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Objasnienie uzywanych w pracy skrétow:

TEP - Totally Extra Peritoneal- laparoskopowy, catkowicie pozaotrzewnowy dostep do
przestrzeni podotrzewnowej

TAPP - Transabdominal Preperitoneal - przezbrzuszny, laparoskopowy dostep do przestrzeni
podotrzewnowej

NRS - Numerical Rating Scale - skala numeryczna okre$lenia poziomu odczuwania bolu
EHS - European Hernia Society - Europejskie Towarzystwo Przepuklinowe

PHS - Prolene Hernia System - rodzaj siatki syntetycznej do zaopatrywania przepuklin
pachwinowych

EBM - Evidence Based Medicine - Medycyna oparta na faktach



1. Streszczenie

Wstep

Przepukliny pachwinowe dorostych stanowig jeden z najczestszych probleméw, z jakimi
spotykamy si¢ w codziennej praktyce chirurgicznej. Na przestrzeni lat udoskonalano techniki
chirurgiczne, co doprowadzito do zmiany koncepcji zaopatrywania defektu przedniej $ciany
jamy brzusznej w okolicy pachwiny. Wprowadzenie w latach 90. XX wieku technik
matoinwazyjnych do operacji przepuklin pachwinowych umozliwito radykalne zmniejszenie
pooperacyjnych dolegliwosci bolowych, skrocenie czasu powrotu do codziennej aktywnosci
przy zachowanym niskim odsetku nawrotow. Wykorzystanie techniki TEP (Totally Extra
Peritoneal), nie tylko do operacji przepuklin pachwinowych, a takze do leczenia pacjentéw z
»Zespolem bolesnej pachwiny” uwolnito tych ostatnich od dolegliwosci 1 w krotkim czasie

pozwolito na powrdt do pelnego obcigzenia treningowego.

Cel pracy
Celem pracy jest ocena, ktora z technik chirurgicznych bedzie optymalng dla leczenia

operacyjnego sportowcow z ,,zespotem bolesnej pachwiny”.

Materiat | metody

Przeprowadzono retrospektywnie badanie 96 pacjentow w wieku od 18. do 30. roku
zycia, operowanych w Oddziale Chirurgii Ogoélnej, Onkologicznej i Maloinwazyjnej Szpitala
im. S. Zeromskiego w Krakowie w latach 2012-2018 metoda TEP. Pacjentéw podzielono na 2
grupy. Grupg¢ badang (zwana dalej tez ,.grupa sportowcow”), stanowito 44 mezczyzn
uprawiajacych sport profesjonalnie lub na poziomie amatorskim, z jednostronnymi lub
obustronnymi objawami ,,zespotu bolesnej pachwiny”, bez cech typowej przepukliny
pachwinowej. Grupg kontrolng stanowito 52 mezczyzn z rozpoznaniem jednostronnej lub
obustronnej pierwotnej przepukliny pachwinowej. Wszyscy pacjenci operowani byli metoda
TEP, przez tego samego chirurga, z uzyciem implantow o takiej samej charakterystyce.
Operowanych pacjentow badano za pomocg ankiety telefonicznej (przy uzyciu skali NRS
[Numerical Rating Scale]oraz Carolinas Comfrot Scale) pod katem nasilenia dolegliwos$ci
bolowych przed i po zabiegu, satysfakcji z przebytego leczenia operacyjnego oraz ogolnej

jakosci zycia po przebytym leczeniu operacyjnym.



Wyniki

100% pacjentéw z grupy badanej powr6cito do peinej aktywnosci fizycznej sprzed
zabiegu, w grupie kontrolnej do pelnej aktywnosci fizycznej powrdcito 88,89% pacjentow.
Odpowiednio 97,83% pacjentow z grupy kontrolnej oraz 100% pacjentow z grupy badanej
wykazywato zadowolenie z operacji wykonanej metoda TEP.
Czas powrotu do pelnej aktywnos$ci fizycznej byl istotnie krétszy w grupie sportowcow
(p=0,002).Pod wzgledem jakosSci zycia, ocenianej przy pomocy ankiety Carolinas Comfort

Scale, w grupie badanej praktycznie nie wykazano zadnych dolegliwosci pozabiegowych.

Whnioski

U pacjentéw z potwierdzonym rozpoznaniem ,,zespotu bolesnej pachwiny’ sportowca,
leczenie operacyjne metoda endoskopowa z dostgpu catkowicie pozaotrzewnowego (TEP)
jest postepowaniem z Wyboru, przynoszacym zniesienie objawow bolowych oraz
zapewniajagcym szybki powr6t do pelnego obcigzenia treningowego sprzed pojawienia si¢
dolegliwosci. Zabieg sposobem TEP jest zabiegiem bezpiecznym, z niskim odsetkiem

powiktan i niskim poziomem nawrotow.



2. Summary

Introduction

Inguinal hernias in adults are one of the most common problems at everyday surgical
practice. Surgical techniques has been improved over the years, which led to a change in the
concept of supplying a defect of the anterior abdominal wall in the groin region.
Implementation of a minimally invasive techniques for groin hernia repair in the 1990s
significantly reduced postoperative pain, shortened recovery time while maintained a low
recurrence rate. Using the TEP method, not only for inguinal hernia repair, but also for a
treatment of patients with “groin pain syndrome”, freed the latter from pain and allowed them

a quick return to the full training.

Aim
The aim of this dissertation is to show what surgical technique will be optimal for the

surgical treatment of athletes suffering from “groin pain syndrome”.

Material and methods

A total of 96 patients, aged 18 to 30 years, who had undergone laparoscopic TEP
method in the Department of General, Oncology and Minimally Invasive Surgery at Zeromski
Hospital in Krakow in years 2012-2018 were studied retrospectively. Patients were divided
into 2 groups. The study group (also called the “group of athletes”) consisted of 46 men
practicing sport professionally or at an amateur level, with unilateral or bilateral of “groin
pain syndrome” but without a typical inguinal hernia. The control group consisted of 52 men
with unilateral or bilateral primary inguinal hernia. All patients were operated on with TEP
method by the same surgeon, using implants with the same material characteristics. Patient
were asked to complete telephone questionnaire (consisted of NRS scale and Carolinas
Comfort Scale)to assess of severity of pain before and after surgery, satisfaction with surgical

treatment and general quality of life after surgery.

Results

100% of patients in the study group returned to a full physical activity at the same
level as before surgery, 88.89% of patients in the control group returned to full physical
activity. Respectively, 97.83% of patients in the control group and 100% of patients in the

study group were satisfied with the surgical treatment performed using the TEP method. The
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recovery time was significantly shorter in the group of athletes (with p = 0.002). Quality of
life assessed with the help of the Carolinas Comfort Scale showed, that almost no post-

operative symptoms appeared in the study group.

Conclusions

In patients with a confirmed diagnosis of “groin pain syndrome”, endoscopic surgical
treatment using completely retroperitoneal approach (TEP) is a method of choice which
brings relief of pain and provides a quick return to the full training load at the same level as
before the appearance of ailments. The TEP procedure is safe, with low complications and

recurrence rate.



3. Wstep

Przepukliny pachwinowe dorostych stanowig jeden z najczestszych probleméw, z
jakimi spotykamy si¢ w codziennej praktyce chirurgicznej. R6znorodnos$¢ stosowanych przez
lata technik chirurgicznych - dotychczas opublikowano ponad 100 metod operacyjnych -
$wiadczy o zlozono$ci problemu i cigglych probach uzyskania metody ,.idealnej”.
Wprowadzenie technik beznapieciowych, wykorzystujacych sztuczne implanty, oraz rozwoj
technik endoskopowych sa kolejnymi elementami postegpu w tej galezi leczenia
chirurgicznego.

Rozwoj technologiczny i doskonalenie technik chirurgii minimalnie inwazyjnej
pozwala na podejmowanie rozwigzan zabiegowych niewyobrazalnych jeszcze kilkanascie lat
temu. Dzigki temu, wspodtczesna chirurgia pozwala osiagnaé lepszy efekt koncowy przy
obiektywnie mniejszej liczbie powiktan (mniejsza utrata krwi, zmniejszenie ryzyka zakazenia
pola operacyjnego, wczesne uruchomienie po zabiegu) i wigkszym komforcie dla pacjenta
(zmniejszenie bolu pooperacyjnego, szybszy powro6t do codziennej aktywnosci).

Zastosowanie laparoskopowych technik operacyjnych do leczenia przepuklin okolicy
pachwiny uzyskalo mocne rekomendacje w ,Miedzynarodowych wytycznych leczenia
przepuklin pachwinowych” opracowanych przez grupe ekspertow wszystkich Swiatowych
Towarzystw Przepuklinowych (European Hernia Society, Americas Hernia Society, Asia
Pacific Hernia Society, Afro Middle East Hernia Society, International Endo Hernia Society,
Australasian Hernia Society, European Association for Endoscopic Surgery) [Hernia Surge
Group 2018], opublikowane w 2018 r.

3.1. Epidemiologia

Przepukliny brzuszne wystepuja u okoto 10% populacji dorostych. Uwaza sie, ze
prawie potowa z nich pozostanie nierozpoznana, a 1/3 ma przebieg bezobjawowy.
Przepukliny pachwinowe stanowig 75% spos$rod nich. Wedtug statystyk przedstawianych w
dobrze udokumentowanych rejestrach medycznych, zachorowalno$¢ na przepukliny
pachwinowe wynosi okolo 2000/milion o0s6b rocznie, z czego potowa pacjentow
poddawanych jest leczeniu operacyjnemu. Zdecydowanie czgséciej przepukliny pachwinowe

wystepuja u mezczyzn (27-43%) niz u kobiet (3-6%) [Smietanski 2013, Kockerling i Simons
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2018]. Przepukliny udowe, bedace jednym z typow przepuklin pachwinowych, czesciej
wykrywane sg u kobiet [Kockerling i Simons 2018]. Podobne dane epidemiologiczne dotycza
pacjentoéw polskich [Smietanski 2013].

Wedlug danych z literatury na $wiecie, rocznie wykonuje si¢ ponad 20 milionéw
operacji naprawczych przepuklin pachwinowych [Mitura i wsp. 2017, Smietanski 2013]. W
Stanach Zjednoczonych Ameryki liczba ta przekracza 700 tysigcy/rok, w Niemczech - 200
tysigcy/rok. W Polsce, wedlug danych pochodzacych z analizy Narodowego Funduszu
Zdrowia, takich zabiegdw przeprowadza si¢ okoto 70 000 rocznie. Opierajac si¢ na danych
pochodzacych z The German Herniamed Registry mozna stwierdzi¢, iz 26% operacji w
Niemczech wykonywanych jest metodg Lichtenstein'a, 39% metodg TAPP (Transabdominal
Preperitoneal), a 27% metodag TEP (Totally Extra Peritoneal). Pozostate techniki stanowig
marginalny procent. Z kolei Narodowy Rejestr Szwecji wskazuje 64% dla metody
Lichtenstein'a, 25% dla metody TEP oraz 3% dla metody PHS (Prolene Hernia System) i
TAPP. Poddajac ocenie liczbe zabiegdéw wykonanych wytacznie z dostepu endoskopowego
(TEP 1 TAPP), przekroj europejski wyglada nastgpujaco:

*  Niemcy - 64%

* Austria—55%

* Holandia — 45%
» Szwajcaria — 40%
» Szwecja—28%

Nie istniejg dane pozwalajace okresli¢, jaki procent poszczegdlnych rodzajow
zabiegow naprawczych przepuklin wykonywanych w Polsce. Informacje uzyskane z
rejestrow ICD pozwalajag jedynie stwierdzi¢, ze okoto 64% operacji przepuklin
pachwinowych zostalo wykonanych z uzyciem wszczepu syntetycznego, a 16% operacji
wykonano bez wszczepu (dane za 2015 r.) (ryc.1).

Przepukliny
pachwinowe

66937 - 2015 rok

Bez siatki
16,4%

Ryc. 1. Proporcje rodzaju zabiegéw przepuklin pachwinowych za 2015 r. wg NFZ

[https.//prog.nfz.gov.pl/APP-JGP, dostep 16.08.2019]
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Opierajac si¢ na badaniu ankietowym przeprowadzonym podczas Krakowskich Dni
Przepuklinowych w Zakopanem w 2016 r., zdecydowana wigkszo$¢ chirurgow wykonuje
zabiegi z dostgpu klasycznego, a jedynie 8% chirurgow preferuje i wykonuje operacje z

dostepu endoskopowego [Mitura i wsp. 2017].

3.2. Patofizjologia

Patofizjologia powstania pierwotnej przepukliny pachwinowej nie jest w sposob
jednoznaczny okreslona. Niewatpliwg role odgrywa zaburzenie metabolizmu kolagenu, a
przede wszystkim - zaburzenie proporcji (zmniejszenie) zawartosci kolagenu typu I do
kolagenu typu III u predysponowanych osob. Kolageny sa biatkami widkienkowatymi -
glikoproteinami o niewielkiej zawarto$ci cukrow. Wystepuja w skorze, chrzastkach, kosci,
wigzadtach, powigziach i $ciegnach. Zdefiniowano okoto 20 rodzajow kolagenow. Typ I to
tak zwany kolagen dojrzaty, typ III - niedojrzaty i wtasnie relacja ilo§ciowa tych dwoch typoéw
kolagenu jest kluczowa dla wytrzymatos$ci tkanek [Szczgsny i Dabrowiecki 2005].

Pozostatymi czynnikami majacymi wpltyw na czgstsze powstawanie przepuklin sa:
pte¢ meska, podeszlty wiek, otylo$¢, przewlekle wzmozenie cisnienia $rodbrzusznego
(przewlekte choroby uktadu oddechowego, przewlekte zaparcia, wodobrzusze) oraz
ostabienie powlok jamy brzusznej na skutek przebytych zabiegéw chirurgicznych w okolicy
podbrzusza (klasyczne appendektomie, cigcia cesarskie, klasyczne operacje narzadu rodnego i
prostaty). Wszystkie wymienione powyzej czynniki ryzyka sa wedlug ekspertow Swiatowych
Towarzystw Przepuklinowych wysoce odpowiedzialne za powstawanie przepuklin [Hernia
Surge Group 2018]. Oznacza to, ze niedobor i ostabienie widkien kolagenowych w
potaczeniu z utrata lub ostabieniem elastyczno$ci struktur okolicy pachwiny, a takze z
przewlektym wzmozeniem cisnienia $roédbrzusznego spowodowanego dziataniem tltoczni

brzusznej, predysponuja do powstania przepuklin okolicy pachwiny.

3.3. Diagnostyka przepuklin pachwinowych

W zdecydowanej wigkszosci podstawa rozpoznania przepuklin okolicy pachwiny jest
sumienne badanie podmiotowe i przedmiotowe. Doktadnie zebrany wywiad w potaczeniu z
fizykalnym badaniem pacjenta w pozycji stojacej i1 lezacej, wykorzystujac test Valsalvy, w
95% pozwala na postawienie prawidlowego rozpoznania. W przypadkach watpliwych

(pacjenci otyli, charakterystyczny wywiad, ale bez jednoznacznie wyczuwalnej przepukliny)
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pomocnym badaniem pierwszego rzutu jest ultrasonografia. Pogl¢bienia badan obrazowych
do tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego wymaga znikomy odsetek
przypadkow.

W diagnostyce roznicowej przepuklin pachwiny bierze si¢ pod uwagg: patologie weztow
chtonnych pachwinowych, liczne schorzenia urologiczne takie jak zylaki powrdzka
nasiennego, wodniak jadra i/lub powrozka nasiennego, torbiele wywodzace si¢ z ostonek
jadrowych, niezstapienie jadra, obecno$¢ jadra ektopowego, stany zapalne jadra i/lub najadrza
czy guzy jadra. Rowniez schorzenia ginekologiczne takie jak torbiele jajowodu lub wie¢zadta
obtego lub zylaki wigzadta obtego oraz schorzenia przydatkow skornych okolicy pachwiny
czy zylaki uj$cia zyty odpiszczelowej musza by¢ wykluczone podczas diagnostyki przepuklin

pachwiny [Kockerling i Simons 2018].

