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ABSTRAKTI

Hyrje: Hernia inguinale éshté dalja jashté kavitetit abdominal e organeve t€ brendshme mé té
1évizshme si: zorra e holl€¢, omentumi, koloni etj, népérmjet defekteve anatomike té lindura ose
té fituara. Herniet inguinale pérbéjné patologjité mé té€ shpeshta t&€ sémundjes herniare. 75 % e t&

gjithé hernieve t&€ murit abdominal e perbejne ato t€ rrézés s€ kofshés.

Qéllimi i studimit: Evidentimi dhe vlerésimi i rezultateve t€ trajtimit kirurgjikal t€ hernies

inguinale primare t€ trajtuar né kirurgjin e planifikuar sipas teknikes Desarda tek té rriturit.

Pér identifikimin e teknikes Desarda sé trajtimit qé€ ka efikasitetin e saj u mbeshtetem ne
komplikacionet postoperatore; dite géndrimin né spital; shkalles se recidivave, komplikime té

vonshme, vdekshméri dhe sémundshméri mé té ulét.

Materiali dhe metoda: Studimi ka karakter deskriptiv- retrospektiv dhe pérfshin té€ gjithé
pacientét e paraqitur né Departamentin e kirurgjis€ né Spitalin Universitar t&€ Traumés, Tirané,
brenda intervalit kohor Prill 2016 - Mars 2018. Mostra n¢ studim &shté marré né ményré t&

rastésisshme pa ndonjé kufizim studimor.

Metodologjia e Studimit; Studimi yné €shté 1 tipit rast-kontroll (bazuar n€ krahasimin e dy
grupeve té rastit q€ i nénshtrohen metodave t€ ndryshme kirurgjikale pér trajtimin e hernisé

inguinale primare sipas teknikes Desarda), me dy pérbérés: a) Pérshkrues: b) Analitike:

Rezultatet: Studimi pérfshiu 542 pacienté t€ shtruar, diagnostikuar dhe trajtuar né Spitalin
Universitar t€ Traumés Tirang, Shqipéri. N€ studimin toné u pérfshiné 542 pacienté, moshat e
tyre q€ varionin nga 18 né 92 vje¢ me njé moshé mesatare prej 46.12 vjeg, dhe 514 (94.84%)
ishin meshkuj dhe 28 (5.16%) ishin femra me njé raport meshkuj-femra 18.3: 1. (Tab.1) Ky
ndryshim gjinor ishte statistikisht i réndésishém (P = 0.004).

Konluzionet: Rezultatet tona né kété studim pas riparimit t€ Desarda jané t&€ mira dhe té
ngjashme me rezultatet pas hernioplastikés nga Liechtenshteini. Prandaj, sipas pérvojés soné
teknika Desarda duket té jeté nj€ alternativé t€rheqése e mund te perdoret pérgjerésisht né

praktikén aktuale,

Fjalét kyce: hernia inguinale, direkte, indirekte, Desarda, plastike
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KREU 2.

2.1 Hyrje

Té dhéna teorike

Hernia inguinale pérkufizohet si dalja jashté e kavitetit abdominal e organeve té brendshme mé
té 1évishme si: zorra e holl€¢, omentumi, koloni etj, népérmjet defekteve anatomike té lindura ose
té fituara. Fjala hernie vjen nga fjala greke “hernios” qé do té thoté syth,bulé,shpérthim,dalje

rupturé ose ¢arje e njé pjese ose té€ njé strukture.

Herniet inguinale pérbé&jné patologjité mé t€ shpeshta t€ sémundjes herniare. 75 % e té gjithé

hernieve t& murit abdominal ndodhin né murin abdominal anterior té rrézés sé kofshés.
Kéto kané gené sfida kirurgjikale po aq té vjetra sa edhe veté shoqéria njerézore.

Astley Cooper né punén e tij me 2 volume, n€ 1804 dhe 1807, “Anatomia dhe trajtimi kirurgjikal
1 hernies abdominale dha nj€ kontribut t€ réndésishém.” Ai thoté “Asnjé sémundje e trupit té
njeriut, qé kérkon ndérhyrje kirurgjikale nuk kérkon kombinim mé té miré té njohurive anatomike

me aftésité kirurgjikale sesa hernia né té gjithé llojet e saj.”

Sot teknikat e reja duhet t€ bazohen né nj€ vlersim té kujdesshem mbi pérfitimet dhe kostot;
pérfitimet duhet t€ jené si né aspektin klinik, shoqgéror dhe até ekonomik. Kirurgjia moderne
filloi me Eduardo Bassini. Bassini konsiderohet babai i kirirgjisé herniare. Bassini pasi béri
ekcizion té larté t&€ sakusit herniar, pérdori plastikén retrofunikulare pér té forcuar murin
posterior ose dyshemené e kanalit inguinal,suturuar aponeurozén e muskulus transversus
abdominis me ligamentum inguinale e fibrat muskulore t& kétij muskuli, pa u hapur fascia

transversalis. Hernioplastika Bassin I rezistoi kohés se bezohej né principe té forta anatomike.

Historia e kirurgjis€ herniare nuk do té jeté asnjéheré komplete nése nuk do té pérmendet
kontributi i Earle Schouldice, i cili ka njé recidiv shumé té ulét. Metoda Schouldice pérdor
gepjen e vazhdueshme pér forcimin e dyshemesé s€ kanalis inguinalis né ményré qé€ tensioni té

pérhapet gjaté gjithé€ linjés s€ suturave.
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Plastikat standarte me hyrje anteriore ende shogérohen me ndérlikime vaskulare e nervore. Pér té
pakésuar né ményré té theksuar kéto ndérlikime jané propozuar dhe aplikuar materiale sintetike
pérforcuese me vendosje ekstraperitoneale, pér forcimin pa tension t&€ murit posterior t€ canalis
inguinalis, duke krijuar njé dysheme té€ re té€ tij. Fillimisht kjo u pérshkrua nga Lichtenstein ku

procedura konsistonte né vendosjen e njé¢ meshi Marlex mbi t€ gjithé shtresén e kanalit inguinal.

Gjithashtu futja e metodés laparoskopike ishte njé avantazh gé solli uljen e dhimbjeve
postoperatore e shpejtimin e riaftésimit e daljes nga spitali. Ky studim éshté béré pér té
pércaktuar faktorét e riskut qé€ cojn€ n€ hernien inguinale, shfagjen klinike mé t&€ shpeshtg,

komplikacionet, llojin mé t&€ shpeshté té hernies dhe protokollin e menaxhimit kirurgjikal té saj.

Muri Abdominal

.orra e hollé

Figure 1- Pamje reale e kanalit inguinal

2.2 Epidemiologjia

Herniet inguinale jané operacionet qé performohen mé shumé pasi kané€ incidencé t€ ndodhjes sé

tyre pér gjaté gjithé jetés dhe sepse kané disa ményra té suksesshme trajtimi.

Herniet inguinale kané€ nj€ pérqindje shumé mé t€ larté tek meshkujt se tek femrat. Meshkujt jané
8 heré mé shumé t€ predispozuar pér té€ zhvilluar hernie inguinale dhe 20 heré mé shumé sesa
femrat kan€ nevojé€ pér ndérhyrje kirurgjikale. Pé&r meshkujt risku pér té zhvilluar hernie

inguinale gjaté jetés éshté 25%, ndérsa pér femrat €shté mé pak se 5%. Por tek femrat kemi
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efektin e mbivendosjes sé hernies inguinale si hernie femorale rreth 5 heré mé shumé. Tek femrat
hernia inguinale mé e pérhapur €shté hernia inguinale indirekte. Zakonisht herniet unilaterale
ndodhin n€ anén e djathté. Por €shté vérejtur se rreth 1/3 e pacientéve qé riparojné njé hernie
unilaterale mund t’iu krijohet njé€ hernie inguinale kontrolaterale. Ka raste né€ té cilat pacienté té
ekzaminuar pér hernie inguinale unilaterale kan€ pasur hernie bilaterale. N& laparoskopi pjesa
kontorlaterale mund t& ekzaminohet pa kryer incision shtesé. Né njé studim mosha mesatare e

shfagjes sé hernies inguinale te femrat ishte 60-79 vje¢ dhe 50-69 vje¢ tek meshkuijt.

2.3 Etiopatogjeneza

Etiopatogjeneza e sémundjes herniare ende nuk &shté e qarté. Shkaqet jané té lindira dhe té
fituara, favorizuese dhe determinuese, anatomiko-biologjike dhe fiziko-mekanike, dispozicione
té pafavorshme anatomike t€ arcus muscularis dhe konfiguracioni i bacinit, deficit i kolagjenit si
dhe prishje e mekanizmave mbrojtése fiziologjike, historia familjare, konstipacioni kronik, kolla
kronike, pesha e rritur, shtatzania, lindja premature, historité e méparshme pér hernie etj. Por
mund té themi se asnjé prej faktoréve té riskut apo faktoréve herniogjeniké t€ marrré té
shképutur nuk mund té shpjegojé dhe té justifikojé plotésisht té gjitha format e vecanta té

hernieve.
e Ngarkesa fizike dhe rritja e presionit intraabdominal

Ky presion &shté i rritur gjaté sforcimeve dhe eforteve fizike, ngritjes sé peshave t€ rénda,
shtréngimeve, kollitjes, si edhe disa sémundje gastrointestinale, bronkopulmonare, obstruktive
dhe urologjike. Presioni shtohet né¢ diarre kronike, konstipacionin kronik, stenozat instestinale,
né meteorizém, kolite, kancer pankreasi dhe koloni, né pengesat urinare (strikturat e uretrés dhe
hiportrofi e prostatés),né sindromén bronkiale obstruktive kronike dhe né emfizemén pulmonare,
né profesione qé kérkojné ekspiracione té gjata dhe té sforcuara, né disa gjendje patologjike ose
fiziologjike qé shogérohen me rritje t€ volumit dhe presionit brenda né bark si gravidanca,

hipertensioni portal me ascit etj.

Presioni bazal intraabdominal &shté i lidhur me pozicionin e t&€ sémurit dhe me shkallén e
mbushjes sé€ ansave t€ intestinum tenue et crissum. Ky presion né ¢do pjesé t€ cavum peritonei,

né kushte normale dhe né€ pozicion t€ té sémurit shtriré éshté 6-8 mmHg. N€ pozicion né kémbé

Dritan COBANI. . Disertacioni 9




“Trajtimi i hernieve inguinale pa mesh dhe pa tension”

presioni hidrostatik éshté mé i madh dhe trefishohet n€ fund té barkut, né€ nivel t€ pelvisit ose té

rréz8s sé kofshés.

Né prani té faktoréve herniogjenik t€ pérmendur mé sipér presioni hidrostatik arrin vlerén 30-80
mmHg nga kontraksioni i muskulaturés s€ paretit abdominal anterior dhe zvogélimit t&€ volumit
té cavum abdominis. Nga presioni i shtuar organet e brendshme vihen né 1€vizje kaotike né té
gjitha drejtimet, sidomos intestinum tenue, colon dhe epiplon, veganérisht n€ pozicionin né
kémbé, né prani té faktoréve herniogjenik. Ato ushtrojné presion né€ zonat e dobéta herniare,

kryesisht n€ rrézén e kofshés té€ ndihmuar edhe nga presioni hidrostatik i pérmbajtjes intestinale.

Organet e brendshme mé t€ 1€vizshme béjné€ pérpjekje pér t€ dal€ jashté cavum abdominis
népérmjet defeteve té lindura ose t€ fituara né strukturén muskuloaponeurotike té paretit
abdominal, t¢ mbuluar nga peritoneum dhe cutis. Mospérputhja pér njé kohé t&€ gjaté midis forcés
sé€ presionit intraabdominal dhe rezistencés ndaj tij t€ pjeséve té caktuara té paretit abdominal,

kryesisht n€ nivel té rrézés s€ kofshés bén t€ mundur lindjen e hernieve.
e Prishja e mekanizmave mbrojtés fiziologjiké

Mekanizmat mbrojtés fiziologjike ose natyrore kané si qéllim t€ mos lejojné daljen jashté cavum
abdominis t€ organeve té ndryshme, népérmjet defekteve t€ lindura ose té fituara né strukturat
muskuloaponeurotike té paretit abdominal, sidomos né rrézén e kofshés, kur presioni
intraabdominal €shté i larté si pasojé e njé faktori herniogjenik. Mekanizmat mbrojtés

fiziologjiké jané:

a) Mekanizmi perde i arcus muscularis
b) Mekanizmi sfinkterial i anulus inguinalis internus

¢) Kontraksioni i musculus cremaster

a) Arcus muscularis formohet nga margot inferiore ose t€ poshtme té muskujve transversus
abdominis dhe obliqus internus abdominis. Ai normalisht inserohet: nga brenda ose
medialisht n€ tuberculum ubicum ose edhe 1 cm mbi t&, né margon laterale t&€ musculus
rectus abdominis, dhe nga jashté ose lateralisht né ligamentum inguinale, deri 1 cm mé
tutje anulus inguinalis internus. N& normé& mekanizmi mbrojtés fiziologjik i1 efektit perde

konsiston qé me rritjen e presionit intraabdominal nga faktoré t€ ndryshém arcus
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muscularis ulet poshté si perde drejt ligamentum inguinale ose tractus iliocubicum, duke
u zvogéluar spacium inguinalis sat € jeté e mundur, ose pér ta ngushtuar até deri né trajté
fisurale q€ t€ mos lejohet dalja e organeve jashté cavum abdominis népérmjet portave ose
pikave té€ dobéta herniare fiziologjike té rrézés s€ kofshés.

Variacionet e ndryshme anatomike t€ inserimit t€ arcus muscularis japin disa
dispozicione té pafavorshme té cilat prishin kété mekanizém mbrojtés. Dispozicion i
pafavorshém éshté kur arcus muscularis inserohet n€ ligamentum inguinale mé jashté, mé
lateralisht ose mé tutje se 1 cm nga niveli i anulus inguinalis internus ose nga Brenda, kur
inserohet mé lart se 1 cm mbi teberculum pubicum, n€ margo laterale t€ musculus rectus
abdominis. Kéto 2 dispozicione te€ pafavorshme, té izoluara ose té bashkeshoqéruara me
njéra tjetrén japin zgjerim té spatium inguinalis duke krijuar mundé€sing e lindjes sé
hernies s€ rrézés s€ kofshés.

b) Mekanizmi sfiknterial i anulus inguinalis internus — Musculus obliqus internus abdominis
dhe musculus transversus abdominis né€ nivel t€ anulus inguinalis internus veprojné si
sfinkter ku ky anulus éshté I ngjitur me musculus transversus abdominis pérmes fascia
transversalis, e cila pérforcon buzén mediale dhe t€ poshtme t€ tij, né pozicionin shtrir€ t&
té sémurit. Kur t€ dy muskujt kontraktohen né€ prani té faktorit herniogjenik, anulusi
térheq larté dhe jashté rripin fascial (ligamentum interfoveolare Hasselbach) té fascia
transversalis pér t€ mbyllur unazén e brendshme t€ canalis inguinalis, duke penguar né
kété ményré futjen e sacusit herniar idirekt né té.

¢) Kontraksioni i musculus cremaster — Gjaté rritjes sé€ presionit intraabdominal
kontraktohet e shkurtohet musculus cremaster dhe cordonus funicularis. Ky i fundit
ngrihet larté pér t€ penguar daljen e hernies i ndihmuar edhe nga kongruenca anatomike
midis pérmasave t€ kordonit dhe t&€ anulus inguinalis internus, edhe pse ekziston defekti
né strukturén musculoaponeurotike té paretit abdominal né rrézén e kofshés. N& kété
kontraksion marrin pjes€ edhe fibrat e musculus obliqus abdominis externus, fibrat
aponeurotike e té cilit afrohen pér tu ngushtuar anulus inguinalis externus. Ky mekaniém
shpjegon mungesén e hernies edhe pse né disa raste ka gené i pranishém processus
vaginalis peritonei i paobliteruar ose nj¢ anulus inguinalis externus i gjeré.

e Konfiguracioni anatomik i bacinit
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Konfiguracioni anatomik i bacinit nuk &shté identic jo vetém né t€ dy gjinité por edhe né njé prej
tyre. Né t&€ sémurét meshkuj, t& operuar pér hernie éshté paré se bacini éshté mé i larté dhe mé i
ngushté ndérsa tek femrat mé i ulét dhe i gjeré. Me kéto ndryshime né€ konfiguracionin anatomik
té bacinit mund t€ shpjegojmé shfagjen mé té shpeshté té hernies femorale dhe mé té rrallé té

hernies inguinale tek femrat.
o Faktori kongenital

Njé€ pjesé e hernieve €shté me origjiné kongenitale e lidhur me zbritjen graduale t€ testeve né
jetén intrauterine nga pozicioni retroperitoneal pér né vendin e tyre t€ zakonshém né scrotum.
Nése procesus vaginalis peritonei I krijuar nga kjo zbritje nuk obliterohet menjéheré pas lindjes
organet abdominale futen lirisht n€ t&, komunikojné dhe jané€ né€ kontakt me testis.Faktori
kongenital nuk duhet te lidhet vetém me zbritjen e testeve ose t€ ovareve por dhe me
kongruencén e diskongruencén anatomike, gjithashtu kongenitale. Defektet anatomike té lindura
ose zona t€ dobéta a pika herniare té lakolizuara n€ murin abdominal, mund té kené pérmasa mé
té médha se sa normalisht si pasojé€ e faktoréve kongenital. Strukturat anatomike vaskulare dhe
nervore q¢€ shtrihen ose kalojné pérmes tyre, si pasojé e diskongruecés anatomike kongenitale,
krijojné hapésira dhe nuk béhen pengesé q€ midis tyre té kalojné€ dhe té dalin jashté cavum

abdominalis organet mé t€ lévizshme.

Né normé ekziston njé pérputhje, njé kongruencé e ploté midis madhésisé€ s€ kétyre defekteve né
strukturén muskuloaponeurotike e fasciale t€ murit abdominal dhe formacioneve anatomike qé
kalojné né to. Kjo diskongruencé kongenitale mund t€ béhet shkak i hernies. Megjithaté ka patur

raste kur diskongruenca ka ekzistuar, ndérsa hernia nuk ka gené e pranishme.

Si pasojé e faktorit kongenital mund té vérehet agenezia, hipogenezia, ose dobésia e strukturave
muskuloaponeurotike e fasciale t€ murit abdominal, ve¢anérisht e fascia transversalis,
aponeurozés dhe muskujve transversus abdominis, t€ fascia umbilikalis, diastase e muskujve
rectus abdominis, si dhe anomaly t€ indit kolagjenoz, té cilét nuk pérballojné rritjen e presionit

intraabdominal né prani té faktoréve herniogjenik.

Dyshemeja ose muri posterior I canalis inguinalis n€ 25% té rasteve &shté I dobét nga mungesa e
aponeurozés dhe e musculus transversus abdominis. Fascia transversalis €shté njé shtresé e hollé

e indit konjiktiv, pa forcé t&€ brendshme, por e kompensuar nga kondensimet fasciale té
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pranishme né té, si tractus iliopubicum ose veshja si kélléf e aponeurozés s€¢ musculus

transversus abdominis nga fascia transversalis.

Ligamentet si shirita dens kané formé té miré€ tendosése. Kéto struktura me fibra kolagjene
dense, duke shkruar vetém né nj€ plan dhe né té njéjtin drejtim né kété plan edhe pse nuk kané
elasticitet, kan€ forcé tendosése té shprehur. Aponeuroza e musculus transversus abdominis duke
pasur fibra kolagjeni q€ shkojné né njé plan por me drejtime té€ ndryshme né kété plan, paraqitet

me njé€ forcé elastike dhe tendosése t&€ miré.

