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IZHODISCA. Laparoskopske operacije dimeljskih kil so v Sloveniji bolj izjema kot pra-
vilo. Evropske smernice priporocajo laparoskopsko tehniko operiranja predvsem za aktiv-
no populacijo (socialno-ekonomski vidik) in za obojestranske ter ponovne dimeljske kile.
METODE. Od leta 2007 do 2012 smo naredili 48 tovrstnih operacij po metodi transab-
dominalnega preperitonealnega pristopa. Podatke smo zbirali retrospektivno. Uporablja-
li smo standardno tehniko s tremi troakarji. Tehniko smo postopoma prilagajali, uporabili
smo vec vrst mreZic. MreZice smo vec¢inoma pricvrstili s sistemom ProTack™, ki smo ga
uporabljali tudi za zaporo incizije peritoneja. Zadnje leto smo peritonej zapirali s teko-
¢im vikrilskim Sivom. REZULTATT. Vsi operiranci so bili moski, povprec¢na starost je bila
47,79 let (15-78 let). Vse nacrtovane operacije smo koncali laparoskopsko. Povprecen ¢as
operacije za enostranske kile je bil 53,6, za ponovne 48,6 in obojestranske 76,7 minut (58,4 %
enostranskih, 29,2 % ponovnih, 12,4 % obojestranskih). Cas operacije se je s pridobiva-
njem izkuSenj krajSal. Ponovno pa se je nekoliko podaljsal, ko smo priceli peritonej zapirati
s teko¢im §ivom. BolniSni¢no zdravljenje je trajalo 1,5 dni. Umrljivost je bila 0 %. V pe-
rioperativnem obdobju smo od zapletov opaZali serom pri dveh bolnikih, nevralgijo pri
enem bolniku. Po Sestih mesecih se je pri enem bolniku bolezen ponovno pojavila (2,08 %).
ZAKLJUCKI. V nasi seriji preklopa v klasi¢no tehniko nismo imeli, &as bolnidni¢ne oskr-
be se v primerjavi z odprtim pristopom ni zmanjsal. Stevilo ponovitev bolezni je primer-
ljivo z evropskimi podatki, teZjih zapletov ni bilo. IzboljSanje rezultatov pricakujemo pri
naslednjih 50 bolnikih, predvsem zaradi prilagoditve tehnike in izkuSenj, ki smo jih pri-
dobili.
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BACKGROUNDS. Laparoscopic inguinal hernia repair is still rarely used in Slovenia. In
the European Hernia Society guidelines, the use of the laparoscopic transabdominal preperi-
toneal technique is recommended for the active part of the population (based on the socioe-
conomic aspect) and for recurrent as well as bilateral inguinal hernias. METHODS. From
2007 to 2012, 48 patients with inguinal hernias were treated for inguinal hernias with
the transabdominal preperitoneal approach. The data were collected retrospectively. We
routinely use three troacars, a 30° optic and ProTack™ fixating system. Several differ-
ent mashes were used from the beginning and the ProTack™ system was used for the
peritoneal closure. During the last year, we modified our technique and a running Vicryl
suture is used for peritoneal closure. RESULTS. In our group, all patients were male, with
amedian age of 47.79 years (range 15-78 years). All the scheduled operations were com-
pleted laparoscopically. The mean duration of a unilateral inguinal hernia repair was
53.6 minutes, 48.6 for recurrent hernia and 76.7 minutes for bilateral hernia (58.4% of
hernias were unilateral, 29.2% recurrent and 12.4% bilateral). The average operation time
was gradually reduced. In the last year, the average operating time was again longer,
due to the fact that the running suture was used for peritoneal closure. The average dura-
tion of hospital stay was 1.5 days. Mortality was 0%. Two patients presented with post-
operative seroma and one patient had postoperative neuralgia. We had one recurrence
six months after surgery (2.08%). CONCLUSIONS. In our group of patients, we did not
have any cases requiring conversion to open technique. We had no major intraoperative
complications. The average hospital stay was the same as for the patients operated with
the Lichtenstein technique. Postoperatively, we did not observe any major complications.
The number of recurrences in our group is comparable with European data. According
to our limited experience, we believe that transabdominal preperitoneal approach is a safe
and efficient method and we expect better results in the future due to the experience we
have gained and the adjustments of the technique.

