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Shouldiceova hernioplastika –  
izkušnje pri prvih 50 bolnikih
The Shouldice repair – experience with first 50 patients

Jurij Gorjanc

Izvleček
Izhodišča: Shouldiceova hernioplastika (SH) je 
tkivna ali napetostna metoda operacije za di-
meljsko kilo. Dandanes ima kljub rutinski upo-
rabi mrežnih krp še vedno svoje mesto v her-
niologiji. Sorazmerno redka uporaba SH pa ni 
le posledica razmaha mrežnih krp, temveč tudi 
nekoliko zahtevnejše kirurške tehnike. SH je v 
razvitem svetu še vedno na mestu pri bolnikih, 
mlajših od 30 let, pogosto pa tudi pri bolnikih, 
starejših od 30 let, z manjšo in srednje veliko in-
direktno dimeljsko kilo.

Bolniki in metode: V 4-letnem obdobju (od 1. 
1. 2006 do 31. 12. 2009) smo operirali prvih 50 
bolnikov z dimeljsko kilo. Upoštevaje učno kri-
vuljo smo izbirali bolnike z majhno indirektno 
ali direktno kilo ter bolnike s srednje veliko indi-
rektno kilo (H1 in H2).

Rezultati: Povprečna starost bolnikov je bila 38,2 
let (od 18 do 60 let). Dve tretjini bolnikov smo 
operirali v splošni inhalacijski anesteziji, četrtino 
v spinalni (subarahnoidalni) anesteziji ter zadnjo 
desetino bolnikov v lokalni infiltracijski aneste-
ziji. Povprečno trajanje operacije je bilo 46,2 
minuti (od 35–75 minut). Pri 45 bolnikih (90 %) 
smo za hernioplastiko uporabili polipropilen-
ski šiv, pri ostalih (10 %) jekleno žico. Operacije 
je izvajalo 5 kirurgov, od teh je eden opravil 45 
(90 %) posegov. Po operaciji je bilo 40 bolnikov 
(80 %) hospitaliziranih 2 dni po operaciji, 5 bol-
nikov (10 %) 1 dan in 2 bolnika (4 %) 3 dni po 
operaciji. Zadnji trije bolniki (6 %) so bili obrav-
navani v okviru dnevne bolnišnice. Upoštevaje 
bolnike v učni krivulji (pooperativna bolečina 
je bila zaradi dolžine reza izrazitejša; VAS med 
5 in 7), bistvenih razlik v pooperativni bolečini 
v primerjavi z bolniki po nenapetostni hernio-
plastiki nismo opazili (VAS 4). V dosedanjem 
sledenju (od 2 do 5 let po operaciji, telefonsko 
anketiranje) ni bolnikov s kronično bolečino ali 
recidivom.

Zaključki: SH je najučinkovitejša tkivna metoda 
operacije dimeljske kile. Ob uporabi SH je opi-
sanih zelo malo dolgoročnih zapletov – pojava 
kronične bolečine in recidiva. Naše prve izkušnje 
z njo so zelo dobre, zato se zdi ob upoštevanju 
indikacij njena uporaba smiselna tudi v Sloveni-
ji. Ob natančnem upoštevanju posameznih kora-
kov posega pričakujemo tudi v našem prostoru 
podobno dobre rezultate, kot jih navajajo tuji 
avtorji. Potrebno je nadaljnje spremljanje operi-
ranih bolnikov.

Abstract
Background: Shouldice repair (SR) is tissue or 
tension repair for inguinal hernia. In spite of 
widespread use of mesh prostheses for inguinal 
hernia, SR still has an important place in herni-
ology. Relatively rare use of SR is partly a con-
sequence of the outbreak of mesh-techniques, 
but partly also of more demanding surgical tech-
nique. In developped contries, SR is included in 
guidelines of many countries for patients under 
30 years of age. SR is also indicated in patients 
older than 30 years who have a small or medium-
-sized indirect inguinal hernia.

Patients and methods: In a 4-year period (1 Ja-
nuary 2006 – 31 December 2009) we operated on 
first 50 patients with inguinal hernia. Conside-
ring the learning curve for SR, selection of pa-
tients was performed preoperativelly including 
patients with small indirect or direct and medi-
um sized indirect inguinal hernia (H1, H2).

