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WYKAZ UŻYWANYCH SKRÓTÓW 

 

ADS Antiprotease Defense System / system inaktywatorów 
proteaz 

AHS Americas Hernia Society / amerykańskie towarzystwo 
przepuklinowe 

APHS Asia Pacific Hernia Society / azjatyckie towarzystwo 

przepuklinowe 

ASA American Society of Anaesthesiology / amerykańskie 

towarzystwo anestezjologiczne 

BMI Body Mass Index / wskaźnik masy ciała 

CEBM Center for Evidence-Based Medicine / centrum 

medycyny opartej na faktach 

CI Confidence Interval / przedział ufności 
CMC carboxymethyl cellulose / karboksymetyloceluloza 

CONSORT Consolidated Standards Of Reporting Trials / skonsoli-

dowane standardy, jakie powinny spełniać raporty badań 
klinicznych 

EHS European Hernia Society / europejskie towarzystwo 

przepuklinowe 

e-PTFE expanded polytetrafluroethylene / ekspandowany 

politetrafluoroetylen 

CGRP Calcitonin Gene-Related Peptide  

HA hyaluronic acid / kwas hialuronowy 

HID Hernia Inguinalis Dextra / przepuklina pachwinowa 

prawostronna 

HIS Hernia Inguinalis Sinistra / przepuklina pachwinowa 

lewostronna 

IAP Intraabdominal Pressure / ciśnienie wewnątrzbrzuszne 

IASP International Association for the Study of Pain / 

Międzynarodowe Towarzystwo Badania Bólu 

IEHS International Endohernia Society / międzynarodowe 

towarzystwo endo-przepuklinowe 

INM Intensywny Nadzór Medyczny 

IPOM Intraabdominal Peritoneal Onlay Mesh Repair 

i.v. intra venam / dożylnie  
KROPP Krajowy Rejestr Operacji Przepuklin w Polsce 

MPO myopectineal orifice / rozwór mięśniowo-grzebieniowy 

MRI Magnetic Resonance Imaging / obrazowanie metodą 

rezonansu magnetycznego 

NCA Nurse Controlled Analgesia / analgezja kontrolowana 

przez pielęgniarkę 
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NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia 

NRS Numerical Rating Scale / numeryczna skala oceny bólu 

O3FA omega-3 fatty acid / kwasy tłuszczowe 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 

PG910 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 Przewlekła Obturacyjna Choroba Płuc 

POZ Podstawowa Opieka Zdrowotna 

PP polypropylene / polipropylen 

PTFE polytetrafluoroethylene / politetrafluoroetylen 

PU polyurethane / poliuretan 

PVP polyvinylpyrrolidone / poliwinylopirolidon 

POP znieczulenie podpajęczynówkowe 

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. współpracownicy 

VAS Visual Analog Scale / wizualna skala analogowa 

VS versus 

VSM Vena Saphena Magna / żyła odpiszczelowa 

ZMO Zakażenie Miejsca Operowanego 
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1. WSTĘP 

1.1 Rys historyczny 

Problem przepuklin towarzyszy medycynie od samego początku jej istnienia. 

Najstarsze wzmianki sięgają czasów starożytnego Egiptu i Mezopotamii (XVI w. 

p.n.e.). Istnieją dowody, że zarówno Egipcjanie (1500 r. p.n.e.), Fenicjanie 

(900 r. p.n.e.), jak i Grecy (400 r. p.n.e.) potrafili zdiagnozować przepuklinę 

pachwinową [86, 111, 129, 200]. 

Słowo hernia wywodzi się od greckiego hernios oznaczającego 

rozerwanie. Najstarszy opisany przypadek przepukliny ujawniającej się w trakcie 

kaszlu możemy znaleźć w staroegipskim Papirusie Ebersa (1550 r. p.n.e.). 

W dokumencie znajduje się także wzmianka o sposobie leczenia, które miało 

polegać na „działaniu ciepłem”. Niestety, brak w tekście wyjaśnienia, czy cho-

dziło o ciepłe okłady i delikatne ogrzewanie, czy o bezpośrednie przyżeganie 
ogniem [86]. 

Odkrycie dużej rany w okolicy pachwiny i brak moszny u mumii Faraona 

Merenptaha, Jurgen Thorwald, w swojej książce, zakwalifikował jako jedną 

z pierwszych prób leczenia operacyjnego przepukliny pachwinowej [231]. 

Podobnie mumia Ramzesa V (1156-1151 r. p.n.e.) posiada, bez cienia 

wątpliwości, guz przepuklinowy w obrębie pachwiny [129]. W tamtych czasach 

próba naprawy przepukliny ściśle łączyła się z kastracją, uwięźnięcie zaś 

oznaczało pewną śmierć.  
Antyczne czasy greko-romańskie to przede wszystkim olbrzymi rozwój 

anatomii. Przyczyniły się do tego powszechnie przeprowadzane autopsje. 
W licznych pracach z tamtego okresu medycy podejmowali próby poznania 

anatomii kanału pachwinowego oraz wyjaśnienia przyczyn i sposobów leczenia 

przepuklin pachwinowych [111, 120, 129, 200]. 

Najstarszy znany zabytek piśmienniczy medycyny antycznej Grecji – „Corpus 
Hippocraticum” (440-350 r. p.n.e.), za przyczynę powstawania przepukliny wska-

zuje złą jakość wody pitnej (picie bezpośrednio z dużych rzek) oraz ciężki uraz w 

obrębie powłok brzusznych [128, 129]. 

Galen (131-210) – jeden z najwybitniejszych starożytnych lekarzy, uważał, 
że przyczyną powstawania przepukliny jest rozerwanie otrzewnej i napór ze 

strony narządów jamy brzusznej na leżące powyżej powięzi i mięśnie. 

W swoim życiu pełnił funkcję nadwornego medyka dwóch kolejnych cesarzy 

(Marka Aureliusza i Kommodusa) oraz naczelnego lekarza gladiatorów. Jego 

autorytet był w tamtych czasach niepodważalny i na wiele wieków „zamroził” 
wiedzę medyczną w wielu kwestiach, także przepuklin. Galen nie ustrzegł się 

błędów w swoich założeniach, które w następnych stuleciach były konsekwentnie 
powielane przez lekarzy. Powodem był fakt, że Galen w swoim życiu nie 

przeprowadził żadnej sekcji ludzkich zwłok. Swoją wiedzę czerpał przede 

wszystkim z autopsji zwierząt – głównie małp [68, 86]. 
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W dokumentach z tamtych czasów znajdziemy przede wszystkim opisy 

zachowawczego leczenia przepuklin – okłady, maści oraz pasy przeciwprzepukli-

nowe [86]. Nie oznacza to jednak, że nie próbowano metod chirurgicznych. 

Szeroko opisywane zabiegi są zbiorem makabrycznych relacji, będących 

dowodem na brutalność ówczesnych chirurgów. Są także dowodem na bezsilność 

w walce z infekcjami i bólem. Taki stan trwał nieprzerwanie do XVIII wieku.  

Teoria Galena o rozerwaniu otrzewnej przez wieki była jedyną obowiązującą. 

Po epoce średniowiecza, medycyna powoli zaczęła wychodzić z ciemności 
[129]. Początkiem zmian była XVII-wieczna epoka renesansu i ponowny powrót 
do zainteresowania ludzkim ciałem. Ten okres uważany jest także za początek 
herniologii. Wróciło przyzwolenie na wykonywanie sekcji zwłok ludzkich.  

Anatomia ponownie zaczęła się intensywnie rozwijać. Wiedza na temat 

poszczególnych regionów ludzkiego ciała poszerzała się w niesamowitym tempie. 

Skorzystał na tym, między innymi, holenderski lekarz – Petrus Camper (1722-

1789) [86, 87, 96]. 

Po uzyskaniu tytułu profesora na Uniwersytecie we Franeker (Holandia), 

zdobył zgodę na przeprowadzanie sekcji zwłok u osób zmarłych z powodu 

przepuklin. Zgoda dotyczyła także zmarłych z innych przyczyn, ale 

z towarzyszącą przepukliną w obrębie powłok. Camper posiadał wiele talentów 

i zainteresowań. Oprócz biegłości w dziedzinie chirurgii, prezentował niezwykłe 

zdolności artystyczne. Swoje odkrycia w zakresie anatomii dokumentował 
pięknymi, własnoręcznymi ilustracjami.  

Jako jeden z pierwszych głośno podważył teorię „rozerwania otrzewnej” jako 
przyczyny powstawania przepuklin. Zróżnicował etiologię przepuklin 

pachwinowych u dzieci i dorosłych. U dzieci wskazał na kluczową rolę wyrostka 
pochwowego otrzewnej (processus vaginalis) w patomechanizmie 

powstawania przepukliny. Należy wspomnieć, że zostało to równolegle odkryte 
przez Johna Huntera w 1790 r. [94]. Ponadto wskazał na istnienie różnicy 

w przypadku przepukliny skośnej u dzieci i przepukliny prostej u dorosłych. 

Uważał, że przepuklina prosta przechodzi przez „nowo powstały otwór” 

niezwiązany z miejscem, gdzie naczynia jądrowe wnikają do kanału pachwino-
wego.  

Pozostał wierny twierdzeniu, że przepukliny skośne mogą także wystąpić 

u dorosłych, ale przyczyną ich powstawania nie jest wyrostek pochwowy otrzew-

nej. Wszystkie odkrycia i przemyślenia zawarł w swoim najsłynniejszym dziele – 

„Icones Herniarum” [43, 96]. Całość przedstawił w formie niezwykłych 

szkiców i tablic. 

Sir Astley Paston Cooper (1768-1841), bazując na pracach Campera, 
uzupełnił wiedzę z zakresu anatomii kanału pachwinowego. Dokonał m.in. 

identyfikacji więzadła grzebieniowego (więzadła Coopera) oraz powięzi 
poprzecznej [56]. Obie struktury miały olbrzymie znaczenie dla późniejszych 

badaczy i chirurgów w kontekście zrozumienia patofizjologii powstawania 

przepuklin pachwiny. Jego uczeń, Abraham Colles, w 1811 roku opisał więzadło 
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zagięte, stanowiące tylną odnogę pierścienia pachwinowego powierzchownego 

[129]. 

W 1814 roku Antonio Scarpa opisał pierwszą przepuklinę ześlizgową [249]. 

W tym samym roku Hesselbach dokonał identyfikacji swojego trójkąta oraz 

pasma biodrowo-łonowego [129]. Mimo znacznego postępu w zakresie 

znajomości anatomii kanału pachwinowego, zabiegi proponowane przez 

ówczesnych chirurgów (Gibernat, Heister, Hunter) stanowią raczej eksperyment 
leczniczy niż rzeczywiste rozwiązanie problemu. Sama liczba zabiegów była 

znikoma i obarczona wysoką śmiertelnością oraz odsetkiem nawrotów 

sięgającym 80%. Część chirurgów zaczęła wracać do tzw. 
„zabiegu Macburneya”. Polegał on na pozostawieniu rany po zabiegu na otwarto 
celem gojenia przez ziarninowanie. W założeniu miało to wzmocnić powłoki 
i zapobiec nawrotowi przepukliny [129]. 

Przełom związany z wynalezieniem anestezji i zwrócenie uwagi na olbrzymie 
znaczenie aseptyki (Lister w 1847 r.) nie miały bezpośredniego przełożenia 

na skuteczność w dziedzinie zabiegów naprawczych kanału pachwinowego [111]. 

Sytuacja nie zmieniła się nawet w roku 1871, gdy Henry Marcy ustalił trzy 
kluczowe zasady operacji przepuklin pachwinowych. Były to: antyseptyka, 
wysokie podwiązanie worka przepuklinowego i zwężenie pierścienia 

pachwinowego głębokiego [146, 147]. 

Przełom nastąpił wraz z włoskim chirurgiem Eduardo Bassinim (1844-1924). 

Bassini jako pierwszy sięgnął do istoty problemu przepuklin pachwinowych 

i przedstawił koncepcję wzmocnienia tylnej ściany za pomocą tkanek własnych. 

Opracowana przez niego metoda okazała się rewolucyjna [14-17]. W pierwszej 

kolejności Bassini nacinał i zdwajał powięź poprzeczną. Następnie przyszywał 
ścięgno łączące (sierp pachwinowy) do więzadła pachwinowego pojedynczymi 

szwami niewchłanialnymi (tzw. szew Bassiniego). W dalszej kolejności przyszy-
wał mięsień skośny wewnętrzny i poprzeczny bezpośrednio do więzadła pachwi-
nowego z użyciem niewchłanialnych szwów pojedynczych [15-17]. 

Bassini duże znaczenie nadawał także samemu otwarciu kanału pachwino-

wego oraz sposobowi preparowania worka przepuklinowego. W tamtych czasach, 

założenia procedury (która z modyfikacjami jest stosowana do dzisiaj) i jej efekty 

były nadzwyczajne [86, 190, 200]. 

W swojej pracy Bassini przedstawiał odsetek nawrotów na poziomie 2,7%, 
częstość infekcji ok. 5% i skrócenie czasu hospitalizacji do 11 dni. Brak było także 

powikłań śmiertelnych [14, 17]. Stanowiło to olbrzymi postęp w porównaniu, 

z równolegle zaprezentowanymi przez Billrotha, wynikami europejskich chirur-

gów (6% śmiertelności okołooperacyjnej i 33% nawrotów) [186]. 

Wyniki Bassiniego są imponujące nawet z dzisiejszej perspektywy. Żadnemu 
z późniejszych badaczy nie udało się ich powtórzyć. Wynika to z faktu, 

że oryginalna metoda Bassiniego, de facto, nie była wykonywana. Kolejni 

chirurdzy wprowadzali swoje modyfikacje, często polegające na uproszczeniu 

zabiegu. Procedurę określano wówczas mianem „operacji typu Bassiniego”. 
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W literaturze istnieje około 150 modyfikacji hernioplastyki Bassiniego. 
Wynika to z faktu introwertycznej osobowości i małomówności Padewczyka. 

Ponadto, Bassini przez całe życie posługiwał się dialektem starowłoskim. Jego 

prace były tłumaczone przez zaufanego ucznia, Attilio Catterinę – późniejszego 
profesora chirurgii teoretycznej na uniwersytecie w Genui. Transkrypty zawierały 

szereg nieścisłości i często były niezrozumiałe dla czytelnika. Tłumaczenie na 

język niemiecki najsłynniejszego dzieła Bassiniego z 1890 r. – „Nowa metoda 
operacyjna leczenia przepukliny pachwinowej” zawiera różnicę pomiędzy 

tekstem a rycinami [243]. Ilustracje pokazywały mechanicznie rozdzieloną 

powięź poprzeczną, w tekście zaś nie było wzmianki o jej nacinaniu (Bassini był 
zwolennikiem nacinania). Podobnie, Bassini wielokrotnie zaznaczał konieczność 
używania szwów pojedynczych do wzmacniania tylnej ściany kanału 

pachwinowego. Catterini na swoich ilustracjach umieścił szew ciągły [243]. 

Chirurdzy, przyjeżdzający do Padwy na staże, nie byli w stanie uchwycić 

istotnych szczegółów techniki. 
Ojciec amerykańskiej chirurgii – William Halsted (1985-1922) wprowadził 

do zabiegu własną modyfikację, polegającą na zeszyciu rozcięgna mięśnia 

skośnego zewnętrznego pod powrózkiem nasiennym i tym samym przeniesienia 

go do tkanki podskórnej [83]. Kolejna warstwa miała w zamyśle dodatkowo 
wzmocnić tylną ścianę kanału pachwinowego. Procedura wynikała z faktu, 
iż wykonywany powszechnie zabieg „typu Bassiniego”, obarczony był dużym 

odsetkiem nawrotów. Jak wspomniano, nikomu z europejskich i amerykańskich 
chirurgów nie udało się zbliżyć do wyników Włocha [129]. U kobiet Halsted 

stosował podwiązanie i resekcję więzadła obłego, zamykając trwale pierścień 

pachwinowy głęboki.  
Amerykanin w trakcie swojej kariery stopniowo wycofywał się z pierwotnych 

założeń. Powikłania w postaci przetoki pęcherzowej i zakrzepicy żyły biodrowej 
odwiodły go od nacinania powięzi poprzecznej, a duży odsetek wodniaków (25%) 

i niedokrwień jądra (10%) sprawiły, że odszedł od pomysłu przenoszenia po-
wrózka do tkanki podskórnej. Poziom nawrotów był równie niepokojący, mimo 

nakazu leżenia po operacji przez 21 dni [86, 190]. 

Co ciekawe, Halsted swoją metodę opracował całkowicie niezależnie od 

Bassiniego [200]. Obaj chirurdzy wspólnie uzupełnili zbiór trzech podstawowych 
zasad hernioplastyki opracowany przez Marcy’ego o kolejną – rekonstrukcję 

tylnej ściany kanału pachwinowego [129]. William Halsted to także jeden 

z pionierów i zwolenników operowania przepuklin pachwinowych w znieczuleniu 
miejscowym [86, 190].  

Warto wspomnieć o polskim wkładzie w historię herniologii i o tzw. „polskim 

sposobie” zaopatrzenia przepukliny pachwinowej, stworzonym przez Zdzisława 
Sławińskiego w Warszawie. Istota techniki polegała na niskim podwiązaniu i od-

cięciu worka przepuklinowego. Kikut pozostawiano „in situ”, używając jego 
ściany do uszczelnienia pierścienia pachwinowego głębokiego [213]. Metoda zy-

skała międzynarodową sławę dzięki skutecznemu zastosowaniu jej u włoskiego 
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kardynała Ambrogio Damiano Achille Ratti, późniejszego Papieża Piusa XI 
[120]. 

W latach 40. XX wieku Chester McVay spopularyzował metodę 

wykorzystania więzadła Coopera, zamiast więzadła pachwinowego, do naprawy 

tylnej ściany kanału pachwinowego. Zabieg, określony później mianem „metody 
McVaya”, także znalazł swoje miejsce w historii herniologii [199]. 

Okres po II wojnie światowej to przede wszystkim era Kanadyjczyka 

z Toronto – Ernesta Earla Shouldice’a [207]. W trakcie służby jako chirurg 

wojskowy podczas II wojny światowej opracował własny sposób zaopatrywania 
przepuklin pachwinowych. Technika Shouldice’a czerpała garściami z pomysłu 
Bassiniego (uznaje się, że była jej rzeczywistym, duchowym spadkobiercą), 
różniła się jednak sposobem wzmacniania tylnej ściany. Polegała na tworzeniu 
kolejnych warstw zabezpieczających i wzmacniających tylną ścianę z użyciem 
tkanek własnych. Całość zeszywano stalowym szwem ciągłym [86].  

Zabieg Shouldice’a określany jest dziś mianem „niskonapięciowego”, 
w odróżnieniu od „napięciowej” metody Bassiniego. Ma on swoje niepodważalne 
miejsce w herniologii. Shouldice Hospital założony w Toronto w 1945 roku przez 

samego Shouldice’a stanowi główne miejsce, do dziś, propagujące tę metodę. 

W latach 1945-1988 wykonano tam ponad 180 000 plastyk kanału 

pachwinowego. Odsetek nawrotów wyniósł zaledwie 0,8% [129]. 

Współcześnie Shouldice Hernia Center to jedno z najlepszych centrów 

przepuklinowych świata. Rocznie wykonuje ok. 7000 plastyk kanału 

pachwinowego. Metoda Shouldice’a jest tam nadal konsekwentnie stosowana ze 

znakomitym efektem (liczba nawrotów wg danych z 2015 roku wyniosła poniżej 
1%). Wytyczne European Hernia Society rekomendują metodę Shouldice’a jako 
zabieg z wyboru, w przypadku niemożliwości zastosowania implantu [209]. 

W światowej bibliografii widnieje tylko jedna praca napisana przez 

Shouldice’a, w której autor opisuje szczegóły techniki. Jest to dzieło z 1945 roku 
pt. „Chirurgiczne leczenie przepuklin” (Surgical treatment of hernia) [120, 207]. 

Współcześnie, w standardzie techniki ważnym elementem jest nacięcie 

i zdwojenie powięzi poprzecznej. Pierwotnie Shouldice nie wykonywał tego 

manewru, a w swojej pracy pisał wręcz o konieczności oszczędzenia i nieingero-

wania w strukturę powięzi poprzecznej. Wielu autorów, opisując aktualne założe-
nia metody, cytuje jego pracę z 1945 r. Dowodzi to, że jedyne 

opublikowane dzieło Shouldice’a – mimo olbrzymiej ilości cytowań, bardzo 

często nie jest w ogóle czytane [200]. Wytyczne do dzisiaj stosowanej techniki 

Shouldice’a zostały zaprezentowane 4 lata po jego śmierci – w publikacji z 1969 

roku. [206]. Artykuł nie zawiera w swojej treści odniesień do oryginalnej pracy 

z 1945 [206]. Kanadyjczyk w trakcie życia musiał zmodyfikować własną metodę, 

ale niestety, nigdy oficjalnie tego nie opublikował [200, 207, 208]. 

Technika Shouldice szybko stała się „złotym standardem” w Europie 

i Stanach Zjednoczonych. Herniolodzy nie zaprzestali jednak dalszych 

poszukiwań i badań [86]. Metoda stanowiła spore wyzwanie „techniczne” 
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(w szczególności dla niedoświadczonych chirurgów) i większość podważała jej 
znaczenie w przypadku przepuklin nawrotowych. Ponadto, w obliczu tak niskiego 

odsetka nawrotów, na pierwszy plan zaczęły wysuwać się inne problemy 

towarzyszące zabiegom hernioplastyki. Przede wszystkim były to: przewlekły ból 
pooperacyjny i długość czasu potrzebnego do powrotu do pełnej sprawności.  

W XIX wieku Theodor Billroth pisał w listach do swojego ucznia 

V. Czernego: „Jeżeli bylibyśmy w stanie sztucznie wytworzyć tkanki o gęstości 
i wytrzymałości powięzi lub ścięgien, sekret całkowitego wyleczenia przepuklin 
zostałby odkryty”. W końcu marzenie Billrotha uległo urzeczywistnieniu [120, 

133]. 

Lata 60. i 70. XX wieku to gwałtowny rozwój technologii. W medycynie to 

przede wszystkim wprowadzenie metod laparoskopowych oraz materiałów 

syntetycznych mogących z powodzeniem zastępować tkanki ludzkie. 
Początkowo założenia operacji przepukliny z użyciem implantu, obejmowały 

naszycie materiału dopiero po wykonaniu operacji klasyczną metodą 

„napięciową”. W ten sposób syntetyczny materiał stanowił kolejną warstwę 
wzmacniającą tylną ścianę kanału pachwinowego. Pierwszego zastosowania 

siatki polipropylenowej w ten sposób dokonał Francis Usher w 1958 roku [120, 

190]. 

Przełomu w sposobie postrzegania hernioplastyk z użyciem implantu dokonał 
amerykański chirurg – Irving Lester Lichtenstein (1920-2000). W 1984 roku opra-

cował technikę naprawy tylnej ściany kanału pachwinowego z użyciem siatki, ale 

bez jej uprzedniego rekonstruowania z użyciem tkanek własnych [120, 137]. W 

swoim wystąpieniu ostro skrytykował dotychczasowe metody zaproponowane 

przez Bassiniego, Shouldice’a i McVaya [86, 137, 190, 200]. Przede wszystkim 

zarzucał im zbytnie ingerowanie w strukturę kanału pachwinowego [120]. Zwró-
cił także uwagę, że większość szpitali traktuje operacje przepuklin 

w zbyt błahy sposób i oddelegowuje do zabiegów niedoświadczony zespół, bez 

odpowiedniego nadzoru starszych chirurgów.  
Wyniki zaprezentowane przez Amerykanina były przełomowe. U pierwszych 

1000 pacjentów, zoperowanych przez Lichtensteina i obserwowanych przez 

kolejne 5 lat, nie stwierdzono nawrotu przepukliny ani infekcji miejsca 

operowanego [120]. Metoda szybko zaczęła zyskiwać aprobatę i ulegać popula-
ryzacji.  

Współcześnie zabieg sposobem Lichtensteina stanowi złoty standard w otwar-

tych zabiegach naprawczych kanału pachwinowego u dorosłych [209]. 

Nieskomplikowane założenie, niski nakład finansowy i bezsprzeczna skuteczność 
techniki sprawia, że cały czas odgrywa czołową rolę. 

Lichtenstein przedstawił także koncept „korka” utworzonego z marlexowej 
siatki w celu zaopatrzenia nawrotowej przepukliny pachwinowej i przepukliny 

udowej [120, 129, 136]. Pomysł korka pojawił się w literaturze światowej wcze-
śniej, za sprawą C.W. Wutzera. Proponował on tymczasowe umieszczenie drew-

nianego korka, który miał utrzymywać worek przepuklinowy w jamie brzusznej, 
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do czasu zamknięcia wrót przez proces zapalny [120, 129]. Lichtenstein 

odświeżył pomysł i rozpoczął stosowanie go w 1968 roku. 
Technika zyskała sławę po udoskonaleniu jej przez Ira Rutkowa 

i Alana Robinsa [120, 198]. We współpracy z jednym z amerykańskich 

koncernów medycznych (Bard™), zaprojektowali gotowy korek w kształcie 

parasolki wykonany z marlexowej siatki. Rutkow i Robins dopuszczali 

dodatkowe wzmocnienie tylnej ściany z użyciem siatki, w przypadku wystąpienia 
takiej konieczności [189, 198]. Metoda „siatki i korka” (mesh and plug) na prze-

strzeni ostatnich 15 lat zdecydowanie straciła na popularności, choć nadal jest do-
puszczana w światowych standardach [209].  

Inny sposób beznapięciowej naprawy kanału pachwinowego z użyciem siatki 
zaprezentował Rene Stoppa [120, 217]. Skorzystał on ze spopularyzowanego 

przez Nyhusa, Condona i Harkinsa dostępu przedotrzewnowego [120, 190]. 

Stoppa, wraz ze swoimi współpracownikami, opisał użycie dużej siatki 
dacronowej do zaopatrzenia skomplikowanej przepukliny pachwinowej [129, 

217]. Zabieg przeprowadził w całości w przestrzeni przedotrzewnowej. Po 

wypreparowaniu i odprowadzeniu worka przepuklinowego siatka zamykała 

ubytek w powięzi poprzecznej. Preparowanie w słabo unaczynionej przestrzeni 
Retziusa i Bogrosa doskonale uwidaczniało defekty w tylnej ścianie kanału 

pachwinowego [129]. Rozmiar siatki, w założeniu, miał być co najmniej 6 razy 
większy niż zaopatrywany otwór. Implant nie wymagał dodatkowego 

przytwierdzania szwami do okolicznych tkanek, ponieważ Stoppa uważał, 
że „ciśnienie wewnątrzbrzuszne” jest wystarczającym czynnikiem utrzymującym 

siatkę we właściwym ułożeniu [120, 200]. W długoterminowej obserwacji 
zanotował jedynie 1,4% nawrotów u 604 operowanych. Współcześnie jego 

postulaty stanowią podstawę operacji dużych przepuklin w obrębie powłok 
brzusznych [129]. 

W 1982 dokonano pierwszego laparoskopowego zaopatrzenia przepukliny 

pachwinowej przez dostęp wewnątrzbrzuszny. Zabieg został wykonany z użyciem 
specjalnych zszywek, celem przytwierdzenia worka przepuklinowego do 

okolicznych tkanek [86, 129, 190]. Efekty nie były zadowalające. Uznano, 

że problem leży w samym założeniu techniki. Zabieg nie miał na celu 

rekonstrukcji tylnej ściany kanału pachwinowego, co stanowiło podstawę sukcesu 
metod otwartych [129]. Siedem lat później, ginekolog S. Bogojavlensky 

zaprezentował pierwszy film z zaopatrzenia przepukliny z użyciem siatki 
polipropylenowej [86, 129, 200]. Dopiero ta metoda zapoczątkowała intensywny 

rozwój laparoskopii. 
Pierwotnie chirurdzy skupiali się na nałożeniu siatki na otrzewną ścienną w 

miejscu wrót przepuklinowych. Dokonywano tego bezpośrednio z dostępu 

wewnątrzbrzusznego (tzw. metoda IPOM, IntraPeritoneal Onlay Mesh) [86]. 

Szybko jednak zaczęto weryfikować skuteczność tej techniki i rozpoczęto próby 
z umieszczaniem siatki w przestrzeni przedotrzewnowej (tzw. TAPP, TransAbdo-

minal PrePeritoneal approach) [86, 120]. Zabieg rozpoczynał się 
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podobnie jak w metodzie IPOM, od wprowadzenia trokarów do jamy brzusznej. 

Następnie nacinano otrzewną w rejonie kanału pachwinowego, uzyskując w ten 
sposób dostęp do przestrzeni przedotrzewnowej. Tam rozkładano siatkę 

po uprzednim odprowadzeniu worka przepuklinowego. 

W 1992 roku kilkoro chirurgów równolegle (Duluq, Ferzli, Himpens) 

zaproponowało operację, mającą od początku do końca odbywać się w przestrzeni 
przedotrzewnowej. Technikę określono mianem TEP (Total ExtraPeritoneal 

approach) [86, 120]. 

Wielu chirurgów rozpoczęło badania na temat skuteczności i przydatności 
zabiegów laparoskopowych w chirurgii przepuklin pachwinowych. Początkowe 
wyniki nie prezentowały znaczących różnic w stosunku do szeroko 

rozpowszechnionej metody Shouldice’a, czy Lichtensteina. Spowodowało 

to spadek entuzjazmu i wysyp wielu krytycznych opinii. Podkreślano duże 

nakłady finansowe związane z laparoskopią, trudność techniczną wykonywanych 
zabiegów (w szczególności metody TEP), konieczność stosowania znieczulenia 
ogólnego. Problem stanowiło określenie realnych korzyści laparoskopii 

w stosunku do klasycznej metody otwartej. 

Równolegle prowadzono badania porównujące skuteczność obu metod lapa-
roskopowych (TEP i TAPP). Początkowo żadna nie wykazywała istotnej 

przewagi nad drugą. Zaczęto jednak zwracać uwagę na zalety laparoskopii 
związane z wczesnym okresem pooperacyjnym. Głównymi argumentami 

zwolenników laparoskopii były mniejsze pooperacyjne dolegliwości bólowe oraz 
szybszy powrót chorych do pełnej sprawności. Te dwa czynniki wystarczyły, 

aby nadal intensywnie kontynuować badania i prowokować dalszy rozwój 
techniki. 

Współcześnie, zarówno zabiegi otwarte, jak i laparoskopowe mają swoje 
miejsce w herniologii. W trakcie wieloletnich badań laparoskopia zyskała ogólną 
akceptację jako sposób leczenia przepuklin u dorosłych. European Hernia Society 

(EHS) zaleca operacje laparoskopowe szczególnie w przypadku przepuklin 

obustronnych oraz nawrotów po zabiegach otwartych z dostępu przedniego [209]. 

Aktualny trend wydaje się promować metodę TEP jako mniej inwazyjną oraz 
stwarzającą mniejsze ryzyko zrostów pooperacyjnych [27, 154, 209]. 

Na przestrzeni ostatnich 10 lat udało się udowodnić porównywalną 

skuteczność metody otwartej i laparoskopowej [27, 86, 209]. W dobie dzisiej-

szego stylu i tempa życia, laparoskopia wydaje się powoli wychodzić na prowa-
dzenie. Szybszy powrót do pełnej sprawności (w tym do wykonywania pracy 

zawodowej) stanowi niezaprzeczalną zaletę, także z perspektywy 

socjoekonomicznej. Nadal jednak większość zabiegów w Polsce i na świecie 

odbywa się klasyczną metodą otwartą. Ten trend prawdopodobnie zostanie 

utrzymany przez kolejne lata. 

Operacja sposobem Lichtensteina z użyciem siatki lekkiej jest podstawową 
metodą leczenia przepuklin pachwinowych u dorosłych [209]. Jej podstawowe 

zalety to niski nakład finansowy oraz szybka krzywa uczenia. Zamysł techniki 
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od początku pozostaje niezmienny. Jest to naprawa defektu tylnej ściany, bez jej 
uprzedniej rekonstrukcji z użyciem tkanek własnych, przy pomocy siatki 

syntetycznej. Ewolucji ulegają natomiast aspekty techniczne zabiegu. 

Warunkowane jest to próbą zmniejszenia ilości najbardziej powszechnego 

powikłania – przewlekłego bólu pooperacyjnego. Częstość jego występowania 
wynosi, w zależności od źródeł, 9-63% [20, 82, 106, 148]. Dodatkowym celem 

jest samo zmniejszenie natężenia bólu pooperacyjnego, długości jego trwania oraz 

skrócenie czasu potrzebnego na powrót do pełnej sprawności. Przedmiotem badań 
jest m.in. metoda prowadzenia szwu w technice Lichtensteina (szew równoległy, 

czy prostopadły w stosunku do włókien więzadła pachwinowego), 
rodzaj używanej siatki (aktualnie promuje się stosowanie siatek makroporowych 

lekkich i niewchłanialnych lub lekkich i częściowo-wchłanialnych) oraz sam spo-

sób mocowania implantu do podłoża. Kleje tkankowe stanowią jeden ze sposo-

bów utrzymywania siatki w miejscu. Kolejnym są mikrohaczyki zbudowane z po-

likwasu mlekowego. Haczyki obejmują całą powierzchnię siatki, przytwierdzają 
ją do podłoża, a następnie ulegają stopniowej absorbcji. Brak szwu w założeniu 
ma zmniejszyć ilość pooperacyjnych dolegliwości bólowych związanych m.in. z 

przypadkowym chwyceniem okostnej w obrębie guzka łonowego lub nieumyśl-
nym wprowadzeniu nerwu w linię szwu. 

Próby udoskonalenia techniki, warunkują stały rozwój herniologii i sprawiają, 

że jest to jedna z najciekawszych dziedzin chirurgii. Parafrazując Sir Johna 
Bruce’a Edinburgha można powiedzieć, że: „ostatnie słowo w sprawie przepuklin 

prawdopodobnie nigdy nie zostanie powiedziane” [68]. 

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej jest porównanie efektów operacji 
sposobem Lichtensteina z zabiegiem naprawczym kanału pachwinowego 

z użyciem siatki samomocującej w populacji powiatu kartuskiego. Jak wspomi-

nano wcześniej, siatka z haczykami, w założeniu, powinna zmniejszyć nasilenie 

i czas trwania dolegliwości bólowych, zmniejszyć częstość występowania 

przewlekłego bólu pooperacyjnego, a także skrócić czas trwania zabiegu.  

Randomizowana, prospektywna, pojedynczo zaślepiona próba kliniczna, 

będąca tematem niniejszej rozprawy doktorskiej, ma na celu zbadanie problemu 

i określenie, czy zabieg z użyciem implantu samomocującego stanowi skuteczną 
alternatywę dla operacji metodą Lichtensteina. 
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1.2 Kanał pachwinowy 

1.2.1 Anatomia 

Poznanie i zrozumienie anatomii kanału pachwinowego jest niezbędne chirur-
gowi w jego codziennej praktyce. Nowe sposoby operacyjne wymagają orientacji 
w strukturach anatomicznych widocznych zarówno z dostępu przedniego, 

jak i tylnego (laparoskopia). Anatomia pachwiny często bywa bagatelizowana, 
nawet przez bardzo doświadczonych chirurgów [66]. Jej znajomość ma jednak 
kluczowe znaczenie w celu uniknięcia nawrotów i powikłań towarzyszących 

zabiegom naprawczym kanału pachwinowego. Condon pisał: „Anatomia okolicy 

pachwinowej bywa źle rozumiana przez chirurgów, niezależnie od stażu pracy” 
[68]. Bendavid dodawał: „Anatomia tej okolicy jest koszmarem dla młodych 

lekarzy i studentów medycyny” [199]. 

Powyższe stwierdzenia wynikają z faktu istnienia w tym miejscu wielu 

przenikających się struktur mięśniowych i powięziowych, którym brak 

jednoznacznych granic [124, 225]. Każda ze struktur pełni ważną funkcję 

w patomechanizmie oraz procesie naprawy przepuklin. Najnowsze 

światowe publikacje pokazują, że anatomia pachwiny nadal nie jest do końca 

poznana [121, 225]. 

Kanał pachwinowy (canalis inguinalis) wraz z kanałem udowym 

(canalis femoralis) wspólnie tworzą obszar nazwany rozworem mięśniowo- 

grzebieniowym (orificium myopectineum, MPO). Jego wyodrębnienia i nazwania 
dokonał Fruchaud w 1954 roku [71]. Pomysł wyodrębnienia rozworu 

mięśniowo-grzebieniowego (MPO) znacząco pomógł w zrozumieniu i leczeniu 

przepuklin pachwinowych.  

MPO stanowi miejsce, w którym duże naczynia i nerwy przechodzą 

z przedziału wewnątrzbrzusznego na kończyny dolne. Tą drogą jądro 

zstępuje do worka mosznowego. Stanowi więc miejsce o obniżonej 
wytrzymałości, locus minori resistancae. Anatomicznie jest to obszar ograni-

czony od góry przez mięsień skośny wewnętrzny brzucha (musculus obliquus 

internus abdominis) i górny brzeg mięśnia poprzecznego brzucha (musculus 

transversus abdominis) oraz grzebień kości łonowej (pecten ossis pubis) od dołu. 

Boczną granicę stanowi mięsień biodrowo-lędźwiowy (musculus iliopsoas), 

a przyśrodkową – mięsień prosty brzucha (musculus rectus abdominis). MPO wy-

znacza obszar, w którym najczęściej występują przepukliny.  

Kanał pachwinowy stanowi górne piętro rozworu mięśniowo- 

grzebieniowego. Ma ok. 4 cm długości. Przebiega ku dołowi i do przyśrodka, od 

pierścienia pachwinowego głębokiego (anulus inguinalis profundus) do pierście-
nia pachwinowego powierzchownego (anulus inguinalis superficialis). Jest 

położony równolegle do więzadła pachwinowego (ligamentum inguinalis). 

Wyróżniamy cztery ściany kanału pachwinowego. Przednią ścianę 

stanowi rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego brzucha (aponeurosis musculi 

obliqui externi abdominis). Bardziej powierzchownie leży cienka 
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warstwa włóknista (tzw. powięź Scarpy), nad którą góruje powierzchowna 

warstwa tłuszczu (powięź Campera). W trakcie zabiegu otwartej naprawy 

przepukliny pachwinowej należy przeciąć wszystkie trzy warstwy [63]. 

Dno (ściana tylna) kanału pachwinowego składa się przede wszystkim 

z powięzi poprzecznej (fascia transversalis). Nie jest to jednak struktura jednolita. 

W wielu miejscach tworzy tzw. analogi powięzi poprzecznej. Zaliczamy do nich: 

łuk biodrowo-grzebieniowy (arcus iliopectineus), ścięgno łączące, zwane również 

sierpem pachwinowym (tendo coniunctivus / falx inguinalis), więzadło między-
dołkowe Hesselbacha (ligamentum interfoveolare) i pasmo biodrowo-łonowe 

(tractus iliopubicus). Fruchaud twierdził, że osłabienie którejkolwiek z tych struk-

tur jest przyczyną powstawania przepukliny [71]. 

Ścianę dolną tworzy więzadło rozstępowe (ligamentum lacunare). 

Powstaje ono z włókien więzadła pachwinowego łączących się z kością łonową. 
Stanowi to niezwykle ważny punkt odniesienia dla chirurga. W trakcie 

operowania metodą Lichtensteina, boczny brzeg siatki jest przytwierdzany szwem 

ciągłym właśnie do więzadła rozstępowego. 

