Operacja przepukliny pachwinowej metodg Lichtensteina?
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Operacja przepukliny pachwinowej (pp) nalezy do najczesciej wykonywanych zabiegéw w
chirurgii ogdlnej. Rocznie w Polsce wykonuje sie od 60 — 75 tys. takich operacji [1]. Nieznana jest
liczba chorych, ktorzy pomimo przepukliny nie poddajg sie operacji: nie leczg sie lub stosujg
jedynie pasy przepuklinowe. Nie jest to marginalny problem: nie tak dawno w Wielkiej Brytanii
rocznie sprzedawano ok. 40 tys. pasow przepuklinowych [2].

Obecnos¢ pp stanowi jednoznaczne wskazanie do podjecia leczenia chirurgicznego. Decyzja
o odstgpieniu od operacji powinna uwzgledniac ryzyko powiktan - uwiezniecia lub
zadzierzgniecia zawartosci worka przepuklinowego. Operacja w trybie pilnym, przy rozwinietych
powiktaniach, wigze sie z dziesieciokrotnie wiekszym ryzykiem dalszych komplikacji
pooperacyjnych niz operacja planowa. Sg prowadzone badania nad postepowaniem
wyczekujgcym u chorych z przepukling. Niektére prace wskazujg, ze jest to dopuszczalne w
pewnych grupach obcigzonych chorych i nie wigze sie z podwyzszonym ryzykiem [3].

Dyskusyjne sg wskazania do zaopatrzenia pp u 0sdb skrajnie obcigzonych, w ztym stanem
zdrowia i w przebiegu choroby nowotworowej. W tych przypadkach nie ma jednej generalnej
zasady postepowania; kazdy przypadek nalezy traktowac indywidualnie. Wydaje sie logiczne, ze
wiezngca przepuklina stanowi wskazanie do interwencji nawet u chorego z zaawansowang
chorobg nowotworowg. Wykonywany jest wéwczas najprostszy zabieg, doraznie
zabezpieczajacy chorego.

Przygotowanie do kazdej operacji, w tym pp obejmuje badanie podmiotowe i
przedmiotowe (zawsze kontrola cisnienia tetniczego i obecnosci przepukliny kontralateralnej).

Zakres badan laboratoryjnych zalezy od stanu zdrowia i wieku chorego oraz przewidywane;j



metody znieczulenia. W przypadku chorych relatywnie mtodych (<40 lat) planowanych do
znieczulenia miejscowego, bez choréb w wywiadzie, nie ma koniecznosci wykonywania badan
laboratoryjnych. W praktyce, gtéwnie w aspekcie cywilno-prawnym, oznacza sie HCV i HBS. U
pozostatych chorych zakres badan laboratoryjnych jest analogiczny, jak przy kazdej operacji
chirurgiczne;j.

Operacja pp moze odby¢ sie w znieczuleniu miejscowym, podpajeczyndwkowym lub
ogdélnym. Jedng z powszechnie stosowanych metod znieczulenia miejscowego podat Amida [4].
W pierwszym etapie mieszanka z 1% lignokainy, 0,5% bupiwakainy, 1/200.000 adrenaliny jest
wstrzykiwana gteboko podskérnie wzdtuz zaplanowanej linii ciecia. Kolejno lek podawany jest w
odstepach 1 cm do gtebokich tkanek. Na samym koricu lek jest podanie srédskdrnie, z
wytworzeniem podnaskérkowych ,babli”. W trakcie podawania srodka znieczulajgcego igta
powinna by¢ caty czas w ruchu, a strumien ptynu wyprzedza posuwanie sie igly. Powinno to
zabezpieczy¢ przed uszkodzeniem naczyn i powstaniem krwiakdéw w tkance podskdrnej. Po
czesciowym rozpreparowaniu skory i tkanki podskérnej odstania sie w ,,okienku” rozciegno
miesnia skosnego zewnetrznego (r-msk-z) w gérnym biegunie rany. W tym miejscu pod r-msk-z,
do kanatu pachwinowego podaje sie 10 ml roztworu znieczulajgcego. Juz po otwarciu kanatu
pachwinowego ostrzykiwany jest dodatkowo worek przepuklinowy i okolica guzka kosci
fonowej. W trakcie preparowania podawane sg kolejne dawki znieczulenia, pod koniec zabiegu
pozostata czesc¢ leku (tgcznie zwykle 50 ml) podawana jest do rany tak, aby maksymalnie
wydtuzyé czas utrzymywania sie znieczulenia. Dawkowanie lekéw miejscowo znieczulajacych,
obowigzujgce w tym zakresie standardy i ich uzasadnienie opisano obszernie w innej publikacji
[5].

