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Streszczenie

Cel: Celem pracy jest przedstawienie doswiadczen wtasnych w leczeniu przepuklin pachwinowych technikq
zewngtrzotrzewnowq (ang. totaly extraperitoneal — TEP), omdwienie jej zalet i wad oraz roli eksperta w krzywej
uczenia.

Materiat i metody: W latach 2000-2006 wykonano 266 operacji TEP u 243 pacjentéw (u 23 obustronnie). Wsrod
leczonych byto 230 mezczyzn i 13 kobiet w wieku 22-81 lat, srednia 49 lat. Pomoc eksperta polegata
na przeprowadzeniu kurséw teoretycznych, analizie zapisow wideo z operacji, uczestniczeniu w operacjach jako asysta
oraz telekonferencjach. Pozwolito to uzyskac biegtosé w technice operacyjnej i skrocié czas szkolenia.

Wyniki: Srodoperacyjnie stwierdzono przepukling skosng w 182, prostq w 54, udowq w 4 i ztozong w 16 przypadkach.
Operacja trwata 30-140 minut (Srednia 54 minuty), natomiast Sredni czas hospitalizacji wynosit 1,3 dnia.
W 1 przypadku (0,4%) u chorego z nawrotem po operacji TAPP (ang. transabdominal preperitoneal) wykonano kon-
wersje do zabiegu klasycznego. Nie stwierdzono innych istotnych powiktan srédoperacyjnych. Komplikacje poope-
racyjne obejmowaty krwiak i seroma wymagajacych punkcji igtowej odbarczajqcej u 12 pacjentow (4,9%), krwiak
wymagajqcy leczenia operacyjnego u 1 badanego (0,4%), wczesny nawrdt przepukliny zwigzany z nieprawidtowym
ulokowaniem siatki u 1 leczonego (0,4%) i nerwobol okolicy pachwinowej u 1 chorego (0,4%).

Whnioski: Wprowadzenie odpowiedniego modelu szkolenia opartego na Scistej wspotpracy z ekspertem pozwa-
la skréci¢ krzywaq uczenia w laparoskopowej operacji przepukliny pachwinowej technikg zewngqtrzotrzewnowq
(TEP). Operacja wykonana przez doswiadczony zespét jest bezpieczng i skuteczng metodq leczenia przepuklin
pachwinowych, obarczong niewielkim ryzykiem powiktan. Przedotrzewnowe preparowanie worka przepuklino-
wego umozliwia uwidocznienie wszystkich potencjalnych wrét przepuklinowych i odpowiednie ich zaopatrze-
nie syntetyczng tatq. Potozenie siatki bez fiksacji zmniejsza ryzyko pooperacyjnych nerwobdléow w okolicy pa-
chwinowe;.

Stowa kluczowe: laparoskopia, przepuklina pachwinowa, technika zewngtrzotrzewnowa.
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Summary

Aim: The aim of the study is to present our own experience in TEP, pointing out the advantages and disadvantages of
the method and the role of the expert in the learning curve for TER

Material and methods: Between 2000 and 2006 in the Minimally Invasive Centre 266 TEP procedures were performed
in 243 patients (in 23 bilateral). There were 230 men and 13 women aged from 22 to 81 years old (mean 49). Expert’s
help consisted of surgical course led by him, live operations in our centre and teleconferences. It allowed us to achieve
skills in TEP operations much faster than in the routine way.

Results: Hernias as found intraoperatively were indirect in 182, direct in 54, femoral in 4 and combined in 16 cases. The
operative time ranged from 30 to 140 min (mean 54 min). Mean hospital stay was 1.3 days. There was 1 conversion in
a patient with recurrent hernia after bilateral TAPP procedure. Postoperative complications included: haematoma and
seroma requiring needle puncture in 12 (4.9%) cases, 1 (0.4%) scrotal haematoma requiring surgical intervention,
1(0.4%) early recurrence due to incorrect mesh placement and 1 (0.4%) inguinal neuralgia.

Conclusions: The introduction of a suitable model of training based on exact co-operation with the expert shortens the
learning curve for TER Operation performed by an experienced team is a safe and effective method of hernia treatment
with a small risk of complications. Preperitoneal dissection of the hernia sack gives the possibility of excellent
visualization of all potential hernia openings and of proper mesh placement. Placement of the mesh without stapling

reduces the risk of neuralgias in the inguinal region.

