenje rane (19,25).

Zbog svega navedenog svi oblici rana pa tako i kirurS8ke rane otezano cijele u onkoloskih
pacijenata koji su podvrgnuti radioterapiji $to predisponira razvoju recidiva kila trbusne
stijenke (19, 25).

KEMOTERAPIJA

Jedan od brojnih posljedica djelovanja kemoterapije na ljudsko tijelo jest oStecenje
staniéne DNK, razvoj neutropenije te supresija imunoloskog sustava. Svi ovi procesi
oteZavaju proces pravilnog cijeljenja rane te predisponiraju razvoju infekcije rane Sto

stvara plodno tlo za razvoj recidiva ventralnih kila (19).

Svakako treba spomenuti kako novija literatura navodi da je ishod operacije puno [0Siji
ako se ona ucini unutar 2 tjedna nakon primljene kemoterapije. Stoga bi elektivne
operacije trebalo planirati nekoliko tjedana nakon primljene kemoterapije kako bi se
poboljSao ishod operacije te smanijile stope pojavnosti svih postoperativnih komplikacija

operacije ventralnih kila (19).

6.1.2 Karakteristike trbusne kile
Kad govorimo o karakteristikama kila trbudne stijenke, valja naglasiti da se veée stope
recidiva javljaju kod pacijenata s ventralnim postoperativnim kilama u odnosu na one s

primarnim trbusnim kilama, te u onih pacijenata kod kojih su trbusne kile ve¢ recidivirale.

Ova pojavnost se da objasniti Cinjenicom da operacije na trbusnoj stijenci uzrokuju razvoj
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ozilikastog tkiva na mjestu reza Sto posljedi€no uzrokuje slabljenje tog dijela trbusne

stijenke te samim time stvara prostor za razvoj trbusnih kila te njihovih recidiva (18).

Za sada klini¢ka istrazivanja nisu utvrdila grani€nu vrijednost duljine kilnog otvora koja bi
potencirala razvoj recidiva ventralnih kila. No, novije studije pokazuju da kako se duljina
istog kilnog otvora povecava i to u vrijednostima od 2, 5, 10 i 15 cm, tako se povecava i

stopa recidiva ventralnih kila (18).

6.2 OPERATIVNI RIZICNI CIMBENICI

Od operativnih rizi€nih ¢imbenika za razvoj recidiva kila trbusne stijenke navodimo
kirurS8ku metodu kojom ¢e se primarni defekt na trbudnoj stijenci zatvoriti , te vrstu kirurSke

mrezice koja se koristi za vrijeme operacije. (18).

Klini¢ka istrazivanja su pokazala da stopa recidiva ventralnih kila varira izmedu 11 i 21%
kad se one saniraju metodom otvorenog pristupa bez napetosti, dok su stope recidiva
trbusnih kila nakon laparoskopske sanacije oko 14%. Razlog vece uspjeSnosti
laparoskopskih operacija ventralnih kila se krije u Cinjenici da one zahtijevaju manje
rezove i disekcije trbuSnog zida te ne zahtijevaju prekutano postavljanje drena, sto
posljedicno smanjuje vjerojatnost za razvojem infekcije kirurS8ke rane koja bi oteZavala

njezino cijeljenje (26).

Sto se tige vrste kirur§ke mreZice koja se koristi prilikom kirur§ke sanacije ventralnih kila,
mnoga klini¢ka istraZivanja su pokazala da sintetske mrezice gradene od polipropilena
uzrokuju manje stope recidiva u odnosu na bioloSke mrezice. Objasnjenje se krije u
¢injenici da sintetske mrezice uzrokuju manju pojavnost razvoja infekcije kirurSke rane,
ali i u Cinjenici da su sintetske mrezice puno ¢vrS¢e od bioloskih pa se lakSe opiru
promjenama intraabdominalnog tlaka koje dovode do protruzije abdominalnog sadrzaja

kroz trbusnu stijenku (27).

Sto se ti¢e pozicioniranja kirur§ke mrezice, studije su pokazale da je retrorektalna pozicija
kirurS8ke mrezice superiornija u odnosu na intraperitonealnu poziciju mrezice kad se radi
o0 smanjenju stope recidiva ventralnih kila. Ali, valja naglasiti da je intraperitonealna
pozicija kirurSke mrezice, Sto se tiCe problematike recidiva ventralnih kila, bolja od
preperitonealne pozicije (18).
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6.3 POSTOPERATIVNI RIZICNI CIMBENICI

U postoperativne riziCne cCimbenike za razvoj recidiva kile trbusne stijenke navodimo
bilo koji oblik postoperativhe komplikacije, kao Sto je razvoj upale pluéa, infekcije
urinarnog trakta ili plu¢ne embolije, te razvoj postoperativnih komplikacija kirurSke rane
(18).

