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 Streszczenie
Rekonstrukcja przepukliny pachwinowej jest jedną z najczęstszych procedur wykonywanych przez chi-
rurgów ogólnych. Leczenie obejmuje wyłącznie metody chirurgiczne, do których należą otwarta operacja 
beznapięciowa oraz operacja laparoskopowa. Najpopularniejszą metodą beznapięciową jest technika 
Lichtensteina. TAPP i TEP należą do zabiegów laparoskopowych. Trwa debata, czy lepsza jest najczęściej 
stosowana technika Lichtensteina, czy też nowe metody minimalnie inwazyjne.
Celem niniejszej pracy jest porównanie wyników operacji otwartej beznapięciowej przepukliny pachwinowej 
z operacją laparoskopową na podstawie przeglądu publikacji z lat 2020–2022 dostępnych na platformie 
PubMed.
Z naszego przeglądu wynika, że dostęp laparoskopowy wiąże się z mniejszym ryzykiem infekcji i przewle-
kłego bólu w pachwinie, mniejszą objętością krwawienia, lepszymi efektami kosmetycznymi i krótszym 
pobytem w szpitalu w porównaniu z otwartą naprawą beznapięciową. Technika ta wymaga jednak od 
operatora znacznie większego doświadczenia. Otwarta plastyka przepukliny Lichtensteina jest uważana 
za łatwą do wykonania, a czas trwania samej operacji jest krótszy. Nie wymaga ona również znieczulenia 
ogólnego. Łączne koszty naprawy laparoskopowej są wyższe niż metodą Lichtensteina, co w niektórych 
przypadkach może mieć wpływ na wybór techniki.
Zalety laparoskopowej metody naprawy przepuklin pachwinowych czynią ją obiecującą alternatywą dla 
obecnie najszerzej stosowanej metody Lichtensteina. Jednak opłacalność i mniejsza trudność w opano-
waniu techniki przemawiają za otwartą naprawą beznapięciową. Konieczne są dalsze badania, aby ustalić, 
która metoda jest znacząco lepsza.

Słowa kluczowe: przepuklina pachwinowa; rekonstrukcja przepukliny pachwinowej; otwarta beznapięciowa; 
laparoskopowa; metoda Lichtensteina
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Wstęp

Przepukliny pachwinowe mogą być wrodzone lub 
nabyte. Dzieli się je również ze względu na lokalizację 
i przebieg na przepukliny skośne i proste. Worek prze-
pukliny skośnej wchodzi do kanału pachwinowego przez 
pierścień pachwinowy wewnętrzny. Przepuklina pachwi-
nowa prosta jest chorobą nabytą, występującą dwa razy 
rzadziej niż skośna. Jej wrota powstają na tylnej ścianie 
kanału pachwinowego — w dole pachwinowym przyśrod-
kowym, a worek przepuklinowy uwidacznia się w trójkącie 
Hasselbalcha. Granicę między przepuklinami skośnymi 
a prostymi tworzą naczynia nabrzuszne dolne. Specjal-
nym rodzajem przepukliny pachwinowej jest „pantaloon 
hernia” czyli jednoczesne wystąpienie przepukliny sko-
śnej i prostej w jednej pachwinie [1].

Rekonstrukcja przepukliny pachwinowej jest najczę-
ściej wykonywaną procedurą przez chirurgów ogólnych. 
Liczba tych interwencji chirurgicznych na świecie co roku 
przekracza 20 milionów [2]. Przepukliny pachwinowe sta-
nowią 97% wszystkich operacji przepuklin zlokalizowa-
nych w okolicy krocza i zdecydowanie częściej występują 
u mężczyzn [2].

Objawy przepukliny pachwinowej i ich nasilenie są 
bardzo zróżnicowane. Pacjentom najczęściej doskwiera 
ból w lokalizacji przepukliny, ból pachwiny oraz nasile-
nie perystaltyki. Inne objawy to ból krocza i okolic płcio-
wych, objawy ze strony układu moczowego, ból brzucha 
oraz uczucie parcia na stolec. Niewielka grupa pacjentów 
nie wykazuje żadnych objawów [3]. Średnio u 1/5 męż-
czyzn z przepukliną pachwinową może występować ból 
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podczas aktywności seksualnych, który często pozostaje 
po wykonanym zabiegu [4].

