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POPIS KRATICA

EHS European Hernia Society
TAPP transabdominalni preperitonealni postupak
TEP potpuno ekstraperitonealni postupak
RI indeks otpora
PI indeks pulsatilnosti
PSV maksimalna sistolicka brzina
EDV brzina na kraju dijastole
ASA antitijela na spermije
CRP C- reaktivni protein
IL-6 interleukin 6
L broj leukocita u krvi

SE brzina sedimentacije eritrocita



1. UVOD

1.1. KIRURSKA ANATOMIJA I LIJECENJE PREPONSKE KILE

Kila (lat. hernia) je stanje karakterizirano protruzijom tkiva, dijela ili cijelog organa
kroz slabost okruzujuce stijenke. Iako moze nastati na razli¢itim dijelovima trbusne stijenke,
kile se najcesce pojavljuju u preponskoj regiji. Predilekcijska mjesta za nastanak kila su ona
podrucja gdje popre¢no prugasta muskulatura ne Stiti fibrozne ovojnice i aponeuroze trbusne
stijenke.’

S obzirom na etiologiju, preponske kile mogu biti kongenitalne i stecCene.
Kongenitalne kile nastaju zbog perzistirajuceg procesusa vaginalisa (lat. processus vaginalis
peritonei), izdanka peritoneuma koji sjemenovodom komunicira sa ovojnicama testisa.”
Stecene kile nastaju zbog slabosti straznje stijenke preponskog kanala i ceS¢e se javljaju u
odrasloj dobi. Degeneracija kolagena transverzalne fascije koja ima za posljedicu slabost
straZnje stijenke preponskog kanala razlog je nastajanja steCenih preponskih kila.?

Preponski kanal smjeSten je u donjem, prednjem dijelu trbusne stijenke. U muskaraca
kroz njega prolazi sjemenski snop (lat. funiculus spermaticus), a u Zena okrugli ligament
maternice (lat. lig. teres uteri). Sjemenski snop ima dva dijela koja odvaja procesus vaginalis.
U prednjem dijelu nalazi se testikularna arterija (lat. a. testicularis), prednji pampiniforni splet
(lat. plexus pampiniformis anterior), simpaticki splet (lat. plexus testicularis) i limfne zile. U
straznjem dijelu nalazi se: sjemenovod (lat. ductus deferens), defernecijalna arterija (lat. a.
ductus deferentis), straznji pampiniforni splet (lat. plexus pampiniformis posterior),
kremastericna arterija (lat. a. cremasterica), Ziv€ani splet uz sjemenovod (lat. plexus
deferentialis), genitalni ogranak genitofemoralnog Zivca (lat. r. genitalis n. genitofemoralis) i
limfne Zile. Sjemenski snop obavijen je ovojnicama koje su nastavci svih slojeva trbusne
stjenke kroz koje prolazi testis tijekom spustanja iz trbuSne Supljine u skrotalnu vrecu.

Usmjerenje preponskog kanala je koso, od gore, straga i lateralno prema dolje,
naprijed i medijalno. Preponski kanal ima dva prstenasta otvora, duboki i povrinski. *

Iako preponski kanal ima Cetiri stijenke, za patofiziologiju nastanka preponske kile
najvaznija je straznja stijenka koja ujedno i formira duboki preponski prsten. StraZnju stijenku
preponskog kanala tvori popre¢na fascija (lat. fascia transversalis), preperitonealno masno

tkivo 1 parijetalni peritoneum. U preperitonealnom masnom tkivu, u kranio-kaudalnom smjeru
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poloZen je epigastricni nabor. Njega tvore donje epigastrine krvne Zzile, a dijeli straZnju
preponsku stijenku na dva dijela: medijalni, gdje protrudiraju direktne kile i lateralni koji
ukljucuje unutras$nji preponski prsten i predstavlja mjesto protruzije indirektnih kila. Gustoca
tkiva poprecne fascije najveca je u donjem dijelu preponskog kanala gdje formira
Thompsonov ligament (lat. tractus iliopubicus), vaznu anatomsku strukturu koja se koristi pri
kirur§koj rekonstrukciji preponske kile. Dilatacija straZznjeg prstena 1 izostanak ili slabost
straZnje stijenke najvazniji su ¢imbenici u patofiziologiji nastanka preponske kile. >

Donju stijenku preponskog kanala tvori preponska sveza (lat. lig. inguinale) koja
ujedno predstavlja granicu izmedu preponskih i femoralnih kila.

Klinicki je izrazito vazna podjela preponskih kila prema moguc¢nosti manualne
repozicije na lagano reponibilne, uklijeStene i strangulirane kile.®

U lagano reponibilnih preponskih kila, kilni sadrZaj se moZe vratiti u trbusnu Supljinu
uz lagani potisak rukom izvana. Osim olakSanja simptoma, repozicija kilnog sadrzaja
smanjuje moguénost ukljestenja kilnog sadrzaja.’

Iako manualna repozicija dovodi do klinickog poboljSanja, vecina bolesnika sa
reponibilnim kilama kandidati su za operacijsko lijeCenje. Prema smjernicama EHS-a
(European Hernia Society) elektivno kirurSko lijeCenje indicirano je u svih bolesnika sa
simptomatskim preponskim kilama. Kod odredenog broja bolesnika s lagano reponibilnim
kilama indicirano je konzervativno, neoperacijsko lijeCenje. Naime, velike prospektivne
studije pokazale su da se u bolesnika s asimptomatskim, reponibilnim kilama preporuca
odgoditi kirurski zahvat do pojave simptoma, obzirom na malu moguénost ukljetenja.®’

UkljjeStene kile predstavljaju poseban izazov u svakodnevnom kirur§kom radu.
Prilikom fizickog pregleda manualna repozicija pri uklijeStenju kilnog sadrZzaja je oteZana, a
cesto i nemoguca. UklijeSteni kilni sadrZaj najcesc¢e je veliki omentum, crijevo ili mokra¢ni
mjehur. Stoga u klini¢koj slici bolesnika osim bolnosti mogu biti prisutni znakovi crijevne
opstrukcije, ukoliko je ukljeStenjem kompromitirana pasaZa crijevnog sadrZaja. Poseban
entitet, ali 1 klini¢ki problem predstavlja Richterova hernija gdje je uklijeSten i najceSce
ishemijski ugrozen dio stijenke crijeva uz oCuvanu pasazu crijevnog sadrzaja pa znakovi

opstrukcije mogu izostati '°

Iako neki autori smatraju da je repozicija uklijeStene kile opravdana u odredenih
bolesnika kojima slijedi elektivni zahvat, uvrijezen je stav da manualnu repoziciju (lat. taxis)

uklijeStene kile treba izbjegavati zbog mogucih komplikacija.“’ 1213 Uklijestene kile



zahtijevaju hitnu kirurSku repoziciju zbog prijeteCe strangulacije kilnog sadrzaja, naroc€ito u

. - . v . ... 141
slu¢aju neuspjelog pokusaja manualne repozicije. >

Strangulirane kile karakterizira ugroZena vitalnost uklijeStenog kilnog sadrZaja zbog
kompromitirane krvne opskrbe i predstavljaju indikaciju za urgentni kirurdki zahvat.'®
Strangulacija kile predstavlja Zivotno - ugroZavajuce stanje, a vjerojatnost strangulacije
izrazenija je u bolesnika s femoralnom kilom."* Prema Gallegosu i suradnicima bolesnici s
kratkom anamnezom reponibilne preponske kile imaju vecu vjerojatnost za nastanak

strangulacije, a smrtnost zbog strangulacije iznosi 13 %. '’

1.2. IZBOR OPERACIISKOG ZAHVATA U ELEKTIVNOM LIJECENJU PREPONSKE
KILE

Lijecenje je preponske kile iskljucivo kirurSko jer ne postoji prihvatljiva konzervativna
metoda lijeCenja. Konzervativno lijeCenje primjenom kilnog pojasa indicirano je samo u
bolesnika koji se zbog opceg stanja ili znacCajnog komorbiditeta ne smiju podvrgnuti
kirurSkom zahvatu. U rekonstrukciji straznje stijenke preponskog kanala koriste se razlicite
kirurSke tehnike. Tradicionalne tehnike podrazumijevaju primarnu korekciju preponskog
kanala koriStenjem autolognog tkiva za pojacanje trbusSne stijenke. Primjer je tehnika po
Bassiniju koju karakterizira izraZena napetost $avne linije. '® Nedostatak Bassinijeve tehnike
je pojacana poslijeoperacijska bolnost i visoka stopa recidiva. '° Stoga su se razvile kirurike
tehnike kojima se napetost Savova smanjuje Sivanjem u viSe slojeva, a primjer je operacija po
Shouldice—u.*

Uvazavaju¢i patoanatomske osobitosti preponske regije i veliku stopa recidiva
»tenzijskih* metoda, Lichtenstein uvodi koncept ,,operacije kile bez napetosti. Za pojacanje
straZnje stijenke preponskog kanala koristi polipropilensku mreZicu. U studiji koja je ukljucila
viSe od 6000 ispitanika operiranih ovom metodom recidiv je imalo tek 0,7% ispitanika u
promatranom periodu od 2 do 14 godina nakon operacijskog zahvata. Osim toga, bolesnici
operirani ovom metodom imali su manje komplikacija i brzi povratak redovnim aktivnostima
u odnosu na ispitanike operirane bez upotrebe mreZice. 2122

Lichtensteinova tehnika najceSce je koriStena u otvorenom pristupu kirurSkog lijecenja
preponskih kila, a koncept ,,operacije kile bez napetosti (engl. tension — free repair) je

opéeprihvacen i predstavlja standard u kirur§kom lijeGenju preponske kile.”



S druge strane, zahvaljujuci razvoju i unaprjedenju kirur§kog instrumentarija i opreme,
u zadnje vrijeme se kao izvrsna alternativa namecu endoskopske kirurSke tehnike ,,operacija
kila bez napetosti“. Endoskopskim, straznjim, transperitonealnim (TAPP) ili potpuno
preperitonealnim pristupom (TEP) sintetska mreZica se postavlja preperitonealno pojacavajuci
straznju stijenku preponskog kanala. Najveca klinicka vrijednost ovih metoda je u brzom
oporavku bolesnika, jednostavnom lije€enju obostranih preponskih kila te efikasnom lijeCenju

recidivnih kila nakon prethodno koriStenog prednjeg pristupa u lijeCenju preponske kile.* %

26,27

Kile trbusne stijenke lijeCene su isklju¢ivo tehnikom primarnog Sava do 1958. godine
kada je Usher objavio rad o primjeni polipropilenske mreZice. %% Lichtenstein je 30-tak godina
poslije publicirao svoja iskustva u kirurSkom lijeCenju preponske kile uz primjenu
polipropilenske mreZice i danas je njegova metoda prihvacena Sirom svijeta. Prednosti
Lichtensteinove metode potkrepljuju rezultati brojnih studija. Studija koja je analizirala 58
randomiziranih kontroliranih klinickih ispitivanja potvrdila je da je upotreba mreZice
superiornija ostalim metodama kirurSkog lijeCenja preponske kile, kako zbog manje
poslijeoperacijske boli, tako i zbog niZe stope recidiva.”’

Prethodno nepozeljna pojava reakcije na strano tijelo na mjestu implantacije mreZice

koja dovodi do trajne kroni¢ne upalne reakcije i posljedi€nog urastanja oZiljnog tkiva tada je
prihvacena kao idealan naCin pojacCanja trbusSne stijenke. Logi¢an zaklju¢ak bio je da je
najbolja ona mreZica koja je gradena od najcvrS€eg materijala koji bi ujedno inducirao i
najjacu tkivnu reakciju. Ipak, ubrzo je postalo jasno da takva reakcija izaziva i neZeljene
ucinke poput pojacane boli ispitanika uz ogranicenja u svakodnevnoj aktivnosti. Stoga se
tezilo ka primjeni mreZica smanjene prianjajuce povrsine i jakosti §to bi rezultiralo manjim
upalnim odgovorom na strano tijelo. %'
Danas se upotrebljava cijeli niz mreZica gradenih od razliCitih materijala; polipropilena (PP),
polietilena s tereftalatom (PET), politetrafloretilena (PTFE) polivinildeneflorida (PVDF) i
resorptivnog materijala kao Sto je polilaktid (PLA), poliglikolna kiselina (PGA),
polikaprolakton (PCL) i polidioksanon (PDO). ** Potencijalne komplikacije koje se povezuju s
uporabom mreZice su infekcija, kroni¢na bol te razdor mrezice. *> *

Ucestalost infekcije vezane uz mreZicu pri operaciji kile iznosi 1-8%, a infekcija se
moze razviti i godinama nakon operacije. ¥ Kod endoskopskih metoda lijecenja preponske

. . . . . e . 3
kile opaZena je manja stopa infekcija kirur§ke rane u odnosu na otvorene tehnike. *°



1.3. IZBOR OPERACIISKOG ZAHVATA U LIJECENJU UKLIJESTENE PREPONSKE
KILE

Prema literaturnim podatcima ukljeStenje se javlja u 8 - 15 % bolesnika s preponskom

37,38, 39,40 41,42

kilom. Prosjecna dob bolesnika s uklijeStenom kilom veca je od 60 godina.

Kirur§ko lijecenje uklijeStene preponske kile ima slicna nacela kao 1 lijeCenje
reponibilnih kila. KirurSki zahvat sastoji se u oslobadanju kilnog sadrZaja, pojac¢anju straznje
stijenke preponskog kanala i prevenciji recidiva koriStenjem tension-free kirurSke tehnike.

Upotreba mrezice u bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene preponske kile kontroverzna
je zbog mogucih upalnih komplikacija. 434495 yrsta mreZice koriStene prilikom kirur§kog
lije€enja uklijeStene preponske kile ima vazan utjecaj na pojavnost infekcije. D'Ambrosio i
sur. u svojoj studiji su dokazali prednosti primjene polipropilenske mrezice i posljedi¢no
manju stopu infekcijskih komplikacija u odnosu na druge vrste mreZica. Razlog tome je
struktura mreZice s porama velikog promjera (>70 pm) koje omogucuju makrofazima i
granulocitima kontakt s bakterijama. % Takoder, u usporedbi s politetrafluoretilenskom
mrezicom, upotreba polipropilenske mreZice omogucavala je i brZe stvaranje oziljkastog tkiva
¢ime je brze postignuta tenzijska ¢vrstoca straznjeg preposnkog zida. Studija Pielacinskoga i
sur. nije pokazala razlike u poslijeoperacijskim komplikacijama izmedu neresorptivne
polipropilenske mreZice i djelomi¢no resorptivne mrezice. */

Pri lijeCenju uklijestenih preponskih kila poseban problem predstavlja moguénost
ishemije kilnog sadrZaja, a ona je upravo proporcionalna trajanju ukljeStenja. Prema nekim
autorima, trajanje ukljeStenja dulje od 6 sati jedan je od najvaZnijih ¢imbenika koji se
povezuje s nuZznoS€u resekcijskog zahvata, a isto razdoblje u korelaciji je s
poslijeoperacijskim mortalitetom. '***%° Ako je dokazana ugroZena vitalnost s posljedi¢nim
nekroti¢énim promjenama kilnog sadrzaja neophodno je uraditi resekcijski zahvat, Sto mozZe
dovesti do kontaminacije implantata i posljedi¢ne infekcije kirurSke rane. Zbog nekroze
kilnog sadrzaja resekcijski zahvat ¢e biti potreban u oko 15% bolesnika s uklijeStenom
kilom.” Tako ne postoje studije koje bi potvrdile superiornost Lichtensteinove tehnike u
odnosu na tenzijske tehnike kod lijeCenja sranguliranih kila, nekoliko recentnih istrazivanja
ukazuje na nuZnost primjene mreZice u lijedenju zbog prevencije recidiva. ***° Prema nekim
studijama rizik infekcije rane je prihvatljiv ¢ak 1 u sluCaju gangrenoznih promjena

uklijeStenog kilnog sadrzaja sa posljedi¢nim resekcijskim zahvatom, najéeSce dijela tankog

5



crijeva uz uvjet da nisu razvijene septi¢ke komplikacije i nema znakova peritonitisa. ** 4",

U slucaju postojanja navedenih komplikacija, kao 1 u slucaju potrebe za resekcijom debelog

crijeva, upotreba mreZice je kontraindicirana. 38.39

Najvazniji razlog uporabe mreZice u lije¢enju preponske kile jest prevencija recidiva.
Prema autorima, stopa recidiva nakon tenzijske tehnike lijeCenja uklijeStene preponske kile

iznosi oko 40%, dok prilikom koristenja tension-free tehnike varira izmedu 1-22%. **-°% 3

Kirursko lijeCenje preponske kile predstavlja Cisti, nekontaminirani zahvat te je
ucestalost infekcije kirurSke rane manja od 2% pa rutinska antibiotsku profilaksa nije nuzna.
> Ipak, ovisno o vrsti zahvata (hitni—elektivni) 1 riziku resekcije tankog crijeva koji
podrazumijeva i mogucu kontaminaciju operacijskog polja, rutinska primjena antibiotske
profilakse moze biti i opravdana. > To je narogito izraZeno u pacijenata s ¢imbenicima rizika i
znacajnim komorbiditetom (dijabetes, kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest, imunoloski
poremecaji), a Zivotna dob iznad 65 godina takoder se smatra negativnim prognostickim

.. . . . . 16, 41,56
¢imbenikom u bolesnika sa uklijeStenom preponskom kilom. ™™

Alternativa otvorenom pristupu kirurSkog lijeCenja uklijeStene preponske kile
endoskopska je transperitonealna tehnika (TAPP) kojom se, osim vizualizacije i procjene
vitalnosti reponiranog kilnog sadrZaja, rekonstruira trbuSna stijenka straznjim,

. . . 57,58,5
preperitonealnim pristupom. ~ " 859

1.4. OPERACIJA PREPONSKE KILE I UTJECAJ NA FERTILNOST U MUSKARACA

Prama Yavetzu i1 suradnicima, 6.65% infertilnih muSkaraca navodi anamnestic¢ki
podatak o kirur§kom lije¢enju preponske kile.” Nedostatak njihove retrospektivne studije
koja je provedena na uzorku od 1700 muSkaraca s poremecajem fertilnosti izostanak je

podataka o fertilnom statusu prije operacije preponske kile.

