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lzvleé¢ek

Izhodiséa. Laparoskopska oskrba ventralnih kil se v zadnf@su vse bolj uveljavlja kot metoda

izbire. V ¢lanku prikazujemo naSe izkuSnje in rezultate gristelobni minimalno invazivni metodi

zdravljenja bolnikov z ventralnimi kilami.

Bolniki in metode. V Studijo smo zajeli 29 bolnikov, povpfea starost je bila 58,4 let, razpon od
do 82 let, razmerje bolnikov in bolnic je bilo 155% bolnikov je bilo z umbilikalnimi kilami, 25%
kilami po spodnji mediani laparotomiji, 10% po zgpmediani laparotomiji in apendektomiji in §
po pararektalni laparotomiji. Vsi bolniki so bilperirani v splosSni anesteziji.

Rezultati. Povpré&en ¢as operacij je bil 70 minut. Pri bolnici z vidnoremenjeno serozo, ki smo
presili laparoskopsko, je nastala perforacija,a0go oskrbeli skozi laparotomijo. Pri 4 bolnikié g

pojavil serom, pri eni bolnici hematom v kilni ¥repri eni bolnici se je eno leto in pol po opejdci

kila spet pojavila.

Zaklju ¢ek. Menimo, da je laparoskopska metoda oskrbe veittr&ih boljSa od klasine, man;j je

recidivov, boljSa je preglednost trebuSne stené&gjBe je okrevanje. Ker je metoda draga
opraviena le iz strogo medicinskih razlogov.

Klju ¢ne besedeKila trebusSne stene, kirurgija kil, laparoskoplgparoskopska hernioplastika.

Abstract

Background. Laparoscopy has been has been increasingly ceresidthe therapy of choice in
management of ventral hernia. The paper presentsresults and experience with this mod
minimally invasive approach to the treatment oftkarhernias.
Patients and Methods. Twenty-nine patients, aged 40 — 82 years (meah\g8) were enrolled in th
study. The male to female ratio was 1:3. Umbilicatnia was diagnosed in 55% of the patie
hernia after lower median laparotomy in 25%, herafter upper median laparotomy and appen
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tomy in 10%, and hernia after pararectal laparotoin 5%. All patients were operated on under

general anaesthesia.
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Results. The mean operative time was 70 minutes. A perforah a female patient, who had a

serosal lesion managed by laparoscopic suture ciswas repaired via laparotomy. Seroma

formation was observed in four male patients, amadle patient developed a haematoma in the
hernial sac, and one had recurrence eighteen maatities surgery.
Conclusion. We believe that laparoscopic repair of ventralrii@s is superior to open surgery] it
affords better visualization of the abdominal walhd is associated with faster recovery and lgwer
recurrence rates. Laparoscopic management, howeseargstly and should therefore be resefved
for strictly selected cases.

Key words. Abdominal wall hernia, hernia surgery, laparoscplaparoscopic hernioplasty.

Uvod Rezultati

V zatetku 90. let se je ob naglem razvoju lapard<er je metoda nova, jéas sledenja sorazmerno
skopske kirurgije pojavila tudi misel o moznenkratek. Imeli smo 7 zapletov, od tega eno per-
laparoskopskem ®@mu reSevanja ventralnih kil foracijo kljub laparoskopskem preSitju vidno
Osnovna ideja novega ¢iaa operacije je nepo- spremenjene seroze. Potrebna je bila eksplo-
trebnost obsezne disekcije kilnega roba, kar n@tivna laparotomija in ponovno preSitje. Do
bi imelo za posledico manjSo porabo analgetikovecidiva je prislo le pri eni bolnici po poldrugem
manj zapletov v operativni rani, hitrejSe okrevanjeetu od posega. Pri njej smo uporabili majhno
in kontno manj ponovitev kot pri tradicionalnimrezico, poleg tega pa se je bolnica zredila za 20
operaciji (1-5). kg. Zabelezili smo Se 4 serome ter en hematom v
Ob dejstvu, da je treba okvaro pokriti z ustreznkilni vreci, kar smo resili s punkcijo.

mrezico, ki naj bi sévrsto vrasla v rob kilne odprti- Povpreéni ¢as posega je bil 70 min.