Stosowanie znieczulenia miejscowego jest korzystne ze wzgledu na dogodny przebieg
pooperacyjny. Chory po zabiegu moze wstaé bezposrednio ze stotu operacyjnego i
-wykorzystujac 2-3 godziny dziatanie lekdw znieczulajgcych — zosta¢ wypisany ze szpitala i uda¢
sie do domu. To znieczulenie nie nadaje sie jednak dla wszystkich chorych. Juz w trakcie badania
przedoperacyjnego mozna wytonié grupe oséb specjalnie wrazliwych, ktére Zle reagujg nawet na
badanie kanatu pachwinowego (kp). Praktyka wskazuje, ze chorzy ci (zwykle osoby przed 30-40

rokiem zycia) - pomimo petnego nasiekowego znieczulenia pola operacyjnego - sg w trakcie



zabiegu niespokojni, caty czas nie mogg ,,znalez¢ sobie miejsca” na stole operacyjnym.
Niespokojne zachowanie nasila sie w czasie, co utrudnia precyzyjne wykonanie zabiegu.
Wskazany wéweczas jest zabieg w asyscie anestezjologa, ktéry moze znieczulenie miejscowe
uzupetni¢ dozylng sedacjg. Przeciwienstwem sg osoby w wieku podesztym, u ktérych
znieczulenie miejscowe pozwala na swobodne wykonanie zabiegu. Szwedzkie statystyki
wykazaty, ze znieczulenie miejscowe stanowi czynnik ryzyka dla powstania nawrotu przepukliny
pachwinowej [6]. Mozna podejrzewad, ze jest to poktosiem pospiesznego wykonania zabiegu u
zniecierpliwionego chorego. Przeciwwskazaniem do znieczulenia miejscowego jest znaczna
otyto$¢ oraz jednoczasowa operacja obustronnej przepukliny. Nie rozstrzygnieta jest dyskusja na
temat wartosci profilaktycznej antybiotykoterapii oraz leczenia przeciwzakrzepowego.

Operacja przepukliny jest precyzyjnym zabiegiem, wykonywanym w niewielkim polu
operacyjnym. Zabieg staje sie tatwiejszy przy wykorzystaniu odpowiedniego instrumentarium.
Wieksze niz w innych operacjach znaczenie majg odpowiednie haki do skéry i tkanki podskdrne;j.
Mato przydatne sg haki Langenbecka i Farabeufa. Powinno sie uzywaé hakow, ktérych blansza
ma co najmniej 3-4 cm szerokosci i obejmuje 3-5 cm w gtab rany (np. hak Kelly). Dla operacji
chorych otytych potrzebne sg haki o jeszcze wiekszych rozmiarach.

Standardowa metoda zapatrzenia przepukliny pachwinowej to operacja beznapieciowa ze
wzmocnieniem tkanek implantatem syntetycznym. Tzw. operacje klasyczne, w ktérych
rekonstrukcja opiera sie o plastyke z tkanek wtasnych chorego (np. met. Bassiniego lub Girarda),
powinny by¢ zarzucone, jako obarczone duzym ryzykiem nawrotu i czestymi, przewlektymi
dolegliwosciami bélowymi. Nowe rozwigzania techniczne powinny by¢ testowane jedynie w
badaniach klinicznych, prowadzonych w wyspecjalizowanych o$rodkach.