Ściana górna kanału pachwinowego jest utworzona przez brzeg mięśnia 

skośnego wewnętrznego i poprzecznego brzucha. Oba mięśnie tworzą wspólne 
ścięgno (ścięgno łączące), które przytwierdza się do guzka łonowego 

(tuberculum pubicum). Bassini uznawał za kluczowe przyszycie ścięgna 

łączącego do więzadła pachwinowego w pierwszym etapie swojej hernioplastyki. 
Wskazywał na istotę tego manewru w kontekście nawrotów przepukliny. 
Był to element często pomijany przez kolejnych naśladowców. 

Wokół ścięgna łączącego istnieje mnóstwo kontrowersji. Po pierwsze dlatego, 
że jego obecność stwierdzono zaledwie u 3% (wg Condona) do 5% osób 

(wg Hollinsheada) [68, 92]. Mimo tego, śledząc protokoły operacyjne chirurgów 
wykonujących zabieg metodą Bassiniego, ścięgno łączące było przyszywane 

do więzadła pachwinowego za każdym razem. Prawdopodobnie odbywało się to 
w myśl zasady: „skoro powinno tam być, to na pewno jest” [212]. Po drugie, ana-

tomowie często rozdzielają pojęcie ścięgna łączącego od sierpa pachwinowego, 
traktując sierp jako przedłużenie ścięgna mięśnia prostego brzucha (lub jego po-
chewki) przytwierdzające się do grzebienia kości łonowej. W praktyce klinicznej 
nie ma to istotnego znaczenia. Jednakże dla pełnej poprawności  
Skandalakis i wsp. zalecają używania nazwy – strefa łącząca (conjoined area) 

[212]. 

Główną zawartość kanału pachwinowego stanowi powrózek nasienny 

(funiculus spermaticus) lub więzadło obłe u kobiet (ligamentum teres uteri) 

(Rycina 1). W skład powrózka wchodzą: nasieniowód (ductus deferens), gałąź 
płciowa nerwu płciowo-udowego (ramus genitalis nervi genitofemoralis), naczy-

nia limfatyczne, tętnica jądrowa (arteria testicularis), towarzyszące żyły oraz 
mięsień dźwigacz jądra (musculus cremaster). Mięsień składa się z włókien mię-
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śnia skośnego wewnętrznego brzucha i otacza powrózek nasienny w kanale pa-

chwinowym. Mięsień dźwigacz jądra jest odpowiedzialny za pociąganie jądra 

w kierunku jamy brzusznej. Z wiekiem jego włókna ulegają stopniowej atrofii. 

Oprócz gałęzi płciowej nerwu płciowo-udowego, ważnymi nerwami okolicy 
pachwiny są: nerw biodrowo-podbrzuszny (nervus iliophypogastricus) 

i nerw biodrowo-pachwinowy (nervus ilioinguinalis). Oba mają bardzo zmienny 
przebieg, ale ich zlokalizowanie i oszczędzenie jest szczególnie istotne 

w kontekście zabiegu hernioplastyki. Uważa się, że to one w największym stopniu 
odpowiadają za przewlekły ból pooperacyjny, stanowiący najczęstsze powikłanie 
zabiegu naprawczego kanału pachwinowego [246, 247]. 

Pierścień pachwinowy głęboki jest miejscem, gdzie powrózek nasienny 

(więzadło obłe) przechodzi przez powięź poprzeczną. Warto nadmienić, 
że pierścień pachwinowy głęboki nie stanowi struktury homogennej. Nieco 

głębiej (0,5-1 cm) leży tzw. drugi pierścień pachwinowy głęboki (secondary 

internal inguinal ring) lub pierścień pachwinowy głębszy (deeper internal ring). 

W przypadku podwiązywania i resekcji worka przepuklinowego, to właśnie 

pierścień pachwinowy głębszy, a nie głęboki, powinien stanowić granicę odcięcia 
[152]. 

Przyśrodkowo od pierścienia znajdują się naczynia nabrzuszne dolne (odcho-
dzące od tętnicy biodrowej zewnętrznej), które zmierzają w kierunku tylnej 

blaszki mięśnia prostego brzucha. Naczynia nabrzuszne stanowią bardzo ważny 

element topograficzny kanału pachwinowego. Ich położenie w stosunku do worka 
przepuklinowego, różnicuje przepukliny proste i skośne. Proste (przyśrodkowe, 

medial) występują przyśrodkowo od naczyń nabrzusznych. Skośne (boczne, 

lateral) – bocznie od naczyń nabrzusznych. 

Naczynia nabrzuszne dolne stanowią jednocześnie górno-boczne 

ograniczenie przestrzeni nazywanej trójkątem Hesselbacha. Granicą 

przyśrodkową jest pochewka mięśnia prostego brzucha, dolną zaś – 

więzadło pachwinowe. Przestrzeń wyodrębniona przez niemieckiego chirurga –
Franza Kaspara Hesselbacha, stanowi najsłabszy element tylnej ściany kanału 

pachwinowego. Jest ona miejscem wyjścia przepuklin prostych. Stanowi także 
bardzo ważny punkt odniesienia w zabiegach laparoskopowych. 

Pierścień pachwinowy powierzchowny to ubytek wewnątrz rozcięgna mięśnia 
skośnego zewnętrznego, przyjmujący kształt litery „V”. Pierścień znajduje się 
przyśrodkowo od guzka łonowego i stanowi miejsce, w którym powrózek 

nasienny (więzadło obłe) opuszcza kanał pachwinowy. 
Ostatnim istotnym elementem, często pomijanym w podręcznikach anatomii, 

jest przestrzeń przedotrzewnowa (spatium properitoneale). Jest to przestrzeń po-
tencjalna, zawarta między powięzią poprzeczną a otrzewną. Jej znajomość jest 
kluczowa dla chirurga wykonującego zabiegi naprawcze kanału pachwinowego 
laparoskopowo oraz z dostępu przedotrzewnowego. 

Przestrzeń przedotrzewnowa jest wypełniona przede wszystkim tkanką tłusz-
czową i tkanką łączną. Znajduje się do przodu od pęcherza moczowego i stanowi 
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drogę, którą nasieniowód wnika do kanału pachwinowego przez pierścień pa-
chwinowy głęboki, tuż poniżej gruczołu krokowego. Świadomość sąsiedztwa 
tych struktur jest istotna, ponieważ bezkrytyczne preparowanie w obrębie prze-
strzeni przedotrzewnowej może skutkować zaburzeniami ze strony układu 

moczowego i płciowego [40, 68]. Trzeba mieć także świadomość, iż umieszczenie 
siatki w tej przestrzeni ma wpływ na ewentualne zabiegi urologiczne w przyszło-
ści [31, 66, 215]. 

  

Rycina 1. Anatomia prawego kanału pachwinowego uwidoczniona śródoperacyjnie. 
Znakiem „X” zaznaczono kolec biodrowy przedni górny. Powrózek nasienny został 
podniesiony ku górze. Powięź mięśnia dźwigacza jądra została otworzona, celem uwi-
docznienia struktur powrózka i worka przepuklinowego. Kleszczykami Kochera chwy-
cono brzegi rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego. 
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 kanału pachwinowego jest bardzo istotne dla zrozumienia 

etiologii przepuklin. Anatomia pachwiny nie tłumaczy w całości patomechanizmu 

ich powstawania. Naturalna słabość rozworu grzebieniowo-mięśniowego nie 
może być jedynym uzasadnieniem dużej częstości występowania przepuklin. 
W przeciwnym wypadku problem przepuklin, teoretycznie, dotyczyłby zdecydo-
wanie większego odsetka osób [37]. 

Już w 1821 roku Langenbeck zaobserwował występowanie mechanizmu 
zwieraczowego, chroniącego kanał pachwinowy. Sto lat później Sir Arthur 

Keith stwierdził, że głównymi strukturami biorącymi udział w mechanizmie są 
mięsień poprzeczny i skośny wewnętrzny brzucha [108]. Podczas skurczu łuk 
utworzony przez rozcięgna mięśni rozprostowuje się i zbliża się w stronę pasma 
biodrowo-łonowego i więzadła pachwinowego. Stanowi to dodatkowe wzmoc-

nienie tylnej ściany kanału pachwinowego w trakcie działania tłoczni brzusznej 
[211]. Cały proces przypomina „zasłanianie kurtyny” [121]. 

Lytle w 1945 opisał mechanizm uszczelniania pierścienia pachwinowego głę-
bokiego wokół powrózka nasiennego (więzadła obłego u kobiet) przez włókna 
mięśnia skośnego wewnętrznego i poprzecznego brzucha, w odpowiedzi na 
wzrost ciśnienia wewnątrzbrzusznego [143]. Rolę w tym procesie pełnią głównie 
włókna mięśnia poprzecznego brzucha, nazwane od nazwiska odkrywcy – 

więzadłem Hesselbacha. 
Podobny mechanizm dotyczy pierścienia pachwinowego powierzchownego 

utworzonego przez włókna rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego. Przy 

skurczu włókna zbliżają się do siebie, uszczelniając otwór [244]. Proces ten jest 

wzmacniany przez skurcz mięśnia dźwigacza jądra, który w tym samym czasie 
unosi powrózek ku górze [121] (Rycina 1). 

J. Hahn-Petersen i współpracownicy, w trakcie badań z użyciem tomografii 
komputerowej, wykazali, że naczynia żylne w obrębie splotu wiciowatego 

biegnącego w powrózku, także pełnią ochronną funkcję. W trakcie próby Valsa-
lvy, splot wydłuża się 2,5-krotnie, wypełniając w ten sposób „puste miejsce” w 
kanale pachwinowym [80]. 

Wymienione mechanizmy pozwalają zobrazować kanał pachwinowy jako 
tubę, której oba końce spontanicznie ulegają zamknięciu i uszczelnieniu 

w momencie wzrostu ciśnienia wewnątrzbrzusznego, podobnie jak ma to miejsce 

w kabinie samolotu w trakcie lotu [121]. W przypadku awarii któregokolwiek z 
mechanizmów, spada także zdolność ochronna kanału pachwinowego przed 

ciśnieniem z zewnątrz [223]. 

Podczas wysiłku ciśnienie wewnątrzbrzuszne przewyższa znacznie wartości 
ciśnień w sąsiadujących okolicach ciała (klatka piersiowa, kończyna dolna). 
Powoduje to napór narządów jamy brzusznej na miejsca o zmniejszonej odporno-

ści. Defekt któregoś z mechanizmów ochronnych sprzyja powstawaniu przepu-

kliny. Na podstawie badań doświadczalnych oszacowano, że siła potrzebna 



26 | M a t e u s z  Z a m k o w s k i  

 

do rozerwania nieoperowanego kanału pachwinowego wynosi 68,6 N.  

Po 4 tygodniach od implantacji siatki jest to ok. 110,3 N. Po wszczepieniu siatki 

metodą laparoskopową – 200 N. [241]. 

 

 

 

 

Rycina 2. Hermetyzacja kanału pachwinowego w odpowiedzi na wzrost ciśnienia z ze-
wnątrz. W momencie wzrostu ciśnienia wewnątrzbrzusznego, np. w trakcie próby 

Valsalvy, oba końce tuby (kanału pachwinowego) ulegają spontanicznemu zamknięciu. 
Pierścień pachwinowy głęboki ulega uszczelnieniu poprzez mechanizmy Lytle’a 

i Hesselbacha, opisane w tekście. W tym samym czasie zamknięciu ulega pierścień 

pachwinowy powierzchowny, zbudowany z włókien rozcięgna m. skośnego zewnętrz-
nego. Efekt jest wzmacniany przez skurcz m. dźwigacza jądra, który unosi powrózek 
ku górze. Schematyczna „tuba” jest w tym czasie szczelnie wypełniona elementami 
kanału pachwinowego, w tym poszerzonym splotem wiciowatym. W ten sposób kanał 
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 zstępowania jądra z jamy brzusznej do moszny w trakcie 

embriogenezy odgrywa istotną rolę w patomechanizmie przepuklin pachwino-

wych. 

Jądro powstaje w przestrzeni zaotrzewnowej i rozpoczyna migrację 

w kierunku moszny. Proces rozpoczyna się na początku drugiego trymestru 

i kończy w 6 miesiącu życia płodowego. Kluczową rolę odgrywa w nim wyrostek 

pochwowy otrzewnej. Stanowi on swoisty „prowadnik” dla zstępującego jądra 

[37]. 

Rozwój wyrostka pochwowego sterowany jest przez wiele czynników 

w trakcie życia płodowego. Kontrolę nad procesem pełni neuropeptyd związany 
z genem kalcytoniny (CGRP), uwalniany z nerwu płciowo-udowego pod 

wpływem płodowych androgenów [93]. W chwili urodzin fragment wyrostka 

pochwowego znajdujący się pomiędzy jamą brzuszną a jądrem – zarasta. 

Mechanizmy sterujące tym procesem nadal pozostają nieznane [37, 53, 211]. 

Podobny proces zachodzi u płodów żeńskich. W tym przypadku wyrostek 

pochwowy prowadzi więzadło obłe do wargi sromowej większej zamiast do 

worka mosznowego. 

Niezarośnięcie wyrostka pochwowego w trakcie życia płodowego stanowi 
główny czynnik ryzyka powstawania przepukliny pachwinowej skośnej u dzieci 
i dorosłych [37]. W normalnych warunkach prawe jądro zstępuje nieco później 
niż lewe. Późniejsze zarośnięcie wyrostka pochwowego po stronie prawej może 
tłumaczyć fakt częstszego występowania przepuklin prawostronnych.  

Ostateczna obliteracja wyrostka pochwowego powinna się dokonać 

w przeciągu pierwszych dwóch lat życia człowieka. W większości przypadków 
ma miejsce do 6 miesiąca życia [99]. Duża liczba wrodzonych przepuklin 

pachwinowych u wcześniaków stanowi kolejny dowód dla znaczenia zarastania 
wyrostka pochwowego w patomechanizmie przepuklin [37]. Autopsje noworod-

ków dowodzą, że 94% posiada przetrwały wyrostek pochwowy otrzewnej. 

Powyższe dane pozwoliły na wysunięcie następującego wniosku: 

im wcześniejszy poród, tym większa szansa na rozwój przepukliny pachwinowej. 

Szansa na wystąpienie przepukliny u noworodka płci męskiej urodzonego o czasie 

wynosi 1%, u dziewczynki zaś – 0,1%. W przypadku wcześniaków odsetek wzra-

sta odpowiednio do 7% i 1% [30, 173, 180]. 

Uważa się, że opóźnienie lub brak zamknięcia wyrostka pochwowego stanowi 

jeden z głównych czynników ryzyka powstawania skośnej przepukliny pachwi-
nowej [37, 159]. Obecność przetrwałego wyrostka pochwowego nie jest jednak 

równoznaczna z wystąpieniem przepukliny pachwinowej. Badania wykazały, 
że duża ilość osób dorosłych posiada przetrwały wyrostek pochwowy mimo braku 
klinicznych cech i objawów przepukliny pachwinowej [244]. 

Obecność przetrwałego wyrostka pochwowego otrzewnej powoduje 

powstanie stałego połączenia (kanału) pomiędzy jamą brzuszną a pachwiną. Jego 
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obecność tworzy więc potencjał do powstania przepukliny. Zwłaszcza 

w przypadku, gdy kanał jest dostatecznie duży, aby pomieścić zawartość jamy 
brzusznej. 

Odpowiednikiem przetrwałego wyrostka pochwowego otrzewnej u kobiet jest 
tzw. uchyłek Nucka (kanał Nucka). Strukturę jako pierwszy zidentyfikował Anton 
Nuck w 1961 roku. Uchyłek Nucka, oprócz zwiększonego ryzyka wystąpienia 
przepukliny, wiąże się także z możliwością wystąpienia torbieli u kobiet [182]. 
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1.3 Etiologia i czynniki ryzyka 

Etiologia przepuklin pachwinowych nadal pozostaje nie w pełni wyjaśniona. 
Ustalenie jednej przyczyny powstawania przepuklin wydaje się niemożliwe [22, 

151]. 

Aktualna i powszechnie akceptowana teoria traktuje przepukliny pachwinowe 

jako chorobę o wieloczynnikowej etiologii [97]. Podobne stanowisko jest zawarte 

w wytycznych European Hernia Society (EHS) [209]. Wydaje się, że powstanie 
przepukliny pachwinowej wymaga zadziałania jednocześnie kilku czynników 

u osób predysponowanych. Teoria jest często określana mianem „zunifikowanej 

teorii powstawania przepuklin” (the unified theory of hernia formation) [22]. 

We wcześniejszych rozdziałach niniejszej rozprawy został poruszony temat 
budowy i fizjologii kanału pachwinowego, które predysponują ten region 

do powstawania przepuklin. Rozwór mięśniowo-grzebieniowy oraz trójkąt 
Hesselbacha stanowią miejsca naturalnego osłabienia w obrębie powłok 

brzusznych. Wszelkie zaburzenia w obrębie mechanizmu zasłonowego 

(shutter mechanism) i mechanizmu zwieraczowego (sphincter mechanism), 

upośledzają funkcję ochronną kanału pachwinowego i zwiększają ryzyko wystą-
pienia przepukliny. Przetrwały wyrostek pochwowy otrzewnej stanowi zaś poten-

cjał do rozwoju przepukliny pachwinowej, tworząc stałe połączenie pomiędzy 

pachwiną a jamą brzuszną. 

Przyjęcie przez człowieka pionowej postawy ciała i związana z nią zmiana 
rozkładu ciśnień wewnątrzbrzusznych stanowi częściowe wytłumaczenie tak 

dużej powszechności przepuklin pachwinowych [216, 244]. U gatunków 

czworonożnych przepukliny pachwinowe praktycznie nie występują. 
Aby lepiej zrozumieć etiologię choroby, Jean Rives stworzył pojęcie „choroba 

przepuklinowa” (Incisional Hernia Disease). Termin obejmuje wszystkie aspekty 

metaboliczne, genetyczne, chemiczne i anatomiczne mające związek 

z powstaniem przepukliny pachwinowej [191]. Często różne procesy prowadzące 
do wystąpienia przepukliny pachwinowej są wywoływane przez ten sam czynnik. 
Analogicznie, różne czynniki powodują powstawanie tych samych procesów [22]. 

Pojęcie „choroby przepuklinowej” powinno pomóc w ujednoliceniu 

i połączeniu ze sobą wielu czynników etiologicznych i czynników ryzyka.  
Czynniki ryzyka wystąpienia przepukliny pachwinowej często stanowią 

przedmiot kontrowersji. EHS w swoich wytycznych zwraca uwagę na dalszą 

konieczność badań, celem ustalenia rzeczywistych czynników etiologicznych 

i czynników ryzyka [209].  

Nikotynizm stanowi prawie pewny czynnik ryzyka wystąpienia przepukliny 
pachwinowej. Za główną przyczynę uznaje się zaburzenia metabolizmu tkanki 
łącznej u osób przewlekle palących. Substancje zawarte w papierosach powodują 
inaktywację antyproteaz (m.in. alfa1-antytrypsyny) w tkance płucnej. Prowadzi 

to do upośledzenia antyproteazowego systemu obrony (antiprotease defense 



30 | M a t e u s z  Z a m k o w s k i  

 

system – ADS) [245]. W konsekwencji, do krwioobiegu uwalniają się niezwią-
zane komponenty proteaz i elastaz, powodując destrukcję kolagenu zawartego 

w tkance łącznej. W pierwszej kolejności niszczeniu ulega pochewka mięśnia pro-
stego brzucha i powięź poprzeczna [188]. 

Proces został opisany już w latach 60. XX wieku [187]. Read i Wagh 

zauważyli, że wielu weteranów II wojny światowej cierpiało na rozedmę płuc 

i zaawansowaną miażdżycę. Towarzyszyły im zmiany w strukturze kolagenu 

obejmujące przede wszystkim skórę i pachwiny. Badanie korelacji pomiędzy 

rozedmą płuc a przepukliną pachwinową doprowadziło do odkrycia defektów 
łącznotkankowych towarzyszących tym chorobom. W badaniach mikroskopo-

wych stwierdzono znaczne ścieńczenie powięzi i niższą suchą masę tkanki 

w porównaniu z grupą kontrolną [187]. 

Podobne wnioski przedstawili Bielecki i Puławski. Zauważyli, że przepukliny 

pachwinowe znacznie częściej występują u osób używających tytoniu, zwłaszcza 
kobiet [24]. Badanie szkodliwego wpływu palenia papierosów na proces powsta-
wania przepukliny skierował uwagę na procesy biochemiczne i metaboliczne za-

chodzące w obrębie tkanki łącznej. Zwrócono uwagę, że podobne zaburzenia 

struktury kolagenu występują u osób chorujących na tętniaka aorty brzusznej. Do-

tychczas za główny czynnik etiologiczny tętniaka uznawano zaburzenia w prze-

pływie krwi (turbulencje). Profilaktyka i leczenie tętniaków polegały więc na re-
gulacji ciśnienia tętniczego u osób chorujących na nadciśnienie. Okazało się, że 
dużo większe znaczenie w procesie powstawania tętniaka ma palenie papierosów. 
U palaczy stwierdzono ośmiokrotnie częstsze występowanie tętniaka aorty 
brzusznej niż u populacji niepalącej [13]. 

Aktualnie tętniaka aorty brzusznej uznajemy za czynnik ryzyka wystąpienia 
przepukliny pachwinowej [209]. Samo palenie papierosów zwiększa także szanse 
na nawrót przepukliny po zabiegu naprawczym [214].  

Wirtschafter i Bentley w 1964 zwrócili uwagę na inny rodzaj zaburzenia 

kolagenu, który sprzyja powstawaniu przepuklin pachwinowych. Przeprowadza-
jąc badania na szczurach, wykazali, że zatrucie jedną z odmian groszku 

pachnącego (lathyrus odoratus), prowadzi do częstszego występowania 

przepuklin. Stwierdzili, że za bezpośrednią przyczynę odpowiadają alkaloidy 

zawarte w owocach groszku, które zaburzają proces fibrogenezy. W konsekwencji 
dochodzi do tworzenia wadliwego, osłabionego kolagenu. Identyczny efekt 

osiągany jest w przypadku długotrwałego głodzenia [248]. Na podstawie swoich 

spostrzeżeń wysunęli teorię, że podobne, ale uwarunkowane genetycznie 

mechanizmy, mogą zachodzić u człowieka. 
Lau i wsp. poszli o krok dalej i stwierdzili, że najistotniejszym czynnikiem 

ryzyka przepuklin pachwinowych jest dodatni wywiad rodzinny. Prowadząc 

badania populacyjne, wykazali, że mężczyźni pochodzący z obciążonych rodzin, 

mają 8 razy większe szanse na rozwój przepukliny pachwinowej [130]. Uznano 

to za pośredni dowód na genetyczne uwarunkowanie mechanizmów 

odpowiedzialnych za powstawanie przepuklin. Pozwoliło to prowadzić dalsze 



W s t ę p  | 31 

 

badania w tym kierunku, skupiając szczególną uwagę na analizie DNA i szukaniu 
genów mogących odpowiadać za wystąpienie przepuklin pachwinowych. 

W 2016 r. Mihailov i wsp. wskazali, że jednym z elementów patogenezy 

przepuklin może być autosomalnie dominujący gen TTN. Wiadomo, że gen jest 
zaangażowany w tworzenie sarkomerów, włókien miozynowych w obrębie 

mięśni szkieletowych oraz w sam proces skurczu mięśni. Nonsensowna mutacja 

w obrębie jego C-końcowego odcinka została wykryta u osób cierpiących 

na przepuklinę pachwinową. Mutacja wydaje się nie prezentować pełnej 
penetracji. Oznacza to, że nie przejawia się fenotypowo u wszystkich osób [151]. 

Potwierdzeniem dziedzicznego uwarunkowania przepuklin jest lista chorób 
genetycznych z udowodnionym wzrostem ryzyka rozwoju przepuklin 

pachwinowych. Zaliczamy do nich: wrodzoną łamliwość kości, zespół Marfana, 
czy zespół Ehlers-Danlosa [22]. Autosomalnie dominujący zespół wielotorbielo-
watych nerek związany jest z 47% ryzykiem wystąpienia przepukliny [156]. 

Już na początku XX wieku podejrzewano, że defekty metabolizmu i biochemii 
tkanki łącznej mogą odpowiadać za powstawanie przepuklin [224]. Friedman 

i wsp. zauważyli wzmożoną produkcję kolagenu typu III kosztem kolagenu typu 

I u pacjentów z przepukliną pachwinową. Wydaje się, że nadmiar kolagenu III 

może zaburzać delikatną równowagę tkanki łącznej i powodować, że nie spełnia 
ona odpowiednich wymogów mechanicznych. Kolagen typu III jest rozpusz-

czalny i dominuje w początkowych etapach gojenia rany. Typ I spotykamy 

zaś w dojrzałych i wytrzymałych ranach [70]. Rusztowanie łącznotkankowe 

zbudowane w większości z kolagenu typu III nie stanowi odpowiedniej bariery.  

Szczęsny i wsp. zbadali tę teorię, pobierając wycinki z pochewki mięśnia prostego 
brzucha u osób z przepukliną. Fragmenty analizowali z użyciem mikroskopu 

elektronowego. Zauważyli znaczne zaburzenia w architekturze tkanki łącznej 
u osób z przepukliną pachwinową. Różnica w stosunku do grupy kontrolnej 
polegała głównie na mniejszej ilości kolagenu i włókien elastynowych 

w preparatach. Sama struktura i rozłożenie włókien było bardziej chaotyczne, 

ich średnica zaś zdecydowanie mniejsza [224]. Sucha masa tkanki różniła się 

na niekorzyść osób z przepukliną pachwinową. Najnowsze badania potwierdzają, 
iż dużą rolę w procesie patogenezy przepuklin pełnią wadliwe procesy syntezy 

i degradacji kolagenu [89]. 

Dalsze badania dowiodły, że głównym elementem budulcowym tkanki 

łącznej jest hydroksyprolina, i to właśnie ona w największym stopniu wpływa na 
jej suchą masę [240]. W zdrowym fragmencie pochewki mięśnia prostego brzucha 
hydroksyprolina stanowi ok. 80%. Jedną z przyczyn niższej zawartości 
hydroksyproliny jest m.in. wspomniane wcześniej palenie papierosów. Palacze 
produkują 2 razy mniej hydroksyproliny niż osoby niepalące [101]. 

Chroniczny kaszel jest uznanym czynnikiem ryzyka wystąpienia 

przepukliny [45]. Podobnie jak wodobrzusze i przewlekła dializa otrzewnowa 

[44]. 
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Kontrowersje dotyczą zakwalifikowania pracy fizycznej jako czynnika ryzyka 

wystąpienia przepukliny pachwinowej. Część badaczy zupełnie odrzuca wysiłek 
fizyczny jako czynnik ryzyka wystąpienia przepuklin [3]. Pewne jest, że brakuje 
dowodów naukowych na powstawanie przepukliny wskutek jednorazowego, du-

żego wysiłku fizycznego [88]. Inaczej, w przypadku wydłużonego, ciężkiego wy-
siłku fizycznego powtarzanego przez dłuższy czas. Duże, retrospektywne badania 
pokazują, że stały wzrost ciśnienia wewnątrzbrzusznego spowodowany pracą 
może mieć wpływ na rozwój przepuklin [45, 69]. Kang i wsp. przeanalizowali 

historię 30791 osób, u których przepuklinę pachwinową zakwalifikowano jako 

wypadek przy pracy. Największy odsetek stanowili operatorzy maszyn, mecha-

nicy i robotnicy [104]. W wytycznych EHS długotrwała, regularna, ciężka praca 
fizyczna jest zaliczana do czynników ryzyka wystąpienia przepukliny pachwino-
wej [209]. 

Uważa się, że 21% pacjentów poddanych zabiegowi radykalnej prostatekto-

mii otwartej z dostępu załonowego rozwinie przepuklinę pachwinową. 

Przepuklina pachwinowa jest wpisana na listę powikłań prostatektomii, obok 

zaburzeń erekcji, nietrzymania moczu i zwężenia cewki moczowej. Ponadto, 

zabieg urologiczny tej okolicy często utrudnia późniejszy zabieg naprawczy 

kanału pachwinowego z otwartego dostępu przedotrzewnowego lub laparoskopo-
wego [52, 209, 215]. 

Istotnym czynnikiem ryzyka są także niskie (kosmetyczne) cięcia przy 

zabiegach appendektomii otwartej. Mogą one prowadzić do upośledzenia 

mechanizmu zasłonowego kanału pachwinowego [232]. Inne niskie cięcia w linii 
pośrodkowej także mogą promować powstawanie przepuklin pachwinowych 

u mężczyzn [218]. 

Sir Arthur Keith pisał, że ścięgna i tkanka łączna nie są strukturami martwymi 
i nie mogą być rozpatrywane w tych kategoriach. Są żywe i podobnie jak inne 
układy, podlegają procesom starzenia. Dowodem jest fakt, że przepukliny 

występują w znacznej większości u osób w średnim wieku i starszych [22, 196]. 

Przerost prostaty i przewlekłe zaparcia nie znalazły potwierdzenia 

w badaniach, jako niezależne czynniki ryzyka powstawania przepuklin [209].  

Uznanie nadwagi i otyłości za czynniki ryzyka budzi kontrowersje. Do 

niedawna wysokie wartości BMI powszechnie uważano za czynnik zwiększający 

ryzyko wystąpienia przepuklin. Wiązano ten fakt ze zwiększonym ciśnieniem we-

wnątrzbrzusznym u osób otyłych. Aktualnie, podważa się znaczenie otyłości w 

patomechanizmie przepuklin. Niektóre prace zwracają uwagę na odwrotną kore-

lację pomiędzy BMI a częstością diagnozowanych przepuklin [77, 168, 185]. Za-

sada ta nie musi wynikać z faktu ochronnego działania tkanki tłuszczowej na ka-
nał pachwinowy. Może mieć związek z utrudnionym badaniem przedmiotowym 

osób otyłych i tym samym niezdiagnozowania przepukliny przez chirurga [185]. 

Do konstytutywnych (wrodzonych) czynników ryzyka wystąpienia przepu-
klin pachwinowych zalicza się także płeć męską i białą rasę [196, 209]. 
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Według EHS, jedynym rozsądnym zaleceniem mogącym przyczynić się 

do obniżenia szansy wystąpienia przepukliny jest zaprzestanie palenia i niepodej-

mowanie ciężkiej, długotrwałej fizycznej pracy [209]. Pozostałe czynniki ryzyka 
wydają się mieć charakter konstytutywny i niezależny od pacjenta. Hendry i wsp. 

zaproponowali nawet teorię „nieuchronności przepukliny”. W założeniu zmiany 
w strukturze tkanki łącznej i genetyczne predyspozycje mają największe znacze-
nie w patomechanizmie przepuklin. W przypadku ich obecności, wystąpienie kli-

nicznie jawnej przepukliny pachwinowej jest tylko kwestią czasu [88]. 

Teoria patomechanizmu i etiologii przepuklin pachwinowych przeszła długą 
drogę. Od teorii „wzmożonego wzrostu ciśnienia wewnątrzbrzusznego” 

postulowanego przez Sir Astleya Coopera w 1804 do aktualnej „zunifikowanej 
teorii przepuklin” zaproponowanej przez Bendavida w 2004 [22]. Przez lata rola 

IAP jako głównego czynnika sprawczego zdecydowanie straciła na znaczeniu. 
Wrodzone i nabyte zaburzenia metaboliczne tkanki łącznej z największym 

prawdopodobieństwem wydają się odpowiadać za powstanie przepukliny 

pachwinowej. Inne czynniki ryzyka, szczególnie w kontekście sprzecznych 

wyników badań, są traktowane z dużą rezerwą i dystansem. Bendavid 

zaproponował bezpieczne założenie, twierdząc, iż czynniki ryzyka powodują 

ujawnienie przepukliny, ale niekoniecznie stanowią jej bezpośrednią przyczynę 
[22].  
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Tabela 1. Zestawienie etiologii i czynników ryzyka wystąpienia przepuklin pachwiny. 

Table 1. A summary of the aetiologies and risk factors for groin hernia. 

 

Wrodzone / 

Genetyczne 

Zewnętrzne  
(związane z wzrostem 

IAP lub zaburzeniem 

fizjologii kanału 

pachwinowego) 

Metaboliczno- 

biochemiczne 
Anatomiczne 

Przetrwały wyrostek 

pochwowy otrzewnej 

Przewlekły kaszel 
(POChP) 

Awitaminoza 

Rozwór mięśniowo-

grzebieniowy będący 
locus minori 

resistancae 

Wrodzone zaburzenia 

kolagenu (zespół 
Marfana, Ehlers- 

Danlosa) 

Zabieg appendektomii 

i/lub prostatektomii 

otwartej 

Niedożywienie 

Przyjęcie pionowej 
postawy ciała przez 

człowieka 

Niedobory kolagenu 
Ciężka, długotrwała 

fizyczna praca 
Wiek  

Rodzinne występowanie 
(mutacja genu TTN) 

Wodobrzusze, dializa 

otrzewnowa, guzy 

wewnątrzbrzuszne 

Nikotynizm  

Płeć męska, rasa biała Ciąża 

Inne zaburzenia kola-

genu (m.in. spadek za-

wartości hydroksypro-
liny we włóknach ko-

lagenowych, wzrost 

ilości kolagenu III 
etc.) 
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1.4 Epidemiologia 

Operacje przepuklin pachwinowych stanowią najczęściej wykonywane 

zabiegi w zakresie chirurgii ogólnej [113]. Według danych z Wielkiej Brytanii, 
27% populacji męskiej i 3% kobiet w ciągu swojego życia rozwinie objawy 

przepukliny pachwinowej [109, 181]. Przepuklina pachwinowa stanowi 75% 

wszystkich przepuklin brzusznych. Częściej występuje po stronie prawej. 
Choroba dotyka wszystkich grup wiekowych, ale częstość rozpoznań wzrasta 

z wiekiem [38]. Przepuklina pachwinowa zdecydowanie częściej dotyczy 

mężczyzn niż kobiet (stosunek 9:1), najwięcej rozpoznań dokonuje się zaś w gru-

pie wiekowej 40-59 [132, 199]. 

Rzeczywista zapadalność na przepuklinę pachwinową na świecie nie jest 

znana. 

Badania populacyjne sprzed 20 lat przeprowadzone w USA pokazały, że ok. 
4,5 mln ludzi cierpi na przepuklinę pachwinową w tym kraju, rocznie zaś rozpo-

znaje się ok. 500 tys. nowych przypadków [197]. Olbrzymie znaczenie socjoeko-

nomiczne i populacyjne problemu doprowadziło do powstania elektronicznych 

rejestrów przepuklinowych w krajach europejskich. Przykładem jest Duński 
i Szwedzki Rejestr Przepuklin stanowiący nieocenione źródło wiedzy z zakresu 
epidemiologii przepuklin w tych krajach [175]. W Niemczech od wielu lat 

z powodzeniem funkcjonuje internetowy rejestr Herniamed. We Francji podobną 
funkcję pełni „Club Hernie”, zawierający informacje o ponad 20 tys. pacjentów 

po zabiegach naprawczych przepuklin. 

Szacuje się, że na świecie rocznie wykonuje się ok. 20 milionów zabiegów 
naprawczych kanału pachwinowego. Istnieją znaczące różnice w ilości operacji 
w zależności od kraju, ale ogólny schemat zakłada 100-300 zabiegów na 100 tys. 
ludzi rocznie [111]. Powyższe dane dotyczą krajów ocenianych jako średnio 

i wysokorozwinięte. Dla porównania, w obrębie Afryki subsaharyjskiej wykonuje 
się rocznie 30 zabiegów na 100 tys. osób. W USA w tym samym czasie operację 
przechodzi 275 na 100 tys. osób [21]. Nie wynika to z faktu rzadszego występo-
wania przepuklin pachwinowych w tym regionie. W krajach ubogo rozwiniętych 

olbrzymia ilość przepuklin nie jest diagnozowana i leczona, skutkując 

powstaniem olbrzymich przepuklin mosznowych, często uniemożliwiających 

pracę i normalne funkcjonowanie. Nordberg oszacował, iż istnieje zapotrzebowa-

nie na przynajmniej 205 zabiegów na 100 tys. osób rocznie w tym regionie [163].  

W Polsce ciężko ustalić rzeczywistą liczbę wykonanych zabiegów z zakresu 
przepuklin pachwinowych. Pomimo wdrożenia w życie inicjatywy polskiego re-
jestru przepuklinowego (KROPP) dane w nim zawarte są niekompletne. Bardzo 
wielu chirurgów zwyczajnie nie zdaje sobie sprawy z jego istnienia i nie korzysta 

z jego możliwości. 
Dane udostępnione przez Narodowy Fundusz Zdrowia mogą jedynie 

przybliżyć liczbę procedur naprawczych kanału pachwinowego (Rycina 3).  
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NFZ w swoich danych nie dokonuje podziału na zabiegi wykonane w trybie 
ostrym i planowym. Nie udostępnia również informacji dotyczących liczby 

przepuklin nawrotowych. Ponadto, NFZ nie uwzględnia osobnej procedury 

i finansowania zabiegów naprawczych wykonanych drogą laparoskopową. Brak 
więc procentowego udziału zabiegów laparoskopowych w powyższej statystyce. 

Ośrodki prywatne, niepodlegające kontraktowaniu przez Narodowy Fundusz 
Zdrowia, nie składają do Funduszu sprawozdań ze swojej działalności. Jest 
to dodatkowy czynnik utrudniający realną ocenę liczby wykonanych procedur 

naprawczych kanału pachwinowego.  

Powyższe dane epidemiologiczne pokazują jednak populacyjną wagę 

problemu. Z dużym prawdopodobieństwem można oszacować, iż aktualnie 

wykonuje się około 60 tys. plastyk kanału pachwinowego rocznie z użyciem 

implantu. Pozwala to uplasować Polskę w pierwszej szóstce krajów pod 

względem ilości wykonanych zabiegów w krajach Europejskich według danych 
Eurostat (za Niemcami, Francją, Włochami, Hiszpanią i Wielką Brytanią). 
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Rycina 3. Liczba zabiegów naprawczych kanału pachwinowego z wszczepem w Polsce 
w latach 2010-2015 u osób powyżej 18 r.ż. (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). 
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Osobną kwestią pozostają zabiegi naprawcze kanałów pachwinowych 

wykonane bez użycia implantu. Dane udostępnione przez NFZ nie pozwalają 

na określenie rzeczywistej liczby przeprowadzanych zabiegów tego typu. 
Profesor A. Matyja w swojej analizie epidemiologicznej przedstawił dane 

mówiące o 5189 zabiegach naprawczych przepuklin pachwinowych bez użycia 
implantu w 2009 roku i 3953 analogicznych operacjach w roku 2010 (dane 

pochodziły z 13 na 16 województw w Polsce). Statystyki obejmowały także osoby 
niepełnoletnie, u których zabieg z siatką nie stanowi metody z wyboru. 