3.4. Zespot Bolacej Pachwiny (Groin Pain Syndrome)

Osobny problem stanowi grupa pacjentow, ktorzy skarza si¢ na dolegliwosci bolowe

pachwiny sugerujace obecno$¢ przepukliny, a przeprowadzone badania diagnostyczne (z
reguty powtarzane kilkukrotnie) nie pozwalaja na jednoznaczne stwierdzenie przyczyn tych
dolegliwosci.
W znacznej mierze dotyczy to me¢zczyzn uprawiajacych sport na poziomie amatorskim i
profesjonalnym, przede wszystkim w takich dyscyplinach, jak pitka nozna, futbol
amerykanski czy hokej [Susmallian i wsp. 2004, Paajanen i wsp. 2011, Paksoy i Sekmen
2016, Farber i Wilckens 2007, Morales-Conde i wsp. 2010]. W tej grupie pacjentow
dolegliwos$ci bolowe niejednokrotnie stanowily przyczyne przedwczesnego zakonczenia
kariery sportowej. Analizujac czestos¢ wystepowania powyzszych dolegliwosci stwierdzono,
ze dotycza one rowniez osob, ktore nie uprawiaja sportu zawodowo, a ktorych poziom
zaangazowania sportowego okreslana jest, jako ,,aktywni fizycznie” [Paajanen i wsp. 2011,
Farber i Wilckens 2007].

Przez wiele lat bol okolicy pachwiny u sportowcow miat réznorakie okreslenia. W
literaturze mozna byto np. spotka¢ takie, jak: , pachwina sportowca”, , przepuklina
sportowca”, ,,athletic pubalgia”, ,,inguinal disruption”, ,,Gilmore's groin”, czy,, incipient
hernia” [Farber i Wilckens 2007, Campanelli i wsp. 2008, Roos i wsp. 2017, Fon i Spence
2000]. Ostatecznie na konferencji Europejskiego Towarzystwa Przepuklinowego w
Mediolanie w 2016 roku zespot ekspertow przyjat jednolita formute okreslajaca t¢ patologie,
jako ,,zespot bolacej pachwiny sportowca” (Groin Pain Syndrome) [Bisciotti i wsp. 2016].
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Immanentnym czynnikiem dajagcym podstawy do postawienia rozpoznania tego

zespotu jest bezposredni zwigzek z powtarzalnym, wieloletnim wysitkiem fizycznym podczas

obcigzenia treningowego i/lub meczowego. Ze wzgledu na réznorodnos¢ struktur tworzacych

okolice pachwiny ostateczna diagnoza zespotu bolgcej pachwiny moze by¢ postawiona po

wykluczeniu schorzen bedacych mozliwymi do rozpoznania i dotyczacych konkretnego

uktadu lub narzadu.

W diagnostyce roznicowej dolegliwosci okolicy pachwiny bierze si¢ pod uwage

szereg patologii, ktore mozna zaszeregowac do kilku grup [Bisciotti i wsp. 2016]:

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

patologia stawu biodrowego:

zmiany zwyrodnieniowe

pourazowe zmiany wewnatrzstawowe

stany zapalne aparatu wig¢zadlowego

stany zapalne torebki stawowej

martwica niedokrwienna glowy kosci udowej

choroba Perthesa i jej nastepstwa

patologia kostnego szkieletu miednicy:

ztamania urazowe i ich nastepstwa

ztamania przecigzeniowe

patologia mig$ni 1 §ciggien:

uszkodzenia mig$ni prostych brzucha i ich przyczepow
uszkodzenia grupy migéni przywodzicieli i ich przyczepow
uszkodzenia migs$nia biodrowo-ledzwiowego 1 jego przyczepow
uszkodzenia grupy migsni sko$nych brzucha 1 ich przyczepow
stany zapalne kaletek maziowych

ostabienie tylnej §ciany kanatu pachwinowego

patologia spojenia tonowego:

zapalenie spojenia tonowego
niestabilno$¢ spojenia tonowego

zmiany zwyrodnieniowe spojenia fonowego

patologia uktadu nerwowego:

wynikajaca z ucisku obwodowego na nerwy okolicy pachwiny (biodrowo-
podbrzuszny, biodrowo-pachwinowy, pitciowo-udowy, udowy, zastonowy i
skérny boczny uda)
wynikajgca ze zmian odcinka lgdzwiowo-krzyzowego kregostupa
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e zaburzenia rozwojowe

e zaburzenia ukladu moczowo-ptciowego:

@)

O

O

o

o

zapalenie prostaty

zapalenie jadra i jego struktur

zylaki powrdzka nasiennego

wodniak powr6zka nasiennego i/lub jadra
infekcje pgcherza moczowego i drog moczowych
kamic¢ drog moczowych

skret jadra

cysty jajnika lub jajowodu

cysty wiezadla oblego

endometrioza

cigza pozamaciczna

e choroby nowotworowe:

o

o

guz jadra

miesaki kosci

e przyczyny zapalne uktadu kostno-szkieletowego

e choroby systemowe:

o

o

schorzenia reumatologiczne

limphadenopatie

o przepukliny okolicy pachwiny

e inne przepukliny brzuszne

e choroby jelit

Diagnostyka kliniczna 1 obrazowa ma na celu wykluczenie (badZ potwierdzenie)
wymienionych powyzej schorzen. Podstawg rozpoznania, po wykluczeniu powyzszych
schorzen, pozostaje badanie podmiotowe i przedmiotowe. Czesto koniecznym jest badanie
interdyscyplinarne, angazujace ortopedow, urologéow, neurologdw, specjalistow rehabilitacji i
chirurgéw. Wyjsciowymi badaniami obrazowymi sg ultrasonografia i zdje¢cie radiologiczne
[Paajanen i wsp. 2015, Moeller 2007]. Czestokro¢ koniecznym jest poglebienie diagnostyki o
badanie tomograficzne lub metoda rezonansu magnetycznego. W okreslonych przypadkach
wskazane jest zastosowanie metody obrazujacej zwanej herniografig lub peritoneografia.

Czasami konieczng do wykonania jest scyntygrafia kos¢ca Technetem 99 [Fon i Spence 2000,

Sheen i wsp. 2014, Moeller 2007, Farber i Wilckens 2007].
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Niezdefiniowanie patologii konkretnej struktury Iub narzadu, jako przyczyny
dolegliwos$ci, po wyczerpaniu dostepnych metod diagnostycznych pozwala na postawienie
rozpoznania ,,zespotu bolgcej pachwiny”, ktory okreslany jest jako zespot objawdéw bolowych
bezposrednio zwigzanych z obcigzeniem wysitkowym, ktérych etiologii nie mozna w sposéb
jednoznaczny wyjasni¢ na podstawie dostepnych badan diagnostycznych.

Za przyczyne powstania dolegliwosci obecnie uwaza si¢ ostabienie tylnej $ciany
kanatlu pachwinowego powstale poprzez uszkodzenie migsni 1 $ciggien tej okolicy, w
potaczeniu z patologia przywodziciela dlugiego uda, wywotane powtarzalnym, nadmiernym
wysitkiem fizycznym [Sheen i wsp. 2014, Paajanen i wsp. 2015].

Na bazie opisanego patomechanizmu nalezy wspomnie¢ o zapomnianej juz teorii
,,fozworu mig¢sniowo-grzebieniowego”, opisanej w 1956 roku przez francuskiego chirurga
H. Fruchauda. Z kolei R. Stoppa i R. Van Hee okreslili ten obszar, jako ,,herniogenic
vocation region” [Szczesny i Dabrowiecki 2005, Paksoy i Sekmen 2016]. Anatomiczne
granice wspomnianych obszaréow zostang przedstawione w dalszej czesci pracy.

Wyjsciowym postepowaniem terapeutycznym jest podjgcie proby leczenia
zachowawczego. Podstawg dziatan jest zdjecie obcigzenia treningowego i aktywna
fizykoterapia 1 fizjoterapia manualna pod kontrolg sportowych specjalistow odnowy
biologicznej. Stosowane jest podawanie doustne niesterydowych lekow przeciwzapalnych, a
w niektorych przypadkach wskazanym jest iniekcja sterydow lub osocza bogatoptytkowego
(PRP) [Paksoy i Sekmen 2016, Farber i Wilckens 2007]. W wigkszosci przypadkow wszystkie
te metody stosowane sg rownolegle lub naprzemiennie. Czas prowadzenia leczenia
zachowawczego jest blizej nieokreslony, z reguly przyjmuje si¢ przedziat od trzech do szesciu
miesiecy.

Niepowodzenie terapii zachowawczej determinuje podjecie decyzji o leczeniu
operacyjnym. W zalozeniu celem oczywistym jest powr6t do petnej sprawnosci fizycznej 1
obcigzenia treningowego. Ideg postgpowania zabiegowego jest wzmocnienie $cian pachwiny

okolicy rozworu migsniowo-grzebieniowego.

3.5. Anatomia okolicy pachwinowej

Anatomia prawidtowa przedniej $ciany jamy brzusznej w okolicy podbrzusza i
pachwiny wyrdznia kilka charakterystycznych twordw, ktore pozwalaja na systematyczny
podziat tej okolicy. Fatd pepkowy posrodkowy jest nieparzysty, biegnie centralnie od szczytu

pecherza moczowego do pepka i jest pozostatoscig moczownika. Po obu stronach biegng
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faldy pgpkowe przysrodkowe bedace pozostaloscig tetnic pgpkowych. Bocznie od faldow
pepkowych przysrodkowych znajduja sie faldy pepkowe boczne, zawierajace naczynia
nabrzuszne dolne. Pomig¢dzy faldem pepkowym posrodkowym a fatdem pepkowym
przysrodkowym znajduje si¢ dot nadpecherzowy, pomiedzy faldem pepkowym
przysrodkowym a faldem pepkowym bocznym lezy dot pachwinowy przysrodkowy,
natomiast bocznie od faldu pgpkowego bocznego zlokalizowany jest dot pachwinowy boczny.
Doty pachwinowe przy$rodkowy i boczny stanowig miejsca zmniejszonej opornosci (loci
minoris resistentiae), w ktorych najczesciej tworzg sie przepukliny (ryc2) [Bochenek i
Reicher 1978].

fald posrodkowy

Ryc. 2. Anatomia przedniej powierzchni powtok jamy brzusznej (za R.D. Sinielnikow - praca
wlasna)

W dole pachwinowym przysrodkowym wystepuja przepukliny pachwinowe proste w
dole pachwinowym bocznym powstaja przepukliny pachwinowe sko$ne (schodzace do kanatu
pachwinowego) 1 przepukliny udowe (schodzace do potencjalnie istniejacego kanatu udowego
przez lacuna vasorum). Region ten, na bazie koncepcji H. Fruchauda z 1956 roku, jako
miejsce powstawania przepuklin zostal nazwany ,,rozworem mig$niowo-grzebieniowym”.
Jego granice stanowig: dolny brzeg migsnia poprzecznego i sko$nego brzucha, grzebien kosci
tonowej, migsien biodrowo-ledzwiowy oraz mig$nie proste brzucha (ryc. 3) [Sokotowska-

Pituchowa i Konaszewska-Rymarkiewicz 1978].
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powrodzek nasienny m. prosty brzucha

wiezadlo pachwinowe

m. biodrowo-
ledzwiowy

‘rozwWOr migsniowo-
grzebieniowy

naczynia biodrowe
zewnetrzne

Ryc. 3. Schemat anatomiczny rozworu mig$niowo-grzebieniowego Fruchaud'a [za

www.medscape.org, dostep: 28.07.2019 - praca wtasna]

Kluczowym tworem zaréwno dla powstawania jak i1 dla leczenia operacyjnego
przepuklin pachwinowych jest kanat pachwinowy. Przechodzi on przez $cian¢ jamy brzusznej
powyzej przysrodkowej czgéci wigzadta pachwinowego od tytu, gory i od strony bocznej ku
dotowi 1 przysrodkowo.

Wigzadto pachwinowe rozcigga si¢ pomigdzy kolcem biodrowym przednim gérnym
talerza biodrowego a guzkiem kosci tonowej. Powstaje ono z dolnych peczkow rozsciggna
miegs$nia sko$nego zewnetrznego brzucha. Mniej wigecej] w potowie dlugosci oddaje peczki
wildkien, ktore przyczepiajac si¢ do wyniostosci biodrowo-grzebieniowej tworza tuk
biodrowo-grzebieniowy. Stanowi on rozdzial na rozstgp migSniowy i rozstep naczyniowy.
Przez rozstep migsniowy na udo wychodzi nerw udowy i migsien biodrowo-ledzwiowy, przez
rozstep naczyniowy przebiegaja tetnica 1 zyla udowa oraz galaz udowa nerwu piciowo-
udowego. Wiezadto pachwinowe w okolicy przyczepu przysrodkowego dzieli wtokna
tworzac wiezadto rozstepowe (jako ograniczenie przysrodkowe lacuna vasorum) i wiezadto
grzebieniowe Coopera.

Zewngtrznym ograniczeniem kanatu pachwinowego jest pierscien pachwinowy
powierzchowny, wewnetrznym pierscien pachwinowy gleboki. Pierscien pachwinowy

powierzchowny jest szczeling utworzong przez odnogi przysrodkowa i boczng rozsciggna
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migsnia skosnego zewnetrznego brzucha oraz rozciggnigte pomiedzy nimi witokna

migdzyodnogowe, ktére tworzg gorny i przedni brzeg otworu, dolny i przysrodkowy brzeg

utworzony jest przez wiokna odchodzace od wigzadta pachwinowego, jako wigzadlo zagiete

(ryc. 4).

| | \ \
w
wlékna\’ %

migdzy(ﬁdn&?we

. .. - )
pierscien pachw: b BN
powierzche: "y 3

A

-
/|
5,jl

o_c}.’noga

przysrodkowa

“powrozek
nasienny

o

deoga
y o z boczna

Ryc. 4. Pier$cien pachwinowy powierzchowny (za R.D. Sinielnikow -praca wtasna)

Pierscien pachwinowy gleboki lezy bocznie od naczyn nabrzusznych, dolnych mniej wigcej w

potowie dlugosci kanatu pachwinowego utworzony przez wyrostek pochwowy powigzi

poprzecznej (ryc. 5).
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Ryc. 5. Pier$cien pachwinowy gleboki (za R.D. Sinielnikow - praca wtasna)

Ograniczenie kanatu pachwinowego stanowig §ciany:
e przednia-utworzona przez widkna migdzyodnogowe rozsciggna miesnia skosnego
zewnetrznego brzucha
e tylna-utworzona gtéwnie przez powi¢z poprzeczng
e goérna-utworzona przez dolng warstwe wiokien migs$nia sko$nego wewnetrznego i
migsnia poprzecznego brzucha
e dolna-utworzona przez wigzadto pachwinowe i widkna odnogi bocznej pierscienia
pachwinowego powierzchownego
U mezczyzn zawarto$¢ kanalu pachwinowego stanowi powrdzek nasienny, u kobiet -
wiezadto obte macicy. W sktad powrdzka nasiennego wchodza:
e nasieniowod
e ostonki jadrowe
e migsien dzwigacz jadra
e naczynia jadrowe
e naczynia migsien dzwigacza jadra
e naczynia nasieniowodu

e naczynia chtonne jadra i najadrza
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e galgz plciowa nerwu ptciowo udowego

e galaz przednig nerwu biodrowo-pachwinowego
e splot wspolczulny jadrowy

e sploty zylne

Dla pelnego rozeznania topografii okolicy pachwiny podczas zabiegdéw naprawczych

istotnie waznym elementem jest potozenie naczyn i nerwoéw wspottworzacych ten obszar. Od
tetnicy biodrowe] zewngtrznej, przed jej przejsciem przez rozstep naczyniowy na udo,
odchodzi tetnica nabrzuszna dolna, ktora na poziomie pierScienia pachwinowego glebokiego
dochodzi do migénia prostego brzucha i biegnie po jego tylnej powierzchni. Przysrodkowo od
tetnicy biodrowej zewngetrznej potozona jest zyla biodrowa zewnetrzna.
Powyzej naczyn biodrowych zewngtrznych przebiegaja twory powrdzka nasiennego biegnace
do kanatu pachwinowego. W okolicy wi¢zadta Coopera przebiega naczynie taczace tetnice
nabrzuszng dolng z t¢tnica zastonowa, tworzac wieniec naczyn, ktorych uszkodzenie podczas
zabiegu operacyjnego moze mie¢ fatalne konsekwencje. Z tego tez powodu to skupisko
naczynh nazwane zostato ,,corona mortis ”. Podstawowe nerwy okolicy pachwinowej powstajg
w splocie lgdzwiowym utworzonym przez galezie brzuszne nerwow ledzwiowych i nerw
podzebrowy na poziomie Th 12-L1-L2.

