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Ávadas / tikslas

Kirkðniniø iðvarþø chirurginio gydymo bûdø yra daug. Kuris geriausias – nëra aiðku. Lietuvoje atlikta pirmoji daugiacen-
trë perspektyvioji atsitiktiniø imèiø klinikinë studija. Ðio straipsnio tikslas – pateikti minëtos studijos, kurioje palygintos
Shouldice, Lichtensteino ir laparoskopinës TAPP kirkðniniø iðvarþø operacijos, ankstyvuosius rezultatus.

Ligoniai ir metodai

2003 metø sausio–gruodþio mënesiais keturiose Lietuvos ligoninëse pagal Lietuvos bioetikos komiteto patvirtintà
daugiacentrës perspektyviosios atsitiktiniø imèiø klinikinës studijos protokolà buvo operuoti 248 ligoniai. Operacijos
atliktos pagal standartizuotus Shouldice, Lichtensteino ir laparoskopinës TAPP kirkðniniø iðvarþø operacijø protokolus.

Rezultatai

Ankstyvieji studijos rezultatai parodë, kad visos operacijos yra saugios. Statistiðkai reikðmingas skirtumas gautas
vertinant operacijos trukmæ bei hospitalizacijos laikà – laparoskopinës TAPP operacijos trunka statistiðkai reikðmin-
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Ávadas

Kirkðninës iðvarþos operacija yra viena daþniausiai at-
liekamø bendrojo profilio chirurgijos skyriuose. Ðios
operacijos bûdø yra daug. Todël straipsnio tikslas –

gai ilgiau nei atvirosios, taèiau po laparoskopiniø operacijø hospitalizacijos laikas yra statistiðkai reikðmingai trum-
pesnis (p = 0,026 lyginant laparoskopines ir Lichtensteino operacijas). Ankstyvas pooperacinis skausmas statistiðkai
reikðmingai maþesnis (p < 0,05 po 8 val., p < 0,01 po 24 val.) buvo po laparoskopiniø operacijø. Praëjus dviem savaitëms
skausmà operacijos vietoje nurodë 36 (42,3%) pacientai po Shouldice operacijos, 23 (28,4%) – po Lichtensteino ir tik
2 (2,4%) – po laparoskopinës TAPP operacijos, o jokiø skundø neturëjo atitinkamai 38 (44,7%), 45 (55,6%) ir 63 (76,8%)
ligoniai.

Iðvados

Laparoskopinë TAPP operacija yra maþiausià skausmà sukelianti ir labiausiai ligoniui patogi operacija; be to, po ðios
operacijos hospitalizacijos laikas yra trumpiausias. Taèiau operacija trunka statistiðkai reikðmingai ilgiau ir jai atlikti
reikia bendrinës nejautros.

Reikðminiai þodþiai: kirkðninë iðvarþa, transabdominalinë preperitoninë (TAPP) hernioplastika, ankstyvieji rezultatai

Background / objective

Open anterior inguinal hernia repair is a time-tested, safe and well-understood operation with a high success rate,
while laparoscopic techniques are fairly recent; their short- and long-term outcomes are still being evaluated, but the
best method of inguinal hernia repair is still unclear.

Methods

A prospective randomized multicenter clinical trial was performed in four surgical centers of Lithuania. Patients were
operated on from January to December, 2003. Intraoperative, early and late postoperative complications, time of
operation, hospital stay, postoperative pain evaluation, frequency of recurrence and changes of quality of life of
laparoscopic TAPP (n = 82), Lichtenstein (n = 81) and Shouldice (n = 85) hernia repair were compared.

Results

The mean operative time in the laparoscopic TAPP group was significantly longer than the mean operative time in
Lichtenstein and Shouldice hernia repair group. There were no major intraoperative complications and only two posto-
perative wound infections in the Shouldice and Lichtenstein group. There was no difference in the frequency of minor
intraoperative and early postoperative complications in the groups. The mean pain scores in the laparoscopic TAPP
group were significantly lower than the corresponding scores in the Lichtenstein and Shouldice group (p < 0.05 at 8 h
after operation and p < 0.01 at 24 h after operation). Statistically significant differences were found in hospital stay, the
shortest stay being recorded in the laparoscopic TAPP group (p = 0.026 comparing laparoscopic TAPP and Lichtenstein
hernia repair). 36 (42.3%) patients in the Shouldice and 23 (28.4%) in the Lichtenstein group felt a moderate or mild
pain 2 weeks postoperatively, while there were only 2 (2.4%) patients with a mild pain in the laparoscopic TAPP group.
There were 38 (44.7%) patients in the Shouldice group, 45 (55.6%) in Lichtenstein group and 63 (76.8%) patients in
laparoscopic TAPP group without any complaint after 2 weeks. There were no recurrences at 2 weeks postoperatively.

Conclusions

The laparoscopic TAPP, Lichtenstein and Shouldice hernia repair are equally safe and have no major intraoperative
complications. The laparoscopic TAPP inguinal hernia repair is associated with less postoperative pain and sensitivity
disorders, shortest hospital stay, but it requires general anaesthesia and a longer operating time.

Key words: groin hernia, transabdominal preperitoneal (TAPP) hernioplasty, early results

trumpai apibûdinti ðiuo metu populiariausius kirkð-
niniø iðvarþø operacijø bûdus ir aptarti pirmàjà Lie-
tuvoje daugiacentræ atsitiktiniø imèiø klinikinæ stu-
dijà, kurios tikslas – palyginti Shouldice, Lichtenstei-
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no ir laparoskopiniø transabdominaliniø preperito-
niniø (TAPP) kirkðniniø iðvarþø operacijø ankstyvuo-
sius rezultatus.