Uzrok opstruktivne azospermije u 7,2% sluCajeva je jatrogena ozljeda sjemenovoda, a
najéed¢i uzrok je operacija preponske kile u djejoj dobi. ®' Ofteéenje sjemenovoda pri
operacijskom lijecenju preponske kile javlja se kod odraslih osoba u 0.3% slucajeva i u 2%
slucajeva kod djece. 62.63 Ostecenje sjemenovoda moZe nastati tijekom operacije i naknadno

kao rezultat izraZene fibrozne reakcije tijekom cijeljenja. Smatra se da je fibrozna reakcija
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izraZzenija kod upotrebe mreZice te je za ocekivati vecu ucestalost ozljeda sjemenovoda zbog

njene naknadne kontrakcije i posljedi¢ne kompresije.64

Iako brojne studije opovrgavaju uvrijeZen stav da primjena mreZice u lijeCenju
preponske kile izaziva znatne promjene u funkciji testisa, kirurzi 1 dalje s oprezom Kkoriste

mreZicu prilikom operacije preponske kile u mladih muskaraca koji o&ekuju potomstvo. %%

Stav da mrezica povecava rizik od infertiliteta potaknut je brojnim istraZivanjima na
Zivotinjama koja su najceS¢e pokazala poremecaj funkcije testisa uslijed upalne reakcije na
strano tijelo.’® ®” Maciel i sur. u svojoj studiji na $takorima utvrdili su da reakcija na strano
tijelo na mjestu implantacije mreZice dovodi do histoloskih promjena sjemenovoda s
funkcionalnom opstrukcijom i posljedi¢nom dilatacijom sjemenovoda.®® Reakcija stranog
tijela izazvana implantatom mreZice dovodi do znacajne redukcije Sirine lumena sjemenovoda

kuniéa.®

Goldenberg i sur. nasli su znacajno suZzen lumen sjemenovoda psima na strani s
polipropilenskom mreZicom zbog stvaranja adhezija s posljedicnom dilatacijom distalnih
tubula.

Hallen i sur. su u svojoj prospektivnoj studiji pokazali da primjena mreZice ne
uzrokuje znacajno veci infertilitet u odnosu na one bolesnike operirane bez mrezice, ¢ak i kod

obostrane operacije preponske Kkile. 70

Isti autori su u retrospektivnoj studiji na 34267
ispitanika pokazali da se infertilitet javlja u 0,7% ispitanika operiranih zbog preponske kile te
da je infertilitet nakon obostrane operacije nesto veci kod primjene mrezice u odnosu na one
operirane metodom bez upotrebe mrezice. Studija nije dokazala da upotreba mrezice klinicki
znaGajno povecéava rizik nastanka infertiliteta.”'

U njihovoj studiji Matsuda i1 sur. pokazali su da problem fertilnosti bolesnika s
jednostranom operacijom preponske kile bez mrezice nastaje zbog unilateralne opstrukcije
sijemenovoda, a javlja se u 27,8% infertilnih bolesnika.”' Najveéi broj bolesnika s
opstrukcijom sjemenovoda nakon operacije preponske kile uz upotrebu mreZice opisali su
Shin i sur. u svojoj studiji provedenoj na 14 infertilnih muskaraca.”® Opstrukcija sjemenovoda
fibroznom reakcijom lokalizirana je na razini preponskog kanala, a dokazana je
intraoperativnim vazogramima.

Utjecaj operacije preponske kile s primjenom mreZice na spermogram u ljudi
istrazivalo je tek nekoliko studija. Studija Peetersa i sur. utvrdila je znaCajno smanjenu
pokretljivost spermija nakon operacije preponske kile. " Ostale studije nisu pokazale utjecaj
operacije preponske kile na spermogram, iako su spermogrami radeni nakon vrlo kratkog

perioda pa su i rezultati studija upitni. 777’



1.5. UTJECAJ OPERACIJE PREPONSKE KILE NA TESTIKULARNU CIRKULACIJU

Operacija preponske kile moZe utjecati na fertilnost u muskaraca i promjenama
vaskularne opskrbe testisa. Za normalno fiunkcioniranje testisa potrebna je stabilna krvna
opskrba koju osiguravaju testikularne arterije, direktne grane trbusne arterije koje se nalaze u
strukturama sjemenskog snopa. Testikularne arterije dolaskom na gornji pol testisa ravaju se
na manji gornji ogranak i ve¢u donju granu poznatu kao kapsularna arterija. Od kapsularne
arterije krv prema centralnom dijelu vode centripetalne grane koje se granaju na rekurentne
ogranke za parenhim testisa.”® Osim testikularnih arterija, irigaciji testisa doprinose jo§ dvije
arterije koje se nalaze u sklopu sjemenskog snopa; a. ductus deferentis i a. cremasterica,
ogranci a. vesicae superior i a. epigastricae inferior.”” Za irigaciju testisa bitna je i bogata
kolateralna mreza izmedu vezikalnih, prostati¢nih i pudendalnih ogranaka s testikularnim
krvnim Zilama zbog Cega ligacija testikularne aterije na dubokom preponskom prstenu ne
mora nuzno dovesti do ishemije testisa. Atrofija testisa kao posljedica devaskularizacije pri
operaciji preponske kile 10 puta je Ge$¢a kod ponovljenog zahvata > ®!

Eksperimentalna studija utjecaja arterijskog protoka na veli¢inu i histologiju testisa
tijekom razvoja na Zivotinjskom modelu pokazala je da restrikcija testikularnog protoka
dovodi do odsustva ili smanjenja spermatogeneze. 82

Jezek 1 sur. su u svojoj studiji dokazali histoloSke promjene na testikularnim arterijama
u infertilnih muSkaraca. Lumen arterija bio je suZen zbog povecanja endotelnih stanica i
zadebljanog subendotelijalnog sloja i adventicije. ®

SuZenje lumena testikularnih arterija rezultira i promjenama testikularnog protoka koje
moZemo mjeriti vaskularnim Doppler ultrazvukom. NajceS¢e koriSteni doplerski indeksi u
mjerenju protoka su indeks otpora (RI) i indeks pulsatilnosti (PI). Indeks otpora (RI) je omjer
izmedu razlike maksimalne sistolicke brzine i brzine na kraju dijastole s maksimalnom
sistoliCkom brzinom [RI= (PSV - EDV) / PSV]. Indeks pulsatilnosti (PI) je omjer izmedu
razlike maksimalne sistoliCke brzine i brzine na kraju dijastole sa prosjenom brzinom
tijekom ciklusa [PI = (PSV - EDV) / prosje¢na brzina]. **

Doplerski indeksi mjereni na razini intratestikularnih arterija najbolje pokazuju
perfuziju parenhima testisa.® Za ishemiju testisa je, osim potpunog prekida cirkulacije,

karakteristi¢an i znatan porast indeksa otpora zbog izrazito sniZenog dijastolic¢kog protoka. 86
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Hillelsohn i sur. u svojoj studiji ukazuju na vaznost Doppler ultrazvuka kao
neinvazivne metode u evaluaciji testikularne funkcije. Vrijednosti RI iznad 0.6 povezane su s
poremecajem spermiogeneze. 87

Povezanost kirurSkog lijecenja preponske kile uz primjenu polipropilenske mreZice i
posljedi¢nih promjena u testikularnoj cirkulaciji opisuje nekoliko doplerskih studija u kojima
se nije koristilo kvantitativno mjerenje protoka na razini intratestikularnih arterija, ve¢ samo
na razini testikularne arterije.* %!

Problematikom promjena u protoku na razini intratestikularnih arterija u bolesnika
elektivno operiranih zbog preponske kile bavilo se tek nekoliko recentnih studija. Beddy i sur.
1 El-Awady 1 sur. ispitivali su intratestikularnu cirkulaciju u kasnom poslijeoperacijskom
razdoblju nakon operacije otvorenom i potpuno ekstraperitonealnom metodom (TEP). Nasli
su znacajno visi indeks otpora (RI) intratestikularnih arterija u mjerenjima prije zahvata na
strani kile u usporedbi sa zdravom stranom, uz pad RI nakon operacije. °>** IstraZivanje Stule
1 sur. pokazalo je da koriStenje polipropilenske mrezice otvorenom ili endoskopskom
metodom ne dovodi do klini¢ki zna¢ajnih promjena protoka u intratestikularnoj cirkulaciji. **
95

ZakljuCak je vecine studija protoka testisa vaskularnim ultrazvukom da elektivna
operacija preponske kile uz upotrebu mreZice ne dovodi do trajne promjene protoka testisa.

Do sada nije objavljena niti jedna studija protoka testisa u bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene

preponske kile.

1.6. ANTITIJELA NA SPERMIJE — IMUNOLOSKI INFERTILITET

Antitijela na spermije (ASA) dokazano uzrokuju smanjenje pokretljivosti te
prezivljavanja spermija i razlog su infertiliteta u 9-36 % obradivanih parova u reproduktivnoj
dobi. ** 7% Jako jo¥ uvijek nije poznat mehanizam na koji nadin ASA uzrokuje infertilnost
muskaraca najnovije meta - analize ukazuju na znaCajan negativan ucinak ASA na
koncentraciju i motilnost spermija. %

S obzirom da je testis parni organ, utvrdeno je da postoje i sistemski medijatori kao
odgovor na unilateralno oStecenje sjemenovoda. Rije¢ je o autoimunoj reakciji koja je
odgovorna za oStecenje funkcije kontralateralnog testisa, Sto je i dokazano na Stakorskom
modelu. ' 1!

Intaktna barijera krv — testis, uz sudjelovanje imunosupresijskih stanica onemogucuje

uCinak antitijela na vlastite spermije, a kao razlozi oSte¢enja barijere krv-testis navode se
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smanjenje testikularnog protoka i oste¢enje sjemenovoda.'” Razli¢ite genitourinarne infekcije
kao Sto su nespecificni ureteritis, ili akutni epididimtis dovode do porasta titra antitijela na
spermije, a visoke vrijednosti antitijela na spermije nalazimo u 25% do 56% muskaraca s
kroni¢nim prostatitisom.'”

Povecana tkivna ishemija i posljedicno hipoksi¢no oStecenje bazalne membrane
endotelnih i Sertolijevih stanica u seminifernim tubulima moze dovesti do oStecenja barijere
krv — testis. U daljnjem slijedu zbivanja dolazi do povecane produkcije ASA Sto rezultira
infertilno$¢u direktno, medudjelovanjem sa spermijima, i indirektno, promjenama mikro -
okolisa. Stvaranje antitijela na spermije nakon operacije preponske kile bez koriStenja mreZice
istrazivalo je nekoliko studija i zajednicko im je da niti jedna nije potvrdila znaCajan porast

ASA ukoliko nije do§lo do komplikacija u lije¢enju. ** '**

U literaturi smo nasli samo jednu studiju mjerenja antitijela na spermije u bolesnika s
preponskom kilom lije¢enih elektivnim kirur§kim zahvatom uz postavljanje mreZice. °°
Rezultati studije pokazuju da u vecine bolesnika dolazi do porasta razine antitijela na spermije
u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju unutar referentnih vrijednosti, ali ne dolazi do

klinicki znacajne imunoloSke senzibilizacije.

1.7. SISTEMSKI MEDIJATORI I OPERACIJA UKLIJESTENE PREPONSKE KILE

Kirurski zahvat predstavlja traumu za organizam i uzrokuje kaskadni neuroendokrini i
akutni upalni odgovor. Ovaj odgovor moZe se pratiti mjerenjem serumskih vrijednosti C
reaktivnog proteina (CRP), interleukina 6 (IL-6), broja leukocita u krvi 1 mjerenjem razine
kortizola u plazmi. '?

Studije sistemskog upalnog odgovora pri lijeCenju preponske kile uz uporabu mrezice
imale su razli¢ite ishode. Giirleyik i sur. su u svojoj studiji na 48 muskih ispitanika operiranih
zbog preponske kile pratili akutni poslijeoperacijski upalni odgovor mjerenjem serumskih
razina interleukina-6 (IL-6) nakon 12 sati i serumskih razina C—reaktivnog proteina 48 sati
nakon operacijskog zahvata. '® Usporeduju¢i skupinu ispitanika operiranih bez primjene
mreZice sa skupinom u kojoj je koriStena, nisu dokazali statisticki znacajne razlike u akutnom

upalnom odgovoru .
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S druge strane, Di Vita i sur. dokazali su da primjena mrezice u lijeCenju preponske kile
rezultira znacajno poviSenom produkcijom sistemnih upalnih medijatora (IL-6, CRP,
fibrinogen, alfa 1- antitripsin), u odnosu na bolesnike lije¢ene bez primjene mreZice. 107

Pored gore navedenih, postoje brojne studije koje su istrazivale sistemski upalni odgovor
nakon lije¢enja preponske kile primjenom mreZica razli¢itog sastava ili kirur§kog pristupa. '°*
109, 110, 111

Pregledom dostupne literature nije pronadeno niti jedno istraZivanje sistemskog upalnog
odgovora pri lije¢enju uklijeStene preponske kile

Hiperkoagulabilnost u poslijeoperacijskom razdoblju monitorira se odredivanjem
plazmatske razine fibrinogena , D-dimera i broja trombocita. 12113 Ujedno, poslijeoperacijske
vrijednosti fibrinogena i D-dimera u plazmi ovise o intenzitetu akutnog upalnog odgovora,
vrsti zahvata kao i primjeni lijekova. Poslijeoperacijskim mjerenjem vrijednosti fibrinogena u
plazmi moze se pratiti akutni upalni odgovor kao i poslijeoperacijska hiperkoagulabilnost.

U dostupnoj literaturi nismo naSli studiju utjecaja promjena koagulabilnosti nakon

operacije preponske kile na testikularni protok.

Prema smjernicama EHS-a potreban je oprez pri lijeCenju preponske kile u muskaraca bez
potomstva zbog moguceg utjecaja mreZice na fertilnost uz naglasak na nuznost provodenja

daljnih klinic¢kih ispitivanja.

Studije testikularnog protoka vaskularnim ultrazvukom dobar su nacin ispitivanja utjecaja
operacije preponske kile na funkciju testisa. Protoci intratestikularnih arterija koji su povezani

s poremecajem spermatogeneze nikad nisu mjereni u bolesnika lijeCenih zbog ukljestenja kile.

Imunoloska senzibilizacija na spermije vazan je uzrok infertiliteta. Pregledom dostupne
literature pronasli smo samo jednu studiju mjerenja antitijela na spermije u bolesnika s
preponskom kilom lije¢enih elektivnim kirurSkim zahvatom uz koriStenje polipropilenske

mrezice.

Do sada nije objavljena niti jedna studija u kojoj je dokazana pojava i mjerena
koncentracija antitijela na spermije u bolesnika lijeCenih kirurSki zbog uklijeStene preponske

kile.
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U dostupnoj literaturi nismo nasli studiju utjecaja akutnog upalnog odgovora i promjena

koagulabilnosti na testikularni protok u bolesnika lije¢enih zbog uklijeStene preponske kile.
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2. CILJ RADA 1T HIPOTEZE

Glavni ciljevi istraZivanja su:

- utvrditi uzrokuje li kirurSko lijeCenje uklijeStene preponske kile uz primjenu

polipropilenske mreZice promjenu u testikularnoj cirkulaciji

- usporediti promjene testikularnog protoka u ispitanika operiranih zbog uklijeStene kile

1 onih operiranih elektivno

- utvrditi postoji 1i imunoloSka senzibilizacija kao posljedica kirurSkog lijecenja

uklijeStene preponske kile

- utvrditi postojanje korelacije laboratorijskih parametara (D-dimeri, CRP, SE,

fibrinogen, L) i testikularnog protoka

Sporedni cilj istrazivanja je usporedba promjene testikularnog protoka i koncentracije
antitijela na spermije izmedu skupine bolesnika operiranih zbog uklijestene kile koriStenjem
polipropilenske mreZice i skupine bolesnika operiranih tehnikom primjenom primarnog Sava

bez upotrebe mreZice.
Hipoteza:

Kirursko lijeCenje uklijeStene preponske kile uz primjenu polipropilenske mreZice

izaziva promjene u testikularnoj cirkulaciji.

Ako postoje, promjene u testikularnoj cirkulaciji izraZenije su kod skupine bolesnika

operiranih zbog uklijeStene preponske kile, u odnosu na one operirane elektivno.

Vrijednosti indeksa otpora, kao jednog od najbitnijih parametara intratestikularnog
protoka, 120 dana nakon operativnog zahvata uklijeStene preponske kile smanjit ¢e se za 30 %

u odnosu na prijeoperacijski izmjerenu vrijednost.

Kirursko lijeCenje uklijeStene preponske kile ne izaziva klinicki znacajnu imunoloSku

senzibilizaciju.

13



3. USTROJ ISTRAZIVANJA

IstraZzivanje je prema pristupu eksperimentalno, a s obzirom na razinu i namjenu
primijenjeno. Istrazivanje je intervencijsko jer ukljucuje operativni zahvat na ispitanicima, ali
i opservacijsko jer ukljucuje pracenje operiranih bolesnika. Vremenski je orijentirano
prospektivno, a prema specificnom ustroju ima karakteristike kohortnog i longitudinalnog
istrazivanja. Predstavlja nerandomizirani klinicki pokus budu¢i da ¢e biti ukljuceni svi
pacijenti s uklijeStenom preponskom kilom primljeni hitnim prijemom na Kliniku za kirurgiju

KBC-a Split koji pristanu na istrazivanje i u kojih ne postoje iskljuc¢ujuci ¢imbenici.

