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Inngangur

Nárahaular (groin hernia) eru algengust kviðslita og valda út-
bungun á nárasvæði en geta auk þess valdið verkjum og jafnvel 
garnastíflu.1,2 Aðgerðir á nárahaulum eru á meðal algengustu 
aðgerða í almennum skurðlækningum3, en víða á Vesturlöndum 
eru framkvæmdar um 130-160 aðgerðir á 100.000 íbúa árlega.4,5 Al-
gengast er að aðgerð sé gerð vegna einkenna en einnig til að fyrir-
byggja fylgikvilla, til dæmis garnastíflu. Þetta er örugg aðgerð en 
helstu vandamálin eru endurtekin kviðslit og langvinnir verkir.8-12 

Þessi grein fjallar aðallega um greiningu og meðferð nára-
kviðslita, en einnig er fjallað um líffærafræði nárans, meingerð 
nárakviðslita og klíníska birtingamynd þeirra. Greinin byggir á 
nýjustu heimildum, þar á meðal nýlegum íslenskum rannsóknum. 

Flokkun, faraldsfræði og líffærafræði

Kviðslit er útbungun á lífhimnu, lífhimnufitu eða kviðarhols-
líffæri í gegnum meðfædd eða áunnin göt á kviðveggnum. Al-
gengustu kviðslitin eru nárahaular, naflakviðslit og kviðslit í öri. 
Nárahaular skiptast í tvennt; eiginleg nárakviðslit og læriskvið-
slit  en þau síðarnefndu eru aðeins 4% nárahaula og hlutfalls-
lega miklu algengari hjá konum.3 Nárakviðslitum er síðan skipt 
í tvennt: miðlæg og hliðlæg kviðslit sem hafa mismunandi mein-
gerð og líffærafræðilega afstöðu (sjá Box 2). Hjá körlum eru hliðlæg 
kviðslit tvisvar sinnum algengari en miðlæg (60% miðað við 30%),1 
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Á G R I P

Nárakviðslit eru algengust kviðslita og eru 90% sjúklinganna karl-
menn en þriðjungur karla greinist einhvern tíma á ævinni með slíkt 
kviðslit. Algengast er að kviðslit greinist hjá börnum og eftir miðjan 
aldur, oftast vegna fyrirferðar og verkja á nárasvæði en í einstaka 
tilfellum í kjölfar garnastíflu. Skurðaðgerð er eina læknandi meðferðin 
við nárakviðsliti og er hún ein algengasta aðgerð sem framkvæmd 
er. Aðgerðin er oftast gerð sem valaðgerð annaðhvort í staðdeyfingu, 
mænudeyfingu eða svæfingu. Þá er bakveggur nárans styrktur, oftast 
með neti, og er bæði hægt að gera aðgerðina opið að framanverðu 
eða að innanverðu með holsjáraðgerð. Helstu vandamál eftir aðgerð 
eru endurtekin kviðslit og langvarandi verkir en með notkun neta 
og betri aðgerðartækni hefur tíðni endurtekinna kviðslita lækkað 
umtalsvert. Í þessari yfirlitsgrein er fjallað um tíðni, orsakir og meðferð 
nárakviðslita með áherslu á nýjungar í skurðmeðferð.

en hjá konum er hlutfall hliðlægra kviðslita svipað og hjá körlum 
(60%), 15% eru miðlæg og 30% læriskviðslit.13

Talið er að í kringum þriðjungur karlmanna og 3-5% kvenna 
fái nárahaula einhvern tíma á ævinni.4 15-20% sjúklinga eru með 
kviðslit beggja vegna við greiningu.14 Hliðlæg nárakviðslit eru al-
gengust hjá börnum og körlum upp að þrítugu en eftir sextugt eru 
miðlæg kviðslit algengari.15  

Meingerð og áhættuþættir

Þrátt fyrir að meingerð miðlægra og hliðlægra nárakviðslita sé 
ólík er orsökin í báðum tilvikum rakin til veikleika í bandvef 
kviðveggjarins, nánar tiltekið í byggingu kollagens.17 Krufninga
rannsóknir á 8. áratugnum sýndu að þótt 20% karla séu með opinn 
slíðurklakk (vaginal process) fram á fullorðinsár greinist innan við 
helmingur þeirra með hliðlægt kviðslit síðar á ævinni.15 Til þess að 
slíðurklakkurinn lokist á fyrstu æviárunum verða sléttar vöðva-
frumur í honum að fá boð um frumudauða, en gerist það ekki, til 
dæmis vegna skorts á örvun frá sefkerfi (parasympathetic), getur 
hann haldist opinn áfram.18 Einnig eru einstaklingar sem skortir 
hvata sem krosstengja kollagen og auka þannig styrk þess í auk-
inni hættu á að fá hliðlæg nárakviðslit.15

