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Uvod. Pri otrocih je dimeljska kila najpogostejse stanje, ki
zahteva kirursko zdravljenje. Ker ukles¢ena kila lahko ogro-
za prekrvitev Crevesa, je nujno stanje. UkleSceno kilo mora-
mo pravocasno prepoznati in ustrezno ukrepati.

Metode. Pregledali smo literaturo in opravili statisti¢ni pre-
gled obravnav ukle$cenih kil v Univerzitetnem klini¢cnem
centru Ljubljana v petletnem obdobju od januarja 2015 do
septembra 2019.

Rezultati. Po navedbah v literaturi delez uklescenih kil pri
otrocih ocenjujejo na 0,9-3 %. V Univerzitetnem klinicnem
centru Ljubljana smo v obdobju od januarja 2015 do sep-
tembra 2019 obravnavali 32 uklescenih kil in jih v 12 prime-
rih uspesno reponirali. Sicer smo v tem obdobju pri otrocih
elektivno operirali 897 dimeljskih kil. Delez ukle$c¢enih kil
je bil 2,1 %.

Zakljucek. Delez uklescenih kil pri nas je primerljiv s podatki
v literaturi. Za otroke do 2. leta starosti je smiselna centra-
lizirana obravnava v ustanovah z ustrezno usposobljenim
osebjem, ki otrokom nudi optimalno predoperativno oskrbo
ter medoperativno in pooperativno podporo. Na vsak nacin
moramo uklescene kile ¢im prej prepoznati in jih reponirati.

Kljucne besede: dimeljska kila otroci, ukle$¢ena kila.

Abstract

Introduction. Inguinal hernia is the most common condi-
tion requiring surgical treatment in children. Incarceration
describes a hernia that cannot be reduced by manipulation.
Strangulation refers to vascular compromise of the contents
of an incarcerated hernia and is, therefore, a surgical emer-
gency. Strangulation can be avoided when incarceration is
promptly recognised and treated.

Methods. We performed a review of the literature on incar-
cerated inguinal hernia and performed statistical analysis
of incarcerated inguinal hernias treated in the University
Medical Centre Ljubljana in the last 5 years.

Results. According to the literature, the incidence of incar-
cerated and irreducible inguinal hernia in children ranges
between 0.9-3%. Between January 2015 and September 2019,
in the University Medical Centre Ljubljana, 32 patients were
treated for incarcerated hernia, with manual repositioning
being successful in 12. In that period, 897 children underwent
elective surgery for inguinal hernias. The incidence of incar-
cerated hernia in children in our centre was 2.1%.
Conclusion. The incidence of incarcerated hernia in our
institution is comparable to the published results. Children
under the age of two years should be managed in centres
with proper equipment and trained staff. It is of utmost
importance to promptly recognise and treat a child with an
incarcerated hernia by repositioning the hernia.
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Uvod

Dimeljska kila je pri otrocih najpo-
gostejse stanje, ki zahteva kirursko
zdravljenje (1). Prirojeno dimeljsko kilo
ugotavljamo pri 1-5 % vseh novoro-
jenckov in pri 9-11 % nedono3enckov
(2). Pri vecini otrok z dimeljsko kilo so
simptomi blagi, diagnosticiranje eno-
stavno in zdravljenje brez zapletov.
Mozen zaplet, ki se ga pri dimeljski kil
posebej bojimo, je uklescenje s stran-
gulacijo. Pomembno je, da ukle3¢eno
kilo pravoc¢asno prepoznamo in ustre-
zno ukrepamo.

Uklescenje pomeni, da kile ni mogoce
reponirati z enostavno manipulacijo.
Uklescena kila je lahko $e reponibilna,
nereponibilna kila pa je lahko strangu-
lirana ali ne. Po podatkih v literaturi
je delez uklescenih kil, ki so nerepo-
nibilne, 0,9-3 %. Strangulacija ogro-
za prekrvitev vsebine uklescene kile,
ki jo povzroci napredujoce otekanje
uklescenih struktur zaradi venske in
limfaticne obstrukcije. Pri ukles¢enju
vsebin zaradi omenjenih patofiziolo-
skih fenomenov lahko pride do stran-
gulacije Zze v 2 urah (3). Dolgotrajnejsa
motnja prekrvitve kilne vsebine lahko
vodi do nekroze (odmrtja) ter s tem do
predrtja in izlitja ¢revesne vsebine v kil-
no vreco ali prosto v trebusno votlino.
Otrok s strangulirano vsebino uklesce-
ne kilne vrece ima klinicne znake peri-
tonitisa ali sepse (4).