Literatûros apþvalga

Tradicinës atvirosios kirkðniniø iðvarþø
operacijos

Dar neseniai tradicinës atvirosios kirkðniniø iðvarþø
operacijos sudarë pagrindinæ kirkðniniø iðvarþø ope-
racijø dalá. Literatûroje apraðyta apie 70 tokiø opera-
cijø bûdø. Moderniosios atviros kirkðniniø iðvarþø
plastikos yra E. Bassini originaliø darbø variacijos. Be
originaliosios Bassini hernioplastikos, pastaruoju me-
tu ið ðio tipo operacijø dar yra atliekama hernioplasti-
ka Shouldice bûdu ir Lietuvos chirurgø retai naudo-
jama McVay arba Kuperio raiðèio plastika [1].

Seniausia tarp ðio tipo operacijø yra 1887 metais
pasiûlyta originalioji Bassini operacija. Ji buvo atlie-

Operacijos 
būdas 

Pranašumai Trūkumai 

Atvirosios 
tradicinės 

– nenaudojamas svetimkūnis (tinklelis), 
– nesunkiai išmokstama (trumpa mokymosi kreivė) 
– nereikia bendrinės nejautros, užtenka vietinės ar 
   regioninės 
– mažiau kainuoja 

– suardoma normali kirkšninio kanalo anatominė 
   struktūra 
– susiuvami nevienarūšiai audiniai 
– tempimas, susiuvus anatomines struktūras 
– didesnis pooperacinis skausmas 
– vėlesnis pacientų grįžimas į aktyvų gyvenimą  
   ir darbą 
– didesnis recidyvų skaičius 

Atvirosios  
be tempimo 

– nesuardoma normali kirkšninio kanalo anatominė  
   struktūra 
– operacijos metodika nesunkiai išmokstama, lengvai  
   atliekama (trumpa mokymosi kreivė) 
– nereikia bendrinės nejautros, užtenka regioninės ar  
   vietinės 
– operacijos atliekamos be tempimo („tension-free“) 
– mažesnis pooperacinis skausmas 
– greitesnis pacientų grįžimas į aktyvų gyvenimą ir  
   darbą 
– nedidelis recidyvų skaičius 

– reikalingas aloplastinis tinklelis 
– didesnė tikimybė į randą patekti anatominėms 
   struktūroms, „meshomų“ formavimasis ir kitos 
   su tinklelio naudojimu susijusios komplikacijos  
– daugiau kainuoja (tinklelio kaina) 

Laparoskopinės – nesuardoma normali kirkšninio kanalo struktūra 
– operacijos atliekamos be tempimo („tension-free“) 
– nedidelis pooperacinis skausmas 
– greitas pacientų grįžimas į aktyvų gyvenimą ir darbą 
– mažas recidyvų skaičius 
– geras kosmetinis efektas 

– reikalingas aloplastinis tinklelis 
– reikalinga speciali medicininė įranga, būdas 
   sudėtingas, todėl „mokymosi kreivė“ ilga 
– būtina bendrinė nejautra 
– operacija brangesnė (tinklelio kaina + bendrinė 
   nejautra) 
– didesnė vidaus organų ir stambiųjų kraujagyslių 
   pažeidimo galimybė ir kitos laparoskopinei  
   chirurgijai būdingos komplikacijos 

 

1 lentelë. Operacijø pranaðumai ir trûkumai

kama daugiau nei 100 metø, o kai kur – dar ir dabar.
Siekiant ákurti Lietuvoje iðvarþø registrà, 2004 m. at-
likta Lietuvos gydymo ástaigø chirurgijos skyriø ap-
klausa. Jos rezultatai parodë, kad Bassini operacija ir
dabar dar uþima pirmaujanèià vietà Lietuvoje, ypaè
rajonø ligoninëse.

Kanadieèio E. Shouldice pasiûlyta hernioplastika
yra Bassini operacijos modifikacija. Tai pakankamai
tobula ir universali, tinkanti tiesiosioms ir ástriþosioms,
paprastosioms ir miðriosioms, vienpusëms ir abipu-
sëms, vyrø ir moterø kirkðninëms iðvarþoms operuoti
[2, 3]. Po ðios operacijos recidyvø skaièius yra maþas –
nuo 0,5% iki 1% [2, 4]. Nemaþa dalis pacientø, ser-
ganèiø kirkðninëmis iðvarþomis, operuojama Shoul-
dice metodika ir Lietuvoje.

Atsiþvelgiant á nemaþà recidyvø po Bassini operaci-
jos skaièiø ir ilgà gráþimo á darbà ir aktyvø gyvenimà
laikà po McVay hernioplastikos, ið tradiciniø opera-
cijø grupës pirmenybë bûtø teiktina Shouldice ope-
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racijai. Vis dëlto yra duomenø, kad nespecializuotuo-
se chirurgijos centruose atliekant ðio tipo operacijas
pasitaiko net iki 35% recidyvø [5]. Tradiciniø atvi-
røjø kirkðniniø iðvarþø operacijø pranaðumai ir trû-
kumai nurodyti 1 lentelëje.

Atvirosios kirkðniniø iðvarþø operacijos naudojant
aloplastinius tinklelius (be tempimo)

Didokas recidyvø skaièius, ilgai trunkantis pooperaci-
nis skausmas ir ilgas gráþimo á darbà bei normalø akty-
vø gyvenimà laikas po tradiciniø kirkðniniø iðvarþø ope-
racijø vertë ieðkoti kitø operavimo bûdø. Buvo iðban-
dyti fascijos persodinimai ir uþpakalinës kirkðninio ka-
nalo sienos sutvirtinimai, taèiau ðie gana sudëtingi me-
todai pasirodë neveiksmingi [6]. Ðios grupës operacijas
sàlyginai galima suskirstyti á tris pogrupius:

• kai tinklelis implantuojamas preperitoniðkai;
• tinklelio padëtis prieð fascia transversalis;
• hernioplastika naudojant specialius tinklelius,

pvz., dvisluoksná tinklelá (PHS – prolene hernia
system, Ethicon; 3D Max, Bard).

