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Jvadas / tikslas

Kirk$niniy iSvarzy chirurginio gydymo bidy yra daug. Kuris geriausias — néra aisku. Lietuvoje atlikta pirmoji daugiacen-
tré perspektyvioji atsitiktiniy im¢iy klinikiné studija. Sio straipsnio tikslas — pateikti minétos studijos, kurioje palygintos
Shouldice, Lichtensteino ir laparoskopinés TAPP kirk$niniy iSvarzy operacijos, ankstyvuosius rezultatus.

Ligoniai ir metodai

2003 mety sausio—gruodzio ménesiais keturiose Lietuvos ligoninése pagal Lietuvos bioetikos komiteto patvirtintg
daugiacentrés perspektyviosios atsitiktiniy imciy klinikinés studijos protokolg buvo operuoti 248 ligoniai. Operacijos
atliktos pagal standartizuotus Shouldice, Lichtensteino ir laparoskopinés TAPP kirk$niniy iSvarzy operacijy protokolus.

Rezultatai

Ankstyvieji studijos rezultatai parodé, kad visos operacijos yra saugios. Statistiskai reikSmingas skirtumas gautas
vertinant operacijos trukme bei hospitalizacijos laikg — laparoskopinés TAPP operacijos trunka statistiskai reikSmin-
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gai ilgiau nei atvirosios, taciau po laparoskopiniy operacijy hospitalizacijos laikas yra statistiskai reikSmingai trum-
pesnis (p = 0,026 lyginant laparoskopines ir Lichtensteino operacijas). Ankstyvas pooperacinis skausmas statistiskai
reikSmingai mazesnis (p < 0,05 po 8 val., p < 0,01 po 24 val.) buvo po laparoskopiniy operacijy. Praéjus dviem savaitéms
skausma operacijos vietoje nurodé 36 (42,3%) pacientai po Shouldice operacijos, 23 (28,4%) — po Lichtensteino ir tik
2 (2,4%) - po laparoskopinés TAPP operacijos, o jokiy skundy neturéjo atitinkamai 38 (44,7 %), 45 (55,6%) ir 63 (76,8%)
ligoniai.

ISvados

Laparoskopiné TAPP operacija yra maziausig skausma sukelianti ir labiausiai ligoniui patogi operacija; be to, po Sios
operacijos hospitalizacijos laikas yra trumpiausias. Tac¢iau operacija trunka statistiskai reikSmingai ilgiau ir jai atlikti
reikia bendrinés nejautros.

ReikSminiai Zodziai: kirk$niné iSvarza, transabdominaliné preperitoniné (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 < 0.05at 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

Ivadas e o,

trumpai apibtdinti Siuo metu populiariausius kirks-
Kirksninés iSvarzos operacija yra viena dazniausiai at- niniy i$varzy operacijy badus ir aptarti pirmaja Lie-
lickamy bendrojo profilio chirurgijos skyriuose. Sios tuvoje daugiacentre atsitiktiniy imciy kliniking stu-

operacijos budy yra daug. Todél straipsnio tikslas — dija, kurios tikslas — palyginti Shouldice, Lichtenstei-
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no ir laparoskopiniy transabdominaliniy preperito-
niniy (TAPP) kirk$niniy i$varzy operacijy ankstyvuo-
sius rezultatus.

Literataros apzvalga

Tradicinés atvirosios kirkSniniy iSvariy
operacijos

Dar neseniai tradicinés atvirosios kirksniniy i$varzy
operacijos sudaré pagrinding kirk$niniy i$varzy ope-
racijy dalj. Literataroje aprasyta apie 70 tokiy opera-
cijy bady. Moderniosios atviros kirk$niniy i$varzy
plastikos yra E. Bassini originaliy darby variacijos. Be
originaliosios Bassini hernioplastikos, pastaruoju me-
tu i$ Sio tipo operacijy dar yra atlickama hernioplasti-
ka Shouldice badu ir Lietuvos chirurgy retai naudo-
jama McVay arba Kuperio rais¢io plastika [1].
Seniausia tarp $io tipo operacijy yra 1887 metais
pasitilyta originalioji Bassini operacija. Ji buvo atlie-

kama daugiau nei 100 mety, o kai kur — dar ir dabar.
Siekiant jkurti Lietuvoje i$varzy registra, 2004 m. at-
likta Lietuvos gydymo jstaigy chirurgijos skyriy ap-
klausa. Jos rezultatai parodé, kad Bassini operacija ir
dabar dar uzima pirmaujanéia vieta Lietuvoje, ypac
rajony ligoninése.

Kanadie¢io E. Shouldice pasialyta hernioplastika
yra Bassini operacijos modifikacija. Tai pakankamai
tobula ir universali, tinkanti tiesiosioms ir jstrizosioms,
paprastosioms ir misriosioms, vienpuséms ir abipu-
séms, vyry ir motery kirk$ninéms i$varzoms operuoti
[2, 3]. Po Sios operacijos recidyvy skai¢ius yra mazas —
nuo 0,5% iki 1% [2, 4]. Nemaza dalis pacienty, ser-
ganciy kirk$ninémis iSvarzomis, operuojama Shoul-
dice metodika ir Lietuvoje.

Atsizvelgiant | nemaza recidyvy po Bassini operaci-
jos skai¢iy ir ilga grizimo | darba ir aktyvy gyvenima
laika po McVay hernioplastikos, i§ tradiciniy opera-
cijy grupés pirmenybé birty teiktina Shouldice ope-

1 lentelé. Operacijy pranasumai ir trakumai

atliekama (trumpa mokymosi kreive)
vietines
— mazesnis pooperacinis skausmas

darba
— nedidelis recidyvy skaiius

Ope_racu oS PranaSumai Trikumai
biidas
Atvirosios — nenaudojamas svetimkanis (tinklelis), — suardoma normali kirkSninio kanalo anatominé
tradicinés —nesunkiai iSmokstama (trumpa mokymaosi kreive) struktara
— nereikia bendrinés ngjautros, uZtenka vietings ar — susiuvami nevienaraSiai audiniai
regioninés — tempimas, susiuvus anatomines struktiiras
—maZiau kainuoja — didesnis pooperacinis skausmas
—vélesnis pacienty grizimas i aktyvy gyvenima
ir darba
— didesnis recidyvy skaicius
Atvirosios — nesuardoma normali kirksninio kanalo anatominé —reikalingas aloplastinistinklelis
be tempimo struktara — didesné tikimybeé i randa patekti anatominéms

— operacijos metodika nesunkiai iSmokstama, lengvai
— nereikia bendrinés ngjautros, uZtenka regioninés ar
— operacijos atliekamos be tempimo (, tension-freg*)

— greitesnis pacienty griZzimas i aktyvy gyvenima ir

struktiiroms, ,, meshomy” formavimasisir kitos
su tinklelio naudojimu susijusios komplikacijos
— daugiau kainuoja (tinklelio kaina)