Við miðlæg nárakviðslit er meingerð rakin til truflunar á 
myndun kollagens. Kollagen I er sterkt og er að finna í sinum og 
sinafellum en kollagen III er hins vegar mun veikbyggðara. Hjá 
sjúklingum með nárakviðslit er hlutfall kollagens I og III í bandvef 
lágt og með hækkandi aldri eykst hlutfall kollagens III.19 Reykinga-
fólk er einnig í aukinni áhættu á að fá nárakviðslit en talið er að 
efni í reyknum veiki kollagen kviðveggjarins.20 Auk þess verður 
niðurbrot kollagens hraðara vegna aukinnar virkni próteasa, ekki 
ósvipað og sést í lungnaþembu.21
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Skilgreiningar og nafngiftir
Í þessari grein er orðið nárahaull notað í fleirtölu yfir það sem á ensku 
nefnist groin hernia sem síðan er skipt í hin eiginlegu nárakviðslit 
(inguinal hernia) og læriskviðslit (femoral hernia). Ef annað er ekki tekið 
fram í textanum á nárakviðslit við hin eiginlegu nárakviðslit. Í töflu I er 
yfirlit yfir helstu nárahaula.

Box 1.
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Kviðslit eru mjög algeng hjá sjúklingum með 
ættgenga bandvefssjúkdóma eins og í heilkenn-
um Marfans (allt að 32%) og Ehlers-Danlos (allt 
að 25%).17 Nánustu ættingar sjúklinga sem greinst 
hafa með kviðslit eru einnig í aukinni áhættu á 
að fá kviðslit sem bendir til að erfðagalli sé að 
hluta til orsakavaldur. Nýleg rannsókn sýndi að 
stökkbreytingar í fjórum genum, sem hafa með 
kollagensamsetningu og -niðurbrot að gera, voru 
algengari í sýnum frá sjúklingum með nára-
kviðslit.22 Loks er talið að aukið álag eins og hjá 
íþróttamönnum og þeim sem vinna erfiðisvinnu 
auki líkur á nárakviðsliti.23

Klínísk birtingarmynd

Fyrsta einkenni nárahauls er oftast verkjalaus 
fyrirferð á nárasvæði. Skyndilegur stingandi 
verkur á nárasvæðinu getur þó einnig komið fyr-
ir og er þá oftast vegna líkamlegrar áreynslu eða 
rembings. Seyðingsverkur er þó algengari og leið-
ir oft niður í pung eða skapabarma. Oftast hverf-
ur fyrirferðin þegar sjúklingurinn leggst á bakið 
þar sem innihaldið í haulnum rennur aftur inn í 
kviðarholið.24 Þegar það gerist ekki er talað um 
innklemmdan nárahaul og er það sjaldnast brátt 

Helstu kennileiti nárans eru sýnd á mynd 1. Á fósturskeiði myndast 
náragangurinn (inguinal canal) þegar sáðstrengurinn (funicle) gengur 
niður í pung og er hann um 4 cm að lengd.1 Á leið sinni niður í pung 
dregur sáðstrengurinn með sér hulu af lífhimnu sem kallast slíðurklakkur 
(vaginal process) sem síðan lokast af í pungnum sem vaginalis mem-
brane. Sáðstrengurinn inniheldur sáðrás (vas deferens) og eistnaæðar 
(spermatic artery/vein) og er hann umlukinn vöðvaþráðum (cremaster 
muscle) frá obliquus internus vöðvanum. Hjá konum liggur hringlaga 
sin (round ligament) í stað sáðstrengs í náraganginum. Náragangurinn 
afmarkast af innri hringnum (deep inguinal ring) sem er dýpst, efst og 
hliðlægt. Í lok gangsins myndast ytri hringurinn (superficial inguinal ring) 
ofan við lífbeinið þegar sinafell (aponeurosis) external oblique vöðvans 

klofnar í tvö blöð. Milli þeirra gengur sáðstrengurinn út úr náraganginum 
niður í pung.16

Framveggur náragangsins er myndaður úr sinafelli external oblique 
vöðvans. Nárabandið (inguinal ligament) er þykknun á neðri kanti 
sinafellsins en það liggur milli lífbeinsins miðlægt og mjaðmakambsins 
hliðlægt. Aftari veggur náragangsins er veikasti hluti nárans en hann er 
gerður úr þunnri bandvefshimnu transversalis vöðvans.

