Artykut pogladowy/Review article Wideochirurgia

Operacje laparoskopowe przepuklin pachwinowych

Inguinal hernia laparoscopic repair

Maciej Michalik, Agata Frask, Anna Klawiter
Oddziat Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej, Szpital Specjalistyczny im. F. Ceynowy, Wejherowo

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2007; 2 (4): 150-155

Streszczenie

Autorzy niniejszej pracy przedstawiajq aktualne poglgdy na laparoskopowe operacje naprawcze przepuklin pachwino-
wych. Na podstawie pismiennictwa omoéwiono wskazania do zabiegow matoinwazyjnych, m.in. w przypadku przepu-
klin nawrotowych, obustronnych oraz uwieznietych. Zaprezentowano takze niektore z aspektéw postepowania oko-
toperacyjnego oraz wyniki wczesne ( odlegte operacji laparoskopowych, ktére — zdaniem autoréw — mogag wkrétce stac
sie powazng alternatywq dla zabiegéw otwartych.
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Summary

The authors of this study present current views on laparoscopic inguinal hernia repair procedures. Indications for mi-
ni-invasive procedures of recurrent, bilateral or incarcerated hernias are discussed based on medical literature. Some
aspects of perioperative management as well as early and late results of laparoscopic procedures are also presented.

According to the authors, laparoscopic procedures may become a significant alternative to classical procedures.

Key words: abdominal hernia, laparoscopy.

Przepukliny dotycza 3% mezczyzn i 0,2% kobiet
populacji polskiej. Stanowig trzecia pod wzgledem
czestosci przyczyne interwencji chirurgicznych, a 85%
wsrdd nich to operacje przepuklin pachwinowych.
Od lat wyznacznikiem skutecznosci metod chirurgicz-
nych w leczeniu przepuklin jest odsetek nawrotow po-
operacynych. Po operacjach przeprowadzonych meto-
dami napieciowymi czestos¢ nawrotdéw szacuje sie
na 1,6-25%, natomiast w przypadku metod beznapie-
ciowych z uzyciem siatek ryzyko nawrotéw ocenia sie
na 0-7%.

Choc¢ historia operacyjnego leczenia przepuklin pa-
chwinowych jest niemal tak dtuga jak historia medy-

cyny, to nowozytna era chirurgii przepuklin liczy sobie
okoto 120 lat i wigze sie z postaciami, takimi jak Bas-
sini, Halsted i Girard. Przez wiele dziesiecioleci opraco-
wane przez nich metody operacyjne stanowity ztoty
standard leczenia przepuklin pachwinowych i wyzna-
czaty kanony postepowania kolejnych pokolen opera-
toréw. Z czasem jednak coraz wyrazniej widoczne by-
ty braki metod klasycznych, a szczegélnie nie
do zaakceptowania byt odsetek nawrotéw przepuklin,
siegajacy do 25% w 15-letnich obserwacjach.

Dalszy postep dokonat sie w latach 80. XX wieku,
gdy Earle Shouldice opublikowat prace nt. metody ni-
skonapieciowego zaopatrzenia przepukliny pachwino-
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wej. Mimo iz obecnie termin operacja niskonapieciowa
poddaje sie w watpliwos¢, to praktyczne wykorzysta-
nie nowoczesnych pogladéw na mechanike kanatu pa-
chwinowego pozwolito na poprawe wynikéw w chirur-
gii przepuklin. W kolejnych badaniach ukazano jednak,
ze metoda Shouldice’a nie jest wolna od wad, a jej
skomplikowana technika powoduje uzyskanie gor-
szych wynikéw odlegtych niz zaktadat to jej tworca.

Nad dalszym rozwojem metod leczenia przepuklin
pachwinowych zawazyt przetom technologiczny, jaki
dokonat sie w ostatnich 20 latach. Szerokie wykorzy-
stanie nowoczesnych materiatéw syntetycznych
w operacjach beznapieciowych spowodowato ogrom-
na zmiane jakosciowa w chirurgii przepuklin. Takze
zastosowanie technik wideoskopowych, szczegélnie
w chirurgii pecherzyka zétciowego, zainteresowato
chirurgdw ta technika operacyjng, rowniez w aspekcie
leczenia przepuklin pachwinowych. Obecnie do opera-
cji wykonywanych rutynowo w technice wideoskopo-
we] naleza TAPP (ang. transabdominal preperitoneal),
TEP (ang. totaly extraperitoneal) oraz IPOM (ang. in-
traperitoneal onlay mesh). Zdecydowanie rzadziej wy-
konuje sie zabiegi typu ring closure oraz plug and
patch technigue (technika korka i taty).

