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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

ADS
AHS
APHS
ASA

BMI
CEBM

Cl
CMC
CONSORT

EHS
e-PTFE
CGRP
HA
HID

HIS

IAP
IASP

IEHS

INM
IPOM
iv.
KROPP
MPO
MRI

NCA

Antiprotease Defense System / system inaktywatoréw
proteaz

Americas Hernia Society /| amerykanskie towarzystwo
przepuklinowe

Asia Pacific Hernia Society | azjatyckie towarzystwo
przepuklinowe

American Society of Anaesthesiology / amerykanskie
towarzystwo anestezjologiczne

Body Mass Index / wskaznik masy ciata

Center for Evidence-Based Medicine / centrum
medycyny opartej na faktach

Confidence Interval | przedziat ufnosci

carboxymethyl cellulose / karboksymetyloceluloza
Consolidated Standards Of Reporting Trials / skonsoli-
dowane standardy, jakie powinny spetnia¢ raporty badan
klinicznych

European Hernia Society / europejskie towarzystwo
przepuklinowe

expanded  polytetrafluroethylene /| ekspandowany
politetrafluoroetylen

Calcitonin Gene-Related Peptide

hyaluronic acid / kwas hialuronowy

Hernia Inguinalis Dextra / przepuklina pachwinowa
prawostronna

Hernia Inguinalis Sinistra / przepuklina pachwinowa
lewostronna

Intraabdominal Pressure / ci$nienie wewnatrzbrzuszne
International Association for the Study of Pain /
Migdzynarodowe Towarzystwo Badania Bélu
International Endohernia Society / migdzynarodowe
towarzystwo endo-przepuklinowe

Intensywny Nadzor Medyczny

Intraabdominal Peritoneal Onlay Mesh Repair

intra venam / dozylnie

Krajowy Rejestr Operacji Przepuklin w Polsce
myopectineal orifice / rozwoOr migSniowo-grzebieniowy
Magnetic Resonance Imaging / obrazowanie metoda
rezonansu magnetycznego

Nurse Controlled Analgesia / analgezja kontrolowana
przez pielegniarke
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NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

NRS Numerical Rating Scale / numeryczna skala oceny bolu

O3FA omega-3 fatty acid / kwasy thuszczowe omega-3

ONSTEP Open New Simplified Totally ExtraPeritoneal

ORC oxidized cellulose regenerated | oksydowana regenero-
wana celuloza

PEG polyethylene glycol / glikol polietylenowy

PET polyethylene terephtalate / politereftalan etylenu

PEU polieter urethane / polieter uretanowy

PDO polydioxanone / polidioksanon

PGI10 polyglactin 910 / poliglaktyna 910

PGA polyglycolic acid / polikwas glikolowy

PGACL polyglycolic acid-caprolactone | polikwas gikolowy
z kaprolaktonem

PGCA polyglecaprone acid / polikwas glekapronowy

PLA polylactic acid / polikwas mlekowy

POChP Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc

POZ Podstawowa Opieka Zdrowotna

PP polypropylene / polipropylen

PTFE polytetrafluoroethylene / politetrafluoroetylen

PU polyurethane / poliuretan

PVP polyvinylpyrrolidone / poliwinylopirolidon

POP znieczulenie podpajeczyndowkowe

RASS-TAPP Robotically  Assisted  Single-Site  TransAbdominal
PrePeritoneal

RCT Randomised Controlled Trial / randomizowane badanie
kliniczne

SD standard deviation / odchylenie standardowe

TAPP Transabdominal Preperitoneal

TIPP Transinguinal Preperitoneal

TEP Total Extraperitoneal

USG Ultrasonografia

wsp. wspotpracownicy

VAS Visual Analog Scale / wizualna skala analogowa

VS versus

VSM Vena Saphena Magna / zyta odpiszczelowa

ZMO Zakazenie Miejsca Operowanego
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1. WSTEP

1.1 Rys historyczny

Problem przepuklin towarzyszy medycynie od samego poczatku jej istnienia.
Najstarsze wzmianki siegaja czasow starozytnego Egiptu i Mezopotamii (XVI w.
p.n.e.). Istnieja dowody, ze zarowno Egipcjanie (1500 r. p.n.e.), Fenicjanie
(900 r. p.n.e.), jak i Grecy (400 r. p.n.e.) potrafili zdiagnozowac przepukling
pachwinowg [86, 111, 129, 200].

Stowo hernia wywodzi si¢ od greckiego hernios oznaczajacego
rozerwanie. Najstarszy opisany przypadek przepukliny ujawniajacej si¢ w trakcie
kaszlu mozemy znalez¢ w staroegipskim Papirusie Ebersa (1550 r. p.n.e.).
W dokumencie znajduje si¢ takze wzmianka o sposobie leczenia, ktoére miato
polegaé na ,,dziataniu cieptem”. Niestety, brak w tekscie wyjasnienia, czy cho-
dzito o ciepte oklady i delikatne ogrzewanie, czy o bezposrednie przyzeganie
ogniem [86].

Odkrycie duzej rany w okolicy pachwiny i brak moszny u mumii Faraona
Merenptaha, Jurgen Thorwald, w swojej ksiazce, zakwalifikowal jako jedna
z pierwszych prob leczenia operacyjnego przepukliny pachwinowej [231].
Podobnie mumia Ramzesa V (1156-1151 r. p.n.e.) posiada, bez cienia
watpliwosci, guz przepuklinowy w obrebie pachwiny [129]. W tamtych czasach
proba naprawy przepukliny S$cisle laczyta si¢ z kastracja, uwieznigcie za$
oznaczato pewng $mierc.

Antyczne czasy greko-romanskie to przede wszystkim olbrzymi rozwoj
anatomii. Przyczynily si¢ do tego powszechnie przeprowadzane autopsje.
W licznych pracach z tamtego okresu medycy podejmowali proby poznania
anatomii kanatu pachwinowego oraz wyjasnienia przyczyn i sposobow leczenia
przepuklin pachwinowych [111, 120, 129, 200].

Najstarszy znany zabytek pismienniczy medycyny antycznej Grecji —,,Corpus
Hippocraticum” (440-350 r. p.n.e.), za przyczyn¢ powstawania przepukliny wska-
zuje zla jako$¢ wody pitnej (picie bezposrednio z duzych rzek) oraz ciezki uraz w
obrebie powtok brzusznych [128, 129].

Galen (131-210) — jeden z najwybitniejszych starozytnych lekarzy, uwazat,
7e przyczyna powstawania przepukliny jest rozerwanie otrzewnej i napor ze
strony narzagdéw jamy brzusznej na lezgce powyzej powigzi 1 migsnie.
W swoim zyciu petnit funkcje nadwornego medyka dwoch kolejnych cesarzy
(Marka Aureliusza 1 Kommodusa) oraz naczelnego lekarza gladiatorow. Jego
autorytet byt w tamtych czasach niepodwazalny i na wiele wiekow ,,zamrozit”
wiedze medyczng w wielu kwestiach, takze przepuklin. Galen nie ustrzegl si¢
btedéw w swoich zalozeniach, ktore w nastepnych stuleciach byty konsekwentnie
powielane przez lekarzy. Powodem byt fakt, ze Galen w swoim zyciu nie
przeprowadzil zadnej sekcji ludzkich zwlok. Swojg wiedzg czerpat przede
wszystkim z autopsji zwierzat — gtdwnie matp [68, 86].
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W dokumentach z tamtych czasow znajdziemy przede wszystkim opisy
zachowawczego leczenia przepuklin — oktady, masci oraz pasy przeciwprzepukli-
nowe [86]. Nie oznacza to jednak, ze nie probowano metod chirurgicznych.
Szeroko opisywane zabiegi s3g zbiorem makabrycznych relacji, bedacych
dowodem na brutalno$¢ dwczesnych chirurgow. Sa takze dowodem na bezsilnos¢
w walce z infekcjami i bélem. Taki stan trwat nieprzerwanie do X VIII wieku.
Teoria Galena o rozerwaniu otrzewnej przez wieki bylta jedyna obowiazujaca.

Po epoce $redniowiecza, medycyna powoli zaczeta wychodzi¢ z ciemnos$ci
[129]. Poczatkiem zmian byta XVII-wieczna epoka renesansu i ponowny powrot
do zainteresowania ludzkim ciatem. Ten okres uwazany jest takze za poczatek
herniologii. Wrocilo przyzwolenie na wykonywanie sekcji zwlok ludzkich.
Anatomia ponownie zaczeta si¢ intensywnie rozwijat. Wiedza na temat
poszczegdlnych regionow ludzkiego ciata poszerzata si¢ w niesamowitym tempie.
Skorzystal na tym, migdzy innymi, holenderski lekarz — Petrus Camper (1722-
1789) [86, 87, 96].

Po uzyskaniu tytutu profesora na Uniwersytecie we Franeker (Holandia),
zdobyt zgode na przeprowadzanie sekcji zwlok u oséb zmartych z powodu
przepuklin. Zgoda dotyczyla takze zmartych z innych przyczyn, ale
z towarzyszacg przepukling w obrebie powlok. Camper posiadal wiele talentow
i zainteresowan. Oprocz bieglosci w dziedzinie chirurgii, prezentowat niezwykte
zdolnosci artystyczne. Swoje odkrycia w zakresie anatomii dokumentowat
pigcknymi, wtasnorecznymi ilustracjami.

Jako jeden z pierwszych gto$no podwazyt teori¢ ,,rozerwania otrzewne;j” jako
przyczyny powstawania przepuklin. Zrdznicowal etiologi¢ przepuklin
pachwinowych u dzieci i dorostych. U dzieci wskazat na kluczowa role wyrostka
pochwowego  otrzewnej  (processus  vaginalis) w  patomechanizmie
powstawania przepukliny. Nalezy wspomnie¢, ze zostato to réwnolegle odkryte
przez Johna Huntera w 1790 r. [94]. Ponadto wskazal na istnienie roéznicy
w przypadku przepukliny skos$nej u dzieci i przepukliny prostej u dorostych.
Uwazal, ze przepuklina prosta przechodzi przez ,nowo powstaly otwor”
niezwigzany z miejscem, gdzie naczynia jadrowe wnikajg do kanalu pachwino-
wego.

Pozostal wierny twierdzeniu, ze przepukliny sko$ne moga takze wystapi¢
u dorostych, ale przyczyna ich powstawania nie jest wyrostek pochwowy otrzew-
nej. Wszystkie odkrycia i przemys$lenia zawart w swoim najstynniejszym dziele —
»lcones Herniarum” [43, 96]. Calo$¢ przedstawil w formie niezwyklych
szkicow 1 tablic.

Sir Astley Paston Cooper (1768-1841), bazujac na pracach Campera,
uzupethil wiedz¢ z zakresu anatomii kanatu pachwinowego. Dokonal m.in.
identyfikacji wigzadla grzebieniowego (wigzadla Coopera) oraz powigzi
poprzecznej [56]. Obie struktury miaty olbrzymie znaczenie dla pdzniejszych
badaczy i1 chirurgobw w kontekScie zrozumienia patofizjologii powstawania
przepuklin pachwiny. Jego uczen, Abraham Colles, w 1811 roku opisat wigzadto
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zagigte, stanowigce tylng odnoge pierScienia pachwinowego powierzchownego
[129].

W 1814 roku Antonio Scarpa opisal pierwsza przepukline zeslizgowa [249].
W tym samym roku Hesselbach dokonat identyfikacji swojego trdjkata oraz
pasma biodrowo-tfonowego [129]. Mimo znacznego postepu w zakresie
znajomos$ci anatomii kanalu pachwinowego, zabiegi proponowane przez
owczesnych chirurgéw (Gibernat, Heister, Hunter) stanowig raczej eksperyment
leczniczy niz rzeczywiste rozwigzanie problemu. Sama liczba zabiegow byla
znikoma i obarczona wysoka $miertelnoscia oraz odsetkiem nawrotow
siegajacym  80%. Czgs¢  chirurgdbw  zaczgta  wraca¢ do  tzw.
,»zabiegu Macburneya”. Polegat on na pozostawieniu rany po zabiegu na otwarto
celem gojenia przez ziarninowanie. W zatozeniu mialo to wzmocni¢ powtloki
i zapobiec nawrotowi przepukliny [129].

Przetom zwigzany z wynalezieniem anestezji i zwrdcenie uwagi na olbrzymie
znaczenie aseptyki (Lister w 1847 r.) nie mialy bezposredniego przelozenia
na skutecznos$¢ w dziedzinie zabiegdéw naprawczych kanatu pachwinowego [111].

Sytuacja nie zmienita si¢ nawet w roku 1871, gdy Henry Marcy ustalil trzy
kluczowe zasady operacji przepuklin pachwinowych. Byty to: antyseptyka,
wysokie podwigzanie worka przepuklinowego 1 zwegzenie pierscienia
pachwinowego glebokiego [146, 147].

Przetom nastgpit wraz z wtoskim chirurgiem Eduardo Bassinim (1844-1924).
Bassini jako pierwszy siggnat do istoty problemu przepuklin pachwinowych
1 przedstawit koncepcje wzmocnienia tylnej Sciany za pomocg tkanek wiasnych.
Opracowana przez niego metoda okazala si¢ rewolucyjna [14-17]. W pierwszej
kolejnosci Bassini nacinal i zdwajat powi¢z poprzeczng. Nastgpnie przyszywat
$ciggno taczace (sierp pachwinowy) do wigzadla pachwinowego pojedynczymi
szwami niewchlanialnymi (tzw. szew Bassiniego). W dalszej kolejno$ci przyszy-
wal migsien skosny wewngtrzny i poprzeczny bezposrednio do wigzadta pachwi-
nowego z uzyciem niewchtanialnych szwéw pojedynczych [15-17].

Bassini duze znaczenie nadawat takze samemu otwarciu kanatu pachwino-
wego oraz sposobowi preparowania worka przepuklinowego. W tamtych czasach,
zatozenia procedury (ktora z modyfikacjami jest stosowana do dzisiaj) i jej efekty
byty nadzwyczajne [86, 190, 200].

W swojej pracy Bassini przedstawial odsetek nawrotow na poziomie 2,7%,
czestos¢ infekeji ok. 5% 1 skrocenie czasu hospitalizacji do 11 dni. Brak byto takze
powiktan $miertelnych [14, 17]. Stanowito to olbrzymi postep w porownaniu,
z rownolegle zaprezentowanymi przez Billrotha, wynikami europejskich chirur-
gow (6% $miertelnosci okotooperacyjnej i 33% nawrotow) [186].

Wyniki Bassiniego s imponujgce nawet z dzisiejszej perspektywy. Zadnemu
z pdzniejszych badaczy nie udato si¢ ich powtorzy¢. Wynika to z faktu,
ze oryginalna metoda Bassiniego, de facto, nie byta wykonywana. Kolejni
chirurdzy wprowadzali swoje modyfikacje, czesto polegajace na uproszczeniu
zabiegu. Procedure okreslano wowczas mianem ,,operacji typu Bassiniego”.



Wstep |15

W literaturze istnieje okolo 150 modyfikacji hernioplastyki Bassiniego.
Wynika to z faktu introwertycznej osobowosci i matomownosci Padewczyka.
Ponadto, Bassini przez cale zycie postugiwat si¢ dialektem starowloskim. Jego
prace byly thumaczone przez zaufanego ucznia, Attilio Catteringe — p6zniejszego
profesora chirurgii teoretycznej na uniwersytecie w Genui. Transkrypty zawieraty
szereg niescistosci i czegsto byly niezrozumiate dla czytelnika. Thumaczenie na
jezyk niemiecki najstynniejszego dziela Bassiniego z 1890 r. — ,,Nowa metoda
operacyjna leczenia przepukliny pachwinowej” zawiera réznice pomiedzy
tekstem a rycinami [243]. Ilustracje pokazywaly mechanicznie rozdzielona
powiez poprzeczna, w tekscie za$ nie byto wzmianki o jej nacinaniu (Bassini byt
zwolennikiem nacinania). Podobnie, Bassini wielokrotnie zaznaczat konieczno$¢
uzywania szwow pojedynczych do wzmacniania tylnej $ciany kanatu
pachwinowego. Catterini na swoich ilustracjach umiescit szew ciagly [243].
Chirurdzy, przyjezdzajacy do Padwy na staze, nie byli w stanie uchwycié
istotnych szczegotow techniki.

Ojciec amerykanskiej chirurgii — William Halsted (1985-1922) wprowadzit
do zabiegu wtasng modyfikacj¢, polegajaca na zeszyciu rozciggna migsnia
sko$nego zewngtrznego pod powrdzkiem nasiennym i tym samym przeniesienia
go do tkanki podskornej [83]. Kolejna warstwa miata w zamysle dodatkowo
wzmocni¢ tylng $ciang kanatu pachwinowego. Procedura wynikata z faktu,
iz wykonywany powszechnie zabieg ,,typu Bassiniego”, obarczony byl duzym
odsetkiem nawrotow. Jak wspomniano, nikomu z europejskich i amerykanskich
chirurgéw nie udato si¢ zblizy¢ do wynikéw Wlocha [129]. U kobiet Halsted
stosowal podwigzanie i resekcje wiczadla obtego, zamykajac trwale pierscien
pachwinowy gleboki.

Amerykanin w trakcie swojej kariery stopniowo wycofywat si¢ z pierwotnych
zatozen. Powiktania w postaci przetoki pecherzowej i zakrzepicy zyty biodrowej
odwiodly go od nacinania powi¢zi poprzecznej, a duzy odsetek wodniakow (25%)
i niedokrwien jadra (10%) sprawily, ze odszedt od pomyshu przenoszenia po-
wrozka do tkanki podskornej. Poziom nawrotéw byl rownie niepokojacy, mimo
nakazu lezenia po operacji przez 21 dni [86, 190].

Co cieckawe, Halsted swoja metod¢ opracowal catkowicie niezaleznie od
Bassiniego [200]. Obaj chirurdzy wspolnie uzupeknili zbidr trzech podstawowych
zasad hernioplastyki opracowany przez Marcy’ego o kolejna — rekonstrukcje
tylnej $ciany kanatu pachwinowego [129]. William Halsted to takze jeden
z pionierow i zwolennikdw operowania przepuklin pachwinowych w znieczuleniu
miejscowym [86, 190].

Warto wspomnie¢ o polskim wktadzie w histori¢ herniologii i o tzw. ,,polskim
sposobie” zaopatrzenia przepukliny pachwinowej, stworzonym przez Zdzistawa
Stawinskiego w Warszawie. Istota techniki polegata na niskim podwigzaniu i od-
cieciu worka przepuklinowego. Kikut pozostawiano ,,in situ”, uzywajac jego
Sciany do uszczelnienia pierscienia pachwinowego glebokiego [213]. Metoda zy-
skata migdzynarodowg stawe¢ dzigki skutecznemu zastosowaniu jej u wloskiego



16| Mateusz Zamkowski

kardynata Ambrogio Damiano Achille Ratti, po6zniejszego Papieza Piusa XI
[120].

W latach 40. XX wieku Chester McVay spopularyzowal metode
wykorzystania wi¢zadta Coopera, zamiast wi¢zadta pachwinowego, do naprawy
tylnej $ciany kanalu pachwinowego. Zabieg, okreslony pdzniej mianem ,,metody
McVaya”, takze znalazl swoje miejsce w historii herniologii [199].

Okres po II wojnie $wiatowej to przede wszystkim era Kanadyjczyka
z Toronto — Ernesta Earla Shouldice’a [207]. W trakcie sluzby jako chirurg
wojskowy podczas Il wojny §wiatowej opracowatl wlasny sposob zaopatrywania
przepuklin pachwinowych. Technika Shouldice’a czerpata gar§ciami z pomystu
Bassiniego (uznaje si¢, ze byla jej rzeczywistym, duchowym spadkobierca),
roznita si¢ jednak sposobem wzmacniania tylnej $ciany. Polegata na tworzeniu
kolejnych warstw zabezpieczajacych i wzmacniajacych tylng $ciane z uzyciem
tkanek wtasnych. Calo$¢ zeszywano stalowym szwem ciaglym [86].

Zabieg Shouldice’a okreslany jest dzi§ mianem ,niskonapieciowego”,
w odrdznieniu od ,,napigciowej” metody Bassiniego. Ma on swoje niepodwazalne
miejsce w herniologii. Shouldice Hospital zatozony w Toronto w 1945 roku przez
samego Shouldice’a stanowi gtowne miejsce, do dzi$, propagujace t¢ metode.
W  latach 1945-1988 wykonano tam ponad 180000 plastyk kanatu
pachwinowego. Odsetek nawrotéw wyniost zaledwie 0,8% [129].

Wspotczesnie Shouldice Hernia Center to jedno z najlepszych centréw
przepuklinowych §wiata. Rocznie wykonuje ok. 7000 plastyk kanatu
pachwinowego. Metoda Shouldice’a jest tam nadal konsekwentnie stosowana ze
znakomitym efektem (liczba nawrotow wg danych z 2015 roku wyniosta ponizej
1%). Wytyczne European Hernia Society rekomenduja metode Shouldice’a jako
zabieg z wyboru, w przypadku niemozliwos$ci zastosowania implantu [209].

W $wiatowej bibliografii widnieje tylko jedna praca napisana przez
Shouldice’a, w ktorej autor opisuje szczegodly techniki. Jest to dzieto z 1945 roku
pt. ,,Chirurgiczne leczenie przepuklin” (Surgical treatment of hernia) [120, 207].
Wspolczesnie, w standardzie techniki waznym elementem jest nacigcie
i zdwojenie powig¢zi poprzecznej. Pierwotnie Shouldice nie wykonywat tego
manewru, a w swojej pracy pisat wrecz o koniecznos$ci oszczedzenia i nieingero-
wania w struktur¢ powiezi poprzecznej. Wielu autorow, opisujac aktualne zatoze-
nia metody, cytuje jego prace z 1945 r. Dowodzi to, ze jedyne
opublikowane dzieto Shouldice’a — mimo olbrzymiej ilosci cytowan, bardzo
czesto nie jest w ogole czytane [200]. Wytyczne do dzisiaj stosowanej techniki
Shouldice’a zostaty zaprezentowane 4 lata po jego $mierci — w publikacji z 1969
roku. [206]. Artykul nie zawiera w swojej tresci odniesien do oryginalnej pracy
7 1945 [206]. Kanadyjczyk w trakcie zycia musiat zmodyfikowa¢ wtasna metode,
ale niestety, nigdy oficjalnie tego nie opublikowat [200, 207, 208].

Technika Shouldice szybko stata si¢ ,,zlotym standardem” w Europie
i Stanach Zjednoczonych. Herniolodzy nie zaprzestali jednak dalszych
poszukiwan i badan [86]. Metoda stanowila spore wyzwanie ,techniczne”
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(w szczegolnosci dla niedo§wiadczonych chirurgéw) i wickszos¢ podwazala jej
znaczenie w przypadku przepuklin nawrotowych. Ponadto, w obliczu tak niskiego
odsetka nawrotow, na pierwszy plan zaczely wysuwac si¢ inne problemy
towarzyszace zabiegom hernioplastyki. Przede wszystkim byty to: przewlekly bol
pooperacyjny i dlugos¢ czasu potrzebnego do powrotu do petnej sprawnosci.

W XIX wieku Theodor Billroth pisal w listach do swojego ucznia
V. Czemego: ,,Jezeli bylibySmy w stanie sztucznie wytworzy¢ tkanki o gestosci
1 wytrzymatos$ci powigzi lub $ciggien, sekret caltkowitego wyleczenia przepuklin
zostatby odkryty”. W koncu marzenie Billrotha uleglo urzeczywistnieniu [120,
133].

Lata 60. 1 70. XX wieku to gwattowny rozwoj technologii. W medycynie to
przede wszystkim wprowadzenie metod laparoskopowych oraz materiatow
syntetycznych mogacych z powodzeniem zastepowaé tkanki ludzkie.
Poczatkowo zatozenia operacji przepukliny z uzyciem implantu, obejmowaty
naszycie materialu dopiero po wykonaniu operacji klasyczng metoda
»hapieciowa”. W ten sposob syntetyczny material stanowit kolejng warstwe
wzmacniajacg tylng Sciang kanalu pachwinowego. Pierwszego zastosowania
siatki polipropylenowej w ten sposob dokonat Francis Usher w 1958 roku [120,
190].

Przetomu w sposobie postrzegania hernioplastyk z uzyciem implantu dokonat
amerykanski chirurg — Irving Lester Lichtenstein (1920-2000). W 1984 roku opra-
cowal technike naprawy tylnej $ciany kanatu pachwinowego z uzyciem siatki, ale
bez jej uprzedniego rekonstruowania z uzyciem tkanek wtasnych [120, 137]. W
swoim wystgpieniu ostro skrytykowat dotychczasowe metody zaproponowane
przez Bassiniego, Shouldice’a i McVaya [86, 137, 190, 200]. Przede wszystkim
zarzucatl im zbytnie ingerowanie w strukture kanatu pachwinowego [120]. Zwro-
cit takze uwage, ze wigkszo$¢ szpitali traktuje operacje przepuklin
w zbyt blahy sposob i oddelegowuje do zabiegdw niedoswiadczony zespdl, bez
odpowiedniego nadzoru starszych chirurgdw.

Wyniki zaprezentowane przez Amerykanina byly przetomowe. U pierwszych
1000 pacjentdw, zoperowanych przez Lichtensteina i obserwowanych przez
kolejne 5 lat, nie stwierdzono nawrotu przepukliny ani infekcji miejsca
operowanego [120]. Metoda szybko zaczela zyskiwac aprobate i ulega¢ popula-
ryzacji.

Wspolczesnie zabieg sposobem Lichtensteina stanowi ztoty standard w otwar-
tych zabiegach naprawczych kanalu pachwinowego u dorostych [209].
Nieskomplikowane zatozenie, niski naktad finansowy i bezsprzeczna skutecznosé
techniki sprawia, ze caly czas odgrywa czotows role.

Lichtenstein przedstawit takze koncept ,,korka” utworzonego z marlexowej
siatki w celu zaopatrzenia nawrotowej przepukliny pachwinowej i przepukliny
udowej [120, 129, 136]. Pomyst korka pojawit si¢ w literaturze $wiatowej wcze-
$niej, za sprawg C.W. Wutzera. Proponowat on tymczasowe umieszczenie drew-
nianego korka, ktory miat utrzymywac¢ worek przepuklinowy w jamie brzusznej,
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do czasu zamknigcia wrot przez proces zapalny [120, 129]. Lichtenstein
od$wiezyt pomyst i rozpoczal stosowanie go w 1968 roku.

Technika zyskala stawe po udoskonaleniu jej przez Ira Rutkowa
i Alana Robinsa [120, 198]. We wspolpracy z jednym z amerykanskich
koncernéw medycznych (Bard™), zaprojektowali gotowy korek w ksztalcie
parasolki wykonany z marlexowej siatki. Rutkow i Robins dopuszczali
dodatkowe wzmocnienie tylnej Sciany z uzyciem siatki, w przypadku wystapienia
takiej koniecznos$ci [189, 198]. Metoda ,,siatki i korka” (mesh and plug) na prze-
strzeni ostatnich 15 lat zdecydowanie stracita na popularnosci, cho¢ nadal jest do-
puszczana w $wiatowych standardach [209].

Inny sposob beznapieciowej naprawy kanalu pachwinowego z uzyciem siatki
zaprezentowat Rene Stoppa [120, 217]. Skorzystal on ze spopularyzowanego
przez Nyhusa, Condona i Harkinsa dostepu przedotrzewnowego [120, 190].
Stoppa, wraz ze swoimi wspOtpracownikami, opisal uzycie duzej siatki
dacronowej do zaopatrzenia skomplikowanej przepukliny pachwinowej [129,
217]. Zabieg przeprowadzit w calosci w przestrzeni przedotrzewnowej. Po
wypreparowaniu i odprowadzeniu worka przepuklinowego siatka zamykata
ubytek w powiezi poprzecznej. Preparowanie w stabo unaczynionej przestrzeni
Retziusa i Bogrosa doskonale uwidaczniato defekty w tylnej $cianie kanatu
pachwinowego [129]. Rozmiar siatki, w zatozeniu, miat by¢ co najmniej 6 razy
wiekszy niz zaopatrywany otwor. Implant nie wymagatl dodatkowego
przytwierdzania szwami do okolicznych tkanek, poniewaz Stoppa uwazat,
ze ,,cisnienie wewnatrzbrzuszne” jest wystarczajagcym czynnikiem utrzymujacym
siatke we wlasciwym ulozeniu [120, 200]. W dlugoterminowej obserwacji
zanotowatl jedynie 1,4% nawrotow u 604 operowanych. Wspodtczesnie jego
postulaty stanowig podstawg operacji duzych przepuklin w obrgbie powlok
brzusznych [129].

W 1982 dokonano pierwszego laparoskopowego zaopatrzenia przepukliny
pachwinowej przez dostep wewnatrzbrzuszny. Zabieg zostal wykonany z uzyciem
specjalnych zszywek, celem przytwierdzenia worka przepuklinowego do
okolicznych tkanek [86, 129, 190]. Efekty nie byly zadowalajace. Uznano,
ze problem lezy w samym zalozeniu techniki. Zabieg nie mial na celu
rekonstrukeji tylnej Sciany kanatu pachwinowego, co stanowito podstawe sukcesu
metod otwartych [129]. Siedem lat pdzniej, ginekolog S. Bogojavlensky
zaprezentowal pierwszy film z zaopatrzenia przepukliny z uzyciem siatki
polipropylenowej [86, 129, 200]. Dopiero ta metoda zapoczatkowata intensywny
rozwdj laparoskopii.

Pierwotnie chirurdzy skupiali si¢ na natozeniu siatki na otrzewng $cienng w
miejscu wrot przepuklinowych. Dokonywano tego bezposrednio z dostepu
wewnatrzbrzusznego (tzw. metoda IPOM, IntraPeritoneal Onlay Mesh) [86].
Szybko jednak zaczgto weryfikowac¢ skutecznos¢ tej techniki i rozpoczeto proby
z umieszczaniem siatki w przestrzeni przedotrzewnowej (tzw. TAPP, TransAbdo-
minal  PrePeritoneal approach) [86, 120]. Zabieg rozpoczynat si¢
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podobnie jak w metodzie [IPOM, od wprowadzenia trokaréw do jamy brzuszne;j.
Nastegpnie nacinano otrzewng w rejonie kanatu pachwinowego, uzyskujac w ten
sposob dostep do przestrzeni przedotrzewnowej. Tam rozkladano siatke
po uprzednim odprowadzeniu worka przepuklinowego.

W 1992 roku kilkoro chirurgéw réwnolegle (Duluq, Ferzli, Himpens)
zaproponowato operacje, majaca od poczatku do konca odbywac si¢ w przestrzeni
przedotrzewnowej. Technik¢ okreslono mianem TEP (Total ExtraPeritoneal
approach) [86, 120].

Wielu chirurgdw rozpoczeto badania na temat skutecznosci i przydatnosci
zabiegow laparoskopowych w chirurgii przepuklin pachwinowych. Poczatkowe
wyniki nie prezentowaly znaczacych roznic w stosunku do szeroko
rozpowszechnionej metody Shouldice’a, czy Lichtensteina. Spowodowato
to spadek entuzjazmu i wysyp wielu krytycznych opinii. Podkreslano duze
naktady finansowe zwigzane z laparoskopig, trudno$¢ techniczng wykonywanych
zabiegdw (w szczegolnosci metody TEP), konieczno$¢ stosowania znieczulenia
ogblnego. Problem stanowito okreslenie realnych korzysci laparoskopii
w stosunku do klasycznej metody otwartej.

Roéwnolegle prowadzono badania porownujace skuteczno$¢ obu metod lapa-
roskopowych (TEP i TAPP). Poczatkowo zadna nie wykazywala istotnej
przewagi nad druga. Zaczeto jednak zwracaé uwagg na zalety laparoskopii
zwigzane z wczesnym okresem pooperacyjnym. Glownymi argumentami
zwolennikoéw laparoskopii byly mniejsze pooperacyjne dolegliwosci bolowe oraz
szybszy powro6t chorych do pelnej sprawnosci. Te dwa czynniki wystarczyty,
aby nadal intensywnie kontynuowaé badania i prowokowac dalszy rozwdj
techniki.

Wspolczesnie, zarowno zabiegi otwarte, jak i laparoskopowe maja swoje
miejsce w herniologii. W trakcie wieloletnich badan laparoskopia zyskata ogolng
akceptacje jako sposob leczenia przepuklin u dorostych. European Hernia Society
(EHS) zaleca operacje laparoskopowe szczegolnie w przypadku przepuklin
obustronnych oraz nawrotéw po zabiegach otwartych z dostepu przedniego [209].
Aktualny trend wydaje si¢ promowa¢ metod¢ TEP jako mniej inwazyjng oraz
stwarzajaca mniejsze ryzyko zrostow pooperacyjnych [27, 154, 209].

Na przestrzeni ostatnich 10 lat udalo si¢ udowodni¢ poréwnywalng
skuteczno$¢ metody otwartej i laparoskopowej [27, 86, 209]. W dobie dzisiej-
szego stylu 1 tempa zycia, laparoskopia wydaje si¢ powoli wychodzi¢ na prowa-
dzenie. Szybszy powr6t do petnej sprawnosci (w tym do wykonywania pracy
zawodowej) stanowi niezaprzeczalng zaletg, takze z  perspektywy
socjoekonomicznej. Nadal jednak wigkszo$¢ zabiegow w Polsce i na $wiecie
odbywa si¢ klasyczna metoda otwarta. Ten trend prawdopodobnie zostanie
utrzymany przez kolejne lata.

Operacja sposobem Lichtensteina z uzyciem siatki lekkiej jest podstawowa
metodg leczenia przepuklin pachwinowych u dorostych [209]. Jej podstawowe
zalety to niski naklad finansowy oraz szybka krzywa uczenia. Zamyst techniki
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od poczatku pozostaje niezmienny. Jest to naprawa defektu tylnej Sciany, bez jej
uprzedniej rekonstrukcji z uzyciem tkanek wiasnych, przy pomocy siatki
syntetycznej. Ewolucji ulegaja natomiast aspekty techniczne zabiegu.
Warunkowane jest to proba zmniejszenia ilosci najbardziej powszechnego
powiklania — przewleklego bolu pooperacyjnego. Czgstos¢ jego wystepowania
wynosi, w zaleznos$ci od zrodet, 9-63% [20, 82, 106, 148]. Dodatkowym celem
jest samo zmniejszenie nat¢zenia bolu pooperacyjnego, dtugosci jego trwania oraz
skrdécenie czasu potrzebnego na powrdt do petnej sprawnosci. Przedmiotem badan
jest m.in. metoda prowadzenia szwu w technice Lichtensteina (szew rownolegty,
czy prostopadly w stosunku do wildkien wigzadta pachwinowego),
rodzaj uzywanej siatki (aktualnie promuje si¢ stosowanie siatek makroporowych
lekkich i niewchtanialnych lub lekkich i czesciowo-wchtanialnych) oraz sam spo-
sob mocowania implantu do podtoza. Kleje tkankowe stanowia jeden ze sposo-
bow utrzymywania siatki w miejscu. Kolejnym sg mikrohaczyki zbudowane z po-
likwasu mlekowego. Haczyki obejmuja calg powierzchnig siatki, przytwierdzaja
ja do podtoza, a nastepnie ulegaja stopniowej absorbcji. Brak szwu w zatozeniu
ma zmniejszy¢ ilos¢ pooperacyjnych dolegliwosci bélowych zwigzanych m.in. z
przypadkowym chwyceniem okostnej w obrgbie guzka tfonowego lub nieumysl-
nym wprowadzeniu nerwu w lini¢ szwu.

Proby udoskonalenia techniki, warunkuja staty rozwdj herniologii i sprawiaja,
ze jest to jedna z najciekawszych dziedzin chirurgii. Parafrazujac Sir Johna
Bruce’a Edinburgha mozna powiedzie¢, ze: ,,ostatnie stowo w sprawie przepuklin
prawdopodobnie nigdy nie zostanie powiedziane™ [68].

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej jest poréwnanie efektow operacji
sposobem Lichtensteina z zabiegiem naprawczym kanalu pachwinowego
z uzyciem siatki samomocujgcej w populacji powiatu kartuskiego. Jak wspomi-
nano wczesniej, siatka z haczykami, w zatozeniu, powinna zmniejszy¢ nasilenie
i czas trwania dolegliwosci bolowych, zmniejszy¢é czgsto$¢ wystepowania
przewleklego bolu pooperacyjnego, a takze skrdcic czas trwania zabiegu.

Randomizowana, prospektywna, pojedynczo zaslepiona proba kliniczna,
bedaca tematem niniejszej rozprawy doktorskiej, ma na celu zbadanie problemu
i okreslenie, czy zabieg z uzyciem implantu samomocujacego stanowi skuteczna
alternatywe dla operacji metoda Lichtensteina.
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1.2 Kanal pachwinowy
1.2.1 Anatomia

Poznanie i zrozumienie anatomii kanatu pachwinowego jest niezbgdne chirur-
gowi w jego codziennej praktyce. Nowe sposoby operacyjne wymagaja orientacji
w strukturach anatomicznych widocznych zarowno z dostepu przedniego,
jak 1 tylnego (laparoskopia). Anatomia pachwiny czgsto bywa bagatelizowana,
nawet przez bardzo doswiadczonych chirurgéow [66]. Jej znajomo$¢ ma jednak
kluczowe znaczenie w celu uniknigcia nawrotéw 1 powiktan towarzyszacych
zabiegom naprawczym kanatu pachwinowego. Condon pisat: ,,Anatomia okolicy
pachwinowej bywa zle rozumiana przez chirurgdéw, niezaleznie od stazu pracy”
[68]. Bendavid dodawal: ,,Anatomia tej okolicy jest koszmarem dla mtodych
lekarzy i studentéw medycyny” [199].

Powyzsze stwierdzenia wynikaja z faktu istnienia w tym miejscu wielu
przenikajacych si¢ struktur mig$niowych 1 powieziowych, ktorym brak
jednoznacznych granic [124, 225]. Kazda ze struktur peini waznag funkcje
w patomechanizmie oraz procesie naprawy przepuklin. Najnowsze
$wiatowe publikacje pokazuja, ze anatomia pachwiny nadal nie jest do konca
poznana [121, 225].

Kanat pachwinowy (canalis inguinalis) wraz z kanalem udowym
(canalis femoralis) wspolnie tworza obszar nazwany rozworem mig$niowo-
grzebieniowym (orificium myopectineum, MPO). Jego wyodrgbnienia i nazwania
dokonat Fruchaud w 1954 roku [71]. Pomyst wyodrgbnienia rozworu
migsniowo-grzebieniowego (MPO) znaczaco pomoédgt w zrozumieniu i leczeniu
przepuklin pachwinowych.

MPO stanowi miejsce, w ktorym duze naczynia i nerwy przechodzg
z przedzialu wewnatrzbrzusznego na konczyny dolne. Ta droga jadro
zstepuje do worka mosznowego. Stanowi wigc miejsce 0 obnizonej
wytrzymatosci, locus minori resistancae. Anatomicznie jest to obszar ograni-
czony od gory przez migsien sko$ny wewnetrzny brzucha (musculus obliquus
internus abdominis) 1 gérny brzeg mie$nia poprzecznego brzucha (musculus
transversus abdominis) oraz grzebien kosci tonowej (pecten ossis pubis) od dotu.
Boczng granicg stanowi miesien biodrowo-ledzwiowy (musculus iliopsoas),
a przysrodkowa — migsien prosty brzucha (musculus rectus abdominis). MPO wy-
znacza obszar, w ktorym najczesciej wystepuja przepukliny.

Kanat pachwinowy stanowi gorne pigtro rozworu migSniowo-
grzebieniowego. Ma ok. 4 cm dhugos$ci. Przebiega ku dotowi i do przysrodka, od
pier§cienia pachwinowego glebokiego (anulus inguinalis profundus) do pierscie-
nia pachwinowego powierzchownego (anulus inguinalis superficialis). Jest
potozony réwnolegle do wigzadta pachwinowego (ligamentum inguinalis).

Wyrézniamy cztery $ciany kanatu pachwinowego. Przednig S$ciang
stanowi rozciggno migsnia skosnego zewnetrznego brzucha (aponeurosis musculi
obliqui  externi  abdominis). Bardziej powierzchownie lezy cienka
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warstwa wioknista (tzw. powi¢z Scarpy), nad ktora goruje powierzchowna
warstwa thuszczu (powiez Campera). W trakcie zabiegu otwartej naprawy
przepukliny pachwinowej nalezy przecia¢ wszystkie trzy warstwy [63].

Dno (Sciana tylna) kanalu pachwinowego sktada si¢ przede wszystkim
z powigzi poprzecznej (fascia transversalis). Nie jest to jednak struktura jednolita.
W wielu miejscach tworzy tzw. analogi powiezi poprzecznej. Zaliczamy do nich:
tuk biodrowo-grzebieniowy (arcus iliopectineus), sciggno taczace, zwane rowniez
sierpem pachwinowym (tendo coniunctivus / falx inguinalis), wig¢zadlo miedzy-
dotkowe Hesselbacha (ligamentum interfoveolare) i pasmo biodrowo-tonowe
(tractus iliopubicus). Fruchaud twierdzil, Ze ostabienie ktorejkolwiek z tych struk-
tur jest przyczyna powstawania przepukliny [71].

Sciane dolng tworzy wiczadlo rozstepowe (ligamentum lacunare).
Powstaje ono z wldkien wigzadta pachwinowego taczacych sie z koscig tonowa.
Stanowi to niezwykle wazny punkt odniesienia dla chirurga. W trakcie
operowania metoda Lichtensteina, boczny brzeg siatki jest przytwierdzany szwem
ciggtym wlasnie do wigzadla rozstepowego.

Sciana gorna kanatu pachwinowego jest utworzona przez brzeg migénia
sko$nego wewngtrznego i poprzecznego brzucha. Oba migsnie tworza wspolne
Sciegno (Sciegno laczace), ktore przytwierdza si¢ do guzka tonowego
(tuberculum pubicum). Bassini uznawal za kluczowe przyszycie $ciggna
taczacego do wigzadla pachwinowego w pierwszym etapie swojej hernioplastyki.
Wskazywal na istot¢ tego manewru w kontekscie nawrotoéw przepukliny.
Byt to element czgsto pomijany przez kolejnych nasladowcow.

Wokot sciggna taczacego istnieje mnostwo kontrowersji. Po pierwsze dlatego,
ze jego obecnos¢ stwierdzono zaledwie u 3% (wg Condona) do 5% o0sob
(wg Hollinsheada) [68, 92]. Mimo tego, $ledzac protokoty operacyjne chirurgow
wykonujacych zabieg metodg Bassiniego, $ciegno taczace bylo przyszywane
do wi¢zadla pachwinowego za kazdym razem. Prawdopodobnie odbywalo si¢ to
w mysl zasady: ,,skoro powinno tam by¢, to na pewno jest” [212]. Po drugie, ana-
tomowie czgsto rozdzielajg pojecie Sciegna taczacego od sierpa pachwinowego,
traktujac sierp jako przedtuzenie §ciggna migsnia prostego brzucha (lub jego po-
chewki) przytwierdzajace si¢ do grzebienia kosci tonowej. W praktyce klinicznej
nie ma to istotnego znaczenia. Jednakze dla pelnej poprawnosci
Skandalakis i wsp. zalecaja uzywania nazwy — strefa taczaca (conjoined area)
[212].

Gtownag zawartos¢ kanatu pachwinowego stanowi powrdzek nasienny
(funiculus spermaticus) lub wigzadlo oble u kobiet (ligamentum teres uteri)
(Rycina 1). W sklad powrdzka wchodza: nasieniowod (ductus deferens), galaz
ptciowa nerwu ptciowo-udowego (ramus genitalis nervi genitofemoralis), naczy-
nia limfatyczne, tetnica jadrowa (arteria testicularis), towarzyszace zyly oraz
migsien dzwigacz jadra (musculus cremaster). Migsien sktada si¢ z wtdkien mig-
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$nia skosnego wewngtrznego brzucha i otacza powrdzek nasienny w kanale pa-
chwinowym. Migsien dzwigacz jadra jest odpowiedzialny za pocigganie jadra
w kierunku jamy brzusznej. Z wiekiem jego wtdkna ulegaja stopniowe;j atrofii.

Oproécz gatezi ptciowej nerwu plciowo-udowego, waznymi nerwami okolicy
pachwiny sa: nerw biodrowo-podbrzuszny (nervus iliophypogastricus)
1 nerw biodrowo-pachwinowy (nervus ilioinguinalis). Oba majg bardzo zmienny
przebieg, ale ich zlokalizowanie 1 oszczgdzenie jest szczegdlnie istotne
w konteks$cie zabiegu hernioplastyki. Uwaza si¢, ze to one w najwigkszym stopniu
odpowiadaja za przewlekty bol pooperacyjny, stanowiacy najczestsze powiktanie
zabiegu naprawczego kanatu pachwinowego [246, 247].

Pierscien pachwinowy gleboki jest miejscem, gdzie powrozek nasienny
(wiezadlo obte) przechodzi przez powiez poprzeczng. Warto nadmienié,
ze pierscien pachwinowy gleboki nie stanowi struktury homogennej. Nieco
glebiej (0,5-1 cm) lezy tzw. drugi pier§cien pachwinowy gleboki (secondary
internal inguinal ring) lub pierscien pachwinowy glebszy (deeper internal ring).
W przypadku podwigzywania i resekcji worka przepuklinowego, to wilasnie
pierscien pachwinowy gltebszy, a nie gleboki, powinien stanowi¢ granic¢ odcigcia
[152].