IZHODISCA

Laparoskopske operacije dimeljskih kil so
v svetu pogosta metoda pri zdravljenju
simptomatskih dimeljskih kil (1, 2). Ven-
dar pa v Sloveniji temu ni tako, saj so lapa-
roskopske hernioplastike bolj izjema kot
pravilo. Evropsko herniolo$ko zdruZenje
(angl. European Hernia Society, EHS), ki je
izdelalo Evropske smernice za zdravljenje
dimeljskih kil, priporoc¢a laparoskopsko
tehniko operiranja predvsem za aktivno
populacijo (socialno-ekonomski vidik)
ter za obojestranske in ponovne dimeljske
kile (3).

V Sloveniji se dimeljske kile najpogo-
steje operirajo po klasi¢ni odprti metodi
Lichtenstein. Pri tehniki Lichtenstein mre-
Zico nenapetostno prisijemo pod zunanjo
trebusno ovojnico. S teko¢im Sivom jo spo-
daj pritrdimo na dimeljski ligament, zgo-
raj pa na notranjo trebusno miSico.

V smernicah poroc¢ajo, da prihaja v pri-
merjavi s klasi¢no tehniko (tehnika Lichten-
stein) do manj pooperativnih zapletov, kot
so okuzba operativne rane in tvorba hema-
toma, ravno tako pa imajo bolniki, ki so ope-
rirani laparoskopsko, tudi manj dolgoro¢nih
zapletov, kot so kroni¢ne bolec¢ine in lokal-
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ne izgube obcutka (3-5). IzkaZe se, da je ¢as
okrevanja bolnikov in vrnitve na delo kraj-
§i v primerjavi s tehniko Lichtenstein (3-5).

Slabe strani laparoskopske tehnike
v primerjavi s klasi¢no metodo pa se kaZe-
jo predvsem pri daljSem casu, ki je potre-
ben za operativni poseg (3, 6). Vi§ji so tudi
operativni stroski oz. stroski bolnisnice (3).
Metoda je zahtevnej$a od klasicne, zato je
tudi ¢as za ucenje posega daljsi, kirurg za
to potrebuje okoli 50 operacij (3, 6). Pri po-
operativnih zapletih se pogosteje kot pri
odprti metodi pojavi serom. Za uspeh same
operacije je pomembna velikost mreZice, ki
mora kilni defekt prekrivati 3-5cm v vse
smeri; mreZica je tako praviloma vecja
(11 x 14 cm) kot pri odprti metodi (6 x 11 cm).
(Pre)majhne mreZice so lahko vzrok Stevil-
nej$im ponovitvam dimeljskih kil (3, 7). Po
trenutno veljavnih smernicah metoda ni
indicirana pri skrotalnih kilah (3).

V primeru ponovnih kil smernice pri-
porocajo operacijo po metodi, ki Se ni bila
uporabljena (3). Ponovna operacija po kla-
si¢ni odprti metodi poveca moZnost krva-
vitve, okuZbe rane ter poSkodbe katerega od
senzoricnih Zivcev ali semenskega povesma.
Za operacijo ponovitve dimeljske kile torej
uporabimo laparoskopsko tehniko, pri kate-
ri je pooperativna bole¢ina manj$a in okre-
vanje hitrejSe (3, 8, 9). Po klasi¢ni metodi
operiramo samo v primeru ponovitve dimelj-
ske kile po laparoskopski metodi (3).

V primeru obojestranskih kil je glavna
prednost laparoskopske metode socialno-
ekonomske narave, saj bolniki potrebuje-
jo krajsi ¢as okrevanja in se lahko hitreje
vrnejo na delo, zato se ta tehnika priporo-
¢a predvsem pri delovno aktivnem prebi-
valstvu (3, 7).

