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SAZETAK

Literatura koja se bavi kirurgijom kompleksnih ventralnih hernija trbuSne stijenke u
hrvatskoj medicini je slabo zastupljena te su nova saznanja nuzno potrebna kirurzima kako bi
uspjesnije lijecili ovaj slozen skup kirurskih bolesti. Kompleksne ventralne hernije trbusne
stijenke se mogu definirati po veli¢ini i lokaciji, kontaminaciji i stanju mekih Cesti, anamnezi
pacijenta i rizicnim faktorima te po klinickim scenarijima. Postoji viSe kirurSkih tehnika koje
se koriste u lijeCenju: otvorenim pristupom, laparoskopski, robotski ili kombinacijom
navedenih. Klju€an je multidisciplinarni rad zbog heterogenosti slu¢ajeva. Kod kontaminacije
se preporucaju spororesorptivne bioloSke mrezice, dok za lijeCenje inficiranih mrezica i dalje
nema sluzbenih smjernica i vodic¢a. U ovom radu obradena su recentna istrazivanja o terapiji i
smjernicama primjenjivim u buduénosti u lijeCenju kompleksnih ventralnih hernija trbusne

stijenke u kojoj robotska kirurgija zauzima sve vece mjesto.



SUMMARY

The literature dealing with the surgery of complex ventral abdominal wall hernias is
poorly represented in Croatian medicine, and new knowledge is urgently needed by surgeons
in order to more successfully treat this complex set of surgical diseases. Complex ventral
abdominal wall hernias can be defined by size and location, soft tissue contamination and
condition, patient history and risk factors, and clinical scenarios. There are several surgical
techniques used in treatment: open access, laparoscopic, robotic or a combination of the above.
Multidisciplinary work is crucial due to the heterogeneity of cases. Slowresorbable biological
meshes are recommended for contamination, while there are still no official recommendation
and guidelines for the treatment of infected meshes. This paper discusses recent research on
therapies and guidelines applicable in the future in the treatment of complex ventral abdominal

wall hernias in which robotics is more and more finding its way into surgery.
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1. UVOD

Ovaj pregledni rad sadrzi izvoran, sazet i1 kriticki prikaz sinteze 1 analize
internacionalnih hernioloskih simpozija zadnjih 3 godine uz pretrazivanje medicinskih baza
podataka: PUBMED/MEDLINE, OVID 1 SCOPUS. Kljucne rijeci i izrazi koje se koriste su
,complex ventral hernia repair”, ,mesh”, ,botulinum toxin“, ,minimally invasive,
»guidelines®, ,,robotic®, ,,cost™ koristeci logicke operatore AND i OR u vremenskom razdoblju
od 2017.-2022. godine. Pritom je nadeno 225 radova na PUBMEDU, 88 radova na OVIDU i
231 rad na SCOPUSU. Obradom ove teme dobivaju se nova saznanja iz opsezZne literature na
stranim jezicima te se u sazetom obliku na hrvatskom jeziku predocuje suvremena kirurgija

kompleksnih ventralnih hernija abdominalne stijenke.

Od spomenutih radova nadenih u medicinskih bazama gore spomenutim nac¢inom nakon
temeljitog Citanja i analize odabrani su ¢lanci koji su aktualni na medunarodnim hernioloskim
kongresima zadnjih godina, te se proucene reference na koje se autori u tim radovima pozivaju,
¢ime su se optimalno razradile teme koje su specifiéne za hrvatsko zdravstvo te njegove
mogucénosti kako bi se time kirurgija u Hrvatskoj priblizila svjetskim standardima u lijecenju

kompleksnih ventralnih hernija trbusne stijenke.



2. KLASIFIKACIJA KOMPLEKSNIH VENTRALNIH HERNIJA
TRBUSNE STIJENKE

TNM Kklasifikacija malignih tumora omogucila je znacajan pomak u lijeCenju raka jer je
postala vodi¢ za klinicko lijeCenje i pomaze u evaluaciji ishoda lijecenja i ubrzava razmjenu
informacija, shodno tome bi se u buducénosti mogla stvoriti i analogna klasifikacija u podruc¢ju

hernija.

Prava definicija kompleksnih ventralnih hernija trbusne stijenke ne postoji iako se taj
izraz Cesto koristi (1). Najcesce su pod tim podrazumijevaju hernije koje su tehnicki zahtjevne
1 produljuju operativno vrijeme. Sama procjena stupnja tezine popravka hernije moZe jako
varirati medu kirurzima, ovisno o njihovom znanju i iskustvu. Cesto se slozenost hernije otkrije
prilikom operacije, kada moze do¢i i do perforacije crijeva, te prisustvo ¢vrstih priraslica moze
preoperativno herniju predmnijevanu kao jednostavnu preinaCiti u slozenu. Nuzni su
pojasnjenja i klasifikacija kako bi se poboljsala skrb o pacijentima te kako bi se mogli usporediti
razli€iti kirurski pristupi kao i prognosticka vrijednost koja ukljucuje kratkoro¢ne i dugorocne
ishode. Nakon susreta i rasprava kirurga koji se bave hernijama u Berlinu 2009. godine, Orlandu
2010. godine 1 New Yorku 2012. godine postignuti su konsenzusi po pitanju 22 varijable
pacijenata i njihovih hernija razvrstane u Cetiri skupine: mjesto i lokacija, kontaminacija i stanje
mekih Cesti, anamneza bolesti pacijenta i rizicni faktori te klini¢ki scenarij. Te varijable su
naknadno podijeljene u tri razliCita razreda ozbiljnosti bolesti pacijenta: blagi, umjereni i
ozbiljni kako bi se osigurale smjernice za perioperativno planiranje te mjerenja, za rizik
kompliciranog postoperativnog tijeka, te iznos financija povezanih s lije€enjem ovih pacijenata

s hernijama.

Medu prvim klasifikacijama, 1998. godine Sharma 1 suradnici (2) su kreirali anatomsku
klasifikaciju defekata abdominalne stijenke koji su se temeljili na smjestaju hernije 1 osigurane
su sheme donorskih reznjeva za zatvaranje svake pojedine hernije. Abdomen su podijelili u 6
regija s horizontalnim linjjom kroz pupak i dvije linije koje su okomite kroz srednju
medioklavikularnu liniju. Takoder su podijelili defekte u odnosu na povrsinu (<100, 100-200 1

>200 cm?).

Kasnije, u 2000. godini Chevrel 1 Rath (3) su pokusali napraviti klasifikaciju kako bi
pokusali preporuciti je li potrebna autologna ili neautologna rekonstrukcija. Klasifikacija im

ukljucuje lokaciju (medijalna i lateralna), veli¢ina se mjeri Sirinom defekta (<5 cm, 5-10 cm,

2



10—15 cm) te je li to recidivna hernija ili nije. Prvotno su podijelili medijalne hernije na
supraumbilikalne, jukstaumbilikalne i infraumbilikalne, dok lateralne hernije na subkostalne,
transverzalne, ilijaéne i lumbarne incizijske hernije. Nije nadena korelacija izmedu mjesta i
stope recidiva, kao Sto ni broj recidiva nema utjecaja na ishod. S obzirom da je Sirina hernije
puno vaznija od njene duljine za izbor kirurske tehnike i ishod popravka, zakljuceno je da se
povrsina hernije ne bi smjela raunati jer dvije hernije identi¢ne povrSine mozda ne zahtijevaju
isti nacin lijeCenja. Takoder su kao varijable ukljuceni dob, anemija, malnutricija, sistemne
bolesti, terapija steroidima, radioterapija, tehnika zatvaranja prethodnog zahvata te

komplikacije, posebice sepsa 1 infekcije rane.

Iste godine Rohrich i suradnici (4) su prikazali klasifikaciju defekta abdominalne
stijenke kako bi razvili algoritam plasti¢nim kirurzima za njihov popravak. Ta podjela ukljucuje
dubinu defekta abdominalne stijenke; djelomic¢na (ili koza ili miSi¢no-fascijalna) ili kompletna
(gubitak pune debljine stijenke ukljuc¢ujuc¢i kozu). Po lokaciji su smjestene u 6 razlicitih regija.
Velicina defekta je klasificirana po $irini za razlicite lokacije: <5 cm, 5—15 cm, >15 cm. Status
kontaminacije rane i infekcije su ukljucene, kao i1 vaznost rizika funkcije plu¢a kod gubitka
zaviCajnosti abdominalnih organa te ¢imbenika koji utjecu na cijeljenje rane kao $to su

imunosupresija, ovisnost o steroidima, nutritivni status, puSenje i alkoholizam.

Idu¢e godine, Korenkov i suradnici (5) su stvorili klasifikaciju ¢ije su varijable bile
lokalizacija, veli¢ina, recidivi, reponibilnost hernije te simptomi, dok je lokalizacija preuzeta
po Chevrelu 1 Rathu (3). Veli¢ina je definirana kao mala (<5 cm), srednja (5-10 cm) 1 velika
(>10 cm). Kod recidiva je spomenut njihov broj te njihov nacin popravaka. Za reponibilnost je
definirano je li ju moguce reponirati ili ne, te ima li opstrukcije ili ne. Takoder je spomenuto je

li hernija simptomatska ili nije.

Ammaturo i Bassi (6) su 2005. godine su na klasifikaciju Chevrela i Ratha (3) dodali
omjer povrSine abdominalne stijenke i Sirine defekta abdominalne stijenke. Smanjen omjer je
znacajno bio povecan s povecanim intraabdominalnim tlakom. Intraperitonealno postavljanje
mreZice bez zatvaranja zjapa je rezultiralo smanjenim intraabdominalnim tlakom u odnosu na

popravak po Rives-Stoppi.

Slijedece godine Chowbey 1 suradnici (7) su predlozili klasifikaciju ventralnih hernija
zasnovanu na ocekivanoj razini intraoperativnih poteskoca tijekom laparoskopskog popravka
hernije. Sustav stupnjevanja je bio sa sedam stupnjeva (1.-7.), bazirano na tome je li hernija

primarna, incizijska ili recidivna, sadrzaju kilne vrece i reponibilnosti, opstrukciji, multiplim



prethodnim incizijama, oziljkastom abdomenu, veliCini i lokaciji. Nisu elaborirani stupnjevi

kao Sto nisu ni objasnjeni.

Iste godine su Dietz 1 suradnici (8) razvili klasifikacijski sustav koji bi stvorio
komparativnu evaluaciju dugorocnih ishoda te osigurao indikacije i limitacije za razne kirurske
tehnike. Sustav se sastoji od 4 parametra: status recidiva, lokalizacija, velifine (Sirina i
duljina) te rizi¢ni faktori za recidiv — pretilost, muski spol, nikotinizam, kontaminacija rane,
dob 1 postoperativne komplikacije. Dodatno se opisuju razliciti tipovi tijela temeljeni na
subkostalnom kutu, oslabljenoj muskulaturi te volumenu abdomena. Sto se ti¢e razli¢itih tipova

tijela, kirurske tehnike su manje ili vise prikladne.

Conze 1 suradnici (9) su predlozili klasifikacijski sustav baziran na prognozi za
incizijsku henriju u tri terapijske grupe koje su se temeljile na veli¢ini, lokaciji te jesu ili
primarne ili recidivi (tip I-III). Tip I je nekomplicirana primarna i incizijska hernija s defektom
manjim od 3 cm koji se mozZe tretirati s neresorptivnim Savovima. Tip II je incizijska hernija s
defektom manjim od 10 cm ili multipli defekti i recidivna hernija nakon prethodnog popravka
Savovima koji imaju indikaciju za pojacanje retromuskularno postavljenom mrezicom. Tip II1
je kompleksna incizijska hernija s defektom ve¢im od 10 cm te udaljenosti viSe od 3 cm od
kosti gdje se preporucaju tehnika komponentne separacija i retromuskularno premostenje

mrezice.

Muysoms 1 suradnici (10) su 2009. godine su prikazali klasifikaciju za primarnu i
incizijsku herniju European Hernia Society (EHS). Klasifikacija za primarnu herniju
ukljucuje lokaciju (epigastricna, umbilikalna, Spigelian i lumbarna) i veli¢inu (<2cm, 2-4 cm i
viSe od 4 cm). Konacni konsenzus nije postignut za incizijske hernije, ali je formirana probna
klasifikacija temeljena na lokaciji, veli€ini 1 statusu recidiva. Medijalne hernije su definirane u
5 zona: subksifoidna (M1), epigastricna (M2), umbilikalna (M3), infraumbilikalna (M4) i
suprapubicna (M5). Lateralne hernije na svakoj strani su definirane u 4 zone: subkostalna (L1),
femoralna (L2), ilija¢na (L3) 1 lumbarna (L4). Nema konsenzusa za definiranje veli¢ine, koje
su definirane kao <4 cm, 4-10 cm 1 >10 cm. Kod multiplih defakata treba uzeti duljinu
horizontalne 1 vertikalne linije izmedu najdaljih granica defekata. Status recidiva se oznacava s

da ili ne.

U 2010. godini, Breuing 1 suradnici (11) su kreirali Ventral Hernia Working Group
(VHWG) stupnjevanje koji se sastoji od 4 stupnja (1-4), a temelji se na ¢imbenicima rizika,

kontaminaciji rane i statusu infekcije. Stupnjevi su definirani kao stupanj 1 — nizak rizik (nizak



rizik komplikacija, bez anamneze infekcije rane), stupanj 2 — komorbiditeti (puSenje,
pretilost, Se¢erna bolest, KOPB, imunosupresija), stupanj 3 — potencijalno kontaminirana
rana (prethodna infekcija rane, prisutnost stome, ozljeda gastrointestinalnog trakta), stupanj 4
— inficirana rana (inficirana mrezica, septicna dehiscenca rane). Zakljucili su da postoje i neki
drugi faktori koji bi mogli utjecati na rizik komplikacija i recidiva, no zakljucili se da ne postoji
dovoljno podataka kako bi se pouzdano kvantificirao rizik recidiva. Stvorili su smjernice koje

se odnose na najbolje kirurske tehnike te odabiru prostetiCkog materijala ovisno o stupnju.