Atliekant pirmojo pogrupio operacijas tinklelis im-
plantuojamas preperitoniniame tarpe, darant pjûvá
kirkðninëje srityje (1965 m. pasiûlyta Riveso operaci-
ja arba TIPP – transingvinalinë preperitoninë plasti-
ka), plaèiai praskiriant pilvo sienos raumenis (Wantzo
ir Kugelio operacijos) arba atliekant apatiná viduriná
laparotominá pjûvá iki pilvaplëvës (1965 m. pasiûlyta
Stoppa operacija GPRVS principu). Operuojant Ri-
veso metodu tinklelis keliomis siûlëmis fiksuojamas
prie Kuperio ir kirkðninio raiðèiø, o virðutinis jo krað-
tas – prie priekinës pilvo sienos raumenø [1, 7]. At-
liekant kitas operacijas tinklelis preperitoniniame tar-
pe nefiksuojamas [1, 8–11]. Didelis ðiø operacijas pra-
naðumas yra tas, kad tinkleliu uþdengiamas ir vidinis
ðlauninio kanalo þiedas, t. y. ðlauninës iðvarþos vartai.
Nors idëja aiðki, atliekant ðio tipo operacijas, tinkle-
liui implantuoti preperitoniniame tarpe reikia plaèiai
iðpreparuoti ðá tarpà, todël yra pavojus suþeisti ðlapi-
mo pûslæ, stambias kraujagysles, o nepakankamai
iðpreparavus preperitoniná tarpà tinklelis uþlinksta, dël
to iðvarþa gali atsinaujinti ir atsirasti lëtinis poopera-
cinis skausmas. Ðios grupës operacijas Lietuvos chi-
rurgai atlieka labai retai.

Antrojo pogrupio operacijoms priklauso ðiuo metu
daþniausiai atliekama Lichtensteino operacija bei Gil-
berto ir Rutkowo operacijos, naudojant „kamðèio ir
lopo“ (angl. plug and patch) principus. I. Lichtenstei-
nas hernioplastikà be tempimo (angl. tension-free) pa-
siûlë 1984 m., o literatûroje apraðë 1987 ir 1989 me-
tais, jau turëdamas gerus operacijos rezultatus [12–
14]. Lietuvoje pirmà kartà ði operacija buvo atlikta
1996 m. Vilniaus universitetinëje greitosios pagal-
bos ligoninëje. Lichtensteino operacijos esmæ sudaro
penki svarbiausi dalykai:

• naudojamas didelis, 15 × 7 cm dydþio, tinklelis,
kuris implantuojamas 2 cm medialiau tubercu-
lum pubicum, 3–4 cm aukðèiau Hesselbacho tri-
kampio ir 5–6 cm lateraliau vidinio kirkðninio
kanalo þiedo;

• ið lateralinës pusës tinklelis ákerpamas iki vidinio
kirkðninio kanalo þiedo, tokiu bûdu suformuo-
jant naujà þiedà, o „uodegos“ sukryþiuojamos sie-
kiant iðvengti recidyvo lateralinëje pusëje;

• prie kirkðninio raiðèio tinklelis prisiuvamas iðtisi-
ne nesirezorbuojanèia siûle, o medialinëje pusëje
fiksuojamas prie m. rectus abdominis makðties. Tin-
klelis tvirtinamas, kad neuþlinktø ir nesusisuktø
ir nesusidarytø „meshoma“ (angl. mesh – tinkle-
lis), kuri galëtø sukelti lëtiná skausmà ir recidyvà;

• tinklelis tvirtinamas, kad liktø ne visai átemptas,
siekiant iðvengti tempimo pacientui atsistojus ir
dël galimo tinklelio susitraukimo ateityje;

• operacijos metu vizualizuojami n. iliohypogastri-
cus, n. ilioinguinalis ir n. genitofemoralis. Ðiø ner-
vø paþeidimas operacijos metu, jø átraukimas á
siûlæ sukelia lëtiná pooperaciná skausmà.

Laikantis pirmiau nurodytø operacijos principø, ið-
varþø recidyvø ir kitø pooperaciniø komplikacijø,
áskaitant ir lëtiná skausmà, skaièius nesiekia ir 1% [1,
15, 16]. Ði operacija yra paplitusi, atliekama ir Lietu-
vos gydymo ástaigose.

Kirkðniniø iðvarþø operacijos naudojant specialius
tinklelius yra paèios naujausios. Þinomiausia ið ðio ti-
po operacijø yra hernioplastika naudojant PHS, t. y.
specialø konektoriumi sujungtø dviejø tinkleliø jun-
giná. Ðià operacijà pradëta atlikti 1998 m. [17, 18].
Operacijos metu vidinis, arba gilusis, tinklelis yra de-
damas preperitoniðkai (po skersine fascija), o pavirðinis,
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arba iðorinis, lieka po iðorinio ástriþinio raumens apo-
neuroze (kaip atliekant Lichtensteino operacijà). Ka-
dangi vidinis tinklelis netvirtinamas, dël netinkamos
padëties jis gali uþsilenkti ar susiraukðlëti ir susidaryti
„meshoma“ [1]. Ðia metodika operuojanèiø autoriø
duomenimis, recidyvø skaièius po ðios operacijos yra
~1,5% [17, 19]. Ir kai kuriø Lietuvos gydymo ástai-
gø chirurgai operuoja ðiuo bûdu.

Atvirøjø kirkðniniø iðvarþø operacijø, naudojant
aloplastines medþiagas, pranaðumai ir trûkumai nu-
rodomi 1 lentelëje.

Laparoskopinës kirkðniniø iðvarþø operacijos

Vos tik atsiradusios laparoskopinës iðvarþø operacijos
greitai iðplito kaip naujas kirkðniniø iðvarþø gydymo
bûdas [20–22]. Ðiuo metu yra naudojami du pagrin-
diniai bûdai – transabdominalinis preperitoninis, ar-
ba TAPP, ir visiðkas ekstraperitoninis, arba TEP (angl.
totally extraperitoneal) [23–26].