ne, na drugi strani pa prepit nastanek zarastlin

visceralnega peritoneja, se je kot mozna altemRgazprava

tiva pojavila na trgu mrezica PTFE-DualMesh =~ '~ =~ ) .. o

Gore-Tex. Laparoskopsko metodo z omenjer%” |zk3[r| velikosti mrezice naj bi bila ta za 35-
mreZico v posameznih centrih evalvirajo od letéM V&ja od okvare (6). Pritrdimo jo lahko s tita-
1995, svoje izkudnje pa pridobivamo pri nas odiievimi sponkami (“tacker” ali kilni spenjalnik)
leta 2002. ter transfascialnimi Sivi. Literatura pd@@ o
Retrospektivno smo ugotavljali izid zdravijenj@rednostih ter pomanjkljivostih tako enega kot

ventralnih kil z laparoskopsko metodo pri nagiffugega néna. Veina avtorjev priporéa kot
bolnikih in trajanje tovrstnih posegov. optimalno pritrditev vsaj 4 transfascialne Sive, ki

prepré&ijo premikanje mrezice v neposredni

TP pooperativni fazi, ko ta Se ni zdruZena s peritone-
Bolniki in metode jem. Za fiksiranje med Sivi predlagajo sponke
Osnovno merilo za uvrstitev za laparoskopskspenjalnika na 1 — 2 cm. Da bi prefliestik
metodo je bila sposobnost za sploSno anestezijoezice s kozo, kozo trebuha pokrijemo s folijo,
ter podatek, da je bila prej opravljena vsaj er@av tako pa se je potrebno izogniti drenaznim
hernioplastika (tenzijska ali netenzijska). Toregevkam. Vé&ji del posega predstavlja razreSevanje
so bile vse operirane kile Ze recidivne, kar jadhezij v kilni vréi. Ob tem je smiselno upora-
opravkilo za materialni stroSek! biti ostro disekcijo s Skarjami in z ultrazirom
Od oktobra 2002 do danes smo oskrbeli 2&kalpelom. NajteZji zaplet je posSkodba prebavne
ventralnih kil. Povpréna starost bolnikov je bila cevi s posledinim iztekanjem vsebine. V tem
58,4 leta, najmlajSi je imel 40 ter najstarejSi 8@rimeru se svetuje klasia laparotomija, odstra-
let, 1/3 je bila moskih ter 2/3 Zensk. nitev mrezice ter Z@asno zasitje trebusne stene
V najveji meri so zastopane umbilikalne in parane glede na napetost. Po sanaciji vnetja se lahko
umbilikalne kile (55%), kile po spodnji medianiponovno odléimo za laparoskopsko hernioplas-
laparotomiji (25%), kile po zgornji medianitiko. RedkejSi zapleti so hematomi in seromi ter
laparotomiji in apendektomiji 10% ter najmanpole&tine na mestu Sivov. Te zaplete reSujemo
po pararektalni laparotomiji (5%). individualno glede na posamezni primer. Po
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objavljenih vejih Studijah in evalvaciji (7-10) v
povpreiju ugotavljamo recidiv okoli 5% (posamez
ne hiSe (11) pa manj kot 2% pri 200 primerih i
sledenju od leta 1995). Giaini recidiv pri ne-

tenzijskem reSevanju znaSa okoli 10%, pri sta
dardnih posegih¢e ne uporabimo mrezice, pa
znasa recidiv od 30 -50% (8,9). Prav zmanjSa
deleza recidivov opratilje sodobni pristop in
dokaj visoko ceno implantata, ki zaenkrat prese
ceno celotnega primera.

Na trgu se pojavljajo tudi drugi materiali za reko
strukcijo. Omenjam Ultrapro mesh (Ethicon endg
surgery) s posebno tehniko spenjanja s sid
Metoda je v uporabi od leta 2003 in je v faz’;?

lika 2
ndoskopski pogled na okvaro trebusne stene pri
Isti bolnici.

ocenjevanja. Mrezica ima zanesljivo trdoto i
ohranja obliko. Namestitev transfascialnih Sivo
naeloma ni potrebna.

Zaklju ¢ek

Menimo da je metoda boljSa kot kl&sa, z man;
recidivi, boljSo preglednostjo celotne trebusn
stene (morebitha nova mesta poznejSe
nastanka kil), okrevanje je hitrejSe, vendar
metoda izrazito draga in je danes opthivia le
po strogi indikaciji. Operacija se v svetu Sel
uveljavlja, zato jecas sledenja in ocenjevanja
kratek. Na trgu pa se pojavljajo novi material
naeloma boljSi in cenejSi, vendar s prekratk
dobo evalvacije. Idealna metoda Se vedno
znana!

Slika 3
Igla za uvajanje transfascialnega Siva.

Slika 1
Izbocenje koze trebusSne stene po insuflaciji pri
bolnici z umbilikalno kilo. Slika 4
Okvara trebusne stene, pokrita z mreZico,
pritrjeno s transfascialnim Sivom in sponkami.
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Slika 5
Stanje po kotanem posegu.
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