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Przydatność badań ultrasonograficznych 
w diagnostyce przepuklin pachwinowych

The significance of the use of ultrasound in diagnosing inguinal hernia
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S t r e s z c z e n i e

W niniejszej pracy podjęto próbę określenia przydatności ultrasonografii (USG) w przedoperacyjnej ocenie typu i wielkości
przepuklin pachwinowych. Wielkość przepuklin oceniano wg klasyfikacji Schumpelicka. 
MMaatteerriiaałł  ii  mmeettooddyy::  Badaniem USG oceniono 62 przepukliny pachwiny, u 43 chorych (3 kobiet i 40 mężczyzn) zakwalifi-
kowanych do leczenia operacyjnego pierwotnych przepuklin pachwinowych. Operowano 19 pacjentów z przepuklinami
obustronnymi, 9 z lewostronnymi i 15 z prawostronnymi. Średni wiek operowanych wynosił 58 lat i wahał się od 22 do
88 lat. Przedoperacyjnie określoną wielkość i typ przepukliny weryfikowano z rozpoznaniem śródoperacyjnym.
WWyynniikkii::  Badaniem USG oceniono prawidłowo rodzaj przepukliny w 46 przypadkach (74%). Wielkość przepukliny
rozpoznano prawidłowo w 36 przypadkach (58%). Przepukliny skośne oceniono prawidłowo w 31 z 37 przypadków
(84%), zaś ich wielkość w 24 przypadkach (48%). Nieprawidłowo oceniono za pomocą USG 6 z 37 przepuklin skośnych
(16%) i 10 z 25 przepuklin prostych (40%).
Zgodność badania USG z badaniem klinicznym wystąpiła w 29 przypadkach przepuklin skośnych (78%) i 12 przypadkach
przepuklin prostych (48%).
WWnniioosskkii:: Badanie wykazało przydatność przedoperacyjnych badań USG w ocenie przepuklin pachwinowych. W 75%
przypadków prawidłowo oceniono rodzaj przepukliny, jej wielkość w 58%. Najczęściej błędnie oceniono duże przepukliny
proste. Było to spowodowane rzutowaniem się w obrazach USG worka przepuklinowego bocznie do naczyń nabrzusznych
i do przodu od powrózka nasiennego.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: ultrasonografia, przepukliny pachwinowe, badanie przedoperacyjne.

S u m m a r y

The present study attempts to define the effectiveness of ultrasound in pre-operative assessment of the type and size of
hernias of the groin. The size of hernias is measured according to Schumpelick's classification.
MMaatteerriiaallss  aanndd  mmeetthhooddss:: Ultrasound was applied to 43 patients (3 women and 40 men) with 62 hernias who qualified for
the surgical treatment of primary groin hernias. 19 of the patients who had been operated on had double hernias, 9 had
left-side hernias, and 15 right-side hernias. Their ages varied from 22 to 88, giving an average of 58 years. The type and
size of the hernias as established before the operation was tested by examination during surgery.
RReessuullttss::  The type of hernia was correctly identified by ultrasound in 46 cases (74%). The size of hernia was correctly
assessed in 36 cases (58%). Indirect hernias were correctly identified in 31 out of 37 cases (84%), whilst the assessment
of size was correct in 24 cases (48%). Ultrasound produced inaccurate assessment in 6 out of 37 cases of indirect hernia
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Wstęp

Wprowadzenie metod wideochirurgicznych do le-
czenia przepuklin pachwinowych zmieniło klasyczne
spojrzenie na to schorzenie i kwalifikację chorych
do zabiegów operacyjnych. Za pomocą badania kli-
nicznego, szczególnie w przypadkach ze współtowa-
rzyszącym bólem, trudno jest rozpoznać małą przepu-
klinę, gdyż w miejscu klasycznego worka przepuklino-
wego, w kanale pachwinowym, często spotyka się
tłuszczaki przedotrzewnowe.

Jedną z możliwości przedoperacyjnej diagnostyki
przepuklin pachwinowych jest ultrasonografia (USG).
Pozwala ona, w sposób nieinwazyjny, na dynamiczną
ocenę okolicy pachwinowej i wykrycie lub wyklucze-
nie przepukliny.