Results: The average age of patients was 38.2 ye-
ars (18–60 years). Two thirds of SRs were per-
formed under general anaesthesia, one fourth 
under spinal anaesthesia and the last tenth of 
SR‘s under local anaesthesia. The average opera-
ting time was 46.2 minutes. The vast majority (45 
pts–90 %) of SRs were performed using polypro-
pylene suture, in 5 patients (10 %) we used steel 
wire. SRs were performed by 5 different surge-
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Slika 1: Ostra prekinitev 
dna dimeljskega kanala – 
transverzalne fascije.

Conclusions: SR is the most effective hernia 
operation among tissue repairs. Very few com-
plications such as chronic pain or recurrence are 
observed in its use. Our first experience is very 
good and considering indications, further use 
of SR in Slovenia is recommended. With due re-
gard for the individual steps of SR as described, 
we may expect comparably good results as those 
reported by the authors abroad. Further follow-
-up of the patients is required.

ons, whereby 1 surgeon performed 45 (90 %) of 
all repairs. The duration of hospitalisation was 
2 days after the repair for 40 patients (80 %), 1 
day for 5 patients (10 %) and 3 days for 2 patients 
(4 %). Three patients (6 %) were day-hospital pa-
tients. Postoperative pain on day 1 was the same 
(VAS 4) comparing SR with tension-free repairs, 
with the exception of learning curve patients, 
where the skin incision was up to 2 cm longer for 
better presentation of anatomy (VAS 5–7). In the 
current follow-up of patients after SR (2–5 yrs, 
telephonic inquiry), we have not observed any 
chronic pain or recurrence.

Uvod
Kila najpogosteje nastane v dimljah 

(75 %). Največkrat se pojavlja pri moških, pri 
60 % bolnikov na desni strani.1 Operacija 
dimeljske kile spada zato med pogoste ope-
racije v splošni kirurgiji. Pojavnost dimelj-
ske kile znaša 130/100.000 prebivalcev letno, 
pogostost pri odraslih pa do 10 % med ce-
lotnim življenjskim obdobjem, po nekaterih 
podatkih celo do 25 %.1,2,3 Dokončna izbira 
tehnike operacije je odločitev kirurga opera-
terja. Pot, preko katere pride do odločitve, je 
zelo različna.4 Odločitev je lahko omejena z 
izkušnjo le ene od operativnih tehnik.4,5 Na 
odločitev kirurga o izbiri operativne tehni-
ke vplivajo dejavniki, kot so starost bolnika, 
njegova telesna dejavnost, telesna teža in tip 
kile (indirektna/direktna). Operater mora 
pri operativni tehniki upoštevati dve najpo-
membnejši srednje- in dolgoročni merili oz. 
možna zapleta: kronično bolečino in pono-

vitev kile – recidiv.6,7 Prvemu od obeh meril 
se šele v zadnjem času namenja več pozor-
nosti.8,9 Najpomembnejše merilo uspešnosti 
hernioplastike je še vedno ponovitev kile – 
recidiv. Uvedba nenapetostne hernioplastike 
s poliestrsko mrežno krpo (Marlex) leta 1958 
je pionirju Usherju sprva v strokovnih kro-
gih povzročila nemalo težav; ob vstavljanju 
umetnega gradiva v človeško telo namreč 
še ni bilo izkušenj z morebitnimi zavrnitve-
nimi reakcijami.10 Vendar se je Usherjeva 
zamisel kmalu izkazala za revolucionarno, 
saj je pokazal na temeljno prednost mre-
žne krpe – premostitev tkivne okvare brez 
ustvarjanja napetosti. Sledil je razmah upo-
rabe mrežnih krp pri operaciji kil. Odstotek 
ponovitev kil se je zmanjšal pod 10 %,5,6 kar 
je pomenilo velik kvaliteten preskok, še po-
sebej pri oskrbi incizijskih (pooperativnih) 
kil. Pri slednjih je njihova uporaba še danes 
metoda izbire.10 Pri dimeljskih, še posebej 
pri majhnih in srednje velikih indirektnih 
kilah – H1 in H2 po mednarodni klasifika-
ciji za klinično oceno dimeljske kile (obe 
skupini predstavljata kar dve tretjini vseh 
kil v razvitem svetu) se vprašanje upraviče-
nosti rutinske operacije z mrežico postavlja 
sorazmerno pogosto.11,12 Razlogi za to so 
pomisleki glede dejanske potrebe po vstavi-
tvi mrežne krpe pri bolnikih s sorazmerno 
majhno in indirektno kilo ter glede hipote-
tičnega vpliva mrežnih krp na plodnost.5,11 
Uvedba registrov operacij kil v posameznih 
državah (Skandinavija, Nemčija) je pokaza-
la sorazmerno visoko prisotnost kronične 
bolečine v dimljah pri bolnikih po nena-
petostni hernioplastiki z uporabo mrežne 
krpe.8,13 Zato je v zadnjem času ponovno več 
pozornosti namenjene izbiri najustreznejše 
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Slika 2: Šivanje prvega 
sloja.