Przysrodkowo od pierscienia znajduja si¢ naczynia nabrzuszne dolne (odcho-
dzace od tetnicy biodrowej zewnetrznej), ktore zmierzajg w kierunku tylnej
blaszki mie$nia prostego brzucha. Naczynia nabrzuszne stanowia bardzo wazny
element topograficzny kanatu pachwinowego. Ich potozenie w stosunku do worka
przepuklinowego, réznicuje przepukliny proste i sko$ne. Proste (przysrodkowe,
medial) wystepuja przysrodkowo od naczyn nabrzusznych. Skosne (boczne,
lateral) — bocznie od naczyn nabrzusznych.

Naczynia nabrzuszne dolne stanowia jednocze$nie goérno-boczne
ograniczenie  przestrzeni nazywanej trojkatem  Hesselbacha.  Granica
przysrodkowa jest pochewka mig$nia prostego brzucha, dolng za§ -
wigzadlo pachwinowe. Przestrzen wyodrgbniona przez niemieckiego chirurga —
Franza Kaspara Hesselbacha, stanowi najstabszy element tylnej $ciany kanatu
pachwinowego. Jest ona miejscem wyjscia przepuklin prostych. Stanowi takze
bardzo wazny punkt odniesienia w zabiegach laparoskopowych.

Pierscien pachwinowy powierzchowny to ubytek wewnatrz rozciggna migs$nia
skosnego zewnetrznego, przyjmujacy ksztalt litery ,,V”. Pierscien znajduje sig
przysrodkowo od guzka lonowego i stanowi migjsce, w ktorym powrdzek
nasienny (wigzadto obte) opuszcza kanal pachwinowy.

Ostatnim istotnym elementem, czgsto pomijanym w podrecznikach anatomii,
jest przestrzen przedotrzewnowa (spatium properitoneale). Jest to przestrzen po-
tencjalna, zawarta miedzy powi¢zig poprzeczng a otrzewng. Jej znajomos¢ jest
kluczowa dla chirurga wykonujacego zabiegi naprawcze kanatu pachwinowego
laparoskopowo oraz z dostepu przedotrzewnowego.

Przestrzen przedotrzewnowa jest wypeltniona przede wszystkim tkankg thusz-
czowa 1 tkanka taczna. Znajduje si¢ do przodu od pecherza moczowego i stanowi
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droge, ktéra nasieniowdd wnika do kanatu pachwinowego przez pierScien pa-
chwinowy gleboki, tuz ponizej gruczotu krokowego. Swiadomo$é sasiedztwa
tych struktur jest istotna, poniewaz bezkrytyczne preparowanie w obrgbie prze-
strzeni przedotrzewnowej moze skutkowaé zaburzeniami ze strony ukladu
moczowego i plciowego [40, 68]. Trzeba mie¢ takze Swiadomo$¢, iz umieszczenie
siatki w tej przestrzeni ma wptyw na ewentualne zabiegi urologiczne w przyszto-
$ci [31, 66, 215].

e —

- okrzepk iy

" wiezadiolpachwinowel

Rycina 1. Anatomia prawego kanalu pachwinowego uwidoczniona $rédoperacyjnie.
Znakiem ,,X” zaznaczono kolec biodrowy przedni gorny. Powrdzek nasienny zostat
podniesiony ku gérze. Powiez migénia dzwigacza jadra zostata otworzona, celem uwi-
docznienia struktur powrdzka i worka przepuklinowego. Kleszczykami Kochera chwy-
cono brzegi rozciggna migsnia sko$nego zewngtrznego.

Figure 1. Intraoperative anatomy of the right inguinal canal. The , X indicates the
anterior superior iliac spine. The spermatic cord has been lifted up. The cremasteric
fascia has been opened to reveal the structures of the spermatic cord and of the hernia
sac. The aponeurosis of the external oblique muscle has been grasped with the Kocher
forceps.
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1.2.2 Fizjologia

Poznanie fizjologii kanatu pachwinowego jest bardzo istotne dla zrozumienia
etiologii przepuklin. Anatomia pachwiny nie ttumaczy w catosci patomechanizmu
ich powstawania. Naturalna stabo$¢ rozworu grzebieniowo-migsniowego nie
moze by¢ jedynym uzasadnieniem duzej czgstosci wystgpowania przepuklin.
W przeciwnym wypadku problem przepuklin, teoretycznie, dotyczylby zdecydo-
wanie wigkszego odsetka 0sob [37].

Juz w 1821 roku Langenbeck zaobserwowal wystgpowanie mechanizmu
zwieraczowego, chronigcego kanat pachwinowy. Sto lat pdzniej Sir Arthur
Keith stwierdzit, ze gldéwnymi strukturami bioragcymi udziat w mechanizmie sg
migsien poprzeczny i sko$ny wewngtrzny brzucha [108]. Podczas skurczu tuk
utworzony przez rozciggna miesni rozprostowuje si¢ i zbliza si¢ w strong¢ pasma
biodrowo-tonowego i wiezadta pachwinowego. Stanowi to dodatkowe wzmoc-
nienie tylnej $ciany kanatu pachwinowego w trakcie dziatania ttoczni brzuszne;j
[211]. Caly proces przypomina ,,zastanianie kurtyny” [121].

Lytle w 1945 opisat mechanizm uszczelniania pierscienia pachwinowego gle-
bokiego wokot powrdzka nasiennego (wigzadta obtego u kobiet) przez wiokna
migsnia sko$nego wewngtrznego i poprzecznego brzucha, w odpowiedzi na
wzrost ci$nienia wewnatrzbrzusznego [143]. Role w tym procesie pelnig gtdwnie
wiokna mie$nia poprzecznego brzucha, nazwane od nazwiska odkrywcy —
wiezadtem Hesselbacha.

Podobny mechanizm dotyczy pierScienia pachwinowego powierzchownego
utworzonego przez widkna rozciggna migsnia skosnego zewnetrznego. Przy
skurczu wtokna zblizaja si¢ do siebie, uszczelniajac otwor [244]. Proces ten jest
wzmacniany przez skurcz migsnia dzwigacza jadra, ktory w tym samym czasie
unosi powrozek ku gorze [121] (Rycina 1).

J. Hahn-Petersen i wspotpracownicy, w trakcie badan z uzyciem tomografii
komputerowej, wykazali, ze naczynia zylne w obrebie splotu wiciowatego
biegngcego w powrozku, takze petnig ochronng funkcje. W trakcie proby Valsa-
lvy, splot wydtuza si¢ 2,5-krotnie, wypetniajac w ten sposob ,,puste miejsce” w
kanale pachwinowym [80].

Wymienione mechanizmy pozwalaja zobrazowa¢ kanal pachwinowy jako
tubg, ktorej oba konce spontanicznie ulegajg zamknigciu 1 uszczelnieniu
W momencie wzrostu cisnienia wewnatrzbrzusznego, podobnie jak ma to miejsce
w kabinie samolotu w trakcie lotu [121]. W przypadku awarii ktéregokolwiek z
mechanizméw, spada takze zdolno$¢ ochronna kanatu pachwinowego przed
ci$nieniem z zewnatrz [223].

Podczas wysitku cisnienie wewnatrzbrzuszne przewyzsza znacznie wartosci
cisnien w sasiadujacych okolicach ciata (klatka piersiowa, konczyna dolna).
Powoduje to napor narzadéw jamy brzusznej na miejsca o zmniejszonej odporno-
$ci. Defekt ktorego$ z mechanizméw ochronnych sprzyja powstawaniu przepu-
kliny. Na podstawie badan doswiadczalnych oszacowano, ze sita potrzebna
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do rozerwania nieoperowanego kanatu pachwinowego wynosi 68,6 N.
Po 4 tygodniach od implantacji siatki jest to ok. 110,3 N. Po wszczepieniu siatki
metodg laparoskopowa — 200 N. [241].

([0 =

Rycina 2. Hermetyzacja kanatu pachwinowego w odpowiedzi na wzrost ci$nienia z ze-
wnatrz. W momencie wzrostu ci$nienia wewnatrzbrzusznego, np. w trakcie proby
Valsalvy, oba konce tuby (kanatu pachwinowego) ulegaja spontanicznemu zamknigciu.
Pier§cien pachwinowy gleboki ulega uszczelnieniu poprzez mechanizmy Lytle’a
i Hesselbacha, opisane w tekscie. W tym samym czasie zamknigciu ulega pier§cien
pachwinowy powierzchowny, zbudowany z widkien rozciggna m. skosnego zewngtrz-
nego. Efekt jest wzmacniany przez skurcz m. dzwigacza jadra, ktdry unosi powrozek
ku gorze. Schematyczna ,tuba” jest w tym czasie szczelnie wypehiona elementami
kanatu pachwinowego, w tym poszerzonym splotem wiciowatym. W ten sposob kanat
pachwinowy ulega uszczelnieniu (na podstawie Kovachev i wsp.). [121]

Figure 2. Hermetisation of the inguinal canal in response to an increased
external pressure. When the intraabdominal pressure rises, e.g. during the Valsalva
manoeuvre, both ends of the tube (the inguinal canal) spontaneously close. The deep
inguinal ring closes in the Lytle and Hesselbach mechanism described in the text. At the
same time, the superficial inguinal ring (formed by fibres of the aponeurosis of the ex-
ternal oblique muscle) closes. The effect is augmented by a contraction of the cremaster
muscle, which lifts the spermatic cord upwards. During that time the schematic tube is
tightly filled with elements of the inguinal canal, including the pampiniform plexus. This
way the inguinal canal becomes sealed (source: Kovachev et al.). [121]
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1.2.3 Embriogeneza

Proces zstgpowania jadra z jamy brzusznej do moszny w trakcie
embriogenezy odgrywa istotng role¢ w patomechanizmie przepuklin pachwino-
wych.

Jadro powstaje w przestrzeni zaotrzewnowej 1 rozpoczyna migracje
w kierunku moszny. Proces rozpoczyna si¢ na poczatku drugiego trymestru
i konczy w 6 miesigcu zycia ptodowego. Kluczowg rolg odgrywa w nim wyrostek
pochwowy otrzewnej. Stanowi on swoisty ,,prowadnik™ dla zstepujacego jadra
[37].

Rozwdj wyrostka pochwowego sterowany jest przez wiele czynnikéw
w trakcie zycia plodowego. Kontrolg nad procesem peini neuropeptyd zwigzany
z genem kalcytoniny (CGRP), uwalniany z nerwu plciowo-udowego pod
wpltywem ptodowych androgendéw [93]. W chwili urodzin fragment wyrostka
pochwowego znajdujacy si¢ pomiedzy jamg brzuszng a jadrem — zarasta.
Mechanizmy sterujace tym procesem nadal pozostaja nieznane [37, 53, 211].
Podobny proces zachodzi u ptodow zenskich. W tym przypadku wyrostek
pochwowy prowadzi wigzadlo obte do wargi sromowej wickszej zamiast do
worka mosznowego.

Niezaro$niecie wyrostka pochwowego w trakcie zycia plodowego stanowi
glowny czynnik ryzyka powstawania przepukliny pachwinowej skosnej u dzieci
i dorostych [37]. W normalnych warunkach prawe jadro zstepuje nieco pdzniej
niz lewe. Pozniejsze zaros$nigcie wyrostka pochwowego po stronie prawej moze
thumaczy¢ fakt czestszego wystepowania przepuklin prawostronnych.

Ostateczna obliteracja wyrostka pochwowego powinna si¢ dokonac
w przeciagu pierwszych dwoch lat zycia cztowieka. W wigkszosci przypadkow
ma miejsce do 6 miesigca zycia [99]. Duza liczba wrodzonych przepuklin
pachwinowych u wczesniakéw stanowi kolejny dowod dla znaczenia zarastania
wyrostka pochwowego w patomechanizmie przepuklin [37]. Autopsje noworod-
kow dowodza, ze 94% posiada przetrwaly wyrostek pochwowy otrzewne;.

Powyzsze dane pozwolity na wysuniecie nastepujacego wniosku:
im wczesniejszy porod, tym wigksza szansa na rozwoj przepukliny pachwinowe;.
Szansa na wystapienie przepukliny u noworodka ptci meskiej urodzonego o czasie
wynosi 1%, u dziewczynki zas — 0,1%. W przypadku wcze$niakow odsetek wzra-
sta odpowiednio do 7% i 1% [30, 173, 180].

Uwaza si¢, ze opoznienie lub brak zamknigcia wyrostka pochwowego stanowi
jeden z gldwnych czynnikow ryzyka powstawania skos$nej przepukliny pachwi-
nowej [37, 159]. Obecnos¢ przetrwalego wyrostka pochwowego nie jest jednak
rownoznaczna z wystgpieniem przepukliny pachwinowej. Badania wykazaty,
ze duza ilo$¢ osob dorostych posiada przetrwaty wyrostek pochwowy mimo braku
klinicznych cech i objawow przepukliny pachwinowej [244].

Obecnos$¢ przetrwalego wyrostka pochwowego otrzewnej powoduje
powstanie statego polaczenia (kanalu) pomigdzy jama brzuszng a pachwing. Jego
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obecno$¢ tworzy wiec potencjal do powstania przepukliny. Zwtlaszcza
w przypadku, gdy kanat jest dostatecznie duzy, aby pomiesci¢ zawartos¢ jamy
brzuszne;.

Odpowiednikiem przetrwalego wyrostka pochwowego otrzewnej u kobiet jest
tzw. uchylek Nucka (kanat Nucka). Strukture jako pierwszy zidentyfikowat Anton
Nuck w 1961 roku. Uchytek Nucka, oprocz zwickszonego ryzyka wystapienia
przepukliny, wigze si¢ takze z mozliwo$cia wystapienia torbieli u kobiet [182].
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1.3 Etiologia i czynniki ryzyka

Etiologia przepuklin pachwinowych nadal pozostaje nie w pelni wyjasniona.
Ustalenie jednej przyczyny powstawania przepuklin wydaje si¢ niemozliwe [22,
151].

Aktualna i powszechnie akceptowana teoria traktuje przepukliny pachwinowe
jako chorobe o wieloczynnikowe;j etiologii [97]. Podobne stanowisko jest zawarte
w wytycznych European Hernia Society (EHS) [209]. Wydaje si¢, ze powstanie
przepukliny pachwinowej wymaga zadzialania jednoczes$nie kilku czynnikéw
u os6b predysponowanych. Teoria jest czesto okreslana mianem ,,zunifikowane;j
teorii powstawania przepuklin” (the unified theory of hernia formation) [22].

We wezesniejszych rozdziatach niniejszej rozprawy zostat poruszony temat
budowy i fizjologii kanatu pachwinowego, ktére predysponujg ten region
do powstawania przepuklin. Rozwor mie§niowo-grzebieniowy oraz trojkat
Hesselbacha stanowig miejsca naturalnego ostabienia w obrebie powtok
brzusznych. Wszelkie zaburzenia w obrgbie mechanizmu zastonowego
(shutter mechanism) 1 mechanizmu zwieraczowego (sphincter mechanism),
uposledzaja funkcje ochronng kanatu pachwinowego i zwickszajg ryzyko wysta-
pienia przepukliny. Przetrwaty wyrostek pochwowy otrzewnej stanowi za$ poten-
cjal do rozwoju przepukliny pachwinowej, tworzac state polaczenie pomiedzy
pachwing a jama brzuszng.

Przyjecie przez cztowieka pionowej postawy ciala i zwigzana z nig zmiana
rozkladu cisnien wewnatrzbrzusznych stanowi cze$ciowe wytlumaczenie tak
duzej powszechno$ci przepuklin pachwinowych [216, 244]. U gatunkéw
czworonoznych przepukliny pachwinowe praktycznie nie wystepuja.

Aby lepiej zrozumie¢ etiologi¢ choroby, Jean Rives stworzylt pojecie ,,choroba
przepuklinowa” (Incisional Hernia Disease). Termin obejmuje wszystkie aspekty
metaboliczne, genetyczne, chemiczne 1 anatomiczne majagce zwigzek
z powstaniem przepukliny pachwinowej [191]. Czgsto rézne procesy prowadzace
do wystapienia przepukliny pachwinowej sa wywotywane przez ten sam czynnik.
Analogicznie, r6zne czynniki powoduja powstawanie tych samych procesow [22].
Pojecie ,,choroby przepuklinowej” powinno pomoc w ujednoliceniu
i potaczeniu ze soba wielu czynnikow etiologicznych i czynnikdéw ryzyka.

Czynniki ryzyka wystapienia przepukliny pachwinowej czgsto stanowig
przedmiot kontrowersji. EHS w swoich wytycznych zwraca uwage na dalsza
konieczno$¢ badan, celem ustalenia rzeczywistych czynnikow etiologicznych
i czynnikow ryzyka [209].

Nikotynizm stanowi prawie pewny czynnik ryzyka wystapienia przepukliny
pachwinowej. Za gtdéwna przyczyne uznaje si¢ zaburzenia metabolizmu tkanki
tacznej u 0so6b przewlekle palacych. Substancje zawarte w papierosach powoduja
inaktywacje antyproteaz (m.in. alfal-antytrypsyny) w tkance ptucnej. Prowadzi
to do uposledzenia antyproteazowego systemu obrony (antiprotease defense
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system — ADS) [245]. W konsekwencji, do krwioobiegu uwalniajg si¢ niezwig-
zane komponenty proteaz i elastaz, powodujac destrukcje kolagenu zawartego
w tkance tacznej. W pierwszej kolejnosci niszczeniu ulega pochewka migénia pro-
stego brzucha i powi¢z poprzeczna [188].

Proces zostal opisany juz w latach 60. XX wieku [187]. Read i Wagh
zauwazyli, ze wielu weterandw Il wojny $wiatowej cierpiato na rozedme ptuc
1 zaawansowang miazdzyce. Towarzyszyly im zmiany w strukturze kolagenu
obejmujagce przede wszystkim skore i pachwiny. Badanie korelacji pomiedzy
rozedma phluc a przepukling pachwinowa doprowadzitlo do odkrycia defektow
tacznotkankowych towarzyszacych tym chorobom. W badaniach mikroskopo-
wych stwierdzono znaczne $cieficzenie powiezi i nizszg sucha mase tkanki
W poroéwnaniu z grupg kontrolng [187].

Podobne wnioski przedstawili Bielecki i Putawski. Zauwazyli, ze przepukliny
pachwinowe znacznie czegsciej wystgpuja u 0sob uzywajacych tytoniu, zwlaszcza
kobiet [24]. Badanie szkodliwego wptywu palenia papierosow na proces powsta-
wania przepukliny skierowal uwage na procesy biochemiczne i metaboliczne za-
chodzace w obrebie tkanki lacznej. Zwrdcono uwage, ze podobne zaburzenia
struktury kolagenu wystepuja u 0so6b chorujacych na tetniaka aorty brzusznej. Do-
tychczas za gtdéwny czynnik etiologiczny tetniaka uznawano zaburzenia w prze-
ptywie krwi (turbulencje). Profilaktyka i leczenie tetniakow polegaty wiec na re-
gulacji ci$nienia tetniczego u 0so6b chorujgcych na nadci$nienie. Okazato sie, ze
duzo wigksze znaczenie w procesie powstawania t¢tniaka ma palenie papierosow.
U palaczy stwierdzono o$miokrotnie czestsze wystepowanie tetniaka aorty
brzusznej niz u populacji niepalacej [13].

Aktualnie tetniaka aorty brzusznej uznajemy za czynnik ryzyka wystgpienia
przepukliny pachwinowej [209]. Samo palenie papieroséw zwigksza takze szanse
na nawro6t przepukliny po zabiegu naprawczym [214].

Wirtschafter i Bentley w 1964 zwrocili uwage na inny rodzaj zaburzenia
kolagenu, ktory sprzyja powstawaniu przepuklin pachwinowych. Przeprowadza-
jac badania na szczurach, wykazali, ze zatrucie jedng z odmian groszku
pachnacego (lathyrus odoratus), prowadzi do czestszego wystgpowania
przepuklin. Stwierdzili, Ze za bezposrednig przyczyn¢ odpowiadaja alkaloidy
zawarte w owocach groszku, ktore zaburzaja proces fibrogenezy. W konsekwencji
dochodzi do tworzenia wadliwego, ostabionego kolagenu. Identyczny efekt
osiggany jest w przypadku dtugotrwatego glodzenia [248]. Na podstawie swoich
spostrzezen wysuneli teorie, ze podobne, ale uwarunkowane genetycznie
mechanizmy, moga zachodzi¢ u czlowieka.

Lau i wsp. poszli o krok dalej i stwierdzili, Zze najistotniejszym czynnikiem
ryzyka przepuklin pachwinowych jest dodatni wywiad rodzinny. Prowadzac
badania populacyjne, wykazali, ze m¢zczyzni pochodzacy z obcigzonych rodzin,
maja 8 razy wigksze szanse na rozwdj przepukliny pachwinowej [130]. Uznano
to za posredni dowdd na genetyczne uwarunkowanie mechanizméw
odpowiedzialnych za powstawanie przepuklin. Pozwolito to prowadzi¢ dalsze
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badania w tym kierunku, skupiajac szczegdlng uwage na analizie DNA i szukaniu
genow mogacych odpowiadac za wystgpienie przepuklin pachwinowych.

W 2016 r. Mihailov i wsp. wskazali, ze jednym z elementow patogenezy
przepuklin moze by¢ autosomalnie dominujacy gen TTN. Wiadomo, ze gen jest
zaangazowany w tworzenie sarkomerow, wiokien miozynowych w obregbie
migsni szkieletowych oraz w sam proces skurczu mi¢éni. Nonsensowna mutacja
w obrebie jego C-koncowego odcinka zostala wykryta u osob cierpigcych
na przepukling pachwinowg. Mutacja wydaje si¢ nie prezentowaé pelnej
penetracji. Oznacza to, Ze nie przejawia si¢ fenotypowo u wszystkich osob [151].

Potwierdzeniem dziedzicznego uwarunkowania przepuklin jest lista chorob
genetycznych z udowodnionym wzrostem ryzyka rozwoju przepuklin
pachwinowych. Zaliczamy do nich: wrodzong tamliwo$¢ kos$ci, zespdt Marfana,
czy zespot Ehlers-Danlosa [22]. Autosomalnie dominujacy zespot wielotorbielo-
watych nerek zwigzany jest z 47% ryzykiem wystapienia przepukliny [156].

Juz na poczatku XX wieku podejrzewano, ze defekty metabolizmu i biochemii
tkanki tacznej moga odpowiada¢ za powstawanie przepuklin [224]. Friedman
1 wsp. zauwazyli wzmozong produkcje kolagenu typu III kosztem kolagenu typu
I u pacjentow z przepukling pachwinowa. Wydaje si¢, ze nadmiar kolagenu III
moze zaburza¢ delikatng rownowage tkanki tacznej i powodowac, ze nie spetnia
ona odpowiednich wymogéw mechanicznych. Kolagen typu III jest rozpusz-
czalny i dominuje w poczatkowych etapach gojenia rany. Typ I spotykamy
za$ w dojrzalych i wytrzymatych ranach [70]. Rusztowanie facznotkankowe
zbudowane w wigkszosci z kolagenu typu III nie stanowi odpowiedniej bariery.
Szczgsny 1 wsp. zbadali te teorig, pobierajac wycinki z pochewki mig$nia prostego
brzucha u os6b z przepukling. Fragmenty analizowali z uzyciem mikroskopu
elektronowego. Zauwazyli znaczne zaburzenia w architekturze tkanki facznej
u 0so6b z przepukling pachwinowa. Roznica w stosunku do grupy kontrolnej
polegata glownie na mniejszej ilosci kolagenu i wldkien elastynowych
w preparatach. Sama struktura i roztozenie witokien byto bardziej chaotyczne,
ich $rednica za$ zdecydowanie mniejsza [224]. Sucha masa tkanki roznita si¢
na niekorzy$¢ 0sob z przepukling pachwinowa. Najnowsze badania potwierdzaja,
iz duza role w procesie patogenezy przepuklin pelnig wadliwe procesy syntezy
i degradacji kolagenu [89].

Dalsze badania dowiodly, ze gléwnym elementem budulcowym tkanki
tacznej jest hydroksyprolina, i to wtasnie ona w najwickszym stopniu wptywa na
jej sucha masg [240]. W zdrowym fragmencie pochewki mig$nia prostego brzucha
hydroksyprolina stanowi ok. 80%. Jedng z przyczyn nizszej zawartosci
hydroksyproliny jest m.in. wspomniane wczesniej palenie papieroséw. Palacze
produkuja 2 razy mniej hydroksyproliny niz osoby niepalace [101].

Chroniczny kaszel jest uznanym czynnikiem ryzyka wystgpienia
przepukliny [45]. Podobnie jak wodobrzusze i przewlekla dializa otrzewnowa
[44].



32|Mateusz Zamkowski

Kontrowersje dotycza zakwalifikowania pracy fizycznej jako czynnika ryzyka
wystapienia przepukliny pachwinowej. Cze$¢ badaczy zupethie odrzuca wysitek
fizyczny jako czynnik ryzyka wystapienia przepuklin [3]. Pewne jest, ze brakuje
dowoddéw naukowych na powstawanie przepukliny wskutek jednorazowego, du-
zego wysitku fizycznego [88]. Inaczej, w przypadku wydtuzonego, cigzkiego wy-
sitku fizycznego powtarzanego przez dluzszy czas. Duze, retrospektywne badania
pokazuja, ze staly wzrost ci$nienia wewnatrzbrzusznego spowodowany pracg
moze mie¢ wptyw na rozwdj przepuklin [45, 69]. Kang 1 wsp. przeanalizowali
historie 30791 osdb, u ktorych przepukling pachwinowa zakwalifikowano jako
wypadek przy pracy. Najwickszy odsetek stanowili operatorzy maszyn, mecha-
nicy i robotnicy [104]. W wytycznych EHS dlugotrwata, regularna, ci¢zka praca
fizyczna jest zaliczana do czynnikdéw ryzyka wystgpienia przepukliny pachwino-
wej [209].

Uwaza sie, ze 21% pacjentow poddanych zabiegowi radykalnej prostatekto-
mii otwartej z dostgpu zalonowego rozwinie przepukling pachwinowa.
Przepuklina pachwinowa jest wpisana na list¢ powiklan prostatektomii, obok
zaburzen erekcji, nietrzymania moczu i zwe¢zenia cewki moczowej. Ponadto,
zabieg urologiczny tej okolicy czesto utrudnia pdzniejszy zabieg naprawczy
kanatu pachwinowego z otwartego dostepu przedotrzewnowego lub laparoskopo-
wego [52, 209, 215].

Istotnym czynnikiem ryzyka sg takze niskie (kosmetyczne) ciecia przy
zabiegach appendektomii otwartej. Moga one prowadzi¢ do uposledzenia
mechanizmu zastonowego kanatu pachwinowego [232]. Inne niskie cigcia w linii
posrodkowej takze moga promowa¢ powstawanie przepuklin pachwinowych
u mezezyzn [218].

Sir Arthur Keith pisat, Ze Sciggna i tkanka taczna nie sg strukturami martwymi
1 nie moga by¢ rozpatrywane w tych kategoriach. Sg zywe i podobnie jak inne
uktady, podlegaja procesom starzenia. Dowodem jest fakt, Zze przepukliny
wystepuja w znacznej wiekszosci u 0sob w Srednim wieku i starszych [22, 196].

Przerost prostaty i przewlekle zaparcia nie znalazly potwierdzenia
w badaniach, jako niezalezne czynniki ryzyka powstawania przepuklin [209].

Uznanie nadwagi i otyloSci za czynniki ryzyka budzi kontrowersje. Do
niedawna wysokie warto$ci BMI powszechnie uwazano za czynnik zwigkszajacy
ryzyko wystapienia przepuklin. Wiazano ten fakt ze zwigkszonym ci$nieniem we-
wnatrzbrzusznym u osob otylych. Aktualnie, podwaza si¢ znaczenie otylosci w
patomechanizmie przepuklin. Niektore prace zwracaja uwage na odwrotna kore-
lacje pomigdzy BMI a czestoscig diagnozowanych przepuklin [77, 168, 185]. Za-
sada ta nie musi wynika¢ z faktu ochronnego dziatania tkanki thuszczowej na ka-
nat pachwinowy. Moze mie¢ zwigzek z utrudnionym badaniem przedmiotowym
0s6b otylych i tym samym niezdiagnozowania przepukliny przez chirurga [185].

Do konstytutywnych (wrodzonych) czynnikow ryzyka wystapienia przepu-
klin pachwinowych zalicza si¢ takze pte¢ meska i bialg rase [196, 209].
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Wedlug EHS, jedynym rozsadnym zaleceniem mogacym przyczyni¢ si¢
do obnizenia szansy wystapienia przepukliny jest zaprzestanie palenia i niepode;j-
mowanie ci¢zkiej, dtugotrwatej fizycznej pracy [209]. Pozostale czynniki ryzyka
wydajg si¢ mie¢ charakter konstytutywny i niezalezny od pacjenta. Hendry i wsp.
zaproponowali nawet teori¢ ,,nieuchronnosci przepukliny”. W zalozeniu zmiany
w strukturze tkanki tacznej i genetyczne predyspozycje maja najwigksze znacze-
nie w patomechanizmie przepuklin. W przypadku ich obecno$ci, wystapienie kli-
nicznie jawnej przepukliny pachwinowej jest tylko kwestig czasu [88].

Teoria patomechanizmu i etiologii przepuklin pachwinowych przeszta dtuga
droge. Od teorii ,,wzmozonego wzrostu cisnienia wewnatrzbrzusznego”
postulowanego przez Sir Astleya Coopera w 1804 do aktualnej ,,zunifikowanej
teorii przepuklin” zaproponowanej przez Bendavida w 2004 [22]. Przez lata rola
IAP jako gldwnego czynnika sprawczego zdecydowanie stracita na znaczeniu.
Wrodzone i nabyte zaburzenia metaboliczne tkanki tgcznej z najwickszym
prawdopodobienstwem wydaja si¢ odpowiadaé za powstanie przepukliny
pachwinowej. Inne czynniki ryzyka, szczegdlnie w kontekscie sprzecznych
wynikow badan, sg traktowane z duza rezerwa i dystansem. Bendavid
zaproponowal bezpieczne zalozenie, twierdzac, iz czynniki ryzyka powoduja
ujawnienie przepukliny, ale niekoniecznie stanowiag jej bezposrednia przyczyne
[22].
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Tabela 1. Zestawienie etiologii i czynnikéw ryzyka wystapienia przepuklin pachwiny.
Table 1. A summary of the aetiologies and risk factors for groin hernia.

Zewngtrzne
Wrodzone / (zwigzane z wzros‘tem Metaboliczno- .
IAP lub zaburzeniem . . Anatomiczne
Genetyczne . . biochemiczne
fizjologii kanalu
pachwinowego)
Rozwér mig$niowo-
Przetrwaty wyrostek. Przewlektly kaszel Awitaminoza grzeblenlowy beflqcy
pochwowy otrzewnej (POChP) locus minori
resistancae

Wrodzone zaburzenia
kolagenu (zespot

Zabieg appendektomii
i/lub prostatektomii

Niedozywienie

Przyjecie pionowej
postawy ciata przez

Marfana, Ehlers- otwartej cztowicka
Danlosa)
Niedobory kolagenu Cigzka, diugotrwata Wiek
fizyczna praca
. . Wodobrzusze, dializa
Rodzinne wystgpowanie . .
- otrzewnowa, guzy Nikotynizm
(mutacja genu TTN)
wewnatrzbrzuszne
Inne zaburzenia kola-
genu (m.in. spadek za-
wartosci hydroksypro-
Pte¢ meska, rasa biata Ciagza liny we wioknach ko-

lagenowych, wzrost
ilosci kolagenu III
etc.)
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1.4 Epidemiologia

Operacje przepuklin pachwinowych stanowig najczes$ciej wykonywane
zabiegi w zakresie chirurgii ogolnej [113]. Wedlug danych z Wielkiej Brytanii,
27% populacji meskiej i 3% kobiet w ciggu swojego zycia rozwinie objawy
przepukliny pachwinowej [109, 181]. Przepuklina pachwinowa stanowi 75%
wszystkich przepuklin brzusznych. Czgsciej wystepuje po stronie prawe;.
Choroba dotyka wszystkich grup wiekowych, ale czgstos¢ rozpoznan wzrasta
z wiekiem [38]. Przepuklina pachwinowa zdecydowanie czesciej dotyczy
mezczyzn niz kobiet (stosunek 9:1), najwiecej rozpoznan dokonuje si¢ zas w gru-
pie wiekowej 40-59 [132, 199].

Rzeczywista zapadalno$¢ na przepukling pachwinowa na $wiecie nie jest
znana.

Badania populacyjne sprzed 20 lat przeprowadzone w USA pokazaty, ze ok.
4,5 mln ludzi cierpi na przepukling pachwinowa w tym kraju, rocznie za$ rozpo-
znaje si¢ ok. 500 tys. nowych przypadkow [197]. Olbrzymie znaczenie socjoeko-
nomiczne i populacyjne problemu doprowadzito do powstania elektronicznych
rejestrow przepuklinowych w krajach europejskich. Przyktadem jest Dunski
i Szwedzki Rejestr Przepuklin stanowigcy nieocenione zrodlo wiedzy z zakresu
epidemiologii przepuklin w tych krajach [175]. W Niemczech od wielu lat
z powodzeniem funkcjonuje internetowy rejestr Herniamed. We Francji podobna
funkcje petni ,,Club Hernie”, zawierajacy informacje o ponad 20 tys. pacjentow
po zabiegach naprawczych przepuklin.

Szacuje si¢, ze na §wiecie rocznie wykonuje si¢ ok. 20 milionow zabiegdw
naprawczych kanatu pachwinowego. Istniejg znaczace réznice w ilo$ci operacji
w zaleznosci od kraju, ale ogélny schemat zaktada 100-300 zabiegow na 100 tys.
ludzi rocznie [111]. Powyzsze dane dotycza krajow ocenianych jako $rednio
1 wysokorozwini¢te. Dla pordwnania, w obrgbie Afryki subsaharyjskiej wykonuje
si¢ rocznie 30 zabiegdw na 100 tys. osob. W USA w tym samym czasie operacj¢
przechodzi 275 na 100 tys. oséb [21]. Nie wynika to z faktu rzadszego wystepo-
wania przepuklin pachwinowych w tym regionie. W krajach ubogo rozwinigtych
olbrzymia ilos¢ przepuklin nie jest diagnozowana i leczona, skutkujac
powstaniem olbrzymich przepuklin mosznowych, czgsto uniemozliwiajacych
prace i normalne funkcjonowanie. Nordberg oszacowat, iz istnieje zapotrzebowa-
nie na przynajmniej 205 zabiegdw na 100 tys. osob rocznie w tym regionie [163].

W Polsce cigzko ustali¢ rzeczywistg liczb¢ wykonanych zabiegow z zakresu
przepuklin pachwinowych. Pomimo wdrozenia w zycie inicjatywy polskiego re-
jestru przepuklinowego (KROPP) dane w nim zawarte sg niekompletne. Bardzo
wielu chirurgdw zwyczajnie nie zdaje sobie sprawy z jego istnienia i nie korzysta
z jego mozliwosci.

Dane udostgpnione przez Narodowy Fundusz Zdrowia mogg jedynie
przyblizy¢ liczbe procedur naprawczych kanatu pachwinowego (Rycina 3).
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Rycina 3. Liczba zabiegdw naprawczych kanatu pachwinowego z wszczepem w Polsce
w latach 2010-2015 u 0s6b powyzej 18 r.z. (wg danych NFZ).

Figure 3. The number of inguinal canal repair procedures using implant in Poland in
years 2010-2015 in patients over the age of 18 years (according to the National Health
Fund).

NFZ w swoich danych nie dokonuje podziatu na zabiegi wykonane w trybie
ostrym i planowym. Nie udostgpnia rowniez informacji dotyczacych liczby
przepuklin nawrotowych. Ponadto, NFZ nie uwzglednia osobnej procedury
i finansowania zabiegéw naprawczych wykonanych drogg laparoskopowa. Brak
wigc procentowego udziatu zabiegdw laparoskopowych w powyzszej statystyce.

Osrodki prywatne, niepodlegajace kontraktowaniu przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, nie sktadaja do Funduszu sprawozdan ze swojej dziatalnosci. Jest
to dodatkowy czynnik utrudniajacy realna ocen¢ liczby wykonanych procedur
naprawczych kanatu pachwinowego.

Powyzsze dane epidemiologiczne pokazuja jednak populacyjng wage
problemu. Z duzym prawdopodobienstwem mozna oszacowac, iz aktualnie
wykonuje si¢ okoto 60 tys. plastyk kanatu pachwinowego rocznie z uzyciem
implantu. Pozwala to uplasowa¢ Polske w pierwszej szostce krajow pod
wzgledem ilosci wykonanych zabiegdw w krajach Europejskich wedtug danych
Eurostat (za Niemcami, Francja, Wtochami, Hiszpania i Wielka Brytanig).
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Osobna kwestia pozostaja zabiegi naprawcze kanatdow pachwinowych
wykonane bez uzycia implantu. Dane udostepnione przez NFZ nie pozwalaja
na okreslenie rzeczywistej liczby przeprowadzanych zabiegéw tego typu.
Profesor A. Matyja w swojej analizie epidemiologicznej przedstawit dane
mowigce o 5189 zabiegach naprawczych przepuklin pachwinowych bez uzycia
implantu w 2009 roku i 3953 analogicznych operacjach w roku 2010 (dane
pochodzity z 13 na 16 wojewddztw w Polsce). Statystyki obejmowaty takze osoby
niepelnoletnie, u ktérych zabieg z siatka nie stanowi metody z wyboru.

Podobng analiz¢ za rok 2006 przedstawili A. Chroscicki i wsp. Dane w niej
zawarte pochodzity bezposrednio od Konsultanta Krajowego w dziedzinie
Chirurgii Ogolnej [51]. Wedtug nich, 61,3% z 48488 zabiegow zostato przepro-
wadzonych z uzyciem implantu. Przedstawione informacje stanowily dane z 90%
osrodkow i brakowato m.in. informacji o rodzaju przeprowadzonej operacji, ale
i tak stanowity rzetelne nakreslenie problemu. Konsultant Krajowy w dziedzinie
Chirurgii Ogoélnej otrzymuje dane ze wszystkich osrodkow terenowych wykonu-
jacych zabiegi z zakresu chirurgii ogdlnej, takze prywatnych. Ponadto, wszystkie
informacje sptywaja z osrodkéw, w ktorych hospitalizuje si¢ osoby powyzej 18
r.z. Wyklucza to dzieci 1 mlodziez ze statystyki, u ktorych zabiegi naprawcze z
uzyciem implantu nie sg postepowaniem z wyboru. Te dane sptywaja bowiem do
Konsultanta Krajowego w dziedzinie Chirurgii Dziecigcej. Powyzsze informacje
wzbudzily niepokoj, zwazywszy, ze analogiczne dane zebrane z USA w 2003
roku prezentowaly odsetek zabiegdw z uzyciem implantu na poziomie 93% [51].
Opierajac  si¢  na aktualnych danych NFZ, mozna oszacowac,
iz w Polsce ok. 1000-1500 zabiegéw naprawczych u 0sob powyzej 18 r.z. wyko-
nuje si¢ bez uzycia implantu. Oznaczaloby to odsetek na poziomie 1-2%. Jest to
wynik nieodbiegajacy od innych krajow Europy Zachodnie;j.

Liczba wykonanych zabiegdéw nie obrazuje rzeczywistej czestosci
wystepowania przepukliny pachwinowej. Nie kazdy cierpiagcy z powodu
przepukliny pachwinowej jest odpowiednio zdiagnozowany. Ponadto, nie kazdy
chory decyduje si¢ na zabieg operacyjny.
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1.5 Klasyfikacja i nazewnictwo przepuklin pachwinowych
1.5.1 Klasyfikacja

Fitzgibbons napisal, ze podstawowym celem tworzenia klasyfikacji chorob
jest stratyfikacja ich cigzko$ci. Tylko w ten sposdb, mozna obiektywnie porownaé
rozne strategie leczenia danej jednostki chorobowej [68]. W przypadku
przepuklin pachwinowych bardzo rzadko udaje si¢ oceni¢ anatomiczny rodzaj
przepukliny na podstawie samego badania przedmiotowego. Wickszos¢
informacji na temat przepukliny pachwinowej uzyskuje si¢ Srodoperacyjnie.
Obiektywna klasyfikacja jest jednak niezb¢dna, aby rzetelnie porowna¢ wyniki
leczenia w ramach przeprowadzanych badan.

Profesor Robert Zollinger okreslit trzy kluczowe warunki, ktére powinna
spetia¢ kazda klasyfikacja przepuklin pachwiny. Po pierwsze, powinna odnosi¢
si¢ do lokalizacji anatomicznej, przede wszystkim potozenia wrot przepukliny
wzgledem naczyn nabrzusznych. Po drugie, powinna mie¢ zastosowanie zarowno
w operacjach z dostgpu przedniego, jak i tylnego. W koncu, powinna by¢ fatwa
do zapamigtania [254].

Dotychczas powstalo wiele klasyfikacji przepuklin pachwiny. Najbardziej
znang jest ,.tradycyjna klasyfikacja przepuklin”. Do dzisiaj powszechnie stosuje
sie ja w wielu szpitalach, takze w Polsce. Dzieli ona przepukliny na skos$ne, udowe
i proste. Tradycyjna klasyfikacja liczy dzi$ ponad 160 lat i przetrwata probe czasu,
mimo olbrzymiej rewolucji w naprawie przepuklin w ostatnim stuleciu. Posiada
jednak znaczne ograniczenia i uniemozliwia okreslenie stopnia ztozonosci i opi-
sanie kazdego rodzaju przepukliny. To, co wydaje si¢ wystarczajgce w codziennej
praktyce, jest zbyt ogdlnikowe dla herniologow.

Poza klasyfikacja tradycyjng, do najbardziej znanych nalezg te, stworzone
przez Gilberta, Nyhusa, czy Bendavida. Ich rutynowe stosowanie jest jednak
znacznie utrudnione przez wysoki stopien skomplikowania. Codzienna
chirurgiczna praktyka wymaga, aby prostota szta w parze z uzytecznoscia [153].

Powszechna na §wiecie, w szczegdlnosci w USA, klasyfikacja Nyhusa, byta
szeroko krytykowana za zbytnig ztozonos¢ i trudno$¢ w zapamietaniu. Podobny
zarzut wysuwano wzgledem klasyfikacji Stoppy, ktora stanowita modyfikacje
Nyhusa, z dodatkowym uwzglednieniem czynnikow ryzyka. Skrajnym
przyktadem zlozonosci jest klasyfikacja Bendavida, opisujaca 20 rdéznych
rodzajow przepuklin pachwiny, pogrupowanych w 5 gtownych typow [153].

Z drugiej strony, cze$¢ klasyfikacji nie zyskata powszechnego uznania
ze wzgledu na zbyt duze uproszczenia. Gilbert w swojej klasyfikacji z 1980 roku
pomijal przepukliny udowe oraz jednoczasowe przepukliny skosne i proste
(pantaloon hernia) [75]. Podobne braki wystgpowaly w modyfikacji
klasyfikacji Gilberta stworzonej przez Rutkowa i Robbinsa [197].

European Hernia Society w 2004 roku w Capri zaproponowata klasyfikacje,
ktéra do dzisiaj stanowi podstawe w ocenie S$rodoperacyjnej przepuklin.
Klasyfikacja jest bezposrednig kontynuacjg i rozwinigciem zatozen klasyfikacji
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z Aachen, stworzonej przez Schumpelicka 1 wsp. [205]. Stanowi ona takze baze
niniejszej rozprawy doktorskiej (Tabela 2).

Tabela 2. Klasyfikacja przepuklin pachwiny wedtug European Hernia Society [209].
Table 2. The European Hernia Society classification of groin hernias [209].

TYP PRZEPUKLINY PIERWOTNA | NAWROTOWA

L
(lateral —boczna /
prosta)
M
(medial — przysrod-
kowa / skosna)
F
(femoral —udowa)

Klasyfikacja EHS opisuje najwazniejsze, z klinicznego punktu widzenia,
cechy przepuklin pachwiny. Korzystajac z klasyfikacji, mozna opisa¢ stosunek
przepukliny do naczyn nabrzusznych, okres$li¢ rozmiar wrét oraz zawrzed
informacj¢ o nawrotach. Brak informacji o danej komponencie zaznacza si¢ litera
X. Oznaczenie cyfrag 0 stosuje si¢ w przypadku niestwierdzenia danej
komponenty.

Klasyfikacja EHS okres$la rozmiar wrét z uzyciem skali trzystopniowe;j.
Punktem odniesienia jest tutaj opuszka (czubek) palca wskazujacego. Jej dtugosé
wynosi przecigtnie 1,5-2 cm. W zabiegach otwartych umozliwia to tatwe
okreslenie przyblizonego rozmiaru wrét przepukliny. Identyczny rozmiar
posiadaja bransze wigkszosci laparoskopowych nozyczek, dysektorow
i grasperow. W obu przypadkach pozwala to chirurgowi obiektywnie ocenic¢
rozmiar wrot przepuklinowych, zaréwno w operacjach z dostepu przedniego, jak
i tylnego [153]. Wrota ocenia si¢ na: 1 — w przypadku wielkosci mniejszej lub
rownej jednej opuszce palca wskazujacego. 2 — to otwor na 1-2 opuszki, 3 zazna-
cza si¢ w przypadku wrot wigkszych niz 3 opuszki.

Stosunek anatomiczny wrot przepukliny do naczyn nabrzusznych okreslany
jest poprzez zaznaczenie odpowiedniej litery — M oznacza potozenie wrét przy-
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srodkowo (medial) od naczyn nabrzusznych, L zaznacza si¢ w przypadku potoze-
nia wrot bocznie (lateral). W Polsce przepukliny przysrodkowe okreslane sg czg-
$ciej mianem przepuklin prostych, a boczne — skosnych.

Litery P i R na poczatku okre§laja przepukliny pierwotne (primary)
i nawrotowe (recurrent) [153]. Pacjent z pierwotng przepukling sko$na,
o szerokosci wrot ok. 3 cm, bez obecnosci przepukliny udowej, zostanie
sklasyfikowany jako: ,,PMOL2F0”.