Czynnikami ryzyka wystąpienia pierwotnej przepukliny 
pachwinowej są: płeć męska i podeszły wiek, przetrwały 
wyrostek pochwowy, ogólnoustrojowe choroby tkanki 
łącznej oraz niski wskaźnik masy ciała (BMI). Z kolei wy-
sokie BMI zwiększa ciśnienie wewnątrzbrzuszne, co może 
zwiększać ryzyko wystąpienia nawrotów. Innym poten-
cjalnym czynnikiem ryzyka nawrotu przepukliny jest pa-
lenie papierosów [5], jednak niektóre badania przeczą 
jego negatywnemu wpływowi [6]. W badaniu przepro-
wadzonym na prawie 18 tysiącach mężczyzn wykaza-
no, że w 30% przypadków ryzyko wystąpienia przepu-
kliny pachwinowej wymagającej leczenia zmniejsza się 
wraz ze zmniejszeniem czasu spędzanego stojąc/siedząc 
z ≥ 6 do < 4 godzin dziennie [7].

Leczenie przepukliny pachwinowej obejmuje tylko 
chirurgiczne metody naprawy ściany kanału pachwi-
nowego. Brak działania lub próba odprowadzenia prze-
pukliny są możliwe do rozważenia tylko w sytuacji, gdy 
zabieg nie może być wykonany, lub u pacjentów bez 
objawów [8].

Do metod opisanych w naszej pracy zaliczamy otwartą 
beznapięciową rekonstrukcję przepukliny pachwinowej 
metodą Lichtensteina, która stanowi złoty standard [9] 
oraz rekonstrukcje laparoskopowe TAPP (przezbrzuszna 
przedotrzewnowa) i TEP (całkowicie zewnątrzotrzewnowa).

Wybór metody zależy od różnych czynników, takich 
jak choroby współistniejące pacjenta, preferencje i do-
świadczenie operatora, dostępność znieczulenia, czy też 
koszt samej operacji [11, 12].
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Dyskusja

Czas operacji i warunki jej przeprowadzenia
Leczenie przepukliny pachwinowej obejmuje jedynie 

metody chirurgiczne, do których należą operacja sposo-
bem Lichtensteina przeprowadzana beznapięciowo tech-
niką otwartą z użyciem siatki oraz operacje laparoskopowe 
metodą przezbrzuszną przedotrzewnową (TAPP) lub me-
todą całkowicie zewnątrzotrzewnową (TEP). W metodzie 
małoinwazyjnej siatka wprowadzana jest w płaszczyźnie 
przedotrzewnowej. W przypadku TEP stosowany jest 
dostęp całkowicie przedotrzewnowy z zastosowaniem 
lub bez zastosowania balonu dysekcyjnego, natomiast 
w TAPP wykonywana jest laparoskopia [12].

Jedną z cech charakteryzujących poszczególne meto-
dy rekonstrukcji przepukliny pachwinowej jest czas trwa-
nia operacji. Według badań, naprawa metodą Lichtenste-
ina trwa 59,2 ± 14,8 minuty, czyli znacznie krócej niż meto-
da laparoskopowa, która zajmuje 84,6 ± 32,2 minuty [13].

Co więcej, operacja otwarta przeprowadzana jest 
w znieczuleniu podpajęczynówkowym, natomiast lapa-
roskopia przeprowadzana jest w znieczuleniu ogólnym, co 
ogranicza zastosowanie tej metody leczenia u pacjentów 
ze współistniejącymi chorobami serca i płuc [10].

Dostępne badania naukowe wskazują, że metoda 
laparoskopowa jest bardziej wymagająca dla chirurga, 
a jej skuteczność zależy od umiejętności i doświadczenia 
operatora [11].

Ponadto statystyki pokazują, że operacja Lichtenste-
ina jest łatwiejsza do nauczenia się przez kursantów, co 
pozwala im uzyskać wyniki leczenia takie jak chirurdzy 
z większym doświadczeniem [10].

Komplikacje śródoperacyjne
Ryzyko wystąpienia powikłań śródoperacyjnych jest 

stosunkowo niskie i podobne dla obu metod rekonstrukcji 
przepukliny pachwinowej. 

Jednym z najczęstszych powikłań śródoperacyjnych, 
występujących ze zbliżoną częstotliwością w przypadku 
laparoskopii i metody Lichtensteina, jest krwawienie 
śródoperacyjne [9]. Jednocześnie jest to jedna z naj-
częstszych przyczyn konwersji do operacji techniką 
otwartą [12].