Podobną analizę za rok 2006 przedstawili A. Chrościcki i wsp. Dane w niej 

zawarte pochodziły bezpośrednio od Konsultanta Krajowego w dziedzinie 

Chirurgii Ogólnej [51]. Według nich, 61,3% z 48488 zabiegów zostało przepro-
wadzonych z użyciem implantu. Przedstawione informacje stanowiły dane z 90% 
ośrodków i brakowało m.in. informacji o rodzaju przeprowadzonej operacji, ale 

i tak stanowiły rzetelne nakreślenie problemu. Konsultant Krajowy w dziedzinie 

Chirurgii Ogólnej otrzymuje dane ze wszystkich ośrodków terenowych wykonu-
jących zabiegi z zakresu chirurgii ogólnej, także prywatnych. Ponadto, wszystkie 

informacje spływają z ośrodków, w których hospitalizuje się osoby powyżej 18 
r.ż. Wyklucza to dzieci i młodzież ze statystyki, u których zabiegi naprawcze z 
użyciem implantu nie są postępowaniem z wyboru. Te dane spływają bowiem do 
Konsultanta Krajowego w dziedzinie Chirurgii Dziecięcej. Powyższe informacje 
wzbudziły niepokój, zważywszy, że analogiczne dane zebrane z USA w 2003 

roku prezentowały odsetek zabiegów z użyciem implantu na poziomie 93% [51]. 

Opierając się na aktualnych danych NFZ, można oszacować, 
iż w Polsce ok. 1000-1500 zabiegów naprawczych u osób powyżej 18 r.ż. wyko-

nuje się bez użycia implantu. Oznaczałoby to odsetek na poziomie 1-2%. Jest to 

wynik nieodbiegający od innych krajów Europy Zachodniej. 
Liczba wykonanych zabiegów nie obrazuje rzeczywistej częstości 

występowania przepukliny pachwinowej. Nie każdy cierpiący z powodu 

przepukliny pachwinowej jest odpowiednio zdiagnozowany. Ponadto, nie każdy 
chory decyduje się na zabieg operacyjny.
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1.5 Klasyfikacja i nazewnictwo przepuklin pachwinowych 

1.5.1 Klasyfikacja 

Fitzgibbons napisał, że podstawowym celem tworzenia klasyfikacji chorób 
jest stratyfikacja ich ciężkości. Tylko w ten sposób, można obiektywnie porównać 
różne strategie leczenia danej jednostki chorobowej [68]. W przypadku 

przepuklin pachwinowych bardzo rzadko udaje się ocenić anatomiczny rodzaj 
przepukliny na podstawie samego badania przedmiotowego. Większość 

informacji na temat przepukliny pachwinowej uzyskuje się śródoperacyjnie. 
Obiektywna klasyfikacja jest jednak niezbędna, aby rzetelnie porównać wyniki 
leczenia w ramach przeprowadzanych badań. 

Profesor Robert Zollinger określił trzy kluczowe warunki, które powinna 

spełniać każda klasyfikacja przepuklin pachwiny. Po pierwsze, powinna odnosić 
się do lokalizacji anatomicznej, przede wszystkim położenia wrót przepukliny 
względem naczyń nabrzusznych. Po drugie, powinna mieć zastosowanie zarówno 
w operacjach z dostępu przedniego, jak i tylnego. W końcu, powinna być łatwa 
do zapamiętania [254]. 

Dotychczas powstało wiele klasyfikacji przepuklin pachwiny. Najbardziej 

znaną jest „tradycyjna klasyfikacja przepuklin”. Do dzisiaj powszechnie stosuje 

się ją w wielu szpitalach, także w Polsce. Dzieli ona przepukliny na skośne, udowe 

i proste. Tradycyjna klasyfikacja liczy dziś ponad 160 lat i przetrwała próbę czasu, 

mimo olbrzymiej rewolucji w naprawie przepuklin w ostatnim stuleciu. Posiada 

jednak znaczne ograniczenia i uniemożliwia określenie stopnia złożoności i opi-
sanie każdego rodzaju przepukliny. To, co wydaje się wystarczające w codziennej 

praktyce, jest zbyt ogólnikowe dla herniologów. 
Poza klasyfikacją tradycyjną, do najbardziej znanych należą te, stworzone 

przez Gilberta, Nyhusa, czy Bendavida. Ich rutynowe stosowanie jest jednak 

znacznie utrudnione przez wysoki stopień skomplikowania. Codzienna 

chirurgiczna praktyka wymaga, aby prostota szła w parze z użytecznością [153].  

Powszechna na świecie, w szczególności w USA, klasyfikacja Nyhusa, była 
szeroko krytykowana za zbytnią złożoność i trudność w zapamiętaniu. Podobny 
zarzut wysuwano względem klasyfikacji Stoppy, która stanowiła modyfikację 
Nyhusa, z dodatkowym uwzględnieniem czynników ryzyka. Skrajnym 

przykładem złożoności jest klasyfikacja Bendavida, opisująca 20 różnych 

rodzajów przepuklin pachwiny, pogrupowanych w 5 głównych typów [153].  

Z drugiej strony, część klasyfikacji nie zyskała powszechnego uznania 

ze względu na zbyt duże uproszczenia. Gilbert w swojej klasyfikacji z 1980 roku 

pomijał przepukliny udowe oraz jednoczasowe przepukliny skośne i proste 

(pantaloon hernia) [75]. Podobne braki występowały w modyfikacji 
klasyfikacji Gilberta stworzonej przez Rutkowa i Robbinsa [197]. 

European Hernia Society w 2004 roku w Capri zaproponowała klasyfikację, 

która do dzisiaj stanowi podstawę w ocenie śródoperacyjnej przepuklin. 
Klasyfikacja jest bezpośrednią kontynuacją i rozwinięciem założeń klasyfikacji 
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z Aachen, stworzonej przez Schumpelicka i wsp. [205]. Stanowi ona także bazę 
niniejszej rozprawy doktorskiej (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Klasyfikacja przepuklin pachwiny według European Hernia Society [209]. 

Table 2. The European Hernia Society classification of groin hernias [209]. 

 

TYP PRZEPUKLINY  PIERWOTNA NAWROTOWA   

 0 1 2 3 X 

L  
(lateral – boczna / 

prosta) 

     

M  
(medial – przyśrod-

kowa / skośna) 
     

F  
(femoral – udowa) 

     

 

 

 

Klasyfikacja EHS opisuje najważniejsze, z klinicznego punktu widzenia, 

cechy przepuklin pachwiny. Korzystając z klasyfikacji, można opisać stosunek 
przepukliny do naczyń nabrzusznych, określić rozmiar wrót oraz zawrzeć 

informację o nawrotach. Brak informacji o danej komponencie zaznacza się literą 
X. Oznaczenie cyfrą 0 stosuje się w przypadku niestwierdzenia danej 
komponenty. 

Klasyfikacja EHS określa rozmiar wrót z użyciem skali trzystopniowej. 
Punktem odniesienia jest tutaj opuszka (czubek) palca wskazującego. Jej długość 
wynosi przeciętnie 1,5-2 cm. W zabiegach otwartych umożliwia to łatwe 

określenie przybliżonego rozmiaru wrót przepukliny. Identyczny rozmiar 

posiadają bransze większości laparoskopowych nożyczek, dysektorów 

i grasperów. W obu przypadkach pozwala to chirurgowi obiektywnie ocenić 

rozmiar wrót przepuklinowych, zarówno w operacjach z dostępu przedniego, jak 
i tylnego [153]. Wrota ocenia się na: 1 – w przypadku wielkości mniejszej lub 

równej jednej opuszce palca wskazującego. 2 – to otwór na 1-2 opuszki, 3 zazna-

cza się w przypadku wrót większych niż 3 opuszki. 

Stosunek anatomiczny wrót przepukliny do naczyń nabrzusznych określany 
jest poprzez zaznaczenie odpowiedniej litery – M oznacza położenie wrót przy-
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środkowo (medial) od naczyń nabrzusznych, L zaznacza się w przypadku położe-
nia wrót bocznie (lateral). W Polsce przepukliny przyśrodkowe określane są czę-
ściej mianem przepuklin prostych, a boczne – skośnych.  

Litery P i R na początku określają przepukliny pierwotne (primary) 

i nawrotowe (recurrent) [153]. Pacjent z pierwotną przepukliną skośną, 
o szerokości wrót ok. 3 cm, bez obecności przepukliny udowej, zostanie 

sklasyfikowany jako: „PM0L2F0”. 

Wytyczne EHS dotyczące klasyfikacji przepuklin, obejmują także inne 

sytuacje, stwierdzone śródoperacyjnie przez chirurga. Przykładem może być 

rozejście tylnej ściany kanału pachwinowego, na skutek znacznego osłabienia 

powięzi poprzecznej. Śródoperacyjnie stwierdza się ewidentne uwypuklanie 

zawartości otrzewnej, przy braku obecności wrót przepuklinowych. Brak wrót nie 
pozwala ocenić ich rozmiaru, przepuklinę określimy więc jako MX.  

Kolejnym problemem może być klasyfikowanie tłuszczaków powrózka 

nasiennego oraz uwypuklania się tłuszczu przedotrzewnowego bez obecności 
ewidentnego worka przepuklinowego. W tej sytuacji wytyczne EHS zalecają 
określenie przepukliny mianem L1. Oznacza to zakwalifikowanie tłuszczaka jako 

niewielkiej przepukliny skośnej. Słuszność takiego założenia wydaje się 

niepodważalna z klinicznego punktu widzenia [153]. 

Klasyfikacja EHS pozwala opisać zdecydowaną większość przepuklin, które 
chirurg napotka w trakcie swojej drogi zawodowej. Jedyny problem stanowi scha-

rakteryzowanie przepuklin nawrotowych. W tym celu European Hernia 

Society zaleca korzystanie z klasyfikacji Campanelliego, dedykowanej przepukli-

nom nawrotowym [42]. 

W badaniu pomocniczo użyto także klasyfikacji Nyhusa, która dominuje 

w USA [165, 166]. Opracowana w 1990 dzieli przepukliny na 4 typy (Tabela 3). 
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Tabela 3. Klasyfikacja przepuklin pachwiny według Nyhusa [166]. 

Table 3. The Nyhus Classification of groin hernias [166]. 

 

TYP PRZEPUKLINY CHARAKTERYSTYKA 

I 
Przepuklina skośna/boczna z niezmienionym pier-
ścieniem pachwinowym głębokim 

II 
Przepuklina skośna/boczna z powiększonym 

pierścieniem pachwinowym głębokim 

III 

Ubytek w obrębie trójkąta Hesselbacha 

z 3 podgrupami: 

A – proste 

B – skośne niszczące tylną ścianę kanału pachwi-
nowego 

C – udowe 

IV Przepukliny nawrotowe 
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1.5.2 Nazewnictwo 

Powołując się na piśmiennictwo zagraniczne, w szczególności pisane 

w języku niemieckim i angielskim, należy mieć na uwadze, iż autorzy często 

traktują przepukliny udowe jako jeden z typów przepukliny pachwinowej. 
Angielskie słownictwo obejmuje terminy groin hernias oraz inguinal hernias, 

w obu przypadkach tłumaczone na język polski jako „przepukliny pachwinowe”. 
Groin hernias w założeniu jest jednak terminem szerszym, obejmującym 

zarówno przepukliny pachwinowe, jak i udowe. Inguinal hernias zarezerwowane 

jest ściśle dla przepuklin znajdujących się w obrębie kanału pachwinowego.  
Ma to znaczenie w przypadku powoływanie się na zagraniczne dane, m.in. epide-

miologiczne, klasyfikacje. Takie odwołania również mają miejsce w niniejszej 

rozprawie doktorskiej. 

Umieszczenie przepuklin pachwinowych i udowych w jednej klasyfikacji 

wynika z założenia, iż najistotniejsze dla chirurga jest położenie wrót 
przepuklinowych. W przypadku przepukliny udowej (femoral hernia), jak i pa-

chwinowej (inguinal hernia) znajdują się one w obrębie okolicy pachwinowej 

(regio inguinalis) [228]. Polskie nazewnictwo wywodzi się ściśle z „tradycyjnej 
klasyfikacji przepuklin” wspomnianej w podrozdziale 1.5.1. W tym przypadku za 

kluczowe uznaje się położenie worka przepuklinowego i na tej podstawie doko-

nuje się podziału przepuklin. Przepuklina udowa traktowana jest jako osobny typ 
przepukliny, ponieważ jej worek leży w całości w tzw. okolicy udowej przedniej 
(w tzw. trójkącie udowym) [228]. 

Powyższa nomenklatura także stanowi przedmiot rozbieżności. Region, 
z którym sąsiaduje okolica pachwinowa od dołu, różni się w zależności od źródła. 
Urbanowicz opisuje w tym miejscu „trójkąt udowy”, Rohen wyróżnia „okolicę 
udową przednią”, Bochenek i Reicher zaś wydzielają tzw. „okolicę 

podpachwinową”, spychając tym samym okolicę udową pod pierścień udowy 

zewnętrzny [29, 193, 228, 235]. 

Powyższe różnice nie mają większego znaczenia klinicznego, ale stanowią 
problem szczególnie w przypadku tłumaczeń piśmiennictwa zagranicznego oraz 
przekładania najnowszych wytycznych na rodzime realia. 

Klinika Chirurgii Ogólnej Akademii Medycznej w Gdańsku wraz z Zakładem 
Anatomii Topograficznej Akademii Medycznej w Gdańsku zaproponowała 

w 2001 rozwiązanie problemu, poprzez stworzenie osobnego miana „przepuklin 

pachwiny”. Termin miał obejmować przepukliny pachwinowe oraz udowe 

i odpowiadać angielskiemu groin hernias. Głównym celem było ujednolicenie na-
zewnictwa i dostosowanie go do zachodnich standardów [228].  

Analizując polskie publikacje, wydaje się, że termin nie przyjął się na tyle, 

aby uległ popularyzacji. Większość autorów wydaje się po prostu stosować formy 
„pachwinowe” i „pachwiny” zamiennie, nie nadając im osobnego znaczenia. 
Sytuację pogarsza fakt, iż w zagranicznych pracach (w szczególności z USA), 
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często panuje równie luźne podejście do terminologii. Grono autorów traktuje 
groin i inguinal jako synonimy. 

Starając się podążać za najnowszymi wytycznymi, konieczne jest 

powoływanie się na literaturę zachodnią, w szczególności pisaną w języku 

angielskim i niemieckim. European Hernia Society, dostrzegając problem 

w nazewnictwie i konieczność ujednolicenia terminologii, rygorystycznie traktuje 

terminy groin oraz inguinal. Widać to szczególnie w artykułach publikowanych 

w „Hernia” będącym oficjalnym pismem Europejskiego, Amerykańskiego 

i Azjatyckiego Stowarzyszenia Przepuklinowego (EHS, AHS i APHS) [153]. 

Odwołując się do zachodniego piśmiennictwa, przede wszystkim 

do standardów wypracowanych przez EHS, nie sposób uniknąć stosowania 

terminu „przepukliny pachwiny” jako pojęcia szerszego – obejmującego zarówno 
przepukliny pachwinowe i udowe. Jest to szczególnie istotne w przypadku 

nawiązywania do klasyfikacji lub danych epidemiologicznych. 

Niniejsza rozprawa traktuje przede wszystkim o przepuklinach 

pachwinowych i to one stanowią temat przewodni. Jednakże ze względu 

na metodykę przyjętą w piśmiennictwie zachodnim, w niektórych sytuacjach nie 
sposób wyodrębnić informacji dotyczących jedynie przepuklin pachwinowych. 
Jest to szczególnie kłopotliwe w przypadku odwoływania się do zachodnich 

klasyfikacji, ponieważ zarówno popularna w świecie klasyfikacja Nyhusa, jak 

i EHS, opisuje również przepukliny udowe [153]. 

Na potrzeby niniejszej rozprawy doktorskiej przyjęto więc metodykę używa-
nia terminu „przepukliny pachwiny”, chcąc zastąpić angielskie groin hernias. 

Miano jest używane w znaczeniu, jakie zaproponowano w publikacji Akademii 

Medycznej w Gdańsku, obejmuje więc zarówno przepukliny udowe, jak i pachwi-
nowe [228]. 

 



44 | M a t e u s z  Z a m k o w s k i  

 

1.6 Rozpoznanie i metody leczenia 

Rozpoznanie przepuklin pachwiny zwykle nie stanowi problemu nawet 

dla mniej doświadczonego chirurga. Najczęściej diagnoza stawiana jest na pod-
stawie badania przedmiotowego, w którym stwierdza się miękki, palpacyjnie 

wyczuwalny guz sięgający do wnętrza kanału pachwinowego lub udowego. 

Guz po odprowadzeniu pojawia się ponownie przy kaszlu lub wysiłku. Czułość 
badania przedmiotowego oceniana jest na 74,5-92% przy swoistości 
na poziomie 93% [23, 122]. Badanie przedmiotowe uznaje się za wystarczające 

do postawienia rozpoznania [209]. 

Problem pojawia się, w przypadku dolegliwości bólowych pachwiny bez 
obecności guza przepuklinowego lub nietypowej lokalizacji samego bólu. 
Wątpliwości diagnostyczne rodzi także kłopot pacjenta z dokładnym 

umiejscowieniem bólu. W tym przypadku wytyczne European Hernia Society 

zalecają w pierwszej kolejności wykonanie USG kanału pachwinowego [209]. 

Wadami ultrasonografii jest wysoka zależność wyniku od umiejętności 
badającego oraz znaczna trudność wykonania rzetelnego badania u osób otyłych.  

Swoistość badania USG w przypadku przepuklin pachwinowych oceniana jest 

na poziomie 81-100%. Czułość, w zależności od przeprowadzonych badań, wy-

nosi od 33% [5] do 100% [32]. Skuteczność USG w diagnostyce przepuklin pa-

chwinowych była wielokrotnie badana [5, 23, 32, 139, 169]. Pewne jest, że 

w codziennej praktyce ultrasonografia posiada ograniczone zastosowanie [209]. 

USG staje się jednak cennym narzędziem diagnostycznym w przypadku 

przeprowadzania badania przez doświadczonego badacza, najlepiej specjalizują-
cego się w ultrasonografii regionu pachwiny. 

Brak potwierdzenia przepukliny pachwinowej w badaniu USG, przy utrzymu-

jących się dolegliwościach bólowych pachwiny, nie powinien kończyć procesu 
diagnostycznego. Według wytycznych EHS kolejnym etapem powinno być wy-
konanie badania tomografii rezonansu magnetycznego (MRI) [209]. 

Bezsprzeczną zaletą MRI jest ukazanie innych patologii okolicy 

pachwinowej, takich jak: stany zapalne w obrębie spojenia łonowego 

(„przepuklina sportowców”), uszkodzenia przyczepów mięśni przywodzicieli 
kończyny dolnej, guzy. MRI stanowi szczególnie cenne narzędzie 

diagnostyczne w przypadku bólu pachwiny u sportowców, u których w badaniu 

przedmiotowym nie stwierdzono obecności przepukliny [23, 131]. U tych pacjen-

tów częstą przyczyną dolegliwości bólowych pachwiny są urazy mięśniowe, za-
palenia kaletek maziowych oraz neuropatie nerwu biodrowo-pachwinowego [61, 

126, 131]. Wykonanie MRI może pozwolić uniknąć niepotrzebnego zabiegu ope-

racyjnego. 

Czułość tomografii rezonansu magnetycznego w przypadku przepuklin 

pachwinowych to ok. 94,5%. Swoistość wynosi 96,3% [23]. Dodatkową zaletą 

MRI jest możliwość wykrycia tłuszczaków powrózka nasiennego, często 
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wywołujących dolegliwości bólowe podobne do tych, towarzyszących przepukli-

nom pachwinowym [23]. 

W przypadku utrzymywania się wątpliwości diagnostycznych, pomimo 

wykonania powyższych badań, wytyczne EHS zalecają wykonanie herniografii 
[209]. Procedura polega na podaniu jodowego środka kontrastowego 

bezpośrednio do jamy otrzewnej. Następnie ocenia się rozkład kontrastu w obrę-
bie miednicy i pachwiny na zdjęciu rentgenowskim [160]. 

Herniografia nie jest w stanie zidentyfikować tłuszczaków powrózka jako 
przyczyny bólu pachwiny, ale jej skuteczność w rozpoznawaniu niejasnych 

przepuklin pachwinowych jest niezaprzeczalna. Czułość oceniana jest na 

poziomie 100% przy swoistości 98-100% [209]. European Hernia Society uznaje 

herniografię za bezpieczne badanie. W literaturze pojawiają się jednak 

doniesienia o ryzyku powikłań wynoszącym nawet 6% [33]. Wśród powikłań 

wymienia się m.in. alergię na środek kontrastowy, nakłucie ściany jelita, krwiaka 
w obrębie powłok brzusznych i dolegliwości bólowe w miejscu nakłucia [84, 

100]. 

Herniografia nie powinna stanowić rutynowego narzędzia w przypadku 
wszystkich niejasnych bólów w obrębie pachwiny. Przed podjęciem decyzji o jej 
wykonaniu, zaleca się obserwację i 4-6-miesięczne leczenie zachowawcze [74, 

209]. Herniografia praktycznie nie jest stosowana w Polsce. 

Tomografia komputerowa odgrywa znikomą rolę w diagnostyce przepuklin 
pachwinowych, pomimo czułości na poziomie 83% oraz swoistości rzędu 67-83% 

[91]. Może jednak stanowić przydatne narzędzie w przypadku rzadkich przepu-

klin ześlizgowych obejmujących pęcherz moczowy [4, 209].  

Przedoperacyjne różnicowanie przepukliny skośnej i prostej jest nieistotne 

z klinicznego punktu widzenia. Znaczenie ma odróżnienie przepukliny 

pachwinowej od udowej, ze względu na odrębny dostęp operacyjny, a także 

większe ryzyko uwięźnięcia przepuklin udowych [209]. 

Istnieje jednak szereg innych jednostek chorobowych, które należy mieć 

na uwadze w przypadku różnicowania guzów i bólów pachwiny (Tabela 4) [209]. 
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Tabela 4. Diagnostyka różnicowa przepuklin pachwiny według European Hernia Society 

[209]. 

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

[209]. 

 

Guz okolicy pachwiny 

stwierdzony w badaniu 

przedmiotowym 

Ból pachwiny bez typowego guza 

w badaniu przedmiotowym 

Przepuklina pachwinowa Tendinopatie przywodzicieli uda 

Przepuklina udowa Zapalenie spojenia łonowego 

Przepuklina pooperacyjna Artroza stawu biodrowego 

Limfadenopatia Zapalenie kaletki biodrowo-łonowej 

Tętniak (np. t. nabrzusznej 
dolnej) 

Bóle promieniujące z dolnych partii 
grzbietu 

Żylak (np. w obrębie ujścia VSM 
do układu głębokiego) 

Endometrioza 

Guz tkanek miękkich  

Ropień  

Jądro ektopowe  

Endometrioza  
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Postawienie rozpoznania przepukliny pachwinowej jest jednocześnie 

wskazaniem do operacji. Zabieg ma na celu zmniejszenie dolegliwości 
i zapobieganie ewentualnym komplikacjom. Ryzyko uwięźnięcia przepukliny 

pachwinowej szacuje się na poziomie 0,3-3% [81, 184, 209]. 

Brakuje jednoznacznych badań dotyczących ewolucji nieleczonych przepu-

klin. Wytyczne EHS dopuszczają jednak czujną obserwację (watchful waiting) 

i odraczanie zabiegu u pacjentów płci męskiej z niewielką, bezobjawową lub mi-

nimalnie-objawową przepukliną pachwinową [209, 220, 230]. Warto mieć na 
uwadze, iż ponad 90% pacjentów z bezobjawową przepukliną w ciągu 10 lat 

rozwinie przynajmniej dolegliwości bólowe [81].  

Uwięźnięcie przepukliny jest najbardziej prawdopodobne w ciągu pierwszego 
roku od postawienia rozpoznania [162, 184]. Zabieg operacyjny przeprowadzany 

w trybie ostrym z powodu uwięźnięcia przepukliny, obarczony jest dużo wyższą 
śmiertelnością niż planowy zabieg naprawczy kanału pachwinowego 

(>5% vs <0,5%) [162, 184, 209]. 

W literaturze nie stwierdza się przypadków samoistnego wyleczenia przepu-
kliny pachwinowej. 

Algorytm postępowania w przypadku postawienia rozpoznania przepukliny 

pachwinowej został zawarty w wytycznych EHS z 2009 roku (Rycina 4) [209]. 
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Rycina 4. Wytyczne leczenia przepukliny pachwinowej u dorosłych mężczyzn według 

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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Wybierając sposób leczenia przepukliny pachwinowej, należy wziąć pod 
uwagę następujące czynniki [209]: 

 

- ryzyko nawrotu; 

- bezpieczeństwo (ryzyko powikłań); 
- długość rekonwalescencji i jakość życia po zabiegu; 
- stopień trudności zabiegu operacyjnego; 

- koszty. 

 

Złotym standardem w leczeniu przepuklin pachwinowych jest bezsprzecznie 

metoda Lichtensteina. Wprowadzona w 1984 roku, jest jak dotąd najlepiej 
poznaną, przebadaną i najpopularniejszą techniką zaopatrywania przepuklin 

pachwinowych z dostępu otwartego. Głównymi zaletami jest względna łatwość 

i niska krzywa uczenia techniki oraz niska śmiertelność okołooperacyjna [8, 137, 

138]. Co więcej, metoda Lichtensteina może być wykonywana w znieczuleniu 
miejscowym, co stanowi ważny argument u osób starszych i obciążonych [137]. 

W obserwacjach długoterminowych stwierdza się mały odsetek nawrotów. 
W USA podstawową metodą leczenia przepuklin pachwinowych jest zabieg 

otwarty z wszczepem. W 2003 jedynie 10% wszystkich zabiegów naprawczych 
kanału pachwinowego odbywało się drogą laparoskopową [132]. Aktualnie 

w USA laparoskopia powoli „dogania” i zrównuje się liczbowo z zabiegami 

otwartymi. 

Według danych Eurostat, w Niemczech wykonuje się około 170 tys. zabiegów 
naprawczych przepuklin rocznie. Jeszcze w 2006 roku laparoskopia stanowiła 

ok. 35% całości. Dane z 2014 roku pokazują, że udział procentowy zabiegów  

laparoskopowych wynosi już ok. 55%. 
W wytycznych EHS technikę Lichtensteina stawia się na równi z metodą 

laparoskopową [209]. Na korzyść zabiegu laparoskopowego przemawia niższy 
odsetek infekcji miejsca operowanego, występowania krwiaków, mniejszy 

odsetek przewlekłego bólu pooperacyjnego, szybszy powrót do pełnej sprawności 
[27, 62, 117, 149]. Do wad zalicza się dłuższy czas trwania zabiegu, wyższą 

częstość występowania surowiczaków, większy odsetek nawrotów – szczególnie 
w przypadku użycia zbyt małej siatki [107]. 

Wśród technik laparoskopowych TEP stawiany jest na równi z TAPP, choć 

w literaturze światowej TEP wydaje się posiadać większe grono zwolenników, 
głównie ze względu na mniejszą inwazyjność [27]. Podobne stanowisko zostało 
zawarte w wytycznych EHS [209]. 

Największy rozwój w laparoskopii przepuklin pachwinowych przypada 

na okres ostatnich 10-15 lat. Laparoskopia jest szczególnie zalecana w przypadku 

przepuklin obustronnych oraz w przypadku nawrotów, występujących 

po pierwotnych zabiegach z dostępu przedniego [209]. 

Według danych Europejskiego Urzędu Statystycznego (Eurostat), 

w większości krajów europejskich, laparoskopowe zaopatrywanie przepuklin 
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nadal stanowi mniejszość w porównaniu z metodą otwartą. W Polsce dodatkową 
barierę stanowi sposób finansowania procedury przez Narodowy Fundusz 

Zdrowia. Laparoskopowa naprawa kanału pachwinowego jest wyceniana tak 

samo, jak plastyka przepukliny z dostępu otwartego z użyciem materiału 

syntetycznego. W takiej sytuacji procedura przestaje być opłacalna i zmusza 

szpital do finansowania zabiegu z własnych środków. Sytuacja napędza braki 

w wyszkoleniu wśród chirurgów, ponieważ technika laparoskopowa obarczona 

jest wysoką krzywą uczenia. Osiągnięcie biegłości wymaga wykonania 50-100 

zabiegów. Pierwsze 30-50 obarczonych jest największym ryzykiem groźnych dla 
życia powikłań [27, 28, 150, 209]. Warto nadmienić, iż metody laparoskopowe 

pozwalają osiągnąć efekty porównywalne do zabiegów otwartych, jedynie w rę-
kach świetnie przeszkolonych w tej dziedzinie chirurgów. Lamb i wsp. 

udowodnili, że osiągnięcie <2% nawrotów w obserwacji 7-letniej, jest możliwe, 

jeżeli chirurg wykonał przynajmniej 80 zabiegów tego typu [127, 142]. 

W literaturze oceniono także wpływ wielkości i rodzaju szpitala na jakość 

zabiegów laparoskopowych. Dobre wyniki osiągają placówki wykonujące 

przynajmniej 50 procedur rocznie z zakresu laparoskopii przepuklin 

pachwinowych [11]. 

Światowe wytyczne zwracają uwagę także na kwestie ekonomiczne. 
Z perspektywy efektywności kosztów (cost-effectiveness) szpitala, operacja z do-

stępu otwartego z użyciem siatki jest najbardziej opłacalna. Z szerszej 
perspektywy socjoekonomicznej, zabieg laparoskopowy wydaje się mieć jednak 
przewagę, szczególnie u chorych czynnych zawodowo i posiadających przepu-
klinę obustronną [209]. 

Metody otwarte także podlegają procesowi ewolucji. Jedną z najnowszych 
metod operacyjnych, w których wykorzystuje się klasyczny dostęp przez 

pachwinę, jest TIPP (TransInguinal PrePeritoneal Mesh). Metoda polega na uło-
żeniu siatki w przestrzeni przedotrzewnowej, po uprzednim otwarciu 

powięzi poprzecznej i wytworzeniu miejsca na implant. Technika nie wymaga 
mocowania siatki, ponieważ całość utrzymywana jest w miejscu przez ciśnienie 
wewnątrzbrzuszne. W założeniu minimalizuje się w ten sposób ryzyko 

uszkodzenia nerwów kanału pachwinowego – region, w którym umieszczamy 
siatkę jest od nich bezpiecznie oddalony. Dodatkowo implant układany jest 
w bardziej fizjologiczny sposób niż ma to miejsce w metodzie Lichtensteina 

i umożliwia jednoczesne zaopatrzenie przepuklin udowych. Pierwsze doniesienia 
są bardzo optymistyczne, ale duży koszt siatki i brak długoterminowych 

obserwacji wymaga kontynuowania badań nad tą techniką [76, 145]. 

Inną metodą, także opierająca się na implantacji siatki w przestrzeni 

przedotrzewnowej, jest ONSTEP (Open New Simplified Totally ExtraPeritoneal). 

Dostęp operacyjny uzyskiwany jest nieco odmiennie niż w metodzie 

Lichtensteina – cięcie przebiega poziomo i znacznie powyżej niż w tradycyjnej 
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technice. Korzyści z zastosowania tej metody, oprócz zmniejszonego ryzyka prze-

wlekłych bólów pooperacyjnych, obejmują także lepszy efekt kosmetyczny. 

ONSTEP także stanowi przedmiot intensywnych badań herniologów [141, 195]. 

W piśmiennictwie znajdziemy także doniesienia o zabiegach naprawczych 

kanału pachwinowego wykonanych z użyciem robotów chirurgicznych – 

RASS-TAPP (Robotically Assisted Single-Site TransAbdominal PrePeritoneal) 

[64]. 

Na obecną chwilę, technika Lichtensteina pozostaje jednak złotym 

standardem w leczeniu przepuklin pachwinowych, a jej pozycja wydaje się nieza-
grożona przez najbliższe lata. 

Najlepszą metodą zaopatrywania pierwotnych przepuklin pachwinowych 

bez użycia siatki pozostaje technika Shouldice’a [210]. 
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1.7 Charakterystyka i rodzaje implantów 

Pomysł naprawy kanału pachwinowego z użyciem siatki syntetycznej liczy 

ponad 50 lat. Pierwszym, który wykorzystał siatkę polipropylenową celem 

plastyki kanału pachwinowego, był Francis C. Usher w 1958 roku. Naprawy 

dokonał z dostępu przedotrzewnowego [189]. Trzydzieści lat później siatki syn-
tetyczne zyskały międzynarodową popularność dzięki technice Lichtensteina. 

Aktualnie naprawa z użyciem implantu stanowi standard postępowania 

w przypadku przepuklin pachwinowych. Wieloośrodkowe, randomizowane 

badania jednoznacznie wykazały znacząco wyższą skuteczność zabiegów 

z użyciem implantu [65, 154, 209]. 

Pomimo olbrzymiego rozwoju technologicznego nadal trwają poszukiwania 
„idealnej siatki”. EHS w swoich wytycznych zaleca stosowanie siatek 

niewchłanialnych lub częściowo-wchłanialnych. Zaznacza się jednak, 
iż parametry siatki wzorcowej nie są znane [209]. 

W latach 50. XX wieku Cumberland i Scales określili 8 cech idealnego 

implantu, z których większość pozostaje aktualna do dzisiaj. Według założeń 
wszczep nie powinien być modyfikowalny przez płyny ustrojowe, powinien być 
chemicznie obojętny, nie wywoływać odpowiedzi zapalnej lub reakcji wokół ciała 
obcego, nie ułatwiać kolonizacji bakteryjnej, nie działać kancerogennie, 

ani uczulająco. Ponadto powinien wytrzymywać znaczne napięcie, mieć postać 
łatwą do użycia oraz poddawać się sterylizacji [9, 129]. 

Początkowo uważano, że implanty powinny być jak najmocniejsze 

i indukować jak największe włóknienie w obrębie rany. W założeniu miało to za-
pewnić trwałe wzmocnienie kanału pachwinowego. Okazało się, że rozległe 
włóknienie w obrębie rany prowadziło do silnych dolegliwości bólowych 

i doprowadzało do ograniczenia w ruchomości [34]. Zauważono konieczność 

stworzenia siatki o mniejszej masie i wytrzymałości, ale nadal mogącej skutecznie 
przeciwdziałać ciśnieniu wewnątrzbrzusznemu. Nowoczesne siatki posiadają 

zaledwie 1/10 wytrzymałości i masy pierwotnie stosowanych implantów 

polipropylenowych. Określa się je mianem „lekkich”. 
Siatka syntetyczna w ciele człowieka ulega jednemu z dwóch procesów: 

degradacji lub inkorporacji. Najlepszym wariantem jest trwałe związanie 

implantu z tkanką gospodarza [26]. Nowoczesne implanty charakteryzuje się 

na podstawie 7 głównych parametrów: wytrzymałość na rozciąganie, rozmiar 
porów, masę, reaktywność biologiczną, elastyczność, skład i kurczliwość [34]. 

Maksymalne ciśnienie wewnątrzbrzuszne, które jest w stanie wygenerować 
dorosła osoba w trakcie kaszlu lub skakania, wynosi ok. 170 mm Hg [54]. Wy-

maga się więc, aby implant był w stanie wytrzymać ciśnienie przynajmniej 180 

mm Hg. Nawet najlżejsze siatki wytrzymują ciśnienia dwukrotnie wyższe bez 

ryzyka rozerwania [34]. W ten sposób zweryfikowano pierwotny pogląd o ko-
nieczności tworzenia jak najmocniejszych implantów. 
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Porowatość (rozmiar oczek) stanowi główny czynnik odpowiedzialny 

za reakcję tkankową organizmu na siatkę. Parviz Amid w 1997 jako pierwszy 

dostrzegł i opisał kluczowe znaczenie tego parametru [7]. Większe oczka 

zapewniają tkankom miękkim rozległy rozrost i w dużym stopniu uniemożliwiają 
kolonizację bakteryjną. Udowodniono, że rozmiar porów powyżej 75 mikrometra 

pozwala na wnikanie makrofagów, fibroblastów, kolagenu [26]. Ma także 

korzystny wpływ na angiogenezę. Blizny powstałe wokół siatek makroporowych 
są lepiej ukrwione, lepiej zorganizowane i bardziej elastyczne. Swobodne prze-

chodzenie komórek układu odpornościowego przez duże oczka skutecznie chroni 

implant przed infekcją [250]. 

Niewątpliwą zaletą siatek makroporowych jest zahamowanie tworzenia 

skupisk ziarniniaków w trakcie odpowiedzi organizmu na ciało obce. Ziarniniaki 
zapalne mają tendencję do tworzenia ścisłych połączeń między sobą, 

tzw. pomostowania (bridging). Proces w krótkim czasie prowadzi do otorbienia 

implantu i wytworzenia sztywnej blizny przerostowej. Ma to już miejsce w siat-
kach o rozmiarze oczek mniejszych niż 800 mikrometrów [34]. Muhl i wsp. 

zaproponowali termin „porowatość efektywna” (effective porosity). W praktyce 

oznacza to rozmiar poru na tyle duży, by uniemożliwić w całości wypełnienie się 
oczka tkanką bliznowatą [157]. 

Masa własna siatki jest kolejnym istotnym parametrem. Siatki syntetyczne 

dzieli się na ciężkie oraz lekkie. Masa implantu zależy od masy własnej materiału, 

z którego został wyprodukowany oraz od ilości, w jakiej został zużyty (rozmiaru 

porów) [115]. Ciężkie siatki, o masie powyżej 140 g/m2, tworzone są z grubych 

polimerów, posiadają małe pory i wysoką wytrzymałość na rozciąganie. Efektem 

ich stosowania jest głęboka reakcja zapalna i masywne bliznowacenie. 

Siatki lekkie zbudowane są z cieńszych włókien, posiadają większe oczka 

(>1 mm), a ich masa nie przekracza 33 g/m2. Wywołują mniejszą odpowiedź za-

palną ze strony gospodarza, a wytworzona blizna jest bardziej elastyczna [34]. 

Przy tym wszystkim, siatki zdolne są do wytrzymania wzmożonego ciśnienia 

wewnątrzbrzusznego. Siatki ciężkie nie są już praktycznie stosowane rutynowo w 

zabiegach naprawczych kanału pachwinowego. 

Nowoczesne implanty nie wykazują reaktywności fizycznej i chemicznej. Nie 

wywołują także działania toksycznego. Nie są jednak obojętne biologicznie [116]. 

Każdy implant wyzwala złożoną reakcję organizmu na ciało obce. Jest to szereg 

procesów, obejmujących: stan zapalny, włóknienie, wapnienie, tworzenie 

ziarniniaków i mikrozakrzepów w obrębie naczyń. Faktem jest, iż naprawa kanału 
pachwinowego poprzez zastosowanie technik napięciowych (bez siatki), 
prowadzi do bardziej fizjologicznego procesu gojenia rany [115]. Obecność siatki 
znacznie zmienia tworzenie się łącznotkankowej blizny. Podczas zabiegów 

napięciowych, w pierwszej kolejności tworzy się rusztowanie z kolagenu typu III, 
które w niedługim czasie zastępowane jest wytrzymalszym kolagenem typu I.  

Obecność implantu spowalnia i zaburza ten naturalny proces. W konsekwencji 

prowadzi do obniżenia stosunku ilości kolagenu typu I do III [34, 115, 116, 194]. 
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Wpływa to niekorzystnie na jakość mechaniczną blizny. Dzieje się tak niezależnie 
od zastosowanej siatki, choć zauważono, że znacznie więcej kolagenu powstaje 
przy wszczepie siatek mikroporowych [34]. Ważny jest więc odpowiedni dobór 
implantu, aby odpowiednio „sterować” procesem zapalnym i doprowadzić do 

optymalnego gojenia rany. Pozwala to zapobiec powikłaniom zależnym 

od implantu, tj. tworzeniu przetok, nawrotów oraz nadmiernemu kurczeniu się 
siatki [12]. 