— nedidelis pooperacinis skausmas

— maZas recidyvy skai¢ius
— geras kosmetinis efektas

Laparoskopinés | —nesuardoma normali kirksninio kanalo struktara
— operacijos atliekamos be tempimo (,, tension-free")

— greitas pacienty grizimas i aktyvu gyvenima ir darba

—reikalingas aoplastinis tinklelis

—reikalinga speciai medicininé jranga, bidas
sudétingas, todel ,,mokymosi kreivé* ilga

— batina bendriné ngjautra

— operacija brangesné (tinklelio kaina + bendriné
nejautra)

— didesné vidaus organy ir stambiuyju kraujagysliu
pazeidimo galimybeé ir kitos |aparoskopinei
chirurgijai badingos komplikacijos
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racijai. Vis délto yra duomeny, kad nespecializuotuo-
se chirurgijos centruose atliekant $io tipo operacijas
pasitaiko net iki 35% recidyvy [5]. Tradiciniy atvi-
ryjy kirk$niniy i$varzy operacijy pranaSumai ir tra-

kumai nurodyti 1 lenteléje.

Atvirosios kirksniniy iSvarzy operacijos naudojant
aloplastinius tinklelius (be tempimo)

Didokas recidyvy skaicius, ilgai trunkantis pooperaci-
nis skausmas ir ilgas grizimo | darba bei normaly akty-
vy gyvenimg laikas po tradiciniy kirk$niniy i$varzy ope-
racijy verté ieskoti kity operavimo budy. Buvo isban-
dyti fascijos persodinimai ir uzpakalinés kirk$ninio ka-
nalo sienos sutvirtinimai, taciau $ie gana sudétingi me-
todai pasirodé neveiksmingi [6]. Sios grupés operacijas
salyginai galima suskirstyti | tris pogrupius:

* kai tinklelis implantuojamas preperitoniskai;

e tinklelio padeétis prie§ fascia transversalis;

* hernioplastika naudojant specialius tinklelius,
pvz., dvisluoksnj tinklelj (PHS — prolene hernia
system, Ethicon; 3D Max, Bard).

Atliekant pirmojo pogrupio operacijas tinklelis im-
plantuojamas preperitoniniame tarpe, darant pjavj
kirk$ningje srityje (1965 m. pasialyta Riveso operaci-
ja arba TIPP — transingvinaliné preperitoniné plasti-
ka), placiai praskiriant pilvo sienos raumenis (Wantzo
ir Kugelio operacijos) arba atliekant apatinj vidurinj
laparotominj pjavj iki pilvaplévés (1965 m. pasitlyta
Stoppa operacija GPRVS principu). Operuojant Ri-
veso metodu tinklelis keliomis sitlémis fiksuojamas
prie Kuperio ir kirk$ninio rai$éiy, o virSutinis jo kras-
tas — prie priekinés pilvo sienos raumeny [1, 7]. At-
liekant kitas operacijas tinklelis preperitoniniame tar-
pe nefiksuojamas [1, 8—11]. Didelis $iy operacijas pra-
naSumas yra tas, kad tinkleliu uzdengiamas ir vidinis
Slauninio kanalo Ziedas, t. y. Slauninés i§varzos vartai.
Nors id¢ja aiski, atliekant $io tipo operacijas, tinkle-
liui implantuoti preperitoniniame tarpe reikia pla¢iai
iSpreparuoti §j tarpa, todél yra pavojus suzeisti $lapi-
mo pusle, stambias kraujagysles, o nepakankamai
iSpreparavus preperitoninj tarpg tinklelis uzlinksta, del
to iSvarza gali atsinaujinti ir atsirasti létinis poopera-
cinis skausmas. Sios grupes operacijas Lietuvos chi-

rurgai atlieka labai retai.

Antrojo pogrupio operacijoms priklauso $iuo metu
dazniausiai atliekama Lichtensteino operacija bei Gil-
berto ir Rutkowo operacijos, naudojant ,kamséio ir
lopo® (angl. plug and parch) principus. 1. Lichtenstei-
nas hernioplastikg be tempimo (angl. rension-free) pa-
sitilée 1984 m., o literatroje aprasé 1987 ir 1989 me-
tais, jau turedamas gerus operacijos rezultatus [12—
14]. Lietuvoje pirma karta $i operacija buvo atlikta
1996 m. Vilniaus universitetinéje greitosios pagal-
bos ligoningje. Lichtensteino operacijos esme¢ sudaro
penki svarbiausi dalykai:

* naudojamas didelis, 15 x 7 cm dydzio, tinklelis,
kuris implantuojamas 2 cm medialiau tubercu-
lum pubicum, 3—4 cm auks$¢iau Hesselbacho tri-
kampio ir 5-6 c¢m lateraliau vidinio kirk$ninio
kanalo ziedo;

* i§ lateralinés puses tinklelis jkerpamas iki vidinio
kirksninio kanalo Ziedo, tokiu badu suformuo-
jant nauja zieds, o ,uodegos® sukryZiuojamos sie-
kiant iSvengti recidyvo lateralinéje puséje;

* prie kirk$ninio rais¢io tinklelis prisiuvamas istisi-
ne nesirezorbuojandia sitle, o medialinéje puséje
fiksuojamas prie 7. rectus abdominis maksties. Tin-
klelis tvirtinamas, kad neuzlinkty ir nesusisukty
ir nesusidaryty ,meshoma“ (angl. mesh — tinkle-
lis), kuri galéty sukelti letinj skausmg ir recidyva;

* tinklelis tvirtinamas, kad likty ne visai jtemptas,
siekiant i$vengti tempimo pacientui atsistojus ir
deél galimo tinklelio susitraukimo ateityje;

* operacijos metu vizualizuojami n. iliohypogastri-
cus, n. ilioinguinalis it n. genitofemoralis. giq ner-
vy pazeidimas operacijos metu, jy jtraukimas j
sile sukelia létinj pooperacinj skausma.

Laikantis pirmiau nurodyty operacijos principy, is-
varzy recidyvy ir kity pooperaciniy komplikacijy,
jskaitant ir létinj skausma, skaicius nesiekia ir 1% [1,
15, 16]. Si operacija yra paplitusi, atlickama ir Lietu-
vos gydymo jstaigose.