Slika 3: Šivanje drugega 
sloja.

Na podlagi predloga nemških kirurgov iz 
raziskovalnega herniološkega inštituta v Aa-
chnu in njihovih retrospektivnih analiz veli-
kih vzorcev bolnikov so v Nemčiji pred več 
kot dvema desetletjema nastale nacionalne 
smernice, po katerih priporočajo vsem bol-
nikom z dimeljsko kilo, mlajšim od 30 let, 
operacijo po Shouldiceu, če za to ni kontra-
indikacij – npr. velika direktna kila.16,17 Po-
dobno ravnajo še v nekaterih večjih hernio-
loških centrih po Evropi.18,19 Shouldiceova 
hernioplastika (SH) je namreč metoda, ki je 
med tkivnimi napetostnimi ter tudi nenape-
tostnimi tehnikami v dosedanjih raziskavah 
pokazala najmanj recidivov.19,20,21,22 V SB 
SG sta bili leta 2004 in 2008 organizirani 
delavnici hernioplastike po Shouldiceu, ki 
ju je vodil prof. dr. M. Alexander, predstoj-
nik klinike Shouldice v Kanadi. Po njegovih 
besedah obsega učna krivulja za poseg ob 10 
začetnih asistencah vsaj 30 samostojnih po-
segov.23

Bolniki in metode
V štiriletnem obdobju (med 1. 1. 2006 

in 31. 12. 2009) je bilo v Splošni bolnišnici 
Slovenj Gradec (SB SG) operiranih 50 bol-
nikov po Shouldiceovi metodi. V obdobju 
učne krivulje (30 bolnikov) smo operirali 29 
moških in eno žensko, v nadaljnjih 20 ope-
racijah pa 18 moških in 2 ženski. Bolnikom 
v učni krivulji smo zaradi jasne predstavitve 
anatomskih struktur naredili do 2 cm daljši 
kožni rez. Glavna težava vseh 50 bolnikov 
je bila moteča bula v dimljah brez drugih 
simptomov (zaprtje, bolečina). Bolniki so 
bili izbrani; v vseh primerih je šlo za bolnike 
z enostransko majhno indirektno kilo, nava-
dno H1 in H2.24 Čas klinične izraženosti kile 
je bil v vseh primerih manj kot 6 mesecev.

Operativna tehnika zajema tekoči šiv po-
sameznih tkivnih struktur v štirih različnih 
slojih, potem ko prerežemo transverzalno 
fascijo (Slika 1).

V prvem sloju zašijemo lateralni rob pre-
rezane transverzalne fascije (dno dimeljske-
ga kanala) pod trojni sloj t. i. skupne tetive 
medialno (ang. »conjoined tendon«), začen-
ši pri sramnem odrastku (Slika 2).

metode dimeljske hernioplastike, prilagoje-
ne konkretnemu bolniku.14 Čeprav so prav-
kar objavljene smernice Evropske herniolo-
ške zveze (EHZ) za operacijo dimeljskih kil 
jasne ter pri odraslem bolniku priporočajo 
nenapetostno hernioplastiko z mrežno krpo 
po Liechtensteinu ali endoskopsko preperi-
tonealno hernioplastiko (TEP), pa glede na 
rezultate študij z dokazi podprte medicine 
puščajo odprto možnost vsakemu kirurgu, 
da izbere npr. napetostno ali drugo metodo, 
če jo obvlada in so za njeno uporabo izpol-
njeni pogoji.15 Z drugimi besedami, če ki-
rurg obvlada tehniko, ki ima enak odstotek 
recidivov kot osnovna nenapetostna tehnika 
ter ima ob tem še druge prednosti, je njena 
uporaba pri določenih bolnikih smiselna in 
priporočljiva.
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Slika 4: Šivanje četrtega 
sloj, pod njim šivna linija 
tretjega sloja.