Mimo zaawansowania techniki laparoskopowej
chirurgii przepuklin wcigz mozna postawi¢ wiele py-
tan. Jakie sg wskazania do laparoskopowych operacji
przepuklin pachwinowych? Jakie sg wyniki wczesne
i odlegte tych operacji? Jaka jest wreszcie czestosé na-
wrotéw przepuklin pachwinowych po tych zabiegach?

Niniejsza praca, potaczona z analizg wynikéw ba-
dan przedstawionych w pismiennictwie, stanowi pro-
be odpowiedzi na powyzsze pytania.

Wskazania do laparoskopowych operacji
przepuklin pachwinowych

Obustronna przepuklina pachwinowa

Obecnie wéréd autoréw przewaza poglad o przy-
datnosci laparoskopii w chirurgii obustronnych prze-
puklin pachwinowych. Na podstawie operacji TAPP,
przeprowadzonych u 5524 pacjentéw z przepukling
obustronng (4188 zabiegéw jednostronnych i 1336
obustronnych) w Stuttgarcie, stwierdzono, ze nie ma
istotnych réznic w przebiegu pooperacyjnym, zapo-
trzebowaniu na leki przeciwbélowe i odsetku nawro-
téw [1]. Czas powrotu do pracy byt tylko nieznacznie
dtuzszy w grupie, w ktérej zaopatrzono obie przepukli-
ny (17 vs 14 dni). We wnioskach autorzy wyrazaja po-
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glad, Zze jednoczasowa obustronna naprawa laparo-
skopowa jest bezpieczna, dobrze tolerowana i korzyst-
na ekonomicznie.

W pracy z osrodka w Wielkiej Brytanii rozwaza sie za-
gadnienie przypadkowo wykrytych podczas zabiegu
TAPP ubytkéw powtok przedniej sciany jamy brzuszne;j
po stronie przeciwnej [2]. Po przeanalizowaniu 32 cho-
rych, u ktérych przypadkowo wykryto niemg klinicznie
przepukline po stronie przeciwnej, stwierdzono, ze
w 29% przypadkoéw w ciggu roku rozwinety sie objawy
przepukliny pachwinowej, co wedtug autoréw uzasad-
nia potrzebe jednoczesnej operacji naprawczej, ze
wzgledu na znaczny odsetek szybkiej progresji patologii.

Badanie, przeprowadzone w osrodku w Izraelu,
miato na celu poréwnanie operacji TEP u pacjentéw
z przepukling obustronng z uzyciem jednej lub dwoch
siatek [3]. Badacze jednoznacznie wykazali, ze uzycie
podczas tej operacji pojedynczej siatki pokrywajacej
oba ubytki, powoduje istotne skrécenie czasu operacji
oraz redukcje kosztéw materiatu syntetycznego
o0 okoto 40%.

Nawrotowa przepuklina pachwinowa

Podobnie jak w przypadku przepuklin obustron-
nych, réwniez nawrotowe przepukliny pachwinowe
powszechnie uwaza sie za wskazania do zastosowa-
nia metod laparoskopowych. Trudnosci operacyjne,
zwigzane ze zmienionymi stosunkami anatomicznymi
i znacznym ostabieniem tkanek kanatu pachwinowe-
go, oraz wysoki odsetek nawrotéw sktaniaja wielu chi-
rurgdw do twierdzenia, ze operacja nawrotu przepukli-
ny nie powinna by¢ wykonywana tg sama technika, co
zabieg pierwotny.

W badaniu brytyjskim 85 pacjentéw z 95 przypad-
kami nawrotowych przepuklin pachwinowych zopero-
wano, stosujac metody laparoskopowe (68 metoda
TAPP, 19 metodg IPOM i 8 metoda TEP) [4]. Po Sred-
nio 27 miesigcach obserwacji pooperacyjnej zanoto-
wano 4 przypadki nawrotéw (odpowiednio 2 po TAPP
i 2 po IPOM, pacjentéw tych operowano ponownie)
i 15% powiktan pooperacyjnych. Tylko jeden z opero-
wanych polecitby swoim krewnym i znajomym zabieg
konwencjonalny, pozostali preferowali operacje lapa-
roskopowe. Odsetek nawrotéw oceniono jako w petni
akceptowalny, a zabieg jako bezpieczny.

