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Straipsnio tikslas – aprašyti retą tarpvietės išvaržos klinikinį atvejį ir pateikti literatūros apžvalgą.
Pooperacinė tarpvietės išvarža yra reta patologija, apibūdinama kaip intraperitoninių organų išsiveržimas į tarpvietės sritį. 
Pooperacinės tarpvietės išvaržos gali būti operuojamos per priekinę pilvo sieną, tarpvietę, mišrią prieigą ar laparoskopiškai. 
Defektas, esantis tarpvietėje, gali būti pridengtas gretimais audiniais ar tinkliuku.
Pristatomas pooperacinės išvaržos, atsiradusios po laparoskopinės abdominoperinealinės tiesiosios žarnos rezekcijos, klini-
kinis atvejis. 2007 metais 84 metų moteriai diagnozuota vidutinės diferenciacijos tiesiosios žarnos adenokarcinoma. Ligonei 
buvo atliktas priešoperacinis spindulinis gydymas. 2007 metų balandį atlikta laparoskopinė abdominoperinealinė rezekcija. 
Po metų ligonė pastebėjo darinį tarpvietėje, jis vis didėjo, tapo skausmingas, ir 2010 metų lapkritį moteriai buvo atlikta išvar-
žos plastika. Pasirinktas abdominoperinealinis prieigos būdas. Tarpvietės defektas panaikintas pridengiant jį autogeniniais 
audiniais. Pooperacinis laikotarpis buvo sklandus ir ligonė išrašyta į namus. Pooperaciniu laikotarpiu išvarža neatsinaujino.
Reikšminiai žodžiai: tarpvietės išvarža, abdominoperinealinė rezekcija, laparoskopija, hernioplastika.
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The aim of the paper is to present a rare case of perineal hernia and to review the current literature.
Postoperative perineal hernia is a rare complication defined by the protrusion of intraperitoneal contents through a defect 
in the pelvic floor. Surgical repair may be performed through perineal, abdominal, combined or laparoscopic approaches. 
Reinforcement of the damaged pelvic floor may be accomplished with autologous tissues or a prosthetic mesh.
An 84-year-old woman was referred to the surgical unit with a diagnosis of rectal adenocarcinoma in 2007. After receiving 
tumour irradiation in April 2007, a patient had a laparoscopic abdominoperineal resection. A year after the initial operation, 
the patient complained of painful perineal swelling most obvious whilst walking. The abdominoperineal approach was used 
to correct the hernia on November 2010. During the procedure, the defect in the pelvic floor was covered with autologous 
tissues. The postoperative course was uneventful. The patient has had no recurrence of her perineal hernia within 6 months 
following the repair.

Keywords: perineal hernia, abdominoperineal resection, laparoscopy, hernioplasty.

Įžanga

Pastaruoju metu vis daugiau storosios žarnos vėžio 
operacijų atliekama laparoskopiškai [1–4] dėl to, kad 
mažesnė hospitalizacijos trukmė, greitesnis ligonio svei-
kimas, geresnis kosmetinis efektas ir galima suformuoti 
kolostomą be papildomų pjūvių priekinėje pilvo sienoje 
[5, 6]. Pooperacinių komplikacijų skaičius neviršija 
komplikacijų dažnio po operacijų, atliekamų klasikinės 
abdominoperinealinės rezekcijos būdu [7–9]. Tačiau 
tarpvietės išvaržų po laparoskopinės abdominoperine-
alinės rezekcijos klinikiniai atvejai yra reti ir duomenų 
apie tai literatūroje pateikia tik keletas autorių.

Pooperacinė tarpvietės išvarža yra reta patologija, 
apibūdinama kaip intraperitoninių organų išsiveržimas 
į tarpvietės sritį. Literatūroje aprašomas dažnis svyruoja 
nuo 1 % iki 3–10 % [10]. Tačiau po abdominoperine-
alinės rezekcijos operuotų išvaržų dažnis tesiekia 0,7 % 
[11]. Nustatyta keletas veiksnių, lemiančių tarpvietės 
pooperacinės išvaržos atsiradimą, iš kurių didžiausią 
reikšmę turi žaizdos infekcija, antriniu būdu užgijusi 
pooperacinė žaizda ir neužvertas pilvaplėvės defektas 
[1, 11, 12]. Mes pristatome retą pooperacinės tarpvietės 
išvaržos, atsiradusios po laparoskopinės abdominoperi-
nealinės rezekcijos, atliktos dėl tiesiosios žarnos vėžio, 
klinikinį atvejį.