Kirksniniy i$varzy operacijos naudojant specialius
tinklelius yra patios naujausios. Zinomiausia i¥ &io ti-
po operacijy yra hernioplastika naudojant PHS, t. y.
specialy konektoriumi sujungty dviejy tinkleliy jun-
ginj. Sig operacija pradéta atlikti 1998 m. [17, 18].
Operacijos metu vidinis, arba gilusis, tinklelis yra de-

damas preperitoniskai (po skersine fascija), o pavirSinis,
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arba iSorinis, licka po iSorinio jstriZzinio raumens apo-
neuroze (kaip atliekant Lichtensteino operacija). Ka-
dangi vidinis tinklelis netvirtinamas, dél netinkamos
padeties jis gali uzsilenkti ar susirauksleti ir susidaryti
,meshoma® [1]. Sia metodika operuojanciy autoriy
duomenimis, recidyvy skaicius po $ios operacijos yra
~1,5% [17, 19]. Ir kai kuriy Lietuvos gydymo jstai-
gy chirurgai operuoja $iuo badu.

Atviryjy kirk$niniy i$varzy operacijy, naudojant
aloplastines medziagas, pranaSumai ir trakumai nu-
rodomi 1 lenteléje.

Laparoskopinés kirksniniy isvariy operacijos

Vos tik atsiradusios laparoskopinés i$varzy operacijos
greitai i$plito kaip naujas kirk$niniy i$varzy gydymo
biidas [20-22]. Siuo metu yra naudojami du pagrin-
diniai badai — transabdominalinis preperitoninis, ar-
ba TAPP, ir visiskas ekstraperitoninis, arba TEP (ang].
totally extraperitoneal) [23-20].

TAPP hernioplastika atliekama sudarius pneumo-
peritoneumg, stebint operacijos veiksmus i§ pilvaple-
ves ertmés pusés. Pasieninés pilvapléves lapelis jpjau-
namas, pilvapléve atsluoksniuojama nuo pilvo sienos,
i$varzos maisas jtraukiamas j vidy, j preperitoninj tar-
pa ikiSamas aloplastinis tinklelis ir specialiomis kabe-
mis fiksuojamas prie pilvo sienos raumeny bei /g. Co-
operi, pilvaplévé susiuvama [27-28]. TEP herniop-
lastika atlickama atsluoksniuojant preperitoninj tar-
pa ribojancius audinius, pudiant j ji dujas arba spe-
cialiu balionéliu, tokiu badu sudarant erdve operaci-
niams veiksmams. Pilvaplévés ertmé neatveriama,
pneumoperitoneumo sudaryti nereikia. [kistas tinklelis
palieckamas toje pacioje padetyje, kaip ir TAPP her-
nioplastikos atveju, bet jis netvirtinamas, nes mazes-
néje erdvéje jo dislokacija yra mazai tikétina [29-30].

Daugelio autoriy manymu, laparoskopines opera-
cijos ypa¢ tinka recidyviniy ir abipusiy iSvarzy atve-
jais. Tiek indikacijomis, tiek operacijos trukme, po-
operaciniy komplikacijy skai¢iumi abu laparoskopi-
niai budai praktiskai nesiskiria, tik nurodoma, kad ope-
ruoti TEP metodika yra sudétingiau, mokymosi krei-
ve $iuo atveju yra ilgesne [31, 32]. Keliy Lietuvos gy-
dymo jstaigy chirurgai taip pat yra jvalde laparosko-
pinius kirk$niniy i$varzy gydymo buadus ir sukaupe
nemazg patirtj, gydymo rezultatai geri.

Laparoskopiniy kirk$niniy i$varzy operacijy pra-
naSumai ir trikumai pateikiami 1 lenteléje.

Metodai

Perspektyviaja daugiacentre atsitiktiniy iméiy kliniki-
n¢ studija, kurios tikslas — palyginti Shouldice, Lich-
tensteino ir laparoskopines TAPP operacijas, inicijavo
Lietuvos minimaliai invazinés chirurgijos draugijos. Tai
pirmoji tokio pobudzio klinikiné studija Lietuvoje. Da-
ling paramg $iai studijai atlikti suteiké Lietuvos valstybi-
nis mokslo ir studijy fondas. Gavus Lietuvos bioetikos
komiteto leidima, ji buvo pradéta 2003 mety sausj ke-
turiose Lietuvos ligoninése: Vilniaus universiteto ligoni-
nés Santariskiy klinikose, Kauno medicinos universiteto
klinikose, Vilniaus miesto universitetinéje ligoninéje ir
Klaipédos miesto ligoninéje. Pagal standartizuota meto-
dika buvo operuoti 248 ligoniai (2 lentelé).

I klinikine studijg buvo jtraukti Sie pacientai:

* ne jaunesni nei 18 mety ir ne vyresni nei 80 mety;

* sergantys nerecidyvine kirk$nine i$varza;

* operuojami planine tvarka;

* susipazing su asmens informavimo forma ir ras-
tu sutike dalyvauti studijoje.

| studija nejtraukti Sie pacientai:

* jaunesni nei 18 mety bei vyresni nei 80 mety;

* sergantys recidyvine kirksnine i$varza;

* sergantys jstrigusia kirk$nine i$varza;

* turintys sunkig gretuting patologija, dél kurios
negalima bendra endotraché¢jiné nejautra ar ope-
racija pneumoperitoneumo salygomis;

* turintys psichikos ar sunkiy neurologiniy sutrikimy;

* nesutik¢ dalyvauti studijoje.

Pries operacijg visi ligoniai buvo apziarimi ir uzpil-
domas specialus hernioplastikos registracijos protoko-
las bei priesoperacinis klausimynas SF-36. Tuomet
visi pacientai dvigubu atsitiktiniu principu — voky ir
atsitiktinés variacinés eilutés badu — buvo skirstomi |
tris grupes pagal numatoma operacijos bida: Shoul-
dice, Lichtensteino ar laparoskopiné TAPP herniop-
lastika. Visos operacijos atliktos pagal standartizuo-
tus minéty operacijos budy protokolus [33]. Po ope-
racijos visiems pacientams, dalyvaujantiems studijo-
je, buvo pildoma speciali operacijos duomeny forma,
o pooperaciniam skausmui vertinti — paciento stebe-
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2 lentelé. Demografiniai operuoty pacienty rodikliai

Par ametr i Shouldice Lichtensteino L apar oskopinés ISviso
(N=85) (N=81) TAPP (N =82) (N = 248)

AmZius 53,1 (18-78) 53,9 (25-75) 51,7 (19-79) 52,9 (18-79)
Gretutines ligos
KSL* 17 (20,0%) 13 (16,0%) 8(9,8%) 38 (15,3%)
Artering hipertenzija 20 (23,5%) 24 (29,6%) 18 (22,0%) 62 (25,0%)
LOPL? 3(3,5%) 6 (7,4%) 1(1,2%) 10 (4,0%)
Prostatos adenoma 18 (21,2%) 16 (19,8%) 17 (20,7%) 51 (20,6%)
Rikymas 38 (44,7%) 33 (40,7%) 31 (37,8%) 102 (41,1%)
Alkohalio vartojimas 66 (77,7%) 68 (84,0%) 72 (87,8%) 206 (83,1%)
| Svar Zos trukme
<1 mety 51 (60,0%) 35 (43,2%) 43 (52,4%) 129 (52,0%)
1-3 metai 19 (22,3%) 24 (29,6%) 26 (31,7%) 69 (27,8%)
> 3 mety 15 (17,7%) 22 (27,2%) 13 (15,9%) 50 (20,2%)
Darbo pobidis
Protinis 21 (24,7%) 22 (27,2%) 17 (20,7%) 60 (24,2%)
Fizinis 39 (45,9%) 32 (39,5%) 27 (32,9%) 98 (39,5%)
Misrus 25 (29,4%) 27 (33,3%) 38 (46,3%) 90 (36,3%)