Zaopatrzenie przepukliny pachwinowej moze by¢ z klasycznego ciecia operacyjnego (z
dojscia przedniego lub tylnego) lub wykonane laparo/endoskopowo [7, 8]. Najczesciej
wykonywane operacje ,,na otwarto” z dojscia przedniego to operacja met. Lichtensteina,
Robbinsa-Rutkowa i PHS (UHS). Z dojscia tylnego mozliwa jest rekonstrukcja metoda Stoppy lub
Nyhusa. W zabiegach endoskopowych stosowana jest technika dojscia przedotrzewnowego

(TEP, totally extraperitoneal technique) lub przezbrzusznego (TAP, transabdominal



preperitoneal technique). Dalszy opis dotyczy najczesciej wykonywanego zabiegu metoda

Lichtensteina [8].

Golenie skéry w okolicy ciecia operacyjnego odbywa sie tuz przed operacjg. Przebieg ciecia
skornego okresla sie poprzez wyznaczenie linii pomiedzy kolcem biodrowym przednim gérnym a
guzkiem kosci fonowej (gkt); o$ kanatu pachwinowego jest odchylona o 15° od tej linii w
kierunku glowowym. Tetnienie t. udowej pod wiezadtem pachwinowym pozwala na
orientacyjne okreslenie potozenia pierscienia gtebokiego kanatu pachwinowego (pg-kp) — jest on
symetrycznie powyzej wiezadta. Ciecie operacyjne rozpoczyna sie od okolicy nad gkt do 3-4 cm
bocznie, poza pg-kp. Ciecie skdérne prowadzone jest skalpelem, natomiast dalsze etapy
wykonywane sg elektrokoagulacjg. Praktykowanym odstepstwem jest podwigzywanie duzych,
naczyn podskornych —t. i z. nabrzusznej dolnej. Po rozpreparowaniu tkanki podskérnej rozcina
sie nozyczkami (zwykle rozdziela wzdtuz wtdkien) posrodku rozciegno miesnia skosnego

zewnetrznego (r-msk-z); zostaje otwarty kanat pachwinowy (kp).
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Ryc. 1. Schematyczna lokalizacja prawego kanatu pachwinowego w odniesieniu do kosci
miednicy (a) i stawu biodrowego (b). Powyzej wiezadta pachwinowego (e) linia taczaca (f) kolec
biodorowy przedni gérny (f) z guzkiem kosci fonowej (c). O$ kanatu pachwinowego jest

odchylona o 15° w kierunku gtowowym (g). Przerywana linia oznacza orientacyjng lokalizacje



pierscienia gtebokiego kanatu pachwinowego (h); pod wiezadtem pachwinowym sg naczynia

biodrowe (i) z odejsciem naczyn nadbrzusznych dolnych (j).

Tuz pod rozciegnem, wydtuz kp lezy nerw biodrowo- pachwinowy. Jego uszkodzenie moze
by¢ przyczyng przewlektych dolegliwosci bolowych. Przy podejrzeniu uszkodzenia tego nerwu (i
innych, dalej omawianych) nalezy go wycigc¢ i korice pograzy¢ w miesniu. Nie podwigzuje sie
koncéw nerwu, co jeszcze do niedawna byto zalecane. W praktyce nerw nalezy tak odcigé, aby

jego korice byty w obrebie miesni [8].

Ryc. 2. Schemat wnetrza kanatu pachwinowego. Po rozcieciu rozciegna m. skosnego
zewnetrznego (b, c) odstoniety jest powrdzek nasienny (d) oraz miesien skosny wewnetrzny i
jego rozciegno (a); n. biodrowo-pachwinowy jest wypreparowany, uchwycony i przemieszczony

do dotu (e), gataz ptciowa n. ptciowo-udowego lezy na powrdzku

Rozciecie r-msk-z otwiera pierscien powierzchowny kp a w czesci gérnej siega 4-5 cm
powyzej pg-kp. Kolejno rozdziela sie potgczenia miedzy powrdzkiem nasiennym (pn) a
wiezadtem pachwinowym oraz pn a r-msk-z oraz m. skosSnym wewnetrznym (msk-w) i powyzej
jego rozciegnem (r-msk-w). Szczegédlnie zalecane jest poswiecenie chwili czasu na wysokie

odstfoniecie r-msk-w; powiez musi by¢ widoczna na szerokosci co najmniej 2-3 cm. Wigze sie to z



przebiegiem nerwu biodrowo-podbrzusznego, ktory biegnie czesciowo na powierzchni msk-w a
w czesci dogtowowej rany — zagtebia sie w ten miesien i staje sie niewidoczny. Uniesienie r-msk-
z napina nerw biodrowo-podbrzuszny i uwidacznia go w miejscu, gdzie przebija rozciegno.

