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Streszczenie

Rekonstrukcja przepukliny pachwinowe;j jest jedng z najczestszych procedur wykonywanych przez chi-
rurgéw ogdlnych. Leczenie obejmuje wytacznie metody chirurgiczne, do ktérych nalezg otwarta operacja
beznapieciowa oraz operacja laparoskopowa. Najpopularniejszg metoda beznapigciowg jest technika
Lichtensteina. TAPP i TEP naleza do zabiegéw laparoskopowych. Trwa debata, czy lepsza jest najcze$ciej
stosowana technika Lichtensteina, czy tez nowe metody minimalnie inwazyjne.

Celem niniejszej pracy jest poréwnanie wynikdw operacji otwartej beznapieciowej przepukliny pachwinowej
z operacjg laparoskopowa na podstawie przegladu publikacji z lat 2020-2022 dostepnych na platformie
PubMed.

Z naszego przegladu wynika, ze dostep laparoskopowy wiaze sie z mniejszym ryzykiem infekcji i przewle-
ktego bolu w pachwinie, mniejszg objetoscig krwawienia, lepszymi efektami kosmetycznymi i krétszym
pobytem w szpitalu w poréwnaniu z otwartg naprawg beznapieciowa. Technika ta wymaga jednak od
operatora znacznie wigkszego do$wiadczenia. Otwarta plastyka przepukliny Lichtensteina jest uwazana
za fatwa do wykonania, a czas trwania samej operacji jest krotszy. Nie wymaga ona réwniez znieczulenia
ogdlnego. taczne koszty naprawy laparoskopowej sg wyzsze niz metodg Lichtensteina, co w niektérych
przypadkach moze mie¢ wptyw na wybdr techniki.

Zalety laparoskopowej metody naprawy przepuklin pachwinowych czynia jg obiecujaca alternatywa dla
obecnie najszerzej stosowanej metody Lichtensteina. Jednak optacalno$¢ i mniejsza trudno$é w opano-
waniu techniki przemawiaja za otwartg naprawg beznapigciowa. Konieczne sg dalsze badania, aby ustali¢,
ktéra metoda jest znaczaco lepsza.

Stowa kluczowe: przepuklina pachwinowa; rekonstrukcja przepukliny pachwinowej; otwarta beznapieciowa;
laparoskopowa; metoda Lichtensteina
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Abstract

Reconstruction of the inguinal hernia is one of the most common procedures performed by general
surgeons. The treatment includes only surgical methods, the main types of which nowadays are open
tension free repair and laparoscopic repair. The most common tension free method is the Lichtenstein
technique. TAPP and TEP are the keyhole of laparoscopic repair. There is debate as to whether better one
is the most commonly used Lichtenstein technique or new minimal invasive methods.

The purpose of this paper is to compare outcomes of open tension-free inguinal hernia repair with laparo-
scopic repair based on a review of publications from years 2020-2022 available on the PubMed platform.
Open approach remains the most common procedure type of hernia treatment overall. Our review shows
that laparoscopic approach is associated with a lower risk of infection and chronic groin pain, less hemor-
rhage volume, better cosmetic results and shorter hospital stay compared with open tension free repair.
However, it requires much more experience from the operator. The open Lichtenstein hernia repair is
considered as easy to perform and has better operative time. It also does not require general anesthesia.
The general costs related with laparoscopic repair are higher than Lichtenstein method, which may impact
the choice of the technique in some cases.

The advantages of the laparoscopic method of inguinal hernia repair make it a promising alternative to
the currently most widely used Lichtenstein method. However, cost-effectiveness and less difficulty in
mastering the technique speak for the open tension free repair. Further studies are necessary to settle

which method is the significantly better one.
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Wstep

Przepukliny pachwinowe moga by¢ wrodzone lub
nabyte. Dzieli sie je rowniez ze wzgledu na lokalizacje
i przebieg na przepukliny skos$ne i proste. Worek prze-
pukliny skosnej wchodzi do kanatu pachwinowego przez
pierscien pachwinowy wewnetrzny. Przepuklina pachwi-
nowa prosta jest choroba nabyta, wystepujaca dwa razy
rzadziej niz skosna. Jej wrota powstaja na tylnej $cianie
kanatu pachwinowego — w dole pachwinowym przysrod-
kowym, a worek przepuklinowy uwidacznia sie w trojkacie
Hasselbalcha. Granice miedzy przepuklinami sko$nymi
a prostymi tworzg naczynia nabrzuszne dolne. Specjal-
nym rodzajem przepukliny pachwinowej jest ,pantaloon
hernia” czyli jednoczesne wystapienie przepukliny sko-
$nej i prostej w jednej pachwinie [1].

