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Sazetak

Hernije ili kile su izbo¢ine peritoneuma kroz prirodeni ili steceni otvor u kojima se trajno ili
prolazno nalaze dijelovi trbuSnih organa. Prirodene nastaju zbog anatomskih struktura koje su
nezrele, dok steCene nastaju zbog toga $to su miSic¢i stjenke oslabljeni te zbog trajnog ili
prolaznog povecéanja intraabdominalnog tlaka. Trbusne hernije dijele se na vanjske i unutarnje.
Vanjske hernije su: ingvinalna, femoralna, umbilikalna, epigastri¢na, poslijeoperacijska i neki
rijetki oblici. Unutrasnje hernije mogu nastati hernijacijom crijevnih vijuga u trbusnoj Supljini,
mogu nastati u kongenitelnim otvorima ili u patoloski steCenima poslije operacijskog zahvata.
LijeCenje hernija u pravilu se provodi kirur§kim zahvatom - hernioplastika. Princip operacijskog
zahvata odnosi se na otvaranje hernijske vrece i reponiranje hernijskog sadrzaja u trbusnu
Supljinu. Operativne zahvate mozemo podijeliti na tenzijske, beztenzijske i laparoskopske.
Tenzijski zahvati se rade navlacenjem okolnog tkiva na hernijski otvor nakon ¢ega se stvara
oziljak koji sprjeCava povratak kile. Beztenzijske tehnike se izvode uz pomo¢ sintetickog
kirur§kog materijala na¢injenog u obliku mrezice. Mrezice su tako ¢vrste da odmah po ugradnji
omogucuju povratak normalnim aktivnostima ukljucujuci i sport. MreZice koristimo u obje vrste
ne tenzionih operacija kao i pri laparoskopskim operacijama hernije. Kirurski operativni zahvat
je oblik lijecenja, koji naruSava psihi€¢ku 1 unutraSnju ravnoteZzu Covjeka. Svrha pripreme
bolesnika za operacijski zahvat je omoguciti najbolju mogucu fizicku, psiholosku, socijalnu i
duhovnu spremnost za kirurSki zahvat. Za taj cilj bore se svi ¢lanovi zdravstvenog tima.
Zdravstvena njega bolesnika s hernijom, u predoperativnoj pripremi, usmjeren je na smanjivanje
straha, tjeskobe i zabrinutosti, otklanjanje i/ili smanjivanje tjelesnih simptoma, usvajanje
pozeljnog ponasanja, prepoznavanju komplikacija. Poslijeoperacijska je zdravstvena njega
bolesnika s operacijom hernije usmjerena na otklanjanje tjelesnih simptoma kao §to su bol,
mucnina, povracanje. Sprecavanje i prepoznavanje komplikacija. U dogovoru s bolesnikom,

medicinska sestra planira i provodi sestrinske intervencije.

KLJUCNE RIJECTI: hernije/kile, hernioplastika, prijeoperacijska zdravstvena njega,

poslijeoperacijska zdravstvena njega
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1. Uvod

U ovom radu ¢e se prikazati problematiku koja se pojavljuje kod oboljelih od hernije,
ucestalosti pojave hernije, dijagnostici, nacinu lijeCenja, te vaznosti uloge medicinske sestre U
svim segmentima bolesti.

Kao sto je poznato, kirurske operacijske zahvate u srednjem vijeku obavljali su brijaci, a isti
su se bavili 1 operacijama hernija. Kako bi izbjegli ozljede unutrasnjih organa, bolesnike Su
stavljali u Trendelenburgov polozaj (tijelo je polozeno ravno na ledima s nogama postavljenima
vise od glave za 15-30 stupnjeva). Rezultati njihovih operacija bili su katastrofalni. Tek u 20.
stolje¢u s pojavom E. Bassinija u Padovi kirurSki zahvat hernije pocinje biti vise- manje
identi¢an danasnjem u pogledu poznavanja anatomskih odnosa ingvinalne regije i rekonstrukcije
abdominalne stjenke nakon ekscizije hernijske vrece. [1]

Hernije ili kile su izboc¢ine peritoneuma kroz prirodeni ili steeni otvor u kojima se trajno ili
prolazno nalaze dijelovi trbusnih organa. Prirodene nastaju zbog anatomskih struktura koje su
nezrele, dok steCene nastaju zbog toga §to su miSic¢i stjenke oslabljeni, te zbog trajnog ili
prolaznog povecanja intraabdominalnog tlaka. [2]

Trbusne hernije dijele se na vanjske i unutarnje. Vanjske hernije su: ingvinalna, femoralna,
umbilikalna, epigastri¢na, poslijeoperacijske i neki rijetki oblici. Unutrasnje hernije mogu nastati
hernijacijom crijevnih vijuga u trbusnoj Supljini. Mogu nastati u prirodenim otvorima ili u
patolosko ste¢enim otvorima poslije operacijskih zahvata. Unutarnje hernije rijetko nastaju. [2]

Najcesca je ingvinalna hernija, javlja se u odrasloj i dje¢joj dobi. Kod odraslih nastaje zbog
slabosti miSica i potpornih struktura te zbog povisenog intraabdominalnog tlaka.[1] Manifestira
se izbo¢enjem u ingvinalnom kanalu. [2]

Dijagnoza se postavlja na temelju anamnestickih podataka, inspekciji i palpaciji. Vrlo je
vazno da se inspekcija i1 palpacija rade U stoje¢em i lezeCem polozaju. Negativan fizikalni nalaz
ne ponistava dijagnozu kod pozitivnih dijagnostickih poteskoca, pa je zato vrlo vazno preglede
ponoviti nekoliko puta u raznim vremenskim razmacima. Inspekcijom u stoje¢em polozaju vidi
se polukuglasta ili poluvaljkasta izbocCina, koja se povecava kada naraste abdominalni tlak (kasSalj
ili kod defekacije). Ako je hernija slobodna ona u leze¢em polozaju nestaje ili se lako reponira
pritiskom na nju to se laksSe napravi u lezeCem polozaju. Herniju s uskim hernijskim prstenom
teze se reponira. AKo hernijski sadrzaj sraste sa hernijskom vreCom, herniju je nemoguce
reponirati. Uklijestena hernija moze se u nekim sluc¢ajevima reponirati bimanualno i njezno u
relaksiranom stanju. [1]

Komplikacije osim bolova, kolokotanja u herniji, upale, ukljestenja i kozmetickih

neugodnosti javljaju se s vremenom i kod prolaska stolice i u stanju hernijskog sadrzaja.[1]
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LijeCenje hernija u pravilu se provodi kirurS§kim zahvatom. Princip operacijskog zahvata
odnosi se na otvaranje hernijske vrece i reponiranje hernijskog sadrzaja u trbusnu Supljinu. [2]

Komplikacije neoperirane hernije se povecavaju i zadobivaju goleme razmjere predstavljajuci
opasnost za pacijenta. Postoji mogucnost inkarceracije, inflamacije, akrecije i eventualne
otvorene rane zbog nekroze stjenke. Inkarceracija i ileus su vodeéi uzroci smrtnosti u kirurgiji
opéenito te je vazno napraviti operativni zahvat prije nego se jave komplikacije. Cesti je i recidiv
pojave hernije te ja vazna kontrola. Problem recidiva moze se uvelike otkloniti asepti¢nim i
preciznim operiranjem. [1]

Uloga medicinske sestre vrlo je vazna jer je Cesto prisutna u trenucima boravka bolesnika u
zdravstvenoj ustanovi. Zbog toga mora biti smirena, mora imati puno strpljenja u odgovaranju
na postavljena pitanja od strane pacijenta pa i u odgovaranju na pitanja postavljena od
pacijentove obitelji. Medicinska sestra je prva osoba koja dolazi u kontakt s bolesnikom. Ako
ona na njega djeluje smirujuée te ako joj bolesnik vjeruje, manja je prisutnost straha kod
bolesnika prilikom kirur§kog zahvata. Medicinska sestra ima vaznu ulogu u toku dijagnostike,
boravka u bolnici, predoperativne pripreme, poslijeoperacijske skrbi te daljnjem lijeCenju i

redovitom nadzoru nakon otpusta pacijenta iz zdravstvene ustanove.



2. Povijesni podaci

Kao §to je ve¢ prije spomenuto operacijske zahvate kao i problematiku hernija u srednjem
vijeku obavljali su brija¢i. Kako bi izbjegli ozljede unutrasnjih organa bolesnike su stavljali u
Trendelenburgov polozaj (polozaj naglavacke). Rezultati njihovih operacija bili su katastrofalni s
obzirom na visok mortalitet. No u 19. stoljeCu javlja se zapis o anatomskim odnosima i o
lijeCenju abdominalnih hernija, ali tek u pojavom Eduardo Bassinija u Padovi, nastaje vrijeme
slicno danaSnjem pogledu poznavanja anatomije odnosa ingvinalne regije i rekonstrukcije
abdominalne stjenke nakon ekscizije hernijske vrece. [1]

Eduardo Bassini talijanski je kirurg (1844.- 1924.) zasluzan je za metodu koja je dovela do
revolucije u lijeCenju ingvinalnih hernija. Straznju stjenku ingvinalnog kanala pojacao je
Sivanjem miSi¢nog tkiva u tri sloja. Rezultati koje je postigao svojim metodama uvelike su
poboljsali dotadasnje tehnike. Poslije Bassinia brojni Kirurzi su modificirali tehnike na njegovu
oshovu. [1]

Kirurg Earle Shouldice (1891.- 1965.) u 20. stoljeCu unaprijedio je Bassinovu tehniku i
predstavio novu metodu. Sastojala se je od Cetveroslojnog zatvaranja straznje Stjenke uporabom
produznog Sava, uz lokalnu anesteziju. Stopa mortaliteta je znatno sniZena i njegova metoda je

dugi niz godina bila prihvaéena kao standardna. [1]

2.1. Anatomija hernije

Hernija (kila, bruh) je izbocenje trbusnog sadrzaja pod koZu koji moze izbiti u prirodenom ili
steenom otvoru u trbusnoj stjenki. Organi trbusne Supljine mogu se povremeno ili stalno
nalaziti u herniji. Razlikujemo prirodene ili steCene hernije. Prirodene nastaju zbog nezrelosti
anatomskih struktura, a steCene nastaju zbog dva glavna ¢imbenika: slabost miSi¢nog ili
vezivnog tkiva trbusne stjenke i trajno ili trenuta¢no jako povecanje intraabdominalnog tlaka.

Kada govorimo o anatomiji hernije moramo razlikovati hernijski otvor, hernijsku vrecu i
hernijski sadrzaj. Otvor koji se nalazi na trbusnoj stjenki kroz koji prolazi hernijska vre¢a a u
kojoj se nalazi hernijski sadrzaj, naziva se hernijski otvor. Ako se pri nastajanju hernije stvori
hernijski kanal, razlikujemo vanjski i unutarnji hernijski prsten. Hernijska vreéa se sastoji od
peritoneuma koji se izbocuje kroz hernijski otvor. Hernijski sadrzaj najceSce €ine tanka crijeva,

mobilni dijelovi kolona, omentum, jajnik. [3]



2.2. Grada i funkcija peritoneuma

Potrbusnica (peritoneum), glatka je, sjajna i vlazna serozna opna, koja oblaze trbuSnu
Supljinu i njezine organe. Dio potrbusnice (peritoneum parirtale) oblaze stjenke trbusne Supljine,
a mjestimice se odvaja od njezine straznje stjenke, oblikuje podvostruenja i1 prelazi u
potrbusnicu §to oblaZze organe (peritoneum visverale). [4]

Potrbusna Supljina (cavum peritoneale) je Supljina koja se nalazi izmedu parijetalnog i
visceralne potrbusnice i ona ¢ini najveéi dio trbusne Supljine. Preostali dio trbusne Supljine jest
prostor izvan Supljine potrbusnice, tzv. retroperitoneum, te uz njega dno male zdjelice. Kod
muskaraca potrbuSna Supljina u muskaraca jest odvojena vanjskog svijeta, dok je u Zena
potrbusna Supljina komunicira s vanjskim svijetom putem unutarnjih i vanjskih spolnih organa.
[4]

Peritoneum viscerale moze se smatrati neposrednim nastavkom parijetalnog peritoneuma
koji pritom prelazi na organe trbusne Supljine. Navedeni prijelaz parijetalnog u visceralni
peritoneum moze biti neposredan na dijelovima probavne cijevi koji su prirasli uz straznju
trbusnu stijenku ili pak posredna putem mezenterija na dijelovima probavne cijevi koji nisu
prirasli uz straznju stjenku. [4]

Trbusne maramice podvostruéenja su peritoneja izmedu organa trbusne Supljine, a
razlikujemo malu i veliku trbuSnu maramicu. TrbuSne maramice unutar svojih dvaju
peritonealnih listova sadrZzavaju krvne 1 limfne zile, te izvanjetrene Zu¢ne vodove. Mala trbusna
maramica (omentum minus) pruza se izmedu male krivine Zeludca i gornjeg dijela dvanaesnika,
te jetrenog hilusa. Velika trbu$na maramica (omentum majus) pruza se od velike krivine Zeludca

do poprjecnog debelog crijeva. [4]

2.3. Ucestalost abdominalnih hernija

Najcesce se pojavljuje indirektna ingvinalna hernija, ona ¢ini 50% svih abdominalnih hernija.
Na drugom mjestu po ucestalosti su direktne ingvinalne hernije sa pojavom od 25% , zatim
postoperativne ventralne hernije 10%, pa femoralne 6%, umbilikalne 3%, hijatalne 1% i sve
ostale hernije 5%. [1]

2.4.  Simptomi hernija

U mnogim slucajevima, hernija je bezbolna oteklina koja ne predstavlja nikakav zdravstveni
problem i ne treba hitnu medicinsku pomo¢. Medutim moze biti uzrok nelagode i boli. Simptomi

postaju izrazeniji prilikom stajanja, naprezanja ili dizanja teskog tereta. U nekim sluc¢ajevima
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herniju treba hitno operirati, kada se crijevo zacepi. Prilikom pojave bolova, mucnine,
povracanja i otekline koja je u tom slucaju najcesée ¢vrsta i ne moze se reponirati u trbusnu
Supljinu, potrebno je potraziti lije¢nicku pomoc.