Nerw biodrowo-podbrzuszny po skrzyzowaniu migénia czworobocznego ledzwi
biegnie pomi¢dzy mig$niem poprzecznym brzucha i skoSnym wewnetrznym do przodu i na
poziomie pierscienia pachwinowego powierzchownego przechodzi pod skore. Nerw
biodrowo-pachwinowy biegnie podobniec do poprzedniego, w okolicy pierScienia
pachwinowego powierzchownego dotacza si¢ do twordow powrozka nasiennego dochodzac do
skéry moszny (u mezczyzn) lub do skéry warg sromowych wigkszych (u kobiet).Nerw
plciowo-udowy na przedniej powierzchni migénia ledzwiowego dzieli si¢ na gataz plciowa i
galaz udowa. Galgz plciowa biegnie przysrodkowo w okolice pierScienia pachwinowego
glebokiego, gdzie przyltacza si¢ do tworéw powrozka nasiennego (u mezczyzn) lub wigzadta
obtego (u kobiet). Gatagz udowa biegnie dobocznie od poprzedniej w okolicg rozstgpu
naczyniowego i tam wychodzi na skor¢ uda. Nerw skorny boczny uda, po wyjsciu z bocznej
strony mig$nia lgdzwiowego, krzyzuje migsien czworoboczny ledzwi 1 biegnie po mig$niu
biodrowym do kolca biodrowego przedniego goérnego, gdzie pod wigzadtem pachwinowym
dochodzi pod skore bocznej powierzchni uda [Bochenek i Reicher 1978, Sokotowska-
Pituchowa i Konaszewska-Rymarkiewicz 1978].

Dla celow praktycznych anatomia tej okolicy pozwala wyodrebni¢ kilka umownych
plaszczyzn tworzacych trojkaty orientacyjne, pomocne podczas leczenia operacyjnego.
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Obszary te rozgraniczone sa przez struktury polozone w regionie pachwiny takie jak:
naczynia nabrzuszne dolne, zawarto$¢ kanatlu pachwinowego, wiezadto pachwinowe,
wiezadlo Coopera, spojenie tonowe, pgcherz moczowy, kolec biodrowy przedni gorny. W
poszczegbdlnych obszarach przebiegaja opisane szczegdtowo powyzej istotne twory, o ktorych
trzeba pamigta¢ celem uniknigcia groznych powiktan okolooperacyjnych oraz przewlektych
pooperacyjnych dolegliwo$ci  bdolowych. Schematyczne rozmieszczenie opisywanych
obszarow przedstawia ponizszy rysunek (widok na przednig $ciang¢ jamy brzusznej z pozycji

chirurga operujgcego) (ryc. 6).

<
S
GJ .
trojkat = % trojkat
przepukling & Przepukliny kolec
guzek kosci prostej 2|2 | skosne) biodrowy
fonOWEJ — — gérn\/
przedni

Ryc. 6. Schemat rozmieszczenia orientacyjnych obszarow anatomicznych okolicy pachwiny

(za Furtado i wsp. 2019 - praca wtasna)

Schemat powyzszy oparty jest na koncepcji ,,odwroconej litery Y 1 pieciu trojkatow”.
Trojkaty ,,wpisane” sa w pola utworzone przez umowna lini¢ tgczaca spojenie fonowe i kolec
biodrowy przedni gérny (schemat wiezadta pachwinowego), a odwrocong litere Y, ktora
tworza naczynia nabrzuszne dolne, naczynia jadrowe 1 nasieniowdd. Trojkat ,,zaglady”
(triangle of doom) zawiera naczynia biodrowe zewngtrzne, nasieniowod i naczynia jadrowe,
trojkat ,,bolu” (triangle of pain) jest obszarem, przez ktory przebiegaja gatazki nerwow
skérnego bocznego uda, udowego oraz gataz udowa nerwu pilciowo-udowego. Pozostate
trojkaty obrazuja lokalizacje potencjalnych wrét przepuklinowych-pachwinowej skosnej
(trojkat boczny-odpowiada anatomicznie dotowi pachwinowemu bocznemu), pachwinowe;j

prostej  (trojkat  przysrodkowy-odpowiada  anatomicznie  dolowi  pachwinowemu
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przysrodkowemu) oraz przepukliny udowej. Znajomos$¢ powyzszego podzialu jest podstawa
anatomicznego rozeznania podczas operacji przepuklin pachwinowych wykonywanych z
dostepu catkowicie pozaotrzewnowego (TEP) [Furtado i wsp. 2019]. Praktyczne przetozenie

powyzszej koncepcji przedstawiono na ponizszej rycinie (ryc. 7).

4 3
spojenie Tonowe

«_naczynanabrzuszie-
_dolne™ > = y
grx * 2 tr6jKat bolu
=i\ (pain)

nasieninowod

Jas-cnaczyunia jadrowe
- 4

A N

tetnica udowa
Zewn. '

Ryc. 7. Obraz $rdédoperacyjny (zabieg TEP) z nalozonym schematem trojkatow i odwrdcone;j

litery Y (zdj¢cie autora, praca wlasna)

3.6. Przepukliny okolicy pachwinowej

Od momentu rozwoju technik operacji przepuklin w latach 60. ubieglego wieku
prébowano stworzy¢ modelowy wzoér opisu poszczegdlnych przepuklin pachwiny, ktory
mialaby standaryzowa¢ nomenklature chirurgiczng. W ten sposéb powstato wiele roznych
klasyfikacji, stworzonych przez czotowych herniologow (klasyfikacje Gilberta, Stoppy,
Nyhusa, Schumpelicka), ktore bedac szczegdélowymi, byly jednak trudne do zapamigtania i
powszechnego uzycia. W 2006 roku zostala zaproponowana przez grupe ekspertow EHS
(European Hernia Society) i ogdlnie przyjeta zmodyfikowana klasyfikacja, opisana w 1994
roku przez Schumpelicka (tzw. klasyfikacja Aachen), oceniajaca:
wielko§¢ wrot przepuklinowych 1 (wrota o $rednicy mniejszej niz jeden palec), 2 (wrota o
srednicy migdzy 1-2 palcami), 3 (wrota o $rednicy powyzej 3 palcow), lokalizacje M(medial)-
przepuklina prosta, L(lateral)-przepuklina skosna, F(femoral) - przepuklina udowa oraz

uwzgledniajaca charakter przepukliny P(primary) - pierwotna lub R(recurrent) - nawrotowa.
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W praktyce klinicznej pomocnym jest zastosowanie ponizszej tabeli, gdzie X oznacza brak
informacji na temat wielkosci przepukliny, natomiast O oznacza brak przepukliny [Misesrez i
wsp. 2007]. Klasyfikacja ta w 2018 roku uzyskata rekomendacje miedzynarodowej grupy
ekspertow Swiatowych Towarzystw Przepuklinowych (tab.1) [Hernia Surge Group 2018].

Tabela 1. Orientacyjna tabela wykorzystywana w praktyce klinicznej do Kklasyfikacji

przepuklin pachwinowych

o P(primary)  R(recurrent)
Klasyfikacja EHS )
Pierwotna Wtorna

Typ przepukliny 0 1 2 3 X

L (lateral)
sko$na
M(medial)
prosta

F(femoral)

udowa

Wykorzystanie w praktyce klasyfikacji EHS prezentuje ponizsza tabela (tab.2).
Tabela 2. Taki opis oznacza M2PLOFO-pierwotng przepukling prostg o wrotach $rednicy
pomiedzy1-2 palce [Miserez i wsp. 2007].

Typ przepukliny

0 1 2 3 X
L 0
M P
F 0
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3.7. Leczenie chirurgiczne przepuklin pachwinowych

Juz w starozytnym Egipcie 1 Mezopotamii pojawialy si¢ pierwsze zapisy o
wystepowaniu przepuklin oraz o podejmowanych dziataniach terapeutycznych. Pierwsze
préby postepowania chirurgicznego opisat Aulus Cornelius Celsus, ktory zyl w latach od 25 .
przed nasza erg do 50 r. naszej ery [Legutko i wsp. 2008]. Okres renesansu jest uwazany za
czas wielkich anatomodw, a skutek ich prac przetozyt si¢ bezposrednio na ogromne postepy w
chirurgii. Zrozumienie budowy okolicy pachwinowej i1 samego kanalu pachwinowego
przetozyto si¢ na proby operacyjnego leczenia przepuklin, polegajace na wzmocnieniu $ciany
przedniej kanalu pachwinowego i1 zwezaniu pier§cienia powierzchownego (Stromayr 1559,
Purman 1694, Czerny 1877) (ryc.8) [ Sachs i wsp. 1997, Campanelli i wsp. 2008, Cervantes
2004, Read 2009].

Ryc.8. Historyczna rycina (1530-1580) przedstawiajgca operacje wykonywang przez Caspara
Stromayer'a [Sachs i wsp. 1997]

Krokiem milowym operacyjnego leczenia przepuklin byla operacja przeprowadzona i
opisana przez Bassiniego pod koniec XIX wieku, ktéra w oryginale polegata na odtworzeniu
wszystkich warstw kanatu pachwinowego, ze szczegdlnym wzmocnieniem tylnej $ciany. W
nastgpnych latach powstato wiele odmian metody Bassiniego (modyfikacje Girarda, Halsteda,
Wolflera, Kirschnera, McVay i wiele innych), ktore jednak w dalszym ciaggu opieraty si¢ na
zeszyciu $cian kanatu pachwinowego pod napigciem (ryc. 9, 10, 11, 12).
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Ryc. 9. Oryginalna rycina wiasnej techniki Eduardo Bassini'ego z 1889 r. [Sachs i wsp
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Ryc. 10. Modyfikacja operacji Bassiniego wg Wolflera (rysunek oryginalny) [Sachs i wsp.

1997]
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Ryc. 11. Modyfikacja operacji Bassiniego [wg.Girardahttps://www.echirurgia.pl, dostep
16.08.2018]

.»_I;%

Ryc. 12. Oryginalne ryciny (1896) W. Halsteda przedstawiajace etapy jego modyfikacji
metody Bassiniego [Halsted 1893]

Opublikowana w 1952 roku przez Earla Shouldice'a wtasna metoda operacji
przepukliny pachwinowej byta ewolucyjng modyfikacja zabiegu Bassiniego, polegajaca na
odtworzeniu poszczegdlnych warstw kanalu pachwinowego w sposob beznapigciowy.
Technika ta w oryginale sktadata si¢ z czterech linii szwow z drutu stalowego, zaktadanych w
sposOb ciagly na wszystkie warstwy, poczawszy od rekonstrukcji tylnej $ciany kanatlu
pachwinowego [Obney 1979]. Ten sposdb zaopatrywania kanatu pachwinowego w sposob
spektakularny zmniejszyt odsetek nawrotow przepuklin z kilkunastu do okoto 1% (ryc.13,
14). Wedlug publikacji pochodzacych z Kliniki Shouldice'a, w materiale wlasnym
nawrotowo$¢ wynosi 0,6-0,8% [Obney 1979, Cervantes 2004].

25



Ryc. 13. Dwie pierwsze warstwy Ryc. 14. Trzecia i czwarta warstwa operacji
operacji metoda Shouldice'a metoda Shouldice'a (zrodto WikimediaCommons,
(zrodto WikimediaCommons, dostep 16.08.2019)

dostep 16.08.2019)

W wielu osrodkach chirurgicznych na $wiecie metoda ta przez wiele lat byta-a w
niektorych jest do chwili obecnej- uwazana za ,,ztoty standard” postgpowania w rekonstrukcji
$cian kanatlu pachwinowego. Rowniez zespot ekspertow okreslajacych Migdzynarodowe
Wytyczne Leczenie Przepuklin Pachwinowych w 2018 roku uznat (pod okreslonymi
warunkami) operacje sposobem Shouldice'a, jako referencyjne [Hernia Surge Group 2018].

Kolejnym przetomem w plastyce kanatu pachwinowego byto wprowadzenie materiatu
sztucznego, celem uniknigcia ostabienia tkanek wtasnych, z jednoczesnym uzyskaniem efektu
beznapieciowego. Pierwsze siatki polipropylenowe na salach operacyjnych pojawity si¢ na
poczatku lat 60. XX wieku. Pionierem zastosowania siatki propylenowej do zabiegu
naprawczego przepukliny pachwinowej byt Usher w 1958 roku [Read 2011].

W 1984 roku Irving Lichtenstein wprowadzit i rozpropagowal wtasng metod¢ operacji
naprawczej, ktora do dzisiaj uwazana jest za najlepsza z ,,otwartych, beznapigciowych metod
z wszczepieniem siatki” [Amid 1995, 2005]. Zabieg sposobem Lichtenstein'a jako prosty w
wykonaniu, mato inwazyjny i o niskim stopniu nawrotéw, jako jedyny z technik
beznapigciowych z dostepu otwartego z uzyciem implantu, uzyskatl rekomendacje

Swiatowych Towarzystw Przepuklinowych [Hernia Surge Group 2018]. Szczegdlne
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znaczenie w tej technice ma modyfikacja dokonana przez wspottworce metody - P. Amida,
polegajaca na uzyciu wigkszej protezy, celem uzyskania wiotkiej siatki w cze$ci centralnej

wszczepu. Poszczegdlne etapy zabiegu obrazuja ryciny zamieszczone ponizej (ryc. 15, 16, 17,
18).

Ryc. 15. Etap | - wszycie przysrodkowego i dolnego brzegu siatki (wg Amid 1995 - praca

wilasna)

Ryc. 16. Etap Il - wytworzenie odndg obejmujacych powrdzek nasienny (wg Amid 1995 -

praca wilasna)
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Ryc. 17. Etap Il - wszycie gornego brzegu siatki i zszycie odnég ponad powrozkiem (wg
Amid 1995 - praca wlasna)

Ryc. 18. Modyfikacja Amida (wg Amid 1995 - praca wtasna)

Prawdopodobnie nie dosztoby do rozwoju zaopatrywania technikami endoskopowymi
przepuklin  pachwiny, gdyby nie prekursorzy pomystu zastosowania dostgpu
pozaotrzewnowego. Poczatkowo uzywany jako dostgp do =zabiegow naczyniowych
(Abernethy 1797, Cooper 1804, Bogros 1823) sposob ten zaczat by¢ wykorzystywany do
zaopatrywania przepuklin pachwiny. Poczawszy od doswiadczen Cheatle'a (1920) i Henry'ego
(1936) poprzez modytikacje Nyhusa (1959) i McVay'a (1966), wreszcie do zabiegow Ushera
(1958) i Rivesa (1967) oraz Stoppy (1972), ktoérzy do zaopatrzenia przestrzeni
pozaotrzewnowej zaczeli uzywac siatek z tworzywa sztucznego [Read 2011].