* Koronariné $irdies liga; 2 Létiné obstrukciné plauciy liga

jimo forma, leidzianti nustatyti skausmo intensyvu-
ma pagal VAS (angl. visual analogue scale) skalg. Isra-
$ant pacienty i§ stacionaro, buvo uzpildomas pacien-
to pooperacinés apziiros protokolas. Praéjus po ope-
racijos 2 sav., 6 ir 12 mén., pacientai buvo kvie¢iami
atvykti kontrolinio patikrinimo, kad bty jvertinta jy
funkcine buklé pagal specialy paciento fizinés bukles
klausimyna, pooperacinj klausimyna SF-36 ir poope-
racinés apzitros protokols.

Operuoty pacienty grupiy homogeniskumui nu-
statyti remtasi variacijy homogeniskumo testu. Sta-
tistiskai reik§mingy operuoty pacienty grupiy skir-
tumy pagal amziy, gretutines ligas, rikyma, alkoho-
lio vartojima, i$varzos trukme, darbo pobudj nenu-
statyta. Operacijy rezultatai buvo apskaiciuoti ir pa-
teikti absuliudiais skaiciais (N) ir procentais. Pozy-
miy tarpusavio rySiai ir grupiy skirtumai vertinti pa-
gal Stjudento (t) ir chi kvadrato ()?) kriterijus. Pasi-
rinktas reik§mingumo lygmuo o = 0,05 (skirtumai
laikomi reik$mingais, kai paklaidos tikimybeé p < 0,05).
Rezultaty statistine analizé atlikta programy paketu

SPSS 13.0.

Rezultatai

Ankstyvieji operacijy rezultatai pateikiami 3 lentele-
je. Statistiskai reik§mingo skirtumo tarp operuoty pa-
cienty grupiy pagal kirk$niniy i$varzy klasifikacijg ir
operacing ASA rizika nebuvo. Laparoskopiniy opera-
cijy grupéje buvo statistiskai reik§mingai daugiau ope-
ruoty abipusiy kirk$niniy i$varzy, nes operuojant at-
viruoju budu atlickama tik vienos pusés hernioplasti-
ka. Pritaikius chi kvadrato (y2) kriterijy paaiskéjo, kad
laparoskopinés TAPP operacijos truko statistiskai
reik§mingai ilgiau nei atvirosios operacijos. Taciau Sios
grupés pacientai buvo statistiskai reik§mingai anks-
¢iau iSraSyti ambulatoriniam gydymui — vidutiniSkai
po 4,2 dieny; o atlikus Shouldice operacija — po 4,7,
Lichtensteino — po 5,1 dienos (p = 0,026).
Vertinant intraoperacines ir ankstyvasias kompli-
kacijas po operacijos, statisti$kai reik§mingo skirtumo
nerasta (4 lentelé). Tacdiau verta pazymeti, kad po la-
paroskopiniy kirk$niniy i$varzy operacijy nebuvo di-
deliy Zaizdos hematomy ar zaizdos infekcijy. Tai yra
daznesnés atviryjy operacijy komplikacijos ar pozy-
miai, ka patvirtino ir masy studijos duomenys.
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. Shouldice Lichtensteino L apar oskopinés ISviso

Parametral (N = 85) (N =81) TAPP (N i 82) (N = 248)
Nyhus klasifikacija
[ 6 (7,1%) 1 (1,2%) 4 (4,9%) 11 (4,4%)
I 37 (43,5%) 29 (35,8%) 31 (37,8%) 97 (39,1%)
A 31 (36,5%) 31(38,3%) 31 (37,8%) 93 37,5%)
B 11 (12,9%) 20 (24,7%) 16 (19,5%) 47 (19,0%)
Pusé
Dediné 52 (61,2%) 52 (64,2%) 41 (50,0%) 145 (58,5%)
Kaire 33(38,3%) 29 (35,8%) 31 (37,8%) 93 (37,5%)
Abipusé - - 10 (12,2%) 10 (4,0%)
ASA
[ 40 (47,1%) 37 (45,7%) 46 (56,1%) 123 (49,6%)
I 35 (41,2%) 38 (46,9%) 32 (39,0%) 105 (42,3%)
10 10 (11,8%) 6 (7,4%) 4 (4,9%) 20 (8,1%)
Operacijos trukme
< 60 min. 53 (62,3%) 41 (50,6%) 26 (31,7%) 120 (48,4%)
60-90 min. 26 (30,6%) 25 (30,9%) 27 (32,9%) 78 (31,5%)
90-120 min. 4(4,7%) 11 (13,6%) 17 (20,7%) 32 (12,9%)
>120 min. 2 (2,4%) 4 (4,9%) 12 (14,7%) 18 (7,2%)
Hospitalizacijos laikas 4,7 (1-8) 5,1 (1-19) 4,2 (1-10) 4,7 (1-19)

4 lentelé. Intraoperacinés ir ankstyvosios pooperacinés komplikacijos
S Shouldice Lichtensteino L apar oskopinés TAPP 18viso

Komplikacijos (N = 85) (N =81) N 8) (N = 248)
Srovinis kraujavimas 4 (4,7%) 4 (4,9%) 3(3,7%) 11 (4,4%)
N. iliohypogastricus - 1(1,2%) - 1(0,4%)
pazeidimas
Nedidel¢ hematoma 16 (18,8%) 11 (13,6%) 7 (8,5%) 34 (13,7%)
Didel¢ hematoma 2 (2,4%) 2 (2,5%) - 4 (1,6%)
Zaizdos infekcija 1 (1,2%) 1 (1,2%) - 2 (0,8%)
Seroma - 2 (2,5%) - 2 (0,8%)

Pastaruoju metu didéja paciento savijautos po ope-
racijos vertinimo svarba. Tyrimo metu pooperaci-
niam skausmui vertinti buvo naudojama vizuali
skausmo vertinimo skalé (VAS). Sio vertinimo duo-
menimis, ankstyvas pooperacinis skausmas po lapa-
roskopiniy operacijy buvo statistiskai reik§mingai
mazesnis (po 8 val. p < 0,05, o po 24 val. p < 0,01)
negu po atviryjy operacijy. Grafinis vaizdas patei-
kiamas paveiksle.