TAPP hernioplastika atliekama sudarius pneumo-
peritoneumà, stebint operacijos veiksmus ið pilvaplë-
vës ertmës pusës. Pasieninës pilvaplëvës lapelis ápjau-
namas, pilvaplëvë atsluoksniuojama nuo pilvo sienos,
iðvarþos maiðas átraukiamas á vidø, á preperitoniná tar-
pà ákiðamas aloplastinis tinklelis ir specialiomis kabë-
mis fiksuojamas prie pilvo sienos raumenø bei lig. Co-
operi, pilvaplëvë susiuvama [27–28]. TEP herniop-
lastika atliekama atsluoksniuojant preperitoniná tar-
pà ribojanèius audinius, puèiant á já dujas arba spe-
cialiu balionëliu, tokiu bûdu sudarant erdvæ operaci-
niams veiksmams. Pilvaplëvës ertmë neatveriama,
pneumoperitoneumo sudaryti nereikia. Ákiðtas tinklelis
paliekamas toje paèioje padëtyje, kaip ir TAPP her-
nioplastikos atveju, bet jis netvirtinamas, nes maþes-
nëje erdvëje jo dislokacija yra maþai tikëtina [29–30].

Daugelio autoriø manymu, laparoskopines opera-
cijos ypaè tinka recidyviniø ir abipusiø iðvarþø atve-
jais. Tiek indikacijomis, tiek operacijos trukme, po-
operaciniø komplikacijø skaièiumi abu laparoskopi-
niai bûdai praktiðkai nesiskiria, tik nurodoma, kad ope-
ruoti TEP metodika yra sudëtingiau, mokymosi krei-
vë ðiuo atveju yra ilgesnë [31, 32]. Keliø Lietuvos gy-
dymo ástaigø chirurgai taip pat yra ávaldæ laparosko-
pinius kirkðniniø iðvarþø gydymo bûdus ir sukaupæ
nemaþà patirtá, gydymo rezultatai geri.

Laparoskopiniø kirkðniniø iðvarþø operacijø pra-
naðumai ir trûkumai pateikiami 1 lentelëje.

Metodai

Perspektyviàjà daugiacentræ atsitiktiniø imèiø kliniki-
næ studija, kurios tikslas – palyginti Shouldice, Lich-
tensteino ir laparoskopines TAPP operacijas, inicijavo
Lietuvos minimaliai invazinës chirurgijos draugijos. Tai
pirmoji tokio pobûdþio klinikinë studija Lietuvoje. Da-
linæ paramà ðiai studijai atlikti suteikë Lietuvos valstybi-
nis mokslo ir studijø fondas. Gavus Lietuvos bioetikos
komiteto leidimà, ji buvo pradëta 2003 metø sausá ke-
turiose Lietuvos ligoninëse: Vilniaus universiteto ligoni-
nës Santariðkiø klinikose, Kauno medicinos universiteto
klinikose, Vilniaus miesto universitetinëje ligoninëje ir
Klaipëdos miesto ligoninëje. Pagal standartizuotà meto-
dikà buvo operuoti 248 ligoniai (2 lentelë).

Á klinikinæ studijà buvo átraukti ðie pacientai:
• ne jaunesni nei 18 metø ir ne vyresni nei 80 metø;
• sergantys nerecidyvine kirkðnine iðvarþa;
• operuojami planine tvarka;
• susipaþinæ su asmens informavimo forma ir rað-

tu sutikæ dalyvauti studijoje.

Á studijà neátraukti ðie pacientai:
• jaunesni nei 18 metø bei vyresni nei 80 metø;
• sergantys recidyvine kirkðnine iðvarþa;
• sergantys ástrigusia kirkðnine iðvarþa;
• turintys sunkià gretutinæ patologijà, dël kurios

negalima bendra endotrachëjinë nejautra ar ope-
racija pneumoperitoneumo sàlygomis;

• turintys psichikos ar sunkiø neurologiniø sutrikimø;
• nesutikæ dalyvauti studijoje.

Prieð operacijà visi ligoniai buvo apþiûrimi ir uþpil-
domas specialus hernioplastikos registracijos protoko-
las bei prieðoperacinis klausimynas SF-36. Tuomet
visi pacientai dvigubu atsitiktiniu principu – vokø ir
atsitiktinës variacinës eilutës bûdu – buvo skirstomi á
tris grupes pagal numatomà operacijos bûdà: Shoul-
dice, Lichtensteino ar laparoskopinë TAPP herniop-
lastika. Visos operacijos atliktos pagal standartizuo-
tus minëtø operacijos bûdø protokolus [33]. Po ope-
racijos visiems pacientams, dalyvaujantiems studijo-
je, buvo pildoma speciali operacijos duomenø forma,
o pooperaciniam skausmui vertinti – paciento stebë-



252 V. Lipnickas ,  M.  Kiude l i s ,  A .  Gradauskas ,  N.  Kase l i s ,  K.  S t rupas

jimo forma, leidþianti nustatyti skausmo intensyvu-
mà pagal VAS (angl. visual analogue scale) skalæ. Iðra-
ðant pacientà ið stacionaro, buvo uþpildomas pacien-
to pooperacinës apþiûros protokolas. Praëjus po ope-
racijos 2 sav., 6 ir 12 mën., pacientai buvo kvieèiami
atvykti kontrolinio patikrinimo, kad bûtø ávertinta jø
funkcinë bûklë pagal specialø paciento fizinës bûklës
klausimynà, pooperaciná klausimynà SF-36 ir poope-
racinës apþiûros protokolà.

