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1. UVOD 

  

 

1.1.  PREPONSKA KILA I OPERATIVNE TEHNIKE 

 
 

Preponska kila se javlja u 5-10% populacije, a operacija preponske kile predstavlja 

jedan od naj eš ih elektivnih zahvata u kirurgiji.1 

Etiologija kile može biti kongenitalna, tako su kile dje je dobi indirektne i rezultat su 

izostanka apoptoze processus vaginalis.2 Izostanak apoptoze processus vaginalis tako er je 

faktor rizika za razvoj indirektnih kila u pacijenta odrasle dobi.3 Ipak, u pacijenata iznad 25. 

godine života kile prvenstveno nastaju zbog slabije kvalitete tkiva uslijed degeneracije 

kolagena aponeuroza i transverzalne fascije koje ine preponski kanal, što dovodi do slabosti 

kanala i dilatacije unutarnjega preponskog prstena.4, 5
 

 

 Preponski kanal je miši no-aponeurotski prostor smješten u donjem prednjem dijelu 

trbušne stijenke i kroz njega u muškaraca prolazi sjemenska vrpca. Preponski kanal je dug 

oko etiri do šest centimetara. Smjer mu je kos od odozgo, straga i lateralno prema dolje, 

naprijed i medijalno. Preponski kanal ima etiri stijenke i dva prstenasta otvora. Stijenke su 

prednja, stražnja, gornja i donja, a prstenasti otvori su duboki i površinski. Medijalni dio 

prednje stijenke tvori aponeuroza vanjskoga kosog trbušnog miši a, a lateralni dio oblikuju 

unutarnji kosi trbušni miši  i donja vlakna popre nog miši a trbuha. Stražnju stijenku 

preponskog kanala tvori popre na fascija. Ona je nepravilno gra ena, a debljina joj se 

postupno smanjuje od lateralno prema medijalno. Gornja stijenka preponskog kanala postoji 

samo u lateralnom preponskom dijelu gdje je oblikuju donji rubovi unutarnjeg kosog i 

popre nog trbušnog miši a. Donju stijenku preponskog kanala tvori preponska sveza koja 

predstavlja slobodan donji rub aponeuroze kosog trbušnog miši a.6, 7 

 Iza unutarnje strane stražnje stijenke preponskog kanala nalazi se parijetalni 

peritoneum. Na njegovoj unutarnjoj strani nalazi se epigastri ni nabor koji sadrži epigastri ne 

krvne žile i koji dijeli preponsku udubinu na medijalnu i lateralnu. Lateralna preponska 

udubina sadrži duboki preponski prstenasti otvor i to je mjesto gdje nastaju indirektne kile. 

Medijalna preponska udubina sadrži preponski procijep koji je najslabije mjesto stražnje 

stjenke preponskog kanala jer ga ini samo transverzalna fascija. Kroz ovaj procijep nastaju 
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direktne preponske kile. Površinski preponski prstenasti otvor jest trokutast u aponeurozi 

vanjskoga kosog trbušnog miši a.6, 7
 

  

 U muškarca se u preponskom kanalu nalazi sjemenska vrpca (funiculis spermaticus) 

koja ima dva dijela koja odvaja processus vaginalis peritonei. U prednjem dijelu nalazi se 

a.testicularis, plexus pampiniformis anterior, simpati ki plexus testicularis i limfne žile. U 

stražnjem dijelu nalazi se: ductus deferens, a.ductus deferentis, plexus pampiniformis 

posterior, a.cremasterica, živ ani splet plexus deferentialis, r.genitalis, n.genitofemoralis i 

limfne žile. Ovojnice sjemenske vrpce nastavci su svih slojeva trbušne stjenke kroz koje 

prolazi testis tijekom svog spuštanja. Fascia spermatica interna nastavak je transverzalne 

fascije, m.cremaster nastavak je niti unutarnjeg kosog i popre nog miši a trbuha, fascia 

spermatica externa nastavak je površne trbušne fascije. N. ilioinguinalis u kanal ulazi 

postrani no kroz prednju stjenku kanala i leži ispred sjemenske vrpce.6, 8 Upravo zbog 

velikog broja anatomskih struktura koje prolaze kroz preponski kanal ovo podru je je slab 

predio prednje trbušne stjenke. Ovo je naro ito izraženo u muškarca kod kojih preponska kila 

nastaje sedam puta eš e nego kod žena.9 

 

Postoji više klini kih klasifikacija preponske kile. Jedna od eš e korištenih je Nyhus 

klasifikacija koja dijeli kile na etiri skupine. Tip I su indirektne kile uz o uvan duboki 

preponski prstenasti otvor. Ako je došlo do dilatacije dubokoga preponskog prstenastog 

otvora, radi se o indirektnoj kili Nyhus tip II. U Nyhus III kile spadaju direktne kile (Nyhus 

III a), indirektne tzv. klizaju e kile koje karakterizira slabost zida preponskog kanala (Nyhus 

III b) i femoralne kile (Nyhus III c). Posljednju, etvrtu skupinu Nyhus klasifikacije, ine 

recidivne kile.10 

Dvije su osnovne operativne metode preponske kile: primarna korekcija preponskog 

kanala i operacija preponske kile uz uporabu mrežice. Primarne operacije preponske kile 

koriste postoje e aponeuroze i ligamente da bi rekonstruirale preponski kanal kao operacija 

po Bassiniju. Pokušaj da se defekt na stjenci abdomena popravi tako da se rubovi otvora 

približe šavovima koji su pod manjom ili ve om napetoš u loš je jer takvi šavovi teže da 

razdvoje miši ne niti koje su okomite na šavove. Zato su se razvile primarne operativne 

tehnike koje napetost šavova smanjuju šivanjem u više slojeva npr. operacija po Shouldice 

što je smanjilo stopu recidiva na 0,2-1,5%.11
 

Druga mogu nost da se smanji napetost je postavljanje umjetnog materijala. 

Lichenstein prvi uvodi koncept «operacija kile bez napetosti» koriste i polipropilensku 
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mrežicu koju postavlja u preperitonealni prostor rekonstruraju i defekt stražnjeg zida i 

unutarnjeg prstena.12 Na preko 6000 pacijenata operiranih ovom metodom imao je recidiv od 

0,7% u periodu od 2 do 14 godina nakon operacije uz rje e komplikacije i brži povratak 

redovnim aktivnostima nego kod operacije preponske kile bez uporabe mrežice.13 

 

U operacije preponske kile bez napetosti spadaju i endoskopske operacije koje 

postavljaju mrežicu u preperitonealni prostor prekrivaju i otvor u transverzalnoj fasciji, 

odnosno sva mjesta postoje ih i mogu ih kilnih otvora stvaraju i temelj za urastanje 

vezivnog tkiva. Pri tome se za fiksaciju koriste titanske kva ice. Danas se koriste dva na ina 

endoskopskog pristupa u lije enju preponskih kila TAPP (transabdominalni preperitonealni 

postupak) gdje se instrumentima ulazi u trbušnu šupljinu i TEP (totalni ekstraperitonealni 

postupak) gdje se ne ulazi u trbušnu šupljinu, ve  u preperitonealni prostor koji se otvara uz 

pomo  balona ili tupe disekcije. 

Prednosti endoskopskog postupka u odnosu na otvorenu metodu, su manja ozljeda 

tkiva uz manji broj lokalnih komplikacija i bolji estetski u inak, brži oporavak i manja 

u estalost preponske boli nakon operacije.14, 15, 16 Nedostatak su ve i troškovi operacije, duže 

vrijeme edukacije i mogu ost ošte enja crijeva i ve ih krvnih žila.17 

 

Mrežice se prema vrsti materijala dijele na resorptivne i neresorptivne. Resorptivne 

mrežice nisu indicirane kada je potrebna produljena tenzijska vrsto a kao pri operaciji 

preponske kile jer se kod resorptivne mrežice fibrozno urastanje doga a tek nakon hidrolize 

mrežice. U neresorptivne mrežice spadaju poliesterska, teflonska i polipropilenska. 

Polipropilensku mrežicu uveo je Usher 1963.18 Mrežice mogu biti gra ene od vlakana s 

jednom ili više niti. Vlakna gra ena od više niti imaju pukotine u koje se mogu uvu i 

bakterije, ali ne i makrofazi, stoga su osjetljivije na infekciju.19, 20 Monofilamentne mrežice 

su naj eš e polipropilenske. Upalna reakcija i stvaranje ožiljka ovise o veli ini pora i 

materijalu mrežice.21, 22 

Sintetska mrežica se koristi u kirurgiji od 1950. god., ali se od nje zaziralo zbog 

mogu nosti infekcije implantata kao i pojave reakcije na strano tijelo na mjestu implantacije 

mrežice koja dovodi do trajne kroni ne upalne reakcije. Histološke studije na razli itim 

životinjskim modelima pokazale su stvaranje granuloma stranog tijela na mjestu implantacije 

mrežice.23-27 Granulomi sadrže razli iti udio upalnih stanica kao što su polimorfni granulociti, 

makrofazi i divovske stanice stranog tijela koje su okružene vanjskim slojem fibroblasta i 

kolagenskih vlakana. Kolagenska vlakna tvore snopi e koji na životinjskim modelima 
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stvaraju adhezije prema okolnim strukturama zahva aju i sjemensku vrpcu. Upalni odgovor 

tkiva na mrežicu ovisi o gra i i materijalu mrežice, a stvaranje adhezija proporcionalno je 

intenzitetu upalne reakcije.24, 25 Udio akutnih upalnih stanica smanjuje se unutar 90 dana i u 

granulomu prevladavaju stanice stranog tijela i fibroblasti s kolagenskim vlaknima.28 

Histološke studije na ljudima su rijetke i naj eš e su vezane za odbacivanje mrežice 

koje se javlja u 0,9 do 5,8% bolesnika, a nastaje zbog rane ili kasne infekcije.29 U estalost 

infekcije vezane za mrežicu pri operaciji kile iznosi 1-8%, a infekcija se može razviti i 

godinama nakon operacije.30
 Manja stopa infekcije javlja se kod endoskopskih metoda.31

 

Kod odbacivanja mrežice akutne upalne stanice i eritrociti zamjenjuju stanice 

kroni ne upalne reakcije uz resorbiranje kolagenskih vlakna. U bolesnika u kojih nije bilo 

odbacivanja vidi se sloj divovskih stanica stranog tijela oko vlakana mrežice s makrofazima 

kroni nog granuloma u srednjem sloju i fibroblastima u vanjskom sloju. Kolagenska 

vlakanca i snopi i organiziraju se duž linija stresa.32 

 

 

1.2.  INFERTILITET NAKON OPERACIJE PREPONSKE KILE 

 

Postoji desetak studija na ljudima koje su sa razli itih aspekta promatrale utjecaj 

operacije preponske kile uz upotrebu mrežice na testikularnu funkciju.33-47 Iako ne postoje 

jasni dokazi ošte enja funkcije testisa, danas je uvriježeno mišljenje da operacija preponske 

kile uz upotrebu mrežice pove ava rizik od infertiliteta zbog ega abdominalni kirurzi 

izbjegavaju postavljanje mrežice osobama bez potomstva.48 

 Operacija preponske kile zbog uskog kontakta kile sa sjemenskom vrpcom unutar 

preponskog kanala utje e na fertilitet. Yavetz i sur. na 7500 infertilnih muškaraca nalaze 

operaciju preponske kile kao mogu i uzrok infertiliteta u 6,65%.49 Ovako visok udio 

operacije preponske kile u etiologiji infertiliteta možda nije to an jer se radi o retrospektivnoj 

studiji bez jasnih podataka o fertilnom statusu prije operacije, što otvara mogu nost i drugog 

uzroka infertiliteta.  

 Prospektivna studija Hallena i sur. pokazala je da obostrana operacija preponske 

kile uz upotrebu mrežice ne uzrokuje infertilitet zna ajno ve i nego u bolesnika operiranih 

bez mrežice.50 Isti autori su radili i veliku retrospektivnu studiju na 34 267 ispitanika koja je 

pokazala da se nakon operacije preponske kile infertilitet javlja u 0,7% ispitanika. Iako je 

rizik infertiliteta nakon bilateralne operacije s mrežicom nešto ve i nego kod operacije bez 
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mrežice ili nakon jednostrano postavljene mrežice, studija nije dokazala da upotreba mrežice 

zna ajno pove ava rizik.51 

 

Stav da mrežica pove ava rizik od infertiliteta je potaknut brojnim istraživanjima na 

životinjama koja su naj eš e pokazala poreme aj funkcije testisa uslijed upalne reakcije na 

strano tijelo.23-27 Maciel i sur. pokazali su na štakorima da reakcija na strano tijelo na mjestu 

implantacije mrežice dovodi do histoloških promjena sjemenovoda s funkcionalnom 

opstrukcijom i posljedi nom dilatacijom sjemenovoda.26 Junge i sur. pokazali su na kuni ima 

zna ajnu redukciju sjemenovoda na rubovima mrežice koja je ovisna o reakciji stranog tijela, 

odnosno o materijalu mrežice.24 Bolji životinjski model za komparaciju s ljudima su psi. 

Goldenberg i sur. su našli zna ajno sužen lumen sjemenovoda psima na strani s 

polipropilenskom mrežicom zbog stvaranja adhezija s posljedi nom dilatacijom distalnih 

tubula.23 Ispitivanja na svinjama pokazala su opstrukciju sjemenovoda nakon operacije s 

mrežicom koja ovisi o operativnoj tehnici i veli ini pora mrežice.52
 

Suprotno od njih na modelu kuni a Peiper i sur. nisu našli opstrukciju sjemenovoda ni 

destrukciju njegovog zida. Mogu i razlog je izostanak resekcije m. cremaster koji je imao 

ulogu izolacije izme u sjemenovoda i mrežice.27 Studija Uzzo i sur. našla je suženje 

sjemenovoda nakon operacije preponske kile u odnosu na kontralateralnu neoperiranu stranu, 

ali nije našla zna ajnu razliku u suženju lumena sjemenovoda izme u pasa operiranih sa i bez 

uporabe mrežice.53 

  

Ozljeda sjemenovoda nakon operacije preponske kile procjenjuje se na 0,3% odraslih 

i u 2% u djece.54, 55 Ozljeda sjemenovoda posljedica je ligacije, termalne ozljede, incizije ali 

i kasne kompresije. Pretpostavlja se da etvrtina ozljeda sjemenovoda nastaje tijekom 

operacije, dok su ostale rezultat kasne kompresije tijekom cijeljenja. Fibroza je izraženija u 

uporabi mrežice te je za o ekivati ve u u estalost ozljede sjemenovoda kasnom 

kompresijom u operacije s mrežicom. Nema dostupnih podataka o u estalosti ozljede 

sjemenovoda u operaciji preponske kile sa i bez uporabe mrežice.  

Upalna reakcija na strano tijelo dovodi do kontrakcije rane što uzrokuje gužvanje 

mrežice sa smanjenjem površine mrežice uz mogu nost ošte enja sjemenovoda rubovima 

naborane mrežice.56
 Ipak spermati ni granulomi i spermatocele koji su znak ozljede 

sjemenovoda nisu esta komplikacija operacije preponske kile s mrežicom.57 

Uzrok opstruktivne azospermije u 7,2% slu ajeva je jatrogena ozljeda sjemenovoda, 

a naj eš i uzrok je operacija preponske kile u dje joj dobi.58 Unilateralna opstrukcija 



 

 

 
Procjena testikularne cirkulacije i imunološke senzibilizacije nakon hernioplastike s ugradnjom neresorptivne mrežice 

6

sjemenovoda uzrokovana operacijom preponske kile javlja se u 27,8% infertilnih bolesnika u 

studiji Matsude i sur.59 Radi se o bolesnicima operiranim u dje joj dobi što isklju uje 

mrežicu kao uzrok opstrukcije. Najve i broj bolesnika s opstrukcijom sjemenovoda nakon 

operacije preponske kile uz uporabu mrežice opisao je Shin i sur. u svojoj studiji na 14 

infertilnih muškaraca.60
 Vazogrami tijekom korektivne operacije pokazali su opstrukciju na 

razini preponskog kanala uzrokovanu vrstom fibroznom reakcijom na mrežicu koja uklapa 

sjemenovod reduciraju i ili zatvaraju i lumen sjemenovoda.  

 

Atrofija testisa koja je posljedica vaskularne ozljede javlja se u 0,5% bolesnika kod 

prve operacije preponske kile i u 5% bolesnika kod ponovne operacije.54, 61, 62 Postoji bogata 

kolateralna mreža izme u vezikalnih, prostati nih i pudendalnih ogranaka s testikularnim 

krvnim žilama zbog ega ligacija testikularne aterije na dubokom preponskom prstenu ne 

mora dovesti do ishemije testisa. U ponovljenih operacija zbog ranijeg ošte enja kolateralnih 

žila ve a je vjerojatnost ishemije testisa zbog ozljede testikularne arterije.  

Studije testikularne cirkulacije na životinjama su rijetke i s razli itim ishodima. 

Smanjenje arterijskog protoka tri mjeseca nakon otvorene operacije uz uporabu mrežice na 

kuni ima, dokazano je metodom florescencije.27 Kod kuni a došlo je do pada  temperature 

testisa koja je indirektni pokazatelj smanjenog protoka testisa. Suprotno njima Uzzo i sur. 

koriste i na psima vaskularni ultrazvuk nisu našli zna ajnu promjenu protoka testisa nakon 

otvorene operacije uz uporabu mrežice.53 Junge i sur. su pokazali na svinjama zna ajni porast 

temperature testisa nakon operacije otvorenom i laparoskopskom metodom koji ukazuje na 

izraženiju perfuziju testisa.52 Nakon operacije s mrežicom na životinjama dokazana je 

izražena venska kongestija kao i ve a u estalost venske tromboze.25, 27
 

 

Ve ina studija utjecaja operacije preponske kile na spermatogenezu na životinjama su 

pokazale ošte enje spermatogeneze. Peiper i sur. su na kuni ima dokazali histološke 

promjene seminifernih tubula nakon operacije preponske kile uz upotrebu mrežice s 

ošte enom spermatogenezom.27 Iste rezultate dobili su Maciele i sur. na štakorima, 

Goldenberg i sur. na psima i Junge i sur. na svinjama.23, 26, 52 Za razliku od njih studija Uzzo i 

sur. na psima nije pokazala ošte enje spermatogeneze.53  

Postoje samo etiri studije na ljudima koje su ispitivale utjecaj operacije preponske 

kile s mrežicom na spermogram.33, 43, 45, 46
 Tri studije nisu pokazale utjecaj operacije 

preponske kile na spermogram uz napomenu da je poslije operacijska kontrola ra ena nakon 
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tri mjeseca ili manje, što je možda nedovoljno dugo razdoblje.33, 45, 46 Studija Peeters i sur. 

utvrdila je zna ajno smanjenu pokretljivost spermija nakon operacije preponske kile.43 

Pacijenti uklju eni u ove studije operirani su otvorenim pristupom ili 

laparoskopskom TEP metodom. U svim studijama komparirali su utjecaj operacije 

preponske kile na protok i spermogram. Dvije studije nisu našle zna ajnu razliku protoka i 

spermograma nakon operacije.33, 45 Smanjenu pokretljivost spermija nakon operacije ali bez 

promjene testikularnog protoka, našli su Peeters i sur.43 Za razliku od njih Scullu i sur. našli 

su zna ajan porast RI nakon operacije, ali bez promjene u spermogramu.46 Rezultati ovih 

studija nisu u skladu s nalazima studija infertiliteta koji promjene testikularnog protoka 

povezuju s promjenama spermograma.63, 64, 65 

 

 

1.3.  UTJECAJ OPERACIJE NA TESTIKULARNU CIRKULACIJU 

 

Lijeva i desna testikularna arterija ogranci su abdominalne aorte koji polaze 

neposredno ispod izlazišta renalnih arterija u visini L2 ili L3 kralješka i predstavljaju osnovu 

cirkulacije testisa. Testikularna arterija ini dio sjemenske vrpce u koju ulazi u visini 

dubokog preponskoga prstenastog otvora, a izlazi probijaju i tunicu albugineu ra vaju i se u 

najve em broju slu ajeva (80%) na manji gornji ogranak i ve u donju granu poznatu kao 

kapsularna arterija koja prolazi kroz tunica vasculosa smještenu ispod tunica albuginea. 

Centripetalne grane polaze od kapsularne arterije i vode krv prema medijastinumu testisa gdje 

se granaju na rekuretne ogranke koji opskrbljuju parenhim testisa.66 

 

Arterija ductus deferentis koja je ogranak a. vesica superior i a.cremasterica koja je 

ogranak a.epigastrica inferior krvlju opskrbljuju epididimis, sjemenovod i peritestikularno 

tkivo. Broj i lokacija anastomoza izme u ogranaka testikularne arterije i ogranka a.ductus 

deferentis i a.cremastrica je varijabilan.67 Potencijalni izvor kolaterala su i ogranci 

pudendalne arterije koji opskrbljuju zid skrotuma. Venska drenaža se odvija preko 

pampiniformog plexusa koji se formira u podru ju gornjega pola epididimisa i varijabilnog je 

izgleda. Od pampiniformong plexsusa polazi testikularna vena koja prolazi kroz duboki 

preponski prstenasti otvor i ulijeva se desno u donju šuplju venu, a lijevo u lijevu renalu 

venu.68 
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Testis zahtijeva stabilnu krvnu opskrbu za svoju funkciju i sazrijevanje. Tijekom 

puberteta dolazi do porasta volumena testisa sa zna ajnim padom indeksa otpora (RI) 

intratestikularnih arterija.69
 Eksperimentalna studija utjecaja arterijskog protoka na veli inu i 

histologiju testisa tijekom razvoja na životnjskom modelu je pokazala potpuno odsutnu 

spermatogenezu ili prisutnu u malom broju tubula uz znatno ve u koli inu intersticijskog 

tkiva kod restrikcije testikularnog protoka.70 

U infertilnih muškarca testikularne arterije imaju sužen lumen zbog uve anih 

endotelnih stanica, zadebljanog subendotelijalnog sloja i adventicije.71 Više studija povezalo 

je porast indeksa otpora (RI) testikularne arterije s infertilitetom i poreme ajem 

spermatogeneze. Pinggera i sur. našli su zna ajno povišen RI intratestikularnih arterija u 

muškaraca s oligoastenospermijom.65 Pacijenti s varikokelom, koja se povezuje s 

poreme ajem funkcije testisa i infertlitetom, tako er imaju povišene indekse otpora 

testikularnih arterija.72 

 

Protok predstavlja koli inu krvi koja se dostavlja tkivu i ovisi o dva glavna imbenika, 

tlaku i vaskularnom otporu. Vaskularnim ultrazvukom možemo mjeriti brzine protoka. 

Doplerski indeksi predstavljaju omjere brzina, stoga su neovisni o kutu izme u ultrazvu nog 

snopa i žile, osim toga najbolje koreliraju s protokom krvi. Naj eš e korišteni indeksi su 

indeks otpora (RI) i indeks pulsatilnosti (PI). Indeks otpora (RI) je omjer izme u razlike 

maksimalne sistoli ke brzine i brzine na kraju dijastole s maksimalnom sistoli kom brzinom 

[RI= (PSV-EDV)/PSV]. Indeks pulsatilnosti (PI) je omjer izme u razlike maksimalne 

sistoli ke brzine i brzine na kraju dijastole s prosje nom brzinom tijekom ciklusa [PI= (PSV-

EDV)/ prosje na brzina].73 Doplerski indeksi na razini intratestikularnih arterija najbolje 

pokazuju perfuziju samog parenhima testisa.63
 Normalni testikularni protok pokazuje 

karakteristike nisko rezistentnog spektra.74 Vaskularni ultrazvuk može otkriti rane promjene u 

cirkulaciji testisa s to noš u otkrivanja ishemije testisa od 97%.75, 76 Za ishemiju je osim 

potpunog prekida cirkulacije karakteristi an i znatan porast indeksa otpora zbog izrazito 

sniženog dijastoli kog protoka.77, 78  

Najve i broj studija utjecaj operacije preponske kile uz korištenje mrežice na ljudima 

temeljio se na mjerenju testikularnog protoka. Ve ina ovih studija nije kvantitativno mjerila 

protok na razini intratestikularnih arterija koje su najvažnije u procjeni testikularne funkcije.33, 

38-47 Drugi problem ve ine studija je mjerenje testikularnog protoka samo u kasnom poslije 

operacijskom razdoblju zanemaruju i postojanje akutne promjene.34, 41-47 Ispitivanja 

doplerske cirkulacije nakon operacije preponske kile pokazala su razli ite ishode. Prema 
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nekim studijama dolazi do pove anog testikularnog protoka dok kod drugih promjena nema 

ili dolazi do pada protoka u testisu nakon operativnog zahvata. Razli iti rezultati studija 

mogu se objasniti ispitivanjem cirkulacije testisa na razli itim razinama testikularne 

cirkulacije ispitivanjem samo akutnih ili samo kroni nih promjena cirkulacije i korištenjem 

razli itih operacijskih metoda. Resekcije ovojnica sjemenske vrpce nema kod laparoskopske 

(TAPP) metode za razliku od laparoskopske (TEP) i otvorene metode što smanjuje 

mogu nost ošte enja cirkulacije testisa. Za razliku od laparoskopskih metoda kod otvorene 

metode resecira se m.cremaster a time i a.crematerica koja anastomozira s testikularnom 

arterijom. 

