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Ávadas / tikslas

Ávertinti pooperaciniø pilvo sienos iðvarþø gydymo naudojant sintetiná tinklà ankstyvuosius ir vëlyvuosius pooperaci-
nius rezultatus ir veiksnius, lemianèius pooperacines komplikacijas bei iðvarþos atsinaujinimà.

Ligoniai ir metodai

Vilniaus greitosios pagalbos universitetinës ligoninës Bendrosios chirurgijos klinikoje, o vëliau – Bendrosios chirurgijos
centre 2000–2002 metais nuo pooperaciniø pilvo sienos iðvarþø operuotas 221 ligonis. Sintetinis tinklas ásiûtas 82 (37 %)
atvejais. Ligoniø amþius, lytis, buvusios pooperacinës pilvo sienos iðvarþos operacijos, iðvarþos vartø dydis pagal Stoppa
klasifikacijà, tinklo rûðis, ásiuvimo vieta, profilaktinis gydymas antibiotikais, þaizdos drenavimas vertinti kaip veiksniai,
lemiantys pooperaciniø komplikacijø pasireiðkimà ir iðvarþos atsinaujinimà.

Rezultatai

Pooperaciniø komplikacijø buvo devyniems ligoniams (11 %), ið jø aðtuoniems (9,7 %) nustatytos vietinës þaizdos kompli-
kacijos: þaizdos seroma – penkiems (6,1 %), þaizdos infekcija – dviem (2,4 %), pooperacinis pilvo sienos uþdegimas be
pûliø sankaupos – vienam (1,2 %). Bendras infekciniø komplikacijø daþnis sudarë 3,6 %. Ligoniø, kuriems nustatytos
pooperacinës komplikacijos, vidutinis amþius buvo 65,5 metai, t. y. tik trejais metais didesnis uþ bendrà ligoniø amþiaus
vidurká. Santykinai daugiau vietiniø komplikacijø pasireiðkë ligoniams, kuriems buvo Stoppa III laipsnio pooperacinës
iðvarþos (16 %, palyginti su 9,7 % bendru komplikacijø daþniu). Profilaktinis gydymas antibiotikais 6,3 % sumaþino po-
operaciniø infekciniø komplikacijø daþná (taikant ðá gydymà – 2,8 %, netaikant – 9,1 %). Ásiuvus proleno tinklà, poopera-
ciniø komplikacijø radosi 5,1 % maþiau negu naudojant mersileno tinklà. Ásiuvimo padëtis átakos pooperaciniø komplika-
cijø pasireiðkimo daþniui neturëjo. Þaizdos drenavimas 7,5 % sumaþino vietiniø komplikacijø daþná.

Iðvarþos atsinaujino 10,9 % ligoniø. Jaunesnies kaip 60 metø amþiaus ligoniams recidyvø buvo 4,5 kartus daugiau negu
vyresniems. Vyrams iðvarþos atsinaujino 2,4 karto daþniau negu moterims. Kartotiniø operacijø nuo pooperacinës iðvarþos
atvejais recidyvø buvo 3,6 % daugiau negu operuojant pirmà kartà. Recidyvø radosi 22,7 % ligoniams, kuriems buvo Stoppa
I–II laipsnio iðvarþos, ir në vienam ið ligoniø, kuriems buvo Stoppa III–IV laipsnio iðvarþos. Iðvarþos atsinaujino 18,75 % ligoniø,
kuriems buvo ásiûtas proleno tinklas, ir tik 6,9 % ligoniø, kuriems ásiûtas mersileno tinklas. Antibiotikø profilaktika ir þaizdos
drenavimas iðvarþos atsinaujinimo daþná sumaþino atitinkamai 25,8 % ir 10,3 % (7,5 % / 33,3 % ir 9,7 % / 20 %).
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Iðvados

Darant hernioplastikas aloplastiniu tinklu, pooperaciniø pilvo sienos iðvarþø daþnis sumaþëja keturis kartus. Tinklus
ásiuvus preperitoniðkai ar po raumenimis („Sublay“ metodika), iðvarþø atsinaujinimo daþnis – 11 %. Taikant profilakti-
ná gydymà antibiotikais, vietiniø infekciniø komplikacijø daþnis sumaþëja tris kartus, pooperaciniø iðvarþø atsinauji-
nimo daþnis – keturis kartus. Tinklo rûðis (prolenas, mersilenas) ankstyvø komplikacijø daþniui átakos neturëjo. Tinklas
turi bûti pakankamai platus: jis ásiuvamas ið visø pusiø maþiausiai 5 cm plaèiau nuo pilvo sienoje susidariusio raumenø
ir fascijos defekto. Þaizdos drenavimas turi átakos tik seromø susidarymui (drenavus jø pasitaiko 3 kartus maþiau);
vietiniø infekciniø komplikacijø daþniui ðis veiksnys poveikio neturi. Pooperacinës iðvarþos daþniau atsinaujina vyrams
iki 60 metø. Darant maþesniø iðvarþø (Stoppa I–II) plastikà sintetiniais tinklais, iðvarþø atsinaujinimo daþnis (22,7 %)
buvo statistiðkai patikimai didesnis (palyginti su Stoppa III–IV laipsnio iðvarþomis, kai nenustyta në vienos atsinaujinu-
sios iðvarþos); prieþastys nëra iki galo aiðkios, taèiau tai gali bûti susijæ su specifine prieþastimi – per maþø tinklø
ásiuvimu (tinklo dydis turi tiesioginæ átakà kainai).

Prasminiai þodþiai: pooperacinë pilvo sienos iðvarþa, hernioplastika, alotransplantatai, tinklas, komplikacijos.

Background / objective

Factors strongly associated  with all types of postoperative complications after implantation of synthetic mesh due to
postoperative (incisional) ventral hernia have not yet been determined definitely. Therefore, the aim of this study was to
evaluate early results, hernia recurrence rate and the factors that might be associated with early as well as late postoperative
complications.

Methods

There were 221 patients operated on for postoperative abdominal wall hernia in Vilnius University Emergency Hospi-
tal during 2000–2002. Synthetic mesh was inserted in 82 (37%) of patients. Age, sex, the size of the hernia according
to Stoppa classification, the type of the biomaterial, the position of the mesh, antibiotic prophylaxis, wound drainage
were considered as the factors that might influence early postoperative complications and hernia recurrence rate.

Results

Early postoperative complications were detected in nine patients (11%): wound seromas – in 5 (6.1%), wound infection – in
2 (2.4%), postoperative infiltration without puss collection – in one (1.2%). The overall rate of infectious complications was
3.6%. Relatively more numerous postoperative local wound complications were observed in cases of the Stoppa grade III
postoperative hernia (16% versus 9.7%). Antibiotic prophylaxis reduced the postoperative infection complication rate (2.8%
with antibiotics versus 9.1% without antibiotics). The postoperative complication rate in cases of Prolene mesh implantation
was by 5.1% lower than with Mersilene mesh. Wound drainage reduced the postoperative local wound complication rate
by 7.5%. However, no factors were strongly associated with early postoperative complications.
Overall hernia recurrence rate was 10.9%. There were 4.5 times more recurrences in patients younger than 60 years.
The recurrence rate in male was 2.4 times higher than in female. Recurrent postoperative hernias occurred by 3.6%
more frequently than after first time operated incisional hernias. The recurrence rate in cases of Stoppa I–II grade of
hernia was 22.7% versus 0 in cases of Stoppa grade III–IV (p < 0.05). The proportion of recurrences in cases of Prolene
and Mersilene meshes was 18.75% and 6.9%. Antibiotic prophylaxis and wound drainage obviously reduced the recur-
rence rate (7.5% versus 33.3%, and 9.7% versus 20%, respectively).