Nasilenie reakcji na ciało obce jest przede wszystkim zależne od ilości 
wprowadzonego implantu oraz jego struktury. Ponownie zwraca uwagę znaczenie 
porowatości siatki. Jak wspomniano wyżej, większe oczka oznaczają większe 

odstępy między ziarniniakami. Uniemożliwia to tworzenie się „pomostów”, 

otorbianie i nadmierne obkurczanie implantu [34]. Kurczenie siatki zachodzi 

wskutek obkurczania tkanki bliznowatej uformowanej wokół implantu. Zwykle 
doprowadza to do zmniejszenia do 60% powierzchni wyjściowej. Mniejsze pory 
w siatkach ciężkich prowadzą do większego obkurczenia ze względu 

na wytworzenie ścisłej blizny – „blizny płytowej” [115]. Odwrotnie, 

w przypadku siatek makroporowych. Mniejsza kurczliwość zapobiega 

nadmiernemu zmniejszaniu się kompleksu „siatka-blizna”. Obniża to szanse na 
usidlenie sąsiednich struktur np. nerwów. 

Elastyczność ściany jamy brzusznej przy nacisku 32 N/cm wynosi około 38%. 
Siatki lekkie prezentują elastyczność 20-35% przy nacisku 16 N/cm [34, 116]. 

Siatki ciężkie posiadają jedynie połowę elastyczności siatek lekkich i skutecznie 
ograniczają rozszerzanie powłok brzusznych. Z drugiej strony, zbyt duża 

elastyczność siatki (powyżej 30%) może uniemożliwiać skuteczną naprawę 

powłok i sprzyjać nawrotom [26]. Odporność na rozciąganie pachwiny jest 
mniejsza niż ścian jamy brzusznej i wynosi ok. 16 N/cm. Związane jest to 

z unikalną budową kanału pachwinowego [103]. 

W obliczu olbrzymiej ilości siatek przepuklinowych dostępnych na rynku, 
Coda i wsp. zaproponowali klasyfikację opierającą się na masie i rodzaju bioma-

teriału użytego do wyprodukowania siatki [55]. Klasyfikacja opierająca się na ma-

sie implantu obejmuje cztery rodzaje siatek: 

 

1. Ultralekkie o wadze <35 g/m2 

2. Lekkie ≥35 <70 g/m2 

3. Standardowe ≥70 <140 g/m2 

4. Ciężkie ≥140 g/m2 

 

Coda i wsp. zaproponowali także klasyfikację obejmującą materiał, z którego 
wytworzona została siatka (Tabela 5). 

Przemysł farmaceutyczny oferuje bardzo dużą ilość różnych typów 

implantów. Każdy nowy produkt prezentowany jest jako rozwiązanie 

rewolucyjne, znacznie poprawiające dotychczasowe wyniki. Należy jednak 

pamiętać, że przydatność każdego implantu może być rozpatrywana dopiero po 
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wielu latach, na podstawie wieloośrodkowych, randomizowanych badań. 
Co więcej, żadne z dotychczasowych badań nie przesądziło jednogłośnie 

o przewadze jednego implantu nad drugim.  

Opierając się na licznych badaniach i metaanalizach, EHS zaleca, aby 

w beznapięciowej naprawie przepuklin pachwinowych stosować implanty 

płaskie, niewchłanialne lub kompozytowe/mieszane z elementami wchłanial-
nymi. Siatki powinny być lekkie, oligowłóknowe oraz makroporowe.  

Przez pewien okres istniało przekonanie, iż implanty lekkie, w szczególności 
częściowo wchłanialne, wiążą się z większym ryzykiem nawrotów [167]. Kolejne 

doniesienia, opublikowane między innymi przez Polską Grupę Badaczy 

Przepuklin, pokazały jednak, że problem leżał przede wszystkim w technice 

operacyjnej [227]. Istotą techniki Lichtensteina jest prawidłowe mocowanie 

implantu oraz pozostawienie wystarczającego marginesu. 

W zaleceniach EHS nie rekomenduje się siatki konkretnego producenta jako 
najlepszej [209]. 
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Tabela 5. Klasyfikacja implantów przepuklinowych w oparciu o zużyty materiał do 

produkcji według 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 wielowłók-
nowe wytworzone z po-

jedynczego, czystego 

biomateriału. Mogą być 
powleczone substan-

cjami antybakteryjnymi 

– polipropylen (PP) 

– politetrafluoroetylen (PTFE) 
– poliester (PET) 

– polikwas glikolowy (PGA) 

– poliuretan (PU) 

II. KOMPOZYTOWE 

 

złożone z dwóch lub 
więcej warstw, 

z których jedna jest 
PROSTA, a drugą two-
rzy materiał niewchła-
nialny lub wchłanialny 

A. Warstwa 

niewchłanialna 
(może być po-
kryta powłoką 

antybakteryjną) 
 

 

– ekspandowany politetrafluoroetylen 

(e-PTFE) 
– poliuretan (PU) 

– poliester uretanowy (PEU) 

– silikon 

– skondensowany polipropylen 

B. Warstwa 

wchłanialna 

– kolagen 

– kolagen + glikol polietylenowy (PEG) + 

glicerol 
– polidioksanon (PDO) + 

oksydowana regenerowana celuloza (ORC) 

– poliwinylopirydyna (PVP) + 

glikol polietylenowy (PEG) 
– karboksymetyloceluloza (CMC) + 

kwas hialuronowy (HA) lub 

kwasy tłuszczowe omega-3 (O3FA) 

III. MIESZANE 

 

dwa materiały przepla-

tane lub połączone 
ściśle 

A. Oba  

materiały 

niewchłanialne 

– powleczone włókna np. polipropylen 

powleczony tytanem 

– dwa włókna złączone ściśle lub przeplatane 

np. polipropylen + fluorek poliwinylidenu 

B. Jeden 

materiał wchła-
nialny 

– monofilament polipropylenowy + 

polikwas glekapronowy (PGCA) 

– monofilament polipropylenowy + 
polikwas mlekowy (PLA) 

– polifilament polipropylenowy + 

poliglaktyna 910 (PG 910) 

– monofilament poliestrowy + 
polikwas mlekowy (PLA) 

– monofilament polipropylenowy + 

polikwas glikolowy z kaprolaktonem 

(PGACL) 

IV. BIOLOGICZNE  
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2. ZAŁOŻENIA I CEL PRACY 

2.1 Założenia pracy 

Metoda Lichtensteina stanowi złoty standard w otwartych zabiegach 

naprawczych kanału pachwinowego [8, 10, 47, 107, 113]. Postęp związany 

z opracowaniem techniki i powszechnym wprowadzeniem implantów 

spowodował spadek liczby nawrotów przepuklin do 0,3-2,2% [65, 179, 239]. 

Podstawowym założeniem techniki jest wzmocnienie tylnej ściany kanału 

pachwinowego przy użyciu syntetycznego implantu [8, 137, 138]. Mocowanie 

siatki do podłoża odbywa się przy użyciu szwów niewchłanialnych, aby zapobiec 

ewentualnej migracji. 

Po rozwiązaniu problemu nawrotów skupiono się na innych aspektach 

hernioplastyki, tj. przewlekłym bólu pooperacyjnym, infekcji miejsca operowa-

nego, jakości życia i długości rekonwalescencji po zabiegu. Przykładem dolegli-

wości wpływających na komfort i jakość życia pacjenta po zabiegu jest subiek-
tywne uczucie, określane mianem dyskomfortu w pachwinie lub „uczucia ciała 
obcego”. Według różnych źródeł częstość jego występowania ocenia się na 11-

27% [125, 237]. 

Wydaje się jednak, że największe wyzwanie współczesnej herniologii stano-
wią przewlekłe pooperacyjne bóle pachwiny, których częstość występowania oce-
nia się na 9-63% [20, 82, 106, 148]. Tak duża rozbieżność spowodowana jest 
problemem ze zdefiniowaniem przewlekłego bólu pooperacyjnego oraz 

ustaleniem jego rzeczywistej etiologii [1, 106, 125, 154, 177, 202].  

Klasyfikacja neurofizjologiczna bólu pozwala podzielić go na ból 
receptorowy (nocyceptywny) oraz niereceptorowy (neuropatyczny). Ból 
neuropatyczny związany jest z bezpośrednim uszkodzeniem nerwu w obrębie 
okolicy operowanej [234]. W przypadku zabiegu hernioplastyki, jego przyczyną 
może być tworzenie się nerwiaka, częściowe lub całkowite przecięcie nerwu, 
„chwycenie” nerwu w linię szwów lub wejście nerwu w bliznę. Ból nocycep-

tywny związany jest z uszkodzeniem tkanek lub reakcją zapalną [1]. Przyczyną 
takiego bólu może być przewlekły stan zapalny występujący wokół implantu.  

IASP (International Association for the Study of Pain) opisuje ból przewlekły 

pachwiny, jako ból trwający dłużej niż 3 miesiące [6]. Definicja jest powszechnie 

akceptowana przez ekspertów w dziedzinie herniologii i została zastosowana 

w niniejszej rozprawie. 

Występowanie przewlekłego bólu pooperacyjnego ma znaczący wpływ 

na jakość życia, zarówno zawodowego, jak i codziennego funkcjonowania. 

W połowie przypadków prowadzi do zaburzeń depresyjnych, a nawet utraty 

stałego zatrudnienia u 25% pacjentów [106]. Przewlekły ból pachwiny po zabie-
gach naprawczych kwalifikowany jest jako średni i silny nawet przez 10-15% pa-

cjentów [48, 49, 67, 102, 105, 112, 135, 161, 171, 174, 203, 236, 253]. Oznacza 

to, że ma on wymierny wpływ na jakość życia u takich osób. Od 2 do 4% chorych 
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poddanych zabiegowi naprawczemu kanału pachwinowego zgłasza dolegliwości 
bólowe uniemożliwiające normalne, codzienne funkcjonowanie [82].  

Na potrzeby niniejszej rozprawy doktorskiej skorzystano także z podziału 
Cunningham i wsp. dotyczącego pooperacyjnego bólu pachwiny [59]. 

Klasyfikacja ściśle koreluje z 11-stopniową skalą NRS, której używano 

do zbierania wywiadu i przeprowadzania ankiet z pacjentami (Tabela 6) [59]. 

 

 
Tabela 6. Klasyfikacja pooperacyjnego bólu pachwiny na podstawie Cunningham i wsp. 

(1996) [59]. 

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

[59]. 

 

Nasilenie dolegliwości bólowych Punktacja w skali NRS 

Brak bólu 0 

Lekki / łagodny ból 1-3 

Średni / umiarkowany ból 4-6 

Silny / ciężki ból 7-10 

 

Dokładna przyczyna występowania pooperacyjnego bólu pachwiny 

po zabiegach naprawczych przepuklin nie jest znana [48, 49, 67, 102, 105, 112, 

135, 161, 171, 174, 203, 236, 253]. Za najbardziej prawdopodobną przyczynę 
uznaje się sposób śródoperacyjnego postępowania z nerwami kanału 

pachwinowego, rodzaj zastosowanego implantu oraz sposób jego mocowania 
[112]. Zarówno szwy, jak i zszywacze automatyczne (takery), mogą przypadkowo 
uszkodzić nerwy biegnące w obrębie kanału pachwinowego [41, 50]. 

W prospektywnych randomizowanych badaniach udowodniono zmniejszenie 

pooperacyjnych dolegliwości bólowych po zastosowaniu kleju tkankowego 

do implantacji siatki. Jednocześnie użycie kleju fibrynowego nie miało wpływu 
na częstość nawrotów [41, 110, 158]. 

Na podstawie powyższego założenia przyjęto, iż rodzaj mocowania siatki ma 
istotny wpływ na przebieg okresu pooperacyjnego, późniejszy komfort życia oraz 
nasilenie dolegliwości bólowych po zabiegach naprawczych przepuklin.  
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2.2 Cel pracy 

W odniesieniu do przedstawionych założeń tematem niniejszej rozprawy 

doktorskiej jest porównanie dwóch metod naprawczych kanału 

pachwinowego: klasycznej metody Lichtensteina z wszczepem siatki lekkiej, 

częściowo-wchłanialnej oraz zabiegu naprawczego z użyciem siatki 

samomocującej Parietene ProGrip™. Badanie ma na celu porównanie kilku 
aspektów wykonywanych procedur i weryfikację hipotezy, zakładającą obecność 
istotnych różnic między grupami. 

 

Cele pracy: 

1. Ocena obecności i stopnia nasilenia bólu po zabiegu, w tym obecności 

przewlekłego pooperacyjnego bólu pachwiny (trwającego >3 miesiące). 

2. Porównanie czasu trwania zabiegu operacyjnego. 

3. Porównanie okresu pooperacyjnego pod kątem: 
- wystąpienia powikłań wczesnych i późnych, w tym nawrotów; 

- długości hospitalizacji; 
- czasu potrzebnego do powrotu do pełnej sprawności. 

4. Ocena i porównanie satysfakcji i zadowolenia pacjenta, z uwzględnieniem 

występowania subiektywnego „uczucia ciała obcego”. 
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3. MATERIAŁ I METODYKA 

 3.1 Wstęp 

Niniejsze badanie stanowiło wspólny projekt badawczy Kliniki Chirurgii 
Onkologicznej Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego (kierownik: prof. dr hab. 

Janusz Jaśkiewicz) oraz Oddziału Chirurgii Ogólnej Powiatowego Centrum 

Zdrowia w Kartuzach. 

Po uzyskaniu zgody Niezależnej Komisji Bioetycznej do spraw Badań 

Naukowych przy Gdańskim Uniwersytecie Medycznym, badaniem w latach 

2015-2016 objęto 150 osób obojga płci, operowanych w Oddziale Chirurgii 

Ogólnej Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach (strona 207, ANEKS). 

Prospektywne, randomizowane, jednostronnie zaślepione (pacjent) badanie 

miało na celu porównanie dwóch metod zaopatrywania przepuklin pachwino-

wych. W pierwszej grupie chorych (grupa kontrolna) operowano zgodnie z kla-

syczną techniką Lichtensteina z użyciem siatki lekkiej, makroporowej, częściowo 
wchłanialnej (IIIB wg klasyfikacji Coda i wsp.). 

W drugiej grupie (grupa badana), zabieg naprawczy kanału pachwinowego 
wykonano z użyciem samomocującej siatki Covidien™ Parietene ProGrip™ 

(IIIB wg klasyfikacji Coda i wsp.). 

Badanie zostało zarejestrowane w witrynie amerykańskiego Narodowego 

Instytutu Zdrowia (clinicaltrials.gov) i opatrzone numerem: NCT027448629. 
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3.2 Miejsce prowadzenia badań 

Oddział Chirurgii Ogólnej Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach jest 

oddziałem zabiegowym wieloprofilowym. Oprócz planowych i ostrych zabiegów 
z zakresu chirurgii ogólnej, oddział zaopatruje również pacjentów urazowych 

z powiatu kartuskiego i okolicznych regionów, także wymagających zaopatrzenia 
ortopedycznego. W ramach oddziału wykonuje się również specjalistyczne 

zabiegi z zakresu chirurgii ręki. Zgodnie z danymi z „Rocznika Demograficznego 

2015”, powiat kartuski zamieszkuje około 127 tys. osób. 
Aktualnie Oddział liczy 40 łóżek (45 do roku 2013) i rocznie hospitalizuje 

ok. 2600-2800 chorych. W Oddziale wykonuje się powyżej 2000 zabiegów 

rokrocznie (2327 w roku 2015) (Rycina 5). Współczynnik operacyjności za rok 

2015 wyniósł 89% (Rycina 6).  
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Rycina 5. Liczba hospitalizacji i zabiegów operacyjnych w latach 2010-2015 

w Oddziale Chirurgii Ogólnej 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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W 2015 roku w Oddziale pracowało łącznie ośmioro asystentów, w tym 

pięcioro ze specjalizacją II stopnia z Chirurgii Ogólnej. W ramach Oddziału 

pracowało także dwóch specjalistów z zakresu Ortopedii i Traumatologii Narządu 
Ruchu, którzy zaopatrywali pacjentów urazowych, wymagających leczenia ope-
racyjnego. Zabiegi Chirurgii Ręki wykonywane były 2 razy w tygodniu przez 
dwójkę specjalistów w tym zakresie. Były to przede wszystkim zabiegi planowe. 

Blok operacyjny Oddziału Chirurgii posiada 3 sale operacyjne, udostępniane 
lekarzom Oddziału Ginekologii i Położnictwa w miarę potrzeby. Współczynnik 
operacyjności udało się zwiększyć eliminując przyjęcia pacjentów niewymagają-
cych z założenia zabiegu operacyjnego, np. chorych z niepowikłanym zapaleniem 

trzustki, zakrzepicą żył głębokich etc. (Rycina 6). W ramach wewnętrznych 

ustaleń takich chorych kierowano do tutejszego Oddziału Chorób Wewnętrznych.  
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Rycina 6. Współczynnik operacyjności w latach 2010-2015 w Oddziale Chirurgii 

Ogólnej w Kartuzach. Współczynnik (procent) operacyjności określa stosunek liczby 
chorych poddanych zabiegowi operacyjnemu do ogólnej 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. 
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Jednym z najczęściej wykonywanych zabiegów planowych w Oddziale jest 
plastyka przepukliny pachwinowej. W 2015 roku był to najczęściej wykonywany 
zabieg operacyjny w Oddziale, przed chirurgicznym leczeniem żylaków kończyn 
dolnych (234 zabiegi) i cholecystektomią laparoskopową (197 zabiegów). Jeżeli 
wziąć pod uwagę planowe zabiegi z zakresu Chirurgii Ręki obejmujące 

uwolnienie/neurolizę nerwu obwodowego (373 zabiegi w 2015 roku) to plastyka 

kanału pachwinowego plasuje się na 2. miejscu. 

Rokrocznie w Oddziale zwiększa się ilość zabiegów naprawczych kanału 

pachwinowego. Koreluje to z tendencją zauważalną w Polsce i świecie 

(Rycina 7).  

Zabiegi bez użycia implantu stanowią ułamek zabiegów naprawczych 

w Oddziale. Od 2010 wykonano łącznie 11 takich zabiegów. Implantów używa 
się, zgodnie z zaleceniami EHS, także w przypadku przepuklin nawrotowych oraz 

w przypadku zabiegów ostrych spowodowanych uwięźnięciem przepukliny. 
Zasadność stosowanie implantów makroporowych w przypadku przepuklin 
uwięźniętych została udowodniona w piśmiennictwie [140, 251]. 
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Rycina 7. Liczba wykonanych zabiegów naprawczych kanału pachwinowego z uży-
ciem implantu w latach 2010-2015 w Oddziale Chirurgii Ogólnej 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 zostały objęte osoby leczone w Oddziale Chirurgii Ogólnej 
Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach w latach 2015-2016. Do badania 

ostatecznie włączono 141 osób, które spełniły kryteria włączenia (Tabela 7) i wy-

raziły pisemną zgodę na zabieg i na udział w badaniu (strona 205 i 206, ANEKS). 

Po uzyskaniu podpisu następowało losowe przydzielenie pacjentów do danej 
grupy (ramion badania). 

 

Tabela 7. Kryteria włączenia i wyłączenia pacjentów do badania. 

Table 7. Study inclusion and exclusion criteria. 

 

KRYTERIA WŁĄCZENIA KRYTERIA WYŁĄCZENIA 

Pacjenci z przepukliną pachwinową 
pierwotną 

Zabieg w trybie ostrym 

Zabieg w trybie planowym Pacjenci z przepukliną nawrotową 

Wiek >18 lat 
Brak zgody pacjenta na wzięcie 

udziału w badaniu 

Podpisana zgoda  
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3.4 Rodzaje implantów 

Badanie polegało na porównaniu dwóch metod operacji przepuklin 

pachwinowych: klasycznej metody Lichtensteina i zabiegu naprawczego 

z użyciem siatki samomocującej. W grupie badanej, pacjentom wszczepiano 

siatkę samomocującą Parietene ProGrip™ Mesh o wymiarze 12×8 cm (firma 

Covidien™ Medtronic™ Sofradim™). Implant należy do kategorii IIIB wg Coda. 

Jest złożony z jednowłóknowej, niewchłanialnej komponenty polipropylenowej 

(PP) z komponentą wchłanialną, zbudowaną z polikwasu mlekowego (PLA).  

Komponenta wchłanialna ma budowę mikrohaczyków, które wyściełają warstwę 
polipropylenową z jednej strony. Budowa zapewnia natychmiastowe mocowanie 

implantu na 100% jego powierzchni. Implant posiada duży rozmiar oczek, 
o średnicy 1,1-1,7 mm. Po wchłonięciu mikrohaczyków masa implantu wynosi 
38 g/m2 (przed resorpcją 73 g/m2) (Rycina 8). 

Według informacji producenta, obecność mikrohaczyków wiąże się z brakiem 

konieczności stosowania szwów do mocowania siatki. Mikrohaczyki zapewniają 
właściwe położenie i ulegają wchłonięciu w kolejnych miesiącach po zabiegu. 

Brak konieczności stosowania szwu wiąże się z wyeliminowaniem ryzyka 

uszkodzenia/chwycenia w linię szwów nerwów biegnących w obrębie kanału 

pachwinowego. Jak wspomniano wcześniej, eliminuje to jeden z podstawowych 

czynników mogących odpowiadać za występowanie bólów pachwiny 

po zabiegach naprawczych przepuklin. 

W grupie kontrolnej również stosowano implanty z kategorii IIIB wg Coda. 

Zastosowano siatki lekkie, częściowo-wchłanialne, zbudowane z monofilamentu 

polipropylenowego i warstwy wchłanialnej, złożonej z polikwasu glikolowego 

z kaprolaktonem (PGACL) – Serag Weissner™ SeraMesh PA™ oraz Peters™ 
Promesh Absolight™. Alternatywnie używano siatek, gdzie komponenta 

wchłanialna była złożona 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 związku z powyższym, producent oferuje 
dwa rodzaje implantów: do prawego i lewego kanału pachwinowego. Na fotografii 

pokazano wersję lewostronną. Implant odwrócono „do góry nogami”, celem prezentacji 

powierzchni wyścielonej mikrohaczykami z polikwasu mlekowego. Boczne rozcięcie 
wykonano fabrycznie. Poziomą kreską w przodzie siatki oznaczono miejsce mocowania 

do guzka łonowego. Rozmiar implantu: 12×8 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, częściowo-wchłanialna, stosowana w grupie kontrolnej 
(LICHTENSTEIN). Na zdjęciu pokazano implant Peters™ Promesh Absolight™ 

o rozmiarze 15×10 cm. Siatka wymaga ręcznego docięcia celem dopasowania do roz-
miarów kanału pachwinowego. Linie poziome wyznaczają oś, w której siatka prezen-

tuje największą elastyczność. 
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 zaślepienie 

Pacjentów losowo przydzielano do grupy badanej (PROGRIP) bądź 

kontrolnej (LICHTENSTEIN). Dobór odbywał się na zasadach randomizacji 

czystej (prostej). O przyporządkowaniu do danej grupy decydował rzut monetą, 
wykonywany w momencie wjazdu pacjenta na blok operacyjny. W efekcie 

uzyskano dwie grupy pacjentów. 
 

Grupa badana (PROGRIP) – 53 osoby 

Gruba kontrolna (LICHTENSTEIN) – 88 osób 

 

W obu grupach pacjenci nie byli informowani o rodzaju wszczepianego 

implantu przez cały okres trwania badania. Odtajnienie danych (odślepienie) 
miało miejsce w trakcie przeprowadzania ankiety telefonicznej 6 miesięcy po 

zabiegu. Wówczas informowano pacjenta o typie wszczepionej siatki.  
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3.6 Skale oceny bólu 

W celu oceny stopnia nasilenia dolegliwości bólowych, zarówno przed 

jak i pooperacyjnych, użyto numerycznej skali oceny bólu (Numerical Rating 

Scale) – NRS. Skala NRS jest powszechnie stosowana i akceptowana w celu 

oceny nasilenia dolegliwości bólowych. Posiada bardzo wysoki współczynnik ko-
relacji ze skalą VAS (Visual Analog Scale), która w większości była stosowana w 

innych badaniach RCT, stanowiących punkt odniesienia niniejszej rozprawy [102, 

105, 112, 161, 174, 203, 236].  

11-stopniową skalę NRS stosowano zarówno w trakcie pobytu chorego 

w szpitalu, jak i podczas uzupełniania telefonicznych ankiet zdrowia. Nasilenie 

dolegliwości bólowych mierzono począwszy od 0 (całkowity brak bólu) do 10 
(najgorszy wyobrażalny ból). Zarówno pytanie, jak i odpowiedź, o stopień 

nasilenia dolegliwości w skali NRS, odbywa się w przestrzeni werbalnej. Prostota 
i niski, wymagany stopień zaangażowania ze strony pacjenta stanowią 

bezsprzeczne zalety skali. Ma to szczególne znaczenie w przypadku pacjentów 
leżących po zabiegach operacyjnych. 

Stopień skomplikowania skali NRS, w porównaniu ze skalą VAS, jest 
relatywnie niski. Nie wymaga korzystania z dodatkowych instrumentów (m.in. 
linijki, na której zaznacza się nasilenie bólu) i umożliwia ocenę jedynie poprzez 

odpowiedź słowną. Dodatkowo pozwala na ocenę stopnia nasilenia dolegliwości 
poprzez rozmowę telefoniczną. W badaniach wykazano prawie 100% korelację 
skali VAS i NRS w zakresie oceny nasilenia dolegliwości bólowych. Oznacza to, 
że mogą być stosowane zamiennie [25, 72, 85].  

Skala NRS nie jest zalecana w przypadku dzieci poniżej 9 roku życia, ale tacy 

chorzy nie brali udziału w niniejszym badaniu. Skala NRS stanowi powszechnie 

akceptowane i zrozumiałe narzędzie służące do oceny stopnia nasilenia bólu dla 

pacjentów [25, 72, 85]. 

Uzyskane wyniki odniesiono także do klasyfikacji Cunningham opisującej 

przewlekłe pooperacyjne bóle pachwiny (Tabela 6; Rozdział: Założenia pracy).  
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3.7 Zbieranie danych 

3.7.1 Karta Pacjenta 

Wszyscy pacjenci biorący udział w badaniu zostali poddani szczegółowemu 
badaniu podmiotowemu i przedmiotowemu w chwili przyjęcia do szpitala. Całość 

uzyskanych informacji została zawarta w karcie pacjenta (strona 200 i 201, 

ANEKS). Pacjentów pytano m.in. o rodzaj dolegliwości związanych z przepu-
kliną i długość ich trwania. W przypadku dolegliwości bólowych określano ich 

charakter (ból towarzyszący wysiłkowi fizycznemu, pojawiający się przy wyko-
nywaniu prostych czynności lub spoczynkowy) oraz nasilenie. Nasilenie oceniano 

z użyciem 11-stopniowej skali NRS. Pytano także o długość trwania dolegliwości 
bólowych, wiedząc, że długotrwały ból przed operacją jest dodatkowym 

czynnikiem ryzyka występowania bólu pooperacyjnego. Zbierano wywiad 

o chorobach współistniejących oraz przebytych zabiegach operacyjnych, uczule-

niach, wykonywanym zawodzie i występowaniu przepuklin w rodzinie. W kartę 
pacjenta wpisywano także informację o paleniu papierosów oraz obliczano współ-
czynnik BMI. 

W kolejnym etapie pozyskiwano informacje z protokołu operacyjnego. 

Określano rodzaj znieczulenia, technikę przeprowadzanego zabiegu 

(LICHTENSTEIN vs PROGRIP) oraz nazwę wszczepianego implantu. Zbierano 
informacje o długości trwania zabiegu, pozostawieniu drenu w ranie pooperacyj-

nej i zastosowaniu profilaktyki antybiotykowej przed zabiegiem.  

W karcie pacjenta umieszczano również nazwisko operatora. W ten sposób 
uzyskiwano informację czy zabieg został przeprowadzony przez chirurga 

w trakcie szkolenia (rezydenta), czy chirurga po uzyskaniu stopnia specjalisty 

z dziedziny chirurgii ogólnej (starszego asystenta). 

Operator śródoperacyjnie oceniał typ przepukliny według klasyfikacji 
European Hernia Society oraz według klasyfikacji Nyhusa. 

Przy wypisie, chorego proszono o ponowną ocenę nasilenia dolegliwości 
bólowych w skali NRS. W karcie pacjenta wpisywano długość hospitalizacji 

i ewentualne wystąpienie powikłań wczesnych, do których zaliczono: zatrzyma-

nie moczu, obrzęk powrózka, krwiak w ranie, zakażenie miejsca operowanego, 
przecięcie nasieniowodu, niedokrwienie jądra. W przypadku konieczności reope-
racji w trakcie pobytu, także umieszczano odpowiednią informację w karcie. 

 

3.7.2 Kontrola po zabiegu 

Pacjenci mieli dowolność w wyborze miejsca kontroli w okresie 7-9 dni po 

zabiegu, zakładając brak powikłań w trakcie pierwotnej hospitalizacji. W sytuacji 

niewielkich problemów przy wypisie (np. obrzęk powrózka, krwiak w ranie 

niewymagający interwencji), proszono o stawienie się na wizytę w przyszpitalnej 
poradni chirurgicznej.  
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Każdy pacjent był instruowany, aby w przypadku pojawienia się niepokoją-
cych objawów, zgłosić się niezwłocznie do przyszpitalnej poradni chirurgicznej 

lub Szpitalnego Oddziału 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 zgłaszanych przez chorego wątpliwości 
lub problemów z gojeniem rany, proszono o wizytę w przyszpitalnej poradni 
chirurgicznej, gdzie oceny dokonywał wykwalifikowany chirurg z tutejszego 

Oddziału. Informację o wizycie nanoszono na ankietę stanu zdrowia. Pytano 

o obecność i charakter dolegliwości bólowych. Ich nasilenie oceniano 

w 11-stopniowej skali NRS. Odnotowywano informację na temat powrotu 

do normalnego funkcjonowania. 

Ponadto, zbierano informacje dotyczące występowania innych dolegliwości, 
ze szczególnym uwzględnieniem subiektywnego „uczucia ciała obcego” 

w obrębie pachwiny oraz ewentualnych zaburzeń czucia skóry w okolicy rany 

(niedoczulica, przeczulica). Finalnie, proszono o subiektywną ocenę efektu 

kosmetycznego i zadowolenia z zabiegu. 

W przypadku opisywania przez pacjenta jakichkolwiek niepokojących 

dolegliwości ustalano termin wizyty w poradni przyszpitalnej, kiedy oceny 

dokonywał wykwalifikowany chirurg z tutejszego Oddziału. 

 

3.7.4 Ankieta telefoniczna 6 miesięcy po zabiegu 

Finalnej oceny dokonywano 6 miesięcy po zabiegu, w trakcie rozmowy 

telefonicznej (strona 204, ANEKS). Określano ostateczną długość czasu, 
po którym chory wrócił do pracy (w przypadku osób czynnych zawodowo) 
lub do normalnego, codziennego funkcjonowania sprzed zabiegu (w przypadku 

uczniów/emerytów/rencistów/bezrobotnych).  
Pacjenta pytano o występowanie jakichkolwiek cech nawrotu przepukliny 

(ponowna obecność guza przepuklinowego, nawrót dolegliwości sprzed operacji 

etc.). Ponownie zbierano informacje na temat obecności, charakteru i stopnia 

nasilenia dolegliwości bólowych (11-stopniowa skala NRS). 

Oceniano obecność innych dolegliwości, ze szczególnym uwzględnieniem 
„uczucia ciała obcego” w obrębie pachwiny. Zbierano również informacje 

na temat innych utrudnień w życiu codziennym, niezwiązanych z bólem poopera-

cyjnym. 

Ostatecznie, proszono o subiektywną ocenę efektu zabiegu oraz o opinię 

o momencie wykonania zabiegu (czasie od postawienia diagnozy do 

operacji). Każdy chory, który prezentował jakiekolwiek wątpliwości dotyczące 

swojego stanu zdrowia, lub odczuwał niepokojące dolegliwości bólowe, 

był umawiany na wizytę w przyszpitalnej poradni chirurgicznej. W przypadku 
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obaw pacjenta o nawrót przepukliny, pomimo braku cech nawrotu w badaniu 

przedmiotowym, u pacjenta wykonywano USG pachwiny. Wszystkie zmiany 

uwzględniano w ankietach stanu zdrowia. 

Na tym etapie kończono badanie, a pacjentów informowano o rodzaju wszcze-
pionego implantu. 

 

3.7.5 Baza danych 

Wszystkie zebrane informacje zostały wprowadzone do specjalnie przygoto-
wanych baz danych, stworzonych przy użyciu programu Microsoft Excel 
i Microsoft Access. Bazy danych zostały zabezpieczone hasłem.  

Kopie zapasowe wykonywano co miesiąc i umieszczano na zabezpieczonym, 

zewnętrznym dysku twardym. 
Wszystkie ryciny zawarte w niniejszej rozprawie pochodzą ze zbiorów 

własnych i zostały opracowane z użyciem oprogramowania Adobe Ilustrator 

i Adobe Photoshop. 
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3.8 Pobyt w szpitalu i opieka okołooperacyjna 

Zabiegi z zakresu naprawy przepuklin pachwinowych w Oddziale Chirurgii 

Ogólnej Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach odbywają się w ramach 

trzydniowej hospitalizacji. Taki standard przyjęto również na potrzeby niniej-
szego badania. 

Procedura wynika z wewnętrznych zarządzeń Oddziału Anestezjologii 
i Intensywnej Terapii dotyczącej operowania chorych w znieczuleniu 

rdzeniowym (podpajęczynówkowym). 
Pacjenci byli kwalifikowani do zabiegu na specjalnych wizytach 

kwalifikacyjnych, gdzie stawiali się osobiście ze skierowaniem do leczenia. 

Podczas wizyty ustalano termin zabiegu operacyjnego i wydawano skierowania 

na badania laboratoryjne. Pacjentom z dużymi dolegliwościami bólowymi 
(NRS >5) przyspieszano termin planowanego zabiegu (do 7-10 dni 

od kwalifikacji).  

Na wizytach kwalifikacyjnych informowano pacjentów o konieczności 
odstawienia doustnych leków przeciwkrzepliwych i ew. przejście na podskórne 
iniekcje heparyn drobnocząsteczkowych w razie potrzeby. Zalecano odstawienie 

leków zawierających metforminę na 24 godziny przed przyjęciem do szpitala. 

Proszono, aby zamiana lub odstawienie leków, obyła się pod kontrolą lekarza 
POZ.  

Chorych przyjmowano do Oddziału dzień przed planowym zabiegiem 

operacyjnym. Po zapoznaniu się z Oddziałem dyżurny anestezjolog dokonywał 
kwalifikacji do znieczulenia. 

Pacjentom podawano premedykację już w przeddzień zabiegu. Każdy chory 
był instruowany o sposobie mycia skóry okolicy operowanej przed operacją. Cho-

rych rutynowo kwalifikowano do znieczulenia podpajęczynówkowego, jako opcji 
dającej największy komfort choremu i operatorowi. W przypadku występowania 
przeciwwskazań, stosowano znieczulenie miejscowe, bądź ogólne.  

Skórę miejsca operowanego golono bezpośrednio przed wjazdem na salę ope-
racyjną. W przypadku zlecenia profilaktyki antybiotykowej, choremu podawano 

2 g cefazoliny (Kefzol™) dożylnie, z chwilą wjazdu na blok operacyjny. 
Profilaktykę otrzymywali jedynie chorzy należący do grupy ryzyka infekcji 

miejsca operowanego [252]. Nie stosowano jej rutynowo u wszystkich pacjentów. 
Każdy chory po zabiegu był przekazywany na salę Intensywnego Nadzoru 

Medycznego (INM) Oddziału Chirurgii, gdzie leżał do następnego dnia. W INM 

poddawany był ścisłemu monitorowaniu (regularny pomiar ciśnienia tętniczego, 
EKG, saturacji). Na wieczornym obchodzie lekarz dyżurny oglądał opatrunek, 

pacjent zaś w asyście pielęgniarki był pionizowany i zachęcany do samodzielnego 

skorzystania z toalety i spaceru korytarzem. 

Chorzy otrzymywali leki przeciwbólowe, zgodnie z wewnętrznymi wytycz-
nymi uśmierzania bólu okołooperacyjnego, opracowanymi na podstawie ogólno-
polskich rekomendacji [123, 155]. W praktyce każdy chory otrzymywał 
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metamizol (2×2,5 g i.v.) lub paracetamol (4×1 g i.v.) w połączeniu z ketoprofenem 

(2×100 mg i.v.). Pacjenci wymagający dodatkowych leków przeciwbólowych 
(skarżący się na ból >4 w skali NRS) otrzymywali tramadol (10-20 mg i.v.) w 

systemie NCA (Nurse Controlled Analgesia). 

Pacjentów rutynowo wypisywano do domu w pierwszej dobie po zabiegu 

operacyjnym. 

Na prośbę chorego, w przypadku ciężkiej sytuacji socjalno-ekonomicznej, 

zwykle wyrażano zgodę na wypis dzień później. Każdy chory, wraz z wypisem, 

otrzymywał kartę z zaleceniami pooperacyjnymi (strona 205, ANEKS).  
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3.9 Technika operacyjna 

3.9.1 Metoda Lichtensteina 

W grupie kontrolnej chorych operowano metodą Lichtensteina, zgodnie ze 

standardem opisanym przez Amida [8] oraz z uwzględnieniem modyfikacji 
zaproponowanych przez Polską Grupę Badaczy Przepuklin [227]. Przed 

rozpoczęciem badań, wszyscy chirurdzy Oddziału przeszli szkolenie wewnętrzne 
dotyczące standardu techniki Lichtensteina. 

W pokoju przygotowawczym do zabiegu zaznaczano markerem na skórze 

linię cięcia, golono miejsce operowane i pacjenta przekazywano na blok 

operacyjny (Rycina 10). Po znieczuleniu, chorego układano w pozycji na plecach 
i trzykrotnie szeroko myto pole operacyjne środkiem odkażającym (Skinsept 
Color™, Ecolab™). Pole operacyjne obkładano jednorazowym obłożeniem. 
W każdym przypadku na skórę naklejano samoprzylepną folię operacyjną 

(Elastofilm™, Zarys™). 
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Rycina 10. Zdjęcie okolicy pachwinowej prawej wykonane w pokoju przygotowaw-

czym przed zabiegiem operacyjnym. Zaznaczono linię cięcia oraz orientacyjne położe-
nie więzadła pachwinowego. Tuż powyżej moszny (okolica guzka łonowego) uwidacz-
nia się 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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Cięcie długości ok. 6-7 cm prowadzono przyśrodkowo i równolegle do 

więzadła pachwinowego, kończąc je na wysokości guzka kości łonowej. 
Tkankę podskórną preparowano przy użyciu elektrokoagulacji. Większe  

naczynia (m.in. ż. nabrzuszną powierzchowną) podwiązywano i przecinano. 
Asysta odsuwała tkanki poprzez zastosowanie ręcznych retraktorów (hak 

Farabeufa lub hak Richardsona). Rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego 

nacinano skalpelem na niewielkim odcinku, unosząc kleszczykami Kochera oba 
brzegi ku górze. Dopiero pod kontrolą wzroku otwierano resztę rozcięgna 

w kierunku pierścienia pachwinowego powierzchownego. W ten sposób 

minimalizowano ryzyko uszkodzenia n. biodrowo-pachwinowego, często 

leżącego bezpośrednio pod rozcięgnem (Rycina 11). 

