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Sazetak. Postoperativna ventralna hernija javlja se kod velikog broja bolesnika s prethodnim zahvatima u abdominalnoj supljini.
Kirursko lije¢enje takvih bolesnika predstavlja izazov, buduci da se ucestalost postoperacijskih recidiva krece od 14 do 50%.
Razvoj tehnologije omogucio je izradu biokompatibilnih mrezica koje se mogu smjestiti u trbusnu supljinu, uz izravan kontakt
s organima. Laparoskopski pristup postoperativnoj herniji, uz originalne kirur§ke postavke, uvodi $panjolski kirurg Carbajo. U
ovom radu prikazujemo rezultate prve takve operacije, u¢injene na nasem odjelu u studenom 2003. godine.

Descriptors: Hernia, ventral — surgery; Postoperative complications — surgery; Laparoscopy — methods

Summary. Incisional hernia is a common entity and occurs often in patients with previous operations in the abdominal cavity
and the abdominal wall. In such patients, surgical therapy is challenging, since the recurrence rate varies between 14 and 50%.
New technologies enabled the production of a new biocompatible non-adhesive mesh. Such a mesh can be placed inside the
abdominal cavity in direct contact with the abdominal organs. A new laparoscopic approach, with original surgical details, was
developed by Carbajo. In this article, we are presenting the results of first Carbajo procedure performed at our department in

November 2003.

Postoperacijska ventralna hernija ¢est je problem u svako-
dnevnome kirurskom radu. Javlja se relativno ¢esto, osobito
nakon hitnih zahvata u abdominalnoj supljini. To je, zapravo,
najcesca dugorocna komplikacija nakon laparotomije, s ucesta-
losc¢u od 3 do 13%, sto u Sjedinjenim Americkim Drzavama
rezultira s priblizno 90000 reparacijskih zahvata na godinu.'
Poseban su problem recidivi nakon kirurskog lijecenja ventral-
ne hernije, a njihova ucestalost krece se od 15 do 50%.>*

Postoji vise kirurskih metoda za rjesavanje postoperacijske
ventralne hernije. Glavna podjela odnosi se na pristup her-
nijskoj vreci, a postoje klasi¢ni (laparotomijski) i laparoskopski
pristup. Nadalje, zahvati se mogu podijeliti na one kod kojih
se radi direktna sutura hernijskog defekta i one kod kojih se
defekt pokriva mrezicom (MESH-repair). Mrezica se moze
postaviti intraperitonealno, ekstraperitonealno supfascijalno,
interfascijalno (izmedu dviju ovojnica ravnoga trbusnog misica).

Prvu laparoskopsku reparaciju ventralne hernije izvrsio je
1993. godine Le Blanc.* Godinu dana kasnije $panjolski kirurg
Carbajo uvodi originalni postupak, tj. laparoskopsku fiksaciju
mrezice dvostrukim nizom metalnih kop¢a.®> Vrlo dobri rezul-
tati hernioplastike po Carbajovoj metodi pridonijeli su uvode-
nju ove metode u praksu mnogih kirurskih odjela. U ovom radu
zelimo prikazati kirurSku tehniku i rezultat lijecenja prvoga
takvog zahvata, ucinjenog u Zavodu za abdominalnu kirurgiju
i transplantaciju abdominalnih organa.

Prikaz bolesnice

Bolesnica, u dobi od 46 godina, planirana je za laparoskop-
sku operaciju ventralne postoperacijske hernije. Kod bolesni-
ce je 1997. g., u¢injena klasi¢na kolecistektomija kroz gornju
medijanu laparotomiju. Nakon toga je tijekom 2002. g. u¢injena
klasi¢na reparacija ventralne postoperacijske hernije, tehnikom
direktne suture. Bolesnica se javlja na pregled zbog recidiva
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ventralne hernije u rujnu 2003. g., kada je ucinjena obrada i
priprema za novi zahvat.