Conclusions

Employment of alloplastic biomaterials four times reduced the recurrence rate, which after the “Sublay” implantation of
mesh was 11%. Antibiotic prophylaxis reduced the rate of postoperative complications three times and the rate of recur-
rence four times. The type of the biomaterial (Prolene or Mersilene) had no influence on the local postoperative compli-
cation rate. The size of mesh must be sufficient to replace the musculoaponeurotic defect and by 5 cm should overlap the
musculoaponeurotic tissue. Drainage of the wound prevented seroma formation. Hernia recurrences are more frequent
in male population aged under 60 years. The size of hernia was a statistically proven factor associated with a higher
recurrence rate. This is probably associated with implatation of too small pieces of Prolene mesh.

Keywords: postoperative ventral hernia, hernia repair, synthetic mesh, complications, recurrent hernia.
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Ávadas

Po laparotomijø pooperacinës pilvo sienos iðvarþos susi-
daro 2–20 % ligoniø [1, 2]. Dël to kità operacijà – her-
nioplastikà – tenka daryti beveik kas penktam ligoniui.
Vieniems ligoniams hernioplastika daroma klasikiniais
metodais, kitiems – naudojant sintetinius alotransplanta-
tus. Nurodoma, kad nenaudojant sintetiniø alotransp-
lantatø pooperacinës pilvo sienos iðvarþos atsinaujina 30–
56 % operuotø ligoniø [3–5]. Kita vertus, pilvo sienos
raumenø ir fascijø defektà uþsiuvus sintetiniu tinklu (angl.
tension-free hernia repair), atsinaujinanèiø pooperaciniø
iðvarþø daþnis sumaþëja þenkliai – iki 8 % [6–10].

Tinklas á pilvo sienà gali bûti ásiuvamas keturiais bûdais
(1 pav.): 1) tinklas prisiuvamas prie raumenø ir fascijø de-
fekto kraðtø (intraperitoniðkai; „inlay“ metodika); tada jis
tiesiogiai kontaktuoja su pilvo ertmës organais; 2) tinklas
ásiuvamas tarp parietalinës pilvaplëvës ir pilvo sienos rau-
menø ir fascijos defekto (preperitoniðkai; pirmoji „sublay“
metodika); 3) tinklas ásiuvamas tarp fascijos ir raumenø
(submuskuliariai; antroji „sublay“ metodika); 4) tinklas uþ-
dedamas ant raumenø ir fascijø ir prisiuvamas prie jø (sub-
kutaniðkai; „onlay“ metodika); bûtina operacijos dalis –

kruopðtus poodinio sluoksnio uþsiuvimas; tada tinklas tie-
siogiai kontaktuoja su poodþiu [11].

Pooperacinës komplikacijos – þaizdos seroma, infekci-
ja, þarnos fistulë ir kt. – kelia daug rûpesèio chirurgams.
Jos ne tik padidina hospitalizavimo trukmæ, gydymo kai-
nà, bet ir turi átakos iðvarþø atsinaujinimui. Infekcijos pro-
filaktika antibiotikais, tinkamas pilvo sienos defekto áver-
tinimas, tinklo parinkimas (rûðies, dydþio), operacinës þaiz-
dos drenavimas – tai veiksniai, turintys átakos tiek anksty-
voms, tiek vëlyvoms pooperacinëms komplikacijoms. Pa-
stebëjome, kad jø svarba vertinama skirtingai.

Ðios darbo tikslas – iðnagrinëti hernioplastikø naudo-
jant alotransplantatus rezultatus ir nustatyti veiksnius,
lemianèius pooperacines komplikacijas bei iðvarþø atsi-
naujinimà.

Ligoniai ir metodai

Darbo pobûdis – retrospektyvus. Siekant nustatyti veiks-
nius, turinèius átakos pooperacinëms komplikacijoms ir
iðvarþø atsinaujinimui, nagrinëtos ligoniø, kuriems
2000–2002 metais padarytos hernioplastikos ásiuvant
sintetinius tinklus (alotransplantatus), ligos istorijos.
Operacijos atliktos viename universitetiniame centre.

Pilvo sienos pooperacinës iðvarþos buvo klasifikuojamos
pagal R. Stoppa klasifikacijà: I laipsnis – skersinë iðvarþos
anga (vartai) iki 5 cm skersmens; II laipsnis – 5–10 cm sker-
smens; III laipsnis –  10–15 cm skersmens; IV laipsnis –
> 15 cm skersmens. Pagal tinklo ásiuvimo vietà operacijos
suskirstytos á keturias grupes: subkutaninis tinklo ásiuvi-
mas („onlay“); submuskulinis („sublay“); preperitoninis
(„sublay“); intraperitoninis („inlay“). Pooperacinës kom-
plikacijos suskirstytos á vietines ir sistemines, vietinës kom-
plikacijos – á neinfekcines (hematomos, seromos) ir infek-
cines (þaizdos supûliavimas, pilvo sienos uþdegimas).

Vertinti ðie veiksniai: amþius, lytis, ankstesnës poope-
racinës pilvo sienos iðvarþos operacijos, iðvarþos vartø dy-
dis, tinklo rûðis, tinklo ásiuvimo vieta, profilaktinis gy-
dymas antibiotikais, þaizdos drenavimas. Naudoti tokie
tinklai: daugiagijis poliesterio (Mersilene), dvigijis po-
lipropileno (Prolene), daugiagijis polipropileno (Surgile-
ne), daugiagijis polipropileno-poliglaktino (Vypro). Sie-
kant ávertinti pooperaciniø pilvo sienos iðvarþø atsinau-
jinimo daþná (vëlyvuosius operacijø rezultatus), ligoniai
stebëti 2–24 mënesius. Jie buvo tiesiogiai apþiûrimi, ap-
klausiami telefonu, nagrinëjami pirminiø sveikatos
prieþiûros ástaigø dokumentai.1 pav. Tinklo padëtys

Intraperitoninis
(„Inlay“)

Preperitoninis
(„Sublay“)

Submuskulinis
(„Sublay“)

Subkutaninis
(„Onlay“)

Tinklas

Raumenys
Aponeurozë
Pilvaplëvë
Pilvo ertmës
organai

Aponeurozë
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Tinklas
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Tinklas

Tinklas
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Pilvaplëvë
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2000 01 01–2002 12 31 nuo poopeciniø pilvo sie-
nos iðvarþø buvo operuotas 221 ligonis. 82 ligoniams
(37 %) – 66 moterims ir 16 vyrø – buvo ásiûtas sinteti-
nis tinklas. Vidutinis ligoniø amþius – 62,5 metai (jau-
niausiam – 30, vyriausiam – 89 metai). 25 ligoniai
(30,5 %) anksèiau jau buvo operuoti nuo pooperaciniø
pilvo sienos iðvarþø.

54 ligoniams (66 %) hernioplastika buvo atlikta
ásiuvant mersileno tinklà, 26 (32 %) – proleno, vienam
ligoniui buvo implantuotas surgileno ir dar vienam –
polipropileno-poliglaktino (Vypro) tinklas.