Pri Zenskah so dimeljske kile redkejse,
vendar pa je pojavnost ponovitev visja.
Ponovne kile po dimeljski hernioplastiki so
pogosto femoralne, zato se priporoca lapa-
roskopska hernioplastika, pri kateri lahko
isto¢asno popravimo dimeljski in femoral-
ni defekt (3).

Pri primerjavi obeh laparoskopskih pri-
stopov - transabdominalnega preperito-
nealnega pristopa (TAPP) in totalnega
ekstraperitonealnega pristopa (TEP) Se ni
dovolj podatkov za utemeljene zakljucke,
nakazuje pa se, da je TAPP povezan z vec-
jo pojavnostjo pooperativnih kil na mestih
vstavitve troakarjev ter vecjo incidenco vis-
ceralnih poskodb (adhezije, ki vodijo v ob-
strukcijo ¢revesja) (10). Nasprotno pa so pri
TEP pogostejsi preklopi med operacijo
v klasi¢no tehniko in krvavitve ter poope-
rativni seromi (5).

METODE

Od leta 2007 do 2012 smo naredili 48 la-
paroskopskih hernioplastik po metodi TAPP.
Podatke smo zbirali retrospektivno.

V vseh 48 primerih so bili operiranci
moski. Povpre€na starost je bila 47,8let
(15-78let). Opazovali smo ¢as trajanja ope-
racije, ¢as bolnisnicne oskrbe in zaplete. Vse
bolnike smo narocili na kontrolo en teden
po operaciji (takrat smo jim tudi odstranili
Sive), na kasnejSe kontrole pa so se bolniki,
v primeru teZav, narocili sami. Kot zaplet
med operacijo smo upoStevali preklop
v klasi¢no odprto metodo. V perioperativ-
nem obdobju enega tedna po operaciji smo
ocenjevali manjSe ali vecje zaplete. V ka-
tegoriji vec¢jih zapletov so bili tisti, ki so
povecevali umrljivost in podalj$ali ¢as bol-
nidni¢ne oskrbe, v kategoriji manj$ih pa
tisti, ki niso vplivali na dolZino bolnis$ni¢ne
oskrbe. V daljSem ¢asovnem obdobju (eno
leto) smo opazovali pojav bole¢in - nevral-
gij - in ponovitev bolezni.

Nase rezultate smo primerjali z rezul-
tati, dobljenimi v razli¢nih centrih po svetu.

Tehnika

Operacije smo izvajali po standardni trans-
abdominalni preperitonealni laparoskopski
metodi TAPP. Pri tej tehniki se praviloma
uporablja tri troakarje. Postavitev je bila
standardna, dva 5mm delovna troakarja
smo uvedli paraumbilikalno v desni in levi
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hipogastrij, enega 11 mm, preko katere-
gasmo vstavili mreZico, pa smo uvedli
supraumbilikalno. Uporabljali smo 5mm
optiko s 30° naklonom.

Po vstopu v abdominalno votlino in
laparoskopiji, pri kateri si podrobno ogle-
damo dimeljski predel obojestransko, je
prvi akt operacije incizija v peritonej 1-2 cm
medialno od sprednjega zgornjega trna
Crevnice (lat. spina iliaca anterior superior),
ki se podaljSa preko sredinske popkovne
gube (lat. plica umbilicalis medialis), pribliz-
no 3 cm nad kilnim defektom; tako lo¢imo
peritonej od sprednje trebu$ne stene in
izprepariramo tudi kilno vre¢o. Pomembno
je, da si medialno prikaZemo ramus ossis
pubis in Cooperjev ligament, ki je mesto, na
katerega medialno kasneje pri¢vrstimo
mreZico.

Posebno previdni smo pri preparaciji
v anatomskih podrocjih »triangle of doom,

v katerem se nahajajo zunanja iliakalna
arterija (lat. arteria iliaca externa), zunanja
iliakalna vena (lat. vena iliaca externa) in
femoralni Zivec (lat. nervus femoralis) ter
»triangle of pain, kjer poteka testikularno
Zilje in Zivci nn. ilioinguinalis, nn. genitofe-
moralis in nn. cutaneus femoralis lateralis (sli-
ka 1A).