Uwieznieta przepuklina pachwinowa

Laparoskopia w przypadkach uwieznietych przepu-
klin pachwinowych nie nalezy do metod powszechnie
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akceptowanych. Kontrowersje budzi przede wszystkim
uzycie materiatéw syntetycznych w polu potencjalnie
zainfekowanym. Niemniej jednak coraz wieksze do-
Swiadczenie, zdobywane przy zastosowaniu otwartych
technik beznapieciowych w zaopatrywaniu tych przy-
padkéw, przenosi sie takze do laparoskopii.

Niemieccy badacze Leibl i wsp. badali przydatnos¢
techniki TAPP w leczeniu przepuklin uwieznietych [5].
U 194 pacjentdw, ktorych w ciggu 6 lat zoperowano
z powodu uwieZnietej przepukliny pachwinowej, nie
obserwowano statystycznie znamiennych r6znic
w $miertelnosci pooperacyjnej w poréwnaniu z grupa
chorych z niepowiktang przepuklina. Tylko w jednym
przypadku zanotowano nawrét po 26 miesigcach
od zabiegu. Podobne wyniki uzyskali Ferzli i wsp., ope-
rujac pacjentéw z przepukling uwieznieta technika
TEP [6]. Wér6d 11 chorych zaopatrywanych ta metoda
nie zaobserwowano nawrotéw odlegtych, a w jednym
przypadku, doszto do zakazenia siatki.

Finscy operatorzy udowodnili, ze wczesne uzycie
technik laparoskopowych w przypadkach uwieznie-
tych przepuklin pachwinowych moze zapobiec niepo-
trzebnym laparotomiom [7]. Wykazali, ze wartos¢ la-
paroskopii w ocenie zywotnosci zawartosci worka
przepuklinowego jest podobna, jak w laparotomii. Lin
i wsp. podali, ze taka laparoskopowa inspekcja daje
szanse wykrycia innego procesu chorobowego tocza-
cego sie potencjalnie w jamie brzusznej — guzéw
otrzewnej czy wodobrzusza [8].

Jednoczesna operacja laparoskopowa
przepukliny pachwinowe;j i innej patologii
w obrebie jamy brzusznej

Wspotistnienie przepukliny pachwinowej z obja-
wowg kamica pecherzyka zo6tciowego jest sytuacja
spotykana stosunkowo czesto. Dlatego tez wielu au-
toréw dostrzega duze korzysci, ptynace z jednocze-
snej operacji laparoskopowego usuniecia pecherzyka
z6tciowego, potaczonej z zabiegiem TAPR Wedtug au-
toréw greckich, jednoczesne zaopatrzenie tych scho-
rzen droga matoinwazyjng pozwala przy podobnym
ryzyku smiertelnosci w poréwnaniu z izolowang ope-
racja TAPP na unikniecie powtérnej hospitalizacji i co
sie z tym wigze — na znacznga redukcje kosztow zardw-
no samego leczenia, jak i rehabilitacji [9]. Takze chirur-
dzy wegierscy zalecajg wykonywanie jednoczesnych
operacji obu tych schorzen [10]. W materiale wtasnym
nie zanotowali zadnego przypadku powiktan okoto-
operacyjnych ani pooperacyjnych. Zaréwno stopien
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nasilenia pooperacyjnych dolegliwosci bélowych, jak
i czas powrotu do normalnej aktywnosci fizycznej nie
roznit sie statystycznie w poréwnaniu z laparoskopo-
wymi operacjami przepuklin. Z kolei w badaniu wto-
skim poréwnywano dwie grupy pacjentéw z objawo-
wym przewlektym kamiczym zapaleniem pecherzyka
z6tciowego i jednostronng przepukling pachwinowa
[11]. Pierwsza z nich, liczaca 32 chorych, poddano za-
biegowi TAPP i cholecystektomii laparoskopowej, na-
tomiast druga grupe (réwniez sktadajaca sie z 32 cho-
rych) — otwartej beznapieciowej operacji przepukliny
i cholecystektomii laparoskopowe] podczas jednego
znieczulenia. Czas zabiegu byt dtuzszy w grupie
pierwszej (121 vs 95 minut), a $redni jego koszt staty-
stycznie znamiennie wyzszy (1235 vs 1080 euro). Po-
ziom dolegliwosci bélowowych po operacji byt zna-
miennie wyzszy w grupie drugiej. Nie zaobserwowano
réznic w odsetku powiktan pooperacyjnych, czestosci
nawrotéw i czasie powrotu do petnej aktywnosci fi-
zycznej. We wnioskach autorzy dostrzegajg lepszy
komfort pacjentéw po operacjach catkowicie laparo-
skopowych, natomiast nie wykazuja przewagi jedno-
czesnej operacji TAPP nad podobnym zaopatrzeniem
sposobem Lichtensteina.