I$vykdami i§ stacionaro 50 (58,8%) pacienty po
Shouldice operacijy skundési didesniu ar mazesniu
skausmu operacijos vietoje; po Lichtensteino operaci-
jos tokiy pacienty buvo 44 (54,3%), o po laparosko-
pinés TAPP — tik 17 (20,7%). Be to, reikia pazyméti,
kad net 59 (72,0%) pacientai po laparoskopiniy TAPP
operacijy neturéjo jokiy skundy, po Shouldice opera-
cijos tokiy pacienty buvo 28 (32,9%), o po Lichtens-
teino — 31 (38,3%).
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5 lentelé. Skundai ir komplikacijos po dviejy savaiciy

Skundai Shouldice Lichtensteino L aparoskopinés ISviso
(N =85) (N=81) TAPP (N =82) (N =248)
Néra 38 (44,7%) 45 (55,6%) 63 (76,8%) 146 (58,9%)
Skausmas operacijos 36 (42,3%) 23 (28,4%) 2 (2,4%) 61 (26,2%)
vietoje
Jutimo sutrikimai 14 (16,5%) 10 (12,3%) 1(1,2%) 25 (10,1%)
Madnelés 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%)

Vertinant pacienty skundus ir pooperacines kom-
plikacijas po dviejy savaiciy pastebéta, kad gerokai dau-
giau pacienty neturi jokiy skundy po laparoskopiniy
operacijy. Gerokai daugiau pacienty skundziasi skaus-
mais operacijos vietoje ir jutimo sutrikimais po atvi-
ryjy operacijy (5 lentele).

Studijoje dalyvavusiy pacienty gyvenimo kokybeés
poky¢iy, vélyvyjy pooperaciniy komplikacijy ir léti-
nio skausmo vertinimg numatoma pateikti atlikus spe-
cialius skaiciavimus.

Diskusija

Kadangi kirksniniy i$varzy operavimo budy jvairove
didelé, jy rezultatai lyginami tarpusavyje. Tradiciniai
lyginimo kriterijai buvo ir yra intraoperacinés, anks-
tyvosios ir vélyvosios pooperacinés komplikacijos,

operacijos laikas, pooperacinio skausmo intensyvumas
ir trukmé, recidyvy daznis, paciento gyvenimo koky-
beés pokyciai, operacijos kaina. Reikia atsizvelgti ir j ope-
racijos atlikimo techninius sunkumus, chirurgo moky-
mosi kreive, pooperacinés reabilitacijos ypatumus ir
trukme, greitg paciento grizima j normaly kasdieninj
gyvenimg, trumpg nedarbingumo laikotarpj [7, 34—
39]. Europoje ir pasaulyje yra atlikta daug klinikiniy
studijy jvairiems kirk$niniy i$varzy operacijy budams
palyginti [31, 32, 34, 35, 38, 40], atlikta ir nemazai
metaanaliziy [41-46]. Dazniausiai tarpusavyje jvairiais
aspektais lyginamos atvirosios tradicinés operacijos su
tomis atvirosiomis operacijomis, kai naudojami alop-
lastiniai tinkleliai (6 lentelé) [15, 39, 47—49], arba at-
virosios operacijos su laparoskopiniais kirksniniy isvar-

2y operavimo budais (7 lentelé) [35, 38, 40, 50-53].



Shouldice, Lichtensteino ir laparoskopiniy transabdominaliniy preperitoniniy kirk$niniy i$varzy operacijy ankstyvieji rezultatai

255
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Autoriai Salis, metai Lyginti badai Rezultatai ir pagrindinésisvados
F. H. Hetzer, T. Hotz ir Sveicarija, Shouldiceir 1. Pooperaciniy komplikacijy skai¢ius vienodas.
kt. 1999 Lichtensteino 2. Po Lichtensteino operacijos greiciau sveikstamair
anksGiau griZtama i darba, nebuvo recidyvy
R. Rukas Lietuva, Bassini, Shouldice | 1. Greiciausial atliekama Lichtensteino operacija, esti
2000 ir Lichtensteino maZiausiai operaciniy ir pooperaciniy komplikacijy,
maZiausiai skauda, trumpiausias hospitalizacijos
laikas, pacientai grei¢iausiai griZta darba
2. llgiausiai trunka Shouldice operacija
3. Recidyvy skaicius vienodas po Lichtensteino ir
Shouldice operaciju — 1,0%, didZiausias — po Bassini
operacijos, t. y. 4,9%
D. Maggiore, G. Muller, Kamerainas, Bassini ir 1. Abu badai priimtini; <40 m. ligoniams rekomen-
J. Hafanaki 2001 Lichtensteino dugjamaBassini, 0> 40 m. ir miSriyjy iSvarzy aveas—
Lichtensteino operacija
2. Recidyvy skaicius vienodas: po Lichtensteino
operacijos — 5,04%, po Bassini — 5,51%
P. Nordin, P. Bartelmess | Svedija, Shouldiceir Lichtensteino operacijalengviau iSmokstama, trumpiau
ir kt. 2002 Lichtensteino trunka, po jos maZiau recidyvu: 0,7%, palyginti su 4,7%
E. Prieto-Diaz-Chavez, Meksika, McVay ir Robbinso—Rutkowo operacija paprastesné, mazesné jos
A. Gonzalez-Ojeda, ir kt. | 2005 Robbinso— trukmé, po jos grei¢iau sveikstamalir griztama i darba
Rutkowo

Dauguma tyréjy, kurie Lichtensteino arba kitas
operacijas be tempimo lygina su tradicinémis atvi-
rosiomis operacijomis (Shouldice, Bassini), nurodo
mazesng pirmyjy operacijy trukme [15, 39, 47-49].
2000 mety metaanalizés duomenimis, i§ 15 i$nagriné-
ty studijy tik trijose nurodyta, kad atvirosios tradicinés
operacijos atlickamos grei¢iau, visos kitos studijos nu-
rodo, kad maziau laiko trunka operacijos be tempimo
[45]. Taip yra todél, kad operuojant be tempimo ne-
reikia labai kruopsciai preparuoti kirksninio kanalo, at-
verti fascia transversalis ir perkirpti m. cremaster skaidu-
ly, todél sutaupoma operacijos laiko [15, 47—49]. Masy
atliktos studijos duomenimis, statistiskai reik§mingo
operacijos laiko skirtumo tarp Shouldice ir Lichtens-
teino operacijy nebuvo.

Ir operuojant jvykstanc¢iy komplikacijy, ir anksty-
vyjy pooperaciniy komplikacijy (pooperacinés sero-
mos, hematomos, infekcija) skai¢iumi $ios dvi opera-
cijy grupes esti labai panasios [39, 45, 47-49]. Ope-
ruojant pasitaikantys pavieniai pilvaplévés ertmeés or-
gany bei stambiyjy kraujagysliy suzalojimai yra labai
reti tiek tradiciniy, tiek operacijy be tempimo atve-

jais [15, 47, 49]. Masy studijos duomenys tai patvir-
tina — statistiSkai reik§mingo skirtumo tarp Shouldi-
ce ir Lichtensteino operacijy nerasta.