Aponeuroza éshté njé ligament i sheshté. Fascia transversalis dhe aponeuroza e musculus
transversus abdominis vetém kur jané€ sé€bashku, intakte ose solide, nuk lejojné qé té shfaqet

hernia inguinale direkte ose indirekte.
e Traumat

Traumat abdominale t&€ shoqéruara me démtime serioze té strukturave anatomike té paretit
abdominal, me démtime indore té rénda, vaskulare dhe nervore, sensore dhe motore, si dhe
ndérhyrjet kirurgjikale me infeksion plage dhe reaksion fibrocitik mjaft té shprehur japin ilje té

aftésisé kontraktuese muskulore dhe béhen shkak pér lindje té hernieve.
e Operacionet e méparshme

Incizionet kirurgjikale duhet té jené€ sa mé pak traumatike, e t€ presin sa mé pak struktura
muskulore, vaskulare dhe nervore. Teknika e sakté e mbylljes s€ plagés operatore me njé shtresé
jep mé pak hernie. Duhet té eleminohen suturat né€ aférsi dhe me tension ose pérdorimi i

materialit gepés t&€ absorbueshém.
e Mosha

Né moshén e vjtér hernia haset mé shpesh pér shkak té dobésisé, t&€ mplakjes, hipotonisé e
hipotrofisé€ biologjike te strukturés muskuloaponeurotike e fasciale te paretit abdominal nga
predominimi I proceseve fibrosklerotike né té gjithé organizmin. Né kéto kushte pareti

abdominal nuk mund ti b&j€ ballé presionit t& shtuar intraabdominal nga prania herniogjenik .

e Gjinia
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Sémundja herniare €shté e shpérndaré né t€ dy gjinité , por mé shpesh né seksin mashkull, jo
vetém se ky seks predominon né ményré natyrore , por e lidhur edhe me faktorét herniogjenik
duke filluar q€ nga ngarkesa fizike . Gjithashtu canalis inguinalis tek meshkujt Eshté mé 1 gjeré,
jo vetém nga zbritja e testeve por edhe pse cordonus funikularis g€ kalon né t& €sht€ mé masiv se

ligamentum rotundum tek femrat .
e Gravidanca

Gravidanca shkakton hernie nga dobé&simi I tonusit t€ muskulaturés s€ paretit abdominal,
sidomos tek graté qe kané lindur shumé heré. Muskulatura nuk I bén ballé presionit té larté
intraabdominal nga rritja e volumit t& uterusit né varési te moshés sé gravidancés dhe nga

kontraksionet e forta gjaté aktit t& lindjes.
o Obeziteti

Dhjamosja e shprehur infiltron indet, planet fasciale, hapésirat midis muskujve dhe fibrave
muskulore , duke I dob&suar ato dhe I bén te paafté pér ti rezistuar presionit intraabdominal té

shtuar .

Nje lidhje inverse u vu re midis BMI dhe riskut pér hernie inguinale. pér cdo 1 njési BMI te rritur
(3-4 kg) risku relative pér hernie inguinale bie 4%. Krahasuar me meshkujt me peshé normale,
meshkujt obez kane 43% risk mé pak. Ky nonsense mund té shpjegohet duke qené se hernia

&shté mé lehtésisht e diagnostikueshme tek meshkujt e dobét .
o Deficiti i kolagjenit

Ka mendime se hernia €shté nje sémundje kolagjeni. Kolagjeni dens €shté pjesé ndértimore e
strukturave anatomike aponeurotike, fasciale, ligamentare e tendinoze t€ murit abdominal.
Ndryshimet patologjike né kéto struktura predispozojné pér hernie . Elasticiteti dhe fortésia e
kétyre formacioneve anatomike varet nga planet dhe drejtimet e vendosjes se fibrave té
kolagjenit dens. Nuk dihet se cili éshté shkaku i anomalive metabolike kolagjenoliza apo

kolagjenosinteza. Sinteza e hidroksiprolines dhe pér pasojé dhe e kolagjenit &shté e frenuar .

Deficit I kolagjenit shkakton dob&sim t€ fascia transversalis , reduktim té koncentrimit e
precipitimit anormal te hidroksiprolines , q€ €shté aminoacid I réndésishem né pérbérjen e indit

te kolagjenit . duke ulur pérmbajtjen e saj . Né ekzaminimin mikroskopik elektronik shihet
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distrofi muskuloaponeurotike te zona e hernies , karakterizuar nga skleroza elastogjene e fibrave
aponeurotike e tendinoze disorganizim , neurovaskularizim konxhestiv , degjenerim lipomatoz

dhe fissuracione

Shfrytézimi né hernioplastikat tradicionale me hyrje anteriore i formacioneve anatomike té rrézés
s& kofshés , sidomos i fascia transversalis dhe 1 aponeurozés s€ musculus transversus abdominis,
né€ t€ sémuré me deficit t€ kalogjenit jep rezultate te pap€lqueshme postoperatore .N¢é kéto raste

rrjetoplastika sintetike pérforcuese e paabsorbueshme do t€ evitojé recidivén.
e Historia familjare

Sémundja herniare mund té jeté e trashéguar. Né shumé studime gjenetike té autoréve té huaj ka

rezultuar se ekziston njé predispozicion familjar por ene nuk &shté e qarté se si transmetohet ai.

4

Herniz of the
supravesicalfossa

Fossa inguinalis media

A
Spermatic cord

Foto 1- Elemente te hernioplastikes

KREU 3. Anatomia e Kanalit Inguinal

3.1 Anatomia e Kanalit Inguinal

Kanali inguinal €shté njé kanal né fundin anésor t&€ barkut me njé gjatési 2 dhe 4 cm, népér té
cilin kalon tek meshkujt funiculus spermaticus, ndérsa te femrat ligamentum teres uteri. Kanali

inguinal vendoset né pjesén e poshtme t€ murit abdominal anterior, né rrézén e kofshés, mbi
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ligamentum inguinale Pouparti. Ai ka drejtim oblik, nga sipér poshté, nga jashté brenda, ose nga

ana laterale né anen mediale dhe nga prapa pérpara.
Kanali inguinal ka katér mure:

o anterior,
O posterior,
O superior

o inferior,

* Muri i pérparshém é&sht€ aponeuroza e muskulit obliqus externus abdominalis, pa fibra

muskulote, dhe né pjesén e jashtme té tij musculus obliqus internus abdominalis.

* Muri posterior formohet né€ njé pjesé€ t€ vogél t€ rasteve vetém nga fascia transversalis, kurse
né€ njé numér shumé t&€ madh t€ rasteve, né€ pjesén e jashtme ose laterale pérforcohet edhe nga
aponeuroza e musculus transversus abdominalis, ndérsa medialisht nga aponeuroza e musculus
obliqus internus abdominalis, nga Dalx aponeurotica inguinalis dhe ligamentum interfoveolare

Hasselbach.

* Muri i sipérm formohet nga arcus musculuris I pérbéré prej fibrave muskulore t€ harkuara té
margo inferior t&€ musculus obliqus internus abdominalis dhe nga fibra muskulore dhe
aponeuroza e musculus transversus abdominalis, g€ medialisht pérfundojné mé zonén bashkuese

ose né njé ligament t€ pérbashkét né tuberculum pubicum.

* Muri i poshtém formohet nga ligamentum inguinale Pouparti, madje né€ pjesén mediale ose té

brendshme t& kétij muri merr pjesé edhe ligamentum lacunare Gimbernat.
Kanali inguinal ka dy anuluse:

1. Anulus Internus

2. Anulus Externus.

1) Hapja e jashtme ( anulus externus, anulus subcutaneous ose anulus inguinalis superficialis), e
cila €shté€ nj€ carje né formé trekénd€she e aponeurozés s€ m. obliqus abdominalis externus,
q¢ kufizohet nga crus mediale (superior), crus laterale (inferior), sipér nga fibra e
intercrurales, t€ cilat vijné€ nga fascia q¢ mbulon muskulin oblik té jaahtém t€ barkut, kurse

nga poshté nga ligamentum reflexum, qé s’€shté gjé tjetér por kthim nga brenda dhe
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lateralisht i fijeve té ligamentit inguinal qé shkojné né tuberkulum pubicum dhe njé€ pjesé té
kétyre fijeve vazhdojné si kémbéz e treté mediale pér kété hapje.

2) Hapja e brendshme (anulus internus, anulus preperitonealis, anulus profundus). Anulus
internus I korrespondon fovea ose fossa inguinalis lateralis, e vendosur lateralisht
ligamentum umbelikale laterale (plica umbelicalis lateralis). Ky ligament €sht€ mbivendosje
e peritoneum parietale dhe e fascia transversalis t€ trashur mbi strukturat arteriovenoze té
thella epigastrike inferior. N€ nivel té anulus inguinalis internus mungon fascia transversalis.
Né pozicionin né kémbé margo superior t€ kétij anulusi formohet nga arcus musculi
transversus abdominalis, kurse margo inferior nga finrat aponeurotike té tractus iliopubicum,
vazat epigastrike inferiore dhe /igamentum interfoveolare Hasselbach.

Po ta shohim murin e pérparshém abdominal nga brenda, do t€ dallojmé né té pesé€ pala (a- plica

umbilicalis mediana, qé éshté teke dhe shkaktohet nga kalimi i peritoneumit parietal prapa

urachus, mbeturiné e ductus atlantoideus; b- plica umbilicalis medialis, ¢ifte, formohet nga
kalimi i peritoneumit parietal prapa a. umbilicale te obliteruar dhe c- plica umbilicalis lateralis,
gjithashtu ¢ifte qé formohen nga kalimi i peritoneumit parietal prapa arteries due venés

epigastrike t€ poshtme).

Kanali fillon intra-abdominal né pjesén e thellé t€ murit abdominal aty ku kordoni spermatik
kalon népérmjet hiatusit né€ fascien transversale, (tek femrat ligamentum teres uteri). Ky hiatus
quhet anulus inguinale interne. Kanali pastaj vazhdon né anén superficiale t€ muskulaturés sé
murit abdominal né€ sipérfage ose n€ anulusin e jashtém, né pikén ku kordoni spermatik
krygézohet me defektin medial t&€ aponeurozés oblike eksternale. N¢ situata normale peritoneumi
parietal mbulon pjésén intra-abdominale t€ kordonit spermatik gjithashtu dhe anulusin e

brendshém.

* Anteriorisht pjesa fundore e kanalit éshté e pérbéré nga aponeuroza oblike eksternale dhe

muskujt oblike internal lateral.

* Posteriorisht pjesa e poshtme e kanalit inguinal éshté e formuar nga bashkimi I fascies
transversale dhe muskulit abdominalis transversus (V4 pacientave jané gjetur q€ vetém fascia

transversale formon pjesén e poshtme posteriore).

* Pjesa superiore e fundme &shté njé hark q¢ formohet nga fibrat e muskulit oblike intern.
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Kordoni spermatik pérbéhét nga 3 arterie, 3 vena dhe 2 nerva. Gjithashtu pérmban anteriorisht
pleksusin venoz pampiniform si dhe posteriorisht ductusin deferent, me indin lidhor dhe procesin

vaginal né mes. Kordoni pastaj mblidhet nga fascia spermatike.

Linea Alba

Pjesa anteriore e
Kilefit té muskulit
Rectus

Muskuli Oblik Extern dhe
Aponeurosa

Spina lliaca Anterior Superior
Fascia transversal né

brendesi te
trekéndéshit inguinal
(lokalizimi i hernive
inguinale direkte)

Ligamenti
Inguinal i
ekspozuar

Muskuli Oblik Intern

(i preparuar dhe expozuar)
Muskuli transversus abdominalis

Annulus inguinal intern (I thelle)
(ne fascien transversa)

Muskuli Cremaster
(origjina laterale e tij)

Vazat epigastrike inferiore

thelle né foscien transverso,
f fe ) Fibrat

Ligamenti Inguinal (Pouparti) intercruralis

Fascia externale
spermatice mbi cord-én
spermatike ge del nga
kanali inguinal

Ligamenti Lacunar (Gimbernat)

Muskuli Cremaster
(origfina Mediole e tij)

Annulus inguinal

Annulus inguinal extern (sipérfagésor)
extern (sipérfagésor)

Crus Lateralis

Crus Medialis
Pjesa fundore e

Crista Pubike ligamentit té penisit

Figure 2 Anatomia e kanalit inguinal

Strukturat e réndésishme pér té konceptuar kanalin inguinal pérfshijné:

* Trigonumi inguinal kufizohet poshté dhe nga jashté nga ligamentum inguinale, sipér nga vija
horizontale q¢ fillon nga pika ndarése midis 1/3 sé€ jashtme dhe t€ mesme té ligamentum
inguinale, qé bie perpendikular né margon laterale t€ musculus rectus abdominalis dhe mga
brenda me buzén e jashtme ose lterale t& kétij muskuli. Trigonum inguinale &shté vendi I dalies

s€ hernies inguinale.

* Spaciumi inguinal ose saptium inguinale Vengllovski éshté njé hapésiré qé gjendet né trigonum

inguinale.

a) Sipér kufizohet nga margo inferior e musculus obliqus internus abdominalis dhe
transversus abdominalis.
b) Poshté nga ligamentum inguinale.

c) Nga jasht€ nga vete fiximi [ arcus muscularis né€ ligamentum inguinale.
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d) Nga brenda nga tuberculim pubicum.
Ky spacium ka formé dhe madhési jo konstante, n€ varési t€ zhvendosjes s€ fiximit té jashtém
m¢ jashté ose brenda dhe té fiximit t€ brendshém né tuberculum pubicum 1 cm mbi ose edhe mé
sipér, né margon laterale t€ musculus rectus abdominalis. N€ varési té kétyre variacioneve
anatomike spatium inguinale paraqitet né katér forma: fissurale , rotundus , ovalis dhe
triangularis. Né formen ovale arcus muscularis fiksohet mé lateralisht, aférsisht n€ 2/3 e jashtme
té€ legamentum inguinale, pér pasojé rréz€ e kofshés éshté mé e dobét dhe hernia inguinalis,

kryesosht direkte, lind mé shpesh.

* Ligamenti inguinal Pouparti éshté pjesa e poshtme aponeurotike e trashur dhe e kthyer
pérbrenda e musculus obliqus externus abdominalis. Ai fillon né€ spina iliaca anterior superior
dhe merr drejtim oblik poshté dhe medialisht pér tu fiksuar né tuberculum pubicum. N¢ 2/3 e tij
té jashtme fiksohet musculus obliqus internus abdominalis dhe musculus transversus

abdominalis.

* Ligamenti lakunar Gimbernat konsiderohet shtrirja triangolare e ligamentum inguinale Poupart
para inserimit né€ tuberculum pubicum me ligamentin poetineale Cooper, duke u shpérndaré

poshté n€ ramus superior ossis pubis.

* Trakti ileopubik Eshté bandé aponeurotike. Shtrihet nga arcus iliopectineus n€ ramus superios
ossis pubis. Ai éshté né vazhdimési ose bashkohet me gascia transversalis dhe njékohésisht me
t&€, me musculus transversus abdominis dhe aponeurozen e tij, si dhe me aponeurozén e musculus
obliqus internus abdominis merr pjesé né shtresén muskuloaponeurotike t& vendosur prapa

canalis inguinalis.

Dobésimi I travtus iliopubivum vetém ose i shtres€s muskuloaponeurotike béhet shkas pér ta
shfaqur hernien inguinale. Tractus iliopubivum pérbén kufirin inferior t€ anulus inguinalis
internus, kryqézon pérpara vazat femorale dhe merr pjesé né€ kélléfin konjuktivial té tyre dhe

bashkohet distalisht me ligamentum petineale Cooper.

* Trekéndéshi Hasselbach, pér bazé ka ligamentum pectineale Cooper dhe pecten ossis pubis. Ky
trekéndésh €shté njé formacion anatomik jo shumé i qart€ sepse asnjé nga brinjét ose buzét e tij

nuk I pérket t€ njéjtés shtrésé anatomike. Kufijté e trekéndéshit jané :
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a) Superolateral — strukturat vaskulare arteriovenoze té thella epigastricaninferior ose
ligamentum interfoveolare Hasselbach. Ky ligament &shté njé trashje e fascia
transversalis midis fovea inguinalis lateralis dhe medialis, e shtriré mbi strukturat
arteriovenoze epigastrica inferior.

b) Inferior ose baza e trekéndéshit — ligamentum inguinale Pouparti.

¢) Medial — margo laterale e vaginés s¢ muskulus rectus abdominis.

Arteria & vena Anulus-i inguinal
epigastrike inferiore i thellé (interna)

Muskuli rectus
abdominis

_ Ligamentiinguinal

-yt AP

“
Trekéndéshi
Hasselbach ]

——

Arteria & vena
iliaca externa

Anulus-i inguinal \ 4
Siperfagésor  ~
(externa)

&

Ligamenti
Lakunar

Figure 3 Trekendeshi Hasselbach

Shumica e hernieve inguinale direkte shfagen né kété zoné.

* Fossa inguinalis medialis, e vendosur midis ligamentum umbelicale mediale dhe ligamentum
umbelicale laterale, &shté trashje e fascia transversalis mbi strukturat vaskulare arteriovenoze t&

thella epigastrike infrrior, vend p&rmes té cilit del hernia inguinale mediale ose hernia inguinale
direkte.
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* Fossa inguinalis lateralis, e vendosur lateralisht ligamentum umbelicale laterale, né fakt éshté
vet€ anulus inguinalis internus, vendi ku futet salusi herniar me pérmbajtjen e tij pér t&€ dhéné

hernia inguinalis lateralis ose hernie inguinale indirekte

* Spaciumi i Borgos &shté hapésira midis peritoneum parietale dhe lamina posterior e fascia
transversalis. Kjo hapésiré éshté vendi mé komod ku vendoset materiali pérforcues sintetik né
operacionet e kirurgjis€ s€ hernies. Ai éshté vazhdim lateral I spatium previscerale ose

retropubicum té Retzius.

Figure 4 Fossa-t Inguinale

Fossa inguinale
laterale

P e Y | T
-~ W - W
«

Fossa inguinale
mediale

Fossa supra-vesicale

N¢é két€ spatium ndodhen strukturat vaskulare arteriovenze t€ thella me variacionet pérkatése té
cilat gjaté ndérhyrkes kirurgjikale s’duhet t&¢ démtohen, sepse mund t€ kompromentohet rezultati
1 operacionit pér shkak té hemoragjis¢ dhe hematomave. Ky spatium ndan catin€ nga dyshemeja

e kanalit inguinal.

Kordoni funikular dhe vaskularizimi i testit — cordonus funicularis ose funikuli spermatik
pérbéhet nga musculus cremaster, ductus deferens, nerva dhe njé rrjeté e pasur arteriovenoze si

plexus venosus pampiniformis, arteria deferentialis si dhe venat bashkéshoqéruese pérkatése.
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Keto struktura vaskulare arteriovenoze krijojne anastomoza midis tyre me strukturat

arteriovenoze skrotale si dhe me qarkullimin arteriovenoz prostatik.
* Arteria tersticularis dextra €éshté degé e aortés dhe vena pérkatése zbrazet n€ v.cava inferior.

» Arteria testicularis sinistra shté degé e arteria renalis sinistra ndérsa vena pérkatése derdhjet né
v.renalis sinistra.

* Arteria cremsterica dhe deferentialis jané deg¢ té arteria iliaca externa.

* Plexus venous pampiniformis vendoset né pjesén r pérparme té cordonus funicularis dhe
formohet nga 10-12 degé venoze, t€ ndara né arteriore dhe posteriore, bashkimi I té cilave krijom
dy kolektoré venoz né€ pjesén proximale né nivel t&€ anulusit intern t€ kanalit inguinal, pér tu
drejtuar si degé e vetme venoze testikulare né spatium extraperitonealis, anash nga arteria

testikularis.

Manovra traumatike pér ndarjen e sakusit nga cordonus funikularis mund t€ démtojé strukturat

arteriovenoze dhe nervore.
Nervat né kété regjion jané:

o Nervi ilioinguinal
o Nerviiliohypogastrik
o Nervi genitofemoral

o Nervi cutaneous femoral lateral

* Nervi ilioingual dhe iliohypogastrik derivojné s€ bashku nga nervi i paré lumbar (L1). Nervi
ilioinguinal fillon nga kufinjté lateral t&€ muskulit psoas major dhe kapércen oblikisht pérgjaté
quadratus lumbarum. Medialisht pjesés anterio superiore t& spinés iliake kalon muskulin intern
oblike pér t€ hyré n€ kanalin inguinal né mes muskujve intern oblike dhe extern oblike dhe del
né sipérfagen e anulusit inguinal. Nervi inervon pjesén e sipérme dhe mediale té€ kofshés. Tek
meshkujt gjithashtu inervon dhe oenisin dhe scrotumin e sipérm. Tek femrat mons punis dhe

labium major.

* Nervi iliohypogastric derivon nga T12-L1 dhe ndejk nervin ilioinguinal. Pasi depérton né
thellési t&€ murit abdominal né€ rrugén e tij pér poshté, kalon ndérmjet muskulit oblik intern dhe

muskulit transversus abdominus gé€ i inervon té dy. Pastaj ndahet ne degén cutaneos laterale dhe
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cutaneos anterior q€ penetron pastaj aponeurozén interne oblike dhe pastaj externe oblike mbi
sipérfagen e anulusit inguinal. Nj& variant i shoeshté €shté qé si n.iliohypogastrik dhe

n.ilioinguinal t& salin n€ sipérfagen e anulusit inguinal si njé entitet i vetém.

* Nervi genitofemoral derivon nga L1-L2 vazhdon pérgjaté retroperitoneumit dhe duket ne

pjesén anteriore t€ muskulit psoas. Pastaj ndahet n€ dy degé: 1) genitale, 2) femorale.

1) Dega genitale e tij qéndron ventralisht vazave iliake dhe traktit ileopubik dhe pastaj hyn
né kanalin inguinal lateralisht vazave inferiore epigastrike. Tek meshkujt kalon népérmjet
sipérfages s€ anulusit inguinal dhe inervon scrotumin dhe muskulin cremaster. Tek
femrat inervon mons pubis dhe labia major.

2) Dega femorale inervon pjesén e sipérme t€ l€kurés dhe pjesén e sipérme t€ triangolos
femoral.