Cel pracy

Celem badania było:
1. Uzyskanie informacji o tym, w jakim stopniu bada-

nie USG jest przydatne w przedoperacyjnej ocenie
wielkości i typu przepukliny.

2. Ocena błędu metody.
3. Ocena przydatności tej metody w przedoperacyjnej

diagnostyce przepuklin pachwinowych

Materiał i metody

Od roku 1997 w klinice Szpitala Grossburgwedel
rutynowo do oceny przedoperacyjnej przepuklin pa-
chwinowych stosuje się badanie USG. Jest ono prze-
prowadzane w pozycji leżącej chorego za pomocą
sondy prostej 7,5 MHz przy jej dwóch położeniach:
1) równoległym do przebiegu kanału pachwinowego,
2) równoległym do górnego brzegu kości łonowej

na wysokości pierścienia pachwinowego wewnętrz-
nego lub trochę poniżej niego.
Po ułożeniu sondy równolegle do kanału pachwi-

nowego (przez jej pochylenie) odszukiwany jest kanał
pachwinowy oraz pierścień pachwinowy wewnętrzny,

oceniana jest ich wielkość oraz zawartość kanału pa-
chwinowego. 

Nie zmieniając położenia sondy, przeprowadza-
no badanie w trakcie próby Valsalvy. Zwiększenie 
ciśnienia w jamie brzusznej prowadziło do powięk-
szenia średnicy pierścienia pachwinowego głębokie-
go i kanału pachwinowego. W wypadku istnienia
przepukliny obserwowano ruch posuwisty tłuszczy-
ku przedotrzewnowego i worka przepuklinowego
w kanale pachwinowym. Jeśli worek przepuklinowy
zajmował cały kanał pachwinowy, dochodziło do
wypełnienia worka przepuklinowego zawartością
jamy brzusznej. 

W tej fazie badania mierzono ponownie średnicę
kanału pachwinowego i średnicę pierścienia pachwi-
nowego głębokiego (ryc. 1.). 

Po obróceniu sondy o około 90° uzyskiwano obraz
poprzeczny okolicy pachwinowej z poprzecznym cię-
ciem kanału pachwinowego i znajdującym się w nim
powrózkiem nasiennym, naczyniami nabrzusznymi,
z poprzecznym cięciem przez trójkąt Hasselbacha (dół
pachwinowy przyśrodkowy) i przez mięsień prosty
brzucha (ryc. 2.). 

Podczas wykonywania próby Valsalvy w wypadku
przepuklin prostych dochodziło do wypełnienia się
dołu pachwinowego przyśrodkowego zawartością ja-
my brzusznej lub tłuszczykiem przedotrzewnowym.
Wypełniony worek przepuklinowy przepuklin prostych
rzutuje się w obrazach USG przyśrodkowo do naczyń
nabrzusznych dolnych. Te struktury pojawiają się
w obrazach USG przyśrodkowo do naczyń nabrzusz-
nych dolnych. Za pomocą badania USG oceniano
przedoperacyjnie typ i wielkość przepukliny. Dla oceny
przepukliny stosowano klasyfikację Schumpelicka
(w modyfikacji własnej) [1, 2].

W 2004 r. wykonano badania USG 62 przepuklin pa-
chwinowych zakwalifikowanych do leczenia operacyjne-
go metodą TEP. Badania przeprowadzono u 43 chorych
(tab. 1.) – 3 kobiet i 40 mężczyzn. Średni wiek badanych
wynosił 58 lat (22–88 lat).

(16%) and in 10 out of 25 cases of direct hernia (40%). Ultrasound assessment agreed with clinical assessment in 29 cases
(78%) of indirect hernias and 12 cases of direct hernias (48%).
CCoonncclluussiioonnss::  Our research proved the effectiveness of USG scans in the assessment of hernias of the groin. The type of
hernia was correctly identified in 75% of cases, the size of hernia in 58%. Faulty assessment occurred most frequently in
cases of large, direct hernias. They were caused by the image of the hernia sack being thrown during ultrasound lateral
to epigastric vessels and in front of the spermatic cord.