Pod postoperativnim komplikacijama kirurSke rane podrazumijevamo razvoj infekcije u
njezinom podrucju, zatim razvoj hematoma ili seroma kao i dehiscenciju samih Savova

koji ju zatvaraju (18).

Inficirana kirurSka rana otezano cijeli iz razloga $to prisutnost bakterija u rani remeti sve
faze cijeljenja rane. S obzirom na to da bakterije potiCu izlu€ivanje upalnih stanica,
imunoloSki sustav domacina je konstantno stimuliran te se razvija kroniCna upala te rana
ostaje u upalnoj fazi cijeljenja. Nadalje, u inficiranim ranama dolazi do ubrzane razgradnje
kolagena i usporenog procesa epitelizacije. Svi ovi mehanizmi remete proces cijeljenja

rane Sto predisponira razvoju recidiva trbusnih kila (28).

Razvoj seroma i/ili hematoma u podrudju kirurSke rane takoder otezava njezino cijeljenje.
Naime, prisutnost ovog tipa tekucine otezava formiranje trombina i fibrina koji igraju
kljuénu ulogu u procesu cijeljenja rana. Nadalje, prisutnost seroma i/ili hematoma
povecéava vjerojatnost za razvoj infekcije i dehiscencije kirurSke rane, jer razdvaja slojeve

i na taj nacin onemugucuije tijek cijeljenja per primam (19)
6.4 CIMBENICI POJAVE RECIDIVA PREPONSKE KILE
Recidivi preponskih kila se javljaju u otprilike 13% pacijenata (29).

lako joS nije definiran to€an uzrok nastanka recidiva ingvinalnih kila, brojna kliniCka
istrazivanja su otkrila rizicne CcCimbenike koji predisponiraju nastanak ovog tipa

postoperativne komplikacije (29, 30, 31).

Rizi¢ne C¢imbenike pojave recidiva preponskih kila takoder dijelimo na preoperativne,

operativne i postoperativne (29).

Preoperativne rizicne C&imbenike Cine specificne karakteristike pacijenata i samih
preponskih kila (29, 30, 31, 32).
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Od specifiénih karakteristika pacijenata istiCemo genetsku predispoziciju za razvoj
preponskih kila i njihovih recidiva, spol, dob, Zivotne navike, primarno konzumacija
duhana i pridruzene komorbiditete kao Sto su Secerna bolest, KOPB i kroni¢na primjena
kortikosteroida. (29, 30, 31, 32).

Istrazivanja su pokazala da optereCena obiteljska anamneza igra znacajnu ulogu u
razvoju primarnih ingvinalnih kila i njihovih recidiva. Ovaj podatak daje za zakljuciti da
vaznu ulogu u razvoju recidiva igraju odredeni geni i njihove mutacije. Ovdje su nam
posebno vazni geni zaduZeni za kodiranje kolagena. Naime, dokazano je da se CeSci
recidivi javljaju u pacijenata kod kojih je poremecen metabolizam kolagenskih niti i u kojih

je smanjen omjer kolagena tip | i kolagena tip Ill.

Odredene studije su takoder pokazale da se i primarne preponske kile i njihovi recidivi
javljaju ranije u zivotu onih pacijenata koji imaju pozitivhu obiteljsku anamnezu na

preponske kile i to ¢ak 7 godina ranije (30).

S obzirom na Cinjenicu da kolagen igra vaznu ulogu u ¢vrstod€i i izdrzljivosti tkiva, ali i
remodeliranju i cijeljenju tkiva nakon $to je ono osteceno, ne Cudi da je u pacijenata s
poremeéenom sintezom i metabolizmom kolagena i veéa stopa recidiva preponskih kila
(19).

Sto se tiée spola, recidivi preponskih kila se &e$ce javljaju u Zena, nego u muskaraca (29,
31).

Od specifi¢nih karakteristika preponskih kila koje poti¢u razvoj njihova recidiva istiCemo

direktnu ingvinalnu kilu i recidiv ingvinalne kile ( 29, 31).