Operuotø pacientø grupiø homogeniðkumui nu-
statyti remtasi variacijø homogeniðkumo testu. Sta-
tistiðkai reikðmingø operuotø pacientø grupiø skir-
tumø pagal amþiø, gretutines ligas, rûkymà, alkoho-
lio vartojimà, iðvarþos trukmæ, darbo pobûdá nenu-
statyta. Operacijø rezultatai buvo apskaièiuoti ir pa-
teikti absuliuèiais skaièiais (N) ir procentais. Poþy-
miø tarpusavio ryðiai ir grupiø skirtumai vertinti pa-
gal Stjudento (t) ir chi kvadrato (χ²) kriterijus. Pasi-
rinktas reikðmingumo lygmuo α = 0,05 (skirtumai
laikomi reikðmingais, kai paklaidos tikimybë p < 0,05).
Rezultatø statistinë analizë atlikta programø paketu
SPSS 13.0.

Rezultatai

Ankstyvieji operacijø rezultatai pateikiami 3 lentelë-
je. Statistiðkai reikðmingo skirtumo tarp operuotø pa-
cientø grupiø pagal kirkðniniø iðvarþø klasifikacijà ir
operacinæ ASA rizikà nebuvo. Laparoskopiniø opera-
cijø grupëje buvo statistiðkai reikðmingai daugiau ope-
ruotø abipusiø kirkðniniø iðvarþø, nes operuojant at-
viruoju bûdu atliekama tik vienos pusës hernioplasti-
ka. Pritaikius chi kvadrato (χ²) kriterijø paaiðkëjo, kad
laparoskopinës TAPP operacijos truko statistiðkai
reikðmingai ilgiau nei atvirosios operacijos. Taèiau ðios
grupës pacientai buvo statistiðkai reikðmingai anks-
èiau iðraðyti ambulatoriniam gydymui – vidutiniðkai
po 4,2 dienø; o atlikus Shouldice operacijà – po 4,7,
Lichtensteino – po 5,1 dienos (p = 0,026).

Vertinant intraoperacines ir ankstyvàsias kompli-
kacijas po operacijos, statistiðkai reikðmingo skirtumo
nerasta (4 lentelë). Taèiau verta paþymëti, kad po la-
paroskopiniø kirkðniniø iðvarþø operacijø nebuvo di-
deliø þaizdos hematomø ar þaizdos infekcijø. Tai yra
daþnesnës atvirøjø operacijø komplikacijos ar poþy-
miai, kà patvirtino ir mûsø studijos duomenys.

2 lentelë. Demografiniai operuotø pacientø rodikliai

Parametrai Shouldice  
(N = 85) 

Lichtensteino  
(N = 81) 

Laparoskopinės 
TAPP (N = 82) 

Iš viso 
(N = 248) 

Amžius 53,1 (18–78) 53,9 (25–75) 51,7 (19–79) 52,9 (18–79) 

Gretutinės ligos 
KŠL* 
Arterinė hipertenzija 
LOPLª 
Prostatos adenoma 

 
17 (20,0%) 
20 (23,5%) 

3 (3,5%) 
18 (21,2%) 

 
13 (16,0%) 
24 (29,6%) 

6 (7,4%) 
16 (19,8%) 

 
8 (9,8%) 

18 (22,0%) 
1 (1,2%) 

17 (20,7%) 

 
38 (15,3%) 
62 (25,0%) 
10 (4,0%) 

51 (20,6%) 

Rūkymas 38 (44,7%) 33 (40,7%) 31 (37,8%) 102 (41,1%) 

Alkoholio vartojimas 66 (77,7%) 68 (84,0%) 72 (87,8%) 206 (83,1%) 

Išvaržos trukmė 
< 1 metų 
1–3 metai 
> 3 metų 

 
51 (60,0%) 
19 (22,3%) 
15 (17,7%) 

 
35 (43,2%) 
24 (29,6%) 
22 (27,2%) 

 
43 (52,4%) 
26 (31,7%) 
13 (15,9%) 

 
129 (52,0%) 
69 (27,8%) 
50 (20,2%) 

Darbo pobūdis 
Protinis 
Fizinis 
Mišrus 

 
21 (24,7%) 
39 (45,9%) 
25 (29,4%) 

 
22 (27,2%) 
32 (39,5%) 
27 (33,3%) 

 
17 (20,7%) 
27 (32,9%) 
38 (46,3%) 

 
60 (24,2%) 
98 (39,5%) 
90 (36,3%) 

 * Koronarinë ðirdies liga; a Lëtinë obstrukcinë plauèiø liga
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Pastaruoju metu didëja paciento savijautos po ope-
racijos vertinimo svarba. Tyrimo metu pooperaci-
niam skausmui vertinti buvo naudojama vizuali
skausmo vertinimo skalë (VAS). Ðio vertinimo duo-
menimis, ankstyvas pooperacinis skausmas po lapa-
roskopiniø operacijø buvo statistiðkai reikðmingai
maþesnis (po 8 val. p < 0,05, o po 24 val. p < 0,01)
negu po atvirøjø operacijø. Grafinis vaizdas patei-
kiamas paveiksle.

Iðvykdami ið stacionaro 50 (58,8%) pacientø po
Shouldice operacijø skundësi didesniu ar maþesniu
skausmu operacijos vietoje; po Lichtensteino operaci-
jos tokiø pacientø buvo 44 (54,3%), o po laparosko-
pinës TAPP – tik 17 (20,7%). Be to, reikia paþymëti,
kad net 59 (72,0%) pacientai po laparoskopiniø TAPP
operacijø neturëjo jokiø skundø, po Shouldice opera-
cijos tokiø pacientø buvo 28 (32,9%), o po Lichtens-
teino – 31 (38,3%).