W 1992 r. Gilbert opracowatl sposob zaopatrywania przestrzeni pozaotrzewnowej z

dostepu przedniego z wykorzystaniem opracowanej przez niego trojwymiarowej siatki,
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opatentowanej w 1998 roku pod nazwa PHS (Prolene Hernia System) [Cervantes 2004, Read
2009]. Sktadata si¢ z cze$ci o ptaszczyznie okraglej (wewngtrznej) oraz czesci o plaszezyznie
owalnej (zewngtrznej) poltaczonych tunelem. Plaszczyzna okragla ma na celu zabezpieczenie
tylnej Sciany powtok 1 wrét przepukliny, ptaszczyzna owalna pokrywa pierScien zewnetrzny,

tacznik stabilizuje siatk¢ oraz dodatkowo uszczelnia kanat pachwinowy (ryc.19).

Ryc. 19. Przestrzenna siatka PHS (https://hollislawfirm.com, dostep 16.08.2019)

Innym pomystem na wykorzystanie przedniego dostepu byt system ,,plug and mesh”
stworzony przez Gilbert-Rutkowa [Cervantes, 2004, Read, 2009]. Jego idea bylo
pofatdowanie siatki propylenowej w forme¢ parasolki, ktéra w formie korka ma uszczelniaé

kanat pachwinowy i wrota przepuklinowe. Plaski element wzmacnia przednig Scian¢ kanatu

pachwinowego (ryc. 20).
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Ryc. 20. Przestrzenna siatka typu ,plug and mesh”(https://hollislawfirm.com, dostep

16.08.2019)
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Praktycznie rownolegle, na poczatku lat 90. XX wieku, zostaly wprowadzone dwie
techniki zaopatrywania endoskopowego przepuklin pachwinowych. W 1992 roku Arregui i
in., a takze Dion i Morin opisuja przezbrzuszny, laparoskopowy dostep do przestrzeni
pozaotrzewnowej nazywajac go TAPP (Transabdominal Preperitoneal).

W 1991 roku Dulucg, w 1992 roku McKernan i Laws, oraz w 1993 roku Phillips
przedstawiajg sposob pozaotrzewnowego dostgpu do regionu pierScienia wewngtrznego,
okreslajac go jako TEP (Totally Extraperitoneal) [Read, 2011].

Metody operacji przepuklin pachwinowych stosowane w dobie obecnej mozna
podzieli¢ wedtug schematu (ryc. 21):

Bassini i modyfikacje

Klasyczne bez siatki | —

Shouldice

Desarda

’ 2 Lichtenstein
Klasyczne z siatka

dostepy

PHS .
Pprzednie

Mesh-Plug

Rives-Stoppa
Nyhus

Wantz dostepy
tylne

TAPP
Endoskopowe S

TEP

Ryc. 21.Wspotczesne metody operacji przepuklin pachwinowych

Mnogos$¢  stosowanych  obecnie technik  operacyjnych  wymusita probe
uporzadkowania i dostosowania ich do zasad EBM (Evidence Based Medicine). Standardowa
operacja przepukliny pachwinowej powinna spetnia¢ kilka kryteriow jako$ciowych: powinna
by¢ fatwa w wykonaniu, szybka i bezpieczna, powinna ograniczy¢ do minimum uraz

okotooperacyjny 1 bol pooperacyjny, skutkowa¢ szybkim powrotem do pelnej aktywnosci
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oraz by¢ obarczona minimalnym odsetkiem nawrotéw [Hernia Surge Group 2018].

Wedtug ubieglorocznych wytycznych zespotu ekspertow Swiatowych Towarzystw
Herniologicznych (International Guidelines for Groin Hernia) rekomendacje dla sposobu
zaopatrzenia przepuklin okolicy pachwiny uzyskaly endoskopowe techniki minimalnie
inwazyjne (TEP i TAPP), technika Lichtensteina oraz (pod warunkiem zabiegow
wykonywanych w wyspecjalizowanych centrach przepuklinowych lub gdy pacjent odmawia
zabiegu z uzyciem wszczepu syntetycznego) - technika Shouldice'a [Hernia Surge Group
2018].

3.8. Kwalifikacja do leczenie operacyjnego

Wskazania 1 kwalifikacja do leczenia operacyjnego przepuklin pachwinowych wydaja
si¢ oczywiste. Czasem jednak pojawia si¢ dyskusja nad problemem kwalifikacji do zabiegu
pacjentow, u ktorych wystepuja przepukliny bezobjawowe lub z niewielkimi dolegliwo$ciami
bolowymi. Cze$¢ chirurgdw u pacjentow ze stwierdzong bezobjawowa przepukling zaleca
strategi¢ obserwowania i odroczenia zabiegu (w pisSmiennictwie anglosaskim , ,watch and
wait”) [Fitzgibbons i wsp. 2006]. Z drugiej strony, 54% chorych poddanej tej procedurze
wymagato operacji po 5 latach, a 72% po 7,5 roku [Gong 2018, Hedberg i wsp. 2018]. Poza
tym, zdecydowanie mniej skutkdw ubocznych daje elektywny zabieg bezobjawowe;j
przepukliny, niz operacja w trybie pilnym z powodu jej uwig¢znigcia. Wedtug rekomendacji
ekspertow Swiatowych Towarzystw Przepuklinowych z 2018 roku, wiecej korzysci obserwuje
si¢ u pacjentow poddanych zabiegowi, niz poddanych jedynie obserwacji [Hernia Surge
Group 2018].

Odmiennie przedstawia si¢ kwalifikacja do zabiegu pacjentow z ,,zespotem bolacej
pachwiny”. Z racji patogenezy charakteru schorzenia pacjentami sa mtodzi mezczyzni
(spektakularnie kobiety), uprawiajacy sport na poziomie profesjonalnym lub amatorskim, w
zdecydowane] wigkszos$ci kierowani przez lekarzy sportowych po wykluczeniu dostepnymi
badaniami obrazowymi patologii uktadu migsniowo-szkieletowego, moczowo-ptciowego czy
nerwowego. Z reguly sa oni tez po wielomiesigcznych probach leczenia zachowawczego
(rehabilitacji sportowej, fizyko- i fizjoterapii), a takze niejednokrotnie po seriach iniekcji
sterydow okolicy bolacych miejsc. Dolegliwosci bolowe uniemozliwiajg im nie tylko

sprostanie obcigzeniom treningowym, ale réwniez funkcjonowanie w zZyciu codziennym.
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3.9. Badanie podmiotowe i przedmiotowe

W zdecydowanej wigkszos$ci pacjenci zglaszajacy si¢ do chirurga podaja pojawienie
si¢ w pachwinie wybrzuszenia, niejednokrotnie kojarza ten fakt z przebytym nadmiernym
wysitkiem fizycznym. Guzek ten staje si¢ niewidoczny w pozycji lezacej, uwydatnia si¢
podczas dnia, zwlaszcza podczas czynno$ci wzmagajacych ci$nienie wewnatrzbrzuszne
(kaszel, kichanie, defekacja). Pojawieniu si¢ zmiany moga towarzyszy¢ dolegliwosci bolowe
o charakterze pieczenia, ciggni¢cia, czesto wypromieniowujace w kierunku krocza (jader lub
warg sromowych). Boéle z reguly nasilaja si¢ podczas aktywnosci fizycznej. Rozwoj
przepukliny moze rowniez przebiega¢ bezobjawowo.

Badanie fizykalne przepukliny pachwinowej przeprowadza si¢ na stojaco i na lezaco.
Obejmuje inspekcje obu kanatdéw pachwinowych, okolicy narzadéw piciowych 1 krocza,
celem wykluczenia ewentualnych przepuklin dodatkowych. Najczesciej (przy przepuklinie
jednostronnej) w kanale pachwinowym badalny jest migkki guzek, bezbolesnie
odprowadzalny do jamy brzusznej, pojawiajacy si¢ podczas proby Valsalvy. Rozrdznia si¢
wiele wariantow stanu miejscowego - zaleznych od czasu trwania choroby, epizodow
uwiegznigeia, punktu wyjscia przepukliny czy tez dodatkowych schorzen obecnych lub
przebytych [LeBlanc i wsp. 2013].

U sportowcdw z ,,zespotem bolacej pachwiny” w wywiadzie pacjenci skarzg si¢ na bol
okolicy pachwiny, zwigzany z wysilkiem fizycznym, o charakterze powtarzalnym.
Zlokalizowany on jest w okolicy pierScienia pachwinowego powierzchownego, czasami
promieniuje w okolice moszny i/lub wzdluz wigzadta pachwinowego ku gorze. Czesto
dolegliwosci o podobnym charakterze wystepuja obustronnie.

W badaniu fizykalnym pacjentow z ,,zespotem bolacej pachwiny”, przeprowadzonym
na stojaco i na lezaco, stwierdza si¢ brak cech typowej przepukliny pachwinowej. Bardzo
czgsto wystepuje poszerzenie pierscienia pachwinowego zewnetrznego, bolesnos¢ przy
badaniu kanatu pachwinowego podczas proby Valsalvy lub podczas napigcia powlok jamy
brzusznej [Paksoy i Sekmen 2016, Dojcinovic i wsp. 2012]. Istotng cecha kwalifikujacg do
leczenia operacyjnego jest obecno$¢ takich samych dolegliwosci wywotanych badaniem
kanatu pachwinowego, na jakie skarzy si¢ pacjent podczas wysitku [Morales-Conde i wsp.
2010].

Opierajac si¢ na dostepnej literaturze, za wskazania do leczenia operacyjnego

pacjentdw z ,,zespotem bolesnej pachwiny” uwaza sig:
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e powtarzajace si¢ bole w okolicy kanatu pachwinowego, jednoznacznie taczone z

obcigzeniem fizycznym

e wykluczenie w wykonanych badaniach obrazowych przyczyn zwigzanych z patologia

innych uktadow lub narzadow

e nieskuteczno$¢ postgpowania zachowawczego na przestrzeni okoto trzech miesigcy

e Dbolesnos¢ okolicy kanalu pachwinowego w badaniu fizykalnym o tym samym

charakterze, jak podczas wysitku

Preferowanymi zabiegami, pozwalajacymi na uwolnienie od dolegliwosci i jak najszybszy
powrdt do pelnego obcigzenia treningowego, sa techniki endoskopowe, a wsrdd nich gtownie
calkowicie pozaotrzewnowe leczenie przepuklin pachwinowych (TEP).

Przeciwwskazania do operacji z dostgpu endoskopowego mozna podzieli¢ na dwie grupy.
Pierwsza stanowig ogélne przeciwwskazania do zabiegu laparoskopowego, takie jak:
przewlekta, cigzka niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa, niewydolno$¢ watroby i inne
przeciwwskazania anestezjologiczne do znieczulenia ogo6lnego. Druga grupa zawiera
przyczyny miejscowe, takie jak: przebyte zabiegi dolnego pictra jamy brzusznej
przeprowadzone z cigcia srodkowego dolnego lub Pfannenstiela (operacje klasyczne prostaty,
narzadu rodnego, cigcia cesarskie), uwiezni¢te przepukliny (przeciwwskazany TEP),
wczesniejsze operacje przepuklin z uzyciem siatki z dostgpu pozaotrzewnowego, przebyta
radioterapia narzgdow miednicy [Putnis i Berney 2012].

Postepowanie okotooperacyjne u pacjentow ze zdiagnozowang przepukling pachwinowa 1
»zespotem bolacej pachwiny” sportowca jest w praktyce identyczne. W dniu zabiegu
dokonuje si¢ strzyzenia powlok jamy brzusznej od poziomu pg¢pka do wzgorka tonowego.
Operator dokonuje oznaczenia operowanej strony (jezeli przepuklina wystepuje
jednostronnie). Stosowanie profilaktyki antybiotykowej zalezne jest od procedur
obowiazujacych w danym Oddziale (wWg ostatnich zalecen Swiatowych Towarzystw
Przepuklinowych profilaktyka ta nie uzyskata rekomendacji) [Hernia Surge Group 2018].
Przed transportem na sale operacyjng kontroluje si¢ oprdznienie pecherza moczowego. Po
zabiegu pacjent uruchamiany jest w dobie operacyjnej. Wypis do domu nastepuje w pierwszej
dobie pozabiegowej, z zaleceniami kontroli ambulatoryjnej po siedmiu dniach.

3.10. Technika TAPP
Pacjent utozony jest na stole operacyjnym w pozycji plaskiej na plecach, z rgkami

utozonymi wzdluz ciata. Zabieg odbywa si¢ w znieczuleniu ogélnym. Kolumna
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laparoskopowa ustawiona jest w nogach pacjenta, po stronie operowanej przepukliny.
Operator stoi po stronie przeciwnej przepukliny, asysta za plecami operatora.

Technika TAPP opiera si¢ na klasycznym laparoskopowym dostepic do jamy
otrzewnowej cieciem pod pepkiem (z uzyciem igly Veress'a lub bez) i wytworzeniem odmy
przy uzyciu dwutlenku wegla do wartosci 12 mm Hg. Po uzyskaniu zadanych warto$ci odmy
srédotrzewnowej wprowadzany jest port optyczny (10 mm). Nastepnie, pod kontrolg wzroku,
wprowadza si¢ dwa trokary robocze 5 mm, po obu stronach w linii sSrodkowo-obojczykowej,
mniej wigcej] w polowie odleglosci pomiedzy kolcem biodrowym przednim gérnym a

pepkiem (ryc. 22).

Ryc. 22. Miegjsca wkiu¢ trokarow do procedury TAPP (zdjgcie autora, praca wlasna)

Wklucia powinny by¢ prowadzone poza bocznym brzegiem mig$nia prostego brzucha,
ze wzgledu na mozliwo$¢ uszkodzenia naczyn nabrzusznych. Pierwsza czynno$cia po
wktuciu trokarow jest inspekcja jamy otrzewnej celem wykluczenia innych, widocznych
makroskopowo patologii. Podczas ogladania ustala si¢ rowniez punkty identyfikacyjne
przedniej $ciany jamy brzusznej - fatd posrodkowy, faldy przysrodkowe i fatdy boczne.

Kolejnym etapem zabiegu jest identyfikacja wrot przepukliny. Wrota przepukliny
sko$nej potozone sa3 w dole pachwinowym bocznym, na zewnatrz od fatdu bocznego. Wrota
przepukliny prostej lokalizuja si¢ w dole pachwinowym przysrodkowym pomiedzy fatdami

przysrodkowym a bocznym (ryc. 23).
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Ryc. 23. Obraz laparoskopowy przepukliny pachwinowej widoczny podczas zabiegu metoda

TAPP (zdjecie autora, praca wlasna)

W kolejnej fazie wykonuje si¢ naciecie otrzewnej celem dotarcia do przestrzeni
przedotrzewnowej. Pomocnym manewrem jest zastosowanie w tym momencie pozycji
Trendelenburga 0 20-30 ° i rotacja pacjenta w stron¢ operatora. Pozwala to na odsunigcie si¢
petli jelitowych z miednicy, co poprawia dostgp do przedniej §ciany jamy brzusznej i
zmniejsza ryzyko uszkodzenia jelit. Otrzewna nacina si¢ tukowato od wysokosci kolca
biodrowego przedniego goérnego do linii fatdu posrodkowego.

