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POPIS KRATICA

OB — op¢a bolnica

lig. — ligamentum

n. — nervus

TAPP — transabdominalna preperitonealna laparoskopska operacija
TEP — totalna ekstraperitonealna laparoskopska operacija

PH — preponska hernioplastika

MPR — mesh plug

SD — standardna devijacija
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1. UVOD

1.1. Anatomija ingvinalne regije
Preponsko podrucje (lat. regio inguinalis), posebno je slabo podrucje prednje trbusne stijenke
i zbog toga je ingvinalna regija Cesto podrucje razvoja hernija (1). Zbog svoje klinicke

vaznosti, bitno je istaknuti anatomske znacajke ingvinalne regije.

Ingvinalna regija obuhvacda lateralne dijelove hipogastrija i ima oblik pravokutnog trokuta cija
hipotenuza lezi na ingvinalnoj svezi. Granice ingvinalnog podru¢ja su prema gore odsjecak

interspinalne linije, medijalno medioklavikularna crta i prema dolje ingvinalna sveza (1).

Preponski kanal (lat. canalis inguinalis), je kanal koji prolazi kroz donji dio prednje trbusne
stijenke, a usmjeren je od lateralno i gore prema medijalno i dolje. Ingvinalni kanal omeden je

prednjom i straznjom stijenkom, krovom, dnom te s dva ulaza (1).

Prednju stijenku ¢ini aponeuroza vanjskoga kosog trbusnog misic¢a. S lateralne strane nalaze

se niti unutarnjega kosog trbusnog misica, a ponekad i niti popre¢noga trbusnog misica (1).

Straznju stijenku ¢ini fascia transversalis koja je u medijalnom dijelu pojacana s falx
inguinalis, koji se sastoji od niti unutarnjeg kosog i popre¢nog trbusnog misi¢a. Straznja
stijenka je s medijalne strane pojacana s lig. reflexum koji se sastoji od niti aponeuroze
vanjskoga trbusSnog misica koje prelaze medijanu liniju 1 hvataju se za preponski greben druge
strane, dok je sa lateralne strane pojacana s plicom umbilicalis lateralis, koja se sastoji od
donjih epigastriénih krvnih zila i interfoveolarnog ligamenta Kkoji je zadebljanje fascije
transverzalis. Najslabije mjesto ingvinalnog kanala (lat. locus minoris resistentiae) nalazi se
izmedu lateralnog ruba falcis inguinalis i interfoveolarne sveze, a izgradeno je samo od fascije
transverzalis i parijetalnog pertioneja. To mjesto odgovara ingvinalnom trokutu (lat. trigonum

inguinale) (1).

Krov preponskog kanala nalazi se samo u lateralnom dijelu, a ¢ini ga donji rub unutrasnjeg

kosog i popre¢nog trbusnog misica (1).

Dno preponskog kanala ¢ini lig. inguinale koji je dio donjeg ruba aponeuroze vanjskog kosog

trbusnog misica (1).

Unutarnji ili dubinski prsten preponskog kanala (lat. annulus inguinalis profundus), nalazi se

lateralno od donje epigastri¢ne arterije, a odgovara otvoru u transverzalnoj fasciji (1).
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Povrsinski prsten (lat. annulus inguinalis superficialis), odgovara otvoru u aponeurozi

vanjskoga kosog trbusnog misica (1).

Preponski kanal mjesto je prolaska spermati¢nog snopa (lat. funiculus spermaticus) u

muskaraca, te lig. teres uteri u Zena, dok u oba spola kroz kanal prolazi i n. ilionguinalis (1).

1.2. Hernije

Kila (hernija, bruh) je izbocenje trbusnog sadrzaja kroz stecene ili prirodne otvore na trbusnoj
stijenci i tada se naziva vanjska hernija. Hernije mogu nastati i u recesusima i peritonealnim
otvorima u unutra$njosti trbusne Supljine i tada se nazivaju unutarnje hernije. Hernije se dijele
na prirodne i steCene. Osnovni razlog nastanka prirodenih hernija su nezrele anatomske
strukture, dok su za steCene odgovorna 2 glavna ¢imbenika: slabost miSi¢nog i vezivnog tkiva

trbusne stijenke te trenuta¢no ili trajno povecanje intraabdominalnog tlaka (2, 3).

1.2.1. Anatomija hernije

Hernija se sastoji od: kilnog otvora, kilne vrece i kilnog sadrzaja. Kilni otvor predstavlja otvor
na trbusnoj stijenci kroz koji prolazi kilna vre¢a u kojoj se nalazi kilni sadrzaj. Parijetalni
peritoneum koji se izbocuje kroz kilni otvor €ini kilnu vrecu ¢iji oblik odreduje kilni sadrzaj te
okolne strukture. Kilni sadrzaj najcesce Cine tanko crijevo, omentum, dijelovi kolona te jajnik
(2, 3).

Kilni sadr?aj

Koza

Kilna vreca

|\ I reoa stk

p Peritonej

{ )

Slika 1. Anatomija hernije, autor slike: Ivan Jurki¢
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1.2.2. Odnos kilnog sadrzaja prema Kkilnoj vreéi

Odnos kilnog sadrzaja prema kilnoj vre¢i odreduje se prema mogucnosti repozicije kilnog
sadrzaja u trbusnu Supljinu pa tako razlikujemo reponibilne i ireponibilne hernije.
Reponibilnu herniju moguce je lako reponirati pritiskom na dno hernije. Ireponibilna hernija
najéeSc¢e nastaje kao posljedica srastanja kilnog sadrzaja za kilnu vrecu (lat. hernia accreta) ili

ukljestenja (lat. hernia incarcerata) (2).