KKeeyy  wwoorrddss:: ultrasound, inguinal hernia, preoperative examination.
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Wyniki

U 19 chorych wykonano operację obustronną, u 9
chorych lewostronną, u 15 chorych – prawostronną
(tab. 2.). W 37 przypadkach operowano przepukliny
skośne, w 25 przypadkach przepukliny proste (tab. 3.). 

Według klasyfikacji Schumpelicka (w modyfikacji
własnej), operowano 7 przepuklin typu LI, 25 typu LII,
5 typu LIII, 9 typu MII i 16 typu MIII, zaś typu MI nie
znaleziono (tab. 4.).

Wszystkie operowane przepukliny wykryto za po-
mocą badania USG. Rodzaj przepukliny został rozpo-

znany prawidłowo w 46 przypadkach. Wielkość prze-
pukliny oceniono prawidłowo za pomocą badania
USG w 36 przypadkach (58%) (ryc. 3.). 

Przepukliny pachwinowe skośne oceniono prawi-
dłowo w 31 przypadkach (84%). W tej grupie przepu-
klin wielkość oceniono prawidłowo w 24 przypadkach
(65%) (ryc. 4.). W przeciwieństwie do przepuklin sko-
śnych, tylko 15 z 25 przepuklin prostych (60%) ocenio-
no prawidłowo za pomocą USG. Wielkość przepukliny
oceniono w tej grupie prawidłowo tylko w 12 przypad-
kach (48%) (ryc. 5.). 

RRyycc..  22..  (A) Przepuklina pachwinowa prosta. Wrota przepuklinowe o średnicy 2,5–3,0 cm. Worek przepuklino-
wy w kanale pachwinowym. (B) Przekrój poprzeczny równoległy do kości łonowej. Wrota przepuklinowe
o średnicy D1=28 mm, naczynia nabrzuszne dolne o średnicy D2=1,4 mm

RRyycc..  11..  (A) Kanał pachwinowy i pierścień pachwinowy. Tłuszczyk przedotrzewnowy z przewodem nasiennym
częściowo usunięty z kanału pachwinowego. (B) Przepuklina pachwinowa skośna. Wrota przepuklinowe
o średnicy D1=27 mm, kanał pachwinowy o średnicy D2=10,6 mm. Tłuszczyk przedotrzewnowy we wrotach
przepuklinowych

A

A B

B
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Dla badania USG przepuklin skośnych swoistość
metody wynosiła 60%, zaś jej czułość 83,8%. Wartość
predykcyjna dodatnia wynosiła 75%, zaś wartość pre-
dykcyjna ujemna 71%.

Rodzaj przepukliny oceniono nieprawidłowo w 16
przypadkach. W 7 przypadkach (44%) nieprawidłowo
oceniono przepukliny typu MIII, zaś w 3 przypadkach
(18%) – typu MII. Mimo że przepukliny proste stanowi-
ły jedynie 40,4% wszystkich przepuklin, stanowiły one
62% wszystkich błędnych ocen postawionych na pod-
stawie badania USG (ryc. 6.).

Po uzyskaniu wyników badań porównano zapisy
USG z sekwencjami wideo wykonanymi podczas ope-
racji. Worek przepuklinowy przepukliny prostej, będący
w wypadku małych przepuklin równocześnie tylną
ścianą kanału pachwinowego, utworzonego ze scień-
czałej powięzi poprzecznej, w sekwencjach śródopera-
cyjnych dużych przepuklin przedstawiał się jako luźna
warstwa otaczająca od strony przyśrodkowej i od przo-
du powrózek nasienny. Przyjmował on kierunek nada-
ny mu przez powrózek nasienny w kanale pachwino-
wym – do boku, przekraczając granicę naczyń na-
brzusznych dolnych (ryc. 7.). 

W wypadku operacji z dostępu przedniego szczyt
worka przepuklinowego przekraczał pierścień pachwi-
nowy zewnętrzny. Stwarzało to w pierwszym momen-
cie trudność w prawidłowej ocenie typu przepukliny.