Rekonstrukcja przepukliny pachwinowej jest najcze-
$ciej wykonywang procedurg przez chirurgdéw ogolnych.
Liczba tych interwencji chirurgicznych na $wiecie co roku
przekracza 20 milionéw [2]. Przepukliny pachwinowe sta-
nowig 97% wszystkich operacji przepuklin zlokalizowa-
nych w okolicy krocza i zdecydowanie czesciej wystepuja
u mezczyzn [2].

Objawy przepukliny pachwinowej i ich nasilenie sg
bardzo zréznicowane. Pacjentom najczesciej doskwiera
bol w lokalizacji przepukliny, bél pachwiny oraz nasile-
nie perystaltyki. Inne objawy to bél krocza i okolic pfcio-
wych, objawy ze strony uktadu moczowego, bél brzucha
oraz uczucie parcia na stolec. Niewielka grupa pacjentéw
nie wykazuje zadnych objawoéw [3]. Srednio u 1/5 mez-
czyzn z przepukling pachwinowg moze wystepowaé bdl

podczas aktywnosci seksualnych, ktéry czesto pozostaje
po wykonanym zabiegu [4].

Czynnikami ryzyka wystapienia pierwotnej przepukliny
pachwinowej sg: pte¢ meska i podeszty wiek, przetrwaty
wyrostek pochwowy, ogdlnoustrojowe choroby tkanki
tacznej oraz niski wskaznik masy ciafa (BMI). Z kolei wy-
sokie BMI zwieksza cisnienie wewnatrzbrzuszne, co moze
zwigkszac¢ ryzyko wystgpienia nawrotow. Innym poten-
cjalnym czynnikiem ryzyka nawrotu przepukliny jest pa-
lenie papierosow [5], jednak niektore badania przecza
jego negatywnemu wptywowi [6]. W badaniu przepro-
wadzonym na prawie 18 tysigcach mezczyzn wykaza-
no, ze w 30% przypadkéw ryzyko wystgpienia przepu-
kliny pachwinowej wymagajacej leczenia zmniejsza sig
wraz ze zmniejszeniem czasu spedzanego stojac/siedzac
z>6 do < 4 godzin dziennie [7].

Leczenie przepukliny pachwinowej obejmuje tylko
chirurgiczne metody naprawy $ciany kanatu pachwi-
nowego. Brak dziatania lub préba odprowadzenia prze-
pukliny sg mozliwe do rozwazenia tylko w sytuacji, gdy
zabieg nie moze by¢ wykonany, lub u pacjentéw bez
objawow [8].

Do metod opisanych w naszej pracy zaliczamy otwartg
beznapigciowa rekonstrukcje przepukliny pachwinowej
metoda Lichtensteina, ktéra stanowi ztoty standard [9]
oraz rekonstrukcje laparoskopowe TAPP (przezbrzuszna
przedotrzewnowa) i TEP (catkowicie zewnatrzotrzewnowa).

Wybor metody zalezy od réznych czynnikdw, takich
jak choroby wspotistniejgce pacjenta, preferencje i do-
Swiadczenie operatora, dostepnos¢ znieczulenia, czy tez
koszt samej operacji [11, 12].
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Dyskusja

Czas operacii i warunki jej przeprowadzenia

Leczenie przepukliny pachwinowej obejmuje jedynie
metody chirurgiczne, do ktérych nalezg operacja sposo-
bem Lichtensteina przeprowadzana beznapieciowo tech-
nikg otwartg z uzyciem siatki oraz operacje laparoskopowe
metodg przezbrzuszng przedotrzewnowg (TAPP) lub me-
todg catkowicie zewnatrzotrzewnowa (TEP). W metodzie
matoinwazyjnej siatka wprowadzana jest w pfaszczyznie
przedotrzewnowej. W przypadku TEP stosowany jest
dostep catkowicie przedotrzewnowy z zastosowaniem
lub bez zastosowania balonu dysekcyjnego, natomiast
w TAPP wykonywana jest laparoskopia [12].