Po wytworzeniu przestrzeni miedzy powrdzkiem a msk-w oraz rozdzieleniem
powierzchownych potgczen z wiezadtem pachwinowym (wp) powrdzek unosi sie do gory i na
strone gtowowa. Odstania to potgczenia miedzy powrdzkiem a tylng Sciang kp. Potgczenia te
powinny by¢ rozdzielone pod kontrolg wzroku z koagulacjg naczyni. Niebezpieczne jest
rozdzielanie tego miejsca ,,na $lepo” poprzez pocigganie tkanki i wytwarzanie okienka pod
powrdzkiem na wysokosci gkt. Precyzyjne wykonanie tego manewru jest wazne ze wzgledu na
biegngca w poblizu gataz ptciowg nerwu piciowo-udowego. Sam nerw jest czasami niewielki, ale
punktem orientacyjnym jest tzw. ,,blue-line” — duze naczynie zylne wzdtuz nerwu (z. miesnia

dzwigacza jadra, v. cremasterica) [7]. Naderwanie tego nerwu prowadzi do przewlektego bdlu.

Ryc. 3. Schemat preparowania powrdzka nasiennego. Po rozcieciu rozciegna m. skosnego
zewnetrznego (b, c) i odpreprowaniu m. sko$nego wewnetrznego - powrdzek nasienny (d) jest
uniesiony do gory, przy oddzielaniu go od tylnej Sciany kanatu pachwinowego ( f) uwypuklonej
przez przepukline pachwinowg prostg (f) nalezy zwréci¢ uwage na gataz ptciowa nerwu ptciowo-

udowego (g); nerw ten lezy w poblizu naczynia zylnego (v. cremasterica —,,blue line”)



Réwniez przy uktadaniu siatki nalezy unika¢ kontaktu miedzy nerwem a materiatem
syntetycznym. Przy preparowaniu nerwéw nalezy zwraca¢ uwage na ostonke nerwu
perineurium; gdy nastepuje jej uszkodzenie mozna sie liczy¢ z rozwojem powiktan i bezpieczniej
jest nerw usunac.

Odstoniecie tylnej Sciany kanatu pachwinowego powinno siega¢ 1-2 cm przysrodkowo od
gkt. Tkanka ttuszczowa, pokrywajgca w tym miejscu powiez musi zostac usunieta. Bocznie od pg-
kp w kierunku kolca biodrowego na tepo rozdzielona zostaje powiez od msk-w.

Powrdzek nasienny zostaje objety tasma lub cewnikiem gumowym, co pozwala na
swobodne nim manewrowanie. Dla preparowania sko$nej pp trzeba nacigé 3-4 cm podtuznie m.
dzwigacz jadra. W przypadkach, kiedy nie widac¢ przepukliny m. dzwigacz nacina sie tuz nad pg-
kp, tak, aby nie przeoczy¢ nawet matego worka przepuklinowego. Dla bezpieczenstwa nalezy
zlokalizowac nasieniowdd i jego potozenie miec stale pod kontrolg. Worek, uchwycony za dno
dwoma kleszczykami Peana, jest preparowany z otoczenia z koagulacjg wszystkich, nawet
najmniejszych naczyn krwionosnych. Przeoczenie krwawigcego naczynia prowadzi do krwiaka i
zagraza zakazeniem pola operacyjnego. Worek przepuklinowy preparowany jest az do
przestrzeni przedotrzewnowej, co potwierdza wytaniajgcy sie z6tty ttuszcz na Scianie worka.
Worek przepuklinowy jest jedynie wgtabiany; nie podktuwa sie go, nie wigze ani wycinana, gdyz
powoduje to lokalne, bolesne zapalenie otrzewnej. Szeroki pg-kp mozna zwezi¢ szwem, jednak
tak, aby nie ucisnat naczyn powrdzka, co grozi niedokrwieniem jadra.