Glavni ishod istrazivanja je promjena testikularnog protoka nakon operacije
uklijestene preponske kile. Procjena promjene protoka utvrdena je doplerskim mjerenjem
testikularnog protoka prijeoperacijski, u ranom poslijeoperacijskom razdoblju (24 - 48 sati
nakon zahvata) i u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju (nakon 120 dana od zahvata)
temeljem apsolutnih vrijednosti parametara arterijskog protoka. Doplerska mjerenja
testikularnog protoka radena su na trima razinama: testikularnoj, kapsularnoj i
intratestikularnoj. Indeks otpora (RI) mjeren na razini intratestikularnih arterija najznacajniji

je parametar arterijskog protoka.

Imunoloska senzibilizacija utvrdena je na temelju koncentracije antitijela na spermije
u serumu (U/ml) prije i najmanje 120 dana nakon zahvata, a klini¢ki znacaj iste procijenjen je

usporedbom vrijednosti kasnog poslijeoperacijskog mjerenja sa referentnim vrijednostima.

Rezultate mjerenja testikularnog protoka i imunoloSke senzibilizacije usporedili smo
izmedu dviju skupina bolesnika; bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene preponske kile i

bolesnika s preponskom kilom operiranih elektivnim zahvatom.

Znacaj laboratorijskih parametara kao prediktora promjena testikularnog protoka
procijenit ¢e se mjerenjem serumske razine D-dimera, CRP, fibrinogena, sedimentacije

eritrocita i broja leukocita u krvi te iste usporediti s vrijednostima izmjerenog protoka.
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4. METODE ISTRAZIVANJA I ISPITANICI

4.1. ISPITANICI

Ispitanici su svi bolesnici muskog spola s uklijeStenom preponskom kilom primljeni
hitnim prijemom na Kliniku za kirurgiju KBC-a Split koji su dali pisani pristanak za
sudjelovanje u istraZzivanju i nisu imali iskljuCujuce ¢imbenike. S obzirom da u razdoblju
istrazivanja nismo imali bolesnike sa izraZenom kontaminacijom operacijskog polja uslijed
nekroze kilnog sadrzaja, svi bolesnici su lijeCeni Lichtensteinovom metodom uz primjenu

polipropilenske mreZice.

Kontrolnu skupinu ¢inili su svi pacijenti muskog spola primljeni na Odjel digestivne
kirurgije zbog planiranog elektivnog kirurSkog lijecenja preponske kile koji su dali pisani

pristanak za sudjelovanje u istraZivanju i nemaju isklju¢ujuce ¢imbenike.

U studiju nisu ukljuceni pacijenti koji imaju iskljucujuce cimbenike: prethodno
dijagnosticiran poremecaj fertilnosti, prethodnu traumu ili poznatu bolest testisa, varikokelu,
nespecificni  uretritis, kroni¢ni  prostatitis, autoimunu bolest, jetreno oStecenje,

imunodeficijenciju i kortikosteroidnu terapiju.

Slika 1. Priprema operacijskog polja u bolesnika sa uklijeStenom preponskom kilom

Slikovni materijal Klinike za kirurgiju KBC-a Split

Operacijske zahvate uradila su dva kirurga iskusna u kirurSkom lijecenju preponskih

kila koriste¢i iskljucivo navedene operacijske tehnike. Bolesnici koji su lijeeni elektivno bili
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su smjesteni na jednom odjelu te je prijeoperacijska priprema i poslijeoperacijska skrb bila
ujednacena. Bolesnici koji su lije¢eni zbog uklijeStene preponske kile takoder su bili smjesteni
na jednom odjelu i imali ujednacenu prijeoperacijsku pripremu. U svih bolesnika primijenjena

je opca anestezija i operacijska priprema je bila ista (slika 1).

U svih bolesnika provedena je profilaksa niskomolekularnim heparinom prije
kirurskog zahvata, a u bolesnika lijecenih zbog uklijeStene kile i antibiotska profilaksa jednom
dozom (cefazolin 1g). Sva doplerska mjerenja uradio je jedan radiolog sa viSegodiSnjim
iskustvom u vaskularnom ultrazvuku, a mjerenja antitijela na spermije u serumu dva ing.
medicinske biokemije. Odredivanje razine D-dimera, leukocita, C-reaktivhog proteina i
fibrinogena te brzine sedimentacije eritrocita uradeno je tijekom prijeoperacijske pripreme

bolesnika.

4.2. POSTUPCI

4.2.1. Operacijske tehnike:

a) TEHNIKA PREDNJEG PRISTUPA PO LICHTENSTEINU U LIJECENJU
ELEKTIVNE PREPONSKE KILE - koristi semihorizontalnu inciziju koze i potkoZja u
preponskoj regiji, kosu inciziju aponeuroze vanjskog kosog trbusnog misSi¢a te izdvajanje
sjemenskog snopa od ingvinalnog ligamenta uz eksciziju miSi¢a m. cremaster i prepariranje
kilne vrece od elemenata sjemenskog snopa s pozorno$¢u na oCuvanje vaskularne testikularne
peteljke. Kilna vre¢a se ligira na razini unutarnjeg ingvinalnog otvora probodnim
resorptivnim Savom. Potom se postavi polipropilenska mrezica (Bard® Mesh - Monofilament,
Davol a Bard Company, Providence, RI) koja se fiksira pojedinacnim Savovima
spororesorbiraju¢eg kirurS§kog konca (,,Vycril 2-0% Johnson & Johnson Company) za
preponsku kvrzicu (lat. tuberkulum pubicum) te ingvinalni ligament i aponeurozu unutarnjeg
kosog trbusnog misica, bez vlaka uz kreiranje otvora za elemente sjemenskog snopa. Potom
se produznim Savom (,,Vycril 2-0 Johnson & Johnson Company) zatvori aponeuroza
vanjskog kosog trbuSnog miSi¢a s rekonstrukcijom vanjskog ingvinalnog otvora. Slijedi

Sivanje potkoZja 1 kozZe.
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b) TEHNIKA PREDNJEG PRISTUPA U LIJECENJU UKLIJESTENE PREPONSKE
KILE (slika 1)- koristi semihorizontalnu ingvinalnu inciziju koZe i potkoZja, kosu inciziju
aponeuroze vanjskog kosog trbusnog misica uz oslobadanje uklijeStene kilne vrece u podrucju
kilnog vrata, izdvajanje sjemenskog snopa uz eksciziju miSi¢a (m.cremaster) te prepariranje

kilne vrece od elemenata sjemenskog snopa s pozorno$¢u na ocuvanje vaskularne testikularne

peteljke. Kilna vre¢a se otvara, eksploracijom sadrzaja utvrdi se vitalnost uklijeStenog kilnog

sadrZaja (slika 2a i 2b).

Slika 2a. Eksploracija sadrzaja kilne vrece Slika 2b  Disekcija i resekcija kilne vrece

Slikovni materijal Klinike za kirurgiju KBC-a Split

Slika 3. Zaomceni sjemenski snop uz postavljenu polipropilensku mrezicu

Slikovni materijal Klinike za kirurgiju KBC-a Split
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U slucaju ireverzibilne ugroze vitalnosti odlucuje se za resekcijski zahvat. Daljnji
postupak ovisi o kontaminaciji operacijskog polja uslijed nekroze kilnog sadrZaja i postojanju
znakova peritonitisa. Ukoliko postoji izraZzena kontaminacija operacijskog polja, nuzno je
koristiti tenzijsku tehniku primarnog Sava jer je u tom sluaju primjena mreZice
kontraindicirana. S obzirom da tijekom razdoblja istraZivanja ni u jednog bolesnika nije bilo
znakova kontaminacije operacijskog polja, daljnji postupak je bio isti u svih bolesnika, kao i

kod elektivnog lijecenja.(slika 3).

4.2.2. Tehnika mjerenja testikularne cirkulacije

Pacijent u leZecem poloZaju miruje 10 min, a zatim zapocCinje doplersko mjerenje
arterijskih protoka testisa na tri razine: a. testicularis, a. capsularis i aa. intratesticulares (slika
4). Na svakoj arteriji napravljena su tri mjerenja iz kojih smo izracunali srednju vrijednost.
KoriStena je 10MHz linearna sonda koja nam omogucava vizualizaciju malih vaskularnih
struktura. 1z dobivenih spektralnih krivulja izracunata je maksimalna sistolicka brzina (PSV),

minimalna dijastolicka brzina (EDV), indeks otpora (RI) i pulsatilni indeks (PI).

Slika 4. Tehnika mjerenja testikularne cirkulacije

Slikovni materijal Zavoda za dijagnostic¢ku i intervencijsku radiologiju KBC-a Split

4.2.3. Tehnika mjerenja antitijela na spermije

Koristen je ELISA test za antitijela na spermije - test za kvantitativno utvrdivanje

antitijela na spermije u humanom serumu, (ELISA DRG Diagnostics GmbH; lason Gladiator;
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Iason Company). Normalne vrijednosti antitijela na spermije krecu se od 0-60 U/ml.

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

4.2.4. Tehnike mjerenja laboratorijskih parametara

Za odredivanje plazmatskih vrijednosti C-reaktivnog proteina (CRP) koriStena je
metoda imunoturbidimetrije (CRP vario, latex immunoassay SENTINEL CH. SpA, Milan,
Italy) na uredaju Architect ci 8200 (Abbott Laboratories Inc., Germany).

Za odredivanje broja leukocita iz uzorka krvi vadenog u epruvete s Kalij — EDTA
koriStena je metoda proto¢ne citometrije na uredaju Advia 2100 (Siemens Healthcare

Diagnostic Products, GmbH).

Brzina sedimentacije eritrocita odredena je Westerngrenovom metodom, a za
kvantitativno odredivanje fibrinogena u plazmi koristena je modificirana Clauss — ova metoda
(Siemens Healthcare Diagnostic Products, GmbH, Marburg, Germany), na uredaju BCS XP

Systems , Siemens Healthcare Diagnostic Products, GmbH.

Za odredivanje plazmatskih vrijednosti D-dimera koriStena je metoda
imunoturbidimetrije, (Particle-enchanced, immunoturbidimetric assay, Siemens Healthcare

Diagnostic Products, GmbH, Marburg, Germany)

4.2.5. Materijali

e ELISA-enzim imunoesej za utvrdivanja antitijela na spermije u serumu, DRG
Diagnostics GmbH; lason

e (CRP vario, imunoesej za odredivanje plazmatske koncentracije, SENTINEL CH. SpA,
Milan, Italy

e Architect ci 8200 (Abbott Laboratories Inc., Germany)

e Advia 2100 (Siemens Healthcare Diagnostic Products, GmbH) — proto¢na citometrija

e BCS XP Systems, Siemens Healthcare Diagnostic Products, GmbH ,Marburg,

Germany(kvantitativno odredivanje D — dimera i fibrinogena u plazmi )
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e Polipropilenska mrezica - (Bard® Mesh - Monofilament, Davol a Bard Company,
Providence, RI), resorptivni Sav- Vycril; Johnson&Johnson Company

e Dopler ultrazvuk Acuson X500; Siemens; 10MHz linearna sonda

4.2.6. Protokol

1. bazalni dopler arterija testisa i vadenje krvi za analizu antitijela na spermije i
vrijednosti laboratorijskih parametara

2. operacija

3. kontrolni dopler arterija testisa i krvne pretrage 24-48 sati od operacije,

4. kontrolni dopler arterija testisa i vadenje krvi za analizu antitijela na spermije te krvne

pretrage najmanje 120 dana nakon operacije

4.2.7. Statisticka ras¢lamba

Maksimalna sistolicka brzina (PSV), minimalna dijastolicka brzina (EDV), indeks otpora RI
(RI=PSV-EDV/EDV), pulsatilni indeks PI (PI=PSV-EDV/srednja brzina protoka ), dob
(godine) 1 vrijednosti laboratorijskih parametara (L, CRP, SE, fibrinogen, D - dimeri)
kvantitativne su varijable nesimetri¢ne distribucije pa je kao mjera centralne tendencije u

prikazu koriSten medijan.
METODE USPOREDBE METRICKIH VARIJABLI

-  FREIDMANOVA ANALIZA VARIJANCE - neparametrijski test za viSe zavisnih
uzoraka koriSten je za utvrdivanje razlike u tri mjerenja (prije operacije, 24 - 48 sati

poslije operacije i najmanje 120 dana poslije operacije).

- WILCOXONOV TEST USKLADENIH PAROVA - koriSten je za utvrdivanje razlike
dvaju mjerenja na istim ispitanicima. To je neparametrijska inaCica t-testa za dva

zavisna uzorka.

- MANN WHITNEY U - test - neparametrijski test, koriSten je za utvrdivanje razlike

ispitivanih varijabli izmedu dviju skupina.
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METODA KORELACIJE

Za utvrdivanje povezanosti izmedu vrijednosti zadanih laboratorijskih parametara i

vrijednosti izmjerenog protoka koriSten je Spearmanov koeficijent korelacije.

VELICINA UZORKA

U pilot studiji koju je safinjavalo 10 bolesnika operiranih zbog ukljeStenja preponske kile
indeks otpora (RI) mjeren prije zahvata na intratestikularnoj razini iznosio je 0,810 + 0,250, a
izmjerena aritmetiCka sredina otpora mjerenog na istoj razini nakon 120 dana iznosila je 0,567
+ 0,244 uz rho = 0,1. Za dokazivanje razlike vrijednosti ovih dvaju indeksa otpora (RI) koja
iznosi oko 33% u odnosu na prijeoperacijsku vrijednost, uz statistiCku snagu od 90 % i

statistiCku znacajnost p < 0,05, potrebna je veli¢ina uzorka N = 22.
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5. REZULTATI

U studiju je uklju¢eno 50 bolesnika muskog spola koji su u Klinici za kirurgiju KBC-a
Split lijeceni zbog preponske kile u razdoblju od 2012. do 2015. godine. Svi bolesnici
operirani su prednjim pristupom, otvorenom ,tension — free“ tehnikom uz koriStenje
polipropilenske mreZice. 25 bolesnika podvrgnuto je elektivhom kirurSkom zahvatu zbog
reponibilne preponske kile, a medijan Zivotne dobi ovih bolesnika iznosio je 57 godina (min. -
maks; 40 - 81 godinu). Ostalih 25 bolesnika prezentiranih na hitnom kirurS§kom prijamu zbog
ukljeStenja preponske kile lijecCeno je hitnim kirurS§kim zahvatom. Medijan Zivotne dobi hitno
operiranih bolesnika iznosio je 64 godine (min.—maks; 28 — 80 godina). Izmedu istraZivanih
skupina bolesnika nije bilo statisticki znacajne razlike obzirom na dob (Z = 1.54; p = 0,123)
(tablica 1.). Medijan trajanja ukljeStenja kile u skupini hitno operiranih bolesnika iznosio je 9

sati (min. — maks; 3 - 36 sati).

Svi zahvati protekli su bez tezih komplikacija tijekom perioperacijskog i kasnog
poslijeoperacijskog razdoblja. LakSe komplikacije poput mikrohematurije u jednog bolesnika

i oteZanog mokrenja u tri bolesnika lijeCene su konzervativno.

Tablica 1. Prikaz karakteristika bolesnika obzirom na vrstu zahvata, Zivotnu dob i lokalizaciju kile

vrsta zahvata

hitni elektivni P
bolesnici (n, %) 25 (50%) 25 (50%)
strana (n, %) desno 11 (44%) 9 (36%)
lijevo 14 (56%) 16 (64%)
medijan Zivotne dobi (g) 64 57 0,123*
(min.-max.) (28 - 80) (40-81)

*Mann Whitney
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5.1. PARAMETRI TESTIKULARNOG PROTOKA SVIH BOLESNIKA MJERENI PRIJE I
NAKON ZAHVATA

Ultrazvu¢no mjerenje testikularnog protoka napravljeno je u svih bolesnika u
prijeoperacijskom razdoblju (prije zahvata), u 49 bolesnika u ranom poslijeoperacijskom
razdoblju (24 - 48 sati nakon kirurSkog =zahvata) i u 49 bolesnika u kasnom

poslijeoperacijskom razdoblju (najmanje 120 dana nakon operacijskog zahvata).

Tablica 2. Prikaz medijana (min.- max.) indeksa otpora (RI) prema razini i vremenu mjerenja u
bolesnika operiranih elektivnim kirur§kim zahvatom i bolesnika operiranih hitnim kirur§kim zahvatom
zbog ukljestenja preponske kile.

indeks otpora (RI)
elektivna operacija hitna operacija
razina mjerenja vrijeme mjerenja p* p*
testikularna prije operacije 0,81 (0,56-0,92) 0,550 0,86 (0,57-1,0) <0,001
arterija 24-48 sati nakon operacije 0,85 (0,5-0,96) 0,74 (0,41-0,93)
>120 dana nakon operacije 0,83 (0,51-0,94) 0,69 (0,51-0,95)
kapsularna prije operacije 0,74 (0,52-0,86) 0,228 0,75 (0,54-1) <0,001
arterija 24-48 sati nakon operacije 0,74 (0,35-0,9) 0,63 (0,54-0,94)
>120 dana nakon operacije 0,74 (0,56-0,88) 0,61 (0,39-0,83)
intratestikularne prije operacije 0,65 (0,5-0,74) 0,399 0,67 (0,52-1) <0,001
arterije 24-48 sati nakon operacije 0,66 (0,38-0,8) 0,62 (0,42-0,94)
>120 dana nakon operacije 0,65 (0,52-0,79) 0,58 (0,41-0,74)

*Friedman

U skupini elektivno operiranih bolesnika nismo dokazali statisticki zna€ajnu promjenu
vrijednosti indeksa otpora (RI) mjerenih prije zahvata, 24 - 48h i 120 dana nakon kirur§kog
zahvata na razini testikularne arterije (y2=1,19; p = 0,550), na razini kapsularne arterije (}2 =

2,96; p = 0,228) i na razini intratestikularnih arterija (y2 = 1,84; p = 0,399) (tablica 2).