Iðvarþos vartø plotas svyravo nuo 20 cm² (5 × 4 cm)
iki 900 cm² (30 × 30 cm); vidutiniðkai – 123 cm². Stop-
pa I

 
laipsnio iðvarþa nustatyta dviem ligoniams, Stoppa

II – 34, Stoppa III – 25 ir Stoppa IV – 21 ligoniui (t. y.
2,4 %, 41,4 %, 30,5 % ir 25,6 %). Submuskulinë alo-
transplantato vieta ásiuvimui pasirinkta 68 ligoniams
(82,9 %), preperitoninë (tarp uþpakalinio tiesiojo rau-
mens aponeurozës lapelio ir pilvaplëvës) – 10 (12,2 %),
intraperitoninë – dviem (2,4 %). Dviem ligoniams
(2,4 %) tinklas ásiûtas subkutaniðkai – prieð pilvo tiesio-
jo raumens aponeurozæ. Vidutinis tinklelio plotas –
344 cm² (nuo 10 × 5 cm iki 30 × 30 cm).

Profilaktiðkai antibiotikai skirti 71 ligoniui (86,6 %). Daþ-
niausiai prieð operacijà buvo skiriamas gentamicinas (28 li-
goniams – 34 %) ir cefuroksimas (25 ligoniams – 30 %).
Operacinë þaizda buvo drenuota 76 ligoniams (92,7 %).

Statistinë analizë buvo atliekama naudojantis EpiInfo
programa. Statistinis grupiø rodiklis patikimumas buvo
skaièiuojamas remiantis chi kvadrato ir Fiðerio kriterijais.

Rezultatai
Pooperacinës komplikacijos pasireiðkë devyniems ligoniams
(11 %), ið jø penkiems ligoniams (6,1 %) susidarë þaizdos
seroma, dviem (2,4 %) supûliavo þaizdos; vienam susidarë
pilvo sienos uþdegiminis infiltratas, vienam atsirado plau-
èiø uþdegimas ir inkstø funkcijos nepakankamumas. Ben-
dras vietiniø infekciniø komplikacijø daþnis – 3,6 %. Li-
goniø, kuriems buvo vietiniø pooperaciniø komplikacijø,
vidutinis amþius buvo 65,5 metai, t. y. tik trejais metais
didesnis uþ vidutiná visø operuotø ligoniø amþiø.

Gydomi konservatyviais metodais visi ligoniai pa-
sveiko. Tinklo nereikëjo ðalinti në vienam ligoniui.

Nagrinëjamø veiksniø poveikis pooperacinëms vieti-
nëms komplikacijoms pateikiamas 1 lentelëje. Lyginant

visas grupes tarpusavyje, në vienu atveju statistiðkai pati-
kimo skirtumo nenustatyta. Tai reiðkia, kad visi aðtuoni
nurodyti veiksniai neturi statistiðkai patikimo poveikio vie-
tiniø komplikacijø genezei. Taèiau nagrinëjant gautus re-
zultatus ryðkëja tendencijos, kuriø negalima apeiti.

Amþius, lytis, ankstesnës pooperaciniø iðvarþø opera-
cijos neturëjo didesnës átakos pooperaciniø vietiniø kom-
plikacijø daþniui.

Ligoniø, kuriems buvo vietiniø komplikacijø, viduti-
nis iðvarþos vartø plotas buvo 91 cm², t. y. 32 cm² ma-
þesnis uþ visø operuotø ligoniø vidutiná iðvarþos vartø
plotà. Pooperacinës infekcinës komplikacijos pasireiðkë
tik Stoppa III ir IV grupiø ligoniams, t. y. tais atvejais,
kai iðvarþos vartai buvo didesni nei 10 cm.

Septyniems ið aðtuoniø ligoniø, kuriems buvo vieti-
niø pooperaciniø komplikacijø, profilaktiðkai prieð ope-
racijà á venà buvo suðvirkðta arba sulaðinta antibiotikø:
gentamicino – dviem, cefuroksimo – trims, cefazolino –
vienam ir vankomicino – vienam. Paskyrus antibiotikø,
vietiniø infekciniø komplikacijø pasireiðkë 2,8 % ligo-
niø (2 ið 71), nepaskyrus – 9,1 % (1 ið 11) ligoniø, t. y.
tris kartus daþniau.

Septyniems ið aðtuoniø (kuriems buvo vietiniø po-
operaciniø komplikacijø) ligoniø buvo ásiûtas mersile-
no tinklas, dviem – proleno. Vietinës komplikacijos pa-
sireiðkë 11,1 % ligoniø (6 ið 54), kuriems ásiûtas mersi-
leno tinklas, ir 7,9 % ligoniø (2 ið 26), kuriems ásiûtas
proleno tinklas. Taigi rezultatai labai panaðûs.

Kai tinklas buvo implantuotas submuskuliariai, vie-
tinës komplikacijos pasireiðkë 8,8 % ligoniø (6 ið 68; be
to, vienai ligonei ásiuvus mersileno tinklà prasidëjo plau-
èiø uþdegimas ir inkstø funkcijos nepakankamumas).
Tinklà ásiuvus preperitoniðkai, rezultatai panaðûs: kom-
plikacijø pasireiðkë 10 % ligoniø (1 ið 10). Ásiuvus tin-
klà intraperitoniðkai, infekciniø komplikacijø nebuvo,
taèiau vienam ligoniui susidarë þaizdos seroma.

Drenavus þaizdas vietiniø pooperaciniø komplikaci-
jø buvo 9,2 % (7 ið 76) ligoniø. Jei prisiuvus tinklà þaiz-
da buvo nedrenuota, daugiau susidarë seromø (16,7 %,
palyginti su 5,3 %). Kita vertus, vietiniø infekciniø kom-
plikacijø genezei ðis veiksnys reikðmës neturëjo.

Tø paèiø veiksniø poveikis vëlyviesiems hernioplasti-
kos rezultatams pateikiamas 2 lentelëje. Vëlyvieji rezul-
tatai ávertinti 46 ligoniø (56 %). Du ligoniai mirë. Jø
mirties prieþastys nesusijusios su iðvarþos operacijomis.
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Atsinaujinusi iðvarþa konstatuota penkiems ligoniams ið
46 apklaustøjø (10,9 %).

Tik vienas veiksnys turëjo statistiðkai patikimà povei-
ká vëlyvam iðvarþø atsinaujinimui – iðvarþos vartø dydis.
Paradoksalu, taèiau kai hernioplastika naudojant sinte-
tiná tinklà daroma ligoniams, turintiems maþesnes
iðvarþas (Stoppa I–II), vëlyvuoju laikotarpiu iðvarþos at-
sinaujina daþniau (palyginti su Stoppa III–IV iðvarþomis)
(5/22, palyginti su 0/24, p < 0,05). Be to, atkreipëme
dëmesá á kai kurias tendencijas.

Matyti, kad 4,5 karto daþniau iðvarþos atsinaujinda-
vo ligoniams iki 60 metø. Vyrams iðvarþos atsinaujinda-
vo 2,4 kartus daþniau negu moterims. Ligoniams, ku-
riems buvo ásiûtas proleno tinklas, iðvarþa atsinaujino
2,72 karto daþniau negu ligoniams, kuriems buvo ásiûtas

mersileno tinklas (18,75 %, palyginti su 6,9 %). Paþy-
mëtina, kad proleno tinklo plotas visais atvejais buvo
vidutiniðkai 3–4 kartus maþesnis uþ mersileno tinklo plo-
tà (proleno – 120 cm², mersileno – 375–450 cm²). Pa-
lyginus preperitoniná ir poraumeniná tinklo ásiuvimo bû-
dus, vëlyvieji rezultatai buvo panaðûs. Profilaktiðkai pa-
skyrus antibiotikø atsinaujinusiø iðvarþø sumaþëjo
4,4 karto (7,5 %, palyginti su 33,3 %). Þaizdos drena-
vimas daugiau kaip du kartus sumaþino iðvarþø atsinau-
jinimo daþná (9,7 % ir 20,0 %).