3 lentelë. Ankstyvieji tyrimo rezultatai

4 lentelë. Intraoperacinës ir ankstyvosios pooperacinës komplikacijos

Parametrai Shouldice  
(N = 85) 

Lichtensteino  
(N = 81) 

Laparoskopinės 
TAPP (N = 82) 

Iš viso  
(N = 248) 

Nyhus klasifikacija 
I 
II 
IIIA 
IIIB 

 
6 (7,1%) 

37 (43,5%) 
31 (36,5%) 
11 (12,9%) 

 
1 (1,2%) 

29 (35,8%) 
31 (38,3%) 
20 (24,7%) 

 
4 (4,9%) 

31 (37,8%) 
31 (37,8%) 
16 (19,5%) 

 
11 (4,4%) 

97 (39,1%) 
93 37,5%) 
47 (19,0%) 

Pusė 
Dešinė 
Kairė 
Abipusė 

 
52 (61,2%) 
33 (38,8%) 

– 

 
52 (64,2%) 
29 (35,8%) 

– 

 
41 (50,0%) 
31 (37,8%) 
10 (12,2%) 

 
145 (58,5%) 
93 (37,5%) 
10 (4,0%) 

ASA 
I 
II 
III 

 
40 (47,1%) 
35 (41,2%) 
10 (11,8%) 

 
37 (45,7%) 
38 (46,9%) 
6 (7,4%) 

 
46 (56,1%) 
32 (39,0%) 
4 (4,9%) 

 
123 (49,6%) 
105 (42,3%) 
20 (8,1%) 

Operacijos trukmė 
< 60 min. 
60–90 min. 
90–120 min. 
>120 min. 

 
53 (62,3%) 
26 (30,6%) 

4 (4,7%) 
2 (2,4%) 

 
41 (50,6%) 
25 (30,9%) 
11 (13,6%) 
4 (4,9%) 

 
26 (31,7%) 
27 (32,9%) 
17 (20,7%) 
12 (14,7%) 

 
120 (48,4%) 
78 (31,5%) 
32 (12,9%) 
18 (7,2%) 

Hospitalizacijos laikas 4,7 (1–8) 5,1 (1–19) 4,2 (1–10) 4,7 (1–19) 

 

Komplikacijos Shouldice  
(N = 85) 

Lichtensteino  
(N = 81) 

Laparoskopinės TAPP  
(N = 82) 

Iš viso  
(N = 248) 

Srovinis kraujavimas 4 (4,7%) 4 (4,9%) 3 (3,7%) 11 (4,4%) 

N. iliohypogastricus 
pažeidimas 

– 1 (1,2%) – 1 (0,4%) 

Nedidelė hematoma 16 (18,8%) 11 (13,6%) 7 (8,5%) 34 (13,7%) 

Didelė hematoma 2 (2,4%) 2 (2,5%) – 4 (1,6%) 

Žaizdos infekcija 1 (1,2%) 1 (1,2%) – 2 (0,8%) 

Seroma – 2 (2,5%) – 2 (0,8%) 
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Vertinant pacientø skundus ir pooperacines kom-
plikacijas po dviejø savaièiø pastebëta, kad gerokai dau-
giau pacientø neturi jokiø skundø po laparoskopiniø
operacijø. Gerokai daugiau pacientø skundþiasi skaus-
mais operacijos vietoje ir jutimo sutrikimais po atvi-
røjø operacijø (5 lentelë).

Studijoje dalyvavusiø pacientø gyvenimo kokybës
pokyèiø, vëlyvøjø pooperaciniø komplikacijø ir lëti-
nio skausmo vertinimà numatoma pateikti atlikus spe-
cialius skaièiavimus.

Diskusija

Kadangi kirkðniniø iðvarþø operavimo bûdø ávairovë
didelë, jø rezultatai lyginami tarpusavyje. Tradiciniai
lyginimo kriterijai buvo ir yra intraoperacinës, anks-
tyvosios ir vëlyvosios pooperacinës komplikacijos,

operacijos laikas, pooperacinio skausmo intensyvumas
ir trukmë, recidyvø daþnis, paciento gyvenimo koky-
bës pokyèiai, operacijos kaina. Reikia atsiþvelgti ir á ope-
racijos atlikimo techninius sunkumus, chirurgo moky-
mosi kreivæ, pooperacinës reabilitacijos ypatumus ir
trukmæ, greità paciento gráþimà á normalø kasdieniná
gyvenimà, trumpà nedarbingumo laikotarpá [7, 34–
39]. Europoje ir pasaulyje yra atlikta daug klinikiniø
studijø ávairiems kirkðniniø iðvarþø operacijø bûdams
palyginti [31, 32, 34, 35, 38, 40], atlikta ir nemaþai
metaanaliziø [41–46]. Daþniausiai tarpusavyje ávairiais
aspektais lyginamos atvirosios tradicinës operacijos su
tomis atvirosiomis operacijomis, kai naudojami alop-
lastiniai tinkleliai (6 lentelë) [15, 39, 47–49], arba at-
virosios operacijos su laparoskopiniais kirkðniniø iðvar-
þø operavimo bûdais (7 lentelë) [35, 38, 40, 50–53].

5 lentelë. Skundai ir komplikacijos po dviejø savaièiø

Skundai Shouldice  
(N = 85) 

Lichtensteino 
(N = 81) 

Laparoskopinės 
TAPP (N = 82) 

Iš viso  
(N = 248) 

Nėra 38 (44,7%) 45 (55,6%) 63 (76,8%) 146 (58,9%) 

Skausmas operacijos 
vietoje 

36 (42,3%) 23 (28,4%) 2 (2,4%) 61 (26,2%) 

Jutimo sutrikimai 14 (16,5%) 10 (12,3%) 1 (1,2%) 25 (10,1%) 

Mašnelės patinimas 3 (3,5%) 3 (3,7%) 4 (4,9%) 10 (4,0%) 

Hematoma 5 (5,9%) 6 (7,3%) 0 (0,0%) 11 (4,4%) 

Seroma 0 0 1 (1,2%) 1 (0,4%) 

Infekcija 2 (2,4%) 1 (1,2%) 0 (0,0%) 3 (1,2%) 

 

Pav. Ankstyvas pooperacinis skausmas

Laparoskopinë Lichtensteino Shouldice
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Dauguma tyrëjø, kurie Lichtensteino arba kitas
operacijas be tempimo lygina su tradicinëmis atvi-
rosiomis operacijomis (Shouldice, Bassini), nurodo
maþesnæ pirmøjø operacijø trukmæ [15, 39, 47–49].
2000 metø metaanalizës duomenimis, ið 15 iðnagrinë-
tø studijø tik trijose nurodyta, kad atvirosios tradicinës
operacijos atliekamos greièiau, visos kitos studijos nu-
rodo, kad maþiau laiko trunka operacijos be tempimo
[45]. Taip yra todël, kad operuojant be tempimo ne-
reikia labai kruopðèiai preparuoti kirkðninio kanalo, at-
verti fascia transversalis ir perkirpti m. cremaster skaidu-
lø, todël sutaupoma operacijos laiko [15, 47–49]. Mûsø
atliktos studijos duomenimis, statistiðkai reikðmingo
operacijos laiko skirtumo tarp Shouldice ir Lichtens-
teino operacijø nebuvo.