Anatomija

Dimeljski kanal poteka skozi trebusno
steno. Vsebino kanala poleg Zil pred-
stavlja semensko povesmo pri deckih in
okrogli ligament (ligamentum rotun-
dum) pri deklicah. Oblikuje ga apo-
nevroza zunanje diagonalne trebusne
misice (m. obliquuus externus abdomi-
nis) spredaj in pre¢na trebusna misica
in njena fascija (m. transversus abdo-
minis) zadaj. Zunanji dimeljski obrocek
oblikuje zunanja diagonalna trebusna
misica tik nad tuberklom sramnice in
lateralno od njega. Notranji dimeljski
obrocek je v transverzalni fasciji ter
ga oblikujeta transverzalna misica in

notranja diagonalna trebusna misi-
ca (m. obliquus internus abdominis).
Pri otrocih je dimeljski kanal kratek in
polozen bolj pravokotno na trebusno
steno, tako da je polozaj zunanjega
dimeljskega obrocka nad notranjim
dimeljskim obroc¢kom (1, 5). Prav zara-
di oblike kanala je tveganje razvoja
dimeljske kile pri novorojenckih vecje,
zlasti ob povisanem tlaku v trebusni
votlini (mehansko predihavanje) (6).

Embriologija

Dimeljska kila nastane zaradi motnje v
zapiranju podaljska potrebusnice (pro-
cessus vaginalis). Podaljsek potrebusni-
ce se oblikuje med drugim in tretjim
mesecem nosecnosti iz potrebusnice,
ki pokriva sprednjo trebusno steno in
oblikuje nekaksen divertikel na rav-
ni notranjega dimeljskega obrocka.
Med 7. in 9. mesecem nosecnosti se
pri deckih moda skozenj spustijo iz
trebusne votline v mo3njo. Ko je pro-
ces zakljucen, se podaljsek spontano
zapre, obicajno do drugega leta sta-
rosti (7). Pri deklicah se jaj¢niki spus-
tijo podobno kot pri deckih moda,
le da trebusne votline ne zapustijo.
Ekvivalent podaljSka potrebusnice je
pri deklicah Nuckov divertikel, peri-
tonealni Zepek, ki sega od mater-
nice do velikih sramnih ustnic in se
obicajno spontano zapre do 7. meseca
nosecnosti (8).

Glede na razli¢no stopnjo zapiranja
podaljska potrebusnice (PV) razliku-
jemo razli¢ne oblike herniacij. Ce PV
ostane Siroko odprt, kar omogoca,
da se skozi notranji dimeljski obrocek
izbodi ¢revo ali mascevje, gre za indi-
rektno dimeljsko kilo. Ce je PV skoraj
zaprt, a omogoca pretakanje tekocine
iz trebusne votline, nastane komuni-
kantna hidrokela.

Kilna vreca obicajno vsebuje tekocino,
vcasih crevo, pri deklicah tudi jaj¢nik,
redkeje jajcevod ali celo del materni-
ce. Indirektna dimeljska kila, ki je pra-
viloma prisotna pri otrocih, gre skozi
dimeljski kanal in se nahaja lateralno
od globokih epigastri¢nih Zil. Direktne

kile, ki so pri otrocih redke in najpogo-
steje nastanejo kot zaplet po operativ-
nem zdravljenju indirektne dimeljske
kile (9), pa potekajo medialno od prej
omenjenih Zilnih struktur.

Epidemiologija

Pojavnost (incidenca) dimeljskih kil je
vecja pri deckih, in sicer 3- do 4-krat.
Pri obeh spolih je kila pogostejsa na
desni strani (10, 11). Pri deckih je pojav-
nost najvecja v prvem letu starosti
z vthom v obdobju novorojencka (v
prvem mesecu starosti) (1, 11, 12). Des-
nostranske dimeljske kile naj bi bile
pogostejse zaradi kasnejsega spusca-
nja desnega moda in s tem kasnejSega
zapiranja PV na desni strani. Obo-
jestranske dimeljske kile se pojavljajo
v priblizno 10 % donosenih in pri sko-
raj 50 % nedonosenih otrok (13, 14).

Uklesc¢ena kila je prva manifestacija
kile kar v 65 % (15). Delez uklescenih
kil je vecji desno kot levo (17 % oz. 7 %)
(10, 16). Zanimivo je, da so uklescene
kile pogostejse pri deklicah kot pri
deckih (17,2 % oz. 12 %), pri deklicah
pa je pogosteje kot ¢revo uklescen
jajénik. Nekateri avtorji ugotavljajo, da
je pogostost uklescenja vecja pri nedo-
nosenckih (11, 16), drugi menijo, da je
situacija ravno obratna (6).