Głównym powikłaniem występującym u pacjentów, 
u których zastosowano technikę TEP, było przypadkowe 
utworzenie odmy otrzewnowej [13] z powodu rozerwa-
nia otrzewnej. Ponadto, urazy naczyniowe częściej ob-
serwowane są w przypadku zastosowania metody TEP, 
natomiast urazy trzewne są bardziej rozpowszechnione 
w przypadku metody TAPP. 

Badania wskazują jednak, że odsetek komplikacji 
śródoperacyjnych jest wyższy w grupie, w której zasto-
sowano technikę TEP [12].

Ból pooperacyjny
Ból pooperacyjny jest niezwykle uciążliwym powikła-

niem po rekonstrukcji przepukliny pachwinowej. Można 
wyróżnić ból pojawiający się niedługo po operacji oraz ból 
przewlekły, który według International Association for the 

Study of Pain definiowany jest jako ból utrzymujący się 
3 miesiące po operacji [19]. W analizowanych badaniach 
definicja ta jest jednak zmienna. Ból przewlekły dokucza 
od 15% do 53% osób po rekonstrukcjach i u blisko 10% 
z nich powoduje ograniczenia w życiu codziennym [18]. 
Około 5% pacjentów zgłaszających jego występowanie 
twierdzi, że jest on bardziej dokuczliwy niż sama prze-
puklina [18].

W pierwszym analizowanym badaniu, w pierwszej 
dobie po operacji ból łagodny zgłaszało 60,2% pacjentów 
poddanych laparoskopowej rekonstrukcji metodą TEP 
i 13,9% pacjentów po operacji metodą Lichtensteina; 
pozostali pacjenci z drugiej grupy zgłaszali ból umiar-
kowany lub silny i w obydwu przypadkach odsetek ten 
był większy niż w grupie laparoskopowej [13]. Po tygo-
dniu od operacji utrzymywał się podobny schemat — za-
równo umiarkowany, jak i silny ból występował istotnie 
częściej w grupie Lichtensteina [13]. Podobne wyniki 
przedstawiało inne badanie opisujące przypadki przepu-
klin obustronnych [9] — średnia ocena bólu w wizualnej 
skali analogowej była znacznie mniejsza w grupie TAPP 
w porównaniu z operacją otwartą zarówno 24 godziny, 
jak i 7 dni po operacji. 

Analizowane badania wykazały zgodnie, że ból prze-
wlekły znacznie rzadziej pojawia się u pacjentów podda-
nych operacjom laparoskopowym. W jednym z nich, po 
1 i po 6 miesiącach ból łagodny i umiarkowany był istotnie 
częściej zgłaszany wśród pacjentów z grupy Lichtensteina 
(22,09% vs 3,4% dla TEP); silny ból nie został odnotowa-
ny w żadnej z grup [13]. Również inni badacze zaznaczali 
przewagę laparoskopii nad metodą Lichtensteina [10, 11, 
16–18]. Ryzyko utrzymywania się bólu pooperacyjnego 
po laparoskopii było mniejsze nawet o 50%, niezależnie 
od wybranej metody [15]. W jednej z analiz widoczna 
różnica na korzyść metody TEP utrzymywała się 5 lat po 
rekonstrukcji [10]. Przytoczone wyżej wyniki dotyczyły 
przepuklin pierwotnych, jednak również w przypadku 
nawrotowych badacze zdecydowanie zalecają, aby po 
pierwotnie wykonanej operacji otwartej sięgać po metody 
laparoskopowe, które niosą mniejsze ryzyko uszkodzenia 
licznych struktur wewnętrznych, a co za tym idzie mniejsze 
ryzyko przewlekłego bólu [15]. Rekonstrukcja laparosko-
powa jest również prawdopodobnie lepszym wyborem 
u kobiet, u których zmniejsza ryzyko wystąpienia przewle-
kłego bólu, a także przeoczenia współistniejącej przepu-
kliny udowej [16]. Nie wykazano istotnych różnic między 
samymi metodami TAPP i TEP [14], chociaż w jednym ba-
daniu utożsamiano metodę TEP z najmniejszym ryzykiem 
bólu, metodę TAPP umieszczono na drugim miejscu, zaś 
Lichtensteina na ostatnim — z ryzykiem największym [17].