Kod dijafragmalne hernije vecina ljudi nema simptoma. Ako dolazi do pojave simptoma oni

su neznatni. Jedan od simptoma kod dijafragmalne hernije kada dolazi do refluksa Zelucane

kiseline je pojava zgaravice. [5]

2.5. Vrste hernija

Abdominalne hernije se dijele na vanjske i unutarnje. U vanjske hernije pripadaju ingvinalne,
femoralne, umbilikalne, epigastri¢ne, poslijeoperaciske i neki rijetki oblici kao §to su

opturatorna hernija, ishijadi¢na hernija, perinealna hernija, lumbalna hernija, spigelialna hernija.
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Slika 2.5.1. Hernije prednjeg trbusnog zida
Izvor: http://www.poliklinika-mester.hr/operacija-hernije-kile/
(dostupno 20.11.2016.)

Vanjske abdominalne hernije nastaju prvenstveno zbog slabosti trbusne stjenke na mjestima
kroz koja prolaze neke anatomske strukture, u podruéju operacijskog oziljka ili paralize trbusnih
miSica. Isto tako vazni su 1 dodatni ¢imbenici koji povecavaju intraabdominalni tlak kao §to su
kroni¢no jak kasalj, opstipacija, ascites ili uzrokuju slabost miSi¢a (gojaznost, trudnoca,
mrsavljenje). Unutarnje hernije su hernijacije crijevnih vijuga u trbusnoj Supljini, moZe nastati u
prirodenim otvorima (foramen epiploikum, paraduodenalno, paracekalno i intersigmoidno) ili u
patolosko steCenim otvorima poslije operacijskih zahvata (ako se ne saSije otvor na mezenteriju
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poslije resekcije crijeva i zeluca). Intraperitonealne priraslice mogu stvoriti abdominalne otvore.
Unutarnje hernije su vrlo rijetke. Inkarceracija crijevne vijuge na mjestu unutarnje hernije
izaziva sliku mehanickog ileusa. Za vrijeme operacijskog zahvata otkrije se da je uzrok ileusa
inkaceracija unutarnje hernije. Dijafragmalne hernije pripadaju takoder u skupinu unutarnjih
hernija.[2]

Klizna hernija znaci da je straznja stjenka hernijske vreée visceralni peritoneum kolona ili
rjede, mokra¢nog mjehura. [2]

Maydlova hernija oblika je slova W ima u hernijskoj vre¢i dvije susjedne crijevne vijuge,
koje se jednim dijelom nalaze u hernijskoj vreci, a drugim dijelom intraabdominalno. Klini¢ko je
znacenje tog tipa ingvinalne hernije u tome $to intraabdominalni dio crijevne vijuge moze biti
prije stranguliran nego vijuge u hernijskoj vrec¢i. Na to valja posumnjati u bolesnika sa slikom
ilieusa i lagano osjetljivom hernijom, ali s jace osjetljivim izbofenjem iznad ingvinalnog

ligamenta. [2]

Slika 1.5.2. Maydlova hernija
Izvor: http://studopedia.org/2-64908.html (Dostupno: 20.11.2016.)

Hernija mozZe biti reponibilna, Sto znaci da se hernijski sadrzaj moze reponirati (utisnuti)
pritiskom na herniju ili se spontano povlaci kod lezanja , a irepobilna se naziva ako se hernijski
sadrzaj ne moze reponirati u trbusnu Supljinu. To je najceSce posljedica srastanja hernijskog
sadrzaja s hernijskom vrecom ili crijevnih vijuga medusobno, zatim nakupljanje fekalnih masa u
crijevu koje se nalazi u hernijskoj vre¢i 1 samog ukljeStenja hernije. [2]

Inkaceracija ili uklijeStena hernija nastaje ako vrat hernijske vreée stegne hernijski sadrzaj.
Zbog toga je prekinuta krvna cirkulacija inkarcerirane vijuge crijeva i prolaz crijevnog sadrzaja,
pa nastaje mehanicki ileus. Ako se crijevo brzo ne oslobodi strangulacije, razvit ¢e se gangrena i

perforacija uklijeStene vijuge. Vrlo nagle simptome izaziva tzv. elasticna inkarceracija. Pod tim
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pojmom nazivamo inkarceraciju koja u ¢asu povisenja intraabdominalnog tlaka proSiri uski
hernijski otvor i u hernijsku vrecu ulazi crijevna vijuga ili omentum, a kada se tlak smanji,
hernijski otvor postaje preuzak pa se hernijski sadrzaj ne moze viSe vratiti 1 ostane uklijesten.
Simptomi su jaki nagli bolovi u podrucju hernije i bolovi poput kolika u srediSnjem dijelu
abdomena. Vrlo brzo se javljaju simptomi opstrukcije crijeva kao $to su povracanje, opstipacija,
te nadutost. Opce stanje se pogorSava, bolesnik je znojan javlja se cijanoza i tahikardija. Lokalni
nalaz kod inkarceracije vidi se oteklina izbocene hernije koja je bolna, ne moZze se reponirati i ne
povecava se pri kaSljanju. Koza iznad hernije moze biti inflamirana i edematozna. Abdomen je
distendiran, bolno osjetljiv na palpaciju, a pri auskultaciji se ¢uje jaka crijevna peristaltika.
Simptomi su slabije izrazeni ako je u hernijskoj vreci stranguliran ometum ili samo dio crijevne
vijuge (tzv. Richterova ili Littreova hernija) pa nema znakova crijevne opstrukcije ve¢ se javlja
samo bolna osjetljivost. Vaznost prepoznavanja Littreovemili Richterove hernije lezi u ¢injenici
Sto na uklijestenoj stjenki crijeva moze nastati nekroza i uzrokovati peritonitis. [2]

Sterkolarna inkarceracija nastaje kod hernije sa Sirokim prstenom u kojoj se nalazi crijevo
ve¢ prije pojave ukljeStenja. U dijelu crijeva koji je u hernijskoj vreéi otezan je prolaz sadrzaja
kroz odvodnu vijugu, pa se javljaju pojac¢ana peristaltika u dovodnoj vijuzi. Zbog toga jo$ vise
crijevnog sadrZaja ulazi u vijuge koje se nalaze u hernijskoj vreci, pa je odvodna vijuga jace
pritisnuta. Postupno se dolazi do opstrukcije na hernijski prsten, venskog zastoja i prestanka
prolaza crijevnog sadrzaja. Prema tome, proces ukljeStenja se razvija polaganije nego kod
elasti¢ne inkarnacije. Bolovi se postupno pojacavaju, izbocenje hernije se povecava i postaje
napetije. Kod velikih skrotalnih hernija sa sterkoralnim ukljestenjem moze se vidjeti peristaltika
crijeva kroz napetu kozu skrotuma. Inkarcerirana hernija zahtijeva hitan operativni zahvat. Ako
je inkarcerirana vijuga gangrenozno promijenjena potrebna je resekcija toga dijela i anastomoza
crijeva ili privremena ileostoma. Manualno reponiranje inkarcerirane hernije moze se uciniti
samo ako inkarceracija traje kratko, najduze 2 sata. Kasnije se to ne smije uciniti zbog opasnosti
da se gangrenozna vijuga crijeva ne utisne u trbusnu Supljinu Sto bi imalo fatalne posljedice

(perforacija crijeva i peritonitis). [2]

2.6. Ingvinalna hernija (Hernia inguinalis)

Ingvinalna ili preponska hernija manifestira se kao izbocenje u ingvinalnom kanalu. Kada
bolesnik stoji, inspekcijom se obi¢no vidi veée ili manje izboCenje u podruc¢ju vanjskog
ingvinalnog prstena. Pri ka$lju ili napijanju hernija se poveéava, u leZe¢em polozaju manja se
hernija spontano povuce unutra, a veée je potrebno manualno reponirati. Pregled ingvinalnog

kanala izvodi se uvlacenjem malog prsta ili kaziprsta u ingvinalni kanal. Na desnoj strani ucini
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se lijevom rukom, a na lijevoj strani desnom rukom, tako da je volarna strana prsta okrenuta
medijalno. Volarnom stranom prsta preko koze skrotuma utisne se koza prednje strane skrotuma
1 prst se potisne do vanjskog ingvinalnog prstena, koji je normalno uloziv za jagodicu prsta. Ako
je vanjski prsten nesto Siri moze se prstom dose¢i do nutarnjeg ingvinalnog prstena. Na tome se
mjestu palpira njegov ostri medijalni rub, a gdje se osjeca pulsacija arterije epigastrike inferijor.
Bolesnica se tada nakaslje, pa ako postoji hernija nastat ¢e izboCenje i bol. Pregled se lakse
provodi ako bolesnica ima savijene noge u koljenima i olabavi trbusnu stjenku. Lije¢nik palcem i
prstima desne ruke obuhvati herniju i pritiskuje prema unutra, a istodobno prstima lijeve ruke
obuhvaca hernijski vrat i polagano pritiskuje hernijski sadrzaj. [2]

Ingvinalna ili preponska hernija moze biti indirektna i direktna. Indirektna hernija prolazi
kroz unutarnji ingvinalni prsten duz ingvinalnog kanala i izbocuje se kroz vanjski ingvinalni
prostor i lezi unutar niti miSi¢a kremastera. Oznacuje se kao kosa ili lateralna hernija, a moze se i
spustiti u skrotum tada se naziva skrotalna hernija. Skrotalna hernija moZe biti prirodena ili
steCena. Zbog uskog unutarnjeg ingvinalnog prstena indiraktna ingvinalna hernija ima dvije
karakteristike. Jedna od tih karakteristika je da se prava veli¢ina hernije vidi kratko vrijeme
nakon $to bolesnik ustane. Kada bolesnik legne hernija se ne povuce unutra odmah nego
postepeno, zbog toga Sto se sadrzaj mora provuéi kroz uski vrat. Druga karakteristika je izraZena
sklonost inkarceraciji, kad se antirira ingvinalni kanal, prst ulazi koso i lateralno prema gore. [2]

Direktna hernija izbocCuje se izravno kroz straznju stjenku ingvinalnog kanala prema naprijed.
To je uvijek steena hernija, koja se ve¢inom vidi u muskaraca srednje i starije Zivotne dobi,
kada trbusni miSi¢i olabave, a Cesto je obostrana. Zbog Sirokog otvora hernija se pri ustajanju
odmabh izbodi i jasno se vidi, a kad bolesnik legne, odmah se povlaci. Inkarceracija je rijetka.
Hernijsko izbocenje obi¢no se zaustavlja na ulazu u skrotum. Kod antriranja ingvinalnog kanala
prst ulazi izvana u abdominalnu Supljinu. Ako se pri tome pipa pulsacija arterije epigastrike
inferijor, hernijsko izbocenje nalazi se medijalno od arterije. Klinicki se uvijek ne mogu
razlikovati ta dva tipa ingvinalne hernije. Ingvinalne hernije javljaju se u 60% osoba na desnoj

strani, a u 20% na lijevoj strani. U 20% su hernije obostrane. [2]
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Slika 2.6.1 Direktna i indirektna ingvinalna hernija
Izvor: http://zdravlje.eu/2010/02/12/kila-herni/ (dostupno:20.11.2016.)