Rosenova grupa (12) je modificirala VHWG stupanjsku ljestvicu kako bi odredili
aktualni rizik recidiva hernije pri ¢emu nisu nasli statisticki znacajne razlike izmedu stupnja 2
i 3 te stupnja 3 i1 4. Kod rekategoriziranja infekcija kirurS§ke rane u anamnezi u stupanj 2, te
prisustvo stome i ozljedu gastrointestinalno trakta u stupanj 4 nadene su znacajne razlike. Stoga,
uveli su novu kategorizaciju u ljestvicu s 3 stupnja. Za stupnja 1 su odredili da je ,,niski rizik*
(niski rizik komplikacija, bez anamneze infekcije kirurskih rana), za stupanj 2 ,.komorbiditeti‘
(nikotinizam, pretilost, Se¢erna bolest, anamneza infekcije rane) i stupanj 3 (A — disto-
kontaminirano, kontaminirano, necisto). Recidivi su se pojavili u 14, 27 1 46% pacijenata po

stupnjevima.

U 2011. godini su Hadeed i suradnici (13) su kreirali klasifikacijski sustav koji se sastoji
od 5 stupnjeva slicnu Breuingovoj. Stupnjevi 1 i 2 su isto kao kod Breuingovoj, dok se stupanj
3 sastoji od stupnja 3 1 4 Breuingove klasifikacije (kontaminiranost i infekcija). Dodatno su
ukljucili stupanj 4 za pacijente koji su naglo jako smrSavili — povecani rizik cijeljenja rane te je
potrebna i panikulektomija, dok je 5 stupanj za pacijente s gubitkom zavi€ajnosti abdominalnih
organa s ili bez komorbiditeta. Preporucene su razlicite kirurSke tehnike ovisno o klinickom

scenariju.

Kod gubitka zaviCajnosti organa dolazi do problema retrakcije fascije. U radu
Sabbagha i suradnika (14) ako je volumen incizijske hernije/volumen peritoneuma ispod 20%
potrebno je zatvaranje abdomena bez napetosti. Za vise od 20% potrebna je znacajna tenzija ili

relaksirajuce incizije kako bi se zatvorio abdomen.

Ponavljajuéi popravcei hernija smanjuju kvalitetu abdominalne stijenke zbog disekcije
tkiva, vadenja mrezice, retrakcije fascije 1 debridmana §to na kraju dovodi do sve vise
vulnerabilnijih rekonstrukcija. Pokazano je u jednoj studiji (15), da je stopa recidiva 24% nakon

prvog popravka, 35% nakon drugog popravka, te 39% nakon treéeg popravka. Zato je bitno



koliko je puta bio recidiv te se smatra da je recidivna hernija nakon postavljanja mrezice

kompleksna.

Slater i suradnici (1) su 2014. godine stvorili kriterije za definiranje kompleksne hernije
trbusne stijenke na temelju vise od 150 publikacija internacionalne grupe stru¢njaka o
popravcima hernija. Pod grupu 1 se definiraju po mjestu i lokaciji — velike hernije trbusne
stijenke s viSe od 10 cm u Sirini, parastomalne, lumbarne, lateralne i subkostalne lokacije hernije
1 gubitak zaviCajnosti abdominalnih organa ve¢i od 20%. U grupu 2 se smjeStaju
kontaminiranost i stanje mekih Cesti — kontaminirane ili neciste rane, defekt abdominalne
stijenke pune debljine, gubitak materije nakon operacije (poslije resekcije tumora, trauma
infekcije), poremecena anatomija (nakon viSestrukih prethodnih zahvata), denervacija
muskulature, presadci koze, ulkusi koZe i rane koje ne cijele, otvoreni abdomen, vezano uz
bolest (omfalokela, nekrotizirajuéi fascitis), prisustvo enterokutane fistule. U grupu 3 spadaju
anamneza pacijenta i rizi¢ni faktori — recidiv hernije, komorbiditeti/rizi¢ni faktori koji utje¢u
na cijeljenje rane kao Sto su pretilost, Se¢erna bolest, starija zivotna dob, koristenje steroida te
lo§ nutritivni status (albumini < 30 g/dl). povecani intraabdominalni tlak (pretilost, KOPB),
prethodna dehiscencija rane, prethodna infekcija mreZice. U grupi 4 su klini¢ki scenariji —
hitne operacije s resekcijom crijeva, uklanjanje intraperitonealno smjeStene mrezice, hernije s
viSestrukim defektima, nemogucénost primarnog zatvaranja bez komponentne separacije.
Takoder Sto se tice samih pacijenata stvorili su kriterije kompleksne hernija ovisno o ozbiljnosti
pacijenta u grupe: blaga, umjerena i znacajna po ocekivanom porastu u perioperativnim
mjerama 1 planiranju, riziku komplikacija 1 troSkovima. U rizi¢ne ¢imbenike za cijeljenje rane
su svrstali pretilost, SeCernu bolest, koriStenje steroida, puSenje, stariju Zivotnu dob i lo§
nutritivni status (albumini <30g/dl). U grupu blagih kriterija spadaju pacijenti koji imaju samo
jedan gore navedeni rizi¢ni ¢cimbenik. U grupu umjerenih kriterija spadaju pacijenti koji imaju
dva ili viSe gore navedena rizi¢na ¢imbenika te herniju vecu 10 cm u $irini, ili bez moguénosti
za primarnim zatvaranjem bez komponentne separacije, gubitak zavi¢ajnosti abdominalnih
organa veci od 20%, parastomalne, lumbarne, lateralne i subkostalne hernije, defekti trbusne
stijenke pune debljine, gubitak materije nakon operacije, deformirana anatomija ili multipli
defekti hernije, presadci koze, ulkusi koze, rane koje ne cijele, vezano uz bolest — omfalokela,
povecan intrabdominalni tlak zbog pretilosti 1 KOPB-a, anamneza dehiscencije rane ili infekcije
rane ili mreZice, uklanjanje intraperitonealno smjestene mrezice te hitna operacija s resekcijom

crijeva. U grupu znacajnih Kriterija spadaju dva ili viSe gore navedenih rizi¢nih ¢imbenika 1



jedan ili viSe umjerenih kriterija, kontaminirana ili necista rana, otvoren abdomen, povezano s

bolesti — nekrotizirajuéi fascitis, trenutna infekcija mrezice i prisustvo enterokutane fistule.

U 2016. godini Petro i suradnici (16) su napravili sveobuhvatni sustav stupnjevanja
koji razvrstava pacijente po riziku razvoja morbiditeta vezano uz radnu i recidiva hernije.
Osvrnuli se na EHS koja je definirala dimenzije hernije i VHWG klasifikacije koja je
obuhvacala komorbiditete pacijenata i stupnjeve rane, te obuhvatiti sustave kako bi se mogli
mjeriti rezultati. SSO su kategorizirane od strane VHWG te ukljucuju infekcije, serome,
hematome, dehiscenciju rane i formiranje enterokutane fistule. Infekcije su klasificirane po
definiciji americke): povrSinska, duboka i infekcija organa i/ili tjelesne Supljine. U stupanj I
spadaju SSO niskorizi¢ne, te niske stopa recidiva u slu¢aju hernije Sirine manje od 10 cm koje
su Ciste. U stupnju II su SSO umjereno rizi¢ne, te umjerenih stopa recidiva, sve hernije Sirine
manje od 10 cm koje su kontaminirane 1 €iste Sirine 10-20 cm. U stupnju III su SSO visoko
rizicne SSO, visokog rizika za recidiv, sve hernije Sire od 10 cm koje su kontaminirane, te bilo
koja hernije Sira od 20 cm. Kod stupnja I stopa SSO je bila 10%, kao i recidiva, kod stupnja II
stopa SSO je bila 20%, dok je recidiva bilo 15%, a kod stupnja III je stopa SSO bila 42%, te

stopa recidiva 26%.

Popravak kompleksnih ventralnih hernija trbusne stijenke se ubrzano razvija. U
literaturi nomenklatura anatomskih pojmova koristi sa znacajnom varijabilnosti i cesto
neispravno. (17) Nuzno je standardizirati ispravnu nomenklaturu kako bi se sprijecilo
neispravno tumacenje te reducirala heterogenost te se omogucila precizna usporedba studija.
Parker 1 suradnici su predlozili za mreZice postavljene iznad vanjskog kosog miSica preko
defekta anatomski izraz supkutano/“onlay“/“overlay“ postavljena mrezica, a za ventralnu
herniju da je ,,onlay*“/“overlay*“. Kod mrezica veliine samog defekta i §ivanih rubova za vrat
hernije bi naziv trebao biti ,,inlay“/interpozicijska (uvijek premostavanje), a za ventralnu
herniju da je ,,inlay*“ (uvijek premostavanje). Ako je mreZica posteriorno od misica rektusa 1
anteriorno straznje ovojnice rektusa izraz bi trebao biti postavljena je rektorektalno, a za
ventralnu herniju da je ,,sublay®“. Ispod arkuatne linije ovaj sloj je izmedu miSic¢a rektusa i
transverzalne fascije. Nakon TAR-a ovaj sloj se prosiri lateralno izmedu transverzalne fascije
posteriorno 1 miSi¢a transverzusa abdominisa anteriorno. Ako je mrezica anteriorno od
peritoneuma 1 posteriorno od ovojnice rektusa bi naziv trebao biti preperitonealna, a za
ventralnu herniju ,,underlay. Ispod arkuatne linije peritoneum je posteriorno, a transverzalna
fascija je anteriorno. Lateralno od straznje ovojnice rektusa ovaj sloj je izmedu peritoneuma

posteriono i transverzalne fascije anteriorno. Kada je mrezica umetnuta u abdominalnu Supljinu
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1 fiksirana duboko u peritoneum na anteriornoj trbusnoj stijenki (¢esto premostavanje) naziv bi
trebao biti intraabdominalna /intraperitonealno ,,onlay“ postavljena mreZica (IPOM), a za

ventralnu herniju bi trebao biti naziv intraperitonealna (IPOM).

Polozaj mrezice utjee na mehanizam recidiva hernije. Intraabdominalne i
preperitonealno postavljene mrezice su poloZene posteriorno u odnosu na transverzalnu fasciju
¢ime moze do¢i do lateralnog odvajanja mrezice te njene neadekvatne fiksacije. Ti mehanizmi
su prisutni i kod ,,inlay* postavljene mrezice, ali ne 1 u ,,sublay*“ i ,,onlay* slojevima. Svaki sloj
u kojima su mrezice postavljene ima svoje mehanizme odgovorne za recidive te se zbog toga
moraju promatrati nezavisno i bez grupiranja prilikom analize. Primjerice, intraabdominalno
postavljena mrezica povecava rizik od nastanka priraslica, opstrukcije crijeva i formiranja
fistule. ,,Onlay* postavljene mrezice imaju ve¢i rizik od infekcije rane, dok su stope recidiva
kod ,,sublay* postavljenih mrezica smanjeni. Biomehanika fascije 1 miSi¢nih vlakana je
razliCita, oni imaju svoju vlastitu elasti¢nost, tenzilnu snagu i anizotropnu konfiguraciju. Same
mreZice nemaju istu dinamiku te se one oSte¢uju na mjestu fiksacije te tu dolazi do defekta
i recidiva hernije. Stoga se mreZice moraju postavljati u specificnim anatomskim

ravninama.

Muysoms 1 suradnici (18,19) predlazu izraz ,onlay“ za polozaj A (Parkerov
supkutano/,,onlay*“/“overlay“), ,,inlay“ za poloZaj B (Parkerova ,,inlay*/interpozicijska ),
za polozaj C retromuskularna ili rektorektalna (Parkerova rektorektalno), za poloZzaj D
preperitonealna (Parkerova preperitonealna) 1 za poloZaj E intraperitonealna (Parkerova

intraabdominalna /intraperitonealno ,,onlay“ postavljena mrezica (IPOM)).

Holihan 1 suradnici (20) dodatno predlazu da se ,onlay* definira kao mreZica
postavljena preko misi¢a 1 fascije. Za ,,inlay*“ se slazu s definicijom. Opisuju problem
definiranja zbog arkuatne linije te nepostojanja straznje ovojnice rektusa ispod arkuatne linije.
Stoga bi za sve hernije koje prelaze arkuatnu liniju mrezice trebale biti istovremeno 1 ,,sublay*
1 ,underlay®. Zbog toga bi oni naveli da su retromuskularna i1 preperitonealna lokacija iste
lokacije 1 da se trebaju nazvati ,,sublay*. Takoder, trebao bi se maknuti pojam rektorektalna jer
ako hernija prelazi arkutanu liniju ispravno bi bilo to imenovati retromuskularno.

Intraperitonealnu lokaciju bi definirali kao ,,underlay*.



3. OTVORENE KIRURSKE TEHNIKE

Povijesno, 1916. godine Gibson (21) je opisao tehniku za ,,plasti¢arski popravak trbusne
stijenke* koja je ukljucivala relaksirajucu inciziju lateralnog dijela prednje ovojnice rektusa.
Dixon je trinaest godina kasnije (22) modificirao Gibsonovu metodu te je umjesto toga
oslobodio prednje ovojnice rektusa 0,5 cm od medijalne granice bilateralno, okrenuo i usmjerio
ove reznjeve fascije u sredi$nju liniju. U 1961. godini Young (23) je opisao kompleksniju
verziju pri ¢emu je predlozio odvajanje prednje 1 straznje ovojnice rektusa od rektusa kako bi
se oslobodio miSi¢ kako bi se lakSe pomaknuo prema sredini. Zatim se lateralna granica
ovojnice rektusa zarezala za Sirinu prsta medijalno do rebrenog luka u gornjem epigastriju te na
istoj udaljenosti od lateralnog ruba rektusa u donjem epigastriju kako bi se smanjila napetost

pri popravku hernije.

Progresivni pneumoperitoneum s injekcijama kisika za preoperativhu pripremu u
pacijenata s velikim hernijama 1 gubitkom zavicajnosti organa su prvi put opisani 1940. godine
(24). Danas se to koristi za ponovni povratak volumena kako bi se prilagodio sadrzaj hernijske
vre¢e kod kompleksnih ventralnih hernija trbusne stijenke s gubitkom zavicajnosti organa te
potpune redukcije sadrzaja pri cemu se moze posti¢i primarno zatvaranje fascije u 94%
pacijenata s prihvatljivim sveukupnim morbiditetom (25). Eugene Acquaviva je 1944. prvi
dizajnirao 1 koristio sintetsku mrezicu u popravku hernija (26). Prije toga su koriStene rigidne
metalne proteze, a uvodenjem sintetskih mreZica kre¢e razvoj tehnika popravaka hernija bez
napetosti 1 pod striktnom asepsom. Alfonso Roque Albanese je 1966. godine prvi opisao
inciziju vanjskog kosog miSic¢a kako bi se aproksimirali rektusi u sredi$njoj liniji Sto je bila
preteca danaSnjoj Ramirezovoj tehnici koja je postala sinonim za anteriornu komponentnu
separaciju (27). Da Silva je 1979. godine prvi uveo metodu popravka u tri sloja koji se
rekonstruira srediSnja linija koriste¢i viSak hernijske vrece kako bi se pojacala ovojnica rektusa
(28). Na tu tehniku je dodana mrezica u preperitonealnom prostoru kao u Rives—Stoppa—Wantz
popravku nakon ¢ega je Andrew de Beaux (29) uveo svoju tehniku hernioplastiku reznjevima

peritoneuma.