Przy pp prostej wypreparowany worek przepuklinowy pokryty jest powiezig poprzeczng,
ktéra nacina sie okreznie w odlegtosci 5 mm od podstawy worka. Wokét catego worka
odsfonieta zostaje przestrzen przedotrzewnowa. Po wgtobieniu worka powstaje wyraznie
odgraniczony ubytek na tylnej Scianie kp. W technice Lichtensteina ubytek ten zamykany jest
szwem ciggtym wchtanialnym, wzmacniajgcym catg tylng Sciane i konczacy sie przy pg-kp. W
trakcie szycia opuszka palca jest wewnatrz ubytku, napina go bocznie i ostania naczynia
nabrzuszne dolne. Szew ten obejmuje jedynie powiez poprzeczng, bez wp i stuzy jedynie, jako
tymczasowe wsparcie - utatwiajgce utozenie ptaskiej siatki. Podobny szew mozna zatozyc,

réwniez, gdy jest jedynie ostabienie - uwypuklajace tylng sciane kp.



Do wzmocnienia tylnej $ciany kp stosowane sg implantaty siatkowe; standardem jest
polipropylen jednowtdknowy [7]. Dostepne sg rézne siatki o zmniejszonej sztywnosci,
zawierajgce mniej materiatu lub widkna ulegajgce wchtonieciu. Te implantaty nie posiadajg tak
zwanej ,,pamieci materiatu” i muszg by¢ mocowane wiekszg liczbg szwow. Réwniez ich
mocowanie do wp powinno obejmowac szerszy margines siatki, gdyz po wchtonieciu czesci
widkien zrost siatki do wiezadta moze by¢ niedostateczny.

Standardowo rozmiar wszczepianej siatki w metodzie Lichtensteina wynosi¢ 15 x 7 cm [9].
W praktyce tak duzg siatke rzadko daje sie dobrze utozy¢ w kp. U kazdego chorego nalezy
wielkos¢ i ksztatt siatki dopasowac do tylnej Sciany kanatu pachwinowego i odstonietej
powierzchni msk-w. Zakres indywidualnej zmiennos$¢ wymiardw i ksztattu oceniono w badaniach
wtasnych. Srédoperacyjnie doginano jatowy cienki drut tak, aby wiernie odzwierciedlat odlegtosé
miedzy pg-kp a gkt, ksztatt przysrodkowego ograniczenia kp (przebieg dolnej czesci bocznego
brzegu pochewki m. prostego brzucha) oraz szerokos¢ kp. Wg takiego wzorca wycinano siatke i
podczas jej wszczepiania kontrolowano poprawnos¢ wykonanych oznaczen. Na Ryc. 4
przestawiono natozone na siebie sfotografowane druty, ktdre uszksztattowano u 10 kolejnych
chorych. Powstaty obraz jednoznacznie wskazuje, jak rozne sg rozmiary tylnej sciany kanaty
pachwinowego. Srédoperacyjnie, w kazdym przypadku nalezy oceni¢ (zmierzy¢) odlegtosci

pomiedzy: pg-kp i gkt oraz podstawg wp a gdrng czescig odstonietego r-msk-w.



Ryc. 4. Ksztatt przysrodkowej (od guzka do pierscienia gtebokiego) czesci tylnej $ciany
kanatu pachwinowego; dolne, krotkie zagiecie tworzono na brzegu przysrodkowym pierscienia
gtebokiego kanatu pachwinowego, cze$¢ pozioma réwna jest odlegtosci miedzy pierscieniem a
guzkiem kosci tonowej, czes¢ zaokraglona — odwzorowuje ksztatt ograniczenia kanatu przez
pochewke m. prostego brzucha; ksztatt catosci odzwierciedla wymagang szerokos¢ implantatu
(obrazy z srédoperacyjnych oznaczen u 10 kolejnych mezczyzn z pierwotng przepukling

pachwiny (25-60 lat), zdjecia natozone na siebie; bad. wtasne)