1.2.3. Preponska hernija

Preponska hernija je najée$¢a hernija u ljudi, a operacija preponske hernije jedna je od
najéesc¢ih operacija u svijetu (4, 5). Razlog je anatomska struktura ingvinalnog kanala koja
¢ini ingvinalno podru¢je posebno slabim mjestom prednje trbusne stijenke (2).
Rizik za pojavu ingvinalne hernije u opcoj populaciji iznosi 3 % za Zene 1 27 % za muSkarce

(6).

1.2.4. Preponska hernija u dje¢joj dobi

Ingvinalna hernija jedna je od naj¢es¢ih kongenitalnih anomalija koja se pojavljuje u djecjoj
kirurgiji. Incidencija varira od 0,8 % — 5 % u terminske novorodencadi i ¢ak do 30 % u
nedonoscadi i novorodencadi niske porodajne mase (7, 8). Sve su indirektnog tipa, a usko su
povezane s descensusom testisa pa ne ¢udi da se i do 10 puta ¢eS¢e nalaze u muske djece.

Malo ¢esce lokalizirane su s desne strane (2).

1.2.5. Preponska hernija u odraslih

Preponske hernije u odraslih dijele se na indirektne (kose, lateralne) i direktne (ravne,
medijalne). Ako se indirektna hernija pojavi tek u odrasloj dobi, rije€ je o stecenoj herniji, a
nastaje zbog slabosti miSi¢a 1 vezivnih struktura ingvinalnog kanala 1 poviSenog
abdominalnog tlaka. Proteze se cijelom duzinom ingvinalnog kanala kroz unutarnji i vanjski
ingvinalni prsten te se spuSta prema skrotumu. Kilna se vreca nalazi unutar funikulusa
spermatikusa u muskaraca, a u zena u okruglom ligamentu (lat. lig. rotundum uteri) (2).

Indirektna hernija je najéesci tip preponskih hernija (9).
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Direktna hernija probija dno ingvinalnog kanala u Haselbachovom trokutu. Haselbachov
trokut je posebno slabo podrucje ingvinalne regije prema gore omedeno donjom
epigastricnom arterijom, prema dolje ingvinalnim ligamentom, a s medijalne strane lateralnim
rubom ovojnice misi¢a rektusa. Dno Haselbachovog trokuta ¢ini transverzalna fascija.
Direktna hernija se ne nalazi unutar funikulusa ili okruglog ligamenta, nego se naslanja na te
strukture. Takoder, ne prolazi kroz unutarnji ingvinalni prsten nego medijalno i inferiorno od

njega, a samo rijetko izlazi kroz vanjski (2, 10).

1.2.6. Klinicka slika i dijagnoza

Preponska hernija se obicno manifestira kao asimptomatska oteklina u preponi, ali takoder
mogu biti prisutni i nelagoda, bol, trnci u udovima ili zamor. Takoder, mogu se javiti i
epigastri¢ni i paraumbilikalni bolovi ukoliko postoji prisutnost crijevnih vijuga u kilnoj vreéi

).

Dijagnoza zapocinje pregledom pacijenta u lezeCem i stojeCem polozaju. Postupak zapocinje
inspekcijom ingvinalne regije u mirovanju i pri povisenju intraabdominalnog tlaka (kasljanje,
napinjanje). Ukoliko je prisutna, hernija se manifestira kao izboc¢enje pod kozom 1 ukoliko se
moze reponirati, daljnja dijagnostika obi¢no nije potrebna (6). Potom slijedi antriranje
ingvinalnog kanala u stoje¢em 1 leze¢em polozaju. Ako se prstom pri antriranju osjeca
izbocenje peritoneuma na unutarnjem ingvinalnom prstenu ili u ingvinalnom kanalu, radi se o
nekompletnoj herniji (lat. hernia incompleta) za razliku od kompletne hernije (lat. hernia
completa) kada se vidi i pipa hernija koja izlazi pod kozu na vanjskom ingvinalnom prstenu.
Nalaz mozZe ovisiti 1 o vrsti organa koji je pristuan u kilnoj vreci ; ukoliko su prisutne vijuge
crijeva Cuje se klokotanje 1 pretakanje sadrzaja u lumenu, omentum se manifestira kao bolna i
nepravilna masa, a jajnik kao ¢vrsta i glatka tvorba. Najozbiljniju situaciju predstavlja
nemogucnost repozicije uz klinicke i radioloSke znakove mehanickog ileusa, $to upucuje na

inkarceraciju (2).
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1.2.7. LijeCenje

Postoji nekoliko pristupa lijeCenju hernija: a) ekspektativni b) konzervativni i ¢) kirurski.
Ekspektativni se pristup temelji na vjeri u spontano izljecenje, dok se konzervativnim pristup
primjenjuje ukoliko je operacija kontraindicirana ili se radi o nekompliciranim hernijama (2).
Medutim, izljeCenje je jedino moguce posti¢i kirurskim putem, stoga je stav da se hernija
operira ukoliko za to ne postoji kontraindikacija i to prije nego se razviju zivotno

ugrozavajuc¢i simptomi (11).