Neki smatraju da direktne ingvinalne kile ¢eScCe recidiviraju u odnosu na indirektne
ingvinalne kile jer kod pacijenata s direktnom kilom nalazimo izrazenije i ve€e promjene

u vezivnom tkivu prepone (31).

Prethodno recidivirana preponska kila spada u ovu skupinu rizi¢nih ¢imbenika zbog toga

Sto je ovaj tip preponskih kila direktni tip kile (31).

U operativne rizi€ne ¢imbenike ubrajamo kirur§ku tehniku kojom ¢e se defekt na preponi

popraviti, koristenje lokalne anestezije, te koriStenje premalih kirurSkih mrezica (29, 33).
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Stopa recidiva ingvinalnih kila nakon zatvaranja defekta metodom po Lichtensteinu se
krece oko 0,5%, dok stopa recidiva nakon zatvaranja defekta bez mrezice varira ovisno
o tehnici kojom ¢e se kirurg posluziti. Tako najnizu stopu recidiva nakon hernioplastike
bez mreZice ima Shouldice tehnika, koja se kre¢e izmedu 0,2% i 2,7%, dok metoda po
Bassiniju uzrokuje recidive u 5 do 15% slucajeva (2, 34). Klinicke studije su pokazale da
laparoskopska operacija primarnih preponskih kila generalno uzrokuje vecu stopu
recidiva preponskih kila u odnosu na kirursko lije€enje otvorenim pristupom. Kad su se
usporedile TAPP i TEP procedure otkriveno je da se veca stopa recidiva javlja nakon TEP
procedure. Razlog vecoj stopi recidiva nakon endoskopskog zahvata se krije u €injenici
da je to puno sloZeniji i kompleksniji zahvat u odnosu na kirursko lijecenje otvorenim
pristupom pa se i teze nauci, savlada i usavrsi Sto posljedi€no uzrokuje CeS¢e gresSke

prilikom izvodenja ovog tipa kirurSke procedure (29, 35).

Ipak, ne smije se zanemariti Cinjenica da odredena klinicka istrazivanja navode i da je
laparoskopska operacija preponskih kila puno uspjesSnija metoda sanacije preponskih kila
u Zena i da uzrokuje puno manju stopu recidiva u odnosu na kirursko lijeCenje otvorenim

pristupom (29).

Sto se ti¢e veligine kirurske mrezZice, bitno je da ona ne bude premala za defekt koji mora
prekriti, odnosno da joj dimenzije ne budu manje od 10x15 cm te da prelazi rubove kile
minimalno 3 cm (29). Pravilna veliCina kirurSke mreZice je bitna iz nekoliko razloga.
Dovoljno velika mrezica daje dovoljno veliku povrsinu u koju ¢e se okolno tkivo oko
defekta trbusnog zida integrirati. Nadalje, ve¢a mrezica omogucuje i pravilnu distribuciju
tenzijske sile koja se javlja na mjestu popravka defekta te je manja vjerojatnost da ¢e

mrezica puknuti (36).

Na kraju od postoperativnih rizinih imbenika navodimo iste one koje smo ranije, a to su
razvoj upale pluéa, infekcije urinarnog trakta, plu¢ne embolije, infekcije rane ili hematoma

nakon operacije preponske kile (33)
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7 ZAKLJUCAK

Kile trbusSne stijenke ubrajamo u Cesta patoloska stanja koja zahvacaju velik broj ljudi.
Zbog toga predstavljaju ozbiljan problem zdravstvenom sustavu kako u svijetu tako i u

Republici Hrvatskoj.

Brojna kirurSka otkrica i unaprjedenja su omogucila razvoj boljih rjeSenja prilikom
kirurSkog lijeCenja kila trbusSne stijenke, Sto je posljedicno uzrokovalo manji postotak
razvoja postoperativnih komplikacija. No, unato€ tome stope recidiva kila trbusne stijenke
su joS uvijek relativno visoke. Znanstvenici i lije€nici jo$ uvijek tragaju za to€nim uzrocima

ove pojave, ali su otkriveni rizi€ni Cimbenici koji joj mogu predisponirati.

Rizi¢ni Cimbenici su podijeljeni na preoperativne, operativne i postoperativne ¢imbenike

pojave recidiva kila trbusne stijenke.

Poznavanje ovih rizicnih Cimbenika omogucuje predvidanje razvoja komplikacija i

recidiva, te njihovo smanjenje.

Pravilna i standardizirana priprema bolesnika i planiranje zahvata u buducnosti bi mogla

znacajno poboljsati ishode lije€enja kila trbusne stijenke.
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