  

Rycina 11. Rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego. Widok uzyskano po przecięciu 
skóry i leżących poniżej warstw. Na zdjęciu widoczne rozejście i ścieńczenie włókien 
rozcięgna. Znakiem „X” zaznaczono kolec biodrowy przedni górny. 
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 powrózek nasienny (więzadło obłe), po uprzednim uwolnieniu go od 

więzadła pachwinowego (rozstępowego) i rozcięgna mięśnia skośnego 

wewnętrznego, podkładano dren typu Nelaton (Rycina 12). 

Nerwy znajdujące się w obrębie kanału pachwinowego (n. biodrowo- 

podbrzuszny, n. biodrowo-pachwinowy oraz gałąź płciowa n. płciowo-udowego) 

traktowano zgodnie z zaleceniami zawartymi w pracach Amida [8], Wijsmullera 

i wsp. [246, 247] oraz międzynarodowymi rekomendacjami stworzonymi celem 

zapobiegania przewlekłego bólu pooperacyjnego po zabiegach naprawczych prze-

puklin [6]. Każdorazowo starano się uwidocznić, zidentyfikować i ochronić 
wszystkie trzy nerwy kanału pachwinowego. 

  

Rycina 12. Kanał pachwinowy po przecięciu rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrz-
nego. Pod powrózek podłożono dren typu Nelaton. Worek przepuklinowy znajduje się 
w obrębie powrózka nasiennego (przepuklina skośna).  
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 był w całości odprowadzany do jamy 
brzusznej, bez otwierania. Jedynie w przypadku dużych, mosznowych i ześlizgo-
wych przepuklin, otwierano worek i pod kontrolą wzroku podwiązywano 

i odcinano jego nadmiar, przed odprowadzeniem do jamy brzusznej. Część 

dystalną worka, w przypadku silnego wrośnięcia w okoliczne struktury, 

np. osłonki jądra, pozostawiano bez usuwania. Tłuszczaki powrózka nasiennego 

i nadmiar tłuszczu przedotrzewnowego usuwano po uprzednim podwiązaniu 

(Rycina 13). 

W przypadku dużych przepuklin prostych, „wstawiających się” do światła 

kanału pachwinowego, zakładano rozpuszczalne szwy sytuacyjne na powięź 

poprzeczną, celem przygotowania miejsca pod implantację siatki. Nie starano się 
szwami rekonstruować całej tylnej ściany, aby nie odejść od założenia operacji 
„beznapięciowej”. 

  

Rycina 13. Wypreparowany worek przepuklinowy, który bez otwierania, zostanie od-

prowadzony do jamy brzusznej. Na zdjęciu uwidoczniono gałąź płciową nerwu 
płciowo-udowego, biegnącą w obrębie powrózka nasiennego. Pomimo dużej zmienno-
ści w przebiegu nerwów kanału pachwinowego, przebieg gałęzi płciowej pozostaje nie-

zmienny w 97% przypadków [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 według potrzeby. Dbano o to, aby siatka 

zachodziła dwa centymetry przyśrodkowo za guzek kości łonowej. Boczny brzeg 

implantu przytwierdzano niewchłanialnym szwem ciągłym Prolene 2/0 (Ethicon) 

do więzadła pachwinowego. Zgodnie z wytycznymi, pozostawiano szeroki 

margines siatki (przynajmniej cztery oczka) bocznie od linii szwów. Skoki szwu 
ciągłego wynosiły maksymalnie 1 cm (Rycina 14). 

Jeden dodatkowy szew pojedynczy umieszczano pomiędzy guzkiem kości 
łonowej a linią pośrodkową ciała, celem zapobiegnięcia nakładania się 

i zawijania brzegu przyśrodkowego siatki.  
 

 

Rycina 14. Technika wszywania siatki w metodzie Lichtensteina. Pierwszy szew za-

kładany jest w okolicy guzka łonowego. Następnie szwem ciągłym, równoległym do 
przebiegu włókien więzadła pachwinowego („stebnowanie”), skokami co 1 cm, przy-
twierdza się boczny brzeg siatki do wysokości pierścienia pachwinowego głębokiego. 
Na zdjęciu 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 nacięciu siatki, górne ramię przyszywano do więzadła pachwinowego tuż 
za powrózkiem, szczelnie go otaczając. Nie pozostawiano miejsca pomiędzy 

odnogami siatki. Zgodnie z zaleceniami Polskiej Grupy Badawczej Przepuklin, 

siatkę układano płasko na tylnej ścianie kanału pachwinowego (Rycina 15).  

  

Rycina 15. Końcowy etap wszywania siatki. Ostatni szew zakładany jest na górne ramię 
siatki i przytwierdzany do więzadła pachwinowego (na zdjęciu asysta unosi więzadło 
ku górze kleszczykami Kochera). Powrózek jest szczelnie otoczony przez oba ramiona 
siatki. Siatka układana jest na tylnej ścianie kanału pachwinowego bez napięcia.  
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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Kanał pachwinowy zamykano z dbałością o hemostazę. Utrata krwi była 

minimalna, zwykle ok. 10 ml. W przypadku konieczności pozostawienia drenu, 
jego koniec wyprowadzano przez osobne cięcie na skórze. Zwykle używano drenu 

16 Fr podłączonego do zamkniętego systemu UnoVac™ (Unomedical™).  

Rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego zeszywano szwem ciągłym 
wchłanialnym Safil 2/0 (B Braun™). Powięź Scarpy i tkankę podskórną zbliżano 
pojedynczymi szwami wchłanialnymi Safil 2/0 (Rycina 16). 

  

Rycina 16. Zamknięte rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego. Zeszyto z użyciem 
szwu ciągłego, rozpuszczalnego, Safil 2/0 (B Braun™). Przed tym etapem dokładnie 
sprawdzano hemostazę i koagulowano (ew. podwiązywano) miejsca krwawiące. 

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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Sposób szycia skóry pozostawiano do decyzji operatorowi. Część chirurgów 
stosowała szwy pojedyncze Dafilon™ 3/0 (B Braun™), część zaś używała roz-

puszczalnego szwu śródskórnego Velosorb Fast™ 4/0 (Covidien™). Na skórę na-

kładano opatrunek Cosmopor™ E (Hartmann™) (Rycina 17). 

  

Rycina 17. Opatrunek na ranie. Sposób szycia skóry pozostawiano operatorowi. Po 

naklejeniu opatrunku, pacjenta przenoszono na wózek transportowy i przekazywano do 

Sali Intensywnego Nadzoru Medycznego Oddziału Chirurgii Ogólnej, gdzie spędzał na-
stępną dobę.  
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 użyciem siatki samomocującej ProGrip 

Procedura do momentu wszczepienia siatki przebiegała identycznie jak 

w przypadku metody Lichtensteina. Po odprowadzeniu worka przepuklinowego 

do jamy brzusznej, przygotowywano miejsce pod implant. Siatkę samomocującą 
wszczepiano zgodnie z techniką opisaną przez Chastana [49] (Rycina 18).  

  

Rycina 18. Na zdjęciu widoczne szczelne otoczenie powrózka siatką samomocującą. 
Następnie siatkę powoli kierowano w stronę tylnej ściany kanału pachwinowego. 
Mikrohaczyki zapewniały natychmiastowe mocowanie do podłoża. 
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 wokół powrózka, a następnie powoli 
i starannie kierowano implant w stronę właściwej pozycji. Umocowanie siatki 

odbywało się przez przyciśnięcie jej do podłoża trzonkiem pęsety chirurgicznej 

lub skalpela. Zgodnie z wytycznymi i zaleceniami producenta, siatka nie wymaga 

dodatkowego mocowania przy użyciu szwów, choć ostateczną decyzję 

w tej kwestii pozostawiano operatorowi [57] (Rycina 19, 20, 21). 

  

Rycina 19. Na zdjęciu rozłożony implant. Siatkę dodatkowo „dociskano” do podłoża 

z użyciem trzonka pęsety. 
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 doświadczenia w implantacji siatki zaczęto coraz 

wyraźniej zauważać, iż wchłanialne polimlekowe haczyki sprawnie przyczepiają 
się do tkanek miękkich, istnieje jednak problem z „samomocowaniem” w obrębie 
struktur ścięgnistych. Podobne kłopoty występowały w przypadku osób otyłych, 
z dużą ilością wolnej tkanki tłuszczowej w obrębie kanału pachwinowego. 
W sytuacji niedostatecznej fiksacji siatki, operator mógł podjąć decyzję o przy-

mocowaniu implantu jednym szwem wchłanialnym przyśrodkowo od guzka kości 
łonowej. 
  

Rycina 20. Na zdjęciu uwidoczniono rozłożony implant i jego stosunek do nerwu 

biodrowo-pachwinowego. Pomimo braku informacji ze strony producenta, wydaje się, 
że implantu nie powinno umieszczać się bezpośrednio na odsłoniętych nerwach. 
W trakcie wykonywania napraw z użyciem siatki samomocującej siatkę ułożono 

bezpośrednio na odsłoniętym nerwie u jednej z pacjentek. Przypadek opisano 

w podrozdziale: analiza nawrotów. Ostatecznie chora wymagała reoperacji i zabiegu 
odnerwienia (wciągnięcie nerwu w kompleks siatka-blizna) z powodu ostrych dolegli-

wości bólowych. 
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 się o właściwym ułożeniu siatki, reszta zabiegu 

przebiegała jak w technice Lichtensteina. 

 

Rycina 21. Rozłożony implant ProGrip (lewy) z innej perspektywy. Widoczny szeroki 
margines w obrębie więzadła pachwinowego. Siatka szczelnie otacza powrózek 

nasienny tuż przy pierścieniu pachwinowym głębokim. 
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 zostały przeprowadzone przy użyciu 

pakietu statystycznego StatSoft. Inc. (2014). STATISTICA (data analysis 

software system). Version 12.0. www.statsoft.com oraz arkusza kalkulacyjnego 

Microsoft Excel. 

Zmienne ilościowe zostały scharakteryzowane za pomocą średniej 
arytmetycznej, odchylenia standardowego, mediany, wartości minimalnej 
i maksymalnej (zakres) oraz 95%Cl (przedział ufności). Natomiast zmienne typu 
jakościowego zostały przedstawione za pomocą liczności oraz wartości 
procentowych (odsetka). Do sprawdzenia, czy zmienna ilościowa pochodziła 

z populacji o rozkładzie normalnym posłużono się testem W Shapiro-Wilka. 

Natomiast do sprawdzenia hipotezy o równych wariancjach wykorzystano test 
Levena (Browna-Frosythe’a). Istotność różnic pomiędzy dwoma grupami 
(model zmiennych niepowiązanych) zbadano testami istotności różnic: t-Studenta 

(lub w przypadku braku homogeniczności wariancji test Welcha) 

lub test U Manna-Whitneya (w przypadku niespełnienia warunków stosowalności 
testu t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali porządkowej). Istotność 
różnic pomiędzy więcej niż dwoma grupami sprawdzono testem F (ANOVA) 

lub Kruskala-Wallisa (w przypadku niespełnienia warunków stosowalności 
ANOVA). W przypadku otrzymania istotnych statystycznie różnic 

pomiędzy grupami zastosowano testy post hoc (dla F test Turkeya, 

dla Kurskala-Wallisa test Dunna). 

W przypadku modelu dwóch zmiennych powiązanych wykorzystano test 
t-Studenta lub test kolejności par Wilcoxona (w przypadku niespełnienia 

stosowalności testu t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali 

porządkowej). Istotność różnic pomiędzy więcej niż dwoma w modelu zmiennych 
powiązanych sprawdzano analizą wariancji z powtarzanymi pomiarami 

lub testem Friedmana (w przypadku niespełnienia warunków stosowalności 
analizy wariancji z powtarzanymi pomiarami lub dla zmiennych zmierzonych na 

skali porządkowej). Testy niezależności Chi-kwadrat wykorzystano 

dla zmiennych jakościowych (odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa 

dla liczebności komórek poniżej 10, sprawdzenia warunków Cochrana, dokładny 
test Fishera). 

W celu stwierdzenia powiązania, siły oraz kierunku między zmiennymi 
zastosowano analizę korelacji obliczając współczynniki korelacji Pearsona 

i/lub Spearmana. 

We wszystkich obliczeniach za poziom istotności przyjęto p=0,05. 
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4. WYNIKI 

4.1 Diagram CONSORT 

 

 

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 wyjściowe 

4.2.1 Wiek i płeć chorych 

Badaniu poddano 141 chorych w dwóch grupach. W wyniku randomizacji 

prostej w grupie badanej (PROGRIP) znalazło się 53 chorych, a w grupie kontrol-

nej (LICHTENSTEIN) – 88 chorych. Średni wiek pacjentów operowanych z uży-
ciem siatki samomocującej wyniósł średnio 44,6 lat, a operowanych metodą 

Lichtensteina – 47,2 lata. Zakres wieku w grupie badanej wyniósł 19-79 lat. 

W grupie kontrolnej zakres wyniósł 22-76 lat (Rycina 23).  

W grupie PROGRIP odsetek mężczyzn wyniósł 94,3% (50 mężczyzn 

i 3 kobiety), a w grupie LICHTENSTEIN odsetek mężczyzn wyniósł 88,6% 

(78 mężczyzn i 10 kobiet).  
Nie zaobserwowano różnic pomiędzy poszczególnymi grupami pod wzglę-

dem wieku i płci (p>0,05) (Tabela 8). 
 

Tabela 8. Wiek i płeć pacjentów. 

Table 8. Age and sex of patients. 

 

 PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Wiek    0,3234 

śr. (SD) 44,6 (14,8) 47,2 (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%CI [40,6;48,7] [44,0;50,4] [43,7;48,7]  

Płeć    0,2569 

mężczyzna 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 przedstawiający liczbę pacjentów w poszczególnych 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 zawód chorych 

Średnia wartość wskaźnika BMI pacjentów w grupie PROGRIP wyniosła 

25,9 kg/m2, a w grupie LICHTENSTEIN – 25,8 kg/m2. Wskaźnik masy ciała 
(BMI, wskaźnik Queteleta II) jest współczynnikiem powstałym w wyniku 

podzielenia masy ciała (w kilogramach) przez kwadrat wysokości pacjenta 

(w metrach).  

Odsetek pracowników fizycznych operowanych z użyciem siatki samomocu-

jącej i metodą klasyczną wyniósł 75,5% vs 68,2%, emerytów/rencistów – 18,9% 

vs 17,0% oraz pracowników umysłowych – 5,7% vs 14,8% (Rycina 24). 

Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pomiędzy obiema grupami 
w zakresie wartości BMI i wykonywanego zawodu (p>0,05) (Tabela 9; Rycina 

24). 

 

Tabela 9. BMI i wykonywany zawód pacjentów. 

Table 9. BMI and occupation of the patients. 

 

 
PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

BMI    0,7513 

śr. (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%CI [25,0;26,8] [25,0;26,7] [25,2;26,5]  

Zawód    0,2553 

Pracownik 

fizyczny 
40 (75,5%) 60 (68,2%) 100 (70,9%)  

Emeryt/ 

Rencista 
10 (18,9%) 15 (17,0%) 25 (17,7%)  

Pracownik 

umysłowy 
3 (5,7%) 13 (14,8%) 16 (11,3%)  
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Rycina 24. Wykres przedstawiający odsetek chorych pod względem wykonywanego 

zawodu w obu grupach. Znaczna większość osób biorących udział w badaniu to pra-
cownicy fizyczni (70,9%). W grupie PROGRIP odsetek pracowników fizycznych wy-
niósł 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 współistniejące i wywiad rodzinny 

W formularzu uwzględniano jedynie choroby współistniejące, które stanowią 
uznany czynnik etiologiczny rozwoju przepukliny (Tabela 1; Rozdział: Etiologia 

i czynniki ryzyka), stanowią uznany czynnik ryzyka infekcji miejsca 

operowanego (w tym przypadku chory otrzymywał profilaktykę antybiotykową 

z momentem przyjęcia na salę operacyjną) lub wiążą się z ryzykiem wystąpienia 
powikłań w trakcie znieczulenia (wpływają na wzrost grupy w skali ASA)  

(Tabela 10 i 11) [252].  

Nikotynizm stanowił osobno badany parametr.  

Wywiad rodzinny oceniano jako dodatni w przypadku obecności przepukliny 
u najbliższej rodziny (rodzice, dzieci, rodzeństwo). Odsetek pacjentów 

z chorobami towarzyszącymi w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN 

wyniósł 47,2% vs 61,4% (p=0,1000). Odsetek pacjentów z dodatnim wywiadem 
rodzinnym w kierunku przepuklin w grupie PROGRIP i grupie LICHTENSTEIN 

wyniósł 28,3% vs 35,2% (p=0,3965). 

Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pod względem chorób 

towarzyszących i wywiadu rodzinnego w obu grupach. 

 

 
Tabela 10. Choroby towarzyszące i wywiad rodzinny. 

Table 10. Co-morbidities and family history. 

 

 
PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Choroby 

towarzyszące 
   0,1000 

 25 (47,2%) 54 (61,4%) 79 (56,0%)  

Wywiad 

rodzinny 
   0,3965 

dodatni 15 (28,3%) 31 (35,2%) 46 (32,6%)  

ujemny 38 (71,7%) 57 (64,8%) 95 (67,4%)  

 

 

 

  



W y n i k i  | 95 

 
Tabela 11. Liczba poszczególnych przypadków chorób towarzyszących w obu grupach.  

Table 11. The number of cases with co-morbidities in both groups. 

 

 

CHOROBY  

TOWARZYSZĄCE 
PROGRIP LICHTENSTEIN 

Nadciśnienie tętnicze 8 17 

POChP 2 5 

Cukrzyca 2 4 

Stan po appendektomii 

klasycznej 
2 7 

Stan po prostatektomii 

otwartej 
1 2 

Inna rozpoznana 

przepuklina /  

stan po operacji przepukliny 

9 16 

Wodobrzusze 1 1 

Choroby tkanki łącznej 1 2 

Choroba Cushinga 1 0 

Choroby serca 4 6 
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4.2.4 Palenie papierosów 

Za palaczy uznano osoby codziennie używające nikotyny, niezależnie 

od ilości wypalanych papierosów. W przypadku wątpliwości ze strony pacjenta, 

zadawano pytania pomocnicze na podstawie testu zależności nikotynowej 
Fagerstrӧma.  

Odsetek pacjentów palących papierosy w grupie PROGRIP 

i LICHTENSTEIN wyniósł odpowiednio 45,3% vs 28,4% (p=0,0416) 

(Tabela 12; Rycina 25). 

Oznacza to, że w grupie badanej (PROGRIP) było istotnie więcej palaczy. 

 

 

 
Tabela 12. Liczba palaczy w obu grupach. 

Table 12. The number of smokers in both groups. 

 

 
PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Palenie 

papierosów 
   0,0416 

 24 (45,3%) 25 (28,4%) 49 (34,8%)  
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Rycina 25. Wykres ilustrujący odsetek osób palących i niepalących w obu grupach. 

W grupie badanej (PROGRIP) było istotnie więcej 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 dolegliwości i czas ich trwania przed zabiegiem 

Odsetek pacjentów z dolegliwościami występującymi przed zabiegiem w gru-

pie PROGRIP i grupie LICHTENSTEIN wyniósł 94,3% vs 95,5%. Nie była to 
różnica istotna statystycznie (p=0,6366).  

Najczęściej występującym rodzajem dolegliwości w obu grupach był ból 
(86,8% w grupie PROGRIP i 83,0% w grupie LICHTENSTEIN). 

Średni czas trwania dolegliwości przed zabiegiem u pacjentów w grupie 

PROGRIP wyniósł 12,9 miesięcy, a w grupie LICHTENSTEIN – 29,6 miesięcy. 
Jeden z pacjentów w grupie LICHTENSTEIN cierpiał na dolegliwości  

bólowe w trakcie wysiłku od 40 lat (480 miesięcy). Zdecydował się na zabieg 

dopiero za namową kolegi. 
Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w czasie trwania dolegliwości 

przed zabiegiem w obu grupach (p=0,0832) (Tabela 13 i Rycina 26). 

 
Tabela 13. Rodzaj dolegliwości i czas ich trwania przed zabiegiem w obu grupach. Czas 

trwania dolegliwości podano w miesiącach. 
Table 13. The type and duration of symptoms before the surgery in both groups. The du-

ration of symptoms is given in months. 

 

 
PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Dolegliwości    0,6366 

Ból 46 (86,8%) 73 (83,0%) 119 (84,4%)  

Dyskomfort 

w pachwinie 
4 (7,5%) 11 (12,5%) 15 (10,6%)  

Brak 

dolegliwości 
3 (5,7%) 4 (4,5%) 7 (5,0%)  

     

Czas trwania 

dolegliwości 
   0,0832 

śr. (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%CI [8,2;17,7] [13,8;45,3] [13,3;33,3]  
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Rycina 26. Wykres przedstawiający procentowy rozkład dolegliwości towarzyszących 
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 różniły się od siebie znamiennie statystycznie pod względem 
rodzaju występujących przepuklin. 

Olbrzymie przepukliny nieodprowadzalne (schodzące do moszny) kwalifiko-

wano jako mosznowe (osobne rozpoznanie). 

W grupie LICHTENSTEIN częściej stwierdzano przepukliny prawostronne 

(61,3%). W grupie PROGRIP częściej stwierdzano przepukliny lewostronne 
(54,7%). W obu przypadkach nie były to jednak różnice istotne statystycznie 
(p=0,2096). 

Odsetek pacjentów z przepukliną pachwinową prawostronną (bez przepuklin 

mosznowych), operowanych w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN 

wyniósł odpowiednio 43,4% vs 56,8%, a z przepukliną pachwinową lewostronną 
(bez przepuklin mosznowych) w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN 

– 52,8% vs 35,2% (Tabela 14 i Rycina 27). 

Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w rodzajach przepuklin 

w obu grupach (p=0,2096). 

 

Tabela 14. Rodzaje przepuklin w obu grupach. 

Table 14. Hernia types in both groups. 

 

 

 

PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Rozpoznanie    0,2096 

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

HID 

(mosznowa) 
1 (1,9%) 4 (4,5%) 5 (3,5%)  

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

HIS 

(mosznowa) 
1 (1,9%) 3 (3,4%) 4 (2,8%)  
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Rycina 27. Wykres przedstawiający procentowy rozkład przepuklin w obu grupach.  

W grupie PROGRIP częściej występowała przepuklina lewostronna (HIS), a w grupie 

LICHTENSTEIN przepuklina pachwinowa prawostronna (HID). Nie stwierdzono staty-

stycznych różnic 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 pacjentów operowanych w znieczuleniu regionalnym – podpajęczy-
nówkowym (POP), w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniósł 
90,6% vs 94,3%, a w znieczuleniu ogólnym – 7,5% vs 5,7%. 

W jednym przypadku w grupie PROGRIP, znieczulenie POP okazało się 

nieskuteczne i wykonano konwersję do znieczulenia ogólnego (POP + Ogólne).  
We wszystkich przypadkach zastosowanie znieczulenia ogólnego wynikało 

z wyraźnego życzenia chorego. Chorzy w znieczuleniu ogólnym byli intubowani 
lub wentylowani przez maskę krtaniową. 

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie różnic pomiędzy porównywa-
nymi grupami pod względem 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 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Znieczulenie    0,3885 

POP 48 (90,6%) 83 (94,3%) 131 (92,9%)  

POP + Ogólne 1 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,7%)  

Ogólne 4 (7,5%) 5 (5,7%) 9 (6,4%)  

  



W y n i k i  | 103 

 

 

90,6%
94,3%

1,9%
0,0%

7,5%
5,7%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

PROGRIP LICHTENSTEIN

POP POP + Ogólne Ogólne

Rycina 28. Wykres przedstawiający odsetek poszczególnych rodzajów zastosowanych 

znieczuleń 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 kanału pachwinowego były wykonywane przez dwie 
grupy operatorów: rezydentów, czyli lekarzy w trakcie szkolenia specjalizacyj-

nego oraz chirurgów posiadających specjalizację z chirurgii ogólnej (starszych 
asystentów).  

Odsetek pacjentów operowanych przez rezydentów w grupie PROGRIP 

i w grupie LICHTENSTEIN wyniósł 75,5% vs 57,5%, a przez starszych 

asystentów odpowiednio 24,5% vs 42,5% (p=0,0311), gdzie lekarze w trakcie 

szkolenia operowali istotnie częściej w grupie PROGRIP (Tabela 16; 

Rycina 29).  

Ogólny odsetek pacjentów operowanych przez rezydentów wyniósł 64,3%. 

W jednym przypadku w grupie LICHTENSTEIN bardzo trudne warunki śród-
operacyjne spowodowały, że zabieg rozpoczęty przez rezydenta został zakoń-
czony przez starszego asystenta. Przypadku nie uwzględniono w obliczeniach. 

 

 

Tabela 16. Liczba zabiegów wykonana przez rezydentów i starszych asystentów w obu 

grupach. 

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

both groups. 

 

 
PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=87) 

Łącznie 

(N=140) 
p 

Lekarz    0,0311 

w trakcie 

szkolenia 
40 (75,5%) 50 (57,5%) 90 (64,3%)  

ze specjalizacją 13 (24,5%) 37 (42,5%) 50 (35,7%)  
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Rycina 29. Wykres przedstawiający odsetek zabiegów wykonanych przez lekarzy 

w trakcie szkolenia specjalizacyjnego (rezydentów) oraz posiadających specjalizację 

w dziedzinie Chirurgii Ogólnej (starszych asystentów) w obu grupach. W grupie PRO-

GRIP istotnie częściej 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 

Śródoperacyjnego podziału przepuklin dokonywano według klasyfikacji EHS 

oraz klasyfikacji Nyhusa.  

Nie stwierdzono istotnych różnic w obu grupach pod względem typów 

przepuklin wg klasyfikacji Nyhusa (p=0,9343) oraz wg klasyfikacji EHS 

(p=0,8342) (Tabela 17 i 18; Rycina 30 i 31).  

 

 
Tabela 17. Częstość występowania poszczególnych typów przepuklin według klasyfika-

cji EHS. Dla przejrzystości danych, w przypadku braku danej komponenty, nie uwzględ-

niano jej w zapisie literowym (EHS zaleca, aby w przypadku braku komponenty pisać 
„0”). Przykład: zapis „P L 1” oznacza to samo, co „P M0 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 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

EHS    0,8342 

P L 1 9 (17,0%) 19 (21,6%) 28 (19,9%)  

P L 2 13 (24,5%) 17 (19,3%) 30 (21,3%)  

P L 3 5 (9,4%) 12 (13,6%) 17 (12,1%)  

P M 1 4 (7,5%) 4 (4,5%) 8 (5,7%)  

P M 2 5 (9,4%) 15 (17,0%) 20 (14,2%)  

P M 3 4 (7,5%) 6 (6,8%) 10 (7,1%)  

P ML 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%)  
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Rycina 30. Wykres przedstawiający procentową częstość występowania poszczegól-
nych typów przepuklin w obu grupach według klasyfikacji EHS. Opis klasyfikacji EHS 
został przedstawiony w Tabeli 2 (Podrozdział: 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. Częstość występowania poszczególnych typów przepuklin według klasyfika-
cji Nyhusa. 

Table 18. The incidence of individual hernia types according to the Nyhus classification. 
 

 
PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Nyhus    0,9343 

I 4 (7,5%) 9 (10,2%) 13 (9,2%)  

II 22 (41,5%) 33 (37,5%) 55 (39,0%)  

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

III B 13 (24,5%) 23 (26,1%) 36 (25,5%)  
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Rycina 31. Wykres przedstawiający procentową częstość występowania poszczegól-
nych typów przepuklin w obu grupach według klasyfikacji Nyhusa. Opis klasyfikacji 

Nyhusa został przedstawiony w Tabeli 3 (Podrozdział: 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”). 
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4.4 Okres hospitalizacji 

4.4.1 Czas trwania zabiegu 

Średni czas trwania zabiegu pacjentów operowanych z użyciem siatki samo-

mocującej (grupa PROGRIP) wyniósł 38,8 (SD=8,5) minut, a operowanych 

metodą klasyczną (grupa LICHTENSTEIN) wyniósł 48,2 (SD=17,5) minut. 

W grupie PROGRIP czas trwania zabiegu zawierał się w przedziale 25 do 60 

minut. W grupie LICHTENSTEIN przedział wyniósł 25 do 90 minut.  

Czas trwania zabiegu mierzono od momentu nacięcia skóry przez chirurga 

do założenia opatrunku na ranę. W czasie trwania zabiegu nie uwzględniono czasu 
wykonywania znieczulenia. 

Zabieg z użyciem siatki samomocującej trwał średnio 9,4 minut krócej 
(Tabela 19, Rycina 32). 

W grupie PROGRIP czas trwania zabiegu był istotnie krótszy (p=0,0027). 
 
 

Tabela 19. Czas trwania zabiegu w poszczególnych grupach. 

Table 19. Duration of the procedure in both groups. 

 

 
PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Czas trwania 

zabiegu 
   0,0027 

śr. (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 przedstawiający średni czas trwania zabiegu operacyjnego  

w poszczególnych grupach. W grupie operowanej z użyciem siatki samomocującej 
(PROGRIP) zabieg operacyjny trwał średnio 9,4 minuty krócej. Jest to różnica 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 Powikłania wczesne (w trakcie hospitalizacji) 

Odsetek pacjentów z powikłaniami wczesnymi był wyższe w grupie 

pacjentów operowanych z użyciem siatki samomocującej (grupa PROGRIP), 

niż w metodzie klasycznej (grupa LICHTENSTEIN) – 9,4% vs 3,4%, ale różnica 
nie była istotna statystycznie (p=0,1342) (Tabela 20, Rycina 33). Przez pojęcie 
powikłania wczesne rozumiano powikłania, które wystąpiły w trakcie pierwotnej 
hospitalizacji. 

Powikłanie wczesne w postaci obrzęku powrózka istotnie częściej 
występowało w grupie pacjentów operowanych metodą klasyczną 

(LICHTENSTEIN) (p=0,0047). 

Jedyny przypadek ujawnienia zakażenia miejsca operacyjnego (ZMO) 

w trakcie pierwotnej hospitalizacji miał miejsce w grupie PROGRIP i dotyczył 
pacjenta z wieloletnią cukrzycą typu II. Do infekcji doszło pomimo zastosowania 

profilaktyki antybiotykowej. Zakażenie objęło jedynie powierzchowne warstwy 

(skóra i tkanka podskórna) i wymagało usunięcia szwów skórnych i płukania rany 
w warunkach ambulatoryjnych. Nie było konieczności reoperacji i usuwania 

implantu. Ostatecznie, rana wygoiła się bez problemów. 

Żadne z powikłań wczesnych nie wymagało reoperacji. 
 

Tabela 20. Rodzaje i liczba powikłań, które wystąpiły w trakcie hospitalizacji w obu 

grupach. 

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

in both groups. 

 

 
PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Powikłania 
wczesne 

   0,1342 

Brak 48 (90,6%) 85 (96,6%) 133 (94,3%)  

Powikłania 5 (9,4%) 3 (3,4%) 8 (5,7%)  

 n=5 n=3 n=8  

Obrzęk 

powrózka 
0 (0,0%) 3 (100,0%) 3 (2,1%) 0,0047 

Zatrzymanie 

moczu 
2 (40,0%) 0 (0,0%) 2 (1,4%) 0,2059 

ZMO 1 (20,0%) 0 (0,0%) 1 (0,7%) 0,4076 

Krwiak 

w ranie 
2 (40,0%) 0 (0,0%) 2 (1,4%) 0,2059 
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Rycina 33. Wykres przedstawiający odsetek poszczególnych powikłań wczesnych w 

obu grupach. Odsetek powikłań występujących w trakcie pierwotnej hospitalizacji w 

grupie LICHTENSTEIN i PROGRIP wyniósł 9,4% vs 3,4 (p=0,1342). Powikłanie pod 
postacią obrzęku powrózka wystąpiło istotnie częściej 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 Długość hospitalizacji 

Średnia długość hospitalizacji pacjentów w grupie PROGRIP wyniosła 

3,2 (SD=0,6) dni, a w grupie LICHTENSTEIN wyniosła 3,4 (SD=0,6) dni.  

Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pod względem długości hospi-
talizacji w obu grupach (p=0,1877) (Tabela 21). 

 

 

 
Tabela 21. Średnia długość hospitalizacji w obu grupach. Średni 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 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(N=141) 
p 

Hospitalizacja    0,1877 

śr. (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 Drenaż rany i profilaktyka antybiotykowa 

Decyzję o pozostawieniu drenu w ranie pooperacyjnej podejmował operator. 

Najczęściej dreny pozostawiano w przypadkach dużych przepuklin, wymagają-
cych częściowej resekcji worka przepuklinowego oraz u osób z polekowymi ko-
agulopatiami. 

Odsetek pacjentów z pozostawionym drenem w ranie pooperacyjnej w grupie 

PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniósł 9,4% vs 19,3% (p=0,1172). 

Chorym z czynnikami ryzyka infekcji rany pooperacyjnej (otyłość, cukrzyca, 
immunosupresja, chorzy powyżej 70 roku życia) włączano przedoperacyjną pro-
filaktykę antybiotykową (cefazolina 2 g i.v.). Odsetek pacjentów z profilaktyką 

antybiotykową w grupie PROGRIP i LICHTENSTEIN wyniósł odpowiednio 

18,9% vs 15,9% (p=0,6507).  

Różnice w odsetkach zastosowanej profilaktyki antybiotykowej i drenaży 
rany pooperacyjnej w obu grupach nie wykazały istotności statystycznej (p>0,05) 

(Tabela 22, Rycina 34). 

 

 

 
Tabela 22. Liczba chorych z włączoną profilaktyką antybiotykową i drenażem rany poo-
peracyjnej w obu grupach. 

Table 22. The number of patients who received antibiotic prophylaxis and postoperative 

wound drainage in both groups. 

 

 
PROGRIP 

(N=53) 

LICHTENSTEIN 

(N=88) 

Łącznie 

(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 przedstawiające odsetek chorych, u których zastosowano profilak-
tykę antybiotykową i drenaż 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 Powikłania późne (występujące po wypisie ze szpitala) 

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

Odsetek pacjentów z prawidłowym przebiegiem gojenia rany w okresie 

pooperacyjnym w grupie PROGRIP i LICHTENSTEIN wyniósł 88,5% vs 92,0%, 

z obrzękiem moszny/powrózka wyniósł 3,8% vs 3,4%, z krwiakiem w pachwinie 

wyniósł 5,8% vs 2,3% oraz z zakażeniem miejsca operowanego wyniósł 1,9% vs 

2,3% (Tabela 23, Rycina 35).  

Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w obu grupach pod względem 
badanych parametrów (p=0,7604). 

Jedyny pacjent z ZMO w grupie PROGRIP, to ten sam uwzględniony 

w analizie dotyczącej powikłań wczesnych. Postanowiono umieścić go także 

w statystyce dotyczącej powikłań późnych, ponieważ w trakcie ankiety 

telefonicznej 30 dni po zabiegu, proces leczenia nadal trwał.  
Żaden z przypadków krwiaka w pachwinie nie wymagał interwencji 

chirurgicznej. Wystarczające było leczenia zachowawcze. Wszystkie przypadki 

zakażenia miejsca operowanego w obu grupach były powierzchowne 

(ograniczone do skóry i tkanki podskórnej), wymagały wypłukania i gojenia rany 
na otwarto. W żadnym z wymienionych przypadków nie było konieczności 
usuwania implantu. 

Łączny odsetek ZMO w obu grupach wyniósł: 2,2% (2,16%). 

 
Tabela 23. Powikłania późne (występujące po wypisie ze szpitala) w obu grupach. 

Table 23. Late complications (complications occurring after discharge) in both groups. 

 

 
PROGRIP 

(N=52) 

LICHTENSTEIN 

(N=87) 

Łącznie 

(N=139) 
p 

Gojenie rany    0,7604 

Prawidłowe 46 (88,5%) 80 (92,0%) 126 (90,6%)  

Obrzęk moszny/ 
powrózka 

2 (3,8%) 3 (3,4%) 5 (3,6%)  

Krwiak 

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 kołowe przedstawiające przebieg gojenia rany i liczbę poszcze-

gólnych powikłań 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 nawrotów 

W ciągu 6-miesięcznej obserwacji stwierdzono 2 nawroty przepuklin. 

Pierwszy nawrót miał miejsce w grupie PROGRIP i dotyczył młodej osoby 
(24 lata), z dodatnim wywiadem rodzinnym (ojciec i brat – przepuklina 

pachwinowa), pracującej fizycznie. Przeprowadzony zabieg naprawczy był 
powikłany krwiakiem w pachwinie leczonym zachowawczo. Krwiak wystąpił już 

w trakcie hospitalizacji. Nawrót przepukliny miał miejsce w pierwszym miesiącu 

po zabiegu operacyjnym. Chory nie wyraził zgody na reoperację w tutejszym 

Oddziale i zdecydował się na ponowne leczenie w innym szpitalu. 

Drugi nawrót miał miejsce w grupie LICHTENSTEIN. Dotyczył 39-letniego 

chorego pracującego fizycznie, z silnie dodatnim wywiadem rodzinnym (ojciec, 
matka, brat, siostra, syn – przepuklina pachwinowa) i bardzo dużą przepukliną 
mosznową. Nawrót nastąpił 4 miesiące po zabiegu. W USG stwierdzono 

niewielką przepuklinę w okolicy guzka łonowego. Chory nie zdecydował się 

na powtórny zabieg operacyjny. 
Charakterystykę obu chorych z nawrotami przedstawiono poniżej (Tabela 24). 

Obaj chorzy ze stwierdzonymi nawrotami byli operowani przez chirurga 

w trakcie szkolenia specjalizacyjnego (rezydenta). 

Czas zabiegu powikłanego nawrotem w grupie LICHTENSTEIN wynosił 
90 minut i był najdłuższy w grupie badanej. 

Czas zabiegu powikłanego nawrotem w grupie PROGRIP wyniósł 30 minut 
i był o 8,8 minuty krótszy od średniego czasu zabiegu w tej grupie. 

Nie wykazano istotnych statystycznie różnic 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 

Płeć Mężczyzna Mężczyzna 

Wywiad 

rodzinny 

Dodatni (ojciec, brat – 

przepuklina pachwi-

nowa) 

Dodatni (ojciec, matka, 

brat, siostra, syn – prze-

puklina pachwinowa) 

BMI 25,26 kg/m2 26,22 kg/m2 

Rodzaj 

wykonywanego 

zawodu 

Pracownik fizyczny Pracownik fizyczny 

Palenie 

papierosów 
NIE NIE 

Strona Lewa Prawa (mosznowa) 

Klasyfikacja 

przepukliny 

EHS – P ML 1 

Nyhus – III B 

EHS – P L 3 

Nyhus – II 

Czas zabiegu 30 min 90 min 

Operator 
Lekarz bez specjalizacji 

(rezydent) 

Lekarz bez specjalizacji 

(rezydent) 

Powikłania 

po zabiegu 

Krwiak w ranie  

(w trakcie hospitalizacji) 
Brak 

Choroby 

współistniejące 
Brak Brak 

Czas wystąpienia 

nawrotu od zabiegu 
1 miesiąc 4 miesiące 

Podjęte działania 

Ponowny zabieg 

w innym szpitalu  

(brak dalszych 

informacji) 

Nie zdecydował się na 

ponowny zabieg 
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4.5.3 Powrót do normalnego funkcjonowania 

Pacjenci w trakcie obu telefonicznych ankiet zdrowia (30 dni po zabiegu 

i 6 miesięcy po zabiegu) byli pytani o powrót do codziennego funkcjonowania. 
Dla osób aktywnych zawodowo powrót do codziennego funkcjonowania był 
rozumiany jako powrót do pracy/aktywności zawodowej. Dla emerytów/  
rencistów pojęcie rozumiano jako powrót do codziennej rutyny życia, bez 

ograniczeń. 
Wszyscy chorzy byli zachęcani do jak najszybszego powrotu do pełnej 

aktywności (ograniczenie ciężkiej pracy fizycznej zalecano przez okres 

3 tygodni). 