Suvremena potraga za efektivnom metodom popravka hernije ide u dva smjera: prema
tehnikama koje reduciraju napetost tkiva u Savnoj liniji koje su se razvile i rasirile u upotrebi

(ukljucivsi tehniku po Ramirezu) te minimalno invazivne tehnike koje omogucéuju postavljanje
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velikih sintetskih mreZica bez potrebe za ekstenzivnim disekcijama tkiva koje se koriste kod
otvorenog pristupa (30). U prvu skupinu spadaju: originalna Ramirezova tehnika, modificirana
Ramirezova tehnika, anteriorna komponetna separacija s periumbilikalnom prezervacijom
perforatora, endoskopska anteriorna separacija i otpusStanje transverzusa abdominisa. U drugu
skupinu spadaju: eTEP, reverzni TEP. MILOS/eMILOS, staplerski popravak, TAPP, TARUP,
TESLA, SCOLA, REPA, LIRA, IPOM i IPOM-plus. Za odabir optimalne tehnike kirurg mora
prije svega biti voden tehnickom izvedbom, dostupnosti materijala, vlastitom iskustvu,

karakteristikama pacijenta 1 njegovim komorbiditetima.

Popravak kompleksnih ventralnih hernija trbusne stijenke s primarnim fascijalnim
pridruzivanjem rezultira s manje recidiva hernije i sa sveukupno manje komplikacija nego
popravci koriStenjem premostavanja. Kirurzi bi trebali uloziti sav napor da postignu primarno

fascijalno pridruzivanje kako bi se smanjila stopa komplikacija (31, 32).

3.1. Popravci hernija samo Sivanjem

3.1.1. Popravak jednostavnim S§avovima

Aproksimacija Cistih, dobro vaskulariziranih rubova rane bez napetosti kako bi se
osiguralo cijeljenje per primam. Savovi bi trebali biti spororesorbirajuci ili neresorptivni te tu
spada popravak hernija manjih od 2 cm u promjeru. Defekti ve¢i od 3 cm se ne smiju popravljati
samo sa Savovima te zahtijevaju pojacanje s odgovarajuom mrezicom s 5 cm preklapanja
rubova fascije da se smanji stopa recidiva zato Sto Mayo tehnika preklapanja rubova fascije
nema dokazanu vrijednost (33-35). Ova tehnika nije prikladna za popravak kompleksnih

ventralnih hernija trbusne stijenke.

3.1.2. Popravak ,,near and far*“ Savnom tehnikom, Hughesova ili Cardiff tehnika

Ovo je tehnika sa smanjenjem napetosti uvedena 2001. godine (36) te sluzi za
aproksimaciju $iroko odvojenih rubova fascije. Naizmjeni¢nim malim i velikim Sirinama uboda
kroz ovojnicu rektusa na suprotnim stranama defekta moZze se napraviti modificirani okomiti
madrac Savovi kako bi se zatvorila srediSnja linija. Ovo zatvaranje je popularno kod
kontaminiranih ili necistih rana kod kojih se izbjegava koriStenje sintetskih mrezica radi

mogucénosti infekcije iste. Ovakav popravak hernije ima neprihvatljivu stopu recidiva ve¢u od
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50% kroz dugorocno pracenje (37,38). U tijeku je izvodenje HART (Hughes Abdominal Repair
Trial) studije nakon cega se mo¢i donijeti visSe zakljucaka o uspjesnosti zatvaranja abdomena

ovom tehnikom bez koriStenja mrezice.

3.1.3. Popravak dubokim Savovima pod napetoscu

Koristi se samo u ekstremnim situacijama otvorenog abdomena pri ¢emu se koriste
pojedinaéni $avovi kroz sve slojeve prednje trbusne stijenke, 2-4 cm od rubova rane. Savovi se
onda provuku kroz kratke dijelove drena preko rane prije kreiranja napetosti kako bi se smanjilo
oStec¢enje koze. Ova metoda nema myjesta u klini¢koj praksi jer nema dokaza o ucinkovitosti,
obi¢no je neuspjesna, izaziva jake oziljke te uzrokuje nekrozu podleze¢ih misica te otezava

definitivni popravak hernije (39).

3.2. ,Inlay* tehnika

Ova tehnika ne aproksimira rubove fascije pri ¢emu se mrezica postavlja u peritonealnu
Supljinu s direktnim kontaktom s abdominalnim organima zbog ¢ega se mogu stvoriti brojne
priraslice. MreZica ima potencijal erodiranja crijeva te stvaranje kronicne infekcije mreZzice §to
rezultira enterokutanom fistulom. Pokazalo se da ima najlosije rezultate, sa stopom recidiva od
44% te razvoj enterokutanih fistula u 2 od 23 pacijenta (40). Zbog toga se ova tehnika ne

preporucuje u rutinskoj primjeni.

3.3. ,,Onlay* tehnika

Najjednostavnija tehnika kod koje se mrezica postavi u subkutani prefascijalni prostor
¢ime se pojaCava zatvaranje defekta hernije. MreZica se usidri direktno na fasciju te se njome
mogu popraviti 1 defekti lateralni defekti trbusne stijenke. Zbog jednostavnosti je jako rasirena
1 ima relativno nisku stopu recidiva od 15% (41). U jednom sistematskom preglednom radu
nisu nadene razlike u recidivu izmedu ,,onlay“ i ,,sublay* tehnike, ali je povecan rizik od
nastanka seroma (42). Novije metaanalize pokazuju nize stope recidiva 1 infekcija sa ,,sublay*

tehnikom (43).
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3.4. ,,Sublay* tehnika (Rives-Stoppa-Wantz rektorektusni popravak)

U ovoj tehnici se mrezica postavi iznad zatvorene straznje ovojnice rektusa i
peritoneuma. Nakon toga se rektusi vrate u njithovu anatomsku poziciju te se zatvori prednja
ovojnica rektusa rekonstrukcijom bijele pruge. Ovaj popravak je tehnicki najzahtjevniji od
prethodno navedenih otvorenih metoda. Od 2004. godine smatra se zlatnim standardom
popravka hernija po American Hernia Society. Ovom tehnikom se mogu popraviti defekti
hernije do 10 cm Sirine jer se inace ne moZze napraviti adekvatno preklapanje mrezice. U donjoj
tre¢ini mjesta popravka hernije je Cesto peritoneum srastao za abdominalne organe, te su
poteskoce ukoliko su prisutne stome te njihovi defekti. Isto tako, ta tehnika se ne moze

primijeniti u lateralno smjeStenim hernijama. Po dva rada koja su analizirala primjenu te

tehnike, stopa recidiva je do 10% (44-45).

3.5. Hernioplastika reZnjevima peritoneuma

De Beaux i suradnici su 2019. godine (29) uveli modifikaciju Rives-Stoppa-Wantz
retromuskularnog popravka s mrezicom tako da su koristili hernijsku vre¢u za premoStavanje
zjapa fascije te izolirali mrezicu od intraperitonealnog sadrzaja 1 subkutanog prostora. Hernijska
vreca se zareze na udaljenosti od 0,5 cm od medijalne granice rektusa u cijeloj duljini skupa s
prednjom ovojnicom rektusa na jednoj strani i straznjom ovojnicom rektusa na suprotnoj strani
na udaljenosti 0,5 cm od medijalne linije. Ako postoji veca dijastaza rektusa onda incizija moze
biti viSe centimetara od sredi$nje linije. Na obje strane se oslobodi retromuskularni prostor do
semilunarne linije. Tu je klju¢no pripaziti na segmentalne neurovaskularne snopove. Dalje
kaudalno disekcija ide u Reutziusov prostor, dok kranijalno do korijena falciformnog
ligamenta, te moze do ispod ksifoida i sternuma. Rezanj prednje ovojnice rektusa i hernijska
vre€a - peritoneum jedne strane se transpozicionira preko defekta i zaSije na rub straznje
ovojnice rektusa na drugoj strani kako bi se zatvorio defekt. Mrezica se tada postavi u
rektomuskularni prostor 1 fiksira pri ¢emu preklapanje mreZice mora biti bar 5 cm. Na kraju se
zaSije prednji rezanj peritoneuma da se mreZica izolira od potkoznog tkiva. Moze se primijeniti
za hernije u sredi$njoj i popre¢noj liniji, kao i kod kosih incizija. Tada se mreZica postavlja ili
u sloj izmedu unutarnjeg i vanjskog kosog misica (46) ili se radi TAR (47, 48). Prva od njih bi
se trebala izbjegavati jer se tu nalaze segmentalni neuromuskularni snopovi, no medutim
korisna je kod defekata koji su blizu rebrenog luka gdje je limitirana koli¢ina tkiva dostupna za

primarno zatvaranje.
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U njihovom pracenju 1,2% pacijenta su razvila nekrozu koze, 10,8% povrSinsku infekciju koze,
ali nijedan nije razvio infekciju mrezice. Serom se pojavio u 4,8%, a 4,4% hematom koji je

zahtijevao kirurSku intervenciju. Recidiv se pojavio u 2,8% pacijenata.

B
A

c/

Slika 3.5.1. Hernioplastika reznjevima peritoneuma, iscrtkano oznacava polozaj mrezice u
retromuskularnom sloju; A — presjecena prednja ovojnica rektusa, B — presjecen peritoneum,

C — presjecena straznja ovojnica rektusa

3.6. Anteriorna komponentna separacija

3.6.1. Klasi¢na tehnika po Ramirezu

Tehnika se sastoji se od oslobadanja medijalnog miSi¢énog kompleksa (ukljucujuci
rektus abdominis) tako da se u¢ini uzduzni rez izvana na medijalnom rubu aponeuroze vanjskog
kosog miSi¢a (oko 1 cm) od lateralnog ruba ovojnice rektusa (semilunarna linija) (49). Time se
dobije do 10 cm pomaka prema medijalno za svaki rezanj, $to znac¢i da se mogu zatvoriti defekti
do 20 cm promjera. Nakon incizije se vidi adipozno tkivo, no ako se vide miSi¢na vlakna
vjerojatno je ucinjena kriva incizija — u prednjoj ovojnici. Dodatno, Ramirezova tehnika

ukljucuje uzduzni i medijalni rez straznje ovojnice rektusa koja dodatno povec¢ava mobilizaciju
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misi¢nog kompleksa te zatvaranje medijalnog defekta. Zbog nepostavljanja mrezice je visoka

stopa recidiva hernije.

3.6.2. Modificirana anteriorna komponentna separacija (modificirana Ramirezova
tehnika, modificirani ACS)

Originalna metoda je modificirana s dodatnim postavljanjem sinteticke mrezice u
retromuskularni prostor, moguce i ,,onlay”“. Ovom tehnikom se daje na pozornost za Siroko
oslobadanje vanjskog kosog misica od podleze¢eg unutarnjeg kosog misica pri cemu se moze
do¢i do lateralne margine iliolumbarnih miSi¢a. Dodatno, Ramirezov manevar se radi od
ingvinalnog kanala do 5 cm ispod rebrenog luka — tamo aponeuroza postepeno prelazi u misiéna
vlakna i postaje deblja. Tim manevrima se dobije pomak rektusa po 8-10 cm po strani na razini

pupka te 4-6 cm u epigastriju i donjem abdomenu.

3.6.3. Anteriorna komponentna separacija sa ocuvanjem perforatora (modificirana
Ramirezova tehnika s o¢uvanjem periumbilikalnih krvnih Zila)

Nazalost, takvo dugacko oslobadanje medijalnog hvatista vanjskog kosog misica je
povezano s nepotrebno ekstenzivnom disekcijom prostora u potkoznom tkivu. Prikazom
lateralnog ruba rektusa cijelom duljinom dobije se Siroki kozni i1 potkozni rezanj koji se
mobilizira u zrak pri ¢emu se brojni perforatori smjesteni periumbilikalno presjeku ili oStete.
Oni idu okomito od prednje ovojnice rektusa i irigiraju kozu 1 potkoZzje prednje trbusne stijenke.
Presijecanje tih krvnih Zila moZe dovesti do ishemije mekih tkiva i pojave infekcije $to dovodi
do stvaranja rana 1 fistula koZe koje se teSko lijece, te su posljedi¢no recidivi hernije 1/ili je
potrebno ukloniti mrezicu. Kako bi se to sprijecilo razvijene su jo$ dvije modifikacije originalne
metode po Ramirezu. U prvoj metodi se koristi uski, lateralno usmjeren tunel u potkoZznom
tkivu abdomena na razini pupka. To omogucuje da se koriste uske kuke s dugackim lopaticama
da se pristupi na semilunarnu liniju od koje se prezerviraju periumbilikalni perforatori (PUPS
popravak) (50) 1 mogu se presjeci aponeuroze vanjskog kosog miSi¢a 1 u kranijalnom i u
kaudalnom smjeru. Ako se operativni zahvat izvodi na visokim pacijentima ili onima s velikom
udaljenosti od rebrenog luka do ingvinalnog kanala moze se pristupiti kroz 2 tunela — jedan u

epigastriju 1 drugi u donjem abdomenu.

3.6.4. Endoskopska anteriorna komponentna separacija (e-ACS)

Druga modifikacija za oCuvanje intaktnima periumbilikalne perforatore je koriStenje
endoskopskog pristupa. Rosen 1 suradnici (51) su predlozili postavljanje laparoskopske kamere
iznad rebrenog luka izmedu aponeuroze vanjskog 1 unutarnjeg kosog misica te pod direktom
kontrolom oka presijecanje aponeuroze vanjskog kosog misica i njegovih hvatista u kaudalnom
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smjeru. Nekoliko godina kasnije, Daes i suradnici (52) su opisali tehniku u kojoj se uvede
laparoskopska kamera u potkozno tkivo u donjem abdomenu i nakon disekcije prefascijalnog
prostora napravi se incizija aponeuroze vanjskog kosog misic¢a kranijalno. U oba sluc¢aja koristi
se troakar s ekspandiraju¢im balonom kojim se stvara prostor nuzan za disekciju. Takoder,
nedostatak anteriorne komponentne separacije je slabljenje lateralne trbusne stijenke te bi se na
tim mjestima oslobadanja fascije trebale postaviti ,,onlay* mrezice da se izbjegne razvoj
lateralnih hernija. Cesti su morbiditeti vezani uz samu kirur§ku ranu sa stopom do 24%, te

incizijska hernija u 18,2% (40).