Jedna z cech charakteryzujacych poszczegolne meto-
dy rekonstrukcji przepukliny pachwinowej jest czas trwa-
nia operacji. Wedtug badan, naprawa metoda Lichtenste-
ina trwa 59,2 = 14,8 minuty, czyli znacznie krocej niz meto-
dalaparoskopowa, ktéra zajmuje 84,6 = 32,2 minuty [13].

Co wiecej, operacja otwarta przeprowadzana jest
w znieczuleniu podpajeczynéwkowym, natomiast lapa-
roskopia przeprowadzana jest w znieczuleniu ogélnym, co
ogranicza zastosowanie tej metody leczenia u pacjentéw
ze wspotistniejgcymi chorobami serca i ptuc [10].

Dostepne badania naukowe wskazuja, ze metoda
laparoskopowa jest bardziej wymagajaca dla chirurga,
a jej skutecznos$¢ zalezy od umiejetnosci i doswiadczenia
operatora [11].

Ponadto statystyki pokazuja, ze operacja Lichtenste-
ina jest tatwiejsza do nauczenia sie przez kursantéw, co
pozwala im uzyskaé wyniki leczenia takie jak chirurdzy
z wiekszym dos$wiadczeniem [10].

Komplikacje srédoperacyjne

Ryzyko wystgpienia powiktan srédoperacyjnych jest
stosunkowo niskie i podobne dla obu metod rekonstrukcji
przepukliny pachwinowe;j.

Jednym z najczestszych powiktan srédoperacyjnych,
wystepujgcych ze zblizong czestotliwosciag w przypadku
laparoskopii i metody Lichtensteina, jest krwawienie
srodoperacyjne [9]. Jednoczesnie jest to jedna z naj-
czestszych przyczyn konwersji do operacji technika
otwartg [12].

Gtéwnym powikfaniem wystepujacym u pacjentéw,
u ktérych zastosowano technike TEP, byto przypadkowe
utworzenie odmy otrzewnowej [13] z powodu rozerwa-
nia otrzewnej. Ponadto, urazy naczyniowe czesciej ob-
serwowane sg w przypadku zastosowania metody TEP,
natomiast urazy trzewne sg bardziej rozpowszechnione
w przypadku metody TAPP.

Badania wskazuja jednak, ze odsetek komplikacji
srodoperacyjnych jest wyzszy w grupie, w ktérej zasto-
sowano technike TEP [12].

Bél pooperacyjny

Bol pooperacyjny jest niezwykle uciazliwym powikta-
niem po rekonstrukcji przepukliny pachwinowej. Mozna
wyrdéznic bol pojawiajacy sie niedtugo po operacji oraz bél
przewlekty, ktéry wedtug International Association for the
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Study of Pain definiowany jest jako bdl utrzymujacy sie
3 miesigce po operacji [19]. W analizowanych badaniach
definicja ta jest jednak zmienna. Bél przewlekty dokucza
od 15% do 53% o0sdb po rekonstrukcjach i u blisko 10%
z nich powoduje ograniczenia w zyciu codziennym [18].
Okoto 5% pacjentéw zgtaszajgcych jego wystepowanie
twierdzi, ze jest on bardziej dokuczliwy niz sama prze-
puklina [18].