Diskusija
Naudojant sintetines medþiagas pooperaciniø iðvarþø
chirurgijoje, labai sumaþëja iðvarþø atsinaujinimo daþ-
nis. Taèiau ið esmës pasikeitë poþiûris á iðvarþos atsira-

1 lentelë. Pooperaciniø vietiniø komplikacijø veiksniai

Ligoniø skaièius Seroma Þaizdos / pilvo  
sienos infekcija Veiksnys  Variantai 

  %   %   % 
< = 60 m. 33 40,2 2 6,1 1 3 
> 60 m. 49 59,8 3 6,1 2 4,1 

Amžius 

Iš viso 82 100 5 6,1 3 3,6 
Vyrai 16 20 0 0 0 0 
Moterys 66 80 5 7,6 3 4,5 

Lytis 

Iš viso 82 100 5 6,1 3 3,6 
Pirmoji 57 69,5 4 7,0 2 3,5 
Ne pirmoji 25 30,5 1 4,0 1 4,0 

Operacija nuo pooperacinës 
iðvarþos  

Iš viso 82 100 5 6,1 3 3,6 
Stoppa I 2 2,4 0 0 0 0 
Stoppa II 34 41,5 2 5,9 0 0 
Stoppa III 25 30,5 2 8,0 2 8,0 
Stoppa IV 21 25,6 1 4,8 1 4,8 

Iðvarþos klasifikacija pagal 
Stoppa 

Iš viso 82 100 5 6,1 3 3,6 
Mersileno 54 66 4 7,4 2 3,7 
Proleno 26 32 1 3,8 1 3,8 
Surgileno 1 1 0 0 0 0 
Vypro  1 1 0 0 0 0 

Tinklo rûðis  

Iš viso 82 100 5 6,1 3 3,6 
Subkutaninë 2 2,4 0 0 0 0 
Submuskulinë 68 82,9 4 5,9 2 2,9 
Preperitoninë 10 12,2 0 0 1 10 
Intraperitoninë 2 2,4 1 50 0 0 

Ásiuvimo vieta  

Iš viso 82 100 5 6,1 3 3,6 
Su antibiotikais 71 86,6 4 5,6 2 2,8 
Be antibiotikø 11 13,4 1 9,1 1 9,1 

Antibiotikø profilaktika 

Iš viso 82 100 5 6,1 3 3,6 
Su drenavimu 76 92,7 4 5,3 3 3,9 
Be drenavimo 6 7,3 1 16,7 0 0 

Þaizdos drenavimas  

Iš viso 82 100 5 6,1 3 3,6 
Ið viso ligoniø  82 100 5 6,1 3 3,6 
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dimo prieþastis, raidos mechanizmà bei chirurginio gy-
dymo bûdus.

Vilniaus greitosios pagalbos universitetinës ligoninës
Bendrosios chirurgijos centre pooperaciniø pilvo sienos
iðvarþø operacijø naudojant sintetiná alotransplantatà me-
todika ádiegta 1996 metais. Iki to laiko hernioplastikos
buvo atliekamos vieno arba dviejø aukðtø inversinëmis
pavienëmis siûlëmis suartinant atnaujintus aponeurozës
kraðtus. Iðtyræ vëlyvuosius tokiø operacijø rezultatus nu-
statëme, kad iðvarþa atsinaujino net 45 % 1991–1994
metais operuotø ligoniø [12].

Iðtyræ 1996–2000 metais operuotø naudojant
alotransplantatà ligoniø vëlyvuosius rezultatus nustatë-
me, kad iðvarþa atsinaujino tik 10,5 % ligoniø [12].

2000–2002 metais operuotø ligoniø apklausos duo-
menimis, iðvarþa atsinaujino 10,9 % ligoniø. Faktà, kad

iðvarþos 4,5 karto daþniau atsinaujindavo jaunesniems
nei 60 metø ligoniams, o vyrams 2,4 karto daþniau ne-
gu moterims, bûtø galima paaiðkinti socialiniais ir eko-
nominiais veiksniais. Jaunesni darbingo amþiaus vyrai
po operacijos priversti greièiau ásitraukti á sunkesná fizi-
ná darbà.

Recidyviniø iðvarþø tendencijà 3,6 % daþniau atsinau-
jinti uþ pirmines bûtø galima paaiðkinti blogesne pilvo
sienos minkðtøjø audiniø bûkle bei kraujotaka dël daug-
kartiniø operacijø. Tà patá 1994 metais nurodë ir T. Lia-
kakos [8].

Diskutuotinas faktas, kodël iðvarþos atsinaujinimo
daþnis Stoppa I–II grupëse yra 22,7 %, o Stoppa III–IV
grupëse – 0 %, taip pat kodël ligoniams, kuriems buvo
implantuotas proleno tinklas, iðvarþa atsinaujino 2,72
karto daþniau negu ligoniams, kuriems buvo implan-

2 lentelë. Veiksniai, turintys átakos iðvarþø atsinaujinimo daþniui

* Statistiðkai patikimas skirtumas tarp Stoppa I–II ir Stoppa III–IV

 
Ligoniø skaièius Apklausta Recidyvas Veiksnys  Variantai 
 %  %  % 

< = 60 m.  33 40,2 16 48,5 3 18,75 
> 60 m.  49 59,8 30 61,2 2 4,1 

Amþius 

I  visoð  82 100 46 56,1 5 10,9 
Vyrai 16 20 10 62,5 2 20 
Moterys 66 80 36 54,5 3 8,3 

Lytis  

I  visoð  82 100 46 56,1 5 10,9 
Pirmoji 57 69,5 31 54,4 3 9,7 
Ne pirmoji 25 30,5 15 60,0 2 13,3 

Operacijos nuo 
pooperacinës iðvarþos 

I  visoð  82 100 46 56,1 5 10,9 
Stoppa I 2 2,4 1 50,0 1 100 
Stoppa II 34 41,5 21 61,8 4 19,0 
Stoppa III 25 30,5 11 44,0 0 0 
Stoppa IV 21 25,6 13 61,9 0 0 

Klasifikacija pagal Stoppa* 

I  visoð  82 100 46 56,1 5 10,9 
Mersileno 54 66 29 53,7 2 6,9 
Proleno 26 32 16 61,5 3 18,75 
Surgileno 1 1 1 100 0 0 
Vypro 1 1 0    

Tinklo rûðis  

I  visoð  82 100 46 56,1 5 10,9 
Subkutaninë 2 2,4 0    
Submuskulinë 68 82,9 35 51,5 4 11,4 
Preperitoninë 10 12,2 9 90,0 1 11,1 
Intraperitoninë 2 2,4 2 100 0 0 

Á siuvimo vieta  

Iš viso 82 100 46 56,1 5 10,9 
Su antibiotikais 71 86,6 40 56,3 3 7,5 
Be antibiotikø 11 13,4 6 54,5 2 33,3 

Profilaktika antibiotikais 

Ið viso  82 100 46 56,1 5 10,9 
Su drenavimu 76 92,7 41 53,9 4 9,7 
Be drenavimo 6 7,3 5 83,3 1 20 

Þaizdos drenavimas  

Ið viso  82 100 46 56,1 5 10,9 
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tuotas mersileno tinklas (18,75 % / 6,9 %). Manome,
kad maþos iðvarþos daþniau atsinaujindavo todël, kad
operuojant buvo naudotas per maþo skersmens tinklas,
tinkamai neávertinus visø iðvarþos vartø parametrø, t. y.
ne tik skersinio ir vertikalaus, bet ir ástriþiniø. Be to,
patikrinus iðvarþos vartø ir tinklø dydþius nustatyta, kad
proleno tinklo plotas visø recidyvø atvejais buvo viduti-
niðkai 3–4 kartus maþesnis uþ mersileno tinklo plotà (pro-
leno – 120 cm², mersileno – 375–450 cm²). Taigi gali-
ma teigti, kad palyginti nedidelio skersmens iðvarþoms
pasirenkamas pernelyg maþas, nepakankamai plaèiai den-
giantis pilvo sienà tinklas.