Za razliku od elektivno operiranih bolesnika u skupini ispitanika operiranih zbog
uklijeStene kile vrijednosti RI su se statisticki znacajno mijenjale na svim razinama mjerenja.
Tako se u skupini hitnih bolesnika vrijednost RI na razini testikularne arterije

statisticki znac¢ajno mijenjala u odnosu na vrijeme mjerenja (x2 = 32,4; p < 0,001).
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Razlika je u bolesnika operiranih zbog uklijeStene preponske kile nastala zbog pada
medijana RI na razini testikularnih arterija za 0,12 u ranom poslijeoperacijskom razdoblju u
odnosu na prijeoperacijske vrijednosti (Z = 3,3; p = 0,001). Vrijednost medijana RI mjerena u
kasnom poslijeoperacijskom razdoblju smanjila se za 0,17 u odnosu na vrijednosti medijana
mjerene prije zahvata (Z = 4,3; p < 0,001). Vrijednost medijana RI u kasnom
poslijeoperacijskom razdoblju smanjila se za 0,05 u odnosu na vrijednost medijana mjerenu u

ranom poslijeoperacijskom razdoblju, na razini znacajnosti od 93 % (Z = 1,79; p = 0,074).

Usporedbom dviju skupina bolesnika, prijeoperacijski izmjerene vrijednosti RI na
razini testikularne arterije nisu se statisticki znacajno razlikovale (Z = 1,44; p =
0,148).Vrijednost medijana RI 24-48 sati nakon zahvata za 0,11 je manja u skupini bolesnika
lijeCenih hitnim zahvatom nego u kontrolnoj skupini (Z = 2,99; p = 0,003). Nakon 120 dana
vrijednost medijana RI kod ispitanika lijeCenih hitnim kirur§kim zahvatom za 0,24 je manja u

odnosu na bolesnike lijeCene elektivno (Z = 3,5; p < 0,001).

U bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene kile nalazimo sliénu dinamiku promjene
vrijednosti RI i na razini kapsularne arterije. Postoji statistiCki znacajna promjena RI na

razini kapsularne arterije u odnosu na vrijeme mjerenja (¥2 = 23,6; p < 0,001).

Razlika u bolesnika operiranih zbog uklijeStene preponske kile nastala je zbog pada
medijana RI na razini kapsularnih arterija za 0,12 u ranom poslijeoperacijskom razdoblju u
odnosu na prijeoperacijske vrijednosti (Z = 2,8; p = 0,006), zbog pada medijana RI za 0,14 u
kasnom poslijeoperacijskom razdoblju u odnosu na vrijednosti mjerene prije zahvata (Z = 3,7,
p < 0,001) i pada medijana RI za 0,02 u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju u odnosu na

vrijednosti u ranom prijeoperacijskom razdoblju (Z = 3,3; p = 0,001).

Usporedbom skupine hitnih i elektivnih ispitanika nismo dokazali statisticki znaCajne
razlike izmjerenih prijeoperacijskih vrijednosti RI (Z = 0,750; p = 0,453), kao ni nakon 24-48
sati (z = 0,580, p = 0,562) na razini kapsularne arterije. Nakon 120 dana vrijednost medijana
indeksa otpora za 0,13 je manja u skupini ispitanika operiranih hitnim zahvatom u odnosu na

bolesnike operirane elektivno (Z =3,9; p < 0,001).

U bolesnika lijecenih zbog uklijeStene kile na razini intratestikularnih arterija takoder

postoji statisticki znacajna promjena RI u odnosu na vrijeme mjerenja (32 = 20,9; p < 0,001).

U skupini bolesnika lijecenih zbog uklijestene kile medijan RI pao je za 0,05 u ranom

poslijeoperacijskom razdoblju u odnosu na prijeoperacijske vrijednosti (Z = 2,9; p = 0,004).
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Vrijednost medijana RI u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju smanjila se za 0,09 u odnosu
na vrijednost mjerenu prije zahvata (Z = 2,8; p = 0,005). Vrijednost medijana RI mjerena 120
dana nakon zahvata smanjila se za 0,04 u odnosu na vrijednost izmjerenu 24 — 48 sati nakon

zahvata (Z =3,76; p < 0,001).

Usporedbom medijana RI dviju skupina bolesnika, mjerenih na razini
intratestikularnih arterija, dolazimo do rezultata slicnih mjerenju na razini kapsularne arterije.
Nismo dokazali statisticki znacajne razlike u prijeoperacijskim (Z = 1,21; p = 0,226) i ranim
poslijeoperacijskim mjerenjima (Z = 1,33; p = 0,184) izmedu dviju promatranih skupina. 120
dana nakon operacijskog zahvata vrijednost medijana RI manja je za 0,13 u skupini ispitanika

operiranih hitnim zahvatom u odnosu na bolesnike operirane elektivno (z = 3,29; p = 0,001).

Tablica 3. Prikaz medijana (min. - max.) pulsatilnog indeksa (PI) prema razini i vremenu mjerenja u
bolesnika operiranih elektivnim kirur§kim zahvatom i bolesnika operiranih hitnim kirur§kim zahvatom
zbog ukljestenja preponske kile

pulsatilni indeks (PI)

elektivna operacija hitna operacija

razina mjerenja vrijeme mjerenja p* p*

testikularna prije operacije 2,23 (0,96-3,67) 0,549 1,79 (0-4,05) 0,004
arterija 24-48 sati nakon operacije 2,27 (0,68-4,63) 1,54 (0,81-4,51)
>120 dana nakon operacije 2,22 (1,04-3,49) 1,38 (0,98-3,06)

kapsularna prije operacije 1,54 (0,81-2,95) 0,909 1,12 (0-2,19) 0.019
arterija 24-48 sati nakon operacije 1,67 (0,61-3,16) 1,11 (0,71-2,59)
>120 dana nakon operacije 1,59 (0,61-2,74) 1,02 (0,51-2,15)

intratestikularne prije operacije 1,13 (0,73-1,67) 0,392 1,07 (0-2,48) 0,006
arterije 24-48 sati nakon operacije 1,27 (0,49-2,06) 1,02 (0,57-3,39)
>120 dana nakon operacije 1,18 (0,8-1,92) 0,97 (0,59-1,55)

*Friedman

U skupini bolesnika operiranih elektivnim zahvatom nismo dokazali statisti¢ki
znacajnu razliku vrijednosti pulsatilnog indeksa (PI) prije zahvata, 24-48 sati i 120 dana
nakon kirur§kog zahvata mjerenih na razini testikularne arterije (2 = 1,2; p = 0,549), na
razini kapsularne arterije (2 = 0,189; p = 0,909) i na razini intratestikularnih arterija (y2 =

1,87; p = 0,392) (tablica 3).
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U skupini bolesnika lije¢enih hitnim kirurSkim zahvatom zbog ukljeStenja preponske
kile vrijednost PI statistiCki se zna¢ajno mijenjala na razini testikularne arterije u odnosu na

vrijeme mjerenja (2 = 11,2; p = 0,004).

Razlika u bolesnika operiranih zbog uklijeStene preponske kile nastala je zbog pada PI
na razini testikularnih arterija za 0,41 u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju u odnosu na
vrijednost medijana mjerenih prije zahvata (Z = 2,8; p = 0,005). Vrijednost medijana PI
mjerena u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju je za 0,16 manja u odnosu na vrijednost

izmjerenu u ranom prijeoperacijskom razdoblju (Z = 2,24; p = 0,025).

Usporedbom skupine bolesnika lije¢enih hitnim i elektivnim kirurS§kim zahvatom
nismo dokazali statisticki znacajne razlike izmjerenih prijeoperacijskih vrijednosti PI na razini
testikularne arterije (Z = 0,287; p = 0,774). Vrijednost medijana PI u ranom
poslijeoperacijskom mjerenju za 0,73 je manja u skupini lijeCenih hitnim zahvatom nego u
kontrolnoj skupini (Z = 2,28; p = 0,022). Nakon 120 dana vrijednost medijana PI u bolesnika
lijeenih hitnim zahvatom za 0,84 je manja u odnosu na bolesnike lijecene elektivno (Z = 3,83;

p < 0,001).

U skupini bolesnika lije¢enih hitnim kirurSkim zahvatom zbog ukljeStenja preponske
kile vrijednost PI statisticki se zna¢ajno mijenjala na razini kapsularne arterije u odnosu na

vrijeme mjerenja (2 =7,9; p=0,019).

Razlika vrijednosti PI izmjerena u prijeoperacijskom i ranom poslijeoperacijskom
razdoblju nakon zahvata nije bila znacajna (Z = 0,904; p = 0.366). Vrijednost medijana PI 120
dana nakon zahvata pala je za 0,07 u odnosu na prijeoperacijsku vrijednost (Z = 2,4; p =
0,018). Medijan PI u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju je za 0,06 manji u odnosu na
vrijednost mjerenu u ranom poslijeoperacijskom razdoblju, na razini znacajnosti od 93 % (Z =

1,79; p = 0,073).

Usporedbom dviju skupina bolesnika u mjerenjima na razini kapsularne arterije nismo
dokazali statisticki znaCajne razlike prijeoperacijskih (Z = 1,39; p = 0,165) 1 ranih
poslijeoperacijskih vrijednosti PI (Z = 1, 49; p = 0,136). U kasnom poslijeoperacijskom
mjerenju vrijednost medijana PI je manja za 0,57 u skupini bolesnika operiranih hitnim

zahvatom u odnosu na bolesnike operirane elektivnim zahvatom (Z = 2,97; p = 0,003).

26



U skupini bolesnika lijeCenih zbog ukljesStenja preponske kile dokazali smo statisticki
znacajnu razliku vrijednosti PI na razini intratestikularnih arterija odredenih prijeoperacijski,

u ranom i kasnom poslijeoperacijskom razdoblju (¥2 = 10,3; p = 0,006).

U ovoj skupini bolesnika nema znaCajne razlike izmedu prijeoperacijskih i ranih
poslijeoperacijskih vrijednosti PI (z = 1,23; p = 0,217). Vrijednost medijana PI smanjila se za
0,1 u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju u odnosu na vrijednost prije zahvata (Z =2,5; p =
0,014). Vrijednost medijana PI u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju smanjila se za 0,05 u
odnosu na vrijednost medijana izmjerenu u ranom poslijeoperacijskom razdoblju ( Z = 2,36; p

=0,018).

Izmedu dviju skupina bolesnika nema statisticki znacajne razlike prijeoperacijskih
vrijednosti PI na razini intratestikularnih arterija (Z = 0,739; p = 0,459). Vrijednost medijana
PI u ranom poslijeoperacijskom razdoblju za 0,25 je manja u skupini ispitanika operiranih
hitnim zahvatom u odnosu na bolesnike operirane elektivno, na razini znacajnosti od 92 % (Z
= 1,75; p = 0,080). U kasnom poslijeoperacijskom mjerenju vrijednost medijana PI je manja
za 0,21 u skupini bolesnika operiranih hitnim zahvatom u odnosu na bolesnike operirane

elektivnim zahvatom (Z = 3,4; p < 0,001).

Tablica 4. Prikaz medijana (min. — maks.) maksimalne sistolicke brzine (PSV) prema razini i vremenu
mjerenja u bolesnika operiranih elektivnim kirur§kim zahvatom i bolesnika operiranih hitnim
kirur§kim zahvatom zbog ukljestenja preponske kile

maksimalna sistolicka brzina -PSV (cm/s)

elektivna operacija hitna operacija

razina mjerenja vrijeme mjerenja p* p*
testikularna prije operacije 9,75 (4,7-16,3) 0,006 9,1 (0-20,6) 0,457
arterija 24-48 sati nakon operacije 10,45 (7,7-30,5) 9,9 (4,9-16,2)

>120 dana nakon operacije 9,35 (3,7-16,2) 7,95 (5,1-18,3)
kapsularna prije operacije 6,85 (4-11,2) 0,947 7(0-9,9) 0,582
arterija 24-48 sati nakon operacije 6,6 (4-13,2) 6,8 (4,6-21,7)

>120 dana nakon operacije 7 (3,8-10,7) 6,1 (2,7-9,1)
intratestikularne  prije operacije 4,85 (2,6-6,2) 0,044 4,5(0-8,1) 0,002
arterije 24-48 sati nakon operacije 5,45 (3,3-9,3) 5,3 (3,2-8,2)

>120 dana nakon operacije 4,8 (3,3-6) 4,7 (2,6-6,8)

*Friedman
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Statisticki znacajna promjena maksimalne sistolicke brzine (PSV) postoji na razini
testikularne arterije u grupi bolesnika operiranih elektivnom zahvatom (¥2 = 10,2; p = 0,006)
(tablica 4.).Vrijednost medijana PSV porasla je za 0,7 cm/s u ranom poslijeoperacijskom
mjerenju u odnosu na prijeoperacijske vrijednosti (Z = 2,3; p = 0,021). Ne postoji znacajna
razlika vrijednosti medijana PSV u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju u odnosu na
prijeoperacijske vrijednosti (Z = 0,365; p = 0,715). Vrijednost medijana PSV u kasnom
poslijeoperacijskom mjerenju pala je za 1,1 cm/s u odnosu na vrijednosti mjerene u ranom

poslijeoperacijskom razdoblju. (Z = 2,86; p = 0,004).

U skupini bolesnika operiranih zbog ukljeStenja preponske kile ne postoji znacajna
razlika vrijednosti PSV na razini testikularne arterije u odnosu na vrijeme mjerenja (y2 = 1,5;

p=0,453).

Nismo dokazali statisticki znacajnu razliku prijeoperacijskih vrijednosti PSV na razini
testikularnih arterija izmedu dviju skupina bolesnika (Z = 1,15; p = 0,250). U ranom
poslijeoperacijskom razdoblju bolesnika lijeCenih hitnim zahvatom medijan PSV je za 0,5
cm/s manji nego u kontrolnoj skupini, na razini znacajnosti od 94 % (Z = 1,88; p = 0,060).
Izmedu dviju skupina bolesnika nema znacajne razlike u vrijednostima PSV u kasnom

poslijeoperacijskom mjerenju na razini testikularne arterije (Z = 1,45; p = 0,147).

Mjerenjem na razini kapsularne arterije nismo dokazali statistiCki znacajnu razliku
vrijednosti PSV u skupini bolesnika lijecenih elektivnim zahvatom (¥2 = 0,108; p = 0,947). U
promatranom razdoblju vrijednost PSV se nije znacajno mijenjala niti u skupini bolesnika

lijecenih zbog uklijestene kile (x2 = 1,1; p = 0,582).

Usporedbom dviju skupina bolesnika nismo dokazali statistiCki znacajnu razliku
prijeoperacijskih vrijednosti PSV (Z = 0,400; p = 0,689), vrijednosti PSV u ranom (Z = 0,640;
p = 0,522) i kasnom poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 1,46; p = 0,145) mjerenih na razini

kapsularne arterije.

Mjerenja PSV na razini intratestikularnih arterija pokazuju nesto drugaciju dinamiku

nego na razini kapsularne arterije.

U skupini bolesnika lijecenih elektivnim kirurS§kim zahvatom vrijednost PSV na razini
intratestikularnih arterija znacajno se mijenjala u odnosu na vrijeme mjerenja (2 = 6,2; p =
0,044). Vrijednost medijana PSV nakon zahvata povecala se za 0,6 cm/s u odnosu na

prijeoperacijske vrijednosti (Z = 2,5; p = 0,012). Vrijednosti PSV mjerene u kasnom
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poslijeoperacijskom razdoblju statisticki se nisu znacajno razlikovale u odnosu na vrijednosti
mjerene prije zahvata (Z = 0,242; p = 0,809). Vrijednost medijana PSV u kasnom
poslijeoperacijskom razdoblju smanjila se za 0,6 cm/s u odnosu na rano poslijeoperacijsko

mjerenje (Z = 2,8; p = 0,005).

Sli¢nu dinamiku promjena pokazuje i mjerenje PSV na razini intratestikularnih arterija
u bolesnika lijeCenih zbog ukljesStenja preponske kile. Dokazali smo statisticki znacajnu

razliku vrijednosti PSV u odnosu na vrijeme mjerenja (x2 = 12,2; p = 0,002).

U ranom poslijeoperacijskom razdoblju vrijednost medijana PSV porasla je za 0,8
cm/s u odnosu na prijeoperacijske vrijednosti, na razini znacajnosti od 94 % (Z = 1,9; p =
0,060). Nema statisticki znaCajne razlike vrijednosti PSV u kasnom poslijeoperacijskom
razdoblju u odnosu na prijeoperacijska mjerenja (Z = 0,1; p = 0,920). Medijan PSV pao je za

0,3 cm/s u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju u odnosu na rano (Z = 2,8; p = 0.006).

Usporedbom rezultata mjerenja PSV na razini intratestikularnih arterija nismo
dokazali statisticki znaCajne razlike prijeoperacijskih vrijednosti (Z = 0,060; p = 0,952),
vrijednosti izmjerenih u ranom poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 1,18; p = 0,238), kao ni
vrijednosti PSV izmjerenih u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 0 ,583; p = 0,560)

izmedu dviju promatranih skupina bolesnika.