Znieczulenie

Powszechnie panujacy poglad o bezwzglednej ko-
niecznosci stosowania znieczulenia ogélnego w laparo-
skopowych zabiegach przepuklin jest obecnie coraz
czesciej podwazany przez badaczy. Wedtug ostatnich
prac, mozliwe jest wykonywanie zabiegéw przed-
otrzewnowych u chorych z przeciwwskazaniami
do znieczulenia ogélnego. Ferzli i wsp. opisuja 10 pa-
cjentéw w przepukling pachwinowa, operowanych me-
toda TEP przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego
[12]. Jedynie 4 z nich wymagato dodatkowej sedacji do-
zylnej, a Srednie zuzycie 1-procentowej lignokainy wy-
nosito 28 cm’. W trwajacej ponad 6 miesiecy obserwa-
¢ji pooperacyjnej nie zanotowano nawrotéw. Frezza
iwsp., ktérzy wykonali zabiegi TEP w znieczuleniu miej-
scowym u 14 chorych i w znieczuleniu ogélnym u 93 pa-
cjentéw, wykazali, ze nie ma istotnej réznicy w odsetku
powiktan i nawrotéw w obu grupach [13].

Czas trwania zabiegu

Jedna z najsilniej eksponowanych wad zabiegow
matoinwazyjnych jest ich dtuzszy czas w poréwnaniu
z zabiegami otwartymi. Potwierdza to cho¢by meta-
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analiza 28 badan klinicznych, poréwnujacych po-
nad 5800 operacji laparoskopowych (TAPP i TEP)
i otwartych (napieciowe i beznapieciowe) w leczeniu
przepuklin pachwinowych [14]. W grupie chorych pod-
danych laparoskopii czas operacji byt dtuzszy o 15 mi-
nut nizw przypadku procedur otwartych. Chociaz zde-
cydowana wiekszos¢ badan przynosi podobne wyniki,
istnieja takze wyraZzne wyjatki. Chirurdzy chinscy, po-
rownujac zabiegi TEP i Lichtensteina w grupie 200 pa-
cjentéw, uzyskali Srednie czasy operacji odpowied-
nio 501 58 minut [15]. Autorzy hiszpanscy udowadniaja
z kolei dos¢ oczywista teze, iz w miare nabywania do-
Swiadczenia przez operatora czas zabiegu wyraznie
sie skraca [16]. W prezentowanym przez nich badaniu
pierwsze 50 operacji TAPP trwato ponad 60 minut, na-
tomiast kolejne juz tylko 32 minuty.

B6l pooperacyjny

Operacje laparoskopowe przepuklin pachwinowych
wigza sie z mniejszym bélem pooperacyjnym w porow-
naniu z zabiegami otwartymi. Te teze wielokrotnie udo-
wodniali znawcy tego tematu, m.in. w pracy szwedzkiej,
w ktoérej bol pooperacyjny mierzono zuzyciem analgety-
kow [17]. Poréwnywano dwie grupy pacjentéw opero-
wanych metodg TEP (81 chorych) i Lichtensteina (87).
W ciggu tygodnia od operacji zuzycie lekoéw wynosito
odpowiednio — acetaminofenu 5 vs 11 g, a dekstropro-
poksyfenu 400 vs 900 mg. Techniki laparoskopowe wig-
73 sie rdwniez z mniejszym urazem operacyjnym. Ist-
nieja jednak metody, aby ten uraz jeszcze bardziej
zminimalizowaé. Autorzy niemieccy zaprezentowali re-
trospektywne badanie mezczyzn z przepukling pachwi-
nowa operowanych technikg TEP [18]. U 87 chorych
siatke ufiksowano za pomoca staplera, natomiast u 86
pacjentéw za pomoca spoiwa wtdknikowego (ang. fi-
bryn sealant). Podczas 24 miesiecy obserwowano zna-
miennie czesciej przewlekty bél pooperacyjny (20,7%
chorych) w grupie, gdzie uzyto stapler w poréwnianiu
z grupg stosujaca spoiwo widknikowe (4,7%). Fiksacja
siatki byta tak samo pewna w obu grupach (podobne
odsetki nawrotdw przepukliny), natomiast dolegliwosci
boélowe znacznie mniejsze u chorych w grupie drugie;j.
W badaniu irlandzkim przedstawiono wyniki poréwna-
nia pacjentéw z przepukling pachwinowa operowanych
w technice TEP [19].