W pierwszym analizowanym badaniu, w pierwszej
dobie po operacji bol fagodny zgtaszato 60,2% pacjentow
poddanych laparoskopowej rekonstrukcji metodg TEP
i 13,9% pacjentéw po operacji metodg Lichtensteina;
pozostali pacjenci z drugiej grupy zgtaszali bol umiar-
kowany lub silny i w obydwu przypadkach odsetek ten
byt wiekszy niz w grupie laparoskopowej [13]. Po tygo-
dniu od operac;ji utrzymywat sie podobny schemat — za-
rowno umiarkowany, jak i silny bél wystepowat istotnie
czesciej w grupie Lichtensteina [13]. Podobne wyniki
przedstawiato inne badanie opisujace przypadki przepu-
klin obustronnych [9] — $rednia ocena bolu w wizualnej
skali analogowej byfa znacznie mniejsza w grupie TAPP
w poréwnaniu z operacjg otwartg zaréwno 24 godziny,
jak i 7 dni po operacji.

Analizowane badania wykazaty zgodnie, ze bol prze-
wlekty znacznie rzadziej pojawia sie u pacjentéw podda-
nych operacjom laparoskopowym. W jednym z nich, po
1i po 6 miesigcach bdltagodny i umiarkowany byt istotnie
czesciej zgtaszany wsrod pacjentow z grupy Lichtensteina
(22,09% vs 3,4% dla TEP); silny bél nie zostat odnotowa-
ny w zadnej z grup [13]. Réwniez inni badacze zaznaczali
przewage laparoskopii nad metoda Lichtensteina [10, 11,
16-18]. Ryzyko utrzymywania sie bélu pooperacyjnego
po laparoskopii byto mniejsze nawet o 50%, niezaleznie
od wybranej metody [15]. W jednej z analiz widoczna
roznica na korzy$é metody TEP utrzymywata sie 5 lat po
rekonstrukcji [10]. Przytoczone wyzej wyniki dotyczyty
przepuklin pierwotnych, jednak réwniez w przypadku
nawrotowych badacze zdecydowanie zalecaja, aby po
pierwotnie wykonanej operacji otwartej siegaé¢ po metody
laparoskopowe, ktére niosg mniejsze ryzyko uszkodzenia
licznych struktur wewnetrznych, a co za tym idzie mniejsze
ryzyko przewlektego bolu [15]. Rekonstrukcja laparosko-
powa jest réwniez prawdopodobnie lepszym wyborem
u kobiet, u ktérych zmniejsza ryzyko wystagpienia przewle-
ktego bdlu, a takze przeoczenia wspatistniejgcej przepu-
kliny udowej [16]. Nie wykazano istotnych roznic miedzy
samymi metodami TAPP i TEP [14], chociaz w jednym ba-
daniu utozsamiano metode TEP z najmniejszym ryzykiem
bolu, metode TAPP umieszczono na drugim miejscu, zas
Lichtensteina na ostatnim — z ryzykiem najwiekszym [17].

Nie sg jasne przyczyny tak istotniej réznicy na nieko-
rzy$¢ metod otwartych. Podejrzewa sie, ze moze mie¢ to
zwigzek z ryzykiem uszkodzenia nerwu lub uwieznieciem
nerwu, jakoscig uzytej do naprawy siatki lub jej niewfa-
$ciwym ufozeniem w kanale pachwinowym [13]. Nalezy
réwniez pamigtac, ze pacjenci niejednokrotnie moga poja-
wiajacy sie po zabiegach dyskomfort w okolicy pachwiny
utozsamia¢ z bélem, co moze wptywaé na otrzymywane
wyniki [13].
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Hospitalizacja i czas potrzebny do powrotu do normalne;
aktywnosci

Czas pobytu w szpitalu wiagze sig z okresem powrotu
do normalnej aktywnosci. Wszystkie analizowane bada-
nia wskazaty, ze pacjenci po rekonstrukcji przepukliny
pachwinowej metoda Lichtensteina dtuzej pozostajg pod
opieka lekarzy (srednio 3,8 dnia vs 2,7 dla TAPP) [14,
18]. Podobne wyniki osiagnieto w przypadku przepuklin
obustronnych [9].

Dotychczas nie ma dowoddw, aby wczesny powrot
do normalnej aktywnosci fizycznej po rekonstrukcji prze-
pukliny pachwinowej, niezaleznie od wybranego sposobu
operacji, miat wptyw na wigksze ryzyko nawrotu [16].
Ponadto, po zabiegach laparoskopowych, czas rekonwa-
lescencji zwykle trwa od 3 do 5 dni, obejmujac nie tylko
powrét do aktywnosci fizycznej, ale rowniez do pracy [20].