Klini¢na slika

Vecina otrok z dimeljsko kilo ob pre-
gledu nima jasne kile oziroma izboce-
nja v dimljah. Starsi izbocenje opazijo
ob napenjanju ali joku. Praviloma so ti
otroci povsem brez tezav in v lezecem
polozaju kile niti ne tipamo. Tudi
manevri, s katerimi povecujemo tlak
v trebusni votlini (pihanje v briz-
go, napihovanje balona), so pogosto
neucinkoviti. V¢asih se star$i k nam
zatecejo zato, ker so v dimljah otroka
opazili izboklino, ki ne izgine. Kila je
v vecini primerov mehka, reponibilna
in neboleca na otip, kilni vrat je pravi-
loma Sirok.

Otroci z ukle3ceno kilo so razdrazljivi
in ob pregledu jokajo. Glede na traja-
nje uklesc¢enja se lahko razvijeta tudi
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napetost in povecan obseg trebuha.
Otrok zavraca hrano in bruha. Klini¢ni
pregled otroka z uklesc¢eno kilo je v
vecini primerov diagnosticen. Zatipa-
mo cvrsto izboklino, ki je obcutljiva
na palpacijo. Pri deckih lahko sega v
mosnjo, pri deklicah pa v velike sram-
ne ustnice.

Dodatno slikovno diagnosticiranje v
vecini primerov ni potrebno, vcasih
pa nam morebitne nejasnosti v zvezi z
izboklino v dimljah razjasni ultrazvoc¢ni
pregled.

Zdravljenje

Zdravljenje dimeljske kile pri otroku je
kirursko. Hitrost obravnave je odvisna
od dejstva, ali je kila reponibilna ali
ne. Vsako ukle$ceno kilo moramo biti
¢im prej reponirati, s Cimer preprecimo
strangulacijo vsebine kilne vrece.

Tudi reponibilne dimeljske kile mora
videti kirurg, ki ima izkusnje s tovrstno
patologijo. Operativno zdravljenje naj
bo hitro, da preprecimo zaplete, kot je
uklescenje. Do ukles$¢enja naj bi prislo
pri kar 13 % otrok, ki Ze ¢akajo na ope-
rativni poseg, vec¢inoma pri dojenckih
(do prvega leta starosti) (17-19), zato
je zelo pomembno, da starse seznani-
mo z moznimi zapleti v smislu uklesce-
nja ter klini¢nih znakih in simptomih.

Ukles¢eno dimeljsko kilo moramo ¢im
prej reponirati. Repozicija je lahko
manualna ali kirurska. Za prvo se ne
odloc¢imo le, ¢e je otrok vidno priza-
det in ima znake peritonitisa, obstruk-
cije ali sepse ob gangreni ¢revesa (4).
Manualna repozicija ali manipulacija
kile je uspesna v 95-100 % (21-23).
Elektivno operacijo po uspesni repo-
ziciji spremlja manjsi delez zapletov
kot nujna operativno repozicijo (10).
Uspesnost manualne repozicije je pre-
mo sorazmerna s trajanjem uklescenja
in obratno sorazmerna z otrokovo sta-
rostjo (24). Priporoceno je, da poskr-
bimo za ustrezno analgezijo (opiatni
analgetiki, npr. fentanil, ketamin, mor-
fin), tudi sedacijo (midazolam) ob
ustreznem spremljanju osnovnih
zivljenjskih funkcij (25, 26). Ce manu-

alna repozicija ni uspesna, je potrebna
operativna repozicija in v vecini nato
hkrati tudi dokoncna kirurska oskrba.

Kirurska oskrba je raznovrstna.

« Ce je kila majhna, prazna in nedav-
no nastala, je najbolj obicajen poseg
visoka ligatura in ekscizija kilne
vrece. Pri deklicah se moramo pred
visoko ligaturo prepricati, da kila ne
vsebuje jaj¢nika, jajcevoda ali dela
maternice (27).

« Poleg visoke ligature in ekscizije lah-
ko opravimo 3e plastiko notranje-
ga dimeljskega obrocka (vedno pri
deklicah).

e Pri majhnih otrocih z dolgotraj-
nejso in vecjo kilo, zaradi katere je
povsem raztegnjena tudi zadnja
stena dimeljskega kanala, opravimo
popolno rekonstrukcijo zadnje stene
dimeljskega kanala (28).

o Laparoskopska hernioplastika, s
katero se lahko izognemo disek-
ciji edematoznih tkiv po uklesce-
nju, vidimo vsebino kilne vrece po
repoziciji in lahko ocenimo vitalnost
tkiv (npr. ¢revesa). Pregledamo tudi
podrocdje dimeljskega kanala na dru-
gi strani glede morebitne prisotnosti
kile (29-31).