U ve ini studija korištena je linearna sonde frekvencije (7,5 MHz) koja ima slabiju rezoluciju 

što otežava analizu malih struktura i otvara pitanje preciznosti mjerenja na intratestikularnim 

arterijama.33-38, 40-43, 45-47 

 

Protok na razini intratestikularnih arterija mjeren je u etiri studije. Samo u studiji 

Celik i sur. protok je mjeren u ranom i kasnom poslije operacijskom razdoblju.37
 Oni su 

mjerili intratestikularni protok nakon operacije TEP metodom i nisu našli promjenu u ranom 

poslije operacijskom razdoblju dok je u kasnom poslije operacijskom razdoblju došlo do pada 

indeksa otpora.37 

Za razliku od njih Ersin i sur. našli su zna ajni pad indeksa otpora u ranom poslije 

operacijskom razdoblju kod bolesnika operiranih laparoskopskom TEP metodom na razini 

intratestikularnih arterija dok kod bolesnika operiranih otvorenom metodom nije bilo 

promjene protoka.36
 

Beddy i sur. i El-Awady i sur. ispitivali su intratestikularnu cirkulaciju samo u 

kasnom poslije operacijskom razdoblju nakon operacije otvorenom i TEP metodom. Našli su 

prije operacije zna ajno viši indeks otpora (RI) intratestikularnih arterija na strani kile u 

komparaciji sa zdravom stranom uz pad RI nakon operacije.
34, 39 

Jedina studija koja je našla porast RI nakon operacije preponske kile uz upotrebu 

mrežice u kasnom poslije operacijskom razdoblju je Sucullu i sur. na razini testikularne 

arterije nakon operacije otvorenom metodom.46 Studija Aydede i sur. na bolesnicima 

operiranim otvorenom ili laparoskopskom TEP metodom pokazala je porast indeksa otpora 

na razini testikularne arterije u ranom poslije operacijskom razdoblju s vra anjem na prije 

operacijske vrijednosti u kasnom poslije operacijskom razdoblju.33
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Zieren i sur. i Ramadan i sur. nisu našli razliku izme u protoka na strani kile u 

komparaciji sa zdravom stranom kao ni promjenu cirkulacije testisa nakon operacije kile 

otvorenom metodom.
44, 47

 

U literaturi smo pronašli samo jednu studiju protoka testisa i operacije preponske kile 

laparoskopskom TAPP metodom. Protok mjeren na razini kapsularne arterije 6 mjeseci nakon 

operacije nije pokazao zna ajnu razliku prema prije operacijskim vrijednostima.
41 

Zaklju ak je ve ine studija protoka testisa vaskularnim ultrazvukom da operacija 

preponske kile uz uporabu mrežice ne dovodi do trajne promjene protoka testisa.  
 

 

1.4.  ANTITIJELA NA SPERMIJE 

Imunološki infertilitet uzrokovan antitijelima na spermije (ASA) javlja se u 9-36% 

infertilnih parova reproduktivne dobi.79-81 Incidencija antitijela na spermije kre e se od 8% do 

21% u infertilnih muškaraca.81, 82
 Sva antitijela na spermije ne uzrokuju imunološki 

infertilitet jer se ASA javljaju kod 0,9% do 4% fertilnih muškaraca.83, 84Imunološki infertilni 

parovi imaju dva puta manju stopu za e a u usporedbi sa drugim infertilnim parovima.85
 

Pozitivna antitijela na spermije, osim što smanjuju stopu za e a, povezana su i s visokom 

stopom gubitka trudno e.86 

Antitijela na spermije aktivacijom T stanica i komplementa smanjuju pokretljivosti i 

preživljavanje spermija, zbog toga koreliraju s patološkim spermogramom. U muškarca s 

pozitivnim ASA nalazimo smanjen broj spermija, slabiju pokretljivost i promijenjenu 

morfologiju.87, 88 Aglutinacija spermija smanjuje njihovu pokretljivost i penetraciju kroz 

cervikalnu sluz, stoga je abnormalni postkoitalni test indikacija za imunološko testiranje.87, 89, 

90Antitijela na spermije uzrokuju poreme aj mjesta vezanja gameta vežu i se na antigene 

spermija koji se vežu na receptore zone pellucide.91, 92, 93 Antitijela na glavu spermija mogu 

poremetiti akrosomsku rekaciju koja je potrebna za pentraciju kroz zonu pellucidu i time 

onemogu iti oplodnju.94, 95 

 

Studije na životinjama pokazale su povezanost povišenih antitijela na spermije i 

histoloških promjena testisa.96, 97, 98 Metodom histološke imunoflorescencije dokazana su 

antitijela na spermije u seminifernim tubulima testisa.96, 98
 Kod povišenih antitijela na 

spermije nalazimo unutar seminifernih tubula disorganiziran zametni epitel reducirane visine. 
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Bazalna membrana je zadebljana uz degenerativne promjene Sertolijevih stanica, 

spermatogenija i spermija, a intersticij pokazuje porast kolagenskih niti i mononuklearnih 

stanica. Histološkom ošte enju testisa prethodi porast antitijela na spermije.99 

 

Tolerancija na vlastite antigene razvija se u ranoj u životnoj dobi zbog toga spermije, 

koji se razvijaju u pubertetu, imunološki sustav ne prepoznaje kao vlastite. Autoimunu 

reakciju na vlastite spermije u odrasloj dobi onemogu uje barijera krv-testis, koja je na razini 

seminifernih tubula anatomska, i ini je uska veza izme u Sertolijevih stanica koje izoliraju 

spermije unutar tubula. Na razini distalnih duktusa, epididimisa i sjemenovoda ne postoji 

vrsta anatomska barijera koja bi sprije ila kontakt spermija sa sistemskom cirkulacijom. 

Ovdje postoji funkcionalna krvno-testisna barijera koju ini prevaga imunosupresijskih 

stanica.100
 

 

Do prekida krvno-testisne barijere može do i zbog ishemije, prekida i opstrukcije 

sjemenovoda ili zbog imunoloških promjena. Eksperimetalna unilateralna ishemija i 

vazektomija štakora dovodi do zna ajnog porasta antitijela na spermije.96, 98, 99 Opstrukcija 

sjemenovoda u ljudi povezana je s visokom u estalosti antitijela na spermije kao i 

imunodeficijencije i neki upalni procesi.101-105 

Vazektomija, operacija preponske kile, cisti na fibroza, testikularna torzija, 

testikularni karcinom, kriptorhizam, nespecifi ni uretritis, akutni epididimitis, kroni ni 

prostatitis, varikokela, AIDS smatraju se faktorima rizika za razvoj antitijela na spermije. 

Nakon vazektomije nalazimo pozitivna antitijela na spermije u 34-74% operiranih 

bolesnika.106, 107 Cisti na fibroza opstrukcijom sjemenih kanali a dovodi do razvoja 

autoimunosti.108 Testikularna torzija kod životinja uzrokuje ishemiju i prekid krvno-

testikularne barijere uz porast razine antitijela na spermije.109 Studija koja je mjerila antitijela 

na spermije nakon torzije u ljudi našla je porast razine ASA koji nije bio zna ajan.110 

Incidenciju autoimunosti od 18-73% kod testikularnog karcinoma objašnjava se prekidom 

krvno-testisne barijere.111 Kod kriptorhizma autoimunost se javlja ak u 66%, a dob u kojoj je 

izvršena orhidopeksija znatno utje e na autoimunost.112 Utjecaj varikokele na razvoj antitijela 

na spermije je dvojben. Neke su studije pokazale zna ajnu autoimunost kod varikokele dok 

druge studije to negiraju.88, 113, 114
 

Razli ite genitourinarne infekcije kao što su nespecifi ni ureteritis, infekcije sa 

klamidijom, mikoplazmom i gonorejom ili akutni epididimtisom vežu se za porast antitijela 

na spermije. Antitijela na spermije se nalaze u 25% do 56% muškaraca s kroni nim 
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prostatitisom.115, 116
 Vjerojatno objašnjenje razvoja autoimune reakcije kod infekcije je 

unakrsna reakcija s patogenim antigenima ili pak dolazi do prekida lokalne dominacije 

imunosupresorskih stanica.117
 

Imunosupresija dovodi do porasta ASA prekidom funkcionalne krvno-testisne barijere 

koja se temelji na lokalnoj imunosupresiji. Zbog promjene udjela populacije B i T stanica 

dolazi do povišene funkcije B stanica i snižene funkcije imunosupresorskih T stanica. HIV 

pozitivne osobe su u 70% slu ajeva i ASA pozitivne što je dijelom uzrokovano i eš im 

infekcijama u ovih bolesnika.105 

 

 

1.5.  UTJECAJ OPERACIJE NA ANTITIJELA NA SPERMIJE 
 

 
Prema dostupnoj literaturi objavljena je samo jedna studija koja je mjerila razinu 

antitijela na spermije prije i nakon operacije preponske kile.118 U ovoj studiji nije korištena 

mrežica kod operacije preponske kile, stoga ja naša studija prva koja je pratila utjecaj 

operacije preponske kile uz uporabu mrežice na razinu antitijela na spermije.119 Kaplar i sur. 

su na 104 muškarca operiranih otvorenim pristupom mjerili razinu antitijela na spermije prije 

i nakon operacije.118 Koristili su test imunoflorescencije i našli eš u, ali ne i zna ajnu pojavu 

antitijela nakon operacije.  

Osim studije Kaplara i sur., postoji još samo jedna studija koja je ispitivala razinu 

ASA nakon operacije preponske kile.120 Gubina i sur. testirali su 97 muškarca na antitijela na 

spermije u sklopu obrade infertiliteta i našli su da, ranija operativna manipulacija 

sjemenskom vrpcom tijekom operacija u preponskom podru ju što uklju uje i operacije 

preponske kile ako pri tome nije došlo do komplikacija, nije povezana sa pojavom antitijela 

na spermije.120 

 

Povezanost ASA i operacije preponske kile spominje se u još samo etiri studije. To 

su studije na bolesnicima koji su imali komplikaciju operacije preponske kile u smislu 

opstrukcije sjemenovoda. U ve ine ovih bolesnika ASA su zna ajno povišena. Za 

napomenuti je da se radilo o operacijama preponske kile u djetinjstvu, stoga se može 

isklju iti utjecaj mrežice. 

Matsuda i sur. su kod svojih bolesnika našli u estalost pozitivnih ASA kao u 

bolesnika s vazektomijom.101 Kod 30 subfertilnih muškarca koji su imali obostranu i 

jednostranu opstrukciju sjemenovoda nakon operacije preponske kile u djetinjstvu Parkhouse 
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i sur. su našli znatno povišenu razinu ASA koja je bila zna ajno viša kod jednostrane 

opstrukcije iz ega zaklju uju da imunološka komponenta igra zna ajnu ulogu u 

neplodnosti.102 

Od 10 infertilnih bolesnika koji su imali pozitivna antitijela na spermije i raniju 

operaciju preponske kile, pet bolesnika imalo je okluziju sjemenovoda, a još tri bolesnika 

imala su spermatokelu koja je indirektni znak ozljede sjemenovoda.103 Pedersen i sur. su našli 

100% podudarnost izme u ASA u serumu i opstrukcije sjemenovoda u poslije pubertetskom 

razdoblju u 31 dje aka koji su operirali preponsku kilu prije puberteta.104
 Mehanizam pojave 

ASA kod ošte enja u prije pubertetskom razdoblju su potvrdili na štakorima u dobi od 3-6 

tjedana nakon vazektomije. Antitijela na spermije mogla su se na i u svim grupama u dobi 

štakora 18-20 tjedna s indirektnom imunoflorescetnom tehnikom, a razina antitijela nakon 

vazektomije bila je ista kao i kad se zahvat radio na odraslim štakorima.104 

Ove etiri studije pokazuju da je opstrukcija sjemenovoda povezana s porastom 

antitijela na spermije. Povezanost opstrukcije sjemenovoda i ASA dokazna je u studiji Lee i 

sur. koja je našla da bolesnici s opstruktivnom azoospermijom imaju zna ajno viši nivo 

razine antitijela na spermije. ASA razreda IgG su pokazala najve u senzitivnost od 85% sa 

specifi noš u od 97%.121 Mjerenje razine antitijela na spermije moglo bi zamijeniti 

dijagnosti ku biopsiju testisa kod sumnje na opstruktivnu azospermiju.  

 

Sadašnje smjernice za operaciju preponske kile savjetuju izbjegavanje postavljanja 

mrežice osobama bez potomstva radi o uvanja fertiliteta, iako operacija bez upotrebe 

mrežice ima tri puta eš i recidiv kile, a operacija recidivne kile ima deset puta ve u 

mogu nost atrofije testisa.48, 54, 61 

Stabilna cirkulacija testisa bitna je za njegovu funkciju, stoga su studije testikularnog 

protoka vaskularnim ultrazvukom dobar na in ispitivanja utjecaja operacije preponske kile na 

funkciju testisa. 

Pregledom dostupne literature postoji samo jedna studija testikularnog protoka nakon 

operacije TAPP laproskopskim pristupom i to na razini kapsularne arterije.41 Do sada nije 

ra ena komparativna studija testikularnog protoka nakon operacije otvorenom i 

laparoskopskom TAPP metodom.  

Imunološka senzibilizacija na spermije važan je uzrok neplodnosti. Pregledom 

recentne literature nismo pronašli studiju utjecaja operacije preponske kile uz uporabu 

mrežice na razinu antitijela na spermije. 
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2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 

 

 

 
Ispitati dosadašnje stajalište da operacija preponske kile uz uporabu neresorptivne 

mrežice bitno utje e na funkciju testisa te da je treba izbjegavati u osoba bez potomstva.  

 

 Glavni cilj istraživanja je: 

 

- utvrditi uzrokuje li operacija preponske kile neresorptivnom mrežicom 

laparoskopskom TAPP i otvorenim metodom, akutnu ili kroni nu promjenu u arterijskoj 

cirkulaciji testisa, 

 

- utvrditi uzrokuje li operacija preponske kile ovim metodama porast razine antitijela 

na spermije i je li imunološka senzibilizacija klini ki zna ajna. 

 

 

Sporedni cilj istraživanja je: 

 

- utvrditi povezanost izme u promjene u arterijskoj cirkulaciji nakon operacije 

preponske kile uz uporabu mrežice s promjenom razine antitijela na spermije u serumu, 

 

- usporediti promjene testikularnog protoka i razine antitijela na spermije u bolesnika 

operiranih laparoskopskom TAPP i otvorenom metodom. 

 

 

 

 

 
 
 



 

 

 
Procjena testikularne cirkulacije i imunološke senzibilizacije nakon hernioplastike s ugradnjom neresorptivne mrežice 

15

 

 

 

3. HIPOTEZE 
 
 
 
 
 
 

Operacija preponske kile s ugradnjom neresorptivne mrežice dovodi do prolazne akutne 

promjene arterijske cirkulacije testisa bez trajnih promjena arterijske cirkulacije testisa. 

  

 

Operacija preponske kile uz uporabu neresorptivne mrežice dovodi do slabe imunološke 

senzibilizacije na spermije koja nije klini ki zna ajna.  

 

 

Prolazne promjene u protoku testisa i imunološka senzibilizacija biti e izraženiji kod 

otvorene operacije. 

 

 

Promjena protoka dovest e do prekida barijere krv-testis samo ako je takvog intenziteta da 

uzrokuje ošte enje testisa. 
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4. METODE I MATERIJALI ISTRAŽIVANJA 

 

4.1. USTROJ ISTRAŽIVANJA 

  

Istraživanje je prema pristupu eksperimentalno a prema razini i namjeni primijenjeno. 

Istraživanje je intervencijsko jer uklju uje operativni zahvat na bolesnicima, ali i 

opservacijsko jer uklju uje pra enje operiranih bolesnika. Radi se o prospektivnom 

istraživanju koje prema specifi nom ustroju ima karakteristike kohortog i longitudinalnog 

istraživanja. U istraživanje su uklju eni svi bolesnici s preponskom kilom primljeni na Odjel 

digestivne kirurgije KBC Split u razdoblju od velja e 2010 do prosinca 2011 koji su pristali 

na istraživanje i u kojih nisu postojali isklju uju i faktori, stoga je naše istraživanje 

nerandomizirani klini ki pokus. Pacijente su operirala sva tri kirurga Odjela digestivne 

kirurgije KBC Split. 

 

Glavni ishod istraživanja je promjena arterijskoga testikularnog protoka i imunološka 

senzibilizacija na spermije nakon operacije preponske kile neresorptivnom mrežicom. 

Procjenu protoka radili smo na temelju apsolutnih vrijednosti i promjene parametara 

arterijskoga testikularnog protoka dobivenih mjerenjima vaskularnim ultrazvukom. Mjerenja 

su ra ena na tri razine testikularne cirkulacije: testikularna, kapsularna i intratestikularna 

arterija uz napomenu da je glavni parametar protoka indeks otpora intratestikularne arterije. 

Parametri protoka su brzine (cm/s) i indeksi otpora (omjeri brzina). Mjerenja vaskularnim 

ultrazvukom ra ena su prije operacije, u ranom i kasnom poslije operacijskom razdoblju. 

Procjena imunološke senzibilizacije na spermije utvr ena je na temelju razine 

antitijela na spermije u serumu (U/ml) prije operacije i njezine promjene u kasnom poslije 

operacijskom razdoblju. Dobivene vrijednosti usporedili smo sa referentnim vrijednostima 

kako bismo utvrdili klini ku zna ajnost na enih promjena koncentracije antitijela na spermije 

u serumu. 

 

Kako bismo utvrdili povezanost izme u arterijske cirkulacije i razine antitijela na 

spermije korelirali smo apsolutne vrijednosti i promjene parametra protoka i razine antitijela 

na spermije.  
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Kako bismo utvrdili utjecaj tipa operacije na ishod, prije operacijske vrijednosti 

parametara protoka i razine antitijela na spermije te vrijednosti nakon operacije usporedili 

smo izme u bolesnika operiranih otvorenom i laparoskopskom metodom. 

 

4.2. METODE ISTRAŽIVANJA 

a) Ispitanici  

Svi bolesnici muškog spola primljeni na Odjel digestivne kirurgije KBC Split zbog 

operacije jednostrane ili obostrane reponabilne preponske kile koji su dali pisani pristanak za 

sudjelovanje u istraživanju. 

U studiju nisu uklju eni bolesnici koji su imali ne uklju uju e imbenike: recidiv kile, 

uklještenje kile, traumu, operaciju, upalu i tumor testisa, varikokelu, nespecifi ni uretritis, 

kroni ni prostatitis, autoimunu bolest, jetreno ošte enje, imunodeficijenciju i 

kortikosteroidnu terapiju. Bolesnici su sami sebi kontrola s obzirom da smo proveli ista 

mjerenja na istom bolesniku prije i poslije operacije.  

 

Bitno je napomenuti da su operacije radila trojica iskusnih kirurga koriste i isklju ivo 

navedenu operacijsku tehniku što homogenizira uzorak i smanjuje mogu nost pogrešnih 

zaklju aka. Odabir bolesnika za pojedinu metodu bio je slu ajan jer se temeljio ve inom na 

željama bolesnika. Prije operacijska priprema i poslije operacijska skrb bila je ujedna ena s 

obzirom da su bolesnici bili smješteni na jednom odjelu. U svih bolesnika primijenjena je 

op a anestezija. Sva mjerenja protoka radio je jedan radiolog s dugogodišnjim iskustvom u 

vaskularnom ultrazvuku, a mjerenja antitijela na spermije u serumu radila su dva iskusna ing. 

medicinske biokemije. Identi ni uvjeti mjerenja i mali broj osoba uklju en u mjerenja 

homogenizira uzorak.  

 
 
 

b) Postupci 

 

• OPERACIJSKE TEHNIKE: 

OTVORENA METODA- koristi semihorizontalnu ingvinalnu inciziju kože i potkožja, 

kosu inciziju aponeuroze vanjskoga kosog trbušnog miši a, te izdvajanje funikulusa od 

ingvinalnog ligamenta uz ekciziju m.cremastera te prepariranje kose kile od elementa 

funikulusa s pozornoš u na vaskularnu testikularnu peteljku. Kilna vre a se ligira visoko na 
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razini unutrašnjeg ingvinalnog otvora probodnim resorptivnim šavom. Potom se postavi 

polipropilenska mrežica koja se fiksira pojedina nim šavovima «Vycrila» za tuberkulum 

pubicum te ingvinalni ligament i aponeurozu unutranjega kosog trbušnog miši a bez vlaka uz 

kreiranje otvora za elemente funikulusa. Potom se zatvori aponeuroza vanjskoga kosog 

miši a s rekonstrukcijom vanjskoga ingvinalnog otvora. Slijedi šivanje potkožja i kože (slika 

1a). 

 

 

 

 

Slika 1a. Otvorena operacija                              Slika 1b. Laparoskopska operacija 

Slikovni materijal Odjela za digestivnu kirurgiju KBC Split 

 

 

LAPAROSKOPSKA METODA- laparsokopski TAPP pristup koristi uobi ajenu tehniku 

izvo enja pneumoperitoneuma s insuflacijom CO2 kroz uvedenu «Verres»iglu u 

periumbilikalnoj inciziji. Kroz istu inciziju uvede se 10 mm troakar za laparoskop, potom se 

vizualizira trbušna stijenka s abdominalne strane, a bolesnik se postavi u Trendelenburgov 

položaj i potom se postave 5 mm troakari koji služe kao radni kanali za Ultracision i 

hvataljke. Incidira se od lateralno prema medijalno peritoneum oko 2 cm iznad unutarnjeg 

ingvinalnog prstena i prikaže se tuberculum pubicum, Cooperov ligament te elementi 

sjemenske vrpce u preperitonealnom prostoru uz prepariranje kilne vre e. U novonastali 

preperitonealni prostor postavi se polipropilenska mrežica veli ine 10x15 cm koja se fiksira 

za fasciju transversalis i tuberculum pubicum titanskim zavojnicama (slika 1b). 

 

• TEHNIKA MJERENJA ANTITIJELA NA SPERMIJE - ELISA test za antitijela na 

spermije je test za kvantitativno utvr ivanje antitijela na spermije u humanom serumu. 

Koriste se mikro tanjuri i prekriveni antigenima spermija na koje se stavljaju uzorci i 

standard. Tijekom inkubacije antitijela se vežu na spermatozoidne antigene te ostanu 
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imobilizirana na podlozi na koju se nakon ispiranja doda otopina antitijela na humane 

globuline vezanih s enzimom (peroksidazom). Nakon ispiranja nevezane mješavine antitijela 

i enzima dodaje se supstrat (TMB 3,3'5,'-tetrametilbenzidin), a zatim se obojena reakcija 

zaustavlja (sulfatnom kiselinom). Koli ina vezane boje mjeri se opti kim ita em pri valnoj 

dužni od 450 nm. Izra una se prosje na apsorpcijska vrijednost za svaki set standarda, 

kontrola i uzoraka bolesnika. Postoje etiri standarda koji sadrže antitijela na spermije u 

koncentracijama od 31, 62, 125, 250 U/ml i dilucijski reagens ili nulti standard 0 U/ml. 

Kalibracijska krivulja se dobije uz pomo  apsorpcijskih vrijednosti standarda poznatih 

koncentracija antitijela. Apsorpcijske vrijednosti preko ove krivulje koreliraju s odre enom 

koncentracijom antitijela. Normalne vrijednosti u odraslih muškaraca kre u se od 0-60 U/ml. 

Limitacije testa su temperature iznad 30°C, stoga je za uvanje uzoraka potreban hladnjak. 

Izraženo hemoliti ki i lipemi ki serumi, kod težih jetrenih ošte enja, autoimunih bolesti i 

imunodeficijencije mogu dovesti do pogrešnih rezultata.  

 

 

• TEHNIKA MJERENJA TESTIKULARNE CIRKULACIJE - Bolesnik u leže em 

položaju miruje 10 min, a zatim zapo inje mjerenje arterijskih protoka testisa vaskularnim 

ultrazvukom na tri razine: a.testicularis, a.capsularis i aa.intratesticularis (slika 2). 

  

 

Mjerenja na razini intratestikularnih arterija ra ena su na tri intratestikularne arterije. 