Slika 5: Ponovno 
kreiranje zunanjega 
dimeljskega obročka, 
skozi katerega poteka 
ilioingvinalni živec.

rejša bolnica pa 60 let. 33 bolnikov (66 %) je 
bilo operiranih v splošni anesteziji, 12 (24 %) 
v spinalni anesteziji in 5 bolnikov (10 %) v 
lokalni infiltracijski anesteziji. Povprečno 
trajanje operacije (čas od kožnega reza do 
kožnega šiva) je bilo 46,2 minuti; najkrajši 
čas 35 minut, najdaljši 75 minut. Za herni-
oplastiko smo pri 45 bolnikih uporabili po-
lipropilenski šiv debeline 2/0, pri 5 bolnikih 
pa jekleno žico debeline 3/0. Operacije je iz-
vajalo 5 kirurgov (3 specialisti in 2 speciali-
zanta); 1 kirurg je izvedel 45 posegov (90 %), 
ostali 4 kirurgi 5 posegov (10 %). Trije bolni-
ki (6 %) so bili obravnavani v okviru dnevne 
bolnišnice, 47 bolnikov (94 %) pa je bilo ho-
spitaliziranih več dni (40 bolnikov 2 dni po 
operaciji, 5 bolnikov 1 dan in 2 bolnika 3 dni 
po operaciji). Pooperativna bolečina prvi 
pooperativni dan je bila pri 2 bolnikih (4 %) 
močna (VAS 7), pri 8 bolnikih (16 %) ozna-
čena kot srednja (VAS 5 in 6), pri ostalih 40 
(80 %) pa z oceno 4 ali manj. 

Prvih 20 operiranih bolnikov je opiso-
valo nekoliko večjo pooperativno bolečino 
(VAS med 4 in 7), kar smo pripisovali daljše-
mu kožnemu rezu zaradi potrebnega prika-
za anatomskih struktur ob upoštevanju učne 
krivulje. Pri prvih 30 bolnikih smo zaradi 
učne krivulje (daljši rez, dolgotrajnejša in 
obsežnejša preparacija tkiv) predoperativno 
predpisali antibiotik v preventivnem odmer-
ku (cefalosporin 1. generacije). Pri nobenem 
od bolnikov ni prišlo do okužbe rane. Če-
prav je čas opazovanja kratek, ni v doseda-
njem pooperativnem sledenju pri nobenem 
od bolnikov prišlo do ponovitve kile.

Razpravljanje
Prvih 30 bolnikov (učna krivulja) smo 

operirali v splošni ali spinalni anesteziji; na 
ta način se je lahko kirurg posvetil predvsem 
doslednemu izvajanju tehnike. Praviloma je 
bil kožni rez pri prvih 20 bolnikih zaradi 
ustreznega prikaza anatomije nekoliko dalj-
ši kot pri nadaljnjih 30 bolnikih. Zadnjih 5 
bolnikov smo operirali v lokalni infiltracij-
ski anesteziji ob uporabi 1-odstotnega pro-
kain klorida, zadnje 3 bolnike celo v okvi-
ru dnevne obravnave. Najkasneje en teden 
po operaciji so vsi bolniki opustili jemanje 
peroralnih analgetikov. Med učno krivuljo 

Drugi sloj pomeni šivanje zgornjega roba 
skupne tetive na transverzalno fascijo late-
ralno (Slika 3).

S tretjim šivnim slojem zašijemo notra-
njo poševno trebušno mišico na prevešen 
rob (angl. shelving edge) dimeljske vezi. Če-
trti sloj je duplikatura. Šivamo iste strukture 
kot pri tretjem sloju (Slika 4).