Siy dviejy grupiy hospitalizacijos laikas labai nesi-
skiria, bet kai kuriose studijose nurodoma, jog pacientai
po operacijy be tempimo stacionare gydomi trum-
piau [15, 45, 47, 48]. Lietuvoje atlikto tyrimo duo-
menimis, pacientai po Shouldice operacijos gydymo
jstaigose iSbuvo trumpiau, bet skirtumas néra statis-
tiskai reik$mingas.

Ne visos studijos nagrinéjo ankstyvo pooperaci-
nio skausmo intensyvumg. Tos, kurios §j klausimg
nagrinéjo, nurodo, kad skirtumo tarp abiejy grupiy
néra arba skausmas mazesnis, kai naudojamas tin-
klelis [15, 45, 49]. Misy duomenimis, ankstyvas
pooperacinis skausmas Lichtensteino operacijy gru-
péje buvo mazesnis, tadiau statistiskai reik§mingo
skirtumo negauta.

Visi tyréjai nurodo, kad recidyvy skaicius yra vie-
nodas abiejy grupiy arba jy maziau nustatoma po ope-
racijy naudojant sintetinius tinklelius [15, 47-49].
Metaanalizés duomenimis (jtraukti 3147 pacienty
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Autoriai Salis, metai Lyginti badai Rezultatai ir iSvados
J. Zieren, H. U. Zieren, | Vokietija, Shouldice, Robbinso—-Rutkowo perspektyvi technika, teikianti tokia
ir kt. 1998 Robbinso-Rutkowo pat puikia savijauta kaip ir TAPP, bet yrapigesné ir i
ir TAPP operacijagdi biti atliekamavietines ngjautros salygomis
B. J. Leibl, R. Bittner Vokietija, Shouldiceir TAPP 1. TAPP grupés pacientai labiau patenkinti
ir kt. 2000 2. Recidyvy skaiius reik3mingai nesiskyré
3. TAPP —geradternatyva
Pawanindra Lal, Indija, 2003 Lichtensteinoir TEP | 1. Abu bidai yravienodi pagal intraoperacinesir
R. K. Kglair kt. pooperacines komplikacijas bei ankstyvus recidyvus
2. Po TEP daug maZesnis skausmas, leidZiantis greiciau
grizti i darba
3. Po TEP didesnis pacienty pasitenkinimas ir geresnis
kosmetinis efektas
T. Heikkinen, Suomija, Lichtensteino ir 1. Daugiau recidyvy po laparoskopiniu operaciju
S. Bringman ir kt. Svedija2004 | TAPP/TEP 2. DaZnesnis | étinis skausmas po Lichtensteino
operacijos
3. Pacienty pasitenkinimas vienodas
L. Neumayer, JAV, 2004 Lichtensteino ir Geriau atviroji operacija, nes maziau recidyvu, nors
A. Giobbie-Hurder TAPP/TEP mazesnis skausmas ir greitesnis grizimas i normaly
irkt. gyvenima po laparoskopiniy operaciju
D. Arvidsson, Svedija, Shouldiceir TAPP Recidyvy skai¢ius abiejose grupése vienodas — 6,7%
F. H. Berndsen ir kt. Islandija 2005 Shouldice ir 6,6% laparoskopinéje TAPP grupéje
A. Eklund, C. Rudberg | Svedija, 2006 | Lichtensteinoir TEP | 1. Operaciniy ir ankstyvyjy pooperaciniy komplikaciju
ir kt. skaicius vienodas abigjose grupése
2. Pooperacinis skausmas mazesnis |laparoskopiniy
operaciju grupéje
3. Ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu daugiau reci-
dyvy (0,8%, palyginti su 0%) |aparoskopiniy operaciju
grupéje
H. Lau, N. G. Patil, Kinija, 2006 Lichtensteino ir TEP | Abi technikos yra saugiosir geros, bet po laparoskopinés
W. K. Yeun operacijos mazesnis skausmas, greitesnis grizimas i
darba ir retesnislétinis skausmas

tyrimai), konstatuoti 72 (4,4%) recidyvai i§ 1364 pa-
cienty, operuoty tradiciniu budy, ir 21 (1,4%) reci-
dyvas i§ 1513 pacienty, kuriems naudoti tinkleliai.
Sis skirtumas statistiskai reik§mingas [45]. Lietuvoje
atliktas tyrimas rodo, kad per pirmus metus po
operacijos recidyvy nepasitaiké ne vienoje grupéje.
Studijose, kuriose atvirosios kirk$niniy i$varzy
operacijos lyginamos su laparoskopinémis, dazniausiai
nurodoma, jog laparoskopinés operacijos trunka ilgiau
(40, 50, 54, 45]. Musy daugiacentreés studijos duo-
menimis, laparoskopinés operacijos taip pat uztruko sta-
tistiSkai reikmingai ilgiau. Taciau reikéty pazymeéti
tai, kad akivaizdus skirtumas buvo tik tyrimo pradzio-
je, o pabaigoje skirtumo tarp visy trijy grupiy operaci-
jos laiko nebuvo. Paaiskinti § fakea biity galima tuo,

jog pirmosios laparoskopinés operacijos pateko j opera-
vusiy chirurgy mokymosi kreivés sarasa. Metaanaliziy
rezultatai patvirtina, jog laparoskopinés operacijos uz-
trunka statistiSkai reik$mingai ilgiau [42-44, 46, 56].

Daugelio studijy duomenimis, skirtumo tarp atvi-
ryjy ir laparoskopiniy operacijy pagal intraoperaci-
nes ir ankstyvasias pooperacines komplikacijas néra ar-
ba jis yra statistiskai nereik§mingas [40, 50, 53-55,
57]. Kai kurios metaanalizés nustaté statistiskai
reik$mingg skirtumg laparoskopiniy operacijy naudai
(43, 44]. Kity metaanaliziy duomenimis, operuojant
laparoskopiniu badu jvyksta daugiau sunkiy kompli-
kacijy, t. y. vidaus organy ar stambiyjy kraujagysliy
pazeidimy: atliekant laparoskopines operacijas —
0,47%, atvirgsias — 0,11% [42, 46]. Lietuvoje atlik-
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tos daugiacentrés studijos rezultatai parode, kad pa-
gal intraoperacines bei ankstyvasias pooperacines kom-
plikacijas statistiskai reik§mingo skirtumo tarp atvi-
ryjy ir laparoskopiniy operacijy néra, vidaus organy
ar stambiyjy kraujagysliy suzalojimy nepasitaike.