Koristili smo 10 MHz linearnu sondu koja nam omogu ava vizualizaciju malih vaskularnih 

struktura. Mjerenje je ra eno u programu za testise koji je podešen za mjerenje sporih 

protoka uz korekciju kuta upada. Nakon završenog mjerenja iz dobivenih spektralnih krivulja 

   

testikularna arterija kapsularna arterija intratestikularna arterija 
 

Slika 2. Razine mjerenja testikularnog protoka 

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologiju KBC Split 
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dobiju se maksimalna sistoli ka brzina, brzina na kraju dijastole, indeks otpora i pulsatilni 

indeks. 

 

 

c) Materijali  

1) ELISA-enzim imunoesej za utvr ivanja antitijela na spermije u serumu (DRG 

Diagnostics GmbH; Iason, Marburg, Njema ka), 

2) automatski opti ki ita - Iason Gladiator (Iason Company, Graz, Austrija), 

3) polipropilenska mrežica- Prolene (Ethicon a Johnson &Johonson Company, New 

Jersey, SAD), 

4) resorptivni šav- Vycrila (Johnson &Johonson Company, New Jersey, SAD), 

5) vaskularni ultrazvuk Acuson X500 (Siemens, Erlangen, Njema ka). 

 

 

d) Protokol 

1) bazalni vaskularni ultrazvuk arterija testisa i va enje krvi za analizu antitijela na 

spermije, 

2) operacija preponske kile, 

3) kontrolni vaskularni ultrazvuk arterija testisa unutar 24-48 sati od operacije, 

4) kontrolni vaskularni ultrazvuk arterija testisa i va enje krvi za analizu antitijela na 

spermije nakon više od 120 dana poslije operacije. 

 

 

e) Statistika 

 

DESKRIPTIVNE METODE: 

Maksimalna sistoli ka brzina (PSV) cm/s, brzina na kraju dijastole (EDV) cm/s, indeks 

otpora (RI=PSV-EDV/PSV), pulsatilni indeks (PI=PSV-EDV/srednja brzina protoka ), dob 

(godine) i trajanje simptoma (mjeseci) su kvantitativne varijable nesimetri ne distribucije pa 

smo kao mjeru centralne tendencije u prikazu koristili medijan (minimum-maksimum). 

Raspodjelu u estalosti kategorijskih i ordinarnih varijabli: tip operacije (laparoskopska, 

otvorena), operirana strana (lijevo, desno, obostrano), veli ina kile (mala, srednja, velika), tip 

kile prema Nychus klasifikaciji ( II, IIIa, IIIb) prikazali smo tabli no. 
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METODE USPOREDBE METRI KIH VARIJABLI 

FRIEDMANOVA ANALIZA VARIJANCE- neparametrijski test za više zavisnih uzoraka 

koristili smo za utvr ivanje razlike u tri mjerenja (prije operacije, unutar 24-48 h poslije 

operacije i više od 120 dana poslije operacije). 

WILCOXONOV TEST USKLA ENIH PAROVA- koristili smo za utvr ivanje razlike dvaju 

mjerenja na istim ispitanicima. To je neparametrijska ina ica t-testa za dva zavisna uzorka. 

MANN WHITNEY- koristili smo za utvr ivanje razlike izme u grupa ispitanika. To je 

neparametrijska ina ica t-testa za dva nezavisna uzorka. 

 

METODE USPOREDBE KATEGORIJSKIH VARIJABLI 

² test koristili smo za usporedbu dviju ili više razli itih kategorijskih varijabli. 

 

METODA KORELACIJE 

SPEARMANOVA KORELACIJU RANGA- koristili smo za utvr ivanje povezanosti izme u 

ulaznih i izlaznih varijabli arterijske testikularne cirkulacije i antitijela na spermije u serumu. 
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5. REZULTATI 

 

 

U studiju su uklju ena 82 bolesnika prosje ne dobi od 61 godine u rasponu od 33-81 

godine starosti. U 18 (22%) bolesnika su operirane bilateralne kile tako da ukupan broj 

operiranih kila iznosi 100. Prosje no trajanje simptoma je godinu dana sa širokim rasponom 

od 1 mjesec do 18 godina. Laparoskopskom metodom operirano je 29 bolesnika, a od toga 12 

bilateralno. Otvorenom metodom operirana su 53 bolesnika od toga 6 bilateralno. 

 

Tablica 1. Prikaz karakteristika bolesnika i kila kod ukupnoga broja bolesnika i s obzirom na 
operacijsku metodu 

 Svi bolesnici Laparoskopska Otvorena p 

Bolesnici (n)     

unilateralno 64 (78%) 17 (59%) 47 (89%) 0,002† 

bilateralno 18 (22%) 12 (41%) 6 (11%)  

Dob (godine) medijan (min.-max) 61 (33-81) 58 (33-81) 61 (39-81) 0,179* 

Strana kile (n, %)     

Desno 51 (51%) 21 (51%) 30 (51%) 0,971† 

Lijevo 49 (49%) 20 (49%) 29 (49%)  

Nyhus tip kile (n, %)     

Nyhus tip II 17 (17%) 9 (22%) 8 (14%) 0,5† 

Nyhus tip III a 20 (20%) 7 (17%) 13 (22%)  

Nyhus tip III b 63 (63% ) 25 (61%) 38 (64%)  

Veli ina kile (n,%)    0,315† 

Mala (0-3cm) 27 (27%) 13 (32%) 14 (24%)  

Srednja (3-7cm) 60 (60%) 25 (61%) 35 (59%)  

Velika (>7cm) 13 (13%) 3 (7%) 10 (17%)  

Trajanje simptoma (mjeseci)    
medijan (min.-max.) 

 

12 (1-216) 12 (2-180) 12 (1-216) 0,771* 
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Komplikacije operacije nastale su samo kod jednog bolesnika operiranog otvorenom 

metodom kod kojeg je došlo do ishemije testisa. Broj bilateralnih operacija zna ajno je ve i u 

bolesnika operiranih laparoskopskom metodom (p=0,002). Nije bilo zna ajne razlike me u 

bolesnicima operiranim otvorenom i laparoskopskom metodom s obzirom na dob bolesnika 

(p=0,179), trajanje simptoma (p=0,771), na stranu kile (p=0,971), njezinu veli inu (p=0,315) 

i tip prema Nyhus klasifikaciji (p=0,5) (tablica 1). 

 

 

 

5.1. RAZINA ANTITIJELA NA SPERMIJE PRIJE I NAKON OPERACIJE U SVIH 

BOLESNIKA I U ODNOSU NA OPERACIJSKU METODU 

 

Razina antitijela na spermije prije operacije izmjerena je u 67 bolesnika. Bazalna 

razina antitijela na spermije ne razlikuje se zna ajno izme u dvije operacijske grupe (Z=0,59, 

p=0,559). Nakon operacije antitijela na spermije su izmjerena u 66 bolesnika. Ukupno u 53 

bolesnika izmjerena su antitijela na spermije prije i nakon operacije preponske kile. 

 
 
Tablica 2.Prikaz razine antitijela na spermije prije i nakon operacije u svih bolesnika i posebno unutar 
skupina bolesnika prema operativnom zahvatu  

Razina antitijela na spermije u serumu bolesnika (U/ml) 

 svi bolesnici otvorena metoda laparoskopska metoda 

antitijela na 

spermije 

medijan (min.-
max.) 

p* medijan (min.-
max.) 

p* medijan (min.-
max.) 

p* 

 

prije 
operacije 

30,51 (4,52-
58,8) 

 
 

<0,001 

31,07 (4,52-
56,8) 

 

<0,001 

29,9 (5,32-
58,8) 

0,133  
nakon 
operacije 
 

 
35,26 
 

 
(1,72-
67,9) 

 
35,26 

 
(15,4-
67,9) 

 
35,26 

 
(1,72-
59,6) 

*Wilcoxon 
 

Medijan razine antitijela na spermije u serumu u svih bolesnika zajedno porastao je za 

4,75 U/ml u odnosu na prije operacijske vrijednosti (Z=3,67, p<0,001). Osim u slu aju 

bolesnika sa ishemijom testisa, razina antitijela ostaje unutar referentnih vrijednosti. U ovom 

bolesniku razina antitijela na spermije nakon operacije bila je iznad referentnih vrijednosti i 
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iznosila je 67,9 U/ml. Medijan razine antitijela na spermije u grupi operiranih otvorenom 

metodom raste za 13,5% (Z=3,7, p< 0,001).  

Nismo dokazali statisti ki zna ajnu razliku vrijednosti antitijela na spermije prije i 

nakon laparoskopskog zahvata. (Z=1,5, p=0,133) (tablica 2). 

 

 

 

5.2. PARAMETRI PROTOKA PRIJE OPERACIJE, U RANOM I KASNOM POSLIJE 
OPERACIJSKOM RAZDOBLJU U SVIH BOLESNIKA 

 

Mjerenja su ra ena na 82 bolesnika. Protoci u ranom poslije operacijskom razdoblju 

izmjereni su kod 78 bolesnika dok su protoci u kasnom poslije operacijskom razdoblju 

izmjereni u 66 bolesnika. Sva tri mjerenja imala su 62 bolesnika. 

 
Tablica 3. Prikaz indeksa otpora (RI) prema razini i vremenu mjerenja  

                                                                     
Indeks otpora (RI) 

 
razina mjerenja vrijeme mjerenja medijan 

 
(min.-max.) p* 

intratestikularna 
arterija 
 

 
prije operacije                    

   
0,64 (047 do 0,87) <0,001 

24-48h nakon operacije  0,69 (0 do 0,85)  
>4 mj nakon operacije  
 

0,65 (0  do 0,83)  

kapsularna arterija 
 

prije operacije                    0,73 (0,5 do 0,92)   0,84 
24-48h nakon operacije  0,74 (0 do 0,91)  
>4 mj nakon operacije  
 

0,72 (0,51 do 0,89)  

testikularna arterija 

prije operacije                    0,81 (0,57 do 0,96)   0,624 
24-48h nakon operacije  0,82 (0 do 5,04)  
>4 mj nakon operacije  0,82 (0,51 do 0,95) 

 
 

*Friedman 
 

Indeks otpora (RI) statisti ki se zna ajno mijenjao na razini intratestikularnih arterija 

u odnosu na vrijeme mjerenja ( ²=17,6, p<0,001). 

Razlika je nastala zbog porasta RI za 0,05 u ranom poslije operacijskom razdoblju u 

odnosu na vrijednost prije operacije (Z=3,08, p=0,002) i zbog pada RI u kasnom poslije 

operacijskom mjerenju za 0,04 u odnosu na vrijednost RI u ranom poslije operacijskom 

razdoblju (Z= 3,07, p=0,002) (tablica 3).  

Nismo dokazali statisti ki zna ajnu promjenu RI u odnosu na vrijeme mjerenja na 

razini kapsularne ( ²=0,35, p=0,84) i testikularne arterije ( ²=0,94, p=0,63). 
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Pulsatilni indeks (PI) statisti ki se zna ajno mijenjao na razini intratestikularnih 

arterija u odnosu na vrijeme mjerenja u svih operiranih bolesnika ( ²=18,57, p <0,001).  

Razlika je nastala zbog porasta PI na razini intratestikularnih arterija za 0,15 u ranom 

poslije operacijskom razdoblju, u odnosu na vrijednost prije operacije (Z=3,35, p<0,001) i 

zbog pada PI na razini intratestikularnih arterija u kasnom poslije operacijskom mjerenju za 

0,14, u odnosu na vrijednost PI u ranom poslije operacijskom razdoblju (Z=3,77, p <0,001).  

Statisti ki zna ajna promjena PI ne postoji na razini kapsularne ( ²=3,66 , p=0,161) 

 i testikularne arterije ( ²=2,03 , p=0,363) (tablica 4). 

 

Tablica 4. Prikaz pulsatilnog indeksa (PI) prema razini i vremenu mjerenja  

                                                                     
Pulsatilni indeks (PI) 

 
razina mjerenja vrijeme mjerenja Medijan 

 
(min.-max.) p* 

intratestikularna 
arterija 
 

 
prije operacije                    

   
1,16 (0,66 do 2,49) <0,001 

24-48h nakon operacije  1,31 (0 do 2,34)  
>4 mj nakon operacije  
 

1,17 (0  do 2,04)  

kapsularna arterija 
 

prije operacije                    1,53 (0,7 do 3,08)   0,16 
24-48h nakon operacije  1,66 (0 do 3,16)  
>4 mj nakon operacije  
 

1,49 (0,61 do 2,4)  

testikularna arterija 

prije operacije                    2,14 (0,9 do 4,37)   0,363 
24-48h nakon operacije  2,27 (0 do 5,04)  
>4 mj nakon operacije  2,26 (0,82 do 4) 

 
 

*Friedman 
 
 

Maksimalna sistoli ka brzina (PSV) statisti ki se zna ajno mijenjala na razini 

intratestikularnih arterija ( ²=26,99, p<0,001), na razini kapsularne arterije ( ²=6,69, p=0,035) 

i na razini testikularne arterije ( ²=12,53, p=0,002) (tablica 5). 

Razlika na razini intratestikularnih arterija nastala je zbog porasta PSV za 0,72 cm/s u 

ranom poslije operacijskom razdoblju u odnosu na vrijednost prije operacije (Z=4.78, p 

<0,001) i zbog pada PSV na razini intratestikularnih arterija u kasnom poslije operacijskom 

mjerenju za 0,67 cm/s, u odnosu na vrijednost PSV u ranom poslije operacijskom razdoblju 

(Z= 5,07, p <0,001).  

Statisti ki zna ajna promjena PSV na razini kapsularne arterije nastala je zbog porasta 

PSV za 0,49 cm/s u ranom poslije operacijskom razdoblju, u odnosu na vrijednost prije 

operacije (Z=2,24, p=0,025) i zbog pada PSV na razini kapsularne arterije u kasnom poslije 
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operacijskom mjerenju za 0,62 cm/s, u odnosu na vrijednost PSV u ranom poslije 

operacijskom razdoblju (Z= 2,83, p=0,005).  

Istu dinamiku promjene PSV nalazimo i na razini testikularne arterije. PSV 

testikularne arterije raste u ranom poslije operacijskom razdoblju, u odnosu na bazalnu 

vrijednost za 0,69 cm/s (Z=3,55, p <0,001) da bi vrijednost PSV pala u kasnom poslije 

operacijskom mjerenju za 1,39 cm/s, u odnosu na vrijednost PSV u ranom poslije 

operacijskom razdoblju (Z=3,74, p <0,001).  

 

Tablica 5. Prikaz maksimalne sistoli ke brzine (PSV) prema razini i vremenu mjerenja  

                                                                     
Maksimalna sistoli ka brzina  (PSV) cm/s 

 
razina mjerenja vrijeme mjerenja medijan  

 
(min.-max.) p* 

intratestikularna 
arterija 
 

 
prije operacije                    

   
4,8 (2,5 do 10,4) <0,001 

24-48h nakon operacije  5,52 (0 do 16,23)  
>4 mj nakon operacije  
 

4,85 (0  do 7,25)  

kapsularna arterija 
 

prije operacije                    6,75 (2,2 do 14)   0,035 
24-48h nakon operacije  7,24 (0 do 24,2)  
>4 mj nakon operacije  
 

6,63 (2,7 do 16,2)  

testikularna arterija 

prije operacije                    10 (4,67 do 25,5)   0,002 
24-48h nakon operacije  10,69 (0 do 31,4)  
>4 mj nakon operacije  9,3 (3,7 do 16,2) 

 
 

*Friedman 
 
 

Brzina na kraju dijastole (EDV) statisti ki se zna ajno mijenjala na razini testikularne 

arterije ( ²=6,87, p=0,032). Razlika na razini testikularne arterije nastala je zbog porasta EDV 

za 0,23 cm/s u ranom poslije operacijskom razdoblju u odnosu na vrijednost prije operacije 

(Z=2, p=0,045) i zbog pada EDV na razini testikularne arterije u kasnom poslije 

operacijskom mjerenju za 0,34 cm/s u odnosu na vrijednost EDV u ranom poslije 

operacijskom razdoblju (Z= 3, p=0,003).  

 

Promjena EDV na razini intratestikularne arterije pokazuje statisti ku vjerojatnost 

promjene od 93% ( ²=5,33, p=0,07). Zna ajna promjena vrijednosti nastaje izme u ranog i 

kasnog poslije operacijskog mjerenja gdje EDV pada za 0,1 cm/s (Z=2,57, p=0,01). EDV na 

razini kapsularne arterije ne pokazuje zna ajnu promjenu ( ²=2,53, p=0,283) (tablica 6).   
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Tablica 6. Prikaz brzine na kraju dijastole (EDV) prema razini i vremenu mjerenja 

*Friedman 
 
 
 
 
5.3. PARAMETRI PROTOKA PRIJE OPERACIJE, U RANOM I KASNOM POSLIJE 
OPERACIJSKOM RAZDOBLJU ZA SVAKU OPERACIJSKU METODU 
 

Indeks otpora (RI) statisti ki se zna ajno mijenjao na razini intratestikularnih arterija 

u odnosu na vrijeme mjerenja u bolesnika operiranih laparoskopskim putem ( ²=17,26, 

p<0,001). 

Razlika u bolesnika operiranih laparoskopskim pristupom nastala je zbog porasta RI 

na razini intratestikularnih arterija za 0,05 u ranom poslije operacijskom razdoblju u odnosu 

na vrijednost prije operacije (Z=3,31, p<0,001) i zbog pada RI na razini intratestikularnih 

arterija u kasnom poslije operacijskom mjerenju za 0,05 u odnosu na vrijednost RI u ranom 

poslije operacijskom razdoblju (Z= 2,78, p<0,001) (tablica7).  

 

Statisti ki zna ajna promjena RI postoji na razini kapsularne arterije samo u grupi 

bolesnika operiranih laparskopskom metodom ( ²=7,79, p=0,02). Zna ajna promjena RI na 

razini kapsularne arterije nastala je zbog pada RI od 0,03 u kasnom poslije operacijskom 

razdoblju u odnosu na vrijednost PI izmjerenu 24-48 sati nakon operacije ( Z=2,07, p=0,039). 

U grupi bolesnika operiranih laparoskopskom metodom na razini testikularne arterije 

ne postoji zna ajna promjena RI ( ²=1,27, p=0,53). U bolesnika operiranih otvorenom 

metodom nema zna ajne promjene RI na razini testikularne ( ²=0,23, p=0,89), kapsularne 

( ²=2,59, p=0,274) i intratestikularne arterije ( ²=4,51, p=0,105 ). 

                                                                     
                                                                   Brzina na kraju dijastole  (EDV) cm/s 
 
razina mjerenja vrijeme mjerenja medijan  

 
(min.-max.) p* 

intratestikularna 
arterija 
 

 
prije operacije                    

   
1,65 (0,6 do 3,37) 0,07 

24-48h nakon operacije  1,78 (0 do 3,7)  
>4 mj nakon operacije  
 

1,68 (0  do 2,95)  

kapsularna arterija 
 

prije operacije                    1,73 (0,7 do 4,1)  0,28 
24-48h nakon operacije  1,81 (0 do 6,3)  
>4 mj nakon operacije  
 

1,8 (0,7 do  3,6)  

testikularna arterija 

prije operacije                    1,71 (0,3 do 4,3)  0,032 
24-48h nakon operacije  1,94 (0 do 7,9)  
>4 mj nakon operacije  1,6 (0,25 do 4,47) 
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Tablica 7. Prikaz medijana (min.-max.) indeksa otpora (RI) prema razini i vremenu mjerenja u odnosu 
na operacijsku metodu. 

*Friedman 

Pulsatilni indeks (PI) se statisti ki zna ajno mijenjao na razini intratestikularnih 

arterija u odnosu na vrijeme mjerenja u bolesnika operiranih laparoskopskom metodom 

( ²=20,1, p<0,001). 

Razlika u bolesnika operiranih laparoskopskom metodom nastala je zbog porasta PI 

na razini intratestikularnih arterija za 0,17 u ranom poslije operacijskom razdoblju u odnosu 

na vrijednost prije operacije (Z=3,29, p<0,001) i zbog pada PI na razini intratestikularnih 

arterija u kasnom poslije operacijskom mjerenju za 0,12 u odnosu na vrijednost PI u ranom 

poslije operacijskom razdoblju (Z=3,58, p<0,001).  

 

Statisti ki zna ajna promjena PI postoji na razini kapsularne arterije u grupi bolesnika 

operiranih laparoskopskom metodom ( ²=12,07, p<0,001). Dolazi do porasta PI na razini 

kapsularne arterije u ranom poslije operacijskom razdoblju za 0,18 u odnosu na bazalne 

vrijednosti PI (Z=2,03, p=0,042). Vrijednost PI u kasnom poslije operacijskom razdoblju 

pada za 0,24 u odnosu na vrijednost izmjerenu 24-48 sati nakon operacije (Z=2,5, p=0,013) 

(tablica 8). 

U grupi bolesnika operiranih laparoskopskom metodom na razini testikularne arterije 

nema zna ajne promjene PI ( ²=4,47, p=0,107). Kod bolesnika operiranih otvorenom 

metodom nema zna ajne promjene pulsatilnog indeksa na razini testikularne ( ²=0,58, 

p=0,749), kapsularne ( ²=0,19, p=0,91) i intratestikularne arterije ( ²=4,49, p=0,106). 

  RI  RI  

  otvorena 
operacija 

 laparoskopska 
operacija 

 

razina mjerenja vrijeme mjerenja  p*  p* 

      

 
intratestikularna 
arterija 
 

prije operacije 0,66  (0,47 do 0,87) 0,105 0,64 (0,49 do0,78) <0,001 

24-48h nakon operacije  0,68  (0 do 0,85) 0,69  (0,40 do 0,81) 

>4 mj nakon operacije  
 

0,66   (0 do 0,83) 0,64  (0,45 do 0,81) 

 
kapsularna  
arterija 
 

prije operacije 0,75  (0,5 do 0,92)   0,27   0,71  (0,55 do 0,82)   0,02 

24-48h nakon operacije  0,74  (0,0 do 0,9) 0,74  (0,37 do 0,91) 

>4 mj nakon operacije  
 

0,74  (0,51 do 0,89) 0,71  (0,54 do 0,88) 

 
testikularna  
arterija 

prije operacije 0,83   (0,57 do 0,96) 0,89 0,79  (0,63 do 0,9)   0,53 

24-48h nakon operacije  0,83   (0,0 do 1) 0,81  (0,44 do 0,9) 

>4 mj nakon operacije  
 

0,82   (0,51 do 0,95) 0,84  (0,54 do 0,89)  
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Tablica 8. Prikaz medijana (min-max.) pulsativnog indeksa (PI) prema razini i vremenu mjerenja u 
odnosu na operacijsku metodu. 

*Friedman 

 
Maksimalna sistoli ka brzina (PSV) statisti ki se zna ajno mijenjala na razini 

intratestikularnih arterija u odnosu na vrijeme mjerenja u bolesnika operiranih 

laparoskopskom metodom ( ²=9,78, p<0,001) i u bolesnika operiranih otvorenom metodom 

( ²=17,23, p <0,001). 

Razlika u bolesnika operiranih laparoskopskom metodom nastala je zbog porasta PSV 

na razini intratestikularnih arterija za 0,95 cm/s u ranom poslije operacijskom razdoblju u 

odnosu na vrijednost prije operacije (Z=3,81, p<0,001) i zbog pada PSV na razini 

intratestikularnih arterija u kasnom poslije operacijskom mjerenju za 0,76 cm/s u odnosu na 

vrijednost PSV u ranom poslije operacijskom razdoblju (Z=2,87, p< 0,001).  

 
Istu dinamiku promjene PSV nalazimo na razini intratestikularne arterije i u bolesnika 

operiranih otvorenom metodom. PSV intratestikularne arterije raste u ranom poslije 

operacijskom razdoblju u odnosu na bazalnu vrijednost za 0,59 cm/s (Z=3,2, p <0,001) da bi 

vrijednost PSV pala u kasnom poslije operacijskom mjerenju za 0,6 cm/s u odnosu na 

vrijednost PSV u ranom poslije operacijskom razdoblju (Z=4,27, p<0,001).  