Na koncu zašijemo še fascijo zunanje po-
ševne trebušne mišice, da je semenska pove-
sma v anatomskem položaju (Slika 5).

Sloje v prerezu prikazuje Slika 6.

Rezultati
Povprečna starost bolnikov je bila 38,2 

let. Najmlajši bolnik je bil star 18 let, najsta-
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Slika 6: Shouldiceova 
hernioplastika v čelnem 
prerezu.

se za asistenta priporoča uporaba posebne-
ga držala – vodila za žico. SH pri ženskah 
smo izvedli na enak način, tj. z ohranitvijo 
okroglega ligamenta (lat. ligamentum ro-
tundum) in njegovim žiljem.

Tkivne metode se danes večinoma na-
domeščajo z nenapetostnimi, kjer se za pre-
mostitev okvare uporabljajo mrežne krpe 
iz umetnega materiala.15 Taka operacija je 
navadno krajša, tudi učna krivulja se za ki-
rurga zaključi prej. Potrebno pa je, da kirurg 
pozna tudi slabosti uporabe mrežnih krp ter 
da poleg vstavljanja obvlada vsaj eno od teh-
nik klasične hernioplastike. Glavni pomanj-
kljivosti, ki bi jih utegnile povzročati mre-
žne krpe, sta kronična bolečina in možnost 
vpliva na plodnost. Zavrnitvena reakcija 
na aloplastični material ali okužba mrežne 
krpe sta tudi brez uporabe antibiotika pri 
nezapleteni kili izjemno redki.26 Vpliv mre-
žne krpe na brazgotinjenje ob semenovodu 
in posledično neplodnost je bil dokazan na 
živalskih modelih, zaradi etičnosti pa razi-
skave ne ljudeh niso možne .27,28 Opisani so 
primeri sterilnosti po obojestranski dimelj-
ski hernioplastiki z mrežno krpo.29,30 Zato 
velja to upoštevati pri mladih bolnikih ter 
se pri njih taki hernioplastiki izogniti, še 
posebej pri obojestranski kili. V nekaterih 
državah (Nemčija, Španija, Kanada) ima 
Shouldiceova hernioplastika v smernicah za 
operacijo dimeljske kile pri bolnikih, mlaj-
ših od 30 let, predpisano mesto.16,17,21 Med 
tkivnimi metodami se poleg Shouldiceove 
največkrat izvajata še operaciji po McVayu 
ali Bassiniju.6,14 Žal se slednji redko izvajata 
po predpisanih korakih, kar je lahko razlog 
za visok odstotek ponovitev kile. Pri Bassi-
nijevi hernioplastiki malokdo pozna izvirni 
zapis Eduarda Bassinija, kjer je poudarjeno, 
da je ključ njegove hernioplastike v prekini-
tvi transverzalne fascije (podobni vzdolžne-
mu prerezanju pri SH) ter šivanju s posame-
znimi neresorptivnimi šivi na način, da se 
doseže zapiranje okvare kile v več plasteh. 
Pri t. i. Mc Vayevi hernioplastiki prav tako 
le redko kateri kirurg prekine dno dimelj-
skega kanala ter skupno tetivo (conjoined 
tendon) prišije na lakunarni (Cooperjev) li-
gament. Doslej objavljeni podatki kažejo, da 
je pri vseh tkivnih hernioplastikah najmanj 
ponovitev kil pri Shouldiceovi hernioplasti-

je bilo povprečno trajanje operacije 55 mi-
nut, kasneje 46,2 minuti. Ob obvladovanju 
tehnike je bilo trajanje zadnjih 3 posegov v 
povprečju 41,3 minute, kar je primerljivo s 
trajanjem nenapetostne hernioplastike.25 
Sorazmerno kratek operacijski čas je po-
memben predvsem pri hernioplastikah v 
lokalni anesteziji.21,22,23 SH smo izvajali z 
uporabo neresorptivnega šiva, kar je ključ-
nega pomena. Izvirni avtorji uporabljajo 
in priporočajo uporabo tanke jeklene žice, 
vendar je manipulacija z njo med učno kri-
vuljo težavna.21,23,25 Če se med izvajanjem 
tekočega šiva žica prepogne, se na tem me-
stu pogosto pretrga. Za izvajanje šiva z žico 
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Slika 7: Kožni živci v 
dimljah: 1–ilioingvinalni 
živec, 2–iliohipogastrični 
živec, 3–genitalna veja 
genitofemoralnega živca.