Ir operuojant ávykstanèiø komplikacijø, ir anksty-
vøjø pooperaciniø komplikacijø (pooperacinës sero-
mos, hematomos, infekcija) skaièiumi ðios dvi opera-
cijø grupës esti labai panaðios [39, 45, 47–49]. Ope-
ruojant pasitaikantys pavieniai pilvaplëvës ertmës or-
ganø bei stambiøjø kraujagysliø suþalojimai yra labai
reti tiek tradiciniø, tiek operacijø be tempimo atve-

jais [15, 47, 49]. Mûsø studijos duomenys tai patvir-
tina – statistiðkai reikðmingo skirtumo tarp Shouldi-
ce ir Lichtensteino operacijø nerasta.

Ðiø dviejø grupiø hospitalizacijos laikas labai nesi-
skiria, bet kai kuriose studijose nurodoma, jog pacientai
po operacijø be tempimo stacionare gydomi trum-
piau [15, 45, 47, 48]. Lietuvoje atlikto tyrimo duo-
menimis, pacientai po Shouldice operacijos gydymo
ástaigose iðbuvo trumpiau, bet skirtumas nëra statis-
tiðkai reikðmingas.

Ne visos studijos nagrinëjo ankstyvo pooperaci-
nio skausmo intensyvumà. Tos, kurios ðá klausimà
nagrinëjo, nurodo, kad skirtumo tarp abiejø grupiø
nëra arba skausmas maþesnis, kai naudojamas tin-
klelis [15, 45, 49]. Mûsø duomenimis, ankstyvas
pooperacinis skausmas Lichtensteino operacijø gru-
pëje buvo maþesnis, taèiau statistiðkai reikðmingo
skirtumo negauta.

Visi tyrëjai nurodo, kad recidyvø skaièius yra vie-
nodas abiejø grupiø arba jø maþiau nustatoma po ope-
racijø naudojant sintetinius tinklelius [15, 47–49].
Metaanalizës duomenimis (átraukti 3147 pacientø

6 lentelë. Tyrimai, kuriais buvo lyginamos atvirosios kirkðniniø iðvarþø operacijos

Autoriai Šalis, metai Lyginti būdai Rezultatai ir pagrindinės išvados 

F. H. Hetzer, T. Hotz ir 
kt. 

Šveicarija, 
1999 

Shouldice ir 
Lichtensteino 

1. Pooperacinių komplikacijų skaičius vienodas. 
2. Po Lichtensteino operacijos greičiau sveikstama ir 
    anksčiau grįžtama į darbą, nebuvo recidyvų 

R. Rūkas Lietuva, 
2000 

Bassini, Shouldice 
ir Lichtensteino 

1. Greičiausiai atliekama Lichtensteino operacija, esti  
mažiausiai operacinių ir pooperacinių komplikacijų, 
mažiausiai skauda, trumpiausias hospitalizacijos 
laikas, pacientai greičiausiai grįžta į darbą 

2. Ilgiausiai trunka Shouldice operacija 
3. Recidyvų skaičius vienodas po Lichtensteino ir 

Shouldice operacijų – 1,0%, didžiausias – po Bassini 
operacijos, t. y. 4,9% 

D. Maggiore, G. Muller, 
J. Hafanaki 

Kamerūnas, 
2001 

Bassini ir 
Lichtensteino 

1. Abu būdai priimtini; < 40 m. ligoniams rekomen-
duojama Bassini, o > 40 m. ir mišriųjų išvaržų atvejais – 
Lichtensteino operacija 

2. Recidyvų skaičius vienodas: po Lichtensteino 
operacijos – 5,04%, po Bassini – 5,51% 

P. Nordin, P. Bartelmess 
ir kt. 

Švedija, 
2002 

Shouldice ir 
Lichtensteino 

Lichtensteino operacija lengviau išmokstama, trumpiau 
trunka, po jos mažiau recidyvų: 0,7%, palyginti su 4,7% 

E. Prieto-Diaz-Chavez,  
A. Gonzalez-Ojeda, ir kt. 

Meksika, 
2005 

McVay ir 
Robbinso–
Rutkowo 

Robbinso–Rutkowo operacija paprastesnė, mažesnė jos 
trukmė, po jos greičiau sveikstama ir grįžtama į darbą 
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tyrimai), konstatuoti 72 (4,4%) recidyvai ið 1364 pa-
cientø, operuotø tradiciniu bûdø, ir 21 (1,4%) reci-
dyvas ið 1513 pacientø, kuriems naudoti tinkleliai.
Ðis skirtumas statistiðkai reikðmingas [45]. Lietuvoje
atliktas tyrimas rodo, kad per pirmus metus po
operacijos recidyvø nepasitaikë në vienoje grupëje.