Diferencijalna dijagnoza: kod ingvinalne hernije valja razlikovati sljedece, femoralna hernija
se izbocuje ispod i lateralno od pubi¢nog tuberkula, a ingvinalna hernija iznad medijalno. Ako je
hernijsko izbocenje u cijelosti ispod ingvinalnog ligamenta to moze biti femoralna, a ne
ingvinalna hernija. Hidrokela funikulusa se vidi i pipa kao ovalno izbo¢enje koje se ne moze
reponirati, a pri povlacenju testisa pomice se prema dolje. Hidrokela tunike vaginalis moze se
pazljivom palpacijom ograniciti na vratu skrotuma i tako razlikovati od hernije. Ovdje je izrazen
fenomen prosvjetljavanja, a kod kaslja se ne povecava. Kod ektopije testisa ili kriptorhizma
moze biti prisutna i hernija. Ingvinalni limfadenitis stvara bolnu oteklinu, koja bi se mogla
zamijeniti s ireponibilnom ili inkarceriranom hernijom ako se bolesnik temeljito ne pregleda. [2]

Sve ingvinalne hernije bi trebalo operativno zbrinuti, osim ako za to ne postoje specificne
kontraindikacije. Ova preporuka temelji se na pretpostavci da je rizik za nastanak inkarceracije,

opstrukcije i strangulacije veci od rizika povezanog s operativnim zahvatom. [6]

2.7. Femoralna hernija (Hernia femoralis)

Bedrena ili femoralna hernija prolazi kroz femoralni kanal i izbocuje se ispod ingvinalnog
ligamenta i lateralno od pubi¢nog tuberkula prema unutraS$njoj strani bedara. Pri kasljanju se
izbocenje povecava, ali hernija je male veli¢ine. Mnogo je ¢es¢a u Zena nego u muskaraca zbog
Sirine Zenske zdjelice. Medutim 1 u Zena se ¢eS¢e vide ingvinalne hernije, a rjede femoralne. To
je uvijek stecena hernija, pa se obi¢no javlja u srednjoj i starijoj Zivotnoj dobi. Vrat femoralnog
kanala je uzak, pa se ta hernija ne moze reponirati i ¢esta je inkarceracija, osobito dijela crijevne

vijuge. [2] U vecini slucajeva ne postoji jasan uzrok femoralne hernije, ali postoje ¢imbenici koji
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doprinose razvoju hernije, a to su: kroni¢na opstipacija, podizanje teSkog tereta, kroni¢ni kasalj
te pretilost. [7]

Diferencijalna dijagnoza: ingvinalna hernije se javlja iznad i medijalno od pubi¢nog
tuberkula. Variks vene safene je meksi i lakSe se moze utisnuti nego femoralna hernija, a kod
kaSlja se ne povecava. Ingvinalni limfadenitis rijetko je ograni¢en samo na jedan limfni ¢vor , a
uvijek se nalazi zariSte primarne infekcije. Cloquetov ¢vor je povecan limfni ¢vor u fosi ovalis
moze se zamijeniti s femoralnom hernijom, ali se tada obi¢no nalazi Zariste infekcije na stopalu i
u anogenitalnoj regiji. Aneurizma femoralne arterije se isprazni ili smanji na direktnu
kompresiju. Psoas apces ili lipom ispod ingvinalnog ligamenta i hematom u muskulusu aduktoru
longusu tesko se mogu razlikovati od femoralne hernije. [2]

Femoralna hernija ve¢inom se lije¢i operativnim putem. Operacija izvodi kroz ingvinalni rez
po metodi Lotheisena $to podrazumijeva zatvaranje hernijskog otvora Sivanjem donjeg ruba
dubokih trbuSnih miSi¢a uz Cooperovu svezu za ingvinalni Poupartov ligament. DanaSnja

metoda izbora kod operacije femoralne i ingvinalne hernije je laparoskopska hernioplastika. [2]

Femoral

Slika 2.7.1. Prikaz laparaskopske tehnike kod femoralne hernije
Izvor: http://lwww.premiersurgical.com/premier-surgical-services/hernia-surgery-2/
(dostupno: 20.11.2016)

2.8. Umbilikalna hernija (Hernia umbilikalis)

Umbilikalna ili pupc¢ana hernija je izbocenje u podrucju pupka. Pupéana hernija uobicajena je
u male djece, osobito u nedonoscadi. Dok se fetus razvija u maternici, pupcana vrpca prolazi
kroz otvor na trbusnom zidu, koji bi se trebao zatvoriti ubrzo nakon rodenja. Medutim, ponekad

se misi¢i ne mogu u potpunosti zatvoriti, ostavljajuci slabu to¢ku kroz koju se pupcana hernija
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moze razviti. PupCana hernija izgleda kao kvrzica u pupku, koja se je bolje vidljiva kada se dijete
smije, place ili kada kaslje. Kada je dijete opusteno lezi hernija se smanjuje. U veéini slucajeva
hernija samostalno nestaje do 12 mjeseci, ako pak hernija ne nestane sama do Cetvrte godine
Zivota, lije¢nik moZe preporudati operativni zahvat. Ce$ée se javlja kod muske nego Zenske
djece. [8]

Stecene hernije se javljaju iznad ili ispod pupka pa se zove paraumbilikalna hernija. Javlja se
prvenstveno u pretilih Zena 1 onih koje su viSe puta rodile. Hernijski vrat je uzak pa se hernija
teSko moze reponirati, a inkarceracija je ¢eS¢a. Hernijski sadrzaj je omentum, a ¢esto i popre¢no

debelo ili tanko crijevo. [2]

Umbilical Hernio

Slika 2.8.1. Umbilikalna hernija
Izvor: http://www.astermimssurgeryguide.com/surgery/24/umbilical-hernia-repair.html
(dostupno 20.11.2016.)

Lijeenje je operacijska ekcizija hernijske vrece i priSivanje rubova rektusa iznad i ispod

hernije. Ta operacija se naziva Mayoova operacija. [2]

2.9. Epigastri¢na hernija (Hernia epigastrica)

Epigastri¢na hernija nastaje kroz otvor izmedu niti linije albe u srediSnjem dijelu prednje
trbusne stjenke. Na tome se mjestu najprije izboci ekstraperitonealno masno tkivo, koje zatim
povuce parijetalni peritoneum, pa se stvori hernijska vreca. Prirodena epigastri¢na hernija nastaje
zbog nepravilno zatvorenog trbusnog zida, dok steCena hernija nastaje zbog poviSenog
intraabdominalnog talaka, kod Zena tijekom trudnoce, debljanje, kroni¢ni kasalj. Hernija se kod
odraslih pojavljuje kao bolno izbocéenje razliCite velic¢ine. Ako prilikom pritiska ne herniju
osjecamo da je mekana, pri tome se jo§ pojavljuje 1 mucnina, povracanje, potrebno se je odmah

javiti lijeniku. [9]
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LijeCenje je operacijsko, radi se ekscizija masnog tkiva i hernijske vrece, te Sivanje rubova

rektusa. [2]
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Slika 2.9.1. Epigastricna hernija
Izvor: http://lwww.scottishhernia.com/epigastric_hernia.html (dostupno 20.11.2016.)

2.10. Poslijeoperacijske hernije

Poslijeoperacijske hernije nastaju u podruéju oziljka ranije izvrSene abdominalne operacije,
obi¢no u srednjoj liniji trbuha, pa se zovu 1 ventralne hernije. Predisponirajuci uzroci Su :

1. Mjesto operacijskog reza. Rana u sredi$njoj liniji donjeg trbuha cijeljenja manje je otporno
mjesto jer nema straznje ovojnice rektuma.

2. Faktori koji utjecu na cijeljenje rane su infekcija, hematom, gruba operacijska tehnika s
traumatiziranjem tkiva i neispravnim priblizavanjem slojeva rane, poslijeoperacijski kasalj.

3.0stecenje motornih Zivaca kod operacijskog zahvata. [2]

Klinicka slika: nastaje izboCenje razlicite veli¢ine u podrucju poslijeoperacijskog oziljka,
koje se povecava pri stajanju i kasljanju. Mukli bolovi u podrucju hernije. U lezanju se hernijski
sadrzaj moze bez poteSkoca reponirati. Kod poslijeoperacijskih hernija inkarceracija nije Cesta,
jer je hernijski otvor obi¢no Sirok, a kod uskog moze doc¢i do strangulacije crijeva u hernijskoj
vreci. [2]

Lijecenje poslijeoperacijske hernije u pravilu zahtjeva operativni zahvat. Resekciju hernijske
vrece i ponovno Sivanje svih slojeva trbusne stjenke. Ako je defekt jako Sirok ili ako su slojevi
trbusne stjenke oziljno promijenjeni, preko tog dijela uSiva se sinteticna mreZica,
autotransplantat fascije late ili korijuma, to je dio koze s koje je odstranjen epidermis. [2]

12


http://www.scottishhernia.com/epigastric_hernia.html

2.11. Rijetke vanjske hernije

Opturatorna hernija (hernia obturatoria) nastaje kroz opturatorni kanal. Pritisak hernije na
opturatorni zivac izaziva bolove duz medijalne strane bedara. [2]

Ishijadi¢na hernija (hernia ishiadica) najrjeda je medu svim vrstama hernija, a u pravilu je
kongenitalna. Ako je hernija veca, javljaju se simptomi pritiska na n. ishiadicus. [2]

Perinealna hernija (hernia perinealis) takoder je rijetka. Provla¢i se izmedu kokcigealnog
miSica i ilijatnog dijela musculi leavatori ani. Te se hernije javljaju u muskaraca pod kozom uz
debelo crijevo. U Zena se hernija izbocuje i u straznjem dijelu velikih labija, a katkad u prednju
ili straznju stjenku vagine. [2]

Lumbalna hernija (hernia lumbalis) je izbocenje postrani¢ne stjenke trbusne Supljine. U
lumbalnim se hernijama moze naci kao sadrzaj lijevo silazno debelo crijevo i1 koji put tanko
crijevo.

Spigelijava hernija je izbo¢enje na prednjoj trbusnoj stjenki lateralno od muskulusa rekti kroz

lineju semilunaris Spigeli. [2]

2.12. Dijafragmalne hernije

Dijafragmalna hernija oznacava prolaps pojedinih abdominalnih organa kroz defekt oSita u
torakalnu Supljinu. Kod traumatske dijafragmalne hernije to¢nije prolapsa nema hernijske vrece.
Dijafragmalne hernije dijele se na prirodene i stecene. Prirodene nastaju na mjestu prirodenih
otvora koji su posljedica anomalije embrijskog razvoja oSita. Jedan od steCenih hernija je
traumatska hernija koja nastaje zbog rupture oSita kod ozljeda toraksa i gornjeg dijela abdomena.
Ovdje nema hernijske vreée, pa to nisu prave hernije, nego transdijafragmalni prolaps
abdominalnih organa u pleuralnu Supljinu. Javlja se ¢eS¢e na lijevoj strani jer je desna strana
oSita zasti¢ena jetrom. [2]

SteCene hijatalne hernije najvjerojatnije nastaju zbog postupnog, progresivnog slabljenja
muskulature oko egzofagusnog hijatusa. Javljaju se ¢e$¢e u adipoznih osoba u srednjoj ili starijoj
zivotnoj dobi, a Cetiri puta su ¢esc¢e u zena nego u muskaraca. [2]

Dijelimo ih na klizajuée hernije (tzv. tip |. hijatalne hernije su najces¢e u 90 %) i
paraezofagusna hernija (tzv. tip II. hijatalna hernija javlja se mnogo rjede 10%). [2]

Klinicka slika dijafragmalne hernije: pritiskom hernijskog sadrzaja javlja se kasalj, dispnoa,
palpitacija i Stucanje. Poremecen je mehanizam kardioezofagusnog sfinktera omogucuje refleks
kiselog Zelucanog sadrzaja u jednjak koji izaziva refluksni ezofagitis. Glavni simptomi su
zgaravica 1 bolovi retrosternalno ili visoko u epigastriju s tendencijom Sirenja prema vratu i

rukama. Cesto se javlja disfagija i odinofagija (bolno gutanje), te regurgitacija tekuéine u usta,
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osobito noc¢u. Ako se kiseli ZeluCani sadrzaj prelije u traheju moze izazvati pneumonitis. Vodeci
simptom paraezofagusne hernije je krvarenje iz erozija sluznice dijela zeluca koji je u herniji.
Druge se komplikacije inkarceracija, strangulacija i opstipacija. [2]