 

Statisti ki zna ajna promjena PSV postoji na razini kapsularne arterije u grupi 

bolesnika operiranih laparskopskom metodom ( ²=8,39, p=0,015). Zna ajna promjena PSV 

na razini kapsularne arterije nastala je zbog rasta PSV kapsularne arterije u ranom poslije 

  PI  PI  

  otvorena 
operacija 

 laparaskopska 
operacija 

 

razina mjerenja vrijeme mjerenja  p*  p* 

      

 
intratestikularna 
arterija 
 

prije operacije 1,24  (0,66 do 2,22) 0,152 1,14  (0,7 do 2,49) <0,001 

24-48h nakon operacije  1,31  (0,0 do 2,34) 1,31  (0,53 do 2,01) 

>4 mj nakon operacije  
 

1,17  (0,0 do 2,04) 1,18  (0,6 do 1,66) 

 
kapsularna  
arterija 
 

prije operacije 1,69  (0,7 do 3,08)   0,910   1,45  (0,89 do 2,23)  0,002 

24-48h nakon operacije  1,69  (0,0 do 3,16) 1,63  (0,47 do 3,09) 

>4 mj nakon operacije  
 

1,59  (0,61 do 2,74) 1,39  (0,76 do 2,53) 

 
testikularna 
arterija 

prije operacije 2,3    (0,9 do 4,37) 0,749 2,04  (1,13 do 3,41)  0,107 

24-48h nakon operacije  2,31  (0,0 do 4,94) 2,21  (0,64 do 5,04) 

>4 mj nakon operacije  
 

2,2    (1,04 do 4,0) 2,33  (0,82 do 3,01)  
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operacijskom razdoblju u odnosu na bazalnu vrijednost za 0,67 cm/s (Z=2,38, p=0,018) da bi 

vrijednost PSV pala u kasnom poslije operacijskom mjerenju za 0,31 cm/s u odnosu na 

vrijednost PSV u ranom poslije operacijskom razdoblju (Z=2,19, p=0,029).   

U bolesnika operiranih otvorenom metodom ne postoji zna ajna razlika u PSV na 

razini kapsularne arterije ( ²=1,84, p=0,4). 

 

Tablica 9. Prikaz medijana (min-maks) maksimalne sistoli ke brzine (PSV) prema razini i vremenu 
mjerenja u odnosu na operacijsku metodu. 

*Friedman 

 

Na razini testikularne arterije statisti ki zna ajna promjena PSV postoji kod bolesnika 

operiranih otvorenom metodom ( ²=17,84, p<0,001). Razlika u bolesnika operiranih 

otvorenom metodom nastala je zbog porasta PSV na razini testikularne arterije za 1,35 cm/s u 

ranom poslije operacijskom razdoblju u odnosu na vrijednost prije operacije (Z=3,99, 

p<0,001) i zbog pada PSV na razini testikularne arterije u kasnom poslije operacijskom 

mjerenju za 2,4 cm/s u odnosu na vrijednost PSV u ranom poslije operacijskom razdoblju 

(Z=4,02, p<0,001). U grupi bolesnika operiranih laparskopskom metodom ne postoji 

zna ajna promjena PSV na razini testikularne arterije ( ²=0,96, p=0,618) (tablica 9). 

 

Brzina na kraju dijastole (EDV) statisti ki se zna ajno mijenjala na razini testikularne 

arterije u bolesnika operiranih otvorenom metodom ( ²=6,86, p=0,032).   

  PSV  PSV  

  otvorena 
operacija 

 laparoskopska 
operacija 

 

razina mjerenja vrijeme mjerenja  p*  p* 

      

 
intratestikularna 
arterija 
 

prije operacije 4,79  (2,53 do 8,16) <0,001 4,84 (2,65 do 10,4) 0,008 

24-48h nakon operacije  5,38  (0 do 9,25) 5,79  (2,07 do 16,23) 

>4 mj nakon operacije  
 

4,78   (0 do 7,15) 5,03  (2,7 do 7,25) 

 
kapsularna  
arterija 
 

prije operacije 6,67  (3,1 do 14)     0,4   6,83  (2,2 do 13,3) 0,015 

24-48h nakon operacije  7,01  (0,0 do 18,63) 7,5  (2,9 do 0,91) 

>4 mj nakon operacije  
 

6,5     (2,7 do 10,7) 7,19  (4,3 do 16,2) 

 
testikularna 
arterija 

prije operacije 10,2   (4,67 do 25,5) <0,001 9,43  (5,33 do 16,3) 0,618 

24-48h nakon operacije  11,55   (0,0 do 31,4) 10,25  (5,4 do 25,37) 

>4 mj nakon operacije  
 

9,15   (3,7 do 16,2) 9,88  (4,83 do 15,6)  
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Razlika u bolesnika operiranih otvorenom metodom nastala je zbog porasta EDV na 

razini testikularne arterije za 0,38 cm/s u ranom poslije operacijskom razdoblju u odnosu na 

vrijednost prije operacije (Z=2,25, p=0,012) i zbog pada EDV na razini testikularne arterije u 

kasnom poslije operacijskom mjerenju za 0,38 cm/s u odnosu na vrijednost EDV u ranom 

poslije operacijskom razdoblju (Z= 3,03, p=0,002).  

 
Tablica 10. Prikaz medijana (min-maks) brzine na kraju dijastole (EDV) prema razini i vremenu 
mjerenja u odnosu na operacijsku metodu 

  EDV  EDV  

  otvorena 
operacija 

 laparoskopska 
operacija 

 

razina mjerenja vrijeme mjerenja  p*  p* 

      

 
intratestikularna 
arterija 
 

prije operacije 1,58  (0,7 do 2,75) 0,068 1,78 (0,6 do 3,37) 0,62 

24-48h nakon operacije  1,75  (0 do 3,63) 1,84  (0,76 do 3,7) 

>4 mj nakon operacije  
 

1,58   (0 do 2,3) 1,89  (0,5 do 2,95) 

 
kapsularna  
arterija 
 

prije operacije 1,58  (0,7 do 4,1)   0,57   1,84  (0,7 do 3,8) 0,31 

24-48h nakon operacije  1,79  (0 do 4,7) 1,97  (0,7 do 6,3) 

>4 mj nakon operacije  
 

1,7    (0,7 do 2,8) 2,1   (0,7 do 3,6) 

 
testikularna 
arterija 

prije operacije 1,6   (0,3 do 3,45) 0,032 2      (0,6 do 4,3) 0,42 

24-48h nakon operacije  1,98   (0 do 7,9) 1,93  (0,75 do 5,57) 

>4 mj nakon operacije  
 

1,6   (0,25 do 4) 1,61  (0,9 do 4,47)  

*Friedman 

 

Istu dinamiku promjene EDV nalazimo na razini intratestikularne arterije u bolesnika 

operiranih otvorenom metodom s vjerojatno u od 93% ( ²=5,39, p=0,068). EDV 

intratestikularne arterije zna ajno raste u ranom poslije operacijskom razdoblju u odnosu na 

bazalnu vrijednost za 0,17 cm/s (Z=2,38, p=0,017) da bi se vrijednost EDV u kasnom poslije 

operacijskom mjerenju vratila na bazalne vrijednosti (Z=2,58, p=0,01).   

 

Statisti ki zna ajna promjena EDV ne postoji na razini kapsularne arterije u bolesnika 

operiranih otvorenom metodom ( ²=1,13, p=0,569). U grupi bolesnika operiranih 

laparskopskom metodom ne postoji zna ajna promjena na razini testikularne ( ²=1,74, 

p=0,419), kapsularne ( ²=2,32, p=0,314) i intratestikularne arterije ( ²=0,96, p=0,618) 

(tablica 10).  
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5.4. RAZLIKE PARAMETRA PROTOKA U PRIJE OPERACIJSKOM, RANOM I 
KASNOM POSLIJE OPERACIJSKOM RAZDOBLJU U ODNOSU NA OPERACIJSKU 
METODU 

 
 

Medijan razlike RI izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja na razini 

intratestikularne arterije je etiri puta ve i u laparoskopskoj skupini u odnosu na bolesnike 

operirane otvorenom metodom (Z=2,21, p=0,027).  

Medijan razlike RI izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja na razini 

kapsularne arterije je negativan u bolesnika operiranih otvorenom metodom dok u onih 

operiranih laparoskopskom metodom imamo pozitivan medijan razlike RI (Z=-2,12, 

p=0,034).  

 
Izme u kasnog i ranog poslije operacijskog mjerenja na razini kapsularne arterije 

imamo negativan medijan razlike RI kod laparoskopske operacije dok kod otvorene operacije 

imamo pozitivan medijan razlike RI (Z=2,33, p=0,02).  

 
Tablica 11. Prikaz medijana (min.-max.) razlika indeksa otpora izme u ranog i kasnog poslije 
operacijskog mjerenja i prije operacijskog mjerenja prema razini testikularnog protoka u odnosu na 
operacijsku metodu 

Razlika indeksa otpora (RI) 
 

 otvorena  operacija laparoskopska operacija 
 

 

razina  
mjerenja 

izme u+ 

mjerenja 
medijan (min.-max.) medijan (min.-max.)     p* 

 

         

intratestikularna 
arterija 

  1-0  0,01 (-0,653 do 0,15)  0,042 (-0,275 do 0,197) 0,027 
  2-1 -0,01 (-0,12 do 0,335) -0,043 (-0,178 do 0,145) 0,199 
  2-0 
 

 0,004 (-0,653 do 0,247)  0,005 (-0,13 do 0,15) 0,756 

kapsularna 
arterija 

  1-0 -0,02 (-0,695 do 0,27)  0,021 (-0,38 do 0,153) 0,034 
  2-1  0,01 (-0,185 do 0,53) -0,048 (-0,133 do 0,25) 0,019 
  2-0 
 

-0,007 (-0,195 do 0,16) -0,003 (-0,137 do 0,105) 0,57 

testikularna 
arterija 

  1-0  0,014 (-0,873 do 0,255)  0,013 (-0,3 do 0,18) 0,47 
  2-1  0,002 (-0,166 do 0,708) -0,016 (-0,165 do 0,25) 0,791 
  2-0 
 

-0,01 (-0,223 do 0,255)  0,008 (-0,09 do 0,17) 0,317 

   *Mann Whitney 
    +  razlika izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (1-0), razlika izme u kasnog i ranog 
poslije operacijskog mjerenja (2-1), razlika izme u kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (2-0) 
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Nismo dokazali statisti ki zna ajnu razliku u razlici indeksa otpora izme u kasnog 

poslije operacijskog i bazalnog mjerenja na razini intratestikularne arterije (Z=0,31, p= 0,76 ), 

na razini kapsularne arterije (Z=0,57, p=0,57 ) i na razini testikularne arterije (Z=1,01, 

p=0,317 ) izme u bolesnika operiranih otvorenom i laparoskopskom metodom (tablica 11). 

 
Nismo dokazali zna ajnu razliku promjene indeksa otpora izme u kasnog i ranog 

poslije operacijskog mjerenja na razini testikularne arterije (Z=0,27, p=0,786) i na razini 

intratestikularne arterije (Z=1,29, p= 0,2) izme u dvije operacijske grupe.  

Na razini testikularne arterije nismo dokazali zna ajnu razliku promjene indeksa 

otpora izme u ranih poslije operacijskih i bazalnih vrijednosti me u operacijskim grupama 

(Z=0,73, p=0,466).  

Kod varijanti kod kojih smo dobili statisti ki zna ajne razlike izme u dvije 

operacijske grupe podijelili smo metri ke varijable u skupine s obzirom na to je li smjer 

promjene varijable negativan ili pozitivan.  

 
U skupini bolesnika s negativnom promjenom RI izme u ranog poslije operacijskog i 

bazalnog mjerenja na razini intratestikularne arterije 1,5 puta je više bolesnika operiranih 

otvorenom metodom. Dva puta je više bolesnika operiranih laparoskopskom metodom u 

skupini bolesnika s pozitivnom razlikom RI izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog 

mjerenja na razini intratestikularne arterije ( ² =5,79, p=0,016).  

 
Tablica 12. Prikaz smjera promjene razlike indeksa otpora (RI) izme u ranog i kasnog poslije 
operacijskog i bazalnog mjerenja prema razini testikularnog protoka u odnosu na operativnu metodu  

razina 
mjerenja 

vrsta 
operacije 

razlika+ 

mjerenja 
negativana razlika 
           RI 

pozitivna razlika 
           RI 

p* 

 
 
intratestikularna  
arterija 
 

 
 
otvorena 

    
    
  1-0 

 
 
24 

 
 
(75%) 

 
 
31 

 
 
(49%) 

 
 
0,016 

laparoskopska 
8 (25%) 32 (51%) 

 
kapsularna 
arterija 

 
otvorena 

   
  1-0 

 
36 

 
(73%) 

 
19 

 
(42%) 

 
0,002 

laparoskopska  
13 

 
(27%) 

 
26 

 
(58%) 

 
kapsularna 
arterija 

 
otvorena 

 
  2-1 

 
19  

 
(46%) 

 
25 

 
(78%) 

 
0,006 

laparoskopska  
22 

 
(54%) 

 
7 

 
(22%) 
 

 * ² test 
   +  razlika izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (1-0), razlika izme u kasnog i ranog 
poslije operacijskog mjerenja (2-1) 
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U bolesnika s padom RI izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja na 

razini kapsularne arterije 1,7 puta je više operiranih otvorenom metodom. U grupi bolesnika 

sa rastom RI izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja na razini kapsularne 

arterije dva puta je više operiranih laparoskopskim putem ( ²=9,43, p=0,002).  

U grupi bolesnika s porastom RI izme u kasnog i ranog poslije operacijskog mjerenja 

na razini kapsularne arterije 1,7 puta je više bolesnika operiranih otvorenom metodom. U 

bolesnika s padom RI izme u kasnog i ranog poslije operacijskog mjerenja na razini 

kapsularne arterije 2,4 puta je više bolesnika operiranih laparoskopskim putem ( ² =7,58, 

p=0,006). 

 
U bolesnika operiranih otvorenom metodom imamo negativni medijan razlike 

pulsatilnog indeksa, a u operiranih laparoskopskom metodom pozitivni medijan na razini 

kapsularne arterije izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=1,97, p=0,048 ). 

Razlika izme u dvije operacijske grupe na granici je statisti ke zna ajnosti izme u kasnog i 

ranog poslije operacijskog mjerenja na razini kapsularne arterije (Z=1,93, p= 0,053). 

 
Tablica 13. Prikaz medijana (min.-max.) razlike pulsatilnog indeksa (PI) izme u ranog i kasnog 
poslije operacijskog i bazalnog mjerenja prema razini testikularnog protoka u odnosu na operacijsku 
metodu. 

                                                      
Razlika pulsatilnog indeksa (PI) 

 
   otvorena  operacija laparoskopska operacija 

 
 

razina  
mjerenja 

izme u+ 

mjerenja   
medijan (min.-max.) medijan (min.-max.) p* 

 
intratestikularna 
arterija 

  
  1-0 

  
  0,067 

 
(-1,103 do 0,93) 

  
 0,178 

 
(-0,802 do 0,77) 

 
0,098 

  2-1 -0,085 (-0,885 do 1,215) -0,156 (-0,692 do 0,365) 0,492 
  2-0 
 

-0,024 ( 0,007 do -1,103)  0,017 (-0,43 do 0,575) 0,490 

kapsularna 
arterija 

  1-0 -0,04 (-0,04 do -1,403)  0,09 (-1,27 do 1,28) 0,048 
  2-1  0,015 (-1,553 do 1,735) -0,231 (-1,153 do 0,85) 0,053 
  2-0 
 

-0,1 (-1,521 do 1,31) -0,003 (-0,82 do 0,53) 0,875 

testikularna 
arterija 

  1-0  0,145 (-2,99 do 2,11)  0,086 (-2,32 do 3,46) 0,842 
  2-1  0,243 (-2,57 do 1,73) -0,102 (-3,35 do 1,468) 0,565 
  2-0 
 

-0,06 (-1,465 do 1,55)5   0,11 (-0,76 do 1,443) 0,266 

  * Mann Whitney 
   +  razlika izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (1-0), razlika izme u kasnog i ranog 
poslije operacijskog mjerenja (2-1), razlika izme u kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (2-0) 
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Nismo našli statisti ki zna ajnu razliku promjena PI na razini intratestikularne arterije 

izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=1,65, p=0,098), kasnog poslije 

operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=0,89, p=0,377) i kasnog i ranog poslije operacijskog 

mjerenja (Z=0,696, p=0,492) u bolesnika operiranih otvorenom i laparoskopskom metodom. 

Na razini kapsularne arterije izme u kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja 

razlika pulsatilnog indeksa ne pokazuje statisti ki zna ajnu razliku izme u dvije operacijske 

skupine (Z= 0,16, p=0,88). 

Nismo našli statisti ki zna ajnu razliku PI na razini testikularne arterije izme u ranog 

poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=0,2, p=0,84), kasnog poslije operacijskog i 

bazalnog mjerenja (Z=1,12, p=0,266) i kasnog i ranog poslije operacijskog mjerenja 

(Z=0,584, p=0,565) izme u bolesnika operiranih otvorenom i laparoskopskom metodom 

(tablica 13). 

Varijante sa zna ajnim razlikama medijana promjene izme u operiranih grupa 

podijelili smo u skupine s pozitivnim i negativnim smjerom promjene da bismo utvrdili 

postoji li razlika u smjeru promjene izme u operiranih grupa.  

 
 
Tablica 14. Prikaz smjera promjene razlike pulsatilnog indeksa (PI) izme u ranog i kasnog poslije 
operacijskog i bazalnog mjerenja na razini kapsularne arterije u odnosu na operacijsku metodu  

* ² test* 
 +  razlika izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (1-0), razlika izme u kasnog i ranog 
poslije operacijskog mjerenja (2-1) 
 
 

U skupini bolesnika s padom PI na razini kapsularne arterije izme u ranog poslije 

operacijskog i bazalnog mjerenja je 1,5 puta više bolesnika operiranih otvorenom metodom 

dok je kod porasta PI na razini kapsularne arterije izme u ranog poslije operacijskog i 

bazalnog mjerenja 1,9 puta više bolesnika operiranih laparoskopskim putem ( ²=5,6, 

p=0,018).  

Razina 
Mjerenja 

vrsta 
operacije 

razlika 
mjerenja 

negativana razlika 
           PI 

pozitivna razlika 
        PI 

p* 

 
kapsularna 
arterija 

 
otvorena 

   1-0 

 
29 

 
(73%) 

 
26 

 
(48%) 

 
0,018 

laparoskopska  
11 

 
(28%) 

 
28 

 
(52%) 

 
kapsularna 
arterija 

 
otvorena 

 
   2-1 

 
21  

 
(48%) 

 
23 

 
(79%) 

 
0,007 

laparoskopska  
23 

 
(53%) 

 
6 

 
(21%) 
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U skupini bolesnika s porastom PI na razini kapsularne arterije izme u kasnog i ranog 

poslije operacijskog mjerenja je 1,6 puta više bolesnika operiranih otvorenom metodom dok 

u bolesnika s padom PI na razini kapsularne arterije izme u kasnog i ranog poslije 

operacijskog mjerenja je 2,5 puta više bolesnika operiranih laparoskopskim putem ( ²=7,28, 

p=0,007) (tablica 14). 

Izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja u bolesnika operiranih 

otvorenim pristupom imamo pozitivan medijan razlike maksimalne sistoli ke brzine dok u 

bolesnika operiranih laparoskopskim pristupom imamo negativan medijan razlike PSV na 

razini testikularne arterije (Z=2,88, p=0,004). 

Na razini testikularne arterije nema statisti ki zna ajne razlike izme u dvije 

operacijske metode u razlici PSV izme u kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja 

(Z=0,21, p=0,83) i izme u ranog i kasnog poslije operacijskog mjerenja (Z=1,29, p=0,2). 

 
 

Tablica 15. Prikaz medijan (min.-max.) razlike maksimalne sistoli ke brzine PSV izme u ranog i 
kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja prema razini testikularnog protoka u odnosu na 
operacijsku metodu 

 
Ralika  maksimalne sistoli ke brzine (PSV) cm/s 

  
  otvorena operacija laparoskopska operacija 

 
 

razina  
mjerenja 

izme u+ 

mjerenja   
medijan (min.-max.) medijan (min.-max.) p* 

 
intratestikularna 
arterija 

  
  1-0 

 
 0,6 

 
(-2,9 do 5,05) 

 
 1,09 

 
(-1,33 do 5,83) 

 
0,689 

  2-1 -0,785 (-5,67 do 2,03) -0,97 (-10,61 do 2,62) 0,79 
  2-0 
 

-0,13 (-2,9 do 2,83) -0,15 (-4,78 do 2,7) 0,688 

kapsularna 
arterija 

  1-0 -0,05 (-4,8 do 10,13)  0,78 (-3,82 do 10,9) 0,31 
  2-1 -0,49 (-6,7 do 3,7) -1,21 (-14,75 do 4,5) 0,514 
  2-0 
 

-0,205 (-6,21 do 6,75) -0,03 (-4,17 do 8,5) 0,478 

testikularna 
arterija 

  1-0  2,75 (-12,4 do 17,65) -0,065 (-4,5 do 14.87) 0,004 
  2-1 -2,615 (-22,0 do 4,1) -1,55 (-14,62 do 10,12) 0,2 
  2-0 
 

-0,975 (-11,5 do 7,37) -0,485 (-5,9 do 7,55) 0,834 

  * Mann Whitney 
   +  razlika izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (1-0), razlika izme u kasnog i ranog 
poslije operacijskog mjerenja (2-1), razlika izme u kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (2-0) 
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Nismo našli statisti ki zna ajnu razliku promjene PSV na razini intratestikularne 

arterije izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=0,41, p=0,685), izme u 

kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=0,41, p=0,688) i izme u kasnog i ranog 

poslije operacijskog mjerenja (Z=0,27, p=0,79) u odnosu na operacijsku metodu (tablica 15). 

 
Na razini kapsularne arterije nema zna ajne razlike u promjeni maksimalne sistoli ke 

brzine izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z= 1,02, p=0,31 ), izme u 

kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=0,71, p=0,475) i izme u ranog i kasnog 

poslije operacijskog mjerenja (Z=0,657, p=0,51) izme u bolesnika operiranih 

laparoskopskom i otvorenom metodom. 

Medijan promjene na razini testikularne arterije izme u ranog poslije operacijskog i 

bazalnog mjerenja se zna ajno razlikuje izme u dvije operacijske skupine, izme u ranog 

poslije operacijskog i bazalnog mjerenja stoga smo ovu varijablu podijelili u skupinu s 

negativnim i pozitivnim smjerom promjene. 

 

Tablica 16. Prikaz razlike izme u dvije operacijske metode u smjeru promjene maksimalne sistoli ke 
brzine (PSV) izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja na razini testikularne arterije  

razina vrsta 
operacije 

izme u+ 

mjerenja 
negativna razlika 
          PSV 

pozitivna razlika 
          PSV 

p* 

testikularna 
arterija 

 
klasi na 

   1-0 

     
14  

 
(44%) 

     
41 

 
(69%) 

 
 
0,016 
 
 

laparoskopska      
18 

 
(56%) 

     
18 

 
(31%) 

* ² test 
+  razlika izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (1-0) 
 
 

U grupi bolesnika s porastom PSV na razini testikularne arterije izme u ranog poslije 

operacijskog i bazalnog mjerenja 1,6 puta su eš i bolesnici operirani otvorenom metodom  

dok u ispitanika s padom PSV na razini testikularne arterije izme u ranog poslije 

operacijskog i bazalnog mjerenja 1,8 puta je više bolesnika operiranih laparoskopskom 

metodom ( ²=5,75, p=0,016) (tablica 16). 

 

Ne postoji statisti ki zna ajna razlika u promjeni EDV na razini intratestikularne 

arterije izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=1,39, p=0,167), izme u 

kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=0,39, p=0,71) i izme u ranog i kasnog 

poslije operacijskog mjerenja (Z=0,71, p=0,48) u odnosu na operacijsku metodu. 
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Na razini kapsularne arterije izme u dvije operacijske grupe ne postoji statisti ki 

zna ajna razlika promjene EDV izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja 

(Z=0,48, p=0,63), izme u kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z= 1,55, p=0,122) 

i izme u ranog i kasnog poslije operacijskog mjerenja (Z=0,66, p=0,51) u odnosu na 

operacijsku metodu. 

 

Nismo našli statisti ki zna ajnu razlika promjene EDV na razini testikularne arterije 

izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=1,76, p=0,079), izme u kasnog 

poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (Z=0,75, p=0,458) i izme u ranog i kasnog poslije 

operacijskog mjerenja (Z=1,2, p=0,23) izme u bolesnika operiranih laproskopskom i 

otvorenom metodom (tablica 17). 

 

Tablica 17. Prikaz medijan (min.-max.) razlike brzine na kraju dijastole (EDV) izme u ranog i kasnog 
poslije operacijskog i bazalnog mjerenja prema razini testikularnog protoka u odnosu na operacijsku 
metodu. 