Nie są jasne przyczyny tak istotniej różnicy na nieko-
rzyść metod otwartych. Podejrzewa się, że może mieć to 
związek z ryzykiem uszkodzenia nerwu lub uwięźnięciem 
nerwu, jakością użytej do naprawy siatki lub jej niewła-
ściwym ułożeniem w kanale pachwinowym [13]. Należy 
również pamiętać, że pacjenci niejednokrotnie mogą poja-
wiający się po zabiegach dyskomfort w okolicy pachwiny 
utożsamiać z bólem, co może wpływać na otrzymywane 
wyniki [13].
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Hospitalizacja i czas potrzebny do powrotu do normalnej 
aktywności 

Czas pobytu w szpitalu wiąże się z okresem powrotu 
do normalnej aktywności. Wszystkie analizowane bada-
nia wskazały, że pacjenci po rekonstrukcji przepukliny 
pachwinowej metodą Lichtensteina dłużej pozostają pod 
opieką lekarzy (średnio 3,8 dnia vs 2,7 dla TAPP) [14, 
18]. Podobne wyniki osiągnięto w przypadku przepuklin 
obustronnych [9].

Dotychczas nie ma dowodów, aby wczesny powrót 
do normalnej aktywności fizycznej po rekonstrukcji prze-
pukliny pachwinowej, niezależnie od wybranego sposobu 
operacji, miał wpływ na większe ryzyko nawrotu [16]. 
Ponadto, po zabiegach laparoskopowych, czas rekonwa-
lescencji zwykle trwa od 3 do 5 dni, obejmując nie tylko 
powrót do aktywności fizycznej, ale również do pracy [20].

Analizowane prace pokazują, że pacjenci poddawani 
zabiegom laparoskopowym istotnie szybciej wracali do 
normalnej aktywności w porównaniu z pacjentami ope-
rowanymi metodą otwartą Lichtensteina [10, 11, 14, 17, 
18, 22]. Średnio dla operacji laparoskopowych było to 
13,9 dnia, a dla metody Lichtensteina — 18,4 [11, 22]. 
W innym badaniu, porównującym TEP z operacją Lichten-
steina, wyniki były podobne — odpowiednio 13,6 dnia 
oraz 19,8 [13]. Nie wykazano istotnych różnic między 
metodami laparoskopowymi TAPP i TEP [17].

Jedna z analizowanych prac dotyczyła przypadków 
przepuklin obustronnych [9]. Również tutaj laparoskopia 
(metoda TAPP) miała przewagę nad operacją otwartą (kla-
syczną i Lichtensteina) — czas powrotu do normalnej ak-
tywności wynosił 5,87 dnia dla TAPP oraz 10,64 i 12,10 dla 
metod otwartych. Różnicę tę tłumaczy fakt, że metody 
laparoskopowe pozwalają na wykonanie rekonstrukcji 
obydwu przepuklin za pomocą tych samych trzech nie-
wielkich nacięć [9].

Komplikacje pooperacyjne
Jak po każdym zabiegu operacyjnym, do powikłań 

po rekonstrukcji przepukliny pachwinowej może dojść 
niezależnie od wybranego podejścia. Najczęściej ana-
lizowane w badaniach są: ból (opisany w poprzednich 
podrozdziałach), krwiaki i surowiczaki w miejscu zabiegu 
oraz infekcja rany pooperacyjnej, której to szczególnie 
należy się obawiać, gdyż wiąże się z wysokim ryzykiem na-
wrotu [22]. Niektórzy badacze wyliczają niezależne czynni-
ki predykcyjne występowania powikłań pooperacyjnych, 
takie jak palenie tytoniu, otyłość, cukrzyca, typ anatomicz-
ny i wielkość przepukliny oraz rodzaj operacji [9].

Krwiak pooperacyjny występuje zwykle częściej po 
zabiegu otwartym niż laparoskopowym, jednak różnica 
ta nie jest uznawana w badaniach za istotną statystycznie 
[14, 18, 22]. Wyniki innego badania zasugerowały, że to 
metoda TAPP może wiązać się z największym ryzykiem, 
chociaż i tu istotność statystyczna różnic nie została osią-
gnięta [17]. W przypadku przepuklin obustronnych za-
równo krwiak moszny, jak i krwiak miednicy występował 
rzadziej po zabiegu TAPP [9].