Dijagnosti¢ki postupci: rentgenski pregled barijevim kontrastom prikazuje hernijsko
izboCenje kroz egzofagusni hijatus, refluks u jednjak i eventualno strukturu jednjaka. Refluks se
moze vrlo dobro dokazati gastroezofagusnom scintigrafijom, a ezofagoskopijom se moze
ustanoviti ezofagitis i eventualno striktura dok je kod nje uvijek potrebna biopsija. [2]

Diferencijalna dijagnoza: bolovi kod hijatalne hernije mogu se zamijeniti s kolecistitisom,
pepti¢nim ulkusom ili anginom pektoris. Medutim te bolesti se mogu javiti zajedno. U nekih
bolesnika se nalaze hijatalna hernija, kolelitijaza i divertikuloza kolona, to nazivamo Saintov
trijas. Kod strikture jednjaka vazno je iskljuciti karcinom jednjaka ili kardije. [2]

LijeCenje se sastoji od konzervativne terapije u koje spada antacid kako bi se smanjila
kiselost Zelu¢anog sadrzaja, visoko postavljeno uzglavlje da se smanji regurgitacija, manji obroci
hrane i vazno je napomenuti da se izbjegavaju obroci 2-3 sata prije spavanja, smanjiti tjelesnu
tezinu, izbjegavati alkohol i puSenje. Operativni zahvat kod hijatalne hernije je indiciran samo u
5% bolesnika, ako su tegobe vrlo jake, a ne smanjuju se konzervativhom terapijom te kod
komplikacija, a kod paraezofagusne hernije operacija je u vecine bolesnika potrebna jer su Ceste
komplikacije iako nema drugih simptoma hernije. Zeludac se povuée u abdomen i fiksira uz
straZznju ovojnicu rektusa, a proSireni se hijatus suzi pojedinacnim Savovima oko

ezofagogastri¢nog prijevoja. [2]

normalni jednjak pomicna paraezofagealna
i zeludac hijatalna hernija hijatalna hernija

= N P 7

———jednjak

Zeludac

Slika 2.12.1. Hijatalna hernija
Izvor: http://mwww.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-pacijente/probavne-bolesti/bolesti-
jednjaka/hijatalna-hernija (dostupno 20.11.2016.)
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3. Operacijske tehnike kod hernija

Hernije se u potpunosti mogu izlije¢iti samo operativno, a ovo je ujedno jedan od najceséih
operativnih zahvata. Postoje vise tehnika operativnih zahvata, a to su tenzijski, beztenzijski 1
laparoskopski.

Tenzijski zahvati se rade sa navlacenjem okolnog tkiva na hernijski otvor nakon cega se
stvara oziljak koji sprjecava povratak hernije. Najpoznatije su hernioplastika po Bassiniju i
Shouldiceu. Danas se rade samo kod mladih bolesnika. Ovakav nacin rada ima veliki broj
recidiva ¢ak 15%.

Beztenzijske tehnike se izvode uz pomo¢ sintetiCkog kirurSkog materijala nafinjenog u
obliku mrezice. Mrezica je kirurS$ki materijal koji moze biti nafinjen od neresorptivnih
materijala, resorptivnih 1 kombiniranih materijala. Sterilne mrezice su meke, gipke, fleksibilne i
prilagodljive tjelesnim pokretima. Mrezice se tako ¢vrste da odmah po ugradnji omogucuju
povratak normalnim aktivnostima ukljucujuéi i sport. Mnoge varijante u obliku i veli¢ini mrezica
su moguce. Mrezice mogu biti u formi zakrpe koja ide preko ili ispod hernijskog otvora ili formi
¢epa koji ide u otvor hernije. Mrezice koristimo u obje vrste ne tenzionih operacija kao i pri
laparoskopskim operacijama hernije. [10]

Hernija se razlikuje od bolesnika do bolesnika, tako da jedan sistem mreZica nije dobar za sve
hernije. Na osnovu anatomskog nalaza odredujemo operativni zahvat i vrstu mrezice za svakog

bolesnika pojedina¢no. [10]

3.1. Lichtensteinova metoda

Ova metoda je najc¢eS¢e koriStena metoda bez napetosti i trenutacno je metoda izbora u
kirurSkom lijeCenju ingvinalnih hernija. Standardnija je kirurS$ka procedura koja se radi u
lokalnoj anesteziji. Sam operativni tok ima dvije faze. U prvoj fazi prikazuje se hernijska vreca i
zbrine njen sadrzaj, dok se u drugoj fazi preko hernijskog otvora postavi mrezica. Prednost ove
metode je Sto se radi u lokalnoj anesteziji i u potpunosti se prikaze mjesto rada. Rez je dug oko 5

cm. Recidiv hernije nakon operativnog zahvata je oko 4-7%. [11]
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Slika 3.1.1.: Metoda po Lichtensteinu. Smjestaj mreZice.
Izvor: Mulholland (2010). Greenfield’s surgery: Scientific principles and practice, Sth edition. p
1181

3.2. Hesh tehnika

Hesh tehnika je jako uspjeSna i1 efikasna metoda sa malim postoperativnim tegobama.
Operativni zahvat se radi u lokalnoj anesteziji sa malim rezom od 3 cm. Kad se hernija njezno
disekcijom oslobodi, vrati se kroz otvor u nadleznu poziciju. Slabe tocke pokriju se sa posebno
dizajniranom mrezicom njezno polozenom kroz defekt. Otvor se pokriva iznutra $to je najbolje
mjesto za pozicioniranje mrezice. Poslije ovog dodatna se mrezica ukljucuje preko defekta kao
dodatno osiguranje. Budu¢i da nema napetosti minimalna je postoperativna bol. Moguénost
recidiva hernije je zanemarivo mala 1-2% u odnosu na druge tehnike ukljucujuci tenzionu ili

laparoskopsku metodu. [11]

3.3. Laparoskopska operacija hernija

Kod ovog operativnog zahvata hernija se pokriva mrezicom kroz trbuh. Ova operacija se
radi u opéoj anesteziji. Instrumenti i laparoskop se uvede kroz trbusni zid. Umjesto jednog reza,
rade se Cetiri ili pet malih rezova u podrucju oko hernije. Opticki instrument koji se uvodi kroz
jedan od rezova naziva se laparoskop. Na taj nacin kirurg lakse vizualizira operativno podrucje.
On je dalje povezan sa video kamerom preko koje se prati operativni zahvat. Ovim
instrumentima se pozicionira mrezica preko otvora i pri¢vrsti staplerom. [11]

Protetska mrezica smjesta se iza defekta 1 prekriva miopektinealno podrucje. Prednosti
laparoskopskog pristupa su brzi oporavak, slabija bol, bolja vizualizacija anatomskih struktura
tijekom zahvata i manja stopa infekcija rane. Nedostaci su dulje trajanje operativnog zahvata,
tehniCka zahtjevnost, rizik za nastanak recidiva, te troskovi. Osim netolerancije opce anestezije,

ne postoje druge apsolutne kontraindikacije za izvodenje laparoskopske operacije ingvinalne
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hernije. Iako je korisnost ove metode u lijeCenju primarnih unilateralnih ingvinalnih hernija
upitna, metoda se pokazala korisnom kod lijeCenja pacijenata sa bilateralnim i rekurentnim

ingvinalnm hernijama. [12]

Endoskop s balonom
Peritoneum Y preptie':stc:onz‘alnom
Mokraéni P

s R Tanko crijevo Endoskop s balonom u inferiomome
u mjehur

- . - dijelu preperitonealn: stora N
kost N\ = o og
> ‘ — Peritoneum =~
> = ¥ e = N . \- -

Prosireni preperitonealni

Balon napuhan u prostor

preperitonealnom prostoru

Slika 3.3.1. Laparoskopska metoda
Izvor: Townsend (2012). Sabiston textbook of surgery, 19th edition. p 1124
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4. Komplikacije kirurs$kih zahvata hernija

Ukupni rizik za nastanak komplikacija kod kirurskih zahvata hernija iznosi oko 10%,
medutim velika ve¢ina komplikacija je prolazna i lako se prepoznaju. [12]

Procjenjuje se da je rizik za nastanak infekcija rana oko 1% do 2% za metode s otvorenim
pristupom, kod laparoskopskih metoda je postotak nesto nizi. Bolesnikove bolesti su vazan
rizi¢ni ¢imbenik za nastanak infekcija jer su operacijski zahvati zbrinjavanja hernija ¢isti. Vec¢ina
strunjaka smatra da kod operativnog lijeGenja hernija nije potrebno rutinski davati antibiotsku
profilaksu. [13] Kao terapiju bolesnici sa zna¢ajnim komorbiditetima predoperativno profilaticki
primaju 1-2 grama cefazolina intravenski, 30 do 60 minuta prije zahvata. Kod alergije na
penicilin koristi se klindamicin 600 mg intravenski. Jedna doza antibiotika je dovoljna. Protetske
mrezice koje se postavljaju ne povecavaju rizik od infekcije i ne utjeCu na davanje profilakse.
Povrsinske infekcije rana lijeCe se otvaranjem i toaletom rane, te cijeljenjem per secundam
(zarastanje rane granulacijskim tkivom bez medusobnog dodirivanja rubova rane). Dubinske
infekcije obicno su povezane sa protetskom mrezicom i potrebno ju je izvaditi. Kako bi smanjili
rizik za nastanak infekcije vazno je Kkoristiti pravilne operacijske tehnike, predoperativne
antisepticke pripreme koze i ukloniti dlacice. [14]

Ozljede Zivaca su rijetke komplikacije. Mogu nastati trakcijom, elektrokauterizacijom,
presijecanjem ili kompresijom. [14]

Ishemijski orthitis nastaje zbog tromboze malih vena pampiniformnog pleksusa unutar
sjemenskog snopa. Posljedica toga je venska kongestija testisa, koji postane otecen i bolan 2 do 5
dana nakon zahvata. Ishemijski orhitis moZze nastati i zbog ligacije testikularne arterije.

Ozljede vas deferensa i visceralnih abdominalnih organa su rijetke. Ve¢inom se javljaju kod
bolesnika sa kliznim ingvinalnim hernijama kod koji se ne prepozna prisustvo visceralnih organa
u hernijskoj vreéi. [14]

Recidivi hernija najcesce su posljedica operativne tehnike. Prevelika napetost medu tkivima,
neprepoznate hernije, nedovoljna veli¢ina muskuloaponeuritske granice, te pogreSna veli¢ina
proteinske mreZice 1 njeno pogresno postavljanje glavni su uzroci. Recidivi nastaju 1 zbog
pogreSnoga zatvaranja unutarnjeg ingvinalnog prstena. Ostali faktori kao §to je povisen
intraabdominalni tlak, kroni¢ni kaSalj, dubinska infekcija kirurSke rane i slaba sinteza kolagena
prilikom zarastanja, takoder utjeCu na povecanje ucestalosti recidiva. Recidiv su cCesti kod
bolesnika sa direktnom hernijom i nastaju na dnu ingvinalnog kanala u blizini pubi¢ne kvrzice,
jer je tamo napetost Savne linije najveca. Uporaba propustajucih Savova kod zbrinjavanja
primarnih hernija smanjuje pojavu recidiva. Femoralna hernija se nalazi u otprilike 10%

pacijenata sa rekurentnim ingvinalnim hernijama i uvijek je treba kirurski zbrinuti. [14]
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Uporaba proteinskih mreZica pojavu recidiva smanjuje za 60% u odnosu na tkivne metode.
Takoder je dokazano da ne postoji razlika u stopi recidiva i pojavi kroni¢ne boli u preponi
izmedu otvorenog i laparoskopskog pristupa. [15]

Nakon operacija rekurentnih hernija recidivi su ¢eS¢i i direktno ovise o broju prethodnih
pokusaja sanacije. Operacijski zahvat zbrinjavanja rekuretnih hernija duze traju i imaju vecu

stopu komplikacija u odnosu na zbrinjavanje primarnih hernija. [12]
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5. Predoperativna priprema

KirurSki operativni zahvat je oblik lijeCenja, koji narusava psihi¢ku i unutrasnju ravnotezu
Covjeka. Svrha pripreme bolesnika za operacijski zahvat je omoguciti najbolju mogucu fizi¢ku,
psiholosku, socijalnu i duhovnu spremnost za kirurski zahvat. Za taj cilj bore se svi ¢lanovi
zdravstvenog tima. Bolesnici koji su fizicki i psihic¢ki pripremljeni za operativni zahvat imaju
tendenciju za bolji ishod operativnog zahvata. U predoperativnoj pripremi potrebno je zadovoljiti
bolesnikove potrebe za informacijama u vezi sa operativnim zahvatom, $to za uzvrat moze
znatno smanyjiti ili barem malo ublaziti ve¢inu strahova bolesnika. Bolesnici koji znaju $to mogu
oc¢ekivati nakon operacije i oni koji mogu izraziti svoje ciljeve i stavove, ¢esto se bolje nose sa
postoperativnom boli i smanjenom pokretljivos¢u. Predoperativna priprema je vrlo vazna prije
bila kakvog invazivnog postupka, bar obzira na to dali je postupak bio minimalno invazivan.
[17]

Predoperativna zdravstvena njega mora biti individualna za svakog bolesnika. Neki ljudi Zele
$to je vise moguée podataka, dok drugi vise vole samo minimalne informacije jer previse znanja
moze povecati njihovu anksioznost. Moramo misliti na to da bolesnici imaju razli¢itu sposobnost
shva¢anja medicinskih postupka. Pa je tako nekim bolesnicima treba dati napisane informacije
dok neki viSe saznaju iz usmenog izlaganja. Nakon davanja informacija o operativnom zahvatu
potrebno je bolesniku postaviti pitanja jer tako mozemo biti sigurni da nas je bolesnik shvatio.