Preoperacijska priprema

Prije operacije bolesnici je preporucena redukcijska dijeta
za vrijeme koje je bolesnica izgubila na tezini 8 kg te je indeks
tjelesne mase (BM) iznosio 28. Provedena je kompletna pre-
operacijska obrada (laboratorijske pretrage, elektrokardiogram,
radioloska obrada prsnog kosa). Na dan operacije postavljeni
su elasti¢ni zavoji na donje ekstremitete, ordiniran je antibio-
tik (jednokratna doza — cefuroksim 750 mg i v.) i niskomole-
kularni heparin (dalteparin 2500 IU).

Kirurska tehnika

Bolesnica je postavljena na operacijski stol u standardnom
polozaju (noge jedna uz drugu). Desna ruka sluzila je za pri-
mjenu anestezioloskih lijekova i infuzija, a lijeva je postavljena
uz tijelo. Kirurg i asistent smjesteni su uz lijevu stranu bole-
snice, a ekran 1 laparoskopska oprema uz desnu stranu. Medi-
cinska sestra (instrumentarka) smjestena je neposredno do ki-
rurga, s lijeve strane bolesnice. Hermijska vreca i rubovi her-
nijskog defekta oznaceni su na kozi flomasterom. Operacija
jeucinjena kroz tri radna troakara. Pneumoperitoneum je uspo-
stavljen s pomocu Veressove igle, kroz inciziju duzine 10 mm,
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u lijevome supkostalnom prostoru, tri centimetra od lijevog
rebrenog luka u prednjoj aksilarnoj liniji. Tu je postavljen troa-
kar promjera 10 mm te kroz njega uveden teleskop (optika pod
kutom od 30°).

Druge dvije incizije, duzine 5 mm, postavljene su u lijevoj
polovici trbusnog zida, prema lateralno. Prva incizija posta-
vljena je u razini pupka, u projekciji prednje aksilarne linije, a
sluzila je za uvodenje radnog instrumenta. Posljednja incizija
postavljena je u visini lijeve ilijacne kriste, Cetiri centimetra
prema medijalno. Kroz tu inciziju uveden je troakar za hvata-
licu promjera 5 mm.

Nakon uvodenja teleskopa i laparoskopske eksploracije cije-
le trbusne Supljine, identificirana je hernijska vreca i dio veli-
kog omentuma koji se nalazio u njoj. Kompletno oslobadanje
i presijecanje priraslica od rubova hernijskog otvora u¢injeno
je s pomocu ultrazvuéno aktiviranih skarica (ULTRACISION,
Ethicon Endo-Surgery). Prednji trbusni zid je kompletno prika-
zan kao 1 hernijski otvori.

Kod ove tehnike kilna se vrec¢a ne preparira, nego ostavlja
in situ. Za pokrivanje tih dvaju defekata koristili smo se bio-
kompatibilnom dvoslojnom mrezicom DUAL-MESH PLUS
(WL Gore). To je mrezica izradena od politetrafluoretilena,
koja ima dvije strane (»glatku« i »hrapavu«). Glatka strana nije
athezivna i moze do¢i u kontakt sa crijevom, a tzv. hrapava
strana je athezivna i postavlja se prema trbusnoj stijenci. U
ovom slucaju koristili smo se mrezicom dimenzija 15x19 cm,
uvedenom kroz troakar promjera 10 mm. MrezZica je prethodno
oznacena sterilnim flomasterom na ¢etiri kljucne tocke, i to s
abodminalne strane (»glatka« strana) bude izvana. Kada je mre-
zica uvedena u trbusnu Supljinu, treba je potpuno rasiriti i po-
staviti na peritoneum preko kilnih otvora pa i preko same kilne
vrece te poceti s fiksacijom na prethodno oznacenim tockama.

Fiksacija mrezice u¢injena je s pomoc¢u metalnih kopca, tj.
metalnih vijaka, upotrebom specijalnog instrumenta Protack.
Postavljena su dva kruga kopca, jedan uz rub mrezice, a drugi
uz rub hernijskog defekta. Kod toga je vazno da rub mrezice
prelazi preko ruba hernijskog otvora, najmanje u duzini do 5
cm. Prilikom fiksacije mrezice kirurg postavlja kopce na uda-
ljenosti od 2 cm, uz ostodobni pritisak drugom rukom na trbus-
nu stijenku, u podrucju prethodno ozna¢enom flomasterom.
Prvo se postavlja vanjski krug kopca, a potom unutarnji.