* Nervi Cutaneos femoral lateral derivon nga L2-L3 por shtrihet nga kufinjté lateral t€ muskulit
psoas né nivelin e L4. Kryqézon muskulin iliak oblike pérpara dhe pjesén anterio-superiore t&
spinés iliake. Pastaj kalon inferiorisht ligamentit inguinal nga ku ndahet pér t€ inervuat pjesén

laterale té kofshés.

Subcostal n.

Quadratus
lumborum m.,

/

Hiohypogastric n.
Hioinguinal n.
Genitofemoral n.

Lateral femoral
cutaneous n.

Inguinal

Obturator n - ligament

Femoral n.

Figure 5 Inervimi i Kanalit Inguinal
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3.3 Anatomia Laparoskopike e Kanalit Inguinal

Gjaté laparoskopisé duhet té orientohemi me 3 lifamentet umbilikale ose 3 fossat e kufizuara pre;j
tyre né sipérfagen peritoneale té pjesés s€ poshtérme ténmurit abdominal anterior té renditura
nga periferia drejt linea mediana: fossa inguinalis lateralis, lifamentum umbilicalis lateralis, fossa
inguinalis medialis, ligamentum umbilicalis medialis, fossa supravesicalis, ligamentum

umbilicalis mediana.

NEé pjesén e poshtme t€ fossa lateralis kalon cordonua funikularis me vazat spermatica interna,
struktura si kordon blu, dhe ductus deferens si kordon i argjendté. Pasi pritet peritoneum, kalohet
né spatium retrofascialis dhe peritoneale t€ Borgos, qé eshté hapesir€ me dhj preperitoneal, e
shtriré midis peritoneum dhe lamina posterior t& fascia transversalis. Spatiumi i Borgos &éshté

vendi ku pozicionohet biomateriali gjaté hemioplastikés laparoskopike.

Ngjanjéheré hapésira misdis Imina anterior dhe posterior té fascia transversalis, ku gjenden
strukturat arteriovenoze t€ thella epigastrike inferiore nuk egziston, sepse shtresa posteriore &shté
e papérfillshme. Ljo sjell zgjerim t&é késaj hapésire deri tek lamina anteriore. N& pjesén e
poshtme té spatiumit t&€ Borgos shtrihet rrjeta e dendur venoze me shumé degézime e

komunikime dhe vaza aberrante.

Menjéheré shikohet né€ rrézén e kofshés, né nivel t&€ anulus inguinalis internus, vazat epigastrike
iferiore, q€ jané€ formacione anatomike mé superficiale, gjithashtu arcus muscularis transversus
abdominis dhe tractus iliopubivum, t& lidhur ngushté me njéri-tjetrin, duke formuar respektivisht

kufirin superior dhe inferior t&€ anulus inguinalis internus.

Ndérsa ligamentum inguinale Pouparti dhe lakunare Gimbernat nuk vérehen. Ligamentum

pectineale Cooper shijet né margo ossis pubis si kordon i bardhé ose i shkélqyer.

Gjaté procedurés sé€ laparoskopisé duhet t€ njihet dhe té fiksohet miré corona mortis. Corona
mortis formohet nga njé rreth ose koron arteriale, démtimi 1 s€ cilés shkakton hemoragji

kétcénuese, madje dhe vdekjeprurése nése nuk merren masa urgjente korrigjuese.
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Figure 6 Anatomia Laparoskopike e Kanalit Inguinal

Arteriet qé marrin pjesé né kété koroné vaskulare jané:

Arteria iliaca communis

(o)

Arteria iliaca externa

(o)

Arteria iliaca interna
Arteria obturatoria

Arteria onturatoria aberrante

0O O O o

Arteria epigastrica inferiore

Rregiku éshté shumé mé i madh sepse kéto struktura arteriale shogé€rohen nga struktura venoze

té njéjta. Duhet té orientohemi n€ zonén e angulus inguinalis internus ku nervat lokalizohen

lateralisht, ndérsa strukturat vaskulare arteriovenoze poshté dhe medialisht.

Gjaté laparoskopis€ dallohet orificium muopectineum i Fruchaud, i mdaré né dy phesé : e

sipérmja &shté sptium inguinalis, dhe e poshtmja &shté lacuna vasorum e musculorum.
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Nervus curaneus femoris lateralis vendoset lateralisht dhe thellé né tractus iliopubicum, ndérsa
ramus genitalis paralel dhe lateralisht nga arteria iliaca externa. Démtimi i tyre parandalohet nése
evitohet diseksioni lateralisht nga kjo arterie dhe nfa vazat spermatike interne, si dhe vendosja e

staplerave apo suturave né kété nivel.

Démtimi i vazave t€ médha, t€ vendosura poshté dhe medialisht anulus inguinalis internus, mund
té shkaktojé hemoragji vdekjeprurése. Duhet t& evitohet démtimi i vazave testikulare qé kalojné

drejt kétij anulusi pér ta parandaluar orchioepididimitis iskemik dhe atrofia e testeve.

3.4 Elementét pérbérés té kanalit inguinal

Né elementét pérbérés té kanalit inguinal do t€ pérmendim:

* Porta herniare éshté defekti né€ strukturén muskuloaponeurotike t&€ paretit abdominal pérmes

sé cilés dalin jashté organet e brendéshme. Portén herniare mund ta ndajmé né tre kategori:

- E vogél (diametri deri n€ 2 cm )

- Mesatare (diametri 2-4 cm )

- E madhe (diametri 4-6 cm )
Nga eksperienca joné mund té themi se dimensionet e portés herniare lané percaktuar edhe
madhésiné€ e hernies, e cila mund té€ jeté e vogél, mesatare, e madhe, shumé e madhe ose
permagna. Megjithaté njé pérputhje midis madhé&sisé sé portés herniare dhe volumit t€ masés
herniare jo gjithmoné ndodh. Nganjéheré hernie t€ médha kané patur porté herniare té voggél.

Porta herniare me pérmasa 2-4 cm €shté e hasur me shpesh.

* Sakusi herniar &shté pjesé e peritoneum parietale, q¢€ kalon népér portén herniare, e zgjatur si
qese dhe n€ brendési pérmban organe t€ ndryshme t€ cavum abdominalis. Skusi herniar mund té
jeté 1 fituar ose 1 lindur. Sakuset e fituara jané xhepa t€ peritoneum parietale t€ formuar gjaté
jetés g€ dalin népérmjet portave herniare. Procesus caginalis peritonei i pa obliteruar plotésisht

&shté nj€ sakus herniar kongenital.

= Goja ose gryka e sakusit g€ realizon komunikimin e cavum abdominalis me veté€ gesen

herniare.
= Qafa e cila &sht€ edhe pjesa mé e ngushté vjen direkt pas gojés dhe bashkon gojén me trupin.

Qafa éshté vendi ku ndodh mé shpesh incarcerimi.
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* Trupiigeses herniare ka forma dhe dimensione t€ ndryshme. Sakusi jo rrallé¢ aderohet me
inde pérreth, té cilat jané ndaré lehté. Por n€ herniet me histori té vjetér, sidomos pas
pérdorimit t&€ bandazheve ku aderencat kané gené té theksuara, izolimi i sakusit herniat ka

gené mé i véshtiré.

3.5 Klasifikimi i Hernies Inguinale

Egzistojné disa klasifikime mbi herniet inguinale, si klasifikimi i Harkins, McVay, Casten,
Giobert-Rutkoé&, Robbins, Nyhus, Bendavid, Ponka etj. Kéto klasifikime presupozohet t&
ndihmojné né€ standartizimin e outcome-ve t€ hernieve t&€ ndryshme por deri tani pérdorimi klinik

éshté 1 kufiziar.

Njé klasifikim i ndan herniet né varési t€ pozicionit direkte, indirekte, femorale por ky klasifikim
nuk merr parasysh kompleksitetin e hernieve. Por dhe ky klasifikim vet ka pésuar ndryshime né

funtjen e konceptit t€ orificiumitmyopecyinal t€ FRUCHAUD-it.

Né vend t€ ekzaminit t€ vendeve t€ ndryshme t€ hernieve né ményré té pavarur, Fruchaud doli né
pérfudimin se njé piké e dobét e pérbashkét, fascia transversale, predispozon krijimin e té 3

llojeve.

Me trajtimin dhe rikonfigurimin e késaj zone ripérséritja e késaj hernie ulet. Nj€ klasifikim idel
mund té€ ishte i afté t€ bénte preoperatorisht shtresézimin e hernies dhe té lejonte pércaktimin e
ményrés mé té sakté t€ trajtimit dhe jo marrjen e vendimeve né sallén operatore né fushén

operatore té hapur.

Sidoqofté klasifikimi preoperator bazohet né ekzaminimin fizik. Klasifikimi intraoperator ahté
gjithashtu 1 komplimuar pasi shumé komponente té hernies inguinale nuk mund té vlerésohen me

metoden laparoskopike.

Klasifikimi i llojeve t€ ndryshme t€ hernieve ndihmon pér t€ zgjedhur mé€ mir€ dhe pér té

pérdorur mé drejté nj€ tekniké operatore rezultative.

3.5.1 -Klasifikimi GILBERT kérkon vlerésimin intraoperator dhe ndan hernien né 3 tipe, 3
indirekte dhe 2 direkte.
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Tipi 1 2 3 4 5
Unaza interne <IFB IFB >IFB  Normale Normale
Sacusi peritoneal Y Y Y N N
Dyshemeja e I I DES DES DES(IFB)
kanalit

"/}'/\ /J ‘1"1/"’;
[ ',:/( 1 [ } ’/ /‘\}:’ ({
l

| \._)

Table 1 Klasifikimi i hernieve Inguinale

0

»

Indirekte:

a- E voggél

b- Mesatare

c- E madhe
Direkte:

d- E gjithé hapésira

e- Divertikulare

f- Kombinuar

g- Femorale

Tipi 1(a) ka nj€ unazé té€ vogél interne.

Tipi 2(b) ka njé unazg internet € dilatuar né ményré t€ moderuar.
Tipi 3(c) ka nj€ unazé mé t€ madhe se 2 gishta.

Tipi 4(d) hernie direkte e pérfshiré né destruktimin e gjith€ hapsirés.

Tipi 5(e) pérfagéson hernie direkte me nj€ divertikul t€ vogél t€ hapur jo mé shumé se 1 gisht.
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Ruthow dhe Robbins mé voné e zgjeruan klasifikimin e Gilbert duke pérfshiré hernien e

kombinuar tipi 6(f), qé éshté kombinimi i njé sakusi té hernies direkte dhe indirekte, dhe tipin

7(g) qé éshté hernie femorale.

Pavarésisht pranimit n€ pérgjithsi, klasifikimi Nyhus &shté limituar prej subjektivitetit né
vlerésimin e distorsionit t& anulusit inguinal dhe shtresés s¢ pasme vecanérisht n€ kirurgjiné
laparoskopike.
3.5.2-Klasifikimi Nyhus
TIPI 1: hernia indirekte, anulusi intern abdominal normale, tipikisht tek
infantrt, fémijét dhe tel moshat e reja.
TIPI II: hernie indirekte, anulusi intern I zmadhuar pa hapjen né shtresat e
kanalit inguinal, nuk ekstendon né skrotum.
TIPIIIT A hernie direkte, nuk merret parasysh pérmasa
TIPIIII B hernie indirekte q¢ zmadhohet mjaftueshém sat € kalojé mbi murin
posterior inguinal, rréshqitjet indirekte ose hernie skrotale jané
zakonisht né kété kategori sepse jané pérgjithésisht té lidhura me
ekstensionin né kété hapesiré, pérfshihen edhe herniet e kombinuara.
TIPTIII C hernia femorale
TIPI IV hernia rekurente
Tabela 2. Klasifikimi i hernieve inguinale sipas Nyhus

3-Njé klasifikim tjetér (i tret€) madhor u krijua nga Schumpelich dhe gézon aplikim mé t€ madh
né Europe krahasuar me Amerikén e Veriut. E reja mé e madhe oshte shtrimi i madhésisé€ sé
orificiumit klasifikimeve tradicionale. Njé “L” pérfag€son pjesén laterale indirekte, “M” pjesén

mediale direkte dhe “F” femoral.

Defekti pastaj éshté shkallézuar silas madhésis€ ku: tipi I fillon < 1,5 cm diameter, tipi II

ndérmjet 1,5 dhe 3 cm, dhe tipi III > 3 cm.

Ku sistem synon té jete mé objektiv, difetencat né ekstendim té distendimit abdomimal gjaté

pneumoperitoneumit mund t€ kené efekt né matje.

3.5.3-Klasifikimi i Ponkes q¢ i ndan herniet e rrézés s€ kofshés né€ 4 tipe kryesore dhe tipin e

tret€ e ndan né katér néntipe(ABCD) dhe tipin e katért e ndan né pes€ néntipe(ABCDE).
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*Tipi [
Pérfshin hernien inguinale indirekte ose laterale qé arrin deri né mesin e canaliz inguinalis, pa
dalé né€ anulus externus. Anulus inguinalis internis dhe dyshemeja e canalis inguinalis(trigonum

Hesselbach) éshté normal. Hernia e tipit té paré€ haser tel fémijét e porsalindur e mé té rritur, si

dhe tel adultét e rinj.

*Tipi I

Sakusi hernial indirekt del n€ anulus externus, duke rréshqitur pérmes canalis inguinalis, nuk
zbret akoma ne scrotum, okupon dhe 1€viz népér gjithé gjatésiné€ e kanalit inguinal. Anulus inter
&shté 1 zgjeruar. Dyshemeja e kanalit €shté normale, e palpuar dhe vlerésuar né€ operacion me

ekzaminimin digital népérmjet hapjes sé sakusit herniar. Strukturat vaskulare epigastrike

inferiore jané t&€ pazhvendosura.
*Tipi I1I

Herniet e tipit té III e kané defektin n€ murin posterior t€ kanalit inguinal. Ky tip ndahet né katér

néntipe (ABCD)

o Tipi IIl A pérmbledh herniet inguinale direkte (mediale ) t€ vogla ose t€ médha, t€ cilat
dalin né€ nivel t€ anulus extern, pérmes dyshemesé s€ kanalit inguinal, medialisht
strukturave vaskulare arteriovenoze epigastrike inferiore, si pasojé e dobésisé s¢ fascia
transversalis dhe aponeurozés s€ muskulit transversus abdominalis, qé pérb&jné murin
posterior t€ kanalit inguinal n€ zonén e trigonum Hesselbach

o Tipi Il B pérmbledh herniet inguinale indirekte ku sakusi hernial shpesh zbret ne
scrotum. Nganjéheré hernia €shté rréshqitése, ku caecum né t€ djathté€ ose colon sigmoid
né t€ majte jané nj€ pjesé e mirot t€ sakusit, duke prishur ose shkatérruar njé hapésiré t&
dyshemesé s€ kanalit inguinal. Anulus intern €sht€ i zgjeruar dhe i shtrir€ medialisht,
duke cénuar pak mé shumé murin posterior ose dyshemené e kanalit, pa zhvendosur vazat
epigastrike inferiore, t€ cilat jané t€ mbajtura né vend nga ligamentum interfoveolare
Hesselbach, duke shkaktuar njé hernie masive inguinoskrotale rréshqitése ose tip
pantallon.

o Tipi Il C pérmbledh herniet supravezikale eksterne.

o Tipi Il D pérmbledh herniet femorale.
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*Tipi IV
NE tipin IV jané€ herniet pérséritése ose recidivuese. Ky tip ndahet né€ pesé néntipe (ABCDE).

o Tipi IV A - hernia direkte recidivuese

o Tipi IV B - hernia indirekte recidivuese

o Tipi IV C - hernia supravezikale externe recidivuese

o Tipi IV D - hernia femorale recidivuese

o Tipi IV E - hernia e kombinuar me lloje t€ ndryshme té tipit IV me probleme t&é véshtira

pér sa I pérket trajtimit.

Sistemet e ardhshme duhet ré marrin parasysh lehtésiné e pérdorimit, objektivitetin dhe numrin e

variacioneve anatomike ndérmjet kirurgjis€ s€ hapur dhe laparoskopike.

KREU 4. Shfaqja Klinike e Hernies Inguinale

Hernia inguinale paraget seri spektrash, nga gjetjet aksidentale t&€ simptomave herniare te
urgjencat kirurgjikale si inkarcerimi e strangulacioni i sakusit herniar. Herniet asimptomatike
diagnostifikohen gjaté ekzaminimit fizik ose t€rheqin vémendjen e pacientit si njé fryerje

anormale. K&éto mund té€ identifikohen gjaté njé procedure laproskopike intra-abdominale.

Simptomat e hernies inguinale mund té shfagen gradualisht me kalimin e kohés ose shfagen né

ményré te papritur , psh né rastin e inkancerimit

Hernia inguinale mund té€ jeté asimptomatike dhe te diagnostikohet aksidentalisht gjaté nje

ekzaminimi ruting .
Pacientét simptomatike shfaqin kéto shenja tipike:

o Dhimbja né fillim &shté jo e forté, shpeshheré ajo lokalizohet ose pérhapet né lukth,
pérreth kérthizés, n€ regjionin lumbar, n€ rréz€ t€ kofshés n€ hernien inguinale fillestare,
poshté né kofshé, n€ labia minor, né testis etj. Dhimbja jo gjithmoné &shté proporcionale
me madhésiné e hernies, madje né€ hernien e vogél dhimbja &shté mé e shprehur nga
shtréngimi I peritoneumit t&€ qafés s€ ngishté t€ sakusit herniar né nivel té portés herniare.
Ajo theksohet gjaté ecjes, sforcimeve fizike dhe ngritjes sé peshave té rénda.

o Ndjenja e Shtypjes; shfaget zakonisht ne fund t€ nj€ dite me aktivitet t€ zgjatur fizik
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o Dhimbje Neurogjenike -referohen né skrotum, testikuj, kofsh€, (n€ pjesén e brendshme)
o Crregullime Dispeptike si nausea, urthi , meteorizmi , konstipacioni , t& vjella pa shkak
nga tensioni i epiplonit dhe mezenterit né sakusin herniar , si dhe crregullime urinare

mund té hasen né té gjitha llojet e hernieve

o Masa Herniare eshte shenja mé objective. Ajo vihet re né t€ gjithé t€ s€émurét sidomos
gjateé ekzaminimit n€ kémbé, né vendet e zakonshme ku ekzistojné porta herniare, kur i
sémuri kollitet, shtréngohet, sforcohet.

o Simptomi i Kollitjes &shté pozitiv. Ky symptom provokohet duke future gishtin tregues t&
dorés sé€ djathté né anulus inguinalis eksternus , népér kanalin inguinal deri né anulusin
intern dhe I thuhet t€ sémurit t€ kollitet ose shtréngohet , process ky q€ shogérohet me
ndjenjén e presionit mbi majén e gishtit tregues

o Shenja te tjera q¢ lidhen me faktoret predispozues qé cojné né hernie

= koll€ persistente
=  bronkit kronik

= Fenimene dizurike (lidhur me zmadhimin e prostat€s ose strikturén e uretrés )

Foto 2 Ekzaminimi i pacientit me hernie inguinale
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KREU 5. Diagnoza e Hernies Inguinale

5.1 Ekzaminimi Fizik
Ekzaminimi fizik éshté esencial pér t€ vendosur diagnozén . Njé diasavantazh ekziston né té

sémurét obez€ ku ilustrimi i natomisé€ eksternale inguinale éshté I véshtiré e mund t& fshehé

diagnostikimin e njéhernie inguinale.
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Figure 7 Vleresimi i pacientit me hernie Inguinale

Pacienti duhet ekzaminuar né kémbé, me regjionin inguinal dhe skrotumin térésisht t& ekspozuar.
Pozicioni né kémbé ka avantazhe me pozicionin shtriré pasi né pozicionin né kémbé presioni

abdominal rritet e késhtu hernia mund t€ nxirret n€ dukje mé lehté.

5.1.1 Inspeksioni - béhet 1 pari me géllimin e gjetjes s€ nje fryrje anormale né regjionin inguinal
ose né scrotum. Masa herniare €shté shenja mé objective q€ vihet re kur pacienti ekzaminohet né
kémbe . n€ hernien ireponibile ose incancerata volume I masés herniare ndryshon pak gjaté

pérpjekjes pér reponim manual.

5.1.2. Palpacioni - realizohet duke future gishtin tregues té dorés sé djathté ne anulus inguinalis
externus dhe mé thell¢ né€ kanalis inguinalis deri ne anulus internus dhe i thuhet t€ sémurit t&

kollitet ose té shtréngohet (prova e Valsavés)
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Gjaté kollitjes masa herniare e future n€ anulus inguinalis internus, rréshqet né canalis inguinalis
dhe bén presion mbi majén e gishtit tregues. Térheqja graduale e gishtit tregues ndiget nga

presioni I buté I masés herniare mbi t€, duke béré pérpjekje pér t€ dalé ne anulus extern .

Sipérfagja e 1émuar e masés herniare, konsistenca e buté dhe elastike gjaté palpacionit dhe pa

dhimbje , kur né€ sakus jané future ansat intestinale.