Analizowane prace pokazuja, ze pacjenci poddawani
zabiegom laparoskopowym istotnie szybciej wracali do
normalnej aktywnos$ci w poréwnaniu z pacjentami ope-
rowanymi metoda otwartg Lichtensteina [10, 11, 14, 17,
18, 22]. Srednio dla operacji laparoskopowych byto to
13,9 dnia, a dla metody Lichtensteina — 18,4 [11, 22].
W innym badaniu, poréwnujacym TEP z operacja Lichten-
steina, wyniki byty podobne — odpowiednio 13,6 dnia
oraz 19,8 [13]. Nie wykazano istotnych réznic miedzy
metodami laparoskopowymi TAPP i TEP [17].

Jedna z analizowanych prac dotyczyta przypadkow
przepuklin obustronnych [9]. Réwniez tutaj laparoskopia
(metoda TAPP) miata przewage nad operacjg otwartg (kla-
syczng i Lichtensteina) — czas powrotu do normalnej ak-
tywnosci wynosit 5,87 dnia dla TAPP oraz 10,641 12,10 dla
metod otwartych. Réznice te ttumaczy fakt, ze metody
laparoskopowe pozwalajg na wykonanie rekonstrukcji
obydwu przepuklin za pomocg tych samych trzech nie-
wielkich nacie¢ [9].

Komplikacje pooperacyjne

Jak po kazdym zabiegu operacyjnym, do powiktan
po rekonstrukcji przepukliny pachwinowej moze doj$é
niezaleznie od wybranego podejscia. Najczesciej ana-
lizowane w badaniach sg: bdl (opisany w poprzednich
podrozdziatach), krwiaki i surowiczaki w miejscu zabiegu
oraz infekcja rany pooperacyjnej, ktorej to szczegdlnie
nalezy sie obawia¢, gdyz wiaze sie z wysokim ryzykiem na-
wrotu [22]. Niektdrzy badacze wyliczajg niezalezne czynni-
ki predykcyjne wystepowania powiktan pooperacyjnych,
takie jak palenie tytoniu, otyto$¢, cukrzyca, typ anatomicz-
ny i wielko$¢ przepukliny oraz rodzaj operac;ji [9].

Krwiak pooperacyjny wystepuje zwykle czesciej po
zabiegu otwartym niz laparoskopowym, jednak réznica
ta nie jest uznawana w badaniach za istotna statystycznie
[14, 18, 22]. Wyniki innego badania zasugerowaty, ze to
metoda TAPP moze wigza¢ sie z najwigkszym ryzykiem,
chociaz i tu istotno$¢ statystyczna réznic nie zostata osig-
gnieta [17]. W przypadku przepuklin obustronnych za-
réwno krwiak moszny, jak i krwiak miednicy wystepowat
rzadziej po zabiegu TAPP [9].

Analizowane prace pokazuja, ze zwiekszone ryzyko
pojawienia sie surowiczaka pooperacyjnego niesie ze

sobg metoda TEP [14, 18] — 7,9% w pordéwnaniu z 3,4%
dla Lichtensteina w jednej z nich [13]. W innym bada-
niu wyniki w grupie laparoskopowej byty korzystniejsze
— czesto$¢ wystepowania wynosita 15,3% w porow-
naniu z 28,1% dla operacji otwartej — jednak metody
laparoskopowe nie zostaty rozdzielone, a sama réznica
nie byta istotna statystycznie [21]. Praca, kt6ra dotyczyta
przepuklin obustronnych, poréwnywata metody otwarte
tylko z metodg TAPP — tutaj rowniez surowiczak wystgpit
u wiekszej liczby pacjentéw po operacjach otwartych [9].