                                               
Razlika brzine na kraju dijastole (EDV) cm/s 

  
    

otvorena  operacija 
 

 
laparoskopska operacija 

 

razina  
mjerenja 

izme u+ 

mjerenja   
medijan (min.-max.) medijan (min.-max.) p* 

 
intratestikularna 
arterija 

  
  1-0 

  
 0,13 

 
(-1,2 do 2,13) 

 
-0,03 

 
(-1,58 do 1,22) 

 
0,167 

  2-1 -0,1 (-2,55 do 0,7) -0,07 (-1,92 do 0,87) 0,485 
  2-0 
 

-0,04 (-1,2 do 0,92) -0,09 (-1,57 do 0,75) 0,712 

kapsularna 
arterija 

  1-0  0,05 (-2,15 do 3,9)  0,07 (-1,93 do 2,5) 0,632 
  2-1 -0,1 (-2,6 do 1,7) -0,08 (-4,5 do 2,6) 0,513 
  2-0 
 

-0,035 (-2,22 do 1,3)  0,17 (-2,02 do 1,77) 0,122 

testikularna 
arterija 

  1-0  0,375 (-1,8 do 5,17) -0,12  (-2,17 do 4,27) 0,079 
  2-1 -0,48 (-5,5 do 1,15) -0,28 (-4,07 do 1,92) 0,229 
  2-0 
 

-0,02 (-1,5 do 2,4) -0,095 (-1,65 do 1,04) 0,458 

  * Mann Whitney 
    +  razlika izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (1-0), razlika izme u kasnog i ranog 
poslije operacijskog mjerenja (2-1), razlika izme u kasnog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (2-0) 
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5.5. KORELACIJE PARAMETRA PROTOKA I RAZINE ANTITIJELA NA SPERMIJE 

 
 

Postoji samo slaba negativna korelacija s maksimalnom sistoli kom brzinom na razini 

kapsularne arterije. Ostali bazalni parametri protoka ne pokazuju statisti ki zna ajnu 

korelaciju s razinom bazalnih antitijela na spermije. Izme u parametara protoka mjerenih u 

kasnom poslije operacijskom periodu i razine antitijela na spermije mjerene u istom periodu 

ne zapažaju se zna ajne korelacije (tablica 18).  

 

Tablica 18. Prikaz koeficijenta korelacije razine antitijela na spermije (ASA) i parametara 
testikularnog protoka [indeksa otpora (RI), pulsatilnog indeksa (PI), maksimalne sistoli ke brzine 
(PSV) i brzine na kraju dijastole (EDV)] prema razini testikularnog protoka prije i poslije operacije 
preponske kile. 

*p<0,05 

 

 

Nema korelacije izme u vrijednosti bazalnih parametara protoka i razine antitijela na 

spermije kao ni korelacije vrijednosti poslije operacijskih parametara protoka i razine poslije 

operacijskih antitijela na spermije u bolesnika operiranih otvorenom ili laparoskopskom 

metodom (tablica 19). 

 

 

                                            Spearmanov koeficijent korelacije 
 
 ASA i parametri 

protoka prije operacije 
 

ASA i parametri protoka 
nakon operacije 

razina protoka parametri protoka   

Intratestikularna 
Arterija 

RI -0,111  -0,002 
PI  -0,056  -0,003 
PSV -0,054  -0,076 
EDV 0,062  -0,193 

kapsularna arterija RI -0,194  -0,110 
PI  -0,197  -0,069 
PSV  -0,291*    0,003 
EDV -0,081   0,092 

testikularna arterija RI -0,024  -0,165 
PI  -0,056  -0,146 
PSV 0,095  -0,022 
EDV -0,003  -0,062 
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Tablica 19. Prikaz koeficijenta korelacije razine bazalnih i poslije operacijskih antitijela na spermije 
(ASA) i parametara bazalnih i poslije operacijskih parametra testikularnog protoka [indeksa otpora 
(RI), pulsatilnog indeksa (PI), maksimalne sistoli ke brzine (PSV) i brzine na kraju dijastole (EDV)] 
prema razini testikularnog protoka na spermije s obzirom na operacijske grupe. 

Spearmanov koeficijent korelacije 
          Protok bazalno otvoreni pristup 

 

      laparoskopski pristup 

 razina protoka parametri 
protoka 

 protoci i ASA 
prije operacije 

protoci i ASA 
nakon operacije 

protoci i ASA 
prije operacije 

protoci i ASA 
nakon operacije 

      
intratestikularna 
arterija 

RI -0,204 -0,128  0,009  0,1 

PI  -0,276 -0,095 -0,046  0,048 

PSV -0,186 -0,076  0,221  0,069 

EDV -0,004 -0,005  0,192 -0,014 

kapsularna 
arterija 

RI -0,234 -0,181 -0,179  0,159 

PI -0,269 -0,13 -0,084  0,174 

PSV  -0,295 -0,011 -0,305  0,265 

EDV -0,021  0,12 -0,195  0,128 

testikularna 
arterija 

RI -0,055 -0,02  0,045 -0,159 

PI -0,122 -0,006 -0,007  0,019 

PSV  0,046 -0,064  0,165  0,088 

EDV  0,042 -0,071 -0,02 -0,055 
 

*p<0,05 
 
 
Tablica 20. Koeficijent korelacije razlike parametra protoka [indeksa otpora (RI), pulsatilnog indeksa 
(PI), maksimalne sistoli ke brzine (PSV) i brzine na kraju dijastole (EDV)] i promjene razine 
antitijela na spermije (ASA) nakon operacije prema razinama testikularnog protoka i vrste 
operativnog zahvata. 

Razlika protoka                   Spearmanov koeficijent korelacije  

                razlike ASA i razlike parametara protoka 

razina protoka parametri 
protoka 

svi operirani 

 

otvorena 

operacija  

laparoskopska 
operacija 

     
intratestikularna 
arterija 

RI -0,287* -0,198 -0,422 

PI -0,218 -0,175 -0,353 

PSV  0,153  0,042  0,338 

EDV  0,258  0,053  0,554* 

kapsularna arterija RI -0,241 -0,508*  0,174 

PI -0,232 -0,416*  0,029 

PSV  -0,096 -0,033 -0,088 

EDV  0,149  0,269  0,209 

testikularna arterija RI -0,182 -0,362*  0,221 

PI -0,219 -0,325  0,093 

PSV -0,064 -0,149  0,135 

EDV  0,045 -0,044  0,191 
 



 

 

 
Procjena testikularne cirkulacije i imunološke senzibilizacije nakon hernioplastike s ugradnjom neresorptivne mrežice 

41

*p<0,05 

Razlika indeksa otpora na razini intratestikularne arterije slabo negativno korelira s 

razlikom razine antitijela na spermije u serumu (p<0,05) (tablica 20). 

U bolesnika operiranih otvorenim putem razlika indeksa otpora na razini testikularne  

arterije slabo negativno korelira s razlikom razine antitijela na spermije u serumu (p<0,05). 

Razlika indeksa otpora i razlika pulsatilnog indeksa negativno korelira s razlikom razine 

antitijela na spermije u serumu (p<0,05) na razini kapsularne arterije u bolesnika operiranih 

otvorenim putem (tablica 20).  

U bolesnika operiranih laparoskopskom metodom postoji pozitivna korelacija razlike 

razine antitijela na spermije s razlikom brzine na kraju dijastole na razini intratestikularnih 

arterija (p<0,05) (tablica 20). 
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 5.6. KORELACIJA ANTITIJELA NA SPERMIJE I INDEKSA OTPORA 
INTRATESTIKULARNIH ARTERIJA PRIJE OPERACIJE S NJIHOVIM POSLIJE 
OPERACIJSKIM VRIJEDNOSTIMA I UTJECAJ KILE NA BAZALNE VRIJEDNOSTI 

 
 

Bazalna vrijednosti antitijela na spermije nije povezana sa stranom kile ( ²=0,79, 

p=0,37), s njezinom veli inom ( ²=0,16, p=0,92) i tipom kile po Nyhus klasifikaciji ( ²=1,17, 

p=0,56).  

Bazalna vrijednost indeksa otpora nije povezana sa stranom kile ( ²=0,81, p=0,37), sa 

njezinom veli inom ( ²=2,94, p=0,23) ili tipom kile po Nyhus klasifikaciji ( ²=3,05, p=0,22) 

(tablica 21). 

 
Tablica 21. Odnos razine antitijela i indeksa otpora intratestikularnih arterija s obzirom stranu, 
veli inu i tip kile  

 bazalna 
ASA 30 U/ml 

bazalna 
ASA>30 U/ml 

p* bazalni 
RI 0,64  

bazalna 
RI>0,64 

p* 

strana kile       

Desno 21(64%) 18(53%) 0,37 21(66%) 29(55%) 0,37 
Lijevo 12(36%) 16(47%) 25(54%) 24(45%) 

veli ina kile       

Mala 8(24%) 9(26%) 0,92 10(22%) 17(32%) 0,23 
Srednja 19(58%) 20(59%) 28(61%) 32(60%) 
Velika 6(18%) 5(15%) 8(17%) 4(8%) 

Nyhus tip kile       

II 4(12%) 6(18%) 0,56 6(13%) 11(21%) 0,22 
IIIa 8(24%) 5(15%) 7(15%) 13(25%) 
IIIb 21(64%) 6(18%) 33(72%) 29(54%) 

 
* ² test 
 

Medijan bazalne vrijednosti antitijela na spermije u bolesnika operiranih otvorenom 

metodom iznosi 31,07 U/ml (min.4,52-max.56,8 U/ml). U bolesnika operiranih 

laparoskopskom metodom medijan bazalne vrijednosti antitijela na spermije iznosi 29,9 U/ml 

(min.5,3-max.58,8 U/ml). Bazalne vrijednosti antitijela na spermije ne razlikuju se zna ajno 

izme u dvije operacijske skupine (Z=0,59, p=0,55). Bazalna vrijednost antitijela na spermije 

pokazuje zna ajnu pozitivnu korelaciju s razinom ASA nakon operacije (R=0,76) (graf 1). 

Promjena razine antitijela na spermije izme u poslije i prije operacijskog mjerenja pokazuje 

zna ajnu, ali slabu negativnu korelaciju sa bazalnom vrijednoš u ASA (R=-0,48) (graf 2).  
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Srednja vrijednost razine bazalnih antitjela iznosi 29,9 U/ml ±14, a medijan 30,5 U/ml 

(min.4,5-max.58,8 U/ml). Prosje na vrijednost razine bazalnih antitijela viša je u grupi onih 

ija vrijednost pada poslije operacije. Srednja vrijednost razine bazalnih antitijela ija 

vrijednost pada poslije operacije iznosi 35,7 U/ml ±12,7, a medijan 37,86 U/ml (10,7-53,1 

U/ml) dok srednja vrijednost razine bazalnih antitijela ija vrijednost raste poslije operacije 

iznosi 27,1 U/ml ±13,9, a medijan 28,5 U/ml (4,5-58,8 U/ml).  

 

  

Graf 1.Prikaz korelacije bazalne i poslije 

operacijske razine ASA 

Graf 2. Prikaz korelacije bazalne vrijednosti ASA 

i promjene ASA nakon operacije 

 

Bazalna antitijela rangirali smo u dvije skupine, u jednu smo uvrstili bolesnike s 

bazalnom razinom antitijela  medijana, a u drugu one s bazalnom razinom antitijela iznad 

medijana da bismo ispitali odnos bazalne vrijednosti antitijela prema smjeru promjene 

antitijela. 

 

Tablica 22. Smjer promjene razine antitijela s obzirom na bazalne vrijednosti antitijela rangirane u 
dvije skupine prema medijanu bazalnih antitijela 

 pad antitijela porast antitijela p* 

ASA 30 U/ml 4 (27%) 21(55%) 0,06 

ASA > 30 U/ml 11 (73%) 17 (45%) 

 * ²test 

 

Kod bolesnika s porastom antitijela nakon operacije, bilo je dva puta više bolesnika s 

bazalnom vrijednoš u antitijela na spermije  od medijana bazalnih antitijela ( 2=3,5, p=0,06) 

(tablica 22). 

 

Nismo našli statisti ki zna ajnu razliku u razini bazalnih antitijela (Z=0,887, p=0,375), 

u razini ASA nakon operacije (Z=0,92, p=0,36) i u razlici razine antitijela nakon i prije 
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operacije (Z=0,39, p=0,7) izme u bolesnika koji su operirali unilateralnu i onih koji su 

operirali obostranu preponsku kilu (tablica 23).  

 

Tablica 23. Prikaz razine antitijela na spermije (ASA) i njihove promjene u odnosu na unilateralne i 
bilateralne kile 

 
 
 
ASA  U/ml 

unilateralne kile bilateralne kile 
 
p* 

mean ±SD medijan (min.-max.) mean ±SD medijan (min.-max.)  
 

bazalna ASA 
 
30,7 ±14,5 
 

 
 31,7  (4,5 do 58,8) 

 
 26,9±13 

 
26,6 (6,4 do 48,3) 

 
0,375 

ASA nakon 
operacije 

 
35,4±12,5 

 
 35,3(1,7 do 67,9) 

 
31±12,3 

 
 34 (5,3 do 48,8) 
 

 
0,36 

razlika  
ASA 

 
5,4±9,4 
 

 
 6,7 (-19,7 do 20,6) 

 
  4±7,4 

 
 4  (-7,7 do 14,3) 

 
0,626 

 *Mann Whitney 
 
 

Bazalni indeks otpora intratestikularnih arterija u bolesnika operiranih otvorenom 

metodom je 0,657 (min.0,465-max.0,867). U bolesnika operiranih laparoskopskom metodom 

bazalni indeks otpora intratestikularnih arterija iznosi 0,638 (min.0,493-max.0,775). Bazalni 

indeks otpora intratestikularnih arterija ne razlikuje se zna ajno izme u dvije operacijske 

grupe (Z=1,47, p=0,14).  

 

 
Scatterplot (tablica doktorat new VESNA 125v*100c)
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Graf.3 Korelacija bazalnoga indeksa otpora i 

indeksa otpora u ranom i kasnom poslije 
operacijskom mjerenju 

 

Graf.4 Korelacija bazalnoga indeksa otpora 
i promjene RI izme u ranog i kasnog poslije 
operacijskog i prije operacijskog mjerenja 

 
Bazalna vrijednost indeksa otpora intratestikularnih arterija pokazuje zna ajnu 

pozitivnu korelaciju sa RI u ranom poslije operacijskom razdoblju (R=0,52) i kasnom poslije 

Scatterplot (tablica doktorat new VESNA 126v*100c)
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operacijskom razdoblju (R=0,64) (graf 3). Bazalna vrijednost indeksa otpora 

intratestikularnih arterija pokazuje zna ajnu ali slabu negativnu korelaciju sa promjenom 

indeksa otpora izme u ranog poslije operacijskog i prije operacijskog mjerenja (R=-0,32) i 

zna ajnu negativnu korelaciju s promjenom RI izme u kasnog poslije operacijskog i prije 

operacijskog mjerenja (R=-0,61) (graf 4). 

 

Da bismo pokazali utjecaj bazalnoga indeksa otpora na smjer promjene RI izme u 

ranog i kasnog poslije operacijskog mjerenja i prije operacijskih vrijednosti, bolesnike smo 

rangirali u dvije grupe prema medijanu bazalnih indeksa otpora; na one iji je bazalni indeks 

otpora  medijanu i one sa RI iznad bazalnog medijana. 

 

Tablica 24. Smjer promjene indeksa otpora (RI) izme u kasnog i ranog poslije operacijskog mjerenja 
i prije operacijskih vrijednosti u odnosu na bazalnu vrijednosti RI 

smjer promjene RI 
 

bazalni RI 0,64 
 

bazalni RI>0,64 
 

p* 

 
negativna promjena izme u 
ranog poslije operacijskog i bazalnog RI 

 
9   (20%) 

 
23 (47%) 

 
 

0,005* 

pozitivna promjena izme u 
ranog poslije operacijskog i bazalnog RI 
 

37 (80%) 26  (53%) 

 
negativna promjena izme u 
kasnog poslije operacijskog i bazalnog RI 

 
9  (24%) 

 
26 (63%) 

 
 

<0,001* 

pozitivna promjena izme u 
kasnog poslije operacijskog i bazalnog RI 
 

28  (76%) 15  (37%) 

 * ²test 
 

Smjer promjene indeks otpora izme u poslije operacijskih i prije operacijskih 

mjerenja ovisi o bazalnoj vrijednosti indeksa otpora. Ve a bazalna vrijednost RI zna i ve u 

vjerojatnost pada RI u ranom poslije operacijskom periodu ( ²=7,96, p=0,005) i kasnom 

poslije operacijskom periodu ( ²=12, p<0,001). Ako je vrijednost bazalnog RI iznad medijana 

prije operacijskih indeksa otpora, 2,6 puta je eš a negativna promjena indeksa otpora 

izme u kasnog poslije operacijskog i prije operacijskog mjerenja. Pad indeksa otpora izme u 

ranog poslije operacijskog i prije operacijskog mjerenja je 2 puta eš i ako je bazalni RI 

iznad medijana prije operacijskog indeksa otpora (tablica 24). 
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5.7. POVEZANOST NEZAVISNIH VARIJABLI SA SMJEROM PROMJENE RAZINE 

ANTITIJELA NA SPERMIJE I INDEKSA OTPORA INTRATESTIKULARNIH 

ARTERIJA U RANOM I KASNOM POSLIJE OPERACIJSKOM RAZDOBLJU U 

ODNOSU NA NJIHOVE PRIJE OPERACIJSKE VRIJEDNOSTI 

 

 

 

Tablica 25. Povezanost nezavisnih varijabli i smjera promjene razine antitijela na spermije 
(ASA) nakon operacije u odnosu na bazalne vrijednosti 

*   ² test 
** logisti ka regresija 
†   referentna skupina  

 

 pad razine 
ASA† 

porast 
razine ASA 

 

p* omjer izgleda 
(95% CI) 

p** 

 
dob pacijenta 

     

        61 god.   6 (37,5%) 20 (55,6%) 0,367 2,1 (0,63-6,9) 0,233 
       > 61 god.† 
 

10 (62,5%) 16 (44,4%)  

strana kile      
       desno  8 (47,1%) 21 (58,3%) 0,635 1,6 (0,49-5) 0,443 
       lijevo 
 

9 (52,9%) 15 (41,7%)  

strana kile      
       unilateralna 12 (75%) 29 (80,6%) 0,932 1,4 (0,34-5,6) 0,652 
       bilateralna† 
 

  4 (25%)   7 (19,4%)  

trajanje simptoma      
        12 mj.† 10 (58,8%) 18 (50%) 0,760 1,4 (0,44-4,6) 0,549 
       > 12 mj. 
 

  7 (41,2%) 16 (50%)  

veli ina kile      
       0-3cm   5 (29,4%)   9 (25%) 0,871 1,3 (0,5-3,2) 0,618 
       3-7cm 10 (58,8%) 21 (58,3%)  
       > 7cm 
 

  2 (11,8%)   6 (16,7%)  

Nyhus tip kile      
      tip II†  5 (29,4%)   3 (8,3%) 0,093  0,12 
      tip IIIa  2 (11,8%) 10 (27,8%)  8,3 (1-67) 0,046 
      tip IIIb 
 

10 (58,8%) 23 (63,9%)  3,8 (0,76-19) 0,102 

tip operacije      
      otvorena 10 (58,8%) 25 (69,4%) 0,652 1,6 (0,5-5,3) 0,448 
      laparoskopska 
 

  7 (41,2%) 11 (30,6%)  
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Nema statisti ki zna ajne povezanosti smjera promjene vrijednosti antitijela na 

spermije sa dobi pacijenta ( ²=0,813, p=0,367), trajanjem simptoma ( ²=0,094, p=0,760) i 

tipom operacije ( ²=0,24, p=0,652).  

Smjer promjene razine antitijela na spermije nije povezan sa stranom kile ( ²=0,225, 

p=0,635), ne razlikuje se izme u unilateralnih i bilateralnih operacija ( ²=0,007, p=0,932) i 

ne ovisi o veli ini kile ( ²=0,269, p=0,871) (tablica 25). 

Iako tip kile po Nyhus klasifikaciji ( ²=4,75, p=0,093) ne pokazuje statisti ki zna ajnu 

povezanost sa padom ili porastom razine antitijela nakon operacije za primijetiti je 3,5 puta 

eš i pad od porasta kod Nyhus tip II kile i 2,3 puta eš i porast kod Nyhus III a kile na 

razini zna ajnosti od 91%. Logisti ka regresija ukazuje na povezanost Nyhus tip III a kile u 

odnosu prema Nyhus tip II kile (p=0,046) sa smjerom promjene ASA uz napomenu da 

veli ina uzorka ograni ava ovaj zaklju ak.  

 
Nema statisti ki zna ajne povezanosti pada ili porasta indeksa otpora 

intratestikularnih arterija u ranom poslije operacijskom razdoblju u odnosu na bazalne 

vrijednosti s dobi pacijenta ( ²=1,13, p=0,287), trajanjem simptoma ( ²=0, p=1), sa stranom 

kile ( ²=0,84, p=0,772), tipom kile po Nyhus klasifikaciji ( ²=2,4, p=0,298) i unilateralnom 

ili bilateralnom operacijom ( ²=0,001, p=0,980).  

Veli ina kile ( ²=6,58, p=0,037) i vrsta operacije ( ²=4,8, p=0,029) je statisti ki 

zna ajno povezana sa smjerom promjene indeksa otpora intratestikularnih arterija u ranom 

poslije operacijskom razdoblju (tablica 27).  

 

Tablica 26. Multivarijanta regresija u koju smo uklju ili varijable koje su pokazale statisti ki zna ajnu 
povezanost sa smjerom promjene indeksa otpora intratestikularnih arterija u ranom poslije 
operacijskom periodu 

 omjer izgleda (95% CI) 
 

p* 

VELI INA KILE 2,3 (1,0-5,2) 0,040 

TIP OPERACIJE 2,8 (1,1-7,5) 0,032 

 

Padom veli ine kile omjer izgleda pozitivne promjene indeksa otpora u odnosu na pad 

indeksa otpora intratestikularnih arterija u ranom poslije operacijskom razdoblju raste za 2,3 

puta. Omjer izgleda za razvoj pozitivne promjene indeksa otpora u odnosu na negativnu 

promjenu indeksa otpora intratestikularnih arterija u ranom poslije operacijskom razdoblju 

2,8 puta je ve i kod laparoskopske operacije u odnosu na otvorenu metodu. 
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Tablica 27. Povezanost nezavisnih varijabli i smjera promjene indeksa otpora 
intratestikularnih arterija izme u ranog poslije operacijskog razdoblja i bazalnih vrijednosti 
 
 

pad RI 1-0+ 

intratestikularnih 
arterija† 
 

 
porast RI 1-0+ 

intratestikularnih 
arterija 
 

p* 
omjer izgleda 
(95% CI) 

p** 

 
dob pacijenta 

     

        61 god. 12 (42,9%) 28 (58,3%) 0,287 1,9 (0,73-4,8) 0,195 
       > 61 god.† 
 

16 (57,1%) 20 (41,7%)  

strana kile      
       desno  15 (46,9%) 33 (52,4%) 0,772 0,8 (0,34-1,9) 0,612 
       lijevo 
 

17 (53,1%) 30 (47,6%)  

strana kile      
       unilateralna 22 (78,6%) 37 (75,5%) 0,980 1,19 (0,39-3,6) 0,760 
       bilateralna† 
 

  6 (21,4%) 12 (24,5%)  

trajanje simptoma      
        12 mj.† 20 (62,5%) 40 (63,5%) 1 0,958 (0,397-2,3) 0,925 
       > 12 mj. 
 

12 (37,5%) 23 (36,5%)  

veli ina kile      
       0-3cm   3 ( 9,4%) 21 (33,3%) 0,037 2,5 (1,13-5,5) 0,023 
       3-7cm 24 (75,0%) 36 (57,2%)  
       > 7cm 
 

  6 (15,6%)   6 ( 9,5%)  

Nyhus tip kile      
      tip II†  3 ( 9,4%) 14 (22,2%) 0,298  0,32 
      tip IIIa  6 (18,7%) 11 (17,5%)  0,393 (0,08-1,94) 0,25 
      tip IIIb 
 

23 (71,9%) 38 (60,3%)  0,354 (0,092-1,37) 0,13 

tip operacije      
      otvorena 24 (75%) 31 (49,2%) 0,029 3,1 (1,2-7,9) 0,018 
      laparoskopska 
 

  8 (25%) 32 (50,8%)  

*   ² test 
** logisti ka regresija 
†   referentna skupina  
+    razlika indeksa otpora izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja (1-0) 
 

 

Nema statisti ki zna ajne povezanosti pada ili porasta indeksa otpora 

intratestikularnih arterija u kasnom poslije operacijskom razdoblju u odnosu na bazalne 

vrijednosti s dobi pacijenta ( ²=0,048, p=0,826), trajanjem simptoma ( ²=1,26, p=0,262), sa 

stranom kile ( ²=0,748, p=0,387), veli inom kile ( ²=0,912, p=0,634), tipom  kile po Nyhus 
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klasifikaciji ( ²=0,663, p=0,718), unilateralnom ili bilateralnom operacijom ( ²=0, p=1) i 

tipom operacije ( ²=0, p=0,986).  