Þetta svæði kallast Hasselbachs þríhyrningur og afmarkast hliðlægt 
af neðri epigastric æðunum, miðlægt af sinafelli rectus vöðvans og að 
neðan af nárabandinu. Neðri epigastric slagæðin greinist út frá external 
iliaca, rétt ofan við nárabandið og liggur undir bandvefshimnu transversa-
lis vöðvans miðlægt við innri hringinn.1

Tafla I. Flokkun nárahaula.

Miðlæg 
nárakviðslit

Útbungun á bandvefshimnu transversalis 
vöðvans fyrir innan Hasselbachs- 
þríhyrning, sem afmarkast af rectus 
vöðvanum miðlægt, neðri epigastric 
æðunum hliðlægt og nárabandinu að 
neðan.

Hliðlæg 
nárakviðslit

Myndast hliðlægt við neðri epigastric 
æðarnar og teygir sig út í gegnum innri 
hringinn sem hluti af sáðstrengnum og 
getur því náð alla leið út í pung.

Læriskviðslit Myndast undir nárabandinu, oftast miðlægt 
við femoral bláæðina í lærisgangi (femoral 
canal).

Mynd 1. Líffærafræði nárans sýnd að framanverðu eins og við opna aðgerð (A) og aftanverðu eins og við 
holsjáraðgerð (B). Hvíti þríhyrningurinn sýnir Hasselbachs-þríhyrning á meðan bláu hringirnir sýna hvar 
kviðslitin koma út í gegnum kviðvegginn. (Mynd: Fritz H. Berndsen IV.)

 Box 2.

Líffærafræði nárans

A
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ástand en getur þó valdið garnastíflu. Þá eru einkennin hviðu-
kenndir kviðverkir, þaninn kviður, ógleði, uppköst og hægða-
tregða. Hjá sjúklingum með læriskviðslit er garnastífla þó mun 
algengari og er fyrsta einkenni hjá þriðjungi sjúklinga.25 Skerðist 
blóðflæði til garnar í innklemmdum nárahaul kallast það kreppu-
haull (strangulated hernia), en þá er hætta á lífshættulegu drepi í 
görninni. Fyrst skerðist bláæða- og sogæðablóðflæði í görninni 
þar sem þrengir að henni við háls kviðslitsins svo bjúgmyndun 
verður í görninni. Við það eykst þrýstingurinn í görninni sem aft-
ur veldur skerðingu á slagæðablóðflæði til líffærisins og hættu á 
drepi. Líkur á kreppuhaul eru taldar vera á bilinu 0,3-2,8% á ári 
fyrir nárakviðslit en er allt að 45% á ári fyrir læriskviðslit2 og er 
dánarhlutfall sjúklinga með kreppuhaul allt að 30%.26

Greining og mismunagreiningar

Skoðun
Nákvæm sjúkrasaga og skoðun á sjúklingi með óljósan náraverk er 
mikilvæg til greiningar en fjölmargir sjúkdómar geta valdið fyr-
irferð eða verkjum á nárasvæði. Þó er mikilvægt að hafa í huga 
að kviðslit getur verið til staðar án þess að það skýri óþægindi 
sjúklings. Best er að skoða sjúklinginn fyrst standandi og er litið 
eftir fyrirferð á nárasvæðinu og staðsetning hennar metin út frá 
nárabandinu. Þrýst er varlega yfir ytri hring náragangsins og 
sjúklingurinn látinn hósta. Hjá körlum er farið með fingur upp 
í gegnum pung að ytri hringnum (mynd 2).24 Jafnframt er þreif-
að eftir eymslum í eistum og fyrirferðum. Sjúklingurinn er síðan 
skoðaður liggjandi og athugað hvort hægt sé að ýta fyrirferðinni 
aftur inn í kviðarholið. Einnig er kviður þreifaður. Ef einkenni 
eru af óljósum toga er ítarleg skoðun stoðkerfis mikilvæg, meðal 
annars á vöðvum og sinum rectus, iliopsoas, rectus femoris og add-
uctor vöðvum. Einnig eru mjaðmaliðir, mjóbak og mjaðmagrind 
skoðuð,24 ekki síst hjá íþróttamönnum.