Klinikinis atvejis

2007 metais 84 metų moteriai diagnozuota viduti-
nės diferenciacijos tiesiosios žarnos adenokarcinoma 
cT3N0M0. Ligonei buvo atliktas priešoperacinis, 
stambiafrakcinis 25 Gy spindulinis gydymas, po jo 
2007 metų balandį atlikta laparoskopinė abdomino-
perinealinė rezekcija. Po metų ligonė pastebėjo darinį 

tarpvietėje, jis didėjo, atsirado nemalonus tempimo 
jausmas ir skausmingumas judant. Apžiūrint kelių ir 
alkūnių padėtyje, tarpvietės srityje ties pooperaciniu 
pjūviu matoma išvarža (1 pav.). Ligonei pasiūlytas ope-
racinis gydymas ir 2010 metų lapkritį jai atlikta išvaržos 
plastika. Pasirinkta abdominoperinealinė prieiga. Per 
vidurinį apatinį laparotominį pjūvį atidalyta išvaržos 
maiše buvusi plonoji žarna. Atlikus tarpvietės pjūvį, 
pašalintas išvaržos maišas (2 pav.), pjūvis susiūtas. Tar-
pvietės defektas panaikintas pridengiant jį gimda, kuri 
fiksuota prie kryžkaulio ir šoninių dubens sienų pavie-
nėmis proleno 2–0 siūlėmis bei didžiąja taukine (3 ir  
4 pav.). Pooperacinis laikotarpis buvo sklandus ir dešim-
tą pooperacinę parą ligonė išrašyta į namus.

Diskusija

Dubens dugno išvaržos dažnumo mažėjimo tvarka 
skirstomos į užtvarines, tarpvietės bei sėdmenines. Pir-
mąkart tarpvietės išvaržą 1821 m. aprašė Scarpa. Tačiau 
nuodugniai šią komplikaciją ištyrė Maschowitzius, kuris 
ją apibrėžė kaip intraperitoninių organų išsiveržimą į 
tarpvietės sritį [13]. Pirmasis tarpvietės išvaržos klinikinį 
atvejį po proktektomijos, atliktos dėl tiesiosios žarnos 
vėžio, 1939 m. aprašė F. C. Yeomanas [14]. 

Tarpvietės išvaržos skirstomos pagal etiologiją arba 
lokalizaciją, atsižvelgiant į išvaržos padėtį dubens diafra-
gmoje [12, 15] (1 lentelė). Įgimtos tarpvietės išvaržos yra 
labai retos. Priekinės ir užpakalinės išvaržos skirstomos 
pagal jų padėtį paviršinio skersinio tarpvietės raumens 
(m. transversus perinei superficialis) atžvilgiu. Centrinės 
išvaržos yra retos ir jas sunku diagnozuoti. Pirminės 
tarpvietės išvaržos 5 kartus dažnesnės moterims nei 
vyrams ir paprastai pasireiškia 40–60 metų amžiaus 
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grupėje. Rizikos veiksniai yra nėštumas, nutukimas, 
ascitas. Tačiau tiek priekinės, tiek užpakalinės pirminės 
tarpvietės išvaržos pasitaiko retai. Pooperacinės tarpvie-
tės išvaržos dažniausiai pasireiškia po didelių dubens 
dugno operacijų, tokių kaip perinealinė prostatektomi-
ja, abdominoperinealinė rezekcija, dubens eksenteracija, 
cistouretrektomija, sakrektomija [12, 16, 17].