 

Tablica 28. Povezanost nezavisnih varijabli i smjera promjene indeksa otpora 
intratestikularnih arterija izme u kasnog poslije operacijskog razdoblja i bazalnih vrijednosti 
 
  

pad RI 2-0+ 

intratestikularnih 
arterija† 
 

porast RI 2-0+ 

intratestikularnih 
arterija 

p* 
omjer izgleda 

(95% CI) 
p** 

 
dob pacijenta 

     

        61 god. 15 (50%) 19 (55,9%) 0,826 1,27 (0,47-3,4) 0,638 
       > 61 god.† 
 

15 (50%) 15 (44,1%)  

strana kile      
       desno  19 (54,3%) 18 (41,9%) 0,387 1,6 (0,67-4) 0,276 
       lijevo 
 

16 (45,7%) 25 (58,1%)  

strana kile      
       unilateralna 23 (76,7%) 27 (79,4%) 1 1,17 (0,36-3,8) 0,791 
       bilateralna† 
 

  7 (23,3%)   7 (20,6%)  

trajanje simptoma      
        12 mj.† 24 (68,6%) 23 (53,5%) 0,262 1,9 (0,7-4,8) 0,178 
       > 12 mj. 
 

11 (31,4%) 20 (46,5%)  

veli ina kile      
       0-3cm   8 (22,9%) 14 (32,6%) 0,634 1,4 (0,7-2,8) 0,385 
       3-7cm 22 (52,9%) 24 (55,8%)  
       > 7cm 
 

  5 (14,3%)   5 ( 11,6%)  

Nyhus tip kile      
      tip II†  5 ( 14,3%)  9 (20,9%) 0,718  0,72 
      tip IIIa  8 (22,9%)  8 (18,6%)  0,556 (0,128-2,4) 0,433 
      tip IIIb 
 

22 (62,9%) 26 (60,5%)  0,657 (0,19-2,25) 0,53 

tip operacije      
      otvorena 21 (60%) 27 (62,8%) 0,986 1,12 (0,45-2,8) 0,801 
      laparoskopska 
 

14 (40%) 16 (37,2%)  

*   ² test 
** logisti ka regresija 
†   referentna skupina  
+   razlika indeksa otpora izme u ranog poslije operacijskog i bazalnog mjerenja 
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6. RASPRAVA 

 

 

Naša studija na 82 bolesnika kod kojih je ra ena operacija preponske kile uz uporabu 

neresorptivne mrežice otvorenom ili laparoskopskom TAPP metodom pokazala je da nema 

trajne promjene testikularnog protoka kao ni klini ki zna ajne senzibilizacije na vlastite 

spermije.  

Iako postoji desetak studija na ljudima koje su sa razli itih aspekta promatrale utjecaj 

operacije preponske kile uz uporabu mrežice na funkciju testisa, pregledom recentne 

literature nismo našli studiju imunološke senzibilizacije na spermije i operacije preponske 

kile uz upotrebu mrežice. Tako er nismo pronašli studiju protoka na razini intratestikularnih 

arterija nakon laparoskopske TAPP operacije kao ni studiju komparacije utjecaja otvorene i 

laparoskopske TAPP metode na testikularni protok.   

Ova studija predstavlja novi aspekt utjecaja operacije preponske kile neresorptivnom 

mrežicom na funkciju testisa i nadamo se da e utjecati na kirurški stav prema uporabi 

mrežice u operaciji preponske kile. 

 

 

Jedan od glavnih ciljeva našeg istraživanja bio je utvrditi uzrokuje li operacija 

preponske kile s ugradnjom neresorptivne mrežice akutnu ili kroni nu promjenu u 

arterijskoj cirkulaciji testisa. 

Ve ina studija utjecaja operacije preponske kile uz uporabu mrežice na ljudima 

temeljila se na procjeni testikularnog protoka kao indirektnog parametara funkcije testisa jer 

je stabilna arterijska cirkulacija testisa temelj za uredno sazrijevanje testisa i njegovu 

funkciju.63, 65, 69 Glavna krvna opskrba testisa ide preko testikularne arterije koja prolazi kroz 

ingvinalni kanal i u bliskom je kontaktu s mrežicom. Mogu e je o ekivati promjenu protoka 

zbog direktne kompresije mrežice na arteriju ili indirektne kompresije upalnom reakcijom na 

strano tijelo.  

Ve ina studija na životinjama pokazala je izraženu upalnu reakciju na mrežicu sa 

stvaranjem adhezija koje uklapaju vaskularne strukture.23-27 Izražene adhezije u ljudi rijetko 

su opisane. Najve a studija je Shin i sur. koji su na 14 pacijenta s opstrukcijom sjemenovoda 

nakon operacije preponske kile s mrežicom opisali izražene adhezije.
60 Mogu e je da se u 

ovih pacijenta radi o prekomjernoj fibroznoj reakciji na mrežicu sli no stvaranju keloida u 
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nekih pacijenta nakon operacije. Histološka studija na ljudima nakon operacije preponske kile 

uz uporabu mrežice ne spominje adhezije prema sjemenskoj vrpci, ali studija ima dva 

ograni enja: veli inu biopsije koja ne zahva a strukture sjemenske vrpce u pacijenata bez 

odbacivanja mrežice, dok je u pacijenta s odbacivanjem mrežice ve  došlo do razgradnje 

kolagenskih vlakana.32 Ve ina studija testikularnog protoka vaskularnim ultrazvukom ne 

pokazuje bitnu promjenu testikularnog protoka nakon operacije preponske kile uz uporabu 

mrežice, što upu uje na nepostojanje zna ajne kompresije vaskularnih struktura mrežicom ili 

reaktivnim adhezijama.  

 

Protok smo mjerili na sve tri razine testikularne cirkulacije: testikularnoj, kapsularnoj 

i intratestikularnoj arteriji. Perfuziju parenhima testisa najbolje pokazuju vaskularni indeksi 

intratestikularnih arterija. Indeks otpora (RI) statisti ki se zna ajno mijenjao na razini 

intratestikularnih arterija u odnosu na vrijeme mjerenja (p<0,001). Medijan indeks otpora na 

razini intratestikularnih arterija iznosio je 0,64 sa zna ajnim porastom u ranom poslije 

operacijskom razdoblju (p=0,002), što zna i da u ranom poslije operacijskom razdoblju 

dolazi do smanjenja testikularnog protoka (tablica 3).  

 

 

prije operacije 

 

 rano poslije operacijsko razdoblje 

 

kasno poslije operacijsko razdoblje 

Slika 3. Porast doplerskih indeksa na razini intratestikularne arterije u ranom poslije operacijskom 

razdoblju sa vra anjem na bazalne vrijednosti u kasnom poslije operacijskom razdoblju  

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologija KBC Split 

 

 

Izme u ranog i kasnog poslije operacijskog mjerenja dolazi do zna ajnog pada RI 

(p=0,002), odnosno dolazi do poboljšanja testikularnog protoka. Vrijednosti RI 

intratestikulanih arterija u kasnom poslije operacijskom razdoblju vra a se na razinu prije 

operacije što zna i da operacija preponske kile, uz uporabu mrežice, ne dovodi do trajne 

promjene protoka testisa (slika 3).  
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Promjena indeksa otpora ovisi o bazalnoj vrijednosti indeksa otpora i operacijskoj 

metodi. Do pada indeksa otpora eš e dolazi u pacijenata sa ve im prije operacijskim 

vrijednostima indeksa otpora. Mogu e je da izraženija bazalna vazokonstrikcija u ovih 

pacijenata omogu ava izdašniju vazodilataciju u sklopu odgovora organizma na operativnu 

traumu. Pad indeksa otpora je eš i kod otvorene operacije i velikih kila što se može objasniti 

ve im tkivnim ošte enje a time i izraženijom vazodilatacijom u sklopu upalne reakcije.  

 

Protok na razini intratestikularnih arterija mjeren je u etiri studije. Samo u jednoj od 

tih studija protok je mjeren u ranom i kasnom poslije operacijskom razdoblju.  

Celik i sur. ispitivali su intratestikularni protok u 40 bolesnika 5 dana i 6 mjeseci 

nakon operacije dvjema modifikacijama TEP metode.37 U ranom poslije operacijskom 

razdoblju nije bilo razlike RI u odnosu na prije operacijske vrijednosti. U kasnom poslije 

operacijskom periodu našli su zna ajan pad RI. Razlika izme u naših studija prvenstveno je 

rezultat razli itih operacijskih metoda.37 

Ersin i sur. ispitivali su intratestikularni protok samo u ranom poslije operacijskom 

razdoblju 24 h i 7 dana nakon operacije otvorenim pristupom i nakon laparoskopske TEP 

metode.36 Našli su zna ajan pad RI u bolesnika operiranih TEP metodom nakon 24 sata dok u 

skupini bolesnika operiranih otvorenom metodom nije bilo zna ajne promjene. Mi nemamo 

bolesnike operirane TEP metodom za usporedbu. Ako usporedimo samo bolesnike operirane 

otvorenom metodom vidimo da ni mi u ovih bolesnika nismo našli zna ajnu promjenu RI u 

ranom poslije operacijskom razdoblju. Ersin i sur. nisu imali kasnu poslije operacijsku 

kontrolu, ve  su drugo mjerenje radili sedam dana nakon operacije kada nisu našli zna ajne 

razlike RI s prije operacijskim mjerenjima ni u jednoj grupi.36 

Preostale dvije studije na razini intratestikularnih arterija mjerile su protok samo u 

kasnom poslije operacijskom razdoblju. Beddy i sur. tako er su našli pad RI 6 mjeseci nakon 

operacije 37 bolesnika otvorenom ili TEP metodom.34 El-Awady i sur. su nakon operacije 40 

pacijenata otvorenom metodom našli zna ajne povišene vrijednosti RI na strani kile koje su 

se normalizirale 3 i 9 mjeseci nakon operacije.39 Razlika izme u njihovih i naših rezultata 

dijelom je uvjetovana razlikom u operacijskoj metodi. 

Ovi autori objašnjavaju pad indeksa otpora kompresijom kile na vaskularne strukture 

prvenstveno vene i limfu s poboljšanjem protoka nakon operacije. Podaci o brzinama koji bi 

pokazali što je razlog porasta indeksa otpora, dostupni su samo kod El Awady i sur. koji su 

imali povišenu brzinu na kraju dijastole, što se ne uklapa u teoriju kompresije vaskularnih 
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struktura. Drugi autori nisu našli razliku u testikularnim protocima na strani kile i 

kontralateralnoj strani, ali su mjerenja ra ena samo na razini testikularne arterije.
42-44, 47 

Ako je pritisak kile na vaskularne strukture zna ajan, za o ekivati je povezanost 

bazalnog indeksa otpora s veli inom kile. Podatak o povezanosti veli ine kile i indeksa 

otpora nije dostupan u gore navedenim studijama. U našoj studiji bazalni indeks otpora ne 

pokazuje povezanost s veli inom i tipom kile uz napomenu da u studiju nisu uklju ene velike 

skrotalne kile (tablica 21). Veli ina kile utje e na smjer promjene indeksa otpora u naših 

bolesnika. Vjerojatnost pada RI na razini intratestikularnih arterija je ve a ako se radi o 

velikim kilma. Mogu e objašnjenje je ve a trauma tkiva kod operacije velikih kila sa 

posljedi no izraženijom reakcijom organizma u koju spada i vazodilatcija.  

 

Na razini kapsularne (p=0,84) i testikularne arterije (p=0,63) nemamo statisti ki 

zna ajnu promjenu indeksa otpora tijekom mjerenja, odnosno ne dolazi do zna ajne promjene 

protoka (tablica 3). Da smo mjerenja RI radili samo na razini testikularne ili kapsularne 

arterije, zaklju ili bismo da ne dolazi do promjene.  

 

Problem ve ine studija na ljudima jeste, što protok nisu mjerili na razini 

intratestikularnih arterija.33, 38-47
 To je neprecizan na in mjerenja jer autoregulacija unutar 

istoga vaskularnog stabla može dovesti do urednog protoka na razini testikularne arterije uz 

izmijenjen protok unutar testisa kao što vidimo u naših bolesnika. 

Najve i broj studija mjerio je protok samo na razini testikularne arterije i to samo u 

kasnom poslije operacijskom razdoblju u rasponu od 1-12 mjeseci, naj eš e oko 6 mjeseci 

nakon operacije. Zna ajne promjene indeksa otpora na razini testikularne arterije u kasnom 

poslije operacijskom razdoblju nisu na ene u ve ini studija testikularnog protoka nakon 

operacije otvorenom ili laparoskopskom TEP metodom, što odgovara našim podacima.38, 42-45, 

47 

 

Jedina studija koja je mjerila testikularni protok nakon laproskopske operacije TAPP 

metodom je studija Leibl i sur. koji su na 40 bolesnika mjerili indeks otpora kapsularne 

arterije 6 mjeseci nakon operacije laparoskopskom TAPP metodom i nisu našli zna ajne 

promjene indeksa otpora što je u skladu s rezultatima naše studije.41 

Suprotno ve ini studija pokazali su Sucullu i sur. koji su našli porast indeksa otpora 3 

mjeseca nakon operacije otvorenom metodom na razini testikularne arterije koji tuma e 
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ishemijom.46 Podaci o sniženim dijastoli kim brzinama, koji bi to potvrdili nisu navedeni u 

studiji. 

Postoje samo tri studije koje su mjerile indeks otpora na razini testikularne arterije u 

ranom poslije operacijskom razdoblju. Ersin i sur. i Koksal i sur. nisu našli zna ajne 

promjene indeksa otpora na razini testikularne arterije u bolesnika operiranih otvorenom ili 

TEP metodom što je u skladu s našim nalazima.36, 40 Aydede i sur. su našli zna ajni porast 

indeksa otpora, izme u prije operacijskih i ranih poslije operacijskih mjerenja u bolesnika 

operiranih otvorenom ili TEP metodom u smislu smanjenog protoka koji autori prvenstveno 

objašnjavaju edemom u ranoj fazi.33 

 

Pulsatilni indeks, ili indeks impendacije (PI), visoko korelira s indeksom otpora, ali su 

mogu e i razlike jer pulsatilni indeks uzima u obzir prosje nu srednju brzinu. Rje e se koristi 

u klini koj praksi jer zahtijeva kompjutorsko odre ivanje srednje brzine protoka što može biti 

izvor pogreške. U našoj studiji smo ru no ocrtavali krivulju protoka kako bismo dobili što 

to niju procjenu srednje brzine protoka. Našli smo potpuno istu dinamiku pulsatilnog indeksa 

i indeks otpora na razini intratestikularnih arterija sa zna ajnim porastom PI u ranom poslije 

operacijskom razdoblju i vra anjem na prije operacijske vrijednosti u kasnom poslije 

operacijskom razdoblju (p<0,001) (tablica 4).  

Na razini kapsularne (p=0,161) i testikularne arterije (p=0,363) ne postoji zna ajna 

promjena pulsatilnog indeksa izme u mjerenja (tablica 4). Samo nekoliko studija je mjerilo 

pulsatilni indeks i osim kod Aydede i sur. rezultati se nisu razlikovali od rezultata indeks 

otpora što je o ekivano s obzirom na visoku korelaciju ovih indeksa.33, 36, 42, 44 

 

Doplerski indeksi, koji su omjeri izmjerenih brzina, najbolji su pokazatelji protoka te 

su u ve ini studija samo oni i prikazani. Mi smo odlu ili pratiti i promjene brzina da bismo 

shvatili na in utjecaja operacije na protok i kako ne bismo propustili promjenu jer se 

sistoli ka i dijastoli ka brzina ponekad može mijenjati, a da indeks otpora ostane 

nepromijenjen. Prikaz promjene sistoli ke i dijastoli ke brzine važan je za razumijevanje 

uzroka promjene testikularnog protoka. U slu aju testikularne ishemije osim potpunog 

gubitka protoka karakteristi an je i pad brzina protoka naro ito dijastoli ke brzine s porastom 

indeksa otpora.75-78 Kod upalnih promjena imamo porast sistoli ke i dijastoli ke brzine uz pad 

indeksa otpora.122, 123
 

U našoj studiji maksimalna sistoli ka brzina (PSV) mijenja se zna ajno tijekom 

mjerenja na razini intratestikularnih arterija (p<0,001), na razini kapsularne arterije (p=0,035) 
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i na razini testikularne arterije (0,002) (tablica 5). Dinamika promjene je ista na sve tri razine 

sa porastom brzine u ranom poslije operacijskom razdoblju i vra anjem na vrijednosti prije 

operacije u kasnom poslije operacijskom razdoblju.  

Više je mogu ih objašnjenja porasta maksimalne sistoli ke brzine. Sistoli ka brzina 

može rasti kompenzatorno zbog porasta perifernog vaskularnog otpora ili zbog upalnih 

promjena. Porast maksimalne sistoli ke brzine intratestikularnih arterija za više od 1,9 u 

komparaciji sa zdravim testisom karakteristi an je za upalu.123 Stenoza uslijed kompresija 

arterije može uzrokovati porast sistoli ke brzine. Porast PSV imamo na mjestu stenoze i 

neposredno iza nje, dok u daljnjem tijeku arterije dolazi do pada brzina protoka. S obzirom da 

je mjesto mjerenja protoka na razini testikularne arterije udaljeno od mrežice u slu aju 

stenoze testikularne arterije došlo bi do pada PSV, a mi to nemamo u mjerenjima u naših 

pacijenta.  

 

U našoj studiji imamo porast EDV izme u ranog poslije operacijskog i prije 

operacijskog razdoblja što ukazuje na smanjenje perifernog vaskularnog otpora. Brzina na 

kraju dijastole u kasnom poslije operacijskom razdoblju vra a se na vrijednosti prije operacije. 

Iako ovu dinamiku nalazimo na sve tri razine testikularnog protoka, statisti ki zna ajna 

promjena brzine na kraju dijastole tijekom mjerenja postoji na razini testikularne arterije 

(p=0,032) uz napomenu da ova promjena EDV na razini intratestikularnih arterija ima razinu 

zna ajnosti od 93% (tablica 6).  

Vaskularni otpor utje e na smjer i brzinu protoka u dijastoli. Porast EDV u naših 

bolesnika prvenstveno ukazuje na smanjenje perifernoga vaskularnog otpora, što bi moglo 

biti uzrokovano tranzitornom vazodilatacijom u sklopu upalne reakcije na operativno 

ošte enje tkiva.124 U ve ine naših bolesnika indeks otpora ne pada ve  raste na razini 

intratestikularnih arterija na ra un izraženijeg porasta sistoli ke brzine u odnosu na 

dijastoli ku. Ovo ukazuje da osim upalne reakcije na tkivno ošte enje istovremeno postoji i 

kompresija koja dovodi do porasta perifernog otpora. Kompresija je najvjerojatnije 

uzrokovana poslije operacijskim edemom, a ne samom mrežicom jer bi se promjene brzina 

zadržale i u kasnom poslije operacijskom razdoblju. 

 

Podaci u sistoli kim i dijastoli kim brzinama dostupni su u samo u nekoliko studija 

utjecaja operacije preponske kile s mrežicom na testikularni protok. Ersin i sur. na razini 

testikularne arterije našli su zna ajni pad EDV uz zna ajan porast PSV u bolesnika operiranih 

TEP metodom, što bi ukazivalo na porast vaskularnog otpora.36 S obzirom da se promjena 
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gubi nakon sedam dana, porast vaskularnog otpora najvjerojatnije je posljedica poslije 

operacijskog edema tkiva. U bolesnika operiranih otvorenom metodom našli su zna ajan 

porast EDV što odgovara rezultatima naše studije.36 

Dilek i sur. nisu našli zna ajnu promjenu PSV i EDV u 25 bolesnika operiranih 

otvorenom ili TEP metodom na razini testikularne arterije nakon tri mjeseca.38 Skawran i sur. 

mjerili su PSV testikularne arterije tako er 3 mjeseca nakon operacije TEP metodom s lakim 

i teškim mrežicama i nisu našli zna ajnu razliku u sistoli koj brzini testikularne arterije.45 Isti 

rezultat imali su Zieren i sur. nakon operacije otvorenom metodom na razini testikularne 

arterije u kasnom poslije operacijskom razdoblju.47 Ovo je sukladno našim mjerenjima koja 

nisu pokazala zna ajnu razliku izme u prije operacijskih brzina i brzina u kasnom poslije 

operacijskom razdoblju.  

Aydede i sur. ispitivali su PSV i EDV u ranom i kasnom poslije operacijskom 

razdoblju u bolesnika operiranih otvorenom ili TEP metodom.33 Kod laparoskopske metode 

PSV i EDV pada što upu uje na kompresiju žilnih struktura s porastom RI, odnosno 

smanjenjem testikularnog protoka u ranom poslije operacijskom razdoblju. Kod otvorene 

metode PSV raste, ali se EDV ne mijenja s posljedi nim porastom indeksa otpora u ranom 

poslije operacijskom razdoblju za razliku od naše studije gdje imamo porast PSV i EDV bez 

promjene indeksa otpora. Razlika u promjeni EDV izme u naših studija prvenstveno upu uje 

na ve i utjecaj kompresije na krvne žile u njihovih bolesnika. Oni tako er nisu našli zna ajne 

razlike izme u prije operacijskih i kasnih poslije operacijskih mjerenja.33 

 

Kompresija na vaskularne strukture trebala bi biti izraženija na venama nego na 

arterijama zbog slabije venske stijenke. Zna ajna kompresija na venu dovela bi do venske 

kongestije i porasta venskog tlaka koji se prenosi natrag na kapilare pove avaju i njihov 

hidrostatski tlak.125 Da bi se održao hidrostatski tlak u kapilarama dolazi do vazokonstrikcije 

na razini prekapilarnih arteriola odnosno do porasta perifernog otpora.  

Promjenu u venskoj cirkulaciji nije mogu e objektivno prikazati. U dijelu dostupnom 

pregledu može se utvrditi tromboza vene, ali ne i objektivno procijeniti promjena protoka. 

Gubitak fazi nosti venskog protoka indirektno ukazuje na pritisak ili trombozu u 

proksimalnom dijelu vene. Samo su dvije studije ispitivale venski protok nakon operacije 

preponske kile na razini testikularane vene. Ramadan i sur. nisu našli trombozu ni smetnje 

venske drenaže uz napomenu da je procjena samo kvalitativna.44 Brisinda i sur. mjerili su 

promjere testikularne vene i nisu našli zna ajne razlike prije i nakon operacije preponske kile 

s mrežicom. Nejasno je iz studije jesu li autori isklju ili utjecaj respiracije na veli inu vene.34 
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U našoj studiji u podru ju testisa i ve eg dijela pampiniformnog pleksusa nismo 

zapazili venske tromboze. Venski zastoj ili tromboza pove avaju periferni vaskularni otpor 

koji dovodi do pada brzine na kraju dijastole kao što je pokazano na primjerima torzije i 

tromboze testikularnih vena.77, 78, 126, 127 Nismo primijetili pad dijastoli ke brzine u našoj 

studiji što indirektno ukazuje na o uvan venski protok. Pampiniformni pleksus je izraženiji u 

ranom poslije operacijskom razdoblju (slika 4). Uzrok je prvenstveno poja an testikularni 

protok ali se ne može isklju iti ni kompresija na vene. Promjena je prolazna i ne zapaža se u 

kasnom poslije operacijskom razdoblju.  

 

  

prije operacije rano poslije operacijsko razdoblje 

Slika 4. U ranom poslije operacijskom razdoblju vidi se voluminozniji pampiniformni plexus uz 

pove an protok u testikulanoj arteriji 

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologija KBC Split 

 

 

Jedna od najtežih komplikacija operacije preponske kile je testikularna atrofija koja 

nastaje zbog ishemije, a javlja se u 1,8% operiranih pri emu se taj postotak kre e od 0,5% 

kod primarne operacije na ak 5% kod recidivne operacije.54, 61, 62 

U našoj studiji u jednog bolesnika došlo je do ishemije testisa nakon operacije 

otvorenim pristupom srednje velike indirektne kile. Tijek operacije bio je uredan i nije 

zamije ena komplikacija tijekom operacije. Bolesnik je u ranom poslije operacijskom 

razdoblju imao bolove u ipsilateralnom testisu bez mjerljivih protoka ni na jednoj razini 

testikularne cirkulacije što je upu ivalo na prekid protoka u testikularnoj arteriji (slika 5). 