Wytyczne EHS dotyczace klasyfikacji przepuklin, obejmujg takze inne
sytuacje, stwierdzone $rodoperacyjnie przez chirurga. Przyktadem moze by¢
rozejscie tylnej Sciany kanatu pachwinowego, na skutek znacznego ostabienia
powiezi poprzecznej. Srédoperacyjnie stwierdza sie ewidentne uwypuklanie
zawartos$ci otrzewnej, przy braku obecnos$ci wrot przepuklinowych. Brak wrot nie
pozwala oceni¢ ich rozmiaru, przepukline okreslimy wigc jako MX.

Kolejnym problemem moze by¢ klasyfikowanie tluszczakow powrdzka
nasiennego oraz uwypuklania si¢ thuszczu przedotrzewnowego bez obecnos$ci
ewidentnego worka przepuklinowego. W tej sytuacji wytyczne EHS zalecaja
okreslenie przepukliny mianem L1. Oznacza to zakwalifikowanie thuszczaka jako
niewielkiej przepukliny skos$nej. Shlusznos¢ takiego zalozenia wydaje sie¢
niepodwazalna z klinicznego punktu widzenia [153].

Klasyfikacja EHS pozwala opisa¢ zdecydowang wigkszo$¢ przepuklin, ktore
chirurg napotka w trakcie swojej drogi zawodowej. Jedyny problem stanowi scha-
rakteryzowanie przepuklin nawrotowych. W tym celu European Hemnia
Society zaleca korzystanie z klasyfikacji Campanelliego, dedykowanej przepukli-
nom nawrotowym [42].

W badaniu pomocniczo uzyto takze klasyfikacji Nyhusa, ktdéra dominuje
w USA [165, 166]. Opracowana w 1990 dzieli przepukliny na 4 typy (Tabela 3).
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Tabela 3. Klasyfikacja przepuklin pachwiny wedtug Nyhusa [166].
Table 3. The Nyhus Classification of groin hernias [166].

TYP PRZEPUKLINY CHARAKTERYSTYKA

Przepuklina sko$na/boczna z niezmienionym pier-
scieniem pachwinowym gltebokim

Przepuklina sko$na/boczna z powigkszonym

I pierscieniem pachwinowym glebokim

Ubytek w  obrgbie trojkata  Hesselbacha
z 3 podgrupami:

A — proste

B — skosne niszczace tylng $ciang kanatu pachwi-
nowego

C —udowe

I

v Przepukliny nawrotowe
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1.5.2 Nazewnictwo

Powotujac si¢ na pisSmiennictwo zagraniczne, w szczegdlnosci pisane
w jezyku niemieckim i angielskim, nalezy mie¢ na uwadze, iz autorzy czgsto
traktuja przepukliny udowe jako jeden z typdéw przepukliny pachwinowej.
Angielskie stownictwo obejmuje terminy groin hernias oraz inguinal hernias,
w obu przypadkach ttumaczone na jezyk polski jako ,,przepukliny pachwinowe”.
Groin hernias w zatozeniu jest jednak terminem szerszym, obejmujacym
zaréwno przepukliny pachwinowe, jak i udowe. Inguinal hernias zarezerwowane
jest Scisle dla przepuklin znajdujacych si¢ w obrgbie kanatu pachwinowego.
Ma to znaczenie w przypadku powotywanie si¢ na zagraniczne dane, m.in. epide-
miologiczne, klasyfikacje. Takie odwotania rowniez maja miejsce w niniejszej
rozprawie doktorskiej.

Umieszczenie przepuklin pachwinowych i udowych w jednej klasyfikacji
wynika z zalozenia, iz najistotniejsze dla chirurga jest potozenie wrét
przepuklinowych. W przypadku przepukliny udowej (femoral hernia), jak i pa-
chwinowej (inguinal hernia) znajduja si¢ one w obrgbie okolicy pachwinowej
(regio inguinalis) [228]. Polskie nazewnictwo wywodzi si¢ $cisle z ,.tradycyjnej
klasyfikacji przepuklin” wspomnianej w podrozdziale 1.5.1. W tym przypadku za
kluczowe uznaje si¢ potozenie worka przepuklinowego i na tej podstawie doko-
nuje si¢ podziatu przepuklin. Przepuklina udowa traktowana jest jako osobny typ
przepukliny, poniewaz jej worek lezy w catosci w tzw. okolicy udowej przedniej
(w tzw. trojkacie udowym) [228].

Powyzsza nomenklatura takze stanowi przedmiot rozbieznosci. Region,
z ktorym sasiaduje okolica pachwinowa od dotu, r6zni si¢ w zaleznosci od zrodta.
Urbanowicz opisuje w tym miejscu ,,trojkat udowy”, Rohen wyroznia ,,0kolice
udowa przednia”, Bochenek i Reicher za§ wydzielaja tzw. ,o0kolice
podpachwinowg”, spychajac tym samym okolice udowa pod pier§cien udowy
zewnetrzny [29, 193, 228, 235].

Powyzsze rdznice nie majg wickszego znaczenia klinicznego, ale stanowig
problem szczegdlnie w przypadku ttumaczen piSmiennictwa zagranicznego oraz
przektadania najnowszych wytycznych na rodzime realia.

Klinika Chirurgii Ogolnej Akademii Medycznej w Gdansku wraz z Zaktadem
Anatomii Topograficznej Akademii Medycznej w Gdansku zaproponowata
w 2001 rozwigzanie problemu, poprzez stworzenie osobnego miana ,,przepuklin
pachwiny”. Termin miat obejmowac przepukliny pachwinowe oraz udowe
i odpowiadac¢ angielskiemu groin hernias. Giownym celem byto ujednolicenie na-
zewnictwa i dostosowanie go do zachodnich standardow [228].

Analizujac polskie publikacje, wydaje si¢, ze termin nie przyjat si¢ na tyle,
aby ulegt popularyzacji. Wickszos$¢ autoréw wydaje si¢ po prostu stosowac formy
»pachwinowe” 1 ,,pachwiny” zamiennie, nie nadajac im osobnego znaczenia.
Sytuacje pogarsza fakt, iz w zagranicznych pracach (w szczegolnosci z USA),
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czesto panuje rownie luzne podejscie do terminologii. Grono autoréw traktuje
groin 1 inguinal jako synonimy.

Starajac  si¢ podaza¢ za najnowszymi wytycznymi, konieczne jest
powolywanie si¢ na literatur¢ zachodnig, w szczego6lnosci pisang w jezyku
angielskim 1 niemieckim. European Hernia Society, dostrzegajac problem
w nazewnictwie i konieczno$¢ ujednolicenia terminologii, rygorystycznie traktuje
terminy groin oraz inguinal. Wida¢ to szczegodlnie w artykutach publikowanych
w ,,Hernia” bedacym oficjalnym pismem Europejskiego, Amerykanskiego
1 Azjatyckiego Stowarzyszenia Przepuklinowego (EHS, AHS i APHS) [153].

Odwotujac  si¢ do zachodniego piSmiennictwa, przede wszystkim
do standardow wypracowanych przez EHS, nie sposob unikng¢ stosowania
terminu ,,przepukliny pachwiny” jako poj¢cia szerszego — obejmujacego zardwno
przepukliny pachwinowe i udowe. Jest to szczegélnie istotne w przypadku
nawigzywania do klasyfikacji lub danych epidemiologicznych.

Niniejsza rozprawa traktuje przede wszystkim o przepuklinach
pachwinowych 1 to one stanowig temat przewodni. Jednakze ze wzgledu
na metodyke przyjeta w pisSmiennictwie zachodnim, w niektorych sytuacjach nie
sposob wyodregbni¢ informacji dotyczacych jedynie przepuklin pachwinowych.
Jest to szczegdlnie klopotliwe w przypadku odwolywania si¢ do zachodnich
klasyfikacji, poniewaz zarowno popularna w $wiecie klasyfikacja Nyhusa, jak
1 EHS, opisuje rowniez przepukliny udowe [153].

Na potrzeby niniejszej rozprawy doktorskiej przyjeto wiec metodyke uzywa-
nia terminu ,,przepukliny pachwiny”, chcac zastapi¢ angielskie groin hernias.
Miano jest uzywane w znaczeniu, jakie zaproponowano w publikacji Akademii
Medycznej w Gdansku, obejmuje wiec zarowno przepukliny udowe, jak i pachwi-
nowe [228].
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1.6 Rozpoznanie i metody leczenia

Rozpoznanie przepuklin pachwiny zwykle nie stanowi problemu nawet
dla mniej doswiadczonego chirurga. Najczesciej diagnoza stawiana jest na pod-
stawie badania przedmiotowego, w ktorym stwierdza si¢ miekki, palpacyjnie
wyczuwalny guz siggajacy do wnetrza kanatu pachwinowego lub udowego.
Guz po odprowadzeniu pojawia si¢ ponownie przy kaszlu lub wysitku. Czulos¢
badania przedmiotowego oceniana jest na 74,5-92% przy swoistosci
na poziomie 93% [23, 122]. Badanie przedmiotowe uznaje si¢ za wystarczajace
do postawienia rozpoznania [209].

Problem pojawia si¢, w przypadku dolegliwosci bolowych pachwiny bez
obecnosci guza przepuklinowego lub nietypowej lokalizacji samego bolu.
Watpliwos$ci  diagnostyczne rodzi takze klopot pacjenta z dokladnym
umiejscowieniem bolu. W tym przypadku wytyczne European Hernia Society
zalecaja w pierwszej kolejnosci wykonanie USG kanatu pachwinowego [209].
Wadami ultrasonografii jest wysoka zalezno§¢ wyniku od umiejetnosci
badajgcego oraz znaczna trudnos¢ wykonania rzetelnego badania u oséb otytych.

Swoistos¢ badania USG w przypadku przepuklin pachwinowych oceniana jest
na poziomie 8§1-100%. Czulos¢, w zaleznosci od przeprowadzonych badan, wy-
nosi od 33% [5] do 100% [32]. Skuteczno$¢ USG w diagnostyce przepuklin pa-
chwinowych byta wielokrotnie badana [5, 23, 32, 139, 169]. Pewne jest, ze
w codziennej praktyce ultrasonografia posiada ograniczone zastosowanie [209].

USG staje si¢ jednak cennym narzedziem diagnostycznym w przypadku
przeprowadzania badania przez doswiadczonego badacza, najlepiej specjalizuja-
cego si¢ w ultrasonografii regionu pachwiny.

Brak potwierdzenia przepukliny pachwinowej w badaniu USG, przy utrzymu-
jacych si¢ dolegliwosciach bolowych pachwiny, nie powinien konczy¢ procesu
diagnostycznego. Wedtug wytycznych EHS kolejnym etapem powinno by¢ wy-
konanie badania tomografii rezonansu magnetycznego (MRI) [209].

Bezsprzeczng zaleta MRI jest ukazanie innych patologii okolicy
pachwinowej, takich jak: stany zapalne w obrebie spojenia tonowego
(,,przepuklina sportowcow”), uszkodzenia przyczepéw migsni przywodzicieli
konczyny dolnej, guzy. MRI stanowi szczegélnie cenne narzgdzie
diagnostyczne w przypadku bolu pachwiny u sportowcow, u ktoérych w badaniu
przedmiotowym nie stwierdzono obecnosci przepukliny [23, 131]. U tych pacjen-
tow czestg przyczyng dolegliwosci bolowych pachwiny sg urazy migsniowe, za-
palenia kaletek maziowych oraz neuropatie nerwu biodrowo-pachwinowego [61,
126, 131]. Wykonanie MRI moze pozwoli¢ unikna¢ niepotrzebnego zabiegu ope-
racyjnego.

Czulo$¢ tomografii rezonansu magnetycznego w przypadku przepuklin
pachwinowych to ok. 94,5%. Swoisto§¢ wynosi 96,3% [23]. Dodatkowa zaleta
MRI jest mozliwos¢ wykrycia tluszczakow powrdzka nasiennego, czgsto
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wywotujacych dolegliwosci bolowe podobne do tych, towarzyszacych przepukli-
nom pachwinowym [23].

W przypadku utrzymywania si¢ watpliwosci diagnostycznych, pomimo
wykonania powyzszych badan, wytyczne EHS zalecaja wykonanie herniografii
[209]. Procedura polega na podaniu jodowego $rodka kontrastowego
bezposrednio do jamy otrzewnej. Nastepnie ocenia si¢ rozktad kontrastu w obre-
bie miednicy i pachwiny na zdjeciu rentgenowskim [160].

Herniografia nie jest w stanie zidentyfikowac tluszczakéw powrdzka jako
przyczyny bolu pachwiny, ale jej skuteczno$¢ w rozpoznawaniu niejasnych
przepuklin pachwinowych jest niezaprzeczalna. Czulo$¢ oceniana jest na
poziomie 100% przy swoistosci 98-100% [209]. European Hernia Society uznaje
herniografi¢ za bezpieczne badanie. W literaturze pojawiaja si¢ jednak
doniesienia o ryzyku powiklan wynoszacym nawet 6% [33]. Wéroéd powiktan
wymienia si¢ m.in. alergi¢ na $rodek kontrastowy, naktucie §ciany jelita, krwiaka
w obrebie powtok brzusznych i dolegliwosci bolowe w miejscu naktucia [84,
100].

Herniografia nie powinna stanowi¢ rutynowego narzgdzia w przypadku
wszystkich niejasnych boléw w obrebie pachwiny. Przed podjeciem decyzji o jej
wykonaniu, zaleca si¢ obserwacje i 4-6-miesieczne leczenie zachowawcze [74,
209]. Herniografia praktycznie nie jest stosowana w Polsce.

Tomografia komputerowa odgrywa znikomag role w diagnostyce przepuklin
pachwinowych, pomimo czuto$ci na poziomie 83% oraz swoistosci rzedu 67-83%
[91]. Moze jednak stanowi¢ przydatne narzedzie w przypadku rzadkich przepu-
klin zeslizgowych obejmujacych pecherz moczowy [4, 209].

Przedoperacyjne roznicowanie przepukliny skosnej i prostej jest nieistotne
z klinicznego punktu widzenia. Znaczenie ma odrdéznienie przepukliny
pachwinowej od udowej, ze wzgledu na odrgbny dostep operacyjny, a takze
wicksze ryzyko uwig¢znigcia przepuklin udowych [209].

Istnieje jednak szereg innych jednostek chorobowych, ktore nalezy miec¢
na uwadze w przypadku roznicowania guzow i bolow pachwiny (Tabela 4) [209].
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Tabela 4. Diagnostyka roznicowa przepuklin pachwiny wedtug European Hernia Society
[209].

Table 4. Differential diagnosis of groin hernias according to European Hernia Society
[209].

Gu'z okolicy pachwmy Bol pachwiny bez typowego guza
stwierdzony w badaniu . .
. w badaniu przedmiotowym
przedmiotowym
Przepuklina pachwinowa Tendinopatie przywodzicieli uda
Przepuklina udowa Zapalenie spojenia fonowego
Przepuklina pooperacyjna Artroza stawu biodrowego
Limfadenopatia Zapalenie kaletki biodrowo-tonowej
Tetniak (np. t. nabrzusznej Bole promieniujgce z dolnych partii
dolnej) grzbietu
Zylak (np. w obrebie ujscia VSM .
do uktadu glgbokiego) Endometrioza
Guz tkanek migkkich
Ropien

Jadro ektopowe

Endometrioza
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Postawienie rozpoznania przepukliny pachwinowej jest jednoczes$nie
wskazaniem do operacji. Zabieg ma na celu zmniejszenie dolegliwosci
1 zapobieganie ewentualnym komplikacjom. Ryzyko uwi¢znigcia przepukliny
pachwinowej szacuje si¢ na poziomie 0,3-3% [81, 184, 209].

Brakuje jednoznacznych badan dotyczacych ewolucji nieleczonych przepu-
klin. Wytyczne EHS dopuszczajg jednak czujng obserwacje (watchful waiting)
1 odraczanie zabiegu u pacjentow ptci meskiej z niewielka, bezobjawowa lub mi-
nimalnie-objawowa przepukling pachwinowa [209, 220, 230]. Warto mie¢ na
uwadze, iz ponad 90% pacjentow z bezobjawowa przepukling w ciggu 10 lat
rozwinie przynajmniej dolegliwosci bolowe [81].

Uwigznigcie przepukliny jest najbardziej prawdopodobne w ciagu pierwszego
roku od postawienia rozpoznania [162, 184]. Zabieg operacyjny przeprowadzany
w trybie ostrym z powodu uwigzniecia przepukliny, obarczony jest duzo wyzsza
$miertelno$cia niz planowy zabieg naprawczy kanalu pachwinowego
(>5% vs <0,5%) [162, 184, 209].

W literaturze nie stwierdza si¢ przypadkow samoistnego wyleczenia przepu-
kliny pachwinowe;.

Algorytm postgpowania w przypadku postawienia rozpoznania przepukliny
pachwinowej zostat zawarty w wytycznych EHS z 2009 roku (Rycina 4) [209].
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Przepuklina pachwinowa

el e

Uwigznigta Obi Bezobjawowa
2 awow. P AWOR
e - 2 lub minimalnie objawowa

Operacja w trybie ostrym ) '

(rozwaz technike bez 2 Rozwaz obserwacje

siatki, gdy bardzo duze Operacja w trybie
ryzyko infekcji) planowym

(watchful waiting)

Pierwotna jednostronna Pierwotna obustronna

Nawrotowa Y
Zabieg z siatka

Zabieg z siatka

(m. Lichtenstein lub (m. Lichtenstein lub

laparoskopia laparoskopia)
Po zabiegu z dostepu Po zabiegu z dostepu
przedniego tylnego
Zabieg z siatka Zabieg z siatka
(laparoskopia lub metoda (m. Lichtenstein)
z dostgpu tylnego)

Rycina 4. Wytyczne leczenia przepukliny pachwinowej u dorostych m¢zczyzn wedtug
European Hernia Society (2009) [209].

Figure 4. The European Hernia Society guidelines on the treatment of inguinal hernia
in adult males (2009) [209].
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Wybierajac sposob leczenia przepukliny pachwinowej, nalezy wzia¢ pod
uwage nastepujace czynniki [209]:

— ryzyko nawrotu;

— bezpieczenstwo (ryzyko powiktan);

— dhugos¢ rekonwalescenciji i jako$¢ zycia po zabiegu;
— stopien trudnos$ci zabiegu operacyjnego;

— koszty.

Ztotym standardem w leczeniu przepuklin pachwinowych jest bezsprzecznie
metoda Lichtensteina. Wprowadzona w 1984 roku, jest jak dotad najlepiej
poznang, przebadang i najpopularniejsza technika zaopatrywania przepuklin
pachwinowych z dostepu otwartego. Glownymi zaletami jest wzgledna tatwos¢
i niska krzywa uczenia techniki oraz niska $miertelnos¢ okotooperacyjna [8, 137,
138]. Co wigcej, metoda Lichtensteina moze by¢ wykonywana w znieczuleniu
miejscowym, co stanowi wazny argument u osob starszych i obcigzonych [137].
W obserwacjach dlugoterminowych stwierdza si¢ maty odsetek nawrotow.

W USA podstawowa metodg leczenia przepuklin pachwinowych jest zabieg
otwarty z wszczepem. W 2003 jedynie 10% wszystkich zabiegdéw naprawczych
kanatu pachwinowego odbywato si¢ droga laparoskopowa [132]. Aktualnie
w USA laparoskopia powoli ,,dogania” i zroéwnuje si¢ liczbowo z zabiegami
otwartymi.

Wedtug danych Eurostat, w Niemczech wykonuje si¢ okoto 170 tys. zabiegdw
naprawczych przepuklin rocznie. Jeszcze w 2006 roku laparoskopia stanowita
ok. 35% catosci. Dane z 2014 roku pokazuja, ze udziat procentowy zabiegow
laparoskopowych wynosi juz ok. 55%.

W wytycznych EHS technike Lichtensteina stawia si¢ na rowni z metoda
laparoskopowa [209]. Na korzy$¢ zabiegu laparoskopowego przemawia nizszy
odsetek infekcji miejsca operowanego, wystepowania krwiakow, mniejszy
odsetek przewleklego bolu pooperacyjnego, szybszy powroét do petnej sprawnosci
[27, 62, 117, 149]. Do wad zalicza si¢ dtuzszy czas trwania zabiegu, wyzsza
czestos¢ wystepowania surowiczakdw, wiekszy odsetek nawrotdw — szczegdlnie
w przypadku uzycia zbyt matej siatki [107].

Wisrod technik laparoskopowych TEP stawiany jest na rowni z TAPP, cho¢
w literaturze $wiatowej TEP wydaje si¢ posiada¢ wigksze grono zwolennikow,
glownie ze wzgledu na mniejszg inwazyjnos¢ [27]. Podobne stanowisko zostato
zawarte w wytycznych EHS [209].

Najwickszy rozwoj w laparoskopii przepuklin pachwinowych przypada
na okres ostatnich 10-15 lat. Laparoskopia jest szczegdlnie zalecana w przypadku
przepuklin obustronnych oraz w przypadku nawrotow, wystepujacych
po pierwotnych zabiegach z dostepu przedniego [209].

Wedlug danych Europejskiego Urzedu Statystycznego (Eurostat),
w wigkszosci krajow europejskich, laparoskopowe zaopatrywanie przepuklin
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nadal stanowi mniejszo$¢ w poréwnaniu z metoda otwartg. W Polsce dodatkowa
barier¢ stanowi sposob finansowania procedury przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Laparoskopowa naprawa kanatu pachwinowego jest wyceniana tak
samo, jak plastyka przepukliny z dostgpu otwartego z uzyciem materiatu
syntetycznego. W takiej sytuacji procedura przestaje by¢ optacalna i zmusza
szpital do finansowania zabiegu z wilasnych srodkéw. Sytuacja napedza braki
w wyszkoleniu wsrod chirurgéw, poniewaz technika laparoskopowa obarczona
jest wysoka krzywa uczenia. Osiagnigcie biegtosci wymaga wykonania 50-100
zabiegoéw. Pierwsze 30-50 obarczonych jest najwickszym ryzykiem groznych dla
zycia powiktan [27, 28, 150, 209]. Warto nadmieni¢, iz metody laparoskopowe
pozwalaja osiagna¢ efekty porownywalne do zabiegoéw otwartych, jedynie w re-
kach $wietnie przeszkolonych w tej dziedzinie chirurgobw. Lamb 1 wsp.
udowodnili, Ze osiagnigcie <2% nawrotow w obserwacji 7-letniej, jest mozliwe,
jezeli chirurg wykonat przynajmniej 80 zabiegdw tego typu [127, 142].

W literaturze oceniono takze wptyw wielkos$ci i rodzaju szpitala na jakos¢
zabiegéw laparoskopowych. Dobre wyniki osiagaja placowki wykonujace
przynajmniej 50 procedur rocznie z zakresu laparoskopii przepuklin
pachwinowych [11].

Swiatowe wytyczne zwracaja uwage takze na kwestie ekonomiczne.
Z perspektywy efektywnosci kosztow (cost-effectiveness) szpitala, operacja z do-
stepu otwartego z uzyciem siatki jest najbardziej optacalna. Z szerszej
perspektywy socjoekonomicznej, zabieg laparoskopowy wydaje si¢ mie¢ jednak
przewage, szczeg6lnie u chorych czynnych zawodowo i posiadajacych przepu-
kling obustronng [209].

Metody otwarte takze podlegaja procesowi ewolucji. Jedng z najnowszych
metod operacyjnych, w ktéorych wykorzystuje si¢ klasyczny dostep przez
pachwing, jest TIPP (TransInguinal PrePeritoneal Mesh). Metoda polega na uto-
zeniu siatki w przestrzeni przedotrzewnowej, po uprzednim otwarciu
powigzi poprzecznej i wytworzeniu miejsca na implant. Technika nie wymaga
mocowania siatki, poniewaz cato$¢ utrzymywana jest w miejscu przez ci$nienie
wewnatrzbrzuszne. W zalozeniu minimalizuje si¢ w ten sposéb ryzyko
uszkodzenia nerwow kanatu pachwinowego — region, w ktérym umieszczamy
siatke jest od nich bezpiecznie oddalony. Dodatkowo implant uktadany jest
w bardziej fizjologiczny sposob niz ma to miejsce w metodzie Lichtensteina
i umozliwia jednoczesne zaopatrzenie przepuklin udowych. Pierwsze doniesienia
sa bardzo optymistyczne, ale duzy koszt siatki i brak dlugoterminowych
obserwacji wymaga kontynuowania badan nad ta technika [76, 145].

Inng metoda, takze opierajagca si¢ na implantacji siatki w przestrzeni
przedotrzewnowej, jest ONSTEP (Open New Simplified Totally ExtraPeritoneal).
Dostep operacyjny uzyskiwany jest nieco odmiennie niz w metodzie
Lichtensteina — cigcie przebiega poziomo i znacznie powyzej niz w tradycyjnej
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technice. Korzysci z zastosowania tej metody, oprocz zmniejszonego ryzyka prze-
wlektych bolow pooperacyjnych, obejmujg takze lepszy efekt kosmetyczny.
ONSTEP takze stanowi przedmiot intensywnych badan herniologow [141, 195].

W pisSmiennictwie znajdziemy takze doniesienia o zabiegach naprawczych
kanatu pachwinowego wykonanych z uzyciem robotow chirurgicznych —
RASS-TAPP (Robotically Assisted Single-Site TransAbdominal PrePeritoneal)
[64].

Na obecng chwile, technika Lichtensteina pozostaje jednak zlotym
standardem w leczeniu przepuklin pachwinowych, a jej pozycja wydaje si¢ nieza-
grozona przez najblizsze lata.

Najlepsza metoda zaopatrywania pierwotnych przepuklin pachwinowych
bez uzycia siatki pozostaje technika Shouldice’a [210].
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1.7 Charakterystyka i rodzaje implantow

Pomyst naprawy kanalu pachwinowego z uzyciem siatki syntetycznej liczy
ponad 50 lat. Pierwszym, ktory wykorzystat siatke polipropylenowa celem
plastyki kanatu pachwinowego, byt Francis C. Usher w 1958 roku. Naprawy
dokonat z dostgpu przedotrzewnowego [189]. Trzydziesci lat pdzniej siatki syn-
tetyczne zyskaty miedzynarodowa popularnos¢ dzigki technice Lichtensteina.

Aktualnie naprawa z uzyciem implantu stanowi standard postgpowania
w przypadku przepuklin pachwinowych. Wieloosrodkowe, randomizowane
badania jednoznacznie wykazaly znaczaco wyzsza skuteczno$¢ zabiegdéw
z uzyciem implantu [65, 154, 209].

Pomimo olbrzymiego rozwoju technologicznego nadal trwaja poszukiwania
»idealnej siatki”. EHS w swoich wytycznych zaleca stosowanie siatek
niewchtanialnych lub czgsciowo-wchtanialnych. Zaznacza si¢ jednak,
iz parametry siatki wzorcowej nie sg znane [209].

W latach 50. XX wieku Cumberland i Scales okreslili 8 cech idealnego
implantu, z ktérych wigkszo$¢ pozostaje aktualna do dzisiaj. Wedlug zalozen
wszczep nie powinien by¢ modyfikowalny przez ptyny ustrojowe, powinien by¢
chemicznie obojetny, nie wywotywac odpowiedzi zapalnej lub reakcji wokot ciata
obcego, nie ulatwia¢ kolonizacji bakteryjnej, nie dziata¢ kancerogennie,
ani uczulajgco. Ponadto powinien wytrzymywac znaczne napigcie, mie¢ postac
fatwa do uzycia oraz poddawac si¢ sterylizacji [9, 129].

Poczatkowo uwazano, ze implanty powinny by¢ jak najmocniejsze
1 indukowac¢ jak najwigksze widknienie w obrebie rany. W zalozeniu miato to za-
pewni¢ trwate wzmocnienie kanalu pachwinowego. Okazato si¢, ze rozlegle
wloknienie w obrgbie rany prowadzito do silnych dolegliwosci bolowych
i doprowadzalo do ograniczenia w ruchomosci [34]. Zauwazono konieczno$¢
stworzenia siatki o mniejszej masie i wytrzymato$ci, ale nadal mogacej skutecznie
przeciwdziala¢ ci$nieniu wewnatrzbrzusznemu. Nowoczesne siatki posiadaja
zaledwie 1/10 wytrzymato$ci 1 masy pierwotnie stosowanych implantow
polipropylenowych. Okre$la si¢ je mianem ,,lekkich”.

Siatka syntetyczna w ciele cztowieka ulega jednemu z dwoch procesow:
degradacji lub inkorporacji. Najlepszym wariantem jest trwale zwigzanie
implantu z tkanka gospodarza [26]. Nowoczesne implanty charakteryzuje si¢
na podstawie 7 gldéwnych parametrow: wytrzymalo$¢ na rozciaganie, rozmiar
porow, masg, reaktywno$¢ biologiczng, elastycznosc¢, sktad i kurczliwosé [34].

Maksymalne ci$nienie wewnatrzbrzuszne, ktore jest w stanie wygenerowac
dorosta osoba w trakcie kaszlu lub skakania, wynosi ok. 170 mm Hg [54]. Wy-
maga si¢ wigc, aby implant byl w stanie wytrzymac cis$nienie przynajmniej 180
mm Hg. Nawet najlzejsze siatki wytrzymuja ci$nienia dwukrotnie wyzsze bez
ryzyka rozerwania [34]. W ten sposéb zweryfikowano pierwotny poglad o ko-
niecznosci tworzenia jak najmocniejszych implantow.
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Porowato$¢ (rozmiar oczek) stanowi glowny czynnik odpowiedzialny
za reakcje tkankowg organizmu na siatke. Parviz Amid w 1997 jako pierwszy
dostrzegt i opisal kluczowe znaczenie tego parametru [7]. Wicksze oczka
zapewniajg tkankom migkkim rozlegly rozrost i w duzym stopniu uniemozliwiajg
kolonizacj¢ bakteryjna. Udowodniono, ze rozmiar poréow powyzej 75 mikrometra
pozwala na wnikanie makrofagoéw, fibroblastow, kolagenu [26]. Ma takze
korzystny wptyw na angiogeneze. Blizny powstate wokot siatek makroporowych
sg lepiej ukrwione, lepiej zorganizowane i bardziej elastyczne. Swobodne prze-
chodzenie komorek uktadu odpornosciowego przez duze oczka skutecznie chroni
implant przed infekcja [250].

Niewatpliwg zaleta siatek makroporowych jest zahamowanie tworzenia
skupisk ziarniniakéw w trakcie odpowiedzi organizmu na ciato obce. Ziarniniaki
zapalne maja tendencje do tworzenia S$cistych potaczen miedzy soba,
tzw. pomostowania (bridging). Proces w krotkim czasie prowadzi do otorbienia
implantu i wytworzenia sztywnej blizny przerostowej. Ma to juz miejsce w siat-
kach o rozmiarze oczek mniejszych niz 800 mikrometréw [34]. Muhl i wsp.
zaproponowali termin ,,porowatos$¢ efektywna” (effective porosity). W praktyce
oznacza to rozmiar poru na tyle duzy, by uniemozliwi¢ w cato$ci wypetnienie si¢
oczka tkankg bliznowatg [157].

Masa wilasna siatki jest kolejnym istotnym parametrem. Siatki syntetyczne
dzieli si¢ na cigzkie oraz lekkie. Masa implantu zalezy od masy wtasnej materiatu,
z ktorego zostal wyprodukowany oraz od ilosci, w jakiej zostat zuzyty (rozmiaru
porow) [115]. Cigzkie siatki, o masie powyzej 140 g/m?, tworzone sg z grubych
polimer6w, posiadajg mate pory i wysoka wytrzymatos$¢ na rozcigganie. Efektem
ich stosowania jest gleboka reakcja zapalna i masywne bliznowacenie.
Siatki lekkie zbudowane sg z cienszych wiokien, posiadajg wigksze oczka
(>1 mm), a ich masa nie przekracza 33 g/m?. Wywotujg mniejszg odpowiedz za-
palng ze strony gospodarza, a wytworzona blizna jest bardziej elastyczna [34].
Przy tym wszystkim, siatki zdolne sg do wytrzymania wzmozonego cis$nienia
wewnatrzbrzusznego. Siatki cigzkie nie sa juz praktycznie stosowane rutynowo w
zabiegach naprawczych kanatu pachwinowego.

Nowoczesne implanty nie wykazuja reaktywnosci fizycznej i chemicznej. Nie
wywoluja takze dzialania toksycznego. Nie sg jednak oboje¢tne biologicznie [116].
Kazdy implant wyzwala ztozona reakcje organizmu na ciato obce. Jest to szereg
proces6w, obejmujacych: stan zapalny, widknienie, wapnienie, tworzenie
ziarniniakow i mikrozakrzepdw w obrgbie naczyn. Faktem jest, iz naprawa kanatu
pachwinowego poprzez zastosowanie technik napigciowych (bez siatki),
prowadzi do bardziej fizjologicznego procesu gojenia rany [115]. Obecnos¢ siatki
znacznie zmienia tworzenie si¢ tacznotkankowej blizny. Podczas zabiegdéw
napieciowych, w pierwszej kolejnosci tworzy si¢ rusztowanie z kolagenu typu II1,
ktore w niedtugim czasie zastgpowane jest wytrzymalszym kolagenem typu L.
Obecnos¢ implantu spowalnia i zaburza ten naturalny proces. W konsekwencji
prowadzi do obnizenia stosunku ilosci kolagenu typu I do III [34, 115, 116, 194].
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Wptlywa to niekorzystnie na jakos¢ mechaniczng blizny. Dzieje si¢ tak niezaleznie
od zastosowanej siatki, cho¢ zauwazono, ze znacznie wigcej kolagenu powstaje
przy wszczepie siatek mikroporowych [34]. Wazny jest wiec odpowiedni dobor
implantu, aby odpowiednio ,,sterowaé” procesem zapalnym i doprowadzi¢ do
optymalnego gojenia rany. Pozwala to zapobiec powiklaniom zaleznym
od implantu, tj. tworzeniu przetok, nawrotow oraz nadmiernemu kurczeniu si¢
siatki [12].

Nasilenie reakcji na cialo obce jest przede wszystkim zalezne od ilosci
wprowadzonego implantu oraz jego struktury. Ponownie zwraca uwagg znaczenie
porowatosci siatki. Jak wspomniano wyzej, wieksze oczka oznaczaja wicksze
odstepy migdzy ziarniniakami. Uniemozliwia to tworzenie si¢ ,,pomostow”,
otorbianie i nadmierne obkurczanie implantu [34]. Kurczenie siatki zachodzi
wskutek obkurczania tkanki bliznowatej uformowanej wokoét implantu. Zwykle
doprowadza to do zmniejszenia do 60% powierzchni wyjsciowej. Mniejsze pory
w siatkach cigzkich prowadza do wigckszego obkurczenia ze wzgledu
na wytworzenie S$cistej blizny — ,blizny ptytowe;” [115]. Odwrotnie,
w przypadku siatek makroporowych. Mniejsza kurczliwos¢ zapobiega
nadmiernemu zmniejszaniu si¢ kompleksu ,,siatka-blizna”. Obniza to szanse na
usidlenie sgsiednich struktur np. nerwow.

Elastyczno$¢ $ciany jamy brzusznej przy nacisku 32 N/ecm wynosi okoto 38%.
Siatki lekkie prezentuja elastyczno$¢ 20-35% przy nacisku 16 N/cm [34, 116].
Siatki cigzkie posiadaja jedynie potowe elastycznosci siatek lekkich i skutecznie
ograniczajg rozszerzanie powlok brzusznych. Z drugiej strony, zbyt duza
elastyczno$¢ siatki (powyzej 30%) moze uniemozliwia¢ skuteczng naprawe
powlok i sprzyja¢ nawrotom [26]. Odporno$¢ na rozcigganie pachwiny jest
mniejsza niz $cian jamy brzusznej i wynosi ok. 16 N/cm. Zwigzane jest to
z unikalng budowa kanatu pachwinowego [103].

W obliczu olbrzymiej ilosci siatek przepuklinowych dostepnych na rynku,
Coda i wsp. zaproponowali klasyfikacje opierajaca si¢ na masie i rodzaju bioma-
teriatu uzytego do wyprodukowania siatki [55]. Klasyfikacja opierajaca si¢ na ma-
sie implantu obejmuje cztery rodzaje siatek:

1. Ultralekkie o wadze <35 g/m?
2. Lekkie >35 <70 g/m?

3. Standardowe >70 <140 g/m?
4. Cigzkie >140 g/m?

Coda i wsp. zaproponowali takze klasyfikacje obejmujgca material, z ktdérego
wytworzona zostata siatka (Tabela 5).

Przemyst farmaceutyczny oferuje bardzo duza ilo$¢ roéznych typow
implantow. Kazdy nowy produkt prezentowany jest jako rozwigzanie
rewolucyjne, znacznie poprawiajace dotychczasowe wyniki. Nalezy jednak
pamigtaé, ze przydatnos$¢ kazdego implantu moze by¢ rozpatrywana dopiero po
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wielu latach, na podstawie wieloosrodkowych, randomizowanych badan.
Co wigcej, zadne z dotychczasowych badan nie przesadzito jednoglosnie
o przewadze jednego implantu nad drugim.

Opierajac si¢ na licznych badaniach i metaanalizach, EHS =zaleca, aby
w beznapigciowej naprawie przepuklin pachwinowych stosowaé implanty
ptaskie, niewchtanialne lub kompozytowe/mieszane z elementami wchilanial-
nymi. Siatki powinny by¢ lekkie, oligowtoknowe oraz makroporowe.

Przez pewien okres istniato przekonanie, iz implanty lekkie, w szczegdlnosci
czesciowo wchlanialne, wigza sie z wigkszym ryzykiem nawrotow [167]. Kolejne
doniesienia, opublikowane migdzy innymi przez Polska Grupe Badaczy
Przepuklin, pokazaty jednak, ze problem lezal przede wszystkim w technice
operacyjnej [227]. Istota techniki Lichtensteina jest prawidlowe mocowanie
implantu oraz pozostawienie wystarczajacego marginesu.

W zaleceniach EHS nie rekomenduje si¢ siatki konkretnego producenta jako
najlepszej [209].
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Tabela 5. Klasyfikacja implantow przepuklinowych w oparciu o zuzyty material do

produkcji wedtug Coda i wsp. (2012) [55].

Table 5. Classification of hernia implants according to the material used for their

manufacture, Coda et al. (2012) [55].

I. PROSTE

jedno lub wielowlok-
nowe wytworzone z po-

jedynczego, czystego
biomaterialu. Moga by¢

— poliester (PET)

— polipropylen (PP)
— politetrafluoroetylen (PTFE)

— polikwas glikolowy (PGA)

powleczone substan- ~ poliuretan (PU)
cjami antybakteryjnymi
nilz\‘)v\jllq?;iti‘:lia — ekspandowany politetrafluoroetylen
(moze byé po- (e-PTFE)
kryta powloka | — pol;uretan (PU)
antybakteryina) | p.o.hester uretanowy (PEU)
II. KOMPOZYTOWE — silikon
— skondensowany polipropylen
ztozone z dwoch lub
wiecej warstw, —kolagen )
z ktérych jedna jest - ll<olagen + glikol polietylenowy (PEG) +
PROSTA, a druga two- glicerol
rzy material niewchta- — polidioksanon (PDO) +

nialny lub wehianialny B. War§twa 0ksydowana regenerowana celuloza (ORC)
wchlanialna — poliwinylopirydyna (PVP) +
glikol polietylenowy (PEG)
— karboksymetyloceluloza (CMC) +
kwas hialuronowy (HA) lub
kwasy tluszczowe omega-3 (O3FA)
A. Oba — powleczone wlokna np. polipropylen
. powleczony tytanem
materiaty - Y
. . — dwa wildkna ztaczone $cisle lub przeplatane
niewchlanialne . L
np. polipropylen + fluorek poliwinylidenu
— monofilament polipropylenowy +
I11. MIESZANE polikwas glekapronowy (PGCA)
— monofilament polipropylenowy +
dwa materialy przepla- polikwas mlekowy (PLA)
tane lub potaczone B. Jeden — polifilament polipropylenowy +
Scisle material wchla- | poliglaktyna 910 (PG 910)
nialny — monofilament poliestrowy +

polikwas mlekowy (PLA)

— monofilament polipropylenowy +
polikwas glikolowy z kaprolaktonem
(PGACL)

IV. BIOLOGICZNE
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2. ZALOZENIA I CEL PRACY

2.1 Zalozenia pracy

Metoda Lichtensteina stanowi zloty standard w otwartych zabiegach
naprawczych kanalu pachwinowego [8, 10, 47, 107, 113]. Postep zwigzany
z opracowaniem techniki 1 powszechnym wprowadzeniem implantow
spowodowal spadek liczby nawrotow przepuklin do 0,3-2,2% [65, 179, 239].
Podstawowym zatozeniem techniki jest wzmocnienie tylnej $ciany kanatu
pachwinowego przy uzyciu syntetycznego implantu [8, 137, 138]. Mocowanie
siatki do podloza odbywa si¢ przy uzyciu szwow niewchlanialnych, aby zapobiec
ewentualnej migracji.

Po rozwigzaniu problemu nawrotow skupiono si¢ na innych aspektach
hernioplastyki, tj. przewlektym bolu pooperacyjnym, infekcji miejsca operowa-
nego, jakosci zycia i dlugosci rekonwalescencji po zabiegu. Przyktadem dolegli-
wosci wptywajacych na komfort i jakos$¢ Zycia pacjenta po zabiegu jest subiek-
tywne uczucie, okreslane mianem dyskomfortu w pachwinie lub ,,uczucia ciata
obcego”. Wedlug réznych zrodetl czgstosc jego wystepowania ocenia si¢ na 11-
27% [125, 237].

Wydaje si¢ jednak, ze najwigksze wyzwanie wspotczesnej herniologii stano-
wig przewlekle pooperacyjne bole pachwiny, ktorych czestos¢ wystepowania oce-
nia si¢ na 9-63% [20, 82, 106, 148]. Tak duza rozbieznos¢ spowodowana jest
problemem ze =zdefiniowaniem przewleklego bolu pooperacyjnego oraz
ustaleniem jego rzeczywistej etiologii [1, 106, 125, 154, 177, 202].

Klasyfikacja neurofizjologiczna boélu pozwala podzielic go na bol
receptorowy (nocyceptywny) oraz niereceptorowy (neuropatyczny). Bol
neuropatyczny zwigzany jest z bezposrednim uszkodzeniem nerwu w obrgbie
okolicy operowanej [234]. W przypadku zabiegu hernioplastyki, jego przyczyna
moze by¢ tworzenie si¢ nerwiaka, czgsciowe lub catkowite przeciecie nerwu,
»chwycenie” nerwu w lini¢ szwow lub wejscie nerwu w blizng. B6l nocycep-
tywny zwigzany jest z uszkodzeniem tkanek lub reakcja zapalng [1]. Przyczyna
takiego bolu moze by¢ przewlekty stan zapalny wystepujacy wokot implantu.

IASP (International Association for the Study of Pain) opisuje bol przewlekty
pachwiny, jako bol trwajacy dhuzej niz 3 miesiace [6]. Definicja jest powszechnie
akceptowana przez ekspertow w dziedzinie herniologii i zostala zastosowana
W niniejszej rozprawie.

Wystepowanie przewleklego bolu pooperacyjnego ma znaczacy wplyw
na jakos$¢ zycia, zarowno zawodowego, jak i codziennego funkcjonowania.
W potowie przypadkow prowadzi do zaburzen depresyjnych, a nawet utraty
statego zatrudnienia u 25% pacjentéw [106]. Przewlekty bol pachwiny po zabie-
gach naprawczych kwalifikowany jest jako $redni i silny nawet przez 10-15% pa-
cjentow [48, 49, 67, 102, 105, 112, 135, 161, 171, 174, 203, 236, 253]. Oznacza
to, ze ma on wymierny wptyw na jakosc¢ zycia u takich oso6b. Od 2 do 4% chorych
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poddanych zabiegowi naprawczemu kanatu pachwinowego zgtasza dolegliwos$ci
bolowe uniemozliwiajace normalne, codzienne funkcjonowanie [82].

Na potrzeby niniejszej rozprawy doktorskiej skorzystano takze z podzialu
Cunningham 1 wsp. dotyczacego pooperacyjnego bolu pachwiny [59].
Klasyfikacja $ci$le koreluje z 11-stopniowa skala NRS, ktorej uzywano
do zbierania wywiadu i1 przeprowadzania ankiet z pacjentami (Tabela 6) [59].

Tabela 6. Klasyfikacja pooperacyjnego bdlu pachwiny na podstawie Cunningham i wsp.
(1996) [59].

Table 6. Classification of postoperative groin pain based on Cunningham et al. (1996)
[59].

Nasilenie dolegliwos$ci bolowych Punktacja w skali NRS
Brak bolu 0
Lekki / tagodny bol 1-3
Sredni / umiarkowany bl 4-6
Silny / cigzki bol 7-10

Doktadna przyczyna wystepowania pooperacyjnego bolu pachwiny
po zabiegach naprawczych przepuklin nie jest znana [48, 49, 67, 102, 105, 112,
135, 161, 171, 174, 203, 236, 253]. Za najbardziej prawdopodobng przyczyng
uznaje si¢ sposob $rodoperacyjnego postgpowania z nerwami kanatlu
pachwinowego, rodzaj zastosowanego implantu oraz sposob jego mocowania
[112]. Zarowno szwy, jak i zszywacze automatyczne (takery), moga przypadkowo
uszkodzi¢ nerwy biegngce w obrebie kanalu pachwinowego [41, 50].

W prospektywnych randomizowanych badaniach udowodniono zmniejszenie
pooperacyjnych dolegliwosci bolowych po zastosowaniu kleju tkankowego
do implantacji siatki. Jednocze$nie uzycie kleju fibrynowego nie miato wptywu
na czestos¢ nawrotow [41, 110, 158].