Ryzyko wystapienia infekcji rany pooperacyjnej jest
najczesciej wieksze dla operacji otwartej Lichtensteina,
chociaz nie wszystkie analizowane prace byty zgodne.
Francuscy badacze, w obserwacji obejmujgcej ponad
25 tysiecy przypadkow, zaprzeczyli istnieniu czynnikdw
ryzyka zwigzanych z rodzajem wykonywanej operacji czy
typem siatek, a co za tym idzie, nie znalezli znaczacych
réznic w wystepowaniu infekcji w ciggu roku po operacji
miedzy podejsciem laparoskopowym a otwartym [24].
Zaznaczyli jednak, ze wptyw na uzyskany wynik moze
mie¢ ogdlny niski odsetek zakazen w analizowanych przy-
padkach. Inne badanie rowniez wskazato zakazenie rany
pooperacyjnej jako jedno z powiktan, ktérych wystepo-
wanie nie byto istotne statystycznie w obydwu grupach
badanych [13]. Jednak w wigkszo$ci analizowanych prac
czestos¢ wystepowania infekcji byta wieksza po operacji
Lichtensteina w poréwnaniu z laparoskopowa [18, 22].
W badaniu, w ktérym odsetek ten wynosit odpowied-
nio 4,4% oraz 1,0%, wszyscy pacjenci odpowiedzieli
na leczenie antybiotykami [21], podobnie jak w bada-
niu opisujagcym przepukliny pachwinowe obustronne,
w ktérym do zakazen doszto tylko w grupie pacjentow
po operacji otwartej [9]. Chociaz badacze zaznaczali, ze
powyzsze réznice nie sg istotne statycznie, jedna z ob-
serwacji wykazata, ze ponowna hospitalizacja z powodu
zakazenia miejsca pooperacyjnego byta znacznie czestsza
w przypadku operacji otwartych i stanowita przyczyne
potowy przypadkéw 90-dniowych reoperacji w tej grupie
pacjentow [23]. Nie wykazano istotnych réznic w czestosci
wystepowania infekcji miedzy poszczegélnymi metodami
laparoskopowymi [17].

Powyzsze powiktania sg najczesciej wystepujace
i opisywane, ale nie sg jedyne. Dwie prace wymienity
pooperacyjne zatrzymanie moczu — w jednej wystapito
ono czesciej 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 réznica nie byta istotna
statystycznie [21]. Dodatkowo powiktania urologiczne
mogty by¢ wynikiem nie tyle samych zabiegow, co znie-
czulenia ogdlnego lub podpajeczynéwkowego, w ktoé-
rym byty wykonywane [21]. Inne powikfania zwigzane
z uktadem moczowo-ptciowym pojawiajgce sie w ana-
lizowanych pracach to dretwienie lub pieczenie okolicy
pachwinowo-mosznowej oraz obrzek powrdzka nasien-
nego, ktére byty czestsze i bardziej nasilone po zabiegu
metoda Lichtensteina [13], a takze — najgrozniejsze z tej
grupy — niedokrwienne zapalenie jader, stwierdzane
tylko w tej grupie pacjentéw [21]. Kolejnym powikfa-
niem byfo odczuwanie siatki przez pacjenta po zabiegu,
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ktére znacznie rzadziej wystepowato po naprawie TAPP
w poréwnaniu z otwartg Lichtensteina, podobnie jak
pooperacyjne ograniczenie ruchu [9].

Jedno z najbardziej niebezpiecznych powiktan to oko-
tooperacyjne uszkodzenie jelit, charakterystyczne dla na-
praw metodami laparoskopowymi [23]. W jednym z ba-
dan dwukrotnie czesciej po laparoskopii w poréwnaniu
z operacjg otwartg wymagana byfa operacja niedroznosci
jelit lub resekcja jelita — zabiegi potencjalnie zagrazaja-
ce zyciu pacjenta [23]. Zwiekszone ryzyko uszkodzenia
narzadow jamy brzusznej — jelit, pecherza moczowego
oraz naczyn krwiono$nych — podczas zabiegdéw laparo-
skopowych zostato powigzane przez badaczy z wyma-
ganym do techniki TAPP szerokim polem operacyjnym
oraz spowodowang niewielkim polem srédoperacyjnym
wysokg trudnos$cig w opanowaniu techniki TEP [10].