Myndgreining
Við óljósa verki á nárasvæði, er ómskoðun yfirleitt fyrsta rann-
sóknin sem gerð er og á það við hvort sem fyrirferð þreifast eða 

ekki. Ómskoðun krefst þjálfunar og er næmið á bilinu 29-86% og 
sértækni 90-96%.27,28 Einnig má fá tölvusneiðmynd af nárasvæði og 
sjúklingar þá gjarnan látnir rembast þegar myndirnar eru teknar. 
Næmi tölvusneiðmynda til greiningar nárakviðslits er 77-80% og 
sértækni 25-65%.29,30 Segulómun af nárasvæði er næmari en tölvu-
sneiðmynd (91%) og getur einnig reynst vel til að greina bólgur í 
vöðva og sinafestum.29,31

Í völdum tilvikum er gerð kviðslitsmyndataka (herniography), en 
þá er vatnsleysanlegu skuggaefni sprautað inn fyrir lífhimnuna í 
kviðarholið, en utan garna. Við kviðslit sést skuggaefni renna út 
í kviðslitið á hefðbundinni röntgenmynd af kvið.32 Þetta er bæði 
næm og sértæk rannsókn (91% og 83%) en þar sem gat getur komið 
á garnir er aðeins gripið til hennar þegar aðrar rannsóknir hafa 
verið reyndar.30

Mismunagreiningar
Mismunagreiningar eru sýndar í töflu II og má skipta þeim gróf-
lega í þrennt: i) fyrirferð í nára, ii) fyrirferð í pung og iii) verk á 
nárasvæði án fyrirferðar.24 Algengustu fyrirferðir í nára eru eitla-
stækkanir, æðahnútar á great saphenous bláæðinni, slagæðagúll 
og eitlakrabbamein.23 Langalgengasta fyrirferð í pung er vatns-
haull en aðrar vel þekktar orsakir eru æðahnútar á eistnabláæð, 
eistnabólga, eistnalyppubólga (epididymitis) og góðkynja eða ill-
kynja æxli í eista.33 Blöðruhálskirtilsbólga er algeng orsök verkja 
í nára hjá karlmönnum, en blöðrubólga og þvagrásarbólga geta 
valdið svipuðum einkennum. Endaþarmsskoðun er því mikilvæg 
hjá karlkyns sjúklingum til að útiloka blöðruhálskirtilsbólgu en 
hjá konum geta bólgur í eggjaleiðurum og framfall á legi valdið 
verkjum á nárasvæði.24 Stoðkerfistengdir kvillar eru einnig al-
gengar ástæður verkja án fyrirferðar hjá báðum kynjum, sérstak-
lega sinabólga í vöðvum grindarbotns og mjaðmasvæðis. Þetta á 
ekki síst við um sjúklinga sem stunda íþróttir og þá sérstaklega 
knattspyrnu og ísknattleik.34

Ábendingar fyrir skurðaðgerð
Skurðaðgerð er eina læknandi meðferðin við nárahaulum og er 
sjúklingum með einkenni þess næstum alltaf ráðlagt að fara í að-
gerð.35 Þetta á sérstaklega við um sjúklinga sem eru í hættu á að fá 
kreppuhaul, það er eldra fólk, konur og þá sem eru með læriskvið-
slit.36 Hjá háöldruðum einstaklingum eða þeim sem ekki er treyst 
í aðgerð, er stundum gripið til haulbeltis sem er gjörð sem heldur 
kviðslitinu inni. Þetta þykir hins vegar ekki jafn góð meðferð og 
skurðaðgerð og fyrirbyggir síður kreppuhaul.37

Tafla II. Helstu mismunagreiningar nárahauls.