V. Schumpelicko duomenimis, tinklas turi bûti áki-
ðamas 5–6 cm plaèiau fascijinio defekto kraðto. Jis taip
pat pastebëjo, kad ilgainiui (po 2 metø) tinklai susitrau-
kia, todël reikia ásiûti platesná tinklà (2 pav.).

Nustatyta, kad gyjant þaizdai ir formuojantis randui
tinklas gali susitraukti net iki 40 % pradinio dydþio. Tai
daugiausia priklauso nuo tinklo sandaros ir struktûros,
taip pat nuo uþdegiminio proceso tarp audiniø ir im-
planto. Histologiniø tyrimø duomenimis, uþdegiminis
procesas tinklo fiksacijos vietoje gali trukti net kelerius
metus ir tai daugiausia priklauso nuo tinklo santykinës
masës bei ploto [28, 29]. Todël tinklas ið visø pusiø turi
bûti maþiausiai 5 cm didesnis uþ pilvo sienos defekto
dydá.

Mûsø darbe subkutaninë ir intraperitoninë tinklo
ásiuvimo metodika naudota tik 4 atvejais. Vëlyvieji re-
zultatai iðtirti tik po intraperitoninës plastikos, ir nenu-
statyta në vieno recidyvo. Preperitoninë, palyginti su sub-
muskuline, tinklo ásiuvimo padëtis didesnës átakos ið-
varþos atsinaujinimui neturëjo (11,1 % ir 11,4 %).

Esant dideliems aponeurozës defektams, ypaè po ope-
racijø su pûlingomis, sepsinëmis komplikacijomis, kai ope-
ruojant nuo pooperacinës iðvarþos fiziðkai arba dël gretu-
tinës patologijos nepavyksta suartinti aponeurozës krað-
tø, tenka pasirinkti pirmàjá metodà („inlay“). Ðiuo atveju
tinklas tiesiogiai kontaktuoja su pilvaplëvës ertmës orga-
nais, dël to galimos tokios grësmingos komplikacijos kaip
þarnyno sàaugos ir obstrukcija, þarnø erozijos ir fistulës,
sepsis [11, 13–16]. Kaufman 1981 metais apraðë atvejá,
kai ligoniui, kuriam buvo implantuotas Marlex tinklas,
po 1,5 metø susiformavo storosios þarnos fistulë. Ligonis
buvo operuotas dar kartà, paðalinta fistulë ir tinklas. Au-
torius nerekomenduoja Marlex tinklo implantuoti intra-

peritoniðkai. Bonnamy 1999 metais pateikë retrospekty-
vaus tyrimo duomenis ir nurodë, kad þarnyno fistuliø su-
siformavimo daþnis yra 1,7 %. Autorius kategoriðkai ne-
neigia tokios operavimo metodikos, taèiau primygtinai
rekomenduoja tinklà nuo þarnyno atskirti didþiàja tauki-
ne ir ypatingà dëmesá skirti aseptikai. Mathonnet 1988
metø retrospektyviame darbe [15] taip pat nurodo dides-
næ pooperaciniø komplikacijø ir mirðtamumo rizikà in-
traperitoninës alotransplantato implantacijos atveju, re-
komenduoja ðià metodikà atsargiai taikyti tik ypatingø
iðvarþø atvejais ir didelës rizikos ligoniams. Bauer 2002 me-
tø ir DeBord 1992 metø duomenimis, pooperacinës þaiz-
dos infekcija po intraperitoninës tinklo implantacijos pa-
sireiðkë 7,1–9,6 % ir iðvarþa atsinaujino 10,7–12,9 % li-
goniø [11, 24].

Kiek geriau intraperitoninæ hernioplastikà proleno tin-
klu vertina W. Vrijland [17]. Jo 2000 metais pateiktais
duomenimis, per 36 mënesius nuo proleno tinklo im-
plantacijos në vienam ligoniui nepasireiðkë rimtø pilvo
ertmës organø komplikacijø.

Subkutaninës metodikos, kai tinklas implantuojamas
poodyje, pagrindiniai trûkumai yra didesnë pooperaci-
niø seromø ir þaizdos pûliniø susidarymo rizika. Be to,

Tinklas
Raumenys

Aponeurozë ir pilvaplëvë

5–6 cm 5–6 cm

2 pav. Tinklo ásiuvimo apimtis

Raumenys

Tinklas

3 pav. Submuskulinë tinklo padëtis
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tokia alotransplantato padëtis neuþtikrina visavertës jun-
giamojo audinio regeneracijos susiuvimo vietoje [17–
21]. Bauer duomenimis, po tokio tipo alotransplantaci-
jos infekcijos daþnis siekia 7–10 %, o recidyvø – 4–6 %
[11].

Dabartiniu metu geriausiai vertinama ir plaèiausiai
taikoma vadinamoji „sublay“, arba Rives-Stoppa tinklo
fiksacijos submuskuliniame tarpe, metodika [9–11, 22,
23] (3 pav.).

Autoriai nurodo kelis svarbiausius ðio metodo pra-
naðumus: 1) alotransplantatas nekontaktuoja nei su pil-
vaplëvës ertmës organais, nei su poodþiu, nesudaromos
sàlygos formuotis fistulëms ir seromoms; 2) dël intraab-
dominalinio slëgio tinklas gerai priglunda prie tiesiojo
raumens ir uþpakalinio tiesiojo raumens aponeurozës la-
pelio, sumaþëja tikimybë susidaryti ertmëms ir skysèio
sankaupoms; 3) tokia alotranplantato padëtis uþtikrina
geresnæ jungiamojo audinio proliferacijà ir iðplitimà, pa-
tikimesnio rando susiformavimà; 4) iðvarþø atsinaujini-
mo daþnis, Schumpelick, Langer, Bauer duomenimis,
nevirðija 6,8 % [9–11].