Nése né te éshté I pranishem omentum preken kokrrizat e epiplonit.Kur né sakus ndodhet vezika
urinare , dhe nése ndodhen organet gjenitale t&€ femérore t€ brendshme rritet volume i masés

herniare gjat€ menstruacioneve, dhe i sémuri paraget crregullime urinare.

Disa teknika t€ ekzaminimit fizik jan€ pérdorur pér té diferencuar hernien direkte nga ajo

indirekte

5.1.3 Testi i Okluzionit Inguinal - kryhet duke vendosur gishtin tregues mbi anulusin intern
inguinal dhe pacienti instruktohet t& kollitet. nqs impulsi i kollitjes €shté€ i kontrolluar atéheré
hernia éshté indirekte. Ngs impulsi i kollitjes vazhdon hernia éshté direkte, gjithashtu vendosja e
nj€ gishti n€ kanalin inguinal mund té pérdoret sé bashku me impulsin e kollés pér t& pércaktuar
tipin e hernies. Nqs impulsi i kollés ndihet né majén e gishtit kemi hernie indirekte. Ngs ndihet
né€ pjesén dorsale t& gishtit kemi hernie direkte. Sidoqofté kur rezultatet e diagnozés gjate
ekzaminimit klinik krahasohen me gjetjet gjaté operacionit kané njé propabilitet té larté pér té
ndryshuar nga diagnoza e sakté e tipit t€ hernies. Nga kjo dalim né pérfundimin qé kéto teknika
nuk duhen performuar pér té€ pércaktuar tipin e hernies por vetém pér té€ pércaktuar nqs kemi apo

jo ekzistencé t€ saj.

5.2 Imazheria

Herniografia éshté pérdorur fillimisht né pacientét me njé dhimbje té€ pashpjeguar si shtréngim

rrézé kofshés , ose pér t€ gjetur shkakun e nj€ hernie rekurente simptomatike t€ papalpueshme.

Teknika e ekzaminimit &shté€ pérshkruar nga Gullmo. Njé gjilpéré Veres pérdoret pér té punktuar
vijén e mesit poshté umbilikusit . Kateteri futet n€ pelvisin minor dhe injektohet 50-80 ml 1é€ndé
kontrasti.ndérkohé& qé pacienti kthehet nga njéra ané né tjetren , 1énda e kontrastit noton né

regjionin inguinal.
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Foto 3. Imazhe ekografik i Hernies inguinale

Komplikacionet shkaktohen nga punksioni direct i kavitetit abdominal. Me teknikat e dispone-

eshme sot, nuk ka indikacione pér herniografi edhe pse shkalla e komplikacioneve €shté e ulét.

Mg shpesh pérdoret ECHO, CT-scanner dhe MRI rezonanca magnetike. Secili nga kéto

ekzaminime ka avantazhet dhe disavantazhet e veta.

Echo-ja éshté ekzaminimi mé pak invaziv pér acientét q€ s’futen né€ radiacion. Strukturat
anatomike duken mé qarté nga prezenca e kockave por qé gjithsesi jané pak né kanalin inguinal,

strukturat e tjera si vazat epigastrike inferior pérdoren t& pércaktojné anatominé inguinale.

Presioni pozitiv intraabdominal pérdoret t€ nxjerré pérmbajtjen herniare t€ abdomenit. Lévizja e
késaj pérmbajtje &shté esenciale pér té béré diagnozén me echo e mungesa e saj mund t€ coj€ né

nje rezultat fals negativ.

Né pacientét e dobét, 1évizja normale e kordonit spermatik dhe murit posterior abdominal mbi

murin anterior abdominal mund t€ coj€ né njé diagnozé fals pozitive t€ hernies.

CT-scanner dhe MRI rezonanca magnetike prodhojné imazhe statike g€ t€ b&jnété afté t&
pérshkruash anatominé inguinale dhe jo vetém té pércaktosh prezencén e hernies por edhe té

bésh diagnozé diferenciale. CT-scanner €shté mé i pérdorshém né rastet e dyshimta klinike.
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Foto 5. Imazhe ekografik i Hernies inguinale ireponibile

Ka disa t€ dhéna né€ bazé té studimeve té randomizuara nga doktoré né shtetet e zhvilluara
peréndimore q€ mendojné té futet n€ pérdorimin rutin€ pér t&€ véné diagnozén, Ekzaminimi fizik

€sht€ mé pak sensitiv né€ pércaktimin e sakté t€ diagnoz€s ndérsa MRI éshté mé sensitive.

KREU 6. Trajtimi i Hernieve Inguinale

6.1 Trajtimi i hernieve inguinale né vitet e fundit i €sht€ nénshtruar njé debati pérsa i pérket
rezultateve me metodat tradicionale dhe nése duhet kryer g€ né€ fillim njé€ trajtim kirurgjikal a

nése ka raste né t€ cilat pacienti mund t€ presé duke i’u nénshtruar njé kontrrolli té¢ vazhdueshém.

Ndérhyrja kirurgjikale ka gené dhe éshté metoda radikale e trajtimit té té gjithé llojeve té
hernieve té rréz€s sé€ kofshés reponible, irreponible, dhe inkarcerata. Edhe pse hernia éshté njé
difekt anatomik né strukturat muskulofasciale kéto metoda béjné njé njé€ riparim anatomik dhe jo
anatomik. Teknikat e reja kirurgjikale pérdorin materiale pérforcuese sintetike qofté edhe me
laparoskopi. Riparimi me metoda tradicionale dhe jo anatomike provokon tension dhe mundési

déshtimi té plastikés.

Pothuaj né té gjithé rastet trajtimi i hernieve inguinale éshté kirurgjikal, por ka edhe raste né té
cilat, duke véné né ballancé avantazhet dhe disavantazhet e trajtimit kirurgjikal, pacienti mund té

presé, por gjithmoné duke gené né njé ndjekje té vazhdueshme.
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Né grafikun e méposhtém tregohet njé shpjegim skematik i ményrés sé trajtimit t€ hernies
inguinale, rastet kur duhet kryer kirurgji dhe rastet né t€ cilat duhet pritur (q€ jané té pakta ,

vetém tek pacientét asimptomatik ose minimalisht simptomatik).

»  Hernia inguinale e stranguluar - operacion urgjent (konsidero pa meshé kur ka infeksion)
» Hernie inguinale simptomatike - kirurgji
» Hernie inguinale primare unilaterale — me meshe, rekomandohet Lichtenstein ose
laparoskopi
» Hernie inguinale primare bilaterale - rekomandohet Lichtenstein ose laparoskopi
»  Hernie inguinale rekurente
o pas teknikés anteriore me meshe, laparoskopi ose kirurgji e hapur
o pas teknikés posterior me meshe Lichtenstein

»  Hernie inguinale asimptomatike ose minimalisht simptomatike — pritje dhe ndjekje e

vazhdueshme
Grafiku 1 Algoritmi i menaxhimit té henrieve inguinale
Menaxhimi kirurgjikal
Unl}aterale Bilaterale Haknrarie
Primare

Rekomandim per mesh: Rekomandime per mesh

Lichtenschtein Lichtenschtein
Laparoskopi Laparoskopi
Primare
Pas teknikes anteriore Pas teknikes posteriore
Teknika me mesh T(:'_-knika me'mesh
Laparoskopike ose e hapur Lichtenstein

Kirurgji laparoskopike
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6.2 Incizioni i Lékurés

Ndérhyrja kirurgjikale ka gené metoda radikale e trajtimit t€ hernieve inguinale: reponible,
ireponible . dhe inkarcerata. Incizionet jané shtriré sipér ose poshté ligamentum inguinale,

me drejtim oblik, transversal ose vertical

Hernioplastikat e ndryshme realizohen népérmjet dy hyrjeve: anteriore dhe posterior. Rruga
anteriore éshté shumé e perdorur né€ herniet tek fémijét sepse né kété rast mjafton vetém

hegje e thjeshté e sakusit herniar.

Pérpara péerhapjes sé materialeve prostetike, trajtimi i hernieve inguinale bazohej né

rikthimin e forcés s€ indit népérmjet suturimit té tij (dhe mbyljes s¢ defektit)

ME pas u futén dhe materialet prostetike (mesha). Edhe duke marré parasysh té gjithé
avantazhet e metodés me trajtimin prostetik pa tension, gjithsesi metoda e riparimit t¢ indit/
muskujve z&€ njé vend t€ réndésishém pér trajtimin e hernies inguinale né situatat kur
materiali prostetik éshté 1 kundérindikuar. Kétu pérfshihen fusha operative t€ kontaminuara
ose shqgetésime mbi azospermi sekondare nga efektet né kohé t&€ gjaté t€ mesh-it mbi vas

deferens.

Né teknikén e hapur pér korigjimin e hernies inguinale fillimisht béhet ekspozimi I regjionit
inguinal. Béhet incision mbi ligamentin inguinal me drejtim oblik. Zgjidhet njé piké rreth 2
gisht inferoro-medialisht pjesés antero-superiore té spinés iliake , dhe qé kétu progresohet
medialisht rreth 8-10 cm. Mg pas pérdorim elektrokauterin pér t€ ndaré indin subkutan .
Pritet fascia superficiale Camper dhe Scarpa, fascia profunda Gallaudet, dhe ekspozohet

aponeuroza e muskulit oblik ekstern abdominis.

ME pas béhet prerja e muskulit oblik ekstern abdominis parallel me fibrat aponeurotike té saj.
Gérshérét Metzenbaum futen duke avancuar népérmjet fibrave lateralisht dhe mé pas

medialisht drejt anulusit inguinal ekstern.

Dubhet t€ kemi kujdes dhe t& shmangim njé€ disekim té€ padéshiruar t&€ nervit ilioinguinal.
Gérshérét Metzenbaum pérdoren pérséri pér t€ ndaré aponeurozén, pér t€ ndar€ anulusin
inguinal ekstern dhe né kété ményré ekspozojmé kanalin inguinal dhe pérmbajtjen e tij . N&

kété ményré kemi hapur murin anterior t& kétij kanali.
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6.3 Mobilizimi i strukturave té kordonit spermatik

VEndosim klampe hemostatike né¢ kéndet superior dhe inferior t€ aponeurozés dhe té ngritura
mbi kanalin inguinal. M€ pas b&jmé njé disekim pér té€ ndaré pjesén superior t€ aponeurozés
oblike eksterne nga muskuli intern oblik. Gjithashtu pér t& shfaqur kéndin e ligamentit
inguinal disekojmé pjesén inferior t&€ aponeurozés oblike eksterne. Vendosim njé klamp
hemostatik ndérmjet nervit ilioinguinal dhe iliohypogastrik dhe mé as i nxjerrim jashté fushés

operatore duke i shtrénguar n€ njé nga kéndet e aponeurozés.

Disa kirurgé n€ ményré rutiné i ndajne kéto nerva pér té€ shmangur njé kapje dhe démtim té
tyre, q¢€ sjell parestezi permanente né vendet e inervimit kutan té tyre. Pasi duket tubercula
pubike, gishti tregues dhe gishti i madh i kirurgut vendosen rrotull kordonit pasi ai kalon
tuberculén. Njé dren “Penrose” ose njé unazé metalike mund t€ vendosen pastaj rreth

kordonit.

Me kordonin e ngritur tek anulusi inguinal ekstern, duken fibrat e muskulit cremaster qé
lidhin pjesén e kanalit inguinal me pjesén posteriore t&€ kordonit. Duke pérdorur termo-
kauterin ndajmé fibrat e muskulit cremaster pér té filluar skeletizimin e kordonit. Sapo fibrat
e muskulit cremaster jané plotésisht t&€ ndara ndérmjet anulusit extern dhe intern, mund té
procedohet né€ hapésirén e kanalit inguinal. Duhet t€ kemi shumé kujdes se mos démtojmé

strukturat e kordonit spermatik gjaté ndarjes s¢ muskulit cremaster.

6.4 Identifikimi dhe reduktimi i sakusit herniar

Pasi kemi kryer té gjithé procedurat e mésipérme béhet identifikimi I pérmbajtjes sé kordonit dhe
sakusit t€ hernies. Sapo hapésira e kanalit inguinal disekohet béhen t€ dukshme herniet direkte .
Njé sakus i hernies indirekte do t&€ gjendet zakonisht né sipérfagen antero-laterale t&€ kordonit
spermatik. Sapo té pércaktojmé sakusin, duhen identifikuar vas deferens dhe vazat e kordonit
spermatik pér t& lejuar disekimin e sakusit nga kordoni spermatik. Né kéndin e sakusit, dy
shtresat e peritoneumit do t€ vendosen mbi njéra tjetrén duke krijuar njé kénd t€ bardhé, q€¢ mund
té€ ndihmojé né identifikimin e sakusit. Kapim peritoneumin me njé forceps dhe e disekojmé nga

kordoni spermatik. Disekimi mbahet proximalisht pérpara anulusit inguinal intern.
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Reduktimi i sakusit t€ hernies inguinale né hapésirén preperitoneale njihet si High-ligation i
sakusit. Né ményré rutiné zakonisht kryhet hapja e sakusit pér t€ inspektuar nése ka apo jo
incarcerim t&€ pérmbajtjes intraabdominale. Gjithashtu duhet vendosur Nése do té b&jmé nje
ekscizim té sakusit né anulusin intern inguinal ose thjesht do ta kthejmé né€ preperitoneum. T¢
dyja metodat jané€ efektive pér reduktimin e sakusit, por né njé prespektivé té largét , studimet
kané treguar se pacientéve qé I €shté kryer njé high-ligation dhe ekscizim I sakusit kan€ nj€ rritje

sinjifikative t€ dhimbjeve postoperatore né javén e paré.

NEé rastet kur kemi njé€ sakus adherent dhe dens qé€ mund té sjelli démtime té strukturave té
kordonit, nuk duhet domosdoshmerisht té disekohet, por duhet domosdosmérisht t€ ndahet nga
anulusi inguinal intern . Gjithashtu né rastet kur kemi njé hernie inguinale né té cilén sakusi do té
ekstendojé né skrotum duhet té béhet ndarja me kanalin inguinal. Tentativat pér té€ reduktuar njé
sakus t€ tillé mudn t€ cojné né komplikacione t&€ médha postoperatore té lidhura me démtimin e

plexusit Papiniform, Pérfshiré kétu atrofi testikulare dhe orchit.

6.5 Teknikat operatore pa materiale protetike (pa meshé)

Pérpara pérdorimit t&€ materialeve prostetike, realizohej trajtim 1 hapur anterior hernies inguinale
duke ribashkuar indin me ané te suturave . Disa teknika specifike si Desarda, Bassini,
Schouldice & Mcvay ne ditét e sotme zé€né€ njé€ hapesiré minore, por akoma t€ réndésishme né
trajtimin e hernieve inguinale. Prezantimi i metodés Bassini ishte superior krahasuar me
performancat e méparshme, sepse jo vetém g€ bénte reduktimin e hernies dhe té€ defektit, por
béhen dhe tentative pér té rikonstruktuar “pikén e dobét”, pra kéto riparime me bazé indin
tentojné t€ krijojné tension mbi indin e rikonstruktuar. Teknika Schouldice solli njé siri pasi
rikonstruksioni i shumé shtresave shpérndan tensioni, dhe efektivisht kemi njé korrigjim té
hernies pa tension. Ekspozimi i hernies dhe reduktimi jané€ t&€ pranishém né té gjitha tekniknikat
anterior t€ hapura, por ményra e rikontruktimit t€ integritetit t€ kanalit inguinal éshté

karakteristiké pér ¢do tekniké.

6.5.1 Teknika Bassini

Kjo plastiké forcon murin posterior t€ kanalit inguinal duke béré gepje né tre shtresa. Plastika

&shté retrofunikulare. Béhen incision oblik suprainguinal 8-12 cm I gjaté. N€ indin adipo
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subcutan lidhen strukturat arteriovenoye epigastrike inferior superficial dhe disa degé t€ vogla
venoye t€ vena saphena magna. Pritet fascia Scarpa. Hapet aponeuroza e musculus obliqus
externus abdominis dhe annulus inguinalis subcutaneous. Evitohet prerja e nervit ilioinguinal, 1

cili vendoset nén aponeurozé dhe jo rrall€ éshté i ngjitur me t€. Né fakt hapet canalis inguinalis.

Arrihet dyshemeja e kétij kanali dhe izolohet kordoni funikular, pa u démtuar vazat spermatike
eksterne t€ vendosura né pjesén e pasme dhe t&€ poshtme té kordonit dhe ramusit brenda kordonit,
kurse né hernia inguinalis direkte jashté tij ose né dyshemené e kanalit inguinal.

Muskuld oblik abdeminal &
/rendshen

Aponeuroza e m,oblik te
jashtem

Indi preperitoneal

Fascia transversale

Korda spermatike

Ligamenti Poupart

Figure 8 Plastika Bassini

Preparohet ligamentum inguinale nga tuberculum pubicum deri né spina iliaca anterior superior
pér t’u zbuluar tractus iliopubicum. Higet musculi cremaster nga annulus inguinalis intern deri né
até€ extern. Evitohet démtimi i strukturave arteriovenoze spermatike ose kremasterike t& dala
jashté barkut pérmes annulus inguinalis intern dhe t&€ vendosura né anén e brendshme té cordonus
funicularis. Duhet t€ theksohet se prerja e kétyre strukturave nuk jep asnjé pasojé sepse nuk
furniyojné me gjak testet, por shtresat rreth tyre. Tek femrat nése pritet ramusi genitalis i nervit

genitofemoral shkaktohet mpirje pérgjaté labia maiora.

Hapet sakusi, dhe kur éshté i vogél reponohet pa u hapur. Kontrollohet pérmbajtja dhe b&het
suturé ose suturé-ligaturé né nivel t€ qafés duke reyekuar pjesén tjetér. Hapja e sakusit béhet pasi
té jemi t€ sigurté se hernia nuk €shté rréshqitése. Edhe né hernia inguinalis direkte t€ madhe

rekomandohet hapja e sakusit. Nése ai reponohet, pér t&€ mos penguar kryerjen e plastikés,
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fiksohet me disa sutura t€ paabsorbueshme Vicryli. Pleksi venoy Pampiniform dhe duktusi
deferens nuk duhet t€¢ démtohen. Ky i fundit mé miré palpohet se sa shikohet si kordon me
gjerési 3 mm, i forté€ dhe ngjyré né t€ bardhé. Pérpara mbylljes s¢ sakusit futet gishti tregues né
brendési té tij pér tu vlerésuar dyshemeja e kanalit inguinal dhe prania e ndonjé hernie tjetér

(femorale ose inguinale indirekte).

Né hernien rréshqitése sakusi ka mure t€ trasha dhe jo transparente. Hapja e tij mund té
shogérohet me démtimin e organit meyoperitoneal t€ future né té. Nése ndodh démtimi I tij duhet

té konstatohet dhe t&€ korrigjohet.

Hapet dyshemeja e kanalit inguinal (fascia transversalis) nga anulus inguinalis intern deri tek
tuberculum pubicum paralelisht dhe 8 mm mbi tractus iliopubicum, pa démtuar vazat epigastrike

inferior té thella.

Platika realiyohet né tre shtresa ose rradhé. Qepet fascia transversalis me tractus iliopubicum dhe
musculus obliqus intern abdominis me ligamentum inguinale, duke 1€né njé pjesé té liré t&

ligamentit pér tu restauruar muri anterior i kanalit inguinal.

Né ¢do rradhé vendosen 6-8 sutura t€ paabsorbueshme, 1 cm larg nga njéra tjetra. Mbi kété
shtres€ vendoset cordonus funicularis dhe mbi t€ gepen buyé mé buyé€ dy lembot e aponeuroyés
s€ musculit oblik extern abdominis. Anét negative té késaj metode jané : bashkon inde
heterogjene ( afrohet muskuli tek ligamenti ) dhe shtréngimi I suturave né linjén e plastikés

provokon tensionin indoor, ishemi dhe béhet shkak déshtimi.

6.5.2 Teknika Schouldice

Plastika Schouldice pérdoret né hernia inguinalis indirekte, direkte dhe recidivuese, duke
ndérhyré né integritetin e murit posterior dhe t&€ annulus inguinalis intern. Kjo teknike ka
ngjashméri me até Bassini. Edhe kétu forcohet muri posterior I kanalit inguinal. Bassini pérdor
sutura t€ vecanta ndérsa Schouldice gepje dyshtresore dyshe t€ vayhdueshme. Kjo metodé nuk
pérdoret tek fémijét dhe né moshat e reja, sepse fascia transversalis éshté e fort€ dhe intakte,

ndérsa defekti éshté nga ygjerimi I anulus inguinalis intern.

Muri posterior i kanalit inguinal pérforcohet me njé shtresé dyfishe té fascia transversalis me

qepje t€ vazhdueshme pér t€ shpérndaré n€ ményré t€ barabarté forcén qé bashkon formacionet
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anatomike t&€ qepura dhe ulur tensionin né vijén e gepjes. Pas hapjes s€ murit anterior t€ kanalit
inguinal incizohet muri posterior (fascia transversalis dhe aponeuroza e musculus transverses
abdominis ). Shfaget indi dhjamor preperitoneal n€ ngjyré kanarine dhe peritoneum. Evitohet

démtimi I strukturave vaskulare arteriovenoye té thella epigastrike inferior.