4.5.3.1 Ankieta telefoniczna 30 dni po zabiegu 

Odsetek pacjentów z twierdzącą odpowiedzią na pytanie o powrót 
do codziennego funkcjonowania, w trakcie ankiety telefonicznej 30 dni 

po zabiegu, w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniósł 
odpowiednio 24,5% vs 26,5% (Tabela 25; Rycina 36). 

W grupie PROGRIP odpowiedź uzyskano od 49 osób. Nie udało się 

telefonicznie skontaktować z jedną osobą (błędny numer telefonu). Osoba ze 

stwierdzonym nawrotem także nie została uwzględniona w obliczeniach. 

W przypadku dwóch osób nie uwzględniono udzielonych odpowiedzi ze względu 
na błąd w uzupełnieniu ankiety przez badacza. 

W grupie LICHTENSTEIN odpowiedź uzyskano od 83 osób. Nie udało się 
skontaktować telefonicznie z jedną osobą (błędny numer telefonu). W przypadku 

4 osób błędnie wpisano uzyskane informacje w ankietę przez badającego. 

W grupie LICHTENSTEIN nieco większy odsetek osób powrócił 
do normalnego funkcjonowania w ciągu pierwszych 30 dni, ale nie wykazano 

istotnej różnicy statystycznej w zakresie badanego parametru. 

 
Tabela 25. Powrót do normalnego funkcjonowania 30 dni po zabiegu. 

Table 25. Return to normal activity 30 days after the procedure. 

 

 
PROGRIP 

(N=49) 

LICHTENSTEIN 

(N=83) 

Łącznie 

(N=132) 
p 

Powrót    0,7980 

Tak 12 (24,5%) 22 (26,5%) 34 (25,8%)  

Nie 37 (75,5%) 61 (73,5%) 98 (74,2%)  

 



W y n i k i  | 121 

 

 

  

24,5% 26,5%

75,5% 73,5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

PROGRIP LICHTENSTEIN

TAK NIE

Rycina 36. Wykres przedstawiający procentowy rozkład odpowiedzi na pytanie o po-
wrót do codziennego funkcjonowania w ciągu 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. 



122 | M a t e u s z  Z a m k o w s k i  

 

Średni czas powrotu do codziennego funkcjonowania pacjentów 

operowanych z użyciem siatki PROGRIP i LICHTENSTEIN był taki sam 

i wyniósł 3,2 tygodnia. 
Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w czasie powrotu do 

codziennego funkcjonowania w okresie 30 dni po zabiegu w obu grupach 

(Tabela 26). 

 

Tabela 26. Średni czas powrotu do pełnej sprawności osób, które twierdząco odpowie-

działy na pytanie o powrót do pełnej sprawności w trakcie ankiety telefonicznej 30 dni po 

zabiegu. Średni 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 Łącznie p 

Czas powrotu    0,9657 

śr. (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 miesięcy po zabiegu 

Odsetek pacjentów z twierdzącą odpowiedzią na pytanie, o powrót 
do codziennego funkcjonowania w ankiecie telefonicznej przeprowadzonej 

6 miesięcy po zabiegu operacyjnym, w grupie PROGRIP i w grupie 

LICHTENSTEIN wyniósł odpowiednio 98,0% vs 96,3% (p=0,5897) 

(Tabela 27). 

W grupie PROGRIP odpowiedzi udzieliło 50 osób. Jedna osoba nie powróciła 
do normalnego funkcjonowania w grupie PROGRIP. Była to kobieta z silnymi 
dolegliwościami bólowymi, opisywanymi na 8 w skali NRS. U pacjentki 

wykonano zabieg odnerwienia po 6 miesiącach od plastyki przepukliny. W oko-

licy pierścienia pachwinowego głębokiego zlokalizowano nerw wciągnięty 

w kompleks siatka-blizna. Po zabiegu odnerwienia pacjentka wróciła do pełnej 
sprawności. 

W grupie LICHTENSTEIN odpowiedzi udzieliło 82 pacjentów, z których 3 

osoby nadal nie powróciły do normalnego funkcjonowania. Wśród nich była jedna 

osoba z dolegliwościami bólowymi opisywanymi na 7 w skali NRS, które unie-
możliwiały pełny powrót do codziennego funkcjonowania. Chory nie chciał pod-
dać się zabiegowi rewizji kanału pachwinowego. 

Jedna osoba odmówiła podawania przyczyn braku powrotu do pracy. 

Jeden badany ciągle korzystał ze zwolnienia lekarskiego ze względu 

na przepuklinę pachwinową po stronie przeciwnej. Dolegliwości bólowe 

po stronie operowanej opisywał jako sporadyczne, niemające wpływu 

na codzienne funkcjonowanie (NRS – 1). 

 
Tabela 27. Powrót do codziennego funkcjonowania 6 miesięcy po zabiegu. 

Table 27. Return to daily activities 6 months after the procedure. 

 

 
PROGRIP 

(N=50) 

LICHTENSTEIN 

(N=82) 

Łącznie 

(N=132) 
p 

Powrót    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 pełnej sprawności 
w ankiecie telefonicznej 6 miesięcy po zabiegu (Tabela 28). 

Średni czas powrotu do codziennego funkcjonowania pacjentów, którzy 

odpowiedzieli twierdząco na pytanie o powrót w ankiecie 6 miesięcy po zabiegu, 

w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniósł 2,6 (SD=1,1) miesiąca 
vs 2,7 (SD=0,9) miesiąca.  

Nie stwierdzono różnic w czasie powrotu do codziennego funkcjonowania 

ze względu na metodę naprawczą kanału pachwinowego (p=0,5738) (Tabela 28). 
 

Tabela 28. Średni czas powrotu do pełnej sprawności osób, które twierdząco odpowie-

działy na pytanie o powrót do pełnej sprawności w trakcie ankiety telefonicznej 6 miesięcy 
po zabiegu. Średni czas powrotu podano w miesiącach. 
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 Łącznie p 

Czas powrotu    0,5688 

śr. (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]  
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4.5.3.3 Charakterystyka porównawcza – pytanie o powrót do pełnej 
sprawności 

Poniżej przedstawiono zestawienie udzielanych odpowiedzi na pytanie 

o powrót do pełnej sprawności w ankiecie 30 dni i 6 miesięcy od zabiegu 

(Tabela 29, Rycina 37). 

W grupie operowanej z użyciem siatki samomocującej (PROGRIP) 

i w grupie operowanej metodą klasyczną (LICHTENSTEIN) odsetek 

odpowiedzi twierdzących na pytanie o powrót do codziennego funkcjonowa-
nia istotnie zwiększył się w ankiecie 6 miesięcy po zabiegu operacyjnym 

w stosunku do ankiety 30 dni po zabiegu (p=0,0001). 
 

Tabela 29. Charakterystyka porównawcza obu grup pod względem odpowiedzi na pytanie 

o powrót do codziennego funkcjonowania. Porównanie dotyczy okresu 30 dni i 6 miesięcy 

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 Łącznie 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 miesięcy 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 rozkład odpowiedzi na pytanie o powrót do normalnego 
funkcjonowania w trakcie ankiety 30 dni i 6 miesięcy 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 Dolegliwości bólowe 

4.5.4.1 Charakter bólu – ankieta telefoniczna 30 dni po zabiegu 

W ankiecie telefonicznej przeprowadzonej 30 dni po zabiegu zapytano 

chorych o obecność i charakter ewentualnych dolegliwości bólowych. W grupie 
PROGRIP odpowiedzi udzieliły 52 osoby. W grupie LICHTENSTEIN 

odpowiedź uzyskano od 87 osób. Charakter bólu oceniano w skali czterostopnio-
wej (Tabela 30). 

Odsetek pacjentów bez dolegliwości bólowych w grupie PROGRIP i w grupie 

LICHTENSTEIN wyniósł odpowiednio 38,5% vs 50,5%. 

Ból sporadyczny, nieprzeszkadzający w codziennym funkcjonowaniu zgła-
szało 40,4% pacjentów w grupie PROGRIP i 35,6% pacjentów w grupie 

LICHTENSTEIN. 

Ból pojawiający się w określonych sytuacjach, np. w trakcie wysiłku 

fizycznego, w grupie PROGRIP zgłosiło 15,4% osób, a w grupie 

LICHTENSTEIN – 12,6%. 

Ból ciągły, który utrudniał normalne funkcjonowanie i uniemożliwiał 
wykonywanie codziennych aktywności, zgłosiło 5,8% chorych w grupie 

PROGRIP i 1,1% w grupie LICHTENSTEIN (Tabela 30, Rycina 38). 

W grupie PROGRIP nieco większy odsetek pacjentów skarżył się na 

dolegliwości bólowe, ale nie wykazano istotności statystycznej względem bada-
nego parametru (p=0,2808). 

 
Tabela 30. Obecność i charakter dolegliwości bólowych 30 dni po zabiegu. 1 – brak bólu; 

2 – ból nieprzeszkadzający w codziennym funkcjonowaniu; 3 – ból przeszkadzający w 
określonych sytuacjach np. bieganie; 4 – ból przeszkadzający 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. 

jogging; 4 – pain interfering with daily activities.  

 

 
PROGRIP 

(N=52) 

LICHTENSTEIN 

(N=87) 

Łącznie 

(N=139) 
p 

Charakter bólu    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 przedstawiający procentową częstość występowania dolegliwości 
bólowych w obu grupach 30 dni po zabiegu. Większy odsetek chorych prezentował 
dolegliwości bólowe w grupie operowanej z użyciem siatki samomocującej 
(PROGRIP), ale nie wykazano istotności 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 bólu – ankieta telefoniczna 6 miesięcy po zabiegu 

W ankiecie telefonicznej przeprowadzonej 6 miesięcy po zabiegu, ponownie 

zapytano chorych o obecność i charakter ewentualnych dolegliwości bólowych. 
W grupie PROGRIP odpowiedzi udzieliło 50 osób. W grupie 

LICHTENSTEIN odpowiedzi udzieliło 81 osób. Charakter bólu ponownie 

oceniano w skali czterostopniowej. 

Odsetek pacjentów z brakiem bólu w grupie PROGRIP i grupie 

LICHTENSTEIN wyniósł 44,0% vs 61,7%. 

Ból sporadyczny, nieprzeszkadzający w codziennym funkcjonowaniu 

zgłosiło 44,0% pacjentów w grupie PROGRIP i 25,9% pacjentów w grupie 

LICHTENSTEIN. 

Ból pojawiający się w określonych sytuacjach, np. w trakcie wysiłku 

fizycznego, w grupie PROGRIP zgłosiło 8,0% osób, a w grupie 

LICHTENSTEIN – 9,9%.  

Ból ciągły, który utrudniał normalne funkcjonowanie i ograniczał aktywność 
życiową zgłosiło 4,0% chorych w grupie PROGRIP i 2,5% w grupie 

LICHTENSTEIN (Tabela 31, Rycina 39). 

 
Tabela 31. Obecność i charakter dolegliwości bólowych 6 miesięcy po zabiegu. 1 – brak 

bólu; 2 – ból nieprzeszkadzający w codziennym funkcjonowaniu; 3 – ból przeszkadzający 
w określonych sytuacjach, np. bieganie; 4 – ból przeszkadzający 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 

(N=50) 

LICHTENSTEIN 

(N=81) 

Łącznie 

(N=131) 
p 

Charakter bólu    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 przedstawiający procentową częstość występowania dolegliwości 
bólowych w obu grupach 6 miesięcy 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 bólu – zestawienie okresów 

W grupie PROGRIP charakter bólu nie zmienił się istotnie w okresie 6 mie-

sięcy od zabiegu w stosunku do okresu 30 dni po zabiegu (p=0,1257). 

W grupie LICHTENSTEIN charakter bólu nie zmienił się istotnie w okresie 

6 miesięcy od zabiegu w stosunku do okresu 30 dni po zabiegu (p=0,2410) 

(Tabela 32, Rycina 40). 

 
Tabela 32. Charakterystyka porównawcza grupy operowanej z użyciem siatki samomo-

cującej i metodą klasyczną pod względem charakteru bólu. 1 – brak bólu; 2 – ból nieprze-
szkadzający w codziennym funkcjonowaniu; 3 – ból przeszkadzający w określonych sy-
tuacjach, np. bieganie; 4 – ból przeszkadzający 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 Łącznie p 

30 dni 

po zabiegu 
   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 miesięcy 

po zabiegu 
   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 40. Wykresy przedstawiające odsetek pacjentów pod względem obecności bólu 
w okresie 30 dni i 6 miesięcy 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 dolegliwości bólowych 

Średnie wartości w skali NRS przed zabiegiem w grupie PROGRIP i w grupie 

LICHTENSTEIN wynosiły odpowiednio 4,0 (2,2) vs 3,9 (2,3) (p=0,6259). 

W obu badanych grupach nie było więc istotnych różnic w nasileniu dolegliwości 
bólowych przed zabiegiem. 

Dolegliwości bólowe przy wypisie mierzone w skali NRS w grupie PROGRIP  

i w grupie LICHTENSTEIN wyniosły odpowiednio 2,5 (2,0) vs 2,3 (1,7) 

(p=0,7134). W momencie wypisu nasilenie dolegliwości w skali NRS było więk-
sze w grupie badanej (PROGRIP) o 0,2, ale różnica ta nie była istotna 

statystycznie. 

Średnie wartości skali NRS uzyskane w ankiecie telefonicznej 30 dni 

po zabiegu w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniosły 2,0 (1,9) 

vs 1,4 (1,9) (p=0,0466). Ból był istotnie większy w grupie badanej 
(PROGRIP) 30 dni po zabiegu. 

Dolegliwości bólowe w skali NRS uzyskane w ankiecie telefonicznej 

6 miesięcy po zabiegu w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniosły 
1,4 (1,8) vs 1,2 (1,9) (p=0,2790). W grupie PROGRIP średnie nasilenie bólu 

w skali NRS było o 0,2 większe, ale różnica ta nie była statystycznie istotna. 
W grupie pacjentów operowanych z użyciem siatki samomocującej 

(PROGRIP) nasilenie bólu było istotnie mniejsze w dniu wypisu, w 30. dniu 

po zabiegu oraz w 6 miesiącu po zabiegu, w stosunku do nasilenia bólu przed 
zabiegiem (p<0,05). Dodatkowo nasilenie bólu było istotnie mniejsze w 6. 

miesiącu po zabiegu w stosunku do nasilenia bólu w dniu wypisu (p<0,05). 
W grupie LICHTENSTEIN nasilenie bólu było istotnie mniejsze w dniu 

wypisu, w 30. dniu po zabiegu oraz w 6. miesiącu po zabiegu w stosunku 

do nasilenia bólu przed zabiegiem (p<0,05). Ponadto nasilenie bólu było istot-

nie mniejsze w 30. dniu po zabiegu oraz w 6. miesiącu po zabiegu w stosunku 

do nasilenia bólu w dniu wypisu (p<0,05) (Tabela 33, Rycina 41). 
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Tabela 33. Charakterystyka porównawcza grupy PROGRIP i grupy LICHTENSTEIN 

pod względem średniego nasilenia dolegliwości bólowych 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 Łącznie p 

Przed zabiegiem    0,6259 

śr. (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 

śr. (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 

śr. (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 miesięcy po    0,2790 

śr. (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  

  



W y n i k i  | 135 

 

  

4,0

2,5

2,0

1,4

3,9

2,3

1,4
1,2

0,0

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

6,0

7,0

8,0

9,0

10,0

Przed zabiegiem W dniu wypisu 30 dni po

zabiegu

6 miesięcy po
zabiegu

Ś
R

E
D

N
IE

 N
A

S
IL

E
N

IE
 B

Ó
L

U
 W

 S
K

A
L

I 
N

R
S

PROGRIP LICHTENSTEIN

Rycina 41. Wykres liniowy obrazujący średnie nasilenie dolegliwości bólowych w skali 
NRS w obu grupach w poszczególnych odstępach czasu. Różnica w nasileniu dolegli-
wości bólowych 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). 

 

 

 

p=0,0466 
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4.5.5.1 Nasilenie dolegliwości bólowych według klasyfikacji Cunningham 

Brak bólu w okresie 6-miesięcznej obserwacji zadeklarowało 23 pacjentów w 
grupie PROGRIP (46,0%) oraz 50 pacjentów w grupie LICHTENSTEIN (61,7%). 

Dolegliwości bólowe 6 miesięcy po zabiegu zgłosiło 27 pacjentów grupie 
PROGRIP, czyli 54%. W grupie LICHTENSTEIN dolegliwości bólowe zgłosiło 
31 osób, czyli 38%.  

Przyjmując definicję IASP dotyczącą bólu przewlekłego (czyli ból trwający 
dłużej niż 3 miesiące) stwierdza się, iż 54% w grupie PROGRIP i 38% w grupie 
LICHTENSTEIN cierpi na przewlekły pooperacyjny ból pachwiny. 

Biorąc pod uwagę jedynie ból wpływający na codzienne funkcjonowanie 
(czyli co najmniej średni w skali Cunningham i >3 w skali NRS), statystyki 

prezentują się bardziej optymistyczne. W grupie PROGRIP jest to 6 osób (12%), 
a w grupie LICHTENSTEIN jest to 11 osób (13,5%) (Tabela 34, Rycina 42 

i 43). 
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Tabela 34. Charakterystyka porównawcza grupy PROGRIP i LICHTENSTEIN z uży-
ciem klasyfikacji Cunningham w poszczególnych okresach czasu. 

Table 34. Comparative characteristics of the PROGRIP and the LICHTENSTEIN groups 

using the Cunningham classification in specific periods of time. 

 

 PROGRIP 
LICHTEN-

STEIN 
Łącznie p 

Przed zabiegiem    0,5685 

Brak bólu 4 (7,7%) 8 (9,2%) 12 (8,6%)  

Lekki/łagodny ból 15 (28,8%) 29 (33,3%) 44 (31,7%)  

Średni/ 
umiarkowany ból 

24 (46,2%) 36 (41,4%) 60 (43,2%)  

Silny/ciężki ból 9 (17,3%) 14 (16,1%) 23 (16,5%)  

W dniu wypisu    0,5347 

Brak bólu 12 (22,6%) 21 (24,1%) 33 (23,6%)  

Lekki/łagodny ból 25 (47,2%) 45 (51,7%) 70 (50,0%)  

Średni/ 
umiarkowany ból 

14 (26,4%) 20 (23,0%) 34 (24,3%)  

Silny/ciężki ból 2 (3,8%) 1 (1,1%) 3 (2,1%)  

30 dni po    0,0959 

Brak bólu 18 (34,6%) 43 (50,0%) 61 (44,2%)  

Lekki/łagodny ból 21 (40,4%) 29 (33,7%) 50 (36,2%)  

Średni/ 
umiarkowany ból 

12 (23,1%) 12 (14,0%) 24 (17,4%)  

Silny/ciężki ból 1 (1,9%) 2 (2,3%) 3 (2,2%)  

6 miesięcy po    0,2000 

Brak bólu 23 (46,0%) 50 (61,7%) 73 (55,7%)  

Lekki/łagodny ból 21 (42,0%) 20 (24,7%) 41 (31,3%)  

Średni/ 
umiarkowany ból 

4 (8,0%) 10 (12,3%) 14 (10,7%)  

Silny/ciężki ból 2 (4,0%) 1 (1,2%) 3 (2,3%)  



138 | M a t e u s z  Z a m k o w s k i  

 

  

0% 20% 40% 60% 80% 100%

P
rz

e
d

z
a
b

ie
g
ie

m

W
 d

n
iu

w
y
p

is
u

3
0
 d

n
i 

p
o

6 
m

ie
si

ęc
y 

po

7,7%

22,6%

34,6%

46,0%

28,8%

47,2%

40,4%

42,0%

46,2%

26,4%

23,1%

8,0%

17,3%

3,8%

1,9%

4,0%

PROGRIP

Brak bólu Lekki ból Średni ból Silny ból

Rycina 42. Dolegliwości bólowe w klasyfikacji Cunningham w poszczególnych 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. Dolegliwości bólowe w klasyfikacji Cunningham w poszczególnych 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 przewlekłych bólów pachwiny  

W ankiecie przeprowadzonej 6 miesięcy po zabiegu dwie osoby z grupy 

PROGRIP (4%) i jedna osoba z grupy LICHTENSTEIN (1,2%) skarżyły się 

na przewlekły ból pachwiny, który uniemożliwiał normalne, codzienne 

funkcjonowanie. Za takie bóle uznano dolegliwości oceniane przez pacjentów 

na >6 w skali NRS (silny ból w klasyfikacji Cunningham). W grupie PROGRIP, 

obie osoby były płci żeńskiej, a w grupie LICHTENSTEIN problem dotyczył 
mężczyzny.  

Wszystkie wspomniane osoby cierpiały na umiarkowane i silne dolegliwości 
bólowe przed zabiegiem (5-8 w skali NRS). Czas trwania dolegliwości wynosił 
od 2 miesięcy do 15 lat. Okres 15 lat dotyczył pacjenta operowanego metodą 

Lichtensteina. Wszystkie trzy osoby w okresie 30 dni po zabiegu czuły się znako-
micie. Obie kobiety z grupy PROGRIP nie zgłaszały żadnych dolegliwości bólo-
wych w okresie 30 dni po zabiegu. Mężczyzna w tym czasie zgłaszał jedynie 

lekkie, sporadyczne bóle operowanej pachwiny. 

Rany u wszystkich chorych wygoiły się bez powikłań. Najwcześniejszy 

przypadek pojawienia się silnego bólu dotyczył mężczyzny z grupy 

LICHTENSTEIN – 2 miesiące od wykonanego zabiegu. Nasilenie dolegliwości 
było tak duże (7 w skali NRS), że chory w 6. miesiącu od zabiegu nie wrócił 
jeszcze do pracy zawodowej. Nie wyraził jednak zgody na rewizję kanału pachwi-

nowego. 

U jednej z kobiet w grupie PROGRIP dolegliwości rozwinęły się w 5. mie-

siącu od zabiegu. Nasilenie bólu było tak duże i gwałtowne, że zmusiło chorą do 

stawienia się w szpitalnym oddziale ratunkowym. Jest to jedyna chora w badaniu, 

która wyraziła zgodę i przeszła zabieg ponownej operacji. 
Śródoperacyjnie, stwierdzono nerw biodrowo-pachwinowy, wciągnięty 

w kompleks blizna-siatka, tuż przy pierścieniu pachwinowym głębokim. 
Przyczyną było prawdopodobnie ułożenie implantu bezpośrednio na nerwie. 
U chorej przy pierwotnym zabiegu nie wycięto więzadła obłego. 

Po odpreparowaniu i uwolnieniu nerwu wykonano jego usunięcie. Decyzja 

okazała się słuszna – pacjentce po zabiegu ustąpiły wszelkie dolegliwości. 
W dwóch, z trzech wymienionych przypadków, zabieg został przeprowadzony 

przez rezydentów. 
Przepukliny u obu kobiet z przewlekłym pooperacyjnym bólem pachwiny zo-

stały sklasyfikowane jako niewielkie (PL2 wg EHS). Mężczyzna z przewlekłym 
bólem pachwiny cierpiał na dużą przepuklinę prostą z masywnym rozejściem tyl-
nej ściany kanału pachwinowego (PM3 wg EHS). Przed implantacją siatki wyma-

gał założenia szwów sytuacyjnych na powięź poprzeczną, celem utrzymania 

worka przepuklinowego w jamie brzusznej. 

Czas zabiegu we wszystkich trzech przypadkach nie odbiegał od średniego 
czasu charakterystycznego dla obu badanych grup. 
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Dokładna analiza pacjentów z silnymi, przewlekłymi bólami pachwiny za-
warta została w Tabeli 35. 

 
Tabela 35. Analiza osób z przewlekłymi bólami pachwiny uniemożliwiającymi 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 

zabiegiem 
5 8 5 

Długość trwania 

dolegliwości 
2 miesiące 6 miesięcy 15 lat 

Wiek 27 46 56 

Płeć Kobieta Kobieta Mężczyzna 

Wywiad 

rodzinny 
ujemny ojciec – HI ujemny 

BMI 30,4 kg/m2 28,1 kg/m2 20,34 kg/m2 

Zawód Rencista 
Pracownik 

fizyczny 

Pracownik 

fizyczny 

Palenie 

papierosów 
NIE NIE TAK 

Strona Prawa Lewa Prawa 

Klasyfikacja 

przepukliny 

EHS – P L 2 

Nyhus – II 

EHS – P L 2 

Nyhus – II 

EHS – P M 3 

Nyhus – III A 

Czas zabiegu 25 min 45 min 35 min 
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METODA PROGRIP PROGRIP LICHTENSTEIN 

Operator 
Lekarz 

Rezydent 

Lekarz ze 

specjalizacją 
Lekarz Rezydent 

Powikłania 

po zabiegu 
Brak Brak Brak 

Choroby 

współistniejące 

Upośledzenie 
umysłowe 

Brak Brak 

NRS przy 

wypisie 
2 5 4 

NRS 30 dni 

po zabiegu 
0 0 3 

Inne dolegliwości  
30 dni 

po zabiegu 

Brak 
Uczucie ciała 

obcego 
Brak 

NRS 6 miesięcy 

po zabiegu 
8 7 7 

Inne dolegliwości 
6 miesięcy 

po zabiegu 

Parestezje 

w obrębie uda 
prawego 

Uczucie ciała 

obcego 
Brak 

Czas pojawienia 

się silnych bólów 

5 miesięcy po 
zabiegu 

4 miesiące po 

zabiegu 

2 miesiące po 

zabiegu 

Powrót do pełnej 

sprawności 
2 miesiące po 

zabiegu 

2 miesiące po 

zabiegu 
NIE 

Postępowanie 

Reoperacja 

(odnerwienie). 

Całkowite 
ustąpienie 

dolegliwości. 

W USG 

i badaniu bez 

cech nawrotu. 

Chora poddaje 

się rehabilita-
cji. 

W USG i badaniu 

bez cech nawrotu. 

Chory poddaje się 
rehabilitacji. 
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4.5.6 Inne dolegliwości 

W ankietach telefonicznych (30 dni i 6 miesięcy po zabiegu) pytano pacjen-
tów o występowanie innych dolegliwości, do których zaliczono: uczucie ciała ob-
cego w obrębie operowanego miejsca, niedoczulicę skóry (uczucie „martwej 
skóry”) w okolicy operowanej oraz przeczulicę (hiperalgezję) skóry okolicy ope-
rowanej. 

4.5.6.1 Ankieta telefoniczna 30 dni po zabiegu 

W grupie PROGRIP, na pytanie o obecność innych dolegliwości, odpowiedzi 

udzieliło 52 osoby. W grupie LICHTENSTEIN odpowiedzi udzieliło 87 osób. 

Odsetek pacjentów z innymi dolegliwościami w grupie PROGRIP 

i LICHTENSTEIN wyniósł 57,7% vs 48,3% (p=0,2823). 
Najczęściej odczuwaną dolegliwością było subiektywne „uczucie ciała 

obcego” w pachwinie. Towarzyszyło ono 46,2% pacjentom operowanym 

w grupie PROGRIP i 39,1% operowanym w grupie LICHTENSTEIN (p=0,4132) 

w ciągu pierwszych 30 dni po zabiegu. Odsetek pacjentów z niedoczulicą 

wyniósł 13,5% vs 9,2% (p=0,4328), a z przeczulicą – 3,9% vs 3,5% (p=0,9034). 

Jako niedoczulicę traktowano pozytywną odpowiedź na pytanie o „braku czucia 
skóry okolicy operowanej” lub „martwą skórę”. Przeczulicę definiowano jako su-
biektywne, nieprzyjemne uczucie nadwrażliwości lub bólu w okolicy pachwiny, 
będące nieproporcjonalne do działającego bodźca (np. dotyku). Nie wykazano 

istotnych statystycznie różnic w zakresie powyższych parametrów w obu grupach 
(Tabela 36, Rycina 44). 

 

Tabela 36. Inne dolegliwości 30 dni po zabiegu operacyjnym w obu grupach. 

Table 36. Other complaints 30 days after the procedure in both groups. 

 

 
PROGRIP 

(N=52) 

LICHTENSTEIN 

(N=87) 

Łącznie 

(N=139) 
p 

Inne 

dolegliwości 
   0,2823 

 30 (57,7%) 42 (48,3%) 72 (51,8%)  

Uczucie 

ciała 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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Brak 

dolegliwości
22 osoby

Uczucie ciała obcego
24 osoby

Niedoczulica

7 osób
Przeczulica

2 osoby

Inne 

dolegliwości
30 osób

PROGRIP

Brak 

dolegliwości
45 osób

Uczucie ciała obcego
34 osoby

Niedoczulica

8 osób

Przeczulica

3 osoby

Inne 

dolegliwości
42 osoby

LICHTENSTEIN

Rycina 44. Porównanie liczby innych dolegliwości zgłaszanych przez pacjentów 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). 
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4.5.6.2 Ankieta telefoniczna 6 miesięcy po zabiegu 

W ankiecie telefonicznej 6 miesięcy po zabiegu ponownie zapytano 

pacjentów o obecność i charakter innych dolegliwości związanych z zabiegiem 

naprawczym. 

W grupie PROGRIP pytanie zadano 50 osobom, a w grupie 

LICHTENSTEIN 81 osobom. Odsetek pacjentów z innymi dolegliwościami 
w grupie PROGRIP i LICHTENSTEIN wyniósł 28,0% vs 24,7% (p=0,6747), 

z uczuciem ciała obcego wyniósł 26,0% vs 18,5% (p=0,2934),  

z niedoczulicą wyniósł 0,0% vs 3,7% (p=0,1713) oraz z przeczulicą wyniósł 0,0% 
vs 3,7% (p=0,1713). 

Jedna osoba w grupie PROGRIP zgłosiła niespecyficzne dolegliwości. 
Opisywała parestezje w obrębie pachwiny, promieniujące do przednich 

powierzchni ud. Była to kobieta, którą ostatecznie reoperowano z powodu 

usidlenia nerwu w kompleksie blizna-siatka w obrębie pierścienia pachwinowego 
głębokiego (Tabela 37, Rycina 45). 

 
Tabela 37. Liczba i odsetek innych dolegliwości po 6 miesiącach 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 

(N=50) 

LICHTENSTEIN 

(N=81) 

Łącznie 

(N=131) 
p 

Inne 

dolegliwości 
   0,6747 

 14 (28,0%) 20 (24,7%) 34 (25,9%)  

Uczucie ciała 
obcego 

13 (26,0%) 15 (18,5%) 28 (21,4%) 0,2934 

Niedoczulica 0 (0,0%) 3 (3,7%) 3 (2,3%) 0,1713 

Przeczulica 0 (0,0%) 3 (3,7%) 3 (2,3%) 0,1713 
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Brak 

dolegliwości
36 osób

Uczucie ciała obcego
13 osób

Inne

1 osoba

Inne 

dolegliwości
14 osób

PROGRIP

Brak 

dolegliwości
61 osób

Uczucie ciała obcego
15 osób Niedoczulica

3 osoby

Przeczulica

3 osoby

Inne 

dolegliwości
20 osób

LICHTENSTEIN

Rycina 45. Porównanie liczby innych dolegliwości zgłaszanych przez pacjentów ope-
rowanych w obu grupach (na podstawie ankiety 6 miesięcy 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 dolegliwości – zestawienie okresów 

W grupie operowanej z użyciem siatki samomocującej w 6. miesiącu 

po zabiegu odsetek innych dolegliwości istotnie zmniejszył się w stosunku do 
okresu 30 dni po zabiegu (p=0,0039).  

W grupie operowanej metodą Lichtensteina w 6. miesiącu po zabiegu od-
setek innych dolegliwości istotnie zmniejszył się w stosunku do okresu 30 dni 

po zabiegu (p=0,0011). 

W grupie PROGRIP w okresie 6 miesięcy po zabiegu nie obserwowano już 
żadnego przypadku przeczulicy bądź niedoczulicy skóry okolicy operowanej. 
W grupie LICHTENSTEIN 3 osoby skarżyły się na niedoczulicę i 3 osoby 

skarżyły się na przeczulicę okolicy operowanej. Pomimo różnicy nie wykazano 
istotności statystycznej w tym zakresie. 

Różnica w odsetku chorych z subiektywnym „uczuciem ciała obcego” w okre-
sie 30 dni i 6 miesięcy po zabiegu, na korzyść grupy LICHTENSTEIN, także nie 
wykazała istotności statystycznej (Tabela 38; Rycina 46). 

 
Tabela 38. Charakterystyka porównawcza grupy PROGRIP i LICHTENSTEIN pod 

względem innych dolegliwości w różnych 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 Łącznie p 

Inne 

dolegliwości 
   0,2823 

30 dni 

po zabiegu 
30 (57,7%) 42 (48,3%) 72 (51,8%)  

Uczucie ciała 
obcego 

24 (46,2%) 34 (39,1%) 58 (41,7%) 0,4373 

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 

dolegliwości 
   0,6747 

6 miesięcy 

po zabiegu 
14 (28,0%) 20 (24,7%) 34 (26,0%)  

Uczucie ciała 
obcego 

13 (26,0%) 15 (18,5%) 28 (21,4%) 0,2807 

Niedoczulica 0 (0,0%) 3 (3,7%) 3 (2,3%) 0,1742 

Przeczulica 0 (0,0%) 3 (3,7%) 3 (2,3%) 0,1742 

  



148 | M a t e u s z  Z a m k o w s k i  

 

 

57,7%

46,2%

13,5%

3,8%

28,0% 26,0%

0,0% 0,0%
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Dolegliwości
ogółem

Uczucie ciała
obcego

Niedoczulica Przeczulica

PROGRIP

30 dni po zabiegu 6 miesięcy po zabiegu

48,3%

39,1%

9,2%

3,4%

24,7%

18,5%

3,7% 3,7%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Dolegliwości
ogółem

Uczucie ciała
obcego

Niedoczulica Przeczulica

LICHTENSTEIN

30 dni po zabiegu 6 miesięcy po zabiegu

Rycina 46. Porównanie odsetków innych dolegliwości w okresie 30 dni i 6 miesięcy 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 

Pacjentów dwukrotnie proszono o ocenę zadowolenia z zabiegu (w trakcie 
ankiety 30 dni i 6 miesięcy po zabiegu). Oceny efektu zabiegu dokonywano 

w skali czterostopniowej (efekt bardzo dobry, dobry, zadowalający, zły). 

4.5.7.1 Ankieta telefoniczna 30 dni po zabiegu 

Odsetek pacjentów oceniających efekt zabiegu jako „bardzo dobry” w grupie 
PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniósł odpowiednio 78,8% i 81,6%, 

z oceną „dobry” wyniósł 19,2% vs 18,4% oraz z „zadowalający” – 1,9% vs 0,0%. 

Nikt nie ocenił efektu zabiegu jako „zły”. 
Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic pod względem 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 

(N=52) 

LICHTENSTEIN 

(N=87) 

Łącznie 

(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%)  

Zadowalający 1 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,7%)  
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Rycina 47. Wykres przedstawiający rozkład opinii pacjentów 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 miesięcy zabiegu 

Odsetek pacjentów oceniających efekt zabiegu jako „bardzo dobry” w grupie 

PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniósł odpowiednio 88,0% vs 90,2%, 

„dobry” wyniósł 6,0% vs 6,1%, „zadowalający” wyniósł 4,0% vs 2,4% oraz „zły” 

– 2,0% vs 1,2% (p=0,9418). 

Osoba w grupie PROGRIP oceniająca efekt zabiegu jako zły to chora, która 
wymagała reoperacji odnerwienia. Zabieg wykonano 6 miesięcy po pierwotnej 

plastyce kanału pachwinowego z powodu bardzo silnych dolegliwości bólowych 
(NRS 8), wywołanych wciągnięciem nerwu w kompleks blizna-siatka.  

Jedna osoba w grupie LICHTENSTEIN oceniła efekt zabiegu jako zły. Był 
to mężczyzna, u którego stwierdzono nawrót 4 miesiące po operacji (w ankiecie 
telefonicznej 30 dni po zabiegu efekt ocenił jako „bardzo dobry”) (Tabela 40, 

Rycina 48). 

 
Tabela 40. Ocena efektu zabiegu po 6 miesiącach od wypisu. 

Table 40. An assessment of the procedural outcome 6 months after discharge. 

 

 
PROGRIP 

(N=50) 

LICHTENSTEIN 

(N=82) 

Łącznie 

(N=132) 
p 

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%)  

Zadowalający 2 (4,0%) 2 (2,4%) 4 (3,0%)  

Zły 1 (2,0%) 1 (1,2%) 2 (1,5%)  
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Rycina 48. Wykres przedstawiający rozkład opinii pacjentów odnośnie efektu zabiegu 

6 miesięcy 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. 
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4.5.8 Efekt kosmetyczny 

Odsetek pacjentów oceniających efekt kosmetyczny jako „dobry” w grupie 

PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniósł odpowiednio 94,2% vs 98,9%, a 

odsetek pacjentów oceniających efekt kosmetyczny jako „zły” wyniósł 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 

(N=52) 

LICHTEN-

STEIN 

(N=87) 

Łącznie 

(N=139) 
p 

Efekt 

kosmetyczny 
   0,1149 

Dobry 49 (94,2%) 86 (98,9%) 135 (97,1%)  

Zły 3 (5,8%) 1 (1,1%) 4 (2,9%)  
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Rycina 49. Wykres przedstawiający porównanie 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 miesięcy po zabiegu pacjentom zadano 

pytanie o moment wykonania zabiegu. Pacjentów proszono o ocenę, czy długość 

okresu od rozpoznania przepukliny do wykonania zabiegu naprawczego, była w 

ich opinii właściwa. Pacjent miał udzielić odpowiedzi, czy zabieg w jego odczuciu 

został wykonany w odpowiednim momencie, zbyt późno lub zbyt wcześnie 

(Tabela 42, Rycina 50). 

 
Tabela 42. Opinia pacjentów odnośnie momentu wykonania zabiegu. 

Table 42. The patients' opinions regarding the timing of the procedure. 

 

 
PROGRIP 

(N=49) 

LICHTENSTEIN 

(N=82) 

Łącznie 

(N=131) 
p 

Opinia 

pacjenta 
   0,0203 

W odpowied-

nim czasie 
43 (87,8%) 54 (65,9%) 97 (74,0%)  

Zbyt późno 6 (12,2%) 27 (32,9%) 33 (25,2%)  

Zbyt wcześnie 0 (0,0%) 1 (1,2%) 1 (0,8%)  

 

Pacjenci w grupie PROGRIP istotnie częściej wyrażali opinie o zabiegu 

wykonanym w odpowiednim czasie (p=0,0203). 