Na podstawie powyzszego zalozenia przyjeto, iz rodzaj mocowania siatki ma
istotny wptyw na przebieg okresu pooperacyjnego, pozniejszy komfort zycia oraz
nasilenie dolegliwosci bolowych po zabiegach naprawczych przepuklin.
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2.2 Cel pracy

W odniesieniu do przedstawionych zatozen tematem niniejszej rozprawy
doktorskiej  jest porownanie dwoch metod naprawczych — kanalu
pachwinowego: klasycznej metody Lichtensteina z wszczepem siatki lekkiej,
czeSciowo-wchtanialnej oraz zabiegu naprawczego z uzyciem siatki
samomocujacej Parietene ProGrip™. Badanie ma na celu poréwnanie kilku
aspektow wykonywanych procedur i weryfikacje hipotezy, zakladajaca obecnosc¢
istotnych réznic miedzy grupami.

Cele pracy:
1. Ocena obecnosci i stopnia nasilenia bolu po zabiegu, w tym obecnosci
przewleklego pooperacyjnego bolu pachwiny (trwajacego >3 miesigce).
2. Poréwnanie czasu trwania zabiegu operacyjnego.
3. Porownanie okresu pooperacyjnego pod katem:
— wystgpienia powiktan wczesnych i poznych, w tym nawrotow;
— dlugosci hospitalizacji;
— czasu potrzebnego do powrotu do pelnej sprawnosci.
4. Ocena i porownanie satysfakcji i zadowolenia pacjenta, z uwzglednieniem
wystepowania subiektywnego ,,uczucia ciala obcego”.
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3. MATERIAL I METODYKA

3.1 Wstep

Niniejsze badanie stanowito wspdlny projekt badawczy Kliniki Chirurgii
Onkologicznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (kierownik: prof. dr hab.
Janusz Jaskiewicz) oraz Oddziatu Chirurgii Ogolnej Powiatowego Centrum
Zdrowia w Kartuzach.

Po uzyskaniu zgody Niezaleznej Komisji Bioetycznej do spraw Badan
Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym, badaniem w latach
2015-2016 objeto 150 osob obojga pici, operowanych w Oddziale Chirurgii
Ogolnej Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach (strona 207, ANEKS).

Prospektywne, randomizowane, jednostronnie zaslepione (pacjent) badanie
miato na celu porownanie dwoch metod zaopatrywania przepuklin pachwino-
wych. W pierwszej grupie chorych (grupa kontrolna) operowano zgodnie z kla-
syczng technikg Lichtensteina z uzyciem siatki lekkiej, makroporowej, czgsSciowo
wchtanialnej (IIIB wg klasyfikacji Coda i wsp.).

W drugiej grupie (grupa badana), zabieg naprawczy kanatu pachwinowego
wykonano z uzyciem samomocujacej siatki Covidien™ Parietene ProGrip™
(I1IB wg klasyfikacji Coda i wsp.).

Badanie zostato zarejestrowane w witrynie amerykanskiego Narodowego
Instytutu Zdrowia (clinicaltrials.gov) i opatrzone numerem: NCT(027448629.
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3.2 Miejsce prowadzenia badan

Oddziat Chirurgii Og6lnej Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach jest
oddziatem zabiegowym wieloprofilowym. Oprécz planowych i ostrych zabiegow
z zakresu chirurgii ogdlnej, oddzial zaopatruje rowniez pacjentdéw urazowych
z powiatu kartuskiego i okolicznych regionow, takze wymagajacych zaopatrzenia
ortopedycznego. W ramach oddziatu wykonuje si¢ rowniez specjalistyczne
zabiegi z zakresu chirurgii r¢ki. Zgodnie z danymi z ,,Rocznika Demograficznego
20157, powiat kartuski zamieszkuje okoto 127 tys. 0sob.

Aktualnie Oddziat liczy 40 t6zek (45 do roku 2013) i rocznie hospitalizuje
ok. 2600-2800 chorych. W Oddziale wykonuje si¢ powyzej 2000 zabiegdw
rokrocznie (2327 w roku 2015) (Rycina 5). Wspolczynnik operacyjnosci za rok
2015 wyniost 89% (Rycina 6).
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Rycina 5. Liczba hospitalizacji i zabiegdw operacyjnych w latach 2010-2015
w Oddziale Chirurgii Ogélnej Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach.

Figure 5. The numbers of hospitalisations and surgical procedures at the General
Surgery Ward in Kartuzy, Poland, in years 2010-2015.
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Rycina 6. Wspolczynnik operacyjnosci w latach 2010-2015 w Oddziale Chirurgii
Ogdlnej w Kartuzach. Wspotczynnik (procent) operacyjnosci okresla stosunek liczby
chorych poddanych zabiegowi operacyjnemu do ogdlnej liczby chorych hospitalizowa-
nych w Oddziale.

Figure 6. Operability ratio at the General Surgery Ward in Kartuzy, Poland, in years
2010-2015. Operability ratio (percentage) is a ratio of the number of patients
treated by surgery to the total number of patients hospitalized at the Ward.

W 2015 roku w Oddziale pracowalo tacznie o$mioro asystentow, w tym
pigcioro ze specjalizacja Il stopnia z Chirurgii Ogolnej. W ramach Oddziatu
pracowato takze dwoch specjalistow z zakresu Ortopedii i Traumatologii Narzadu
Ruchu, ktorzy zaopatrywali pacjentow urazowych, wymagajacych leczenia ope-
racyjnego. Zabiegi Chirurgii Reki wykonywane byly 2 razy w tygodniu przez
dwojke specjalistow w tym zakresie. Byly to przede wszystkim zabiegi planowe.

Blok operacyjny Oddziatu Chirurgii posiada 3 sale operacyjne, udostepniane
lekarzom Oddziatu Ginekologii i Potoznictwa w miar¢ potrzeby. Wspolczynnik
operacyjnosci udato si¢ zwiekszy¢ eliminujgc przyjecia pacjentow niewymagaja-
cych z zatozenia zabiegu operacyjnego, np. chorych z niepowiktanym zapaleniem
trzustki, zakrzepica zyt glebokich etc. (Rycina 6). W ramach wewnetrznych
ustalen takich chorych kierowano do tutejszego Oddziatu Chorob Wewnetrznych.
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Jednym z najczesciej wykonywanych zabiegdw planowych w Oddziale jest
plastyka przepukliny pachwinowej. W 2015 roku byt to najczg¢sciej wykonywany
zabieg operacyjny w Oddziale, przed chirurgicznym leczeniem zylakow konczyn
dolnych (234 zabiegi) i cholecystektomia laparoskopowsg (197 zabiegow). Jezeli
wzigé pod uwage planowe zabiegi z zakresu Chirurgii Reki obejmujace
uwolnienie/neuroliz¢ nerwu obwodowego (373 zabiegi w 2015 roku) to plastyka
kanatu pachwinowego plasuje si¢ na 2. miejscu.

Rokrocznie w Oddziale zwicksza si¢ ilo$¢ zabiegdw naprawczych kanatlu
pachwinowego. Koreluje to z tendencja zauwazalng w Polsce i $wiecie
(Rycina 7).

Zabiegi bez uzycia implantu stanowig utamek zabiegdw naprawczych
w Oddziale. Od 2010 wykonano tgcznie 11 takich zabiegow. Implantow uzywa
si¢, zgodnie z zaleceniami EHS, takze w przypadku przepuklin nawrotowych oraz
w przypadku zabiegéw ostrych spowodowanych uwigznigciem przepukliny.
Zasadno$¢ stosowanie implantow makroporowych w przypadku przepuklin
uwieznietych zostata udowodniona w pismiennictwie [140, 251].
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Rycina 7. Liczba wykonanych zabiegdw naprawczych kanatu pachwinowego z uzy-
ciem implantu w latach 2010-2015 w Oddziale Chirurgii Ogdlnej w Kartuzach.
Figure 7. The number of inguinal canal repair procedures using an implant carried out
at the General Surgery Ward in Kartuzy, Poland, in years 2010-2015.
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3.3 Pacjenci

Badaniem zostaly objete osoby leczone w Oddziale Chirurgii Ogodlnej
Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach w latach 2015-2016. Do badania
ostatecznie wiaczono 141 osob, ktore spetnily kryteria wiaczenia (Tabela 7) 1 wy-
razily pisemng zgode na zabieg i na udziat w badaniu (strona 205 1 206, ANEKS).
Po uzyskaniu podpisu nastgpowato losowe przydzielenie pacjentdéw do danej
grupy (ramion badania).

Tabela 7. Kryteria wlaczenia i wytaczenia pacjentow do badania.
Table 7. Study inclusion and exclusion criteria.

KRYTERIA WLACZENIA KRYTERIA WYLACZENIA

Pacjenci z przepukling pachwinowa

pierwotng Zabieg w trybie ostrym

Zabieg w trybie planowym Pacjenci z przepukling nawrotowsg

Brak zgody pacjenta na wzigcie

Wiek >18 lat udzialu w badaniu

Podpisana zgoda
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3.4 Rodzaje implantow

Badanie polegalo na poréwnaniu dwoch metod operacji przepuklin
pachwinowych: klasycznej metody Lichtensteina i zabiegu naprawczego
z uzyciem siatki samomocujacej. W grupie badanej, pacjentom wszczepiano
siatke samomocujaca Parietene ProGrip™ Mesh o wymiarze 12x8 cm (firma
Covidien™ Medtronic™ Sofradim™). Implant nalezy do kategorii I1IB wg Coda.
Jest ztozony z jednowtdknowej, niewchtanialnej komponenty polipropylenowej
(PP) z komponentg wchianialng, zbudowang z polikwasu mlekowego (PLA).
Komponenta wchtanialna ma budowe mikrohaczykow, ktore wyscietaja warstwe
polipropylenowg z jednej strony. Budowa zapewnia natychmiastowe mocowanie
implantu na 100% jego powierzchni. Implant posiada duzy rozmiar oczek,
o $rednicy 1,1-1,7 mm. Po wchtonigciu mikrohaczykéw masa implantu wynosi
38 g/m? (przed resorpcja 73 g/m?) (Rycina 8).

Wedtug informacji producenta, obecno$¢ mikrohaczykow wiaze si¢ z brakiem
koniecznosci stosowania szwow do mocowania siatki. Mikrohaczyki zapewniaja
wlasciwe potozenie i ulegajg wchlonieciu w kolejnych miesigcach po zabiegu.
Brak koniecznosci stosowania szwu wigze si¢ z wyeliminowaniem ryzyka
uszkodzenia/chwycenia w lini¢ szwow nerwow biegnacych w obrebie kanatu
pachwinowego. Jak wspomniano wczesniej, eliminuje to jeden z podstawowych
czynnikdbw mogacych odpowiada¢ za wystepowanie bolow pachwiny
po zabiegach naprawczych przepuklin.

W grupie kontrolnej rowniez stosowano implanty z kategorii IIIB wg Coda.
Zastosowano siatki lekkie, czgsciowo-wchianialne, zbudowane z monofilamentu
polipropylenowego i warstwy wchtanialnej, ztozonej z polikwasu glikolowego
z kaprolaktonem (PGACL) — Serag Weissner™ SeraMesh PA™ oraz Peters™
Promesh Absolight™. Alternatywnie uzywano siatek, gdzie komponenta
wchtanialna byta ztozona z polikwasu glekapronowego (PGCA) — Ethicon™
Ultrapro™ (Rycina 9).
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Rycina 8. Siatka Covidien™ Parietene ProGrip™ stosowana w grupie badanej
(PROGRIP). Siatka nie jest symetryczna, w zwiagzku z powyzszym, producent oferuje
dwa rodzaje implantow: do prawego i lewego kanalu pachwinowego. Na fotografii
pokazano wersj¢ lewostronng. Implant odwrdocono ,,do gory nogami”, celem prezentacji
powierzchni wys$cielonej mikrohaczykami z polikwasu mlekowego. Boczne rozcigcie
wykonano fabrycznie. Pozioma kreska w przodzie siatki oznaczono miejsce mocowania
do guzka tonowego. Rozmiar implantu: 12x8 cm.

Figure 8. The Covidien™ Parietene ProGrip™ mesh used in the study group
(PROGRIP). As the mesh is not symmetrical, the manufacturer offers two types of im-
plant: for the right and for the left inguinal canal. The left-sided version is shown in this
figure. The implant has been turned upside down to reveal the surface lined with pol-
ylactic acid micro-hooks. The lateral dissection is already present in the finished prod-
uct. The horizontal line at the front of the mesh indicates the site of fixation to the pubic
tubercle. Implant size: 12%8 cm.
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Rycina 9. Siatka lekka, czgsciowo-wchianialna, stosowana w grupie kontrolnej
(LICHTENSTEIN). Na zdjeciu pokazano implant Peters™ Promesh Absolight™
o rozmiarze 15%10 cm. Siatka wymaga recznego docigcia celem dopasowania do roz-
miar6w kanalu pachwinowego. Linie poziome wyznaczajg o$, w ktdrej siatka prezen-
tuje najwicksza elastycznos$é.

Figure 9. The partially absorbable lightweight mesh used in the control group (LICH-
TENSTEIN). The photograph shows a 10%15 cm Peters™ Promesh Absolight™ mesh.
The mesh requires additional manual cutting to adjust it to the dimensions of the ingui-
nal canal. The horizontal lines indicate the axis in which the mesh has the greatest
flexibility.
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3.5 Randomizacja i zaslepienie

Pacjentow losowo przydzielano do grupy badanej (PROGRIP) badz
kontrolnej (LICHTENSTEIN). Dobor odbywal si¢ na zasadach randomizacji
czystej (prostej). O przyporzadkowaniu do danej grupy decydowat rzut moneta,
wykonywany w momencie wjazdu pacjenta na blok operacyjny. W efekcie
uzyskano dwie grupy pacjentow.

Grupa badana (PROGRIP) — 53 osoby
Gruba kontrolna (LICHTENSTEIN) — 88 os6b

W obu grupach pacjenci nie byli informowani o rodzaju wszczepianego
implantu przez caly okres trwania badania. Odtajnienie danych (od$lepienie)
miato miejsce w trakcie przeprowadzania ankiety telefonicznej 6 miesigcy po
zabiegu. Wowczas informowano pacjenta o typie wszczepionej siatki.
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3.6 Skale oceny bélu

W celu oceny stopnia nasilenia dolegliwosci bolowych, zaréwno przed
jak 1 pooperacyjnych, uzyto numerycznej skali oceny bolu (Numerical Rating
Scale) — NRS. Skala NRS jest powszechnie stosowana i akceptowana w celu
oceny nasilenia dolegliwo$ci bolowych. Posiada bardzo wysoki wspotczynnik ko-
relacji ze skalg VAS (Visual Analog Scale), ktora w wickszoS$ci byla stosowana w
innych badaniach RCT, stanowigcych punkt odniesienia niniejszej rozprawy [102,
105, 112, 161, 174, 203, 236].

11-stopniowg skalg NRS stosowano zarowno w trakcie pobytu chorego
w szpitalu, jak i podczas uzupetniania telefonicznych ankiet zdrowia. Nasilenie
dolegliwosci bolowych mierzono poczawszy od 0 (catkowity brak bolu) do 10
(najgorszy wyobrazalny bol). Zarowno pytanie, jak i odpowiedz, o stopien
nasilenia dolegliwosci w skali NRS, odbywa si¢ w przestrzeni werbalnej. Prostota
i niski, wymagany stopien zaangazowania ze strony pacjenta stanowig
bezsprzeczne zalety skali. Ma to szczego6lne znaczenie w przypadku pacjentow
lezacych po zabiegach operacyjnych.

Stopien skomplikowania skali NRS, w pordéwnaniu ze skalg VAS, jest
relatywnie niski. Nie wymaga korzystania z dodatkowych instrumentow (m.in.
linijki, na ktorej zaznacza si¢ nasilenie bolu) i umozliwia ocene jedynie poprzez
odpowiedz stowng. Dodatkowo pozwala na oceng¢ stopnia nasilenia dolegliwosci
poprzez rozmowe telefoniczng. W badaniach wykazano prawie 100% korelacje
skali VAS i NRS w zakresie oceny nasilenia dolegliwo$ci bolowych. Oznacza to,
ze mogg by¢ stosowane zamiennie [25, 72, 85].

Skala NRS nie jest zalecana w przypadku dzieci ponizej 9 roku zycia, ale tacy
chorzy nie brali udzialu w niniejszym badaniu. Skala NRS stanowi powszechnie
akceptowane i1 zrozumiale narze¢dzie stuzace do oceny stopnia nasilenia bolu dla
pacjentéw [25, 72, 85].

Uzyskane wyniki odniesiono takze do klasyfikacji Cunningham opisujace;j
przewlekte pooperacyjne bole pachwiny (Tabela 6; Rozdziat: Zatozenia pracy).
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3.7 Zbieranie danych
3.7.1 Karta Pacjenta

Wszyscy pacjenci biorgcy udziat w badaniu zostali poddani szczegétowemu
badaniu podmiotowemu i przedmiotowemu w chwili przyjecia do szpitala. Catos¢
uzyskanych informacji zostata zawarta w karcie pacjenta (strona 200 i 201,
ANEKS). Pacjentow pytano m.in. o rodzaj dolegliwosci zwigzanych z przepu-
kling i dtugo$¢ ich trwania. W przypadku dolegliwos$ci bolowych okreslano ich
charakter (bol towarzyszacy wysitkowi fizycznemu, pojawiajacy si¢ przy wyko-
nywaniu prostych czynnosci lub spoczynkowy) oraz nasilenie. Nasilenie oceniano
zuzyciem 1 1-stopniowej skali NRS. Pytano takze o dlugos¢ trwania dolegliwos$ci
bolowych, wiedzac, ze dlugotrwaty bol przed operacja jest dodatkowym
czynnikiem ryzyka wystepowania bolu pooperacyjnego. Zbierano wywiad
o chorobach wspotistniejacych oraz przebytych zabiegach operacyjnych, uczule-
niach, wykonywanym zawodzie 1 wystepowaniu przepuklin w rodzinie. W karte
pacjenta wpisywano takze informacje o paleniu papieroséw oraz obliczano wspot-
czynnik BMIL.

W kolejnym etapie pozyskiwano informacje z protokolu operacyjnego.
Okreslano  rodzaj  znieczulenia, technik¢ przeprowadzanego zabiegu
(LICHTENSTEIN vs PROGRIP) oraz nazwe wszczepianego implantu. Zbierano
informacje o dlugosci trwania zabiegu, pozostawieniu drenu w ranie pooperacyj-
nej 1 zastosowaniu profilaktyki antybiotykowej przed zabiegiem.

W karcie pacjenta umieszczano rowniez nazwisko operatora. W ten sposob
uzyskiwano informacj¢ czy zabieg zostal przeprowadzony przez chirurga
w trakcie szkolenia (rezydenta), czy chirurga po uzyskaniu stopnia specjalisty
z dziedziny chirurgii ogdlnej (starszego asystenta).

Operator $rodoperacyjnie ocenial typ przepukliny wedlug klasyfikacji
European Hernia Society oraz wedtug klasyfikacji Nyhusa.

Przy wypisie, chorego proszono o ponowng ocen¢ nasilenia dolegliwo$ci
bolowych w skali NRS. W karcie pacjenta wpisywano dlugos¢ hospitalizacji
i ewentualne wystapienie powiktan wczesnych, do ktérych zaliczono: zatrzyma-
nie moczu, obrzek powrozka, krwiak w ranie, zakazenie miejsca operowanego,
przecigcie nasieniowodu, niedokrwienie jadra. W przypadku koniecznosci reope-
racji w trakcie pobytu, takze umieszczano odpowiednig informacje w karcie.

3.7.2 Kontrola po zabiegu

Pacjenci mieli dowolno$¢ w wyborze miejsca kontroli w okresie 7-9 dni po
zabiegu, zaktadajgc brak powiklan w trakcie pierwotnej hospitalizacji. W sytuacji
niewielkich probleméw przy wypisie (np. obrzek powrodzka, krwiak w ranie
niewymagajacy interwencji), proszono o stawienie si¢ na wizyt¢ w przyszpitalnej
poradni chirurgiczne;.
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Kazdy pacjent byt instruowany, aby w przypadku pojawienia si¢ niepokoja-
cych objawow, zglosi¢ si¢ niezwlocznie do przyszpitalnej poradni chirurgicznej
lub Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w Kartuzach.

3.7.3 Ankieta telefoniczna 30 dni po zabiegu

Kolejnej ewaluacji stanu zdrowia dokonywano telefonicznie, 30 dni po
zabiegu (strona 203, ANEKS). Proszono chorego o opisanie przebiegu gojenia
rany. W przypadku jakichkolwiek zglaszanych przez chorego watpliwosci
lub probleméw z gojeniem rany, proszono o wizyte w przyszpitalnej poradni
chirurgicznej, gdzie oceny dokonywat wykwalifikowany chirurg z tutejszego
Oddzialu. Informacj¢ o wizycie nanoszono na ankiet¢ stanu zdrowia. Pytano
o obecno$¢ 1 charakter dolegliwo$ci boélowych. Ich nasilenie oceniano
w 11-stopniowej skali NRS. Odnotowywano informacje¢ na temat powrotu
do normalnego funkcjonowania.

Ponadto, zbierano informacje dotyczace wystepowania innych dolegliwosci,
ze szczegdlnym uwzglednieniem subiektywnego ,uczucia ciala obcego”
w obrebie pachwiny oraz ewentualnych zaburzen czucia skéry w okolicy rany
(niedoczulica, przeczulica). Finalnie, proszono o subiektywna ocen¢ efektu
kosmetycznego i zadowolenia z zabiegu.

W przypadku opisywania przez pacjenta jakichkolwiek niepokojacych
dolegliwosci ustalano termin wizyty w poradni przyszpitalnej, kiedy oceny
dokonywat wykwalifikowany chirurg z tutejszego Oddziatu.

3.7.4 Ankieta telefoniczna 6 miesiecy po zabiegu

Finalnej oceny dokonywano 6 miesigcy po zabiegu, w trakcie rozmowy
telefonicznej (strona 204, ANEKS). Okreslano ostateczng dlugos¢ czasu,
po ktorym chory wrécit do pracy (w przypadku oséb czynnych zawodowo)
lub do normalnego, codziennego funkcjonowania sprzed zabiegu (w przypadku
uczniow/emerytow/rencistow/bezrobotnych).

Pacjenta pytano o wystgpowanie jakichkolwiek cech nawrotu przepukliny
(ponowna obecnos¢ guza przepuklinowego, nawrdt dolegliwosci sprzed operacji
etc.). Ponownie zbierano informacje na temat obecno$ci, charakteru i stopnia
nasilenia dolegliwosci bolowych (11-stopniowa skala NRS).

Oceniano obecnos¢ innych dolegliwosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem
,uczucia ciata obcego” w obrebie pachwiny. Zbierano rowniez informacje
na temat innych utrudnien w zyciu codziennym, niezwiazanych z bélem poopera-
cyjnym.

Ostatecznie, proszono o subiektywna ocen¢ efektu zabiegu oraz o opini¢
o momencie wykonania zabiegu (czasie od postawienia diagnozy do
operacji). Kazdy chory, ktory prezentowat jakiekolwiek watpliwosci dotyczace
swojego stanu zdrowia, lub odczuwal niepokojace dolegliwosci bolowe,
byl umawiany na wizyte w przyszpitalnej poradni chirurgicznej. W przypadku
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obaw pacjenta o nawrot przepukliny, pomimo braku cech nawrotu w badaniu
przedmiotowym, u pacjenta wykonywano USG pachwiny. Wszystkie zmiany
uwzgledniano w ankietach stanu zdrowia.

Na tym etapie konczono badanie, a pacjentow informowano o rodzaju wszcze-
pionego implantu.

3.7.5 Baza danych

Wszystkie zebrane informacje zostalty wprowadzone do specjalnie przygoto-
wanych baz danych, stworzonych przy uzyciu programu Microsoft Excel
i Microsoft Access. Bazy danych zostaty zabezpieczone hastem.

Kopie zapasowe wykonywano co miesigc i umieszczano na zabezpieczonym,
zewnetrznym dysku twardym.

Wszystkie ryciny zawarte w niniejszej rozprawie pochodza ze zbiorow
wilasnych i1 zostaly opracowane z uzyciem oprogramowania Adobe Ilustrator
i Adobe Photoshop.
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3.8 Pobyt w szpitalu i opieka okolooperacyjna

Zabiegi z zakresu naprawy przepuklin pachwinowych w Oddziale Chirurgii
Ogo6lnej Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach odbywaja si¢ w ramach
trzydniowej hospitalizacji. Taki standard przyjeto rowniez na potrzeby niniej-
szego badania.

Procedura wynika z wewnetrznych zarzadzen Oddziatu Anestezjologii
i Intensywnej Terapii dotyczacej operowania chorych w znieczuleniu
rdzeniowym (podpajeczyndwkowym).

Pacjenci byli kwalifikowani do zabiegu na specjalnych wizytach
kwalifikacyjnych, gdzie stawiali si¢ osobiscie ze skierowaniem do leczenia.
Podczas wizyty ustalano termin zabiegu operacyjnego i wydawano skierowania
na badania laboratoryjne. Pacjentom z duzymi dolegliwo$ciami bolowymi
(NRS >5) przyspieszano termin planowanego zabiegu (do 7-10 dni
od kwalifikacji).

Na wizytach kwalifikacyjnych informowano pacjentéw o koniecznosci
odstawienia doustnych lekow przeciwkrzepliwych i ew. przejscie na podskorne
iniekcje heparyn drobnoczasteczkowych w razie potrzeby. Zalecano odstawienie
lekow zawierajacych metforming na 24 godziny przed przyjeciem do szpitala.
Proszono, aby zamiana lub odstawienie lekéw, obyla sie¢ pod kontrola lekarza
POZ.

Chorych przyjmowano do Oddziatu dzien przed planowym zabiegiem
operacyjnym. Po zapoznaniu si¢ z Oddziatem dyzurny anestezjolog dokonywat
kwalifikacji do znieczulenia.

Pacjentom podawano premedykacj¢ juz w przeddzien zabiegu. Kazdy chory
byt instruowany o sposobie mycia skory okolicy operowanej przed operacjg. Cho-
rych rutynowo kwalifikowano do znieczulenia podpajeczyndwkowego, jako opcji
dajacej najwickszy komfort choremu i operatorowi. W przypadku wystepowania
przeciwwskazan, stosowano znieczulenie miejscowe, badz ogdlne.

Skore miejsca operowanego golono bezposrednio przed wjazdem na salg ope-
racyjng. W przypadku zlecenia profilaktyki antybiotykowej, choremu podawano
2 g cefazoliny (Kefzol™) dozylnie, z chwilg wjazdu na blok operacyjny.

Profilaktyke otrzymywali jedynie chorzy nalezacy do grupy ryzyka infekcji
miejsca operowanego [252]. Nie stosowano jej rutynowo u wszystkich pacjentow.

Kazdy chory po zabiegu byl przekazywany na sale Intensywnego Nadzoru
Medycznego (INM) Oddziatu Chirurgii, gdzie lezal do nastgpnego dnia. W INM
poddawany byt $cistemu monitorowaniu (regularny pomiar ci$nienia tgtniczego,
EKG, saturacji). Na wieczornym obchodzie lekarz dyzurmy ogladat opatrunek,
pacjent zas w asyscie pielegniarki byt pionizowany i zache¢cany do samodzielnego
skorzystania z toalety i spaceru korytarzem.

Chorzy otrzymywali leki przeciwbdlowe, zgodnie z wewngtrznymi wytycz-
nymi usmierzania bolu okotooperacyjnego, opracowanymi na podstawie ogélno-
polskich rekomendacji [123, 155]. W praktyce kazdy chory otrzymywat
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metamizol (2x2,5 gi.v.) lub paracetamol (4x1 gi.v.) w potgczeniu z ketoprofenem
(2x100 mg i.v.). Pacjenci wymagajacy dodatkowych lekéw przeciwbolowych
(skarzacy si¢ na bol >4 w skali NRS) otrzymywali tramadol (10-20 mg i.v.) w
systemie NCA (Nurse Controlled Analgesia).

Pacjentow rutynowo wypisywano do domu w pierwszej dobie po zabiegu
operacyjnym.

Na prosbe chorego, w przypadku cigzkiej sytuacji socjalno-ekonomicznej,
zwykle wyrazano zgode na wypis dzien pézniej. Kazdy chory, wraz z wypisem,
otrzymywatl karte z zaleceniami pooperacyjnymi (strona 205, ANEKS).
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3.9 Technika operacyjna
3.9.1 Metoda Lichtensteina

W grupie kontrolnej chorych operowano metoda Lichtensteina, zgodnie ze
standardem opisanym przez Amida [8] oraz z uwzglednieniem modyfikacji
zaproponowanych przez Polska Grup¢ Badaczy Przepuklin [227]. Przed
rozpoczeciem badan, wszyscy chirurdzy Oddziatu przeszli szkolenie wewnetrzne
dotyczace standardu techniki Lichtensteina.

W pokoju przygotowawczym do zabiegu zaznaczano markerem na skorze
lini¢ cigcia, golono miejsce operowane i pacjenta przekazywano na blok
operacyjny (Rycina 10). Po znieczuleniu, chorego uktadano w pozycji na plecach
i trzykrotnie szeroko myto pole operacyjne $rodkiem odkazajagcym (Skinsept
Color™, Ecolab™). Pole operacyjne obkladano jednorazowym obtozeniem.
W kazdym przypadku na skore naklejano samoprzylepna folie operacyjna
(Elastofilm™, Zarys™).
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kolec biodrowy przedni

pachwinowe

guzek: lonowy;

Rycina 10. Zdj¢cie okolicy pachwinowej prawej wykonane w pokoju przygotowaw-
czym przed zabiegiem operacyjnym. Zaznaczono lini¢ ci¢cia oraz orientacyjne poloze-
nie wi¢zadta pachwinowego. Tuz powyzej moszny (okolica guzka tonowego) uwidacz-
nia si¢ guz przepuklinowy.

Figure 10. A photograph of the right inguinal region taken in the prep room before the
surgical procedure. The incision line and the estimated location of the inguinal ligament
are marked. The hernia mass is visualised just above the scrotum (in the area of the
pubic tubercle).
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Ciecie dlugosci ok. 6-7 cm prowadzono przysrodkowo i réwnolegle do
wiezadta pachwinowego, konczac je na wysokosci guzka kosci lonowe;.
Tkanke podskorng preparowano przy uzyciu elektrokoagulacji. Wigksze
naczynia (m.in. z. nabrzuszng powierzchowng) podwigzywano i przecinano.
Asysta odsuwata tkanki poprzez zastosowanie recznych retraktorow (hak
Farabeufa lub hak Richardsona). Rozciggno migs$nia sko$nego zewngtrznego
nacinano skalpelem na niewielkim odcinku, unoszac kleszczykami Kochera oba
brzegi ku gorze. Dopiero pod kontrola wzroku otwierano reszte rozciggna
w kierunku pier§cienia pachwinowego powierzchownego. W ten sposob
minimalizowano ryzyko uszkodzenia n. biodrowo-pachwinowego, czgsto
lezacego bezposrednio pod rozciggnem (Rycina 11).

Rycina 11. Rozciggno migsnia skosnego zewnetrznego. Widok uzyskano po przecigeiu
skory i lezacych ponizej warstw. Na zdjgciu widoczne rozejscie i $cienczenie wiokien
rozciggna. Znakiem ,, X’ zaznaczono kolec biodrowy przedni gérny.

Figure 11. The aponeurosis of the external oblique muscle. The view has been achieved
after incision of the skin and the underlying layers. The photograph shows dehiscence
and thinning of the aponeurosis fibres. The "X" indicates the anterior superior iliac
spine.
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Pod powrdzek nasienny (wigzadlo obte), po uprzednim uwolnieniu go od
wigzadla pachwinowego (rozstgpowego) 1 rozciggna miesnia skosnego
wewngtrznego, podkladano dren typu Nelaton (Rycina 12).

Nerwy znajdujace si¢ w obrebie kanalu pachwinowego (n. biodrowo-
podbrzuszny, n. biodrowo-pachwinowy oraz gataz piciowa n. ptciowo-udowego)
traktowano zgodnie z zaleceniami zawartymi w pracach Amida [8], Wijsmullera
i wsp. [246, 247] oraz migdzynarodowymi rekomendacjami stworzonymi celem
zapobiegania przewleklego bolu pooperacyjnego po zabiegach naprawczych prze-
puklin [6]. Kazdorazowo starano si¢ uwidoczni¢, zidentyfikowac¢ i ochroni¢
wszystkie trzy nerwy kanatu pachwinowego.

Rycina 12. Kanal pachwinowy po przecigciu rozciggna mig$nia skoSnego zewnetrz-
nego. Pod powr6zek podiozono dren typu Nelaton. Worek przepuklinowy znajduje si¢
w obrgbie powrozka nasiennego (przepuklina skosna).

Figure 12. The inguinal canal after dissection of the aponeurosis of the external oblique
muscle. A Nelaton catheter is placed under the spermatic cord. The hernia sac is
localised within the spermatic cord (an oblique hernia).
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Wypreparowany worek przepuklinowy byt w catosci odprowadzany do jamy
brzusznej, bez otwierania. Jedynie w przypadku duzych, mosznowych i zeslizgo-
wych przepuklin, otwierano worek i pod kontrola wzroku podwigzywano
i odcinano jego nadmiar, przed odprowadzeniem do jamy brzusznej. Cze$¢
dystalng worka, w przypadku silnego wrosnigcia w okoliczne struktury,
np. oslonki jadra, pozostawiano bez usuwania. Ttuszczaki powrozka nasiennego
i nadmiar tluszczu przedotrzewnowego usuwano po uprzednim podwiazaniu
(Rycina 13).

W przypadku duzych przepuklin prostych, ,,wstawiajacych si¢” do $wiatta
kanalu pachwinowego, zaktadano rozpuszczalne szwy sytuacyjne na powiez
poprzeczna, celem przygotowania miejsca pod implantacje siatki. Nie starano si¢
szwami rekonstruowac calej tylnej $ciany, aby nie odejs¢ od zatozenia operacji
,beznapieciowej”.

Rycina 13. Wypreparowany worek przepuklinowy, ktory bez otwierania, zostanie od-
prowadzony do jamy brzusznej. Na zdjeciu uwidoczniono galaz plciowa nerwu
plciowo-udowego, biegnaca w obregbie powrozka nasiennego. Pomimo duzej zmienno-
$ci w przebiegu nerwow kanatlu pachwinowego, przebieg galezi piciowej pozostaje nie-
zmienny w 97% przypadkow [246].

Figure 13. A dissected hernia sac to be placed back in the abdomen without opening.
The photograph shows the genital branch of the genitofemoral nerve within the sper-
matic cord. Despite the considerable variability in the course of the inguinal canal
nerves, the course of the genital branch is the same in 97% of the cases [246].
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Implant przycinano i formowano wedlug potrzeby. Dbano o to, aby siatka
zachodzita dwa centymetry przysrodkowo za guzek kosci tonowej. Boczny brzeg
implantu przytwierdzano niewchtanialnym szwem ciggtym Prolene 2/0 (Ethicon)
do wiezadla pachwinowego. Zgodnie z wytycznymi, pozostawiano szeroki
margines siatki (przynajmniej cztery oczka) bocznie od linii szwow. Skoki szwu
ciggltego wynosily maksymalnie 1 cm (Rycina 14).

Jeden dodatkowy szew pojedynczy umieszczano pomigdzy guzkiem kosci
lonowej a linig posrodkowa ciata, celem zapobiegni¢gcia naktadania si¢
i zawijania brzegu przysrodkowego siatki.

Rycina 14. Technika wszywania siatki w metodzie Lichtensteina. Pierwszy szew za-
kladany jest w okolicy guzka onowego. Nastgpnie szwem ciggltym, réwnolegtym do
przebiegu wiokien wigzadta pachwinowego (,,stebnowanie”), skokami co 1 cm, przy-
twierdza si¢ boczny brzeg siatki do wysokosci pierscienia pachwinowego glebokiego.
Na zdjgciu zaznaczono pozostawione marginesy siatki zgodnie z wytycznymi Polskiej
Grupy Przepuklinowej [227].

Figure 14. The technique of sewing the mesh in according to the Lichtenstein method.
The first suture is placed in the area of the pubic tubercle. Next, using a continuous
suture parallel to the direction of the inguinal ligament fibres, at 1 cm intervals, the
lateral edge of the mesh is fixed to the level of the deep inguinal ring. The photograph
shows the margins of the mesh left in accordance with the Polish Hernia Group guide-
lines [227].
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Po nacigciu siatki, gorne rami¢ przyszywano do wigzadta pachwinowego tuz
za powrdzkiem, szczelnie go otaczajac. Nie pozostawiano miejsca pomiedzy
odnogami siatki. Zgodnie z zaleceniami Polskiej Grupy Badawczej Przepuklin,
siatke uktadano ptasko na tylnej $cianie kanatu pachwinowego (Rycina 15).

Rycina 15. Koncowy etap wszywania siatki. Ostatni szew zaktadany jest na gérne ramie
siatki i przytwierdzany do wiezadla pachwinowego (na zdjeciu asysta unosi wigzadto
ku gorze kleszczykami Kochera). Powrozek jest szczelnie otoczony przez oba ramiona
siatki. Siatka ukladana jest na tylnej $cianie kanatu pachwinowego bez napigcia.
Figure 15. The final stage of sewing the mesh in. The last suture is placed on the upper
arm of the mesh and affixed to the inguinal ligament (in the photograph, the assisting
surgeon lifts the ligament upwards with the Kocher forceps). The spermatic cord is
tightly surrounded by both arms of the mesh. The mesh is positioned on the posterior
wall of the inguinal canal without tension.
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Kanat pachwinowy zamykano z dbatosciag o hemostazg. Utrata krwi byta
minimalna, zwykle ok. 10 ml. W przypadku konieczno$ci pozostawienia drenu,
jego koniec wyprowadzano przez osobne cigcie na skorze. Zwykle uzywano drenu
16 Fr podfaczonego do zamknigtego systemu UnoVac™ (Unomedical™).

Rozciggno migénia skosnego zewngtrznego zeszywano szwem cigglym
wchianialnym Safil 2/0 (B Braun™). Powi¢z Scarpy i tkanke podskorng zblizano
pojedynczymi szwami wchtanialnymi Safil 2/0 (Rycina 16).

Rycina 16. Zamkniete rozciggno migsnia skosnego zewngtrznego. Zeszyto z uzyciem
szwu ciaglego, rozpuszczalnego, Safil 2/0 (B Braun™). Przed tym etapem dokladnie
sprawdzano hemostaze i koagulowano (ew. podwigzywano) miejsca krwawiace.
Figure 16. A closed aponeurosis of the external oblique muscle. A continuous absorb-
able 2/0 Safil (B Braun™) suture was used. Before this stage, haemostasis was carefully
checked and any bleeding sites were coagulated (or ligated).
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Sposob szycia skory pozostawiano do decyzji operatorowi. Cze$¢ chirurgow
stosowata szwy pojedyncze Dafilon™ 3/0 (B Braun™), cze$¢ za§ uzywata roz-
puszczalnego szwu $rodskormego Velosorb Fast™ 4/0 (Covidien™). Na skore na-
ktadano opatrunek Cosmopor™ E (Hartmann™) (Rycina 17).

Rycina 17. Opatrunek na ranie. Sposob szycia skory pozostawiano operatorowi. Po
naklejeniu opatrunku, pacjenta przenoszono na wozek transportowy i przekazywano do
Sali Intensywnego Nadzoru Medycznego Oddziatu Chirurgii Ogoélnej, gdzie spedzat na-
stepna dobe.

Figure 17. A dressing on the wound. The method of skin suturing was left to the opera-
tor’s discretion. After applying the dressing the patient was transferred onto a transport
cart and moved to the Surgery Ward’s intensive care unit, where the patient remained
another 24 hours.
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3.9.2 Zabieg naprawczy z uzyciem siatki samomocujacej ProGrip

Procedura do momentu wszczepienia siatki przebiegata identycznie jak
w przypadku metody Lichtensteina. Po odprowadzeniu worka przepuklinowego
do jamy brzusznej, przygotowywano miejsce pod implant. Siatk¢ samomocujaca
wszczepiano zgodnie z technikg opisang przez Chastana [49] (Rycina 18).

Rycina 18. Na zdjeciu widoczne szczelne otoczenie powrdzka siatkg samomocujaca.
Nastepnie siatke powoli kierowano w strong tylnej $ciany kanatu pachwinowego.
Mikrohaczyki zapewniaty natychmiastowe mocowanie do podloza.

Figure 18. The photograph a self-fixing mesh tightly embracing the spermatic cord. The
mesh was then directed towards the posterior wall of the inguinal canal. The micro-
hooks ensured immediate fixation to the underlying structures.
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Odnogi siatki zamykano szczelnie wokol powrdzka, a nastepnie powoli
i starannie kierowano implant w stron¢ wlasciwej pozycji. Umocowanie siatki
odbywato si¢ przez przycisnigcie jej do podloza trzonkiem pesety chirurgicznej
lub skalpela. Zgodnie z wytycznymi i zaleceniami producenta, siatka nie wymaga
dodatkowego mocowania przy uzyciu szwow, cho¢ ostateczng decyzje
w tej kwestii pozostawiano operatorowi [57] (Rycina 19, 20, 21).

Rycina 19. Na zdjeciu roztozony implant. Siatk¢ dodatkowo ,,dociskano” do podioza
z uzyciem trzonka pesety.

Figure 19. The photograph shows an unfolded implant. The mesh was additionally
pressed onto the underlying structures with the handle of the pincers.
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W trakcie zdobywania doswiadczenia w implantacji siatki zaczeto coraz
wyrazniej zauwazac, iz wchtanialne polimlekowe haczyki sprawnie przyczepiaja
si¢ do tkanek migkkich, istnieje jednak problem z ,,samomocowaniem” w obrgbie
struktur $ciegnistych. Podobne klopoty wystepowaty w przypadku osob otytych,
z duza iloscia wolnej tkanki tluszczowej w obrebie kanalu pachwinowego.
W sytuacji niedostatecznej fiksacji siatki, operator mogt podjac¢ decyzje o przy-
mocowaniu implantu jednym szwem wchlanialnym przysrodkowo od guzka kosci
fonowe;.

owo-pachwinow,

Rycina 20. Na zdjeciu uwidoczniono rozlozony implant i jego stosunek do nerwu
biodrowo-pachwinowego. Pomimo braku informacji ze strony producenta, wydaje sig,
ze implantu nie powinno umieszczaé si¢ bezposrednio na odstonietych nerwach.
W trakcie wykonywania napraw z uzyciem siatki samomocujacej siatke ulozono
bezposrednio na odstonigtym nerwie u jednej z pacjentek. Przypadek opisano
w podrozdziale: analiza nawrotéw. Ostatecznie chora wymagata reoperacji i zabiegu
odnerwienia (wciagnigcie nerwu w kompleks siatka-blizna) z powodu ostrych dolegli-
wosci bolowych.

Figure 20. The photograph shows an unfolded implant and its topographic relationship
to the ilioinguinal nerve. Despite lack of producers’ information, it seems that the im-
plant should not be placed directly on exposed nerves. During the repair surgery in one
of the female patients the mesh was placed directly on an exposed nerve. This is the
patient mentioned in the chapter "Analysis of recurrences", who required repeat sur-
gery and a denervation procedure due to acute pain (caused by the nerve having been
pulled into the mesh-scar complex).
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Po implantacji i upewnieniu si¢ o wtasciwym utozeniu siatki, reszta zabiegu
przebiegata jak w technice Lichtensteina.

Rycina 21. Rozlozony implant ProGrip (lewy) z innej perspektywy. Widoczny szeroki
margines w obrgbie wiezadla pachwinowego. Siatka szczelnie otacza powrdzek
nasienny tuz przy pier§cieniu pachwinowym glebokim.

Figure 21. An unfolded left ProGrip implant from another view. A wide margin is seen
within the inguinal ligament. The mesh tightly embraces the spermatic cord just by the
deep inguinal ring.
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3.10 Metodologia statystyczna

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu
pakietu statystycznego StatSoft. Inc. (2014). STATISTICA (data analysis
software system). Version 12.0. www.statsoft.com oraz arkusza kalkulacyjnego
Microsoft Excel.

Zmienne ilosciowe zostaly scharakteryzowane za pomocg Sredniej
arytmetycznej, odchylenia standardowego, mediany, warto$§ci minimalnej
i maksymalnej (zakres) oraz 95%CIl (przedzial ufnosci). Natomiast zmienne typu
jakosciowego zostaly przedstawione za pomocg licznosci oraz wartosci
procentowych (odsetka). Do sprawdzenia, czy zmienna ilo$ciowa pochodzita
z populacji o rozktadzie normalnym poshuzono si¢ testem W Shapiro-Wilka.
Natomiast do sprawdzenia hipotezy o réwnych wariancjach wykorzystano test
Levena (Browna-Frosythe’a). Istotno$¢ rdéznic pomigedzy dwoma grupami
(model zmiennych niepowigzanych) zbadano testami istotno$ci réznic: t-Studenta
(lub w przypadku braku homogenicznosci wariancji test Welcha)
lub test U Manna-Whitneya (w przypadku niespelnienia warunkow stosowalnosci
testu t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej). Istotnos¢
roznic pomiedzy wigcej niz dwoma grupami sprawdzono testem F (ANOVA)
lub Kruskala-Wallisa (w przypadku niespetnienia warunkéw stosowalnosci
ANOVA). W przypadku otrzymania istotnych statystycznie rdznic
pomiedzy grupami zastosowano testy post hoc (dla F test Turkeya,
dla Kurskala-Wallisa test Dunna).