Klampimi i muskulit

kremasterik

Figure 9 Plastika Schouldice

Fascia spematica externa dhe musculus cremaster, g€ mbulojné sin € kélléf funikulin,
preparohen, vegohen nga vazat spermatike interne dhe ductus deferens dhe priten, ndérsa fascia
spermitica interna ruhet. Higet muskuli, izolohet sakusi hernia nga vazat spermatike, ductus
deferens dhe buzét e fascia transversalis. Hapet sakusi hernia, dhe kontrollohet pérmbajtja dhe
qepet né qafé duke rreyikuar pjesén tjetér. Ngrihet sa mé larté qé té jet€ e mundur fleta mediale
ose superior e murit posterior (fascia transversalis ) dhe aponeuroza e musculus transverses

abdominis. Lirohet ajo nga dhjami preperitoneal, derisa arrihet lamina posterior e vagin€s sé

muskulit recus abdominis dhe hapésira e Borgos.

Nése njé pjesé e fascia transversalis shté e dobét ajo rreyikohet derisa t& zbulohet njé segment I
fort€ dhe solid I saj. Fillohet shtresa e paré e plastikés me suturé Prolen duke kapur pjesén sa mé
té poshtme té fletés mediale t€ murit posterior té kanalit inguinal me buzén e lir€ té fletés laterale

ose inferior pot & murit posterior té kanlit inguinal, e filluar poshté ose medialisht, n€ nivel té
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annulus inguinal intern, duke e ngushtuar até dhe kapur né suturé cungun e muskulit cremaster té

preré.

Vazhdohet po me até suturé kontinua poshté€, drejt tuberculum pubicum, duke kapur nén suturé
buzén e liré t& fletés mediale me pjesén zbritése t€ ligamentum inguinale, lidhet sutura kontinua.

Deri tani plastika &shté dyshtresore.

Fillohet njé suturé tjetér kontinua me Prolen 2-0 né nivel t€ anulus intern, duke u afruar arcus
muscularis ( muskuli oblik intern abdominalis) dhe zona bashkuese me ligamentum inguinale
deri né€ nivel té tuberculum pubicum dhe béhet kthimi po n€ anulus intern me po até suturé
kontinua, duke u kapur arcus muscularis me pjesé t€ ligamentum inguinale. Cordonus funicularis
vendoset poshté gepjes té dy lembove té€ aponeurozés t€ muskulit oblik ekstern abdominis. Nése

ka tension cordonus funikularis vendoset subkutan.

6.5.3 Teknika DESARDA

(A) - Hapet muri i pérparmé i kanalit inguinal;

(B) - gesja e hernisé éshté i disekuar

(C, D) - buza e poshtme e flapit medial superior e m.oblik extern suturohet me lig inguinal
(E) - Krijohet shirit nga m.oblik extern me prerje gjatésore;

(F, G) - Shiriti é&shté i gepur me m.oblik intern

(H, I) - Muri i pérparmé i kanalit inguinal &shté i bashkuar me m.oblik extern

(1) Ligamenti inguinal flapi e sipérme/mediale i m.oblik extern
(2) sakusi herniar i padisekuar
(3a) sakusi herniar i disekuar;
(3b) ligamenti 1 rrumbullakét 1 mitrés]
(3) Linja e gepjes midis margos inferiore t€ flapit te siperm medial e ligamentit inguinal dhe
m.oblik extern
(4) Margo superiore shiritit aponeurotike t& krijuar
(5) Margo inferiore e flapit superior t&€ aponeurozés te m.oblik extern te prere
(6) Muskuli oblik intern
(7) Linja e sutures mes buza e sipérme e shiritit aponeurotik m. oblik intern e pérfunduar
(8) Suturat né t&€ dy skajet e shiritit aponeurotik qé pérforcon dyshemené e kanalit inguinal 11
(9) Plastike posteriore e aponeurozés s€ m.oblik intern, t€ incizuar fillimisht dhe t€ suturuar
me ligamentin inguinal dhe linja e gepjes sé murit anterior té kanali inginal 12
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Figure 10 Plastika Desarda

6.5.4 Teknika Mcvay

Duke njohur dobésité e metodés bassini pér riparimin e hernies inguinale McVay, Anson dhe
Lotheissen vuné n€ dukje se nuk &shté korrekte pérdorimi i ligamentum Pouparti. Gjithashtu ata
kané theksuar se hernia inguinale direkte dhe indirekte jan€ pasoj€ e mosfiksimit t& pjes€s mé té
poshtme t€ aponeurozés t€ muskulit transvers abdominis n€ ligamentum pectineale Cooper dhe té
mosngjitjes te fascia transversalis me sipérfagen e brendshme t€ kétij ligamenti, pra pasojé€ e

difektit t€ dyshemesé té kanalit inguinal. N&é hernioplastikén McV Aay njihen 2 teknika:

1. Riparimi i defektit ne nivel te anulus inguinalis intern
2. Riparimi i murit posterior t€ kanalit inguinal
A. Né riparimin e anulus intern ka réndési gjerésia e tij dhe jo madhésia e gjatésia e sakusit

herniar. Béhet ligatura e larté e sakusit herniar dhe mbyllja e anulus inguinal intern né vendin

Dritan COBANL Disertacioni 45




“Trajtimi i hernieve inguinale pa mesh dhe pa tension”

e zakonshém me disa gepje né varési t€ madhésisé se tij. K&tu qepet fasia transversalis larté
me fascia femoralis posht€, duke u lén€ né€ vend funiculus spermaticus.

Ligamentum inguinale kétu nuk pérdoret. Muskuli cremaster shpeshheré higet, ndérsa tek
femrat ligamentum rotundum, duke u mbyllur plotésisht anulus inguinal intern. Sakusi
herniar pérparohet sa me larté pasi lirohet nga indi dhjamor preperitoneal. Higet lipoma
retroperitoneale qé del né nivel t€ anulus inguinal intern.

Monokoni i sakusit shtyhet né cavum peritonei pa u fiksuar né anulus intern. Vazat

spermatike, nése nuk dalin nga anulus intern, izolohen dhe priten.

Figure 11 Plastika McVay

B. Metoda e dyté e McVay forcon murin posterior duke u saturuar ligamenti bashkues dhe arcus
muscularis gjaté gjithé gjatésisé t& kanalit inguinal tek ligamentum pectineale Cooper sé bashku
me fascia perctinea, mé sipér me fascia vascularis vene femoralis ( kélléfi femoral), duke u

ngushtuar edhe anulus inguinal intern.

Mbi té vendoset kordoni funikular dhe pastaj gepet aponeuroza e muskulit oblik ekstrén
abdominis. Kjo plastiké pérdoret n€ herniet inguinale voluminoze indirekte dhe direkte, ne

herniet me histori té vjetér dhe né t€ moshuarit ku tractus iliopubicum nuk &shté i mundur té
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gjendet. Pér kété arsye pérdoret ligamentum pectineale Cooper pér tu forcuar dyshemeja e

kanalit inguinal.

Kjo metodé shogérohet me incizion ¢lirues t&€ lamina anterior t&€ vaginés sé¢ muskulit rectus
abdominis. Pasojat e mundshme t& incizionit relaksues pérfshijné rritjen e dhimbjeve
postoperatore. Disavantazhet e kryerjes n€ ményré rutin€ té tekniké€s McVay pérfshijné norma te
larta té€ rekurencés pér shkak t€ natyrés s€ operacionit me baz€ indin. P&r mé tepér , procedura

kérkon njé€ prerje t€ gjeré dhe mund té rezultojé né€ démtimin e vazave femorale.

6.6 Teknikat Operatore me materile prostetike ose me Mesh
6.6.1 Teknika pa tension - Lichtenstein (tension-free)

Hernioplastika pa tension Lichtenstein &shté aplikuar pér heré t€ paré né 1966 dhe qé né até kohé
po pérdoret gjithnjé e mé shumé pér shkak té recidivés shumé t€ ulét, qéndrimi né spital postop
&shté minimal, si dhe kthimi né€ puné i shpejté me njé aktivitet fizik te pakufizuar. Kjo tekniké
nuk pérdoret né t€ s€émurét me s€émundje t€ kolagjenit, né fémijét dhe ne adultét e rinj sepse te

kéto nuk ka pérfunduar rritja dhe zhvillimi 1 organizmit, si dhe né hernie kongenitale tek femrat.

Rrjoeta (Meshi)

T¢ gjitha metodat standarte t€ trajtimit t€ hernieve saturojné sé bashku inde qe normalisht nuk

mbéshteten tek njeri tjetri he realizojné afrim me tension, duke dhunuar njé€ princip themelor te
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teknikés kirurgjikale, krijojn€ mundési recidive, si edhe zhvillim t€ hernia femoralis nga zgjerimi

mekanik 1 anulus femoralis.

Pasi hapet kanali inguinal izolohet kordoni funikular, madje edhe 2 cm pértej tuberculum
pubicum, si edhe nga aponeuroza e muskulit oblik ekstrén abdominis. Evitohet démtimi i nervit
ilioinguinal dhe iliohypoglos, ramus gjenital t& nervit genitofemoral dhe strukturés arteriovenoze

cremasterice. [zolohet akusi herniar indirekt.

Hapet ai dhe béhet ekzaminimi digital, lighet né qafé ose suturé ligaturé dhe rezekohet pjesa
tjetér. Kur nuk hapet inervohet brénda cavum abdominalis. Nése sakusi éshté i madh dhe zbret
né skrotum, pjesa distale nuk izolohet por lihet n€ vend pér tu parandaluar orchitis iscemica dhe
hematoma né€ scrotum. Pjesa e pérparme e sakusit distal incizohet dhe lihet e hapur pér té

prevenuar hidrocelén postopertore.

N¢ hernia inguinalis direkte vlerésimi i anulus femoralis me ekzaminim digital béhet pérmes njé
hapje t€ vogél né dyshemené e kanalit inguinal dhe nése sakusi €shté 1 gjeré mund té invertohet

me sutura té absorbueshme.

Izolohet aponeuroza e muskuliy oblik extern abdominis nga muskuli oblik intern abdominis,
késhillohet edhe 2-3 cm mbi kufirin e ipérm té trigonum Hesselbach, pér t€ vendosur materialin
pérforcuar sintetik me gjerési 6-8 cm. Zakonisht madhésia e rrjetés Prolen (Marlex) eshte 8 cm x

16 cm, madje sipas nevojés mund té jet€ 1-2 cm mé e ngushté.

Rrjeta Marlex pérgatitet mé paré me gjatési dhe gjerési t€ nevojshme dhe me dy bishta né pjesén
laterale t€ saj ose nga ana e anulus internus inguinalis, n€ ményré€ qé bishti i sipérm té jeté sa 2/3
e t€ poshtmit (mé i1 gjeré). Ajo vendoset n€ dyshemené e kanalit inguinal dhe mbi muskulin oblik
intern abdominis. Midis dy bishtave t€ saj, né nivel t€ anulus intern, futet pjesa e sipérme e
kordonit fenicular. Me rrjetén mbulohet edhe 1-2 cm pértej tuberculum pubicum pér t€ evituar

mundésiné e déshtimit.

Fillohet saturimi me material qepés monofilamentoz kanrinua i pa absorbueshém né kéndin e
poshtém, duke kapur indin aponeurotik me protezén, q€ t&€ mbulohet pjesérisht os pubis edhe 1,5-
2 cm pértej tuberculum pubicum, pér t€ evituar recidivén nga shkarja e meshés né kété nivel.
Vazhdohet gepja me drejtim lart i margo inferiore té protez€s me buzén zbritése té ligamentum

inguinale deri né dhe lateralisht nivelit t€ anulus internus.
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Bishti i sipérm 1 protezés kalohet sipér kordonit fenicular dhe vendoset mbi bishtin e poshtém,
duke formuar njé unazé rrethuese pér két€ kordon, si njé anulus i ri prej rrjete né€ nivel te anulus
inguinalis intern, e ngjashme me krustet e fascia transversalis, e cila éshté pérgjegjése pér
integritetin e kétij anuluesi. Buza e sipérme e protez€s gepet me sutura té vecanta te

absorbueshme me aponeurozén ose me veté muskulin oblik intern abdominis.

Buzét e poshtme té€ secilit bisht fiksohen me sutura t€ veganta monofilamenti té pa absorbueshme
me buzén zbritése te ligamentum inguinale, pak mé lateralisht nyjés s€ saturés kontinua. Pjesa e
tepért e protezé€s né anén lateral né nivel te bishtave modelohet e shkurtohet, duke 1é€né 3-4 cm

rrjeté mé tutje nga anulus intern.

Mbi protezén gepet aponeuroza e muskulit oblik ekstrén abdominis e cila e mban rrjetén té
shtrénguar né vend duk vepruar si njé mbéshtetés i1 jashtém kur ngrihet presioni intraabdominal.
Fiksimi i miré dhe jo i tendosur ose i liré i rrjetés t€ mbron nga recidiva. Né t€ kundért nga
ngrtija e presionit intraabdominal né€ prani t€ njé faktori herniogjenik dhe mos adaptimi i saj kur i
sémuri i operuar ngrihet né kémbé, ajo mund te shqyhet. Megjithaté pastika €shté e sigurt, e

thjeshté dhe efektive.

6.6.2 Zgjedhja e mesh-it prostetik

NE trajtimin e sémundjes herniare rezultatet postoperatore me metoda tradicionale dhe me hyrje
anteriore gjithnjé e mé shumé jané béré t€ diskutueshme. Nuk mund té kuptohet njé€ riparim
modern i hernieve né pérgjithési pa njohur materialet pérforcuese t€ pérdorura dhe n€ vecanti
materialet sintetike. Pérdorimi i materialeve pérforcuese krijoi njé epoke té re né€ kirurgjiné

herniare, duke ulur n€ ményré t€ theksuar recidivén,
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Né herniopastiké historikisht jan€ pérdorur shumé teknika dhe materiale t& ndryshme pérforuese
si: riparimi atutolog, proteza metalike (filigarana e Ag, garza Tantali, celik inoksidabél) proteze
sintetike jo metalike (Dicron, Nylon, Fiberglass, veshje Orloni, rrjeté Tefloni, Polyethylene,
struktura Fortisan, Spongel Polyvinyl, Silikonet e Silastik, fibra Crboni, rrjet Polypropylen,
Polytetrafluoroethylen (PTFE) dhe Polytetrafluoroethylen i shkrire (e-PTFE), rrjeta e

absorbueshme et;.

Zgjedhja e meshit t&€ duhur aose adekuat €shté e réndésishme né ményré qé té€ kemi nj€ pranim sa
mé t&€ miré€ nga trupi duke pasur parasysh dhe géllimin e njé meshi qé konsiston né forcimin e
strukturave t€ dobésuara. Shqetésimet né€ lidhje me meshin pérfshijné refuzimin, karcinogjenezen

etj.

Njé material pérforvues idela duhet té jeté inert kimikisht, nuk duhet t€ krijoé€ njé reaksion té
theksuar inflmator té tipit t& trupit t€ huaj, t€ siguroj€ inkorporim té€ miré€ e fiksim té shpejté pa
inkapsulim dhe pa cikatrice te shprehuar. Gjithashtu léngjet indore nuk duhet ta ndryshojné
fizikisht , t€ jené joalergogjen , jo karcinogjen, t’u rezistojé tendosjeve, sforcimeve mekanike dhe

infeksionit.
Proliferimi indor ne vendin ku duhet té inkorporohet proteza varet nga tre faktoré sic jané:

o madhésia e poreve té biomaterialit,
o vendosja anatomike e tij

o struktura thurése sipérfaqgesore e tij.

Inkorporomi i mjaftueshém kérkon njé madhési te pores 75-100 mikron. Inkroporimi éshté
gjithmoné né raport t€ drejté me shkallén e porozitetit. Kur poret jané mé pak se 75 mikron,
inilttrimi éshté mé tepér historik se sa fibrocitik prevalenca e histociteve ndaj fibrociteve &shté

shkak i formimit t€ indit granuloz té ri dhe t€ dobét pér rreth dhe brenda protezés.

Kur rrjeta éshté monofilamentoze Polyprofilen me madhési pore mbi 100 mikron nodh infiltrimi

komplet né té gjithé trashésiné protezés.
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Gjithashtu éshté pranuar ndarja e protezave sintetike jometalik né 5 grupe:

e Biomateriale plotésisht mkroporoze dhe monofilamentoze Polypropileni me madhési
pore mbi 75 mikron (Trelex, Marlex, Atrium, Parietene) dhe dubélfilamentoze
Polypropilen (Mulex, Prolen).

e Rrjeta plotésisht mikroporoze, t&€ buta me madhési pore mé pak se 10 mikron (PTFE,
Gore-Tex, Dualmesh, membrana kirugjikale).

e Rrjeta Dacroni e thurur (Mersilen), Polyestere multifilamentoze, rrjete mikroporoze
multifilamentoze PTFE (Teflon), PTFE ne forme pllake me bira (Mycromeshe), rrjeté
Polyproplen e thurur multifilamentoze (Surgipro).

e Rrjeta me pore shumé té vogla submikroporoze si: SILASTIC, Cellgar, membrana
pericardiale Preclud, te cilat nuk jané té€ pérshtatshme pér riparimin e hernieve.

e Rrjetet e pérbéra, t& ndértuara nga dy shtresa: njéra nga material i grupit té paré€, ndérsa
tjetra nga material 1 grupit té katért, € né kontakt me ansat intestinale dhe peritoneumin
nuk provokojné fistula dhe aderenca.

e Te gjitha kéto materiale pérforcuese sintetike tregtohen t&€ ambalazhuara sterile, me

dimensione t€ ndryshme; 6x11 cm, 10x15 cm, 15x15 cm, 20x20 cm, 30x30 cm etj.

6.6.3 Teknika Gilbert, Rutkow, Robbins

Plastika Gilbert

Pastika gilbert ose plastika pa suturé éshté plastiké e thjeshté , pa tension, e sigurté dhe efikase.
Pérdoret mé shumé né hernie inguinale indirekte. Pérdoren dy proteza sintetike té pa
absorbueshme Polypropilen, Marlex, Prolen etj, té cilat jané barriera té shkélqyera dhe té
pérhershme. Kjo protez€ né formé ombrelle futet si shtup né spatium retrofasciale ose
retroperitoneale népérmjet anulus inguinal intern, duke u pérparuar miré me tupfer dhe liruar
peritoneum nga fascia transversalis. Nga kjo protezé kétu prevenohet dalja e hernia inguinalis

indirecta.

Proteza e dyté e preré né pjesén laterale té saj duke formuar dy bishta, shtrihet e pafiksuar né
dyshemenée kanalit inguinal dhe mbi muskulin oblik intern obdominis, pér tu prevenuar hernia

inguinalis directa incipiens. Protezén e mbulon aponeuroza e muskulit oblik ekstrén abdominis.
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T€ dy protezat qéndrojné té fiksuara nga presioni hidrostatik dhe intraabdominal. Duke u fiksuar

me sutura eliminohet trauma indore nga cpimet e gjilpérés dhe tensionimi indor.

Rrjeta Polipropilen me madhési 30x30 cm. Ajo mund té pritet n€ copa mé t€ vogla sipas
madhésisé s¢ defekteve dhe té paketuara sterile me madhési 6x11 cm. Bashkimi 1 dy fletave
vendoset né anulus inguinal intern, fleta e brendshme nén fascia transversalis, ndérsa e jashtmja

nén aponeurozén e muskulit oblik ekstrén abdominis.

Ne plastikén Gilbert hapet kanali inguinal, izolohet sakusi herniar nga kordoni funikular, shtresa
peritoneale nga fascia endopelvica dhe sipérfagja posteriore e muskulaturés t€ murit abdominal.
Hapet sakusi dhe kontrollohet me ekzaminim digital. Ligohet né qaf€ ose suturé- ligaturé duke
rezekuar pjesén tjetér té tij , apo né raste té tjera reponohet pa u hapur. Vazat epigastrice
profunde inferior nuk ngacmohen. Futet si shtup retrofascial népérmjet anulus inguinal intern
rrjeta Marlex , e béré né formé ombrelle, e mbajtur nga nje klemé e drejté dhe e ndihmuar nga
gishti tregues, duke e 1én€ até né nivel te anulus inguinal inetrn , midis fascia transversalis dhe
peritoneum parietale. Rrjeta pozicionohet, hapet dhe sigurohet né vendin e duhur, sidomos kur

pacienti shtréngohet.

Rrjeta e dyté Polipropilen shtrihet né dyshemené e kanalit inguinal. e preré n€ pjesén laterale né
formén e dy bishtave, ku kordoni funikular futet midis tyre n€ nivel t&€ anulus inguinal intern pa u
fiksuar ose rrallé me fiksim. Rrjeta mbulohet nga aponeuroza e muskulit oblik extem abdominis,
duke u gepur me material gepés t€ absorbueshém. Recidiva qé €shté shumé e rrallé shfaget né
pjesén e sipérme te plastikés ose ne aférsi t€ anulus inguinal intern.