Za uspjesnost kirurS§kog zahvata nije zasluzan samo jedan pojedinac zdravstvenog tima vec

zajednicki trud svih ¢lanova tima. [18]

5.1. Psiholoska priprema za operacijski zahvat

Potreba za kirur§kim zahvatom u pacijentu izaziva strah, razlozi zabrinutosti bolesnika su
razlicite; strah od smrti, osje¢aj bespomocnosti i izgubljenosti, strah od boli , strah od
operacijskog zahvata i anestezije, strah od moguce dijagnoze malignog oboljenja, strah zbog
mogucnosti gubitka posla. [19]

Mnogi bolesnici reagiraju na hospitalizaciju na tri nacina ponasanja. Ta ponaSanja su
povlacenje ( pretjerana povucenost, Sutljivost, nekomunikativnost i nezainteresiranost bolesnika),
regresija (ponasanje u kojem osoba misli i postupa na nacin primjeren niZzem stupnju razvoja),
hiperaktivnost (pretjerana motoricka aktivnost, pretjerana razgovorljivost, nesanica, tremor ruku,
glavobolje i noéne more). [19]

Psiholoski stres prije operacije se moze znacajno ublaziti nekim tehnikama prije same

operacije. Psiholoska priprema za medicinske postupke ukljucuje niz postupaka koji sluze
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smanjenju stresa, zabrinutosti i potiStenosti prije postupka, olakSava pacijentima suoCavanje s
boles¢éu i prilagodbu na bolest. OlakSava i poti¢e osjeCaj kontrole u stresnim situacijama,
smanjenje emocionalne reakcije na bol i bolest te smanjuje dozivljaj percipirane bolesti. [20]

Kirurski bolesnici izlozeniji su vecoj tjeskobi, strahu i potiStenosti od drugim bolesnika.
Psiholoska priprema bolesnika obuhvaca informiranje pacijenta o postupku (trajanje redoslijeda
radnji, oCekivana razina nelagode, bol) modeliranje (najcesc¢e gledanjem kratkih filmskih
isjeCaka), ucenje strategija suoCavanja te pruzanje emocionalne podrSke. Najefikasnije su
informacije o tome Sto ¢e pacijent dozivjeti tijekom postupka (vidjeti, Cuti, osjetiti) 1 detalje o
kronoloskom tijeku postupka. U odnosu na to, pacijent ¢e razviti realna, konkretna, emocionalna
oc¢ekivanja, koja mu omogucuju bolje strategije suo¢avanja. [20]

Predoperativna priprema, u pravilu omogucuje bolje subjektivno podnosenje operacijskog
zahvata i poslijeoperacijskog tijeka bolesti, smanjuje potrebu za intenzivnim angazmanom
zdravstvenih djelatnika u poslijeoperacijskom oporavku. Op¢i cilj psiholoske pripreme bolesnika
podizanje je kvalitete zivota i smanjenje dozivljavanja neugodnih emocija za vrijeme boravka u
bolnici. [20]

Dokazano je da nakon dobre psiholoske pripreme bolesnik bolje podnosi operacijski zahvat,

brze se oporavlja, treba manje analgetika, a boravak u bolnici skracuje se za 1-2 dana. [18]

5.2. Edukacija bolesnika

Edukacija bolesnika je sestrinska intervencija koja se definira kao pomaganje bolesniku da
razumije i da se psihi¢ki pripremi za operacijski zahvat i poslijeoperacijski period. Jedan od
najvaznijih ciljeva predoperativna pripreme bolesnika je primjerena edukacija bolesnika koja
mora biti prilagodena starosti bolesnika, socijalno- ekonomskom okruZenju, vrsti oboljenja i
Skolskoj spremi. Edukaciju bolesnika potrebno je ugraditi u dokumentaciju 1 standarde
zdravstvene njege. Proces edukacije se sastoji od cetiri faze, a to su: identifikacija problema,
cilja, intervencija i procjena uspjesnosti. [18]

Nacini edukacije su razli¢iti; seansa edukacije u “Cetiri oka®, grupne seanse, pojedinacne
tema, poduka za ovladavanje neke vjeStine. Nakon svake provedene edukacije potrebno je
provjeriti dali je bolesnik naucio i shvatio §to smo ga edukacijom hitjeli nauciti. Za to mogu
koristiti slijede¢e metode: pisani upitnik, bolesnikova dokumentacija naucene vjestine, zakljucne
diskusije grupnih sastanaka, neposredno promatranje aktivnosti bolesnika, poslijeoperacijska
analiza postignutog uspjeha. Idealno vrijeme za edukaciju nije neposredno prije operacije veé bi

se ona morala provoditi tijekom cijele pripreme za operativni zahvat. Takvom edukacijom
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postizemo dva cilja, skracuje se boravak pacijenta u bolnici i smanjuje se potrosnja lijekova i

ostalih materijala. [19]

5.2.1. Vjezbe dubokog (abdominalnog) disanja

Abdominalno disanje karakterizirano je dubokim disanjem iz trbuha, za razliku od plitkog
disanja samo iz prsa. Kada diSemo abdominalno koristimo dijafragmu i zrakom punimo cijeli
prsni koS 1 trbuh. Na taj nacin pluca se jace Sire, u njih ulazi vise zraka i viSe kisika za na$§ mozak
i ostale organe. [21]

Svrha vjezbi dubokog disanja je bolja poslijeoperacijska ventilacija pluca, oksigenacija krvi i
tkiva, mobilizacija bronhalnog sekreta te spreCavanje pojave atelektaza i upale pluca. Potrebno je
objasniti bolesniku vaznost i svrhu vjezbi te da se vjeZbe moraju ponoviti 3 do 4 puta s nekoliko
min odmora izmedu svakog udaha. Ako se pretpostavlja da ¢e bolesnik moci sjediti poslije
operacije pacijent se posjedne na krevet ili stolicu jer je to najuéinkovitiji polozaj. Postaviti
jastuk izmedu kriza i uzglavlja kreveta ili neka bolesnik sjedne 5-10 cm od naslona stolca.
Ukoliko pacijent ima abdominalni rez, treba saviti noge u koljenima jer se time smanjuje
napetost trbusnih misi¢a, a napeti misi¢i onemogucuju potpuno Sirenje pluca. Vazno je da je
bolesnik opusten, zatim mu treba pokazati kako mora staviti ruke na trbuh i uputiti ga da duboko
udahne broje¢i do 5 ili 7, s razmakom od 1 sekunde ili objasniti kako udahnuti koristeci
spirometar. Prilikom koriStenja spirometra potrebno je zadrZati dah dok se ne nabroji do 3 ili 4,
potom pritisnuti trbuh prema naprijed i polako izdahnuti kroz napucene usne. Bitno je upozoriti
pacijenta da diSe prema uputama da ne bi doSlo do vrtoglavice i1 nesvjestice zbog prevelikog

gubitka uglji¢nog dioksida. [18]

5.2.2. Vjezbe iskasljavanje

Svrha vjezbi iskaSljavanja usmjeriti sekret prema gornjim diSnim putevima, omoguciti i
pospjesiti iskasljaj nakon operacije. Isto kao 1 kod vjezbi dubokog disanja potrebno je bolesniku
objasniti vaznost vjezbi iskaSljavanja. Postaviti ga u sjede¢i polozaj naravno ako ¢e bolesnik
moc¢i sjediti nakon operacije ili poloZaj na bok ako ¢e bolesnik morati biti u leze¢em polozaju
nakon operativnog zahvata. Pokazati kako pritisnuti rukama operativnu ranu i kao treba postaviti
ruke. Uputiti bolesnika da duboko udahne, izdahne kroz otvorena usta s isplazeni jezikom,
zaka$lja se 2 do 3 puta (jako kaSljanje treba izbjegavati jer moze uzrokovati dehiscenciju rane

(popustanje kirurskih Savova ili ostetiti pluéno krilo), duboko udahnuti i ponovno zakasljati ako
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postoji joS sekreta. Sekret treba iskasljati u staniCevinu, staviti u nepropusnu vreéicu 1 baciti u

infektivni otpad. [18]

5.2.3. Vjezbe nogu i stopala

Svrha vjezbi je pospjesiti cirkulaciju krvi nakon operacije. Postaviti bolesnika u lezeci
polozaj s lagano uzdignutom glavom. Bolesnika treba uputiti da savije i ispruzi prste na nogama.
Svako stopalo je potrebno okretati u smjeru kretanja kazaljke na satu, pa potom suprotno od
kretanja kazaljke na satu. Aktivacija miSia potiskuje vensku krv prema srcu, ubrzava
cirkulaciju, sprje¢ava pojavu tromboze te poti¢e dotok arterijske krvi u ta podrucja. Nogu je
potrebno u koljenima tako saviti da taban cijelom svojom povrSinom dodiruje podlogu. Potrebno
je ispruziti 1 podignuti naizmjence svaku nogu koliko je moguce. Prilikom izvodenja vjezbi nogu

i stopala, ako je potrebno, treba pomo¢i bolesniku ili asistirati. [18]

5.3. Fizic¢ka priprema bolesnika

Fizicka priprema bolesnika za operacijski zahvat obuhvaca niz laboratorijskih, radioloskih i
drugih pretraga, adekvatna prehrana, poucavanje bolesnika, priprema probavnog trakta i
priprema operativnog polja. Tijekom fizikalnog pregleda treba zabiljeziti sve relevantne podatke,
a to su nutritivni status, respiratorni status , kardiovaskularni status, imunoloski status, funkcija
jetre i slezene, funkcija endokrinih Zlijezda. Vrlo je vazno zabiljeziti i moguce promjene na

sluznicama, kozi, te poremecaje u funkciji osjetnih organa, ravnoteze. [19]

5.3.1. Procjena nutritivnog statusa

Nutritivne potrebe bolesnika se procjenjuju na osnovu visine i tezine bolesnika, koli¢ine
masnog tkiva, razine proteina u serumu i ravnoteze dusika. Pri samom prijemu bolesnika na
odjel treba utvrditi stanje zubala i eventualnih proteza. Povecana tjelesna tezina bolesnika je
riziCan faktor u poslijeoperacijskom periodu. Tijekom operacije masno tkivo je pogodnije za
infekciju, a rizik za dehiscenciju operativne rane je vrlo velik, mijenjanje polozaja kod takvog
bolesnika je otezano S$to je rizik za nastanak tromboze i pneumonije. U prijeoperacijskom
periodu vazno je provesti sistematic¢ki program redukcije tjelesne tezine, kako bi se faktori rizika

smanjili na najmanju mogucu mjeru. [19]
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5.3.2. Respiratorni status

Kad govorimo o respiratornom sustavu vrlo je vazno napomenuti da bolesnik mora imati
uredan respiratorni status, odnosno optimalnu respiratornu funkciju. Prije operacijskog zahvata 4
do 6 dana bolesnici bi trebali prestati pusiti. Bolesnici koji su podvrgnuti torakalnom ili
abdominalnom kirurSkom zahvatu moraju nauciti vjezbe disanja i nacin upotrebe prirucnog
spirometra. Operacija je kontraindicirana ako bolesnik ima respiratornu infekciju, a ako se radi o
kroni¢cnom pluénom bolesniku potrebno je prije operacije utvrditi funkcionalni status

respiratornog sustava. [19]