U kasnom poslije operacijskom razdoblju nije bilo mogu e izmjeriti protoke na razini 

intratestikularnih arterija, dok su protoci u testikularnoj i kapsularnoj arteriji bili sniženih 

brzina i indeksa otpora. Brzine i izgled spektralne krivulje upu uju na spor protok preko 

kolaterala (slika 6). 
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Kolateralne testikularne arterije osim preko a.ductus deferentis i a. cremasterica mogu 

i i preko ogranaka arterija mokra nog mjehura i prostate te nakon izlaska iz vanjskog 

preponskog prstena preko pudendalne arterije. Zbog mogu nosti razvoja kolaterala rijetko 

dolazi do nekroze testisa. Wantz i sur. smatraju da je uzrok ishemijskog orhitisa naj eš e 

tromboza vena pampinifornog pleksusa.61 U našeg bolesnika nije bilo otekline i crvenila koji 

bi upu ivali na trombozu, niti su se u dostupnom dijelu uo ile trombozirane vene. Protok u 

kasnom poslije operacijskom razdoblju u našeg bolesnika je nisko rezistentni protok kakav ne 

bi o ekivali kod smetnji odvoda krvi iz testisa. 

 

   

prije operacije rano poslije operacijsko razdoblje kasno poslije operacijsko razdoblje 

Slika 5.Protok na razini intratestikularnih arterija u bolesnika s poslije operacijskom ishemijom testisa  

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologija KBC Split 

 

 

  

prije operacije kasno poslije operacijsko razdoblje 

Slika 6. Protok na razini testikularne arterije bazalno i u kasnom poslije operacijskom razdoblju u 

bolesnika s poslije operacijskom ishemijom testisa  

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologija KBC Split 
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Komparacija rezultata studija testikularnog protoka nakon operacije preponske kile 

bitno je ograni ena u razlici operativnih tehnika, razini mjerenja testikularnog protoka i 

vremenu mjerenja nakon operacije.  

Kao laparoskopska metoda korištena je TEP tehnika u svim studijama osim u studiji 

Leibl i sur. Sli nost sa TAPP metodom je bliži kontakt mrežice sa strukturama sjemenske 

vrpce od otvorenog pristupa, ali uz znatno ve e ošte enje tkiva tijekom operacije od TAPP 

metode. Kod TEP metode a. epigastrica inferior se mora ligirati u 3% slu ajeva, a ak u 

2,75% dolazi do krvarenja iz epigastri nih ogranaka ili testikularne arterije.128 

 

Komparacija sa studijama koje su koristile otvorenu metodu tako er je otežana 

razli itim modifikacijama otvorene operacije. I kad se koristi potpuno ista metoda 

traumatiziranje okolnoga tkiva ovisi o pažljivosti pri radu kirurga i može se znatno 

razlikovati. Zato je bitno da se u studiju uklju i što manji broj operatera kako bi sama tehnika 

rada bila što više ujedna ena. U našoj studiji operacije su radila samo tri iskusna abdominalna 

kirurga koriste i istu tehniku rada. 

Vrijeme mjerenja tako er može dovesti do nepreciznih i razli itih rezultata. Važnost 

mjerenja u ranom poslije operacijskom razdoblju vidimo u našoj studiji gdje bismo propustili 

akutnu promjenu protoka na razini intratestikularnih arterija da smo mjerenja vršili samo u 

kasnom poslije operacijskom razdoblju, kao što je ra eno u ve ini studija.  

 

U našoj studiji zna ajnu promjenu vaskularnih indeksa imali smo samo na razini 

intratestikularnih arterija, što zna i da mjerenja ne možemo raditi samo na testikularnoj ili 

kapsularnoj arteriji kako ne bismo propustili promjenu, a upravo to je ra eno u ve ine studija. 

Nažalost u ve ini studija nisu prikazane brzine, a one su bitne za komparaciju 

rezultata studija kako bismo shvatili mehanizam utjecaja na protok, ali i da ne propustimo 

neke promjene protoka. Ovo je vidljivo iz naše studije gdje imamo promjene brzina na razini 

testikularne i kapsularne arterije bez zna ajnih promjena samih vaskularnih indeksa.  

Ograni enje velikog broja studija mali je broj bolesnika, tako da esto imamo manje 

od 20 bolesnika po operacijskoj metodi zbog ega je upitna vjerodostojnost ovih rezultata. 

Osim Ramadan i sur. i El-Awady i sur. ostale studije su koristile sonde frekvencije 7 i 7,5 

MHz  koje imaju slabiju rezoluciju od naše sonde od 10MHz i loši prikaz manjih struktura 

kao što su intratestikularne krvne žile. U našoj studiji mjerenja na razini testisa ra ena su na 

tri intratestikularne arterije. Mjerenje na više mjesta bitno je i kako ne bi propustili parcijalne 

ishemijske promjene koje se mogu javiti kao posljedica operacije.129
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U naših bolesnika našli smo zna ajnu promjenu vaskularnih indeksa na razini 

intratestikularnih arterija sa smanjenjem protoka u ranom poslije operacijskom razdoblju i 

vra anjem na prije operacijske vrijednosti u kasnom poslije operacijskom razdoblju. 

Maksimalna sistoli ka brzina zna ajno je rasla u ranom poslije operacijskom razdoblju na 

svim razinama s vra anjem na prije operacijske vrijednosti u kasnom poslije operacijskom 

razdoblju. Istu dinamiku pokazala je i brzina na kraju dijastole s tim da je ta promjena 

zna ajna samo na razini testikularne arterije.  

 

Promjenu testikularnoga protoka možemo objasniti tranzitornom promjenom lokalne 

cirkulacije u sklopu odgovora organizma na kiruršku traumu koja uklju uje vazodilataciju, ali 

i kompresiju zbog edema tkiva. Ni jedan parametar protoka ni na jednoj razini protoka ne 

pokazuje zna ajnu razliku izme u kasnog poslije operacijskog i prije operacijskoga mjerenja 

što pokazuje da operacija ne dovodi do trajne promjene testikularnog protoka. Promjene 

protoka u ranom poslije operacijskom razdoblju uzrokovane kompresijom na vaskularne 

strukture posljedica su edema nakon operacije, a ne kompresije mrežicom jer bi se u tom 

slu aju promjena zadržala trajno. Zaklju no možemo re i da operacija preponske kile s 

ugradnjom neresorptivne mrežice dovodi samo do prolazne promjene testikularnog protoka 

bez dugotrajnog u inka na testikularnu cirkulaciju.  

 

 

 

 

Drugi cilj našeg istraživanja bio je utvrditi uzrokuje li operacija preponske kile s 

ugradnjom neresorptivne mrežice porast antitijela na spermije i je li imunološka 

senzibilizacija klini ki zna ajna. 

Ispitivanje imunološke senzibilizacija na vlastite spermije nakon operacije preponske 

kile uz uporabu mrežice zna ajno je jer su imunološki poreme aji razlog infertiliteta u oko 

20% slu ajeva.130 Nerazmjer u estalosti infertiliteta i komplikacija nakon operacije 

preponske kile koje dovode do infertliteta možda je posljedica razvoja imunološkog 

infertiliteta kao posljedice operacije.49 Pokretljivost spermija je parametar spermograma koji 

najbolje korelira s razinom ASA.87 Smanjena pokretljivosti spermija nakon operacije 

preponske kile uz upotrebu mrežice u studiji Peeters i sur. upu uje na mogu nost imunološke 

senzibilizacije na vlastite spermije.43 
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Dosada nije ra ena studija utjecaja operacije preponske kile uz uporabu mrežice na 

razinu ASA. U studiju nismo uklju ili bolesnike koji su imali neki od imbenika rizika za 

razvoj antitijela na spermije kao što su: vazektomija, operacija preponske kile, cisti na 

fibroza, testikularna torzija, testikularni karcinom, kriptorhizam, uretritis, akutni epididimitis, 

kroni ni prostatitis, varikokela i AIDS. Zbog utjecaja na rezultate testa koji smo koristili, iz 

studije smo isklju ili i osobe s jetrenim ošte enjem.  

 

Ne postoji specifi ni antigen za neplodnost kao ni idealni test za mjerenja antitijela. 

Postoji mnogo komercijalno dostupnih testova za antitijela na spermije koji direktno ili 

indirektno mjere ASA u serumu i drugim teku inama.  

Najve i broj dostupnih testova je kvalitativan npr. aglutinacijski test, miješana 

aglutinacijska reakcija, «Immunobead test», test imunofloresecencije i komplementom 

posredovana imobilizacija ili citotoksi nost spermija. Nedostatak ovih testova, osim što daju 

samo kvalitativnu procjenu, je potreba za korištenjem živih spermija.131 Mi smo se odlu ili za 

ELISA test jer je specifi an i kvantitativan, a naš bolni ki laboratorij ima veliko iskustvo s 

ovom tehnikom.132, 133
 

Nedostatak ovog testa je što ne može odrediti mjesto vezanja ASA, odnosno vrstu 

antigena, a poznato je da su neki antigeni zna ajnije vezani za fertilitet npr. antigen koji je 

odgovoran za akrosomsku reakciju. ELISA test koristi fiksirane antigene spermije što, zbog 

mogu eg izlaganja unutarnjih antigena, može dovesti do lažno pozitivnih rezultata.134
 

Alexander i Bearwood našli su zna ajnu pozitivnu korelaciju ELISA testa s 

imobiliziraju im i aglutiniraju im testom uz prediktivnu vrijednost testa od 96%. ELISA je 

specifi an test za procjenu ASA ija je prednost objektivna kvantitativna interpretacija bez 

potrebe za upotrebom svježe sperme.133 

 

Vrijeme odre ivanja ASA temeljili smo na vremenu potrebnom da se završi cijeljenje 

nakon operacije kako bi veli ina fibroze i deformacija mrežice dostigli svoj maksimum i 

mogu nost štetnog djelovanja na vaskularne strukture i sjemenovod.  

Ra unaju i to kao zadnji trenutak o ekivane ozljede i kompresije uzeli smo u obzir 

vrijeme pojave antitijela na spermije prema životinjskim modelima. To vrijeme varira od 

studije do studije. Najranije opisana pojava ASA na štakorima je 7 dana nakon ishemijske 

ozljede dok se kod vazektomije povišena razina ASA javlja u periodu izme u 15-og i 30-og 

poslije operacijskog dana.96, 99 Koliko dugo se zadržava povišena razina ASA na životinjskim 

modelima teško je re i jer su te studije kratkotrajne.  
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Podaci o vremenu kada po inje stvaranje ASA u ljudi tako er su nedovoljni, naime 

studije u kojima je mjerena razina ASA ra ene su uglavnom sa dužim vremenskim 

razmakom od vazektomije ili opstrukcije sjemenovoda. Najraniju pojavu ASA nakon 

vazektomije dali su Shahani i sur. koji opisuju pojavu ASA ve  etiri dana nakon 

vazektomije u nekim slu ajevima dok kod ve ine do zna ajnog porasta dolazi nakon šest 

tjedana.135
 Jedina studija koja je ispitivala utjecaj operacije preponske kile bez uporabe 

mrežice na razinu ASA našla je porast ASA ve  tri mjeseca nakon operacije.118 

 

S obzirom da normalno cijeljenje rane završava nakon 90 dana, a da je javljanje ASA 

na životinjskom modelu najkasnije u 4. tjednu, zaklju ili smo da mjerenje ASA može 

najranije biti 4 mjeseca nakon operacije. S obzirom na nepotpune podatke na ljudima ovo 

vrijeme smo dodatno prolongirali. Medijan kontrolnog pregleda bilo je 163 dana u rasponu 

od 127 do 190 dana. U 4/5 bolesnika kasno poslije operacijsko mjerenje ra eno je u rasponu 

od 150-170 dana. 

Kod javljanja imunološke reakcije najprije se razvijaju IgM imunoglobulini, a zatim 

ih zamjenjuju imunoglobulini IgG klase što je poznato iz životinjskog modela. Kod štakora 

IgM ASA dominanti su unutar prvih 8 tjedana, a zatim prevagu preuzimaju IgG.136
 ELISA 

test, koji smo mi koristili, ne razlikuje klasu imunoglobulina. Obzirom da dinamika i vrijeme 

razvoja antitijela nakon prekida krv-testis barijere u ljudi nije dovoljno istražena, 

nespecifi nost testa za klasu imunoglobulina predstavlja dobru stranu testa jer emo izbje i 

lažno negativan rezultat. Patološka razina ASA kod korištenog testa je razina iznad 60 U/ml. 

Odre ena koli ina ASA je normalna to su tzv. prirodna ASA koja pokazuju unakrsnu 

reakciju s vanjskim antigenima.137 

 

U naših bolesnika prosje ne bazalne vrijednosti kretale su se unutar referentnog 

raspona i iznosile su prosje no za sve bolesnike 30,51 U/ml (4,52-58,8 U/ml). Bazalne 

vrijednosti bolesnika operiranih otvorenom metodom su 31,07 U/ml (4,52-56,8 U/ml), a u 

bolesnika operiranih laparoskopskom metodom 29,9 U/ml (5,32-58,8 U/ml) (tablica 2). 

Bazalne vrijednosti ASA nisu se zna ajno razlikovale izme u dvije operirane grupe (Z=0,59, 

p=0,559).  

Medijan antitijela na spermije u svih operiranih u poslije operacijskom mjerenju 

iznosio je 35,26 U/ml (1,72-67,9 U/ml). U bolesnika operiranih otvorenom metodom iznosio 

je 35,26 U/ml (15,4-67,9 U/ml), a u bolesnika operiranih laparoskopskom metodom 35,26 

U/ml (1,72-59,6 U/ml) (tablica 2). 
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Razina prije i poslije operacijskih antitijela na spermije gledaju i ukupno sve 

operirane bolesnike zna ajno se razlikuje (p<0,001). Medijan razine antitijela na spermije u 

serumu svih bolesnika porastao je za 15,6 % u odnosu na prije operacijske vrijednosti. 

Postoji samo jedna studija koja je ispitivala ASA prije i nakon operacije preponske 

kile.118 Kaplar i sur. su nakon operacije preponske kile otvorenim pristupom bez uporabe 

mrežice našli pozitivna ASA testom imunoflorescencije ak u 20% bolesnika. Ova promjena 

ASA u njihovih bolesnika nije bila zna ajna u komparaciji s kontrolnom skupinom.118 Iako je 

usporedba naše dvije studije ograni ena korištenjem mrežice i time što je njihova metoda 

kvalitativna za razliku od naše koja je kvantitativna, zaklju ak obje studije je isti, a to je da 

operacije preponske kile ne dovode do zna ajne promjene ASA.  

 

Kada usporedimo vrijednosti prije i poslije operacijskih ASA u našoj studiji, vidimo 

da razina ASA raste nakon operacije u obje operativne grupe ali unutar granica referentnih 

vrijednosti. U grupi bolesnika operiranih laparoskopskim pristupom nismo dokazali zna ajnu 

razliku vrijednosti antitijela na spermije prije i nakon operativnog zahvata (p=0,133). U 

bolesnika operiranih otvorenom metodom ovaj porast razine ASA je statisti ki zna ajan  

(p<0,001) pri emu medijan razine ASA raste za 13,5%, ali razina ASA ostaje unutar 

referentnih vrijednosti (tablica 2).  

 

Bazalna vrijednost ASA pokazuje zna ajno pozitivnu korelaciju s razinom ASA 

nakon operacije (R=0,76). Izme u bazalnih vrijednosti ASA i njihove promjene postoji slaba 

negativna korelacija (R=-0,48), što zna i da je promjena razine ASA ve a što je bazalna 

vrijednost antitijela manja (graf 2). Bazalne vrijednosti ASA utje u sa 94% vjerojatnoš u na 

smjer promjene razina ASA (p=0,06) (tablica 22). Bazalna vrijednost ASA ne razlikuje se 

bitno izme u grupa, stoga ova korelacija izme u bazalne vrijednosti i promjena razine ASA 

ne može objasniti razliku u promjeni ASA izme u dvije operativne metode. 

 

Nije nam poznato kako bazalna vrijednost ASA utje e na veli inu i smjer promjene 

ASA Za napomenuti je da se u našoj studiji radi o promjeni unutar referentnih vrijednosti 

ASA i da povezanost ve e bazalne vrijednosti ASA s manjom promjenom razine ASA i 

eš im padom razine ASA ne mora vrijediti u patološkim rasponima ASA.  

Testisi su imunološki privilegirano tkivo zbog prevage supresorskih T limfocita koji 

preveniraju autoimunu reakciju u dijelu gdje je fizi ka krvno-testisna barijera najslabija. Sami 

spermiji inhibiraju upalni odgovor induciraju i protuupalne citokine koji aktivacijom 
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supresorskih T-limfocita inhibiraju autoimunu reakciju.138
 Mogu e je da ja a ranija 

senzibilizacija na antigen spermija na neki na in olakšava ovaj put supresije proizvodnje 

antitijela na spermije. 

U 15% naših bolesnika došlo je do pada razine ASA nakon operacije bez zna ajne 

razlike izme u operacijskih grupa. Ovaj pad se može objasniti razlikom u bazalnim 

vrijednostima ASA. Prosje na vrijednost razine bazalnih antitijela je viša u grupi onih ija 

vrijednost pada poslije operacije. Tako medijan bazalnih ASA iznosi 37,86 U/ml u grupi onih 

gdje razina ASA pada, dok medijan bazalnih ASA u grupi onih ija vrijednost raste nakon 

operacije iznosi 28,5 U/ml. U grupi bolesnika s razinom bazalnih ASA ispod medijana 

bazalnih ASA svih bolesnika pet puta je više onih s porastom ASA nakon operacije. Što je 

razina bazalnih ASA manja, ve a je vjerojatnost rasta ASA nakon operacije i ve a je razlika 

izme u bazalnih i poslije operacijskih vrijednosti. Kaplar i sur. tako er su našali pad ASA u 

1/5 pacijenata bez jasnog objašnjenja.118 

 

Operacija preponske kile je u ve ine naših bolesnika dovela do porasta razine ASA, 

ali je razina ASA nakon operacije ostala unutar referentnih vrijednosti, osim u jednog 

bolesnika koji je imao komplikaciju operacije. Bolesnik s indirektnom ljevostranom kilom 

operiran je otvorenom metodom uz razvoj poslije operacijske ishemije testisa i izmjerenom 

razinom ASA od 67,9 U/ml nakon operacije, što je iznad normalnih vrijednosti ASA. 

Nalaz povišenih ASA nakon jednostrane testikularne ishemije dokazan je na 

životinjskim modelima gdje dolazi do ošte enja i kontralateralnog testisa vezanjem ASA za 

strukture seminifernih tubula.96, 97, 98 Nalaz pozitivnih ASA u serumu našeg bolesnika s 

ishemijom testisa potvr uju ishemiju kao uzrok prekida krvno-testisne barijere i porasta ASA.  

 

Drugi mehanizam prekida krvno-testisne barijere je ozljeda ili dilatacija sjemenovoda. 

U naših bolesnika nismo primijetili ozljedu tijekom operacije ili dilataciju sjemenovoda koja 

bi upu ivala na opstrukciju sjemenovoda zbog stvaranja ožiljka na mjestu implantacije kile. 

Nalaz ASA povišene razine ASA samo u bolesnika sa ishemijom testisa tako er upu uje da 

kod naših bolesnika nije došlo do opstrukcije sjemenovoda jer je poznato da opstrukcijska i 

razina ASA visoko koreliraju.121 

 

etiri studije pokazale su zna ajnu u estalost pozitivnih ASA u infertilnih bolesnika s 

opstrukciju sjemenovoda nakon operacije preponske kile.101-104 U ovim studijama može se 

isklju iti utjecaj mrežice na opstrukciji sjemenovoda i porast ASA, obzirom da se radilo o 



 

 

 
Procjena testikularne cirkulacije i imunološke senzibilizacije nakon hernioplastike s ugradnjom neresorptivne mrežice 

65

operacijama preponske kile u djetinjstvu. Ograni enja ovih studija su mali broj uklju enih 

bolesnika te dug period izme u operacije i mjerenja antitijela na spermije, što ostavlja 

mogu ost drugog uzroka porasta ASA. 

Za razliku od ovih studija Gubin i sur. radili su mjerenja slu ajnim odabirom 

ispitanika i nisu našli zna ajan porast ASA nakon operacije preponske kile.120 Stoga sama 

operacija preponske kile bez komplikacija najvjerojatnije ne uzrokuje povišenje ASA.  

 

Mogu i mehanizam prekida krvno-testisne barijere je lokalni porast stanica akutne 

upale koja može poremetiti funkcionalnu krvno-testisnu barijeru.100 Makrofazi i CD4+ T 

limfociti koji se nalaze u granulomu stranog tijela mogli bi savladati funkcionalnu krvno-

testisnu barijeru koju ini dominacija CD8+ supresorskih T limfocita. Strah da bi kroni na 

upalna reakcija stranog tijela na mrežicu mogla poremetiti funkcionalnu krvno-testisu 

barijeru opovrgavaju nedavno objavljene epidemiološke studije koje pokazuju da operacija 

preponske kile uz upotrebu mrežice nema zna ajan utjecaj na pojavu infertiliteta.50, 51 U našoj 

studiji nema bitne razlike u promjeni ASA izme u obostranog i jednostranog postavljanja 

mrežice, što indirektno upu uje da upalna reakcija na mrežicu nije bitan razlog porasta razine 

ASA (tablica 23). Ipak, ovaj zaklju ak je ograni en zbog malog broja bilateralnih zahvata.  

U naših bolesnika nije došlo do infekcije rane koja zbog mogu e unakrsne reakcije 

mikroorganizama s antigenima spermija tako er može dovesti do razvoja autoimunosti na 

spermije.115, 117 

 

Dosada je samo studija Kaplara i sur. mjerila antitijela na spermije prije i nakon 

operacije preponske kile otvorenom metodom bez uporabe mrežice.118 Studiju utjecaja 

operacije preponske kile uz uporabu mrežice na razinu ASA nismo našli pregledom dostupne 

literature, stoga je ovo prva studija koja je to istraživala. Ovo je ujedno i prva studija koja 

uspore uje utjecaj dvije razli ite operativne metode na razinu ASA ime se može indirektno 

ukazati na utjecaj same mrežice na razinu ASA. 

 

U našoj studiji porast razine antitijela na spermije ostaje unutar referentnih vrijednosti 

u svih bolesnika, osim u slu aju komplikacije operacije. Operacija preponske kile s 

ugradnjom neresorptivne mrežice bez komplikacija ne dovodi do klini ki zna ajne 

autoimune reakcije odnosno imunološkog infertiliteta.  
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Sporedni cilj istraživanja bio je utvrditi povezanost izme u promjene u arterijskoj 

cirkulaciji nakon operacije preponske kile uz uporabu neresorptivne mrežice s 

promjenom razine antitijela na spermije u serumu.  

Nije poznato mogu li osim ishemije i manji poreme aji testikularnog protoka 

uzrokovati imunološku senzibilizaciju. Zbog toga je jedan od ciljeva ispitivanja bio utvrditi 

povezanost protoka i razine antitijela na spermije da bismo utvrdili uzrokuju li manje 

promjene u testikularnoj cirkulaciji poreme aj krvno-testisne barijere. 

 

Kada smo usporedili bazalne protoke s bazalnom razinom ASA nismo našli zna ajne 

korelacije, osim za PSV na razini kapsularne arterije. Radi se o slaboj negativnoj korelaciji 

(R= -0,291) koja je tako slaba da je možemo zanemariti (tablica 18). Kada smo korelirali 

protoke i razinu antitijela nakon operacije nismo našli zna ajne korelacije. Tako er kada smo 

korelirali protoke i razinu antitijela bazalno i nakon operacije s obzirom na operativnu 

metodu nismo utvrdili zna ajnu korelaciju (tablica 19). Naša studija nije pokazala, osim u 

slu aja ishemije testisa, bitnu povezanost izme u protoka i razine antitijela na spermije.  

 

Usporedba promjene indeksa otpora na razini intratestikularne arterije i razine ASA 

pokazala je slabu negativnu korelaciju (tablica 20). U bolesnika operiranih otvorenom 

metodom usporedba promjene protoka i razine ASA pokazala je negativnu korelaciju 

pulsativnog indeksa i indeksa otpora na razini kapsularne arterije i negativnu korelaciju 

indeksa otpora na razini testikularne arterije. U bolesnika operiranih laparoskopskom 

metodom postoji slaba pozitivna korelacija izme u promjena brzine na kraju dijastole izme u 

kasnog poslije operacijskog mjerenja i bazalnog mjerenja (tablica 20).  