Mocowanie dolnego brzegu siatki jest szwem ciggtym polipropylenowym 2-0; implantat
musi siega¢ 1-2 cm przysrodkowo poza gkt. Nie mocuje sie siatki do okostnej kosci fonowe;j.
Szew ciggty prowadzony jest przez najnizszg czes¢ wp (tzw. pétkowata) i obejmuje dolne 2-3 mm
siatki. Zalecana technika to obszywanie Sciegiem tworzgcym pojedynczg linie (stebnowanie),
szew luzno prowadzony, 3- 4 petle, konczacy sie poza pg-kp. Po tym umocowaniu siatka od boku
jest nacinana az do brzegu przysrodkowego pg-kp. Powstajg dwa ramiona, gérne powinno by¢
dwa razy szersze od dolnego. Pomiedzy ramionami siatki przeprowadzony jest powrdzek

nasienny a po skrzyzowaniu ramion mocje sie je jednym szwem do wp (dolna cze$¢ gérnego i
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dolnego ramienia do podstawy wp). Dogtowowo, powyzej gkt dodatkowe 1, 2 szwy
niewchtanialne mocujg brzeg przysrodkowy implantatu do powiezi (tutaj, przy gkt jest najwiecej
nawrotdéw). Szycie gérnego brzegu czesci siatki (2-3 szwy wchtanialne, luzno wigzane) powinno
by¢ wytgcznie do r-msk-w. Unika sie szwoéw zaktadanych przez msk-w z powodu ryzyka

uszkodzenia nerwu biodrowo-podbrzusznego.
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Ryc. 5. Ksztatt implantatu stosowanego w metodzie Lichtensteina (schemat); brzeg
przysrodkowy (a) jest zaokraglany i dopasowany do brzegu bocznego pochewki m. prostego
brzucha (b); siatka z boku jest nacieta (c) tak, ze gérne ramie (e) jest dwa razy szersze od
dolnego (d); dolna czesc (f) jest przyszywana do wiezadta pachwinowego, gérna (d) do rozciegna

m. skosnego wewnetrznego

Bocznie, poza pg-kp, oba ramiona siatki uktadane sg wzdtuz wp — w kierunku kolca kosci
biodrowej; chroniony obszar musi by¢ 4-5 cm szerokosci. Cze$¢ autoréw uwaza, ze lepsze jest
utozenie implantatu, gdy skrzyzowane ramiona nie sg podszyte do wp a jedynie potgczone w osi
kp poza pierscieniem gtebokim. Siatka po umocowaniu szwami powinna by¢ utozona luzno i
dopiero przy kaszlu (do sprawdzenia tylko przy znieczuleniu miejscowym) scisle przylega¢ do
tylnej Sciany kp. Luzne utozenie wynika z tego, ze siatka moze ulec obkurczeniu nawet o 15-20

%. Po kontroli hemostazy zabieg koriczy zeszycie szwem wchtanialnym, ciggtym r-msk-z z
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wytworzeniem nowego pierscienia powierzchownego kp. Szwy na tkanke podskdrng sg
pojedyncze lub ciggty w 1 lub 2 warstwach. Zabieg koriczg szwy skérne i opatrunek jatowy. Po
zakonczeniu zabiegu nalezy sprowadzi¢ jadro do moszny, gdyz w trakcie preparowania moze

dojs¢ do jego podciggniecia albo wrecz wprowadzenia do kp.
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Ryc. 6. Schemat umiejscowienia implantatu w met. Lichtensteina. Siatka jest utozona na
tylnej Scianie kanatu pachwinowego (a), rozdzielona od boku na dwie czesci (b, c); czes¢ dolna

siatki jest przymocowana ,fastrygy” do podstawy wiezadta pachwinowego (d)

Po zabiegu zaleca sie, przez co najmniej 3 dni, leki przeciwbdélowe, mozliwie najsilniejsze,
przyjmowanych planowo tak, aby nie dopusci¢ do powstawania dolegliwosci bdlowych.
Przyjmuje sie, ze do 14. doby umocowanie siatki zalezy od szwéw, pdzniej — zostaje ona
przero$nieta tkankg tgczng. Aktywnosé fizyczng mozna podejmowac relatywnie szybko (,,gdy
mnie boli - mozna to robié¢”). Wysitki fizyczne nie powodujgce wzrostu cisnienia srédbrzusznego

(np. ptywanie) mogg zostac podjete po 14-21 dniach. Maksymalne obcigzenia s3 mozliwe po 3
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miesigcach. Wedtug jedynego dostepnego badania samodzielne prowadzenie auta jest

bezpieczne po tygodniu od zabiegu [10].