Doplerskim mjerenjem na razini testikularne arterije u bolesnika lijeCenih elektivnim
kirurskim zahvatom nismo dokazali statisticki znacajnu razliku vrijednosti brzine na kraju

dijastole (EDV) u odnosu na vrijeme mjerenja (y2 = 2,42; p = 0,297) (tablica 5).

U skupini bolesnika lije¢enih hitnim kirurSkim zahvatom zbog ukljeStenja preponske
kile vrijednost EDVstatisticki se znacajno mijenjala na razini testikularne arterije u odnosu na
vrijeme mjerenja (y2 = 10,1; p = 0,007). Razlika je nastala zbog porasta medijana EDV za 0,8
cm/s u ranom poslijeoperacijskom razdoblju u odnosu na prijeoperacijske vrijednosti (Z = 3,1,
p = 0.002) i zbog porasta medijana EDV za 1 cm/s u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju u
odnosu na prijeoperacijske vrijednosti (Z =3,1; p =0.002). Nismo dokazali statisti¢ki znaCajnu
razliku vrijednosti EDV u ranom i kasnom poslijeoperacijskom mjerenju (Z = 0,543;

p=0.587).
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Tablica 5. Prikaz medijana (min-maks) brzine na kraju dijastole (EDV) prema razini i vremenu
mjerenja u bolesnika operiranih elektivnim kirurSkim zahvatom i bolesnika operiranih hitnim
kirurskim zahvatom zbog ukljeStenja preponske kile

brzina na kraju dijastole — EDV (cm/s)

elektivna operacija hitna operacija

razina mjerenja vrijeme mjerenja p* p*
testikularna prije operacije 1,6 (0,8-3,5) 0,297 1,7 (0-4,2) 0,007
arterija 24-48 sati nakon operacije 1,8 (0,9-7,9) 2,5(1,1-3,6)

>120 dana nakon operacije 1,75 (0,7-4) 2,7(0,4-3,3)
kapsularna prije operacije 1,7 (0,9-3,8) 0,685 1,8 (0-3,5) 0,502
arterija 24-48 sati nakon operacije 1,8 (0,9-3,9) 2,5(0,2-5,3)

>120 dana nakon operacije 1,7 (0,7-2,8) 2,3 (1-3,7)
intratestikularne prije operacije 1,6 (0,8-2,8) 0,042 1,5 (0-2,7) 0,002
arterije 24-48 sati nakon operacije 1,85 (1,2-3,3) 1,9 (0,5-2,8)

>120 dana nakon operacije 1,65 (0,8-2,3) 1,85 (1,1-2,8)

*Friedman

Usporedbom dviju skupina bolesnika nismo dokazali statisticki znaCajne razlike
prijeoperacijskih vrijednosti EDV na razini testikularne arterije (Z = 0,951; p = 0,342).
Mjerenjem na istoj razini u ranom poslijeoperacijskom razdoblju dobili smo za 0,7 cm/s vecu
vrijednost medijana EDV u bolesnika lijeCenih hitnim zahvatom u odnosu na bolesnike
lijeCene elektivno, na razini znacajnosti od 93 % (Z = 1.77; p = 0,077). Kasno
poslijeoperacijsko mjerenje pokazuje za 0,95 cm/s vecu vrijednost medijana EDV u bolesnika
lijecenih zbog ukljestenja preponske kile u odnosu na bolesnike lijeCene elektivno (Z = 3,14;

p =0,002).

Ne postoji znac¢ajna promjena EDV na razini kapsularne arterije u odnosu na vrijeme
mjerenja u skupini bolesnika lijecenih elektivnim zahvatom (2 = 0,757; p = 0,685) i u

skupini bolesnika lijecenih zbog ukljestenja preponske kile (y2 = 1,37; p = 0,502).

Izmedu dviju skupina bolesnika nema statisticki znacajne razlike prijeoperacijskih
vrijednosti EDV na razini kapsularne arterije (Z = 0,190; p = 0,849) kao ni vrijednosti EDV u
ranom poslijeoperacijskom mjerenju (Z = 1,25; p = 0,211). U kasnom poslijeoperacijskom
razdoblju bolesnici operirani zbog ukljeStenja preponske kile imaju za 0,6 cm/s vecu
vrijednost medijana EDV na razini kapsularne arterije od bolesnika operiranih elektivnim

kirurskim zahvatom (Z = 2,13, p = 0,033).
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U skupini bolesnika lijecenih elektivnim kirur§kim zahvatom vrijednost EDV na razini
intratestikularnih arterija se znacajno mijenjala u odnosu na vrijeme mjerenja (y2 = 6,33; p =

0,042).

Vrijednost medijana EDV na razini intratestikularnih arterijja u ranom
poslijeoperacijskom razdoblju porasla je za 0,25 cm/s u odnosu na prijeoperacijske vrijednosti
(Z = 2,7, p = 0,007). U kasnom poslijeoperacijskom razdoblju vrijednosti EDV se nisu
znacajno razlikovale u odnosu na vrijednosti prije zahvata (Z = 0,437; p = 0,662). Vrijednost
medijana EDV mjerenih na intratestikularnoj razini u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju
manje su za 0,2 cm/s u odnosu na vrijednosti mjerene u ranom poslijeoperacijskom razdoblju

(Z=2,68; p=0,007).

U skupini bolesnika lijeCenih zbog ukljestenja preponske kile doslo je do znacajne
promjene EDV na razini intratestikularnih arterija u odnosu na vrijeme mjerenja (y2 = 12,4; p

=0,002).

Vrijednost medijana EDV na razini intratestikularnih arterija nakon hitne operacije je
porasla za 0,4 cm/s u odnosu na prijeoperacijske vrijednosti (Z = 2,63; p = 0,008). U kasnom
je poslijeoperacijskom mjerenju medijan EDV bio ve¢i za 0,35 cm/s u odnosu na vrijednosti
mjerene prije zahvata (Z = 2,64; p = 0,008). Nismo nasli znac¢ajnu razliku izmedu kasnih i
ranih poslijeoperacijskih vrijednosti EDV izmjerenih na intratestikularnoj razini (Z = 0,52; p

=0,603).

Usporedbom doplerskih nalaza na intratestikularnoj razini izmedu dviju skupina
bolesnika, nismo naSli znacajne razlike u vrijednostima EDV prije zahvata (Z = 0,910;
p=0,363), u ranom poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 0,090; p = 0,928) niti u kasnom
poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 1,47; p = 0,141).

5.2. RAZINA ANTITIJELA NA SPERMIJE (ASA) U SERUMU U SVIH BOLESNIKA

Serumsku smo razinu antitijela na spermije (ASA) izmjerili u 49 bolesnika. Bazalna
(prijeoperacijska) razina ASA izmjerena je u 46 bolesnika i ne razlikuje se znacajno izmedu

bolesnika operiranih zbog ukljeStenja preponske kile i bolesnika operiranih elektivho (Z =
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0,736, p = 0,220). U kasnom poslijeoperacijskom razdoblju vrijednosti ASA izmjerene su u

46 bolesnika.

Tablica 6. Prikaz medijana (min. — maks.) razine antitijela sa spermije (ASA) izmjerene prije
operacijskog zahvata i nakon zahvata u bolesnika s uklijeStenom preponskom kilom i bolesnika
lije€enih elektivnim kiruskim zahvatom u Klinici za kirurgiju KBC-a Split

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

vrijeme mjerenja

prije operacije nakon operacije
bolesnici medijan min.-max medijan min.-max
P*
hitni 24.4 (8,3-56,0) 32,7 (19,2-63,0) < 0,001
elektivni 30,5 (4,5-53,1) 35 (15-56) 0,001
P** 0,220 0,826

*Wilcoxon ; **Mann Whitney

U skupini bolesnika koji su hitno operirani zbog ukljeStenja preponske kile doslo je do
porasta medijana razine ASA za 8.3 U/ml u poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 3,7; p < 0,001)
(tablica 6). U elektivno operiranih bolesnika medijan razine ASA porastao je za 3,5 U/ml u

poslijeoperacijskom razdoblju u odnosu na prijeoperacijske vrijednosti (Z = 3,36; p = 0,001).

Nismo dokazali statisticki znacajnu razliku poslijeoperacijskih vrijednosti ASA izmedu
skupine bolesnika operiranih zbog uklijeStene kile 1 onih operiranih elektivno (Z = 0,462,

p=0,826).

5.3. LABORATORIISKI PARAMETRI ODREDENI PRIJE I NAKON ZAHVATA U SVIH
BOLESNIKA

U 49 bolesnika izmjerene su vrijednosti broja leukocita u krvi (L), C-reaktivnog

proteina (CRP), brzine sedimentacije eritrocita (SE), fibrinogena i D-dimera u plazmi prije
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operacijskog zahvata, u ranom poslijeoperacijskom razdoblju (24 do 48 sati nakon zahvata) i

u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju (najmanje 120 dana nakon zahvata) (tablica 7).

Tablica 7. Prikaz medijana (min. — maks.) laboratorijskih parametara izmjerenih prije operacijskog
zahvata, 2448 sati i 120 dana nakon zahvata u ispitanika s uklijeStenom preponskom kilom lijecenih
hitnim kirurSkim zahvatom i ispitanika lije¢enih elektivnim kiruskim zahvatom zbog preponske kile u
Klinici za kirurgiju KBC-a Split

Vrijeme mjerenja

Prije operacije 24-48h nakon 120 dana nakon
operacije operacije

Skupina P*
ispitanika

Leukociti (x10°L)  Hitni 10,6 (5,7-20,6) 7,3 (4,6-15,2) 6,7 (4,4-13,1)  <0,001
Elektivni 6,4 (4,0-9,8) 8,6 (5,3-13,4) 6,8 (5,6-8,8) <0,001
pP** <0,001 0,264 0,266

CRP (mg/1) Hitni 1,6 (0,2-18.4) 104 (0.30-194) 1,8 (0,3-6,7) <0,001
Elektivni 1,1 (0,2-5,3) 19,6 (10,2-63,3) 1,6 (0,3-3,5) <0,001
P 0,127 <0,001 0,809

SE (mm/h) Hitni 7,0 (2,0-16,0) 16,0 (6,0-54,0) 6,0 (3,0-17,00  <0,001
Elektivni 7 (2-28) 12 (5-34) 6 (3-11) <0,001
Px* 0,907 0,232 0,512

Fibrinogen (g/1) Hitni 4,2 (2,0-7,8) 5,3(0,6-7,4) 3,8 (2,2-5,8) <0,001
Elektivni 4,2 (3,3-54) 4,7 (3,8-7,3) 3,6 (3,2-5,0) <0,001
P 0,823 0,050 0,833

D-dimer (mg/1) Hitni 0,47 (0,17-3,13) 0,80 (0,35-7.7) 0,46 (0,17-7,0)  <0,001
Elektivni 0,42 (0,20-1,44) 0,89 (0,21-1,64) 0,37 (0,21-0,96)  <0,001
pP** 0,478 0,233 0,992

*Friedman; **Mann Whitney

5.3.1. Broj leukocita u krvi

U bolesnika lijeCenih zbog ukljesStenja preponske kile vrijednost broja leukocita u krvi
(L) statisticki se znacajno mijenjala u odnosu na vrijeme mjerenja (2 = 18,1; p < 0,001).
Medijan L u ranom poslijeoperacijskom razdoblju pao je za 3,3 x 10°/1 u odnosu na vrijednost
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prije zahvata (Z = 3,6; p < 0,001) (tablica 7). Medijan L u kasnom poslijeoperacijskom
razdoblju za 3.9 x 10°11 je manji nego prije operativnhog zahvata (Z = 3,6; p < 0,001).
Vrijednosti L mjerene u ranom i kasnom poslijeoperacijskom razdoblju nisu se statisticki

znacajno razlikovale (Z = 0,30; p = 0,764).

U elektivno operiranih bolesnika vrijednost L se statisticki znacajno mijenjala u
odnosu na vrijeme mjerenja (y2 = 24,1; p < 0,001). U ovoj skupini bolesnika zabiljeZen je
porast medijana L za 2,2 x10%1 u ranom poslijeoperacijskom mjerenju u odnosu na
prijeoperacijsko mjerenje (Z = 4,4; p < 0,001). Vrijednosti L. mjerenih 120 dana nakon
zahvata nisu se statisticki znacajno razlikovale u odnosu na vrijednosti mjerene prije zahvata.
(Z = 0.445; p = 0,656). Medijan L u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju za 1,8 x 10%/1 je
manji u odnosu na vrijednost mjerenu u ranom poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 2.9;

p=0,003).

Medijan vrijednosti L mjerenih prije operacije za 4.2x10° je veéi u skupini bolesnika
operiranih hitnim zahvatom u odnosu na bolesnike operirane elektivno (Z = 4,84; p < 0,001).
Vrijednosti L nisu se statisticki znacajno razlikovale izmedu dviju skupina bolesnika u ranom
poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 1,16; p = 0,264), kao ni u kasnom poslijeoperacijskom

razdoblju (Z=1,11; p=0,266).

5.3.2. Vrijednost C-reaktivnog proteina u plazmi (CRP)

U skupini bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene preponske kile vrijednost C—reaktivnog
proteina u plazmi (CRP) statisticki se znaajno mijenjala u odnosu na vrijeme mjerenja (y2 =

35,3; p <0,001) (tablica 7).

U ovoj skupini bolesnika medijan CRP u ranom poslijeoperacijskom razdoblju
porastao je za 102,4 mg/l u odnosu na prijeoperacijski izmjerene vrijednosti (Z = 4,4; p <
0,001). Vrijednosti se CRP mjerene prije zahvata i u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju
nisu statisticki znacajno razlikovale (Z = 0,457; p = 0,647). U odnosu na vrijednost mjerenu
24 — 48 sati nakon zahvata, medijan CRP se u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju smanjio

za 102,2 mg/l (Z =4,2; p < 0,001).
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I u elektivno operiranih se bolesnika vrijednost CRP statisticki znacajno mijenjala u
odnosu na vrijeme mjerenja (2 = 39,9; p < 0,001). U ovoj skupini bolesnika zabiljeZen je
porast medijana CRP za 18,5 mg/l u ranom poslijeoperacijskom mjerenju u odnosu na
prijeoperacijsko mjerenje (Z = 4,4; p < 0,001). Vrijednosti CRP izmjerene u kasnom
poslijeoperacijskom razdoblju nisu se statisticki znacajno razlikovale u odnosu na vrijednosti
mjerene prije zahvata (Z = 1,73; p = 0,083). Medijan CRP u kasnom poslijeoperacijskom
razdoblju za 18 mg/l je manji u odnosu na vrijednost mjerenu u ranom poslijeoperacijskom

razdoblju (Z =4,4; p <0,001).

Medijan vrijednosti CRP mjerenih u ranom poslijeoperacijskom razdoblju za 84,4
mg/1 je veci u skupini bolesnika operiranih hitnim zahvatom u odnosu na bolesnike operirane
elektivno (Z = 5,3; p < 0,001). Izmedu dviju skupina bolesnika nema statisticki znacajne
razlike u prijeoperacijskim vrijednostima CRP (Z = 1,53; p = 0,127) 1 vrijednostima CRP u
kasnom poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 1,11; p = 0,266).

5.3.3. Brzina sedimentacije eritrocita (SE)

U skupini bolesnika lije¢enih zbog ukljeStenja preponske kile brzina sedimentacije
eritrocita (SE) statisti¢ki se znacajno mijenjala u odnosu na vrijeme mjerenja (y2 = 34,2;

p<0,001) (tablica 7).

Medijan SE u ranom poslijeoperacijskom razdoblju porastao je za 9 mm/h u odnosu na
prijeoperacijski izmjerene vrijednosti (Z = 4,4; p < 0,001), nakon ¢ega je pao za 10 mm/h u
kasnom poslijeoperacijskom mjerenju u odnosu na vrijednost u ranom poslijeoperacijskom
razdoblju (Z = 4,2; p < 0,001). Vrijednosti SE mjerene prije zahvata i u kasnom

poslijeoperacijskom razdoblju nisu se statisticki znacajno razlikovale (Z = 0.461; p = 0,645).

U bolesnika operiranih elektivnim zahvatom takoder postoji statisticki znacajna

razlika vrijednosti SE u odnosu na vrijeme mjerenja (32 = 34,8; p < 0,001).

Medijan SE u ranom poslijeoperacijskom razdoblju ove skupine bolesnika porastao je
za 5 mm/h u odnosu na vrijednosti prije zahvata (Z = 4,1; p < 0.001), nakon ¢ega je pao za 6
mm/h u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju u odnosu na vrijednost izmjerenu u ranom

poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 4,4; p < 0,001). Vrijednosti SE mjerene prije zahvata i u
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kasnom poslijeoperacijskom razdoblju nisu se statisticki znacajno razlikovale (Z = 1,71; p =

0,088).

Izmedu dviju skupina bolesnika nema statisticke znacajne razlike vrijednosti SE u
prijeoperacijskim vrijednostima (Z = 0,907; p = 0,365), vrijednostima u ranom
poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 1,19 ; p = 0,232) i vrijednostima u kasnom

poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 0,656; p = 0,512).

5.3.4. Vrijednosti fibrinogena u plazmi

U skupini bolesnika lije€enih zbog uklijeStene preponske kile vrijednost fibrinogena u
plazmi statisticki se znac¢ajno mijenjala u odnosu na vrijeme mjerenja (y2 = 20,3; p < 0,001)

(tablica 7).

Medijan razine fibrinogena u plazmi u ranom poslijeoperacijskom razdoblju porastao
je za 1,1 g/l u odnosu na prijeoperacijski izmjerene vrijednosti (Z = 3,4; p = 0,001) nakon
¢ega je pao za 1,5 g/l u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju u odnosu na vrijednost u ranom
poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 3,5; p < 0,001). Vrijednosti fibrinogena u plazmi mjerene
prije zahvata i u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju nisu se statisti¢ki znacajno razlikovale

(Z2=0,243; p =0,808).