W przypadku modelu dwoch zmiennych powigzanych wykorzystano test
t-Studenta lub test kolejnosci par Wilcoxona (w przypadku niespetnienia
stosowalno$ci testu t-Studenta Iub dla zmiennych zmierzonych na skali
porzadkowej). Istotno$¢ roznic pomigdzy wigcej nizdwoma w modelu zmiennych
powigzanych sprawdzano analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami
lub testem Friedmana (w przypadku niespelienia warunkow stosowalnosci
analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami lub dla zmiennych zmierzonych na
skali  porzadkowej). Testy niezaleznosci  Chi-kwadrat  wykorzystano
dla zmiennych jakosciowych (odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa
dla liczebnosci komorek ponizej 10, sprawdzenia warunkow Cochrana, doktadny
test Fishera).

W celu stwierdzenia powigzania, sity oraz kierunku migdzy zmiennymi
zastosowano analiz¢ korelacji obliczajagc wspotczynniki korelacji Pearsona
i/lub Spearmana.

We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p=0,05.
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4. WYNIKI

4.1 Diagram CONSORT

Pacjenci ocenieni pod katem
kwalifikacji do badania

n=150

Whylaczeni (n = 9)

- nie spelnili kryteriow
wlaczenia(n=6)

REKRUTACJA

Randomizacja - inne powody (n=3)

n=141
l PRZYDZIAL l
GRUPA PROGRIP ) GRUPA LICHTENSTEIN
n=53 ‘ n=88

Obserwacja 30 dni 1 v

[ J

Rozmowa telefoniczna n = 52
Niedostepnin =1

Rozmowa telefoniczna n = 87
Nicdostepnin = 1

v Obserwacja 6-mcy v

. tRozmowu telefoniczna n = 82
Niedostepni n =4
Zmarl z innych przyczynn =1

Rozmowa telefonicznan =51
Niedostgpni n = 1

| ANALIZA

Ukonczona obserwacjan =51

Nawrot przepukliny n =1
Przewlekly bol pachwiny n =27
Silny bol (>6 VAS) n =2
Uczucie ciala obcego n = 13

Ukonczona obserwacjan = 82

Nawrot przepukliny n= 1
Przewlekly bél pachwiny n =31
Silny bol (>6 VAS) n = 1
Uczucie ciala obeego n = 15

Rycina 22. Diagram CONSORT (Consolidated Standards Of Reporting Trials).
Figure 22. A CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) diagram.
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4.2 Parametry wyjsciowe
4.2.1 Wiek i ple¢ chorych

Badaniu poddano 141 chorych w dwoch grupach. W wyniku randomizacji
prostej w grupie badanej (PROGRIP) znalazlto si¢ 53 chorych, a w grupie kontrol-
nej (LICHTENSTEIN) — 88 chorych. Sredni wiek pacjentéw operowanych z uzy-
ciem siatki samomocujacej wyniost srednio 44,6 lat, a operowanych metoda
Lichtensteina — 47,2 lata. Zakres wieku w grupie badanej wyniost 19-79 lat.
W grupie kontrolnej zakres wyniost 22-76 lat (Rycina 23).

W grupie PROGRIP odsetek me¢zczyzn wynidst 94,3% (50 mezczyzn
i 3 kobiety), a w grupie LICHTENSTEIN odsetek me¢zczyzn wynidst 88,6%
(78 mezczyzn i 10 kobiet).

Nie zaobserwowano réznic pomiedzy poszczegdlnymi grupami pod wzgle-
dem wieku i ptci (p>0,05) (Tabela 8).

Tabela 8. Wick i pte¢ pacjentow.
Table 8. Age and sex of patients.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) p
Wiek 0,3234
ér. (SD) | 44,6 (14,8) 472 (15,2) 46,2 (15,0)
zakres 22,0-76,0 19,0-79,0 19,0-79,0
mediana 45,0 49,5 47,0
95%ClI [40,6:48,7] [44,0;50,4] [43,7:48.7]
Ple¢ 0,2569
mezczyzna | 50 (94,3%) 78 (88,6%) 128 (90,8%)
kobieta 3 (5,7%) 10 (11,4%) 13 (9,2%)
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Rycina 23. Histogram przedstawiajacy liczbe pacjentow w poszczegdlnych grupach
wiekowych w grupie PROGRIP (kolor niebieski) i grupie LICHTENSTEIN (kolor
czerwony).

Figure 23. A bar chart illustrating the number of patients in individual age groups in
the PROGRIP group (blue) and the LICHTENSTEIN group (red).
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4.2.2 BMI i zawéd chorych

Srednia warto$¢ wskaznika BMI pacjentéw w grupie PROGRIP wyniosta
25,9 kg/m?, a w grupie LICHTENSTEIN — 25,8 kg/m?. Wskaznik masy ciala
(BMI, wskaznik Queteleta II) jest wspolczynnikiem powstalym w wyniku
podzielenia masy ciala (w kilogramach) przez kwadrat wysokosci pacjenta

(w metrach).

Odsetek pracownikow fizycznych operowanych z uzyciem siatki samomocu-
jacej 1 metoda klasyczng wyniost 75,5% vs 68,2%, emerytow/rencistow — 18,9%
vs 17,0% oraz pracownikow umystowych — 5,7% vs 14,8% (Rycina 24).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomiedzy obiema grupami
w zakresie wartosci BMI i wykonywanego zawodu (p>0,05) (Tabela 9; Rycina

24).

Tabela 9. BMI i wykonywany zawod pacjentow.
Table 9. BMI and occupation of the patients.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) P
BMI 0,7513
ér. (SD) 25,9 (3,2) 25.8 (4,0) 25,8 (3,7)
zakres 20,1-34,8 18,0-38,5 18,0-38,5
mediana 25,5 25,8 25,7
95%CTI [25,0:26,8] [25,0:26,7] [25,2:26,5]
Zawod 0,2553
P frii‘;ivzvr?ylk 40 (75,5%) 60 (68,2%) 100 (70,9%)
Eﬁiﬁg 10 (18,9%) 15 (17,0%) 25 (17,7%)
Pracownik

umystowy

3 (5,7%)

13 (14,8%)

16 (11,3%)
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Rycina 24. Wykres przedstawiajacy odsetek chorych pod wzgledem wykonywanego
zawodu w obu grupach. Znaczna wigkszo$¢ 0sob bioracych udziat w badaniu to pra-
cownicy fizyczni (70,9%). W grupie PROGRIP odsetek pracownikow fizycznych wy-
niost 75,5%, a w grupie LICHTENSTEIN — 68,2%.

Figure 24. A diagram illustrating the percentage distribution of occupation types in
both groups. Most (70.9%) patients participating in the study were labourers. The per-
centage of labourers in the PROGRIP and the LICHTENSTEIN group was 75.5% and
68.2%, respectively.
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4.2.3 Choroby wspdlistniejace i wywiad rodzinny

W formularzu uwzgledniano jedynie choroby wspotistniejace, ktore stanowig
uznany czynnik etiologiczny rozwoju przepukliny (Tabela 1; Rozdziat: Etiologia
i czynniki ryzyka), stanowia uznany czynnik ryzyka infekcji miejsca
operowanego (w tym przypadku chory otrzymywat profilaktyke antybiotykowa
z momentem przyjecia na sal¢ operacyjng) lub wiaza si¢ z ryzykiem wystgpienia
powiklan w trakcie znieczulenia (wplywaja na wzrost grupy w skali ASA)
(Tabela 101 11) [252].

Nikotynizm stanowit osobno badany parametr.

Wywiad rodzinny oceniano jako dodatni w przypadku obecnosci przepukliny
u najblizszej rodziny (rodzice, dzieci, rodzenstwo). Odsetek pacjentow
z chorobami towarzyszacymi w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN
wyniost 47,2% vs 61,4% (p=0,1000). Odsetek pacjentow z dodatnim wywiadem
rodzinnym w kierunku przepuklin w grupie PROGRIP i grupie LICHTENSTEIN
wyniost 28,3% vs 35,2% (p=0,3965).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pod wzgledem chordb
towarzyszacych i wywiadu rodzinnego w obu grupach.

Tabela 10. Choroby towarzyszace i wywiad rodzinny.
Table 10. Co-morbidities and family history.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) p
Choroby 0.1000
towarzyszace ’
25 (47,2%) 54 (61,4%) 79 (56,0%)
Wywiad 0,3965
rodzinny ’
dodatni 15 (28,3%) 31 (35,2%) 46 (32,6%)
ujemny 38 (71,7%) 57 (64,8%) 95 (67,4%)
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Tabela 11. Liczba poszczegolnych przypadkéw chordb towarzyszacych w obu grupach.
Table 11. The number of cases with co-morbidities in both groups.

CHOROBY
TOWARZYSZACE PROGRIP LICHTENSTEIN
Nadci$nienie tetnicze 8 17
POChP 2 5
Cukrzyca 2 4
Stan po appendektomii 5
. 7
klasycznej
Stan po prostatektomii
. 1 2
otwartej
Inna rozpoznana
przepuklina / 9 16
stan po operacji przepukliny
Wodobrzusze 1 1
Choroby tkanki lacznej 1 2
Choroba Cushinga 1 0
Choroby serca 4 6




96 | Mateusz Zamkowski

4.2.4 Palenie papierosow

Za palaczy uznano osoby codziennie uzywajace nikotyny, niezaleznie
od ilo$ci wypalanych papierosow. W przypadku watpliwosci ze strony pacjenta,
zadawano pytania pomocnicze na podstawie testu zalezno$ci nikotynowej
Fagerstroma.

Odsetek  pacjentow  palagcych  papierosy w  grupie  PROGRIP
i LICHTENSTEIN wyniost odpowiednio 45,3% vs 28,4% (p=0,0416)
(Tabela 12; Rycina 25).

Oznacza to, ze w grupie badanej (PROGRIP) bylo istotnie wi¢cej palaczy.

Tabela 12. Liczba palaczy w obu grupach.
Table 12. The number of smokers in both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) P

0,0416
24 (45,3%) 25 (28,4%) 49 (34,8%)

Palenie
papierosow
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Rycina 25. Wykres ilustrujacy odsetek osob palacych i niepalagcych w obu grupach.
W grupie badanej (PROGRIP) bylo istotnie wigcej palaczy (p=0,0416).

Figure 25. A diagram illustrating the percentage distribution of smokers and non-smok-
ers in both groups. The study group showed a significantly (p=0.0416) higher number
of smokers.
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4.2.5 Rodzaje dolegliwosci i czas ich trwania przed zabiegiem

Odsetek pacjentéw z dolegliwosciami wystepujacymi przed zabiegiem w gru-
pie PROGRIP i grupie LICHTENSTEIN wyniost 94,3% vs 95,5%. Nie byla to
roznica istotna statystycznie (p=0,6366).

Najczesciej wystepujacym rodzajem dolegliwosci w obu grupach byt bol
(86,8% w grupie PROGRIP i 83,0% w grupie LICHTENSTEIN).

Sredni czas trwania dolegliwoéci przed zabiegiem u pacjentow w grupie
PROGRIP wyniést 12,9 miesiecy, a w grupie LICHTENSTEIN — 29,6 miesigcy.

Jeden z pacjentow w grupie LICHTENSTEIN cierpial na dolegliwosci
bolowe w trakcie wysitku od 40 lat (480 miesigcy). Zdecydowal si¢ na zabieg
dopiero za namowa kolegi.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w czasie trwania dolegliwos$ci
przed zabiegiem w obu grupach (p=0,0832) (Tabela 13 i Rycina 26).

Tabela 13. Rodzaj dolegliwosci i czas ich trwania przed zabiegiem w obu grupach. Czas
trwania dolegliwos$ci podano w miesigcach.

Table 13. The type and duration of symptoms before the surgery in both groups. The du-
ration of symptoms is given in months.

PROGRIP LICHTENSTEIN L.acznie
(N=53) (N=88) (N=141) p
Dolegliwosci 0,6366
Bol 46 (86,8%) 73 (83,0%) 119 (84,4%)
Dyskomfort o o N
w pachwinic 4 (7,5%) 11 (12,5%) 15 (10,6%)
Brak o 0 0
dolegliwosci 3 (5,7%) 4 (4,5%) 7 (5,0%)
Czas trwania 0.0832
dolegliwosci ’
ér. (SD) 12,9 (17,2) 29,6 (74,4) 23,3 (60,1)
zakres 0,0-72,0 0,0-480,0 0,0-480,0
mediana 6,0 7,0 6,0
95%ClI [8,2;17,7] [13,8:45,3] [13,3;33,3]
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Rycina 26. Wykres przedstawiajacy procentowy rozktad dolegliwosci towarzyszacych
przepuklinie przed zabiegiem w obu grupach.

Figure 26. A diagram illustrating the percentage distribution of symptoms accompany-
ing the hernia before the procedure in both groups.
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4.2.6 Rodzaje przepuklin

Obie grupy nie rdznity si¢ od siebie znamiennie statystycznie pod wzgledem
rodzaju wystepujacych przepuklin.

Olbrzymie przepukliny nieodprowadzalne (schodzace do moszny) kwalifiko-
wano jako mosznowe (osobne rozpoznanie).

W grupie LICHTENSTEIN czg¢s$ciej stwierdzano przepukliny prawostronne
(61,3%). W grupie PROGRIP czgsciej stwierdzano przepukliny lewostronne
(54,7%). W obu przypadkach nie byly to jednak rdznice istotne statystycznie
(p=0,2096).

Odsetek pacjentdow z przepukling pachwinowg prawostronng (bez przepuklin
mosznowych), operowanych w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN
wynidst odpowiednio 43,4% vs 56,8%, a z przepukling pachwinowga lewostronng
(bez przepuklin mosznowych) w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN
—52,8% vs 35,2% (Tabela 14 i Rycina 27).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic w rodzajach przepuklin
w obu grupach (p=0,2096).

Tabela 14. Rodzaje przepuklin w obu grupach.
Table 14. Hernia types in both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) p

Rozpoznanie 0,2096

HID 23 (43,4%) 50 (56,8%) 73 (51,8%)

HID V) 0 o
(mosznowa) 1 (1,9%) 4 (4,5%) 5(3,5%)

HIS 28 (52,8%) 31 (35,2%) 59 (41,8%)

HIS o o o
(mosznowa) 1 (1,9%) 3 (3,4%) 4 (2,8%)
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Rycina 27. Wykres przedstawiajacy procentowy rozktad przepuklin w obu grupach.
W grupiec PROGRIP czesciej wystgpowata przepuklina lewostronna (HIS), a w grupie
LICHTENSTEIN przepuklina pachwinowa prawostronna (HID). Nie stwierdzono staty-
stycznych réznic w rodzajach przepuklin w obu grupach (p=0,2096).

Figure 27. A diagram illustrating the percentage distribution of hernias in both groups.
A left-sided hernia (HIS) was more prevalent in the PROGRIP group, and a right-sided
hernia (HID) prevailed in the LICHTENSTEIN group. No statistically significant
differences were shown in hernia types in both groups (p=0.2096).
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4.3 Parametry zabiegu
4.3.1 Rodzaj znieczulenia

Odsetek pacjentow operowanych w znieczuleniu regionalnym — podpajeczy-
noéwkowym (POP), w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniost
90,6% vs 94,3%, a w znieczuleniu ogolnym — 7,5% vs 5,7%.

W jednym przypadku w grupie PROGRIP, znieczulenie POP okazato si¢
nieskuteczne i wykonano konwersje do znieczulenia ogdlnego (POP + Ogdlne).

We wszystkich przypadkach zastosowanie znieczulenia ogdlnego wynikato
z wyraznego zyczenia chorego. Chorzy w znieczuleniu ogélnym byli intubowani
lub wentylowani przez maske krtaniows.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie rdéznic pomigdzy poréwnywa-
nymi grupami pod wzgledem rodzaju zastosowanego znieczulenia (p=0,3885)
(Tabela 15; Rycina 28).

Tabela 15. Rodzaje zastosowanego znieczulenia w obu grupach.
Table 15. Types of anasthesia used in both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) P
Znieczulenie 0,3885
POP 48 (90,6%) 83 (94,3%) 131 (92,9%)
POP + Ogdlne | 1(1,9%) 0 (0,0%) 1(0,7%)
Ogdlne 4(7,5%) 5(5,7%) 9 (6,4%)
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Rycina 28. Wykres przedstawiajacy odsetek poszczegdlnych rodzajow zastosowanych
znieczulen w obu grupach.

Figure 28. A diagram illustrating the percentage distribution of anaesthesia types used
in both groups.
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4.3.2 Operator

Zabiegi naprawcze kanalu pachwinowego byly wykonywane przez dwie
grupy operatorow: rezydentow, czyli lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyj-
nego oraz chirurgdw posiadajacych specjalizacje z chirurgii ogdlnej (starszych
asystentow).

Odsetek pacjentow operowanych przez rezydentow w grupie PROGRIP
i w grupie LICHTENSTEIN wyniést 75,5% vs 57,5%, a przez starszych
asystentow odpowiednio 24,5% vs 42,5% (p=0,0311), gdzie lekarze w trakcie
szkolenia operowali istotnie czeSciej w grupie PROGRIP (Tabela 16;
Rycina 29).

Ogolny odsetek pacjentdw operowanych przez rezydentow wyniost 64,3 %.

W jednym przypadku w grupie LICHTENSTEIN bardzo trudne warunki §rod-
operacyjne spowodowaly, ze zabieg rozpoczety przez rezydenta zostal zakon-
czony przez starszego asystenta. Przypadku nie uwzglgdniono w obliczeniach.

Tabela 16. Liczba zabiegdéw wykonana przez rezydentdw i starszych asystentow w obu
grupach.

Table 16. The numbers of procedures carried out by residents and senior assistants in
both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=53) (N=87) (N=140) P
Lekarz 0,0311
w trakcie o o o
rkolenia 40 (75,5%) 50 (57,5%) 90 (64,3%)
ze specjalizacja | 13 (24,5%) 37 (42,5%) 50 (35,7%)
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Rycina 29. Wykres przedstawiajacy odsetek zabiegow wykonanych przez lekarzy
w trakcie szkolenia specjalizacyjnego (rezydentow) oraz posiadajacych specjalizacje
w dziedzinie Chirurgii Ogolnej (starszych asystentow) w obu grupach. W grupie PRO-
GRIP istotnie czesciej operowali lekarze w trakcie szkolenia (rezydenci) (p=0,0311).
Figure 29. A diagram illustrating the percentages of procedures carried out by doctors
undergoing specialty training (residents) and by surgeons with completed specialty
training in general surgery (senior assistants) in both groups. In the PROGRIP group,
doctors undergoing specialty training (residents) carried out a significantly higher
percentage of procedures (p=0.0311).
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4.3.3 Klasyfikacja przepuklin

Srédoperacyjnego podziatu przepuklin dokonywano wedtug klasyfikacji EHS
oraz klasyfikacji Nyhusa.

Nie stwierdzono istotnych réznic w obu grupach pod wzgledem typow
przepuklin wg klasyfikacji Nyhusa (p=0,9343) oraz wg klasyfikacji EHS
(p=0,8342) (Tabela 17 1 18; Rycina 301 31).

Tabela 17. Czgsto$¢ wystepowania poszczegodlnych typow przepuklin wedtug klasyfika-
cji EHS. Dla przejrzystosci danych, w przypadku braku danej komponenty, nie uwzglgd-
niano jej w zapisie literowym (EHS zaleca, aby w przypadku braku komponenty pisaé
,,07). Przyktad: zapis ,,P L 1” oznacza to samo, co ,,> MO L1 F0”.

Table 17. The incidence of individual hernia types according to the European Hernia
Society (EHS). For the sake of data clarity, if a given component was absent, it was not
included in the letter code (while the EHS recommends that "0" should be entered if a
component is not present). Example: "P L 1" corresponds to "P M0 L1 F0".

PROGRIP  LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) p
EHS 0,8342
PLI1 9 (17,0%) 19 (21,6%) 28 (19,9%)
PL2 13 (24,5%) 17 (19,3%) 30 (21,3%)
PL3 5 (9.4%) 12 (13,6%) 17 (12,1%)
PM1 4(7,5%) 4 (4,5%) 8 (5,7%)
PM?2 5 (9,4%) 15 (17,0%) 20 (14,2%)
PM3 4(7,5%) 6 (6,8%) 10 (7,1%)
PML 1 1 (1,9%) 1 (1,1%) 2 (1,4%)
P ML 2 6 (11,3%) 8 (9,1%) 14 (9,9%)
P ML 3 6 (11,3%) 6 (6,8%) 12 (8,5%)



30%

550, 24,5%

pPL1 PL2 PL3 PMI

® PROGRIP

21,6%
20% 19,3%
17,0%
15%
! 13,6%
10%
7.5%
5% ‘ S
0% I

Wyniki [107

17,0%

11,3% 11,3%

9,4% 9,1%
7.5%
6,8% 6.8%
%
1.9%
Il,l%

pPM2 PM3 PML1 PML2 PML3

® LICHTENSTEIN

Rycina 30. Wykres przedstawiajacy procentowa czegstos¢ wystepowania poszczegodl-
nych typoéw przepuklin w obu grupach wedhug klasyfikacji EHS. Opis klasyfikacji EHS
zostal przedstawiony w Tabeli 2 (Podrozdzial: Klasyfikacja).

Figure 30. A diagram illustrating the incidence rates of individual hernia types in both
groups according to the European Hernia (EHS) classification. A description of the
EHS classification is given in Table 2 (in the chapter entitled "Classification”).
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Tabela 18. Czestos¢ wystepowania poszczegdlnych typoéw przepuklin wedtug klasyfika-
cji Nyhusa.
Table 18. The incidence of individual hernia types according to the Nyhus classification.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) p
Nyhus 0,9343
I 4 (7,5%) 9 (10,2%) 13 (9,2%)
I 22 (41,5%) 33 (37,5%) 55 (39,0%)

I A 14 (26,4%) 23 (26,1%) 37 (26,2%)

B 13 (24,5%) 23 (26,1%) 36 (25,5%)

0 0,
45% iso, 5%
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0 26,1% ) <o 261%
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20%
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Rycina 31. Wykres przedstawiajacy procentowg czgstos¢ wystepowania poszczegdl-
nych typdéw przepuklin w obu grupach wedtug klasyfikacji Nyhusa. Opis klasyfikacji
Nyhusa zostat przedstawiony w Tabeli 3 (Podrozdziat: Klasyfikacja).

Figure 31. A diagram illustrating the percentage distribution of individual hernia types
in both groups according to the Nyhus classification. A description of the Nyhus classi-
fication is given in Table 3 (chapter entitled “Classification”).



Wyniki 109

4.4 Okres hospitalizacji
4.4.1 Czas trwania zabiegu

Sredni czas trwania zabiegu pacjentéw operowanych z uzyciem siatki samo-
mocujacej (grupa PROGRIP) wyniost 38,8 (SD=8,5) minut, a operowanych
metodg klasyczng (grupa LICHTENSTEIN) wyniost 48,2 (SD=17,5) minut.
W grupie PROGRIP czas trwania zabiegu zawieral si¢ w przedziale 25 do 60
minut. W grupie LICHTENSTEIN przedziat wyniost 25 do 90 minut.

Czas trwania zabiegu mierzono od momentu nacigcia skory przez chirurga
do zatozZenia opatrunku na rang. W czasie trwania zabiegu nie uwzglgdniono czasu
wykonywania znieczulenia.

Zabieg z uzyciem siatki samomocujgcej trwat $rednio 9,4 minut krocej
(Tabela 19, Rycina 32).

W grupie PROGRIP czas trwania zabiegu byl istotnie krétszy (p=0,0027).

Tabela 19. Czas trwania zabiegu w poszczegolnych grupach.
Table 19. Duration of the procedure in both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) p
Czas trwania

zabiegu 0,0027
ér. (SD) 38,8 (8.5) 48,2 (17,5) 44,6 (15,4)

zakres 25,0-60,0 25,0-90,0 25,0-90,0
mediana 40,0 40,0 40,0

95%CI [36,4:41,1] [44,5;51,9] [42,1;47.2]
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Rycina 32. Wykres przedstawiajacy $redni czas trwania zabiegu operacyjnego
w poszczegdlnych grupach. W grupie operowanej z uzyciem siatki samomocujacej
(PROGRIP) zabieg operacyjny trwat $rednio 9,4 minuty krécej. Jest to roznica istotna
statystycznie (p=0,0027).

Figure 32. A diagram illustrating the mean duration of the surgical procedure in both
groups. In the group of patients operated on with the use of a self-fixing mesh
(PROGRIP) the procedure lasted an average of 9.4 minutes less. The difference was
statistically significant (p=0.0027).
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4.4.2 Powiklania wezesne (w trakcie hospitalizacji)

Odsetek pacjentow z powiklaniami wczesnymi byl wyzsze w grupie
pacjentow operowanych z uzyciem siatki samomocujacej (grupa PROGRIP),
niz w metodzie klasycznej (grupa LICHTENSTEIN) — 9,4% vs 3,4%, ale roznica
nie byla istotna statystycznie (p=0,1342) (Tabela 20, Rycina 33). Przez pojecie
powiklania wczesne rozumiano powiklania, ktére wystapity w trakcie pierwotnej
hospitalizacji.

Powiklanie wczesne w postaci obrzeku powrézka istotnie czeSciej
wystepowalo w grupie pacjentéw operowanych metoda klasyczng
(LICHTENSTEIN) (p=0,0047).

Jedyny przypadek ujawnienia zakazenia miejsca operacyjnego (ZMO)
w trakcie pierwotnej hospitalizacji miat miejsce w grupie PROGRIP i dotyczyt
pacjenta z wieloletnig cukrzyca typu II. Do infekcji doszto pomimo zastosowania
profilaktyki antybiotykowej. Zakazenie objeto jedynie powierzchowne warstwy
(skora i tkanka podskorna) i wymagalo usuniecia szwow skornych i ptukania rany
w warunkach ambulatoryjnych. Nie bylo koniecznosci reoperacji i usuwania
implantu. Ostatecznie, rana wygoila si¢ bez probleméw.

Zadne z powiktan wczesnych nie wymagato reoperacji.

Tabela 20. Rodzaje i liczba powiktan, ktore wystapity w trakcie hospitalizacji w obu
grupach.

Table 20. The numbers and types of complications that occurred during the hospital stay
in both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) P
Powiklania 0,1342
wczesne
Brak 48 (90,6%) 85 (96,6%) 133 (94,3%)
Powiklania 5 (9,4%) 3 (3,4%) 8 (5,7%)
n=5 n=3 n=8
Obrzek o o o
sowrbeka 0 (0,0%) 3 (100,0%) 3(2,1%)  0,0047
Zatzymanie |, 44 o) 0 (0,0%) 2(14%)  0,2059
moczu
ZMO 1 (20,0%) 0 (0,0%) 1(0,7%)  0,4076
Krwiak 2 (40,0%) 0 (0,0%) 2(1,4%)  0,2059
W ranic
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Rycina 33. Wykres przedstawiajacy odsetek poszczegdlnych powiktan wezesnych w
obu grupach. Odsetek powiktan wystepujacych w trakcie pierwotnej hospitalizacji w
grupie LICHTENSTEIN i PROGRIP wyniost 9,4% vs 3,4 (p=0,1342). Powiklanie pod
postacia obrzeku powro6zka wystapilo istotnie cze$ciej w grupie operowanej sposo-

bem Lichtensteina (p=0,0047).

Figure 33. A diagram illustrating the incidence rates of individual complications in
both groups. The rates of complications during the initial hospitalisation in the LICH-
TENSTEIN and the PROGRIP groups were 9.4% and 3.4%, respectively (p=0.1342).
Spermatic cord oedema was a complication that was significantly more common in

the LICHTENSTEIN group (p=0.0047).
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4.4.3 Dlugo$¢ hospitalizacji

Srednia dhugos¢ hospitalizacji pacjentow w grupie PROGRIP wyniosta
3,2 (SD=0,6) dni, a w grupie LICHTENSTEIN wyniosta 3,4 (SD=0,6) dni.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pod wzgledem dtugosci hospi-
talizacji w obu grupach (p=0,1877) (Tabela 21).

Tabela 21. Srednia dhigo$¢ hospitalizacji w obu grupach. Sredni czas hospitalizacji
podano w dniach.

Table 21. The mean duration of hospitalisation in both groups. The mean duration of
hospitalisation is given in days.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) p
Hospitalizacja 0,1877
ér. (SD) 3,2 (0,6) 3,4 (0,6) 3,3(0,6)
zakres 2,0-5,0 3,0-5,0 2,0-5,0
mediana 3,0 3,0 3,0
95%CI [3,1;3,4] [3,2;3,5] [3,2;3.,4]
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4.4.4 Drenaz rany i profilaktyka antybiotykowa

Decyzj¢ o pozostawieniu drenu w ranie pooperacyjnej podejmowat operator.
Najczesciej dreny pozostawiano w przypadkach duzych przepuklin, wymagaja-
cych czesciowej resekcji worka przepuklinowego oraz u 0soéb z polekowymi ko-
agulopatiami.

Odsetek pacjentéw z pozostawionym drenem w ranie pooperacyjnej w grupie
PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyni6st 9,4% vs 19,3% (p=0,1172).

Chorym z czynnikami ryzyka infekcji rany pooperacyjnej (otytos¢, cukrzyca,
immunosupresja, chorzy powyzej 70 roku zycia) wlaczano przedoperacyjng pro-
filaktyke antybiotykowa (cefazolina 2 g i.v.). Odsetek pacjentéw z profilaktyka
antybiotykowa w grupie PROGRIP i LICHTENSTEIN wyniost odpowiednio
18,9% vs 15,9% (p=0,6507).

Roéznice w odsetkach zastosowanej profilaktyki antybiotykowej i drenazy
rany pooperacyjnej w obu grupach nie wykazaty istotnosci statystycznej (p>0,05)
(Tabela 22, Rycina 34).

Tabela 22. Liczba chorych z wlaczong profilaktyka antybiotykowa i drenazem rany poo-
peracyjnej w obu grupach.

Table 22. The number of patients who received antibiotic prophylaxis and postoperative
wound drainage in both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=53) (N=88) (N=141) p
Profilaktyka 0,6507
10 (18,9%) 14 (15,9%) 24 (17,0%)
Dren 0,1172
5(9,4%) 17 (19,3%) 22 (15,6%)
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Rycina 34. Wykresy przedstawiajace odsetek chorych, u ktoérych zastosowano profilak-
tyke antybiotykowg i drenaz rany pooperacyjnej w obu grupach.

Figure 34. Diagrams illustrating percentages of patients who received antibiotic
prophylaxis and postoperative wound drainage in both groups.
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4.5 Okres poszpitalny
4.5.1 Powiklania p6Zne (wystepujace po wypisie ze szpitala)

Informacje na temat powiktan i przebiegu gojenia rany pooperacyjnej
zbierano w trakcie ankiet telefonicznych 30 dni i 6 miesiecy po zabiegu.

Odsetek pacjentow z prawidlowym przebiegiem gojenia rany w okresie
pooperacyjnym w grupie PROGRIP i LICHTENSTEIN wyniost 88,5% vs 92,0%,
z obrzekiem moszny/powrdzka wyniost 3,8% vs 3,4%, z krwiakiem w pachwinie
wyniost 5,8% vs 2,3% oraz z zakazeniem miejsca operowanego wyniost 1,9% vs
2,3% (Tabela 23, Rycina 35).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w obu grupach pod wzgledem
badanych parametrow (p=0,7604).

Jedyny pacjent z ZMO w grupie PROGRIP, to ten sam uwzgledniony
w analizie dotyczacej powiklan wczesnych. Postanowiono umiesci¢ go takze
w statystyce dotyczacej powiktan pdznych, poniewaz w trakcie ankiety
telefonicznej 30 dni po zabiegu, proces leczenia nadal trwat.

Zaden z przypadkéw krwiaka w pachwinie nie wymagal interwencji
chirurgicznej. Wystarczajace bylo leczenia zachowawcze. Wszystkie przypadki
zakazenia miejsca operowanego w obu grupach byly powierzchowne
(ograniczone do skory i tkanki podskornej), wymagaty wyplukania i gojenia rany
na otwarto. W zadnym z wymienionych przypadkéw nie bylo konieczno$ci
usuwania implantu.

Laczny odsetek ZMO w obu grupach wyniost: 2,2% (2,16%).

Tabela 23. Powiktania pozne (wystepujace po wypisie ze szpitala) w obu grupach.
Table 23. Late complications (complications occurring after discharge) in both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=52) (N=87) (N=139) p
Gojenie rany 0,7604
Prawidlowe 46 (88,5%) 80 (92,0%) 126 (90,6%)

Obrzek moszny/ o o o

powrdzka 2 (3,8%) 3 (3,4%) 5 (3,6%)
Krwiak o o o

w pachwinie 3 (5,8%) 2 (2,3%) 5(3,6%)

ZMO 1 (1,9%) 2 (2,3%) 3 (2,2%)
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Rycina 35. Wykresy kotowe przedstawiajace przebieg gojenia rany i liczbe poszcze-
g6Inych powiktan w obu grupach.
Figure 35. Pie charts illustrating the course of wound healing and the numbers of spe-
cific complications in both groups.
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4.5.2 Analiza nawrotow

W ciggu 6-miesigcznej obserwacji stwierdzono 2 nawroty przepuklin.

Pierwszy nawr6t miat miejsce w grupie PROGRIP i dotyczyt mtodej osoby
(24 lata), z dodatnim wywiadem rodzinnym (ojciec i brat — przepuklina
pachwinowa), pracujacej fizycznie. Przeprowadzony zabieg naprawczy byt
powiklany krwiakiem w pachwinie leczonym zachowawczo. Krwiak wystapil juz
w trakcie hospitalizacji. Nawrot przepukliny mial miejsce w pierwszym miesigcu
po zabiegu operacyjnym. Chory nie wyrazil zgody na reoperacj¢ w tutejszym
Oddziale i zdecydowatl si¢ na ponowne leczenie w innym szpitalu.

Drugi nawrdt miat miejsce w grupie LICHTENSTEIN. Dotyczyt 39-letniego
chorego pracujacego fizycznie, z silnie dodatnim wywiadem rodzinnym (ojciec,
matka, brat, siostra, syn — przepuklina pachwinowa) i bardzo duza przepukling
mosznowa. Nawrdt nastapit 4 miesigce po zabiegu. W USG stwierdzono
niewielka przepukling w okolicy guzka tonowego. Chory nie zdecydowatl si¢
na powtorny zabieg operacyjny.

Charakterystyke obu chorych z nawrotami przedstawiono ponizej (Tabela 24).

Obaj chorzy ze stwierdzonymi nawrotami byli operowani przez chirurga
w trakcie szkolenia specjalizacyjnego (rezydenta).

Czas zabiegu powiktanego nawrotem w grupie LICHTENSTEIN wynosit
90 minut i byt najdtuzszy w grupie badane;j.

Czas zabiegu powikltanego nawrotem w grupie PROGRIP wynidst 30 minut
i byt o 8,8 minuty krotszy od sredniego czasu zabiegu w tej grupie.

Nie wykazano istotnych statystycznie réznic w nawrotach przepuklin
w obu grupach (p>0,05).
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Tabela 24. Charakterystyka chorych z nawrotem przepukliny.

Table 24. Characteristics of patients with recurrent hernia.

PROGRIP LICHTENSTEIN
Wiek 24 39
Pleé Mezczyzna Mezczyzna
. Dodatni (ojciec, brat — Dodatni (ojciec, matka,
Wywiad . . .
. przepuklina pachwi- brat, siostra, syn — prze-
rodzinny . .
nowa) puklina pachwinowa)
BMI 25,26 kg/m? 26,22 kg/m?
Rodzaj
wykonywanego Pracownik fizyczny Pracownik fizyczny
zawodu
Palenie NIE NIE
papieroséw
Strona Lewa Prawa (mosznowa)
Klasyfikacja EHS-PML 1 EHS-PLS3
przepukliny Nyhus — 111 B Nyhus — 11
Czas zabiegu 30 min 90 min

Lekarz bez specjalizacji

Lekarz bez specjalizacji

Operator (rezydent) (rezydent)
Powiklania Krwiak w ranie Brak
po zabiegu (w trakcie hospitalizacji)

C,h.oro.b y Brak Brak

wspolistniejace
Czas wystapienia _ .
1 miesigc 4 miesiace

nawrotu od zabiegu

Podjete dzialania

Ponowny zabieg
w innym szpitalu
(brak dalszych
informacji)

Nie zdecydowat si¢ na
ponowny zabieg
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4.5.3 Powrét do normalnego funkcjonowania

Pacjenci w trakcie obu telefonicznych ankiet zdrowia (30 dni po zabiegu
i 6 miesiecy po zabiegu) byli pytani o powrét do codziennego funkcjonowania.
Dla os6b aktywnych zawodowo powrdt do codziennego funkcjonowania byt
rozumiany jako powrdt do pracy/aktywnosci zawodowej. Dla emerytow/
rencistOow pojecie rozumiano jako powr6t do codziennej rutyny zycia, bez
ograniczen.

Wszyscy chorzy byli zachgcani do jak najszybszego powrotu do pelnej
aktywnosci (ograniczenie ciezkiej pracy fizycznej zalecano przez okres
3 tygodni).

4.5.3.1 Ankieta telefoniczna 30 dni po zabiegu

Odsetek pacjentow z twierdzaca odpowiedzia na pytanie o powrot
do codziennego funkcjonowania, w trakcie ankiety telefonicznej 30 dni
po zabiegu, w grupiec PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniost
odpowiednio 24,5% vs 26,5% (Tabela 25; Rycina 36).

W grupie PROGRIP odpowiedz uzyskano od 49 os6b. Nie udato sie¢
telefonicznie skontaktowac z jedng osobg (bledny numer telefonu). Osoba ze
stwierdzonym nawrotem takze nie zostala uwzgledniona w obliczeniach.
W przypadku dwodch oséb nie uwzgledniono udzielonych odpowiedzi ze wzgledu
na blad w uzupehieniu ankiety przez badacza.

W grupie LICHTENSTEIN odpowiedz uzyskano od 83 oséb. Nie udato si¢
skontaktowac¢ telefonicznie z jedng osobg (btgdny numer telefonu). W przypadku
4 o0s6b blednie wpisano uzyskane informacje w ankiet¢ przez badajacego.

W grupie LICHTENSTEIN nieco wigkszy odsetek o0sob powrocit
do normalnego funkcjonowania w ciggu pierwszych 30 dni, ale nie wykazano
istotnej r6znicy statystycznej w zakresie badanego parametru.

Tabela 25. Powro6t do normalnego funkcjonowania 30 dni po zabiegu.
Table 25. Return to normal activity 30 days after the procedure.

PROGRIP  LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=49) (N=83) (N=132) p
Powrot 0,7980
Tak 12 (24,5%) 22 (26,5%) 34 (25,8%)
Nie 37 (75,5%) 61 (73,5%) 98 (74,2%)
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Rycina 36. Wykres przedstawiajacy procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie o po-
wrot do codziennego funkcjonowania w ciagu pierwszych 30 dni po zabiegu w obu
grupach.

Figure 36. A diagram illustrating the percentage distribution of answers to the question
about the return to daily activities in the first 30 days after the procedure in both groups.
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Sredni czas powrotu do codziennego funkcjonowania pacjentow
operowanych z uzyciem siatki PROGRIP i LICHTENSTEIN byl taki sam
1 wyniost 3,2 tygodnia.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czasie powrotu do
codziennego funkcjonowania w okresie 30 dni po zabiegu w obu grupach
(Tabela 26).

Tabela 26. Sredni czas powrotu do pelnej sprawnosci 0sob, ktore twierdzaco odpowie-
dziaty na pytanie o powrdt do pelnej sprawnosci w trakcie ankiety telefonicznej 30 dni po
zabiegu. Sredni czas powrotu podano w tygodniach.

Table 26. The mean duration of returning to full activity among the patients who affirma-
tively answered to the question about the return to full activity during the telephone ques-
tionnaire 30 days after the procedure. This parameter was given in weeks.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie )

Czas powrotu 0,9657
ér. (SD) 3,2 (1,0) 3,2 (1,0) 3,2(0,9)
zakres 2,0-4,0 2,0-4,0 2,0-4,0
mediana 4.0 4,0 4,0

95%CI [2,5:3.,8] [2,7:3,6] [2,8:3,5]
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4.5.3.2 Ankieta telefoniczna 6 miesi¢cy po zabiegu

Odsetek pacjentow z twierdzacg odpowiedzia na pytanie, o powrdt
do codziennego funkcjonowania w ankiecie telefonicznej przeprowadzonej
6 miesieccy po zabiegu operacyjnym, w grupie PROGRIP i w grupie
LICHTENSTEIN wyniost odpowiednio 98,0% vs 96,3% (p=0,5897)
(Tabela 27).

W grupie PROGRIP odpowiedzi udzielito 50 0sob. Jedna osoba nie powrocita
do normalnego funkcjonowania w grupie PROGRIP. Byta to kobieta z silnymi
dolegliwosciami bolowymi, opisywanymi na 8 w skali NRS. U pacjentki
wykonano zabieg odnerwienia po 6 miesigcach od plastyki przepukliny. W oko-
licy pierscienia pachwinowego glebokiego zlokalizowano nerw wciagnigty
w kompleks siatka-blizna. Po zabiegu odnerwienia pacjentka wrocita do peine;j
sprawnosci.

W grupie LICHTENSTEIN odpowiedzi udzielito 82 pacjentow, z ktorych 3
osoby nadal nie powrdcity do normalnego funkcjonowania. Wérod nich byta jedna
osoba z dolegliwosciami bolowymi opisywanymi na 7 w skali NRS, ktore unie-
mozliwiaty pelny powro6t do codziennego funkcjonowania. Chory nie chciat pod-
dac¢ si¢ zabiegowi rewizji kanatu pachwinowego.

Jedna osoba odmoéwita podawania przyczyn braku powrotu do pracy.

Jeden badany ciagle korzystat ze zwolnienia lekarskiego ze wzgledu
na przepukling pachwinowg po stronie przeciwnej. Dolegliwosci bolowe
po stronie operowanej opisywal jako sporadyczne, niemajagce wplywu
na codzienne funkcjonowanie (NRS — 1).

Tabela 27. Powrot do codziennego funkcjonowania 6 miesiecy po zabiegu.
Table 27. Return to daily activities 6 months after the procedure.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=50) (N=82) (N=132)

Powrot 0,5897
Tak 49 (98,0%) 79 (96,3%) 128 (97,0%)
Nie 1(2,0%) 3 (3,7%) 4 (3,0%)
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Chorym ponownie zadano pytanie o czas powrotu do pelnej sprawnos$ci
w ankiecie telefonicznej 6 miesigcy po zabiegu (Tabela 28).

Sredni czas powrotu do codziennego funkcjonowania pacjentow, ktérzy
odpowiedzieli twierdzaco na pytanie o powr6t w ankiecie 6 miesiecy po zabiegu,
w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniost 2,6 (SD=1,1) miesiaca
vs 2,7 (SD=0,9) miesigca.

Nie stwierdzono réznic w czasie powrotu do codziennego funkcjonowania
ze wzgledu na metod¢ naprawczg kanatu pachwinowego (p=0,5738) (Tabela 28).

Tabela 28. Sredni czas powrotu do pelnej sprawnosci osob, ktore twierdzaco odpowie-
dzialy na pytanie o powrot do pelnej sprawnosci w trakcie ankiety telefonicznej 6 miesigcy
po zabiegu. Sredni czas powrotu podano w miesigcach.

Table 28. The mean duration of returning to full activity among the patients who affirma-
tively answered to the question about the return to full activity during the telephone ques-
tionnaire 6 months after the procedure. This parameter was given in weeks.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie P

Czas powrotu 0,5688
sr. (SD) 2,6 (1,1) 2,7 (0,9) 2,6 (1,0)
zakres 1,0-6,0 1,0-6,0 1,0-6,0
mediana 2,0 2,5 2,0

95%CI [2,2:3,0] [2,4:2,9] [2,4:2,8]



Wyniki [125

4.5.3.3 Charakterystyka poréwnawcza — pytanie o powrét do pelnej
sprawnosci

Ponizej przedstawiono zestawienie udzielanych odpowiedzi na pytanie
o powrdt do pelnej sprawnosci w ankiecie 30 dni i 6 miesiecy od zabiegu
(Tabela 29, Rycina 37).

W grupie operowanej z uzyciem siatki samomocujacej (PROGRIP)
i w grupie operowanej metoda klasyczna (LICHTENSTEIN) odsetek
odpowiedzi twierdzacych na pytanie o powrot do codziennego funkcjonowa-
nia istotnie zwigkszyl si¢ w ankiecie 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym
w stosunku do ankiety 30 dni po zabiegu (p=0,0001).

Tabela 29. Charakterystyka poréwnawcza obu grup pod wzgledem odpowiedzi na pytanie
o powrot do codziennego funkcjonowania. Porownanie dotyczy okresu 30 dni i 6 miesiecy
po zabiegu operacyjnym.

Table 29. Comparative characteristics of both groups in terms of the answer to the ques-
tion about the return to daily activities. The comparison concerns a period of 30 days and
a period of 6 months after the procedure.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie P
30 dni po 0,7980
Tak 12 (24,5%) 22 (26,5%) 34 (25,6%)
Nie 37 (75,5%) 61 (73,5%) 98 (74,4%)
6 miesiecy po 0,5897
Tak 49 (98,0%) 79 (96,3%) 128 (97,0%)
Nie 1 (2,0%) 3 (3,7%) 4 (3,0%)
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Rycina 37. Procentowy rozktad odpowiedzi na pytanie o powrdt do normalnego
funkcjonowania w trakcie ankiety 30 dni i 6 miesieccy po zabiegu.
LS — LICHTENSTEIN; PG — PROGRIP.