Po nacieciu otrzewnej odpreparowuje si¢ ja na tepo wraz z workiem przepuklinowym
od struktur potozonych podotrzewnowo. Lokalizuje si¢ przebieg naczyn biodrowych
zewngtrznych, struktury powrozka nasiennego (nasieniowdd, naczynia i galazki nerwowe),
spojenie tonowe, pecherz moczowy i1 skladowe elementy rejonu rozworu migsniowo-
grzebieniowego Fruchaud'a. Dokonuje si¢ kontroli miejsc, w ktorych ewentualnie mozna by
si¢ spodziewac ukrytych przepuklin (kanat udowy, zastonowy).

Siatke w rozmiarach 15x10 cm (standard EHS) rozpos$ciera si¢, pokrywajac miejsce
wrot operowanej przepukliny, jak réwniez wszystkie pozostate potencjalne miejsca powstania
przepuklin. W technice TAPP po roztozeniu siatki wymagane jest jej zamocowanie. Do tego
celu uzywa si¢ zszywek w ksztatcie spirali lub pinesek (wchtanialnych lub niewchtanialnych),

ktore przytwierdzaja siatke do sztywnych ograniczen regionu pachwiny. Mocowanie siatki
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endozszywkami dozwolone jest wylacznie poza obszarem ,trojkata bolu” i ,.trojkata zagtady”.
Z reguly elementy mocujace zaklada si¢ w okolice wiezadta Coopera i migsnia prostego. Ze
wzgledu na znaczny odsetek przypadkow przewlekiego bolu pooperacyjnego, coraz czesciej
odchodzi si¢ od mocowania siatek zszywkami, zastgpujac je klejem tkankowym. Po
rozlozeniu 1 umocowaniu implantu nast¢puje kontrola hemostazy i odtworzenie cigglosci
otrzewnej ponad siatkg. Otrzewng zszywa si¢ wchlanialnym szwem ciaglym, szwami
pojedynczymi, lub — rzadko - zszywkami (ryc. 24). Koncowym etapem zabiegu jest

ewakuacja odmy srddotrzewnowej, usunigcie trokaréw i zszycie ran skornych.

linia szwow po zamknigciu otworu w
otrzewnej

Ryc. 24. Obraz laparoskopowy zamknigcia otrzewnej podczas zabiegu metoda TAPP (zdjecie

autora, praca wtasna)

3.11. Technika TEP

Pacjent utozony jest na stole operacyjnym w pozycji ptaskiej na plecach, z rekami
utozonymi wzdhluz ciata. Zabieg odbywa si¢ w znieczuleniu og6lnym. Kolumna
laparoskopowa ustawiona jest w nogach pacjenta po stronie operowanej przepukliny.
Operator stoi po stronie przeciwnej przepukliny, asysta za plecami operatora.

Odmiennos¢ techniki TEP od TAPP polega na uzyskaniu dostepu podotrzewnowego
poprzez cigcie skorne przebiegajace okoto 1,5-2 cm pod pepkiem, przesunigte o okoto 1,5 cm
w stron¢ operowanej przepukliny. Po rozpreparowaniu na t¢po tkanki podskérnej nacina si¢
przednig blaszke migsnia prostego brzucha, odsuwa wldkna mig$niowe dobocznie i dociera

do blaszki tylnej migsnia prostego w linii Srodkowe;j. Zeslizgujac si¢ palcem po tylnej blaszce
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wytwarza si¢ tunel, przez ktéry wprowadza si¢ narzedzie do wypreparowania tkanek
polozonych nad pecherzem moczowym. Celem uzyskania optymalnej przestrzeni
przedotrzewnowej mozna uzywac specjalnie skonstruowanych balonéw. Wedtug dostepnych
danych balony takie oferujg firmy Medtronic i BBraun Aesculap. Wytwarzanie przestrzeni
przy pomocy balonu odbywa si¢ przy wprowadzonej optyce, pod kontrolag wzroku. Na tym
etapie rozpoznaje si¢ pierwsze punkty orientacyjne- spojenie lonowe, naczynia nabrzuszne

dolne, pecherz moczowy i przepukling prosts, jezeli jest obecna (ryc. 25, 26).

Ryc. 25. Pierwszy widok po wprowadzeniu balonu do przestrzeni podotrzewnowej (zdjecie

autora, praca wtasna)
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Ryc. 26. Pierwsze punkty orientacyjne przestrzeni pododtrzewnowej (zdj¢cie autora, praca

wilasna)

Po wyjeciu balonu, do wytworzonego tunelu pod migsniem prostym, wprowadza si¢
10 mm. trokar Hassona, przez ktory podaje si¢ dwutlenek wegla celem wytworzenia odmy o
wartosciach pomiedzy 8 a 12 mm Hg [Putnis i Berney 2012]. Trokar ten jest portem
optycznym. Do zabiegu mozna uzywac¢ zarowno optyki 30°, jak i 0°. Po uzyskaniu stabilne;j
odmy uwidacznia si¢ kolejne punkty orientacyjne- powrdzek nasienny, migsnie proste, dolny
brzeg kresy tukowatej. W przypadku obecno$ci przepukliny prostej, w znacznej wigekszosci
przypadkow jej zawarto$¢ odprowadza si¢ samoistnie podczas uzycia balonu [Putnis i Berney
2012]. Pierwszy z trokaréw roboczych (5 mm) wprowadza si¢ w linii $rodkowej w dotku
pomiedzy mig$niami prostymi, mniej wigcej] w potowie odlegltosci pomigdzy spojeniem
fonowym a pegpkiem.

Istniejg dwie koncepcje miejsca wprowadzeni drugiego trokara roboczego w technice
TEP. Zwolennicy pierwszej lokuja drugi trokar powyzej pierwszego w linii $rodkowej,
alternatywa jest umiejscowienie drugiego trokaru bocznie od migénia prostego po stronie

operowanej przepukliny (ryc. 27).
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Ryc. 27. Rozmieszczenie trokarow w technice TEP (zdjecie autora, praca wlasna)

Pod wzgledem jakos$ci wykonania procedury, powiklan, czasu trwania operacji nie
wykazano roznic w ocenie obu tych lokalizacji [Zhu i wsp. 2019]. Ulozenie trokarow z
jednym bocznym jest, co prawda, zdecydowanie mniej ergonomiczne, daje za to lepsza
mozliwo$¢ preparowania worka przepuklinowego, a takze umozliwia lepsza kontrolg
tkankowg 1 szycie laparoskopowe, ze wzgledu na zachowany kat pomigdzy narzedziami i
obraz pokazywany z pomig¢dzy nich.

Kolejnym etapem operacji TEP jest wypreparowanie przestrzeni potozonej bocznie od
powrdzka nasiennego, potrzebnej do wklucia trokaru bocznego 1 prawidlowego
rozmieszczenia siatki. Wielokrotnie koniecznym manewrem jest podciecie dolnego brzegu
tylnej blaszki mieénia protego brzucha (kresy tukowatej), ktora wystepuje w wielu wariantach
anatomicznych, skutecznie utrudniajagcych wytworzenie prawidlowej przestrzeni. Preparuje
si¢ ponizej naczynh nabrzusznych dolnych majac na uwadze, by narzedzie prowadzi¢ powyzej
powrdzka nasiennego, unikajac ,,obszaru zaglady” obejmujacego naczynia biodrowe

zewnetrzne zlokalizowane ponizej (ryc. 28).
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Ryc. 28. Preparowanie bocznej przestrzeni podotrzewnowej - metoda TEP (zdjecie autora,

praca wilasna)

Po dotarciu do bocznej przestrzeni poza powrdzkiem nasiennym uwidocznieniu ulegaja
kolejne punkty orientacyjne: na $Scianie bocznej - galazki nerwu skoérnego bocznego uda, na

$cianie dolnej uwidaczniamy migsien biodrowo-ledzwiowy (ryc. 29).

otrzewna

N

migsien bin(_lrow()-lqb?ujuwy O\
(w glebi) &

Ryc. 29.Punkty orientacyjne na bocznej $cianie jamy brzusznej - metoda TEP (zdjecie autora,

praca wtasna)
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Po wkhuciu trokaru bocznego wypreparowuje sie worek przepukliny skosnej z powrozka
nasiennego, identyfikujac nasieniowdd 1 naczynia jadrowe. Przepuklina pachwinowa prosta,
jak juz wspomniano, z reguty ,,odprowadza si¢” samoistnie podczas wytwarzania odmy. Jezeli
jej fragmenty pozostaty, oddzielamy je z dotu przysrodkowego. Kontroluje si¢ okolice kanatu

udowego w poszukiwaniu ewentualnej przepukliny (ryc. 30).

\ \ rzeg worka:: : e :
i\przepuklinowego =

Ryc. 30. Preparowanie worka przepukliny skosnej - metoda TEP (zdjecie autora, praca

wlasna)

Istotnym elementem koncowego etapu zabiegu jest delikatne oddzielenie tkanek
okotopgcherzowych od tylnej powierzchni ko$ci fonowej, celem uzyskania marginesu poza i
ponizej kosci do utozenia dolnego przysrodkowego brzegu siatki. W przypadku operowania
przepuklin pachwinowych obustronnych, procedura powtarzana jest po stronie przeciwnej.
Koncowym etapem zabiegu jest pozycjonowanie siatki. Istotnym jest pokrycie nig wszystkich
obecnych i potencjalnych wroét przepuklinowych z zalecanym marginesem. Strategicznie

waznym jest umieszczenie dolno-przysrodkowego brzegu siatki poza ko$cig tonowg (ryc. 31).
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Ryc. 31. Pozycjonowanie siatki - metoda TEP (zdjecie autora, praca wiasna)

Zagadnienie kwestii mocowania badz nie siatki w procedurze TEP jest od lat tematem
licznych opracowan [Claus i wsp. 2017, Aliyazicioglu i wsp. 2017, Liew i wsp. 2017, Kumar
i wsp. 2019]. Wedtug oceny ekspertow Swiatowych Towarzystw Przepuklinowych
jednoznacznie nie zaleca si¢ stosowania elementéw mocujacych siatke w metodzie TEP, z
wyjatkiem duzych, prostych przepuklin o wrotach o $rednicy powyzej 3 palcow [Hernia
Surge Group 2018].

Gama siatek stosowanych w endoskopowych zabiegach naprawczych przepuklin jest
bardzo szeroka. Réznig si¢ one gestoscia, wielkoscig porow, waga i rodzajem materiatu, z
ktorego sa wykonane. Najczesciej uzywane siatki sg wykonane z polipropylenu lub poliestru.
Istota zabiegéw z dostgpu endoskopowego jest zaopatrzenie obszaru potencjalnie
predysponujacego do powstawania przepuklin - rozworu mig$niowo-grzebieniowego
Fruchaud'a [Claus i wsp. 2017]. Cel ten jest realizowany przez wzmocnienie tylnej $ciany
okolicy pachwinowej siatkg z odpowiednim marginesem, si¢gajagcym co najmniej 2 cm poza
wrota przepuklinowe, dla zminimalizowania ryzyka nawrotu. W zdecydowanej wigkszos$ci
implant o wymiarach 10x15 cm spelnia powyzsze warunki [Putnis i Berney 2012]. W
niektorych sytuacjach, zwlaszcza przy obecno$ci przepukliny prostej o duzych wrotach,

nalezy rozwazy¢ uzycie siatki o wigkszych rozmiarach (13x17 cm).
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3.12. Specyfika taktyki chirurgicznej u pacjentéw z ,zespolem bolacej pachwiny

sportowca”

Zgodnie z tym, co opisano powyzej, zespot ten charakteryzuje si¢ przewleklym bolem
w pachwinie, zwigzanym z powtarzajacym si¢ wysitkiem fizycznym. Wystepuje najczgsciej u
profesjonalnych sportowcow (gtéwnie pitkarzy noznych lub hokeistéw). U tych pacjentow w
badaniu fizykalnym nie stwierdza si¢ typowej przepukliny, w badaniach obrazowych (USG,
MRI) nie stwierdza si¢ innej, uchwytnej patologii ani klasycznych" cech przepukliny
pachwinowej. Stosowane u tych pacjentéw leczenie zachowawcze oparte o rehabilitacje,
fizykoterapi¢ oraz farmakoterapi¢ niesterydowymi lekami przeciwzapalnymi nie przynosi
zmniejszenia dolegliwosci bolowych [Morales-Conde i wsp. 2010, Bisciotti i wsp. 2015,
Paajanen 2004].

Podstawowym wskazaniem do leczenia operacyjnego jest nieskutecznosé
postgpowania zachowawczego, przez co najmniej trzy miesigce. Stosowane sg rdzne sposoby
chirurgicznego rozwigzania tego problemu. Ich celem jest zmniejszenie nadmiernego napiecia
struktur $ciegnistych wokot pierscienia pachwinowego powierzchownego oraz rekonstrukcja
tylnej Sciany pachwiny. Zalozenie takie definiuje si¢ réwniez, jako probe ,,przywrdcenia
réwnowagi pomigdzy migsniami przedniej Sciany brzucha a przywodzicielem dtugim uda”
[Smietanski 2013, Paajanen i wsp. 2015]. Najczesciej opisywane zabiegi to tenotomia
przyczepu przywodziciela dtugiego uda z rekonstrukcja tylnej sciany kanatu pachwinowego.
Wykorzystuje si¢ w tym celu rézne techniki dostgpu otwartego z uzyciem wszczepu
syntetycznego (Lichtenstein) i bez (Bassini z modyfikacjami, Shouldice) [Polglase i wsp.
1991, Messaoudi i wsp. 2012, Brannigan i wsp. 2000, Dojcinovic i wsp. 2012] coraz czesSciej
jednak metoda z wyboru staje si¢ dostgp endoskopowy technikg TEP [Sussmalian i wsp.
2004, Morales-Conde i wsp. 2010, Paajanen i wsp. 2004, 2011, 2015]. Wynika to z faktu, ze
ta do$¢ specyficzna grupa pacjentow, z powodu dolegliwosci trwajacych niejednokrotnie
miesigcami, wylaczona jest z mozliwosci uprawiania sportu, czyli w ich przypadku,
wykonywania pracy zarobkowej. ZalegloSci w stalym treningu niejednokrotnie
uniemozliwiajg im rozwoj kariery sportowej. Dodatkowo, biorgc pod uwage, ze decyzja o
leczeniu chirurgicznym z reguly poprzedzona jest wielomiesigcznymi prébami leczenia
zachowawczego, osoby te oczekuja jak najszybszego uwolnienia ich od bolacego problemu i
powrotu do pelnego obcigzenia treningowego.

Pacjenci poddani operacji metoda matoinwazyjng powracajg do pelnej aktywnosci
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fizycznej na poziomie sprzed wystgpienia objawow bolowych w zdecydowanie krotszym
czasie niz pacjenci operowani w inny sposob. Okres ten waha si¢ od 2 do 6 tygodni po
zabiegach TEP, przy 1 do 6 miesiecy po zabiegach otwartych [Morales-Conde i wsp. 2010,
Paajanen i wsp. 2004, 2015]. Odsetek sportowcow, ktorzy powrdcili do pelnego obcigzenia
przy uprawianiu sportu po poddaniu si¢ leczeniu chirurgicznemu w obu grupach jest podobny
i waha si¢ pomiedzy 85-100% [Morales-Conde i wsp. 2010].

4. Cel pracy i problemy badawcze

Celem pracy jest ocena skutecznosci zastosowania operacji sposobem TEP jako metody

leczenia operacyjnego ,,zespotu bolgcej pachwiny” u sportowcow.

Problemy badawcze:

1. Jaki sposob postepowania nalezy wdrozy¢ w przypadku przewlekle utrzymujacych sie
dolegliwosci boélowych okolicy pachwiny (o niemozliwej do ustalenia etiologii),
pomimo nie stwierdzania obecnos$ci przepukliny pachwinowe;j?