Ankstyvas pooperacinis skausmas yra statistiskai
reik§mingai mazesnis po laparoskopiniy operacijy. Tai
pazymi visos studijos, kurios fiksavo skausmo inten-
syvumg [40, 37, 53-54, 506], taip pat visy metaanali-
ziy autoriai [41-44]. Tuos padius rezultatus patvirti-
na ir musy atlikta studija.

LITERATURA

1. Amid PK. Groin Hernia Repair: Open Techniques. World
J Surg 2005; 29: 1046-1051.

2. Shouldice EE. The treatment of hernia. Ontario Med Rev
1953: 1-14.

3. Glassow F. Short-stay surgery (Shouldice technique) for re-
pair of inguinal hernia. Ann R Coll Surg Engl 1976; 58: 133-139.

4. Cervantes J. Inguinal Hernia in New Millenium. World ]
Surg 2004; 28: 343-347.

5. Beets GL, Oosterhuis KJ, Go PM. Long term follow-up
(12-15 years) of a randomized controlled trial comparing Bassi-
ni-Stetten, Shouldice and high ligation with narrowing of the
internal ring for primary inguinal hernia repair. ] Am Coll Surg
1997; 185: 352-357.

6. Ris HB, Aebersold P, Stucki U, Stirnemann H, Doran ]J.
Zehn Jahre Erfahrung mit einer modifizierten Operationstech-
nik nach Shouldice ur Inguinalhernien bei Erwachsenen. Chi-
rurg 1987; 58: 93-99.

7. Strupas K, Riikas R, Saltanavicius R. Kirksnies srities i$varzy
chirurgija — kryzkelé? Medicinos teorija ir praktika 1998; 14 (2):
84-86.

8. Stoppa RE. The treatment of complicated groin and inci-
sional hernias. World J Surg 1989; 13: 545-554.

9. Stoppa RE. Wrapping the visceral sac into a bilateral mesh
prosthesis in groin hernia repair. Hernia 2003; 7: 2-12.

10. Kugel RD. Minimally invasive, non-laparoscopic, prepe-
ritoneal and sutureless inguinal herniorrthaphy. Am J Surg 1999;
178: 298-302.

11. Wantz GE. Experience with the tension-free hernioplas-
ty for primary inguinal hernias in men. ] Am Coll Surg 1996;
183: 351-356.

12. Lichtenstein IL. Herniorrhaphy. Am ] Surg 1987; 153:
553-559.

13. Lichtenstein IL., Shulman AG., Amid PK, Montllor
MM. The tension-free hernioplasty. Am J Surg 1989; 157:
188-193.

14. Amid PK. Lichtenstein tension-free hernioplasty: Its in-
ception, evolution and principles. Hernia 2004; 8: 1-7.

15. Rikas R. Kirk$nies i$varzy chirurginis gydymas, naudo-
jant aloplastines medziagas. Daktaro disertacija. 2000.

Isvados

1. Tiek atvirieji kirk$niniy i$varzy operacijy budai
(Shouldice, Lichtensteino), tiek laparoskopiniai
yra vienodai saugis pagal intraoperacines bei
ankstyvasias pooperacines komplikacijas.

2. Pacientai po laparoskopinés TAPP hernioplasti-
kos jau¢ia mazesnj skausmg, trumpiau gydomi
stacionare, ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu
jauciasi geriau. Taciau laparoskopiné operacija
trunka ilgiau, jai reikalinga bendriné nejautra,
be to, §i operacija yra brangesné.

16. Kingsnorth AN, Bowley DMG, Porter C. A prospective
study of 1000 hernias: results of the Plymouth Hernia Service.
Ann R Coll Surg Engl 2003; 85: 18-22.

17. Farrakha M, Shyam V, Bebars GA, Yacoub M, Bindu K,
Kolli S. Ambulatory inguinal hernia repair with prolene hernia
system (PHS). Hernia 2006; 10: 2—6.

18. Gilbert AI, Graham MF, Voigt W]J. A bilayer patch devi-
ce for inguinal hernia repair. Hernia 1999; 3: 161-166.

19. Gilbert Al, Graham MF. (2002) Tension-free herniop-
lasty using a bilayer prosthesis. In RJ Jr, Greenburg AG, editors.
Nyhus & Condon’s Hernia. 5% edition. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins, p. 173-180.

20. Arregui ME, Navarette J, Davis CJ, Castro D, Nagan RF.
Laparoscopic inguinal herniorrhaphy: techniques and contro-
versies. Surg Clin North Am 1993; 73: 513- 527.

21. DeTurris SV, Cacchiore RN, Mungara A. Laparoscopic
herniorrhaphy: beyond the learning curve. ] Am Coll Surg 2002;
194: 65-73.

22. Schwab JR, Beaird DA, Ramshaw B]J. After 10 years and
1903 inguinal hernias, what is the outcome for the laparosopic
repair? Surg Endosc 2002; 16: 1201-1206.

23. Felix EL, Michas CA, McKnight RL. Laparoscopic her-
niorrhaphy transabdominal preperitoneal floor repair. Surg En-
dosc 1994; 8: 103-104.

24. Heithold DL, Ramshaw BJ, Mason EM. 500 total extra-
peritoneal approach laparoscopic herniorrhaphies: a single insti-
tution review. Am Surg 1997; 63: 299-301.

25. Mellinger JD, Felix EL. Primary inguinal hernia repair.
Open or laparoscopic, that is the question. Surg Endosc 2004;
18: 1144-1148.

26. Arregui ME, Young SB. Groin Hernia Repair by Lapa-
roscopic Techniques: Current Status and Controversies. World
J Surg 2005; 29: 1052-1057.

27. Bittner R, Schmedt CG, Schwarz J, Kraft K, Leibl BJ.
Laparoscopic transperitoneal procedure for routine repair of groin
hernia. Br ] Surg 2002; 89: 1062.

28. Leibl BJ, Asperger W, Gaddah T, Janschtulew M, Kif-
fner E, Waleczek H. TAPP technik. CAMIC Konsensuskonfe-

renz. Zentralbl Chir 2003; 128: 580.



258 V. Lipnickas, M. Kiudelis, A. Gradauskas, N. Kaselis, K. Strupas

29. Ramshaw B, Abiad F, Voeller G. Polyester (Parietex)
mesh for total extraperitoneal laparoscopic inguinal hernia re-
pair: initial experience in the United States. Surg Endosc 2003;
17: 498-501.

30. Kuthe A, Germer CT, Schafmayer A, Tamme C. Stan-
dardisierung der TEP Technik. CAMIC Konsensuskonferenz
,Leistenhernie“. Zentralbl Chir 2003; 128: 586.

31. Leibl BJ, Jager C, Kraft B, Kraft K, Schwarz J, Ulrich M,
Bittner R. Laparoscopic hernia repair — TAPP or/and TEP? Lan-
genbecks Arch Surg 2005; 390: 77-82.