 

Kako promjenu razine ASA ne možemo objasniti promjenom protoka, odnosno 

minimalna korelacija koju nalazimo izme u promjene protoka i promjene razine ASA ne 

dopušta povezivanje ovih dviju promjena, otvara se mogu ost drugog razloga rasta razine 

ASA nakon operacije, a to je upalna etiologija. Pad vaskularnih indeksa odnosno porast EDV 

koje nalazimo u slu ajevima blagih korelacija protoka i ASA mogu biti pokazatelj upale.122
 

Zna ajan porast ASA u operiranih otvorenom metodom možda se može objasniti ve im 

ošte enjem tkiva kod otvorene operacije koje dovodi do izraženije upalne reakcije. U prilog 

pretpostavci upalne etiologije porasta ASA ne govori nepostojanje razlike u promjeni ASA 

nakon bilateralne i unilateralne operacije. Mogu i razlog je mali broj bilateralnih zahvata koji 
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su naj eš e bili laparoskopski. Odgovor na ove pretpostavke zahtjeva daljnje istraživanje koja 

e prati i upalne parametre. 

Nepostojanje razlike u stvaranju ASA nakon bilateralne i unilateralne operacije 

indirektno ukazuje da sama mrežica nema bitnu ulogu u imunološkoj senzibilizaciji iako mali 

broj bilateralnih zahvata ograni ava ovaj zaklju ak. 

 

 

 

 

Jedan od naših ciljeva bio je utvrditi postoji li razlika u promjeni testikularnog 

protoka u bolesnika operiranih otvorenom metodom i laparoskopskom TAPP metodom. 

Bolesnici operirani laparoskopskom metodom pokazuju zna ajnu promjenu indeksa 

otpora na razini intratestikularne arterije tijekom mjerenja s porastom RI za 0,05 izme u 

ranog poslije i prije operacijskog mjerenja i vra anje na prije operacijske vrijednosti u 

kasnom poslije operacijskom mjerenju (p<0,001). Porast indeksa otpora zna i smanjen protok 

u testisu u ranom poslije operacijskom razdoblju. U pacijenata operiranih otvorenom 

metodom, iako medijan indeksa otpora pokazuje istu dinamiku, nema statisti ki zna ajne 

promjene indeksa otpora tijekom vremena (p=0,105) (tablica 7, slika 7 i 8). Razlika u smjeru 

promjene indeksa otpora izme u operacijskih grupa je zna ajna (p=0,016) (tablica11). 

 

Pulsatilni indeks pokazuje istu dinamiku promjene i iste razlike me u grupama kao i 

indeks otpora, što je o ekivano s obzirom da dva indeksa visoko koreliraju. Zna ajna 

promjena PI na razini intratestikularne arterije vidi se samo u pacijenta operiranih 

laparoskopskom metodom (p<0,001) sa zna ajnim porastom izme u prije operacijskih i ranih 

poslije operacijskih vrijednosti, s povratom na prije operacijske vrijednosti u kasnom poslije 

operacijskom razdoblju (tablica 8, slika 7 i 8).  

 

Zna ajni porast doplerskih indeksa kod laparoskopske metode ukazuje na porast 

perifernog otpora zbog zna ajnog utjecaja kompresije kod ove metode. Kompresija se zapaža 

samo u ranom poslije operacijskom razdoblju, što zna i da mrežica nije uzrok jer bi u tom 

slu aju promjena bila trajna i još izraženija u kasnom poslije operacijskom razdoblju zbog 

formiranja ožiljka oko mrežice. Ova promjena u ranom poslije operacijskom razdoblju 

uvjetovana je prvenstveno edemom. Kako je mrežica u uskom kontaktu s vaskularnim 
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strukturama kod laparoskopske metode, edem dovodi do kompresije vaskularnih struktura uz 

mrežicu. 

 

 

   

prije operacije rano poslije operacijsko razdoblje kasno poslije operacijsko razdoblje 

Slika 8.  Doplerski indeksi na razini intratestikularne arterije u bolesnika operiranog laparoskopskom 

metodom rastu u ranom poslije operacijskom razdoblju s vra anjem na bazalne vrijednosti u kasnom 

poslije operacijskom razdoblju 

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologiju KBC Split 

 

 

Maksimalna sistoli ka brzina na razini intratestikularnih arterija mijenja se zna ajno 

tijekom mjerenja u obje operacijske metode s istom dinamikom promjene izme u mjerenja. 

U obje operacijske skupine dolazi do zna ajnog porasta PSV u ranom poslije operacijskom 

razdoblju (<0,001) sa padom i vra anjem na prije operacijske vrijednosti u kasnom poslije 

operacijskom razdoblju (p<0,001) (tablica 9). Porast PSV može se objasniti reakcijom 

organizma na operativnu traumu koji uklju uje upalni odgovor i edem tkiva. 

 

   

prije operacije rano poslije operacijsko razdoblje kasno poslije operacijsko razdoblje 

Slika 7. Doplerski indeksi na razini intratestikularne arterije ne mijenjaju se nakon operacije u 

bolesnika operiranog otvorenom metodom 

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologiju KBC Split 
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Brzine na kraju dijastole mijenjala se na razini intratestikularnih arterija u pacijenata 

operiranih otvorenom metodom s vjerojatnoš u od 93%. Brzina na kraju dijastole zna ajno 

raste u ranom poslije operacijskom razdoblju na razini intratestikularnih arterija u skupini 

pacijenata operiranih otvorenom metodom (p=0,017), uz vra anje na prije operacijske 

vrijednosti u kasnom poslije operacijskom razdoblju (p=0,01) Zna ajna promjena brzine na 

kraju dijastole izme u mjerenja ne zapaža se u pacijenta operiranih laparoskopskom 

metodom (tablica 10). Ni u jednoj skupini nemamo pad EDV što isklju uje zna ajne smetnje 

venske drenaže i ishemiju testisa.77, 78, 126, 127 Zna ajan je porast EDV u ranom poslije 

operacijskom razdoblju samo u grupi operiranih otvorenom metodom može se objasniti 

izraženijom upalnom reakcijom zbog ve eg ošte enja tkiva i manjim utjecajem edema kod 

ove metode s obzirom na ve i prostor izme u mrežice i vaskularnih struktura.  

 

 Samo dvije studije uspore ivale su protok na razini intratestikularnih arterija u 

bolesnika operiranih s dvije razli ite operacijske metode.34, 36 Jedna studija je mjerenja radila 

samo u ranom poslije operacijskom razdoblju, a druga samo u kasnom poslije operacijskom 

razdoblju. 

  

 Studija Ersin i sur. je ispitala intratestikularni protok u 29 bolesnika operiranih 

otvorenom metodom i 15 pacijenta operiranih laparoskopskom TEP metodom. Mjerenja su 

ra ena samo u ranom poslije operacijskom razdoblju prvi dan i sedmi dan nakon operacije. 

Nakon operacije TEP metodom dolazi do pada RI prvi dan nakon operacije da bi se vratio na 

prije operacijske vrijednosti sedam dana nakon operacije. U pacijenta operiranih otvorenom 

metodom nisu imali zna ajnu promjenu indeksa otpora što odgovara našim rezultatima. 

Razli iti utjecaj operativnih metoda na RI autori su objasnili kompresijom mrežicom koja je 

u bližem kontaktu s vaskularnim strukturama kod TEP u odnosu na otvorenu metodu. 

Promjenu RI ne nalaze 7 dana nakon operacije, stoga smatramo da sama mrežica nije uzrok 

promjene protoka.  

  

 Druga ija promjena indeksa otpora u našim studijama u ispitanika operiranih 

laparoskopskom metodom može se objasniti intenzivnijom disekcijom struktura ingvinalne 

regije i eš im ozljedama vaskularnih struktura kod laparoskopske TEP metode u 

komparaciji s TAPP metodom. Nedostatak ove studije je korištenje sonde niže rezolucije, ne 

postojanje mjerenja u kasnom poslije operacijskom razdoblju te prerano vrijeme rane poslije 

operacijske kontrole.36 
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 Beddy i sur. našli su pad RI na razini intratestikularnih arterije tri mjeseca nakon 

operacije otvorenom ili TEP metodom bez zna ajne razlike izme u dvije operacijske metode. 

Oni smatraju da kila vrši kompresiju na vaskularne strukture smanjuju i protok testisa koji se 

operacijom normalizira.34 Mali broj ispitanika, korištenje sonde niže rezolucije i nepostojanje 

rane poslije operacijske kontrole treba uzeti kao ograni enje studije.  

 

Zna ajna promjena indeksa otpora tijekom mjerenja postoji na razini kapsularne 

arterije samo u grupi bolesnika operiranih laparoskopskim pristupom (p=0,02), gdje dolazi do 

zna ajnog porasta u ranom poslije operacijskom razdoblju s vra anjem na prije operacijske 

vrijednosti u kasnom poslije operacijskom razdoblju (p=0,02) (tablica 7, slika 9). Smjer 

promjene indeksa otpora ovisi o operacijskoj metodi tako u bolesnika s rastom RI imamo dva 

puta više operiranih laparoskopskim putem u odnosu na prednji otvoreni pristup (p=0,002) 

(tablica 12). Izme u kasnog i ranog poslije operacijskog mjerenja na razini kapsularne 

arterije dolazi do obrnute promjene što zna i da se indeksi otpora u kasnom poslije 

operacijskom razdoblju vra aju na bazalne vrijednosti.  

 

Pulsatilni indeks na razini kapsularne arterije tako er se zna ajno mijenjao samo u 

grupi pacijenta operiranih laparoskopskom metodom uz identi nu dinamiku promjene kao 

kod indeksa otpora (p<0,001) (tablica 8). Zna ajni porast doplerskih indeksa u ranom poslije 

operacijskom razdoblju, s vra anjem na prije operacijske vrijednosti u kasnom poslije 

operacijskom razdoblju, kod laparoskopske metode pokazuje kod nje prolazni utjecaj 

kompresije. U bolesnika operiranih otvorenom metodom u 70 % slu ajeva dolazi do pada 

 
  

prije operacije rano poslije operacijsko razdoblje kasno poslije operacijsko razdoblje 

Slika 9. Porast doplerskih indeksa na razini kapsularne arterije u bolesnika operiranog laparoskopskom 

metodom u ranom poslije operacijskom razdoblju s vra anjem na bazalne vrijednosti u kasnom poslije 

operacijskom razdoblju 

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologiju KBC Split 
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doplerskih indeksa na razini kapsularne arteije u ranom poslije operacijskom razdoblju sa 

vra anjem na bazalne vrijednosti u kasnom poslije operacijskom razdoblju (slika 10).  

Statisti ki zna ajna promjena maksimalne sistoli ke brzine na razini kapsularne 

arterije tijekom vremena postoji samo u grupi bolesnika operiranih laparoskopskom metodom 

(p=0,015) (tablica 9). Dolazi do zna ajnog porasta PSV u ranom poslije operacijskom 

razdoblju (p= 0,018) sa zna ajnim padom u kasnom poslije operacijskom razdoblju (p=0,029) 

tako da se vrijednosti u kasnom poslije operacijskom razdoblju, i one prije operacije, ne 

razlikuju zna ajno (p=0,96).  

 

Razlika u smjeru i veli ini promjene PSV ne razlikuje se zna ajno me u operacijskim 

grupama što nije bilo za o ekivati s obzirom da kod otvorene metode dolazi do resekcije 

a.cremastericae. Postoje dva mogu a objašnjenja: a) anastomoze koje daje a.cremasterica 

nisu funkcionalne kada je održan protok u testikularnoj arteriji, b) smanjen protok kroz drugu 

kolateralnu arteriju a.ductus deferentis koja je ve im dijelom prekrivena mrežicom kod TAPP 

metode. Ovdje treba naglasiti da su sve promjene reverzibilne stoga, ako postoji kompresija 

na a.ductus deferentis, ona je uvjetovana edemom koji stisne arteriju uz mrežicu, a ne 

kompresijom samom mrežicom.  

Iako medijani brzine na kraju dijastole rastu u obje operativne grupe, taj porast nije 

statisti ki zna ajan ni kod jedne operacijske metode (tablica 10). Ne postoji zna ajna razlika 

u promjeni brzine na kraju dijastole izme u kasnog i prije operacijskog mjerenja.  

   

prije operacije rano poslije operacijsko razdoblje kasno poslije operacijsko razdoblje 

Slika 10. Pad doplerskih indeksa na razini kapsularne arterije u bolesnika operiranog otvorenom metodom 

u ranom poslije operacijskom razdoblju s vra anjem na bazalne vrijednosti u kasnom poslije operacijskom 

razdoblju 

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologiju KBC Split 
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Operacija preponske kile uz upotrebu mrežice, neovisno o operacijskoj metodi ne 

dovodi do trajnih promjena protoka na razini kapsularne arterije jer se protok bez obzira na 

veli inu i smjer promjene protoka u ranom poslije operacijskom razdoblju vra a na bazalne 

vrijednosti u kasnom poslije operacijskom razdoblju.  

 

Protok na razini kapsularne arterije kod dvije operacijske metode mjeren je smo u 

jednoj studiji.36 Ersin i sur. našli su zna ajan porast PSV i EDV kapsularne arterije kod 

operacije laparosopskom TEP metodom s padom indeksa otpora za razliku od naše studije 

gdje u ve ine bolesnika imamo porast indeksa otpora zbog ve eg porasta PSV u odnosu na 

EDV. Mogu i uzrok ove razlike je izraženija upalna reakcija kod operacije TEP metodom 

zbog opsežnije disekcije. U bolesnika operiranih otvorenom metodom nema zna ajne 

promjene PSV, EDV i indeksa otpora na razini kapsularne arterije kao i u našoj studiji.  

 

U grupi bolesnika operiranih laparskopskom metodom na razini testikularne arterije 

ne postoji zna ajna promjena RI tijekom vremena (p=0,53) kao ni u grupi bolesnika 

operiranih otvorenom metodom (p=0,89) (tablica 7). Isto je i kod pulsatilnog indeksa koji se 

ne mijenja zna ajno tijekom mjerenja u bolesnika operiranih laparoskopskom metodom (p= 

0,107), kao ni u pacijenta operiranih otvorenim pristupom (p=0,749) (tablica 8). Tako er ne 

postoji razlika izme u dvije operacijske metode u promjeni indeksa otpora i pulsatilnog 

indeksa izme u tri mjerenja.  

Maksimalna sistoli ka brzina se zna ajno mijenja samo u pacijenata operiranih 

otvorenom metodom (p<0,001). Dolazi do zna ajnog porasta PSV u ranom poslije 

operacijskom razdoblju (<0,001) da bi došlo do pada u kasnom poslije operacijskom 

razdoblju (p<0,001) bez zna ajne razlike PSV izme u kasnog poslije operacijskog i prije 

operacijskog mjerenja (p=0,31) (tablica 9). Smjer promjene PSV na razini testikularne 

arterije zna ajno se razlikuje izme u dvije grupe (tablica 15, slika 11 i 12) Porast PSV 

testikularne arterije u operiranih otvorenom metodom osim upalnom reakcijom mogu e je 

uvjetovan kompenzatornim pove anjem protoka zbog resekcije a.cremastericae (slika 11 i 

12).  

Brzina na kraju dijastole (EDV) zna ajno se mijenja tijekom mjerenja na razini 

testikularne arterije u bolesnika operiranih otvorenom metodom (p= 0,032) dok u bolesnika 

operiranih laparoskopskom metodom nema zna ajne promjene (p=0,569) (tablica 10). U 

bolesnika operiranih otvorenom metodom u ranom poslije operacijskom razdoblju dolazi do 
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zna ajnog porasta EDV (p=0,012) s vra anjem na prije operacijske vrijednosti u kasnom 

poslije operacijskom razdoblju (p=0,002). Ova razlika u promjeni dijastoli ke brzine 

prvenstveno se može objasniti izraženijom upalnom reakcijom zbog ve eg ošte enja tkiva 

kod operacije otvorenom metodom (slika 11 i 12).  

 

   

prije operacije rano poslije operacijsko razdoblje kasno poslije operacijsko razdoblje 

Slika 11. Porast brzina protoka razini testikularne arterije u bolesnika operiranog otvorenom metodom u 

ranom poslije operacijskom razdoblju s vra anjem na bazalne vrijednosti u kasnom poslije operacijskom 

razdoblju 

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologiju KBC Split 

 

Nepostojanje promjene brzina testikularne arterije u bolesnika operiranih 

laparoskopskom metodom ukazuje da je intenzitet promjena protoka testisa takav da se 

zadržava na ograncima testikularne arterije. Zbog istog smjera i veli ine promjene sistoli ke i 

dijastoli ke brzine u bolesnika operiranih otvorenom metodom nema promjene doplerskih 

indeksa pa tako samo njihovim mjerenjem ne bismo uo ili razliku me u grupama. 

 

Komparacija protoka laparoskopske i otvorene operativne metode na razini 

testikularne arterije ra ena je u pet studija. Koliko nam je poznato dosada nije objavljena 

studija komparacije TAPP i otvorene metode.  

Aydede i sur. ispitivali su PSV, EDV i RI nakon tri dana i nakon 6 mjeseci od 

operacije otvorenom ili TEP metodom.33 Zna ajno su porasli indeksi otpora, izme u prije 

operacijskih i ranih poslije operacijskih mjerenja u smislu smanjenog protoka koji autori 

prvenstveno objašnjavaju edemom u ranoj fazi. Kod laparoskopske metode RI raste uz pad 

brzina u ranom poslije operacijskom razdoblju što govori za kompresiju krvnih struktura. 

Kod otvorene metode PSV raste kao u naših bolesnika, ali se EDV ne mijenja sa posljedi nim 

porastom indeksa otpora za razliku od naše studije gdje imamo porast EDV bez promjene 

indeksa otpora. Ovo prvenstveno upu uje na manje izraženu upalnu reakciju u njihovih 
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bolesnika. Nisu našli razliku izme u dvije operacijske skupine, što se može objasniti manjom 

razlikom izme u ove dvije metode u odnosu na otvorenu i TAPP metodu. 

Kao i u našoj studiji nema zna ajne razlike izme u prije operacijskih i kasnih poslije 

operacijskih mjerenja. 33 

prije operacije rano poslije operacijsko razdoblje kasno poslije operacijsko razdoblje 

Slika 12. Pad brzina protoka razini testikularne arterije u bolesnika operiranog laparoskopskom metodom u 

ranom poslije operacijskom razdoblju s vra anjem na bazalne vrijednosti u kasnom poslije operacijskom 

razdoblju 

Slikovni materijal Klini kog zavoda za dijagnosti ku i intervencijsku radiologiju KBC Split 

 

Ersin i sur. na razini testikularne arterije našli su zna ajni pad EDV uz zna ajan porast 

PSV u pacijenata operiranih TEP metodom što bi ukazivalo na kompresiju krvnih žila.36  

U grupi operiranih otvorenom metodom nema zna ajne promjene EDV za razliku od naše 

studije gdje imamo zna ajan porast EDV.36 

 

Koksal i sur. mjerili su indeks otpora testikularne arterije tri dana i šest mjeseci nakon 

operacije otvorenom i TEP metodom i nisu našli zna ajne promjene protoka testikularne 

arterije kao ni zna ajne razlike izme u ove dvije metode.40 Dilek i sur. nisu našli zna ajnu 

promjenu indeksa otpora testikularne arterije izme u prije operacijskih i kasnih poslije 

operacijskih mjerenja, kao ni izme u bolesnika operiranih otvorenom i TEP metodom.38 Ovo 

odgovara našim rezultatima uz napomenu da prate i samo indeks otpora ne bismo uo ili 

razliku na razini testikularne arterije izme u naše dvije operacijske skupine.  

 

Suprotno o ekivanjima naša studija pokazala je da laparoskopska operacija ima lošiji 

utjecaj na testikularni protok. U bolesnika operiranih laparoskopskom metodom dolazi do 

zna ajno smanjenog protoka tkiva testisa u ranom poslije operacijskom razdoblju koji ne 

nalazimo u bolesnika operiranih otvorenom metodom. Promjena protoka kod laproskopske 
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operacije nije trajna jer se vrijednosti u kasnom poslije operacijskom razdoblju vra aju na 

one prije operacijske.  

 

Zna ajna razlika izme u ove dvije operacijske metode može se djelomi no objasniti 

izraženijom upalnom reakcijom u bolesnika operiranih otvorenom metodom zbog ve e 

kirurške traume tkiva. Edem koji se javlja lokalno nakon operacije imat e ve i kompresivni 

u inak kod laparoskopske operacije zbog bližeg kontakta izme u mrežice i sjemenske vrpce 

za razliku od otvorene metode, gdje postoji ve i razmak izme u sjemenske vrpce i mrežice.  

 

Važno je da nijedan parametar protoka kod obje operacijske metode ni na jednoj 

razini protoka ne pokazuje zna ajnu razliku izme u kasnog poslije operacijskog i prije 

operacijskog mjerenja. Gledaju i trajan u inak na testikularnu cirkulaciju ne postoji zna ajna 

razlika izme u ove dvije operacijske metode. 
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7. ZAKLJU AK 
 

 

 

 

Operacija preponske kile s ugradnjom neresorptivne mrežice uzrokuje prolaznu 

promjenu protoka testisa u ranom poslije operacijskom razdoblju.  

 

Promjena protoka u ranom poslije operacijskom razdoblju izraženija je u bolesnika 

operiranih laparoskopskom metodom. 

 

Operacija preponske kile s ugradnjom neresorptivne mrežice otvorenom i TAPP 

metodom ne dovodi do trajne promjene u cirkulaciji testisa.  

 

U bolesnika bez komplikacija nakon operacije preponske kile s ugradnjom 

neresorptivne mrežice ve inom dolazi do porasta razine antitijela na spermije koja ostaju 

unutar referentnih vrijednosti.  

 

Porast razine antitijela na spermije unutar referentnih vrijednosti statisti ki je zna ajan 

samo kod otvorene operacije što indirektno ukazuje da sama mrežica nema bitan u inak na 

imunološku reakciju. 

 

Nema povezanosti izme u promjene testikularnog protoka i promjene razine antitijela 

na spermije osim u slu aju ishemije.  

 

Operacija preponske kile uz uporabu neresorptivne mrežice bez komplikacija ne 

dovodi da imunološkog infertiliteta jer razina antitijela na spermije nakon operacije ostaje 

unutar normalnih vrijednosti. 
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8. SAŽETAK 

 

PROCJENA TESTIKULARNE CIRKULACIJE I IMUNOLOŠKE 
SENZIBILIZACIJE NAKON HERNIOPLASTIKE S UGRADNJOM 

NERESORPTIVNE MREŽICE 
 

 

Cilj: Ispitati dolazi li nakon operacija preponske kile s ugradnjom neresorptivne mrežice do 

promjene testikularne cirkulacije s konsekutivnom imunološkom reakcijom stvaranja 

antitijela na spermije.  

 

Metode: U prospektivnu studiju uklju ena su 82 bolesnika koja su operirala preponsku kilu 

laparoskopskom ili otvorenom metodom. Testikularni protok mjeren je prije operacije, u 

ranom i kasnom poslije operacijskom razdoblju. Antitijela na spermije mjerena su prije 

operacije i u kasnom poslije operacijskom razdoblju. 

 

Rezultati: Razina antitijela na spermije raste nakon operacije preponske kile s mrežicom. 

Porast je zna ajan samo nakon operacije otvorenom metodom. Razina antitijela ostaje unutar 

normalnih vrijednosti u svih bolesnika osim u slu aju jednog bolesnika s komplikacijom. 

Intratestikularni indeks otpora raste u ranom poslije operacijskom razdoblju da bi se, u 

kasnom poslije operacijskom razdoblju vratio na prije operacijske vrijednosti.  

 

Zaklju ak: Operacija preponske kile uz uporabu mrežice nema dugotrajan u inak na 

testikularni protok. Samo u slu aju komplikacije, operacija preponske kile uz uporabu mrežice 

dovodi do imunološke senzibilizacije. Operacija preponske kile s ugradnjom neresorptivne 

mrežice ne dovodi do klini ki bitne promjene testikularnog protoka i imunološke 

senzibilizacije. 
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9. ABSTRACT 

 

INFLUENCE OF INGUINAL HERNIA MESH REPAIR ON TESTICULAR FLOW 
AND SPERM AUTOIMMUNITY 

 

 

 

Purpose: The aim of this study was to detect the change in testicular circulation with 

consequtive sperm antibody immunological reaction after mesh repair.  

 

Methods: A prospective study was made on 82 patients who underwent mesh inguinal hernia 

repair, both laparoscopic and anterior open free method. Arterial flow dynamics were 

measured before the operation, in the early and late postoperative period. The antisperm 

antibodies were analyzed before herniorraphy and in the late postoperative period. 

 

Results: The antisperm antibodies value has increased after mesh herniorraphy. Only after 

anterior open free method this increase was significant, but in all cases the value was in 

normal range except in case of ischemia. The intratesticular vascular resistance increased 

early after operation and returned to basal level in the late postoperative period.  

 

Conclusions: A mesh inguinal hernia repair does have not long adverse effect on testicular 

circulation. Inguinal hernia mesh repair can cause clinical significant immunological 

sensitiveness only in case of complication. We can conclude that inguinal hernia mesh repair 

hasn't significant influence on testicular flow and immunological response. 
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