U skupini bolesnika lijecenih elektivnim kirurSkim zahvatom zbog preponske kile
takoder smo dokazali statisticki znacajnu promjenu vrijednosti fibrinogena u plazmi u odnosu

na vrijeme mjerenja (y2 =41,4; p <0,001).

Medijan razine fibrinogena u plazmi u ranom poslijeoperacijskom razdoblju ove
skupine bolesnika porastao je za 0,5 g/l u odnosu na prijeoperacijski izmjerene vrijednosti (Z
=4,1; p <0,001), nakon ¢ega se smanjio za 1,1 g/l u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju u
odnosu na vrijednost u ranom poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 4,4; p < 0,001). U skupini
elektivno operiranih bolesnika medijan razine fibrinogena u plazmi smanjio se za 0,6 g/l u
kasnom poslijeoperacijskom mjerenju u odnosu na prijeoperacijske vrijednosti (Z = 3,6; p =

0,001).
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Usporeduju¢i dvije skupine bolesnika, lijeCene hitnim i elektivnim kirurSkim
zahvatom, nismo dokazali statistiCki znac¢ajne razlike prijeoperacijskih (Z = 0,224; p = 0,823)
1 kasnih poslijeoperacijskih vrijednosti fibrinogena u prazmi (Z = 0,211; p = 0,833). U ranom
poslijeoperacijskom mjerenju medijan razine fibrinogena u plazmi za 0,6 g/ je vec¢i u skupini
bolesnika operiranih zbog ukljestenja preponske kile , u odnosu na vrijednosti bolesnika

operiranih elektivnim kirur§kim zahvatom (Z = 1,96; p = 0,050).

5.3.5. Vrijednosti D-dimera u plazmi

Vrijednost D-dimera u plazmi statisticki se znacajno mijenjala u odnosu na vrijeme
mjerenja u skupini bolesnika lijeCenih zbog ukljestenja preponske kile (¥2 = 22,5; p < 0,001)
(tablica 7).

Medijan vrijednosti D-dimera u plazmi u ranom poslijeoperacijskom razdoblju ove
skupine bolesnika porastao je za 0,33 mg/l u odnosu na prijeoperacijski izmjerene vrijednosti
(Z =3,4;,p=0,001), a potom se smanjio za 0,36 mg/l u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju
u odnosu na vrijednost u ranom poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 3,6; p < 0,001).
Vrijednosti D-dimera u plazmi mjerene prije zahvata i u kasnom poslijeoperacijskom

razdoblju nisu se statisticki znacajno razlikovale (Z = 1,107; p = 0.287).

U skupini bolesnika lijecenih elektivnim kirurSkim zahvatom vrijednost D-dimera u

plazmi statisticki se zna€ajno mijenjala u odnosu na vrijeme mjerenja (x2 = 31,0; p < 0,001).

Medijan vrijednosti D-dimera u plazmi u ranom poslijeoperacijskom razdoblju
porastao je za 0,47 mg/l u odnosu na prijeoperacijski izmjerene vrijednosti (Z = 4,1; p <
0,001), a potom se smanjio za 0,52 mg/l u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju u odnosu na
vrijednost u ranom poslijeoperacijskom razdoblju (Z = 4,1; p < 0,001). U skupini bolesnika
lijeCenih elektivnim zahvatom nema znacajne razlike u vrijednostima D—dimera u plazmi u

prijeoperacijskim i kasnim poslijeoperacijskim mjerenjima (Z = 0,658; p = 0,511).

Usporedbom dviju skupina bolesnika nismo dokazali statisticke znacajne razlike

vrijednosti D—-dimera u plazmi u prijeoperacijskim (Z = 0,709; p = 0,478), ranim
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poslijeoperacijskim (z = 1,19; p = 0,233) i kasnim poslijeoperacijskim mjerenjima (Z = 0,01;

p=0,992).

5.4. KORELACIJA APSOLUTNIH VRIJEDNOSTI PRIJEOPERACIJSKI
ODREDENIH LABORATORIJSKIH PARAMETARA I PARAMETARA
TESTIKULARNOG PROTOKA

U tablici 8. prikazani su koeficijenti korelacije prijeoperacijski odredenih vrijednosti
leukocita u krvi (L), C-reaktivnog proteina (CRP), brzine sedimentacije eritrocita (SE), razine
fibrinogena i D-dimera u plazmi sa prijeoperacijskim vrijednostima indeksa otpora (RI),
pulsatilnog indeksa (PI), maksimalne sistolicke brzine (SV) i brzine na kraju dijastole (EDV),

prema razinama mjerenja u skupini bolesnika operiranih zbog ukljeStenja preponske kile.

Tablica 8. Prikaz Spearman's tho koeficijenta korelacije prijeoperacijski odredenih vrijednosti L, CRP,
SE, fibrinogena i D - dimera sa prijeoperacijskim vrijednostima RI, PI, PSV i EDV prema razinama
mjerenja u skupini bolesnika operiranih zbog ukljesStenja preponske kile.

Spearman's rho koeficijent korelacije prijeoperacijskih vrijednosti

razina mjerenja L CRP SE Fibrinogen D-dimeri
RI 0,137 -0,290 -0,168 -0,082 0,148
PI -0,205 0,034 -0,022 0,119 0,309
testikularna arerija ~ PSV -0,145 0,163 0,154 0,135 -0,138
EDV -0,178 0,223 0,202 0,091 -0,214
RI 0,159 -0,279 -0,168 -0,115 0,100
kapsularna arterija PI -0,130 0,159 -0,035 0,133 0,335
PSV -0,338 0,242 0,235 -0,059 -0,047
EDV -0,306 0,140 0,223 -0,034 -0,203
RI 0,127 -0,358 -0,202 -0,229 -0,118
intratestikularne PI -0,186 0,033 0,069 0,079 0,062
arterije PSV -0,291 0,549 * 0,158 0,109 0,169
EDV -0,191 0,491 * 0,135 0,314 0,157
*p<0,05
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Nismo dokazali statistiCki znacajnu korelaciju prijeoperacijskih vrijednosti leukocita u
krvi (L), brzine sedimentacije eritrocita (SE), razine firbrinogena i D-dimera u plazmi sa
prijeoperacijskim vrijednostima doplerskih parametara testikularnog protoka (p > 0,5).

Postoji statisticki znacajna pozitivna korelacija prijeoperacijski izmjerenih vrijednosti
CRP sa vrijednostima PSV (rho = 0,549) i EDV (rho = 0,491) izmjerenih prijeoperacijski na

razini intratestikularnih arterija.

5.5. KORELACIJA APSOLUTNIH VRIJEDNOSTI POSLIJEOPERACIJSKI ODREDENIH
LABORATORIJSKIH PARAMETARA I PARAMETARA TESTIKULARNOG PROTOKA

U tablici 9. prikazani su koeficijenti korelacije poslijeoperacijski odredenih vrijednosti
leukocita u krvi (L), C-reaktivnog proteina (CRP), brzine sedimentacije eritrocita (SE),
fibrinogena i D-dimera u plazmi sa poslijeoperacijskim vrijednostima indeksa otpora (RI),
pulsatilnog indeksa (PI), maksimalne sistolicke brzine (SV) i brzine na kraju dijastole (EDV)

prema razinama mjerenja u skupini bolesnika operiranih zbog ukljestenja preponske kile.

Tablica 9. Prikaz Spearman's tho koeficijenta korelacije poslijeoperacijski odredenih vrijednosti L,
CRP, SE, fibrinogena i D-dimera sa poslijeoperacijskim vrijednostima RI, PI, PSV i EDV, prema
razinama mjerenja u skupini bolesnika operiranih zbog ukljeStenja preponske kile.

Spearman's tho koeficijent korelacije poslijeoperacijskih vrijednosti

L CRP SE Fibrinogen D-dimeri
RI 0,274 0,115 -0,069 0,194 0,000
PI -0,283 0,146 -0,063 0,136 0,053
testikularna arerija PSV 0,090 -0,093 -0,092 -0,179 -0,036
EDV -0,150 -0,193 -0,108 -0,300 -0,193
RI 0,003 0,178 0,109 0,019 0,186
kapsularna arterija PI -0,068 -0,015 -0,162 -0,056 -0,024
PSV 0,181 0,259 0,064 -0,075 0,092
EDV 0,032 0,071 -0,107 -0,179 -0,202
RI -0,148 0,153 -0,089 -0,308 0,099
intratestikularne PI -0,073 0,213 -0,045 -0,226 0,081
arterije PSV -0,349* 0,440%* 0,102 -0,162 0,314
EDV -0,139 0,355% 0,127 0,094 0,112

*p<0,05
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Nismo dokazali statisticki znacajnu korelaciju poslijeoperacijskih vrijednosti brzine
sedimentacije eritrocita (SE) 1 razine firbrinogena i D-dimera u plazmi sa poslijeoperacijskim
vrijednostima doplerskih parametara testikularnog protoka (p > 0.05).

Postoji statisticki znacajna pozitivna korelacija prijeoperacijski izmjerenih vrijednosti
CREP sa prijeoperacijskim vrijednostima PSV (rho = 0,440) i EDV (rho =0,355) izmjerenih na
razini intratestikularnih arterija i negativna korelacija poslijeoperacijskih vrijednosti L s

poslijeoperacijskim vrijednostima PSV na razini intratestikularnih arterija..
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6. RASPRAVA

Utjecaj elektivnog kirurSkog lijeCenja preponske kile uz primjenu mrezice na funkciju
testisa do sada je proucavalo nekoliko klinickih studija. Studija koja je proucavala imunolosku
senzibilizaciju na vlastite spermije i arterijski protok testisa pokazala je da primjena mreZice
pri kirurSkom lijeCenju preponske kile ne izaziva trajne promjene testikularnog protoka niti
klini¢ki znagajnu senzibilizaciju na vlastite spermije. *°

Uklijestena, a narocito strangulirana preponska kila predstavlja urgentno kirursko
stanje 1 u vecini sluCajeva je zanemaren moguci utjecaj kirurSkog lijjeCenja na promjene
testikularne cirkulacije.

Pretragom dostupne literature nismo pronasli studiju testikularnog protoka u bolesnika
lijeCenih zbog uklijestene preponske kile. Takoder, do sada nije objavljena niti jedna studija
imunoloSke senzibilizacije na spermije u bolesnika lijeCenih hitnim zahvatom zbog
ukljeStenja preponske kile.

Vjerojatan razlog nedostatka takvih studija tehnicke je prirode, nedostupnost
multidisciplinarnog pristupa u hitnoj sluzbi i nuznosti hitnog kirurSkog lijeCenja zbog
sprjecavanja komplikacija koje izravno ili neizravno ugrozavaju zZivot bolesnika. Kirurski
zahvat je u bolesnika s uklijeStenom preponskom kilom sloZeniji nego u bolesnika s
reponibilnom kilom, a poslijeoperacijski tijek optereen je moguc¢im komplikacijama,
naro¢ito u sludaju nekroze kilnog sadrzaja. '

Vecina recentnih studija naglasava vaznost primjene mrezice u lijeCenju uklijeStenih

preponskih kila radi prevencije recidiva, ¢ak i1 u slu¢aju neophodnih resekcijskih zahvata.** "

114
Nasom smo studijom pokazali da lijeCenje uklijestene preponske kile uz primjenu
polipropilenske mrezice ne dovodi do smanjenja testikularnog protoka niti klinicki izrazene

imunoloske senzibilizacije.

Glavni ciljevi naSeg istrazivanja bili su utvrditi uzrokuje li Kirursko lijecenje
uklijeStene preponske kile uz primjenu polipropilenske mreZice promjenu u
testikularnoj cirkulaciji, tc usporediti moguce promjene testikularnog protoka u

ispitanika operiranih zbog uklijeStene kile i onih operiranih elektivno.
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Ukljestenje preponske kile zahtijeva hitnu kirurSku repoziciju zbog prijetece
strangulacije kilnog sadrZaja, narocito u slu¢aju neuspjelog pokusaja manualne repozicije. 1415

Direktna kompresija uklijeStenog kilnog sadrzaja u preponskom kanalu ili na razini
njegovog vanjskog prstena moze rezultirati poremecajem krvne opskrbe testisa s
posljedi¢nom ishemijom i infarktom testisa.''> 1% 117

Arterijska cirkulacija testisa najve¢im dijelom dolazi preko testikularne arterije pa se i
vecina studija utjecaja operacije preponske kile uz upotrebu mreZice na testikularne protoke
temeljila na mjerenjima doplerskih indeksa na razini testikularnih arterija. Koksal i sur. su u
svojoj studiji usporedili promjene testikularnih protoka u bolesnika operiranih potpuno
ekstraperitonealnim pristupom (TEP) i bolesnika lijeCenih Lichtensteinovom metodom. U
obje se grupe bolesnika izmjerene vrijednosti indeksa otpora nisu statisticki znacajno
razlikovale prije zahvata i u poslijeoperacijskom razdoblju. * Takoder, studija Brisinde i sur.
koja je istraZivala testikularni protok i volumen testisa nakon operacije preponske kile uz
uporabu mreZice, nije dokazala statisticki znacajne razlike izmedu prijeoperacijskih i
poslijeoperacijskih mjerenja.'"®

U naSoj studiji, testikularne protoke mjerili smo na razini testikularne arterije,
kapsularne arterije i na razini intratestikularnih arterija. Koristili smo 10 Mhz linearnu sondu
kojom smo mogli vizualizirati najmanje vaskularne strukture, a indeks otpora (RI) koji je bio

izmjeren na razini intratestikularnih arterija najznacajniji je parametar arterijskog protoka

testisa.

Mjerenje u elektivno operiranih bolesnika nije pokazalo znafajnu promjenu RI na
razini intratestikularnih arterija, a. slicnu dinamiku promjene RI opazili smo mjerenjem na

razini testikularne i kapsularne arterije.

S obzirom da nije bilo znacajne promjene u vrijednostima RI u kasnom
poslijeoperacijskom razdoblju u odnosu na vrijednosti prije zahvata, moZzemo zakljuciti da
operacija preponske kile uz primjenu polipropilenske mreZice u elektivno operiranih

bolesnika ne dovodi do trajnih promjena u arterijskoj opskrbi testisa.

Rezultati naSe studije na grupi elektivno operiranih bolesnika podudaraju se s
rezultatima Stule i sur. koji su dokazali da primjena mreZice ne dovodi do trajnih promjena
testikularnog protoka, iako je njihova studija pokazala znaCajan, ali tranzitoran porast

vrijednosti RI u ranom poslijeoperacijskom razdoblju. »
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Dinamiku promjena RI na intratestikularnoj razini opisivalo je nekoliko studija na
bolesnicima operiranim otvorenim ili endoskopskim zahvatom. Studija Ersina i sur. pokazala
je znaCajan pad vrijednosti RI 24 sata nakon endoskopske operacije preponske kile, a
poslijeoperacijsko smanjenje vaskularnog otpora objasnjeno je vazodilatacijom koja nastaje u

sklopu akutnog upalnog odgovora. '

Isto tako, u istrazivanju provedenom na 37 bolesnika lijeCenih otvorenom i
endoskopskom metodom, Beddy i sur. nasli su pad vrijednosti RI 6 mjeseci nakon kirurSkog
lijeCenja preponske kile. %2 Sli¢ne rezultate objavili su Celik i sur. mjereci protok na razini
intratestikularnih arterija u bolesnika operiranih TEP metodom. Nakon 6 mjeseci doslo je do
znadajnog pada vrijednosti RL'® Pad vaskularnog otpora i posljedi¢no poboljsanje
arterijskog protoka u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju objasnjeno je prestankom

kompresije vaskularnih struktura kilnim sadrzajem.

Nasa hipoteza bila je da ¢e promjene testikularnog protoka u bolesnika lijeCenih zbog

uklijeStene preponske kile biti izraZenije u odnosu na bolesnike lije¢ene elektivnim zahvatom.

Za razliku od elektivno operiranih bolesnika u skupini bolesnika operiranih zbog
uklijeStene kile vrijednosti RI su se statisticki znacajno mijenjale na svim razinama mjerenja

(tablica 2).

Iako su bolesnici s uklijestenom kilom imali vece vrijednost RI prije zahvata,
iznenaduju¢i je podatak da izmedu dviju skupina bolesnika nije bilo statisticki znacajne
razlike u vrijednostima RI mjerenima prije zahvata, ni na jednoj razini mjerenja. Ocekivali
smo da ¢e uklijeStena preponska kila zbog kompresivnog ucinka dovesti do izraZenijih
smetnji testikularnog protoka. Moguce objasnjenje ocuvanja testikularnog protoka tijekom
ukljeStenja lezi u bogatoj kolateralnoj mrezi izmedu prostati¢nih, pudendalnih i vezikalnih
ogranaka sa testikularnim krvnim Zilama.

Budu¢i da nemamo podatak o bazalnoj vrijednosti indeksa otpora prije ukljeStenja,
tesko je zakljuciti koliko je ukljestenje utjecalo na porast RI u ovoj skupini bolesnika .

U ranom i kasnom poslijeoperacijskom razdoblju doslo je do znacajnog pada

vrijednosti RI na razini testikularnih arterija u odnosu na vrijednost izmjerenu prije zahvata.

Sli¢na dinamika promjena RI postoji 1 na razini kapsularnih 1 intratestikularnih arterija
te smo naSli statisticki znacajan pad vrijednosti RI u ranom i kasnom poslijeoperacijskom

mjerenju u odnosu na prijeoperacijske vrijednosti.
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Usporedbom dviju skupina bolesnika evidentno je da su kasne poslijeoperacijske
vrijednosti RI na razini testikularnih, kapsularnih 1 intratestikularnih arterija znacajno nize u

bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene kile nego u elektivno lijeCenih bolesnika.