Tarpvietės išvaržų dažnis svyruoja nuo 1 % po ab-
dominoperinealinės rezekcijos iki 3–10 % po dubens 
eksenteracijos [10]. So ir bendraautoriai nurodo, jog 
tik 0,7 % tarpvietės išvaržų, išsivysčiusių po abdomino-

3 pav. Gimdos retrofleksija ir jos fiksacija prie mažojo dubens 
sienų

1 pav. Tarpvietės išvarža

2 pav. Išvaržos maišo šalinimas per tarpvietę 4 pav. Dubens dugno defekto plastikos vietos pridengimas 
didžiąja taukine

perinealinės rezekcijos, yra operuojama. De Campos ir 
bendraautoriai nurodo, jog šių išvaržų dažnis po laparos-
kopinės abdominoperinealinės rezekcijos siekia 3,5 %; 
šis dažnis sumažėja iki 3 %, jei įtraukiami tik operuotini 
atvejai [1]. Besimptomiai dariniai pasitaiko dažniau, iki 
7 % atvejų [18]. 

Susidaryti tarpvietės išvaržą gali skatinti daugelis 
veiksnių (2 lentelė), tačiau manoma, jog didžiausią 
reikšmę turi neužvertas pilvaplėvės defektas, tarpvietės 
žaizdos gijimas antriniu būdu ir žaizdos infekcija [1, 
11, 12]. 
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Tarpvietės išvarža po operacijos atsiranda vidutiniškai 
per 6 mėn. – 5 metų laikotarpį [11, 19]. Dažniausiai 
tarpvietės išvarža pasireiškia kaip lengvai atsitaisantis ir 
jokių simptomų nesukeliantis darinys tarpvietės srityje. 
Atsiradus simptomatikai, ligoniai pradeda skųstis ne-
maloniu tempimo jausmu ar diskomfortu tarpvietėje. 
Rečiau antrinė tarpvietės išvarža yra susijusi su odos 
įtrūkimais, skausmu, dizurija, žarnyno nepraeinamumu 
ar tarpvietės eksenteracija [10, 12].

Dažniausiai tarpvietės išvaržos turinį sudaro: žarna 
(klubinė, gaubtinė ar tiesioji) ar didžioji taukinė. Rečiau 
pasitaiko lejomioma, piktybinė angiomioma ar didelis 
šlapimo pūslės divertikulas. Šios išvaržos gali pasireikšti 
tiek intraperetoniškai, tiek ekstraperitoniškai. Diagnos-
tikai naudojami įvairūs tyrimo metodai: herniografija, 
dinaminė proktografija, KT ir dinaminis MRT [12].

Esant tempimo jausmui ar diskomfortui tarpvietėje, 
gali būti taikomas konservatyvusis gydymas – T formos 
tvarstymas ar standžios apatinės kelnės [11, 20]. Simpto-
minės tarpvietės išvaržos atveju rekomenduojamas opera-
cinis gydymas. Prieiga gali būti per priekinę pilvo sieną, 
tarpvietę, mišri ar naudojant laparoskopinę techniką 
[21–24]. Esant pooperacinei tarpvietės išvaržai, prieš ope-
raciją visuomet rekomenduojama atmesti vėžio recidyvo 
tikimybę. Prieiga per tarpvietę yra mažiau invazyvi, ji 

taikytina esant intraperitoninių sąaugų, tačiau ekspozicija 
ribota. J. M. Fernandez bei J. B. So ir bendraautoriai [10, 
11], teigia jog tarpvietės išvarža paprastai turėtų būti ope-
ruojama per tarpvietę ir naudojamas sintetinis tinklelis. 
Prieiga per priekinę pilvo sieną rekomenduojama esant 
recidyvinei tarpvietės išvaržai ar kitai pilvaplėvės ertmės 
patologijai. Šio metodo pranašumas yra gera ekspozicija, 
retesni jatrogeniniai išvaržos turinio pažeidimai. Recidyvų 
dažnis po hernioplastikos per laparotominį pjūvį yra 0,1–
16,2 % [11, 25]. Abdominoperinealinė prieiga yra labiau 
invazyvi, tad ji rekomenduojama esant kompleksinėms 
išvaržoms, nes suteikia puikią ekspoziciją ir atkryčių po 
šios hernioplastikos pasitaiko mažiau. Pastaraisiais metais 
tarpvietės išvaržas bandoma operuoti ir laparoskopiškai 
[24, 25]. Kai kurie autoriai teigia laparoskopinę hernio-
plastiką atlikę recidyvinių išvaržų atveju [23]. Šiuo metu 
dauguma tvirtina, jog tai saugus ir priimtinas tarpvietės 
išvaržos plastikos būdas, tačiau sutinka, kad reikia išsa-
mesnių tyrimų šiam teiginiui pagrįsti.