Navedene tehnike se mogu koristiti u pacijenata s defektom trbusne stijenke maksimalne
Sirine 6-15 cm, s defektom hernije duzine veée od Sirine, bez znakova oSte¢enja koze, bez
gubitka moguénosti dreniranja sadrzaja hernije u abdominalnoj Supljini nakon rekonstrukcije
defekta (gubitak zavicajnosti), bez aktivne infekcije, bez brojnih prethodnih pokusaja
rekonstrukcije, s ili bez implantacije mrezice i u slucajevima kada postoji sumnja na masivne
intraperitonealne priraslice (53). LoSiji su rezultati kod subkostalnih, subksifoidnih,
suprapubicnih 1 lateralno smjestenih hernija ili defekata stome (39). U tim sluc¢ajevima i kod

sloZenijih hernija je potrebna posteriorna komponentna separacija.

3.7. Posteriorna komponentna separacija i TAR

Koristenjem klasi¢nih metoda retromuskularnog postavljanja sinteticke mrezice izmedu
straznje povrSine rektusa 1 straznje ovojnice rektusa moze se implantirati mreZica s
maksimalnom S§irinom koja odgovara Sirini obje ovojnice rektusa (obi¢no 14-17 cm). Ako je
otvor kile ve¢i od 15 cm to nije moguce uciniti bez pretjerane tenzije. Zbog mogucénosti ozljede
neurovaskularnih snopova u podrucju blizu semilunarne linije te denervacije te posljedi¢nog
parcijalnog ili totalnog gubitka funkcije rektusa razvijena je nova metoda koja se smatra zlatnim
standardom. Ovu noviju metodu su uveli 2012. godine Novitsky 1 Rosen (54) kod koje se radi
uzduZna incizija straznje ovojnice rektusa medijalno od semilunarne linije na udaljenosti od 1
cm Cime se zastiti neurovaskularni snop. Nakon toga se presjeku podleZec¢a miSi¢na vlakna
transverzusa. Time se stvori ekstremno veliki prostor od dijafragme preko rebrenih lukova
lateralno prema retroperitonealnom prostoru 1 kaudalno do Retziusovog prostora iza pubicne
simfize. U tom prostoru se moze postaviti mreZica do povrsine od 4500 cm? te se skoro moze
obujmiti kruzno obujmiti abdominalna Supljina (55). Ova se tehnika posebice preporuca u

slu¢ajevima velikih hernija, hernija iznad medijane linije, parastomalnih hernija, defekata blizu
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kostiju (rebreni luk, u podrucju ksifoida i ilija¢ne kosti), recidiva hernija te nakon neuspjesnog
oslobadanja aponeuroze vanjskog kosog misi¢a. U radu Paulija i Rosena iz 2013. godine (56)
je stopa recidiva manja od 10%, dok se u radu Wegdama i suradnika iz 2019. godine (57)
utvrdila znacajno niza stopa — samo 4%. Za ovu tehniku potrebno je odli¢no znanje kirurske
anatomije da ne dode do ireverzibilne destabilizacije abdominalne stijenke i trajnog
invaliditeta. Pauli i suradnici su 2016. godine (58) dodatno objavili otvorenu tehniku
parastomalne herniorafije s retromuskularnom disekcijom, PCS i TAR-om te lateralizacijom
crijeva koriste¢i se modificiranom Sugarbakerovom konfiguracijom mrezice u
retromuskularnom prostoru. Autori ne preporucaju ovaj popravak kod svih parastomalnih
hernija, ve¢ samo za velike hernije koje se ne mogu popraviti s tradicionalnim laparoskopskim
popravcima zbog veliCine, inkarceracije ili blizine kosti koje ne omogucuju adekvatno
preklapanje mrezice preko defekta. Dodatno su to hernije s konkomitantnim velikim hernijskim
otvorima u sredi$njoj liniji jer se ovom tehnikom rjeSavaju oba problema ili kod multiplih
recidivnih parastomalnih hernija. Kako stoma ostaje na istom mjestu, sam otvor stome mora
dobro funkcionirati, u zadovoljavajuéem polozaju te bez planiranja o budu¢em potapanju stome
radi uspostave gastrointestinalnog kontinuiteta. Ova operacija je tehnicki jako zahtjevna zbog
viSe razloga, od kojih je dobro ucinjen TAR, poznavanje rekonstrukcije straZznje ovojnice

rektusa, kao 1 izvedba otvorene Sugarbakerove konfiguracije mrezice.

3.8. Hernioplastika miofasciokutanim reZnjevima

Vjerojatno najbolje rjeSenje za velike defekte (>200 cm?) kod pacijenata koji su u
kondiciji. Za ovu metodu su prikladni pacijenti sa znacajnim gubitkom tkiva nakon
nekrotizirajuCeg fascitiisa. Koristi se peteljkasti rezanj baziran na lateralnoj cirkumfleksnoj
femoralnoj arteriji kao Sto je subtotalni lateralni reZanj natkoljenice zahtijeva tehnicko znanje
no moze prakti¢no pokriti cijelu abdominalnu stijenku (800 cm?). Donorsko mjesto se prekrije
transplantatom djelomi¢ne debljine koze uzet sa suprotne natkoljenice. Kompleksnost i visoke

stope komplikacija ograni¢uju njithovu primjenu pa su rezervirani za specijalizirane centre (59).

3.9. U¢inci komponentnih separacija

ACS osigurava najviSe medijalizacije prednje ovojnice rektusa, dok PCS osigurava

najviSe medijalizacije straznje ovojnice rektusa. Kombinirane tehnike komponentne separacije
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osiguravaju marginalnu dodatnu medijalizaciju straznje ovojnice rektusa, te bi klinicka

primjena ove tehnike trebala biti pazljivo balansirana zbog dodatnih rizika (60).
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4. MINIMALNO INVAZIVNE KIRURSKE TEHNIKE

4.1. Retromuskularne metode

4.1.1. eTEP

Ova metoda, osim §to se koristi u popravku ingvinalne hernije, koristi se i u popravcima
medijanih ventralnih hernija. Troakari se uvedu u retromuskularni prostor u ovojnicu rektusa te
se ispreparira avaskularni prostor na strani gdje je uveden troakar. Tada se presjece uzduzno
samo straznja ovojnica rektusa duz bijele pruge. Time se otvori preperitonealni prostor s lineom
albom gore, a preperitonealnim masnim tkivom dolje. Slijedi uzduzna incizija straznje ovojnice
rektusa na drugoj strani. Oni se prepariraju kranijalno i kaudalno te oko defekta hernije nakon
cega se hernijska vreca sa sadrzajem ukloni. Defekt se zaSije 1 postavi se velika mrezica. Kod
epigastricno smjeStenih hernija se troakari postavljaju u donjem dijelu abdomena, dok za
umbilikalne 1 donje abdominalne hernije se postavljaju ispod rebrenih lukova. Belyansky i
suradnici (61) su objavili studiju sa komplikacijama u obliku seroma u 2,5% pacijenata, dok se
recidivi unutar godinu dana bili u 1,3% pacijenata, te da je nakon operacije doslo do smanjenja

boli i limitacije kretanja u odnosu na vrijeme prije operacije.

4.1.2. Reverzni TEP — TES

Modifikacija TEP-a kod koje se prvi opticki troakar uvede u podrucju pupka i u
retromuskularni prostor nakon ¢ega se on tupo ispreparira optickim troakarom ili balonom do
Retziusovog prostora. Potom operater ide izmedu nogu pacijenta, uklanja port iz podrucja
pupka 1 Siva ga te uvodi nova tri troakara, jedan opticki i dva radna s kojima kreira prostor
prema kranijalno. Nakon disekcije 1 preSivanja defekta hernije postavi se mrezica koja je

otprilike duga 30 cm. Do sad nije bilo recidiva, dok su seromi prisutni u 7,7% pacijenata (62).

4.1.3. MILOS

U ovoj tehnici ulazak u retromuskularni prostor je kroz malu inciziju u hernijskoj vreci
— mini ili manje otvoreni ,,sublay. Navode da se ta tehnika moze primijeniti samo ako duljina
incizije ne prelazi 25% promjera mreZice. Nakon §to se dode do ovojnice rektusa defekt hernije

se kruzno zareze i disecira se peritoneum na udaljenosti od barem 2 cm. Dodatno se odvoji
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peritoneum od bijele pruge. Nakon prikaza straznje stijenke one se incidiraju uzduzno na
udaljenosti od oko 1 cm od bijele pruge nakon ¢ega slijedi disekcija retromuskularnog prostora
u svim smjerovima. Za male i srednje hernije dovoljno se koristiti uske kuke i presjeéi straznju

ovojnicu koristeci laparoskopske alate pod direktnom kontrolom oka (63).

4.1.4. eMILOS
Koristi se kod ve¢ih hernija pomoc¢u endoskopske kamere — posebna optika unutar koje
je tunel za laparoskopsku aparaturu (,,Endotorch®) (64). Time se dobije bolja vizualizacija i ne

trebaju se koristiti kuke kao kod MILOS tehnike.

4.1.5. MIC Rives Stapler popravak

Tehnika koja se temelji na laparoskopskom oslobadanju peritonealnih priraslice oko
defekta hernije nakon Cega se postave troakari u retromuskularni prostor pod kontrolom oka.
Disekcija prostora unutar ovojnica rektusa se izvodi kao i u eTEP metodi, no bez presijecanja
medijalnog dijela straZnje ovojnice rektusa. Uvede se potom linearni stapler u donji abdomen
kako bi pokrio straznje ovojnice rektusa na obje strane blizu bijele pruge, pri ¢emu se iskoristi
oko 3-4 punjenja staplera. Time se stvori proSireni prostor iza oba rektusa te se tu postavi
mreZica koje je samopri¢vrScujuca. Koriste¢i ovu tehniku nije se verificiralo infekcija, dok su
seromi bili prisutni u oko 9,5% slucajeva te bez recidiva unutar pola godine. Ova tehnika je

jeftinija od IPOM popravka s antiadhezivnim mreZicama unato¢ koriStenju staplera (65).

4.1.6. TAPP

U ovoj tehnici postave se 3 troakara u prednju aksilarnu liniju (opticki port 1 dva radna)
sli¢no kao 1 kod IPOM metode. Nakon disekcije retromuskularnog prostora presjece se uzduzno
straznja ovojnica rektusa na strani gdje su uvedeni troakari, malo medijalnije od semilunarne
linije gdje neuromuskularni snop prolazi kroz rektus pri cemu se ne smije presjeci bijela pruga.
Nakon redukcije hernijske vrece s njenim sadrzajem zaSije se hernijski defekt te se postavi
mrezica ispod rektusa. Nakon Sto se izvuku troakari treba zasiti straznju ovojnicu rektusa na

strani uvedenih troakara (66).
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4.1.7. TARUP TARM

To je varijacija TAPP metode za popravak pupcanih hernija s defektom manjim od 4
cm. Postavi se mrezica 15x15 cm oko defekta abdominalne stijenke. Otezano je Sivanje defekta
hernijske vrece i Sivanja incidirane straznje ovojnice rektusa, zbog Cega se razvila robotske
tehnika (rTARUP). TARM je drugi tip ovog popravaka s retromuskularno postavljenom

mrezicom za druge hernije u sredisnjoj liniji.

4.2. Suprafascijalne metode

Kako bi se lijecila dijastaza rektusa, pogotovo ako postoji 1 konkomitantna hernija

preporuca se koristiti metode koje obnavljaju funkciju prednje trbusne stijenke (67).

4.2.1. TESLA/SCOLA/REPA

Rije¢ o istoj metodi koja se razli¢ito naziva po autorima, a rije¢ je o endoskopskoj
separaciji subkutanog tkiva od prednje ovojnice rektusa i rekonstrukcija bijele pruge s
preaponeurotiCkim Sivanjem rubova dijastaze rektusa postavljanjem ravne, makroporozne
mreZice u potkozZni prostor s dugorocnom potkoZznom drenaZzom da se smanji rizik stvaranja

s€roma.

4.2.2. ELAR

Ovo je tehnika minimalno invazivnog popravka dijastaze rektusa u pacijenata s
konkomitantnom pupcanom hernijom ili epigastricnom hernijom u srediSnjoj liniji. Zahvat
zapoc€inje s longitudinalnom incizijom oko pupka s lijeve strane duljine oko 3 cm. Nakon
odvajanja potkoznog tkiva od ovojnice rektusa oko pupka otvori se hernijska vreca i oslobodi
se njen sadrzaj. Tada se odstrani viSak peritoenuma. Daljnja disekcija se izvodi u potkoznom
tkivu koriste¢i videoendoskop (laparoskopsku optiku 1 laparoskopske instrumente). Prednje
ovojnice rektusa se zarezu uzduzno na udaljenosti od 2-3 cm od medijalnog ruba i to u cijeloj
duljini od ksifoida sve do podrucja ispod pupka. Zarezani medijalni rubovi se zaSiju s
neresorptivnim produzenim Savovima tako se stvori nova bijela pruga. Defekt fascije stvoren
na prednjoj povrsini eksponiranih rektusa se pokrije sa sintetskom mrezicom koja se fiksira

periferno za rubove lateralnih fragmenata prethodno zarezanih prednjih ovojnica rektusa (68).
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4.3. Intraperitonealne metode

4.3.1. IPOM

Metoda koja se razvila i od koje se pretpostavljalo da ¢e dati odgovore na tehnicke
poteskoce povezane s disekcijom velikog prostora za postavljanje mrezica kod otvorenih
metoda, koje je takoder povezano s tri puta vec¢im rizikom za nastanak infekcije na mjestu
postavljanja mrezice (69). LeBlanc i suradnici (70) su pokazali da je postavljanje ravne mrezice
na unutarnju stranu peritoneuma oko defekta stijenke tehnicki jednostavnije, ako su razrijeSene
crijevne ili priraslice velikog omentuma zajedno s hernijskom vreCom. MreZica se pri¢vrsti oko
otvora s metalnim neresorptivnim staplerima ili resorptivnim polimernim ,,tackerima*. Takoder
se moze fiksirati s transfascijalnim Savovima koji se povezani s ¢eS¢om pojavom boli. Bez
obzira na to 1 dalje su moguce priraslice te pojava fistula. Trenutno se preporuca za pacijente s
brojnim malim i srednje velikim hernijskim otvorima kod kojih bi otvorena metoda zahtijevala
ekstenzivnu disekciju trbusne stijenke (71, 72). Takoder, ova metoda se preporuca i u pacijenata
kod kojih je rizian prolongiran operativni postupak zbog opcih zdravstvenih razloga bilo
pretesko podnijeti (73). Isprva se zakljucilo da ako se ne zatvori defekt hernije, a postavi se
mreZica da ¢e biti viSe recidiva hernija 1 slabosti trbusne stijenke (74). Zato treba uzeti u obzir

da se treba Savovima zatvoriti defekt svim hernijama s promjerom defekta ve¢im od 1-2 cm.