V tako pripravljen preperitonealni pro-
stor se skozi 11 mm troakar vstavi mreZi-
ca. Za uporabo so primerne razli¢ne vrste
mreZic, praviloma se uporabljajo mreZice
lightweight (polipropilen ali poliviniliden
fluorid), uporabljajo pa se tudi posebne
samopritrditvene mreZice, katerih notranja
plast vsebuje posebne kaveljcke. MreZica se
pricvrsti s sistemom ProTack™, to so spi-
ralni titanijevi vijacki, globine 6 mm (sli-
ka 1B). MreZice je moZno pricvrstiti tudi
s histakrilnimi lepili (slika 1C). MreZica
mora prekrivati kilni defekt najmanj 3 cm

Slika 1. A - kilni defekt (zeleni krog) ter obe preparacijsko pomembni podrogji »triangle of doom« (modri
trikotnik) in »triangle of pain« (rdei trikotnik), B - pritrjevanje mrezice s sistemom ProTack™, C - pritrje-
vanje mreZice s histakrilnim lepilom, C - zapiranje peritoneja s tekogim vikrilskim givom.
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v vse smeri. Medialno od defekta je naj-
primernejSe mesto za pricvrstitev mreZice
Cooperjev ligament, lateralno pa dimeljski
ligament. Uporabi se pribliZzno 8-12 vijac¢-
kov.

V zadnjem aktu operacije se zapre Se
incizijo peritoneja. Zapiranje je moZno prav
tako s sistemom ProTack™, vendar je za bol-
nike ugodneje, e incizijo zapremo s teko-
¢im vikrilskim Sivom, kar samo operacijo
sicer nekoliko podalj$a, zmanjSa pa mozZnost
za nastanek kasnejSega ileusa zaradi moz-
nega prirascanja ¢revesne vijuge na vijak
(slika 1C). Na koncu pod opti¢no kontrolo
izvlecemo Se troakarje in zapremo ovojni-
co v predelu popka (11 mm troakar) ter zasi-
jemo koZo.

REZULTATI

Vsi operiranci so bili moski, povpre¢na
starost je bila 47,8 let (15-78 let). Operirali
smo 28 enostranskih dimeljskih kil, 14 po-
novnih kil in 6 obojestranskih kil (58,4 %
enostranskih, 29,2 % ponovnih, 12,4 % obo-
jestranskih). Odlocitev za operacijo z laparo-
skopsko tehniko je temeljila na priporocilih
smernic EHS (1). Vse nacrtovane operacije
smo koncali laparoskopsko, preklopa v kla-
si¢no odprto tehniko ni bilo.

Povprecen ¢as operacije enostranskih kil
je bil 53,6 min, ponovnih 48,6 min in oboje-
stranskih 76,7 min. Cas operacije se je s pri-
dobivanjem izkuSenj krajSal, vendar smo ta
Cas zaradi prilagajanja oz. izboljSanja teh-
nike (zapiranje peritoneja s teko¢im Sivom)
ponovno nekoliko podaljsali.

Bolnisni¢no zdravljenje je trajalo 1,5dni.
Smrtnost je bila 0%. V perioperativnem
obdobju smo od zapletov opaZali serom pri
dveh bolnikih, nevralgijo pri enem bolni-
ku. Po Sestih mesecih se je pri enem bol-
niku kila ponovila (2,08 %).

RAZPRAVA

Leta 2007 smo zaceli z laparoskopsko teh-
niko operacij dimeljskih kil in od takrat ope-
rirali 48 bolnikov. Podatke smo zbrali retro-

spektivno z Zeljo, da primerjamo naSe rezul-
tate z rezultati, dobljenimi v drugih bolni-
$nicah po svetu.

Tehnika

Nasa tehnika je bila standardna TAPP-me-
toda s tremi troakarji. Uporabljali smo dva
5mm delovna troakarja in enega 11 mm,
preko katerega smo vstavili mreZico. Upo-
rabljali smo 5 mm optiko s 30° naklonom.