Key words: laparoscopy, inguinal hernia, TER

Wprowadzenie

Zastosowanie materiatéw syntetycznych oraz wpro-
wadzenie technik beznapieciowych stato sie standar-
dem postepowania w leczeniu chirurgicznym przepuklin
pachwinowych. Nadal jednak wiele kontrowersji i dysku-
sji budzi wybor dostepu operacyjnego —klasyczny czy la-
paroskopowy — a jezeli laparoskopowy, to ktéry [1-5]?

W metodzie laparoskopowej istnieja trzy podsta-
wowe dostepy operacyjne:

* przezotrzewnowy z ulokowaniem siatki wewnatrz-
otrzewnowo (ang. intraperitoneal onlay mesh—I1POM),

e przezotrzewnowy z ulokowaniem siatki przed-
otrzewnowo (ang. transabdominal preperitoneal
— TAPP),

« catkowicie przedotrzewnowy (ang. total extraperito-
neal — TEP).

Preferowany jest dostep przezotrzewnowy, ktéry dla
kazdego chirurga wyszkolonego w laparoskopii jest zna-
ny i bardziej czytelny anatomicznie. Metoda TEP okazuje
sie trudna i wymaga dtuzszej krzywej uczenia, gtéwnie ze
wzgledu na koniecznos¢ opanowania anatomii oraz tech-
niki preparowania przestrzeni przedotrzewnowej [6, 7].

Cel

Celem pracy jest przedstawienie doswiadczen wtas-
nych w leczeniu przepuklin pachwinowych technika
zewnatrzotrzewnowa (TEP), oméwienie jej zalet i wad
oraz roli eksperta w krzywej uczenia.
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Materiat i metody

W latach 20002006 operowano 243 chorych z przepukli-
na pachwinowa, u ktérych zastosowano technike TEPR
Wsréd leczonych byto 230 mezczyzn i 13 kobiet w wie-
ku 22-81 lat, srednia 49 lat. U 112 0séb wystepowata
przepuklina prawostronna, u 108 lewostronna, a u 23
obustronna. tgcznie leczono 266 przepuklin u 243 pa-
cjentow. W 29 przypadkach (10,9%) kwalifikowano
do operacji przepukliny nawrotowe.

Szkolenie zespotu operacyjnego w zakresie techni-
ki TEP przeprowadzit zaprzyjazniony chirurg, ekspert
w tej dziedzinie, doktor Anton Scierski z Krankenhaus
Grossburgwedel Hospital w Niemczech. Szkolenie
obejmowato cykl wyktadoéw i prezentacji z zakresu
anatomii chirurgicznej przestrzeni przedotrzewnowej
i techniki operacyjnej, zabiegi operacyjne przeprowa-
dzone przez eksperta w osrodku autoréw, asystowa-
nie eksperta w zabiegach wykonywanych przez szko-
lacy sie zespdt operacyjny oraz telekonferencje.

Wprowadzono protokét operacyjny oparty na ol-
brzymim doéwiadczeniu doktora Scierskiego (2500
przeprowadzonych operacji technikg TEP).

Pacjenta uktadano na stole operacyjnym na ple-
cach w pozycji Trendelenburga. W znieczuleniu ogél-
nym operowano 220 pacjentéw, natomiast 23 (9,4%)
w znieczuleniu podpajeczynéwkowym. Po wykona-
niu 1-1,5-centymetrowego naciecia pod pepkiem otwie-
rano przednia blaszke pochewki miesnia prostego
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Ryc. 1. Miejsca wprowadzenia trokaréw — przepuklina prawostronna
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Ryc. 2. Schemat ksztattu siatki

Ryc. 3. Ulokowana siatka zamykajgca wrota
przepukliny

po stronie odpowiadajacej przepuklinie. Odsuwano
miesien bocznie, uwidaczniajac blaszke tylna. Po niej
wprowadzano balon w kierunku spojenia tonowego,
nadmuchiwano go i wytwarzano przedotrzewnowo
przestrzen operacyjng. Nastepnie balon ewakuowano
i wprowadzano trokar 10 mm, fiksujac go do przedniej
blaszki pochewki miesnia prostego wczesniej zatozo-
nymi szwami. Insuflowano wytworzong balonem
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przestrzen operacyjna do cisnienia 12 mm Hg.
Pod kontrolg optyki wprowadzano 2 lub 3 trokary ro-
bocze 5 mm (ryc. 1A-1C.).