4.3.2. IPOM-plus

Ovo je modifikacija gore navedene tehnike kod koje se mrezica stavi ispod defekta
(premostavanje). Rubovi defekta se mogu zaSiti intraperitonealno koriste¢i laparoskopsku
hvatalicu ili iglodrZac pri ¢emu se Sav moZe zasSiti intraperitonealno ili izvan tijela. Ova metoda

ima manje recidiva, seroma i ispupcenja abdominalne stijenke u odnosu na [POM metodu (75).

4.3.3. LIRA

Kod intraperitonealnih tehnika zatvaranje velikog defekta hernije stvara povecani rizik
za nastanak boli, recidiva te moze zahtijevati koriStenje tehnika za oslobadanje misSi¢a u
lateralnim dijelovima abdomena. Nekad primjena tih metoda biva tehni¢ki nemoguca (76).
Istovremeno, zatvaranje otvorenog defekta hernije s mreZicom stvara veliki rizik od ispupcenja,
recidiva i seroma. Morales-Conde i suradnici su preporucili da se koristi dio straznje ovojnice
rektusa da se zatvori defekt hernije. U sluc¢ajevima defekta Sirine 4-10 cm, straznja ovojnica

rektusa se zareze uzduzno na obje strane te se tako dobiveni medijalni fascijalni reznjevi
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zajedno zaSiju u cijeloj duljini kako bi se ponovno stvorila bijela pruga. Eksponirana straznja
ovojnica rektusa se pokrije s intraperitonealnom neadhezivnom mrezicom i kruzno fiksira s
,tackerima®. Prednost ove tehnike je da se smanji napetost u Savnoj liniji ¢ime je znacajno

manja bol. Tijekom pracenja u trajanju od godinu dana nije bilo recidiva.

4.4. Robotska kirurgija
4.4.1. Robotski IPOM

Postave se 3 porta koji su udaljeni bar 8 cm jedan od drugog, najceS¢e na lateralnoj
lijevoj strani abdomena uz pneumoperitoneum. Dodaje se Cetvrti port ako je potrebna opsezna
adhezioliza ili je preveliki defekt hernije. Prvo se ucini adhezioliza ako je potrebna da se
reducira sadrzaj hernijske vrece, potom hemostaza te se nakon toga se bez pneumoperitoneuma
mjeri defekt hernije. Ako je moguce, primarno se zatvori defekt fascije. Postavi se mrezica
cirkumferentno s preklapanjem od barem 5 cm. Fiksacija je kao i kod laparoskopske metode
Savovima ili ,tackerima®“. Robotom je puno jednostavnije zaSiti mrezicu. Nakon fiksiranja

mrezice ponovno se provjeri hemostaza (77).

4.4.2. Robotski IPOM s endoskopskom ACS

Prvo se endoskopski laparoskopski napravi ACS na aponeurozi vanjskog kosog misica.
Portovi se postave lateralno od semilunarne linijje. Ude se u prostor izmedu aponeuoroze
vanjskog 1 unutarnjeg kosog miSi¢a oStrom i tupom disekcijom te se intramuralni sloj
ispreparira prstom nakon cega se postavi balon. Potom se postave laparoskopski troakari
obostrano te se potom napravi ACS aponeuroze vanjskog kosog miSic¢a lateralno od
semilunarne linije. U slijede¢oj fazi operacije ude se u abdominalnu Supljinu optickim
troakarom te se napravi robotska redukcija 1 zatvaranje defekta hernije kao i u gore spomenutoj
robotskoj IPOM tehnici. U ovoj metodi je bitno napomenuti da je lakSe primarno zatvoriti

fasciju zbog prethodno ucinjene endoskopske ACS (77).

4.4.3. Robotski eTEP
Prednosti ove tehnike su popravak bez tenzije, izostanak kontakta mrezice i podleze¢ih
intraabdominalnih organa te se mrezica polozena preperitonealno ¢ime se uklanja rizik buduceg

stvaranja priraslica. Ulaz optickog troakara je u lijevom gornjem kvadrantu medijalnije od
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semilunarne linije. Kada se uoci straznja ovojnica rektusa tupo se ispreparira ovaj sloj. Postavi
se pneumoperitoneum te se postavi dodatni troakar. Isprepariraju se oba rektorektalna prostora.
Potom se postave dodatna tri troakara superiornije i lateralnije. Ispreparira se hernijska vreca.
Mora se pripaziti na neurovaskularne snopove u semilunarnoj liniji pri ¢emu se ona lateralna
granica disekcije ako se ne radi i TAR. Pazljivo se reducira hernijska vre¢a nakon Cega se zaSije
parijetalni peritoneum i straznja ovojnica rektusa. Primarno se tada zatvori prednja strana
defekta hernije te se ucini plikacija dijastaze rektusa ukoliko ona postoji. Slijedi mjerenje
diseciranog prostora. UCini se minuciozna hemostaza. Potom se postavi mrezica te se ostavi

redon dren radi smanjenja rizika hematoma i seroma (77).

4.4.4. Robotski TAR

U ovoj tehnici se opticki troakar postavi u lijevi gornji kvadrant. Kad se uspostavi
pneumoperitoneum troakari se postave u lijevi donji kvadrant i u ljjevi lateralni abdomen. Prvo
se kreira desni rektorektusni prostor. Nakon adheziolize i redukcije hernije tada se vizualizira
kontralateralna straznja ovojnica rektusa. Ovisno o veli¢ini i proSirenosti falciformnog
ligamenta on se ponekad moze mobilizirati superiornije. Potom se medijalnije 0,5-1 cm od
medijalnog ruba ude u rektorektalni prostor gdje se napravi disekcija. Kontralateralni
rektomuskularni sloj se razvije lateralno prema semilunarnoj liniji do medijalnog dijela
lateralnog ruba rektusa gdje se straZnja ovojnica dijela u gornjem abdomenu tik ispod rebrenih
hrskavica kako bi se prikazao podleze¢i transverzus abdominis. Sacuvaju se neurovaskularni
snopovi koji prolaze kroz straznju ovojnicu rektusa. Transverzus abdominis se potom presjece
u cijeloj duljini u medijalnom dijelu. Tako se ude u prostor iznad transverzalne fascije te se
izvede 2 cm lateralnije od semilunarne linije. Ovaj sloj se moZe preparirati do Retziusovog
prostora anteriorno do mokra¢nog mjehura i superiorno do subksifoidnog prostora. Kad se
kreira rektorektalni sloj to se ponovi na suprotnoj strani koriste¢i 3 nova troakara u desnom
dijelu abdomena. Zatvore se straznje ovojnice rektusa Savovima. Potom se zatvori prednji
defekt fascije i plikacija dijastaze rektusa ako je prisutna. Preperitonealno se postavi mrezica te

ju ne treba fiksirati (77).

4.4.5. Robotski TARUP
Muysoms i suradnici (78) su razvili robotsku TARUP tehniku na temelju laparoskopske
TARUP tehnike pri ¢emu su rezultati bili infekcija koZe oko pupka u 2,4% pacijenata,

intramuskularni hematom u 2,4% pacijenata i serom u 4,9% pacijenata.
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4.4.6. Robotski RVHR

U radu kojih su se wusporedivali pacijenti operirani otvorenom tehnikom
retromuskularnog popravka ventralne hernije utvrden je znacajno krac¢i postoperativni boravak
na bolnickom lijecenju - 2 dana, u odnosu na 3 dana kod otvorene tehnike (79). Nije bilo
znacCajne razlike u kirurskoj infekciji rane, te nije bilo vec¢ih stopa kirurskih komplikacija.
Uglavnom su to bili seromi koji nisu zahtijevali intervenciju. Robotski asistirane tehnike su sve
viSe prihvacene u svakodnevnoj praksi. U studiji Nguyen i suradnika (80) pokazalo se da su to
odrzive opcije s manjim brojem dana hospitalizacije te s manjim perioperativnim
komplikacijama. Potrebne su nove studije koje ¢e razjasniti dugorocne ishode, posebice stopu
recidiva. PoboljSani ishodi su odlucujuéi faktor za postojanost robotske kirurgije. U radu Pereire
i suradnika iz 2021. godine o robotski asistiranim popravcima hernija abdominalne stijenke (81)
koje obuhvacaju jednostavne i kompleksne hernije opisuje 0,6% intraoperativnih komplikacija,
0,3% ranih recidiva, serome u 17%, hematome u 1,2% 1 kirurSke infekcije rane u 0,6%

slucajeva.
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5. USPOREDBA OPERATIVNIH TEHNIKA I SMJERNICE ZA
LIJECENJE

Po radu iz 2018. godine Kockerlinga 1 suradnika (82) ako usporedujemo otvoreni
,sublay“/retrorektusni popravak ventralnih i incizijskih hernija s drugim operativnim
tehnikama, onda nije moguéa adekvatna usporedba temeljena na postoje¢im metaanalizama,
sistematskim pregledima RCT zbog kontradiktornosti podataka, te je samo jedna studija
pokazala jasnu prednost za laparoskopski IPOM zbog znacajno nizih postoperativnih
komplikacija, poglavito recidiva, reoperacija zbog komplikacija 1 opéih postoperativnih
komplikacija. Takoder laparoskopski IPOM ima nedostatke po pitanju intraoperativnih
komplikacija, uglavnom krvarenja i ozljeda crijeva. U odnosu na otvorene tehnike kod kojih se
koristi samo Sivanje defekta hernije bez mrezice, ,,onlay* i ,underlay ili intraperitonealne
»onlay“ tehnike, konzistentno se potvrduje da su manje stope recidiva te kirurskih infekcija rane

kod ,,sublay“/retrorektusne tehnike.

U drugom radu iste godine Scheuerlein 1 suradnici (83) navode da se klasi¢na ACS bez
mrezice 1 modificirana ACS s mreZzicom viSe ne bi smjele izvoditi zbog previsokih stopa
postoperativnih komplikacija, Isto tako, klasicna ACS bez mreZice je povezana s jako visokim
stopama recidiva. Endoskopska 1 ACS sa c¢uvanjem perforatora je bolja alternativa ACS.
Takoder, klasicna PCS 1 PCS s TAR-om daje bolje rezultate nego klasi¢na i modificirana ACS.
Po dosadasnjim podacima, nema znacajne razlike izmedu rezultata za endoskopsku ACS, ACS
sa sacuvanjem perforatora 1 PCS s TAR-om. Isto navode da nije jo§ moguce evaluirati ulogu
laparoskopske 1 robotski asistirane PCS s TAR-om. Sistemno koriStenje bioloskih mreZica u
popravku kompleksnih ventralnih hernija se ne preporuca ukoliko nema kontaminacije.
Uvodenje robotski asistirane CST s TAR-om je najnovija tehnika. Za sada je produljeno
operativno vrijeme zbog same robotske tehnike, no kra¢i je postoperativni boravak na

bolnickom lijecenju. Jos uvijek nema zakljuc¢aka o perioperativnim komplikacijama.

Cornette 1 suradnici (84) su iste godine usporedili otvorene operativne tehnike, TAR,
laparoskopske prednje pristupe 1 pristupe sacuvanja perforatora. Pri ¢emu su se komplikacije
redom pojavile u 21.4%, 23.7%, 20.3% i 16.0%. Stopa recidiva je bila najveca kod otvorene
operativne tehnike — 11,9%, zatim kod laparoskopske 7,02%, pristupa sacuvanja perforatora
6,47%, a dok je najmanja bila kod TAR tehnike i to 5,25%. Ograni¢enja ovog istraZivanja su

bila u nedostatku randomiziranih studija, heterogene populacije i nestandardiziranih metoda za
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mjerenje ishoda ¢ime je teSko donijeti zakljucke o CST i njenim modifikacijama. Jedini
zakljucci su da se komplikacije javljaju u otprilike svakog 5 pacijenta i da je najveéa stopa
recidiva pri otvorenom pristupu. Sli¢ne zaklju¢ke u svom radu su imali i Holihan i suradnici

(32).

Usporedbom MILOS tehnike i laparoskopskog IPOMa Reinpold i suradnici su zakljucili
(85) da je bilo znacajno manje postoperativnih kirurSkih komplikacija, op¢ih komplikacija,
recidiva i manje kroni¢ne boli, dok u usporedbi MILOSa s otvorenim ,,sublay* popravkom je
bilo znacajno manje postoperativnih komplikacija, reoperacija, infekcija, op¢ih komplikacija,

recidiva i kroni¢ne boli.

U studiji Patela i suradnika iz 2017. godine (86) na velikom broju laparoskopski
operiranih ventralnih hernija, stopa reoperacija je bila 17%. Opcenito se te operacije mogu
sigurno izvesti. Reoperacija zbog opstrukcije crijeva nose povecan rizik od enterotomije ili
neplanirane resekcije crijeva kao direktan rezultat priraslica mreZice na crijeva. Sekundarna
infekcija mreZice nakon reoperacije je rijetka. Kirurzi bi trebali popricati i raspraviti sa svojim
pacijentima o potencijalnim dugoro¢nim implikacijama intraperitonealno smjestene mrezice te
kako to utjece na buduce operacije u abdomenu. U radu nisu navedene pojedinacne operativne
tehnike koje su koristene. Intraperitonealno postavljana mreZica je povezana sa stvaranjem
priraslica koje mogu povecati rizik tijekom slijedece laparoskopske operacije (87). U radu
LeBlanca i1 suradnika iz 2021. godine (88) se usporeduju kratkoro¢ni ishodi otvorenih,
laparoskopskih 1 robotskih tehnika. Usporedbom robotskih 1 laparoskopskih tehnika je dulje
operativno vrijeme i manji stopa konverzija u slu¢aju robotskih tehnika. Usporedbom robotskih
1 otvorenih tehnika je krace vrijeme hospitalizacije u skupini robotskih tehnika pri ¢emu je
slicno trajanje operacija. Nema razlike u koriStenju analgetika postoperativno. Potrebne su
daljnje studije koje ¢e usporediti i razumjeti razinu boli i ishode kvalitete Zivota nakon popravka

hernije.