Pneumoperitoneum wytwarzane w trakcie opera-

cji endoskopowych przepuklin pachwinowych imituje
warunki spotykane w trakcie normalnych czynności
życiowych pacjenta. Obrazy te nie są natomiast znane
z operacji z dostępu przedniego u leżących i znieczu-
lonych pacjentów.

Za pomocą badania klinicznego oceniano jedynie
typ przepukliny, nie oceniając jej wielkości (ryc. 8.). 

LLiicczzbbaa  OOppeerraaccjjee
pprrzzeeppuukklliinn

oobbuussttrroonnnnee lleewwoossttrroonnnnee pprraawwoossttrroonnnnee

62 19 9 15

TTaabb..  22..  Charakterystyka wykonanych operacji

TTyyppyy  pprrzzeeppuukklliinn

LI LII LIII MI MII MIII

7 25 5 0 9 16

TTaabb..  44..  Liczba zoperowanych poszczególnych ty-
pów przepuklin wg klasyfikacji Schumpelicka
(w modyfikacji własnej) 

RRyycc..  33..  Przepukliny pachwinowe rozpoznawane
za pomocą USG
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RRyycc..  44..  Przepukliny skośne rozpoznawane za po-
mocą USG
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TTaabb..  33..  Liczba i rodzaj operowanych przepuklin

LLiicczzbbaa  bbaaddaannyycchh WWiieekk  bbaaddaannyycchh  [[llaattaa  żżyycciiaa]]

ogółem kobiety mężczyźni średni wiek najmłodsza najstarsza 
badanych osoba osoba

43 3 40 58 22 88

TTaabb..  11..  Charakterystyka badanych osób



Wideochirurgia i inne techniki małoinwazyjne 2007; 2/262

W 41 przypadkach (66%) rozpoznanie było prawidło-
we. Spośród 37 przepuklin skośnych w 29 przypadkach
(78%) przepuklinę rozpoznano prawidłowo, natomiast
spośród 25 przypadków przepuklin prostych tylko 
12 (48%) zostało prawidłowo rozpoznanych (ryc. 9. i 10.).

Dla badania klinicznego przepuklin skośnych swo-
istość metody wynosiła 48%, jej czułość 78%. Wartość
predykcyjna dodatnia wynosiła 69%, a wartość pre-
dykcyjna ujemna 60%. 

Za pomocą badania klinicznego oceniono nieprawi-
dłowo 8 przepuklin skośnych i 13 prostych. W tym wy-
padku, podobnie jak w ocenie wykonywanej za pomo-
cą USG, najczęściej popełniano błąd w przypadku du-
żych przepuklin (typy LIII i MIII). Przepukliny wielkości
III stanowiły 34% wszystkich przepuklin i 43% wszyst-
kich błędów oceny. Podział w zależności od wielkości
przepukliny przedstawiono na ryc. 11.

Za pomocą badania klinicznego oraz badania USG
uzyskano w 41 przypadkach zgodność wyniku bada-
nia z obrazem śródoperacyjnym. W 7 przypadkach ba-
danie USG było prawidłowe przy nieprawidłowym ob-
razie klinicznym. W 14 przypadkach obydwa badania
wykazały wyniki niezgodne z obrazem śródoperacyj-
nym. Wyniki z podziałem na przepukliny proste i sko-
śne przedstawiono w tab. 5.

Dla obydwu badań (klinicznego i USG) dla przepuklin
skośnych swoistość badania wynosiła 40%, zaś czułość
80,5%. Wartość predykcyjna dodatnia wynosiła 70,7%,
natomiast wartość predykcyjna ujemna 53%.