Svaka operacija hernije ima dva dijela: 1) zbrinjavanje kilne vrece i njezina sadrzaja, 2)
reparacija oStecenja stijenke kroz koju je hernija nastala. Kilni otvor moguce je zbrinuti
dvama tipovima operacije, herniorafijom i hernioplastikom. Herniorafija oznacava operaciju u
kojoj se slabost straznje stijenke ingvinalnog kanala pojacava vlastitim tkivom, dok se kod
hernioplastike straznja stijenka ingvinalnog kanala pojacava zakrpom. Zakrpe mogu biti
autogenog podrijetla (npr. presadak fascije late) ili od sintetickog protetskog materijala.

Najcesci oblici proteza su mrezica i smotuljak (Cep, stozac) (2).

1.2.8. Kiruske tehnike operacije ingvinalne hernije

Kirurske su tehnike kroz povijest prolazile kroz razlicite tehnicke modifikacije, ali uvijek s
istim ciljem: osloboditi bolesnika kile i time svih komplikacija koje ju prate. Rekonstrukcijske
tehnike po Basiniju (opisana 1871.) i Shouldiceu (opisana 1950.-ih ) u svoje su vrijeme
predvodile sve druge nacine zbrinjavanja ingvinalnih hernija (12). Napretkom znanosti,
tehnologije, ali i temeljeno na novim iskustvima, metoda po Lichtensteinu se ustalila kao
zlatni standard zbrinjavanja hernija. Ova metoda koristi mreZicu pri ¢emu se izbjegava
Sivanje, odnosno rekonstrukcija dna ingvinalnog kanala pod napeto$éu (eng. tension free) sto
bitno skracuje vrijeme oporavka i smanjuje pojavu recidiva (2). Od 1990. izvode se i
laparoskopske operacije hernije (13). Danas su zastupljena dva laparoskopska pristupa TAPP
(transabdominalni preperitonealni) i TEP (totalni ekstraperitonealni) koji se izvode u opcoj
anesteziji i prihvatljiva su alternativa otvorenim operacijama (14, 15). U zadnje se vrijeme,
razvija 1 robotska kirurgija ingvinalne hernije, medutim jo$ uvijek treba evaluirati nekoliko

klju¢nih tocaka poput stope recidiva, ingvinodinije, ali i same cijene takvog postupka (16).
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1.2.9. Komplikacije kirur§kog zbrinjavanja hernija

Vecina hernioplastika jednostavne su operacije koje imaju malo komplikacija. Neke od njih
su seromi (1,48 %), hematomi (2,46 %), infekcije rane (0,26 %) (17). Infekcija moze biti
ograni¢ena na povrSinsko masno tkivo i tada ne postoje veci problemi cijeljenja. Infekcije
dubljih slojeva rane ili zapusStene infekcije mogu dovesti do dehiscencije slojeva rane i
recidiva hernije (2). Ucestalost pojave recidiva razlikuje se s obzirom na tehniku kojom je

hernija operirana kako je prikazano u Tablici 1. (18 — 20).
Tablica 1. Incidencija recidiva kod razli¢itih operativnih tehnika

Tehnika  Klasiéne  Shouldice Lichtenstein Stoppa TEP TAPP
operacije
(osim
Shouldice)

Postotak 10-30% 02-48% 05-24% 0-7% 0-35% 1-43%

recidiva

lako se javljaju rijetko, pri hernioplastici su moguce 1 ozljede pojedinih organa. Najcesce su
ozljede crijeva ukoliko se nalaze unutar kilne vrece ili mjehura pri rekonstrukciji ingvinalnog
kanala. Moguce je ozlijediti i testis, sjemenovod, krvne Zile testisa te epididimis. Rijetke su
ozljede ilija¢nih 1 femoralnih krvnih Zila te iliohipogastriénog , ilioingvinalnog 1

genitofemoralnog Zivca (2). Ingvinodinija je prisutna u oko 10 % pacijenata (21 — 24).

1.2.10. Jednodnevne operacije

Napretkom dijagnostike, terapijske tehnologije, operativnih i anestetskih tehnika, u svijetu se
smanjuje broj konvencionalnih hospitalizacija 1 povecava se broj jednodnevnih operacija i
ambulantnih zahvata. Razlog tome je primjena organizacijskih modela kojima je jedan od
glavnih ciljeva provedba ucinkovitog upravljanja resursima u svrhu postizanja najboljih
rezultata. Jedan od nacina za provedbu je i moguénost organizacije modela koji usmjerava
sam ,,protok” pacijenata baziran na konceptu prikladnosti pacijenata za pojedinu operaciju u
smislu ne samo klinickog aspekta, nego i organizacijskih poteskoca, s ciljem iskoristavanja

postojecih zdravstvenih usluga u najboljoj mjeri (25).
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Smjernice koje je predstavio Royal College of Surgeons u Ujedinjenom Kraljevstvu
preporucuju jednodnevnu operaciju (day — surgery) kao idealan pristup zbrinjavanja
ingvinalnih hernija s obzirom na ucinkovitost, zadovoljstvo pacijenata te kao najbolji izbor za
vise od 50 % pacijenata koji moraju biti podvrgnuti reparaciji hernije (25). Jednodnevne
operacije, dnevne bolnice ili ambulante, mogu ocuvati, ako ne i poboljsati, razinu kvalitete
rezultata, a u isto vrijeme minimalizirajué¢i bilo kakve negativne posljedice produljenog
boravka u bolnici. Takoder, dovode do smanjene liste ¢ekanja te racionalizaciji medicinskih

troskova (26).