U radu Ateme i suradnika (89) analiza je pokazala da nema benefita koriStenja bioloSke
mreZice u odnosu na sintetske mrezice za popravak potencijalno kontaminiranih hernija pri
¢emu su usporedive SSO uz stope recidiva od 9% i za bioloske i za sintetske mreZice. Popravak
bioloSkom mreZzicom kontaminiranih defekata je pokazao znacajno viSe stope komplikacija
kirurSke rane i stopu recidiva hernija od 30%. Kako je bila dostupna samo jedna studija s
popravcima sintetskim mrezicama u kontaminiranim defektima, mogucénost kirurskog

odlucivanja je ogranicena.
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Liang i suradnici (90) su u svojoj studiji o lijeCenju ventralnih hernija zakljucili da se
stopa komplikacija povecava u pretilih pacijenata, aktivnih puSaca te dijabeticara HbA1C >
6.5%. Elektivno operativno lijeenje se ne preporu¢a u pacijenata s BMI > 50 kg/m?, aktivnih
pusaca, te dijabeticara s HbA1C > 8.0%. Pacijenti s BMI= 30-50 kg/m? ili HbA1C = 6.5-8.0%
zahtijevaju individualizirane mjere da se smanje rizici operativnog lijeCenja. Neoperativno
lijeCenje se smatra da ima nizak rizik od kratkoro¢nih morbiditeta. Postavljanje mrezice se
preporuca za sve hernije promjera veéeg od 2 cm. Nema konsenzusa oko odabira tipa mrezice,

tehnici komponentne separacije 1 lijeCenju kompleksnih pacijenata.

27



6. MREZICE

Postoji viSe vrsta mrezica koje se koriste u kirurgiji kompleksnih ventralnih hernija.
Najcesce su u upotrebi sintetske mrezice, dok se zbog visoke cijene manje koriste kompozitne,
bioloSke 1 novije biosintetske mrezice. Mrezice se mogu podijeliti u monofilamentne,
multifilamentne, mijesane strukture ili polimerne (neresorptivna + resorptivna ili viSe razlicitih
neresorptivinih), mrezice s filmom (ePTFE-kompozitne) ili posebnom namjenom (Omyra,
titanizirane), 3D mrezica. Podjela s obzirom na sastav: neresorptivne (polipropilenske
(Optilene, poliesterne), djelomi¢no resorptivne, bioloske (kadaveri¢ne ili obradeni animalni
kolagen, npr. Permacol). S obzirom na veli¢inu pora postoje makroporne >75 um (Vypro,
Ultrapro, Ti-mesh, Mersilene), makro- s mikroporama, mikroporne (Marlex, Prolene, Atrium,
Surgipro) submikroni¢ne pore/Celije. S obzirom na masu tkanja dijelimo ih na ,,ultralight* <35
g/m2, ,, light C**35-70 g/m2 standard C 70—140 g/m2 i, heavy C*“>140 g/m2. MreZice se mogu

fiksirati tackerima, Savovima i tkivnim ljepilima ¢ije su vrste navedene u tablici ispod.

Proizvod Proizvodacd Tip fiksacije Metoda fiksacije
ProTack MedTronic helikalni titanski
PermaFix Bard helikalni netitanski
AbsorbaTack MedTronic tackeri
PermaSorb Bard
SorbaFix Bard
Monocryl J&J
resorptivni
Vicryl J&J
Dexon Covidien
Maxon MedTronic Savovi
PDS J&J
Prolene J&J
neresorptivni
Nylon Dolphin Sutures
Tissel Baxter
fibrinsko ljepilo
Evicel RxList
tkivno ljepilo
Histoacryl B. Braun
cijanoakrilno ljepilo
Glubran-2 GEM Srl

Tablica 6.0.1. Sredstva za fiksaciju mrezica na trziStu u svijetu
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6.1. Sintetske mreZice

Sintetske mrezice su najstarije 1 najjeftinije mrezice te su zbog toga u najsiroj primjeni.
Resorptivne sintetske mrezice gradene od poliglaktina 1 poliglikolicne kiseline su koriste u
inficiranim podrucjima, no imaju visoke stope recidiva upravo zbog resorpcije. Polipropilen
(PP) je plasti¢ni polimer koji se sastoji od kostura ugljika s hidrogenskim i metilnim grupama.
On je istisnut u monofilamentno vlakno koje se onda plete u mrezicu. Zbog toga je manja Sansa
naseljavanja bakterija. Poliester je mekani, podatni materijal koji se koristi za izgradnju
mrezice. NeobloZena polifilamentna vlakna uzrokuju puno viSe adhezivnih ileusa, enterickih
fistula i infekcija zbog biofilma koje stvaraju bakterije nego PP ili e-PTFE. PTFE ima kostur
od ugljika s jakim vezama s atoma fluorida, te ekstremno mikroporan u odnosu na pletene PP
ili poliesterske mrezice. To smanjuje stvaranje priraslica kod intraperitonealne primjene.
Takoder, zbog mikroporozne strukture makrofazima je nemoguce pro¢i kroz mrezicu ukoliko
dode do bakterijske kontaminacije te se time tijelo ne moze boriti protiv infekcije. Nuzno je
uklanjanje mrezica koje sadrze ePTFE ili u kombinaciji s PP u slucaju bakterijske infekcije

upravo zbog takve mikroporozne strukture.
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Mrezica Proizvodacé Gradevni materijal | Resorptivnost
Vicryl Ethicon poliglaktin
Dexon Syneture o o da
poliglikoli¢na kiselina
Sefil B-Braun
Marlex
3D Max Bard
Polysoft
Prolene Ethicon
Surgipro Autosuture
Prolite Atrium
Trelex Meadox
PP
Atrium Atrium
Premilene
B-Braun ne
Optilene
Serapren Serag Wiessner
Parietene
Covidien
Prolene Light
Vitamesh Atrium
Mersilene Ethicon poliester
Dulex Bard
Goretex Gore e-PTFE
Omyra Braun

Tablica 6.1.1. Sintetske mreZzice na trziStu u svijetu

6.2. Kompozitne mreZice

Razvoj kompozitnih mreZica je otvorilo novu eru zatvaranja, ojacanja i popravaka
hernijskih otvora. Sinteticki, uglavnom polipropilenski dio okrenut je ekstraperitonealno, dok
je resorptivni dio okrenut prema intraperitonealno. Kompozitne mrezice su jako blizu
idealnima, te su funkcionalne u teoriji. Osiguravaju trajnost neresorptivnog dijela 1 kod
djelomicno resorptivnog dijela mreZice urastavanje novog tkiva ¢ime se osigurava integritet s
pacijentovim tkivima. Takoder su antiadhezivne na strani okrenutoj prema visceralnim
organima. Proizvedene su naprednom tehnologijom te se pojedina vrsta mrezica primjenjuje
ovisno o anatomskoj regiji smjesStaja i lokaciji hernije. Kvaliteta zivota pacijenta je puno veca
nego kod pacijenata koji su iskusili komplikacije kirur§kih zahvata u proslim vremenima.
Medutim, zbog polipropilena je povecan op¢i rizik infekcije, seroma, migracije i priraslica §to

dovodi do ozbiljnih posljedica ili ¢ak reoperacija. Brojne studije na animalnim modelima su
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pokazale ogromne predonosti kompozitnih mrezica. Nazalost, joS uvijek nema kvalitetnih
multicentricnih studija koje bi obuhvacale usporedbe sintetskih, kompozitnih, bioloskih i
biosintetskih mrezica, ve¢ su uglavnom radovi vezani uz kompozitne mrezice svedene na mali
broj kohortnih studija ¢ime nema formiranih smjernica u svjetskoj literaturi. Razlog tome moze

biti visoka cijena mrezica 1 limitiranost primjene.

karboksimetilceluloza/

polietilen glikol

MreZica Proizvodacé Gradevni materijal | Resorpcija
Composix EX Dulex Bard PP/ e-PTFE
Gore-Tex Dual Mesh ne
Gore e- PTFE
Dual Mesh Plus
Ti-Mesh GIE PP/titan
Vypro, Vyproll PP/poliglaktin
Proceed PP/celuloza
Ethicon
Ultrapro PP/PGC-25
Physiomesh PP/poliglekapron 25
Parietex o POL/kolagen
. . Covidien _
Parietene DS composite PP/kolagenska ovojnica
DynaMesh IPOM FEG Textiltechnik PP/PVDF djelomi¢no
Sepramesh Genzyme PP/natrij
C-Qur Atrium PP/omega 3
PP/PGA/
) natrijev hijaluronat/
Ventralight Bard

Tablica 6.1.2. Kompozitne mrezice na trzi$tu u svijetu

6.3. Bioloske mrezice

U Rosenovom retrospektivnom radu (91) koji je obuhvacao period od 5 godina,
pacijentima su radene operacije popravka kompleksnih ventralnih hernija trbusne stijenke u
kontaminiranom podrucju pri ¢emu je ukljuceno 128 pacijenata. Razlozi kontaminacije rane
bili su infekcija mrezice u 45, stoma u 24, istovremeni drugi gastrointestinalni zahvat u 17,
enterokutana fistula u 25, otvorene rane koje ne cijele u 6, enterotomija/kolotomija u 5 i

kroni¢ni drenazni sinus u 6 pacijenata. SSO su bile u 61 (47,7%) pacijenata uz prosjecno
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pracenje od 21,7 mjeseci. Recidiv hernija je bio u 40 (31,3%) pacijenata. Vecina ih je bilo
asimptomatsko, dok ih je 7 i§lo na reoperaciju. U radu Kissane i suradnika (92) je bilo uklju¢eno
8 studija s 635 pacijenata kod kojih su se postavljale AlloDerm, Surgisis i1 Strattice bioloske
mrezice. Prosjecno pracenje je bilo 2 godine, te je opisano recidiv hernije u 21% pacijenata te
u 20% pacijenata SSO u vecini studija. U talijanskim smjernicama proucavane su mrezice
Alloderm, Permacol, Strattice i Surgisis. Pacijenti s postavljenim bioloSkim mrezicama
prilikom popravka kompleksne ventralne hernije trbusne stijenke moraju biti podvrgnuti
pazljivom klinickom pracenju svakih godinu dana nakon kirurSkog zahvata sve do pet godina
pracenja po operaciji. Ako se posumnja na recidiv hernije ili SSO to se treba evaluirati s MSCT
ili MR abdomena. Stopa recidiva nakon popravka bioloSkim mrezicama moze se usporediti s
popravcima nebioloskim mrezicama. Nema znacajnih razlika u stopi recidiva izmedu vise
tipova bioloskih mreZzica. Postoji jasna korelacija izmedu stope recidiva hernije i postoperativne
infekcije kao i1 popravka uradenog u kontaminiranom operativhom polju te u visokorizi¢nih
pacijenata. Koristenje bioloskih mrezica kod tehnika premostavanja rezultira visokim stopama
recidiva te se mora zatvoriti fascija s ili bez tehnike komponentne separacije kad je god to
moguce. Ako dode do recidiva hernije, moze se koristiti sintetska mrezica bez potrebe za
vadenjem bioloSke mreZice (93). Doussot i suradnici (94) su radu s 250 pacijenata koji su bili
podvrgnuti popravkom Permacolom pokazalo se da je hospitalni mortalitet bio u 4,8% (12
pacijenata), te stopa komplikacija 61,6% (154 pacijenta). Zbog komplikacija je bilo potrebno
ponovno intervenirati u 29,6% (74 pacijenata). MreZica se vadila u 4% (10 pacijenata). Nakon
medijana vremena pracenja od 16,8 mjeseci verificiralo se 25,2% recidiva (63 pacijenta).
Nezavisni prediktori za nastanak hernije su bili prethodna operacija kompleksne ventralne
hernije, poloZaj mreZice 1 potreba za ponovno intervencijom. Itani i1 suradnici (95) su na 80
pacijenata koristili Strattice. Primarni popravak se mogao napraviti u 64 pacijenata dok je u 16
njih bilo potrebno premostavanje. Tijekom 24 mjeseca, 53 pacijenata (66%) je imalo 95
komplikacija rane, u 28 slucajeva je bila infekcija u 24 pacijenata. Dvadeset 1 dva pacijenta su
imali serome, pri cemu ih je 5 zahtijevalo kirursku intervenciju. Nije bilo potrebe za ekscizijom

mrezice. Stopa recidiva hernije bila je u 28% slucajeva (22 pacijenata).
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Mrezica Proizvodacé Gradevni materijal
Alloderm Life cell
Allomax BARD
Flex HD J&J ljudski dermis
Cortiva RTI surgical
Epiflex DIZG
Strattice Life cell
Permacol Covidien
Collamend BARD
Xen matrix BARD dermis svinje
XCM Biologic J&IJ
Fortiva RTI surgical
Cellis Mecellis biotech
Surgimend TEI biosciences dermis goveda
Veritas Baxter
perikard goveda
Tutomesh RTI surgical
Fortagen Organogenesis B o
Biodesign/surgisis | Cook medical creva SvIne