2. Jaki dostep chirurgiczny bedzie najlepszy dla sportowcow z ,,zespotem bolacej
pachwiny”, ktory da skuteczne zniesienie dolegliwosci?

3. Po jakim czasie zabieg sposobem TEP pozwala na szybki powrdt do pelnej

aktywnosci treningowej?
5. Material

5.1. Teren badania i okres

Badaniem zostali objeci pacjenci operowani w Oddziale Chirurgii Ogdlnej,
Onkologicznej i Matoinwazyjnej w Szpitalu Specjalistycznym im. S. Zeromskiego w

Krakowie, w latach 2012 - 2018.

5.2. Grupa badana i grupa kontrolna

W okresie 2012-2018 roku w Oddziale Chirurgii Ogolnej Onkologicznej i

Matoinwazyjnej z powodu przepukliny pachwinowej wykonano 1020 operacji sposobem
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TEP. Grupe badang stanowito 60 me¢zczyzn w wieku od 18. do 30. lat (Srednia 24,6),
profesjonalnych sportowcoOw 1 amatoréw. Na przeprowadzong telefonicznie ankiete
odpowiedziato 44 z nich - 26 profesjonalistow (59,09%) 1 18 amatoréw (40.91%).W
przewazajacej liczbie byli to pitkarze nozni. W grupie tej u wszystkich pacjentow nie
stwierdzono cech jednoznacznej przepukliny, rozpoznano ,zesp6t bolacej pachwiny”
sportowca.

Grupe kontrolng stanowito 60 me¢zczyzn w tym samym przedziale wiekowym, nie
uprawiajgcych sportu ani na poziomie zawodowym, ani amatorskim. Na przeprowadzong
telefonicznie ankiete odpowiedziato 52 z nich (86,6%). W grupie tej u wszystkich pacjentow
stwierdzono obecno$¢ przepukliny pachwinowej jedno - lub obustronnej, nie schodzacej do
worka mosznowego, bez epizodéw uwigznigcia.

Za kryteria wlgczenia uznano:
e ple¢ meska,
e przedziat wiekowy 18-30 lat,
e pacjenci operowani byli przez jednego chirurga metodg TEP,
e do wszystkich zabiegdw uzyto siatek z tego samego materiatu (polipropylen) i w tym
samym rozmiarze (10x15 cm).
Z analizowanych grup wylaczono:
e pacjentow z przepuklinami nawrotowymi,
e pacjentdw z przepuklinami mosznowymi,

e oraz pacjentow z ASA IV.
6. Metoda

Pacjenci z grupy badanej kwalifikowani byli do zabiegu na podstawie wywiadu
potwierdzajacego wielomiesigczne dolegliwo$ci w okolicy pachwiny (jednostronnie lub po
obu stronach), bezposrednio zwigzanych z dlugoterminowym uprawianiem sportu. Na
podstawie wykonanych badan przez lekarzy kierujacych (najczesciej byli to klubowi lekarze
medycyny sportowej) wykluczono u nich, jako przyczyne dolegliwosci, patologie innych
struktur okolicy pachwiny. Zastosowane postgpowanie zachowawcze nie przyniosto
spodziewanych efektow.

W badaniu fizykalnym przeprowadzonym na stojaco 1 na lezgco u kazdego z
pacjentow stwierdzano wybitnie poszerzony pierscien powierzchowny kanatu pachwinowego

z zywa bolesnoscig podczas badania, o charakterze identycznym lub zblizonym, do
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dolegliwo$ci odczuwanych po aktywnos$ci fizycznej. U 12 chorych (27,27%) stwierdzono
bole zlokalizowane po stronie lewej, u 15 chorych (34,09%) po prawej, a u 17 chorych
(38,64%) bole odczuwalne byty obustronnie.

Pacjenci z grupy kontrolnej zglaszali pojawienie si¢ uwypuklenia lub asymetrii w
pachwinie (jednej lub obu). Nasilenie dolegliwosci byto niewielkiego stopnia lub przebiegato
bezobjawowo.

W badaniu fizykalnym przeprowadzonym na stojaco 1 na lezaco u kazdego z
pacjentow stwierdzono cechy przepukliny pachwinowej. U 18 pacjentow (34,62%)
stwierdzono obecno$¢ przepukliny pachwinowej po stronie lewej, u 28 pacjentow (53,85%)
stwierdzono przepukling pachwinowg prawostronng, a u 6 z nich (11,54%) przepuklina
wystepowata obustronnie.

Postepowanie okotooperacyjne stosowane w Oddziale obejmowato nast¢pujace procedury:

e Strzyzenie owlosienia skory powlok jamy brzusznej obejmuje obszar od pegpka do
spojenia tonowego 1 wykonuje si¢ go w dniu zabiegu.

e W przypadku operacji jednostronnej, oznaczenia strony operowanej dokonuje operator
przed operacja.

e Bezposrednio przed transportem na sale¢ operacyjna wymagane jest oproznienie
pecherza moczowego.

e Podczas wprowadzania do znieczulenia rutynowo podaje si¢ jednorazowo profilaktyke
antybiotykowa.

e Pacjent jest operowany w znieczuleniu ogélnym ze zwiotczeniem mig$ni.

e Uruchomienie pacjenta nastgpuje w dobie operacyjnej, okoto 2 godziny od
wybudzenia.

e Pacjent wypisywany jest do domu 24 godziny po zabiegu. Przy wypisie zalecano
stosowanie lekow przeciwbolowych dostgpnych bez recepty oraz powrét do petnej
aktywnos$ci fizycznej sprzed momentu pojawienia si¢ dolegliwosci, (lub sprzed
zabiegu) po 2 tygodniach od operaciji.

e Kontrola pooperacyjna odbywa si¢ w trybie ambulatoryjnym 7 dni po wypisie ze
szpitala.

Procedury te, oraz pozostale postepowanie z pacjentami bylo identyczne dla obu grup
chorych.

Metode endoskopowego dostepu catkowicie pozaotrzewnowego do leczenia
przepuklin pachwinowych (TEP) wprowadzono w Oddziale w 2008 roku. Od roku 2013 r.

stanowi ona tzw. dostep pierwszego wyboru.
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Pacjent uktadany jest na stole operacyjnym w pozycji ptaskiej na plecach, z r¢kami
utlozonymi wzdtuz ciata. Zabieg odbywa si¢ w znieczuleniu ogélnym. Kolumna
laparoskopowa ustawiona jest w nogach pacjenta po stronie operowanej przepukliny.
Operator stoi po stronie przeciwnej przepukliny, asysta za plecami operatora. Podawane jest
miejscowe znieczulenie (0,25% Bupivacaine) w miejscu naci¢¢ do wkhtucia trokarow, w
kazdej procedurze laparoskopowej. Ciecie skorne przebiega okoto 1,5-2 cm pod pepkiem,
przesuniete o okoto 1,5 cm w stron¢ operowanej przepukliny. Po rozpreparowaniu na tepo
tkanki podskornej nacina si¢ przednig blaszke migsnia prostego brzucha, odsuwa witokna
migsniowe W kierunku bocznym i dociera do blaszki tylnej mig$nia prostego w linii
srodkowej. Zeslizgujac si¢ palcem po tylnej blaszce wytwarza si¢ tunel, przez ktoéry
wprowadza si¢ narzedzie do wypreparowania tkanek potozonych nad pecherzem moczowym.
Nastgpnie wprowadza si¢ balon typu Herloon, celem wytworzenia odpowiedniej przestrzeni
w okolicy nadpgcherzowej. Po wyjeciu balonu, do wytworzonego tunelu pod mi¢$niem
prostym, wprowadza si¢ 10 mm trokar Hassona, mocujac go szwami do brzegdéw otworu w
przedniej blaszce migsnia prostego brzucha. Przez trokar Hassona podaje si¢ dwutlenek wegla
celem wytworzenia odmy do warto$ci 12mm Hg. Trokar ten jest portem optycznym. Zabieg
wykonywany jest z uzyciem optyki prostej 0°. Po uzyskaniu stabilnej odmy uwidacznia si¢
punkty orientacyjne- spojenie tonowe, pecherz moczowy, naczynia nabrzuszne dolne,
powrdzek nasienny, migsnie proste, dolny brzeg kresy lukowatej. Pierwszy z trokarow
roboczych (5 mm) wprowadza si¢ w linii Srodkowej w dotku pomigdzy mig$niami prostymi,
mniej wigce] w polowie odleglosci pomiedzy spojeniem tonowym a pgpkiem.

Kolejnym etapem operacji TEP jest wypreparowanie przestrzeni potozonej bocznie od
powrdzka nasiennego, potrzebnej do wklucia trokaru bocznego 1 prawidtowego
rozmieszczenia siatki. Preparowanie prowadzi si¢ tuz ponizej naczyn nabrzusznych dolnych,
celem uniknigcia konfliktu z tworami powrdzka nasiennego oraz polozonymi ponizej niego
naczyniami biodrowymi zewnetrznymi (trojkat zagtady). Po dotarciu do bocznej przestrzeni
poza powrdzkiem nasiennym uwidocznieniu ulegaja kolejne punkty orientacyjne: na $cianie
bocznej gatazki nerwu skornego bocznego uda, na $cianie dolnej uwidaczniamy migsien
biodrowo-lgdzwiowy. Tam pod kontrolag wzroku wktuwa si¢ boczny trokar roboczy 5 mm. Po
wktuciu trokaru bocznego wypreparowuje si¢ worek przepukliny skosnej z powrdzka
nasiennego, identyfikujac nasieniowdd 1 naczynia jagdrowe. Przepuklina pachwinowa prosta,
jezeli jest stwierdzona, z reguly ,,odprowadza si¢” samoistnie podczas wytwarzania odmy.
Jezeli jej fragmenty pozostaty, oddzielamy je z dotu przysrodkowego. Kontroluje si¢ okolice

kanatu udowego w poszukiwaniu ewentualnej przepukliny udowej. Istotnym elementem
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koncowego etapu zabiegu jest delikatne oddzielenie tkanek okotopgcherzowych od tylnej
powierzchni ko$ci tonowej, celem uzyskania marginesu poza i ponizej kosci do utozenia
dolnego przysrodkowego brzegu siatki. W przypadku operowania przepuklin pachwinowych
obustronnych, procedura powtarzana jest po stronie przeciwnej, bez zmiany utozenia
trokarow.

Koncowym etapem zabiegu jest pozycjonowanie siatki. Istotnym jest pokrycie nig wszystkich
obecnych 1 potencjalnych wrét przepuklinowych z zalecanym marginesem. Przed utozeniem
siatki rutynowo podawany jest do przygotowanej przestrzeni 20 ml 0,25%  roztwor
Bupivacainy. Pozwala to na zniesienie odczucia bolu podbrzusza przez kilka godzin po
zabiegu i umozliwia szybkie uruchomienie pacjenta. Nie stosuje si¢ zadnych elementow
mocujacych implant. Odpuszczajac odme pod kontrolg wzroku, otrzewna dociska siatke do
powlok jamy brzusznej, co uniemozliwia jej przemieszczenie.

U pacjentéw operowanych z powodu zespotu bolacej pachwiny, kazdorazowo zwraca
si¢ szczegdlng uwage na rewizje kanalu pachwinowego pod katem ewentualnej obecnosci
thuszczakdw, obecno$¢ zrostow pozapalnych okolicy spojenia lonowego 1 przyczepow
Sciegien, ewentualne zbliznowacenia tkanek mogacych powodowa¢ kompresje nerwow tej
okolicy. Wszystkie zauwazone patologie tego obszaru sg naprawiane lub usuwane. Wsrod
nich mozna wymieni¢:

e wlasciwe przepukliny pachwinowe-skosne, proste 1 udowe,

e przepukliny zastonowe,

e uszkodzenia roz§ciggien migsni brzucha,

e thluszczaki kanatu pachwinowego,

e asymetri¢ miesni,

e czesciowe uszkodzenia przyczepu migsni w okolicy spojenia fonowego,

e wyrazne ,,wybrzuszenie” tylnej $ciany [Morales-Conde i wsp. 2010].

6.1. Metody zbierania danych i analizy

Analizie poddano rodzaj aktywnosci sportowej, charakter zmian w pachwinie,
nasilenie dolegliwosci bolowych przed 1 po zabiegu, czas powrotu do pelnego treningu,
subiektywnie zadowolenie z przebytego zabiegu.

Nasilenie dolegliwosci boélowych zardwno przed jak i po operacji oceniano za pomoca
10 punktowej skali NRS (Numerical Rating Scale), gdzie 0 oznacza brak bolu a 10 bol nie do

zniesienia (ryc. 32). Pacjenci okre$lali nasilenie dolegliwosci bolowych w pachwinie przy
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codziennej aktywnos$ci oraz przy wysitku fizycznym przed zabiegiem, w miesigc po zabiegu
oraz po roku od operacji - z zastrzezeniem, ze dolegliwosci bolowe po zabiegu byly o

podobnym charakterze jak przed operacja.

A

bl najsilniejszy
brak bélu umiarkowany wyobrazalny bél
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

RQC. 32. Skala oceny bolu NRS

Oceng jakosci zycia dokonano przy pomocy ankiety Carolinas Comfort Scale (ryc.33)
Jest to zestaw o$miu pytan opracowany specjalnie dla pacjentow poddanych zabiegowi
naprawczemu przepuklin pachwinowych z wszczepem implantu.
Dane powyzsze zostaly zebrane na podstawie ankiety telefonicznej. W trakcie rozmowy

zapytano pacjentow o ewentualny nawr6t przepukliny.

Ryc. 33. Ankieta Carolinas Comfort Scale

CarolinasComfrotScale
0 BEZ OBJAWOW
1 OBJAWY NIEWIELKIE I NIEUCIAZLIWE
2 OBJAWY NIEWIELKIE ALE UCIAZLIWE
3 OBJAWY UMIARKOWANE I/LUB POJAWIAJACE SIE CODZIENNIE
4 OBJAWY NASILONE/ CIEZKI
5 OBJAWY UPOSLEDZAJACE CODZIENNE FUNKCJONOWANIE/POWODUIJACE
NIESPRAWNOSC

PROSZE ODPOWIEDZIEC NA WSZYSTKIE PYTANIA

JESLI CHORY NIE WYKONYWAL DANEJ AKTYWNOSCI NALEZY ZAZNACZYC
,NIE DOTYCZY”

Wszystkie objawy maja by¢ zwigzane z MIEJSCEM OPEROWANYM i maja to by¢ objawy
aktualne, niezaleznie od daty operacji

1. Czy podczas lezenia odczuwasz

a) dyskomfort zwigzany z obecnoscig siatki0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
b) bol 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
2. Czy podczas nachylania si¢ odczuwasz

a) dyskomfort zwigzany z obecnoscig siatki 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
b) bol 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
¢) ograniczenie mozliwosci ruchu 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy

3. Czy podczas siedzenia odczuwasz:
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a) dyskomfort zwigzany z obecnoscig siatki 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
b) bol 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
¢) ograniczenie mozliwosci ruchu 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy

4. Czy podczas codziennej aktywnosci (wstawanie z lozka, kapiel, ubieranie si¢)
odczuwasz:

a) dyskomfort zwigzany z obecnos$cig siatki 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
b) bol 0 2 3 4 5 nie dotyczy
¢) ograniczenie mozliwosci ruchu 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
5. Czy podczas kaszlu odczuwasz:

a) dyskomfort zwigzany z obecnos$cig siatki 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
b) bol 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
¢) ograniczenie mozliwosci ruchu 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy

6. Czy podczas chodzenia odczuwasz:

a) dyskomfort zwigzany z obecnos$cig siatki 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
b) bol 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
¢) ograniczenie mozliwosci ruchu 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy

7. Czy podczas chodzenia po schodach odczuwasz

a) dyskomfort zwigzany z obecno$cig siatki 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
b) bol 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
¢) ograniczenie mozliwosci ruchu 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
8. Czy podczas wykonywania ¢wiczen odczuwasz

a) dyskomfort zwigzany z obecnoscig siatki 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
b) bol 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy
¢) ograniczenie mozliwosci ruchu 0 1 2 3 4 5 nie dotyczy

6.2. Analiza statystyczna

Pacjentow podzielono na dwie grupy — grupe kontrolng i grupg oséb profesjonalnie
uprawiajacych sport — grupe sportowcow. Analiz¢ wykonano z uzyciem programu Statistica
13.5 PL (Statsoft, Tulsa, OKL, USA). Zmienne jakosciowe porownywano testem zgodnosci
Chi — kwadrat Pearsona lub Yatesa. W przypadku koniecznosci poréwnan wielokrotnych
postuzono si¢ analizg dyskryminacyjng. Wyniki ilo$ciowe przedstawiono zgodnie z testem
Shapiro-Wilka dla rozktadu normalnego, jako $rednie z odchyleniami standardowymi (SD)
lub w przypadku braku zgodnos$ci z rozkladem normalnym - jako median¢ z przedzialami
miedzykwartylowymi IQR (interquartile range— réznica migdzy trzecim a pierwszym
kwartylem). Dane ilosciowe poréwnano testem t-Studenta lub Manna-Whitney’a (dla
nieparametrycznych). Wykonano rowniez test t-Studenta dla powtarzanych pomiaréw oraz

testem Wilcoxon’a (dla nieparametrycznych).
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6.3. Zgoda Komisji Bioetycznej

Przed przeprowadzeniem badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Jagiellonskiego, nr 1072.6120.130.2019.