5.3.3. Status kardiovaskularnog sustava i funkcija jetre i bubrega

Ovisno o kardiovaskularnom sustavu potrebe za nadoknadom tekucine, primjene kisika
i nutritivne potrebe su razlicite. Vrijeme i vrsta operativnog zahvata i vrsta anestezije se moraju
prilagoditi stanju kardiovaskularnog sustava. [19]

Glavna funkcija jetre i bubrega je prerada i eliminacija hranjivih tvari, lijekova anestetika
i ostalih produkata. Jetra je vazna za biotransformaciju anestetika, pa bolesti jetre znacajno
utjecu na metabolizam anestetika. Kako je smrtnost kirurSkih bolesnika s akutnim bolestima jetre
velika, vazno ih je prepoznati i lijeCiti. Bubrezi iz organizma eliminiraju anestetike i njihove
metabolite. Kontraindikacija za operativni zahvat je akutni nefritis, akutna renalna insuficijencija

sa oligurijom ili anurijom ili neki drugi akutni bubrezni problemi. [19]

5.3.4. Funkcija endokrinih Zlijezda i imunoloska funkcije

Nekontrolirani dijabetes moze biti veliki faktor rizika za operativni zahvat. Zbog primjene
otopine glukoze ili prekomjernog davanja inzulina tijekom operativnog zahvata ili
posljieoperacijskog razdoblja mogu¢ je nastanak hipoglikemije ili hiperglikemije. Kada se
dijabetes kontrolira ne postoji ve¢i rizik jer ucestalo pracenje glukoze u krvi prije operacije, za
vrijeme operacije i poslije operacije moze sprijeciti sve komplikacije. [19]

Kod imunoloske funkcije vazno je obratiti pozornost na sve eventualne alergijske reakcije
bolesnika do tada (na lijekove, anestetike, transfuziju krvi i kontrolna sredstva). Anesteziologa je
potrebno obavijestiti o bolesnicima koji boluju od bronhalne astme kao i 0 svakoj povisenoj
temperaturi koja se zamijeti kod bolesnika. Vazno je utvrditi dali je bolesnik uzimao
imunosupresivne lijekove, Kkortikosteroide ili je bilo podvrgnut terapiji zracenjem ili

kemoterapiji. [19]
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5.3.5. Priprema probavnog trakta

Cilj pripreme probavnog trakta je smanjiti broj bakterija u crijevima, reducirati intestinalnu
floru, prevenirati defekaciju kod relaksacije i prevencija nehoti¢nih kirurskih trauma za vrijeme
operacijskog zahvata. Uzimanje hrane treba prekinuti 8 do 10 sati prije operacije, razlog tome je
moguca aspiracija zeluCanog sadrzaja. Aspiracija je vrlo ozbiljan problem sa visokim
mortalitetom (60% do 80%). [19]

Osim pripreme probavnog trakta prehranom koriste se klizma i oralni laksativi koji se
primjenjuju dan prije operacije, a njihova primjena moze se i ponoviti ako mislimo da crijeva

nisu dovoljno ¢ista. [19]

5.3.6. Priprema operativnog polja

Cilj je smanjenje bakterijske flore na kozi u predjelu buduceg operativnog zahvata.
Nekoliko dana prije operativnog zahvata bolesnik moze kod kupanja koristiti germacidni sapun,
sampon ili gel. Dan prije operacije bolesnik pere cijelo tijelo sa 25 ml otopine, ispire se vodom te
postupak ponovi s jo§ 25 ml pripravka sada ukljucujuci i kupanje i pranje kose. Ponovo se ispere
vodom i osusi ru¢nikom. Taj postupak se ponavlja na sam dan operacije. Nepokretni bolesnici
peru se standardnom tehnikom pranja u krevetu. Posebnu pozornost treba obratiti na podrucja
prepona, spolovilo, axilarnu regiju, kosu, podru¢je iza usiju, nos, usna Supljina, prsti na nogama i
rukama. [19]

Brijanje operacijskog polja provodi se 1-2 sata prije operacije jer prerano brijanje, dan
prije operacije povecava rizik od infekcije. Brijanje operacijskog polja ovisi 0 vrsti operativnog
zahvata, a u nacelu se brije povrsina 15- 20 cm oko predvidenog reza. Izbjegavati suho brijanje

jer za sobom ostavlja dlake i stanice koje se ni pazljivim pranjem ne mogu ukloniti. [19]
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5.3.7. Priprema bolesnika na dan operacijskog zahvata

e Pripremu bolesnika za operacijski zahvat na dan operacije zapoéinje pra¢enjem
vitalnih znakova (mjerenje krvnog tlaka, temperature i pulsa). Vrijednosti vitalnih
funkcija moraju biti u granicama normale. Svaki patoloSki nalaz treba obavezno

e Vrlo je vazna Cinjenica da je bolesnik nataste, treba ga upozoriti da nista ne uzima na
usta i ne pusi. U slu¢aju da nije nataSte, obavijestiti lije¢nika, lije¢nik odlu¢uje o tome
ako ¢e se kirurski zahvat odgoditi ili isprati zeludac. Kod Zena provjeriti ako imaju
menstruaciju.

e Nakon toga slijedi priprema operacijskog polja, priprema se obavlja dva sata prije
operacije ako operativni zahvat nije hitan.

e Bolesnik se zatim uputi da napravi osobnu higijenu. Ako ne moze sam medicinska
sestra mu pomaze. Osobna higijena sadrzi antisepticko kupanje/tusiranje i njega usne
Supljine. Bolesniku moramo osigurati dovoljno vremena za obavljanje osobne
higijene.

e Upozoriti bolesnika da skine sat i sav nakit i pohraniti ga na sigurno mjesto s novcem
i drugim vrijednostima jer izgubljene i oStecene vrijednosti mogu uzrokovati pravne
probleme. Proteze, slusni aparat, perike, umjetne udove i sve §to se moze skinuti
potrebno je ukloniti i isto tako pohraniti na sigurno mjesto.

e Skinuti kozmeti¢ke preparate, ruz, lak za nokte jer isti mogu prikriti izgled bolesnika.
Bolesnika obavijestiti na skidanje ukosnica i kopée dok bolesnicima sa dugom kosom
svezati kosu u rep, moZe se koristiti gumica za kosu 1 staviti kapu za jednokratnu
uporabu.

e Obu¢i bolesniku odje¢u za operativni zahvat koja se koristi radi prakti¢nosti i
sprecavanja prljanja ili uniStavanja osobne odjece.

¢ Bolesniku staviti elasti¢ne zavoje ili obu¢i elasti¢ne Carape koje sprecavaju nastanak
tromba za vrijeme operacije.

e Isprazniti mokraéni mjehur, manja je vjerojatnost da nec¢e do¢i do inkontinencije za
vrijeme operacije ako je mokra¢ni mjehur prazan.

e Primijeniti propisanu terapiju antibioticima (za smanjivanje bakterijske flore),
Heparin (smanjuje incidenciju duboke venske tromboze 1 pluéne embolije).

e Predmedikacija se daje 45 min prije poéetka operativnog zahvata, potrebno je

ubiljeziti u premedikacijsku listu to¢no vrijeme davanja lijekova i njihov naziv.
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Nakon dobivene predmedikacije bolesnik mora ostati lezati u krevetu zbog
mogucnosti pada kao posljedica djelovanja primijenjenih lijekova. Kako se Cesto
dogada da pojedini operativni zahvati potraju duze od predvidenog vremena trebalo bi
prakticirati davanje predmedikacije "na poziv" anesteziologa iz operacijske sale. [19]
Bolesnika obavijestiti da ¢e se osjeCati omamljeno i Zedno, time postizemo
smanjivanje nesigurnosti i straha od neocekivanog.

Nakon pripreme bolesnika, potrebno je pripremiti povijest bolesti sa svim potrebnim
nalazima, dokumentacijom, temperaturnom listom i sestrinskom dokumentacijom te
provjeriti dali smo sve zapisali i ispunili. Rutinske laboratorijske pretrage obuhvacaju
sedimentacija eritrocita, KKS, glukoza u krvi, kreatinin, transaminaze, elektrolite u
krvi, urin, vrijeme krvarenja i zgruSavanja, protrombisko vrijeme, krvnu grupu i Rh
faktor te interakciju.

Osigurati bolesniku prijevoz u operacijsku salu, pratiti ga do operacijske sale te
predati bolesnika i dokumentaciju. Pobrinuti se da bolesnik bude svjestan

primopredaje i da zna Sto ga ocekuje.
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6. Zdravstvena njega bolesnika kod operacije hernije

6.1. Priprema bolesnika za operaciju hernije

Zdravstvena njega bolesnika s hernijom, u predoperativni pripremi, usmjerena je na
smanjivanje straha, tjeskobe i zabrinutosti, otklanjanje i/ili smanjivanje tjelesnih simptoma,
usvajanje pozeljnog ponasanja, prepoznavanju komplikacija. [18]

Vecina bolesnika koji se odluce na operativni zahvat je u dobrom fizickom stanju.

Uloga medicinske sestre je da educira bolesnika kako nereponirana hernija moze dovesti do vrlo
ozbiljnih 1 hitnih stanja. Bolesnik se zaprimi u bolnicu u jutro na dan operativnog zahvata ili
vecer prije. U hitnom stanju (ukljestenje), medicinska sestra priprema bolesnika kao i u ostalim
hitnim kirur§kim stanjima. Vazno je da sestra provjeri da li bolesnik boluje od eventualnih
infekcija gornjeg respiratornog trakta, kroni¢nog kaslja uslijed pusenja, kihanja uslijed alergija i
sl. Svi ti faktori mogu utjecati na postoperativni period, jer uslijed kasljanja ili kihanja moze do¢i

do popustanja rane. [22]

6.2. Poslijeoperacijska zdravstvena njega bolesnika s operacijom hernije

Poslijeoperacijska je zdravstvena njega bolesnika s operacijom hernije usmjerena na
otklanjanje tjelesnih simptoma kao S§to su bol, mucnina, povracanje. Sprecavanju I
prepoznavanju komplikacija (krvarenje, tromboembolija, atelektaza, pneumonija), spre¢avanje
infekcija, proucavanje bolesnika. U dogovoru s bolesnikom, sestre planiraju i provode sestrinske
intervencije. [18]

Nekoliko sati nakon operativnog zahvata bolesniku se dozvoljava ustajanje iz kreveta.

Mladi, zdravi bolesnici bez ostalih bolesti obi¢no se pustaju ku¢i istog dana. Ako je zahvat vrsen
u lokalnoj ili spinalnoj anesteziji, bolesnik uzima hranu kad zeli. Ukoliko je zahvat vr§en u op¢oj

anesteziji, tekucina i hrana su reducirani do pojave peristaltike. [18]

6.2.1. Sestrinske intervencije u zbrinjavanju bolesnika s operacijom hernije

e staviti bolesnika u Folwerov polozaj

e pracenje vanjskog izgleda i mjerenje vitalnih funkcija (RR, disanje svakih 15 min tijekom
prava 3 sata, a zatim svakih 30 min kroz 24 sata)

e kontrolirati drenazu operacijskog polja, mjeriti i biljeziti koli¢inu, izgled drenaznog

sadrzaja 1 kontrolirati zavoje
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e regulirati stolicu

e pomoc¢ pri provodenju osobne higijene

e poticati bolesnika na vjezbe dubokog disanja i iskasljavanja (pomo¢ bolesniku pri
iskasljavanju, objasniti mu da se primi za ranu), vjezbe ekstremiteta

e osiguravanje pravilne prehrane

e poticati bolesnika na vaznost ranog ustajanja iz kreveta, na dan operacije (uvecer) pomo¢
bolesniku pri ustajanju, osigurati mu trapez za lakse ustajanje iz kreveta i za mijenjanje
polozaja

e primjenjivati propisanu terapiju

e sprjecavanje infekcije operacijskog polja (kod previjanja kirurSke rane, vadenja Savova i

drena poStovati sva pravila asepse)

6.2.2. Previjanje kirurske rane

Rana je prekid koze ili sluznice izazvan traumom ili kirurSkim rezom. Kada govorimo o
cijeljenju rane, rane se mogu podijeliti u one koje cijele per primam i per sekundam.

Primarno cijeljenje rane je ono bez infekcije. Rubovi rane su pribliZeni s kirur§kim $avom.
Rubovi su priljubljeni, nema iscjetka, crvenila, rana ne boli, bolesnik nema povisenu
temperaturu. Takva rana zacijeli unutar 7-10 dana.