Odsetek pacjentów z opinią o zabiegu wykonanym w odpowiednim czasie 

w grupie PROGRIP i LICHTESTEIN wyniósł 87,8% vs 65,9%. 
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Rycina 50. Opinie pacjentów 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 użyciem 
siatki samomocującej zostały przedstawione przez Chastana w 2006 roku [48]. 

Prospektywne badanie obejmowało grupę 52 chorych z 1-miesięcznym okresem 
obserwacji. Opublikowane wyniki dawały nadzieję, że nowa technika może 
znacznie poprawić efekty otwartych zabiegów naprawczych przepuklin pachwi-

nowych [48]. Miesiąc od wypisu, tylko 3 pacjentów skarżyło się na niewielkie 
dolegliwości bólowe, ustępujące całkowicie po zażyciu paracetamolu.  
Całości dopełniała niewielka liczba powikłań. U dwóch osób wystąpił obrzęk 

powrózka, u jednej zaś stwierdzono powierzchowną infekcję miejsca operowa-

nego.  

Ten sam autor w 2009 roku uzupełnił swoje wyniki o roczną obserwację. 

U osób operowanych nie wystąpił żaden przypadek przewlekłego bólu pachwiny 

i nawrotu [49]. 

Kolejne publikacje potwierdzały optymistyczne doniesienia [10, 73, 105]. 

W 2011 roku Garcia Urena i wsp. opublikowali wyniki zabiegu naprawczego 

z użyciem implantu samomocującego obejmujące grupę 256 osób [73]. 

W wieloośrodkowym badaniu przewlekły ból pachwiny stwierdzono zaledwie 

u 3,6% pacjentów w okresie 3-miesięcznej obserwacji. Po 6 miesiącach odsetek 
spadł do 2,8%. Wśród innych powikłań odnotowano 17 przypadków wystąpienia 

surowiczaków, 21 krwiaków i 2 powierzchowne infekcje rany pooperacyjnej. 

Nie stwierdzono nawrotów, choć krótki okres obserwacji nie pozwalał na 

wysunięcie jednoznacznych wniosków. Warto odnotować, iż korzystne wyniki 
wiązały się z przyjęciem nieco innej definicji przewlekłego bólu pachwiny. 

Garcia Urena i wsp. za ból przewlekły uznali jedynie dolegliwości o nasileniu 
powyżej 3 w skali VAS, trwające minimum trzy miesiące [73]. Badanie miało 

liczne ograniczenia. Do największych można zaliczyć brak grupy kontrolnej 
i randomizacji. Nie ustalono jednolitej metodologii śródoperacyjnego postępowa-
nia z nerwami kanału pachwinowego. Ponadto, brakowało informacji na temat 
przedoperacyjnych dolegliwości bólowych u pacjentów. Wyniki były jednak na 
tyle obiecujące, iż badania kontynuowano.  

W 2012 roku Pedano i wsp. przedstawili kolejne imponujące rezultaty 

związane z wszczepem implantu samomocującego [172]. Odsetek przewlekłego 
pooperacyjnego bólu pachwiny u 181 chorych wyniósł zaledwie 4% 

w 17-miesięcznym okresie obserwacji. Nawrót stwierdzono u 2% operowanych.  

Żadne z powyższych doniesień nie zostały jednak powtórzone w badaniach 
randomizowanych. Dotychczas opublikowano 7 randomizowanych badań 

klinicznych (RCT) porównujących metodę Lichtensteina z zabiegiem 

naprawczym z użyciem siatki samomocującej ProGrip [102, 105, 112, 161, 174, 

203, 236]. Według Oxford Center for Evidence-based Medicine (CEBM) poziom 

wiarygodności tych badań (wraz z niniejszą rozprawą) można zaliczyć 

do kategorii 1b. Wiarygodność pozostałych badań zalicza się do kategorii 3b.
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Są to głównie badania porównawcze, często bez randomizacji i zaślepienia 
[10, 36, 50, 183, 242]. Bezpośrednie odnoszenie ich do niniejszej rozprawy nie 
byłoby właściwe. Część prezentuje jednak ciekawe wnioski, które są warte przy-
toczenia. 

Głównym celem przeprowadzonego badania było zweryfikowanie, czy 

stosowanie implantu samomocującego będzie wiązało się z szybszym powrotem 
do pełnej sprawności oraz mniejszym odsetkiem pozabiegowych dolegliwości 
tj. przewlekłego bólu pachwiny i uczucia dyskomfortu w pachwinie, bez zwięk-
szania liczby innych powikłań. 

Współczesna definicja leczenia już dawno nie obejmuje jedynie wyelimino-

wania czynnika sprawczego i zapobiegania wystąpieniu powikłań. Dzisiejsze 

media kreują wizję człowieka zdrowego, pełnego wigoru, uprawiającego sport 
i prowadzącego higieniczny tryb życia. W zaproponowanej koncepcji nie ma 

miejsca na choroby. Medycyna, w tym chirurgia, to nie tylko ratowanie życia. 
W dzisiejszych czasach to stwierdzenie nabrało jeszcze większego znaczenia. 

Od lekarzy, w tym samym stopniu, wymaga się przywrócenia lub nawet poprawy 

jakości życia sprzed zachorowania. Ta sama idea towarzyszy współczesnej 
herniologii. Rozwiązanie problemu nawrotowości przepuklin za sprawą technik 

beznapięciowych przeniosło uwagę na inne aspekty leczenia naprawczego kanału 
pachwinowego [50, 114, 135, 161, 178, 203, 242, 253]. Krótki czas powrotu 

do pełnej sprawności, dobry efekt kosmetyczny, całkowite wyeliminowanie 

dolegliwości to kwestie równie ważne dla pacjenta. 

Współczesny człowiek zwyczajne „nie ma czasu” chorować i nie może 

pozwolić sobie nawet na krótkotrwały spadek wydajności. Są to wyzwania, 

z którymi musi zmierzyć się dzisiejszy chirurg, aby uzyskać pełne zadowolenie 
pacjenta. Do tego dochodzi aspekt socjoekonomiczny i analiza efektywności 
kosztów leczenia [197]. 

Aktualny trend promuje metodę laparoskopową jako jedyną realną alterna-

tywę i przyszłość w leczeniu naprawczym przepuklin pachwiny. W wytycznych 

EHS i IEHS zawarto sformułowanie, iż metoda Lichtensteina jest tańsza i bardziej 
opłacalna z punktu widzenia pojedynczego szpitala, ale laparoskopia jest korzyst-

niejsza z szerszego punktu społeczno-ekonomicznego [209, 226]. Lobby przemy-

słu farmaceutycznego silnie forsuje to przekonanie, między innymi finansując 
liczne badania porównujące obie metody leczenia. Wiele prac potwierdza, iż za-
stosowanie laparoskopii przyspiesza nieco powrót chorego do pełnej sprawności. 
Dodatkowo zdaje się zmniejszać dolegliwości bólowe oraz skracać ewentualny 
czas ich trwania [27, 62, 117, 149, 154, 209, 226].  

Nie brakuje jednak głosów sprzeciwu. Batabyal i wsp. zauważyli, jak często 
pomija się negatywne aspekty laparoskopii [18]. W doświadczonych rękach 

laparoskopia stanowi równorzędnie bezpieczną alternatywę dla zabiegu otwartego 

[18, 62, 209, 233]. Jest jednak bezsprzecznie związana z wyższym ryzykiem 

groźnych dla życia powikłań, a nawet zgonów po zabiegach planowych [18, 149, 

209]. Pacjenci często nie są informowani o konsekwencjach laparoskopowej 
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hernioplastyki w kontekście późniejszego, potencjalnego zabiegu w obrębie 

miednicy. Implantacja siatki w przestrzeni przedotrzewnowej może mieć 

negatywny wpływ na zabiegi np. związane z leczeniem raka prostaty w przyszło-
ści [18, 215]. Pojawienie się tych doniesień dopiero teraz wynika ze stosunkowo 

„młodego” wieku laparoskopii. Większość pacjentów, którym zaproponowano 

laparoskopowy zabieg naprawczy kanału pachwinowego 20 lat temu, właśnie 
osiąga wiek predysponujący do zachorowania na nowotwór stercza. Urolodzy 

porównują nawet sytuację do „tykającej bomby”, która w niedługim czasie może 
eksplodować z poważnymi konsekwencjami [18, 215]. 

Australijczycy zauważają jeszcze jedną istotną kwestię [18]. Przyjęto, 

iż wczesny powrót do pracy i normalnego funkcjonowania, w pełni rekompensuje 
wyższy koszt zabiegu laparoskopowego [18, 46, 62, 150, 154, 209]. W Australii 

koszt laparoskopii w leczeniu przepuklin jest średnio o 1580 dolarów 

amerykańskich wyższy niż jednodniowa procedura naprawcza metodą otwartą. 

Średni czas powrotu do sprawności po zabiegu klasycznym z użyciem implantu 

wynosi u nich 7-10 dni [18]. W takiej sytuacji wydaje się kontrowersyjne 

wydawanie dodatkowych 32 milionów dolarów rocznie na zabiegi laparoskopowe 
[18]. 

W Polsce, jak wspomniano wcześniej, kwestia laparoskopowej naprawy 

przepuklin jest „rozwiązana” odgórnie. Brak osobnego finansowania procedury 

przez NFZ powoduje, że takie zabiegi stanowią ułamek wszystkich zabiegów 

naprawczych. Pociąga to za sobą braki w wyszkoleniu. W tym przypadku 

szukanie nowych rozwiązań i udoskonalenie metody otwartej wydaje się 

jeszcze bardziej pożądane.  
Aktualny koszt implantu samomocującego, czyli użytej do niniejszego 

badania siatki Parietene ProGrip wynosi ok. 480 zł brutto. Dla przykładu inna 
stosowana powszechnie w technice Lichtensteina siatka lekka – Serag Weissner 

Seramesh PA, kosztuje ok. 340 zł. Potwierdzenie doniesień o niskim odsetku 

przewlekłych pooperacyjnych bólów pachwiny, skrócenie czasu zabiegu 

i doprowadzenie do szybszego powrotu pacjentów do pełnej sprawności, 
zmusiłoby do rozważenia modyfikacji standardu otwartego leczenia przepuklin. 
Wyższy o 150 zł koszt implantu byłby w pełni rekompensowany przez skrócenie 

czasu zabiegu, brak konieczności stosowania szwu do mocowania implantu oraz 

zmniejszenie liczby stosowanych pooperacyjnie leków p/bólowych. Zabieg byłby 
korzystny finansowo nie tylko z perspektywy socjoekonomicznej (szybszy czas 

powrotu do pracy, krótszy pobyt w szpitalu). Stanowiłby korzystną alternatywę 
również z punktu widzenia pojedynczego szpitala, co mogłoby przeważać także 
nad metodą laparoskopową. Weryfikacja tej tezy stanowiła motyw przewodni 

niniejszej rozprawy doktorskiej.  

Przydzielenie pacjentów do grupy kontrolnej i badanej odbyło się na zasadzie 
randomizacji prostej (czystej). O przydziale decydował rzut monetą, 
wykonywany w momencie wjazdu chorego na blok operacyjny. Przy planowanej 

liczności (150 osób), jest to powszechnie przyjęta i akceptowana forma doboru 
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losowego do ramion badania [222]. O efektywności randomizacji świadczy fakt, 
iż obie grupy w badaniu, były porównywalne w kwestii wieku, płci, BMI, 
wykonywanego zawodu, chorób współistniejących oraz wywiadu rodzinnego. 
Średni wiek pacjentów badanych wyniósł 46,2 lat, z których zdecydowana 

większość (90,8%) to mężczyźni.  

Bardzo mały odsetek pracowników umysłowych (5,7% w grupie PROGRIP 

i 14,8% w grupie LICHTENSTEIN) jest wynikiem demografii i specyfiki 

regionu. Powiat kartuski jest zagłębiem rolniczym, z dużym odsetkiem osób 

zatrudnionych w branży przemysłowej i budowlanej. Przewaga rolników 

zauważalna jest w stopniu obłożenia Oddziału i liczbie wykonywanych zabiegów 

w trakcie żniw. Liczba zabiegów planowych (w tym przepuklin) w okresie 

czerwiec-sierpień spada średnio o ponad 50%. 

Zgodnie z oczekiwaniami, ogółem częściej stwierdzano przepuklinę 

prawostronną, co koreluje z danymi epidemiologicznymi na świecie [21, 37, 38, 

51, 68, 197]. W grupie PROGRIP wystąpiła niewielka przewaga przepuklin 

lewostronnych, ale nie wykazała ona istotności statystycznej. Brak różnic 

demograficznych został także odnotowany w innych badaniach RCT 

stanowiących punkt odniesienia niniejszej rozprawy doktorskiej [102, 105, 112, 

161, 174, 203, 236].  

Istotna statystycznie różnica miała miejsce przy doborze osób palących 

i niepalących do obu ramion badania. W grupie PROGRIP znalazło się więcej 
palaczy. Palenie papierosów jest uznanym czynnikiem ryzyka powstawania 

przepukliny, nawrotów i infekcji rany pooperacyjnej [22, 24, 39, 101, 187, 209, 

214]. Analizując wyniki, powyższa różnica nie miała znaczenia dla 

wiarygodności badania. Oba stwierdzone nawroty miały miejsce u osób 

niepalących, podobnie jak wszystkie przypadki infekcji miejsca operowanego.  

Badanie porównujące wpływ sposobu mocowania na przebieg pooperacyjny 

powinno zawierać jasne kryteria doboru implantu. W niniejszym badaniu w obu 

grupach użyto siatek należących do kategorii IIIB wg Coda [55]. Powyższego 

założenia często nie przyjmowano w innych badaniach. Chatzimavroudis i wsp. 

w grupie Lichtenstein zastosowali ciężką siatkę polipropylenową (kategoria I wg 

Coda) [50]. Kapischke i wsp., Pierides i wsp., Jorgensen i wsp. w grupie kontrol-

nej użyli siatek lekkich, ale zbudowanych z monofilamentu polipropylenowego 

(także kategoria I wg Coda) [102, 105, 174]. Podobnie u Kingsnortha i wsp. użyto 

lekkich siatek polipropylenowych, ale z racji wieloośrodkowego charakteru 

badania, nie ujednolicono doboru siatek w grupie kontrolnej. Ustalono jedynie, 

że powinna być to lekka siatka jednowłóknowa [112]. Porównywanie zabiegu 

naprawczego z użyciem siatki samomocującej ProGrip, z techniką Lichtensteina 

z użyciem siatki ciężkiej lub standardowej, może prowadzić do mylących 

wniosków. Światowe doniesienia wydają się zaznaczać przewagę siatek lekkich 

w zmniejszeniu pooperacyjnych bólów pachwiny [134, 202, 209, 226, 227].  

95% osób biorących udział w badaniu miało dolegliwości związane 

z obecnością przepukliny przed zabiegiem. U 84,4% pacjentów był to ból, 
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u 10,6% zaś uczucie dyskomfortu w pachwinie. Długie i uporczywe dolegliwości 
przed zabiegiem, związane są z większym ryzykiem występowania ich po operacji 
[1, 73, 154, 209]. Nie stwierdzono różnic w występowaniu dolegliwości 

związanych z przepukliną w obu grupach. Powyższe potwierdza dodatkowo 

skuteczność randomizacji. 
Większość zabiegów (92,9%) została przeprowadzona w znieczuleniu 

regionalnym, pod postacią znieczulenia podpajęczynówkowego (POP). Wytyczne 

EHS zalecają operowanie przepuklin pachwinowych w znieczuleniu 

miejscowym, tłumacząc to przede wszystkim bezpieczniejszym profilem 

procedury, co może być szczególnie korzystne u osób starszych [154, 209]. 

Doświadczenia własne chirurgów w Oddziale skłoniły do zmiany metodologii 

i rutynowego stosowania znieczulenia podpajęczynówkowego zamiast 

miejscowego. Zauważono, iż bardzo duża grupa chorych zwyczajnie nie nadaje 
się do znieczulenia miejscowego. Strach związany z operacją, niepewność, 
w końcu „oczekiwanie na ból”, sprawia, że zabieg staje się uciążliwy zarówno dla 
pacjenta, jak i chirurga. Jest to szczególnie zauważalne u młodych chorych. 

Znieczulenie w trakcie zabiegu i wykonanie procedury bez bólu, jest jednym 

z głównych kryteriów wpływających na późniejsze zadowolenie pacjenta 

z przebiegu leczenia [164]. Znieczulenie ogólne zostało zastosowane u 9 chorych. 

We wszystkich przypadkach odbyło się to na wyraźne życzenie pacjenta. 
W takich sytuacjach zawsze starano przychylić się do preferencji chorego. 

Większość zabiegów naprawczych w badaniu została wykonana przez 

chirurgów w trakcie szkolenia (rezydentów) – 64,3%. W przypadku operowania 

sposobem PROGRIP okazało się to istotne statystycznie. Stanowi to kontrast 

do pozostałych badań RCT, gdzie większość zabiegów została wykonana przez 

starszych asystentów z wieloletnim doświadczeniem w zakresie chirurgii 

przepuklin [102, 105, 112, 174, 203]. W dwóch badaniach udział wzięli zarówno 
chirurdzy w trakcie szkolenia (rezydenci), jak i chirurdzy z wieloletnim stażem 
[161, 236]. 

W Oddziale Chirurgii w Kartuzach wszystkie zabiegi z udziałem rezydentów 
odbywają się pod ścisłym nadzorem starszych asystentów. Badania Robsona 

i wsp. pokazały, iż nie ma istotnych różnic w przypadku operowania przez 

rezydenta, będącego pod nadzorem starszego asystenta [192]. Znaczące 

rozbieżności w wynikach, w szczególności w nawrotach mają miejsce dopiero 

w momencie, gdy rezydent zostaje sam przy stole operacyjnym [192]. Taka 

sytuacja nie miała miejsca w niniejszym badaniu. Przepuklina pachwinowa jest 

jednym z pierwszych zabiegów wykonywanych przez chirurga w trakcie 

szkolenia i jednym z najczęstszych zabiegów wykonywanych przez rezydentów, 
zarówno w Polsce, jak i na świecie [113, 252]. Fakt, iż większość plastyk 

w niniejszym badaniu została wykonana przez rezydentów, wydaje się jeszcze 
mocniej „osadzać” badanie w otaczających realiach. Umożliwia także łatwiejsze 
odniesienie wyników do rzeczywistości. Cueto Rozon i wsp. nie wykazali 

wpływu stopnia wyszkolenia chirurga na występowanie powikłań, nawrotów, 
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czasu potrzebnego do powrotu do pełnej sprawności i śmiertelność po zabiegach 
naprawczych kanału pachwinowego [58]. Jedyna statystycznie znamienna różnica 
miała miejsce w długości trwania zabiegu operacyjnego. Mianowicie, rezydenci 
operowali 20% dłużej [58]. 

Śródoperacyjnej oceny przepuklin dokonano według dwóch najpopularniej-
szych klasyfikacji – EHS i Nyhusa. Odnosząc wyniki do „tradycyjnej klasyfika-
cji”, ok. 50% stanowiły przepukliny skośne (boczne), a 25% stanowiły 

przepukliny proste (przyśrodkowe). Stosunek 2:1 w częstości występowania 

odpowiada danym z piśmiennictwa światowego [37, 38, 51, 68, 113, 199]. 

Uwagę zwraca znaczny odsetek przepuklin mieszanych (pantaloon 

hernia), czyli jednoczasowych przepuklin prostych i skośnych – ok. 20%. 

Podobny wskaźnik przepuklin mieszanych odnotowali Pierides i wsp. w swoim 

badaniu [174]. Dla porównania, w badaniu Kingsnorth i wsp. odnotowano 

zaledwie 5,3% mieszanych przepuklin [112]. Przyczyną tego faktu, może być 
długi okres liczony od wystąpienia przepukliny do operacji u przebadanych 

chorych. Średni czas trwania dolegliwości u wszystkich pacjentów wyniósł 23,3 

miesiąca. Zakładając, że nie każdy chory od razu prezentował dolegliwości 

związane z wystąpieniem przepukliny, należałoby jeszcze wydłużyć podaną 

średnią. Długie odraczanie zabiegu sprzyja powstawaniu dużych przepuklin [21, 

163, 209]. Przedstawione dane także wydają się odnosić do specyfiki regionu. 
W mniejszych miastach i wsiach, gdzie panuje dużo niższy poziom świadomości, 
a także profilaktyki zdrowotnej, wydłuża się okres od pierwszych objawów 

do postawienia diagnozy i leczenia. Wieloośrodkowe badanie Kingsnortha i wsp. 

przeprowadzono w europejskich metropoliach, obejmujących duże kliniki 

i szpitale w Niemczech, Holandii, Szkocji, Anglii [112]. Świadomy pacjent, 
z niewielką odległością dzielącą go do najbliższego ośrodka zdrowia, zgłosi się 

do lekarza już w przypadku niewielkich dolegliwości. Szybka diagnoza prowadzi 
do szybszego terminu wyznaczenia zabiegu operacyjnego. W konsekwencji 

większy odsetek niewielkich przepuklin u Kingsnortha i wsp. [112]. 

Czas zabiegu w badaniu był liczony od momentu nacięcia skóry przez 

chirurga, do założenia opatrunku na ranę. Stwierdzono, iż użycie siatki samomo-
cującej istotnie skraca czas trwania operacji. Zabieg naprawczy z użyciem siatki 

Parietene ProGrip trwał średnio 9,4 minut krócej niż klasyczna plastyka sposobem 

Lichtensteina. Powodem skrócenia zabiegu jest brak konieczności doszywania 
siatki do więzadła pachwinowego. Wiąże się to z dużą oszczędnością czasu. 
Siatka samomocująca praktycznie od razu „przykleja” się do otaczających tkanek 

i w większości przypadków nie wymaga dodatkowego mocowania szwami.  
Podobne wnioski przedstawili Kingsnorth i wsp. [112]. Różnica w czasie trwania 

zabiegu wyniosła w jego badaniu 6,7 minuty na korzyść ProGrip [112]. U Pierides 

i wsp. oraz Verhagena i wsp. zabieg z siatką samomocującą trwał odpowiednio 

8 i 9 minut krócej [174, 236]. Nikkolo i wsp. – 10,6 minut na korzyść ProGrip 
[161]. Sanders i wsp. operowali 7,6 minut krócej w grupie z implantem samomo-

cującym [203]. Jorgensen i wsp. – 1 minutę krócej [102]. Jest to jedyne badanie, 
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gdzie nie wykazano istotnej statystycznie różnicy. Powodem może być fakt, 
iż zabiegi były przeprowadzane stosunkowo szybko – średni czas trwania wynosił 
30 minut. 

Kapischke i wsp. wykazali różnicę 12,2 minut na korzyść implantu samomo-
cującego, ale zaprezentowali dłuższy czas wyjściowy obu zabiegów. Średnio 

operowano 51 minut z użyciem siatki ProGrip oraz 63,2 minut metodą Lichten-
steina [105]. Identyczne wnioski zawarli Porrero i wsp. w swojej publikacji [179]. 

Badanie obejmowało pacjentów z obustronną przepukliną pachwinową [179]. 

Jedną stronę operowano klasycznie, z użyciem siatki ciężkiej polipropylenowej. 
Po przeciwnej stronie używano siatki samomocującej. Zabieg z użyciem ProGrip 

trwał średnio o 5,29 minut krócej [179]. Krótszy czas operacji został także po-
twierdzony w przeprowadzonych metaanalizach [67, 135, 171, 253]. 

Kingsnorth i wsp. zauważyli dodatkową, potencjalną korzyść wynikającą 

ze skrócenia czasu trwania zabiegu [112]. Krótszy czas operacji wiążą 

ze zmniejszeniem ryzyka infekcji rany pooperacyjnej. W pracy Stremitzera i wsp. 

uznano czas trwania zabiegu hernioplastyki, za jeden z najważniejszych 

czynników ryzyka infekcji rany pooperacyjnej [112, 219]. Skrócenie zabiegu 

naprawczego z pewnością wiąże się ze zmniejszeniem czasu ekspozycji siatki 

na czynniki zewnętrzne. Rzeczywisty wpływ tego faktu na ilość ZMO wymaga 

jednak dalszych badań. 
Krótszy czas zabiegu ma także bardziej praktyczne korzyści. Skrócenie 

hernioplastyki o 9,4 minuty, jak miało to miejsce w niniejszym badaniu, pozwala 

teoretycznie wykonać 5 zabiegów z użyciem siatki samomocującej w tym samym 

czasie co 4 zabiegi sposobem Lichtensteina. 

Reasumując, krótszy czas zabiegu może potencjalnie wiązać się ze 

zmniejszeniem kosztów i spadkiem odsetka zakażeń ran pooperacyjnych w zabie-

gach hernioplastyki [219].  

Na potrzeby niniejszej rozprawy doktorskiej dokonano próby oszacowania 

i wyliczenia rzeczywistych kosztów funkcjonowania bloku operacyjnego 

w Powiatowym Centrum Zdrowia w Kartuzach. W Polsce brakuje podobnych 

analiz kosztów-efektywności, które w krajach zachodnich często nadają ton 

i wyznaczają kierunek prowadzenia badań i sposobu leczenia w wielu dziedzinach 

medycyny. 

Dokładne wyliczenie minuty pracy bloku operacyjnego nie jest prostym 

zadaniem. Potwierdzają to liczne doniesienia z krajów, gdzie przeważa 

„biznesowe” podejście do leczenia [144]. Prof. Macario zauważa, iż minutowy 
koszt prostego zabiegu w znieczuleniu miejscowym jest nieporównywalnie 
mniejszy od np. operacji transplantacji nerki. Do tego dochodzi różnica pomiędzy 
wynagrodzeniem poszczególnych członków zespołu, różnica pomiędzy rzeczywi-
stym kosztem a wystawionym firmie ubezpieczeniowej rachunkiem [144]. 

Na podstawie uzyskanego wglądu w dane księgowe, oceniono, iż minuta pracy 
bloku operacyjnego w Powiatowym Centrum Zdrowia w Kartuzach kosztuje 

około 4,30 zł brutto. W obliczeniach uwzględniono liczne parametry, 
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w tym koszty amortyzacji, podatku od nieruchomości, koszty pracownicze etc. 
Łącznie wzięto pod uwagę 35 pozycji wchodzących w skład kosztów 

bezpośrednich i 12 stanowiących koszty pośrednie bloku operacyjnego. 
Uzyskany koszt jest wynikiem dalece odbiegającym od zachodnich 

standardów, ale wydaje się realnie osadzony w rzeczywistości szpitali 

powiatowych w Polsce. Dla porównania, w USA koszt minuty pracy bloku 

operacyjnego jest szacowany pomiędzy 22 a 80 dolarów amerykańskich [144]. 

W Wielkiej Brytanii średnio jest to ok. 16 funtów za minutę (zakres: 12-20 

funtów za minutę) [2, 238]. Wpływ na sumaryczny koszt bloku operacyjnego 

ma olbrzymia ilość pobocznych czynników. Zaprezentowany wynik jest 
uśrednioną wartością, ale wydaje się, iż ma on najbardziej realne przełożenie na 
koszty pracy. Podobną metodologię przyjęto w analizie kosztów w innych krajach 

[2, 144, 238]. Skrócenie zabiegu o średnio 9,4 minuty przekłada się na 40 zł 
kosztów bloku operacyjnego. Pomimo braku konieczności zastosowania szwu do 

mocowania siatki (ok. 20 zł brutto), wydaje się, iż koszt zastosowania implantu 
samomocującego nie wpływa na zmniejszenie kosztów zabiegu naprawczego 
przepukliny w realiach szpitala powiatowego. Przy obecnym sposobie 

finansowania i funkcjonującym modelu biznesowym, blisko 10-minutowe 

skrócenie operacji, w znikomy sposób wpływa na finanse placówki.  
Nie wykazano istotnej różnicy pod względem liczby powikłań wczesnych 

w obu grupach. Pomimo nieco większego odsetka powikłań w grupie PROGRIP 
(9,4% vs 3,4%) należy podejść krytycznie do przedstawionych wyników. 
Powikłanie w postaci zatrzymania moczu, które wystąpiło u dwóch pacjentów jest 
najpewniej związane z rodzajem otrzymanego znieczulenia (POP), aniżeli 
z samym zabiegiem naprawczym [98, 164, 209]. Częstość występowania zatrzy-
mania moczu po zastosowaniu znieczulenia regionalnego wynosi 2,42%, a 

po zastosowaniu znieczulenia ogólnego – 3% [98].  

Jedyna infekcja miejsca operowanego miała miejsce u zaniedbanego chorego 

z wieloletnią cukrzycą i licznymi infekcjami ran pooperacyjnych w przeszłości. 
Do rozwoju zakażenia doszło już w trakcie pobytu w Oddziale. W grupie 

LICHTENSTEIN istotniej częściej występowało powikłanie w postaci obrzęku 
powrózka. Przyczyna takiego stanu jest trudna do wyjaśnienia. Należałoby podjąć 
próbę wyjaśnienia i przeprowadzania dalszych badań w tym zakresie. 

Średnia długość hospitalizacji pacjentów nie różniła się w obu grupach 

i wyniosła 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 miał wpływu na jego długość. U niektórych 

pacjentów wyjątkowo wyrażano zgodę na pobyt 2-dniowy, w przypadku 

pacjentów z trudną sytuacją socjalną. Przyjęcie do szpitala odbywało się wówczas 
w dzień planowego zabiegu. Dłuższy pobyt w Oddziale także najczęściej wiązał 
się z ciężką sytuacją socjalną pacjenta (np. problem z transportem). Parokrotnie 

wynikał jednak z wystąpienia powikłań wczesnych bądź silnych dolegliwości 
bólowych u pacjentów po zabiegu.  
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3-dniowa hospitalizacja wynika z wewnętrznych zarządzeń Oddziału Aneste-
zjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Powiatowego w Kartuzach. Wytyczne 

Oddziału zakładają przyjęcie pacjenta do szpitala w przeddzień zabiegu, 
w przypadku planowego zastosowania znieczulenia regionalnego (podpajęczy-
nówkowego). Wydaje się, iż powyższa sytuacja jest nieopłacalna z punktu 

widzenia szpitala. Wytyczne EHS dopuszczają wykonywanie zabiegów 

naprawczych przepuklin w trybie jednodniowym, nawet u pacjentów 

w podeszłym wieku, z obciążeniami [209]. Wysoki odsetek trzydniowych 

pobytów w przypadku plastyk przepuklin pachwinowych jest niesatysfakcjonu-

jący i wymaga ponownej analizy pod kątem bezpieczeństwa i kosztów szpitala. 
Odsetek pacjentów, którzy otrzymali profilaktykę antybiotykową, był 

podobny w obu grupach. Zastosowanie profilaktyki jest w Oddziale uzależnione 

od obecności czynników ryzyka wystąpienia infekcji miejsca operowanego. 

Podążając za najnowszymi wytycznymi, nie stosuje się profilaktyki okołoopera-
cyjnej rutynowo [154, 209, 252]. Zgodnie z ustaleniami Polskiej Grupy Badaczy 

Przepuklin, szpitale o profilu ogólnochirurgicznym w Polsce mogą skorzystać 

z rutynowej profilaktyki antybiotykowej w planowych zabiegach naprawczych 

kanału pachwinowego [176]. Dotyczy to Oddziałów z odsetkiem >5% ZMO 

po zabiegach planowych. Niski odsetek zakażeń po planowych zabiegach 

w tutejszym Oddziale (<2%) powoduje, iż profilaktyka nie jest stosowana 

każdorazowo u wszystkich chorych. 

Drenaże ran pooperacyjnych w Oddziale były stosowane zgodnie 

z zaleceniami EHS. Dotyczyły najczęściej zabiegów ze znacznym krwawieniem 
w obrębie rany oraz chorych z koagulopatiami polekowymi z towarzyszącymi 
dużymi przepuklinami [209]. Dren pozostawiano także w przypadku olbrzymich 
przepuklin mosznowych, kiedy dokonywano tylko częściowej resekcji worka 
przepuklinowego. W obu grupach drenaże stosowano tak samo często. 

Odsetek powikłań występujących po wypisie ze szpitala, także nie różnił się 
pod względem częstości w obu grupach. Nieco mniejsza liczba chorych 

z prawidłowym gojeniem rany w grupie PROGRIP nie była istotna statystycznie. 

Łączny odsetek zakażeń miejsca operowanego wyniósł 2,2% i w obu grupach 

był porównywalny. Wszystkie infekcje były powierzchowne, ograniczone 

do tkanki podskórnej i skóry. Leczenie polegało na usunięciu szwów skórnych 

i gojeniu rany na otwarto. Nie było konieczności reoperacji i usuwania implantu.  

Pozostałe prace przedstawiają bardzo podobne wyniki [67, 102, 105, 135, 161, 

171, 174, 203, 236, 253]. Jedynie Kingsnorth i wsp. w swoim badaniu wykazali 

istotną statystycznie różnicę w liczbie infekcji miejsca operowanego na korzyść 
siatki samomocującej (2,01% vs 7,19%), wiążąc ten fakt z krótszym czasem 

operacji [112]. W pracy Kingsnortha i wsp. odsetek infekcji jest jednak 

niepokojąco wysoki – 7,19%. Według wytycznych EHS odsetek infekcji 

po planowych zabiegach naprawczych przepuklin nie powinien przekraczać 5% 
[209]. Wyższa wartość sugeruje konieczność przeprowadzenia wewnętrznej 
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analizy i weryfikacji procedur, ponieważ to one mogą być przyczyną wysokiego 
odsetka ZMO [252].  

W trakcie 6-miesięcznej obserwacji stwierdzono dwa nawroty przepuklin. 

Jeden z nawrotów miał miejsce po zabiegu m. Lichtensteina, drugi po zabiegu 

z użyciem siatki samomocującej. W obu przypadkach operatorem był rezydent. 
Fakt wymaga odnotowania, choć jak wspomniano wcześniej, badania naukowe 
nie wskazują na wyższą nawrotowość w przypadku operacji wykonanych przez 
rezydenta w asyście starszego asystenta [192]. Łączny odsetek nawrotów wyniósł 
1,5%, co jest wynikiem powszechnie akceptowanym [37, 107, 113, 132, 209, 

227]. Należy jednak zaznaczyć, iż 6 miesięczny okres obserwacji jest zbyt krótki, 
aby w pełni ocenić technikę naprawy przepuklin pod kątem nawrotowości. 
Analizy obu pacjentów ze stwierdzonymi nawrotami dokonano w Tabeli 23. 

W najdłużej obserwowanym badaniu prospektywnym, opublikowanym przez 

Chatzimavroudisa i wsp., nie stwierdzono różnicy w nawrotowości w zabiegach 

z zastosowaniem siatki samomocującej i klasycznej metody Lichtensteina [50]. 

W badaniu wzięło udział 50 pacjentów (po 25 w każdym ramieniu) i w trakcie 

2-letniej obserwacji nie stwierdzono różnic w liczbie nawrotów. Podobne wnioski 

towarzyszyły badaniom RCT z rocznym okresem obserwacji [102, 174, 203, 236]. 

W innych pracach prospektywnych także nie stwierdzono niepokojącego wzrostu 

nawrotów w metodzie naprawczej z użyciem siatki ProGrip [10, 36, 183]. Całość 

potwierdzają metaanalizy [67, 135, 171, 253]. Kingsnorth i wsp. nie odnotowali 

żadnego przypadku nawrotu, ale krótki czas obserwacji (3 miesiące) nie pozwala 
jednoznacznie odnieść się do tych wyników [112]. 

Wytyczne EHS zalecają wstrzymanie się od ciężkich 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 także w kartach informacyjnych. 

Mimo tego zaledwie 25,6% chorych wróciło do funkcjonowania w trakcie 

pierwszych 30 dni po zabiegu (brak statystycznych różnic w obu grupach). 
Powyższe statystyki nie korelują z przedstawionymi w badaniu wynikami 

dotyczącymi dolegliwości bólowych oraz innych powikłań i nawrotów. Prowadzi 
to do wniosku, iż absencja w pracy nie wynikała bezpośrednio z komplikacji 
po zabiegu, ale z innych czynników. W trakcie analizowania wyników 

zauważono, iż tylko jedna osoba, która powróciła do pracy w ciągu pierwszego 
miesiąca, to osoba pracująca fizycznie (własna działalność gospodarcza). 
Pozostali chorzy to emeryci oraz osoby pracujące umysłowo. W grupie osób, 

które powróciły do pracy później (czyli udzielili pozytywnej odpowiedzi 

na pytanie o powrót w ankiecie 6 miesięcy po zabiegu), prawie 100% stanowią 
pracownicy fizyczni. Dowodzi to tezie, iż o czasie powrotu do pełnej aktywności 
w równym stopniu co przeprowadzana technika operacyjna, decydują aspekty 
kulturalno-społeczne [149]. 

Podczas przeprowadzania ankiet telefonicznych, najczęściej udzielaną odpo-
wiedzią na pytanie o tak późny powrót do pracy, był strach przed nawrotem. 
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Ciężko ocenić, jaki wpływ na powyższe obawy miało niedostateczne poinformo-
wanie pacjenta. Biorąc pod uwagę ustne przekazy, informacje zawarte w karcie 
wypisowej, rady udzielane w trakcie wizyt kontrolnych i ankiet telefonicznych, 

należy jednak sądzić, iż większość pacjentów zwyczajnie „wymuszała” zwolnie-
nia. Pacjenci, którzy nie otrzymywali przedłużenia zwolnienia lekarskiego od chi-

rurga, bardzo często kierowali się do swojego lekarza rodzinnego, który bez pro-
blemu wypisywał dalsze zwolnienie. O ile 3-miesięczny zakaz wysiłku miał swoje 

uzasadnienie w przypadku operacji metodami napięciowymi, o tyle obecna 

powszechność technik beznapięciowych w żaden sposób nie usprawiedliwia 

takiego postępowania. Pokazuje to, iż istnieje duża potrzeba edukacji lekarzy 

rodzinnych w kwestii przepuklin pachwinowych. Jak wspomniano wcześniej, 
powszechność występowania tej jednostki chorobowej, sprawia, że każdy lekarz 
wielokrotnie spotka na swojej drodze pacjenta z przepukliną pachwinową. Łączny 
średni czas absencji od pracy w obu grupach był taki sam i wyniósł 2,2 miesiąca. 
Jest to długość w żaden sposób nieuzasadniona. Dla przykładu, w badaniu 

Pierides i wsp. średni czas powrotu do pracy wyniósł 13 dni w obu grupach [174]. 

W badaniu prospektywnym Anadol i wsp. odnotowano rekordowo krótki czas 

powrotu do aktywności zawodowej – średnio 3,67 dnia w grupie PROGRIP 

i 4,67 dnia w grupie LICHTENSTEIN [10]. W badaniu Verhagen i wsp. powrót 
do pracy w obu grupach wyniósł średnio 3 tygodnie [236]. W metaanalizie Zhang 

i wsp. nie stwierdzono różnic w czasie powrotu do pracy w obu grupach [253].  

Dolegliwości bólowe i ich nasilenie było jednym z najdokładniej badanych 
parametrów w niniejszej rozprawie. Ryzyko usidlenia lub uszkodzenia nerwów 
kanału pachwinowego jest teoretycznie ograniczone do minimum w przypadku 
zastosowania siatki samomocującej [48, 49, 67, 102, 105, 112, 135, 161, 171, 174, 

203, 236, 253]. Komponenta neuropatyczna (związaną z uszkodzeniem nerwu) 

przewlekłego bólu pachwiny powinna być w znacznym stopniu zniwelowana. 