Opcjonalne miejsca wprowadzenia trokaréw (A, B, C) za-
lezaty od wielkosci, rodzaju przepukliny i warunkéw anato-
micznych oraz — wraz z nabieraniem doswiadczenia
—od preferencji chirurga operujacego. Po zidentyfiko-
waniu waznych anatomicznie struktur i okresleniu ro-
dzaju przepukliny rozpoczynano preparowanie worka.
Worek przepukliny skosnej i prostej wypreparowywa-
no z kanatu pachwinowego, a w przypadku przepukli-
ny udowej z rozworu naczyh udowych. Nastepnie
oddzielano go od elementow powrdzka nasiennego
i odsuwano jak najdalej dogtowowo. Przez tro-
kar 10 mm wprowadzano zwinieta w rulon, specjalnie
przygotowana siatke (ryc. 2.). Nastepnie umieszczano
ja pod elementami powrdzka nasiennego i rozktadano
tak, aby zamkna¢ wrota przepukliny (ryc. 3.).

Siatki nie fiksowano do powtok przedniej Sciany
brzucha. Przez trokar 5 mm wprowadzano dren i dein-
suflowano przestrzen operacyjna, co powodowato do-
cisniecie siatki do przedniej Sciany brzucha. Ewakuacja
trokaréw i szwy ran operacyjnych konczyty zabieg. Pa-
cjenta uruchamiano w pierwszej dobie pooperacyjne;.
Leczenie przeciwbo6lowe stosowano jedynie do-
raznie. W okresie okotooperacyjnym podawano
jednorazowo dawke antybiotyku.

W celu oceny skutecznosci metody i krzywej ucze-
nia oceniono rodzaj przepukliny, czas trwania zabiegu,
powiktania Srédoperacyjne i pooperacyjne, liczbe kon-
wersji, bol pooperacyjny, czas hospitalizacji i liczbe
nawrotow.

Wyniki
Srédoperacyjnie  stwierdzono 190  przepuklin
skosnych, 56 prostych, 16 ztozonych i 4 udowe. Nie od-
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notowano zgondw srédoperacyjnych i pooperacyjnych.
Nie zaobserwowano srédoperacyjnych uszkodzen ele-
mentéw powrdzka nasiennego czy masywnego krwa-
wienia. Srednia utrata krwi nie przekraczata 10 ml.
Powiktania srodoperacyjne przedstawiono w tab. I.

Konwersja dotyczyta chorego z nawrotowymi obu-
stronnymi przepuklinami po wczesniej przeprowadzo-
nej operacji technikg TAPR Trudnosci wigzaty sie z wy-
tworzeniem przestrzeni operacyjnej. Wykonano obu-
stronny zabieg technika Rutkowa. Powiktania okresu
pooperacyjnego zaprezentowano w tab. Il.

Nawrdt przepukliny wystgpit w pierwszej dobie
pooperacyjnej, reperowany laparoskopowo technika
TEP Srodoperacyjnie stwierdzono btad techniczny po-
petniony w czasie pierwszej operacji — nieodpowied-
nie ulokowanie siatki. Nerwobol okolicy pachwinowe;j
trwajacy 3 miesigce wystapit u pacjenta czynnie upra-
wiajacego sport, ktory wrécit do petnej aktywnosci
sportowej w 2 tygodnie po operacji.

Zabieg trwat 30-140 minut, Srednia 54 minuty.
Sredni czas pierwszych 50 zabiegdw wyniést 91 minut,
a sredni czas pobytu w szpitalu po zabiegu 1,3 dnia.
Kontrolowane leczenie przeciwbélowe w pierwsze]
dobie pooperacyjnej stosowano u 101 pacjentéw
(41,5%), natomiast pozostali przyjmowali srodki prze-
ciwbodlowe doraznie.

Nie stwierdzono dotad péZnych nawrotéw przepu-
klin u operowanych osob.

Dyskusja

Technika laparoskopowa znalazta swoje state
miejsce w chirurgicznym leczeniu przepuklin pachwi-
nowych. Przeprowadzane wieloosrodkowe badania
oparte na duzych grupach pacjentéw wykazaty nie-
watpliwe zalety tej techniki w poréwnaniu z metoda-
mi klasycznymi, takie jak mniejszy bél pooperacyjny,
szybszy okres rekonwalescencji i powrotu do petnej
aktywnosci zyciowej i zawodowej, mniejsza lub taka
sama jak w technice klasycznej liczba powiktan po-
operacyjnych [8-11]. Poza tym podkresla sie zdecydo-
wang przewage technik laparoskopowych w leczeniu
nawrotéw przepuklin po operacjach klasycznych
[12-14]. Koszt zabiegu operacyjnego, czas jego trwa-
nia i dtuzsza krzywa uczenia uznawane sg za wady
metody laparoskopowej [15-21].