* Plastika Rutkow. Robbins

Pérdoret rrjeta sintetike Perfix si shtup. Incizioni éshté oblik mbi ligamentum inguinale shtresé
pas shtrese. Hapet aponeuroza e muskulit oblik ekstern abdominis. Izolohet kordoni funikular. si
dhe evitohet démtimi i strukturave vaskulare dhe nervore.

Izolohet sakusi herniar indirekt nga kordoni funikular, duke ndaré fibrat e muskulit cremaster
longitudinalisht pér té evituar prishjen e refleksit kremasterik. Sakusi disekohet thellé né nivel té
anulus inguinal intern dhe invertohet. Kur €shté hernie incarcerata hapet.

Rekomandohet t€ mos béhet ligatura ose suturé-ligaturé e sakusit herniar sepse peritoneum ka

shumé mbaresa nervore sensitive t€ cilat nga shtréngimi né vendin e ligaturés provokojné
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dhimbje postoperatore. N& herniet inguinalo-skrotale t€ médha pjesa distale e sakusit mund té
lihet n€ vend, qé t€ evitohet démtimi i strukturave arterio-venoze t€ vogla e nervore, shkak i
hematomave , seromave dhe ishemisé testikulare. Sakusi distal edhe kétu lihet i hapur né€ pjsén e

tij t&€ pérparme pér té evituar formimin e hidrocelés né periudhén postoperatore.

Béhet diseksion i larté 1 sakusit, dhe jo ligaturé€ e lart€ pér t€ krijuar njé xhep ose hapésiré ku

vendoset rrjeta.

Rrjeta Perfix e vendosur si shtup €shté njé lloj rrjete Marlex, me formé konike, me madhési té
ndryshme sipas pérmasave té defektit herniar inguinal , shtresa e jashtme e té cilés kombinohet
me konfiguracionin e brendshém prej teté "petalesh" q€ e lejon pér t'u pérshtatur né€ nivel té
anulus intern pa tension. Nése masa e rrjetés €shté e madhe egziston mundésia qé té reduktohet
duke pérpunuar disa petale té saj.

Né hernien inguinale indirekte t& vogél rrjeta Perfix e vendosur si shtup fiksohet me njé ose dy
sutura t&€ vecanta te absorbueshme Vicryl 3-0 Polyglactin 910.

Né hernien inguinale indirekte t€ madhe, si dhe né herninen inguinoskrotale Perfix sigurohet né
buzén e anulus intern me sutura t€ shumta t€ vecanta. Proteza duhet t€ vendoset né

pozicionin e vet preperitoneal dhe sakusi herniar i reponuar pértej saj. Pér keté i sémuri duhet té
kollitet ose té€ béhet prova Valsalva.

Ne hemien inguinale direkte , kur masa herniare prolabon né dyshemené e kanalit inguinal, pritet
né ményré rrethore dyshemeja pérreth qafés t€ sakusit e reponohet sakusi brénda né cavum
abdominal. N¢& kété nivel futet rrjeta Perfix si shtup e sigurohet me sutura t€ shumta t€¢ vecanta té
absorbueshme. Pozicioni korrekt i rrjetés kontrollohet duke u kollitur i sémuri ose me provén
Valsalva.

Ne herniet e médha direkte ose tip "pantallon" pérdoren me sukses dy ose mé shumé rrjeta Perfix
si shtup. Ne keto hemie Vazat epigastrike inferiore . q€ e ndajné sakusin né mes, mund té priten
pér té bashkuar t€ dy sakuset né njé té€ vetme. Vendoset proteza e dyte Marlex né dyshemené e
kanalit inguinal me teknikén pa suturé nga tuberculum pubicum deri mbi anulus inguinal intem.
Pjesa laterale e saj ndahet né dy bishta pér tu futur né€ mes kordoni funikular. Krijohet nje
pseudoanulus inguinal intem sintetik. Aponeuroza e muskulit oblik ekstern abdominis gepet mbi

protezén me sutura té vecanta ose kontinua té absorbueshme.
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6.7 Teknikat Preperitoneale

N¢ teknikat preperitoncale futen disa teknika té cilat jané: Teknika Read-Rives. Teknika Stoppa-
Eantz. Teknika Nyhus-Condon dhe Teknika Kugel.

Incision

internal

Figure 12 Teknikat Preperitoneale te plastikave ne herniet inguinale

Shumé kirurgé arrijné hapésirén preperitoneale posteriorisht fascies transversale. I pari qe
performoi kété tekniké ishte Cheatle pastaj edhe Nyhus. Avantazhi I késaj teknike €shté se
materiali prostetik vendoset ndérmjet pérmbajtjes herniare dhe defektit hemiar, pastaj rritja e
presionit intra-abdominal shtyn meshin drejt kanalit inguinal dhe jo si né teknikat anteriore ku
meshi shtyhet jashté.

Kéto teknika shmangin kalimin né€ kanalin inguinal dhe lejojné disa opsione mbylljeje té defektit
herniar

Késhtu qé nervat qé kalojné né kanalin inguinal shmangen dhe ka prekje minimale t&€ kordonit
spermatik Zakonisht kryhet njé incision Plannenstiel pér t€ hyré n€ hapésirén preperitoneale.
1.Taktika Read-Rives Kjo hernioplastike éshté pérshkruar nga autori g€ né€ vitin 1956. Ajo
pérforcon murin posterior t€ kanalit inguinal me rrjete Mersilen me pérmasa 10 x 10 cm,
mbéshtetur n€ idené se shkak i shfaqjes sé€ hernies &shté dobésia e dyshemesé s¢ kanalit inguinal
, kryesisht fascia transversalis. Hapet kanali inguinal dhe dyshemeja e tij nga anulus inguinal

intern deri tek tuberculum pubicum, pa démtuar vazat epigastike inferior profunde.
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Izolimi dhe pérpunimi i sakusit €shté i nj&jté si me metodat e tjera. Rrjetés mé pérpara i behet njé
prerje e posacme pér vazat iliake eksterne. Ajo vendoset n€ spatium retrofascialis dhe
preperitoneale. Fiksohet poshté me ligamentum pectineale Cooper me 4-5 gepje té€ vecanta nga
tuberculum pubicum deri né€ nivel t€ vena femoralis dhe pa e démtuar até. Sipér ajo kalon
mbrapa arcus muscularis dhe muskulit rectus abdominis , duke u fiksuar edhe kétu me 4-5 sutura
né formé t€ gé€rmes U, q¢€ kalojné népér gjithé trashésin€ e muskujve dhe sa mé lart té jeté e

mundur.

Rrjeta pérshtatet me vazat epigastrike me anén e njé€ prerje n€ pjesén e jashtme té saj. Krijohet
nj€ unaze e re e brendéshme duke gepur t€ dy buzét e prera , té bashkuara me dy sutura né formé
té€ gérmés U me murin abdominal, sa mé larg q¢€ t€ jeté e mundur. Rrjeta

fiksohet edhe mé anash gjaté ligamentum inguinale. Muskuli transversus dhe fascia transversalis
gepen si né hemioplastikén Bassin. Shtresat e tjera qepen si zakonisht.

2. Teknika Stoppa

- Plastika Stoppa Kjo plastiké pérdoret né€ herniet e médha inguinale, né pacientét qé kryejné
puné té rénda fizike, n€ adipozitetin e shprehur dhe né té sémurét me sémundje shogéruese t&
tilla si kolagjenoza, asciti, bronkiti etj. Plastika Stoppa futet n€ grupin e riparimit té€ hernieve pa
tension dhe pa gepje duke pérdorur material sintetik pérforcues t€ pa absorbueshém. Preferohet
Mersilen sepse éshté mé i buté dhe merr mé lehté formén e zonés ku vendoset. Proleni nuk
preferohet sepse &shté rrjeté me material gjysém té forté. Béhet njé pérforcim shumé i madh ose
gjigand me material pérforcues sintetik bilateral ne defektin ose portén herniare. Vetém duke
pérdorur njé rrjeté me pérmasa t&€ médha, mund t& mbrohet kjo zoné€ e gjeré dhe e dobét e rrézés
sé& kofshés.

Presioni intraabdominal e fikson até n€ strukturén muskuloaponeurotike t€ murit abdominal.
Vendi i protezés €shté retrofascial dmth prapa lamina interna, ose posterior te fascia transversalis
dhe preperitoneale . sidomos kur pérdoret incizioni Pfannenstiel( transversal). Incizioni
Pfannenstiel lejon té arrihet lehté hapésira e Borgos dhe Retzius si vendi mé komod i1 vendosjes
sé€ protezés duke mbuluar defektin muskuloaponeurotik hemiar. Rrjeta sintetike mbahet né vend
dhe inkorporohet né€ organizém si pasojé e reaksionit fibrocitik t€¢ mjaftueshem nga struktura

makroporoze e saj, si dhe nga presioni pozitiv intraabdominal.
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Béhet incizion median inferior ose transversal duke u preré edhe fascia transversalis. Preparohet
hapésira preperitoneale ose retroparietale nga qéndra e hapésirés Retzius , duke shkuar poshté
drejt prostatés pastaj né€ hapésirén e Borgos anash, prapa muskulit rectus abdominis dhe vazave
epigastrike inferiore té thella, deri sa arrihet muskuli ileopsoas. Vazhdohet poshté duke u zbuluar
muri obturator, vazat iliake dhe anash muskuli psoas maior. Sipér nuk &shté e nevojshme té

shtrihet preparimi mbi linea arcuata ose semicirkularis Douglas.

Izolohet sakusi hemiar indirekt. Sakusi i vogél reponohet ndérsa sakusi i madh hapet dhe gepet
né qaf€ duke rezekuar pjesén mbi t€. Pjesa skrotale distale lihet né vend pér t€ evituar

ndérlikimet si orchitis iskemike dhe hematoma né skrotum.

Sakuset direkte reponohen. Fascia transversalis e dobésuar invertohet dhe suturohet né
sipérfagen e brendéshme té paretit abdominal pér t€ evituar formimin e hematomés, ndérsa
funikuli spermatik ndahet nga peritoneumi. Anuluset inguinale t€ dukura qarté nuk duhen gepur.
Rrjeta pregatitet me pérmasa 24 x 16 cm né formé té caktuar.

Ajo né té teté pikat e caktuara kapet me klema té gjata dhe té kthyera. Rrjeta vendoset poshté
midis os pubis dhe vezikés urinare. Me ndihmén e klemave ajo shtrihet majtas dhe lart deri né
umbilicus. Higen tre klemat e majta. Kirurgu tani kalon n€ pozicionin e anés tjetér (nga e djathta
né t€ majte), pér t& vendosur protezén n€ anén e djathté duke béré té€ nj&jtin veprim. Mé tutje
higen klemat. Pér ta mbajtur rrjetén si njé€ perde vendoset njé gepje né fascia umbilicalis.
Aponeuroza mbyllet me gepje t€ vazhdueshme. Rrallé mund t& lihet dren.

* Plastika Wantz

Né kété plastiké nuk €shté e nevojshme té hapet kanali inguinal pér t€ mos u demtuar kordoni
funikular dhe nervat inguinal. Pérdoret rrjeta Polyester Mersilen sepse i pérshtatet miré dhe merr
formén e vendit ku vendoset né dallim nga ajo Polypropylen qé éshté material gjysem i forté.
Zakonisht pérdoret né recidivén e njé hernioplastike inguinale t€ méparshme me rrjeté, kur
plastika sipas Stoppa €shté e panevojshme dhe vetém né njé ané. Aplikohen tre lloje incizionesh:
transversal, suprainguinal dhe infrainguinal.

Béhet incizioni transversal inguinal 8-9 cm 1 gjaté . 2-3 cm nén linea bispinalis dhe paralel me té,
duke filluar nga linea mediana deri pak mbi nivelin e projeksionit t€ anulus inguinal intern.

Lamina anterior e vaginés s¢ muskulit rectus abdominis pritet, muskuli zhvendoset medialisht
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drejt linea mediana dhe vazhdohet prerja e muskujve oblik ekstem et intem abdominis,
transversus abdominis, dhe fascia transversalis. Késhtu zbulohet indi adipoz preperitoneal. Vazat
epigastrike inferior profunde nuk priten.

Hapérsira preperitoneale preparohet né té gjitha anét pér tu arritur spatium Retzius, ramus
superior osis pubis, foramen obturatorium, vazat iliace dhe muskuli ilopsoas.

Qeset e vogla herniare t€ dukura qarté izolohen dhe reponohen me suturé, ndérsa t€ médhaté pasi
suturohen né qaf€, rezekohen. N& hernien inkarcerata ose rréshqitése mund té jeté i nevojshém
incizioni clirues mbi kanalin inguinal. Kordoni funikular lirohet nga peritoneum aférsisht 10 cm

mbi anulus inguinal intern.
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KREU 7. STUDIMI

Herniet inguinale jané njé nga pathollogjite rutine pér kirurgun e pergjithshem. Trendi i sotem eshte
perdorimi realizimi i hernioplastikés me tekniken Lichtenstein, por jo rralle here ekziston rreziku i pranise
te njé trupi t€ huaj, nga perdorimi i rrjetes se prolenit, ge mund t€ prodhojé€ reaksione rrjetés, q€ ¢ojné né
komplikime t&€ ndryshme t€ tjera kirurgjikale. Riparimi apo hernioplastika me tekniken Desardés €shté njé
tekniké e bazuar né riparimin e hernisé duke pérdorur njé rrip t€ pazbérthyer nga aponeuroza e m. oblik
extren pér t€ forcuar murin e pasmé té kanalit inguinal.

Herniet inguinale jané njé nga pathollogjite rutine pér kirurgun e pergjithshem. Nga t€ gjithé barkut
herniet e murit abdominal ne 75% te rasteve lokalizohen né rrézén e kofshés, nga té cilat 95% jané hernie
té kanalit inguinal, dhe vetem 5% te tyre e zene Herniet femorale.

Herniet inguinale kan€ njé mbizotérim ne meshkuj me a raport mashkull me femér prej 9: 1. Rreziku i
jetés né njé personi me hernie té rrézén e kofshés €shté aférsisht 15% tek meshkujt dhe mé pak se 5% te
femrat. [1]

Jane provuar tashme teknika apo metoda t€ ndryshme kirurgjikale né riparimi i hernis€ gjaté shekujve,
duke filluar me tekniken e Bassini-t, deri né teknikat e fundit t&€ Lichtenstein-it pa-tensionme kirurgji t&
hapur, pér t& operacionet herniplastikat laparoskopike.

Sipas Udhézimeve te Shoqat€s Evropiane te Hernies (EHS) té publikuara né 2009, té bazuara né teknikat
e riparimit me rrjete, vecanérisht teknika e Lihtenshtein-it dhe metoda laparoskopike, rekomandohen pér
trajtimin e hernive primare simptomatike inguinale tek té rriturit. [2]

Problemi me kéto metoda éshté se edhe pse kohae t€ mésuarit pér Hernioplastiken sipas teknikes
Lichtenstein éshté mé e ulet, po ekziston rreziku i formimit té trupit te huaj, i cili mund té prodhojé
reaksione té caktuara nga rrjeta, duke cuar n€ komplikime t€ ndryshme té€ tjera kirurgjikale.

Problemi me riparimin laparoskopik €shté se, ka nevojé pér njé kohe mésimi mé té gjaté dhe kerkon
instrumente e pércaktuara pér kirurgji te cilat mund t€ mos jeté i disponueshém, pra laparoskopia ka
kufizimet e veta.

Riparimi sipas teknikes Desarda €shté nj€ teknik€ e bazuar n€ riparimin e hernisé duke pérdorur njé rrip t&
pazbérthyer nga aponeuroza e m. oblik extern pér t€ forcuar murin e pasém té kanalit inguinal.

Riparimi i hernies ka tre objektiva kryesore: riparimin e hernies, parandalimi i recidivave, dhe zvogélimi i

dhimbjeve postoperative. [8]

Dritan COBANL. . Disertacioni 58



“Trajtimi i hernieve inguinale pa mesh dhe pa tension”

Prof. Dr. Mohan Phulchnad Desarda MS, FICS (Fellow of the International College of Surgeons), FICA (Fellow of the International
College Angiology), lindi m€ 5 janar 1946 n€ Changatpuri, Maharashtra, Indi.

Profesor i Kirurgjisé dhe Drejtor i Divizionit té "Hernia Center" né Qendrén Kérkimore té Spitalit Poona, INDI.

Ai éshté "Profesor Emeritus" né "Galaxy Care Hospital" né Pune, Indi.

Fusha e tij kérkimore eshté né lidhje me studimin e né lloje té ndryshme té hernieve té jashtme. Ai éshté autori i vetém né shumé
studime klinike dhe éshté pérfshiré né studimin e njé teknike té re té riparimit té hernies inguinale (Groin) pa tension, bazuar né
parime fiziologjike. Teknika e tij e operacionit tani quhet "Dr Desarda Repair". Teknika e tij e operacionit ndiget né mé shumé se
61 gendra tani né té gjithé globin.

Deri kohét e fundit, ai ishte konsulent né shumé kompani dhe organizata, té cilat tani ai i ndaloi pér shkak té orarit té tij té
ngjeshur. Ai éshté njé shkencetar nderkombétar dhe fitues i shumé medaljeve té arta dhe ¢gmimeve pér karrierén e tij té shkélqyer
akademike. Atij i jané dhéné shumé nderime nga institucionet mjekésore, organizatat shogérore, politike dhe qeveritare. Ai éshté
gjithashtu i interesuar pér "Yoga".

Kjo teknike operatore po béhet popullore né mbaré botén dhe po ralizohet né shumé vende si SHBA, Gjermania, Polonia, Kuba,

Korea, Ukraina, Shqipéria, Libia, India, Brazili, Irani,

Riparimi sipas teknikes Lichtenstein konsiderohet standardi i art€, megjithaté, ajo ka kufizimet e veta t&
tilla si ndjesia e trupit t€ huaj, infeksioni i plagés, fibroza e kordonit, dhimbja kronike, etj. [9]

Teknika riparuese Desarda pér riparimin e hernis€ inguinale &shté tekniké e re e karakterizuar nga kostoja
e ulét, shkalla e ulét e recidives dhe lehtesia ne realizueshméring e saj. [3]

kjo tekniké riparimi arrin apo ruan parimin e " tension-free" q€ &sht€ né themelin e teknikés paragitur me
paré€ nga Lichtenstein. [6]

Né teknikén riparuese Desarda, shiriti aponeurotik zhvendoset nga pjesa e pérparme n€ murin e pas€ém té
kanalit inguinal pa krijuar tension né murin e pasém te kanalit inguinal, zevendesimi i rrjetes se prolenit
(heterologe) me até té shiritit aponeurotik t& palévizshém (autologe) né t€ 1évizshém e cila forcon
"fiziologjikisht" murin e pasém t€ kanalit inguinal &shté n€ bazen e saj. [4].

Njé avantazh i madh i teknikés sé Desarda €shté kostoja e saj e ulét. Kjo éshté arsyeja pse shumé studime
té publikuara kohét e fundit demonstruan njé interes pér teknikén. [5- 8]

Ky studim vleréson rezultatet e riparimit par€sor t€ hernis€ inguinale me teknikén e Desarda né€ lidhje me

sémundshmériné dhe recidiven postoperatore pas njé viti ndjekje.
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Teknika Desarda ka potencialin t€ béhet standardi i arté i riparimit t€ hernis€ inguinale né vitet né
vazhdim. Teknika Desarda e riparimit me baz¢ jo rrjeté(heterologe) ose me bazé indi (autologe)u
pérshkrua né€ 2001. Kjo proceduré éshté njé procedur€ e thjeshté g¢ mund té béhet nén ¢do 1loj anestezie
nga anestezia e pérgjithshme né anestezi lokale dhe ka njé kurbé mé t€ voggél té t€ mésuarit.

Teknika e Desarda €shté njé nga t€ ashtuquajturat riparime aponeurotike, t€ cilat iu prezantuan kirurgjisé
nga McArthurin 1901 [10]. Operacioni ndjek hapat e zakonshém derisa gesja herniale t€ higet ose
zvogélohet n€ hapésirén preperitoneale. Muri 1 pasmé 1 kanalit inguinal perforcohet s€rish duke qepur
flapin medial t€ aponeurozés t€ m.oblic extern me ligamentin inguinal (me nj€ suture jo té
absorbueshme), e cila fillon nga tuberkula pubike deri n€ nivelin e kordonit spermatik.

Anulusi intern (Unaza e thell€) inguinale &sht€ késhtu e restauruar ne madhesi. Njé shirit prej aférsisht 2
cm (duke llogaritur nga ligamentin inguinal) mé pas pritet nga aponeuroza, buza e sipérme e kétij rripi i
bashkéngjitet mé pas m. oblik intern me ané té suturave t€ absorbueshme té vecanta.