7. Wyniki

Ostatecznie do badania wtaczono 96 me¢zczyzn, w tym 52 byto w grupie kontrolnej, a
44 w grupie sportowcow (Tab. 3.) Mediana wieku wynosita 24 (22-26) lata i nie roznita
istotnie grup (p=0,270) (ryc. 34).

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

B Sportowcy M Grupa kontrolna

o

~N

o))

[0,

~

w

N

[y

Ryc. 34. Rozktad wieku pacjentow

W grupie sportowcdw czesciej] wystepowaty dolegliwos$ci obustronnie w poréwnaniu z

p=0,012 i p=0,002 w poréwnaniu do objawow lewostronnych i prawostronnych (ryc. 35).
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m Prawostr

Ryc. 35. Rozklad czgstosci przepuklin

Jeden pacjent z grupy kontrolnej miat powiktanie w postaci pooperacyjnej odmy optucnowe;j.

Tabela 3. Ogolna charakterystyka badanych grup

onna
m | ewostronna
= Obustronna

Zmienne Ogotem Grupa Sportowcy P
kontrolna

N (%) 96 (100) 52 (54) 44 (46) n/d

Mediana wieku (IQR) [lata] 24 (22-26) | 23 (22-25) 24 (22-27) 0,270

Strona Lewostronna, n (%) 30 (31,25) | 18(34,62) 12 (27,27) 0,007
Prawostronna, n (%) 43 (44,79) | 28 (53,85) 15 (34,09)
Obustronna, n (%) 23(23,96) | 6(11,54) 17 (38,64)

Powiktania, n (%) 1(1,04) 1(1,92) 0 n/d

Gdzie: n - liczba, p - wartos$¢ statystyczna

W grupie sportowcoOw 25 pacjentow bylo zawodowymi pitkarzami, 1 zawodowym
siatkarzem, pozostatych 18 uprawiato inne dyscypliny sportu na poziomie amatorskim.
W grupie kontrolnej wigkszo$¢ (91,30%) uprawiato sport rekreacyjnie, a czgstos¢

podejmowanych aktywnosci/treningdéw nie réznita grup istotnie z p=0,255 (ryc. 36).



Zawodowo

Sportowey

42

Okazjonalnie Grupa kontrolna

Ryc. 36. Rozktad aktywno$ci sportowej

Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych rok po operacji, zar6wno podczas aktywnosci

dnia codziennego, jak i podczas maksymalnego wysitku, w obu grupach prezentowala si¢
prawie identycznie, w stosunku do oceny poprzedniej.
W tescie dla préb zaleznych istotne statystycznie zmniejszenie dolegliwosci bdélowych
zwigzanych z przepukling w spoczynku w kontroli w rok po zabiegu zaobserwowano dla
grupy kontrolnej (p<0,001) oraz dla grupy sportowcow (p<0,001), jednak nie odnotowano
istotnej statystycznie roznicy zmniejszenia dolegliwosci pomigdzy grupami (p=0,229).
Tozsamo zaobserwowano istotng statystycznie roznice zmniejszenia dolegliwosci bolowych
przy wysitku dla grupy kontrolnej (p<0,001) oraz dla grupy sportowcow (p<0,001), jednak
grupy nie roznity si¢ zmiang miedzy sobg (p=0,057) (tab. 4). Zaleznosci te przedstawia rycina
37 oraz 38.

Z grupy kontrolnej powrécito do pelnej aktywnosci fizycznej sprzed zabiegu 88,89%
pacjentow, natomiast w grupie sportowcoéw wskaznik ten wyniost 100%. Wykazano, ze
97,83% pacjentow z grupy kontrolnej wyrazato zadowolenie z operacji naprawczej
przepukliny, a 100% z grupy sportowcow. Zaleznosci te przedstawiono na rycinie 39.

Istotng roznicg zaobserwowano natomiast w czasie, w jakim nastgpit powr6t do pelnej
aktywnosci fizycznej/obcigzenia treningowego. W dwa tygodnie po zabiegu do peinej
aktywnosci wrocito blisko 16% pacjentow z grupy badanej, przy jedynie 2,5% pacjentow z
grupy kontrolnej. Po uptywie miesigca od operacji pelny powrét do obcigzenia treningowego

deklarowato blisko 57% pacjentéw grupy badanej, przy 35% z pacjentéw grupy kontrolne;.
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Okresu powyzej dwoch miesiecy do powrotu do petnej sprawnosci wymagato 27% pacjentow

z grupy badanej, przy 62,5% grupy kontrolnej.

Na rycinie nr 40 przedstawiono czas powrotu do petnej aktywnosci fizycznej, ktory byt

istotnie krotszy w grupie sportowcow (p=0,002).

Tabela 4. Wyniki ankiety NRS (Numerical Rating Scale)

Zmienne Ogolem Grupa Sportowcy P
kontrolna
Sport zawodowo, n (%) 26 (27,08) 0 26 (59,09) n/d
Sport rekreacyjnie, n (%) 60 (62,5) 42 (91,30) 18 (40,91) n/d
Czestosé w  tygodniu, | 3 (2-4) 3 (2-4) 3 (2-5) 0,255
mediana (IQR)
Mediana nasilenia bolu w | 3 (1-5) 3(2-5) 2 (1-4) 0,079
spoczynku przed operacja
(IQR)
Mediana nasilenia  bolu | 6 (5-8) 6 (5-8) 7 (5,5-9) 0,124
podczas  wysitku  przed
operacja (IQR)
Powrdt do petnej aktywnosci | 84 (94,38) 40 (88,89) 44 (100) n/d
fizycznej sprzed zabiegu, n
(%)
Czas, n (%) | 2tyg. 8(9,52) 1(2,50) 7 (15,91) 0,002
1 mies. 39 (46,43) 14 (35) 25 (56,82)
>2 mies. 37 (44,05) 25 (62,50) 12 (27,27)
Nawrdt przepukliny, n (%) 5 (5,56) 5(10,87) 0 n/d
Dolegliwosci przy | 44 (48,89) 26 (56,52) 18 (40,91) 0,139
codziennej aktywnosci do
miesigca po zabiegu, n (%)
Mediana  nasilenia  ww. | 0 (0-3) 2 (0-3) 0 (0-3,5) 0,336
dolegliwosci (IQR)
Dolegliwosci  bolowe przy | 37 (41,57) 17 (37,78) 20 (45,45) 0,463
powrocie do petego
treningu/aktywno§$ci
fizycznej sprzed zabiegu, do
miesigca po zabiegu, n (%)
Mediana  nasilenia ~ ww. | 0 (0-3) 0(0-2) 0 (0-3,5) 0,209
dolegliwosci (IQR)
Dolegliwosci przy | 7 (7,78) 6 (13,04) 1(2,27) 0,130
codziennej aktywnosci w rok
po zabiegu, n (%)
Mediana  nasilenia ~ ww. | 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,057
dolegliwosci (IQR)
Dolegliwosci przy wysitku | 24 (26,67) 13 (28,26) 11 (25) 0,727
fizycznym w rok po zabiegu,
n (%)
Mediana  nasilenia  ww. | 0 (0-1) 0(0-1) 0 (0-0) 0,670
dolegliwosci (IQR)
Zadowolenie z operacji, n | 89 (100) 45 (97,83) 44 (100) n/d

(%)

Gdzie: n - liczba, p - wartos$¢ statystyczna
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Nasilenie bdlu w spoczynku przed operacjg
O Nasilenie bolu w spoczynku w rok po operacji

8 —_— —_—

l & l
0
Kontrolna Sportowcy

Ryc. 37. Poréwnanie nasilenia bolu w spoczynku przed operacja i w rok po operacji w
grupach

O Nasilenie bolu przed operacjg podczas wysitku
10 O Nasilenie bdlu w rok po operacji podczas wysitku
8
u]
6 u]
4
2 PR
0 —4 —— —th
Kontrolna Sportowcy

Ryc. 38. Porownanie nasilenia bélu podczas wysitku przed operacjg i w rok po operacji w

grupach
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m Kontrolna M Sportowcy

100%

100%

97,83%

88,89%

POWROT DO AKTYWNOSCI SPRZED ZABIEGU ZADOWOLENIE Z OPERACIJI

Ryc. 39. Poréwnanie powrotu do aktywnosci fizycznej sprzed zabiegu i zadowolenia z
wykonanej operacji w grupach kontrolnej i sportowcow

m Kontrolna M Sportowcy

62,50%

56,82%

35%

27,27%

15,91%

2,50%

2 TYGODNIE 1 MIESIAC >2 MIESIECY

Ryc. 40. Poréwnanie czasu powrotu do peinej aktywnosci w grupie kontrolnej oraz grupie
Sportowcow
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Ocena jakosci zycia przeprowadzona za pomocg ankiety Carolinas Comfort Scale
wykazata, ze w grupie badanej praktycznie nie wystepuja zadne objawy dyskomfortu podczas
normalnej aktywnos$ci ruchowej dnia codziennego. Jedynie podczas maksymalnego wysitku
fizycznego 22,7% pacjentéw tej grupy zglaszato dyskomfort, a 13.6% odczuwato bol. W
grupie kontrolnej pacjenci najwigksze dolegliwo$ci zglaszali podczas siedzenia, kaszlu i
wysitku fizycznego. Za wyjatkiem aktywnosci o najwickszym stopniu obcigzenia, gdzie bol i
dyskomfort w sumie zglosito 36% badanych, podczas pozostalych czynnosci byty to
przypadki pojedyncze.

W tabeli 5 przedstawiono wyniki ankiety dotyczacej nasilenia dolegliwosci
pooperacyjnych podczas roznych aktywno$ci dnia codziennego oraz wysitku fizycznego.

Istotny jest fakt, ze dolegliwos$ci te praktycznie nie wystepowaly w grupie sportowcow.
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Tabela 5. Ankieta dotyczaca nasilenia dolegliwosci w kontroli po zabiegu.

Zmienne Ogotem Grupa Sportowcy | P
n (%) kontrolna n(%) | n (%)
Podczas Dyskomfort | 3 (3,33) 3 (6,52) 0 n/d
lezenia Bol 2 (2,22) 2 (4,35) 0 n/d
Podczas Dyskomfort | 5 (5,55) 3 (6,52) 2 (4,54) 0,860
nachylania Bol 1(1,11) 1(2,17) 0 n/d
sie Ograniczenie | 3 (3,33) 3(6,52) 0 n/d
mozliwosci
ruchu
Podczas Dyskomfort | 7 (7,78) 7 (15,21) 0 n/d
siedzenia Bol 0 0 0 n/d
Ograniczenie | 1 (1,11) 1(2,17) 0 n/d
mozliwosci
ruchu
Podczas Dyskomfort |1 (1,11) 1(2,17) 0 n/d
codziennej Bol 1(1,11) 1(2,17) 0 n/d
aktywnosci | Ograniczenie | 0 0 0 n/d
mozliwosci
ruchu
Podczas Dyskomfort | 6 (6,66) 4 (8,69) 2 (4,54) n/d
kaszlu Bol 2 (2,22) 2 (4,34) 0 n/d
Ograniczenie | 1 (1,11) 1(2,17) 0 n/d
mozliwosci
ruchu
Podczas Dyskomfort | O 0 0 n/d
chodzenia Bol 0 0 0 n/d
Ograniczenie | 0 0 0 n/d
mozliwosci
ruchu
Podczas Dyskomfort | 1 (1,11) 1(2,17) 0 n/d
chodzenia po | Bol 1(2,17) 0 n/d
schodach Ograniczenie | 0 0 0 n/d
mozliwosci
ruchu
Podczas Dyskomfort | 21 (23,87) 11 (25) 10 (22,73) 0,579
wykonywania | Bél 11 (12,51) 5 (11,36) 6 (13,64) 0,444
¢wiczen Ograniczenie | 0 0 0 n/d
mozliwosci
ruchu

Gdzie: n- liczba, p- wartos¢ statystyczna
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8. Dyskusja:

Przepukliny pachwinowe towarzyszg ludziom od wiekéw. Rownie dluga jest historia
podejmowanych  prob  poznania mechanizmu ich  powstania oraz leczenia.
Rozkwit anatomii, naprawa §cian tworzacych wrota przepukliny pod napigciem, odtwarzanie
warstwowe struktur kanatu pachwinowego bez napigcia czy wreszcie zastosowanie materialu
sztucznego do naprawy ubytku to stynne juz ,,kroki milowe” w herniologii. Rozwoj techniki,
miniaturyzacji i sposobu przenoszenia $wiatla dat chirurgom nowe narzedzia do rozwijania
kolejnych technik zabiegowych.

Tak jak od stuleci cztowiek nekany jest przez wiele chorob, tak rowniez wielowiekowa
tradycj¢ ma uprawianie sportu. Mistrzowie olimpijscy zawsze byli wzorem do nasladowania
dla innych, a popularnos$¢ niektorych dyscyplin sportowych jest wrecz fanatyczna.
Uprawianie sportu na poziomie profesjonalnym, a takze amatorskim niesie ze soba, niestety,
rowniez duze ryzyko urazow. Powstaja one nie tylko na skutek bezposrednich zdarzen
zwigzanych z charakterem danej dyscypliny, ale sg roéwniez wynikiem zmian
przeciazeniowych 1 powtarzalnych mikrourazéw podczas dlugotrwalego obcigzenia
treningowego. Kontuzje moga dotkna¢ praktycznie kazdg cz¢s¢ ludzkiego ciata.