Podsumowujac, analizowane prace sugeruja, ze
komplikacje pooperacyjne ogdlnie wystepuja czesciej
po operacji metodg Lichtensteina [10, 11, 14], jednakze
te pojawiajace sie po laparoskopii moga by¢ grozniejsze
dla pacjenta [23].

Nawrotowos¢

Jednym z gtéwnych wyktadnikéw okreslajacych wy-
nik rekonstrukcji przepukliny pachwinowej jest nawrot.
Wedtug badan nawet 13% przepuklin ma charakter na-
wracajacy, co niejednokrotnie jest frustrujgce dla chirur-
gow [17].

Analizujgc mozliwe przyczyny nawrotéw po opera-
cjach, niektérzy badacze wyrézniajg czynniki techniczne
i zwigzane z pacjentem. W przypadku tych drugich moz-
liwe jest, ze maja najwiekszy wptyw na nawrotowosé
i w duzej mierze sg niemodyfikowalne [22]. Niektére, takie
jak wskaznik masy ciata (BMI), palenie tytoniu, cukrzyce
czy immunosupresje indukowang stosowaniem gliko-
kortykosteroidéw mozna jednak optymalizowa¢ przed
zabiegami planowanymi. Innymi niezaleznymi czynnikami
zwiekszajacymi ryzyko nawrotu sg szerokos$é przepu-
kliny > 10 cm oraz potrzeba reoperacji w ciagu 90 dni
od pierwotnego zabiegu [23]. Badacze wskazali rowniez
czynniki niezaleznie zwigzane z mniejszg nawrotowoscia
i sg to: wiek > 61 lat, tagodne choroby wspdfistniejace
i catkowite zamkniecie ubytku, a takze wybranie metody
laparoskopowej, co nie jest jednak bezsporne z innymi
analizami [23].

Woyniki analizowanych prac nie wskazuja jednoznacz-
nie na metode niosgca mniejsze ryzyko nawrotu prze-
pukliny. Dodatkowo, wystepujace miedzy nimi réznice
sg w wiekszos$ci nieistotne statystycznie. Jednakze az
w pieciu pracach mniej korzystne wyniki pojawiaty sie po
zabiegach laparoskopowych [10, 11, 14, 16, 18], a tylko
w dwdch po naprawie metodg Lichtensteina [22, 24]. Wy-
niki jednego badania zasugerowaty, ze to metoda TAPP
niesie najwieksze ryzyko nawrotu [17]. Podobnie byfo
w przypadku przepuklin obustronnych, gdzie odsetek na-
wrotéw po trzech latach wynidst 3,7% vs 2% dla Lichten-
steina [9], jednak tutaj badacze nie uwzglednili w poréw-
naniach metody TEP. Na te metode za to wskazaty dwie
kolejne analizy — w jednej w grupie TEP wystgpity dwa
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nawroty w poréwnaniu z jednym przypadkiem w grupie
Lichtensteina [13], w drugiej operacja Lichtensteina wyka-
zywata mniejsze ryzyko w poréwnaniu z TEP, podczas gdy
z TAPP réznice nie byty widoczne [15]. W innym badaniu
ryzyko nawrotéw po zabiegach laparoskopowych wynio-
sto 10,1% w poréwnaniu z 4,9% po otwartych, jednak
po $rednio 40,95 miesigcach obserwacji w obydwu gru-
pach byto juz poréwnywalne [10]. Zwiekszona czestosé
nawrotdéw po operacji metoda Lichtensteina pojawita sie
w dwéch pracach. W jednej z nich po 4-letniej obserwacji
byto to 8,4% vs 7,4% po laparoskopii [23]. Dodatkowo,
w przypadku przepuklin srednich rozmiaréw (2 do 6 cm)
liczba reoperacji z powodu nawrotu byta znacznie zmniej-
szona w grupie laparoskopowej. Inne badanie mniejszy
odsetek nawrotow po laparoskopii (8,3% vs 11,6% dla
Lichtensteina) powigzato z dokfadniejszym pokryciem
siatkg wszystkich ubytkdw uj$cia miesniowo-tonowego
[21]. Jednakze, jak wspomniane byto wyzej, badacze pod-
kreslajg, ze réznice miedzy poszczegdlnymi metodami nie
sg istotne statystycznie. Ponadto, w miedzynarodowych
wytycznych dotyczacych postepowania z przepuklinami
pachwinowymi zaznaczono, ze nawrotowos$¢ pozostaje
porownywalna, szczegodlnie przy udziale wykwalifikowa-
nej kadry [25].