Objasnjenje ovakve dinamike promjena RI izmjerenih na svim razinama u bolesnika
lijecenih zbog uklijestene kile moze biti barem dvojako. Jedan od mogucih razloga pada Rl u
ranom poslijeoperacijskom razdoblju moze biti posljedica kirurSke dekompresije preponskog
kanala s posljediénim poboljSanjem testikularnog protoka. Drugi razlog je reaktivna
hiperemija koja nastaje u sklopu akutnog upalnog odgovora na tkivno oSteCenje koji je
uobicajen poslije kirurSkog zahvata. Upalne promjene utjecu na vrijednosti perifernog otpora,
a poznato je da upalni poremecaji testisa i sjemenskog snopa dovode do smanjenja RI pa time

1 pojacanja arterijskog protoka. 121

Iznenaduju¢i je podatak da su vrijednosti RI izmjerene u kasnom poslijeoperacijskom
razdoblju u bolesnika lije¢enih zbog uklijeStene kile bile znacajno niZe na svim razinama
mjerenja u odnosu na bolesnike lijeCene elektivno.

Razlog nizih vrijednosti RI i poboljSanja testikularnog protoka u kasnom
poslijeoperacijskom razdoblju bolesnika lijecenih zbog uklijeStene preponske kile moZze biti u
postojanju dobro razvijene kolateralne cirkulacije testisa joS prije ukljeStenja preponske kile.

Medutim, smatramo da arterijska kolateralna cirkulacija ne bi trebala imati bitan
utjecaj na testikularne protoke u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju jer se uklanjanjem
uzroka stenoze arterijske kolateralne zile najc¢esce brzo zatvore.

Moguce je da su se, zbog kroni¢nih smetnji venske drenaZe uslijed kompresije na
razini uskog kilnog vrata, otvorili dodatni venski drenaZzni putevi za Cije zatvaranje je

potrebno duze razdoblje od promatranoga.

Pulsatilni indeks (PI) visoko korelira sa indeksom otpora uz moguce razlike jer uzima
u obzir prosjecnu srednju brzinu koja se racunalno odreduje.

Mjerenjem u elektivno operiranih bolesnika PI se nije statisticki znaajno mijenjao na
razini testikularnih arterija, a slicnu dinamiku promjene PI opazili smo mjerenjem na razini

kapsularne 1 intratestikularnih arterija .

Dokazali smo da je dinamika promjena pulsatilnog indeksa istovjetna dinamici

promjene indeksa otpora na svim razinama mjerenja u odnosu na vrijeme mjerenja. Sli¢nu
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dinamiku promjena indeksa otpora i pulsatilnog indeksa potvrdilo je nekoliko doplerskih

.. 11
studija. 88. 119

Sukladno vrijednostima RI, nije bilo znaCajne razlike u prijeoperacijskim
vrijednostima PI u bolesnika s uklijeStenom kilom i onih koji se pripremaju za elektivni

zahvat, na svim razinama mjerenja.

Za razliku od elektivno operiranih bolesnika u skupini bolesnika operiranih zbog

uklijeStene kile vrijednosti PI statisticki su se znacajno mijenjale na svim razinama mjerenja.

Razlika je nastala zbog znacajnog pada vrijednosti PI i u ranom, i u kasnom

poslijeoperacijskom razdoblju na razini testikularne, kapsularne i intratestikularnih arterija.

Operacija uklijestene preponske kile dovodi do znacajnog pada vrijednosti PI na svim
razinama mjerenja, analogno promjenama RI. Isto tako, u bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene
preponske kile, kona¢ne vrijednosti PI znacajno su niZe na razini testikularne, kapsularne, 1

intratestikularnih arterija u odnosu na bolesnike lijeCene elektivnim zahvatom.

Dinamika promjena PI u cijelosti je usporediva sa promjenama RI u obje skupine

bolesnika.

Oba navedena indeksa najbolji su pokazatelji arterijskog protoka i na njima se bazira

vecina studija protoka.

Osim analize navedenih doplerskih indeksa, za bolje razumijevanje promjena protoka
odlucili smo pratiti i promjene sistolicke i dijastolicke brzine koje ponekad mogu biti razlog
promjene protoka uz nepromijenjene doplerske indekse. Smanjenje brzina protoka, pogotovo

121,122

dijastolicke uz porast RI znak je ishemije testisa. U slucaju postojanja upalnih promjena

testisa situacija je obrnuta; RI pada, a vrijednosti sistolicke i dijastoli¢ke brzine rastu.*® '*

U nas$oj studiji pratili smo promjene maksimalne sistolicke brzine (PSV) i brzine na

kraju dijastole (EDV) na svim razinama, u obje skupine bolesnika.

U svih bolesnika dolazi do porasta vrijednosti maksimalne sistolicke brzine (PSV) na
razini testikularnih i intratestikularnih arterija u ranom poslijeoperacijskom razdoblju, a
potom vracanja na vrijednosti prije operacije u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju.

Statisticki znacajna promjena PSV postoji na razini testikularne arterije i intratestikularnih
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arterija u grupi bolesnika operiranih elektivnim zahvatom i na razini intratestikularnih arterija

u skupini bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene preponske kile. (Tablica 4.).

Promjene vrijednosti PSV na razini testikularne arterije i intratestikularnih arterija u
ranom poslijeoperacijskom razdoblju obje skupine bolesnika vjerojatno su odraz upalnih
promjena u sklopu tkivnog odgovora na kirurSku traumu. Stenoza uslijed kompresije arterije
mrezicom takoder moZe dovesti do porasta sistolicke brzine. Medutim, u nasSoj studiji porast
PSV ne moZemo objasniti stenozom testikularne arterije jer se porast sistolicke brzine moze
registrirati samo uz mjesto stenoze, a nasa mjerenja protoka testikularne arterije uradena su na

izvjesnoj udaljenosti od mreZice.

Dinamika promjena PSV sli¢na je u svih bolesnika, bez obzira na vrstu zahvata, a
dinamika promjena RI je razli¢ita. U skupini elektivno lijecenih bolesnika porast PSV u
ranom poslijeoperacijskom razdoblju nije pra¢en promjenom RI, dok je u skupini bolesnika s
uklijeStenom kilom prac¢en znacajnim padom RI. OCito je da razlozi pada RI u skupini hitnih
bolesnika nisu rezultat promjene PSV ve¢ promjena vrijednosti brzine na kraju dijastole

(EDV).

Brzina na kraju dijastole (EDV) mijenja se ovisno o perifernom vaskularnom otporu.
Iako do porasta EDV u ranom poslijeoperacijskom razdoblju dolazi na svim razinama, u
skupini bolesnika koji su lijeCeni elektivnim zahvatom razlika je znacajna samo na razini
intratestikularnih arterija. U bolesnika lijecenih hitnim zahvatom statisti¢ki znacajna promjena
brzine na kraju dijastole izmjerena je na razini testikularne i na razini intratestikularnih

arterija

Brzina na kraju dijastole se u bolesnika lijeCenih elektivnim zahvatom u kasnom
poslijeoperacijskom razdoblju vratila na pocetne vrijednosti. Sli¢na dinamika promjena EDV
u elektivno lije¢enih bolesnika u studiji Stule i sur. obja$njena je smanjenjem perifernog
vaskularnog otpora zbog vazodilatacije i reaktivne hiperemije koja nastaje u sklopu upalne

reakcije na tkivno oteéenje.”

U ranom poslijeoperacijskom razdoblju promjena EDV u skupini bolesnika lijeCenih
zbog uklijesStene kile prati promjene EDV elektivno lijecenih bolesnika. Medutim, u kasnom
poslijeoperacijskom razdoblju u ovih bolesnika ne dolazi do pada EDV na vrijednosti prije
zahvata, ve¢ ostaju na istoj razini kao i nakon operacije. Vrijednosti EDV izmjerene u kasnom

poslijeoperacijskom razdoblju vece su na svim razinama mjerenja u skupini bolesnika
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lijeCenih hitnim zahvatom, a razlike su znaCajne u mjerenjima na razini testikularne i

kapsularne arterije u odnosu na bolesnike lije¢ene elektivnim zahvatom.

Visoke vrijednosti EDV u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju bolesnika operiranih
zbog ukljeStenja preponske kile ne moZzemo objasniti smanjenjem perifernog vaskularnog
otpora zbog vazodilatacije u sklopu hiperemije koja nastaje kao odgovor na kirurSko oStecenje
tkiva. Moguce objaSnjenje zadrZzavanja visih vrijednosti EDV u kasnom poslijeoperacijskom
razdoblju u ovih bolesnika je postojanje otvorene kolateralne venske drenaze i posljedi¢nog
pada perifernog otpora Sto rezultira, konac¢no, i niZim vrijednostima RI u kasnom

poslijeoperacijskom mjerenju.

Promjena perifernog otpora u testikularnoj arterijskoj cirkulaciji moZe nastati i zbog
promjena venskog protoka. Venski sustav je zbog tanje stijenke osjetljiviji na tlacne sile nego
arterijski. Promjene venske cirkulacije teSko je objektivizirati ultrazvu¢nim mjerenjem, ali se
mogu detektirati znakovi venske tromboze kao moguce posljedice kompresije. U naSoj studiji
niti jedan bolesnik nije imao znakove tromboze testikularnog venskog sustava.

U literaturi nalazimo viSe studija testikularnog protoka nakon operacije preponske kile,
a najceS¢e su usporedivani rezultati utjecaja razliCitih kirurSkih tehnika (otvorenih ili
endoskopskih) na testikularni protok. 89. 124

Nekoliko doplerskih studija opisalo je povezanost promjena testikularne cirkulacije i
kirurskog lijeCenja preponske kile uz primjenu polipropilenske mreZice, ali nije koriSteno
kvantitativno mjerenje protoka na razini intratestikularnih arterija, ve¢ samo na razini
testikularne arterije.gg’ 89.90.91

Iako je vecina studija testikularnog protoka nakon operacije preponske kile rezultate
temeljila na mjerenjima u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju, studija Stule i sur. pokazala
je da se jedino mjerenjem u ranom i kasnom poslijeoperacijskom razdoblju dobiva cjelovit
uvid u dinamiku promjena. Ista studija naglasila je vaZznost mjerenja na vise razina dokazujuci
da je moguce propustiti promjenu protoka mjerenjem samo na jednoj razini.”

Nasa studija je pokazala da u bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene preponske kile
dolazi do statisticki znacCajnih promjena indeksa testikularnog protoka. Promjene su se
oCitovale padom vrijednosti pulsatilnog indeksa 1 indeksa otpora u kasnom
poslijeoperacijskom mjerenju, a rezultat su porasta vrijednosti brzine na kraju dijastole.

Promjene navedenih doplerskih parametara ukazuju na poboljSanje testikularnog

protoka nakon hitnog kirurSkog zahvata uz primjenu polipropilenske mrezice.
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Klini¢ki znacaj istrazivanja je u tome Sto smo dokazali da primjena polipropilenske
mrezice u lijeCenju uklijeStene preponske kile nema negativan utjecaj na testikularnu

cirkulaciju.

Usporedbom promjena testikularnog protoka u bolesnika operiranih zbog uklijeStene
kile i onih operiranih elektivno, jasno je da su promjene testikularnog protoka izraZenije u
skupini bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene kile. Bolesnici lijeCeni zbog uklijeStene
preponske kile imali su trajne promjene testikularnog protoka, dok su promjene testikularnog

protoka u elektivno lijeCenih bolesnika bile tranzitornog karaktera.

Sljede¢i cilj naseg istrazivanja bio je utvrditi postoji li imunoloska senzibilizacija
kao posljedica Kkirurskog lijeenja uklijeStene preponske Kkile wuz upotrebu

polipropilenske mreZice.

Antitijela na spermije (ASA) razlog su infertiliteta u 9 - 36 % obradivanih parova u
reproduktivnoj dobi. °*°" ASA dokazano dovode do smanjenja pokretljivosti i preZivljavanja
spermija. 125126 Ozljeda sjemenovoda, testikularna ishemija i upalne promjene testisa navode
se kao glavni razlozi intolerancije na antigene spermija i stvaranja ASA.? Smanjenje
pokretljivosti spermija u bolesnika s preponskom kilom koji su operirani laparoskopskom
tehnikom uz primjenu mreZice ,na koju su upozorili Peeters i sur.,ukazuje na mogucu
imunolo$ku senzibilizaciju na vlastite spermije.74

lako je studijama na Zivotinjama dokazano da se ASA stvaraju kao odgovor na ozljedu
sjemenovoda ili ishemiju testisa najranije nakon 30 dana, nepoznata je dinamika stvaranja
ASA u ljudi, kao odgovor na navedene nokse.'”'?” Do sada je objavljeno nekoliko studija
utjecaja operacije preponske kile na razinu ASA. Kaplar i sur. su nakon operacije preponske
kile otvorenom tehnikom bez uporabe mreZice nasli pozitivha ASA u 20 % bolesnika, no
promjena nije bila klini¢ki znagajna.'*®

Utjecaj operacije preponske kile uz upotrebu mrezice na serumsku razinu ASA
proucavala je jedino studija Stule i sur.” Proucavaju¢i dvije skupine ispitanika, operirane
otvorenom 1 endoskopskom metodom, nasSli su statisticki znacajan porast ASA u kasnom
poslijeoperacijskom mjerenju u skupini bolesnika lijeCenih otvorenom metodom, no unutar
granica referentnih vrijednosti. NeSto vec¢i porast vrijednosti ASA u serumu bolesnika

operiranih otvorenom metodom objasSnjen je izraZenijom upalnom reakcijom kao odgovor na
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vece oStecenje tkiva u odnosu na bolesnike operirane minimalno invazivnom endoskopskom
tehnikom. U studijama Kaplara i sur. i Stule 1 sur. razina ASA mjerena je prije operacijskog

zahvata i najranije 4 mjeseca nakon operacije.

Do sada nije radena studija utjecaja operacije uklijeStene preponske kile na razinu
ASA. U naSih bolesnika uradeno je bazalno mjerenje razine ASA prije zahvata i
poslijeoperacijsko mjerenje nakon najmanje 120 dana (tablica 7). Radi usporedbe rezultata,
mjerenja su radena u skupini bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene kile i onih lijeCenih
elektivnim zahvatom.

Medijan bazalne, prijeoperacijske vrijednosti ASA iznosio je 24,4 U/ml u skupini
bolesnika s uklijeStenom kilom, a u skupini bolesnika operiranih elektivnim zahvatom 30,5
U/ml. Bazalne vrijednosti se nisu zna¢ajno razlikovale izmedu dviju skupina bolesnika.

Medijan poslijeoperacijske vrijednosti ASA u skupini hitnih bolesnika iznosio je 32,7
U/ml, a u skupini bolesnika operiranih elektivnim zahvatom 35,0 U/ml. Iako postoji statisticki
znaCajan porast vrijednosti u skupini hitnith 1 elektivno lijeCenih bolesnika u
poslijeoperacijskom razdoblju, konacne vrijednosti se nisu znacajno razlikovale izmedu dviju
skupina bolesnika.

Usporedbom prijeoperacijskih 1 poslijeoperacijskih vrijednosti ASA u skupini
bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene kile vidimo da dolazi do znacCajnog porasta ASA, ali
unutar granica referentnih vrijednosti (do 60 U/ml), osim u tri bolesnika ¢ije su vrijednosti
bile neznatno iznad referentnih (60-63 U/ml). Slicnu dinamiku porasta ASA u
poslijeoperacijskom mjerenju imaju i elektivno lijeceni bolesnici. Veci porast vrijednosti ASA
u poslijeoperacijskom mjerenju bolesnika s uklijeStenom kilom odraz je neSto ekstenzivnije
manipulacije sa strukturama sjemenskog snopa tijekom hitnog kirur§kog zahvata u odnosu na
elektivni. S obzirom da ovaj porast rezultira vrijednostima koje su unutar referentnog raspona,

moZemo zakljuciti da nema klinicki znacaj.

Operacija uklijeStene preponske kile uz koriStenje polipropilenske mrezice ne dovodi

do klini¢ki znac¢ajne imunoloske senzibilizacije na vlastite spermije.

Jedan od glavnih ciljeva naSeg istraZivanja bio je i utvrditi postojanje korelacije
laboratorijski odredenih parametara sistemskog upalnog odgovora (CRP, SE, L,

fibrinogen), hiperkoagulabilnosti (D — dimeri) i testikularnog protoka.
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Watt i sur. su u recentnoj studiji sistemskog akutnog upalnog odgovora na kirurSku
traumu pokazali da se intenzitet navedenog odgovora moZe pratiti odredivanjem serumskih
vrijednosti C - reaktivnog proteina (CRP), interleukina 6 (IL-6), broja leukocita u krvi i razine
kortizola u plazmi. '?

Postoji nekoliko studija sistemskog akutnog upalnog odgovora u bolesnika lije€enih
zbog preponske kile uz uporabu mrezice. Usporedujuci skupinu bolesnika operiranih bez
primjene mrezice sa skupinom u kojoj je koriStena, Giirleyik i sur. nisu dokazali statisticki
znadajne razlike u intenzitetu akutnog upalnog odgovora nakon kirur§kog zahvata '%°.

S druge strane, Di Vita i sur. su svojom studijom dokazali da primjena mreZice u
lije¢enju preponske kile dovodi do znaCajnog poviSenja razine sistemskih upalnih medijatora
(IL-6, CRP, fibrinogen, alfa 1- antitripsin) u odnosu na lije¢enje bez primjene mreZice. '*’

Pregledom dostupne literature nije pronadeno niti jedno istrazivanje sistemskog
upalnog odgovora nakon lijecenja uklijeStene preponske kile.