Prednosti jednodnevne operacije ingvinalne hernije, koje medu ostalim ukljucuju ubrzanu
mobilizaciju, zadovoljnije pacijente te smanjenje troSkova, opisane su jo§ 1955. godine.
Brojne studije pokazale su da se ovakvim pristupom pacijentima s ingvinalnom hernijom,
bolnicki troskovi smanjuju i do ¢ak 56 % (27 — 29).

Na svjetskoj razini, uocava se ocigledan porast zbrinjavanja ingvinalnih hernija u
jednodnevnim bolnicama (30). Medutim, postoji velika raznolikost u proporcijama medu
pojedinim zemljama koja ne ovisi samo o prihva¢anju jednodnevnog pristupa od strane
pacijenata 1 kirurga, nego velikim djelom i o na¢inu financiranja zdravstvenog sustava. Jo§ u
razdoblju od 2000. do 2004., treéina su ingvinalnih hernija u Nizozemskoj i Spanjolskoj bile
jednodnevne operacije, a u Svedskoj ¢ak 75 % s trendom porasta u narednim godinama. U
Italiji je takoder, jedan od glavnih ciljeva, preusmjeriti pojedine kirurSke zahvate s
uobiéajenih, koji zahtijevaju dugotrajniju hospitalizaciju, prema jednodnevnim zahvatima
(312).
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2. CILJEVI

Ciljevi ovog rada su:

1. Ispitati koliko je prosjecno trajanje hospitalizacije pacijenata podvrgnutih ingvinalnoj
hernioplastici u OB Nova Gradiska od 2008. do 2018. godine.
2. lspitati postoji li razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol.

3. lspitati postoji li povezanost duljine hospitalizacije i dobi.
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3.MATERIJALI | METODE

3.1. Ustroj studije

Ovo istrazivanje ustrojeno je kao presjecna studija a obuhvaca razdoblje od 2008. do 2018.
godine. Kriterij uklju¢ivanja bilo je operativni zahvat — preponska hernioplastika — u tom
razdoblju. Iskljucili su se pacijenti koji su istovremeno podvrgnuti i drugim zahvatima te

pacijenti s manjkom podataka.

3.2. Materijal i metode

Preliminarni podatci prikupljeni su pregledom operacijskih protokola u razdoblju od 2008. do
2018. godine. Tim je postupkom pronadeno 798 pacijenata. Isklju¢ivanjem po prethodno
navedenim Kriterijima preostao je 701 pacijent.

Nakon toga, podatci su prikupljani pregledom bolnic¢ke arhive i bolnickog informacijskog
sustava.
Varijable predvidene za analizu ukljucivale su: spol, dob, duljinu hospitalizacije i stranu tijela

na kojoj se nalazila preponska hernija.

3.3. Statisticke metode

Kategorijski podatci su predstavljeni apsolutnim 1 relativnim frekvencijama. Numericki
podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Normalnost raspodjele
numerickih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Razlike kategorijskih varijabli
testirane su * testom. Razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na spol testirana je Mann
Whitneyevim testom, a u odnosu na promatrano razdoblje Kruskal Wallisovim testom. Ocjena
povezanosti iskazana je Spearmanovim koeficijentom korelacije. Sve P vrijednosti su
dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na Alpha = 0,05. Za statistiCku analizu koriSten
je statisticki program MedCalc Statistical Software version 18.11.3 (MedCalc Software bvba,
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2019).



4. REZULTATI

4. REZULTATI

Od ukupno 8367 kirurskih zahvata u razdoblju od 2008. do 2018., 798 pacijenata, odnosno
9,54 % od ukupnog broja ¢ini preponska hernioplastika. Od tih 798 pacijenata, 701 pacijent
preostao je za analizu. S obzirom na spol 642 (92 %) pacijenata su muskarci, a 59 (8 % ) su
zene. Medijan dobi ispitanika je 61 godinu, s granicama interkvartilnog raspona od 50 do 73
godine, od najmanje 3 godine do najvise 98 godina. S obzirom na stranu koja je operirana,
najviSe ispitanika je operiralo desnu stranu, njih 431 (61 %), a lijevu stranu 270 (39 %)
ispitanika. Najvise zahvata je ucinjeno u razdoblju od 2012. do 2016. godine, no bez

znacajnih razlika u odnosu na spol pacijenata (Tablica 2).
Tablica 2. Raspodjela broja zahvata u odnosu na spol u promatranom razdoblju

Broj (%) zahvata u odnosu na spol

Godina Muski spol Zenski spol Ukupno "