Pierwszej grupie (29 chorych) podawano do prze-
strzeni zewnatrzotrzewowej roztwoér bupiwakainy, na-
tomiast w drugiej (27 pacjentéw) stosowano sél fizjo-
logiczna. Osoby, ktérym podano bupiwakaine, czesciej

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2007; 2/4

Operacje laparoskopowe przepuklin pachwinowych

nie odczuwaty boélu w 1. dobie pooperacyjnej
(54 vs 31%, P=0,078), wczesniej zakonczyty przyjmowa-
nie srodkéw przeciwbdlowych (2 vs 3 dni, P=0,01) i szyb-
ciej wracaty do petnej aktywnosci (2,5 dnia vs 5 dni,
P=0,013). Wszyscy chorzy, ktérym podano analgetyk,
wyrazali petne zadowolenie z zabiegu, natomiast
w grupie drugiej odsetek zadowolonych wynosit 81%.

Okres hospitalizacji, niezdolnosci do pracy
i powrotu do aktywnosci fizycznej

Wiekszos¢ autorow poréwnujac zabiegi laparosko-
powe i otwarte przepuklin pachwinowych, stwierdzita,
ze nie ma istotnych réznic dotyczacych dtugosci hospi-
talizacji. Réznice takie pojawiaja sie natomiast, gdy po-
rownuje sie okresy powrotu do codziennej aktywnosci,
pracy i sportu. W holenderskim, wieloosrodkowyn ba-
daniu, ktére obejmowato 994 pacjentéw, obserwowano
operowanych z powodu jednostronnej przepukliny pa-
chwinowej sposobem laparoskopowym TEP (487 cho-
rych) i metodami otwartymi (507) [20]. Po zabiegach
matoinwazyjnych pacjenci wczesniej podejmowali nor-
malne czynnosci (6 vs 10 dni), szybciej wracali do pracy
(14 vs 21 dni), a takze rozpoczynali uprawianie sportu
(24 vs 36 dni) niz chorzy po zabiegach klasycznych.
Oczywiscie, nalezy podkresli¢, ze z wczesniejszym po-
wrotem do pracy wiaze sie krotszy czas zwolnienia le-
karskiego, a tym samym nie s3 generowane dodatkowe
koszty, spowodowane absencja pracownika.

Powiktania

Jednym z najciezszych zarzutéw wysuwanych
pod adresem matoinwazyjnych operacji przepuklin pa-
chwinowych jest zwigkszone ryzyko uszkodzen du-
zych naczyn, petli jelitowych czy pecherza moczowe-
go podczas zabiegdw laparoskopowych. Metaanaliza
porébwnujaca zabiegi otwarte z laparoskopowymi
w chirurgii przepuklin, obejmujaca 7223 pacjentow,
nie wykazata réznicy w czestosci jatrogennych uszko-
dzen jelit, pecherza, duzych naczyn, a takze odsetka
zatrzymah moczu i zaburzen w ukrwieniu jader mie-
dzy obiema grupami chorych [21]. Jedynie czestos¢ po-
wstawania surowiczakéw byta znaczaco mniejsza
u chorych poddanych zabiegowi sposobem Lichten-
steina. W metaanalizie brytyjskiej, obejmujacej 41 ba-
dan i 7161 pacjentéw, pokazano, ze chociaz czestos¢
uszkodzen trzewi i duzych naczyh jest niska zaréwno
w grupie zabiegdw otwartych, jak i laparoskopowych,
to jednak w grupie, gdzie wykonano zabieg laparosko-
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powo, byta wyzsza niz wsréd operowanych metodami
otwartymi [22]. Zwrécono takze uwage na fakt, ze
wraz z nabywaniem doswiadczenia wyraznie maleje
ryzyko powiktan (nawet do poziomu 1%) [23]. W kali-
fornijskim osrodku jeden z chirurgéw wykonat tacz-
nie 1423 operacje TAPP i TEP Trzy sposréd 4 powaz-
nych powiktan srédoperacyjnych wystapity podczas
pierwszych 100 zabiegéw. Czestos¢ powiktan w pierw-
szych 3 latach pracy wynosita 5,6%, natomiast w ko-
lejnych 3 juz tylko 0,5%, tacznie 90% powiktah wysta-
pito w pierwszej grupie pacjentow.