Per sekundam cijeljenje rane s infekcijom, rubovi rane su razmaknuti, crveni iz rane se
cijedi gnojni iscjedak. Rana je bolna i bolesnik ima povisenu temperaturu. Kod sekundarnog
previjanja rane obavezno je koristiti rukavice, prvo skidamo zavoj pa zatim tupfere, operemo
okolinu rane, izvadimo Save. Potrebno je uzeti bris za aerobne anaerobe + antibiogram nakon
toga pomocu hidrogena skida se nekroti¢no tkivo te se ispire fizioloSkom otopinom. Na ranu se
stavnja Betadinski tupfer i sterilno se zamota. Rana koja cijeli per sekundam potrebno je
svakodnevno previjati. Kada se stvore granulacije treba uzeti bris i kada dobijemo nalaz da je
rana Cista pristupa se sekundarnom zatvaranju rane. Infekcija se lijeci priblizno 14 dana, nakon

toga se rana Siva, a Savovi se vade 14. dan. [23]
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6.3. Prehranai zdravstveni odgoj bolesnika nakon operacije hernije

Na dan operacije bolesnik je na tekucoj dijeti, drugi dan na kaSastoj, a zatim prelazi na
obi¢nu dijetu. Bolesnicima je potrebno naglasiti da konzumiraju hranu bogatu vlaknima te da
piju puno tekuéine kako bi sprijecili zatvor. Ako dode do zatvora potrebno je obavijestiti
lije¢nika kako bi bolesniku prepisao neki laksativ. [18]

Bolesnika uputiti da se javi lije¢niku ukoliko se javi bol vrlo jakog intenziteta zatim ako se
pojavi sekrecija u podrucju rane. Educirati ga kako prepoznati simptome infekcije rane. [18]

Voznja automobila nakon operacije: uéinci anestezije mogu biti prisutni i do jedan tjedan
nakon operativnog zahvata, te tako narusiti sigurnu voznju. Ako je moguée nikako ne voziti
automobil istog dana po otpustanju iz bolnice, jer vrlo ¢esto nakon operacije hernije otpust
bolesnika je drugi dan poslije operacije iako se osjecaju bolesnici sposobni za voznju, prije
voznje potrebno se je posavjetovati lijeCnikom.

Dizanje tereta: bolesnik bi morao izbjegavati dizanje tereta barem 4-6 tjedana poslije
operacije. Na pocetku je dozvoljeno samo dizanje vrlo laganih predmeta. Kada se s vremenom
pocinju dizati tezi predmeti, potrebno je koristiti svoja koljena i leda, a ne vise trbusne misice
kako prije operativnog zahvata.

Povratak na posao: neki bolesnici se mogu vratiti na posao u roku tjedan dana. No to ¢e
ovisiti o vrsti operacije i o vrsti posla kojim se bolesnik bavi. Potrebno je bolesniku naglasiti da
¢e se brze umarati. Ako bolesnikov posao zahtijeva punu fizicku aktivnost, najvjerojatnije
bolesnik nece biti spreman vratiti se na posao u prvih nekoliko tjedana. Dozvoljene su lagane
Setnje jer one poboljSavaju cirkulaciju 1 ubrzavaju ozdravljenje, ali je vazno ne naprezati trbuh.

[24]
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7. Sestrinske dijagnoze

Sestrinska dijagnoza je naziv za probleme koje sestre samostalno prepoznavanju i tretiraju.
Sestrinska dijagnoza je aktualni ili potencijalni zdravstveni problem koji su medicinske sestre s
obzirom na njihovu edukaciju i iskustvo sposobne i ovlasStene tretirati. [25]

Prvostupnica sestrinstva na temelju prikupljenih podataka prilikom fizikalnog pregleda i
intervjua bolesnika postavlja sestrinske dijagnoze, te izraduje plan zdravstvene njege za svakog
bolesnika individualno. Za svaku postavljenu sestrinsku dijagnozu potrebno je postaviti ciljeve,
intervencije koje su prikladne za bolesnika. Sestrinske dijagnoze predstavljaju klju¢ za

buduénost kako bi §to ucinkovitije zadovoljili sve bolesnikove potrebe.

7.1. Prikaz slucaja

Muskarac starosti 47 godina po zanimanju transportni radnik. Dolazi u bolnicu 1 Zali se na bol
u preponi. Navodi da je u vrijeme podizanja tereta otprilike tezine 30 kilograma osjetio jaku bol i
pecenje u desnoj preponi. Kad je dosao kuci napipao je ispupcenje u desnoj preponi. Pregledom 1
dijagnostickim pretragama utvrdena je dijagnoza preponske hernije. Bolesniku je reCeno da
herniju moze izlije¢iti samo operativnim zahvatom. Bolesnik pristaje na operativni zahvat.
Prilikom prijema bolesnika na kirurski odjel dan prije operativnog zahvata, bolesniku je izmjeren
puls frekvencije/min 80. Krvni tlak iznosi 140/90 mmHg, afebrilan je. Visok je 163 cm, a
tjelesna tezina iznosi 80 kilograma. Napominje da nema vremena za tjelesnu aktivnost i da zbog
posla jede samo gotova jela (sendvi¢). Spominje sestri da se jako boji operativhog zahvata, zbog

prijasnjeg loSeg iskustva.

7.1.1. Razrada prikaza slucaja

Muskarac, 47 godina

Medicinska dijagnoza: Ingvinalna hernija
Hospitaliziran zbog operativnog zahvata
163cm/ 80 kilograma

Puls 80/min

RR 140/90 mmHg

Dobro je orijentiran

Nezdravo se hrani

© 0o N o g B~ wDhPE

Pretilost
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7.1.2. Sestrinske dijagnoze

Anksioznost u/s operativnim zahvatom S$to se ocituje izjavom bolesnika ,,bojim se
operativnog zahvata“.

Visok rizik za infekciju u/s operativnom ranom.

Bol u/s operativnim zahvatom §to se o€ituje procjenom boli na skali od 1-10 sa 7.
Pretilost u/s nedovoljnom tjelesnom aktivnosc¢u §to se ocituje BMI 30,1.

Neupucenost u/s pravilnom prehranom.

Neupucenost u/s pripremom za operativni zahvat.

7.1.3. Anksioznost u/s operativnim zahvatom S$to se olituje izjavom bolesnika

»...B0jim se operativnog zahvata...“

Cilj:

1.

2.

Bolesnik ¢e tijekom hospitalizacije znati prepoznati i nabrojati znakove i1 ¢imbenike
opasnosti od nastajanja anksioznosti.

Bolesnik ¢e se tijekom hospitalizacije manje bojati operativnog zahvata.

Intervencije:

N o a k~ w nh e

Uspostaviti s bolesnikom odnos povjerenja i suradnje.

Stvoriti osjecaj sigurnosti.

U rad s bolesnikom ukljuciti njegovu obitelj.

Prilikom predoperativne zdravstvene njege objasniti bolesniku vaznost svakog postupka.
Prilikom pouc€avanja 1 informiranja bolesnika koristiti razumljiv jezik.

Poticati bolesnika da pita Sto mu nije jasno.

Hrabriti ga da iskazuje svoje osjecaje i strahove.

Evaluacija: Ciljevi su postignuti bolesnik tijekom hospitalizacije zna nabrojati i prepoznati

znakove 1 ¢cimbenike opasnosti od nastajanja anksioznosti, bolesnik se manje boji operativnog

zahvata.
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7.1.4. Visok rizik za infekciju u/s operativhom ranom

Cilj:
1. Tijekom hospitalizacije bolesnik zna prepoznati simptome i znakove infekcije.
2. Tijekom hospitalizacije bolesnik nije dobio infekciju.

Intervencije:

1. Mijerenje vitalnih znakova.

2. Pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije.

3. Primjena antibiotske profilakse/ terapije prema odredbi lije¢nika

4. Potrebno se pridrzavati protokola koji su propisani u bolnici: higijensko pranje ruku,
higijensko utrljavane dezinficijensa u ruke. Pravilno previjanje kirurskih rana, izolacija
prilikom pojave multirezistentnog mikroorganizma, nos$nje zastitne odjece: maske,
pregace, mantili i rukavice. Pravilno odlaganje i sortiranje infektivnog otpada.

5. Bolesnika educirati o simptomima i znakovima prepoznavanja infekcije, prilagoditi
njegovim godinama i moguénostima razumijevanja.

6. Dati bolesniku pisane oblike i materijale vezane uz infekcije rane.

7. Ohrabriti bolesnika da postavlja pitanja.

8. Nakon edukacije provjeriti znanje pomocu upitnika.

Evaluacija: Ciljevi su postignuti tijekom hospitalizacije nije doslo do infekcije. Bolesnik zna

nabrojiti simptome i znakove infekcije.

7.1.5. Bol u/s operativnim zahvatom $to se o¢ituje procjenom boli na skali 1-10

sa’

Ciljevi:
1. Tijekom hospitalizacije provest ¢emo odredene postupke i smanjiti bol ili je potpuno

ukloniti.
Intervencije:

1. Uspostaviti bolesnikovo povjerenje.

2. Objasniti bolesniku da nam mora rec¢i kad ga boli, jer kad bol postane sve jaca teSko ju je
u potpunosti ukloniti.

3. Potrebno je ukloniti ¢cimbenike koji bi mogli pojacavati bol.

33



Izbjegavati pritisak i napetost podrucja rane.

4
5. Objasnit bolesniku da se tijekom kasljanja lagano primi za ranu te tako smanji bol.
6. Primijeniti ordinirani analgetik.

7

Nakon 30 minuta ponovno procijeniti bol na skali od 1-5.

Evaluacija: Cilj je postignut tijekom hospitalizacije bolesnik ne osjeca jaku bol, za 30 minuta

na skali od 1-5 bol ocjenjuje sa 1 bod.

7.1.6. Pretilost u/s nedovoljnom tjelesnom aktivnoScu §to se ocituje BMI 30,1.

Ciljevi:
1. Bolesnik ¢e shvatiti vaznost tjelesne aktivnost.

2. Bolesnik ¢e nakon §to se oporavi od operativnog zahvata postupno provoditi tjelesnu

aktivnost u skladu sa svojim mogu¢nostima.
Intervencije:

Bolesniku objasniti vaznosti tjelesne aktivnosti.
Bolesniku pomocu u planiranju tjelesne aktivnosti tijekom dana.
Aktivirati ga da vodi dnevnik tjelesnih aktivnosti.

Bolesnika je potrebno hrabriti i pohvaliti svaki njegov napredak.

o > w0 e

Potaknuti ga da jedanput na tjedan mjeri tjelesnu tezinu.

Evaluacija: Cilj je djelomi¢no postignut bolesnik shvaca vaznost o tjelesnoj aktivnosti, ali

zbog trenutnog zdravstvenog stanja u nemogucnosti je da se bavi tjelesnom aktivnoséu.

7.1.7. Neupucenost u/s pravilno prehranom.

Ciljevi:
1. Bolesnik ¢e pokazati zanimanje za manjim i kvalitetnim unosom hrane.
2. Bolesnik ¢e shvatiti vaznost pravilne prehrane.

Intervencije:

1. Objasniti bolesniku vaznost pravilne prehrane.
2. Postici s bolesnikom odnos povjerenja i suradnje.

3. Zainteresirati bolesnika da se zdravo hrani.
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Osigurati mu letke 1 broSure o pravilnoj prehrani.
Hrabriti bolesnika da postavlja pitanja.
U dogovoru s bolesnikom sastaviti dnevne jelovnike koristeci preporu¢ane namjernice.

Bolesniku pripremati kuhana jela bez przenih 1 pecenih sastojaka.

© N o o &

Provjeriti usvojeno znanje pomocu upitnika.

Evaluacija: Ciljevi su postignuti bolesnik pokazuje zanimanje za manjim i kvalitetnim

unosom hrane. Bolesnik tijekom hospitalizacije shvaca vaznost pravilne prehrane.

7.1.8. Neupucenost u/s predoperativnom pripremom i proceduru operacijskog

zahvata.

Ciljevi:
1. Bolesnik ¢e postavljati pitanja i razumjeti proceduru operacijskog zahvata i sudjelovat ¢e
u predoperativnoj zdravstvenoj njezi.

Intervencije:

Objasniti bolesniku sve potrebne ¢injenice vezane uz predoperativnu pripremu.
Bolesniku objasniti postupak antiseptickog tusiranja.
Pomo¢i bolesniku ako mu je pomo¢ potrebna.

Poticati bolesnika da postavlja pitanja ako mu nesto nejasno.

o~ w0 N PE

Objasniti mu svu proceduru zahvata. Ovisno o tome koliko bolesnik Zeli znati.