32. McCormack K, Wake BL, Fraser C, Vale L, Perez J, Grant
A. Transabdominal pre-peritoneal (TAPP) versus totally extra-
peritoneal (TEP) laparoscopic techniques for inguinal hernia
repair: a systematic review. Hernia 2005; 9: 109-114.

33. Gradauskas A, Lipnickas V, Kiudelis M. Kirksniniy i$var-
7y gydymo standartas. Lietuvos chirurgija 2005; 3(1): 55-59.

34. Koninger J, Redecke ], Butters M. Chronic pain after
hernia repair: a randomized trial comparing Shouldice, Lich-
tenstein and TAPP. Lang Arch Surg 2004; 389: 361-365.

35. Heikkinen T, Bringman S, Ohtonen P, Kunelius P, Hau-
kipuro K, Hulkko A. Five-year outcome of laparoscopic and
Lichtenstein hernioplasties. Surg Endosc 2004; 18: 518-522.

36. Porrero JL, Hidalgo M, Sanjuanbenito A, Sanchez-Cabe-
zudo C. The Shouldice herniorrhaphy in the treatment of in-
guinal hernias: A prospective study on 775 patients. Hernia
2004; 8: 60-63.

37. O'Dwyer PJ, Ch M, Ahmed Alani MB, McConnachie
A. Groin Hernia Repair: Postherniorrhaphy Pain. World ] Surg
2005; 29: 1062-1065.

38. Gholghesaci M, Langeveld HR, Veldkamp R, Bonjer H]J.
Costs and quality of life after endoscopic repair of inguinal hernia
vs open tension-free repair. Surg Endosc 2005; 19: 816-821.

39. Prieto-Diaz-Chavez E, Medina-Chavez JL, Gonzalez-
Ojeda A, Coll-Cardenas R, Uribarren-Berrueta O, Trujillo-Her-
nandez B, Vasquez C. Tension-free Hernioplasty Versus Con-
ventional Hernioplasty for Inguinal Hernia Repair. Surg Today
2005; 35: 1047-1053.

40. Pawanindra Lal, Kajla RK, Chander J, Saha R, Ramteke
VK. Randomized controlled study of laparoscopic total extrape-
ritoneal vs open Lichtenstein inguinal hernia repair. Surg En-
dosc 2003; 17: 850-856.

41. Voyles CR, Hamilton BJ, Johnson WD, Kano N. Meta-
analysis of laparoscopic inguinal hernia repair trials favor open
hernia repair with pre peritoneal prosthesis. Am ] Surg 2002;
184: 6-10.

42. Grant AM. Laparoscopic versus open groin hernia repair:
meta-analysis of randomised trials based on individual patient data.
The EU Hernia Trialists Collaboration. Hernia 2002; 6: 2—10.

43. Memon MA, Cooper NJ, Memon B, Memon MI, Ab-
rams KR. Meta-analysis of randomized clinical trials comparing
open and laparoscopic inguinal hernia repair. Br J Surg 2003;

90: 1479-1492.

Gauta: 2006-10-29
Priimta spaudai: 2006-11-30

44. Bittner R, Sauerland S, Schmedt CG. Comparison of endos-
copic techniques vs Shouldice and other open nonmesh techniques
for inguinal hernia repair. Surg Endosc 2005; 19: 605-615.

45. EU Hernia Trialists Collaboration. Mesh compared non-
mesh methods of open groin hernia repair: systematic review of
randomized controlled trials. Br J Surg 2000; 87: 854-859.

46. EU Hernia Trialists Collaboration. Laparoscopic compa-
red with open methods of groin hernia repair: systematic review
of randomized controlled trials. Br J Surg 2000; 87: 860-867.

47. Hetzer FH, Hotz T, Steinke W, Schlumpf R, Decurtins
M, Largiader F. Gold standart for inguinal hernia repair: Shoul-
dice or Lichtenstein? Hernia 1999; 3: 117-120.

48. Maggiore D, Miiller G, Hafanaki J. Bassini vs Lichtens-
tein: two basic techniques for inguinal hernia treatment. Hernia
2001; 5: 21-24.

49. Nordin P, Bartelmess P, Jansson C, Svensson C, Edlund
G. Randomized trial of Lichtenstein versus Shouldice hernia
repair in general surgical practice. Br J Surg 2002; 89: 4549,

50. Leibl BJ, Daubler P, Schmedt CG, Kraft K, Bittner R. Long-
term results of a randomized clinical trial between laparoscopic her-
nioplasty and Shouldice repair. Br J Surg 2000; 87: 780-783.

51. Khajanchee YS, Kenyon TAG, Hansen PD, Swanstrom
LL. Economic evaluation of laparoscopic and open inguinal her-
niorrhaphies: The effect of cost-containment measures and in-
ternal hospital policy decisions on costs and charges. Hernia 2004;
8: 196-202.

52. Neumayer L, Giobbie-Hunder A, Jonasson O, Fitzgib-
bons R, Dunlop D, Gibbs ], Reda D, Henderson W. Open
Mesh versus Laparoscopic Mesh Repair of Inguinal Hernia.
N Engl ] Med 350, 2004; 18: 1819-1827.

53. Lau H, Patil NG, Yuen WK. Day-case endoscopic totally
extraperitoneal inguinal hernioplasty versus Lichtenstein her-
nioplasty for unilateral primary inguinal hernia in males. Surg
Endosc 2006; 20: 76-81.

54. Bringman S, Ramel S, Heikkinen T7J, Englund T, Westman
B, Anderberg B. Tension-Free Inguinal Hernia Repair: TEP Versus
Mesh-Plug Versus Lichtenstein. Ann Surg 2003; 237: 142-147.

55. Berndsen F, Arvidsson D, Enander LK, Leijonmarck CE,
Wingren U, Rudberg C, Smedberg S, Wickbom G, Montgo-
mery A. Postoperative convalescence after inguinal hernia surge-
ry: Prospective randomized multicenter study of laparoscopic
versus Shouldice inguinal hernia repair in 1042 patients. Hernia
2002; 6: 56-61.

56. Eklund A, Rudberg C, Smedberg S, Enander LK, Lei-
jonmarck CE, Osterberg J, Montgomery A. Short-term results
of a randomized clinical trial comparing Lichtenstein open re-
pair with totally extraperitoneal laparoscopic inguinal hernia re-
pair. Br J Surg 2006; 93: 1060-1068.

57. Tschudi JF, Wagner M, Klaiber C, Brugger JJ, Frei E, Krahen-
buchl L, Inderbitzi R, Boinski J, Hsu Schmitz SF, Husler J. Randomi-
zed controlled trial of laparoscopic transabdominal preperitoneal her-
nioplasty vs Shouldice repair. Surg Endosc 2001; 15: 1263-1266.