Kitas svarbus veiksnys pooperaciniø iðvarþø chirurgi-
joje – tinkamas alotransplantato parinkimas. P. K. Amid
1995 metais suklasifikavo hernioplastikai naudojamas
sintetines medþiagas ir nurodë pagrindinius jø reikalavi-
mus. Daþniausiai vartojamos biomedþiagos yra: 1) poli-
tetrafluoretilenas (PTFE, Gore-Tex); 2) multifilamenti-
nis PTFE tinklas (Teflon); 3) multifilamentinis polipro-
pileno tinklas (Surgipro); 4) monofilamentinis polipro-
pileno tinklas (Marlex); 5) dvigubas filamentinis polip-
ropileno tinklas (Prolene); 6) multifilamentinis polies-
terio tinklas (Mersilene). Pagrindiniai alotransplantato
reikalavimai ðie: medþiaga turi bûti inertiðka; nesirezor-
buojanti; atspari infekcijai; gerai pritaikoma ir fiksuoja-
ma; nekenksminga ir nesudaranti sàaugø su pilvaplëvës
ertmës organais. Pagrindiniai naudojimo ir fiksacijos
principai: 1) tinklas turëtø bûti padengtas aponeurozi-
niu dangalu; 2) turi bûti vengiama sàlyèio su pilvaplë-
vës ertmës organais [25]. Bauer [11] duomenimis, po-
lipropileno tinklas gali skatinti fistuliø formavimàsi, o
PTFE silpniau aktyvina jungiamojo audinio proliferaci-
jà. Taèiau PTFE tinklo pranaðumas tas, kad atsiradus
kontaktui su pilvaplëvës ertmës organais maþesnis pavo-
jus formuotis sàaugoms ir fistulëms. Leber 1998 metais
palygino vëlyvuosius alotransplantacijos proleno ir mer-

sileno tinklu rezultatus ir nurodë didesná komplikacijø
skaièiø naudojant mersileno tinklà [26]. Welty, Schum-
pelick 2001 metais paskelbë ávairios masës bei porø dy-
dþio polipropileno tinklø naudojimo iðvarþø chirurgijo-
je rezultatus ir pirmenybæ suteikë maþos masës stambiø
porø poliglaktino ir polipropileno tinklui Vypro (4 pav.)
[27].

Vienas ið pagrindiniø ðiuolaikinës pilvo sienos poope-
raciniø iðvarþø chirurgijos klausimø iðlieka pooperacinë
infekcija ir profilaktinis antibakteriniø preparatø skyri-
mas. Gilbert ir Felton [30], atlikæ prospektyvø daugia-
centrá 2493 kirkðnies iðvarþø operacijø atvejø tyrimà, nu-
statë, kad profilaktinis antibiotikø skyrimas planinës her-
nioplastikos atveju nesumaþina pooperacinës infekcijos
rizikos nei naudojant tinklà, nei operuojant be tinklo.
Taylor [31], atlikæs randomizuotà daugiacentrá pros-
pektyvø tyrimà, konstatavo, kad profilaktinis antibioti-
kø skyrimas atviros hernioplastikos atveju neturi átakos
pooperacinei infekcijai.

White ir Santos [32] retrospektyvaus tyrimo duome-
nimis, antibiotikø profilaktinis vartojimas nesumaþina
infekcijos rizikos pooperaciniø iðvarþø chirurgijoje, kai
naudojamas alotransplantatas.

Proleno tinklas (polipropileno)

4 pav. Mikroskopinis tinklø palyginimas

Vypro tinklas
(polipropileno ir poliglaktino)
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Vis dëlto, nepaisant ávairiø nuomoniø, profilaktinis
gydymas antibiotikais plaèiai taikomas neuþterðtø þaiz-
dø atvejais, ypaè kai naudojamos aloplastinës medþia-
gos. Prospektyviu nerandomizuotu bûdu iðtyræ 1990–
1998 metais operuotø ligoniø ankstyvuosius ir vëlyvuo-
sius pooperacinius rezultatus, Rios ir Rodriguez [33] nu-
statë, kad profilaktiðkai skiriant pirmos ir antros kartos
cefalosporinus arba amoksicilino-klavulano rûgðtá, þaiz-
dos infekcijos daþnis buvo 12,7 % maþesnis (13,6 % ski-
riant antibiotikus ir 26,3 % – be antibiotikø).

Kita labai svarbi problema, susijusi su sintetinës me-
dþiagos implantacija á minkðtuosius audinius, yra sero-
mos ir þaizdos drenavimas. Morris-Stiff [34] 1998 me-
tais pateikë duomenis, kad seromø susiformavimo daþ-
nis yra nuo 1 iki 23 %. Daþniausiai seromos nëra grës-
minga komplikacija ir jø nereikia specifiðkai gydyti [11].
Neretai seromos rezorbuojasi per 3–12 savaièiø. Bauer
[11] nuomone, þaizdos drenavimas operacijos metu gali
padidinti pooperacinio infekavimosi rizikà, todël ðis au-
torius rutininio drenavimo nerekomenduoja. Schumpe-
lick [27] rekomenduoja naudoti maþesnës santykinës ma-
sës ir didesnio porø skersmens Atrium ir Vypro polipro-
pileno tinklus, kurie pasiþymi maþesniu seromø forma-
vimosi polinkiu (3 % ir 8 %).

Mûsø tyrimo duomenimis, profilaktinis antibiotikø
vartojimas daugiau kaip tris kartus sumaþino poopera-
cinës infekcijos daþná (2,8 % – su antibiotikais ir 9,1 %
– be antibiotikø) ir 4,4 karto – iðvarþos atsinaujinimo
daþná (7,5 % ir 33,3 %). Þaizdos drenavimas daugiau
kaip tris kartus sumaþino pooperaciniø seromø susida-
rymo daþná (5,3 % ir 16,7 %) ir daugiau kaip du kartus
– iðvarþos atsinaujinimo daþná (9,7 % ir 20 %).

Rios ir Rodriguez [35] 2001 metais nurodë pagrindi-
nius veiksnius, didinaèius pooperaciniø pilvo sienos ið-

varþø atsinaujinimo rizikà: vyresnis negu 60 metø ligo-
niø amþius; didelio skersmens iðvarþos; recidyvinës ið-
varþos ir komplikacijos po operacijos.

Iðvados

1. Hernioplastika naudojant aloplastinius tinklus
pooperaciniø pilvo sienos iðvarþø daþná sumaþina ketu-
ris kartus.

2. Tinklus ásiuvant preperitoniðkai ar po raumenimis,
iðvarþø atsinaujinimo daþnis sudaro 11 %.

3. Profilaktiðkai skiriant antibiotikø, vietiniø infekci-
niø komplikacijø daþnis sumaþëja tris kartus, poopera-
ciniø iðvarþø atsinaujimo daþnis - keturis kartus.

4. Tinklo rûðis (proleno, mersileno) ankstyvøjø kom-
plikacijø daþniui átakos neturëjo.

5. Tinklas turi bûti pakankamai platus: jis ásiuvamas
ið visø pusiø maþiausiai 5 cm plaèiau nuo pilvo sienoje
susidariusio raumenø ir fascijos defekto.

6. Þaizdos drenavimas turi átakos tik seromø susida-
rymui (drenavus jø pasitaiko tris kartus maþiau); vieti-
niø infekciniø komplikacijø daþniui ðis veiksnys átakos
neturi.

7. Pooperacinës iðvarþos daþniau atsinaujina vyrams
iki 60 metø.

8. Darant maþesniø iðvarþø (Stoppa I–II laipsnio) plas-
tikà sintetiniais tinklais, iðvarþø atsinaujinimo daþnis
(22,7 %) buvo statistiðkai patikimai didesnis (palyginti
su Stoppa III–IV laipsnio iðvarþomis, kai nenustyta në
vienos atsinaujinusios iðvarþos). Prieþastys nëra iki galo
aiðkios, taèiau tai gali bûti susijæ su specifine prieþastimi
– per maþø tinklø ásiuvimu (ligoniai tinklus perka pa-
tys; tinklo dydis turi tiesioginæ átakà kainai).