Analizowane prace pokazują, że zwiększone ryzyko 
pojawienia się surowiczaka pooperacyjnego niesie ze 

sobą metoda TEP [14, 18] — 7,9% w porównaniu z 3,4% 
dla Lichtensteina w jednej z nich [13]. W innym bada-
niu wyniki w grupie laparoskopowej były korzystniejsze 
— częstość występowania wynosiła 15,3% w porów-
naniu z 28,1% dla operacji otwartej — jednak metody 
laparoskopowe nie zostały rozdzielone, a sama różnica 
nie była istotna statystycznie [21]. Praca, która dotyczyła 
przepuklin obustronnych, porównywała metody otwarte 
tylko z metodą TAPP — tutaj również surowiczak wystąpił 
u większej liczby pacjentów po operacjach otwartych [9].

Ryzyko wystąpienia infekcji rany pooperacyjnej jest 
najczęściej większe dla operacji otwartej Lichtensteina, 
chociaż nie wszystkie analizowane prace były zgodne. 
Francuscy badacze, w obserwacji obejmującej ponad 
25 tysięcy przypadków, zaprzeczyli istnieniu czynników 
ryzyka związanych z rodzajem wykonywanej operacji czy 
typem siatek, a co za tym idzie, nie znaleźli znaczących 
różnic w występowaniu infekcji w ciągu roku po operacji 
między podejściem laparoskopowym a otwartym [24]. 
Zaznaczyli jednak, że wpływ na uzyskany wynik może 
mieć ogólny niski odsetek zakażeń w analizowanych przy-
padkach. Inne badanie również wskazało zakażenie rany 
pooperacyjnej jako jedno z powikłań, których występo-
wanie nie było istotne statystycznie w obydwu grupach 
badanych [13]. Jednak w większości analizowanych prac 
częstość występowania infekcji była większa po operacji 
Lichtensteina w porównaniu z laparoskopową [18, 22]. 
W badaniu, w którym odsetek ten wynosił odpowied-
nio 4,4% oraz 1,0%, wszyscy pacjenci odpowiedzieli 
na leczenie antybiotykami [21], podobnie jak w bada-
niu opisującym przepukliny pachwinowe obustronne, 
w którym do zakażeń doszło tylko w grupie pacjentów 
po operacji otwartej [9]. Chociaż badacze zaznaczali, że 
powyższe różnice nie są istotne statycznie, jedna z ob-
serwacji wykazała, że ponowna hospitalizacja z powodu 
zakażenia miejsca pooperacyjnego była znacznie częstsza 
w przypadku operacji otwartych i stanowiła przyczynę 
połowy przypadków 90-dniowych reoperacji w tej grupie 
pacjentów [23]. Nie wykazano istotnych różnic w częstości 
występowania infekcji między poszczególnymi metodami 
laparoskopowymi [17].

Powyższe powikłania są najczęściej występujące 
i opisywane, ale nie są jedyne. Dwie prace wymieniły 
pooperacyjne zatrzymanie moczu — w jednej wystąpiło 
ono częściej w grupie otwartej (3,9% vs 1,9% dla TAPP) 
[17], w drugiej — w grupie laparoskopowej (9,5% vs 
8,9% dla otwartej), jednak ta różnica nie była istotna 
statystycznie [21]. Dodatkowo powikłania urologiczne 
mogły być wynikiem nie tyle samych zabiegów, co znie-
czulenia ogólnego lub podpajęczynówkowego, w któ-
rym były wykonywane [21]. Inne powikłania związane 
z układem moczowo-płciowym pojawiające się w ana-
lizowanych pracach to drętwienie lub pieczenie okolicy 
pachwinowo-mosznowej oraz obrzęk powrózka nasien-
nego, które były częstsze i bardziej nasilone po zabiegu 
metodą Lichtensteina [13], a także — najgroźniejsze z tej 
grupy — niedokrwienne zapalenie jąder, stwierdzane 
tylko w tej grupie pacjentów [21]. Kolejnym powikła-
niem było odczuwanie siatki przez pacjenta po zabiegu, 
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które znacznie rzadziej występowało po naprawie TAPP 
w porównaniu z otwartą Lichtensteina, podobnie jak 
pooperacyjne ograniczenie ruchu [9]. 