Studijose, kuriose atvirosios kirkðniniø iðvarþø
operacijos lyginamos su laparoskopinëmis, daþniausiai
nurodoma, jog laparoskopinës operacijos trunka ilgiau
[40, 50, 54, 45]. Mûsø daugiacentrës studijos duo-
menimis, laparoskopinës operacijos taip pat uþtruko sta-
tistiðkai reikðmingai ilgiau. Taèiau reikëtø paþymëti
tai, kad akivaizdus skirtumas buvo tik tyrimo pradþio-
je, o pabaigoje skirtumo tarp visø trijø grupiø operaci-
jos laiko nebuvo. Paaiðkinti ðá faktà bûtø galima tuo,

7 lentelë. Tyrimai, kuriais buvo lyginamos atvirosios ir laparoskopinës kirkðniniø iðvarþø operacijos

Autoriai Šalis, metai Lyginti būdai Rezultatai ir išvados 

J. Zieren, H. U. Zieren, 
ir kt.  

Vokietija, 
1998 

Shouldice, 
Robbinso–Rutkowo 
ir TAPP 

Robbinso–Rutkowo perspektyvi technika, teikianti tokią 
pat puikią savijautą kaip ir TAPP, bet yra pigesnė ir ši 
operacija gali būti atliekama vietinės nejautros sąlygomis 

B. J. Leibl, R. Bittner 
ir kt. 

Vokietija, 
2000 

Shouldice ir TAPP  1. TAPP grupės pacientai labiau patenkinti  
2. Recidyvų skaičius reikšmingai nesiskyrė 
3. TAPP – gera alternatyva 

Pawanindra Lal,  
R. K. Kajla ir kt. 

Indija, 2003 Lichtensteino ir TEP 1. Abu būdai yra vienodi pagal intraoperacines ir 
pooperacines komplikacijas bei ankstyvus recidyvus  

2. Po TEP daug mažesnis skausmas, leidžiantis greičiau 
grįžti į darbą 

3. Po TEP didesnis pacientų pasitenkinimas ir geresnis 
kosmetinis efektas 

T. Heikkinen,  
S. Bringman ir kt. 

Suomija, 
Švedija 2004 

Lichtensteino ir 
TAPP/TEP  

1. Daugiau recidyvų po laparoskopinių operacijų 
2. Dažnesnis lėtinis skausmas po Lichtensteino 

operacijos 
3. Pacientų pasitenkinimas vienodas 

L. Neumayer,  
A. Giobbie-Hurder  
ir kt. 

JAV, 2004 Lichtensteino ir 
TAPP/TEP 

Geriau atviroji operacija, nes mažiau recidyvų, nors 
mažesnis skausmas ir greitesnis grįžimas į normalų 
gyvenimą po laparoskopinių operacijų 

D. Arvidsson,  
F. H. Berndsen ir kt. 

Švedija, 
Islandija 2005 

Shouldice ir TAPP Recidyvų skaičius abiejose grupėse vienodas – 6,7% 
Shouldice ir 6,6% laparoskopinėje TAPP grupėje 

A. Eklund, C. Rudberg 
ir kt. 

Švedija, 2006 Lichtensteino ir TEP 1. Operacinių ir ankstyvųjų pooperacinių komplikacijų 
skaičius vienodas abiejose grupėse 

2. Pooperacinis skausmas mažesnis laparoskopinių 
operacijų grupėje 

3. Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu daugiau reci-
dyvų (0,8%, palyginti su 0%) laparoskopinių operacijų 
grupėje 

H. Lau, N. G. Patil,  
W. K. Yeun 

Kinija, 2006 Lichtensteino ir TEP Abi technikos yra saugios ir geros, bet po laparoskopinės 
operacijos mažesnis skausmas, greitesnis grįžimas į 
darbą ir retesnis lėtinis skausmas 

 

jog pirmosios laparoskopinës operacijos pateko á opera-
vusiø chirurgø mokymosi kreivës sàraðà. Metaanaliziø
rezultatai patvirtina, jog laparoskopinës operacijos uþ-
trunka statistiðkai reikðmingai ilgiau [42–44, 46, 56].

Daugelio studijø duomenimis, skirtumo tarp atvi-
røjø ir laparoskopiniø operacijø pagal intraoperaci-
nes ir ankstyvàsias pooperacines komplikacijas nëra ar-
ba jis yra statistiðkai nereikðmingas [40, 50, 53–55,
57]. Kai kurios metaanalizës nustatë statistiðkai
reikðmingà skirtumà laparoskopiniø operacijø naudai
[43, 44]. Kitø metaanaliziø duomenimis, operuojant
laparoskopiniu bûdu ávyksta daugiau sunkiø kompli-
kacijø, t. y. vidaus organø ar stambiøjø kraujagysliø
paþeidimø: atliekant laparoskopines operacijas –
0,47%, atviràsias – 0,11% [42, 46]. Lietuvoje atlik-
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tos daugiacentrës studijos rezultatai parodë, kad pa-
gal intraoperacines bei ankstyvàsias pooperacines kom-
plikacijas statistiðkai reikðmingo skirtumo tarp atvi-
røjø ir laparoskopiniø operacijø nëra, vidaus organø
ar stambiøjø kraujagysliø suþalojimø nepasitaikë.

Ankstyvas pooperacinis skausmas yra statistiðkai
reikðmingai maþesnis po laparoskopiniø operacijø. Tai
paþymi visos studijos, kurios fiksavo skausmo inten-
syvumà [40, 37, 53–54, 56], taip pat visø metaanali-
ziø autoriai [41–44]. Tuos paèius rezultatus patvirti-
na ir mûsø atlikta studija.

Iðvados

1. Tiek atvirieji kirkðniniø iðvarþø operacijø bûdai
(Shouldice, Lichtensteino), tiek laparoskopiniai
yra vienodai saugûs pagal intraoperacines bei
ankstyvàsias pooperacines komplikacijas.

2. Pacientai po laparoskopinës TAPP hernioplasti-
kos jauèia maþesná skausmà, trumpiau gydomi
stacionare, ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
jauèiasi geriau. Taèiau laparoskopinë operacija
trunka ilgiau, jai reikalinga bendrinë nejautra,
be to, ði operacija yra brangesnë.
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