Fyrirferð í nára Fyrirferð í pung Verkur án fyrirferðar

Góðkynja eitlastækkun Vatnshaull Sinabólga

Illkynja eitlastækkun Æðahnútar Slitgigt í mjöðm

Æðahnútar Eistnabólga Verkir frá baki

Æðagúll Eistnalyppubólga Blöðruhálskirtilsbólga

Æxli í eista Taugahvot

Mynd 2. Við skoðun er farið með fingur upp í gegnum pung að ytri hringnum (rauði 
hringurinn). Því næst er sjúklingurinn látinn hósta, en við það ýtist fyrirferðin út og 
þrýstist á móti fingri þess sem skoðar. (Mynd birt með góðfúslegu leyfi höfunda.)59
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Hjá ungum og hraustum karlmönnum með einkennalaus nára-
kviðslit hafa áhrif þess að bíða með aðgerð verið rannsökuð38,39 og 
niðurstöðurnar sýna að árlega þurftu 20% þeirra  sem fóru ekki í 
aðgerð að gangast undir aðgerð vegna einkenna39  og eftir tæplega 
8 ár höfðu 72% þeirra gengist undir aðgerð. 

Sjúklingum með kreppuhaul eru yfirleitt gefin verkjastillandi 
og róandi lyf og síðan er reynt að ýta innihaldi haulsins aftur inn 
í kviðarholið. Gangi það, er oft beðið með skurðaðgerð til næsta 
dags en annars er gerð bráðaaðgerð. Ef einkenni garnastíflu hafa 
verið til staðar í lengri tíma er ekki talið ráðlagt að reyna að ýta 
haulnum aftur inn heldur taka sjúklinginn strax í aðgerð. Þar er 
metið hvort görnin sé með drepi og hvort þurfi að fjarlægja hluta 
hennar.14

Skurðmeðferð

Ítalski skurðlæknirinn, Eduardo Bassini (1844-1924), lýsti fyrstu 
aðgerðinni sem markaði upphaf nútíma nárakviðslitsaðgerða árið 
1877.40 Síðan þá hefur ýmsum aðgerðum verið lýst sem allar eiga 
það sameiginlegt að reynt er að styrkja bakvegg nárans með ein-
hverjum hætti. Tegundir aðgerða á síðustu öld voru margar en 
vandamálið var há tíðni endurtekinna kviðslita í flestum rann-
sóknum eða frá 7 og upp í 27%.35,41 Í byrjun 10. áratugarins urðu 
miklar breytingar á meðferð nárakviðslita á Vesturlöndum, ekki 
síst í Svíþjóð. Frá því að vera sú aðgerð sem ungir, óreyndir að-
stoðarlæknar framkvæmdu nær eftirlitslaust, varð aðgerðin ein 

aðal kennsluaðgerð sérnámslækna þar sem farið var nákvæmlega 
í líffærafræði nárans og meinafræði kviðslita. Í upphafi þessa 
tímabils var Shouldice-aðgerðin höfuðaðgerð þessarar endur-
reisnar (sjá töflu III). Hluti þessara breytinga fólst í aukinni skrán-
ingu og gæðaeftirliti sem síðar varð Sænski nárakviðslitsgagna-
grunnurinn (Svenska bråckregistret5). Nokkrum árum síðar var 
farið að nota nælonnet til að styrkja bakvegg nárans42  og hafa 
rannsóknir sýnt að með því að nota net má lækka tíðni endurtek-
inna kviðslita um 50-75%.42 Því eru í dag allt að 98% nárakviðslits-
aðgerða á Vesturlöndum gerðar með neti.5,43

Aðgerðir með neti er bæði hægt að gera með opnum skurði 
eins og við Lichtenstein-aðgerð eða með holsjáraðgerð. Í nýjum 
evrópskum leiðbeiningum European Hernia Society er mælt með 
Lichtenstein-aðgerð eða holsjáraðgerð með neti öðru megin,44 eftir 
því hvaða sérfræðikunnátta er til staðar. Mælt er með TEP umfram 
aðrar holsjáraðgerðir þar sem ekki er farið inn í kviðarhol en þar 
með minnka líkur á garnaskaða.