Tarpvietės išvaržos plastikos principai yra tokie patys 
kaip ir kitų lokalizacijų išvaržų. Pagrindinis tikslas – už-
verti dubens dugno defektą. Tai atliekama mobilizuojant 
išvaržos maišą ir pašalinant jo turinį. Išvaržos maišas 
rezekuojamas ir atliekama dubens defekto plastika. Tam 
naudojamas sintetinis tinklelis ar gretimi audiniai, t. y. 
audinių defekto kraštai suartinami siūlėmis, naudojant 
miokutaninius rotacinius lopus, autogeninį plačiosios fas-
cijos (fascia lata) transplantantą, kietąjį smegenų dangalą 
ar galvijų perikardą, taip pat atliekant šlapimo pūslės ar 
gimdos retrofleksiją, pridengiant defektą didžiąja taukine 
[1, 12, 26–28]. Miokutaniniams rotaciniams lopams gali 
būti naudojami m. rectus abdominis, m. gracilis, m. gluteus 
maximus, m. rectus femoris. Jie tinkamesni esant komplek-
sinėms ar komplikuotoms išvaržoms, t. y. esant pūliniui, 
tumorui ar operacijos metu užteršus operacinį lauką žarnų 
turiniu. Tinklelio fiksacija tarpvietės išvaržos atveju gali 
būti techniškai sudėtinga, todėl kai kurie autoriai siūlo 
fiksuoti prie kaulų ortopediniais inkarais [22, 29].

Įvairių autorių duomenimis, atkryčių dažnis svyruoja 
nuo 0 % iki 44 %, atsižvelgiant į prieigą (dažniausiai 
per tarpvietę) ir defekto šalinimo techniką (dažniausiai 
audinių suartinimas, omentoplastika ir tinklelis) (3 len-
telė). Greičiausiai šie skaičiai buvo tokie dideli dėl to, 
jog statistikai naudotų ligonių imtys pernelyg mažos, 
o dauguma tyrimų atlikta prieš kelis dešimtmečius, kai 

1 lentelė. Tarpvietės išvaržų klasifikacija

Pagal etiologiją Pagal lokalizaciją

Įgimtos
Pirminės
Antrinės

Priekinės
Užpakalinės
Centrinės

2 lentelė. Pooperacinių tarpvietės išvaržų susidarymą lemiantys 
veiksniai

Moteriškoji lytis1. 
Pažengęs tiesiosios žarnos vėžys2. 
Uodegikaulio rezekcija3. 
Priešoperacinė spindulinė terapija4. 
Anksčiau buvusi histerektomija5. 
Ilgas plonosios žarnos pasaitas6. 
Plačiai pašalintas išangės keliamasis raumuo,  7. 
m. levator ani
Palikta atvira tarpvietės pooperacinė žaizda ar žaizdos 8. 
infekcija
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naudoti ankstesnės kartos siūlai. So ir bendraautoriai 
nurodo, jog visus 16 % atkryčių sukėlė operacinės žaiz-
dos supūliavimas [11]. 2006 metų straipsnyje Aboiana 
ir bendraautoriai teigia, jog nepriklausomai nuo tech-
nikos (laparotominė ar tarpvietės prieiga, naudojant 
savo audinius ar sintetinį tinklelį) jų ligoniams per 36 
mėnesių stebėjimo laikotarpį tarpvietės išvaržų recidyvų 
nepasitaikė (0 %) [25]. 