2008. 48 (7) 1(2) 49 (7)
20009. 46 (7) 3(5) 49 (7)
2010. 40 (6) 6 (10) 46 (7)
2011. 42 (6,5) 4 (6,8) 46 (6,6)
2012. 73 (11,4) 6 (10,2) 79 (11,3)
2013. 65 (10,1) 7(11,9) 72 (10,3) 0,67
2014 70 (10,9) 7(11,9) 77 (1)
2015. 74 (11,5) 9 (15,3) 83 (11,8)
2016. 68 (10,6) 3(5,1) 71 (10,1)
2017. 55 (8,6) 5(8,5) 60 (8,6)
2018. 61 (9,5) 8 (13,6) 69 (9,8)

Ukupno 642 (100) 59 (100) 701 (100)

*y° test
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Medijan broja dana hospitalizacije je 5 dana s granicama interkvartilnog raspona od 4 do 6
dana, u rasponu od jednog do 24 dana provedena u bolnici poslije zahvata. Znacajno se
smanjuje broj dana hospitalizacije tijekom posljednjih godina, kad je u 2018. godini medijan
dana bio 4, s granicama interkvartilnog raspona od 3 do 5,5 u odnosu na broj dana 2008.
godine, kad je duljina hospitalizacije bila medijana 6, s granicama interkvartilnog raspona od
5 do 7 (Kruskal Wallisov test, P < 0,001) (Tablica 3).

Tablica 3. Duljina hospitalizacije u odnosu na promatrano razdoblje

Medijan
Minimum -
Godina (interkvartilni raspon) e e P*
dana hospitalizacije
2008. 6(5-7) 3-8
2000. 6 (4-75) 2-15
2010. 5(4-6) 3-13
2011. 5(5-7) 2-18
2012. 5(4-6) 1-12
2013. 5(4-6) 3-17 <0,001
2014. 5 (4 - 5) 2-24
2015. 4(3-6) 2-15
2016. 4 (4-6) 2-19
2017. 4 (4-6) 3-17
2018. 4(3-55) 2-14

*Kruskal Wallis test
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Uocavamo da je u promatranom razdoblju trend povecanja zahvata, ali i trend smanjenja dana

hospitalizacije (Slika 2)

(€]

S

Medijan dana hospitalizacije

w

N

[

Broj zahvata
= N W b
o O o o o

0
2008. 2009. 2010. 2011. 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018.
I Broj zahvata = Duljina hospitalizacije
--------- Linear (Broj zahvata) «eeeceee« Linear (Duljina hospitalizacije)
Slika 2. Odnos broja zahvata i medijana dana hospitalizacije u promatranom razdoblju
Nema znacajnih razlika u duljini lije¢enja u odnosu na spol ispitanika (Tablica 4.).
Medijan (interkvartilni raspon)
P*
Muski spol Zenski spol
Broj dana hospitalizacije 5(4-06) 5(3-6) 0,12

*Mann Whitney U test

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost dobi ispitanika s duljinom
hospitalizacije i uocili da postoji zna¢ajna pozitivna veza dobi ispitanika s hospitalizacijom,
odnosno mladi ispitanici imaju kra¢u hospitalizaciju od starijih ispitanika (Spearmanov

koeficijent korelacije Rho = 0,275 P < 0,001) (Slika 3).
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Slika 3. Povezanost dobi ispitanika s danima hospitalizacije (Rho = 0,275, P < 0,001)
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U ovome istrazivanju sudjelovao je 701 pacijent. Podjela po spolu iznosila je 642 (92 %)
naprema 59 (8 %) u korist muskaraca, a s obzirom na stranu koja je operirana, 431 (61 %)
pacijenata operiralo je desnu, a 270 (39%) pacijenata lijevu ingvinalnu herniju, $to se
podudara sa podatcima iz literature (6, 32). Takoder, medijan dobi ispitanika ovog istrazivanja

je 61 godinu, a polovica pacijenata nalazi se u rasponu od 50 do 73 godine.

Analizom podataka prikupljenih pregledom bolnicke arhive i bolni¢kog informacijskog
sustava u razdoblju od 2008. do 2018. godine, uoceno je da postoji trend povecanja broja
zahvata te da je najviSe zahvata ucinjeno u razdoblju od 2012. do 2016. godine. Takoder,

vazno je i napomenuti da nije bilo znacajnih razlika u odnosu na spol pacijenata.

Medijan broja dana hospitalizacije utvrden ovim istrazivanjem iznosio je 5 dana s granicama
interkvartilnog raspona od 4 do 6 dana. Nadalje, analizom podataka uocen je trend smanjenja

duljine hospitalizacije.

Pregledom literature nisu pronadeni radovi koji su imali duljinu hospitalizacije jednaku onoj

utvrdenoj ovim istrazivanjem, Sto onemogucava izravne usporedbe.