Við Lichtenstein-aðgerð er gerður láréttur náraskurður niður 
að sinafelli external oblique vöðvans (sjá mynd 3A) og það opnað í 
gegnum ytri hring náragangsins. Sekkurinn er fjarlægður og stórt 
nælonnet saumað við nárabandið með samfelldum saumi frá líf-
beininu miðlægt í átt að mjaðmakambinum hliðlægt. Klauf er gerð 
í netið hliðlægt til að hleypa sáðstrengnum í gegn og nýr innri 
hringur þannig myndaður.45

TEP-aðgerð er lýst myndrænt á mynd 3B. Þar er holstingur 
settur fyrir neðan nafla og búið til rými með holsjánni milli band-
vefshimnu vöðvans og lífhimnunnar. Sekkurinn er fríaður úr 
kviðslitinu og nælonneti komið fyrir milli lífhimnu og kviðveggj-
ar og mikilvægt er að það þeki Hasselbachs-þríhyrninginn, innri 
hringinn og lærisganginn. Ekki er mælt með því að festa netið 
nema við stór kviðslit eða kviðslit beggja vegna.46

Í töflu III er yfirlit yfir helstu skurðaðgerðir sem beitt er við 
nárakviðsliti í dag og hverjir kostir þeirra og gallar eru.

Við endurtekið kviðslit er mælt með að nota aðra aðferð en við 
fyrstu aðgerðina, það er holsjáraðgerð ef fyrri aðgerð var gerð opin 
og öfugt. Fyrir sjúklinga með kviðslit beggja vegna er mælt með 

Tafla III. Kostir og gallar helstu aðgerða við nárahaulum.

Aðgerð Tegund viðgerðar Styrking Kostir Gallar

Lichtenstein Fremri viðgerð í gegnum 
náraskurð

Net sem þekur bakvegg nárans 
er saumað við nárabandið og nýr 

innri hringur er myndaður

Einföld og auðlærð.   
Lág tíðni endurtekinna kviðslita

Langvinnir verkir hjá 10-20% 
sjúklinga

Nyhus Aftari viðgerð í gegnum 
skurð fyrir ofan nárabandið

Net lagt fyrir aftan bandvefshimnu 
transversalis   

Nýr innri hringur myndaður

Lág tíðni endurtekinna kviðslita.  
Komist er aftan að kviðslitinu án 

þess að nota holsjá

Krefst talsverðrar fláningar 
Tæknilega krefjandi

Shouldice Fremri viðgerð í gegnum 
náraskurð

Ekki notast við net. 
Bandvefshimna transversalis 

opnuð og saumuð saman í 3-4 
lögum

Enginn aðskotahlutur skilinn eftir.  
Lág tíðni endurtekinna kviðslita 

hjá reyndum skurðlæknum 

Tæknilega erfið og tekur 
langan tíma að læra

TAPP (trans-abdominal 
preperitoneal) 

Aftari viðgerð með 
holsjártækni

Lífhimnan er opnuð og netið er 
lagt fyrir framan lífhimnu, en fyrir 

aftan bandvefshimnu transversalis 

Lág tíðni endurtekinna kviðslita 
og langvinnra verkja 

Tekur langan tíma að læra 
aðgerðina 

Kviðarholslíffæri geta orðið 
fyrir áverka

 Krefst svæfingar

TEP (totally 
extraperitoneal) 

Aftari viðgerð með 
holsjártækni án þess að farið 

sé í gegnum lífhimnu

Netið er lagt fyrir framan lífhimnu 
en fyrir aftan bandvefshimnu 

transversalis

Lág tíðni endurtekinna kviðslita 
og langvinnra verkja  

Lítil hætta á áverkum á 
kviðarholslíffæri

Tæknilega krefjandi aðgerð 
sem krefst svæfingar

Tafla IV. Helstu fylgikvillar nárakviðslitsaðgerða – tíðnitölur eru fengnar úr helstu 
rannsóknum14,49-51 

Fylgikvilli Tíðni (%)

Skurðsýking                              3-5

Bráð þvagtregða                           1,5-3

Verkur í eista                              1-2

Blæðing                           0,1-1

Bráð eistnabólga                           0,5
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holsjáraðgerð þar sem hægt er að lagfæra bæði 
kviðslitin í sömu aðgerð.44 

Aðgerð við nárakviðsliti er langoftast valað-
gerð, þar sem 30 daga dánartíðni er í kringum 
0,3%.5 Opnar netaðgerðir er hægt að framkvæma 
í staðdeyfingu, enda talið áhættuminna fyrir 
sjúklinginn,14 en í Svíþjóð eru samt sem áður 
80% þessara aðgerða gerðar í svæfingu.5 Einnig 
má gera aðgerðirnar í mænudeyfingu með góð-
um árangri.47