Jedno z najbardziej niebezpiecznych powikłań to oko-
łooperacyjne uszkodzenie jelit, charakterystyczne dla na-
praw metodami laparoskopowymi [23]. W jednym z ba-
dań dwukrotnie częściej po laparoskopii w porównaniu 
z operacją otwartą wymagana była operacja niedrożności 
jelit lub resekcja jelita — zabiegi potencjalnie zagrażają-
ce życiu pacjenta [23]. Zwiększone ryzyko uszkodzenia 
narządów jamy brzusznej — jelit, pęcherza moczowego 
oraz naczyń krwionośnych — podczas zabiegów laparo-
skopowych zostało powiązane przez badaczy z wyma-
ganym do techniki TAPP szerokim polem operacyjnym 
oraz spowodowaną niewielkim polem śródoperacyjnym 
wysoką trudnością w opanowaniu techniki TEP [10]. 

Podsumowując, analizowane prace sugerują, że 
komplikacje pooperacyjne ogólnie występują częściej 
po operacji metodą Lichtensteina [10, 11, 14], jednakże 
te pojawiające się po laparoskopii mogą być groźniejsze 
dla pacjenta [23].

Nawrotowość
Jednym z głównych wykładników określających wy-

nik rekonstrukcji przepukliny pachwinowej jest nawrót. 
Według badań nawet 13% przepuklin ma charakter na-
wracający, co niejednokrotnie jest frustrujące dla chirur-
gów [17].

Analizując możliwe przyczyny nawrotów po opera-
cjach, niektórzy badacze wyróżniają czynniki techniczne 
i związane z pacjentem. W przypadku tych drugich moż-
liwe jest, że mają największy wpływ na nawrotowość 
i w dużej mierze są niemodyfikowalne [22]. Niektóre, takie 
jak wskaźnik masy ciała (BMI), palenie tytoniu, cukrzycę 
czy immunosupresję indukowaną stosowaniem gliko-
kortykosteroidów można jednak optymalizować przed 
zabiegami planowanymi. Innymi niezależnymi czynnikami 
zwiększającymi ryzyko nawrotu są szerokość przepu-
kliny > 10 cm oraz potrzeba reoperacji w ciągu 90 dni 
od pierwotnego zabiegu [23]. Badacze wskazali również 
czynniki niezależnie związane z mniejszą nawrotowością 
i są to: wiek > 61 lat, łagodne choroby współistniejące 
i całkowite zamknięcie ubytku, a także wybranie metody 
laparoskopowej, co nie jest jednak bezsporne z innymi 
analizami [23].

Wyniki analizowanych prac nie wskazują jednoznacz-
nie na metodę niosącą mniejsze ryzyko nawrotu prze-
pukliny. Dodatkowo, występujące między nimi różnice 
są w większości nieistotne statystycznie. Jednakże aż 
w pięciu pracach mniej korzystne wyniki pojawiały się po 
zabiegach laparoskopowych [10, 11, 14, 16, 18], a tylko 
w dwóch po naprawie metodą Lichtensteina [22, 24]. Wy-
niki jednego badania zasugerowały, że to metoda TAPP 
niesie największe ryzyko nawrotu [17]. Podobnie było 
w przypadku przepuklin obustronnych, gdzie odsetek na-
wrotów po trzech latach wyniósł 3,7% vs 2% dla Lichten-
steina [9], jednak tutaj badacze nie uwzględnili w porów-
naniach metody TEP. Na tę metodę za to wskazały dwie 
kolejne analizy — w jednej w grupie TEP wystąpiły dwa 

nawroty w porównaniu z jednym przypadkiem w grupie 
Lichtensteina [13], w drugiej operacja Lichtensteina wyka-
zywała mniejsze ryzyko w porównaniu z TEP, podczas gdy 
z TAPP różnice nie były widoczne [15]. W innym badaniu 
ryzyko nawrotów po zabiegach laparoskopowych wynio-
sło 10,1% w porównaniu z 4,9% po otwartych, jednak 
po średnio 40,95 miesiącach obserwacji w obydwu gru-
pach było już porównywalne [10]. Zwiększona częstość 
nawrotów po operacji metodą Lichtensteina pojawiła się 
w dwóch pracach. W jednej z nich po 4-letniej obserwacji 
było to 8,4% vs 7,4% po laparoskopii [23]. Dodatkowo, 
w przypadku przepuklin średnich rozmiarów (2 do 6 cm) 
liczba reoperacji z powodu nawrotu była znacznie zmniej-
szona w grupie laparoskopowej. Inne badanie mniejszy 
odsetek nawrotów po laparoskopii (8,3% vs 11,6% dla 
Lichtensteina) powiązało z dokładniejszym pokryciem 
siatką wszystkich ubytków ujścia mięśniowo-łonowego 
[21]. Jednakże, jak wspomniane było wyżej, badacze pod-
kreślają, że różnice między poszczególnymi metodami nie 
są istotne statystycznie. Ponadto, w międzynarodowych 
wytycznych dotyczących postępowania z przepuklinami 
pachwinowymi zaznaczono, że nawrotowość pozostaje 
porównywalna, szczególnie przy udziale wykwalifikowa-
nej kadry [25]. 