Suprotno podacima o duljini hospitalizacije utvrdene ovim istrazivanjem, rad Sunamak O. i
suradnika koji je usporedivao razlike izmedu totalne ekstraperitonealne laparoskopske
operacije (TEP) i otvorenih tehnika pokazao je krace vrijeme hospitalizacije. U navedenu
studiju ukljuceno je 440 pacijenata, od toga 10,2 % zena i 89, 8% muskaraca. a pacijenti su
podijeljeni u 4 grupe: G1 - TEP uz opcu anesteziju, G2 - otvorena operacija uz spinalnu
anesteziju, G3 - otvorena operacija uz opc¢u anesteziju i G4 - TEP uz spinalnu anesteziju.
Aritmeticke sredine dana hospitalizacije prikazane u tom radu za pojedine grupe se znacajno
su se razlikovale, a iznosile su: G1 - 1.11 uz SD od 0,31, G2 — 1,20 uz SD od 0,18, G3 - 1,25
uz SD od 0,211 G4 — 1,15 uz SD od 0,15 dana. Takoder aritmeti¢ka sredina dobi pacijenata u
navedenom radu po pojedinim grupama iznosila je: G1 — 39,9 uz SD od 16,2, G2 — 38,1 uz
SD od 16,8, G3 - 39,1 uz SD od 16,51 G4 — 31,8 uz SD od 10,9 (33). Sli¢ne rezultate utvrdili
su Seving B. i suradnici usporedujuéi razlike u kratkoro¢nim i dugoro¢nim ishodima izmedu
metode po Lichtensteinu i totalne extraperitonealne herniorafije u pacijenata s primarnim
ingvinalnim hernijama. U navedenu studiju su ukljucena 302 pacijenta, aritmeticka sredina
dobi iznosila je 48,2 uz SD od 13,6, a u obje grupe prevladavali su muskarci (90,4 %).

Aritmeti¢ka sredina duljine hospitalizacije utvrden navedenim istrazivanjem iznosila je 1,16
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uz SD od 0,43 dana. Nadalje, u navedenom radu postojale su znacajne razlike izmedu dvije
vrste operacija. Aritmeticka sredina duljine hospitalizacije u pacijenata podvrgnutih totalnoj
ekstraperitonealnoj herniorafiji iznosila je 1,05 uz SD od 0,2 dana, dok je za metodu po
Lichtensteinu iznosila 1,25 uz SD od 0,5 dana (34). Kra¢u duljinu hospitalizacije takoder su
utvrdili Wu i suradnici koji su objavili meta analizu usporedbe TAPP-a i otvorenih tehnika u
primarnih unilateralnih ingvinalnih hernija. U navedenu studiju ukljuceno je 2641 pacijenta, a
bili su podijeljeni u dvije grupe: 1. Operirani TAPP-om i 2. Operirani otvorenim tehnikama.
Aritmeticka sredina godina iznosila je 48,3 uz SD od 11,8 u prvoj, a 48,8 uz SD od 11,4 u
drugoj grupi. U obje grupe prevladavao je broj muskaraca i iznosio je 96,8 % u prvoj i 96 % u
drugoj grupi. Takoder, u navedenoj studiji postojale su znacajne razlike u duljini
hospitalizacije izmedu pacijenata podvrgnutih TAPP-om koja je prosjecno iznosila 2,4 uz SD
od 1,4 dana i pacijenata podvrgnutih otvorenim tehnikama koja je iznosila 3,1 uz SD od 1,6
dana (35). Osim navedenih istraZivanja, sli¢ne rezultate dobili su Sebahattin Destek i Vahit
Onur Gul usporedujuéi razlike izmedu metode po Lichtensteinu i operacije uz pomoc
mrezastog ¢epa (eng. mesh — plug, MPR). U tu studiju uklju¢eno je 102 pacijenta, a bili su
podijeljeni u dvije grupe: 1. Operirani metodom po Lichtensteinu i 2. Operirani uz pomo¢
MPR-a. Aritmeticka sredina godina iznosla je 30,4 u prvoj i 26,3 u drugoj grupi. U obje grupe
prevladavao je broj muskaraca i iznosio je 99 %. Aritmeticka sredina broja dana
hospitalizacije u pacijenata podvrgnutih MPR-om prosje¢no je iznosila 1,46 dana, a u
pacijenata operiranih metodom po Lichtensteinu 3,10 dana (36). Uzimajuc¢i u obzir razlike u
parametrima, moguci uzrok razlika rezultata navedenih studija (33 — 36) i ovog istrazivanja je
razlika u dobi pacijenata, odnosno ¢injenica da su u tim istrazivanjima pacijenti bili prosje¢no
mladi. To takoder potvrduje znaCajnu pozitivhu vezu dobi pacijenata s duljinom
hospitalizacije koja je utvrdena rezultatima ovog istraZivanja, odnosno da mladi pacijenti

borave krace u bolnici od starijih.

Nadalje, krace vrijeme hospitalizacije u svojim radovima pokazali su Kumar i suradnici te
Salma U. i suradnici. U svojoj su prospektivnoj nerandomiziranoj studiji Kumar i suradnici
usporedivali razliku perioperativnih ishoda 1 kvalitete zivota izmedu endoskopske 1 otvorene
operacije ingvinalne hernije. U navedenu studiju ukljuceno je 100 pacijenata. U obje grupe
prevladavao je broj muskaraca, a iznosio je 97 %. Aritmeticka sredina godina u pacijenata
operiranih otvorenom operacijom iznosio je 39,1 uz SD od 8,0, a u pacijenata operiranih
endoskopskim putem 41,3 uz SD od 8,3 godina. Aritmeti¢ka sredina duljine hospitalizacije u

pacijenata podvrgnutih endoskopskoj operaciji iznosi 5,7 uz SD od 1,3 dana, a u pacijenata
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podvrgnutih otvorenoj operaciji 2,6 uz SD od 0,6 dana (37). Osim toga, Salma U. i suradnici u
svom su radu usporedivali razlike izmedu laparoskopske transabdominalne preperitonealne
operacije (TAPP) i operacije po Lichtensteinu. U navedenu studiju ukljuceno je 60 pacijenata.
Prosjek godina iznosio je 61,48 uz SD od 7. Rezultati su pokazali da nije bilo znacajne
statistiCke razlike u duljini hospitalizacije izmedu ove dvije tehnike, a aritmeticka sredina
broja dana hospitalizacije iznosila je 1,5 dana (38). Mogu¢i uzrok razlika izmedu te dvije

navedene studije (37, 38) i ove studije moze biti razlika u veli¢ini statistickog uzorka.