Nawigzujgc do samej operacji przepuklin nawroto-
wych badacze podkreslajg, ze techniki laparoskopowe sg
najlepszym wyborem w przypadku, gdy pierwotna ope-
racja byta wykonywana metoda otwartg [11, 17]. Umoz-
liwiajg one chirurgom dostep do ubytku z poprzednio
nieuszkodzonej przestrzeni oraz pozwalajg unikna¢ po-
wstania pozniej znacznej blizny [10].

Dodatkowo, w niektorych pracach zwrécono szcze-
go6lng uwage na dwa powiktania pooperacyjne, niosgce
potencjalnie duze ryzyko wystapienia nawrotu — infekcje
rany oraz powstanie krwiaka/surowiczaka. Zwigzek infek-
cji z nawrotowoscig jest mozliwy, jednak wyniki badan
wskazujg, ze nie jest ona wyfacznie za to odpowiedzialna
— mniejsza czestotliwo$¢ infekcji jest zwykle kojarzona
z metodami laparoskopowymi, co niezupetnie pokrywa
sie z wynikami dotyczgcymi nawrotowosci [18, 23]. Po-
wstajace po operacji krwiaki lub surowiczaki moga unosic¢
siateczke z powierzchni migsénia prostego lub jego po-
chewki, prowadzac do uposledzenia integracji siateczki
z tkankami, a w konsekwencji do nawrotu przepukliny
[22]. Obydwa powiktania sg bardziej charakterystyczne
dla napraw laparoskopowych [17].

Doswiadczenie chirurga i koszty operacji

Rekonstrukcja przepukliny pachwinowej metoda
otwartg Lichtensteina jest akceptowana przez wielu chi-
rurgéw ze wzgledu na jej fatwos$¢ wykonania oraz opta-
calno$¢ [13]. Chociaz w poréwnaniu z laparoskopig ma
pewne ograniczenia, fakt, ze mtodzi lekarze w do$¢ krét-
kim czasie mogg jg opanowac i osigga¢ podobnie dobre
wyniki co doswiadczeni chirurdzy, czesto przemawia na
jej korzy$é przy wyborze metody rekonstrukcji [10]. Me-
tody laparoskopowe sg zdecydowanie trudniejsze do
opanowania — krzywa uczenia w tym przypadku wynosi
okoto 50-100 przypadkoéw, podczas gdy dla Lichtensteina
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jest to okofo 37 do 42 zabiegow [10]. Za najtrudniejsza
sposréd porownywanych uznawana jest metoda TEP, kto-
ra wymaga manewrdw w niewielkim polu operacyjnym,
co wigze sie z wiekszym ryzykiem powiktan $rédopera-
cyjnych [10]. Pomimo tego, jesli wykonywana jest przez
doswiadczonego lekarza, stanowi ona niejednokrotnie
lepsza opcje od tatwiejszej operacji otwartej [13].

Poza tatwosciag, za metoda otwartag przemawiajg niz-
sze koszty zwigzane miedzy innymi z wykorzystaniem
znieczulenia miejscowego [10]. W jednej z analiz wykaza-
no, ze koszt operacji laparoskopowej moze by¢ wigkszy
o $rednio 852 dolary amerykanskie, co nie zawsze jest
rekompensowane przez krétszy pobyt pacjenta w szpitalu.

Whioski

Zalety laparoskopowej naprawy przepukliny pachwi-
nowej sprawiajg, ze jest ona obiecujgca alternatywa dla
obecnie najczesciej stosowanej metody Lichtensteina.
Jednak optacalnos$¢ i mniej trudnosci w opanowaniu
techniki przemawiajg za technikg otwartg. Konieczne sg
dalsze badania, aby ustali¢, ktéra metoda daje istotnie
korzystniejsze wyniki.
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