Tablica 6.2.1. BioloSke mrezice na trzistu u svijetu

6.4. Biosintetske mreZice

Ovo je najnovija skupina mreZica te na trziStu postoje 4 vrste biosintetskih mrezica. Bio-
A (Gore) je kopolimer poliglikoli¢ne kiseline i trimetilen karbonata u 3D matriksu koji se
potpuno razgradi u 6 mjeseci (96). Phasix (Bard/Davol) je makroporozna, potpuna
apsorbirajuca sintetska mrezica koja se sastoji od poli-4-hidroksibutirata, dok je Phasix ST
(Bard/Davol) kompozitna mrezica s dodatnim vlaknima poliglikoli¢ne kiseline premazana s
kemijski modificiranim natrijevim hijaluronatom, karboksimetilcelulozom 1 hidrogelom
baziranim na polietilen-glikolu na visceralnoj povrsini. Resorbiraju se u razdoblju od 12-18
mjeseci (97). Makroporozna multifilamentna apsorptivna sintetska mreZica TIGR Matrix
Surgical mesh (Novus Scientific) se sastoji od dvije vrste vlakana (brzo 1 sporo resorbirajuca)
— to je kopolimer laktida i trimetilen karbonata te se kompletno resorbira unutar 3 godine (97).
Ethicon Vicyrl tkanu mreZicu ¢ine kopolimer poliglikolicne kiseline i poli-L- laktati¢ne

kiseline koja se razgradi kroz 2-3 mjeseca.
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U radu Rognonija i suradnika (98) analizirale su se spororesorptivne biosintetske
mrezice: Phasix i Phasix ST koje su razvijene kako bi se smanjila koli¢ina stranog materijala
koje ostane u tijelu nakon popravka hernije kroz dug vremenski period. Pacijenti, njih 75, su
praceni kroz barem 18 mjeseci te su prijavljene minorne komplikacije. Nije utvrdena infekcija
dubokih tkiva, kao ni infekcija organa, dok je samo u 4% pacijenata prijavljena povrSinska
infekcija koja je zahtijevala kirurSku intervenciju, dok se u samo jednom slucaju (1,3%)
pacijenata morala ukloniti Phasix mrezica zbog infekcije. u 6 pacijenata (8%) se pojavio
recidiv, serom je bio prisutan u 17% pacijenata dok je samo 5 pacijenata (6.7%) trebao
perkutanu drenaZu. U kasnijoj studiji Rotha 1 suradnika (99) su pacijenti prac¢eni u razdoblju od
18 mjeseci pri ¢emu se utvrdila stopa recidiva od 15,7%, kirurSka infekcija rane u 9,1%
sluc¢ajeva te u 6,6% pacijenata seromi koji su zahtijevali kirur§ku intervenciju; dok u kohorti
pracenoj kroz 60 mjeseci (100) odreden dio pacijenata je prosao cijelo pra¢enje n=54 (44.6%).
Dvadeset pacijenata je imalo recidiv hernije, pri ¢emu ih je 12 zahtijevalo reoperaciju, dodatno
6 pacijenata je trebalo reoperaciju zbog kirurske infekcije rane, perforacije crijeva, hematoma,
neterapijske laparotomije ili nekroze masnog tkiva. Mrezica je izvadena u 4 pacijenata kod
reoperacije. Jedan pacijent je imao 2 reoperacije, u prvoj je bio debridement nekroze koze 1
potkoznog tkiva, dok je druga bila zbog recidiva hernije. Devet pacijenata je imalo serom koji
je zahtijevao kirurSku intervenciju. U radu Plymale 1 suradnika (101) gdje je pracen 31 pacijent
kroz 2 godine nije zabiljezen recidiv hernije, 19,4% pacijenata je SSO, naj¢esce je bio serom i
to u 4 pacijenata, 2 pacijenta su zahtijeva kirurSku intervenciju, a u jednog pacijenata je doslo
do nekroze mekih Cesti te je bio potreban debridement i VAC terapija te je kod posljednjeg
pacijenta bila dehiscenca rane pri ¢emu je spontano iscurio serom. Layer 1 suradnici (102) su
koristili Phasix mrezicu na 108 pacijenata kroz 3 godine u visokorizi¢nih pacijenata. Dvadeset
1 Cetiri pacijenata je imalo recidiv hernije (22,2%). Stopa infekcije kirurSke rane bila je 24,1%,
dok je stopa komplikacija kirursSke rane bila 36,1%. Vecina komplikacija je bila tijekom prve
godine, dok su stope infekcije kirursSke rane i komplikacija kirurSke rane bile niske unatoc

visokorizi¢nim pacijentima.

6.5. Koju mrezicu odabrati?

U radu Kockerlinga i suradnika (103) se poziva na vise studija loSe kvalitete dokaza te
konacni zakljucak je da nema superiornosti bioloskih mrezica nad sintetskim mreZicama za
popravak u kontaminiranom podruc¢ju. Dodatno zakljucuju da nema dokazati koji bi poduprli

koriStenje bioloskih ili biosintetskih mreZzica za prevenciju incizijskih hernija kada se zatvara
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laparotomijska rana u visokorizi¢nih pacijenata ili kod rana nastalih kod potapanja stoma. Isto
tako nema dokaza o smanjenju rizika nastanka parastomalnih hernija ukoliko se pojaca
permanentna stoma na prvoj operaciji s bioloSkom mrezicom. Profilakti¢no koriStenje bioloskih
mrezica za parastomalne hernije se ne bi smjelo koristiti van klinic¢kih studija. Kod popravka
parastomalnih hernija bioloske mrezice nisu superiornije u odnosu na sintetske mrezice te su
puno skuplje ¢ime nisu alternativa. Ne preporuca se koristenje bioloske mrezice za premostenje
u zamjenu za inficiranu sintetsku mrezicu zbog visoke stope recidiva. Ako se moze zatvoriti
defekt fascije ,,onlay* postavljena sintetska mrezica ili bioloSka mrezica mogu biti zamjena
inficiranoj mrezici. Medunarodne smjernice ne preporucaju rutinsko koriStenje bioloskih ili
biosintetskih mrezica za rano zatvaranje otvorenog abdomena te se preporucaju alternativne
strategije. Sto se ti¢e kratkoro¢nih ishoda, &ini se da je sigurno koristiti ili biologku ili
biosintetsku mrezicu ili sintetsku mrezicu ako se moze zatvoriti fascija. Terapija negativnim
tlakom se moZe preporuciti kako bi se smanjile SSO 1 skratilo cijeljenje rane. U slucaju
enterokutane fistule, bioloska mrezica se moze koristiti ukoliko se ne koristi premostenje s
prihvatljivim ishodima. Mogu se ocekivati visoke stope SSO, rizika refistulizacije te recidiva.
Tehnika komponentne separacije pojacana s bioloSkom mrezicom nema znacajno vece stope
recidiva hernija u odnosu na sintetske mreZice u operacijama s ¢istim operativnim poljem i u
pacijenata s viSim rizikom infekcije. Bilo kako bilo, broj komplikacija kirurSke rane koje
zahtijevaju reoperaciju se ne smanjuju ukoliko se koriste bioloSke mreZice u odnosu na
sintetske. U podgrupi pacijenata s kontaminiranim operativnim poljem, ima prostora za
koriStenjem bioloskih mreZica zbog potencijalnih vec¢ih stopa spasavanja mrezice u slucaju

infekcije mrezice. Potrebne su daljnje visokokvalitetne komparativne studije.

Studija koja je ve¢ spomenuta od Atema i suradnika (89) kod koje nema benefita
bioloSkih mreZica nad sintetskim u potencijalno kontaminiranim hernijama s usporedivim
stopama komplikacijama kirurSke rane — iznosila je preko 50%, dok su se mrezice uklanjale u

1% pacijenata.

U radu Bondrea i suradnika (104) kod 761 popravaka ventralnih hernija sa Savovima,
sintetskim 1ili bioloskim mreZicama u kontaminiranom kirurSkom polju nije bilo statistic¢ki
znacCajne razlike kirursSke infekcije rane izmedu grupa (15.1%, 17.8%, 21.0%). U radu Lianga i
suradnika (105) gdje se provela analiza vezanih parova popravka 40 ventralnih hernija s
bioloSkom mreZicom u odnosu na 40 popravaka sintetskom mreZicom u kompliciranoj situaciji
pri ¢emu se nije nasla statisticki znacajna razlika u infekciji kirurSke rane. U retrospektivnoj

studiji Chamieha i suradnika (106) koja je usporedila 34 popravka s bioloSkom mrezicom u
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odnosu na 24 sa sintetskom mrezicom u kontaminiranom popravcima trbusne stijenke, stopa
infekcije je bila 50% u odnosu na 29,2%. Ko i suradnici (107) su analizirali odvojeno rezultate
u pacijenata bez kontaminacije Alloderm u 13 pacijenata i mekane polipropilenske mrezice
(Prolene Soft Mesh 1 Proceed Surgical Mesh) u 23 pacijenata pri ¢emu se recidivi bili u 38.5%
Alloderma i samo 4% kod popravka s mekanim polipropilenskim mrezicama. U radu Sahoo 1
suradnika (108) izabrano je 438 pacijenata s ¢istim-kontaminiranim i kontaminiranim ranama
te su usporedivana kroz period od 30 dana. U toj kohorti je 58 (13.2%) pacijenata bilo operirano
s biosintetskim mreZicama (Phasix, Bio-A) 1 380 (86.8%) s polipropilenskom mrezicom. Nije
nadena znacajna razlika s komplikacijama kirur§ke rane. No, SSO, SSO koje su zahtijevale
intervenciju i reoperacije su bile znacajno vece kod biosintetskih mrezica. U radu Lianga i
suradnika (109) donijet je konsenzus eksperata temeljen na sistematskom pregledu lijeCenja
ventralnih hernija te se zakljucilo da se bioloSke mrezice mogu sigurno koristiti u rekonstrukciji
trbusne stijenke pri ¢emu se mora vaditi mali broj mrezica, no njihova uloga se jo§ mora
definirati. Nema jasnih podataka o sigurnosti i efikasnosti bioapsorbirajucih sintetskih mrezica.
U velikoj metaanalizi radova u razdoblju 2000.-2020. kod kojih se koristila neresorptivna
mrezica u popravku kompleksne ventralne hernije u kontaminiranom podruc¢ju zakljucilo 1
pokazalo se da su resorptivne mreZice bile razlog vise recidiva hernije, kirurSkih infekcija rana,
komplikacija kirurSke rane te reoperacija u odnosu na neresorptivne mrezice $to je u
suprotnosti s trenutnom klinickom paradigmom zbog ¢ega je potrebno jo$ randomiziranih
klinickih studija (110). Warren i suradnici (111) su napravili analizu na 541 slucajeva
kontaminacije: 245 ¢ista-kontaminirana, 214 kontaminirana i 82 kontaminiranog operativnog
polja. Popravak samo Savovima je bio u 46 pacijenata, bioloSka mrezica u 38, resorptivna
sintetska mrezica u 55 1 permanentna sintetska mrezica u 402 slucajeva. U 97% slucajeva je
mreZica postavljena ekstraperitonealno. Po grupama su stope infekcije kirurSke rane bile 17.4%,
36.8%, 32.7%, 1 14.2%. Multivarijantna analiza je pokazala da odabir mreZice nema veze
utjecaja na rizik infekcije kirurSke rane. Mrezica se uklonila u 7 pacijenata: 5 s permanentnom
sintetickom (1,2%), 1 resorptivna sinteticka (1,2%), te jedna je bila bioloska (2.6%). U 4
pacijenata su bile komplikacije specificne za mrezice, dok su ostale maknute tijekom
eksploracije za indikacije koje nemaju veze s mrezicom. Medijan pracenja je bio oko 30 mjeseci
te je stopa recidiva bila u 15,2%, odnosno znafajno niza s permanentnom sintetickom
mreZicom, kao 1 stopa infekcije kirurSke rane u odnosu na bioloske 1 bioresorptivne mreZice.
Kao i suradnici (112) su u svom radu u kojem su analizirana 1904 pacijenta koji su imali
eksciziju mrezice nakon popravka kompleksne ventralne hernije trbusne stijenke. Analizom se

utvrdilo da su komplikacije (SSI, SSO, reoperacija, komplikacije koje zahtijevaju kirursku
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intervenciju) bile znacajno vece kod parcijalne ekscizije mreZzice i to 35% u odnosu na 29% kod
potpune ekscizije mrezice. Kod ¢istih rana nije se utvrdila razlike, no kod ¢isto-kontaminiranih
rana, djelomic¢na ekscizija mrezice je uzrokovala ceS¢e komplikacije koje zahtijevaju kirursku
intervenciju, 24% u odnosu na 9% kod totalne ekscizije. Kod infekcija mrezice/fistula videne
su viSe stope komplikacija koje zahtijevaju kirurSku intervenciju kod parcijalne (46%) u odnosu
na totalnu (24%) eksciziju mrezice. Reoperacije su bile ¢esc¢e kod parcijalne ekscizije mrezice
(21%), nego kod totalne ekscizije mrezice (6%). Analizom se utvrdilo da ako se napravi
djelomic¢na ekscizija mrezZica, bit ¢e ve¢a vjerojatnost za komplikacija koje zahtijevaju
kirur$ku intervenciju te ¢e biti ve€a vjerojatnost za reoperaciju. Birolini i suradnici su u
radu pokazali da zamjena inficirane sintetske mrezice s aktivnom infekcijom sa Staphylococcus
aureus s novom sintetskom mrezicom ima prihvatljive stope postoperativne infekcije rane te
prevenira recidiv hernije. Makroporna polipropilenska mreZica je zadovoljavajudi
materijal koji se mozZe Koristiti u inficiranom kirurSkom polju kao ,,onlay“ presadak

(113).
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7. ULOGA BOTOKSA

Koristenje injekcija botulin toksina (dalje botoks) u kirurgiji kompleksnih ventralnih hernija
trbuSne stijenke kao kemijske komponente relaksacijske tehnike, odnosno kemijske
komponentne separacije, je obecavaju¢a nova tehnika koja je sigurna i1 jednostavna za
izvodenje koriste¢i navodenje CT-om ili UZV-om. Botoks elongira lateralnu muskulaturu
trbusne stijenke te je povezana s visokom stopom zatvaranja fascije prilikom popravaka
kompleksnih ventralnih hernija trbusne stijenke s niskom stopom recidiva hernija, pogotovo
kod pacijenata s gubitkom zavicajnosti organa, masivnim ventralnim hernijama i/ili viSestrukim
prethodnim neuspjeSnim operativnim zahvatima. Injekcije botoksa uzrokuju funkcionalnu
denervaciju blokiranjem oslobadanja neurotransmitera acetilkolina Sto rezultira flacidnom
paralizom i produljenjem lateralne muskulature trbusne stijenke. Ona zapocinje nakon 2 dana i

postize vrhunac nakon 2 tjedna s progresijom efekta kroz 30 dana.