Uporabljali smo mreZice razli¢nih proi-
zvajalcev, v zadnjem c¢asu pa predvsem
mreZico lightweight (polipropilen ali polivini-
liden fluorid). Velikost mreZice je pomemb-
na, saj s tem zmanjSamo oz. prepre¢imo
moZnost ponovitve (3, 8, 9). Uporabljali
smo mreZice velikosti 15 x 15 cm, ki smo jih
pritrdili s sistemom ProTack™, saj je po
nasih izkuSnjah to najbolj enostavna in
ucinkovita metoda. Pri zapiranju peritone-
ja smo ugotovili, da so rezultati boljsi, ce
uporabimo tekoci vikrilski Siv.

Povprecni ¢as operacije je bil 59,6 min,
razlikovali so se glede na vrsto kile. Traja-
nje operacije je bilo primerljivo s podatki,
dobljenimi iz drugih Studij (4-11).

Bolniki

Laparoskopska operacija ima ve¢ predno-
sti za bolnike. Postoperativna bolecina je
manj$a, povrnitev gastrointestinalne funk-
cije hitrej$a, ¢as bolnisni¢ne oskrbe je kraj-
§i in ne nazadnje bolj§i kozmeti¢ni u€inek
(3-5). MoZnost pooperativnih zapletov je
nizka. NaSe izku$nje kaZejo, da je pojavnost
seromov 4,2 %, pojav nevralgicne bolecine
pa 2,1 %. Serome smo na rednih kontrolah
punktirali in evakuirali, tako smo dosegli
v obeh primerih prakti¢no popolno remisijo.
Nevralgic¢na bolecina je pri bolniku izgini-
la po Sestih mesecih (bolnik je imel v tem
¢asu opravljeno tudi abdominalno lipo-
sukcijo). Po Sestih mesecih je bila stopnja
ponovitev 2,08 %. Ponovitev se je pojavila
pri enem bolniku od petih, pri katerih smo
uporabili izredno mehko in redko pleteno
mreZico lightweight, za pritrditev katere



168 Taja Jordan, Mark Musit

Laparoskopske hernioplastike dimeljskih kil - transabdominalni ...

smo uporabili posebej za to mreZico izde-
lane resorptivne klipe. Ponovno kilo smo
oskrbeli po metodi Lichtenstein, uporabo
omenjene mreZice in klipov pa smo opustili.

Ugotavljamo, da so na$i rezultati pri-
merljivi z rezultati ostalih Studij (4-11). Tuje
Studije omenjajo pojav seromov v 5,7 % in
pojav nevralgij v 2-8 % (5, 12). TeZjih zaple-
tov nismo imeli.

Stroski

Vec Studij je pokazalo, da so celokupni stro-
8ki, Ce upostevamo socialno-ekonomski vidik,
manjsi pri operacijah z laparoskopsko meto-
do. Cas bolnisni¢ne oskrbe je krajsi oz. enak
kot pri klasi¢ni metodi, v naSem primeru je
bil 1,5 dneva. Najvecja prednost se kaZe pri
mlajsi generaciji, ki je delovno aktivna, saj
je okrevanje krajSe in z manj zapleti, zato
se lahko hitreje vrnejo na delo (6, 13, 14).

ZAKLJUCKI

Na podlagi nasih izkuSenj menimo, da je
laparoskopska operacija dimeljskih kil TAPP
primerna metoda za zdravljenje dimelj-
skih kil, predvsem pri Sportnikih in mlajsi
populaciji, ki je delovno aktivna in pri kate-
ri si Zelimo ¢im hitrejSe okrevanje. V nasi
seriji nismo imeli nobenega preklopa v kla-
si¢no odprto tehniko. Povprec¢ni ¢as bol-
nisni¢ne oskrbe je bil 1,5dni. Stevilo
ponovitev bolezni in pooperativnih zapletov
je primerljivo z evropskimi podatki. TeZjih
zapletov nismo imeli. Izbolj§anje rezulta-
tov pri¢akujemo pri naslednjih 50 bolnikih
predvsem zaradi prilagoditve tehnike in
izkuSenj, ki smo jih pridobili, saj se z izku-
Senostjo kirurga cas operacije krajsa in
Stevilo pooperativnih zapletov manj$a.
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