Zeybeck 1 sur. su u studiji na zZivotinjskom modelu pokazali da se prijeoperacijski
poviSena razina D-dimera u plazmi moze smatrati prediktorom ishemi¢nih promjena kod
strangulacije kilnog sadrzaja.'”.

Prema klinickoj studiji Icoza i sur., poviSene vrijednosti D-dimera u prijeoperacijskom
razdoblju bolesnika sa uklijeStenom kilom ukazuju na sigurnu intestinalnu ishemiju. 130
Vrijednosti D—dimera, fibrinogena i broja trombocita u krvi koriste se kao markeri
hiperkoagulabilnosti u poslijeoperacijskom razdoblju. ''*'"* Treba napomenuti da vrijednosti
fibrinogena 1 D-dimera u plazmi ovise o vrsti zahvata i intenzitetu akutnog upalnog odgovora.
Osim toga, poslijeoperacijskim mjerenjem vrijednosti fibrinogena u plazmi moZemo pratiti i
akutni upalni odgovor i poslijeoperacijsku hiperkoagulabilnost.

U dostupnoj literaturi nismo nasli studiju utjecaja eventualnih promjena

koagulabilnosti na testikularni protok nakon operacije uklijeStene preponske kile.

U naSoj smo studiji pratili intenzitet sistemskog upalnog odgovora nakon kirurSkog
zahvata mjereci broj leukocita u krvi (L), razinu C- reaktivnog proteina u plazmi (CRP) ,
brzinu sedimentacije eritrocita (SE) i razinu fibrinogena u plazmi.

Mjerenja su uradena u svih bolesnika prije zahvata, u ranom poslijeoperacijskom

razdoblju (24 — 48 sati nakon zahvata) 1 u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju (nakon 120
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dana). Rezultate bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene preponske kile usporedili smo s

rezultatima bolesnika lijeCenih elektivnim zahvatom (tablica 6).

Prema naSim ocekivanjima, svi promatrani parametri statistiCki su se znacajno

mijenjali obzirom na vrijeme mjerenja u obje grupe bolesnika.

Vrijednost leukocita u krvi (L) imala je razli¢itu dinamiku promjene u bolesnika s
uklijeStenom kilom u odnosu na bolesnike podvrgnute elektivnom kirur§Skom zahvatu.

Medijan vrijednosti L mjerenih prije operacije za 4.2 x 10° je veéi u skupini bolesnika
operiranih hitnim zahvatom u odnosu na bolesnike operirane elektivno. Prijeoperacijske
vrijednosti leukocita u krvi znacajno su viSe u skupini bolesnika s uklijeStenom kilom u
odnosu na elektivno lijeCene bolesnike zbog Cinjenice da je leukocitoza jedan od znakova
odgovora organizma na emocionalni i fizi¢ki stres. '*"* '** Nakon kirur§kog zahvata doglo je
do pada vrijednosti leukocita u skupini hitnih bolesnika, dok je u skupini elektivno lijeCenih
bolesnika zabiljeZen porast vrijednosti leukocita u krvi u poslijeoperacijskom razdoblju.
Nismo nasli znaCajne razlike u vrijednostima leukocita u krvi izmedu dviju skupina bolesnika

nakon kirurskog zahvata.

Studija Vatanseva i sur. pokazala je da u ranom poslijeoperacijskom razdoblju dolazi
do povisenja vrijednosti razine CRP-a u bolesnika lije¢enih zbog preponske kile. '% Medutim,
usporedujuci rezultate pri koriStenju razliCitih kirurSkih tehnika, dokazali su da bolesnici
lijeCeni minimalno invazivnim endoskopskim zahvatima imaju znacajno manji porast CRP-a
u poslijeoperacijskom razdoblju u odnosu na bolesnike lije¢ene nekom od otvorenih tehnika.

U nasoj studiji doslo je do znacajne promjene vrijednosti CRP-a u svih bolesnika u
odnosu na vrijeme mjerenja. Razlika je nastala zbog porasta vrijednosti medijana CRP-a u
ranom poslijeoperacijskom razdoblju. U skupini bolesnika lijecenih zbog uklijeStene kile
medijan CRP-a porastao je za 102,4 mg/l, dok je u skupini elektivno lijeCenih porastao za
18,5 mg/l. Vrijednosti CRP-a u ranom poslijeoperacijskom razdoblju znacajno su bile vise u
bolesnika operiranih hitnim zahvatom u odnosu na bolesnike operirane elektivno

PoviSene vrijednosti CRP-a u poslijeoperacijskom razdoblju rezultat su akutnog
odgovora na kirurSku traumu koja je ocito izraZenija u bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene
kile. Bitno je napomenuti da je porast vrijednosti CRP-a bio tranzitoran u svih bolesnika, a ni

u jednog bolesnika nismo imali upalnih ili septicku komplikaciju.
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Vrijednosti ostalih promatranih parametara upalnog odgovora, brzine sedimentacije
(SE) i razine fibrinogena u plazmi imale su istu dinamiku promjena prema vremenu mjerenja,
bez obzira na skupinu bolesnika. U ranom poslijeoperacijskom razdoblju dosSlo je do
znacajnog porasta vrijednosti svih navedenih parametara sa vracanjem na vrijednosti prije
zahvata u kasnom poslijeoperacijskom mjerenju. Usporedbom dviju skupina bolesnika nije
bilo znacajne razlike u vrijednostima navedenih parametara prema vremenu mjerenja, osim
vrijednosti fibrinogena izmjerenog nakon kirur§kog zahvata koji je bio ve¢i u skupini
bolesnika operiranih zbog uklijeStene preponske kile.

Analiziraju¢i dinamiku promjena navedenih parametara u svih bolesnika tijekom
promatranog razdoblja, moZemo zakljuciti da je znaCajan porast vrijednosti vec¢ine upalnih
parametara odraz akutne upalne reakcije na tkivno oStec¢enje uslijed kirurSkog zahvata.
Znacajno vece vrijednosti CRP-a i fibrinogena u ranom poslijeoperacijskom mjerenju
bolesnika lijeCenih zbog uklijeStene preponske kile odraz je izraZenijeg upalnog sistemskog
odgovora na intenzivniju kirur§ku traumu kod lijecenja uklijeStene kile u odnosu na elektivno
lijecenje.

Izmedu dviju skupina bolesnika nije bilo razlike u vrijednostima D-dimera izmjerenih
prije zahvata, a vrijednosti su bile unutar referentnog intervala (< 0,55). U daljnjim
mjerenjima dinamika promjena je bila ista u obje skupine bolesnika. Nakon znaCajnog porasta
vrijednosti D- dimera iznad referentnog intervala u ranom poslijeoperacijskom razdoblju,
vrijednosti D-dimera su se vratile na vrijednost prije zahvata u kasnom poslijeoperacijskom
mjerenju.

MozZemo zakljuciti da je u svih bolesnika doSlo do tranzitorne hiperkoagulabilnosti
nakon kirurskog lijeenja, no treba napomenuti da nije bilo znacajne razlike u vrijednostima
D-dimera nakon zahvata i u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju izmedu dviju skupina

bolesnika.

U skupini bolesnika lije¢enih zbog ukljestenja preponske kile dokazali smo znacajne
promjene testikularnog protoka u ranom i kasnom poslijeoperacijskom razdoblju.

Kako bismo utvrdili utjecaj akutnog upalnog odgovora i hiperkoagulabilnosti na
promjene testikularnog protoka, odlucili smo ispitati korelacije izmedu laboratorijskih i

parametara testikularnog protoka prije i nakon kirurSkog lije€enja u ovoj skupini bolesnika.
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Analizirali smo odnos prijeoperacijski odredenih vrijednosti broja leukocita u krvi (L),
brzine sedimentacije eritrocita (SE), razine C - reaktivnog proteina (CRP), fibrinogena i D-
dimera u plazmi s prijeoperacijskim vrijednostima indeksa otpora (RI), pulsatilnog indeksa
(PI), maksimalne sistolicke brzine (PSV) i brzine na kraju dijastole (EDV), prema razinama
mjerenja u svih bolesnika (tablica 8).

Nismo dokazali statisticki znacajnu korelaciju prijeoperacijskih vrijednosti leukocita u
krvi (L), brzine sedimentacije eritrocita (SE), i razine firbrinogena i D-dimera u plazmi s

prijeoperacijskim vrijednostima doplerskih parametara testikularnog protoka.

Dokazali smo znaCajnu pozitivhu korelaciju prijeoperacijski izmjerenih vrijednosti
CRP-a s vrijednostima maksimalne sistolicke brzine (PSV) i prijeoperacijskih vrijednosti
CRP-a s prijeoperacijskim vrijednostima brzine na kraju dijastole (EDV), izmjerenih na razini

intratestikularnih arterija.

Ispitujuci korelacije izmedu laboratorijskih parametara (L, CRP, SE, fibrinogen, D-dimeri) i
parametara testikularnog protoka (RI, PI, PSV, EDV) u ranom poslijeoperacijskom razdoblju,
dokazali smo znacajnu pozitivnu korelaciju poslijeoperacijskih vrijednosti CRP-a s EDV i
PSV na razini intratestikularnih arterija te slabu negativnu korelaciju L sa PSV na razini

intratestikularnih arterija.

Nismo dokazali korelaciju poslijeoperacijskih vrijednosti SE, fibrinogena i D-dimera s

parametrima testikularnog protoka.

Brzina na kraju dijastole (EDV) 1 maksimalna sistolicka brzina (PSV) znacajno su se
mijenjale na razini intratestikularnih arterija, a promjene brzina protoka bile su odraz

reaktivne hiperemije koja nastaje u sklopu upalne reakcije na tkivno oStecenje.

Jedini upalni parametar koji korelira s brzinama protoka je CRP. Ipak, treba naglasiti
da nismo dokazali korelaciju CRP-a s vrijednostima indeksa otpora i pulsatilnog indeksa kao

najvaznijih parametara testikularnog protoka.

Poslijeoperacijske vrijednosti D-dimera ne koreliraju s promjenama protoka u

poslijeoperacijskom razdoblju.

Danasnji je stav da je primjena mreZice opravdana kod lijeCenja uklijeStene preponske
kile, ¢ak i uz neophodan 1 resekcijski zahvat ukoliko nije doSlo do znacajne kontaminacije

operacijskog polja. Ukoliko je ukljeStenje kile dovelo do strangulacije, ishemije i nekroze
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kilnog sadrZaja s posljedicnim peritonitisom i septickim komplikacijama, primjena mrezZice je

kontraindicirana.

Sre¢om, u razdoblju istraZivanja nismo imali nijedan slucaj bolesnika s uklijeStenom
kilom s navedenim komplikacijama zbog kojih bi trebali koristiti tenzijsku tehniku uz
primjenu primarnog Sava. Stoga i nema usporedbe promjena testikularnog protoka i

imunoloske senzibilizacije izmedu skupina bolesnika lijeCenih sa i bez primjene mreZice.
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7. ZAKLJUCAK

Operacija uklijeStene preponske kile uz upotrebu polipropilenske mreZice uzrokuje

promjene testikularnog protoka.

Bolesnici lijeceni elektivnim kirur§Skim zahvatom uz upotrebu polipropilenske mrezice
imali su tranzitorne promjene protoka u ranom poslijeoperacijskom razdoblju koje nisu bile
statistiCki znacajne. Operacija uklijeStene preponske kile uz primjenu mrezZice dovodi do

trajnog poboljSanja testikularnog protoka.

Kod vecine bolesnika lijeCenih zbog uklijestene preponske kile uz upotrebu mrezice
dolazi do porasta razine antitijela na spermije, ali unutar referentnih vrijednost i bez klini¢kog

znacaja.

Porast razine antitijela na spermije unutar referentnih vrijednosti u kasnom

poslijeoperacijskom periodu znacajan je i usporediv u obje skupine bolesnika .

Operacija uklijeStene preponske kile uz primjenu polipropilenske mreZice ne dovodi
do imunoloskog infertiliteta obzirom da razina antitijela na spermije nakon kirur§kog zahvata

ostaje unutar normalnih vrijednosti.

Operacija uklijestene preponske kile dovodi do znacajnih promjena laboratorijskih
vrijednosti leukocita u krvi (L), brzine sedimentacije eritrocita (SE), C-reaktivnog proteina

(CRP), fibrinogena i D-dimera u plazmi.

Ispituju¢i korelacije vrijednosti navedenih parametara s parametrima testikularnog
protoka, dokazali smo znacajnu pozitivnu korelaciju vrijednosti CRP-a s maksimalnom
sistoliCkom brzinom (PSV) i brzinom na kraju dijastole (EDV) na razini intratestikularnih

arterija.

Budu¢i da nismo dokazali korelaciju izmedu CRP-a i vrijednosti indeksa otpora (RI)
kao najvaznijeg parametra testikularnog protoka, moZemo zakljuciti da nema klinicki

znacajne povezanosti izmedu navedenih laboratorijskih parametara i testikularnog protoka.
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9. SAZETAK

EVALUACIJA TESTIKULARNE CIRKULACIJE U BOLESNIKA OPERIRANIH
ZBOG UKLIJESTENE PREPONSKE KILE

Cilj istraZivanja: Odrediti utjeCe li kirursko lijeenje uklijeStene preponske kile s uporabom
mreZice na testikularnu cirkulaciju i1 posljedi¢nu reakciju stvaranja antijela na vlastite spermije

1 istraziti korelaciju laboratorijskih parametara i mogucih promjena tesikularnog protoka.

Metode i ispitanici: NaSa prospektivna studija provedena je u trogodi$njem razdoblju i u nju
smo ukljucili 50 bolesnika. 25 bolesnika lijjeeno je elektivnim kirurSkim zahvatom uz
primjenu mrezice zbog preponske kile (grupa I). Grupa II su bila 25 bolesnika kirurski
lijeCena zbog uklijeStene preponske kile. Ultrazvucna procjena testikularne cirkulacije
uradena je u prijeoperacijskom razdoblju, 24 do 48 sati nakon zahvata i minimalno 120 dana
nakon kirurS§kog zahvata. S obzirom da najbolje koreliraju sa testikularnim protokom, glavne
ultrazvucne mjere ishoda bile su indeks otpora (RI) i pulsatilni indeks (PI). U svih bolesnika
uzeti su uzorci krvi prije zahvata, u ranom i kasnom poslijeoperacijskom razdoblju. Odredene
su vrijednosti leukocita u krvi (L), C-reaktivnog proteina (CRP), brzine sedimentacije
eritrocita (SE) fibrinogena i D-dimera u plazmi. Takoder, odredene su i serumske vrijednosti

antitijela na spermije (ASA) prije zahvata i u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju.

Rezultati: U grupi 1 vrijednosti RI i PI privremeno su porasle u ranom poslijeoperacijskom
razdoblju, a potom vratile na pocetne vrijednosti u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju
Friedmanova analiza pokazala je znacajne promjene RI i PI u grupi Il za sva mjerenja (p <
0,05) sa znaCajnim padom vrijednosti izmedu prijeoperacijskog, ranog i kasnog
poslijeoperacijskog mjerenja. Konacne vrijednosti ASA bile su unutar referentnih vrijednosti,
unato¢ znacajnom porastu istih u kasnom poslijeoperacijskom razdoblju. Vrijednost CRP u

plazmi bila je jedini mjereni parameter koji je korelirao s promjenama testikularnog protoka.

69



Zakljucak: Dokazali smo znaCajne promjene vrijednosti parametara testikularnog protoka i
porast serumske razine antitijela na spermije u promatranom razdoblju. Operacija uklijeStene
preponske kile uz primjenu mreZice dovodi do trajnog poboljSanja testikularnog protoka.
KoriStenje polipropilenske mrezice pri operaciji uklijeStene preposnke kile ne dovodi do
imunoloske senzibilizacije obzirom da razina antitijela na spermije nakon kirurS§kog zahvata

ostaje unutar normalnih vrijednosti.
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10. SUMMARY

EVALUATION OF TESTICULAR CIRCULATION IN PATIENTS
WITH INCARCERATED INGUINAL HERNIA REPAIR

Background: The aim of our study was to determine an influence of incarcerated inguinal
hernia mesh repair on testicular circulation and consequent sperm autoimmunity and to

investigate a correlation between laboratory parameters and possible testicular flow changes.

Methods: The prospective study was performed over a 3-year period, and 50 male patients
were included. 25 of these patients underwent elective open mesh hernia repair (Group I).
Group II were 25 patients who had surgery for incarcerated inguinal hernia. Doppler
ultrasound evaluation of the testicular blood flow was performed in all patients before the
surgery, 24 — 48 hours after, and minimally 120 days after surgery. Main outcome ultrasound
measures were resistive index (RI), pulsative index (PI) as their values correlate with
testicular blood flow. In all patients blood samples were drawn before surgery and in the early
and late postoperative period and white blood cell count (WBC), C-reactive protein
concentration (CRP), sedimentation rate, fibrinogen and D-dimer levels were estimated.
Blood samplings for antisperm antibodies (ASA) were also performed before surgery and in

the late postoperative period.

Results: In Group I RI and PI temporarily increased after surgery and then returned to basal
values in the late postoperative period. Friedman analysis showed significant difference in RI
and PI for all measurements in Group II (p < 0.05) with significant decrease between the
preoperative, early and late postoperative periods. The final ASA values were within
reference range, despite significant increase of ASA in the late postoperative period. CRP

level was the only measured laboratory parameter that correlate with testicular flow changes.

Conclusions: Statistically significant differences in values of testicular flow parameters and
antisperm antibodies were proved in observed period. Incarcerated hernia mesh repair
improved testicular flow permanently. The polypropylene mesh use in incarcerated hernia
repair does not have clinically significant effect on immunologic response since antisperm

antibodies levels remained within the reference ranges.
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