1. Santora TA, Roslyn JJ. Incisional hernia. Surg Clin North Am
1993; 73: 557–570.

2. Weber G, Horvath OP. Results of ventral hernia repair: com-
parison of suture repair with mesh implantation (onlay vs sublay)
using open and laparoscopic approach – prospective, randomized,
multicenter study. Magy Seb 2002; 55(5): 285–289.

3. Hesselink VJ, Luijendijk RW, de Wilt JHW, Heide R, Jeekel J.
An evaluation of risk factors in incisional hernia recurrence. Surg
Gynecol Obstet 1993; 176: 228–234.

LITERATÛRA

4. Kaufman Z, Engelberg M, Zager M. Fecal fistula: a late com-
plication of Marlex mesh repair. Dis Colon Rectum 1981; 24: 543–
544.

5. Mudge M, Hughes LE. Incisional hernia: a 10 year prospecti-
ve study of incidence and attitudes. Br J Surg 1985; 72: 70–71.

6. Cappelletti M, Attolini G, Cangioni G, Mascherini G, Tad-
deucci S, Gervino L. The use of mesh in abdominal wall defects.
Minerva Chir 1997; 52(10): 1169–76.



41Pooperaciniø pi lvo s ienos i ðvarþø plast ika a lotransplantatu

7. Temudom T, Siadati M, Sarr MG. Repair of complex giant
or recurrent ventral hernias by using tension-free intraparietal pro-
sthetic mesh (Stoppa technique): lessons learned from our initial ex-
perience (fifty patients). Surgery 1996; 120: 738–744.

8. Liakakos T, Karanikas I, Panagiotidis H, Dendrinos S. Use of
Marlex mesh in the repair of recurrent incisional hernia. Br J Surg
1994; 81(2): 248–249.

9. Schumpelick V, Conze J, Klinge U. Preperitoneal mesh-plas-
ty in incisional hernia repair. A comparative retrospective study of
272 operated incisional hernias. Chirurg 1996; 67(10): 1028–1035.

10. Langer C, Neufang T, Kley C, Schonig KH, Becker H.
Standardized sublay technique in polypropylene mesh repair of in-
cisional hernia. A prospective clinical study. Chirurg 2001; 72(8):
953–957.

11. Bauer JJ, Harris MT, Gorfine SR, Kreel I. Rives-Stoppa pro-
cedure for repair of large incisional hernias: experience with 57 pa-
tients. Hernia 2002; 6(3): 120–123.

12. Stanaitis J, Tamulis S, Rûkas R, Saltanavièius R. Hernia re-
pair – 10 years of experience. Acta medica Lithuanica 2001; 7: 4–14.

13. Becouarn G, Szmil E, Leroux C, Arnaud JP. Surgical cure of
postoperative eventrations with intraperitoneal implantation of dac-
ron mesh. Apropos of 160 operated cases. J Chir (Paris) 1996; 133(5):
229–232.

14. Bonnamy C, Samama G, Brefort JL, Le Roux Y, Langlois
 G. Long-term results of the treatment of eventrations by intrape-
ritoneal non-absorbable prosthesis (149 patients). Ann Chir 1999;
53(7): 571–576.

15. Mathonnet M, Antarieu S, Gainant A, Preux PM, Boutros-
Toni F., Cubertafond P. Postoperative incisional hernias: intra- or
extraperitoneal prosthesis implantation? Chirurgie 1998; 123(2): 154–
159.

16. Kaufman Z, Engelberg M, Zager M. Fecal fistula: a late com-
plication of Marlex mesh repair. Dis Colon Rectum 1981; 24(7):
543–544.

17. Vrijland WW, Jeekel J, Steyerberg EW, Den Hoed PT, Bon-
jer HJ. Intraperitoneal polypropylene mesh repair of incisional her-
nia is not associated with enterocutaneous fistula. Br J Surg 2000;
87(3): 348–352.

18. Amid PK, Lichtenstein IL, Shulman AG, Hakakha M. Bio-
materials for „tension-free“ hernioplasties and principles of their ap-
plications. Minerva Chir 1995; 50: 821–826.

19. McLanahan D, King LT, Weems C, Novotney M, Gibson K.
Retrorectus prosthetic mesh repair of midline abdominal hernia. Am
J Surg 1997; 173: 446–449.

20. Morris-Stiff GJ, Hughes LE. The outcomes of nonabsorbab-
le mesh placed within the abdominal cavity: literature review and
clinical experience. J Am Coll Surg 1998; 186: 352–367.

21. Nagy KK, Fildes JJ, Mahr C, Roberts RR, Krosner SM, Jo-

seph KT, Barrett J. Experience with three prosthetic materials in tem-
porary abdominal wall closure. Am Surg 1996; 62: 331–335.

22. Amid PK, Lichtenstein IL. Retromuscular alloplasty of large
scar hernias: a simple staple attachment technique. Chirurg 1996;
67(6): 648–652.

23. Amid PK, Shulman AG, Lichtenstein IL. A simple stapling
technique for prosthetic repair of massive incisional hernias. Am Surg
1994; 60(12): 934–937.

24. DeBord JR, Wyffels PL, Marshall JS, Miller G, Mars-
hall WH. Repair of large ventral incisional hernias with expanded
polytetrafluoroethylene prosthetic patches. Postgrad Gen Surg 1992;
4: 156–160.

25. Amid PK, Shulman AG, Lichtenstein IL, Hakakha M. Bio-
materials and hernia surgery. Rationale for using them. Rev Esp En-
ferm Dig 1995; 87(8): 582–586.

26. Leber GE, Garb JL, Alexander AI, Reed WP. Long-term com-
plications associated with prosthetic repair of incisional hernias. Arch
Surg 1998; 133: 378–382.

27. Welty G, Klinge U, Klosterhalfen B, Kasperk R, Schumpe-
lick V. Functional impairment and complaints following incisional
hernia repair with different polypropylene meshes. Hernia 2001; 5(3):
142–147.

28. Klinge U, Klosterhalfen B, Müller M, Öttinger A, Schum-
pelick V. Shrinking of polypropylene-meshes in vivo: an experimen-
tal study in dogs. Eur J Surg 1998; 164: 965.

29. Klinge U, Klosterhalfen B, Müller M, Schumpelick V. Fo-
reign body reaction to meshes used for the repair of abdominal wall
hernias. Eur J Surg 1998; 165: 665–673.

30. Gilbert AI, Felton LL. Infection in inguinal hernia repair con-
sidering biomaterials and antibiotics. Surg Gynecol Obstet 1993; 177:
126–130.

31. Taylor EW, Burne DJ, Leaper DJ, Karran SJ, Browne MK,
Mitchell KJ. Antibiotic prophylaxis and open groin hernia repair.
World J Surg 1997; 21: 811–814.

32. White TJ, Santos MC, Thompson JS. Factors affecting wound
complications in repair of ventral hernias. Am Surg 1998; 64: 276–
280.

33. Rios A, Rodriguez JM, Munitiz V, Alcaraz P, Perez Flores D,
Parrilla P. Antibiotic prophylaxis in incisional hernia repair using a
prosthesis. Hernia 2001; 5(3): 148–152.

34. Morris-Stiff GJ, Hughes LE. The outcomes of nonabsorbab-
le mesh placed within the abdominal cavity: literature review and
clinical experience. J Am Coll Surg 1998; 186: 352–367.