Nakon sto je mrezica postavljena, pregledana je kompletna
trbusna Supljina i provjerena hemostaza. Podrucja incizije na
trbusnoj stijenci su zatvorena, a na mjestu hernijskog defekta
postavljen je kompresivni zavoj da bi se sprijecilo nakupljanje
tekucine (serom).

Operacija je trajala 90 minuta te je protekla bez intraopera-
cijskih komplikacija. U¢injena je kompletna athezioliza, tj.
oslobadanje velikog omentuma od prednjega trbusnog zida.
Kod ove bolesnice prikazali smo dva otvora. Jedan se nalazio
neposredno iznad pupka (promjer 5 cm), a drugi kranijalno od
njega, u medijalnoj liniji (promjer 2cm). Postoperacijski tijek
bio je uredan, uz urednu uspostavu crijevne peristaltike. Bole-
snica je otpuStena na ku¢nu njegu Cetvrti postoperacijski dan,
bez tegoba. Savovi na mjestu koznih incizija odstranjeni su
sedmi postoperacijski dan. Mjesec dana nakon zahvata oba-
vljen je kontrolni pregled, koji je pokazao uredan status, bez
prisutnosti tumefakcije na mjestu prethodne ventralne postope-
racijske hernije.

Rasprava

Ovaj rad ima za cilj prikazati prvu laparoskopsku repara-
ciju ventralne postoperacijske hernije uc¢injene na nasem odjelu.
Postoje podaci da je ova operacija izvodena u nekim kirurskim
ustanovama u Hrvatskoj od 1993. godine, uz uporabu polipro-
pilenske mrezice pokrivene peritoneumom ili omentumom (us-
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meno priopéenje). Nadalje, izvodene su i laparoskopske ope-
racije drugih vrsta ventralnih hernija (Spigelova hernija). Prva
iskustva s Gore Tex mrezicom od ePTFE materijala stjecu ki-
rurzi iz OB Sveti Duh 1996. 1 1997. godine (usmeno priocenje).

Pri izvodenju ove oepracije primijenili smo sve preporuke
koje autor (Carbajo) navodi kao vazne za uspjeh operacije. To
ukljucuje razlicite detalje kirurske tehnike, od kompletne athe-
ziolize, precizne hemostaze, do uporabe dovoljno velike mre-
zice. Operacija je protekla bez komplikacija, kao i radni post-
operacijski tijek. Treba napomenuti da se radi o slozenom lapa-
roskopskom zahvatu koji zahtijeva minucioznu kirursku teh-
niku i odredeno iskustvo u laparoskopskoj kirurgiji. Kod ovog
zahvata postoji opasnost od ozljede crijeva prilikom oslobada-
nja priraslica. Nadalje, potrebno je izvrsiti rekonstrukeiju de-
fekta, tj. prekrivanje kilnog otvora mrezicom koja je relativno
velikih dimenzija, a treba biti adekvatno postavljena u trbusnoj
Supljini. Operacija se izvodi kroz samo tri incizije, tj. samo sa
dva radna troakara.

U nedavno objavljenoj studiji Carbajo iznosi rezultate za
270 operiranih bolesnika, u razdoblju od osam godina.® Uz pro-
sjecno trajanje operacije od 85 minuta, zabiljezeno je 9 (3,3%)
slucajeva perforacije tankog crijeva i 38 (14,07%) manjih po-
stoperacijskih komplikacija. Operirani bolesnici praceni su pro-
sjecno 44 mjeseca, dok se recidiv hernije javio kod 12 bolesni-
ka, tj. u 4,4% slucajeva.

Jedinu randomiziranu studiju, s usporedbom laparoskopskog
1 klasi¢nog pristupa u lije¢enju ventralne postoperacijske her-
nije, objavio je isti autor.” U toj studiji pokazano je da laparo-
skopski pristup donosi manju ucestalost ranih i kasnih postope-
racijskih komplikacija.