Figure 37. Percentage distribution of the answer to the question about the return to
normal activity during the questionnaire 30 days and 6 months after the procedure. LS,
LICHTENSTEIN; PG, PROGRIP.
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4.5.4 Dolegliwosci bolowe
4.5.4.1 Charakter bélu — ankieta telefoniczna 30 dni po zabiegu

W ankiecie telefonicznej przeprowadzonej 30 dni po zabiegu zapytano
chorych o obecnos¢ i charakter ewentualnych dolegliwosci bolowych. W grupie
PROGRIP odpowiedzi udzielity 52 osoby. W grupie LICHTENSTEIN
odpowiedz uzyskano od 87 oséb. Charakter b6lu oceniano w skali czterostopnio-
wej (Tabela 30).

Odsetek pacjentow bez dolegliwosci bélowych w grupie PROGRIP i w grupie
LICHTENSTEIN wyniost odpowiednio 38,5% vs 50,5%.

Bdl sporadyczny, nieprzeszkadzajacy w codziennym funkcjonowaniu zgta-
szato 40,4% pacjentow w grupie PROGRIP i 35,6% pacjentow w grupie
LICHTENSTEIN.

Bol pojawiajacy sie w okreslonych sytuacjach, np. w trakcie wysitku
fizycznego, w grupie PROGRIP zglosito 15,4% osob, a w grupie
LICHTENSTEIN — 12,6%.

Bol ciagly, ktory utrudnial normalne funkcjonowanie i uniemozliwiat
wykonywanie codziennych aktywnosci, zglosito 5,8% chorych w grupie
PROGRIP i 1,1% w grupie LICHTENSTEIN (Tabela 30, Rycina 38).

W grupie PROGRIP nieco wickszy odsetek pacjentow skarzyl si¢ na
dolegliwosci bolowe, ale nie wykazano istotnosci statystycznej wzgledem bada-
nego parametru (p=0,2808).

Tabela 30. Obecnos$¢ i charakter dolegliwosci bolowych 30 dni po zabiegu. 1 — brak bolu;
2 — bodl nieprzeszkadzajacy w codziennym funkcjonowaniu; 3 — bol przeszkadzajacy w
okreslonych sytuacjach np. bieganie; 4 — bol przeszkadzajacy w codziennym funkcjono-
waniu.

Table 30. The presence and nature of pain 30 days after the procedure. 1 — no pain;
2 — pain not interfering with daily activities, 3 — pain interfering in specific situations, e.g.
Jjogging, 4 — pain interfering with daily activities.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=52) (N=87) (N=139) p
Charakter bolu 0,2808
1 20 (38,5%) 44 (50,6%) 64 (46,0%)
2 21 (40,4%) 31 (35,6%) 52 (37,4%)
3 8 (15,4%) 11 (12,6%) 19 (13,7%)
4 3 (5,8%) 1 (1,1%) 4 (2,9%)
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Rycina 38. Wykres przedstawiajacy procentowa czesto$¢ wystepowania dolegliwosci
bélowych w obu grupach 30 dni po zabiegu. Wiekszy odsetek chorych prezentowat
dolegliwoéci bolowe w grupie operowanej z uzyciem siatki samomocujacej
(PROGRIP), ale nie wykazano istotnosci statystycznej w zakresie badanego parametru
(p=0,2808).

Figure 38. A diagram illustrating the incidence rate of pain in both groups 30 days after
the procedure. A higher percentage of patients complained of pain in the group operated
on with the self-fixing mesh (PROGRIP), although no statistical significance for this
parameter was demonstrated (p=0.2808).
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4.5.4.2 Charakter bélu — ankieta telefoniczna 6 miesiecy po zabiegu

W ankiecie telefonicznej przeprowadzonej 6 miesiecy po zabiegu, ponownie
zapytano chorych o obecno$¢ i charakter ewentualnych dolegliwo$ci bolowych.

W  grupie PROGRIP odpowiedzi udzielilo 50 osob. W grupie
LICHTENSTEIN odpowiedzi udzielito 81 o0sob. Charakter bolu ponownie
oceniano w skali czterostopniowe;.

Odsetek pacjentow z brakiem bolu w grupie PROGRIP 1 grupie
LICHTENSTEIN wyniost 44,0% vs 61,7%.

Bol sporadyczny, nieprzeszkadzajacy w codziennym funkcjonowaniu
zglosito 44,0% pacjentow w grupie PROGRIP 1 25,9% pacjentow w grupie
LICHTENSTEIN.

Bol pojawiajacy sie w okreslonych sytuacjach, np. w trakcie wysitku
fizycznego, w grupie PROGRIP zglosito 8,0% o0sdb, a w grupie
LICHTENSTEIN - 9,9%.

Bol ciagty, ktory utrudniat normalne funkcjonowanie i ograniczat aktywnosé
zyciowg zglosito 4,0% chorych w grupie PROGRIP i1 2,5% w grupie
LICHTENSTEIN (Tabela 31, Rycina 39).

Tabela 31. Obecno$¢ i charakter dolegliwosci bolowych 6 miesiecy po zabiegu. 1 — brak
bolu; 2 — bol nieprzeszkadzajacy w codziennym funkcjonowaniu; 3 — bol przeszkadzajacy
w okreslonych sytuacjach, np. bieganie; 4 — bol przeszkadzajacy w codziennym funkcjo-
nowaniu.

Table 31. The presence and nature of pain 6 months after the procedure. 1 — no pain;
2 — pain not interfering with daily activities; 3 — pain interfering in specific situations, e.g.
jogging, 4 — pain interfering with daily activities.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=50) (N=81) (N=131)
Charakter bolu 0,1577
1 22 (44,0%) 50 (61,7%) 72 (55,0%)
2 22 (44,0%) 21 (25,9%) 43 (32,8%)
3 4 (8,0%) 8 (9,9%) 12 (9,2%)
4 2 (4,0%) 2 (2,5%) 4 (3,1%)
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Rycina 39. Wykres przedstawiajacy procentowa czesto$¢ wystgpowania dolegliwosci
boélowych w obu grupach 6 miesigcy po zabiegu.

Figure 39. A diagram illustrating the incidence rates of pain in both groups 6 months
after the procedure.
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4.5.4.3 Charakter bolu — zestawienie okresow

W grupie PROGRIP charakter bolu nie zmienit si¢ istotnie w okresie 6 mie-
siecy od zabiegu w stosunku do okresu 30 dni po zabiegu (p=0,1257).

W grupie LICHTENSTEIN charakter bolu nie zmienit si¢ istotnie w okresie
6 miesigcy od zabiegu w stosunku do okresu 30 dni po zabiegu (p=0,2410)
(Tabela 32, Rycina 40).

Tabela 32. Charakterystyka porownawcza grupy operowanej z uzyciem siatki samomo-
cujacej i metoda klasyczng pod wzgledem charakteru bolu. 1 — brak bolu; 2 — bol nieprze-
szkadzajacy w codziennym funkcjonowaniu; 3 — bol przeszkadzajacy w okreslonych sy-
tuacjach, np. bieganie; 4 — bdl przeszkadzajacy w codziennym funkcjonowaniu.

Table 32. Comparative characteristics of the group operated on with the self-fixing mesh
and the group treated with the traditional method in terms of pain. 1 — no pain; 2 — pain
not interfering with daily activities; 3 — pain interfering in specific situations, e.g. jogging;
4 — pain interfering with daily activities.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie )2
p03zoag;2gu 0,2808
1 20 (38,5%) 44 (50,6%) 64 (46,0%)
2 21 (40,4%) 31 (35,6%) 52 (37,4%)
3 8 (15,4%) 11 (12,6%) 19 (13,7%)
4 3 (5,8%) 1 (1,1%) 4 (2,9%)

6 miesiecy
po zabiegu

1 22 (44,0%) 50 (61,7%) 72 (55,0%)
2 22 (44,0%) 21 (25,9%) 43 (32,8%)
3 4 (8,0%) 8 (9,9%) 12 (9,2%)
4 2 (4,0%) 2 (2,5%) 4(3,1%)

0,1577
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Rycina 40. Wykresy przedstawiajace odsetek pacjentow pod wzgledem obecnosci bolu
w okresie 30 dni i 6 miesi¢cy po zabiegu w obu grupach.

Figure 40. Diagrams illustrating the percentages of patients in terms of presence of
pain during a period of 30 days and 6 months after the procedure in both groups.
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4.5.5 Nasilenie dolegliwosci bolowych

Srednie wartosci w skali NRS przed zabiegiem w grupie PROGRIP i w grupie
LICHTENSTEIN wynosity odpowiednio 4,0 (2,2) vs 3,9 (2,3) (p=0,6259).
W obu badanych grupach nie bylo wiec istotnych r6znic w nasileniu dolegliwosci
bolowych przed zabiegiem.

Dolegliwo$ci bélowe przy wypisie mierzone w skali NRS w grupie PROGRIP
i w grupie LICHTENSTEIN wyniosly odpowiednio 2,5 (2,0) vs 2,3 (1,7)
(p=0,7134). W momencie wypisu nasilenie dolegliwosci w skali NRS bylo wigk-
sze w grupie badanej (PROGRIP) o 0,2, ale rdznica ta nie byla istotna
statystycznie.

Srednie wartosci skali NRS uzyskane w ankiecie telefonicznej 30 dni
po zabiegu w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniosty 2,0 (1,9)
vs 1,4 (1,9) (p=0,0466). Bol byl istotnie wiekszy w grupie badanej
(PROGRIP) 30 dni po zabiegu.

Dolegliwosci bolowe w skali NRS uzyskane w ankiecie telefonicznej
6 miesiecy po zabiegu w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniosty
1,4 (1,8) vs 1,2 (1,9) (p=0,2790). W grupie PROGRIP srednie nasilenie bolu
w skali NRS byto o 0,2 wigksze, ale roznica ta nie byta statystycznie istotna.

W grupie pacjentéw operowanych z uzyciem siatki samomocujacej
(PROGRIP) nasilenie bolu bylo istotnie mniejsze w dniu wypisu, w 30. dniu
po zabiegu oraz w 6 miesigcu po zabiegu, w stosunku do nasilenia b6lu przed
zabiegiem (p<0,05). Dodatkowo nasilenie bolu bylo istotnie mniejsze w 6.
miesigcu po zabiegu w stosunku do nasilenia bélu w dniu wypisu (p<0,05).

W grupie LICHTENSTEIN nasilenie bolu bylo istotnie mniejsze w dniu
wypisu, w 30. dniu po zabiegu oraz w 6. miesiacu po zabiegu w stosunku
do nasilenia bélu przed zabiegiem (p<0,05). Ponadto nasilenie bélu bylo istot-
nie mniejsze w 30. dniu po zabiegu oraz w 6. miesigcu po zabiegu w stosunku
do nasilenia bélu w dniu wypisu (p<0,05) (Tabela 33, Rycina 41).
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Tabela 33. Charakterystyka porownawcza grupy PROGRIP i grupy LICHTENSTEIN
pod wzgledem $redniego nasilenia dolegliwosci bolowych w skali NRS.

Table 33. Comparative characteristics of the PROGRIP and the LICHTENSTEIN groups
in terms of the mean pain severity on the numerical rating scale (NRS).

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie P
Przed zabiegiem 0,6259
ér. (SD) 4,0 (2,2) 3,9 (2,3) 3,9 (2,3)
zakres 0,0-8,0 0,0-10,0 0,0-10,0
mediana 4,0 4.0 4,0
W dniu wypisu 0,7134
sr. (SD) 2,5(2,0) 2,3 (1,7) 2,3(1,8)
zakres 0,0-7,0 0,0-7,0 0,0-7,0
mediana 2,0 2,0 2,0
30 dni po 0,0466
sr. (SD) 2,0 (1,9) 1,4 (1,9) 1,6 (1,9)
zakres 0,0-8,0 0,0-8,0 0,0-8,0
mediana 2,0 0,5 1,0
6 miesiecy po 0,2790
ér. (SD) 1,4 (1,8) 1,2 (1,9) 1,3 (1,8)
zakres 0,0-8,0 0,0-7,0 0,0-8,0
mediana 1,0 0,0 0,0
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Rycina 41. Wykres liniowy obrazujacy Srednie nasilenie dolegliwosci bolowych w skali
NRS w obu grupach w poszczegdlnych odstepach czasu. Réznica w nasileniu dolegli-
wosci bélowych w skali NRS w obu grupach w okresie 30 dni po zabiegu jest zna-
mienna statystycznie (p=0,0466).
Figure 41. A linear diagram illustrating the mean pain severity on the numerical rating
scale (NRS) in both groups at specific intervals of time. The difference in pain severity
on the NRS in both groups 30 days after the procedure is statistically significant

(p=0.0466).
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4.5.5.1 Nasilenie dolegliwosci bolowych wedlug klasyfikacji Cunningham

Brak bolu w okresie 6-miesi¢cznej obserwacji zadeklarowato 23 pacjentow w
grupie PROGRIP (46,0%) oraz 50 pacjentow w grupie LICHTENSTEIN (61,7%).

Dolegliwosci bolowe 6 miesiecy po zabiegu zglosito 27 pacjentoéw grupie
PROGRIP, czyli 54%. W grupie LICHTENSTEIN dolegliwosci bolowe zglosito
31 0s0b, czyli 38%.

Przyjmujac definicje IASP dotyczacg bolu przewlektego (czyli bol trwajacy
dtuzej niz 3 miesiace) stwierdza sie, iz 54% w grupie PROGRIP i 38% w grupie
LICHTENSTEIN cierpi na przewlekty pooperacyjny bol pachwiny.

Biorac pod uwage jedynie bol wplywajacy na codzienne funkcjonowanie
(czyli co najmniej $redni w skali Cunningham i >3 w skali NRS), statystyki
prezentuja si¢ bardziej optymistyczne. W grupie PROGRIP jest to 6 0sob (12%),
a w grupie LICHTENSTEIN jest to 11 osob (13,5%) (Tabela 34, Rycina 42
143).
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Tabela 34. Charakterystyka porownawcza grupy PROGRIP i LICHTENSTEIN z uzy-
ciem klasyfikacji Cunningham w poszczegdlnych okresach czasu.

Table 34. Comparative characteristics of the PROGRIP and the LICHTENSTEIN groups
using the Cunningham classification in specific periods of time.

PROGRIP LIS;IET&N' Lacznie p
Przed zabiegiem 0,5685
Brak bolu 4 (7,7%) 8(9,2%) 12 (8,6%)
Lekki/tagodny bol 15(28,8%) 29(33,3%) 44 (31,7%)
Sredni/ o o o
umiarkowany bl 24 (46,2%) 36 (41,4%) 60 (43,2%)
Silny/cigzki bol 9 (17,3%) 14 (16,1%) 23 (16,5%)
W dniu wypisu 0,5347
Brak bolu 12 (22,6%) 21 (24,1%) 33 (23,6%)
Lekki/tagodny bol 25 (47,2%)  45(51,7%) 70 (50,0%)
Sredni/ o o o
umiarkowany bl 14 (26,4%)  20(23,0%) 34 (24,3%)
Silny/ciezki bol 2 (3,8%) 1(1,1%) 3(2,1%)
30 dni po 0,0959
Brak bolu 18 (34,6%) 43 (50,0%) 61 (44,2%)
Lekki/tagodny bol | 21 (40,4%) 29 (33,7%) 50 (36,2%)
Sredni/ o o o
umiarkowany bol 12 (23,1%) 12 (14,0%) 24 (17,4%)
Silny/cigzki bol 1 (1,9%) 2 (2,3%) 3 (2,2%)
6 miesiecy po 0,2000
Brak bolu 23 (46,0%)  50(61,7%) 73 (55,7%)
Lekki/tagodny bol | 21 (42,0%) 20 (24,7%) 41 (31,3%)
Sredni/ . . .
umiarkowany bol 4 (8,0%) 10 (12,3%) 14 (10,7%)
Silny/cigzki bol 2 (4,0%) 1 (1,2%) 3 (2,3%)
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Rycina 42. Dolegliwosci bolowe w klasyfikacji Cunningham w poszczegolnych okre-
sach czasu w grupie PROGRIP.

Figure 42. The Cunningham classification of pain in specific periods of time in the
PROGRIP group.
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Rycina 43. Dolegliwos$ci bolowe w klasyfikacji Cunningham w poszczegolnych okre-
sach czasu w grupie LICHTENSTEIN.

Figure 43. The Cunningham classification of pain in specific periods of time in the
LICHTENSTEIN group.
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4.5.5.2 Analiza przewleklych boléw pachwiny

W ankiecie przeprowadzonej 6 miesiecy po zabiegu dwie osoby z grupy
PROGRIP (4%) i jedna osoba z grupy LICHTENSTEIN (1,2%) skarzyly si¢
na przewlekly bol pachwiny, ktory uniemozliwial normalne, codzienne
funkcjonowanie. Za takie bole uznano dolegliwos$ci oceniane przez pacjentow
na >6 w skali NRS (silny bol w klasyfikacji Cunningham). W grupie PROGRIP,
obie osoby byly plci zenskiej, a w grupie LICHTENSTEIN problem dotyczyt
mezczyzny.

Wszystkie wspomniane osoby cierpialy na umiarkowane i silne dolegliwosci
bolowe przed zabiegiem (5-8 w skali NRS). Czas trwania dolegliwosci wynosit
od 2 miesigcy do 15 lat. Okres 15 lat dotyczyl pacjenta operowanego metoda
Lichtensteina. Wszystkie trzy osoby w okresie 30 dni po zabiegu czuty si¢ znako-
micie. Obie kobiety z grupy PROGRIP nie zgtaszaty zadnych dolegliwosci bolo-
wych w okresie 30 dni po zabiegu. M¢zczyzna w tym czasie zglaszat jedynie
lekkie, sporadyczne bdle operowanej pachwiny.

Rany u wszystkich chorych wygoily si¢ bez powiktan. Najwczesniejszy
przypadek pojawienia si¢ silnego bodlu dotyczyl mezczyzny z grupy
LICHTENSTEIN — 2 miesiace od wykonanego zabiegu. Nasilenie dolegliwos$ci
bylo tak duze (7 w skali NRS), ze chory w 6. miesigcu od zabiegu nie wrocit
jeszcze do pracy zawodowej. Nie wyrazit jednak zgody na rewizj¢ kanatu pachwi-
nowego.

U jednej z kobiet w grupie PROGRIP dolegliwos$ci rozwinety sie w 5. mie-
sigcu od zabiegu. Nasilenie bolu bylo tak duze i gwattowne, ze zmusito chorg do
stawienia si¢ w szpitalnym oddziale ratunkowym. Jest to jedyna chora w badaniu,
ktora wyrazita zgode i przeszta zabieg ponownej operacji.

Srodoperacyjnie, stwierdzono nerw biodrowo-pachwinowy, wciggniety
w kompleks blizna-siatka, tuz przy pierscieniu pachwinowym glebokim.
Przyczyna bylo prawdopodobnie utozenie implantu bezposrednio na nerwie.
U chorej przy pierwotnym zabiegu nie wycig¢to wiczadta obtego.

Po odpreparowaniu i uwolnieniu nerwu wykonano jego usunigcie. Decyzja
okazata si¢ stuszna — pacjentce po zabiegu ustgpily wszelkie dolegliwosci.
W dwoch, z trzech wymienionych przypadkow, zabieg zostat przeprowadzony
przez rezydentow.

Przepukliny u obu kobiet z przewleklym pooperacyjnym bolem pachwiny zo-
staty sklasyfikowane jako niewielkie (PL2 wg EHS). Mezczyzna z przewleklym
bolem pachwiny cierpiat na duza przepukling prosta z masywnym rozejsciem tyl-
nej Sciany kanatu pachwinowego (PM3 wg EHS). Przed implantacjg siatki wyma-
gal zalozenia szwéw sytuacyjnych na powigz poprzeczng, celem utrzymania
worka przepuklinowego w jamie brzuszne;j.

Czas zabiegu we wszystkich trzech przypadkach nie odbiegat od $redniego
czasu charakterystycznego dla obu badanych grup.
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Doktadna analiza pacjentow z silnymi, przewleklymi bélami pachwiny za-
warta zostata w Tabeli 35.

Tabela 35. Analiza 0sob z przewlektymi bolami pachwiny uniemozliwiajacymi normalne,
codzienne funkcjonowanie (NRS >6).
Table 35. An analysis of patients with chronic inguinal pain interfering with normal ac-

tivity (NRS score >6).
METODA PROGRIP PROGRIP LICHTENSTEIN
NRS przed 5 8 5
zabiegiem
Dlugos¢ trwania . .
dolegliwosci 2 miesigce 6 miesi¢ecy 15 lat
Wiek 27 46 56
Ple¢ Kobieta Kobieta Mezczyzna
Wywiad . .. .
rodzinny ujemny ojciec — HI ujemny
BMI 30,4 kg/m? 28,1 kg/m? 20,34 kg/m?
Zawod Rencista Pracownik Pracownik
fizyczny fizyczny
Palenie NIE NIE TAK
papieroséw
Strona Prawa Lewa Prawa
Klasyfikacja EHS-PL2 EHS-PL2 EHS-P M3
przepukliny Nyhus — 11 Nyhus — 11 Nyhus — IIT A
Czas zabiegu 25 min 45 min 35 min
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METODA PROGRIP PROGRIP LICHTENSTEIN
Lekarz Lekarz ze
Operator Rezydent specializacia Lekarz Rezydent
P0w1klfm1a Brak Brak Brak
po zabiegu
C,h.oro.b).r Uposledzenie Brak Brak
wspolistniejace umystowe
NRS przy 2 5 4
wypisie
NRS 39 dni 0 0 3
po zabiegu
Inne dolegliwosci Uczucie ciata
30 dni Brak Brak
. obcego
po zabiegu
NRS 6 miesi¢cy ] 7 7
po zabiegu
Inne dolegliwo$ci Parestezje L
. . Uczucie ciata
6 miesiecy w obrebie uda Brak
. obcego
po zabiegu prawego
Czas pojawienia | 5 miesiccy po | 4 miesigce po 2 miesigce po
si¢ silnych béléw zabiegu zabiegu zabiegu
Powrot do pelnej | 2 miesigce po | 2 miesigce po NIE
sprawnosci zabiegu zabiegu
Reoperacja WUSG
peracy i badaniu bez | W USG i badaniu
(odnerwienie).
. . cech nawrotu. | bez cech nawrotu.
Postepowanie Calkowite . .
ustabienic Chora poddaje | Chory poddaje si¢
AT, | sig rehabilita- rehabilitacji.
dolegliwosci. Gji
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4.5.6 Inne dolegliwosci

W ankietach telefonicznych (30 dni i 6 miesigcy po zabiegu) pytano pacjen-
tow o wystepowanie innych dolegliwosci, do ktorych zaliczono: uczucie ciata ob-
cego w obrebie operowanego miejsca, niedoczulice skory (uczucie ,,martwej
skory”) w okolicy operowanej oraz przeczulice (hiperalgezj¢) skory okolicy ope-
rowanej.

4.5.6.1 Ankieta telefoniczna 30 dni po zabiegu

W grupie PROGRIP, na pytanie o obecno$¢ innych dolegliwos$ci, odpowiedzi
udzielito 52 osoby. W grupie LICHTENSTEIN odpowiedzi udzielito 87 osob.

Odsetek pacjentow z innymi dolegliwosciami w grupie PROGRIP
i LICHTENSTEIN wyniost 57,7% vs 48,3% (p=0,2823).

Najczesciej odczuwang dolegliwoscia bylo subiektywne ,uczucie ciata
obcego” w pachwinie. Towarzyszyto ono 46,2% pacjentom operowanym
w grupie PROGRIP i 39,1% operowanym w grupiec LICHTENSTEIN (p=0,4132)
w ciggu pierwszych 30 dni po zabiegu. Odsetek pacjentow z niedoczulica
wyniost 13,5% vs 9,2% (p=0,4328), a z przeczulica — 3,9% vs 3,5% (p=0,9034).
Jako niedoczulice traktowano pozytywna odpowiedz na pytanie o ,,braku czucia
skory okolicy operowanej” lub ,,martwg skore”. Przeczulice definiowano jako su-
biektywne, nieprzyjemne uczucie nadwrazliwosci lub bolu w okolicy pachwiny,
bedace nieproporcjonalne do dziatajacego bodzca (np. dotyku). Nie wykazano
istotnych statystycznie rdznic w zakresie powyzszych parametréw w obu grupach
(Tabela 36, Rycina 44).

Tabela 36. Inne dolegliwosci 30 dni po zabiegu operacyjnym w obu grupach.
Table 36. Other complaints 30 days after the procedure in both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=52) (N=87) (N=139) P
Inne
dolegliwosci 0,2823
30 (57,7%) 42 (48,3%) 72 (51,8%)
Uczucie o o o
ciala obcego 24 (46,2%) 34 (39,1%) 58 (41,7%) 0,4132
Niedoczulica | 7 (13,5%) 8(9,2%) 15(10,8%) 0,4328
Przeczulica 2 (3,8%) 3 (3,4%) 5(3,6%)  0,9034
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Rycina 44. Poréwnanie liczby innych dolegliwosci zglaszanych przez pacjentow ope-
rowanych w obu grupach (na podstawie ankiety 30 dni po zabiegu).

Figure 44. A comparison of the number of other complaints reported by patients under-
going surgery in both groups (based on a questionnaire 30 days after the procedure).



Wyniki |145

4.5.6.2 Ankieta telefoniczna 6 miesiecy po zabiegu

W ankiecie telefonicznej 6 miesigcy po zabiegu ponownie zapytano
pacjentow o obecnos¢ i charakter innych dolegliwo$ci zwigzanych z zabiegiem
naprawczym.

W  grupie PROGRIP pytanie zadano 50 osobom, a w grupie
LICHTENSTEIN 81 osobom. Odsetek pacjentow z innymi dolegliwo$ciami
w grupie PROGRIP i LICHTENSTEIN wyniost 28,0% vs 24,7% (p=0,6747),
z uczuciem ciala obcego wynidst 26,0% vs 18,5% (p=0,2934),
zniedoczulicg wyniost 0,0% vs 3,7% (p=0,1713) oraz z przeczulicg wyniost 0,0%
vs 3,7% (p=0,1713).

Jedna osoba w grupie PROGRIP zglosita niespecyficzne dolegliwosci.
Opisywata parestezje w obrgbie pachwiny, promieniujace do przednich
powierzchni ud. Byla to kobieta, ktéra ostatecznie reoperowano z powodu
usidlenia nerwu w kompleksie blizna-siatka w obrgbie pierscienia pachwinowego
glebokiego (Tabela 37, Rycina 45).

Tabela 37. Liczba i odsetek innych dolegliwo$ci po 6 miesigcach od zabiegu operacyj-
nego w obu grupach.

Table 37. The numbers and percentage rates of other complaints 6 months after the sur-
gical procedure in both groups.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=50) (N=81) (N=131) p
Inne
dolegliwosci 0,6747
14 (28,0%) 20 (24,7%) 34 (25,9%)
Uczucie ciata 13 (26,0%) 15 (18,5%) 28 (21,4%) 0,2934
obcego
Niedoczulica | 0 (0,0%) 3(3,7%) 3(23%) 0,1713
Przeczulica 0 (0,0%) 3 (3,7%) 3(23%) 0,1713
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Rycina 45. Poréwnanie liczby innych dolegliwos$ci zglaszanych przez pacjentdow ope-
rowanych w obu grupach (na podstawie ankiety 6 miesi¢cy po zabiegu).

Figure 45. A comparison of the number of other complaints reported by patients under-
going surgery in both groups (based on a questionnaire 6 months after the procedure).
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4.5.6.3 Inne dolegliwo$ci — zestawienie okresow

W grupie operowanej z uzyciem siatki samomocujgcej w 6. miesigcu
po zabiegu odsetek innych dolegliwosci istotnie zmniejszyl si¢ w stosunku do
okresu 30 dni po zabiegu (p=0,0039).

W grupie operowanej metoda Lichtensteina w 6. miesiacu po zabiegu od-
setek innych dolegliwosci istotnie zmniejszyl si¢ w stosunku do okresu 30 dni
po zabiegu (p=0,0011).

W grupie PROGRIP w okresie 6 miesi¢cy po zabiegu nie obserwowano juz
zadnego przypadku przeczulicy badz niedoczulicy skory okolicy operowane;.
W grupie LICHTENSTEIN 3 osoby skarzyly si¢ na niedoczulice i 3 osoby
skarzyly si¢ na przeczulice okolicy operowanej. Pomimo r6éznicy nie wykazano
istotnosci statystycznej w tym zakresie.

Roéznica w odsetku chorych z subiektywnym ,,uczuciem ciata obcego” w okre-
sie 30 dni 1 6 miesigcy po zabiegu, na korzys$¢ grupy LICHTENSTEIN, takze nie
wykazata istotnosci statystycznej (Tabela 38; Rycina 46).

Tabela 38. Charakterystyka pordwnawcza grupy PROGRIP i LICHTENSTEIN pod
wzgledem innych dolegliwo$ci w réznych okresach czasu.

Table 38. Comparative characteristics of the PROGRIP and the LICHTENSTEIN groups
in terms of other complaints in various periods of time.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie p
Inne
dolegliwosci 0,2823
30 dni . . .
bo zabicgu 30 (57,7%) 42 (48,3%) 72 (51,8%)
Uczucie ciala | (46,2%) 34 (39,1%) 58 (41,7%) 0,4373
obcego
Niedoczulica | 7 (13,5%) 8 (9,2%) 15 (10,8%) 0,4426
Przeczulica 2 (3,8%) 3 (3,4%) 5(3,6%)  0,9098
Inne
dolegliwosci 0.6747
6 miesiecy o o o
0o zabiegu 14 (28,0%) 20 (24,7%) 34 (26,0%)
Uczucie ciata | 5 (26,0%) 15 (18,5%) 28 (21,4%) 0,2807
obcego
Niedoczulica 0 (0,0%) 3 (3,7%) 3(23%)  0,1742
Przeczulica 0 (0,0%) 3 (3,7%) 3(23%)  0,1742
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Rycina 46. Poroéwnanie odsetkow innych dolegliwosci w okresie 30 dni i 6 miesigcy po
zabiegu operacyjnym w obu grupach.

Figure 46. A comparison of the incidence rate of other complaints during a period of
30 days and a period of 6 months after the surgical procedure in both groups.
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4.5.7 Ocena zabiegu

Pacjentow dwukrotnie proszono o ocen¢ zadowolenia z zabiegu (w trakcie
ankiety 30 dni i 6 miesigcy po zabiegu). Oceny efektu zabiegu dokonywano
w skali czterostopniowe;j (efekt bardzo dobry, dobry, zadowalajacy, zty).

4.5.7.1 Ankieta telefoniczna 30 dni po zabiegu

Odsetek pacjentdow oceniajacych efekt zabiegu jako ,,bardzo dobry” w grupie
PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniost odpowiednio 78,8% i 81,6%,
z oceng ,,dobry” wyniost 19,2% vs 18,4% oraz z ,,zadowalajacy” — 1,9% vs 0,0%.
Nikt nie ocenit efektu zabiegu jako ,,zty”.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pod wzgledem zadowolenia
z zabiegu w obu grupach (Tabela 39, Rycina 47).

Tabela 39. Ocena efektu zabiegu po 30 dniach od wypisu.
Table 39. An assessment of the procedural outcome 30 days after discharge.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=52) (N=87) (N=139) p
Efekt zabiegu 0,4240
Bardzo dobry | 41 (78,8%) 71 (81,6%) 112 (80,6%)
Dobry 10 (19,2%) 16 (18,4%) 26 (18,7%)
Zadowalajacy 1 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,7%)
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Rycina 47. Wykres przedstawiajacy rozktad opinii pacjentow o efekcie zabiegu 30 dni
po wypisie ze szpitala w obu grupach.

Figure 47. A diagram illustrating the distribution of patient opinions regarding the pro-
cedural outcome 30 days after discharge in both groups.
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4.5.7.2 Ankieta telefoniczna 6 miesi¢cy zabiegu

Odsetek pacjentdow oceniajacych efekt zabiegu jako ,,bardzo dobry” w grupie
PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniost odpowiednio 88,0% vs 90,2%,
»dobry” wynidst 6,0% vs 6,1%, ,,zadowalajacy” wynidst 4,0% vs 2,4% oraz ,,zty”
—2,0% vs 1,2% (p=0,9418).

Osoba w grupie PROGRIP oceniajaca efekt zabiegu jako zty to chora, ktéra
wymagala reoperacji odnerwienia. Zabieg wykonano 6 miesigcy po pierwotnej
plastyce kanatu pachwinowego z powodu bardzo silnych dolegliwosci bolowych
(NRS 8), wywotanych wciggnigciem nerwu w kompleks blizna-siatka.

Jedna osoba w grupie LICHTENSTEIN ocenita efekt zabiegu jako zly. Byt
to mezczyzna, u ktorego stwierdzono nawrdt 4 miesiace po operacji (w ankiecie
telefonicznej 30 dni po zabiegu efekt ocenit jako ,,bardzo dobry”) (Tabela 40,
Rycina 48).

Tabela 40. Ocena efektu zabiegu po 6 miesigcach od wypisu.
Table 40. An assessment of the procedural outcome 6 months after discharge.

PROGRIP LICHTENSTEIN Lacznie
(N=50) (N=82) (N=132)
Efekt zabiegu 0,9418
Bardzo dobry | 44 (88,0%) 74 (90,2%) 118 (89,4%)
Dobry 3 (6,0%) 5(6,1%) 8 (6,1%)
Zadowalajacy 2 (4,0%) 2 (2,4%) 4 (3,0%)
Zty 1 (2,0%) 1(1,2%) 2 (1,5%)
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Rycina 48. Wykres przedstawiajacy rozktad opinii pacjentoéw odnosnie efektu zabiegu
6 miesigcy po wypisie ze szpitala w obu grupach.

Figure 48. A diagram illustrating the distribution of patient opinions regarding the pro-
cedural outcome 6 months after discharge in both groups.



Wyniki [153

4.5.8 Efekt kosmetyczny

Odsetek pacjentdw oceniajacych efekt kosmetyczny jako ,,dobry” w grupie
PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wynidst odpowiednio 94,2% vs 98,9%, a
odsetek pacjentow oceniajacych efekt kosmetyczny jako ,,zty” wyniost 5,8% vs
1,1% (p=0,1149) (Tabela 41, Rycina 49).

Tabela 41. Efekt kosmetyczny po zabiegu.
Table 41. The cosmetic effect after the procedure.

PROGRIP LIS&T&N ) Lacznie
(N=52) (N=87) (N=139) p
kosrlrzliil;zzny 0,1149
Dobry 49 (94,2%) 86 (98,9%) 135 (97,1%)
Zty 3 (5,8%) 1(1,1%) 4 (2,9%)
100% 94,2% 98.9%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 5,8% .
o S 1,1%
Dobry 7ty

B PROGRIP ®mLICHTENSTEIN

Rycina 49. Wykres przedstawiajacy poréwnanie oceny efektu kosmetycznego zabiegu
w obu grupach.
Figure 49. A diagram illustrating a comparison of the cosmetic effect in both groups.
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4.5.9 Moment wykonania zabiegu

W trakcie ankiety telefonicznej 6 miesiecy po zabiegu pacjentom zadano
pytanie o moment wykonania zabiegu. Pacjentow proszono o oceng, czy dtugosé
okresu od rozpoznania przepukliny do wykonania zabiegu naprawczego, byta w
ich opinii wtasciwa. Pacjent miat udzieli¢ odpowiedzi, czy zabieg w jego odczuciu
zostat wykonany w odpowiednim momencie, zbyt p6zno lub zbyt wczesnie
(Tabela 42, Rycina 50).

Tabela 42. Opinia pacjentéw odnosnie momentu wykonania zabiegu.
Table 42. The patients' opinions regarding the timing of the procedure.

PROGRIP LICHTENSTEIN  Lacznie
(N=49) (N=82) (N=131) p
Opinia 0,0203
pacjenta
W odpowied- |15 g7 g0/ 54 (65,9%) 97 (74,0%)
nim czasie
Zbytpdzmo | 6 (12,2%) 27 (32,9%) 33 (25,2%)
Zbyt wezesnie | 0 (0,0%) 1 (1,2%) 1 (0,8%)

Pacjenci w grupie PROGRIP istotnie cze$ciej wyrazali opinie o zabiegu
wykonanym w odpowiednim czasie (p=0,0203).

Odsetek pacjentdéw z opinig o zabiegu wykonanym w odpowiednim czasie
w grupie PROGRIP i LICHTESTEIN wyniost 87,8% vs 65,9%.

T oen )
T ew B

0% 20% 40% 60% 80% 100%
B W odpowiednim czasiec ®Zbyt p6zno W Zbyt wczeSnie

LICHTENSTEIN

PROGRIP

Rycina 50. Opinie pacjentow na temat momentu wykonania zabiegu w obu grupach.
Figure 50. The patients' opinions regarding the timing of the procedure in both
groups.
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5. DYSKUSJA

Pierwsze doniesienia na temat operacji przepuklin pachwinowych z uzyciem
siatki samomocujgcej zostaty przedstawione przez Chastana w 2006 roku [48].
Prospektywne badanie obejmowato grupe 52 chorych z 1-miesigcznym okresem
obserwacji. Opublikowane wyniki dawaly nadzieje, ze nowa technika moze
znacznie poprawi¢ efekty otwartych zabiegow naprawczych przepuklin pachwi-
nowych [48]. Miesiac od wypisu, tylko 3 pacjentow skarzyto si¢ na niewielkie
dolegliwosci bolowe, ustepujace calkowicie po zazyciu paracetamolu.
Catosci dopetniata niewielka liczba powiktan. U dwoch osoéb wystapil obrzek
powré6zka, u jednej zas stwierdzono powierzchowna infekcje miejsca operowa-
nego.

Ten sam autor w 2009 roku uzupehit swoje wyniki o roczng obserwacje.
U 0s6b operowanych nie wystapit zaden przypadek przewlektego bolu pachwiny
i nawrotu [49].

Kolejne publikacje potwierdzaly optymistyczne doniesienia [10, 73, 105].
W 2011 roku Garcia Urena i wsp. opublikowali wyniki zabiegu naprawczego
z uzyciem implantu samomocujacego obejmujace grupe 256 oséb [73].
W wieloosrodkowym badaniu przewlekly bol pachwiny stwierdzono zaledwie
u 3,6% pacjentdow w okresie 3-miesigcznej obserwacji. Po 6 miesigcach odsetek
spadt do 2,8%. Wsrod innych powiktan odnotowano 17 przypadkéw wystapienia
surowiczakéw, 21 krwiakéw i 2 powierzchowne infekcje rany pooperacyjne;.
Nie stwierdzono nawrotow, cho¢ krotki okres obserwacji nie pozwalatl na
wysuniecie jednoznacznych wnioskéw. Warto odnotowac, iz korzystne wyniki
wigzaly si¢ z przyjeciem nieco innej definicji przewleklego bolu pachwiny.
Garcia Urena i wsp. za bol przewlekty uznali jedynie dolegliwo$ci o nasileniu
powyzej 3 w skali VAS, trwajace minimum trzy miesigce [73]. Badanie miato
liczne ograniczenia. Do najwigkszych mozna zaliczy¢ brak grupy kontrolnej
i randomizacji. Nie ustalono jednolitej metodologii srodoperacyjnego postepowa-
nia z nerwami kanalu pachwinowego. Ponadto, brakowalo informacji na temat
przedoperacyjnych dolegliwosci bolowych u pacjentow. Wyniki byty jednak na
tyle obiecujace, iz badania kontynuowano.

W 2012 roku Pedano i wsp. przedstawili kolejne imponujace rezultaty
zwigzane z wszczepem implantu samomocujacego [172]. Odsetek przewleklego
pooperacyjnego bolu pachwiny u 181 chorych wyniost zaledwie 4%
w 17-miesigcznym okresie obserwacji. Nawro6t stwierdzono u 2% operowanych.

Zadne z powyzszych doniesien nie zostaly jednak powtérzone w badaniach
randomizowanych. Dotychczas opublikowano 7 randomizowanych badan
klinicznych (RCT) poréwnujacych metode Lichtensteina z zabiegiem
naprawczym z uzyciem siatki samomocujgcej ProGrip [102, 105, 112, 161, 174,
203, 236]. Wedhug Oxford Center for Evidence-based Medicine (CEBM) poziom
wiarygodnosci tych badan (wraz z niniejsza rozprawa) mozna zaliczy¢
do kategorii 1b. Wiarygodnos$¢ pozostatych badan zalicza si¢ do kategorii 3b.
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Sg to gltéwnie badania pordéwnawcze, czesto bez randomizacji i zaslepienia
[10, 36, 50, 183, 242]. Bezposrednie odnoszenie ich do niniejszej rozprawy nie
byloby wiasciwe. Cze$¢ prezentuje jednak ciekawe wnioski, ktore sa warte przy-
toczenia.

Gléownym celem przeprowadzonego badania bylo zweryfikowanie, czy
stosowanie implantu samomocujacego begdzie wigzato si¢ z szybszym powrotem
do pelnej sprawnosci oraz mniejszym odsetkiem pozabiegowych dolegliwosci
tj. przewlektego bolu pachwiny i uczucia dyskomfortu w pachwinie, bez zwigk-
szania liczby innych powiktan.

Wspolczesna definicja leczenia juz dawno nie obejmuje jedynie wyelimino-
wania czynnika sprawczego i zapobiegania wystapieniu powiktan. Dzisiejsze
media kreujg wizje cztowieka zdrowego, pelnego wigoru, uprawiajacego sport
i prowadzacego higieniczny tryb zycia. W zaproponowanej koncepcji nie ma
miejsca na choroby. Medycyna, w tym chirurgia, to nie tylko ratowanie zycia.
W dzisiejszych czasach to stwierdzenie nabrato jeszcze wickszego znaczenia.
Od lekarzy, w tym samym stopniu, wymaga si¢ przywrdcenia lub nawet poprawy
jakosci zycia sprzed zachorowania. Ta sama idea towarzyszy wspotczesnej
herniologii. Rozwigzanie problemu nawrotowosci przepuklin za sprawg technik
beznapigciowych przeniosto uwage na inne aspekty leczenia naprawczego kanatu
pachwinowego [50, 114, 135, 161, 178, 203, 242, 253]. Krotki czas powrotu
do pelnej sprawnos$ci, dobry efekt kosmetyczny, catkowite wyeliminowanie
dolegliwosci to kwestie rownie wazne dla pacjenta.

Wspotczesny cztowiek zwyczajne ,,nie ma czasu” chorowaé i nie moze
pozwoli¢ sobie nawet na krotkotrwaly spadek wydajnosci. Sg to wyzwania,
z ktorymi musi zmierzy¢ si¢ dzisiejszy chirurg, aby uzyskaé pelne zadowolenie
pacjenta. Do tego dochodzi aspekt socjoekonomiczny i analiza efektywnos$ci
kosztéw leczenia [197].

Aktualny trend promuje metode¢ laparoskopowa jako jedyng realng alterna-
tywe i przyszto$¢ w leczeniu naprawczym przepuklin pachwiny. W wytycznych
EHS i IEHS zawarto sformutowanie, iz metoda Lichtensteina jest tafnsza i bardziej
optacalna z punktu widzenia pojedynczego szpitala, ale laparoskopia jest korzyst-
niejsza z szerszego punktu spoteczno-ekonomicznego [209, 226]. Lobby przemy-
stu farmaceutycznego silnie forsuje to przekonanie, migdzy innymi finansujac
liczne badania porownujace obie metody leczenia. Wiele prac potwierdza, iz za-
stosowanie laparoskopii przyspiesza nieco powrdt chorego do pelnej sprawnosci.
Dodatkowo zdaje si¢ zmniejsza¢ dolegliwosci bolowe oraz skraca¢ ewentualny
czas ich trwania [27, 62, 117, 149, 154, 209, 226].

Nie brakuje jednak gloséw sprzeciwu. Batabyal i wsp. zauwazyli, jak czesto
pomija si¢ negatywne aspekty laparoskopii [18]. W doswiadczonych rgkach
laparoskopia stanowi rownorzednie bezpieczng alternatywe dla zabiegu otwartego
[18, 62, 209, 233]. Jest jednak bezsprzecznie zwigzana z wyzszym ryzykiem
groznych dla zycia powiktan, a nawet zgondw po zabiegach planowych [18, 149,
209]. Pacjenci czesto nie sg informowani o konsekwencjach laparoskopowe;j
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hernioplastyki w kontekscie pdzniejszego, potencjalnego zabiegu w obrgbie
miednicy. Implantacja siatki w przestrzeni przedotrzewnowej moze miec
negatywny wplyw na zabiegi np. zwigzane z leczeniem raka prostaty w przyszto-
Ssci [18, 215]. Pojawienie si¢ tych doniesien dopiero teraz wynika ze stosunkowo
»mlodego” wieku laparoskopii. Wigkszo$¢ pacjentdw, ktorym zaproponowano
laparoskopowy zabieg naprawczy kanatu pachwinowego 20 lat temu, wiasnie
osigga wiek predysponujacy do zachorowania na nowotwor stercza. Urolodzy
poréwnuja nawet sytuacje do ,,tykajacej bomby”, ktéora w niedtugim czasie moze
eksplodowac z powaznymi konsekwencjami [18, 215].

Australijczycy zauwazaja jeszcze jedng istotng kwestie [18]. Przyjeto,
iz wezesny powrot do pracy i normalnego funkcjonowania, w petni rekompensuje
wyzszy koszt zabiegu laparoskopowego [18, 46, 62, 150, 154, 209]. W Australii
koszt laparoskopii w leczeniu przepuklin jest $rednio o 1580 dolarow
amerykanskich wyzszy niz jednodniowa procedura naprawcza metodg otwarta.
Sredni czas powrotu do sprawnosci po zabiegu klasycznym z uzyciem implantu
wynosi u nich 7-10 dni [18]. W takiej sytuacji wydaje si¢ kontrowersyjne
wydawanie dodatkowych 32 milionow dolaré6w rocznie na zabiegi laparoskopowe
[18].