Pregledom literature pronaden je veéi broj studija koje imaju slican statisticki uzorak kao ova
studija, odnosno nema prevelikih razlika u veli¢ini uzorka te dobi i spolu pacijenata, ali te
studije ima kra¢u duljinu hospitalizacije. Tako su na primjer, Pisanu A. i suradnici objavili
meta-analizu i pregled nasumicnih istrazivanja koji su usporedivali razlike laparoskopske i
tehnike po Lichtensteinu u povratnim ingvinalnim hernijama. Statisticki uzorak je obuhvacao
647 pacijenata, a pacijenti su podijeljeni u dvije grupe: 1. Operirani laparoskopskim putem i
2. Operirani metodom po Lichtensteinu. Aritmeti¢ka sredina broja godina u prvoj grupi
iznosila je 56,2, a u drugoj 58,2. U obje grupe prevladavao je broj muskaraca, 98 % u prvoj i
98,3 % u drugoj grupi. Aritmeti¢ka sredina broja dana hospitalizacije iznosila je 1,2 dana za
pacijente podvrgnute laparoskopskoj operaciji i 1,3 dana za pacijente podvrgnute otvorenoj

operaciji (39).

Osim toga, Yesar ElI-Dhuwaib i suradnici su objavili rad u kojem su u longitudinalnoj
kohortnoj studiji, koja je obuhvacala 125342 pacijenta, usporedivali laparoskopsku i otvorenu
operaciju ingvinalne hernije. Aritmeticka sredina broja godina iznosila je 60. Pacijenti su
podijeljeni u dvije grupe: 1. Operirani laparoskopskim putem i 2. Operirani otvorenim
tehnikama. U obje grupe prevladavao je broj muskaraca i iznosio je 95,9 % u prvoj i 93,4 % u
drugoj grupi. Rezultati su pokazali da je medijan dana hospitalizacije iznosio 1, neovisno o

vrsti operacije koja je radena (40).

Sli¢ne rezultate utvrdili su Cheong i suradnici usporedujuci razlike u ishodima operacije
ingvinalne hernije u bolnici u kojoj su radili, sa specijaliziranim centrima za zbrinjavanje
hernija. U navedenu studiju ukljuceno je 520 pacijenata, a prevladavao je broj muskaraca, a
iznosio je 95,8 %. Aritmeticka sredina dobi pacijenata iznosila je 59,9 uz SD od 15,7.
Pacijenti podvrgnuti otvorenoj operaciji hernije u prosjeku su ostajali 2,7 dana u bolnici, dok
su pacijenti podvrgnuti laparoskopskoj operaciji u prosjeku ostajali znac¢ajno krace, odnosno

0,7 dana (41). Takoder, Langeveld i suradnici u svom su radu usporedivali razlike izmedu
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TEP-a 1 operacije po Lichtensteinu. U studiji je uklju¢eno 640 pacijenata. Pacijenti su bili
podijeljeni u dvije grupe: 1. Operirani TEP-om i 2. Operirani tehnikom po Lichtensteinu.
Medijan godina u prvoj grupi iznosio je 55, a u drugoj 56 godina. Prevladavao je broj
muskaraca i iznosio je 99 % u prvoj te 98 % u drugoj grupi. lako su uocene razlike u
pojedinim segmentima, prosjecna duljina hospitalizacije bila je jednaka u obje grupe 1 iznosila

je 1,6 dana (42).

Rad Charles E. i suradnika koji je usporedivao razlike izmedu robotski potpomognute,
laparoskopske i1 otvorene operacije ingvinalne hernije jo$ je jedan rad sa sli¢nim statistiCkim
uzorkom, ali kra¢om hospitalizacijom. U navedenu studiju uklju¢eno je 510 pacijenata.
Aritmeticka sredina broja godina iznosila je 52 u prvoj grupi, 57 u drugoj i 56 u tre¢oj grupi.
Prevladavao je broj muskaraca, a iznosio je 89,6 %. lako su razlike u pojedinim segmentima
lijeCenja znacajne, navedeno istrazivanje nije pokazalo razlike u duljini hospitalizacije
pacijenata podvrgnutih razli¢itim operacijskim pristupima. Svi pacijenti, od njih ukupno 501,

otpusteni su isti dan ku¢i, osim jednog pacijenta operiranog laparoskopskim pristupom (43).

Mogu¢i uzrok razlika navedenih studija (39-41, 43) i ovog istrazivanja je ¢injenica da postoje
razli¢iti ¢cimbenici koji nisu uzeti u obzir pri analizi, a mogu utjecati na duljinu hospitalizacije,

poput drustvenih, socijalnih i psiholoskih razlika.

U ovom istrazivanju znacajna razlika duljine hospitalizacije s obzirom na spol nije uocena.