Nasilenie dolegliwości bólowych przy wypisie ze szpitala było mniejsze 

u pacjentów w grupie LICHTENSTEIN o 0,2 w skali NRS w porównaniu 

z pacjentami w grupie PROGRIP. Nie stwierdzono jednak, aby ta różnica była 
istotna statystycznie. W pierwszych dobach po zabiegu ból związany jest głównie 

z samą raną i zabiegiem operacyjnym. Preparowanie tkanek, odprowadzanie 

worka przepuklinowego, drażnienie okolicznych struktur jest podobne w obu 

metodach i stanowi nieodłączny element obu technik operacyjnych. Nasilenie 

dolegliwości bólowych w krótkim okresie po operacji nie różniło się więc istotnie. 

Powyższe wyniki stoją w sprzeczności z rezultatami trzech innych badań RCT 

[105, 112, 236]. Kapischke i wsp., Kingsnorth i wsp. i Verhagen i wsp. stwierdzili 

statystycznie istotną różnicę w nasileniu dolegliwości bólowych w obu grupach. 

Ich wyniki wykazały korzyść z zastosowania implantu samomocującego, 

już w pierwszych dobach pooperacyjnych [105, 112, 236]. W badaniu Kapischke 

i wsp. pacjenci w grupie PROGRIP, oprócz mniejszych dolegliwości, zgłaszali 
także mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwbólowe. Średnie nasilenie bólu 

w pierwszej dobie w grupie PROGRIP i w grupie LICHTENSTEIN wyniosło 
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odpowiednio 17,9 vs 32,3 (w badaniu użyto 100-stopniowej skali VAS celem 

oceny). Podobne rezultaty przedstawili Kingsnorth i wsp. [112]. Dolegliwości 
bólowe we wczesnym okresie pooperacyjnym w grupie PROGRIP były 

analogiczne do dolegliwości po zabiegach laparoskopowych [112, 209]. Inne 

badania RCT, podobnie jak niniejsza praca, nie wykazały różnic statystycznych 

w dolegliwościach bólowych we wczesnym okresie pooperacyjnym [161, 174, 

203]. 

W kolejnej ocenie dolegliwości bólowych dokonanej 30 dni po zabiegu ope-

racyjnym stwierdzono, iż średni ból w skali NRS w grupie PROGRIP był istotnie 
większy (2,0 vs 1,4) w stosunku do średniego bólu w grupie LICHTENSTEIN. 

Odsetek pacjentów z bólem co najmniej średnim/umiarkowanym (wg klasyfikacji 

Cunningham) w tym okresie wyniósł 25% w grupie PROGRIP i 16,3% w grupie 
LICHTENSTEIN. W tym zakresie nie wykazano istotności statystycznej. 

W badaniu Jorgensena i wsp. skupiono się na samej obecności bólu 

i nie porównano siły jego nasilenia [102]. Podobnie, jak w niniejszym badaniu, 

nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy w występowaniu bólu co najmniej 
średniego/umiarkowanego w 30 dni od zabiegu (odsetek wyniósł odpowiednio 

38% w grupie PROGRIP i 34,5% w grupie LICHTENSTEIN) [102]. W okresie 

2 tygodni od zabiegu nie stwierdzono także różnic w liczbie i nasileniu dolegli-

wości bólowych w badaniu Pieridesa i wsp., Nikkolo i wsp. oraz Sanders i wsp. 

[161, 174, 203]. 

Istotnie większe nasilenie bólu w okresie 30 dni od zabiegu w grupie PRO-
GRIP, przedstawione w niniejszej rozprawie, może być związane ze zwiększoną 
reakcją organizmu na ilość wprowadzonego materiału. Siatka samomocującą 

ProGrip przed absorbcją waży 73 g/m2 (po inkorporacji i resorpcji 

mikrohaczyków – 38 g/m2). Wyjściowo zaliczymy ją więc do kategorii siatek 

o standardowej wadze wg Coda [55]. W grupie LICHTENSTEIN stosowano 

siatki od początku kwalifikujące się do kategorii lekkich wg Coda (<70 g/m2) [55]. 

Dodatkowy materiał w postaci polimlekowych haczyków może wiązać się także 
z większą reakcją zapalną w obrębie rany. Powyższa teoria tłumaczyłaby również 

nieco wyższy odsetek uczucia ciała obcego występujący u pacjentów po zabiegu 

z użyciem siatki PROGRIP w niniejszym badaniu (choć różnica nie była istotna 
statystycznie). 

Podobne założenie przedstawili Jorgensen i wsp. oraz Nikkolo i wsp. 

uzasadniając wyższy statystycznie odsetek dyskomfortu w pachwinie po zabiegu 

w grupie PROGRIP w obu badaniach [102, 161]. Teorii nie potwierdzają jednakże 
badania eksperymentalne przeprowadzone na szczurach [79, 119]. Porównując 
siatki klasyczne i samomocujące na modelu zwierzęcym, nie wykazano 

wzmożonej reakcji zapalnej w przypadku ProGrip w okresie 2-miesięcznej 

obserwacji [119]. Zauważono zaś, iż spośród różnych sposobów mocowania 

implantu, takich jak: staplery przepuklinowe i kleje fibrynowe, implanty 

samomocujące wykazują najlepszą inkorporację z tkankami gospodarza [119]. 
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Warto zaznaczyć, iż czas resorpcji mikrohaczyków może trwać aż 12 miesięcy 
[48, 49, 161].  

Kingsnorth i wsp. zwrócili uwagę na ciekawą kwestię, dotyczącą niskiego 

odsetka bólu w grupie operowanej sposobem Lichtensteina w swoim badaniu 
[112]. Po 3 miesiącach, w grupie LICHTENSTEIN nasilenie dolegliwości 
bólowych spadło o 70,1%, a w grupie PROGRIP o 70,9% w stosunku 

do wyjściowej wartości w skali VAS (przed zabiegiem). Tłumaczono 

to faktem, iż zabiegi zostały wykonane przez doświadczonych chirurgów, 

wieloletnich specjalistów w dziedzinie herniologii. Wysunięto hipotezę, 
iż różnica w nasileniu bólu w przypadku operowania przez osoby mniej 

doświadczone, może być jeszcze bardziej widoczna na korzyść siatki samomocu-
jącej [112].  

Wyniki niniejszego badania nie potwierdzają tego założenia. Większość 

zabiegów została wykonana przez lekarzy w trakcie szkolenia (rezydentów) i nie 
wykazano różnic w nasileniu bólu zarówno w krótkim, jak i dłuższym okresie 

pooperacyjnym w obu grupach. 

W obserwacji 6-miesięcznej nasilenie dolegliwości bólowych uległo zrówna-
niu w obu grupach. Minimalna różnica nie wykazała istotności statystycznej 
(1,4 w skali NRS w grupie PROGRIP i 1,2 w skali NRS w grupie 

LICHTENSTEIN). Odsetek pacjentów z bólem co najmniej średnim/umiarkowa-
nym wyniósł odpowiednio 12% w grupie PROGRIP i 13,5% w grupie 

LICHTENSTEIN. Jest to wynik ściśle korelujący z danymi przedstawionymi 

w światowym piśmiennictwie [1, 6, 177, 209, 221]. 

Reasumując, zabiegi z użyciem siatki samomocującej w porównaniu z metodą 
klasyczną, nie wpływają na obecność i stopień nasilenia dolegliwości 
bezpośrednio po zabiegu i w dłuższym okresie obserwacji. Różnica w nasileniu 
bólu na niekorzyść zabiegu siatką ProGrip ma miejsce w okresie 30 dni 

po zabiegu. Próba wyjaśnienia przyczyny tego zjawiska została opisana powyżej. 
Powyższe wyniki skłaniają także do ponownego zastanowienia się nad 

rzeczywistą etiologią pooperacyjnych bólów pachwiny. Wydaje się, iż w pierw-

szej fazie główną rolę odgrywa ból receptorowy, związany z reakcją na ciało obce. 
Po jego ustąpieniu przewagę zyskuje komponenta niereceptorowa, czyli 

związana z bezpośrednim drażnieniem/uszkodzeniem nerwów kanału 

pachwinowego. Zaprezentowane przeze mnie wyniki wydają się 

umniejszać znaczeniu, jakie przypisuje się sposobowi mocowania siatki na pato-

genezę przewlekłego bólu pachwiny. Metodologia przyjęta w badaniu zakładała 
dokładną próbę identyfikacji i zachowania nerwów kanału pachwinowego 

w każdym przypadku. Wobec tego, ryzyko związane z ich uszkodzeniem 

w trakcie mocowania implantu, jest ograniczone do minimum. Być może naprawa 
kanału pachwinowego z użyciem implantu samomocującego wykazałaby lepszy 
efekt w porównaniu z zabiegiem klasycznym, gdyby zaniechano rutynowej 

identyfikacji nerwów. Powyższe założenia wymagają jednak dalszych badań 

i weryfikacji. 
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Zabieg z użyciem siatki samomocującej wydaje się nie wpływać na częstość 
występowania przewlekłych bólów pachwiny w porównaniu z klasycznym 

zabiegiem metodą Lichtensteina. Podobne wyniki zostały przedstawione we 

wszystkich dotychczasowych badaniach RCT [102, 105, 112, 161, 174, 203, 236]. 

Potwierdziły to także przeprowadzone metaanalizy [67, 135, 171, 253].  

Zdolności samomocujące siatki ProGrip nie są bezwarunkowe. U osób 

otyłych istnieje duży kłopot w mocowaniu implantu do podłoża. Problem został 
zauważony także przez innych badaczy [10, 35, 49, 112, 118]. W sytuacji 

niepewnego ufiksowania implantu, operator mógł podjąć decyzję o założeniu 

jednego, wchłanialnego szwu mocującego (Safil 2/0). Szew zakładano 

przyśrodkowo do guzka kości łonowej. Szczególną uwagę zwracano wówczas 

na unikanie „chwytania” za okostną guzka. W badaniach dowiedziono, iż  
przekłucie okostnej ma niekorzystny wpływ na dolegliwości bólowe u osób 

poddawanych zabiegom hernioplastyki [59, 227]. Dodatkowy szew teoretycznie 

niwelował ideę bezszwowego mocowania siatki. W niektórych sytuacjach było to 

jednak niezbędne, ponieważ implant zwyczajnie „suwał się” po podłożu. 

Kingsnorth i wsp. dokonali analizy wpływu założenia dodatkowego szwu na 
dolegliwości bólowe po implantacji siatki samomocującej [112]. Okazało się, 
że osoby z całkowicie bezszwowym mocowaniem implantu skarżą się 

na mniejsze dolegliwości bólowe w krótkim okresie pooperacyjnym [112]. 

W niniejszej rozprawie nie dokonano podobnego podziału. W wybranych 

śródoperacyjnych sytuacjach, zwyczajnie nie było innej alternatywy poza 

założeniem dodatkowego szwu mocującego. Takie ryzyko jest więc wpisane 

w całą metodologię implantacji siatki. Podobne informacje znajdują się 

w specyfikacji implantu podanej przez producenta [57].  

Sposobowi implantacji siatki w zabiegach hernioplastyki i jego wpływowi 
na patogenezę bólu pooperacyjnego nadaje się różne znaczenie [41, 82, 106, 172, 

183, 204, 221, 242]. Badania nad skutecznością klejów fibrynowych 

i wchłanialnych szwów przyniosły sprzeczne wyniki w zakresie wpływu 

na pooperacyjne bóle pachwiny. W części prac stwierdza się mniejszy odsetek 

w częstości występowania przewlekłego bólu pachwiny po zastosowaniu kleju 

fibrynowego w porównaniu z metodą Lichtensteina [90, 229]. Z drugiej strony, 

w innym badaniach nie zauważa się korzyści w stosowaniu kleju [110, 158], 

czy szwów rozpuszczalnych [170]. 

Patogeneza bólów pachwiny z pewnością jest wieloczynnikowa [20, 106, 118, 

168, 183, 221, 227]. Analizując wyniki niniejszego badania, sposób mocowania 

implantu wydaje się jednak nie odgrywać w tym procesie kluczowej roli. Skłania 
to do ponownej oceny znaczenia innych elementów, tj. rodzaju implantu i sposobu 

śródoperacyjnego postępowania z nerwami kanału pachwinowego [6, 154, 209, 

246, 247]. Wymagana jest także kontynuacja badań nad innymi czynnikami, 

pomiędzy którymi zauważono związek z bólem przewlekłym. Należą do nich: 
młody wiek, długotrwały, przedoperacyjny ból pachwiny i płeć żeńska [1, 209]. 
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Nie dostrzeżono istotnych statystycznie różnic w subiektywnym „uczuciu 
ciała obcego” u chorych operowanych w obu grupach. W okresie 30 dni 

po zabiegu dyskomfort w pachwinie zgłaszało 45,3% chorych operowanych 

w grupie PORGIRP i 38,6% w grupie LICHTENSTEIN. Po 6 miesiącach było to 
odpowiednio 26% i 18,5%. W obu przypadkach doszło do istotnego zmniejszenia 

dolegliwości 6 miesięcy po zabiegu, w stosunku do dolegliwości 30 dni 
po zabiegu. Jak wspomniano wcześniej, tendencję do wyższych odsetków 

dyskomfortu w pachwinie u chorych z implantem samomocującym zauważono 
także w innych badaniach [102, 161]. Teoria o dodatkowym drażnieniu tkanek 

i wzmożonym stanie zapalnym wywołanym mikrohaczykami nie znalazła 

potwierdzenia w modelu zwierzęcym [119]. Całość z pewnością wymaga jednak 
dalszych badań i analiz. Odsetek innych dolegliwości pozabiegowych nie różnił 
się statystycznie w obu grupach.  

Chorych proszono o przedstawienie własnej opinii na temat przeprowadzo-
nego zabiegu. Pytania dotyczyły trzech kwestii. Pierwszą było ogólne 

zadowolenie z efektu zabiegu dokonane w okresie 30 dni i 6 miesięcy po zabiegu. 
Następnie, proszono o ocenę efektu kosmetycznego oraz o ocenę poczucia, 
czy zabieg został wykonany w odpowiednim czasie. Po 6 miesiącach od zabiegu 

94% pacjentów z grupy PROGRIP i 96,3% z grupy LICHTENSTEIN oceniło 
efekt zabiegu jako dobry lub bardzo dobry. Na ocenę w dużym stopniu wpływały 
także inne czynniki, poza rzeczywistą poprawą jakości życia, tj. opieka 

okołooperacyjna, dostępność personelu w trakcie hospitalizacji etc. Podobnej 

oceny zadowolenia pacjenta dokonano tylko w jednym badaniu RCT [203]. Nie 

stwierdzono istotnej różnicy w zadowoleniu w obu grupach. 
Ciekawe wnioski zaprezentowali Porrero i wsp. [179]. W jego badaniu 

pacjentom z obustronną przepukliną wykonywano zabieg naprawczy z siatką 

samomocującą z jednej strony i zabieg sposobem Lichtensteina z drugiej. 28,5% 

wybrało ProGrip w odpowiedzi na pytanie o lepszy efekt zabiegu. 14,2% wska-
zało na Lichtensteina. Różnicy nie zauważyło 57,1% badanych. 
Do badań należy podejść krytycznie, przede wszystkim z powodu braku 

zaślepienia pacjentów. Informacja o „nowej technologii” mogła znacząco 

wpłynąć na obiektywizm pacjentów. Ocena efektu kosmetycznego nie różniła się 
statystycznie w obu grupach. Wydaje się, iż obie techniki nie mają większego 
znaczenia dla efektu kosmetycznego. W obu przypadkach długość cięcia jest 
porównywalna, a odsetek innych powikłań, mogących wpływać na gojenie rany 

– taki sam.  

Ciekawe wyniki uzyskano w kwestii subiektywnej oceny pacjenta odnośnie 
momentu wykonania zabiegu. Istotnie więcej osób w grupie PROGRIP oceniło 
zabieg, jako „wykonany w odpowiednim czasie” w stosunku do grupy 

LICHTENSTEIN (87,8% vs 65,9%). Opinie o zbyt późnym zabiegu wyraziło 
32,9% osób w grupie LICHTENSTEIN i 12,2% w grupie PROGRIP. 

Przedstawione wyniki są trudne do wytłumaczenia. Najczęstszym powodem 

udzielenia odpowiedzi, o zbyt późnym zgłoszeniu się do zabiegu, był fakt zbyt 
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długiego zwlekania ze strony pacjenta. Chorzy często bagatelizują objawy, 
a po postawieniu diagnozy strach przed zabiegiem sprawia, że odwlekają operację 
w czasie. 

Powyższe stwierdzenie potwierdza relatywnie długi, średni czas trwania 

dolegliwości przedoperacyjnych, u pacjentów w niniejszym badaniu. Po wykona-

niu zabiegu, pozbyciu się problemu i podniesieniu jakości życia, pacjenci zwykle 

przekonują się, że „wcale nie było tak strasznie”. Często towarzyszy temu żal, że 

chory nie zgłosił się do zabiegu wcześniej. Większy odsetek opinii o zbyt późnym 
wykonaniu zabiegu operacyjnego w grupie LICHTENSTEIN, może wynikać 

z faktu ogólnie lepszych wyników tej metody w przedstawionym badaniu. Jedyna 

rzeczywista przewaga w metodzie z użyciem siatki samomocującej miała miejsce 
na bloku operacyjnym i w skróceniu czasu trwania zabiegu. 10-minutowe 

skrócenie czasu zabiegu nie ma jednak żadnego wymiernego wpływu na poziom 
zadowolenia pacjentów. Powyższe rozważania wymagają dodatkowych analiz 

i badań w przyszłości celem potwierdzenia ich słuszności. 
Przedstawione badanie, będące tematem niniejszej rozprawy, nie jest wolne 

od ograniczeń. Bardziej szczegółowe porównanie obu metod pod kątem nasilenia 
dolegliwości bólowych wymagałoby większej liczby chorych biorących udział 
w badaniu. Jest to związane z mnogością czynników mogących potencjalnie 

wpływać na ból pooperacyjny [20, 106, 118, 168, 183, 221, 227]. Prowadzi to do 

kłopotu w ocenie, w jaki sposób inne kwestie wpłynęły na stopień nasilenia 

dolegliwości. Założeniem badania było zminimalizowanie wpływu innych 

czynników mogących wpływać na pooperacyjne bóle pachwiny. W tym celu, 
zarówno w grupie LICHTENSTEIN, jak i PROGRIP, użyto siatek należących do 
kategorii IIIB według Coda [55]. Siatki lekkie, częściowo-wchłanialne, stosowane 

w klasycznej metodzie Lichtensteina są nieco droższe od klasycznych, lekkich lub 

standardowych, implantów jednomateriałowych (różnica ok. 100-140 zł). Użycie 
jednakowego rodzaju siatek w obu grupach wydawało się zasadne, zważywszy, 
iż wśród czynników etiologicznych przewlekłego bólu pachwiny, wymienia się 
rodzaj zastosowanego implantu. Przyjęta metodologia pozwala więc przede 
wszystkim ocenić wpływ sposobu mocowania implantu na występowanie bólu. 
W pozostałych badaniach nie przyjęto powyższego założenia [102, 105, 112, 161, 

174, 203, 236].  

Drugim potencjalnym mankamentem, jest zbyt krótki okres obserwacji, 
aby w pełni zbadać rzeczywisty odsetek nawrotowości w przypadku zastosowania 
implantu samomocującego. Projektując badanie, przyjęto założenie, iż w zakresie 

nawrotowości, zabieg z użyciem siatki samomocującej nie powinien znacznie 

odbiegać od klasycznej metody Lichtensteina. Sama technika wszczepienia im-

plantu kieruje się większością podstawowych założeń zawartych w sposobie 

Lichtensteina. Siatka ProGrip jest dostatecznie duża, aby pozostawić właściwy 
margines, zarówno w okolicy guzka kości łonowej, jak i więzadła pachwinowego. 

Właściwości samomocujące pozwalają szczelnie otoczyć powrózek i zamknąć 
ewentualny ubytek w obrębie pierścienia pachwinowego głębokiego. 
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Mikrohaczyki zapobiegają zwijaniu i fałdowaniu się siatki. Sam implant 

wszczepiany jest bez napięcia [8, 137, 227]. Informacje o braku różnicy 

w nawrotowości w stosunku do metody Lichtensteina są 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 

podwójnego zaślepienia próby. W celu maksymalnej obiektywizacji wyników, 
powinno doprowadzić się do zaślepienia zarówno pacjenta, jak i badającego. 

W dziedzinie chirurgii, tego rodzaju zaślepienie jest niemalże niemożliwe 

do wykonania. Wymagałoby bowiem, aby operator nie zdawał sobie sprawy 

z wykonywanej procedury. W większości badań RCT, poprzez podwójne 

zaślepienie rozumiano fakt, iż badający przeprowadzający ankiety zdrowia 

z pacjentem, nie zdawał sobie sprawy z zastosowanej metody u danego chorego 

[102, 203, 236]. Pierides i wsp. zastosowali rozwiązanie, w którym chirurg 

dowiadywał się o rodzaju wszczepianego implantu dopiero w momencie, gdy był 
gotowy do jego implantacji w trakcie zabiegu operacyjnego [174]. Zastosowanie 

powyższej metodologii nie było możliwe w warunkach szpitala powiatowego 

i mogłoby prowadzić do licznych przekłamań. Podwójne zaślepienie badania 

wymagałoby zatrudnienia osób, zajmujących się tylko i wyłącznie tym zagadnie-

niem. Dopiero taka forma gwarantowałaby rzetelność i uczciwość prowadzonych 
badań. W obliczu braku personelu i licznych ograniczeń finansowych 

zrezygnowano z pomysłu na rzecz pojedynczo zaślepionej próby. 
Ankiety stanu zdrowia, zarówno w okresie 30 dni, jak i 6 miesięcy po operacji, 

przeprowadzano za pośrednictwem rozmowy telefonicznej. Metodologię przyjęto 
na podstawie specyfiki i demografii regionu. Operowani pacjenci zamieszkiwali 

miejscowości znacznie oddalone od szpitala. Do tego dochodził częsty brak wła-
snego środka transportu, duże kłopoty z dniem wolnym od pracy. W obliczu 

powyższych czynników i opierając się na własnym doświadczeniu, podjęto decy-
zję o obserwacji za pośrednictwem telefonicznej ankiety stanu zdrowia. Wizyty 

w przyszpitalnej poradni odbywały się w chwili wystąpienia wątpliwości lub nie-

pokoju ze strony pacjenta, lub badającego. Kontrola i obserwacja pacjentów pod-
danych zabiegom niskiego ryzyka za pośrednictwem rozmowy telefonicznej jest 

sprawdzoną metodą [60, 78, 95]. Stanowi wygodną alternatywę dla pacjenta i ba-

dacza, zmniejsza koszty i pozwala zaoszczędzić czas, nie wpływając na wyniki 

[60, 78, 95]. Dotychczas rozmowy telefoniczne były z powodzeniem wykorzysty-

wane w dziedzinie chirurgii ogólnej, dziecięcej, ginekologii i urologii [19, 60, 95]  

Zabieg naprawczy z użyciem siatki samomocującej nie rozwiązuje problemu 
bólu pooperacyjnego. Analizując wyniki niniejszego badania trzeba stwierdzić, że 

chorzy, u których wszczepiono siatkę samomocującą, mogą nawet spodziewać się 

większych dolegliwości w okresie 30 dni od zabiegu w porównaniu do klasycznej 

metody Lichtensteina. W rozprawie podjęto próby wyjaśnienia tej kwestii, ale wy-

daje się, że kontynuowanie badań jest niezbędne celem wysunięcia jednoznacz-
nych wniosków. 
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Siatka samomocująca ProGrip stanowi jednak bezpieczną alternatywę 

dla zabiegu metodą Lichtensteina. Nie wykazano różnicy w liczbie powikłań 

wczesnych i późnych względem metody klasycznej. Odsetek pacjentów 

cierpiących na pooperacyjne „uczucie ciała obcego” jest wyższy w grupie 

ProGrip, ale różnica nie wykazuje istotności statystycznej. Dotyczy to zarówno 
krótkiego, jak i dłuższego okresu obserwacji. 

Wyniki badania nie potwierdziły doniesień z prac prospektywnych, 
mówiących o znacznym zmniejszeniu odsetka przewlekłego bólu pachwiny 

wynikającego z zastosowania samomocującego implantu [48, 49, 73, 172]. 

Wnioski z niniejszej rozprawy korelują z wnioskami z innych badań o tej samej 
wiarygodności [102, 105, 112, 161, 174, 203, 236]. Istotna różnica na korzyść 
siatki ProGrip ma miejsce w długości trwania zabiegu. Zastosowanie implantu 

samomocującego skraca czas trwania operacji naprawczej kanału pachwinowego.  

W odniesieniu do realiów szpitala powiatowego ten fakt nie wydaje się odgrywać 
kluczowej roli w kwestiach finansowych. Próbę wyjaśnienia tego zjawiska z 

punktu widzenia efektywności kosztów szpitala podjęto wcześniej. 
Pomimo iż część autorów z całą pewnością wskazuje na wyrównanie 

zwiększonego kosztu implantu, poprzez krótszy czas funkcjonowania bloku 

operacyjnego [35, 105], w realiach polskiego szpitala powiatowego powyższe 
stwierdzenie wydaje się kontrowersyjne [18, 112, 179]. 

Siatka ProGrip™ nie jest jedynym samomocującym implantem dostępnym 

na rynku. Firma BARD™ wprowadziła implant pokryty klejem syntetycznym na 

wierzchniej warstwie. Skuteczność siatki Adhesix™ w zabiegach naprawczych 

przepuklin pachwinowych nie ma bogatego piśmiennictwa [47]. W modelu zwie-

rzęcym wykazano jednak dużą tendencję do migracji siatki w porównaniu do 
siatki ProGrip™ [79, 118]. Być może te negatywne doniesienia zahamowały dal-

szy rozwój badań nad implantem. 
Na rynku dostępna jest także poliestrowa wersja siatki ProGrip™, o nazwie 

Parietex ProGrip™. Od wersji polipropylenowej, użytej w niniejszym badaniu, 

różni się także nieco większym wymiarem – 14×9 cm (Parietene ProGrip™ – 

12×8 cm). Parietex ProGrip™ został użyty m.in. w badaniu Kingsnortha i wsp., 

Nikkolo i wsp. oraz Sanders i wsp. [112, 161, 203]. Dotychczasowe badania po-

równujące siatki poliestrowe i polipropylenowe nie wykazały istotnych różnic na 

korzyść któregoś z materiałów [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 zestawiająca randomizowane badania kontrolne opublikowane dotych-

czas. 

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

 

Badanie Kapischke Kingsnorth Jorgensen Pierides Sanders Nikkolo Verhagen 

Kraj Niemcy 
Wielka 

Brytania 
Dania Finlandia 

Wielka 

Brytania 
Estonia Holandia 

Rok 2010 2012 2013 2013 2014 2014 2016 

Rozległość JO WO WO JO WO JO JO 

Liczba 

badanych 

GB – 24 

GK – 26 

GB – 149 

GK – 153 

GB – 163 

GK – 171 

GB – 198 

GK – 

196 

GK – 270 

GB – 287 

GB – 70 

GK – 75 

GB – 182 

GK – 181 

Zaślepienie Podwójne Pojedyncze Podwójne 
Pojedyn-

cze 
Podwójne 

Pojedyn-

cze 
Podwójne 

Obserwacja 

(miesiące) 
6 3 12 12 12 6 12 

Czas zabiegu 

(min)  

(GB vs GK) 

51 vs 63,2 32,4 vs 39,1 29 vs 30 34 vs 42 35,4 vs 43 
40,1 vs 

50,7 
40 vs 49 

ZMO 

(GB vs GK) 
4,1% vs 0 2% vs 7,2% 

5,5% vs 

7% 

0,5% vs 

1,5% 

2,6% vs 

4,9% 
BD 

2,2% vs 

3,2% 

Nawroty 

(GB vs GK) 
BD 0 vs 0 

1,2% vs 

1,2% 

0 vs 

0,5% 

1,5% vs 

2,8% 
BD 

5,5% vs 

2,2% 

Ból do 30 dni 
po zabiegu 

(GB vs GK) 

 

BD 

Mniejszy na 

korzyść 
PROGRIP 

38% vs 

34,5% 

Brak róż-
nicy 

Brak róż-
nicy 

44% vs 

40% 

Mniejszy 

na korzyść 

PROGRIP 

Ból przewle-
kły (GB vs 

GK) 

0 vs 11,5% 
5,4% vs 

5,9% 

17,4% vs 

20,2% 

32,8% vs 

31,1% 

Brak róż-
nicy 

27,1% vs 

38,7% 

8,8% vs 

7,1% 

Dyskomfort 

w pachwinie 

(GB vs GK) 

BD BD 0 vs 0 
9,5% vs 

8,9% 
BD 

40% vs 

22,7% 

Mniejszy 

na korzyść 

PROGRIP 

 
GB – Grupa Badana; GK – Grupa Kontrolna; ZMO – Zakażenie Miejsca 

Operowanego; JO – jednoośrodkowe; WO – wieloośrodkowe; BD – brak danych 

Ból przewlekły odnosi się do bólu co najmniej średniego w nasileniu (>3 w skali 
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VAS lub NRS). Podobnie w przypadku bólu ostrego (do 30 dni od zabiegu). Ko-
lorem czerwonym zaznaczono parametry, które uzyskały istotność statystyczną w 
danym badaniu (p<0,05). Kolor niebieski oznacza, iż w danym badaniu nie oce-
niano danego parametru. W przypadku niektórych parametrów, w badaniu nie po-
dano szczegółowych wartości. Odniesiono się jedynie czy różnica była istotna 

statystycznie.  
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6. WNIOSKI 

1. Nie stwierdzono statystycznie istotnych różnic pomiędzy zabiegiem 

naprawczym z użyciem siatki samomocującej ProGrip a klasycznym zabiegiem 
metodą Lichtensteina w częstości występowania i nasilenia bólu w pierwszych 

dobach po operacji. Nie wykazano także statystycznych różnic w częstości 
występowania i stopniu nasilenia przewlekłego bólu pachwiny. W krótkim 

okresie po zabiegu (30 dni) użycie siatki ProGrip wiąże się z ryzykiem wystąpie-
nia dolegliwości bólowych o większym nasileniu niż w klasycznej metodzie 

Lichtensteina. 

 

2. Zabieg z użyciem siatki samomocującej ProGrip znamiennie skraca czas 

trwania zabiegu operacyjnego w stosunku do metody Lichtensteina. Wpływ 

skrócenia długości operacji na zabieg naprawczy wymaga dalszych obserwacji 

i badań. 
 

3. Porównując okres pooperacyjny stwierdzono, że: 
 

- liczba powikłań miejscowych, wczesnych i późnych, jest podobna 

niezależnie od metody operacyjnej. W okresie 30 dni po zabiegu odno-

towano statystycznie istotne zwiększenie liczby obrzęków powrózka u 
chorych operowanych sposobem Lichtensteina. Liczba nawrotów jest 
podobna w obu grupach, choć okres obserwacji jest zbyt krótki, aby wy-

sunąć jednoznaczne wnioski; 
 

- długość hospitalizacji nie różni się w zależności od zastosowanej me-

tody naprawczej kanału pachwinowego; 
 

- czas potrzebny do powrotu do pełnej sprawności był identyczny 

w obu grupach. Należałoby podjąć dalsze badania i obserwacje celem 
określenia przyczyn niewspółmiernie długiego okresu zwolnienia z 

pracy po zabiegach naprawczych kanału pachwinowego w populacji po-

wiatu kartuskiego. 

 

4. Wysoka ocena satysfakcji i zadowolenia pacjentów z zabiegu była podobna 
w obu grupach. Odsetek pooperacyjnego uczucia dyskomfortu w pachwinie, 

określanego także jako „uczucie ciała obcego”, nie różni się statystycznie 

w przypadku obu zastosowanych metod.  
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8. STRESZCZENIE 

WSTĘP. Metoda Lichtensteina stanowi złoty standard w leczeniu przepuklin 
pachwinowych od ponad 20 lat. Niski koszt, stosunkowo łatwa technika 

operacyjna oraz mały odsetek zagrażających życiu powikłań sprawiły, że stanowi 
jeden z najczęściej wykonywanych zabiegów planowych na świecie. Metoda 

Lichtensteina rozwiązuje problem nawrotów, ale jednocześnie wiąże się z dużym 
ryzykiem wystąpienia dolegliwości bólowych pachwiny, zarówno we wczesnym, 
jak i odległym okresie pooperacyjnym. Przede wszystkim przewlekłe pozabie-

gowe bóle pachwiny negatywnie wpływają na jakość życia i satysfakcję pacjen-
tów po zabiegach hernioplastyki. Za jedną z przyczyn dużego odsetka bólu uznaje 
się sposób mocowania siatki z użyciem szwu niewchłanialnego. Jego zastosowa-

nie może prowadzić do przypadkowego chwycenia nerwów kanału pachwino-

wego w linię szwu, bolesnego napinania więzadła pachwinowego, bólu związa-
nego z niezamierzonym chwyceniem okostnej guzka kości łonowej. Zastosowa-

nie siatki samomocującej, pokrytej z jednej strony polimlekowymi mikrohaczy-

kami, zapewnia mocowanie do podłoża bez konieczności stosowania szwu. 
Hipotetycznie powinno wpłynąć to na zmniejszenie odsetka pooperacyjnych 

dolegliwości bólowych po otwartych zabiegach naprawczych kanału pachwino-
wego. 

CEL. Porównanie wczesnych i odległych efektów zabiegów naprawczych 

z użyciem siatki samomocującej Parietene ProGrip z klasycznym zabiegiem 

metodą Lichtensteina w populacji powiatu kartuskiego. Głównym celem było 

porównanie obecności i stopnia nasilenia pooperacyjnego bólu pachwiny (ostrego 

i przewlekłego) w przypadku obu metod. Pozostałymi badanymi parametrami 
były: długość zabiegu operacyjnego, czas trwania hospitalizacji, obecność 

powikłań wczesnych i późnych (w tym nawrotów), czasu potrzebnego do powrotu 
do pełnej sprawności oraz porównanie zadowolenia i satysfakcji pacjentów 

z zabiegu, z uwzględnieniem subiektywnego uczucia dyskomfortu w pachwinie 
(uczucie ciała obcego). 

MATERIAŁ I METODYKA. W badaniu jednoośrodkowym, randomizowanym, 
prospektywnym, jednostronnie zaślepionym (pacjent) udział wzięło 141 chorych 
operowanych z powodu pierwotnej przepukliny pachwinowej. W wyniku 

randomizacji prostej uzyskano dwie grupy chorych: kontrolną (LS) i badaną (PG), 
liczące odpowiednio 88 i 53 osoby. Wszyscy chorzy w grupie badanej 
poddawani byli zabiegowi naprawczemu z użyciem siatki samomocującej 
Parietene ProGrip. Chorzy w grupie kontrolnej byli operowani klasyczną techniką 
Lichtensteina z użyciem siatki lekkiej, częściowo wchłanialnej (typ IIIB według 
klasyfikacji Coda). Pacjenci byli poddani 6-miesięcznej obserwacji i nie byli 
informowani o rodzaju zastosowanego implantu przez cały okres trwania 

obserwacji. W okresie 30 dni i 6 miesięcy po zabiegu przeprowadzano 
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telefoniczną ankietę stanu zdrowia. Do oceny stopnia nasilenia bólu użyto skali 
NRS i klasyfikacji Cunningham. 

WYNIKI. Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w nasileniu 

dolegliwości bólowych przy wypisie ze szpitala i w długim okresie obserwacji 
(6 miesięcy). Nasilenie bólu w skali NRS przy wypisie ze szpitala w grupie PG 

i LS wyniosły 2,0 vs 1,7 (p=0,7134). Odsetek osób z przewlekłymi 
pooperacyjnymi bólami pachwiny w okresie 6 miesięcy po zabiegu wyniósł 54% 
w grupie PG i 38,2% w grupie LS (p=0,2000). Odsetek osób z bólami utrudniają-
cymi codzienne funkcjonowanie (powyżej >3 w skali NRS) w grupie PG i LS 

wyniósł odpowiednio 12% vs 13,5%. Średnie nasilenie dolegliwości bólowych w 
skali NRS w 6 miesięcy po zabiegu wyniosło odpowiednio 1,4 vs 1,2 (PG vs LS) 

(p=0,2790). W okresie 30 dni po zabiegu chorzy operowani w grupie 

PROGRIP skarżyli się na większe nasilenie dolegliwości bólowych w skali NRS 
(2,0 vs 1,4). Różnica była istotna statystycznie (p=0,0466). Czas zabiegu w grupie 
PROGRIP był średnio o 9,4 minuty krótszy niż w grupie operowanej sposobem 
Lichtensteina. Różnica była istotna statystycznie (p=0,0027). W odniesieniu do 

powikłań wczesnych w grupie Lichtensteina stwierdzono istotnie częściej wystę-
pujący obrzęk powrózka (p=0,0047). Nie wykazano różnic statystycznych w za-

kresie innych powikłań wczesnych i późnych. Nie stwierdzono także różnic 

w nawrotowości, czasie hospitalizacji oraz czasie potrzebnym do powrotu do 

pełnego funkcjonowania. Ponadto nie stwierdzono różnic w satysfakcji i poziomie 

zadowolenia pacjentów z efektu zabiegu. 
WNIOSKI. Siatka samomocująca istotnie wpływa na skrócenie czasu zabiegu, 

ale jednocześnie nie wykazuje wpływu na zmniejszenie nasilenia dolegliwości 
bólowych w krótkim i odległym okresie pozabiegowym, w tym w zmniejszeniu 
odsetka przewlekłych pooperacyjnych bólów pachwiny. W okresie 30 dni 
po zabiegu nasilenie dolegliwości bólowych jest większe aniżeli w grupie 

operowanej klasyczną techniką. Mikrohaczyki dobrze umocowują siatkę, 
co prezentuje się w braku różnic w nawrotowości w krótkim okresie obserwacji. 
Sama ich obecność może jednak wiązać się z większą reakcją zapalną organizmu 
w krótkim okresie pooperacyjnym. Stosowanie siatki samomocującej nie wpływa 
na długość okresu rekonwalescencji. Sama długość nieobecności w pracy jest 
jednak zbyt długa i nieuzasadniona w przypadku pacjentów operowanych 

w warunkach Oddziału Chirurgii Ogólnej Szpitala w Kartuzach (średnio 2,2 mie-
siąca). Fakt wymaga dalszych obserwacji i badań. Skrócenie zabiegu wpływa ko-
rzystnie na koszt zabiegu, choć zysk jest niwelowany przez wyższą cenę implantu. 
W obliczu większego nasilenia bólu w okresie 30 dni po zabiegu rutynowe 

stosowanie implantu samomocującego wydaje się 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 Wzór karty pacjenta, strona 1 
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10.2 Wzór karty pacjenta, strona 2 
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10.3 Ankieta telefoniczna przeprowadzana 30 dni po zabiegu 
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10.4 Ankieta telefoniczna przeprowadzana 6 miesięcy po zabiegu 
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10.5 Zalecenia po zabiegu plastyki przepukliny pachwinowej 
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10.6 Karta informacyjna dla pacjenta, strona 1 
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10.7 Karta informacyjna dla pacjenta, strona 2 
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10.8 Zgoda komisji bioetycznej 

 

 