Sipas autorit t€ metodés, kjo teknike; riruan fiziologjin€ e murit t€ pasém inguinal pa shkaktuar ngurtésiné
e vérejtur né riparimet te cilat perdorin rrjetat per te realizuar plastiken; siguron elasticitet i pérshtatshém
gjaté 1évizjeve té trungut dhe presionit té rritur brenda barkut.

Kanali inguinal mé pas mbyllet mbi kordonin spermatik duke i lidhur s€ bashku dy fletét e aponeurozés sé€
m.oblic extern.

Pérkundér faktit se aponeuroza e m. oblic extern ngushtohet me aférsisht 2 cm (gjerésia e flap-it
aponeurotik te perdorur per plastike) pacientét nuk pérjetojné tension t€ shtuar indor.

NEé raportin e tij t€ vitit 2008, Desarda rekomandon pérdorimin e suturave t€ absorbueshme pér té dyja
linjat e suturave, duke raportuar zero pérséritje [8, 11].

Hernia inguinale &shté njé nga sémundjet mé t€ vjetra té regjistruara t€ vuajtjeve me referenca mbi
papirusin e lashté egjiptian qé daton n€ 1552 pes [12].

Herniorrafia mé e hershme u krye te Faraoni Merneptah (1224 e1214 para Krishtit) [13]. Fjala "hernie"
rrjedh nga njé term latin q€ do t€ thoté "njé képutje". [14].

Njé hernie inguinale &shté nj€ zgjatje e pérmbajtjes sé zgavrés s€ barkut ose yndyrés preperitoneale
pérmes njé defekti hernie né€ zonén inguinale [15].

Hernia inguinale &shté njé nga problemet mé t€ zakonshme t€ hasura nga kirurgét e pérgjithshém dhe
mund t€ keté komplikime t€ rénd€sishme [16].

Globalisht, hernia inguinale €shté 1loji mé i zakonshém i hernis€, qé pérfshin aférsisht 75% té t€ gjitha
hernieve t€ murit t& barkut [17]. Riparimi i hernisé inguinale éshté njé nga operacionet mé t€ zakonshme
kirurgjikale t€ pérgjithshme né t€ gjithé botén q€ pérbén 10 deri n€ 15% té t€ gjitha procedurave
kirurgjikale dhe €shté procedura e dyt€ mé e zakonshme kirurgjikale pas apendektomisé [18]. Itshté

vlerésuar se n€ mbaré€ botén mbi 20 milioné riparime hernie inguinale kryhen ¢do vit, nivele specifike t&
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funksionimit ndryshojn€ midis vendeve nga rreth 100-300 pér 100,000 popullsi n€ vit [15]. N&
Mbretéring e Bashkuar, aférsisht 100,000 hernie inguinale riparohen ¢do vit, dhe aférsisht 750,000 hernie
inguinale riparohen ¢do vit né Shtetet e Bashkuara. Sidoqofté, mé pak se 40% né té vérteté riparohen,
duke rezultuar né shumé pacienté qé€ zhvillojné hernie inguinale afatgjaté t€ shoqéruar me njé incidencé
mé t€ lart€ t€ sémundshmérisé dhe vdekshmérisé. [15]

Hernia inguinale operohet pér t€ zvogéluar simptomat kur ato jané t€ pranishme me komplikime akute ose
pér t€ parandaluar komplikimet. Pacientét me hernie simptomatike inguinale detyrojné qé simptomat t&
shfagen tek mjeku dhe t’i nénshtrohen ndérhyrjes, ndérsa pacientét me simptoma asimptomatike apo edhe
minimale paragesin njé dilemé t€ madhe si pér veten e tyre ashtu edhe pér mjekun né lidhje me qéndrimin
ndaj tyre.

Né zgjedhjen e njé taktike trajtimi, t€ gjithé faktorét e méposhtém duhet té merren parasysh; rreziku i
pérséritjes; rreziku i komplikimeve; rimékémbja postoperative dhe cilésia e jetés (kthimi n€ puné); shkalla
e véshtirésisé dhe realizimit té teknikés nga kirurgu (lakimi i t€ mé&suarit); kostot (kostot spitalore dhe
sociale)

Megenése Bassini publikoi pérshkrimin e tij origjinal t€ riparimit t€ hernis€ inguinale né 1887, shumé
teknika pér riparimin e hernisé, t€ tilla si Shouldice, Modifikuar Bassini, Desarda, riparimi i rrjetés
Lichtenstein [18, 19].

Né protokollet diagnostikuese pér hernie inguinale tek pacientét e rritur mbéshtetemi né€ kéto pika si: a)
Anamneza q¢€ pérfshin: Edemé né rrézé t€ kofshés, djathtas / majtas, lloji i ankesave (dhimbjeve),
kohézgjatja e tyre, prania e €njtjes n€ rajonin inguinal , shenjat dhe simptomat e papérputhshméris€,
zvogélimi i masés herniale, operacionet € méparshme t€ hernisé; [21] b) Faktorét predispozues: pirja e
duhanit, sémundja pulmonare obstruktive kronike (COPD), puné e véshtir€, me ngritjen e peshave pér njé
kohé t€ gjaté, histori pozitive familjare, e méparshme operacionet né hipokondriumin inferior .; c)
Ekzaminimi fizik; masa hernie (e reduktueshme) (mbi ligamentin inguinal), lokalizimi medial / lateral,
prania e cikatriceve né€ nivelin e rajonit inguinal (déshmi e njé operacioni t€ méparshém), vlerésimi i
portés herniale kontralaterale, simptoma té riprodhueshmérisé€, reduktueshmérisé, testit pérfshirja dhe
rajoni skrotal, prania e ascites, ekzaminimi i zorr€s s€ trashé; [21] d) Diagnoza diferenciale me té gjithé
tumoret e rajonit inguinal si¢ jan€: Hernia e femurit, hernia incizionale, zmadhimi i nyjeve limfatike,
aneurizma, varicet safene, tumoret e indeve té buta, absceset, anomalit€ gjenitale (testisi ektopik); [21] e)
Prania e dhimbjes dhe diferencimi nga dhimbja e shkaktuar nga: tendoni adduktor, osteiti pubik,
osteoartriti i kofshés, bursiti ileopectinea, rrezatimi i dhimbjeve té mesit. [21]

Ekzaminimi i nj€ pacienti me njé hernie inguinale t€ dyshuar duhet: sé pari - t€ kontrolloni pacientin kur
ai / ajo &shté né kémbé; s€ dyti - identifikimi i masés herniale pérmes procesit t&€ kollés; i treti kryen

ekzaminimin e barkut me pacientin t€ shtriré; e katérta b&jné diferencimin midis hernies direkte dhe
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indirekte; sé€ pesti, béni njé diagnoz¢ diferenciale me: hernie femorale, hidrocele (e diferencuar nga hernie
inguinale), venat me varige ... [21]

Ky studim sektorial i krygezuar bazuar né spital u krye midis Prill 2016 - Mars 2018. Objektivi kryesor i
kétij studimi éshté té vlerésoj€ rezultatet e operacionit t€ bazuar né mos vendosjen rrjetés (teknika
Desarda) pér hernie inguinale duke vlerésuar kohézgjatjen e operacionit, ndérlikimi, dhimbja kronike dhe
pérséritja n€ pacientét qé i nénshtrohen njé operacioni hernie inguinale né spitalin ton€ né departamentin e
Kirurgjisé s€ Pérgjithshme.

Jo té gjithé pacientét e pranuar né departamentin e kirurgjis€ te spitalit iu nénshtruan riparimit t€ hernies
sipas teknikés Desarda pa-rrjeté.

Kriteret e pérfshirjes ishin: Mosha mbi 18 vjec, hernia inguinale jo e pérséritur (recidivante), e
pakomplikuar.

Kriteret e pérjashtimit ishin hernie t€ pareponueshme, incarcerata ose té pérséritura, kogenitale, bilaterale,
kriteret i papérshtatshmérise intra-operatore (njé aponeurozé e ndaré€, e vogél dhe/ose e dobét), pacienté
né rrezik té larté pér anestezine, klasa 4 dhe 5 sipas klasifikimit té statusit fizik te pacienteve kandidate
sipas Shoqatés Amerikane té Anestezis€ (ASA), histori pér abuzimin e drogés.

Qéllimi i studimit: Evidentimi dhe vlerésimi i rezultateve t€ trajtimit kirurgjikal t€ hernies inguinale
primare t€ trajtuar né kirurgjin e planifikuar sipas teknikes Desarda tek té rriturit.

Pér identifikimin e teknikes Desarda s¢ trajtimit q€ ka efikasitetin e saj u mbeshtetem ne komplikacionet
postoperatore; dite qéndrimin né spital; shkalles se recidivave, komplikime t&€ vonshme, vdekshméri dhe
sémundshméri mé té ulét.

T& gjitha variablat e studimit t€ studimit ton€ pérfshinin; t€ dhénat demografike; Vlerésimi klinik para
ndérhyrjes dhe korrelacioni me komplikimet postoperative dhe BMI; rezultatet postoperative né pacientét
me hernie inguinale parésore; Evidenca e efekteve teknike té riparimit sipas teknika Desarda dhe
korrelacioni i tyre me klasifikimin sipas ASA (Shoqata Amerikane e Anestezistéve), gjininé dhe moshén,
llojin e hernisé; efekti i antibiotik-profilaksisé operative; vlerésimi i ditéve t€ qé€ndrimit né€ spital pas
operacionit; komplikimet, sémundshméria, ndérlikimet (herét dhe voné) dhe vdekshméria.

Metodologjia e Studimit; Studimi yné Eshtg i tipit rast-kontroll (bazuar né krahasimin e dy grupeve t€
rastit q€ 1 nénshtrohen metodave t€ ndryshme kirurgjikale pér trajtimin e hernis€ inguinale par€sore), me
dy pérbérés: a) Pérshkrues: ky komponent i referohet pérshkrimit / vlerésimit t€ prevalenca e hernisé
inguinale parésore sipas gjinis€, grupmoshés, BMI, ASA, lokalizimi i hernis€, komplikimet e plagés
operative, komplikimet (sémundjet e hershme dhe t€ vonshme) dhe vdekshméria né operacionet e
planifikuara, né pacientét e trajtuar me dhe pa rrjeté; b) Analitike: i referohet vlerésimit t€ lidhjes sé

variablave t€ ndryshém me teknikén operative Desarda me komplikime t€ plagé€ve operative, komplikime
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(s€mundshméri dhe vdekshméri té hershme dhe t€ vonshme), dhe cila nga kjo tekniké ka rezultatet mé té
déshiruara postoperative.

Koha e studimit pérfshin periudhén e a) trajtimit kirurgjikal Nga Prill 2016 - Mars 2018 dhe b) ndjekje
postoperative nga Prill 2016 - Mars 2018.

Pacientét u ndoqén né ditén 3, 5, 7 pas operacionit, njé, tre muaj dhe ¢do vit pas operacionit. Pjesémarrja
maksimale ishte 6 vjet dhe minimumi ishte 3 vjet.

Studimi pérfshiu 542 pacienté té shtruar, diagnostikuar dhe trajtuar né Spitalin Universitar t€ Traumés
Tiran€, Shqipéri.

NEé studimin toné u regjistruan 329 (60.7%), pacienté té cilét u realizua herniorafia me rrjeté (sipas
Lichtenstein) dhe 213(39.3%) pacienté, t€ cilét u realizua herniorafia pa rrjeté (sipas teknikés Desarda,
Bassini, Shouldice).

Jané pérjashtuar nga studimi yné: pacientét nén 18 vjec, graté shtatzéna, pacienté me hernie femorale;
pacienté me hernie t€ pérséritur; pacient€ me hernie inguinale primare t€ komplikuara.

Analiza statistikore e té dhénave: Eshté béré duke pérdorur softuerin SPSS versioni 17.0 (SPSS, Inc,
Chicago, IL). T€ dhénat u pérmblodhén né formén e grafikeve dhe tabelave t€ ndryshme pér variable
t€ ndryshém. Variablat e vazhdueshém u pérmblodhén duke pérdorur mesataren, dhe devijimin
standard. Vlerat P u llogaritén pér variablat t€ holl€sishem duke pérdorur testin Chi-square (y2) dhe
testin e sakté t€ Fisher, né varési t€ madhésisé sé grupit té t&€ dhénave.

T-testi 1 pavarur i studentit u pérdor pér variablat e vazhdueshém. Analiza e regresionit logjistik me
shumé variable u pérdorén pér té pércaktuar variablat parashikues qé lidhen me rezultatin.

Njé vleré p < 0.05 u konsiderua té pérbénte njé ndryshim statistikor t€ réndésishém.

Rezultatet:

NEé studimin toné€ u pérfshiné€ 542 pacienté, moshat e tyre q€ varionin nga 18 n€ 92 vje¢ me njé moshé
mesatare prej 46.12 vjeg, dhe 514 (94.84%) ishin meshkuj dhe 28 (5.16%) ishin femra me njé raport
meshkuj-femra 18.3: 1. (Tab.1) Ky ndryshim gjinor ishte statistikisht i réndésishém (P = 0.004).

Tabela 1 - Shpérndarja e hernies inguinale né bazé té gjinisé.

Gjinia Frekenca % % e vlefshme % progresive
Mashkull 514 94.84 94.84 94.84
Femeér 28 5.16 5.16 100.0
Total 542 100.0 100.0 100.0
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Né shtrim, 208 (38.4%) pacienté kishin hernie t€ reduktueshme, 101 (18.6%) kishin hernie té pa
reduktueshme.

Shumica e pacientéve 303 (55.9 %) kishin hernie inguinale t& djathté, dhe 156 (28.7 %) kishin hernie
inguinale t€ majté me njé raport nga e djathta né t€ majté prej 1.94: 1. dhe 83 (15.4 %) e pacientéve kishin
hernie inguinale bilaterale. (Tab.2)

Nga té dhénat e tabelés 3 rezulton s€ 319 (58.8%) pacienté kishin hernie indirekte, 176(28.7%) e rasteve

ishin me Hernie inguinale direkte, dhe 47 (8.6%) kishin lloje indirekte dhe direkte (hernie pantaloon) (tab.
3)

Table 2 - Shpérndarja e hernies inguinale né bazé té lokalizimit.

Hernie Inguinale Frekenca % % e viefshme % progresive
e anés sé majte 156 28.7 28.7 28.7
e anés sé e djathté 303 55.9 55.9 84.6
bilaterale 83 154 15.4 100.0
Total 542 100.0 100.0

Table 3 - Shpérndarja e hernies inguinale né bazé té llojit.

Hernie Inguinale Frekenca % % e viefshme % progresive
Direkte 176 32.6 32.6 32.6
Indirekte 319 58.8 58.8 91.4
Direkte & Indirekte (pantaloon) 47 8.6 8.6 100.0
Total 542 100.0 100.0

Duke vazhduar me ekspozimin e rezultateve t€ studimit, njé vend t€ réndésishém z€ edhe evidentimi i
faktoréve té rriskut /favorizues t€ zhvillimit t& s€émundjes herniare si mé posht€, anamnezé pér aktivitet
fizik té shtuar, q€ shogérohet me até ngritjes t€ peshave té€ rénda (punétori i ndértimit, ngarkim e
shkarkimit...) u konstatua né 111 (20.4%) pacienté, dhe 227 (41.8%) pacienté ishin duhanpirés.

Koha e paraqitjes klinike t€ sémundjes s€ hernie inguinale (koha e fillimit t&€ ankesave deri néoperacion)
shkonte nga 1 dité né 45 vite (koha nga shfaqja e siptomave t€ para deri né kohén g€ pacienti u operua).

Shumica e pacientéve 130 (23.9%) u paraqitén voné(mé shumé se njé vit nga fillimi i hernies).

Sémundjet shogéruese u evidentuan né€ 126 (23.2%) pacienté, nga kéto 30 (23.8%) e tyre kishin SPOK
(Sémundje Pulmonare Obstructive Kronike), 39 (30.9%) e rasteve kishin hipertension, 27(21.4%) e
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rasteve kishin diabet mellitus, dhe ne 30 (23.9%) te pacient€ve kishin SKV (Sémundjekardiovaskulare).

(Tab. 4)
Sémundjet shoqéruese Frekuenca % % e vilefshme % progresive
SPOK 30 23.8 23.8 23.8
Hypertension 39 30.9 30.9 54.7
Diabet Mellitus 27 214 214 76.1
SKV 30 23.9 23.9 100.0
Total 126 100.0 100.0

Table 4 - Shpérndarja e sémundjeve shogéruese né pacientet né studim

T& gjithé pacientét u vleré€suan para operacionit pér pércaktimin e gjéndjes mjekésore té tyre, duke i

klasifikuar ato sipas klasifikimit nga ASA, ku kemi kéto t€ dhéna si mé posht&; 317 (58.4%) pacienté

kishin ASA t€ klasés I; 113 (20.8%) kishin ASA t€ klasés II, 81 (14.9%) kishin ASA klasén III, 21 (3.9%)
kishin ASA klasén IV dhe 10 (2.0%) pacientét kishin ASA klasén V. T¢ gjithé pacientét n€ két€ studim iu

nénshtruan herniotomisé s€ hapur / herniorrhaphy. (Tab. 5)

Table 5 - Shpérndarja e pacientéve me hernie inguinale bazuar né klasifikimin ASA

Klasifikimi ASA Frekuenca % % e viefshme | % progresive
Klasa I-ré 317 58.4 58.4 58.4
Klasa I1-t¢ 113 20.8 20.8 79.2
Klasa I1I-t¢ 81 14.9 14.9 94.1
Klasa IV-tét 21 3.9 3.9 98.0
Klasa V-té 10 2.0 2.0 100.0
Total 542 100.0 100.0

Interventi kirurgjikal u krye né t€ gjith€ pacientét, duke pérdorur anesteziné spinale né 286 pacienté

(52.7%), anestezi t€ pérgjithshme n€ 141 (26.1%) pacienté dhe anestezi lokale né 115 (21.2%) pacienté.

(Tab. 6)
Table 6 - Distribution of patients with Inguinal hernia based on sort of anesthesia
Anesthesia Frekuenca % % e viefshme % progresive
Spinale 286 52.7 52.7 52.7
Gjenerale 141 26.1 26.1 78.8
Lokale 115 21.2 21.2 100.0
Totale 542 100.0 100.0
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Riparimi i murit t€ kanalit inguinal t€ pasém u pérdor nga riparimi i teknikés s€ modifikuar nga Bassini né
36 (6.7%) pacienté, riparimi i teknikés Shouldice n€ 51 (9.4%), dhe riparimi i teknikés Desarda né 126
pacienté€ (23.2%), dhe ne 329 (60.7%) pacienté kishin riparim t& hernieve sipas teknikés s¢ Lichtenstein.
(Tab. 7)

Table 7 - Shpérndarja e pacientéve sipas teknikés sé herniorafisé

Teknika e Herniorafisé Frequenca % % e viefshme | % progresive
Lichtenstein 329 60.7 60.7 60.7
Desarda 126 23.2 23.2 83.9
Shouldice 51 9.4 9.4 93.3
Bassini 36 6.7 6.7 100.0
Total 542 100.0 100.0

Duke vazhduar me dhénjen e t€ dhénave pér pacientét qé pérdoren teknikén Desarda kemi kéto rezultate:
Mosha e pacienteve tyre varionte nga 18-90 vje¢, mosha mesatare i subjekteve ishte 53.54 + 19.52 vjeg.
T&€ dhénat sipas grupmoshave t€ marra né studim ishin si me poshté€: a) 18-30 vjeg jan€ 6(5%) e rasteve;
b) 30-50 vjeg jané 43(34%) e rasteve; c) 50-70 vjec jan€ 48(38%) e rasteve; d) mbi 70 vjeg jané 29(23%)
e rasteve.

Grupi i pacienteve q€ pérzgjodhen teknikén riparuese Desarta, né studimin toné u konstatua kjo
shpémdarje né raport me kohén e fillimit t€ ankesave, ku evidentohet q€; a) koha fillimit t& ankesave <1
vit éshté né 19 (15%) té pacientéve; b) koha fillimit t€ ankesave 1-3 vite éshté né 67 (53%) t€ pacientéve;
c) koha fillimit t& ankesave > 3 vite €shté né 40(32%) t€ pacientéve;

Shenjat klinike me predominante né pacientét e pérfshiré n€ studim jané€ si mé poshté: a) konstipacion
kronik né 11 (8.7%) t€ pacientéve; b) kollé kronike n€ 30(23.8%) t€ pacientéve; ¢) fenomene Disurike né
15(12%) té pacientéve; d) Pa ankesa evidente n€ 70(55.5%) t€ pacientéve.

Table 8 - Shpérndarja e pacientéve sipas faktoréve té rriskut

Faktoré e rriskut Frekuenca % % e vlefshme % progresive
Duhanpirés 48 38.1 38.1 38.1
Pérdorues té Alkoolit 18 14.2 14.2 52.3
Aktivitet fizik té shtuar 27 21.4 21.4 73.7
Nuk kané 35 26.3 26.3 100.0
Total 126 100.0 100.0
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Né studim toné kishim 35 (26.3%) té pacientéve nuk kishin faktor rreziku; n€ 18 (14.2%) e pacientéve

ishin pérdorues t€ alkoolit: né 48 (38.1%) e pacientéve ishin duhanpirés: dhe né 16 (20%) t& rasteve ishin

té dy duhanpirés dhe alkoolisté.