čutkov neprijetnosti, ki jih navajajo posa-
mezni, predvsem mršavi bolniki. Pri takih 
bolnikih se lahko mrežna krpa, še posebej 
če gre za neustrezno izbrano gostoto in de-
belino krpe, celo zatipa. Taka mrežna krpa 
lahko dolgo ali celo trajno izziva občutke ti-
ščanja in pritiska v dimljah, še posebej pri 
športnih dejavnostih.34,35 Vstavitev mrežne 
krpe kljub nekaterim objavam v literaturi ni 
priporočljiva v primerih vkleščene dimelj-
ske kile, še posebej v primerih ishemične 
prizadetosti vkleščene črevesne vijuge; v ta-
kih primerih je področje dimeljskega kanala 
potrebno obravnavati kot možno okuženo, 
pri čemer je verjetnost zavrnitve mrežne 
krpe večja kljub preventivni uporabi anti-
biotikov.36,37 Tudi v teh primerih se lahko 
obvladanje ene od tkivnih metod dimeljske 
hernioplastike izkaže za ključno. V razvitem 
svetu, kamor se vedno bolj prištevamo tudi v 
Sloveniji, bi ekonomski vidik zdravljenja kil 
ne bi smel biti na prvem mestu. Pa vendar se 
v mednarodni literaturi pojavljajo številne 
analize, ki dimeljsko kilo zaradi pogostosti 
ocenjujejo tudi z vidika zdravstvene ekono-
mike. 20,38,39 Že odločitev za lokalno ane-
stezijo pri večini majhnih in srednje velikih 
primarnih dimeljskih kilah (H1, H2) lahko 
pomeni pomembno zmanjševanje stro-
škov.40 Ob opaznem pritisku farmacevtske 
industrije tudi na področju herniologije se 
lahko strošek operacije dimeljske kile zara-
di uporabe bioloških, 3-dimenzionalnih ali 
PTFE ter drugih mrežnih krp in protez po-
veča za 10-kratnik ali celo 100-kratnik.41 Na-
šteto pa ob omenjeni pogostosti dimeljske 
kile že lahko pomembno vpliva na porast 
stroškov zdravstvenega sistema. Shouldice-
ova hernioplastika ima torej s tega vidika še 
eno odločilnih prednosti, saj je z vidika ma-
terialnih stroškov njena cena enaka strošku 
70 cm dolgega polipropilenskega šiva.19

Zaključki

Na podlagi rezultatov pri 50 operiranih 
bolnikih ugotavljamo uspešnost Shouldi-
ceove hernioplastike tudi v Sloveniji. Ob 
zaključeni učni krivulji je poseg možno 
opraviti v lokalni anesteziji ter tudi v okvi-
ru dnevne bolnišnice. Za dolgoročno oceno 

ki.17,21 Pogoj za to je poleg dobrega pozna-
vanja anatomije upoštevanje vseh posame-
znih korakov hernioplastike; nekateri avtorji 
namreč navajajo, da ima ravno neupošteva-
nje posameznih elementov Shouldiceove 
hernioplastike za posledico višji odstotek 
ponovitev kil.18,21,23 Tudi pravkar izdane in 
prevedene smernice EHZ navajajo Shouldi-
ceovo hernioplastiko kot eno najboljših med 
tkivnimi metodami, ki ima ob upoštevanju 
pravilne tehnike svoje mesto v klinični pra-
ksi.15 Kronična bolečina po hernioplastikah 
je največkrat nevralgičnega značaja in je 
posledica draženja ilioingvinalnega, iliohi-
pogastričnega ali genitalne veje genitofemo-
ralnega živca, ki jo velikokrat sproži mrežna 
krpa (Slika 7). Včasih se pri ponovnih opera-
cijah najde celo nevrinom.31

Nekateri avtorji zato razpravljajo o potre-
bi po rutinski resekciji vsaj ilioingvinalnega 
živca pri hernioplastiki z mrežno krpo.32,33 
Kronično bolečino pa moramo ločiti od ob-
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