Dyskusja

Oceną przepuklin pachwinowych wykonywaną
za pomocą USG zajmują się przeważnie radiolodzy,
uwagę poświęcając najczęściej stanom pooperacyjnym
lub komplikacjom pooperacyjnym. Tylko nieliczne prace

Anton Ścierski, Frank Roechte

RRyycc..  55..  Przepukliny proste rozpoznane za pomo-
cą USG
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RRyycc..  88..  Przepukliny pachwinowe – badanie kli-
niczne
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RRyycc..  77..  Przepuklina pachwinowa prosta o dużych
wrotach przepuklinowych. Rozciągnięta powięź
poprzeczna przykrywa powrózek nasienny i prze-
chodzi do boku od powrózka nasiennego do ka-
nału pachwinowego, imitując na obrazie USG
przepuklinę skośną

RRyycc..  66..  Nieprawidłowe rozpoznanie typu przepu-
kliny za pomocą USG
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dotyczą diagnostyki przedoperacyjnej przepuklin pa-
chwinowych i jej korelacji z obrazem śródoperacyjnym.
Jeszcze rzadziej przedstawiane są one przez chirurgów
[3–5]. Podkreślana jest duża czułość badań USG, sięga-
jąca od 56 do 97% [4–6]. W serii badań przeprowadzo-
nych przez autorów czułość metody wynosiła 83,8%. 

Ocena USG przepuklin prostych sprawia problemy
wszystkim wykonującym badanie. Istnieją publikacje
o większym błędzie oceny przepuklin prostych w sto-
sunku do przepuklin skośnych. Babkova i Bozhko [3] do-
noszą o 84% prawidłowych ocen przepuklin skośnych
i 71% prawidłowych ocen przepuklin prostych. Lilly i Ar-
regui [5] ocenili za pomocą badania USG w 74% prawi-
dłowo operowane przez siebie przepukliny pachwino-
we. Po uznaniu rozpoznanego tłuszczaka przedotrzew-
nowego w kanale pachwinowym za przepuklinę liczba
prawidłowych ocen wzrosła u nich do 85%. Bradley
i wsp. [6] oceniają czułość metody i swoistość badania
w swojej serii 118 wykonanych USG na 100%. Autorzy ci
poddali analizie przepukliny proste, gdzie w 36 z 42
(86%) przypadków przepukliny oceniono prawidłowo.
W wypadku przepuklin skośnych prawidłowa ocena
wynosiła 97%. Truong i wsp. [7] uzyskali w swojej serii
17 przypadków przepuklin pachwinowych badanych
za pomocą USG czułość metody wynoszącą 82,3%, zaś
swoistość badań ocenili na 98,9%. Autorzy nie próbo-
wali za pomocą USG ocenić ani wielkości, ani typu prze-

pukliny, lecz różnicowali je od innych stanów chorobo-
wych tej okolicy. Alam i wsp. [8] przeanalizowali grupę
chorych z wywiadem sugerującym przepuklinę pachwi-
nową bez klinicznych objawów przepukliny. U tych pa-
cjentów wykonano w celach diagnostycznych również
herniografię. W porównaniu z herniografią USG wyka-
zało czułość metody 29%, zaś jej swoistość wynosiła
90%, natomiast porównanie USG z wynikami obserwa-
cji śródoperacyjnych wykazało czułość metody wyno-
szącą 33% i jej swoistość równą 100%. Autorzy ci
stwierdzają, że czułość badania USG dla wykrycia prze-
puklin bez objawów klinicznych nie pozwala na prawi-
dłową ocenę okolicy pachwinowej. Według autorów,

RRyycc..  1100..  Przepukliny proste – badanie kliniczne
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RRyycc..  1111..  Nieprawidłowa kliniczna ocena przepu-
klin pachwinowych
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zgodność badania klinicznego z USG 29 (78%) 12 (48%) 41 (66,1%)

USG zgodne, badanie kliniczne niezgodne 1 (2,7%) 6 (24%) 7 (11,3%)

badanie kliniczne i USG niezgodne 7 (19%) 7 (28%) 14 (22,6%)

TTaabb..  55..  Zgodność oceny klinicznej i badania USG w grupie przepuklin poddanych analizie

RRyycc..  99..  Przepukliny skośne – badanie kliniczne
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chorych tych należy poddać dodatkowym badaniom
diagnostycznym. 

Bradley [9] doszedł do zupełnie innych wniosków,
oceniając czułość badania na 70,6%, a ich swoistość
na 98,3%. 