Poréwnujac z kolei technike TEP z TAPP, nalezy pod-
kresli¢ zalety techniki przedotrzewnowej, tj. mniejszg
liczbe nawrotéw, mniejszy bol pooperacyjny i krétszy
czas hospitalizacji [22—-24]. Czas osiagniecia biegtosci
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Tab. I. Powiktania $rédoperacyjne

Rodzaj powiktania Liczba pacjentéw (%)

konwersja 1(0,4)

przypadkowe otwarcie otrzewnej 43(17,7)
przy preparowaniu worka

przepuklinowego

rozedma podskérna 12 (4,9)

Tab. II. Powiktania okresu pooperacyjnego

Rodzaj powiktania Liczba pacjentéw (%)

wczesny nawrot 1(0,4)
krwiak lub seroma wymagajace

punkdji (1-5x) 12 (4,9)
krwiak kanatu pachwinowego 1(0,4)
i moszny wymagajacy interwencji

chirurgicznej

nerwobdl okolicy pachwinowej 1(0,4)

operacyjnej w tej metodzie jest jednak znacznie dtuz-
szy, co wynika z ograniczonego dostepu operacyjnego
i trudnosci zwigzanych z orientacjg anatomiczno-chi-
rurgiczng w przestrzeni przedotrzewnowej [6, 7].
W pismiennictwie podawane sg rézne metody nabie-
rania doswiadczenia w tym zakresie, takie jak nauka
na zwtokach, nauka oparta na analizie obrazu wideo
z operacji, szkolenia na symulatorach, operacje
na zwierzetach, wykonywanie operacji z dostepu
przedotrzewnowego klasycznego technika Stoppy,
stopniowe przechodzenie z techniki TAPP na TEP
[25-28]. Podkresla sie czestsze wystepowanie powi-
ktan w pierwszym okresie stosowania metody. Feliu-
-Pala i wsp. [29] na podstawie analizy 1227 operacji
przeprowadzonych technikg TEP wykazali odsetek kon-
wersji na poziomie 5,7%, z czego przy pierwszych 100
operacjach wyniést on 17%, a przy ostatnich 500 zabie-
gach jedynie 2,2%. Ogoélny odsetek powiktan z 1227
operacji ksztattowat sie na poziomie 6,4%, nawro-
tow 2,3%, a w pierwszych 100 zabiegach odpowied-
nio 42 1 61%. Z kolei Lamb i wsp. [30] zauwazajg, ze na-
wroty zdarzaja sie u 10% chorych przy pierwszych 20
wykonanych operacjach, natomiast jedynie u 4%
przy nastepnych 60 operacjach. Liczba zabiegow prze-
prowadzonych samodzielnie konieczna do nabrania
doswiadczenia okreslana jest na poziomie 40-80 ope-

racji, w zaleznosci od autora [6, 7, 31].
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Po przeanalizowaniu pismiennictwa i uzmystowie-
niu sobie potencjalnych trudnosci zwigzanych z nauka
techniki TEP autorzy postanowili skorzysta¢ z pomocy
eksperta doktora Scierskiego, ktéry wykonat samo-
dzielnie 2500 operacji technika TEP, osiagajac bardzo
dobre rezultaty, mata liczbe powiktan i nawrotow.
Szkolenie oparte byto na serii wyktadéw dotyczacych
anatomii chirurgicznej przestrzeni przedotrzewnowej
i techniki operacji przepukliny pachwinowej metoda
TEP, analizie zapiséw wideo operacji, asystowaniu
ekspertowi przy zabiegach operacyjnych, a nastepnie
samodzielnym wykonywaniu procedury TEP pod nad-
zorem eksperta. Kolejnym waznym elementem w na-
bieraniu biegtosci operacyjnej byta mozliwos¢ statego
kontaktu z ekspertem i analizy na biezaco ewentual-
nych probleméw wystepujacych podczas przeprowa-
dzanych zabiegbw operacyjnych.

Analiza 266 wykonanych operacji technikg TEP
wykazata niski odsetek konwersji (0,4%), nawrotow
(0,4%) i powiktan pooperacyjnych (5,3%). Nie stwier-
dzono istotnych réznic miedzy poszczegélnymi okre-
sami szkolenia. Przemawia to za skutecznoscia wpro-
wadzonego modelu szkolenia i techniki operacyjnej
wedtug protokotu doktora Scierskiego.