W Polsce, jak wspomniano wczes$niej, kwestia laparoskopowej naprawy
przepuklin jest ,,rozwigzana” odgornie. Brak osobnego finansowania procedury
przez NFZ powoduje, ze takie zabiegi stanowig utamek wszystkich zabiegow
naprawczych. Pocigga to za sobg braki w wyszkoleniu. W tym przypadku
szukanie nowych rozwigzan i udoskonalenie metody otwartej wydaje si¢
jeszcze bardziej pozadane.

Aktualny koszt implantu samomocujacego, czyli uzytej do niniejszego
badania siatki Parietene ProGrip wynosi ok. 480 zt brutto. Dla przyktadu inna
stosowana powszechnie w technice Lichtensteina siatka lekka — Serag Weissner
Seramesh PA, kosztuje ok. 340 zl. Potwierdzenie doniesien o niskim odsetku
przewlektych pooperacyjnych bolow pachwiny, skrocenie czasu zabiegu
i doprowadzenie do szybszego powrotu pacjentdow do pelnej sprawnosci,
zmusitoby do rozwazenia modyfikacji standardu otwartego leczenia przepuklin.
Wyzszy o 150 zt koszt implantu bylby w petni rekompensowany przez skrocenie
czasu zabiegu, brak konieczno$ci stosowania szwu do mocowania implantu oraz
zmniejszenie liczby stosowanych pooperacyjnie lekow p/bolowych. Zabieg bytby
korzystny finansowo nie tylko z perspektywy socjoekonomicznej (szybszy czas
powrotu do pracy, krotszy pobyt w szpitalu). Stanowitby korzystna alternatywe
rowniez z punktu widzenia pojedynczego szpitala, co mogloby przewazac takze
nad metodg laparoskopowg. Weryfikacja tej tezy stanowita motyw przewodni
niniejszej rozprawy doktorskiej.

Przydzielenie pacjentow do grupy kontrolnej i badanej odbylo si¢ na zasadzie
randomizacji prostej (czystej). O przydziale decydowat rzut moneta,
wykonywany w momencie wjazdu chorego na blok operacyjny. Przy planowane;j
licznosci (150 o0sob), jest to powszechnie przyjeta i akceptowana forma doboru
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losowego do ramion badania [222]. O efektywno$ci randomizacji $wiadczy fakt,
iz obie grupy w badaniu, byly porownywalne w kwestii wieku, plci, BMI,
wykonywanego zawodu, chordb wspotistniejacych oraz wywiadu rodzinnego.
Sredni wiek pacjentdw badanych wyniost 46,2 lat, z ktorych zdecydowana
wigkszo$¢ (90,8%) to mezczyzni.

Bardzo maty odsetek pracownikoéw umystowych (5,7% w grupie PROGRIP
i 14,8% w grupie LICHTENSTEIN) jest wynikiem demografii i specyfiki
regionu. Powiat kartuski jest zaglebiem rolniczym, z duzym odsetkiem oséb
zatrudnionych w branzy przemystowej i budowlanej. Przewaga rolnikow
zauwazalna jest w stopniu obtozenia Oddziatu i liczbie wykonywanych zabiegdéw
w trakcie zniw. Liczba zabiegéw planowych (w tym przepuklin) w okresie
czerwiec-sierpien spada §rednio o ponad 50%.

Zgodnie z oczekiwaniami, ogotem czeSciej stwierdzano przepukline
prawostronna, co koreluje z danymi epidemiologicznymi na §wiecie [21, 37, 38,
51, 68, 197]. W grupie PROGRIP wystapila niewielka przewaga przepuklin
lewostronnych, ale nie wykazata ona istotnoSci statystycznej. Brak rdznic
demograficznych zostat takze odnotowany w innych badaniach RCT
stanowigcych punkt odniesienia niniejszej rozprawy doktorskiej [102, 105, 112,
161, 174, 203, 236].

Istotna statystycznie roznica miata miejsce przy doborze osob palacych
i niepalgcych do obu ramion badania. W grupie PROGRIP znalazto si¢ wiecej
palaczy. Palenie papierosow jest uznanym czynnikiem ryzyka powstawania
przepukliny, nawrotow i infekcji rany pooperacyjnej [22, 24, 39, 101, 187, 209,
214]. Analizujac wyniki, powyzsza rdznica nie miala znaczenia dla
wiarygodnosci badania. Oba stwierdzone nawroty mialy miejsce u 0sob
niepalgcych, podobnie jak wszystkie przypadki infekcji miejsca operowanego.

Badanie poroéwnujace wptyw sposobu mocowania na przebieg pooperacyjny
powinno zawiera¢ jasne kryteria doboru implantu. W niniejszym badaniu w obu
grupach uzyto siatek nalezacych do kategorii IIIB wg Coda [55]. Powyzszego
zalozenia czg¢sto nie przyjmowano w innych badaniach. Chatzimavroudis i wsp.
w grupie Lichtenstein zastosowali cigzka siatke polipropylenowa (kategoria [ wg
Coda) [50]. Kapischke i wsp., Pierides i wsp., Jorgensen i wsp. w grupie kontrol-
nej uzyli siatek lekkich, ale zbudowanych z monofilamentu polipropylenowego
(takze kategoria [ wg Coda) [102, 105, 174]. Podobnie u Kingsnortha i wsp. uzyto
lekkich siatek polipropylenowych, ale z racji wieloosrodkowego charakteru
badania, nie ujednolicono doboru siatek w grupie kontrolnej. Ustalono jedynie,
ze powinna by¢ to lekka siatka jednowtoknowa [112]. Porownywanie zabiegu
naprawczego z uzyciem siatki samomocujacej ProGrip, z technikg Lichtensteina
z uzyciem siatki cigzkiej lub standardowej, moze prowadzi¢ do mylacych
wnioskow. Swiatowe doniesienia wydaja sie zaznaczaé przewage siatek lekkich
w zmniejszeniu pooperacyjnych bolow pachwiny [134, 202, 209, 226, 227].

95% o0s6b bioracych udzial w badaniu mialo dolegliwosci zwigzane
z obecnoscia przepukliny przed zabiegiem. U 84,4% pacjentow byl to bol,
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u 10,6% zas uczucie dyskomfortu w pachwinie. Dtugie i uporczywe dolegliwosci
przed zabiegiem, zwigzane sg z wigkszym ryzykiem wystepowania ich po operacji
[1, 73, 154, 209]. Nie stwierdzono rdéznic w wystepowaniu dolegliwosci
zwigzanych z przepukling w obu grupach. Powyzsze potwierdza dodatkowo
skutecznos$¢ randomizacji.

Wigkszos¢ zabiegdw (92,9%) zostala przeprowadzona w znieczuleniu
regionalnym, pod postacig znieczulenia podpajeczyndéwkowego (POP). Wytyczne
EHS =zalecaja operowanie przepuklin pachwinowych w znieczuleniu
miejscowym, tlumaczac to przede wszystkim bezpieczniejszym profilem
procedury, co moze by¢ szczegélnie korzystne u osob starszych [154, 209].
Doswiadczenia wlasne chirurgow w Oddziale sklonily do zmiany metodologii
1 rutynowego stosowania znieczulenia podpajeczyndwkowego zamiast
miejscowego. Zauwazono, iz bardzo duza grupa chorych zwyczajnie nie nadaje
si¢ do znieczulenia miejscowego. Strach zwigzany z operacja, niepewnos¢,
w koncu ,,oczekiwanie na bol”, sprawia, ze zabieg staje si¢ ucigzliwy zaréwno dla
pacjenta, jak i chirurga. Jest to szczego6lnie zauwazalne u mtodych chorych.
Znieczulenie w trakcie zabiegu i wykonanie procedury bez bolu, jest jednym
z gtéwnych kryteriow wplywajacych na podzniejsze zadowolenie pacjenta
z przebiegu leczenia [164]. Znieczulenie ogdlne zostato zastosowane u 9 chorych.
We wszystkich przypadkach odbylo si¢ to na wyrazne Zyczenie pacjenta.
W takich sytuacjach zawsze starano przychyli¢ si¢ do preferencji chorego.

Wigkszo$¢ zabiegdw naprawczych w badaniu zostala wykonana przez
chirurgdw w trakcie szkolenia (rezydentow) — 64,3%. W przypadku operowania
sposobem PROGRIP okazato si¢ to istotne statystycznie. Stanowi to kontrast
do pozostatych badan RCT, gdzie wickszos¢ zabiegow zostata wykonana przez
starszych asystentow z wieloletnim do$wiadczeniem w zakresie chirurgii
przepuklin [102, 105, 112, 174, 203]. W dwdch badaniach udziat wzigli zar6wno
chirurdzy w trakcie szkolenia (rezydenci), jak i chirurdzy z wieloletnim stazem
[161,236].

W Oddziale Chirurgii w Kartuzach wszystkie zabiegi z udziatem rezydentow
odbywaja si¢ pod Scistym nadzorem starszych asystentow. Badania Robsona
i wsp. pokazaly, iz nie ma istotnych réznic w przypadku operowania przez
rezydenta, bedacego pod nadzorem starszego asystenta [192]. Znaczace
rozbiezno$ci w wynikach, w szczegdlnosci w nawrotach maja miejsce dopiero
w momencie, gdy rezydent zostaje sam przy stole operacyjnym [192]. Taka
sytuacja nie miata miejsca w niniejszym badaniu. Przepuklina pachwinowa jest
jednym z pierwszych zabiegow wykonywanych przez chirurga w trakcie
szkolenia i jednym z najczestszych zabiegdw wykonywanych przez rezydentow,
zarowno w Polsce, jak i na $wiecie [113, 252]. Fakt, iz wigkszos$¢ plastyk
W niniejszym badaniu zostata wykonana przez rezydentow, wydaje si¢ jeszcze
mocniej ,,0sadza¢” badanie w otaczajacych realiach. Umozliwia takze tatwiejsze
odniesienie wynikow do rzeczywistosci. Cueto Rozon i wsp. nie wykazali
wplywu stopnia wyszkolenia chirurga na wystgpowanie powiktan, nawrotow,
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czasu potrzebnego do powrotu do petnej sprawnosci i Smiertelno$¢ po zabiegach
naprawczych kanatu pachwinowego [58]. Jedyna statystycznie znamienna roznica
miata miejsce w dlugosci trwania zabiegu operacyjnego. Mianowicie, rezydenci
operowali 20% dhuzej [58].

Srédoperacyjnej oceny przepuklin dokonano wedtug dwoéch najpopularniej-
szych klasyfikacji — EHS i Nyhusa. Odnoszac wyniki do ,,tradycyjnej klasyfika-
cji”, ok. 50% stanowily przepukliny skosne (boczne), a 25% stanowily
przepukliny proste (przysrodkowe). Stosunek 2:1 w czesto$ci wystgpowania
odpowiada danym z pismiennictwa swiatowego [37, 38, 51, 68, 113, 199].

Uwage zwraca znaczny odsetek przepuklin mieszanych (pantaloon
hernia), czyli jednoczasowych przepuklin prostych i sko$nych — ok. 20%.
Podobny wskaznik przepuklin mieszanych odnotowali Pierides i wsp. w swoim
badaniu [174]. Dla poréwnania, w badaniu Kingsnorth i wsp. odnotowano
zaledwie 5,3% mieszanych przepuklin [112]. Przyczyng tego faktu, moze by¢
dtugi okres liczony od wystgpienia przepukliny do operacji u przebadanych
chorych. Sredni czas trwania dolegliwosci u wszystkich pacjentdéw wyniost 23,3
miesigca. Zakladajac, ze nie kazdy chory od razu prezentowal dolegliwosci
zwigzane z wystgpieniem przepukliny, nalezatoby jeszcze wydluzy¢ podang
$rednig. Dlugie odraczanie zabiegu sprzyja powstawaniu duzych przepuklin [21,
163, 209]. Przedstawione dane takze wydajg si¢ odnosi¢ do specyfiki regionu.
W mniejszych miastach i wsiach, gdzie panuje duzo nizszy poziom $wiadomosci,
a takze profilaktyki zdrowotnej, wydtuza si¢ okres od pierwszych objawow
do postawienia diagnozy i leczenia. Wieloosrodkowe badanie Kingsnortha i wsp.
przeprowadzono w europejskich metropoliach, obejmujacych duze kliniki
i szpitale w Niemczech, Holandii, Szkocji, Anglii [112]. Swiadomy pacjent,
z niewielka odleglosciag dzielaca go do najblizszego osrodka zdrowia, zgtosi si¢
do lekarza juz w przypadku niewielkich dolegliwo$ci. Szybka diagnoza prowadzi
do szybszego terminu wyznaczenia zabiegu operacyjnego. W konsekwencji
wigkszy odsetek niewielkich przepuklin u Kingsnortha i wsp. [112].

Czas zabiegu w badaniu byt liczony od momentu nacigcia skory przez
chirurga, do zatozenia opatrunku na rang. Stwierdzono, iz uzycie siatki samomo-
cujacej istotnie skraca czas trwania operacji. Zabieg naprawczy z uzyciem siatki
Parietene ProGrip trwat §rednio 9,4 minut krocej niz klasyczna plastyka sposobem
Lichtensteina. Powodem skrocenia zabiegu jest brak koniecznosci doszywania
siatki do wiezadla pachwinowego. Wiaze si¢ to z duzg oszczednoscig czasu.
Siatka samomocujaca praktycznie od razu ,,przykleja” si¢ do otaczajacych tkanek
i w wiekszos$ci przypadkow nie wymaga dodatkowego mocowania szwami.
Podobne wnioski przedstawili Kingsnorth i wsp. [112]. R6znica w czasie trwania
zabiegu wyniosta w jego badaniu 6,7 minuty na korzy$¢ ProGrip [112]. U Pierides
1 wsp. oraz Verhagena i wsp. zabieg z siatkg samomocujaca trwat odpowiednio
8 1 9 minut krocej [174, 236]. Nikkolo i wsp. — 10,6 minut na korzy$¢ ProGrip
[161]. Sanders i wsp. operowali 7,6 minut krocej w grupie z implantem samomo-
cujacym [203]. Jorgensen i wsp. — 1 minutg krocej [102]. Jest to jedyne badanie,
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gdzie nie wykazano istotne] statystycznie réznicy. Powodem moze by¢ fakt,
iz zabiegi byly przeprowadzane stosunkowo szybko — sredni czas trwania wynosit
30 minut.

Kapischke i wsp. wykazali r6znice 12,2 minut na korzy$¢ implantu samomo-
cujacego, ale zaprezentowali dtuzszy czas wyjsciowy obu zabiegow. Srednio
operowano 51 minut z uzyciem siatki ProGrip oraz 63,2 minut metoda Lichten-
steina [105]. Identyczne wnioski zawarli Porrero i wsp. w swojej publikacji [179].
Badanie obejmowalo pacjentdéw z obustronng przepukling pachwinowa [179].
Jedng stron¢ operowano klasycznie, z uzyciem siatki cigzkiej polipropylenowe;.
Po przeciwnej stronie uzywano siatki samomocujacej. Zabieg z uzyciem ProGrip
trwat $rednio o 5,29 minut krocej [179]. Krotszy czas operacji zostat takze po-
twierdzony w przeprowadzonych metaanalizach [67, 135, 171, 253].

Kingsnorth i wsp. zauwazyli dodatkowa, potencjalng korzys¢ wynikajaca
ze skrocenia czasu trwania zabiegu [112]. Krotszy czas operacji wigzg
ze zmniejszeniem ryzyka infekcji rany pooperacyjnej. W pracy Stremitzera i wsp.
uznano czas trwania zabiegu hernioplastyki, za jeden z najwazniejszych
czynnikow ryzyka infekcji rany pooperacyjnej [112, 219]. Skrocenie zabiegu
naprawczego z pewnoscia wiaze si¢ ze zmniejszeniem czasu ekspozycji siatki
na czynniki zewnetrzne. Rzeczywisty wpltyw tego faktu na ilos¢ ZMO wymaga
jednak dalszych badan.

Krotszy czas zabiegu ma takze bardziej praktyczne korzysci. Skrécenie
hernioplastyki o 9,4 minuty, jak miato to miejsce w niniejszym badaniu, pozwala
teoretycznie wykonac 5 zabiegdw z uzyciem siatki samomocujgcej w tym samym
czasie co 4 zabiegi sposobem Lichtensteina.

Reasumujac, krotszy czas zabiegu moze potencjalnie wigzaé si¢ ze
zmniejszeniem kosztow i spadkiem odsetka zakazen ran pooperacyjnych w zabie-
gach hernioplastyki [219].

Na potrzeby niniejszej rozprawy doktorskiej dokonano proby oszacowania
i wyliczenia rzeczywistych kosztow funkcjonowania bloku operacyjnego
w Powiatowym Centrum Zdrowia w Kartuzach. W Polsce brakuje podobnych
analiz kosztow-efektywnosci, ktére w krajach zachodnich czgsto nadajg ton
i wyznaczajg kierunek prowadzenia badan i sposobu leczenia w wielu dziedzinach
medycyny.

Doktadne wyliczenie minuty pracy bloku operacyjnego nie jest prostym
zadaniem. Potwierdzajg to liczne doniesienia z krajow, gdzie przewaza
,biznesowe” podejscie do leczenia [144]. Prof. Macario zauwaza, iz minutowy
koszt prostego zabiegu w znieczuleniu miejscowym jest nieporownywalnie
mniejszy od np. operacji transplantacji nerki. Do tego dochodzi r6znica pomigdzy
wynagrodzeniem poszczegdlnych cztonkoéw zespotu, roznica pomiedzy rzeczywi-
stym kosztem a wystawionym firmie ubezpieczeniowej rachunkiem [144].
Na podstawie uzyskanego wgladu w dane ksiggowe, oceniono, iz minuta pracy
bloku operacyjnego w Powiatowym Centrum Zdrowia w Kartuzach kosztuje
okoto 4,30 zI brutto. W obliczeniach uwzgledniono liczne parametry,
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w tym koszty amortyzacji, podatku od nieruchomosci, koszty pracownicze etc.
Lacznie wzieto pod uwage 35 pozycji wchodzacych w sktad kosztow
bezposrednich i 12 stanowigcych koszty posrednie bloku operacyjnego.

Uzyskany koszt jest wynikiem dalece odbiegajacym od zachodnich
standardow, ale wydaje si¢ realnie osadzony w rzeczywisto$ci szpitali
powiatowych w Polsce. Dla porownania, w USA koszt minuty pracy bloku
operacyjnego jest szacowany pomig¢dzy 22 a 80 dolaréw amerykanskich [144].
W Wielkiej Brytanii §rednio jest to ok. 16 funtdéw za minute (zakres: 12-20
funtow za minute) [2, 238]. Wpltyw na sumaryczny koszt bloku operacyjnego
ma olbrzymia ilo§¢ pobocznych czynnikow. Zaprezentowany wynik jest
usredniong wartoscia, ale wydaje sig, iz ma on najbardziej realne przetozenie na
koszty pracy. Podobng metodologie przyjeto w analizie kosztow w innych krajach
[2, 144, 238]. Skrocenie zabiegu o $rednio 9,4 minuty przektada si¢ na 40 zt
kosztéw bloku operacyjnego. Pomimo braku koniecznosci zastosowania szwu do
mocowania siatki (ok. 20 zt brutto), wydaje sig, iz koszt zastosowania implantu
samomocujgcego nie wplywa na zmniejszenie kosztow zabiegu naprawczego
przepukliny w realiach szpitala powiatowego. Przy obecnym sposobie
finansowania i funkcjonujagcym modelu biznesowym, blisko 10-minutowe
skrocenie operacji, w znikomy sposob wplywa na finanse placowki.

Nie wykazano istotnej r6znicy pod wzglgdem liczby powiktan wczesnych
w obu grupach. Pomimo nieco wigkszego odsetka powiktan w grupie PROGRIP
(9,4% vs 3,4%) nalezy podejs¢ krytycznie do przedstawionych wynikow.
Powiktanie w postaci zatrzymania moczu, ktére wystgpito u dwoch pacjentow jest
najpewniej zwigzane z rodzajem otrzymanego znieczulenia (POP), anizeli
z samym zabiegiem naprawczym [98, 164, 209]. Czgsto$¢ wystepowania zatrzy-
mania moczu po zastosowaniu znieczulenia regionalnego wynosi 2,42%, a
po zastosowaniu znieczulenia ogdlnego — 3% [98].

Jedyna infekcja miejsca operowanego miata miejsce u zaniedbanego chorego
z wieloletnig cukrzycg i licznymi infekcjami ran pooperacyjnych w przesztosci.
Do rozwoju zakazenia doszto juz w trakcie pobytu w Oddziale. W grupie
LICHTENSTEIN istotniej czgsciej wystgpowalo powiklanie w postaci obrzgku
powrozka. Przyczyna takiego stanu jest trudna do wyjasnienia. Nalezatoby podjac¢
probe wyjasnienia i przeprowadzania dalszych badan w tym zakresie.

Srednia dlugo$¢ hospitalizacji pacjentdw nie rdznita si¢ w obu grupach
i wyniosta odpowiednio 3,2 dni (PROGRIP) i 3,4 dni (LICHTENSTEIN).
3-dniowy tryb hospitalizacji jest standardem w tutejszym Oddziale i rodzaj
zastosowanej metody naprawczej nie miat wptywu na jego dtugos¢. U niektorych
pacjentéw wyjatkowo wyrazano zgode na pobyt 2-dniowy, w przypadku
pacjentow z trudng sytuacja socjalng. Przyjecie do szpitala odbywato si¢ wowczas
w dzien planowego zabiegu. Dtuzszy pobyt w Oddziale takze najczgsciej wigzat
si¢ z cigzka sytuacjg socjalng pacjenta (np. problem z transportem). Parokrotnie
wynikal jednak z wystgpienia powiktan wezesnych badz silnych dolegliwosci
bolowych u pacjentdw po zabiegu.
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3-dniowa hospitalizacja wynika z wewnetrznych zarzadzen Oddziatu Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Powiatowego w Kartuzach. Wytyczne
Oddzialu zakladajg przyjecie pacjenta do szpitala w przeddzien zabiegu,
w przypadku planowego zastosowania znieczulenia regionalnego (podpajeczy-
nowkowego). Wydaje si¢, iz powyzsza sytuacja jest nieoplacalna z punktu
widzenia szpitala. Wytyczne EHS dopuszczaja wykonywanie zabiegow
naprawczych przepuklin w trybie jednodniowym, nawet u pacjentow
w podeszlym wieku, z obcigzeniami [209]. Wysoki odsetek trzydniowych
pobytéw w przypadku plastyk przepuklin pachwinowych jest niesatysfakcjonu-
jacy 1 wymaga ponownej analizy pod katem bezpieczenstwa i kosztow szpitala.

Odsetek pacjentow, ktorzy otrzymali profilaktyke antybiotykowa, byt
podobny w obu grupach. Zastosowanie profilaktyki jest w Oddziale uzaleznione
od obecnosci czynnikdw ryzyka wystapienia infekcji miejsca operowanego.
Podazajac za najnowszymi wytycznymi, nie stosuje si¢ profilaktyki okotoopera-
cyjnej rutynowo [154, 209, 252]. Zgodnie z ustaleniami Polskiej Grupy Badaczy
Przepuklin, szpitale o profilu ogoélnochirurgicznym w Polsce moga skorzystaé
z rutynowej profilaktyki antybiotykowej w planowych zabiegach naprawczych
kanatu pachwinowego [176]. Dotyczy to Oddzialow z odsetkiem >5% ZMO
po zabiegach planowych. Niski odsetek zakazen po planowych zabiegach
w tutejszym Oddziale (<2%) powoduje, iz profilaktyka nie jest stosowana
kazdorazowo u wszystkich chorych.

Drenaze ran pooperacyjnych w Oddziale byly stosowane zgodnie
z zaleceniami EHS. Dotyczyly najczesciej zabiegdw ze znacznym krwawieniem
w obrebie rany oraz chorych z koagulopatiami polekowymi z towarzyszacymi
duzymi przepuklinami [209]. Dren pozostawiano takze w przypadku olbrzymich
przepuklin mosznowych, kiedy dokonywano tylko cze$ciowej resekcji worka
przepuklinowego. W obu grupach drenaze stosowano tak samo czesto.

Odsetek powiktan wystepujacych po wypisie ze szpitala, takze nie roznit sig
pod wzgledem czegstosci w obu grupach. Nieco mnigjsza liczba chorych
z prawidlowym gojeniem rany w grupie PROGRIP nie byta istotna statystycznie.

Laczny odsetek zakazen miejsca operowanego wyniost 2,2% 1 w obu grupach
byl porownywalny. Wszystkie infekcje byly powierzchowne, ograniczone
do tkanki podskornej i skory. Leczenie polegato na usunigciu szwow skornych
i gojeniu rany na otwarto. Nie bylo koniecznosci reoperacji i usuwania implantu.
Pozostale prace przedstawiajg bardzo podobne wyniki [67, 102, 105, 135, 161,
171, 174, 203, 236, 253]. Jedynie Kingsnorth i wsp. w swoim badaniu wykazali
istotng statystycznie réznice w liczbie infekcji miejsca operowanego na korzysé
siatki samomocujacej (2,01% vs 7,19%), wiazac ten fakt z krétszym czasem
operacji [112]. W pracy Kingsnortha i wsp. odsetek infekcji jest jednak
niepokojaco wysoki — 7,19%. Wedlug wytycznych EHS odsetek infekcji
po planowych zabiegach naprawczych przepuklin nie powinien przekraczac¢ 5%
[209]. Wyzsza wartos¢ sugeruje konieczno$¢ przeprowadzenia wewnetrznej



164 Mateusz Zamkowski

analizy 1 weryfikacji procedur, poniewaz to one moga by¢ przyczyna wysokiego
odsetka ZMO [252].

W trakcie 6-miesigcznej obserwacji stwierdzono dwa nawroty przepuklin.
Jeden z nawrotéw mial miejsce po zabiegu m. Lichtensteina, drugi po zabiegu
z uzyciem siatki samomocujacej. W obu przypadkach operatorem byt rezydent.
Fakt wymaga odnotowania, cho¢ jak wspomniano wczesniej, badania naukowe
nie wskazujg na wyzsza nawrotowos¢ w przypadku operacji wykonanych przez
rezydenta w asyscie starszego asystenta [192]. Laczny odsetek nawrotow wynidst
1,5%, co jest wynikiem powszechnie akceptowanym [37, 107, 113, 132, 209,
227]. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz 6 miesi¢czny okres obserwacji jest zbyt krotki,
aby w petni oceni¢ technike¢ naprawy przepuklin pod katem nawrotowosci.
Analizy obu pacjentdw ze stwierdzonymi nawrotami dokonano w Tabeli 23.

W najdluzej obserwowanym badaniu prospektywnym, opublikowanym przez
Chatzimavroudisa i wsp., nie stwierdzono réznicy w nawrotowosci w zabiegach
z zastosowaniem siatki samomocujacej i klasycznej metody Lichtensteina [50].
W badaniu wzigto udziat 50 pacjentow (po 25 w kazdym ramieniu) i w trakcie
2-letniej obserwacji nie stwierdzono r6znic w liczbie nawrotdw. Podobne wnioski
towarzyszyty badaniom RCT z rocznym okresem obserwacji [102, 174, 203, 236].
W innych pracach prospektywnych takze nie stwierdzono niepokojacego wzrostu
nawrotow w metodzie naprawczej z uzyciem siatki ProGrip [10, 36, 183]. Catos¢
potwierdzaja metaanalizy [67, 135, 171, 253]. Kingsnorth i wsp. nie odnotowali
zadnego przypadku nawrotu, ale krotki czas obserwacji (3 miesiace) nie pozwala
jednoznacznie odnies¢ si¢ do tych wynikow [112].

Wytyczne EHS zalecaja wstrzymanie si¢ od cigzkich prac fizycznych przez
okres 3 tygodni po otwartym zabiegu naprawczym przepukliny [209]. Pacjenci
operowani w Oddziale byli namawiani do szybkiego powrotu do normalnego
funkcjonowania. Takie zalecenia umieszczano takze w kartach informacyjnych.
Mimo tego zaledwie 25,6% chorych wrocilo do funkcjonowania w trakcie
pierwszych 30 dni po zabiegu (brak statystycznych roéznic w obu grupach).
Powyzsze statystyki nie koreluja z przedstawionymi w badaniu wynikami
dotyczacymi dolegliwosci bolowych oraz innych powiktan i nawrotéw. Prowadzi
to do wniosku, iz absencja w pracy nie wynikata bezposrednio z komplikacji
po zabiegu, ale z innych czynnikoéw. W trakcie analizowania wynikow
zauwazono, iz tylko jedna osoba, ktora powrocita do pracy w ciggu pierwszego
miesigca, to osoba pracujgca fizycznie (wlasna dziatalno$¢ gospodarcza).
Pozostali chorzy to emeryci oraz osoby pracujace umystowo. W grupie osob,
ktore powrécity do pracy pdzniej (czyli udzielili pozytywnej odpowiedzi
na pytanie o powrdt w ankiecie 6 miesigcy po zabiegu), prawie 100% stanowia
pracownicy fizyczni. Dowodzi to tezie, iz o czasie powrotu do pelnej aktywnosci
w réwnym stopniu co przeprowadzana technika operacyjna, decyduja aspekty
kulturalno-spoteczne [149].

Podczas przeprowadzania ankiet telefonicznych, najczesciej udzielang odpo-
wiedzig na pytanie o tak pézny powrdt do pracy, byl strach przed nawrotem.
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Ciezko oceni¢, jaki wptyw na powyzsze obawy miato niedostateczne poinformo-
wanie pacjenta. Biorgc pod uwage ustne przekazy, informacje zawarte w karcie
wypisowej, rady udzielane w trakcie wizyt kontrolnych i ankiet telefonicznych,
nalezy jednak sadzié, iz wiekszo$¢ pacjentdw zwyczajnie ,,wymuszata” zwolnie-
nia. Pacjenci, ktorzy nie otrzymywali przedtuzenia zwolnienia lekarskiego od chi-
rurga, bardzo czgsto kierowali si¢ do swojego lekarza rodzinnego, ktéry bez pro-
blemu wypisywat dalsze zwolnienie. O ile 3-miesi¢czny zakaz wysitku miat swoje
uzasadnienie w przypadku operacji metodami napigciowymi, o tyle obecna
powszechnos¢ technik beznapieciowych w Zaden sposob nie usprawiedliwia
takiego postepowania. Pokazuje to, iz istnieje duza potrzeba edukacji lekarzy
rodzinnych w kwestii przepuklin pachwinowych. Jak wspomniano wcze$niej,
powszechno$¢ wystepowania tej jednostki chorobowej, sprawia, ze kazdy lekarz
wielokrotnie spotka na swojej drodze pacjenta z przepukling pachwinowa. Laczny
sredni czas absencji od pracy w obu grupach byt taki sam i wynidst 2,2 miesigca.
Jest to dlugo$¢ w zaden sposdb nieuzasadniona. Dla przyktadu, w badaniu
Pierides 1 wsp. $redni czas powrotu do pracy wyniost 13 dni w obu grupach [174].
W badaniu prospektywnym Anadol i wsp. odnotowano rekordowo krétki czas
powrotu do aktywnosci zawodowej — $rednio 3,67 dnia w grupie PROGRIP
14,67 dnia w grupie LICHTENSTEIN [10]. W badaniu Verhagen i wsp. powrot
do pracy w obu grupach wynidst srednio 3 tygodnie [236]. W metaanalizie Zhang
1 wsp. nie stwierdzono réznic w czasie powrotu do pracy w obu grupach [253].
Dolegliwosci bolowe 1 ich nasilenie byto jednym z najdoktadniej badanych
parametrOw w niniejszej rozprawie. Ryzyko usidlenia Iub uszkodzenia nerwow
kanatu pachwinowego jest teoretycznie ograniczone do minimum w przypadku
zastosowania siatki samomocujacej [48, 49, 67, 102, 105, 112,135, 161, 171, 174,
203, 236, 253]. Komponenta neuropatyczna (zwigzana z uszkodzeniem nerwu)
przewleklego bolu pachwiny powinna by¢ w znacznym stopniu zniwelowana.
Nasilenie dolegliwosci bolowych przy wypisie ze szpitala bylo mniejsze
u pacjentow w grupie LICHTENSTEIN o 0,2 w skali NRS w poréwnaniu
z pacjentami w grupie PROGRIP. Nie stwierdzono jednak, aby ta rdznica byla
istotna statystycznie. W pierwszych dobach po zabiegu bol zwigzany jest gtdwnie
z sama rang i zabiegiem operacyjnym. Preparowanie tkanek, odprowadzanie
worka przepuklinowego, draznienie okolicznych struktur jest podobne w obu
metodach i stanowi nieodlaczny element obu technik operacyjnych. Nasilenie
dolegliwosci bolowych w krotkim okresie po operacji nie roznito si¢ wigc istotnie.
Powyzsze wyniki stoja w sprzecznosci z rezultatami trzech innych badan RCT
[105,112,236]. Kapischke i wsp., Kingsnorth i wsp. i Verhagen i wsp. stwierdzili
statystycznie istotng réznice w nasileniu dolegliwo$ci bélowych w obu grupach.
Ich wyniki wykazaly korzys¢ z zastosowania implantu samomocujgcego,
juz w pierwszych dobach pooperacyjnych [105, 112, 236]. W badaniu Kapischke
i wsp. pacjenci w grupie PROGRIP, oprocz mniejszych dolegliwosci, zglaszali
takze mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwbolowe. Srednie nasilenie bolu
w pierwszej dobie w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniosto
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odpowiednio 17,9 vs 32,3 (w badaniu uzyto 100-stopniowej skali VAS celem
oceny). Podobne rezultaty przedstawili Kingsnorth i wsp. [112]. Dolegliwosci
bolowe we wczesnym okresie pooperacyjnym w grupie PROGRIP byly
analogiczne do dolegliwosci po zabiegach laparoskopowych [112, 209]. Inne
badania RCT, podobnie jak niniejsza praca, nie wykazaty roznic statystycznych
w dolegliwosciach bolowych we wezesnym okresie pooperacyjnym [161, 174,
203].

W kolejnej ocenie dolegliwo$ci bolowych dokonanej 30 dni po zabiegu ope-
racyjnym stwierdzono, iz $redni bol w skali NRS w grupie PROGRIP byl istotnie
wiekszy (2,0 vs 1,4) w stosunku do $redniego bolu w grupie LICHTENSTEIN.
Odsetek pacjentow z bolem co najmniej srednim/umiarkowanym (wg klasyfikacji
Cunningham) w tym okresie wyniost 25% w grupie PROGRIP i 16,3% w grupie
LICHTENSTEIN. W tym zakresie nie wykazano istotnosci statystyczne;j.

W badaniu Jorgensena i wsp. skupiono si¢ na samej obecnosci bolu
i nie porownano sity jego nasilenia [102]. Podobnie, jak w niniejszym badaniu,
nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w wystgpowaniu bolu co najmniej
sredniego/umiarkowanego w 30 dni od zabiegu (odsetek wynidst odpowiednio
38% w grupie PROGRIP i 34,5% w grupie LICHTENSTEIN) [102]. W okresie
2 tygodni od zabiegu nie stwierdzono takze roznic w liczbie i nasileniu dolegli-
wosci bolowych w badaniu Pieridesa i wsp., Nikkolo 1 wsp. oraz Sanders i wsp.
[161, 174, 203].

Istotnie wieksze nasilenie bolu w okresie 30 dni od zabiegu w grupie PRO-
GRIP, przedstawione w niniejszej rozprawie, moze by¢ zwigzane ze zwigkszona
reakcjg organizmu na ilo$¢ wprowadzonego materiatu. Siatka samomocujaca
ProGrip przed absorbcja wazy 73 g/m? (po inkorporacji i resorpcji
mikrohaczykéw — 38 g/m?). Wyjsciowo zaliczymy ja wiec do kategorii siatek
o standardowej wadze wg Coda [55]. W grupie LICHTENSTEIN stosowano
siatki od poczatku kwalifikujace si¢ do kategorii lekkich wg Coda (<70 g/m?) [55].
Dodatkowy material w postaci polimlekowych haczykow moze wigzaé si¢ takze
z wieksza reakcjg zapalng w obrebie rany. Powyzsza teoria ttumaczytaby réwniez
nieco wyzszy odsetek uczucia ciata obcego wystepujacy u pacjentdw po zabiegu
z uzyciem siatki PROGRIP w niniejszym badaniu (cho¢ réznica nie byta istotna
statystycznie).

Podobne zatozenie przedstawili Jorgensen i wsp. oraz Nikkolo i wsp.
uzasadniajgc wyzszy statystycznie odsetek dyskomfortu w pachwinie po zabiegu
w grupie PROGRIP w obu badaniach [102, 161]. Teorii nie potwierdzaja jednakze
badania eksperymentalne przeprowadzone na szczurach [79, 119]. Porownujac
siatki klasyczne i samomocujagce na modelu zwierzecym, nie wykazano
wzmozonej reakcji zapalnej w przypadku ProGrip w okresie 2-miesi¢czne]
obserwacji [119]. Zauwazono za$, iz sposrod réznych sposobdéw mocowania
implantu, takich jak: staplery przepuklinowe i kleje fibrynowe, implanty
samomocujace wykazuja najlepsza inkorporacje z tkankami gospodarza [119].
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Warto zaznaczy¢, iz czas resorpcji mikrohaczykow moze trwaé az 12 miesigey
[48, 49, 161].

Kingsnorth 1 wsp. zwrocili uwage na ciekawg kwestig, dotyczacg niskiego
odsetka bolu w grupie operowanej sposobem Lichtensteina w swoim badaniu
[112]. Po 3 miesigcach, w grupie LICHTENSTEIN nasilenie dolegliwosci
bolowych spadto o 70,1%, a w grupie PROGRIP o 70,9% w stosunku
do wyjsciowej wartoSci w skali VAS (przed zabiegiem). Tlumaczono
to faktem, iz zabiegi zostaly wykonane przez doswiadczonych chirurgdéw,
wieloletnich specjalistow w  dziedzinie herniologii. Wysunig¢to hipotezg,
iz roznica w nasileniu bolu w przypadku operowania przez osoby mnigj
do$wiadczone, moze by¢ jeszcze bardziej widoczna na korzysc¢ siatki samomocu-
jacej [112].

Wyniki niniejszego badania nie potwierdzaja tego zatozenia. Wigkszo$¢
zabiegdw zostata wykonana przez lekarzy w trakcie szkolenia (rezydentéw) i nie
wykazano réznic w nasileniu bolu zarowno w krotkim, jak i dluzszym okresie
pooperacyjnym w obu grupach.

W obserwacji 6-miesi¢cznej nasilenie dolegliwosci bélowych ulegto zrowna-
niu w obu grupach. Minimalna ro6znica nie wykazala istotnosci statystycznej
(1,4 w skali NRS w grupie PROGRIP i 1,2 w skali NRS w grupie
LICHTENSTEIN). Odsetek pacjentow z bolem co najmniej srednim/umiarkowa-
nym wyniost odpowiednio 12% w grupie PROGRIP 1 13,5% w grupie
LICHTENSTEIN. Jest to wynik $cisle korelujacy z danymi przedstawionymi
w §wiatowym pismiennictwie [1, 6, 177, 209, 221].

Reasumujac, zabiegi z uzyciem siatki samomocujacej w porownaniu z metoda
klasyczng, nie wplywaja na obecno$¢ 1 stopien nasilenia dolegliwosci
bezposrednio po zabiegu i w dtuzszym okresie obserwacji. R6znica w nasileniu
bolu na niekorzy$¢ zabiegu siatka ProGrip ma miejsce w okresie 30 dni
po zabiegu. Proba wyjasnienia przyczyny tego zjawiska zostata opisana powyzej.

Powyzsze wyniki sktaniajg takze do ponownego zastanowienia si¢ nad
rzeczywistg etiologia pooperacyjnych bolow pachwiny. Wydaje si¢, iz w pierw-
szej fazie gtdwng role odgrywa bodl receptorowy, zwigzany z reakcja na ciato obce.
Po jego wustgpieniu przewage zyskuje komponenta niereceptorowa, czyli
zwigzana z bezposrednim draznieniem/uszkodzeniem nerwow  kanatu
pachwinowego. Zaprezentowane przeze mnie wyniki wydajg sie¢
umniejsza¢ znaczeniu, jakie przypisuje si¢ sposobowi mocowania siatki na pato-
geneze przewlektego bolu pachwiny. Metodologia przyjeta w badaniu zaktadata
doktadng probe identyfikacji 1 zachowania nerwoéw kanalu pachwinowego
w kazdym przypadku. Wobec tego, ryzyko zwigzane z ich uszkodzeniem
w trakcie mocowania implantu, jest ograniczone do minimum. By¢ moze naprawa
kanatu pachwinowego z uzyciem implantu samomocujacego wykazataby lepszy
efekt w porownaniu z zabiegiem klasycznym, gdyby zaniechano rutynowej
identyfikacji nerwow. Powyzsze zalozenia wymagaja jednak dalszych badan
1 weryfikacji.
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Zabieg z uzyciem siatki samomocujacej wydaje si¢ nie wptywac na czgstosé
wystepowania przewleklych bolow pachwiny w poréownaniu z klasycznym
zabiegiem metoda Lichtensteina. Podobne wyniki zostaty przedstawione we
wszystkich dotychczasowych badaniach RCT [102, 105, 112, 161, 174,203, 236].
Potwierdzity to takze przeprowadzone metaanalizy [67, 135, 171, 253].

Zdolnosci samomocujgce siatki ProGrip nie sg bezwarunkowe. U 0s6b
otyltych istnieje duzy ktopot w mocowaniu implantu do podtoza. Problem zostat
zauwazony takze przez innych badaczy [10, 35, 49, 112, 118]. W sytuacji
niepewnego ufiksowania implantu, operator mogl podja¢ decyzje o zatozeniu
jednego, wchlanialnego szwu mocujacego (Safil 2/0). Szew zaktadano
przysrodkowo do guzka kosci tonowej. Szczegdlng uwage zwracano wowczas
na unikanie ,chwytania” za okostng guzka. W badaniach dowiedziono, iz
przektucie okostnej ma niekorzystny wplyw na dolegliwosci bolowe u 0sob
poddawanych zabiegom hernioplastyki [59, 227]. Dodatkowy szew teoretycznie
niwelowat ideg bezszwowego mocowania siatki. W niektorych sytuacjach byto to
jednak niezbgdne, poniewaz implant zwyczajnie ,,suwat si¢” po podtozu.

Kingsnorth i wsp. dokonali analizy wptywu zatozenia dodatkowego szwu na
dolegliwosci bolowe po implantacji siatki samomocujacej [112]. Okazato sie,
ze osoby z catkowicie bezszwowym mocowaniem implantu skarza sie
na mniejsze dolegliwos$ci bolowe w krotkim okresie pooperacyjnym [112].

W niniejszej rozprawie nie dokonano podobnego podziatu. W wybranych
$rodoperacyjnych sytuacjach, zwyczajnie nie bylo innej alternatywy poza
zatozeniem dodatkowego szwu mocujacego. Takie ryzyko jest wiec wpisane
w cala metodologi¢ implantacji siatki. Podobne informacje znajdujg si¢
w specyfikacji implantu podanej przez producenta [57].

Sposobowi implantacji siatki w zabiegach hernioplastyki i jego wplywowi
na patogenez¢ bolu pooperacyjnego nadaje si¢ rdzne znaczenie [41, 82, 106, 172,
183, 204, 221, 242]. Badania nad skuteczno$cig klejow fibrynowych
1 wchtanialnych szwoéw przyniosty sprzeczne wyniki w zakresie wplywu
na pooperacyjne bole pachwiny. W czeSci prac stwierdza si¢ mniejszy odsetek
w czestosci wystepowania przewleklego bolu pachwiny po zastosowaniu kleju
fibrynowego w poréwnaniu z metoda Lichtensteina [90, 229]. Z drugiej strony,
w innym badaniach nie zauwaza si¢ korzysci w stosowaniu kleju [110, 158],
czy szwow rozpuszczalnych [170].

Patogeneza bolow pachwiny z pewnoscig jest wieloczynnikowa [20, 106, 118,
168, 183, 221, 227]. Analizujac wyniki niniejszego badania, sposob mocowania
implantu wydaje si¢ jednak nie odgrywaé w tym procesie kluczowej roli. Sktania
to do ponownej oceny znaczenia innych elementow, tj. rodzaju implantu i sposobu
srodoperacyjnego postgpowania z nerwami kanatu pachwinowego [6, 154, 209,
246, 247]. Wymagana jest takze kontynuacja badan nad innymi czynnikami,
pomiedzy ktorymi zauwazono zwigzek z bolem przewlektym. Naleza do nich:
mtody wiek, dtugotrwaly, przedoperacyjny bol pachwiny i pte¢ zenska [1, 209].
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Nie dostrzezono istotnych statystycznie réznic w subiektywnym ,,uczuciu
ciata obcego” u chorych operowanych w obu grupach. W okresie 30 dni
po zabiegu dyskomfort w pachwinie zglaszalo 45,3% chorych operowanych
w grupie PORGIRP i 38,6% w grupie LICHTENSTEIN. Po 6 miesigcach bylo to
odpowiednio 26% i 18,5%. W obu przypadkach doszto do istotnego zmniejszenia
dolegliwosci 6 miesigcy po zabiegu, w stosunku do dolegliwosci 30 dni
po zabiegu. Jak wspomniano wczesniej, tendencje do wyzszych odsetkéw
dyskomfortu w pachwinie u chorych z implantem samomocujgcym zauwazono
takze w innych badaniach [102, 161]. Teoria o dodatkowym draznieniu tkanek
1 wzmozonym stanie zapalnym wywolanym mikrohaczykami nie znalazta
potwierdzenia w modelu zwierzgcym [119]. Catos$¢ z pewnosciag wymaga jednak
dalszych badan i analiz. Odsetek innych dolegliwosci pozabiegowych nie réznit
si¢ statystycznie w obu grupach.