Jedna z nich jest okolica pachwiny. Jest to dosy¢ specyficzny region, stanowiacy
podpor¢ narzadu ruchu i laczacy motoryke migsni jamy brzusznej, miednicy i konczyn
dolnych. Urazy i mikrourazy czynnosciowe tej okolicy sg czeste i z reguly rozpoznaje si¢ je
jako zmiany przecigzeniowe przyczepow Sciggien migsni konczyn dolnych, prostych brzucha
lub miednicy. Jednakze zdarzaja si¢ dolegliwosci, ktorych przyczyny nie da si¢ zdiagnozowac
nawet najbardziej wyszukanymi metodami 1 badaniami obrazowymi. Dolegliwosci te
pojawiaja si¢ najczesciej u zawodnikow takich dyscyplin jak pitka nozna, hokej, futbol
amerykanski czy rugby [Paajanen 2004, Bisciotti i wsp. 2016, Paksoy i Sekmen 2016]. Wielu
autorow w publikacjach opisywalo te dolegliwosci pod r6znymi nazwami. Gilmore w 1992 r.
przedstawil swojg prace dotyczacg zaburzen pachwiny, nazywajac je ,, Gilmore's groin”,
Taylor w 1991 r. okreslit zmiany stwierdzane u swoich pacjentéw, jako ,, pubalgia”, Gulmo i
Ekcberg uzywali nazwy ,,sportsman hernia” [Paksoy i Sekmen 2016]. Jeszcze innym
terminem zakres$lajacym obszar wystepowania dolegliwosci byto PIPS - Pubic Inguinal Pain
Syndrome [Grava i wsp. 2015, Campanelli i wsp. 2008]. Powszechnie stosowano takze
okreslenia: groin pain, groin disruption, sportsman's groin, athletic pubalgia i wiele innych
[Bisciotti i wsp. 2016].

W 2016 roku, podczas konferencji w Mediolanie, grono ekspertéw reprezentujacych
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roézne galezie medycyny stworzylo consensus, tworzac okreslenie ,,zespot bolesnej pachwiny”
sportowca (Groin Pain Syndrome) [Bisciotti i wsp. 2016]. Nie stanowi on osobnej jednostki
chorobowej, lecz jest zespolem objawow bolowych okolicy pachwiny, wystepujacych u
sportowcow, ktorych przyczyny nie mozna stwierdzi¢ na podstawie dostgpnych badan
biochemicznych ani obrazowych [Sheen i wsp. 2013, Paksoy i Sekmen 2016]. Za przyczyng
tych objawow uwaza si¢ zaburzenie rOwnowagi pomiedzy grupa mig¢sni przedniej Sciany jamy
brzusznej a przywodzicielem dlugim uda. Utrzymywanie przez dluzszy okres takiej
dysproporcji ma doprowadza¢ do ostabienia tylnej $ciany pachwiny i przewlektego stanu
zapalnego przyczepoéw miesniowych tej okolicy [Paajanen i wsp. 2015, Smietanski 2013,
Paksoy i Sekmen 2016].

W przedstawionej pracy sposrod 1020 pacjentéw zoperowanych metoda TEP w latach

2012-2018 do analizy ostatecznie zakwalifikowano grupe 44 mezczyzn, sportowcoOw
profesjonalnych 1 uprawiajacych sport na wysokim poziomie amatorskim. W grupie
kontrolnej badaniu poddano 52 pacjentow uprawiajacych sport na poziomie co najwyzej
rekreacyjnym. Przedziat wiekowy w obu grupach byt taki sam, pomigdzy 18-30 lat ($rednia
24). Dane te pokrywaja si¢ z doniesieniami innych autoréw [Susmallian i wsp. 2004,
Paajanen 2004, Grava i wsp. 2015, Pokorny i wsp. 2016].
Pacjenci z grupy ,,sportowcow” w zdecydowanej wigkszosci kierowani byli do zabiegu przez
lekarzy sportowych (badZz klubowych), jako pacjenci z przewlektymi objawami bolowymi w
pachwinie, po wykonaniu szeregu badan obrazowych (konwencjonalne rtg, USG, KT, MRI)
celem ustalenia badz wykluczenia przyczyny tych dolegliwosci. Wykluczenie patologii, ktore
mogly powsta¢ w strukturach i narzadach tworzacych region pachwiny, upowazniato do
postawienia diagnozy ,,zespotu bolesnej pachwiny”. Zgodnie z przyjetymi przez wielu
autoréw zasadami postepowania zostato u nich wdrozone leczenie zachowawcze, polegajace
na szeregu dziatan rehabilitacyjnych, fizykoterapii oraz wiaczeniu lekow o dzialaniu
przeciwzapalnym, w tym rowniez sterydow stosowanych zazwyczaj miejscowo [Fon i Spence
2000, Paksoy i Sekmen 2016, Sheen i wsp. 2014, Cavalli i wsp. 2014, Bisciotti i wsp. 2016].
Okres leczenia zachowawczego nie jest zdefiniowany jednoznacznie. Wedtug r6znych zrodet
brak efektu po
8-16 tygodniach terapii kwalifikuje do leczenia operacyjnego [Fon i Spence 2000, Morales-
Conde i wsp. 2010, Sheen i wsp. 2014, Dojcinovic i wsp. 2012].

Pacjenci z grupy kontrolnej zakwalifikowani zostali do zabiegu na podstawie
zdiagnozowania objawow typowych dla przepuklin pachwinowych. Pacjenci w obu grupach

nie byli wczesniej operowani z powodu przepuklin pachwiny i nie stwierdzono u nich
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obecnosci przepuklin mosznowych. W grupie ,,sportowcéw” dominowaly objawy obustronne
38,64% (lewostronne - 27,27%, prawostronne - 34,09%), w grupie kontrolnej objawy
przepukliny stwierdzono w wigkszos$ci po stronie prawej - 53,85% (lewostronne - 34,62%,
obustronne - 11,54%). Rozktad ten odbiega od danych przedstawianych w duzych badaniach
poréwnawczych, gdzie dominuje zazwyczaj jednostronna lokalizacja przepuklin [Paajanen
2004, Kockerling i wsp. 2015, Toma i wsp. 2015, Roos i wsp. 2017]. Pacjenci z obu grup
operowani byli metoda endoskopowa z dostepu catkowicie poza otrzewnowego. O ile wybor
tej metody dla mtodych mezczyzn, z jednostronng pierwotng przepukling pachwinowg zgodny
jest zarowno z wytycznymi EHS, jak i z opiniami wielu autoréw [Paajanen i wsp. 2011, 2015,
McCormack i wsp. 2003, Kuhry i wsp. 2007, Kockerling i wsp. 2015, Wennergren i wsp.
2015, Tolver i wsp. 2016, Georgiou i wsp. 2018, Hernia Surge Group 2018], tak wybor
postgpowania chirurgicznego u pacjentéw z ,,zespotem bolesnej pachwiny” nie jest absolutnie
jednoznaczny. Brannigan i wsp. proponuja otwartg technike, polegajaca na wzmocnieniu
tylnej Sciany pachwiny poprzez zmarszczenie powigzi poprzecznej kilkoma warstwami
[Branningan i wsp. 2000], Messaoudi w swojej pracy opisuje kombinacje techniki otwartej z
tenotomig $ciggna przywodziciela dtugiego uda [Messaoudi i wsp. 2012], z kolei Polglase
prezentuje material oparty na metodzie Bassiniego [Polglase i wsp. 1991]. W pracy
Dojcinovica opisywang metoda jest zabieg sposobem Shouldice'a, z neuroliza nerwu
biodrowo-pachwinowego i gatazki piciowej nerwu piciowo-udowego, a takze z dodatkowa
tenotomig przywodziciela dtugiego uda [Dojcinovic i wsp. 2012]. W przegladzie metod
operacyjnych nie moze oczywiscie zabrakng¢ techniki Lichtenstein'a, na ktdérej opiera si¢ Sias
[Grava i wsp. 2015], oraz Canonico [Moeales-Conde i wsp. 2010]. W przegladzie
pisSmiennictwa dominuja jednak techniki endoskopowe TAPP i TEP. Powodem tego
prawdopodobnie jest fakt, Ze w przedstawionych zestawieniach powrdt do pelnej aktywnosci
fizycznej u pacjentow poddanych procedurom endoskopowym jest znamiennie szybszy, niz
przy zastosowaniu innych technik [Paajanen i wsp. 2004, 2011, 2015, Susmallian i wsp. 2004,
Moeller 2007, Morales-Conde i wsp. 2010, Grava i wsp. 2015, Paksoy i Sekmen 2016,
Pokorny i wsp 2017, Roos i wsp. 2018].

Majac na uwadze specyfike grupy poddanej badaniu (w wigkszo$ci sg to zawodnicy
uprawiajgcy sport na poziomie profesjonalnym), kazde opdznienie w leczeniu powoduje
koniecznos$¢ rezygnacji z aktywnosci treningowej 1 meczowej, co w praktyce przektada si¢ na
utrate mozliwo$ci wykonywania zawodu.

Obie techniki endoskopowe wielokrotnie poddawane byly wieloczynnikowym

analizom poroéwnawczym 1 stwierdzono brak przewagi jednej nad drugg w zadnym z
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poréwnywanych elementow [Hernia Surge Group 2018, Sharma i Chelawat 2017, Kockerling
I wsp. 2015]. Wydaje si¢ jednak, ze stosujgc dostep catkowicie pozaotrzewnowy u pacjentow
zZ ,,zespotem bolacej pachwiny” uzyskuje si¢ dodatkowo mozliwos¢ inspekcji catej przestrzeni
podotrzewnowej 1 unika si¢ konieczno$ci ponownego zeszycia otrzewnej, zmniejszajac
utrudnienie techniczne. Znika tez problem mocowania implantu. Realia ekonomiczne
wymagaja wspomnie¢, ze techniki endoskopowe zostaty uznane za bardziej kosztochtonne niz
procedury otwarte, jednakze te roznice sa o wiele mniejsze niz jeszcze kilka lat temu
[McCormak i wsp. 2005]. Bezpo$rednie koszty zwigzane z zabiegiem operacyjnym sg
rekompensowane szybszym powrotem pacjentéw do peitnej aktywnosci zawodowe;j.

Jednym z celéw pracy byla ocena skuteczno$ci operacji z dostgpu catkowicie

pozaotrzewnowego pod katem zniesienia dolegliwosci bolowych odczuwanych przed
zabiegiem. W grupie badanej, do miesigca od operacji, powr6t do pelnej aktywnosci fizycznej
stwierdzono u 72% badanych oraz zniesienie dolegliwosci boélowych podczas peinej
aktywnosci fizycznej stwierdzono u 45,54% pacjentéw, w grupie kontrolnej 37,5 % badanych
powrocito do pelnej aktywnosci fizycznej, zniesienie dolegliwo$ci nastgpito u
37,78 % chorych. Wszyscy pacjenci z grupy ,,sportowcow” powrodcili do petnej aktywnosci
treningowej sprzed wystapienia dolegliwosci do trzech miesigcy po operacji.
Wyniki powyzsze koresponduja z pracg Roos'a i wsp. omawiajaca skutki zabiegdw sposobem
TEP u sportowcoéw z rozpoznaniem ,,zespotu bolacej pachwiny” [Ross i wsp. 2017]. Podobne
wnioski mozna wyciagnaé z przegladu pisSmiennictwa dokonanego przez Paajanen'a i wsp.
[Paajanen i wsp. 2015].

Zadowolenie z przebytej operacji w grupie badanej wyniosto 100%, w grupie
kontrolnej stwierdzono 97,83% pozytywnych odpowiedzi. Poziom jako$ci zycia poddany byt
analizie za pomocg ankiety Carolinas Comfort Scale, przystosowanej do wymogoéw badania
[Heniford i wsp. 2018]. Wszyscy pacjenci z obu grup oceniali poszczegolne elementy ankiety
w rok po przeprowadzonym zabiegu. Co ciekawe, u pacjentow z grupy badanej nie
stwierdzono praktycznie zadnych dolegliwosci, poza nielicznym odsetkiem dyskomfortu
odczuwanego podczas wykonywania ¢wiczen.

Podczas badania nie stwierdzono nawrotow przepukliny, ani dolegliwosci bolowych.

W obu grupach pacjentéow stwierdzono jedno powiktanie okotooperacyjne, pod
postacig odmy oplucnowej. W dokonanej metaanalizie, Sharma [Sharma i Chelawat 2017]
przedstawia szereg mozliwych powiktah podczas zabiegow endoskopowych. Od cigzkich,
okolooperacyjnych, jak uszkodzenie pgcherza moczowego, perforacja jelita, uszkodzenia

naczyn, po odlegle 1 przewlekte, jak infekcja rany operacyjnej, przewlekty bol pooperacyjny,
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dysfunkcja seksualna, krwiaki i surowiczaki. Z kolei Georgiou i wsp. [Georgiou i wsp. 2018]
w retrospektywnym badaniu na grupie 524 pacjentéw nie stwierdzit zadnych powikian
okotooperacyjnych, jedynie w 3,5% przypadkdéw stwierdzono krwiak pooperacyjny, a w 4,5%
surowiczaki. Wydaje sie, ze ocena powiklan w badanym materiale moze nie by¢
reprezentatywna ze wzgledu na ograniczong liczbe pacjentow wiaczonych do analizy.
Oceniajac przeglad piSmiennictwa dotyczacego postepowania chirurgicznego u
sportowcow z dolegliwosciami pachwiny, trudno oprze¢ si¢ pewnej sugestii, nie odnotowanej
w zadnym opracowaniu. Postepowanie dotyczy specyficznej grupy pacjentéw, dla ktorych
aktywno$¢ fizyczna nie jest tylko formg relaksu. Ich determinacja do powrotu do peinej
sprawnos$ci jest ogromna i ma podloze nie tylko finansowe, ale réwniez ambicjonalne.
Unieruchomienie dla tych pacjentow - bedacych czynnymi sportowcami, w niejednym
przypadku oznacza koniec kariery, bez wzgledu na poziom, jaki reprezentuja.
Kolejnym elementem jest fakt, ze ta grupa pacjentdw z racji wlasnie swojego stylu
zycia i pracy posiada ponadprzecigtnie rozwinicty ukltad miesniowo-szkieletowy, ktory
niejako predysponuje 1 umozliwia im o wiele szybszy powrdt do aktywnosci fizycznej, niz
przecigtnemu pacjentowi w porownywalnej grupie wiekowej. Wydaje si¢, ze te dwa elementy
sa dodatkowym akceleratorem pozwalajacym operowanym sportowcom na szybszy i

bezbolesny powrot do intensywnego wysitku fizycznego.
9. Whnioski

Na podstawie przeprowadzonej analizy obu grup pacjentdéw mozna przyjaé, ze w
przypadku niezdiagnozowanych bolow w pachwinie, przy wykluczeniu innych mozliwych
przyczyn ich powstania, z cechami ,,zespotu bolacej pachwiny” oraz nieskutecznego leczenia
zachowawczego, postepowaniem dajgcym korzysSci mlodym, aktywnym mezczyznom oraz
profesjonalnym sportowcom jest leczenie operacyjne.

Wydaje si¢, ze zabieg endoskopowy wykonany z dostgpu catkowicie
pozaotrzewnowego (TEP) jest rozwigzaniem z wyboru, dajagcym krotki okres
rekonwalescencji, szybki powrdt do petlnego obcigzenia treningowego oraz likwidujacym
dolegliwosci bolowe ,,zespotu bolesnej pachwiny”.

Operacja sposobem TEP jest zabiegiem bezpiecznym, z niskim odsetkiem powiklan
tak okotooperacyjnych, jak i1 odlegtych. Obarczona jest rowniez niskim poziomem nawrotow.

Okres powrotu do pelnej aktywno$ci fizycznej po zabiegu sposobem TEP w
zdecydowane] wigkszosci przypadkéw zamyka si¢ w czasie trzech miesiecy i jest on

poréwnywalny do przedstawionych wynikéw badan innych autorow.
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Wszyscy pacjenci z ,,zespotem bolesnej pachwiny” odczuli zadowolenie z przebytego
zabiegu, wszyscy rowniez powrdcili do uprawiania swoich dyscyplin sportowych. Motywacja
psychologiczna oraz predyspozycje fizyczne stanowig prawdopodobnie jeden z wiekszych

determinantow szybkiego powrotu do petnej aktywnosci.
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