Eftir aðgerðina er mælst til þess að sjúklingar 
forðist áreynslu og lyfti ekki þungu í tvær til 
þrjár vikur eftir aðgerð. Að öðru leyti er sjúk-
lingum ráðlagt að gera það sem þeir treysta sér 
til14 og er veikindaleyfi oftast ein til tvær vikur.48

Fylgikvillar

Helstu fylgikvillar og tíðni þeirra eru sýnd í töflu 
IV. Skurðsýkingar eru sjaldgæfar (3-5%) og ekki 
er lengur mælt með gjöf sýklalyfja í forvarna-
skyni.49 Sjúklingar með skurðsýkingu eru oft 
með óeðlilega mikla verki, hita, roða og þrota í 
kringum skurðsvæðið. Oft nægir að gefa sýkla-
lyf til að uppræta sýkinguna en ef um dýpri sýk-
ingu er að ræða getur þurft að opna skurðsárið 
og jafnvel skilja það eftir opið. Þetta á sérstaklega 
við þegar net sýkjast en þá getur þurft margra 
vikna meðferð með sýklalyfjum í æð en sjaldgæft 
er að fjarlægja þurfi netið.50

Bráð þvagtregða greinist hjá 1,5-3% sjúklinga 
eftir aðgerð, aðallega eldri karlmönnum með 
fyrri sögu um þvagfæravandamál.51 Blæðing sem 
krefst enduraðgerðar er sjaldgæfur fylgikvilli (1-
3%). Oftast stöðvast blæðingin af sjálfu sér en 
margúll í pung (scrotal hematoma) er þó ekki óal-
gengur fylgikvilli.14 Áverki á sáðrás er sjaldgæf-
ur en alvarlegur fylgikvilli líkt og blóðþurrð og 
drep í eista vegna áverka á slagæð eistans.4Mynd 3. (A) Mynd sem sýnir Lichtenstein-aðgerð. Nælonnet er lagt yfir bakvegg náragangsins til 

styrkingar og nýr innri hringur er myndaður. (B) Mynd sem sýnir TEP (totally extraperitoneal) aðgerð. 
Rými er myndað milli kviðveggjar og lífhimnu þar sem nælonnet er látið hylja öll þrjú svæðin þar sem 
kviðslit geta myndast. (Mynd: Fritz H. Berndsen IV.)

Tafla VI. Tíðni langvarandi verkja eftir TEP- og Lichtenstein-viðgerð –  
samanburður helstu slembirannsókna. 

                                      TEP          Lichtenstein

Rannsókn Verkir n % Verkir n % p-gildi

Köcklinger og fél. 52 540 6,833 7,9 974 10,555 9,2 0,002

Eklund og fél.54 58 616 9,4 124 659 18,8 <0,001

Neumayer og fél.51 97 989 9,8 142 994 14,3 óm

Langeveld og fél.58 71 336 21,1 80 324 24,6 óm 

n: fjöldi aðgerða, óm: ómarktækur munur

Tafla V. Endurtekin kviðslit eftir Lichtenstein- og TEP-viðgerð – samanburður 
helstu slembirannsókna. 

                                  TEP           Lichtenstein

Rannsókn Endur-
koma

n % Endur-
koma

n % p-gildi

Köcklinger og fél.52 64 6833 0,9 88 10,555 0,8 0,50

Eklund og fél.53 16 665 2,4 9 706 1,2 óm

Neumayer og fél.51 87 862 10,1 41 834 4,9 <0,05

Langeveld og fél.58 13 336 3,8 10 324 3,0 0,6 

n: fjöldi aðgerða, óm: ómarktækur munur

A

B
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Langtíma árangur skurðaðgerða

Endurtekin kviðslit
Endurtekin kviðslit eru helsta vandamálið eftir nárakviðslitsað-
gerð en með tilkomu netaðgerða hefur tíðni enduraðgerða lækk-
að úr 16,4% niður í 9%.5,12,52 Árangur mismunandi netaðgerða er 
frekar áþekkur en fjöldi slembirannsókna hefur sýnt fram á svip-
aða tíðni endurtekinna kviðslita eftir Lichtenstein- og TEP-aðgerð 
(sjá töflu V), eða í kringum 1,2- 2,4%.53