 Prideckih, pri katerih najdemo v klili
nespusceno modo, hkrati napravimo
$e orhidopeksijo (1, 10, 20, 27).

e Pri ishemi¢nem crevesu se lah-
ko odloc¢imo za resekcijo in ana-
stomozo, lahko tudi za odlozeno,
second-look operacijo. Praviloma
je v takSnem primeru potrebna
laparotomija.

Medtem ko so metode kirurske oskr-
be precej standardne, je vecji problem
optimalna ¢asovna umestitev opera-
cije. S takojsnjo dokon¢no oskrbo kile
po uspesni repoziciji sicer zmanjsamo
tveganje ponovitve uklescenja, a je
lahko tezavna tehnic¢na izvedba. Zara-
di otekline tkiv po ukle$cenju se lah-
ko poslab3a anatomska preglednost
in tako tezje opredelimo morebitne
hkrati prisotne direktne kile (32). Po
drugi strani pa odlasanje z dokon¢no
oskrbo poveca tveganje ponovnega

uklescenja in potencialne potrebe po
nujni operaciji. Tveganje ponovnega
uklescenja je v 0,5-120 dneh po prvem
ukle$¢enju 16-35 % (17, 33). Stevilni
kirurgi zato otroka po uspesni repozici-
ji ukles¢ene kile navadno hospitalizira-
jo in ga nato po 24-48 urah operirajo.
V izogib ponovnemu uklesc¢enju naj bi
dokonc¢no oskrbo izvedli v petih dneh
(v dveh dneh pri nedonosenckih) (33).

Rezultati

Nase izkusnje

V Univerzitetnem klinicnem centru
Ljubljana smo na oddelku za otrosko
kirurgijo od leta 2015 do septembra
2019 elektivno operirali 897 dimeljskih
kil. Otroci, starejsi od 6 mesecev in
brez pomembnih pridruzenih bolezni,
so bili obravnavani v okviru enodnev-
ne bolnisnicne oskrbe. V tem obdobju
smo obravnavali 32 uklescenih kil (28
deckov, 26 desno), v povpredju Sest
na leto. Predoperativna repozicija je
bila uspesna pri 12 primerih, zato je
bil dejanski delez uklescenih kil v nasi
obravnavi 2,1 %. Najmlajsi bolnik je bil
star 15 dni, najstarejsi vec kot 10 let,
mediana starosti je bila 95,5 dneva.
Med bolniki z ukles¢eno kilo je bilo 5
nedonosenckov. Pri 17 primerih od 20
je bilo ukles¢eno crevo, pri treh cetr-
tinah deklic pa jaj¢nik. V 19 primerih
(od 32) smo napravili hernioplastiko,
v preostalih primerih zgolj herniek-
tomijo. Resekcija ishemi¢nega crevesa
je bila potrebna le pri enem bolniku,
pri enem bolniku pa smo opravili lapa-
roskopsko revizijo trebusne votline. V
devetih primerih (28 %) se je kila prvic
manifestirala z ukles¢enjem.

Novorojencki in dojencki do 6. meseca
starosti z dimeljsko kilo, zlasti uklesce-
no, potrebujejo specializirano obrav-
navo. Glede specializirane kirurske
obravnave se v zadnjih let trudimo, da
bi v UKC Ljubljana zagotovili zadostno
$tevilo za otrosko kirursko patologijo
ustrezno specializiranih kirurgov, ki bi
delovali v timu s pediatri intenzivisti in
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anesteziologi, subspecialno usposob-
ljenimi za delo z otroki.

Glede na najnovejse raziskave bi bilo
smiselno, da pri otrocih z ukles¢eno
kilo, ki so mlajsi od enega leta, nap-
ravimo repozicijo, po uspesni repozici-
ji pa jih premestimo v v specializirano
enoto otroske kirurgije za dokon¢no
kiruréko oskrbo. Ce repozicija ni bila
uspesdna, bolnika ustrezno pripravi-
mo in stabiliziramo ter opravimo njuni
transport.

Zakljucek

Po navedbah v literaturi uklescene kile
predstavljajo 0,9-3 % vseh dimeljskih
kil (1). Tudi pri nas je delez dimeljskih
kil v opisanem razponu, medtem ko so
ostale znacilnosti primerljive z rezulta-
ti, opisanimi v literaturi.

Smiselno je, da z ustrezno usposoblje-
nim osebjem, ki optimalno poskrbi za
otrokovo oskrbo pred operacijo ter za
medoperativno in pooperativno pod-
poro, uklescene kile oskrbimo v nasi
ustanovi. Zgodnja obravnava novoro-
jencka, ki ima kilo, zmanjsa tveganje
ukle$¢enja. Ce do ukle$¢enja vendarle
pride, ga moramo ¢im prej prepoznati
in kilo reponirati.
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