Najcesce se koristi ukupno 200-300 jedinica onabotulinumtoxinA (Botox®) ili 500 jedinica
abobotulinumtoxinA (Dypsort®) razrijedenog u omjeru 2:1 s fizioloskom otopinom. Instilacija
se mora obaviti barem 2 tjedna prije operativnog zahvata za maksimalni u¢inak tijekom zahvata.
Minimalno se mora instilirati u vanjski 1 unutarnji kosi mi$i¢ na 3 odvojena mjesta obostrano
Sto daje 6 injekcija. U analizi Deerenberga i suradnika (114) stopa zatvaranja fascije je bila visa
od 90%, a produljenje misi¢a je sa svake strane bilo izmedu 2,5-4 cm s maksimalnom
redukcijom Sirine hernijskog otvora do 8,4 cm. Pacijenti s poremecajima neuromuskularnog
spoja kao Sto su miastenija gravis, Lambert-Eatonov sindrom i sindrom prednjeg roga
kraljeznicke mozdine imaju posebice izrazene nuspojave te se to kod njith ne bi smjelo
primjenjivati. U metanalizi Weisslera 1 suradnika (115) doslo se do zakljucka da se upotrebom
injekcija botoksa znacajno smanjio hernijski otvor prosjecno 5,79 cm, dok su se misi¢i lateralne
trbusne stijenke produljili u prosjeku 3,33 cm. Potrebne su daljnje studije kako bi se premostio
nedostatak znanja u mjerama 1 preoperativnoj pripremi pacijenata kako bi im se smanjio rizik
ventralnih hernija. U sistematskom pregledu 1 metanalizi van Rooijena i1 suradnika (116)
sintezom 16 c¢lanaka, zatvaranje fascije postiglo se u 94% sluCajeva nakon koriStenja
progresivnog pneumoperitoneuma, botoksa ili njithove kombinacije. U samoj analizi je utvrdena
stopa recidiva od 3% i 31% komplikacija kirurSke rane, pri ¢emu kod koristenja botoksa su bile
minorne komplikacije, dok kod koristenja progresivnog peritoneuma su one bile znacajnije.
Stopa recidiva je ovdje niska jer studije nisu imale standardizirano protokole pracenja, izostala

je slikovna dijagnostika te su bili razli€iti periodi prac¢enja pacijenata.
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8. TROSKOVI LIJECENJA

Law-Ki i suradnici su u francuskoj op¢oj bolnici analizirali troskove lije¢enja 76 pacijenata
koji su imali rekonstrukciju trbusne stijenke pri cemu kod 67 pacijenata su izvuceni ekonomski
podaci. Prosjecno se bilo u gubitku 15 233 eura po svakom pacijentu kod kojega se koristila
bioloSka mrezica za rekonstrukciju. Komentar istrazivaca je da sadasnji sistem naplate troSkova
nije dobro adaptiran i trebao bi se redefinirati kako bi se pokrili troskovi lije¢enja kompleksnih
ventralnih hernija trbusne stijenke, pogotovo zato Sto postoperativni morbiditeti dovode do

produljenog boravka na bolni¢ckom lije€enju i povecavaju troskove (117).

U jednoj americkoj analizi Chatterjeea i suradnika (118) kod popravka ventralnih hernija
koriStenjem komponentne separacije i sintetske mrezice je rezultiralo u manjoj stopi recidiva
hernije, kratkoro¢nih i dugoro¢nih komplikacija. Analiza troS§kova je pokazala porast troskova
za 541,69 ameri¢ki dolar kada se koriste mreZice prosje¢ne cijene (3 americka dolara/cm?) pri
¢emu je porast troSkova za 15 173,39 americkih dolara za QALY koji se dobije izraCunom
korisnost i usluga bolnice x duljina trajanja ostanka u bolnici u danima + korisnost uspjesnog
zahvata x o€ekivane preostale godine Zivota). Gledajuci troskove, maksimalan troSak mreZice
da bi operativno lijecenje bilo isplativo bi trebalo biti do 2049,97 americkih dolara. Isti
istraziva¢ sa suradnicima je u drugom radu (119) pokazao porast troSkova za 775,65 ameri¢kih
dolara za bioloSku mreZicu i1 porast troskova 15 002,90 americkih dolara za svaki QALY.
Maksimalni trosak bioloSke mrezice bi trebao biti 1813,53 americkih dolara da bi ona bila

isplativa.

Dauser 1 suradnici iz bolnice u Becu su u radu (120) analizirali pacijente koji su bili
podvrgnuti rekonstrukceiji trbuSne stijenke TAR tehnikom pri ¢emi ih je 10 bilo operirano
otvorenom tehnikom, dok njih 16 robotskom tehnikom. Kod robotske tehnike je bilo dulje
trajanje operacije dok je ostanak u bolnici bio kra¢i (4,5 u odnosu na 12,5 dana). Cijena
operativnog zahvata je bila puno veca kod robotskog pristupa (5397 eura) u odnosu na otvoreni
pristup (1989 eura), dok su ukupni troskovi za ostanak u bolnici bili 60% nizi (2715 eura u
odnosuna 6663 eura). S obzirom da je rad iz 2021. godine, informacije su relevantne i spominje
1znos od 9577 eura Sto donosi do profita od 1465 eura za robotski 1 925 eura za otvoreni pristup
s obzirom koliki se iznosi dobiju od nacionalnog osiguranja. Isto tako, unutar mjesec dana od
operacija kod robotskog pristupa je bilo manje ponovnih prijema u bolnicu (6.3%) u odnosu na

20% za otvoreni pristup.
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U talijanskoj studiji, medijan troskova kod recidiva hernije je bio 2401 euro po
pacijentu, pri ¢emu je procjena temeljena na medijanima cijene koristenih mrezica (1322 eura
za sintetsku, 3053 eura za biosintetsku i 6552 eura za bioloSku mrezicu) pri ¢emu su sintetske

koriStene u 67%, biosintetske u 19% 1 bioloske u 14% slucajeva (121).

Sto se ti¢e veli¢ine ustanove u kojoj bi se trebale raditi operacije hernija u studiji Chattha
1 suradnika analizirano je 54 075 pacijenata u 2049 bolnica. Njih 41,4% je bilo lijjeceno u
bolnicama s velikim volumenom pacijenata. Pacijenti lijeCeni u bolnicama velikog volumena
su imali manje velikih komplikacija kao i komplikacija kirurske rane, ali im je boravak u bolnici

bio produljen §to je dovelo povecanih troskova (122).
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9. ZAKLJUCAK

TNM klasifikacija malignih tumora omogucdila je znacajan pomak u lijeCenju raka jer je
postala vodi¢ za klinicko lijecenje i pomaze u evaluaciji ishoda lijecenja i ubrzava razmjenu
informacija, shodno tome bi se u budu¢nosti mogla stvoriti i analogna klasifikacija u podrucju
hernija. Petro 1 suradnici su do sada napravili klasifikaciju koja bi trebala biti sveobuhvatna i
prikladna za klinicki primjenu. Za Sto kvalitetnije radove i definiranje nacina operativnog
lijeCenja nuzna je valjana nomenklatura anatomskih slojeva te bi se istrazivaci u budu¢im
radovima trebali drzati prijedloga iz radova Parkera, Muysoma i Holihana koji su to izdefinirali.
Zadnja dva desetlje¢a potraga za efektivnom metodom popravka hernije ide u dva smjera:
prema tehnikama koje reduciraju napetost tkiva u Savnoj liniji koje su se razvile i rasirile u
upotrebi (ukljucivsi tehniku po Ramirezu) te minimalno invazivne tehnike koje omoguéuju
postavljanje velikih sintetskih mreZica bez potrebe za ekstenzivnim disekcijama tkiva koje se
koriste kod otvorenog pristupa. Kao vrhunac razvoja kirurgije namece se robotska kirurgija te
se brojnim radovima pokazalo da se sve viSe treba uvoditi u klinicku praksu jer smanjuje
ukupnu cijenu lijeCenja 1 poboljSava kvalitetu zivota bolesnika. ViSe je studija loSe kvalitete
dokaza te kona¢ni zakljucak je da nema superiornosti bioloSkih mreZica nad sintetskim
mrezicama za popravak u kontaminiranom podruc¢ju. Nema radova koji bi poduprli koristenje
bioloSkih ili biosintetskih mrezica za prevenciju incizijskih hernija kada se zatvara
laparotomijska rana u visokorizi¢nih pacijenata ili kod rana nastalih kod potapanja stoma. Isto
tako nema dokaza o smanjenju rizika nastanka parastomalnih hernija ukoliko se pojaca
permanentna stoma na prvoj operaciji s bioloSkom mrezicom. Profilakti¢no koriStenje bioloskih
mrezica za parastomalne hernije se ne bi smjelo koristiti van klini¢kih studija. Kod popravka
parastomalnih hernija bioloske mreZice nisu superiornije u odnosu na sintetske mreZice te su
puno skuplje ¢ime nisu alternativa. Ne preporuca se koriStenje bioloSke mreZice za premoStenje
u zamjenu za inficiranu sintetsku mreZicu zbog visoke stope recidiva. Ako se moze zatvoriti
defekt fascije ,,onlay* postavljenom sintetskom mrezicom ili bioloSkom mrezicom tada to moze
biti zamjena inficiranoj mrezici. Medunarodne smjernice ne preporucaju rutinsko koriStenje
bioloskih ili biosintetskih mreZica za rano zatvaranje otvorenog abdomena te se preporucaju
alternativne strategije. Sto se ti¢e kratkoroénih ishoda, ¢ini se da je sigurno koristiti ili biologku
ili biosintetsku mreZicu ili sintetsku mreZicu ako se moze zatvoriti fascija. Terapija negativnim
tlakom se moze preporuciti kako bi se smanjile komplikacije kirurSke rane i skratilo cijeljenje

rane. U sluCaju enterokutane fistule, bioloska mrezica se moze koristiti ukoliko se ne koristi
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premostenje s prihvatljivim ishodima. Mogu se ocekivati visoke stope komplikacije rane, rizika
refistulizacije te recidiva. Tehnika komponentne separacije pojacana s bioloSkom mrezicom
nema znacajno vece stope recidiva hernija u odnosu na sintetske mrezice u operacijama s ¢istim
operativnim poljem i u pacijenata s viSim rizikom infekcije. Bilo kako bilo, broj komplikacija
kirurske rane koje zahtijevaju reoperaciju se ne smanjuju ukoliko se koriste bioloske mrezice u
odnosu na sintetske. U kontaminiranom operativnom polju ima prostora za koriStenjem
bioloskih mrezica zbog potencijalnih veéih stopa satuvanja mrezice u slucaju infekcije mrezice.
Potrebne su daljnje visokokvalitetne komparativne studije. Botulin toksin kao kemijska
komponenta relaksacijska tehnika, odnosno kemijska komponentna separacija, je obecavajuca
nova tehnika koja je sigurna i jednostavna za izvodenje koriste¢i navodenje CT-om ili UZV-
om. Botulin toksin elongira lateralnu muskulaturu trbusne stijenke te je povezan s visokom
stopom zatvaranja fascije prilikom popravaka kompleksnih ventralnih hernija trbusne stijenke
s niskom stopom recidiva hernija, pogotovo kod pacijenata s gubitkom zavicajnosti organa,
masivnim ventralnim hernijama i/ili viSestrukim prethodnim neuspjesnim operativnim
zahvatima. Uz povecane troskove bioloskih i biosintetskih mrezica sadasnji sistem naplate
troSkova nije dobro adaptiran i trebao bi se redefinirati kako bi se pokrili tro§kovi lijecenja
kompleksnih ventralnih hernija trbusne stijenke, pogotovo zato $to postoperativni morbiditeti

dovode do produljenog boravka na bolnickom lije€enju i povecavaju troSkove.
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12. PRILOZI

Proizvod Proizvodacd Tip fiksacije Metoda fiksacije
ProTack MedTronic helikalni titanski
PermaFix Bard helikalni netitanski
AbsorbaTack MedTronic tackeri
PermaSorb Bard
SorbaFix Bard
Monocryl J&J o
- resorptivni
Vicryl J&J
Dexon Covidien
Maxon MedTronic Savovi
PDS J&J
Prolene J&J o
- neresorptivni
Nylon Dolphin Sutures
Tissel Baxter
fibrinsko ljepilo
Evicel RxList
tkivno ljepilo
Histoacryl B. Braun . o
cijanoakrilno ljepilo
Glubran-2 GEM Srl

Tablica 6.0.1. Sredstva za fiksaciju mreZica na trZiStu u svijetu
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Mrezica Proizvodacé Gradevni materijal | Resorptivnost
Vicryl Ethicon poliglaktin
Dexon Syneture o o da
poliglikoli¢na kiselina
Sefil B-Braun
Marlex
3D Max Bard
Polysoft
Prolene Ethicon
Surgipro Autosuture
Prolite Atrium
Trelex Meadox
PP
Atrium Atrium
Premilene
B-Braun ne
Optilene
Serapren Serag Wiessner
Parietene
Covidien
Prolene Light
Vitamesh Atrium
Mersilene Ethicon poliester
Dulex Bard
Goretex Gore e-PTFE
Omyra Braun

Tablica 6.1.1. Sintetske mreZice na trziStu u svijetu
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Mrezica Proizvodacé Gradevni materijal | Resorpcija
Composix EX Dulex Bard PP/ e-PTFE
Gore-Tex Dual Mesh ne
Gore e- PTFE
Dual Mesh Plus
Ti-Mesh GIE PP/titan
Vypro, Vyproll PP/poliglaktin
Proceed ) PP/celuloza
Ethicon
Ultrapro PP/PGC-25
Physiomesh PP/poliglekapron 25
Parietex o POL/kolagen
. . Covidien _
Parietene DS composite PP/kolagenska ovojnica
DynaMesh IPOM FEG Textiltechnik PP/PVDF djelomi¢no
Sepramesh Genzyme PP/natrij
C-Qur Atrium PP/omega 3
PP/PGA/
) natrijev hijaluronat/
Ventralight Bard

karboksimetilceluloza/

polietilen glikol

Tablica 6.1.2. Kompozitne mreZice na trZistu u svijetu
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Mrezica Proizvodacé Gradevni materijal
Alloderm Life cell
Allomax BARD
Flex HD J&J ljudski dermis
Cortiva RTI surgical
Epiflex DIZG
Strattice Life cell
Permacol Covidien
Collamend BARD
Xen matrix BARD dermis svinje
XCM Biologic J&IJ
Fortiva RTI surgical
Cellis Mecellis biotech
Surgimend TEI biosciences dermis goveda
Veritas Baxter
perikard goveda
Tutomesh RTI surgical
Fortagen Organogenesis B o
Biodesign/surgisis | Cook medical creva SvIne

Tablica 6.2.1. Bioloske mrezice na trziStu u svijetu
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Slika 3.5.1. Hernioplastika reznjevima peritoneuma, iscrtkano oznacava polozaj mrezice u
retromuskularnom sloju; A — presjeCena prednja ovojnica rektusa, B — presjecen peritoneum,

C — presjecena straznja ovojnica rektusa
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