Né studim ton€ u evidentua q€ 39(31%) pacienté kishin hernie inguinale t€ majt€ dhe 87(69%)

pacientékishin hernie inguinale t€ djatht€, n€ 80(63.4%) pacienté kishin hernie inguinale indirekte dhe né

46(36.6%) pacienté kishin hernie inguinale direkte, duke vazhduar késhtu

né 84(66.7%) pacienté kishin hernie inguinale jo-komplete, n€ 42(33.3%) pacienté kishin hernie inguinale

komplete. (Tab. 9)

Table 9 - Shpérndarja e te dhenava te pacientéve sipas lokalizimit dhe formes klinike

Hernie Inguinale Frekenca % % e viefshme % progresive
e anés sé majte 39 31 31 31

e anés sé e djathté 87 69 69 100
Total 126 100.0 100.0

indirekte 80 63.4 63.4 63.4
direkte 46 36.6 36.6 100
Total 126 100.0 100.0

Komplete 42 33.3 33.3 33.3

Jo komplete 84 66.7 66.7 100.0
Total 126 100.0 100.0

Duke vazhduar me prezantimin e t€ dhénave té studimit ton€ konstatohet qé 53(42%) ishin mbipeshé me

BMI 26 - 32.

Interventi kirurgjikal u krye n€ t€ gjithé pacientét, duke pé€rdorur anestezi spinale né 79 (63%) pacientg,

anestezi t& pérgjithshme né 28(22%) pacienté dhe anestezi lokale n€ 19 (15%) pacienté. (Tab. 10)

Table 10 - Shpérndarja e pacientéve me tekniken Desarda bazuar né anesteziné e zgjedhur.

Anesthesia Frekuenca % % e viefshme % progresive
Spinale 79 63 63 63
Gjenerale 28 22 22 85
Lokale 19 15 15 100.0
Totale 126 100.0 100.0
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Sa i pérket kohézgjatjes s€ operacionit (e llogaritur nga incizioni i l€kurés deri né qepjen e 1€kurés), ajo
shkonte nga 50 -100 minuta me njé mesatare prej (55.5 + 15.5).

Véshtirésité teknike u paraqiten né 28 (22%) pacienté, 13 (10%) pacienté ishin mjaft obezé dhe kishin
nevojé pér kohé mé t€ gjaté pér diseksion me njé kohé operative qé€ arriti né 100 minuta, dhe 8(6%)
pacient€ kishin nj€ anatomi t€ regjionit inguinal t€ diskutueshme (variacione anatomike té strukturés

vaskulare né€ nivel t€ funikulit spermatik)

Vénd t€ vecante né vlerésimin e rasteve t€ operuara sipas teknikés Desarda éshté evidentimi i
komplikacioneve si me poshte; retension urinar ne 12 (9.5%) t€ rasteve, t€ vjella postoperatore, edeme
skrotale né 16 (12.6%) t€ rasteve, Hematoma scrotale n€ 7 (5.5%) t€ rasteve, infexion i plages operatore
ne 5(3.9%) té rasteve, dhimbje akute postoperatore né€ 16 (12.6%) t€ rasteve, dhimbje kronike
postopeatore n€ 4( 3.1%) t€ rasteve, recidive n€ 2 (1.55%) té rasteve. (tab.11)

Table 11 - Shpérndarja e komplikacioneve né pacientét né studim

Komplikacionet postoperatore Frekuenca %

Té pérgjithshme 28 22.2
e Retension Urinar 12 9.5
o Tévjella 16 12.6

Lokale 50 39.6
e Edemé Skrotale 16 12.6
e Hematoma scrotale 7 55
e Infexion i plagés operatore 5 3.9
e Dhimbje akute postoperatore 16 12.6
e Dhimbje kronike postoperatore 4 3.1
e Hernie recidivante 2 1.55

Sa i pérket dhimbjes, vlerésimi i dhimbjes post-operative u bé duke pérdorur Shkallén e Vlerésimit
Numerik té¢ Dhimbjes.

Dhimbja &shté gjithcka qé thoté personi q€ pérjeton éshté, ekziston kurdo q€ personi qé€ pérjeton
thoné se po. “Pain is whatever the experiencing person says it is, existing whenever the experiencing
person say it does” (McCaffery and Beebe 1989)

Shkalla e Vlerésimit Numerik t&€ Dhimbjes (NPRS - Numeric Pain Rating Scale) éshté njé system
pikézimi subjektive né t€ cilén individét e vlerésojné dhimbjen e tyre né njé vleré numerike prej 11
pikésh, e cila varion nga 0 (pa dhimbje fare) deri n€ 10 (dhimbja e réndé ). [22]

Pacientit i kérkohet t€ b&jé tre vlerésime t& dhimbjes, qé korrespondojné me dhimbjen aktuale, mé t&

mire, dhe mé t€ keqe t€ pérjetuar gjaté 24 oréve té fundit.
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Mesatarja e 3 vlerésimeve u pérdor pér té pérfaqésuar nivelin e dhimbjes sé pacientit gjaté 24 oréve té

méparshme.

Table 12 — Shkalla e vierésimit té dhimbjes

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| i | l |

I I i

Pa dhimbje  dhimbje e lehté dhimbje e moderuar dhimbje e réndé

NPRS mesatare né ditén e paré pas operacionit ishte 6.8, dhe 7 (5.5 %) t€ rasteve kishin shkallé t&
dhimbjes 0; 12 (9.5%) té rasteve kishin shkall€ té dhimbjes 3; dhe 79(62,6 %) té rasteve kishin shkallg t&
dhimbjes 4; 25 (19.8%) t€ rasteve kishin shkallé t€ dhimbjes 5; dhe 3(2.4 %) t€ rasteve kishin shkallé t&
dhimbjes 6;

NPRS mesatare né€ ditén e dyté pas operacionit ishte 5.8, dhe 45(35.7 %) t€ rasteve kishin shkallé t&
dhimbjes 0; 26 (20.6%) t€ rasteve kishin shkallé t€ dhimbjes 3; dhe 39(10,3 %) té rasteve kishin shkallg€ t&
dhimbjes 4; 15 (11.9%) t€ rasteve kishin shkallé t€ dhimbjes 5; dhe 1(0.7 %) t€ rasteve kishin shkallé t&
dhimbjes 6;

Njé javé pas operacionit, NPRS mesatare ishte 3.28, dhe NPRS mesatare né€ 1 muaj ishte 1.17. Vetém 12
(9.5%) té rasteve kishin dhimbje né fund t€ 1 muaji.

Ndikimi i dhimbjes né nevojén e pacientit pér analgjezi ishte si mé poshté: 3(2.4 %) té rasteve treguan njé
nevojé t€ vazhdueshme pér analgjezi. Ndikimi i dhimbjes ishte i dukshém né kthimin e pacientit tek ata né
aktivitetin dhe punén e pérditshme.

T& gjithé pacientét ishin aktiv brenda 12-24 oréve pas operacionit (mesatarja: 11.16 oré). Qéndrimi
mesatar né spital ishte 1.76 + 0.55(dit€).

Pacientét u kthyen né aktivitetet e tyre t& pérditshme brenda 10-14 ditéve (mesatarja: 11.22 dité). Kemi
patur 1(0.7 %) t€ rasteve me dhimbjeve kronike g€ zgjasin m€ shumé se 3 muaj.

Kohézgjatja e géndrimit né€ spital ishte dukshém mé e gjaté te pacientét me moshé t€ avancuar, sémundje

mjekésore shoqéruese, dhe ASA te klasé€s sé€ larté.
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Né kété studim, nuk kishim asnje rast vdekje. Pacientét ishin n€ dispozicion pér ndjekje né 3 muaj, 6
muaj dhe 1 vit, respektivisht. Kohézgjatja mesatare e ndjekjes pas operacionit ishte nenté muaj (1-24
muaj). Né studimin toné u konstatuan vetém 3 (2.3%) raste t€ pérséritjes s€ hernisé pas teknikes riparuese

Desarda.
Discussion

T& gjitha llojet e operacioneve t€ hapura t€ hernisé inguinale kane avantazhe dhe disavantazhe qé€ lidhen
me Teknikat aktuale pa-rrjeté (teknikat Bassini/Shouldice), fajésohen pér shkak te krijimit te tensionit,
apo perdorimi i teknikave riparuese me rrjeté (Liechtensein) fajésohet pér shkakt te pranise sé€ trupit t&
huaj.

Ndérsa né teknikén riparuese e Desarda, njé rrip i aponeurozés t€ muskulit oblik extern, te suturohet midis
harkut t€ muskujve dhe ligamentit inguinal pér t€ dhéné njé mur t€ pasém té forté dhe fiziologjikisht dhe
dinamik.[23]

Profesori Desarda hipotezoi se kjo force shtes€ muskulare, e siguruar nga muskuli oblik extern per te
forcuar murin posterior te kanalit inguinal, e cila luan rol te rendesishem qé parandalojné formimin e
hernive ose pérséritjen e tyre pas riparimit.

Pra, rezulton né njé riparim pa tension pa pérdorimin e ndonjé trupi t€ huaj, duke gené i thjeshté pér t’u
kryer. [ 23, 24]

Riparimi i hernis€ inguinale éshté tashmé njé praktiké e zakonshme dhe rutiné pér ¢do kirurg dhe né té
njéjtén kohé z€ njé pjesé té réndésishme té aktivitetit kirurgjikal dhe pér sa i pérket frekuencés renditet
menjéheré pas apendektomisé. [27]

NEé studimin toné€ u pérfshiné€ 542 pacienté, moshat e tyre q€ varionin nga 14 né 92 vje¢ me njé moshé
mesatare prej 46.12 vjeg, dhe 514 (94.84%) ishin meshkuj dhe 28 (5.16%) ishin femra me njé raport
meshkuj-femra 18.3: 1, dhe u zbulua se ishte statistikisht i réndésishém. (p <0.00001).

Charles et al raportuan 93.2% té t€ gjitha rasteve té ishin meshkuj. [28]

Gjithashtu Russell et al. evidentoi se hernia inguinale citohet t€ jet€ 20 heré mé e zakonshme tek burrat
sesa tek graté [29]. Rezultatet tona jané t&€ ngjashme, né fakt tregojné se riparimet e hernis€ inguinale jané
kryer né total pothuajse 18.3 heré mé shpesh tek burrat sesa grat€. Velanovich et al. gjeti njé prevalencé té
hernisé midis 85% t€ meshkujve dhe 15% t€ femrave [30], Osifo et al. ka cituar; mosha mesatare 46 vjeg
ishte e ngjashme [31].

Arsyeja e mundshme e mbizotérimit t€ lart€ t€ hernisé€ inguinale tek meshkujt €shté pérfshirja e tyre mé
shumé né aktivitete t€ véshtira. Hernia inguinale ka nj€ prevalencé gjaté gjithé€ jetés prej 27% tek burrat

dhe 3% tek graté [25], e cila duket té bjeré pas 45 vjetésh [18].
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Né studimin toné ne kemi regjistruar, 208 (38.4%) pacient€ kishin hernie té reduktueshme, 101 (18.6%)
kishin hernie t€ pakthyeshme. Shumica e pacientéve 303 (55.9 %) kishin hernie inguinale t€ djathté, dhe
156 (28.7 %) kishin hernie inguinale t€ majt€ me njé raport nga e djathta né t€ majté prej 1.94: 1.
Russell et al. gjithashtu citohen té kané gjetur hernie inguinale t€ jen€ 20 heré mé t€ zakonshme tek burrat
sesa graté [29]. Rezultatet tona jané t€ ngjashme, né fakt tregojné se riparimet e hernis€ inguinale jané
kryer né total pothuajse 18.3 heré mé shpesh tek burrat sesa graté.

Velanovich et al. gjeti nj€ prevalencé t€ hernisé midis 85% té meshkujve dhe 15% t€ femrave [30], Osifo
et al. ka cituar; mosha mesatare 46 vjeg ishte e ngjashme [31].

Arsyeja e mundshme e mbizotérimit t€ larté t€ hernisé€ inguinale tek meshkujt éshté pérfshirja e tyre mé
shumé né aktivitete t€ véshtira. Hernia inguinale ka nj€ prevalencé gjaté gjith€ jetés prej 27% tek burrat
dhe 3% tek graté [1], e cila duket t€ bjeré pas 45 vjetésh [18].

Né studimin ton€ ne kemi regjistruar, 208 (38.4%) pacienté kishin hernie t€ reduktueshme, 101 (18.6%)
kishin hernie t€ pakthyeshme. Shumica e pacientéve 303 (55.9 %) kishin hernie inguinale t€ djathté, dhe
156 (28.7 %) kishin hernie inguinale t€ majté me njé raport nga e djathta né t€ majté prej 1.94: 1. Russell
et al. hernia inguinale gjithashtu citohet té jeté e djathté né 55% té rasteve. [15] Rezultatet tona kané
pasqyruar két€ mbizotérim t€ lehté né t€ djathté, me 28.7% riparime né t€ majté dhe 55.9% né anén e
djathté.

Charles et al. gjithashtu raportoi se herniat ¢ an€s sé djatht€ ishin mé t€ spikatura se ana e majté. [28]
Tetédhjeté e tre (15.3%) pacienté kishin hernie inguinale bilaterale. Treqind e néntémbédhjeté (58.8%)
pacient€ kishin hernie indirekte, dhe 47 (8.6%) kishin lloje indirekte dhe direkte (hernie pantaloon).
Rreziku i hernisé inguinale rritet me moshén dhe incidenca vjetore €shté rreth 50 pérqind deri né moshén
75 vjegare. [32]

Péraférsisht dy té tretat e hernieve inguinale jané indirekte, dhe nj€ e treta jané té drejtpérdrejta. [25]
Péraférsisht 10 pérqind e rasteve jané bilaterale. [33] Ashtu si tek té rriturit, rreth 10 pérqind e rasteve
pérfshijné hernie bilaterale. [18]

Anamneza e ngritjes s€ peshave t€ rénda (punétori i ndértimit, ngarkesa e shkarkimit) u gjet né 111
(20.4%) pacienté, dhe 227 (41.8%) pacienté ishin duhanpirés.

Koha e paraqitjes klinike t€ sémundjes sé hernies inguinale (koha e fillimit t€ ankesave deri né operacion)
shkonte nga 1 dité né 45 vjet. Shumica e pacientéve 130 (23.9%) u paraqitén voné (mé shumé se njé vit
nga fillimi i hernisg).

Sipas Bronsther et al. Incidenca e IH ésht€ raportuar deri né 4.4% dhe zakonisht paraqitet si nj€ fryrje
asimptomatike né rreze té kofshés [35]

Shfagja e hernisé€ varet nga faktorét e rrezikut, dhe né studimin toné s€émundja shogéruese u has n¢ 124

(22.8%) pacienté. Nga kéto, 30 (34.1%) kishin infeksione kronike t€ mushkérive, 39 (31.4%) kishin
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hipertension, 27 (21.7%) kishin diabet mellitus dhe 13 (10.4%) pacient€ kishin ¢rregullime
kardiovaskulare. Lau et al. treguan t€ njéjtén gjé né artikullin e tyre pasi mé poshté hernia varet nga
faktorét e rrezikut, duke pérfshiré gjinin€, moshén, ankesat e kollés, shtatzénité e pérséritura, kapsllék,
operacionet paraprake, ngritjen e peshave té rénda, obezitetin, predispozicionin gjenetik dhe pirjen e
duhanit [36]

Interventi kirurgjikal u krye né t€ gjithé pacientét, duke pé€rdorur anestezi spinale né 79 (63%) pacientg,
anestezi té pérgjithshme né 28(22%) pacienté dhe anestezi lokale né 19 (15%) pacienté. (Tab. 10). Shyam
et al. né studimin tyre, u evidentuan g€ anestezia spinale ishte e anestezia qé pérdoret mé shpesh
(64.91%), e ndjekur me anestezi t€ pérgjithshme (14.03%), anestezi lokale (12.28 %), anestezi epidurale
(5.26%) dhe sedim (3.5%) te rasteve [38]

Sa i pérket kohézgjatjes s€ operacionit (e llogaritur nga incizioni i l€kurés deri né qepjen e 1€kurés), ajo
shkonte nga 50 -100 minuta me njé mesatare prej (55.5 + 15.5), e cila i atribuohet faktit se koha e kérkuar
pér té rregulluar rrjetén éshté e ngjashme me kohén e kérkuar pér t€ preré dhe rregulluar aponeurozén e
m. oblik extern né riparimin Desarda. Youssef et al. [39], Rodriguez et al. [40] raportuan ndryshime

domethénése né kohén e operacionit, ndryshe nga rezultatet tona.

Vénd t€ vecante né vlerésimin e rasteve t€ operuara sipas teknikés Desarda &shté evidentimi i
komplikacioneve si me poshte; retension urinar ne 12 (9.5%) t€ rasteve, té vjella postoperatore, edeme
skrotale né 16 (12.6%) t€ rasteve, Hematoma scrotale né 7 (5.5%) té rasteve, infexion i plages
operatore ne 5(3.9%) té rasteve, dhimbje akute postoperatore né 16 (12.6%) t€ rasteve, dhimbje kronike
postopeatore né 4( 3.1%) té rasteve, recidive né 2 (1.55%) té rasteve. (tab.11)

Rodriguez et al. [40], Arriti rezultate mé t&€ mira pérsa i pérket komplikimeve postoperative, 3.4% né
Desarda's

Né njé studim nga Amid et al. raportuan mé pak se 2% infeksion t€ plagés [41]. Gianetta et al. [42]
raportuan 2.7% hematoma skrotale, 0.7% infeksion plage.

Ne stidimin tone NPRS mesatare né ditén e paré pas operacionit ishte 6.8, dhe 7 (5.5 %) té rasteve kishin
shkallg t& dhimbjes 0; 12 (9.5%) té€ rasteve kishin shkallé té¢ dhimbjes 3; dhe 79(62,6 %) té rasteve
kishin shkallé t¢ dhimbjes 4; 25 (19.8%) t€ rasteve kishin shkallé t€ dhimbjes 5; dhe 3(2.4 %) té rasteve
kishin shkallé t& dhimbjes 6;

NPRS mesatare n€ ditén e dyt€ pas operacionit ishte 5.8, dhe 45(35.7 %) t€ rasteve kishin shkallé t&
dhimbjes 0; 26 (20.6%) t€ rasteve kishin shkallg t€ dhimbjes 3; dhe 39(10,3 %) té€ rasteve kishin shkallé
té dhimbjes 4; 15 (11.9%) té rasteve kishin shkallé t& dhimbjes 5; dhe 1(0.7 %) té rasteve kishin shkallé
té dhimbjes 6;
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Njé javé pas operacionit, NPRS mesatare ishte 3.28, dhe NPRS mesatare né 1 muaj ishte 1.17. Vetém 12
(9.5%) té rasteve kishin dhimbje né fund t€ 1 muaji.

Ndikimi i dhimbjes né nevojén e pacientit pér analgjezi ishte si mé poshté: 3(2.4 %) té rasteve treguan njé
nevojé t€ vazhdueshme pér analgjezi. Ndikimi i dhimbjes ishte i dukshém né kthimin e pacientit tek ata né
aktivitetin dhe punén e pérditshme.

Phoolbalan et al. [43] reported a 10% incidence of pain after inguinal herniorrhaphy.

Situma et al. [44] paraqitén rezultatet e tyre afatshkurtra t€ riparimit t€ hernisé€ inguinale t€ Desarda
kundrejt Bassini t€ modifikuar, duke arritur n€ pérfundimin se nuk kishte asnjé ndryshim midis kétyre dy

teknikave né lidhje me dhimbjen dhe kthimin né aktivitetin normal.

Né studimin toné u konstatuan né 2 (1.55%) raste t€ pérséritjes s€ hernisé pas teknikes riparuese Desarda.

Szopinski et al. [45] raportuan dy recidiva né njé€ grup prej 105 pacient€sh pas riparimit t€ Desarda (1.9%)
e cila ndodhi n€ zonén e dob&suar t€ murit t€ pasmé ose unaz€s inguinale t&é brendshme deri né 3 vjet pas

operacionit.

Konklusionet

Riparimi kirurgjikal i hernis inguinale primare duke pérdorur teknikén Desarda €shté e realizueshme, duke
pérdorur indet e veté pacientit. Rezultatet e trajtimi i hernieve inguinale duke pérdorur kété tekniké kane
njé pérqindje t& ulét t€ recidivash, komplikacioneve dhe kronike dhimbje né njé periudhe afatgjaté. Duket
se riparimi Desarda mund t€ jet€ ende njé alternativé e sigurt pér plastikat pa perdorim te rrjetes dhe

veganérisht kur pacienti refuzon t€ keté njé rrjete sintetike.
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