Czestos¢ nawrotow

Powszechnie uwaza sie, ze ryzyko nawrotéw prze-
pukliny po zabiegach otwartych i laparoskopowych
jest podobne. Wedtug brytyjskiej metaanalizy, obej-
mujacej 7161 pajcentow, nie ma statystycznej roznicy
w odsetku nawrotow, poréwnujac zabiegi laparosko-
powe i otwarte z uzyciem siatki [22]. Jednak w przy-
padku poréwnania laparoskopii do zabiegéw otwar-
tych napieciowych procent nawrotéw w grupie drugiej
jest wyraznie wiekszy (r6znica znamiennie statystycz-
na dla metody TAPP). Badanie wieloosrodkowe, prze-
prowadzone w Holandii i obejmujgce 487 chorych
operowanych laparoskopowo i 507 technikami kon-
wencjonalnymi, przedstawia mniejszy odsetek nawro-
téw po laparoskopii [24]. Zdaniem autoréw, czynnika-
mi ryzyka nawrotéw byt wybér metody operacyjnej
(nawroty po zabiegach Bassiniego byty nieakcepto-
walnie czestsze) oraz czas operacji.

Sita mieSniowa i szybkos¢ uruchamiania
pacjenta

Kolejnym niedocenianym aspektem operacji na-
prawczych przepuklin pachwinowych jest ich wptyw
na uposledzenie sity miesniowe]j obreczy biodrowej
oraz zdolnos$¢ poruszania sie. Z badan przeprowadzo-
nych przez Murate i wsp., ktérzy badali site miesni pa-
cjentoéw po zabiegach naprawczych przepuklin, wyni-
ka, ze wsrdd chorych poddanych zabiegom otwartym
obserwowano znamienne obnizenie sity miesnia bio-
drowo-ledZwiowego, ktérego nie notowano u zadne-
go z pacjentdw poddanych laparoskopii [25].

Koszty

Znany jest fakt, ze zabiegi laparoskopowe wigza
sie ze znacznie wyzszymi naktadami finansowymi
w poréwnaniu z zabiegami otwartymi. Przyczyniaja
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sie do tego koszty sprzetu laparoskopowego (w wiek-
szosci jednorazowego), dtuzszego korzystania z sal
operacyjnych, sterylizacji[26, 27]. Sposobami, majacy-
mi zminimalizowa¢ poniesione koszty zwigzane ze
stosowaniem procedur matoinwazyjnych, jest szero-
kie stosowanie sprzetu wielorazowego, zaprzestanie
uzywania preparatora balonowego (ang. baloon dis-
sector) i klipsowania siatki podczas zabiegéw TEP [28].
Badacze amerykanscy, kierujac sie tymi zatozeniami,
zoperowali 203 chorych i uzyskali przy poréwnywal-
nych odsetkach powiktan i nawrotéw koszty laparo-
skopii zblizone do kosztéw operacji otwartych. Auto-
rzy finscy donosza, ze koszty matoinwazyjnych
zabiegéw naprawczych przepuklin sg wprawdzie wyz-
sze dla szpitali, ale jesli pod uwage weZmie sie straty,
jakie pociaga za soba absencja pacjenta pracujacego,
obciazenie finansowe, jakie ponosi pafstwo jest zna-
czaco mniejsze w przypadku laparoskopii [29]. Dlate-
go tez coraz smielej lansowany jest obecnie poglad, ze
wyzsza cena procedury matoinwazyjnej w przypadku
leczenia przepuklin jest rownowazona przez szybszy
powrot chorego do codziennej aktywnosci zawodowej
i lepsza jakos¢ zycia [30]. Ponadto w przypadku opera-
cji TEP rozpoznanie Srdédoperacyjne i zaopatrzenie
bezobjawowej przepukliny po stronie przeciwnej po-
zwala na jeszcze wieksza redukcje kosztéw [2]. Podob-
nie rzecz dzieje sie w przypadku operacji przepuklin
obustronnych. Z tych wzgledéw mozna stwierdzi¢, ze
obecnie argument wyzszej ceny procedur laparosko-
powych w leczeniu przepuklin pachwinowych jest co
najmniej watpliwy.
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