Langvarandi verkir eftir aðgerð
Langvarandi verkir og óþægindi eftir aðgerð er algengt vanda-
mál8,51 og er algengara hjá ungum sjúklingum og sjúklingum sem 
eru með mikla verki á nárasvæði fyrir aðgerð.8,51,54 Þessa sjúklinga 
þarf að skoða vel og oft er gerð ómun til að útiloka endurtekið 
kviðslit. Í töflu VI eru sýndar niðurstöður slembirannsókna á tíðni 
langvinna verkja eftir mismunandi nárakviðslitsaðgerðir. Í þeirri 
stærstu voru óþægindi til staðar hjá 18,8% sjúklinga 5 árum eftir 
Lichtenstein-aðgerð, borið saman við 9,4% sjúklinga eftir TEP-að-
gerð (p<0,001).54 Eftir enduraðgerðir er tíðni langvinnra verkja enn 
hærri. 

Dofi á aðgerðarsvæði er vel þekktur eftir opnar aðgerðir en 
þarfnast yfirleitt ekki sérstakrar meðferðar. Langvarandi verkir 
eða brennandi tilfinning benda hins vegar til taugahvotar vegna 
áverka eða klemmu á taug. Stundum er hægt að nota deyfingu til 
að greina hvaða taug það er sem veldur óþægindum og er þá hægt 
að skera viðkomandi taug í sundur með aðgerð. Í einstaka tilvik-
um getur þurft að fjarlægja net ef um langvinna verki er að ræða. 

Bæði í Danmörku og Svíþjóð eru stórir gagnagrunnar þar sem 
nær allar nárakviðslitsaðgerðir eru skráðar á landsvísu. Þannig er 
hægt að fylgja eftir árangri aðgerðanna og tryggja betur gæði með-
ferðarinnar.5,43 Sambærilegir og enn stærri gagnagrunnar á megin-
landi Evrópu eru Herniamed og European Registry of Abdominal 
Wall Hernias (EuraHS).55,56 Hérlendis er ekki til miðlægur gagna-
grunnur með nárakviðslitsaðgerðum og ekki hafa birst rann-
sóknir á árangri aðgerðanna á Landspítala eða á einkastofum. Á 
Heilbrigðisstofnun Vesturlands á Akranesi hefur hins vegar verið 
starfræktur gagnagrunnur með öllum kviðslitsaðgerðum frá árinu 
2004 og hafa niðurstöður úr 485 fyrstu nárakviðslitsaðgerðunum 
sýnt að árangur er vel sambærilegur við það sem best gerist er-
lendis.57 Til þess að hægt sé að hefja skráningu á árangri nárakvið-
slitsaðgerða hérlendis með miðlægum gagnagrunni þarf þátttöku 
allra skurðlækna sem framkvæma slíkar aðgerðir. Einnig er mikil
vægt að slíkur gagnagrunnur sé fjármagnaður af hinu opinbera 
þar sem utanumhald krefst mikillar vinnu. 

Lokaorð

Nárakviðslit eru algeng vandamál og mikilvægt að rétt sé staðið að 
greiningu og meðferð. Flestum með einkennagefandi nárakviðslit 
ber að ráðleggja skurðaðgerð og þá sérstaklega konum með læris
kviðslit og öldruðum þar sem þessir hópar eru í aukinni hættu á 
að fá alvarlega fylgikvilla eins og kreppuhaul og garnastíflu. 

Inguinal hernia is the most frequently diagnosed hernia and during 
their lifetime one third of males are diagnosed with an inguinal her-
nia. The age distribution is bimodal with the highest incidence in 
childhood and after 50 years of age. Diagnosis is usually reached 
through clinical examination of a lump in the inguinal region 
although some patients can present with intestinal obstruction. 
Inguinal hernia repair is the only definitive treatment and is one 
of the most common surgical procedures performed. It is usu-
ally performed as an elective procedure in local, spinal or general 
anasthesia. The repair constitutes of reinforcing the posterior wall 

of the inguinal canal, often using a polypropylene mesh; either via 
an open anterior approach or posteriorly from within the abdo-
men with laparoscopy. The most common complications follow-
ing a hernia repair are recurrent hernia and chronic discomfort 
but recurrence rates have improved with the use of mesh and 
laparoscopic techniques. This evidence based review describes 
the epidemiology and etiology of inguinal hernia together with the 
most common surgical procedures; focusing on recent innova-
tions.
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