Evaluacija: Cilj je postignut bolesnik postavlja pitanja, razumije operacijski zahvat i sudjeluje

u predoperativnoj zdravstvenoj njezi.
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8. Zakljuéak

Hernije se u povijesti kao 1 u danadnje vrijeme pojavljuju vrlo esto. U povijesno doba njima
su se brinuli i operirali ih brijaci. Kako bi izbjegli ozljede unutarnjih organa bolesnike su stavljali
u Trendeleburgov poloZaj. Hernija je izbogenje trbusnog sadrZaja pod kozu koje se moze pojaviti
u prirodenim ili steCenim otvorima u trbusnoj stjenki. Abdominalne hernije dijelimo na unutarnje
1 vanjske. Vanjske hernije su ingvinalne, epigastri¢ne, umbilikalne, femoralne, poslijeoperaciske i
neki rijetki oblici, dok su unutarnje vrlo rijetke. Jedna od unutarnjih hernija Jje dijafragmalna.
Dijafragmalna hernija oznatava prolaps pojedinih abdominalnih organa kroz defekt ogita u
torakalnu Supljinu. Dijafragmalne hernije dijele se na prirodene i stetene. Prirodene nastaju u
prirodenim otvorima, a steene najvjerojatnije nastaju zbog postupnog progresivnog slabljenja
muskulature oko egzofagusnog hijatusa. Ingvinalna hernija je najcesca, ¢ini ¢ak 50% svih hernija,
manifestira se kao izbo¢enje u ingvinalnom kanalu. Dijelimo je na indirektne i direktne. Indirektna
prolazi kroz unutarnji ingvinalni kanal i izbocuje se kroz vanjski ingvinalni prostor, dok se direktna
hernija izboCuje izravno kroz straznju stjenku ingvinalnog kanala prema naprijed. Hernije se u
potpunosti mogu izlijediti samo operativnim metodama, a operacije hernije jedne su od najcescih
operacijskih zahvata. U danadnje vrijeme postoje vrlo efikasne i minimalno invazivne metode.
KirurSke metode su tenzijske, beztenzijske 1 laparoskopske. Vrlo je vazno na osnovi anatomskog
nalaza odrediti vrstu operativnog zahvata i vrstu mreZice za svakog bolesnika pojedinano. Rizik
za nastanak komplikacija poslije operacijskog zahvata iznosi oko 10%, no velika vecina
komplikacija je prolazna i mogu se lako prepoznati. Komplikacije koje se pojavljuju su nastanak
infekcije, ishemijski orthitis, a naj¢ei¢a komplikacija poslije operacije je pojava recidiva.
Prevelika napetost medu tkivima, neprepoznate hernije te pogresna veli¢ina proteinskih mreZica i
njeno pogresno postavljanje jedni su od glavnih uzroka pojave recidiva.

Uloga medicinske sestre vrlo je vaZna jer je ona ta osoba koja je esto prisutna u trenucima
boravka bolesnika u zdravstvenoj ustanovi. Medicinska sestra mora biti smirena, mora imati puno
strpljenja za odgovaranje na pitanja postavljena od strane bolesnika. Vrlo vazna uloga je
provodenje edukacije o aktivnostima prije 1 poslije operativnog zahvata. Medicinska sestra je
vazna karika u predoperativnoj pripremi Kao i u postoperativnoj zdravstvenoj njezi. Ona svojim
znanjem, iskustvom i spretnos¢u moze znatno pridonijeti ishodu lije¢enja. Bolesnicima je vazno
napomenuti da redovito dolaze na kontrolne preglede. Na taj nafin smanjuju moguénost
eventualnih komplikacija, potrebno ih je upozoriti ukoliko primijete neke od simptoma koje su

imali prije operacije da se odmah jave lijeéniku.

‘ - . D4 g .\j {-4
U Varazdinu, 21. prosinac 2016. Potpis: \“G.Tm%;;ék e

36
36



9. Literatura

[1]

[2]
[3]

[4]
[5]

[6]

[7]

[8]
[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

B. Ivani$evi¢: Kirurgija i probavnog i endokrinog sustava (izabrana poglavlja), Skolska
knjiga Zagreb, 1982.

I. Prpi¢ i suradnici: Kirurgija za medicinare, Skolska knjiga Zagreb, 2005.

T. Sosa , Z. Sutli¢, Z. Stanec, 1. Tonkovié et all. : Kirurgija, Naklada Ljevak Zagreb,
2007.

I. Andres, D. JalSovec: Anatomija i fiziologija, Skolska knjiga Zagrab, 2008.

http://www.medicalnewstoday.com/articles/142334.php#congenital _diaphragmatic_hernia
, dostupno 5.11.2016.

Mulholland MW, Lillemoe KD, Doherty GM, Maier RV, Simeone DM, Upchurch GR
(2010) Greenfield’s surgery: scientific principles and practice, 5th edition. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins

https://medlineplus.gov/ency/article/001136.htm, dostupno 8.12.2016.

http://www.medicalnewstoday.com/articles/189580.php, dostupno 7.12.2016.

http://www.herniacenterlosangeles.com/hernia-procedures/epigastric-hernia.php, dostupno
8.12. 2016.

http://www.poliklinika-medicus2000.com/hernia.html, dostupno 5.11.2016.

Evagelos P. et all., Current Trends in Laparoscopic Ventral Hernia Repair, 2015. Jul-Sep;
19(3). pii: €2015.00048. doi 10.4293/JSLS. 2015.00048.

Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM & Mattox KL (2012) Sabiston textbook of
surgery, 19th edition. Philadelphia: Saunders.

EU Hernia Trialists Collaboration (2002) Repair of groin hernia with synthetic mesh:
metaanalysis of randomized controlled trials. Ann Surg 235:322-32.

Bisgaard T, Bay-Nielsen M, Kehlet H (2008) Re-recurrence after operation for recurrent
inguinal hernia. A nationwide 8-year follow-up study on the role of type of repair. Ann

Surg 247:707-11.

Haapaniemi S, Gunnarsson U, Nordin P, Nilsson E (2001) Reoperation after recurrent
groin hernia repair. Ann Surg 234:122-6.

37


http://www.medicalnewstoday.com/articles/142334.php#congenital_diaphragmatic_hernia
http://www.medicalnewstoday.com/articles/142334.php#congenital_diaphragmatic_hernia
https://medlineplus.gov/ency/article/001136.htm
http://www.medicalnewstoday.com/articles/189580.php
http://www.herniacenterlosangeles.com/hernia-procedures/epigastric-hernia.php
http://www.poliklinika-medicus2000.com/hernia.html

[16]

[17]
[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

Karthikesalingam A, Markar SR, Holt PJ, Praseedom RK (2010) Meta-analysis of
randomized controlled trials comparing laparoscopic with open mesh repair of recurrent
inguinal hernia. Br J Surg 97:4-11.
http://lwww.surgeryencyclopedia.com/Pa-St/Preoperative-Care.html, dostupno 5.11.2016.

N. Prli¢, V. Rogina i B. Muk: Zdravstvena njega 4, Skolska knjiga Zagreb, 2008.

S. Kalauz: Zdravstvena njega kirurskih bolesnika sa odabranim specijalnim poglavljima,
Zagreb, 2009.

http://www.istrazime.com/zdravstvena-psihologija/psiholoska-priprema-za-medicinske-
postupke/, dostupno 27.10.2016.

http://www.vaspsiholog.com/2010/09/abdominalno-disanje/, dostupno 27.10.2016.

I. Kovacevi¢: Uvod u kirurgiju sa zdravstvenom njegom kirurskih bolesnika, Zagreb,
2003.

M. Nojberg: Zdravstvena njega kirurskih bolesnika, nastavni materijal- moodle, dostupno
na: https://moodle.vz.unin.hr/moodle/login/index.php (1.12.2016.)

http://www.medtronic.com/us-en/patients/treatments-therapies/hernia-surgery/about-
recovery.html, dostupno 9.12.2016.

Hrvatska Komora Medicinskih Sestara: Sestrinske dijagnoze, Zagreb, 2011.

38


http://www.surgeryencyclopedia.com/Pa-St/Preoperative-Care.html
http://www.istrazime.com/zdravstvena-psihologija/psiholoska-priprema-za-medicinske-postupke/
http://www.istrazime.com/zdravstvena-psihologija/psiholoska-priprema-za-medicinske-postupke/
http://www.vaspsiholog.com/2010/09/abdominalno-disanje/
https://moodle.vz.unin.hr/moodle/login/index.php
http://www.medtronic.com/us-en/patients/treatments-therapies/hernia-surgery/about-recovery.html
http://www.medtronic.com/us-en/patients/treatments-therapies/hernia-surgery/about-recovery.html

Popis slika

Slika 2.5.1. Hernije prednjeg trbusnog zida, izvor: http://www.poliklinika-mester.hr/operacija-
hernije-Kile/ (doStupnO: 20.11.2016.) ....oiveiieeieieeie et 5
Slika 2.5.2. Maydlova hernija, izvor: http://studopedia.org/2-64908.html (dostupno: 20.11.2016.)

Slika 2.6.1. Direktna i indirektna ingvinalna hernija, izvor: http://zdravlje.eu/2010/02/12/kila-
herni/ (dostupno:20.11.2016).......oiiiiiiii e e 9
Slika 2.7.1. Prikaz laparaskopske tehnike kod femoralne hernije,
izvor:http://www.premiersurgical.com/premier-surgical-services/hernia-surgery-2/
(dOSTUPNO: 20.11.2016.) c..eeueeeiieiiiesiieieeiieee ettt 10
Slika 2.8.1. Umbilikalna hernija, izvor:

http://www.astermimssurgeryguide.com/surgery/24/umbilical-hernia-repair.html

[0 L0 LR o T I I I 0 ) OSSP 11
Slika 2.9.1. Epigastricna hernija, izvor: http://www.scottishhernia.com/epigastric_hernia.html
(dOSTUPNO: 20.11.2016.) c..eeueeeiieiiiesiieieeiieee ettt 12

Slika 2.12.1. Hijatalna hernija, izvor: http://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-
pacijente/probavne-bolesti/bolesti-jednjaka/hijatalna-hernija (dostupno: 20.11.2016.) ....... 14
Slika 3.1.1.Metoda po Lichtensteinu. Smjestaj mrezice, Izvor: Mulholland (2010). Greenfield’s
surgery: Scientific principles and practice, Sth edition..................coooviiiiiiiiiiin, 16
Slika 3.3.1. Laparoskopska metoda., Izvor: Townsend (2012). Sabiston textbook of surgery, 19th

edition. p

39



Ty

e
Sveuciliste
Sjever

..I..

AvELin e

IZJAVA O AUTORSTVU
1
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJIAVL

Zavriabdiplomeks rad ihljudivo j¢ emonko ek studensa bojl jo mt mmdio &0 ituder
odgovara za itinitos, zvormost | ispravmont tokata rada, LU radw se ne sedju kot dijelon
tudih radovi (knjgs. Slunsks, doktorseity disertaciys, magistans kil mdova, @vors s niemels
| drugih rvora) ber navodenin izvors | autoos navodenih radova. Svi dielovi tedin rudos s
moraju bitt pravibao navedend | citbrunl Dijelovi twdih radovs kojl nisu pravilne cititum.
smatraje se plagieom, odnosno nezakonitim posvajanjem deg manstvenog i stdnogs
rade. Sukladng navedenom studontl su dudni potpisat igivy o sutorstv radn.

Ja, Patricijn Vinko pod punom morainom, materijalnom « kaznenom odgovornodéy
izjavijujern do sae sk {judivi autoeiea zavedsop/diplomskog mda pod nastos om

Hemije te da » pavedenom rads nmisi na sedozvolenl nsén (bez peaviino.
citiranja) koribteni dijeloni tudin radovo.
Student/ica

Pariciin Vines

Sukladee Zakotw o znanstveno) djelanost | visokom obearovanju zaveioe/diplomesh e radov:
sveutiiim wi dubna trajno objaviti nn javoo) interetsko) bast weudiliine knjitnice & santav.
sveudilifs te hopieatt o javeu intermetide basu savetnibidiplomskih radovi Naconulne
sveulifidne knjibucs. Zavrsa radovi istovrsaib umjetnigkih sdija boge se reabaisaju eou
umjemitka ostvarenia objnBuju se na odgoviersjedi nadin.

Ju, Patriciin Vinko neopazive izjsvijujem da sam suglsan/ng s avnom chjavon
zavrinog/diplomskog rada pod naskovom Hermige $i sam autor/ica,

Swdent/ics
Paerictjn Vinko

’P&ﬁ'ﬂ(ﬂu M "&C

ivlastanibes potpls)

40