Chorych proszono o przedstawienie wtasnej opinii na temat przeprowadzo-
nego zabiegu. Pytania dotyczyly trzech kwestii. Pierwsza bylo ogolne
zadowolenie z efektu zabiegu dokonane w okresie 30 dni i 6 miesigcy po zabiegu.
Nastegpnie, proszono o ocen¢ efektu kosmetycznego oraz o ocen¢ poczucia,
czy zabieg zostat wykonany w odpowiednim czasie. Po 6 miesigcach od zabiegu
94% pacjentow z grupy PROGRIP i 96,3% z grupy LICHTENSTEIN ocenito
efekt zabiegu jako dobry lub bardzo dobry. Na ocen¢ w duzym stopniu wplywaty
takze inne czynniki, poza rzeczywistag poprawa jakosci zycia, tj. opieka
okotooperacyjna, dostepno$¢ personelu w trakcie hospitalizacji etc. Podobnej
oceny zadowolenia pacjenta dokonano tylko w jednym badaniu RCT [203]. Nie
stwierdzono istotnej réznicy w zadowoleniu w obu grupach.

Ciekawe wnioski zaprezentowali Porrero i wsp. [179]. W jego badaniu
pacjentom z obustronng przepukling wykonywano zabieg naprawczy z siatka
samomocujaca z jednej strony i zabieg sposobem Lichtensteina z drugiej. 28,5%
wybrato ProGrip w odpowiedzi na pytanie o lepszy efekt zabiegu. 14,2% wska-
zalo na Lichtensteina. Roznicy nie zauwazylo 57,1%  badanych.
Do badan nalezy podej$¢ krytycznie, przede wszystkim z powodu braku
zaslepienia pacjentow. Informacja o ,nowej technologii” mogta znaczaco
wplyna¢ na obiektywizm pacjentow. Ocena efektu kosmetycznego nie roznita si¢
statystycznie w obu grupach. Wydaje si¢, iz obie techniki nie majg wiekszego
znaczenia dla efektu kosmetycznego. W obu przypadkach dlugos¢ ciecia jest
poréwnywalna, a odsetek innych powiktan, moggcych wptywac na gojenie rany
— taki sam.

Ciekawe wyniki uzyskano w kwestii subiektywnej oceny pacjenta odnosnie
momentu wykonania zabiegu. Istotnie wigcej 0osob w grupie PROGRIP ocenito
zabieg, jako ,,wykonany w odpowiednim czasie” w stosunku do grupy
LICHTENSTEIN (87,8% vs 65,9%). Opinie o zbyt péznym zabiegu wyrazilo
32,9% oso6b w grupie LICHTENSTEIN i 12,2% w grupie PROGRIP.
Przedstawione wyniki sg trudne do wytlumaczenia. Najczestszym powodem
udzielenia odpowiedzi, o zbyt péznym zgloszeniu si¢ do zabiegu, byt fakt zbyt
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dlugiego zwlekania ze strony pacjenta. Chorzy czgsto bagatelizujg objawy,
a po postawieniu diagnozy strach przed zabiegiem sprawia, ze odwlekajg operacj¢
W czasie.

Powyzsze stwierdzenie potwierdza relatywnie dlugi, $redni czas trwania
dolegliwosci przedoperacyjnych, u pacjentow w niniejszym badaniu. Po wykona-
niu zabiegu, pozbyciu si¢ problemu i podniesieniu jako$ci zycia, pacjenci zwykle
przekonujg sig, ze ,,wcale nie bylo tak strasznie”. Czgsto towarzyszy temu zal, ze
chory nie zglosit si¢ do zabiegu wczesniej. Wigkszy odsetek opinii o zbyt péznym
wykonaniu zabiegu operacyjnego w grupie LICHTENSTEIN, moze wynika¢
z faktu ogolnie lepszych wynikow tej metody w przedstawionym badaniu. Jedyna
rzeczywista przewaga w metodzie z uzyciem siatki samomocujacej miala miejsce
na bloku operacyjnym i w skroceniu czasu trwania zabiegu. 10-minutowe
skrocenie czasu zabiegu nie ma jednak zadnego wymiernego wplywu na poziom
zadowolenia pacjentow. Powyzsze rozwazania wymagaja dodatkowych analiz
i badan w przysztosci celem potwierdzenia ich stusznosci.

Przedstawione badanie, bedace tematem niniejszej rozprawy, nie jest wolne
od ograniczen. Bardziej szczegdtowe porownanie obu metod pod katem nasilenia
dolegliwosci boélowych wymagatoby wigkszej liczby chorych biorgcych udziat
w badaniu. Jest to zwigzane z mnogoscia czynnikdéw mogacych potencjalnie
wplywac¢ na bol pooperacyjny [20, 106, 118, 168, 183, 221, 227]. Prowadzi to do
ktopotu w ocenie, w jaki sposéb inne kwestie wptynely na stopien nasilenia
dolegliwo$ci. Zatozeniem badania bylo zminimalizowanie wptywu innych
czynnikow mogacych wptywaé¢ na pooperacyjne boéle pachwiny. W tym celu,
zarowno w grupie LICHTENSTEIN, jak i PROGRIP, uzyto siatek nalezacych do
kategorii IIIB wedtug Coda [55]. Siatki lekkie, czgsciowo-wchtanialne, stosowane
w klasycznej metodzie Lichtensteina sa nieco drozsze od klasycznych, lekkich lub
standardowych, implantow jednomaterialowych (r6znica ok. 100-140 zt). Uzycie
jednakowego rodzaju siatek w obu grupach wydawalo si¢ zasadne, zwazywszy,
iz wsrod czynnikow etiologicznych przewleklego bolu pachwiny, wymienia si¢
rodzaj zastosowanego implantu. Przyjeta metodologia pozwala wigc przede
wszystkim oceni¢ wptyw sposobu mocowania implantu na wystepowanie bolu.
W pozostatych badaniach nie przyjeto powyzszego zalozenia [102, 105, 112, 161,
174, 203, 236].

Drugim potencjalnym mankamentem, jest zbyt krotki okres obserwacji,
aby w pelni zbadac rzeczywisty odsetek nawrotowosci w przypadku zastosowania
implantu samomocujacego. Projektujac badanie, przyjeto zatozenie, iz w zakresie
nawrotowosci, zabieg z uzyciem siatki samomocujacej nie powinien znacznie
odbiega¢ od klasycznej metody Lichtensteina. Sama technika wszczepienia im-
plantu kieruje si¢ wigkszoscig podstawowych zalozen zawartych w sposobie
Lichtensteina. Siatka ProGrip jest dostatecznie duza, aby pozostawi¢ wtasciwy
margines, zarowno w okolicy guzka ko$ci fonowej, jak 1 wigzadta pachwinowego.
Wiasciwos$ci samomocujace pozwalaja szczelnie otoczy¢é powrdzek i zamkngé
ewentualny ubytek w obrgbie pierScienia pachwinowego glebokiego.



Dyskusja |171

Mikrohaczyki zapobiegajg zwijaniu i faldowaniu si¢ siatki. Sam implant
wszczepiany jest bez napigcia [8, 137, 227]. Informacje o braku rdéznicy
w nawrotowosci w stosunku do metody Lichtensteina sg przedstawione w innych
pracach naukowych [10, 18, 36, 50, 67, 102, 135, 161, 171, 174, 203, 236, 253].

Ostatnim potencjalnym ograniczeniem niniejszego badania jest brak
podwdjnego zaslepienia proby. W celu maksymalnej obiektywizacji wynikow,
powinno doprowadzi¢ si¢ do zaslepienia zardwno pacjenta, jak i badajacego.
W dziedzinie chirurgii, tego rodzaju zaslepienie jest niemalze niemozliwe
do wykonania. Wymagaloby bowiem, aby operator nie zdawal sobie sprawy
z wykonywanej procedury. W wigkszosci badan RCT, poprzez podwodjne
zaslepienie rozumiano fakt, iz badajacy przeprowadzajacy ankiety zdrowia
z pacjentem, nie zdawat sobie sprawy z zastosowanej metody u danego chorego
[102, 203, 236]. Pierides i wsp. zastosowali rozwigzanie, w ktorym chirurg
dowiadywat si¢ o rodzaju wszczepianego implantu dopiero w momencie, gdy byt
gotowy do jego implantacji w trakcie zabiegu operacyjnego [174]. Zastosowanie
powyzszej metodologii nie bylo mozliwe w warunkach szpitala powiatowego
1 mogtoby prowadzi¢ do licznych przektaman. Podwojne zaslepienie badania
wymagaloby zatrudnienia osob, zajmujacych sie tylko i wylacznie tym zagadnie-
niem. Dopiero taka forma gwarantowataby rzetelno$c¢ i uczciwos¢ prowadzonych
badan. W obliczu braku personelu i licznych ograniczen finansowych
zrezygnowano z pomystu na rzecz pojedynczo zaslepionej proby.

Ankiety stanu zdrowia, zardowno w okresie 30 dni, jak 1 6 miesigcy po operacji,
przeprowadzano za posrednictwem rozmowy telefonicznej. Metodologi¢ przyjeto
na podstawie specyfiki i demografii regionu. Operowani pacjenci zamieszkiwali
miejscowosci znacznie oddalone od szpitala. Do tego dochodzit czesty brak wta-
snego $rodka transportu, duze klopoty z dniem wolnym od pracy. W obliczu
powyzszych czynnikoéw i opierajac si¢ na wlasnym doswiadczeniu, podjeto decy-
zj¢ o obserwacji za posrednictwem telefonicznej ankiety stanu zdrowia. Wizyty
w przyszpitalnej poradni odbywaty si¢ w chwili wystapienia watpliwosci lub nie-
pokoju ze strony pacjenta, lub badajacego. Kontrola i obserwacja pacjentow pod-
danych zabiegom niskiego ryzyka za posrednictwem rozmowy telefonicznej jest
sprawdzong metoda [60, 78, 95]. Stanowi wygodna alternatywe dla pacjenta i ba-
dacza, zmniejsza koszty 1 pozwala zaoszczedzi¢ czas, nie wplywajac na wyniki
[60, 78, 95]. Dotychczas rozmowy telefoniczne byly z powodzeniem wykorzysty-
wane w dziedzinie chirurgii ogélnej, dziecigcej, ginekologii i urologii [19, 60, 95]

Zabieg naprawczy z uzyciem siatki samomocujacej nie rozwigzuje problemu
bolu pooperacyjnego. Analizujac wyniki niniejszego badania trzeba stwierdzic, ze
chorzy, u ktorych wszczepiono siatke samomocujgcg, moga nawet spodziewac si¢
wigkszych dolegliwosci w okresie 30 dni od zabiegu w poréwnaniu do klasycznej
metody Lichtensteina. W rozprawie podjeto proby wyjasnienia tej kwestii, ale wy-
daje si¢, ze kontynuowanie badan jest niezbedne celem wysunigcia jednoznacz-
nych wnioskow.
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Siatka samomocujgca ProGrip stanowi jednak bezpieczng alternatywe
dla zabiegu metodg Lichtensteina. Nie wykazano roznicy w liczbie powiktan
wczesnych 1 pdéznych wzgledem metody klasycznej. Odsetek pacjentow
cierpigcych na pooperacyjne ,uczucie ciala obcego” jest wyzszy w grupie
ProGrip, ale réznica nie wykazuje istotno$ci statystycznej. Dotyczy to zaréwno
kroétkiego, jak i dtuzszego okresu obserwac;i.

Wyniki badania nie potwierdzily doniesien z prac prospektywnych,
mowigcych o znacznym zmniejszeniu odsetka przewleklego bolu pachwiny
wynikajacego z zastosowania samomocujacego implantu [48, 49, 73, 172].
Whnioski z niniejszej rozprawy korelujg z wnioskami z innych badan o tej samej
wiarygodnosci [102, 105, 112, 161, 174, 203, 236]. Istotna réznica na korzysc¢
siatki ProGrip ma miejsce w dlugo$ci trwania zabiegu. Zastosowanie implantu
samomocujacego skraca czas trwania operacji naprawczej kanatu pachwinowego.
W odniesieniu do realiow szpitala powiatowego ten fakt nie wydaje si¢ odgrywac
kluczowej roli w kwestiach finansowych. Probge wyjasnienia tego zjawiska z
punktu widzenia efektywnos$ci kosztow szpitala podjgto wezesniej.

Pomimo iz czg$¢ autorow z calg pewnoscig wskazuje na wyréwnanie
zwickszonego kosztu implantu, poprzez krotszy czas funkcjonowania bloku
operacyjnego [35, 105], w realiach polskiego szpitala powiatowego powyzsze
stwierdzenie wydaje si¢ kontrowersyjne [18, 112, 179].

Siatka ProGrip™ nie jest jedynym samomocujgcym implantem dostgpnym
na rynku. Firma BARD™ wprowadzila implant pokryty klejem syntetycznym na
wierzchniej warstwie. Skutecznos$¢ siatki Adhesix™ w zabiegach naprawczych
przepuklin pachwinowych nie ma bogatego pismiennictwa [47]. W modelu zwie-
rzecym wykazano jednak duza tendencj¢ do migracji siatki w poréwnaniu do
siatki ProGrip™ [79, 118]. By¢ moze te negatywne doniesienia zahamowaty dal-
szy rozwo0j badan nad implantem.

Na rynku dostgpna jest takze poliestrowa wersja siatki ProGrip™, o nazwie
Parietex ProGrip™. Od wersji polipropylenowej, uzytej w niniejszym badaniu,
rozni si¢ takze nieco wigkszym wymiarem — 14x9 cm (Parietene ProGrip™ —
12x8 cm). Parietex ProGrip™ zostat uzyty m.in. w badaniu Kingsnortha i wsp.,
Nikkolo i wsp. oraz Sanders i wsp. [112, 161, 203]. Dotychczasowe badania po-
rownujgce siatki poliestrowe i polipropylenowe nie wykazaty istotnych réznic na
korzys$¢ ktoregos z materiatow [161, 201].

W Tabeli 43 zestawiono dotychczas przeprowadzone randomizowane badania
kliniczne [102, 105, 112, 161, 174, 203, 236].
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Tabela 43. Tabela zestawiajaca randomizowane badania kontrolne opublikowane dotych-
czas.

Table 43. A summary of the randomised controlled trials published to date.

Badanie Kapischke King; th | Jorg Pierides Sanders Nikkolo Verhagen
Kraj Niemcy ];):; te;l;?a Dania Finlandia ];Y ;21:1; Estonia Holandia
Rok 2010 2012 2013 2013 2014 2014 2016

Rozleglosé¢ JO WO WO JO e] JO JO
Liczba GB-24 | GB-149 | GB-163 | 9L | Gko20 | GB-70 | GB-Im2
badanych GK -26 GK - 153 GK-171 196 GB - 287 GK-75 GK - 181
Za$lepienie Podwojne Pojedyncze Podwojne POJ:;eEm_ Podwojne POJ:;eyTl- Podwojne
Obserwacja 6 3 12 12 12 6 12
(miesiace)

Czas zabiegu 40,1 vs

(min) 51 vs 63,2 32,4 vs 39,1 29 vs 30 34 vs 42 354 vs 43 507 40 vs 49
(GB vs GK) o
ZMO . o0 o 5,5% vs 0,5% vs 2,6% Vs 2,2% vs
(GBvsGK) | H1%vs0 | 2%vs7.2% 7% 1,5% 4,9% BD 32%
Nawroty 1,2% vs 0vs 1,5% vs 5,5% vs
(GB vs GK) BD Ovs0 1.2% 0,5% 2,8% BD 2,2%
Bél do 30 dni Mniejszy na Mniejsz;
po zabiegu 5D o rJZys,yé 38%vs | Brakroz | Brakroz | 44%vs | O rJZyzé
0, 1 1 0,
(GB vs GK) PROGRIP 34,5% nicy nicy 40% PROGRIP
Bél przewle- ‘s
5,4% vs 17,4% vs 32,8% vs Brak roz- 27,1% vs 8,8% vs
[} bl k) ' ’ 9
k'y((;(l;(l); vs | Ovs1L5% 5,9% 20.2% 31,1% nicy 38.7% 7,1%
Dyskomfort o 0 e Mniejszy
w pachwinie BD BD 0vs0 9’85 ;; /VS BD 4202/ ;;‘ na korzyé¢
(GB vs GK) e e PROGRIP

GB — Grupa Badana; GK — Grupa Kontrolna; ZMO — Zakazenie Miejsca
Operowanego; JO — jednoosrodkowe; WO — wieloosrodkowe; BD — brak danych
Bol przewlekty odnosi si¢ do bolu co najmniej §redniego w nasileniu (>3 w skali
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VAS lub NRS). Podobnie w przypadku bolu ostrego (do 30 dni od zabiegu). Ko-
lorem czerwonym zaznaczono parametry, ktore uzyskaly istotnos¢ statystyczng w
danym badaniu (p<0,05). Kolor niebieski oznacza, iz w danym badaniu nie oce-
niano danego parametru. W przypadku niektorych parametrow, w badaniu nie po-
dano szczegdtowych wartosci. Odniesiono si¢ jedynie czy roznica byla istotna
statystycznie.
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6. WNIOSKI

1. Nie stwierdzono statystycznie istotnych roéznic pomiedzy zabiegiem
naprawczym z uzyciem siatki samomocujacej ProGrip a klasycznym zabiegiem
metodg Lichtensteina w czestosci wystepowania i nasilenia bolu w pierwszych
dobach po operacji. Nie wykazano takze statystycznych réznic w czestosci
wystepowania i stopniu nasilenia przewlektego bdlu pachwiny. W krétkim
okresie po zabiegu (30 dni) uzycie siatki ProGrip wigze si¢ z ryzykiem wystapie-
nia dolegliwosci bolowych o wigkszym nasileniu niz w klasycznej metodzie
Lichtensteina.

2. Zabieg z uzyciem siatki samomocujacej ProGrip znamiennie skraca czas
trwania zabiegu operacyjnego w stosunku do metody Lichtensteina. Wpltyw
skrocenia dlugosci operacji na zabieg naprawczy wymaga dalszych obserwacji
1 badan.

3. Porownujac okres pooperacyjny stwierdzono, ze:

— liczba powiklan miejscowych, wczesnych i poéznych, jest podobna
niezaleznie od metody operacyjnej. W okresie 30 dni po zabiegu odno-
towano statystycznie istotne zwigkszenie liczby obrzekow powrozka u
chorych operowanych sposobem Lichtensteina. Liczba nawrotéw jest
podobna w obu grupach, cho¢ okres obserwacji jest zbyt krotki, aby wy-
sung¢ jednoznaczne wnioski;

— dhlugos¢ hospitalizacji nie rozni si¢ w zaleznos$ci od zastosowanej me-
tody naprawczej kanatu pachwinowego;

— czas potrzebny do powrotu do pelnej sprawnosci byl identyczny
w obu grupach. Nalezatoby podja¢ dalsze badania i obserwacje celem
okreslenia przyczyn niewspotmiernie dlugiego okresu zwolnienia z
pracy po zabiegach naprawczych kanatu pachwinowego w populacji po-
wiatu kartuskiego.

4. Wysoka ocena satysfakcji i zadowolenia pacjentéw z zabiegu byta podobna
w obu grupach. Odsetek pooperacyjnego uczucia dyskomfortu w pachwinie,
okreslanego takze jako ,uczucie ciala obcego”, nie rozni si¢ statystycznie
w przypadku obu zastosowanych metod.
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8. STRESZCZENIE

WSTEP. Metoda Lichtensteina stanowi zloty standard w leczeniu przepuklin
pachwinowych od ponad 20 lat. Niski koszt, stosunkowo tatwa technika
operacyjna oraz maly odsetek zagrazajacych zyciu powiktan sprawity, ze stanowi
jeden z najczgsciej wykonywanych zabiegdw planowych na $wiecie. Metoda
Lichtensteina rozwiazuje problem nawrotow, ale jednoczes$nie wigze si¢ z duzym
ryzykiem wystapienia dolegliwo$ci bolowych pachwiny, zarowno we wczesnym,
jak 1 odlegtym okresie pooperacyjnym. Przede wszystkim przewlekle pozabie-
gowe bole pachwiny negatywnie wplywaja na jakos$¢ zycia i satysfakcje pacjen-
tow po zabiegach hernioplastyki. Za jedna z przyczyn duzego odsetka bolu uznaje
si¢ sposob mocowania siatki z uzyciem szwu niewchtanialnego. Jego zastosowa-
nie moze prowadzi¢ do przypadkowego chwycenia nerwow kanatu pachwino-
wego w lini¢ szwu, bolesnego napinania wi¢zadla pachwinowego, bolu zwigza-
nego z niezamierzonym chwyceniem okostnej guzka kosci fonowej. Zastosowa-
nie siatki samomocujacej, pokrytej z jednej strony polimlekowymi mikrohaczy-
kami, zapewnia mocowanie do podloza bez koniecznosci stosowania szwu.
Hipotetycznie powinno wplyna¢ to na zmniejszenie odsetka pooperacyjnych
dolegliwosci bélowych po otwartych zabiegach naprawczych kanatu pachwino-
wego.

CEL. Poréwnanie wczesnych i odlegltych efektow zabiegdw naprawczych
z uzyciem siatki samomocujacej Parietene ProGrip z klasycznym zabiegiem
metodg Lichtensteina w populacji powiatu kartuskiego. Gtownym celem byto
poréwnanie obecnosci i stopnia nasilenia pooperacyjnego bolu pachwiny (ostrego
i przewleklego) w przypadku obu metod. Pozostatymi badanymi parametrami
byly: dlugos¢ zabiegu operacyjnego, czas trwania hospitalizacji, obecno$¢
powiktan wezesnych i pdznych (w tym nawrotow), czasu potrzebnego do powrotu
do pelnej sprawnos$ci oraz poréwnanie zadowolenia i satysfakcji pacjentow
z zabiegu, z uwzglednieniem subiektywnego uczucia dyskomfortu w pachwinie
(uczucie ciata obcego).

MATERIAL 1 METODYKA. W badaniu jednoosrodkowym, randomizowanym,
prospektywnym, jednostronnie zaslepionym (pacjent) udziat wzigto 141 chorych
operowanych z powodu pierwotnej przepukliny pachwinowej. W wyniku
randomizacji prostej uzyskano dwie grupy chorych: kontrolng (LS) i badang (PG),
liczace odpowiednio 88 1 53 osoby. Wszyscy chorzy w grupie badanej
poddawani byli zabiegowi naprawczemu z uzyciem siatki samomocujacej
Parietene ProGrip. Chorzy w grupie kontrolnej byli operowani klasyczna technika
Lichtensteina z uzyciem siatki lekkiej, czesciowo wchitanialnej (typ I1IB wedtug
klasyfikacji Coda). Pacjenci byli poddani 6-miesi¢cznej obserwacji i nie byli
informowani o rodzaju zastosowanego implantu przez caly okres trwania
obserwacji. W okresie 30 dni i 6 miesigcy po zabiegu przeprowadzano
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telefoniczng ankiete stanu zdrowia. Do oceny stopnia nasilenia bolu uzyto skali
NRS i klasyfikacji Cunningham.

WYNIKI. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdéznic w nasileniu
dolegliwosci bolowych przy wypisie ze szpitala i w dlugim okresie obserwacji
(6 miesigcy). Nasilenie bolu w skali NRS przy wypisie ze szpitala w grupie PG
i LS wyniosty 2,0 vs 1,7 (p=0,7134). Odsetek o0s6b z przewleklymi
pooperacyjnymi bolami pachwiny w okresie 6 miesi¢gcy po zabiegu wyniost 54%
w grupie PG 1 38,2% w grupie LS (p=0,2000). Odsetek os6b z bélami utrudniaja-
cymi codzienne funkcjonowanie (powyzej >3 w skali NRS) w grupie PG i LS
wyniost odpowiednio 12% vs 13,5%. Srednie nasilenie dolegliwo$ci bolowych w
skali NRS w 6 miesi¢cy po zabiegu wyniosto odpowiednio 1,4 vs 1,2 (PG vs LS)
(p=0,2790). W okresie 30 dni po zabiegu chorzy operowani w grupie
PROGRIP skarzyli si¢ na wieksze nasilenie dolegliwosci bolowych w skali NRS
(2,0 vs 1,4). Rdéznica byla istotna statystycznie (p=0,0466). Czas zabiegu w grupie
PROGRIP byt $rednio o 9,4 minuty krotszy niz w grupie operowanej sposobem
Lichtensteina. Roznica byta istotna statystycznie (p=0,0027). W odniesieniu do
powiktan wczesnych w grupie Lichtensteina stwierdzono istotnie czgsciej wyste-
pujacy obrzek powrdzka (p=0,0047). Nie wykazano roznic statystycznych w za-
kresie innych powiktan wczesnych i poznych. Nie stwierdzono takze rdznic
w nawrotowosci, czasie hospitalizacji oraz czasie potrzebnym do powrotu do
petlnego funkcjonowania. Ponadto nie stwierdzono r6znic w satysfakcji i poziomie
zadowolenia pacjentow z efektu zabiegu.

WNIOSKI. Siatka samomocujgca istotnie wptywa na skrécenie czasu zabiegu,
ale jednoczesnie nie wykazuje wptywu na zmniejszenie nasilenia dolegliwosci
bolowych w krotkim 1 odlegtym okresie pozabiegowym, w tym w zmniejszeniu
odsetka przewlektych pooperacyjnych bolow pachwiny. W okresie 30 dni
po zabiegu nasilenie dolegliwosci bolowych jest wicksze anizeli w grupie
operowanej klasyczng technika. Mikrohaczyki dobrze umocowuja siatke,
co prezentuje si¢ w braku réznic w nawrotowosci w krotkim okresie obserwacji.
Sama ich obecnos$¢ moze jednak wigza¢ sie z wicksza reakcja zapalng organizmu
w krotkim okresie pooperacyjnym. Stosowanie siatki samomocujacej nie wptywa
na dlugo$¢ okresu rekonwalescencji. Sama dtugo$¢ nieobecnosci w pracy jest
jednak zbyt dluga i nieuzasadniona w przypadku pacjentdw operowanych
w warunkach Oddzialu Chirurgii Ogolnej Szpitala w Kartuzach ($rednio 2,2 mie-
sigca). Fakt wymaga dalszych obserwacji i badan. Skrdcenie zabiegu wptywa ko-
rzystnie na koszt zabiegu, cho¢ zysk jest niwelowany przez wyzsza cen¢ implantu.
W obliczu wigkszego nasilenia bolu w okresie 30 dni po zabiegu rutynowe
stosowanie implantu samomocujacego wydaje si¢ kontrowersyjne.
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9. SUMMARY

INTRODUCTION. The Lichtenstein method has been the gold standard in the
management of inguinal hernias for more than 20 years. The low cost, the
relatively simple surgical technique and the low rate of life-threatening complica-
tions have made it one of the most commonly performed elective procedures
worldwide. While the Lichtenstein method has solved the issue of recurrences, it
is associated with a high risk of inguinal pain, both in the early and in the late
postoperative period. Chronic postprocedural inguinal pain is the major factor that
negatively impacts the quality of life and satisfaction of patients who have
undergone hernia repair surgery. It is believed that one of the causes of the high
rate of pain is the method of fixing the mesh that involves the use of
a non-absorbable suture. The use of a non-absorbable suture may lead to
accidental grasping of the inguinal canal nerves in the suture line, painful traction
of the inguinal ligament, and pain resulting from accidental grasping of the
periosteum lining the pubic tubercle. The use of a self-fixing mesh whose one side
is covered with polylactic acid micro-hooks allows the mesh to be affixed to the
underlying structures without the necessity of using a suture. Hypothetically, this
should reduce the rate of postoperative pain following open inguinal canal repair
procedures.

AIM. To compare the early and late outcomes of repair procedures using a
self-fixing mesh Parietene ProGrip versus the traditional Lichtenstein procedure
in the population of the Kartuzy District in Poland. The primary aim was to
compare the presence and severity of postoperative inguinal pain (acute and
chronic) between both these methods. The remaining study parameters were the
duration of the procedure, duration of hospitalisation, presence of early and late
complications (including recurrences), time needed to return to full activity and a
comparison of patient satisfaction with the procedure, including subjective
discomfort in the groin (sensation of a foreign body).

MATERIAL AND METHODS. A total of 141 patients treated with surgery for
primary inguinal hernia took part in this single-centre, randomised, prospective,
single-blind (patient-blinded) study. Simple randomisation yielded two patient
groups: the control group (LS) of 88 patients and the study group (PG) of 53 pa-
tients. All the patients in the study group underwent repair surgery using the
self-fixing mesh Parietene ProGrip. Patients in the control group underwent the
traditional Lichtenstein procedure with the use of a lightweight, partially absorb-
able mesh (type IIIB according to Coda's classification). The patients were
followed up for 6 months and throughout the follow-up period they were not in-
formed about the implant type they had received. At two time points after the
procedure, 30 days and 6 months, a telephone health questionnaire was carried out
with each of the patients. Pain severity was assessed on a numeric rating scale
(NRS) and using the Cunningham classification.
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RESULTS. No statistically significant differences in pain severity were
demonstrated at discharge or at long-term follow-up (6 months). The severity of
pain on the NRS at discharge in the PG and the LS groups was, respectively, 2.0
and 1.7 (p=0.7134). The percentage of patients with chronic postoperative
inguinal pain at 6 months after the procedure was 54% in the PG group and 38.2%
in the LS group (p=0.2000). The percentage of patients with pain that interfered
with daily activity (an NRS score of >3) in the PG and the LS groups was 12%
and 13.5%, respectively. The mean severity of pain on the NRS at 6 months after
the procedure was, respectively, 1.4 and 1.2 (p=0.2790). Over the first 30 days
after the procedure, patients in the PG group complained of a greater severity of
pain on the NRS (2.0 vs 1.4). The difference was statistically significant
(p=0.0466). The duration of the procedure in the PG group was on average 9.4
minutes shorter than in the LS group. The difference was statistically significant
(p=0.0027). In terms of early complications, the LS group demonstrated
a significantly more common oedema of the spermatic cord (p=0.0047). No
statistically significant differences were, however, demonstrated with respect to
the other early or late complications. No differences were also observed in the
recurrence rate, duration of hospitalisation or the time needed to return to full
activity. There were also no differences in satisfaction and the degree of patient
satisfaction with the procedural outcome.

CONCLUSIONS. The self-fixing mesh used in the study significantly shortened
the duration of the procedure but at the same time did not reduce the severity of
pain in the short and long run during the postoperative period, including the rate
of chronic postoperative inguinal pain. Over the first 30 days after the procedure
the severity of pain was higher than in the group operated on using the traditional
technique. The micro-hooks fixed the mesh well, as evidenced by the lack
of differences in recurrence rates in the short term during the follow-up. The very
presence of the micro-hooks may, however, be associated with greater
inflammation in the short term during the follow-up. The use of the self-fixing
mesh did not affect the duration of convalescence. The very period of the time off
work is, however, too long and unjustified in the case of patients operated on at
the Surgery Ward of the Hospital in Kartuzy, Poland (mean: 2.2 months). This
requires further observation and research. Shortening of the procedure lowers its
cost but this profit is cancelled out by the higher cost of the implant. So, in light
of the higher severity of pain during the first 30 days after the procedure, a routine
use of this procedure seems controversial.
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10. ANEKS

10.1 Wzér karty pacjenta, strona 1

KARTA PACJENTA
PROGRIP vs LICHTENSTEIN - do uzupelnienia przy PRZYJECIU

1. ID Pacjenta

2. Nazwisko i Imig

3. Ple¢

4. PESEL

5. Wiek

6. Adres

7. BMI

8. Uczulenia

9. Choroby Wspétistniejace

10. Zawod

-

1. Wywiad rodzinny

-
N

. Rozpoznanie

-

3. Nikotynizm

4. USG pachwiny

ey

-

5. Rodzaj dolegliwosci

iy

6. VAS przed zabiegiem

-

7. Czas trwania dolegliwosci

18. Nr TELEFONU
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10.2 Wzér karty pacjenta, strona 2

KARTA PACJENTA
PROGRIP vs LICHTENSTEIN - do uzupetnienia przy WYPISIE

1. ID Pacjenta

19. Rodzaj przepukliny wg EHS / NYHUS

20. Operator

21, Czas trwania zabiegu

22. Profilaktyka antybiotykowa

23.Dren

24. Uzyty implant

25. RODZAJ METODY

26. Rodzaj znieczulenia

27. Powiklania wczesne

28. VAS przy wypisie

29. Data przyjecia

30. Data wypisu

31. Dlugosc¢ hospitalizacji
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10.3 Ankieta telefoniczna przeprowadzana 30 dni po zabiegu

ANKIETA TELEFONICZNA 30 DNI PO ZABIEGU

Imie i nazwisko:
PESEL:

METODA:

DATA ROZMOWY TELEFONICZNEJ:

1. CZY NASTAPIL POWROT DO CODZIENNEGO FUNKCIONOWANIA?

DTAK D NIE

2. CZY WYSTEPUJA CECHY NAWROTU?
[ra [ e
3. NASILENIE DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH:

(brak bélu) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (bdl maksymalny)

< >

4. CHARAKTER BOLU:
DBRAK
DBc’)L NIE PRZESZKADZAJACY W CODZIENNYM FUNKCIJONOWANIU

BOL PRZESZKADZAJACY W OKRESLONYCH SYTUACJACH
(np. bieganie)

DBOL PRZESZKADZAJACY W ZYCIU CODZIENNYM

5. INNE DOLEGLIWOSCI:

DUczucie ciata obcego DNiedoczulica D Przeczulica okolicy rany D Zadne
6. EFEKT KOSMETYCZNY:

DDobry D Zty

7. EFEKT ZABIEGU:

DBardzo dobry

[:IDobry

DZadowalajacy

[z
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10.4 Ankieta telefoniczna przeprowadzana 6 miesiecy po zabiegu

ANKIETA TELEFONICZNA 6 MIESIECY PO ZABIEGU

Imie i nazwisko:
PESEL:

METODA:

DATA ROZMOWY TELEFONICZNE]:

1. CZY NASTAPIL POWROT DO CODZIENNEGO FUNKCIJONOWANIA?

DTAK DNIE

2. CZY WYSTEPUJA CECHY NAWROTU?

DTAK DNIE

3. NASILENIE DOLEGLIWOSCI BOLOWYCH:

(brak b6lu) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (b6l maksymaliny)

4. CHARAKTER BOLU:
El BRAK
DBOL NIE PRZESZKADZAJACY W CODZIENNYM FUNKCIONOWANIU

BOL PRZESZKADZAIACY W OKRESLONYCH SYTUACIACH
(np. bieganie)

DBOL PRZESZKADZAJACY W ZYCIU CODZIENNYM

5. INNE DOLEGLIWOSCI:

DUczucie ciata obcego D Niedoczulica D Przeczulica okolicy rany DZadne

6. CZY WYSTEPUJA INNE (POZA BOLEM) UTRUDNIENIA W ZYCIU CODZIENNYM ZWIAZANE Z
ZABIEGIEM?

DTAK od kiedy?

opis dolegliwosci:
[ e

7. EFEKT ZABIEGU:
D Bardzo dobry DDobry D Zadowalajacy I:l Zty

8. W OPINII PACIJENTA ZABIEG ZOSTAL WYKONANY:

D W odpowiednim czasie I:] Zbyt P6zno I:] Zbyt wczesnie
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10.5 Zalecenia po zabiegu plastyki przepukliny pachwinowej

Oddziat Chirurgii Ogélnej im. Dr. E. Mroczkiewicza
Powiatowe Centrum Zdrowia w Kartuzach
Ordynator: dr n. med. Jerzy Ropel

ZALECENIA PO ZABIEGU PLASTYKI
PRZEPUKLINY PACHWINOWE)J

Pierwsze 3-4 dni PO ZABIEGU:

1. Rana pooperacyjna moze by¢ bolesna. W zwigzku z tym zaleca sie stosowanie p/bdlowych
przyjmowane doustnie. Wazne, aby chory odczuwat komfort umozliwiajacy wykonywanie
normalnych czynnosci. Leki przeciwbdlowe zostang wypisane przez lekarza. Nalezy je przyjmowaé
zgodnie z zaleceniami (np. Ketonal forte™ 2 x 1 tabletka).

2. Utrzymywac opatrunek na ranie. Opatrunek nalezy zmienia¢ 2 razy dziennie (rano i wieczorem).
W tym celu uzy¢ jatowego gazika nasaczonego niewielkg iloscig srodka antyseptycznego (np.
Octenisept™). Podczas kapieli unika¢ zamaczania rany i opatrunku!

3. Stosowac diete lekkostrawnga, bogatoresztkowa (warzywa, zupy, owoce), aby unikaé zapar¢ i w
konsekwencji intensywnego parcia na stolec w pierwszych dobach po operacji.

4. Nie ma przeciwskazar do chodzenia!
4. Dzierh PO ZABIEGU:

1. Czwartego dnia po zabiegu mozna usungc¢ opatrunki oraz zatozone cienkie paski $ciggajace
brzegi rany (tzw. Steri-Strip™) i wykapac¢ sie pod prysznicem.

Tydzien PO ZABIEGU:

1. Tydzien po zabiegu mozna wroéci¢ do wykonywania normalnych, lekkich aktywnosci zyciowych
(prowadzenie samochodu, wchodzenie po schodach, podnoszenie niewielkich ciezaréw do 1kg.)

2. W terminie 7-9 dni nalezy zgtosic sie na wizyte kontrolng do poradni chirurgicznej (skierowanie
zostato wydane przy wypisie). W trakcie wizyty zostang usunigte szwy z rany (chyba, ze zostat
zastosowany szew $rodskaérny).

3. W okolicy miejsca operowanego moze pojawic sie niewielkie zasinienie, obrzek, moze istnie¢

wyczuwalne zgrubienie — wszystkie te objawy ustapia z czasem. Pomocne moga by¢ oktady z
kwasu bornego (Borasol™) lub stosowanie masci heparynowych (Lioton 1000™).
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KARTA INFORMACYJNA DLA PACIENTA

1. Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody:

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA: c...vververiirssiierisssseiensesssnsessenssensessenses

PESEL/Data Urodzenia PACIBNTa: . ..uurusiueeuseeeses s ssssssses s snsessentsnsessenssesssssss sesssnsss sssesssssssssnn

Nr telefonu Pacjenta:

2. Informacje na temat przeprowadzanego badania:

Niniejsze badanie stanowi wspdiny projekt badawczy Kliniki Chirurgii Onkologicznej
Gdarniskiego Uniwersytetu Medycznego oraz Oddziatu Chirurgii Ogdlnej Szpitala Powiatowego
w Kartuzach.

Celem badania jest poréwnanie wczesnych i pdznych wynikéw leczenia operacyjnego
jednostronnych przepuklin pachwinowych przy uzyciu siatki samomocujacej typu ProGrip
oraz klasycznej metody Lichtenstein z uzyciem standardowej, lekkiej siatki makroporowej.

Poréwnywane materiaty wszczepialne, stuzgce do rekonstrukcji sciany jamy brzusznej
sg dopuszczone do stosowania zaréwno na rynku UE jak i w USA. Oba tez stosowane sg
zamiennie w wigkszosci osrodkéw. Dotychczasowe badania poréwnawcze nie wykazaty
istotnych  réznic w wynikach odleglych leczenia przy wuzyciu obu metod.
Badanie przeprowadzane w Szpitalu nie ma wiec cech eksperymentu. Oba sposoby
zaopatrywania przepuklin s3 powszechnie stosowane na catym S$wiecie i zostaly
zaakceptowane przez Europejskie Towarzystwo Przepuklinowe.

3. Informacje na temat postepowania i zabiegu:

Badanie zaktada przyporzadkowanie pacjenta to danej grupy za pomocg rzutu monetq
(losowos¢). Kazda operacja w pierwszym ramieniu badania (grupa kontrolna) odbywata sie
bedzie zgodnie z zasadami beznapieciowej techniki operacyjnej zwanej metoda Lichtensteina
z zastosowaniem lekkiej siatki makroporowej, czesciowo-wchtanialnej (siatka SeraMESH PA™).
W drugim ramieniu badania (grupa badana) wykorzystana zostanie lekka siatka
ProGrip (Covidien™ Parietene ProGrip™ Mesh), ktéra mocowana bedzie wytacznie jednym
szwem pojedynczym, zgodnie z zaleceniami producenta — pozostate etapy operacji nie
odbiegaja od operacji metoda Lichtensteina. Metodologia badania zaktada, ze pacjent nie
bedzie wiedziat, ktdra siatka zostata uzyta.

Niezaleznie od grupy w ktérej znajdzie sie pacjent, poszczegdlne etapy w obu
przypadkach bedg takie same. Pacjent znajdzie sie w tym samym protokole opieki okoto- i
pooperacyjnej w ramach Oddziatu i Poradni Chirurgii Ogdlnej w Kartuzach. Sposéb
znieczulania, przygotowania pacjenta, opieki pooperacyjnej, dtugosci planowanego pobytu w
szpitalu etc. pozostaja identyczne w obu przypadkach.
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4. Opis prognozy pooperacyjnej i powiktar odlegtych:

Oba sposoby leczenia przepuklin pachwinowych bed3 wykonane tzw. sposobem
beznapigciowym. Wigaze sig z nim niewielki odsetek nawrotow (ok. 1%). W dotychczasowych
publikacjach nie wykazano istotnych statystycznie rdznic przy stosowaniu obu siatek.
Najpowazniejszym powiktaniem odlegtym jest przewlekty bdl pachwiny, ktéry wystepuje u ok.
5-15% operowanych chorych. Przeprowadzone badanie ma na celu m.in. sprawdzenie czy
ryzyko przy stosowaniu siatek samomocujacych (bez uzycia szwu) jest mniejsze niz przy
klasycznej metodzie Lichtenstein.

Szczegotowe informacje na temat dostepnych metod operacyjnych jak i potencjalnych
powiktar opisane zostaty w wykorzystywanej w Oddziale standardowej zgodzie na procedure
opracowanej przez Towarzystwo Chirurgdw Polskich.

5. Sposéb zbierania danych:

Poza danymi demograficznymi i danymi z operacji pozyskiwane bedg réwniez informacje na
temat przebiegu okotooperacyjnego (30 dni) oraz obserwacje odlegte do 24 miesigecy po
operacji. Dane te uzyskiwane beda podczas rozmowy telefonicznej i postuza do wypetnienia
ankiety stanu zdrowia. Dane te bedg przechowywane w zabezpieczonej hastem bazie danych.
Wszelkie analizy statystyczne przeprowadzone zostang na bazie danych niepozwalajacej na
identyfikacje poszczegélnych chorych. Analizy zostang przeprowadzone zgodnie z zatozeniem
ITT (intention to treat).

6. Pytania i dodatkowe informacje:

Zachecamy Pana/Pania do zadawania pytan, ktére dotyczg badania, przed i czasie jego
przebiegu. Otrzyma Pan/Pani takze kopig niniejszego pisma do wgladu. Jesli Pan/Pani bedzie
miat dodatkowe pytania prosimy dzwoni¢ na numer 504236036 w czasie dnia.

7. Zgoda i podpisy:

Przeczytatem i zapoznatem sie z wyzej podang informacja oraz mozliwoscig uzyskania
dodatkowych informacji w kazdej chwili. Zgadzam sie uczestniczy¢ w badaniu dotyczacym
poréwnania krétko i dtugoterminowych efektow leczenia z zastosowaniem obu siatek lekkich.
Otrzymatem jednag kopie niniejszego pisma.
Powyzsze potwierdzam wi; gcznym podpi

Podpis (Badanego)....ciuwwimnsniiiidnimisisnsinmeisiiasii Data.anamnii

Podpis (pr g0 opi )

Podpis badacza Data
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10.8 Zgoda komisji bioetycznej

NIEZALEZNA KOMISJA BIOETYCZNA DO SPRAW BADAN NAUKOWYCH
PRZY GDANSKIM UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM

80-210 Gdanisk, ul. M. Sktodowskiej-Curie 3a
Sekretariat: tel. 58/349-10-11, fax 58/349 -11-70, Przewodnlczacy tel. 58/349-12-60

NKBBN/258/2015 Gdansk, 2015-08-07

Pan

Prof. dr hab. med. Janusz Jaskiewicz
Kierownik Katedry i Kliniki Chirurgii
Onkologicznej

Gdanski Uniwersytet Medyczny

W odpowiedzi na zgloszenie badai z dnia 01.06.2015r. na temat:
~Poréwnanie wynikoéw operacji przepuklin pachwinowych z uzyciem siatki
samomocujacej typu ProGrip z klasycznym zabiegiem metoda Lichtensteina
z uzyciem siatki lekkiej makroporowej” (praca na stopieri doktora nauk medycznych
lek. Mateusza Zamkowskiego planowana do przeprowadzenia pod kierunkiem promotora
dr hab. n. med. Wojciecha Makarewicza we wspdfpracy z Powiatowym Centrum Zdrowia
Sp. z 0.0. w Kartuzach) - Niezalezna Komisja Bioetyczna do Spraw Badan Naukowych
przy Gdarskim Uniwersytecie Medycznym na posiedzeniu w dniu 2 lipca 2015 roku
zapoznata sie z wyzej wymienionym projektem pracy i - po uzupetnieniu powyzszego
wniosku zgodnie z zaleceniem Komisji w dniu 09.07.2015r. - wyraza zgode na jej
prowadzenie w zakresie przedstawionym we wniosku, gdyz sg to badania poznawczo-
poréwnawcze, nie stanowigce istotnego zagrozenia dla zdrowia badanych oséb.

PRLbWUDNlCLACY

Niegaleinej Ko ioetycznej
d

K‘pmf. v hab. med. Stefan Ruszeje

Do wiadomosci:

Dr n. med. Jerzy Ropel,

ordynator Oddziatu Chirurgii Ogélnej Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Kartuzach,
ul. Floriana Ceynowy 7, 83-300 Kartuzy.