Rosen i sur. iznose rezultate retrospektivne analize za 96
bolesnika operiranih laparoskopskim pristupom.® Autori navo-
de vecu ucestalost recidiva, koja doseze 17,7%. Ipak, kirurska
tehnika prikazana u ovoj studiji razlikuje se od Carbajove teh-
nike. Autori navode da su mrezicu za pokrivanje hernijskog
defekta fiksirali 3 do 4 cm od ruba hernijskog otvora, dok Car-
bajo inzistira na mrezici najmanje 5 cm vecoj od hernijskog
defekta. Isti autori daju prikaz rezultata drugih studija, s uce-
stalosc¢u recidiva od 1,1% do 13% (prosjecna ucestalost 4,7%).

Kao kod kiruskog lijec¢enja preponske hernije, tako je i kod
ventralne postoperacijske hernije upotreba mrezice i metoda
bez napetosti tkiva (non-tension) postala metoda izbora. Takav
izbor ima svoju patofiziolosku i patoanatomsku osnovu. Naime,
metoda direktne suture tkiva dovodi do napetosti i ishemije
tkiva, s posljedi¢nim vrlo ¢estim recidivom. Mnogi kirurzi danas
smatraju metodu Rives-Stopa-Wantz zlatnim standardom za
kirursko lije¢enje ventralne hernije.®* Metoda podrazumijeva
laparotomiju, odstranjenje kilne vrece i postavljanje mrezice
izmedu perioneuma i fascije.” Ipak, kod ove metode postoji
znacajna ucestalost postoperacijske infekcije (12%) i mortali-
tet od 1,8%. Laparoskopski pristup ima manju ucestalost post-
operacijskih infekcija od klasi¢noga.”!°

Ostale prednosti laparoskopske operacije logi¢ne su poslje-
dice minimalno invazivnog pristupa. To su kra¢i bolnicki bo-
ravak i raniji povratak normalnim zivotnim aktivnostima. U
nedavno objavljenoj studiji Heniford i sur. iznose dugoroc¢ne
rezultate za ukupno 850 bolesnika operiranih laparoskopskim
pristupom.' U razdoblju od 1993. do 2002. godine praceni su
bolesnici operirani laparoskopskim pristupom (ukupno 85%
operiranih bolesnika). Zabiljezeno je 13,2% komplikacija uz
prosjecno trajanje zahvata od 120 minuta. Recidiv hernije javio
se kod 4,7% operiranih, uz prosjecno pracenje od 20,2 mjese-
ca. Pojavarecidiva bila je ¢esca kod bolesnika s velikim defek-
tom trbusne stijenke, pretiloscu, prethodnim klasi¢nim zahva-
tima (hernioplastika) i perioperativnim komplikacijama.

Po nekim procjenama, reparacija ventralne postoperativne
hernije nalazi se na petome mjestu po ucestalosti zahvata u
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op¢oj kirurgiji.!" Premda je poznat vise od deset godina, lapa-
roskopski pristup ventralnoj postoperativnoj herniji nalazi svoje
mjesto tek u posljednje vrijeme. Jedan razlog tomu se nedavno
objavljeni dugorocni rezultati u relevantnim stru¢nim publika-
cijama.®'>'13 Drugo, ovaj zahvat ima visoke operacijske tros-
kove zbog visoke cijene mrezice i potro§nog materijala. Ipak,
kada se procjenjuje ukupni bolnicki trosak, laparoskopski je
pristup jeftiniji.'* Ponukan dobrim rezultatima recentnih publi-
kacija, John Hunter prihvaca laparoskopski pristup kao meto-
du izbora za ventralnu postoperacijsku herniju.

Kod lijecenja postoperativne ventralne hernije glavni dugo-
rocni rezultat jest pojava recidiva. Danas ne raspolazemo dugo-
ro¢nim rezultatima, u studijama visoke kvalitete (randomizi-
rane kontrolirane klinicke studije), koji daju prednost laparo-
skopskom ili klasicnom pristupu. Takve studije, s ve¢im brojem
bolesnika, bit ¢e potrebne za donosenje definitivnog zakljucka
o najprikladnijem pristupu ovomu kirurs§kom problemu.
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