Takav rezultat podudara se sa svim ranije navedenim studijama.

Na temelju ovog istrazivanja mozemo zakljuciti da je duljina hospitalizacije u OB Nova
Gradiska nesto dulja u usporedbi s gore navedenim studijama. Medutim, prisutan je pozitivan
trend, odnosno, u razdoblju od 2008. do 2018. godine dolazi do smanjenja duljine
hospitalizacije. Takoder, iz rezultata se moze uociti kako stariji pacijenti borave dulje u
bolnici od mladih, §to nije iznenadujuce s obzirom da starija dob donosi niz zdravstvenih,
socijalnih 1 psiholoSkih ¢imbenika koji utjeCu na samu kvalitetu zivota. Usporedbom dobi iz
rezultata s gore navedenim studijama moze se zakljuciti da je populacija pacijenata u OB
Nova Gradiska starije Zivotne dobi u odnosu na gore navedene studije, §to mozda moZe biti
uzrokom dulje hospitalizacije. Nijedan rad prikazan u raspravi ne navodi spol kao vaZan
¢imbenik koji bi mogao utjecati na razliku u duljini hospitalizacije §to se podudara s
rezultatima ovog istrazivanja. Daljnjim smanjenjem hospitalizacije za ocekivati je poboljSanje

zadovoljstva pacijenata, smanjenje liste cekanja te racionalizaciju medicinskih troskova.
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6. ZAKLJUCAK

Na temelju ovog istrazivanja moze se zakljuciti:

- medijan broja dana hospitalizacije pacijenata podvrgnutih ingvinalnoj hernioplastici u
OB Nova Gradiska iznosi 5 dana

- nema znacajnih razlika u duljini lije¢enja u odnosu na spol ispitanika

- postoji znaCajna pozitivna veza dobi ispitanika s hospitalizacijom, odnosno mladi

ispitanici imaju kracu hospitalizaciju od starijih ispitanika
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Cilj istrazivanja: Ispitati koliko je prosjecno trajanje hospitalizacije pacijenata podvrgnutih
ingvinalnoj hernioplastaici u OB Nova Gradiska od 2008. do 2018. godine i ispitati postoji li
razlika u duljini hospitalizacije s obzirom na spol te postoji li povezanost duljine
hospitalizacije i dobi.

Nacrt studije: Istrazivanje je ustrojeno kao presjecna studija.

Ispitanici i metode: U studiju su ukljuceni pacijenti podvrgnuti ingvinalnoj hernioplastici, a
podatci su prikupljeni pregledom operacijskih protokola, medicinske dokumentacije i
bolni¢kog informacijskog sustava. Varijable za analizu ukljucivale su: spol, dob, duljinu

hospitalizacije i stranu tijela na kojoj se nalazila preponska hernija.

Rezultati: Analiziran je 701 pacijent. Medijan broja dana hospitalizacije je 5 dana s
granicama interkvartilnog raspona od 4 do 6 dana. S obzirom na stranu koja je operirana,
najvise ispitanika je operiralo desnu stranu, njih 431 (61 %), a lijevu stranu 270 (39 %)
ispitanika. S obzirom na spol 642 (92 %) pacijenata su muskarci, a 59 (8 % ) su zene. Medijan

dobi ispitanika je 61 godinu, s granicama interkvartilnog raspona od 50 do 73 godine

Zakljucéak: Medijan broja dana hospitalizacije je 5 dana s granicama interkvartilnog raspona
od 4 do 6 dana. Nema znacajnih razlika u duljini hospitalizacije u odnosu na spol ispitanika.
Postoji znaCajna pozitivna veza dobi ispitanika s hospitalizacijom, odnosno mladi ispitanici

imaju kracu hospitalizaciju od starijih ispitanika

Kljucéne rije¢i: dob; duljina hospitalizacije; hernioplastika; preponska hernija; spol
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The length of hospitalisation of patients that underwent inguinal hernia

repair

Objectives: The aim of this study was to research the average length of the hospital stay for
patients who underwent inguinal henira repair in General Hospital Nova Gradiska from 2008
to 2018, to research whether there is difference in the length of the hospital stay between
sexes and connection between age and the length hospital stay.

Study Design: The research was organised as a cross — sectional study.

Patients and Methods: The study included patients who underwent inguinal hernia repair.
The data were collected by researching operative protocols for the above — mentioned period,
medical records and hospital information system. Variables for analysis included gender, age,

the length of hospital stay and the side of the body where the hernia is located.

Results: 701 patients were analysed. The average length of the hospital stay had median of 5
days ( interquartile range 4 — 6 days). Most patients, 431 of them (61 %) underwent inguinal
hernia repair on the right side and 270 patient (39 %) underwent inguinal hernia hernia repair
on the left side. 642 (92 %) were male and 59 (8 %) were female. Median age was 61 years (

interquartile range 50 — 73).

Conclusion: The median length of the hospital stay in General Hospital Nova Gradiska is 5
days with interquartile range from 4 to 6 days. There is no significant difference in the length
of hospital stay between sexes. There is significant positive connection between age and the
length of hospital stay where younger patients have shorter duration of hospitalisation than

older patients.

Key Words: age; hospitalisation; hospital stay; hernioplasty; inguinal hernia; gender
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