Niektore szczegdty techniki operacyjnej wymagaja
szerszego przeanalizowania i oméwienia na podsta-
wie piSmiennictwa.

Przestrzen operacyjna zawsze uzyskiwana byta z wy-
korzystaniem odpowiedniego balona. Préba wytworze-
nia przestrzeni przez sama jej insuflacje i preparowanie
narzedziami zwieksza ryzyko powiktan Srédoperacyj-
nych i konwersji do zabiegu technikg wewnatrzotrzew-
nowa lub otwartg. Podobne spostrzezenia pojawiaja sie
w pisSmiennictwie. Bringman i wsp. [32] poréwnali
dwie 161-osobowe grupy pacjentow. W grupie, w ktorej
przestrzen operacyjna uzyskiwana byta balonem, odse-
tek konwersji wyniost 2,5%, natomiast w grupie bez ba-
lonu 10,6%, a zabieg trwat odpowiednio 55 i 62 minuty.

Niezamierzone otwarcie worka przepuklinowego
podczas jego preparowania w technice TEP wystepuje
wedtug réznych autoréw w 10-64% przypadkéw [33].
W tych przypadkach zaleca sie zamkniecie otrzewnej
staplerem, petlg endo-loop lub zszycie uszkodzenia
[34]. W materiale autoréw niniejsze] pracy stwierdzono
uszkodzenie worka przepuklinowego u 43 pacjentow
(17,7%). Autorzy do zamkniecia naddarcia wykorzysty-
wali petle samodociskowa (endo-loop). Technika szycia
jest czasochtonna i trudna w matej, przedotrzewnowe;j
przestrzeni operacyjnej, natomiast zamkniecie otrzew-
nej staplerem wydaje sie zbyt drogie.
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W duzych przepuklinach z workiem przepuklino-
wym schodzgcym do moszny mozna odstapic¢ od jego
catkowitego wypreparowania i odcia¢ po czesciowym
wypreparowaniu i podwigzaniu czesci blizszej [35].
W tych przypadkach autorzy réwniez stosowali tech-
nike podwigzania czesci blizszej odcietego worka pe-
tla samodociskowa (endo-loop). Nalezy zachowac
szczegblng ostroznosc przy preparowaniu i odcinaniu
worka przepuklinowego, aby nie uszkodzi¢ naczyn po-
wrézka i nasieniowodu.

Modyfikacja techniki TEP wedtug doktora Scier-
skiego polega na zatozeniu odpowiednio przygotowa-
nej siatki sktadajacej sie z dwoch czesci — gtéwnej
o wymiarach 9 x 14 cm i doszytych drzwiczek zamyka-
jacych rozciecie na powrézek nasienny. Siatke prze-
prowadza sie pod powr6zkiem nasiennym i rozktada
sie tak, aby zamkna¢ wrota wszystkich trzech poten-
cjalnych przepuklin — skosnej, prostej i udowej. Siatki
nie fiksuje sie do powtok, po odpuszczeniu odmy prze-
strzeni przedotrzewnowej otrzewna dociska siatke
do przedniej sciany jamy brzusznej. Brak fiksacji siat-
ki nie wptywa na jej przemieszczanie i nawroty prze-
pukliny w okresie pooperacyjnym. W pismiennictwie
podkresla sie, ze fiksacja siatki metalowymi zszywka-
mi czy wkretkami moze dawac w okresie pooperacyj-
nym dolegliwosci bélowe i zwieksza koszt zabiegu
[36, 37]. Alternatywnym rozwiazaniem moze by¢ pole-
cane w pismiennictwie mocowanie siatki klejami
tkankowymi [38—40].

Siatki polipropylenowe sg najczesciej stosowa-
nym materiatem w technikach beznapieciowych ope-
racji przepuklin. W metodzie zewnatrzotrzewnowe;j
nalezy zwrdéci¢ uwage na odpowiednig sztywnosc¢
siatki. Siatki zbyt miekkie i wiotkie utrudniaja ich od-
powiednie utozenie, co przedtuza czas zabiegu i gro-
zi ich pooperacyjnym przemieszczeniem. Autorzy nie
maja doswiadczenia z innymi, polecanymi w pis-
miennictwie materiatami, takimi jak siatki poliestero-
we, siatki pokrywane glukanem czy teflonem [41, 42].
W przypadku przepuklin obustronnych operowanych
jednoczesnie zaleca sie stosowanie jednej duzej siat-
ki przykrywajacej obustronnie wrota przepuklin, pod-
kreslajac znacznie nizszy koszt tak wykorzystanego
materiatu [43]. Autorzy w 23 przypadkach przepuklin
obustronnych stosowali dwie siatki. Uwazaja bo-
wiem, ze takie postepowanie jest bezpieczniejsze,
poniewaz zmniejsza ryzyko nawrotéw przepuklin.