35. Rios A, Rodriguez JM, Munitiz V, Alcaraz P, Perez D, Par-
rilla P. Factors that affect recurrence after incisional herniorrhaphy
with prosthetic material. Eur J Surg 2001 Nov; 167(11): 855–859.

36. Schumpelick V. Hernien. Stutgart; New York, 2000.
37. Schumpelick V. Hernien. Stutgart; New York, 1990.



42 S.  Tamulis ,  J .  Stanait i s ,  E.  Gaidamonis ,  R.  Lunevièius

Nuomonë

S. Tamulio, J. Stanaièio, E. Gaidamonio, R. Lunevièiaus
straipsnis „Pooperaciniø pilvo sienos iðvarþø plastika alot-
ransplantatu“ yra labai aktualus. Vis plaèiau klinikinëje
praktikoje naudojamos ávairios sintetinës medþiagos (tin-
kleliai) susidariusiems po operacijø pilvo sienos defek-
tams likviduoti arba pilvo sienos plastikoms sustiprinti.
Pooperaciniø pilvo sienos iðvarþø gydymo aktualumà
rodo toks faktas, kad autoriai per trejus metus operavo
net 221 ligoná, o 83 (37 %) atvejais naudojo sintetinius
tinklelius. Aiðku, kad Lietuvoje per metus operuojamø
tokiø ligoniø skaièius bûtø tikrai áspûdingas. Gauti re-
zultatai labai kruopðèiai apdoroti matematinës statisti-
kos metodais, taèiau tai ðá straipsná daro kiek sausokà.
Pavyzdþiui, sunku sutikti su iðvada, kad profilaktinis an-
tibiotikø skyrimas ir þaizdø drenavimas sumaþina iðvar-
þø recidyvø skaièiø (nors matematiniu poþiûriu tai ir
bûtø panaðu á tiesà). Manau, ðios priemonës sumaþina
tik vietiniø þaizdø komplikacijø skaièiø, o tai patvirtina
ir patys autoriai.

Gaila, kad nëra duomenø, po kokiø anksèiau atliktø
operacijø daþniausiai susidaro pilvo sienos iðvarþos. To-
kie duomenys labiau atkreiptø chirurgø dëmesá á kruopð-
tesná laparotominiø pjûviø susiuvimà atliekant pirmi-
nes laparotomijas.

Nors straipsnyje nemaþai dëmesio skiriama vietinëms
ankstyvoms þaizdø komplikacijoms (seromoms, supû-
liavimui), taèiau analizuojamoje medþiagoje neaptikau
duomenø, ar bûtent ðiems ligoniams daþniau atsinaujino
iðvarþos. Ið patirties þinome, kad supûliavus þaizdoms
daþniau susidaro pooperacinës iðvarþos.

Vëlyvieji pooperaciniai rezultatai vertinami praëjus 2–
24 mën. po atliktø hernioplastikø. Manau, ðis laikotar-
pis nëra pakankamas. Daþniausiai rezultatai vertinami
praëjus ne maþiau kaip dvejiems metams po iðvarþos ope-
racijos. Tad gerokai tikslesni duomenys bûtø gaunami
vertinant operacijø rezultatus 2004 ar 2005 metais.

Vëlyvieji rezultatai ávertinti tik kiek daugiau negu pu-
sei pacientø (56 % ). Deja, tai visø mûsø problema, ka-
dangi labai sunku susirasti buvusius ligonius ir ákalbëti
juos atvykti pasitikrinti. Manau, kad jei pavyktø iðtirti
daugiau operuotø  pacientø, pateikiami duomenys kiek

pakistø. Juk þinome, kad nepavykus operacijai ligoniai
daþniausiai kartotinai kreipiasi á kità, „geresná“ gydyto-
jà, dirbantá kitoje ligoninëje.

Norëèiau pasidalyti savo patirtimi, susijusia su po-
operaciniø iðvarþø operacijomis naudojant alotransp-
lantatus. Mes taip pat daþniausiai taikome „sublay“ me-
todà, kaip labiausiai patikimà ir propaguojamà litera-
tûroje. Autoriø pateikiamos metodikos (pirmoji „su-
blay“ metodika ir antroji „sublay“ metodika) „grynu
pavidalu“ kartais sunkiai pritaikomos. Jei iðvarþa susi-
daro bambos srityje arba aukðèiau ir þemiau bambos,
pati anatominë padëtis kartais verèia naudoti kombi-
nuotà metodikà. Juk þemiau bambos tiesiojo pilvo sie-
nos raumens uþpakalyje nebelieka aponeurozës. Èia nuo
pilvo ertmës organø já skiria tik pilvaplëvë ir skersinë
fascija (kartais ji sunkiai identifikuojama). Iðvarþos vartø
srities randai labai sunkina pilvaplëvës atidalijimà nuo
priekinës pilvo sienos. Todël, bandant pritaikyti „su-
blay“ metodà, kartais susidaro situacija, kad þemiau
bambos tinklelis ásiuvamas preperitoniðkai (lyg ir pir-
moji „sublay“ metodika), o aukðèiau bambos jis atsi-
duria tarp raumens ir uþpakalinës tiesiojo pilvo rau-
mens makðties sienelës (lyg ir antroji „sublay“ metodi-
ka). Ar toks bûdas taikytinas? Manau, jog rezultatus bus
galima ávertinti vëliau.

Kalbëdamas apie tinklelio rûðá turiu pasakyti, kad man
labiau patinka operuoti naudojant proleno, o ne mersi-
leno tinklelá. Jis yra gana elastiðkas ir, padarius  pakan-
kamà ertmæ jam ásiûti („sublay“ metodika), graþiai prig-
lunda nesudarydamas raukðliø. Apie „iðsiskleidþianèius“
ar „ágaunanèius savo formà po deformavimo“ (angl.  self-
expanding) tinklelius galime tik svajoti, nes jie labai
brangûs. Deja, mûsø ligoniai taip pat daþniausiai pri-
versti nusipirkti tinklelá patys…

Literatûroje vis daþniau atsiranda duomenø ne tik apie
bambos, bet ir apie pooperaciniø iðvarþø operavimà lapa-
roskopu. Manau, daugelis Lietuvos chirurgø sugebëtø ával-
dyti ðias operacijas, ypaè operuodami Stoppa I ir II iðvar-
þas. Bet neturime specialiø tinkleliø, kuriuos bûtø galima
fiksuoti prie pilvaplëvës („inlay“ metodika) ir kurie galëtø
liestis su pilvo ertmës organais (Lietuvoje prekiaujanèiø
firmø siûlomi yra labai brangûs, o pigesniø, pvz., paga-
mintø Prancûzijoje, neáveþama).
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Perskaièius labai ádomø straipsná kyla mintis, kad dau-
gelis patyrusiø chirurgø galëtø pasidalyti savo patirtimi
gydant pooperacines pilvo sienos iðvarþas ávairiais bû-
dais. Alotransplantatai jau tapo kasdienybe chirurgijos
praktikoje. Taèiau iðkyla ir nauja problema – kaip nuo
atsinaujinusiø iðvarþø kartotinai operuoti tuos ligonius,
kuriems jau buvo implantuotas tinklelis. Kviesèiau ir ki-

tus kolegas pareikðti savo nuomonæ. Manyèiau, bûtø
naudinga surengti konferencijà ðiuo itin aktualiu klau-
simu.
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