Tarpvietės išvarža po laparoskopinės abdominope-
rinealinės rezekcijos yra reta komplikacija, todėl šiuo 
metu nėra bendro sutarimo, kuris operacinis gydymo 
būdas geresnis. De Campos ir Akatsu su bendraautoriais 
mano, jog dėl minimaliai invazyvios operacinės techni-
kos pilvaplėvės ertmėje susidaro mažiau sąaugų, dėl to 
plonoji žarna lengviau prasiveržia pro defektą dubens 
diafragmoje [1, 2]. 

3 lentelė. Bendras atkryčių dažnis po tarpvietės išvaržų plastikos 

Metai Pooperacinių išvaržų 
atvejų skaičius

Atkryčių dažnis 
(%)

1964 9 44 [31]

1987 8 37,5 [30]

1997 21 16 [11]

2006 8 0 [25]

Tiek Akatsu, tiek Veenhofas su bendraautoriais 
tarpvietės išvaržos plastikai naudojo sintetinius tin-
klelius. De Campos su bendraautoriais dubens dugno 
defektą šalino naudodamas kietąjį smegenų dangalą ir 
galvijų perikardą. Autoriai operavo ir per tarpvietę, ir 
per priekinę pilvo sieną (4 lentelė). Mūsų aprašytuoju 
atveju naudotasi mišria abdominoperinealine prieiga, 
o dubens dugno defektas uždengtas atlikus gimdos 
retrofleksiją ir pridengus jį didžiąja taukine. Poopera-
ciniu laikotarpiu komplikacijų nebuvo. Per 6 mėnesius 
tarpvietės išvarža neatsinaujimo. Todėl manome, jog 
abdominoperinealinė prieiga yra saugi šios retos patolo-
gijos korekcijos alternatyva. Tačiau tikslesnėms gydymo 
gairėms apibrėžti reikėtų atlikti daugiau klinikinių 
tyrimų.

Išvados

1. Tarpvietės išvarža yra reta patologija, jai gydyti 
taikomos įvairios prieigos ir dubens dugno defekto 
šalinimo būdai.

2. Abdominoperinelinė prieiga – viena  šios patologijos 
korekcijos alternatyvų.

3. Aprašomu klinikiniu atveju operacija atlikta sėkmin-
gai, komplikacijų ar atkryčio nebuvo.

4 lentelė. Tarpvietės išvaržų atvejai po laparoskopinės abdominoperinealinės rezekcijos, atliktos dėl tiesiosios žarnos vėžio (modifi-
kuota iš [2])

Atvejo 
nr.

Auto-
rius Metai Amžius, 

lytis

L-APR Tarpvietės išvarža
Tarpvietės 

žaizdos 
infekcija

Dubens 
radioter-

apija
Intervalas 
po APR Simptomatika Prieigos 

būdas
Intrape-
ritoninės 
sąaugos

Dubens de-
fekto plastika

1 De 
Campos

1995-
2004 ?, V Ne Taip 3 d. Žaizdos 

išsiskyrimas
Abdomina-

linė Ne Kietasis sme-
genų dangalas

2 De 
Campos

1995-
2004 63, M Ne Taip 12 d. Žaizdos 

išsiskyrimas Perinealinė Ne Galvijų peri-
kardas

3 De 
Campos

1995-
2004 53, M Ne Taip 18 mėn. Skausmas, 

diskomfortas
Abdomina-

linė ? Galvijų peri-
kardas

4 Veenhof 2007 59, M Ne Taip 11 mėn.
Skausmas, 

diskomfortas; 
poliakiurija

Perinealinė 
(recidyvas) – 
abdominalinė

Ne Tinklelis

5 Veenhof 2007 55, M Taip Taip 7 mėn. Skausmas Abdomina-
linė Taip Tinklelis

6 Akatsu 2007 89, M Ne Ne 4 mėn. Skausmas, 
diskomfortas Perinealinė Ne Tinklelis

7
Apra-

šomasis 
atvejis

2010 84, M Ne Taip 12 mėn. Skausmas, 
diskomfortas

Abdominope-
rinealinė Ne

Gimdos 
retrofleksija, 
omentoplas-

tika
V – vyras; M – moteris
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