Nawiązując do samej operacji przepuklin nawroto-
wych badacze podkreślają, że techniki laparoskopowe są 
najlepszym wyborem w przypadku, gdy pierwotna ope-
racja była wykonywana metodą otwartą [11, 17]. Umoż-
liwiają one chirurgom dostęp do ubytku z poprzednio 
nieuszkodzonej przestrzeni oraz pozwalają uniknąć po-
wstania później znacznej blizny [10].

Dodatkowo, w niektórych pracach zwrócono szcze-
gólną uwagę na dwa powikłania pooperacyjne, niosące 
potencjalnie duże ryzyko wystąpienia nawrotu — infekcję 
rany oraz powstanie krwiaka/surowiczaka. Związek infek-
cji z nawrotowością jest możliwy, jednak wyniki badań 
wskazują, że nie jest ona wyłącznie za to odpowiedzialna 
— mniejsza częstotliwość infekcji jest zwykle kojarzona 
z metodami laparoskopowymi, co niezupełnie pokrywa 
się z wynikami dotyczącymi nawrotowości [18, 23]. Po-
wstające po operacji krwiaki lub surowiczaki mogą unosić 
siateczkę z powierzchni mięśnia prostego lub jego po-
chewki, prowadząc do upośledzenia integracji siateczki 
z tkankami, a w konsekwencji do nawrotu przepukliny 
[22]. Obydwa powikłania są bardziej charakterystyczne 
dla napraw laparoskopowych [17].

Doświadczenie chirurga i koszty operacji
Rekonstrukcja przepukliny pachwinowej metodą 

otwartą Lichtensteina jest akceptowana przez wielu chi-
rurgów ze względu na jej łatwość wykonania oraz opła-
calność [13]. Chociaż w porównaniu z laparoskopią ma 
pewne ograniczenia, fakt, że młodzi lekarze w dość krót-
kim czasie mogą ją opanować i osiągać podobnie dobre 
wyniki co doświadczeni chirurdzy, często przemawia na 
jej korzyść przy wyborze metody rekonstrukcji [10]. Me-
tody laparoskopowe są zdecydowanie trudniejsze do 
opanowania — krzywa uczenia w tym przypadku wynosi 
około 50–100 przypadków, podczas gdy dla Lichtensteina 
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jest to około 37 do 42 zabiegów [10]. Za najtrudniejszą 
spośród porównywanych uznawana jest metoda TEP, któ-
ra wymaga manewrów w niewielkim polu operacyjnym, 
co wiąże się z większym ryzykiem powikłań śródopera-
cyjnych [10]. Pomimo tego, jeśli wykonywana jest przez 
doświadczonego lekarza, stanowi ona niejednokrotnie 
lepszą opcję od łatwiejszej operacji otwartej [13].

Poza łatwością, za metodą otwartą przemawiają niż-
sze koszty związane między innymi z wykorzystaniem 
znieczulenia miejscowego [10]. W jednej z analiz wykaza-
no, że koszt operacji laparoskopowej może być większy 
o średnio 852 dolary amerykańskie, co nie zawsze jest 
rekompensowane przez krótszy pobyt pacjenta w szpitalu.

Wnioski

Zalety laparoskopowej naprawy przepukliny pachwi-
nowej sprawiają, że jest ona obiecującą alternatywą dla 
obecnie najczęściej stosowanej metody Lichtensteina. 
Jednak opłacalność i mniej trudności w opanowaniu 
techniki przemawiają za techniką otwartą. Konieczne są 
dalsze badania, aby ustalić, która metoda daje istotnie 
korzystniejsze wyniki.
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