Ryc. 7. Stan po wszczepieniu siatki; kontrola pierscienia gtebokiego kanatu pachwinowego—
powstatego po skrzyzowaniu ramion siatki (d); powrdzek nasienny (e), miejsce mocowania siatki
do wiezadta pachwinowego (c) i rozciegna m. sko$nego wewnetrznego (b), skrzyzowane
ramiona siatki przyszyte poza pierscieniem gtebokim kanatu pachwinowego do wiezadta

pachwinowego (a)

Jest wiele sytuacji szczegdlnych, gdy postepowanie odbiega od podanego opisu. Inaczej
zaopatruje sie worek przepuklinowy przy przepuklinie mosznowej; wymagane jest odciecie
obwodowej czesci worka, wypreparowanie i podwigzanie odcinka proksymalnego. Odmienna
jest technika zaopatrzenia przepuklin nawrotowych, powiktanych uwieznieciem lub
zadzierzgnieciem, przy przetoce ropnej. Zupetnie inny stopien trudnosci wystepuje przy
monstrualnych mosznowych przepuklinach, ktére siegajg ud lub wrecz kolan chorego.
Przygotowanie do takiej operacji jest wieloetapowe, jak do wielkiej przepukliny brzuszne;j.

Chirurgia przepuklin pachwiny wymaga znajomosci anatomii, fizjologii, wiedzy o
nowoczesnych biomateriatach i sprawnosci manualnej. Zastosowanie metody Lichtensteina

pozwala na osiggniecie bardzo dobrych wynikdw; nawroty i przewlekty bél wystepujg u mniej
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niz 1% operowanych [11]. Pomimo, ze jest to skromny wycinek chirurgii ogdlnej, dobrze
wykonane zaopatrzenie przepukliny moze by¢ zbawienne dla chorego i sprawi¢ duzg satysfakcje

chirurgowi.

Pidmiennictwo

1. S. Pierscinski JS, Szmytkowski J, Dgbrowiecki S: Préba oceny czestosci wystepowania i kosztow
leczenia operacyjnego przepuklin pachwinowych w Polsce w latach 2001-2002. Przegl.
Epidemiologiczny 2005; 59: 981-86.

2. Cheek CM, Williams MH, Farndon JR: Trusses in the management of hernia today. Br J Surg
1995; 82(12): 1611-3.

3. Fitzgibbons RJ, Jr., Giobbie-Hurder A, Gibbs JO, et al.: Watchful waiting vs repair of inguinal
hernia in minimally symptomatic men: a randomized clinical trial. JAMA 2006; 295(3): 285-92.
4. Lichtenstein IL, Shulman AG, Amid PK: The cause, prevention, and treatment of recurrent
groin hernia. Surg Clin North Am 1993; 73(3): 529-44.

5. Opertowski A. Dgbrowiecki S: Znieczulenie miejscowe w chirurgii przepuklin pachwiny.
Chirurgia Polska 2005; 7(3): 152-160.

6. Nordin P, Haapaniemi S, van der Linden W, Nilsson E: Choice of anesthesia and risk of
reoperation for recurrence in groin hernia repair. Ann Surg 2004; 240(1): 187-92.

7. Amid PK: Lichtenstein tension-free hernioplasty: its inception, evolution, and principles.
Hernia 2004; 8(1): 1-7.

8. Kehlet H, Jensen TS, Woolf CJ: Persistent postsurgical pain: risk factors and prevention. Lancet
2006; 367(9522): 1618-25.

9. Amid PK: The Lichtenstein repair in 2002: an overview of causes of recurrence after
Lichtenstein tension-free hernioplasty. Hernia 2003; 7(1): 13-6.

10. Amid PK: Driving after repair of groin hernia. BMJ 2000; 321(7268): 1033-4.

11. Kingsnorth AN, Bowley DM, Porter C: A prospective study of 1000 hernias: results of the
Plymouth Hernia Service. Ann R Coll Surg Engl 2003; 85(1): 18-22.