Niewatpliwym mankamentem laparoskopowych
technik operacji przepukliny pachwinowej jest ko-
niecznos$¢ znieczulenia ogélnego pacjenta do zabie-
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gu operacyjnego. Dotychczas w pismiennictwie do-
niesienia dotyczace znieczulenia podpajeczynéwko-
wego sg nieliczne i obejmuja mate grupy pacjentow
[44-46]. Podkresla sie trudnosci zwigzane z uzyska-
niem i utrzymaniem przestrzeni operacyjnej z powo-
du braku zwiotczenia powtok [45]. W materiale auto-
row znieczulenie podpajeczynéwkowe zastosowano
u 23 pacjentdéw (9,4%). U 5 z nich konieczna byta
konwersja na znieczulenia ogoélne, wtasnie z powodu
braku mozliwosci utrzymania przestrzeni operacyj-
nej umozliwiajgcej precyzyjne i czytelne preparowa-
nie tkanek.

Przepukliny nawrotowe stwierdzono u 29 kwalifi-
kowanych do operacji pacjentéw. Jedyna konwersje
z powodu trudnosci w uzyskaniu przestrzeni operacyj-
nej zanotowano u chorego, ktéry przebyt obustronng
operacje przepuklin pachwinowych technika TAPP Au-
torzy uwazajg, ze technika TEP jest idealnym rozwig-
zaniem w tej grupie 0séb, a zwtaszcza tych, ktére pier-
wotnie operowano technika klasyczng od strony
kanatu pachwinowego. Metoda pozwala przeprowa-
dzi¢ korekcje przepukliny w obrebie tkanek nienaru-
szonych w pierwszym zabiegu operacyjnym. Podobne
spostrzezenia podaja inni autorzy [12-14, 47]. Ferzli
i wsp. uwazaja, ze ta technika jest rowniez skuteczna
przy reoperacjach u pacjentéw z nawrotami po prze-
bytej wczesniej operacji TEP [48].

Najczestszym powiktaniem po zabiegu przepukli-
ny pachwinowej jest przejsciowy krwiak i seroma
w obrebie, pojawiajace sie gtownie po operacjach du-
zych przepuklin pachwinowo-mosznowych. Lau i Lee
[49] podaja, ze najlepszym postepowaniem w tych
przypadkach jest obserwacja pacjenta i ewentualna
doustna podaz lizozymu. W materiale autoréw niniej-
szego artykutu powiktanie to stwierdzono u 13 pacjen-
tow (5,3%). U wszystkich stosowano punkcje odbar-
czajace (1-5 punkgji), co okazato sie skuteczne w 12
przypadkach. Jeden pacjent wymagat operacyjnego
odbarczenia krwiaka moszny. Wczesny nawrdt prze-
pukliny odnotowano jedynie w jednym przypadku
(0,4%). Podczas reoperacji technikg TEP stwierdzono
btad techniczny popetniony w czasie pierwszej opera-
cji. Zbyt oszczedne odpreparowanie worka przepukli-
nowego od powr6zka w kierunku dogtowowym i nie-
odpowiednie ulokowanie siatki spowodowato jej
podwiniecie i nawr6t przepukliny. Mata liczba powi-
ktan i nawrotéw swiadczy o skutecznosci wprowadzo-
nego modelu szkolenia opartego na wspétpracy z eks-
pertem.
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Whioski

1. Wprowadzenie odpowiedniego modelu szkolenia
opartego na scistej wspdtpracy z ekspertem pozwa-
la skréci¢ krzywa uczenia w laparoskopowej opera-

cji przepukliny pachwinowej technikg TEPR

2. Operacja TEP wykonana przez doswiadczony zesp6t
jest bezpieczng i skuteczng metoda leczenia prze-
puklin pachwinowych, obarczong niewielkim ryzy-
kiem powiktan.

3. Przedotrzewnowe preparowanie worka przepukli-
nowego umozliwia uwidocznienie wszystkich po-
tencjalnych wrét przepuklinowych i odpowiednie
ich zaopatrzenie syntetyczna tata.

4. Potozenie siatki bez fiksacji zmniejsza ryzyko po-
operacyjnych nerwoboléw w okolicy pachwinowe;j.
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