Poddał on prospektywnie badaniu ultrasonogra-
ficznemu 113 pacjentów z podejrzeniem ukrytej prze-
pukliny. W 59 przypadkach rozpoznano badaniem USG
przepuklinę. U 56 pacjentów śródoperacyjnie potwier-
dzono rozpoznanie, w jednym przypadku nie znalezio-
no przepukliny, 2 pacjentów odmówiło leczenia opera-
cyjnego. W pozostałych 57 przypadkach zmiany
w tkankach miękkich rozpoznano u 23 pacjentów, ba-
daniem chirurgiczno-endoskopowym wykluczono
przepuklinę u kolejnych 8 pacjentów. Ogólnie za pomo-
cą USG postawiono przedoperacyjnie prawidłowe roz-
poznanie w 82 przypadkach (70,6%), z czego 59 razy
rozpoznano przepuklinę. U 26 pacjentów bez sonogra-
ficznego potwierdzenia albo rozpoznania przepukliny
doszło do samoistnego ustąpienia dolegliwości, 4 pa-
cjentów skierowano do pracowni zwalczania bólu. 

W dostępnej autorom literaturze nie znaleziono in-
formacji o próbach oceny wielkości przepukliny za po-
mocą USG. W grupie badanych przez autorów pacjen-
tów wielkość przepukliny została oceniona prawidło-
wo w 58% przypadków. Wielkość przepuklin skośnych
oceniono prawidłowo w 65% przypadków, zaś przepu-
kliny proste oceniono prawidłowo w 48% przypadków. 

Analizie poddano nieprawidłowe oceny typu prze-
pukliny (ryc. 6.). Wśród 16 nieprawidłowo ocenionych
przepuklin 7 razy nieprawidłowo oceniono przepukliny
typu MIII, a 3 razy typu MII. Mimo że przepukliny przy-
środkowe stanowiły zaledwie 40,4% wszystkich prze-
puklin pachwinowych, to ich odsetek wśród wszyst-
kich nieprawidłowo ocenionych przepuklin oceniono
na 62%. Charakterystyczny jest wysoki procent nie-
prawidłowo ocenionych dużych przepuklin prostych.
Analizując popełnione błędy i porównując obrazy USG
z obrazami śródoperacyjnymi, stwierdzono, że błędna
ocena spowodowana jest rzutowaniem się w obra-
zach USG dużego worka przepuklinowego bocznie
do naczyń nabrzusznych dolnych i ułożeniem się roz-
ciągniętej powięzi poprzecznej do przodu i bocznie
do powrózka nasiennego. W wypadku małych przepu-
klin prostych worek przepuklinowy znajduje się przy-
środkowo od naczyń nabrzusznych, często przebiega-
jąc skośnie do przodu od mięśnia prostego brzucha.
Duże przepukliny proste, z odpowiednio dużymi wro-
tami przepuklinowymi i długim workiem przepuklino-
wym, to znaczy z zupełnie zniszczoną ścianą tylną ka-

nału pachwinowego, rzutują się w obrazach USG
do przodu i bocznie od powrózka nasiennego. Za po-
mocą badania USG trudno w tych przypadkach ocenić
pierwotne miejsce wyjścia worka przepuklinowego
(obserwacje własne). Przeprowadzone badania USG
za pomocą color duplex sonografii [10] nie wykazały
lepszych wyników ocen USG okolicy pachwinowej.
Prawidłowo oceniono typy przepuklin za pomocą color
duplex USG w 45%.

Korenkow [11] na podstawie 50 przypadków prze-
prowadzonych badań color duplex ocenia czułość me-
tody na 90%, a jej swoistość na 86%. Pozytywną oce-
nę wartości metody szacuje na 78%, negatywną oce-
nę na 89%. Dla badań klinicznych wartości te
wynoszą odpowiednio 75, 100, 100 i 80%.

W celu poprawy przedoperacyjnej diagnostyki
przepuklin pachwinowych próbuje się stosować
– oprócz USG – inne metody diagnostyczne. Zastoso-
wanie w diagnostyce znalazła herniografia [12], jak
również tomografia komputerowa (TK) i tomografia
rezonansu magnetycznego (MRI) [13]. 

Herniografia może być przydatna do oceny dużych
przepuklin. W wypadku przepuklin małych oraz u ludzi
otyłych jej zastosowanie jest ograniczone. TK i MRI są
badaniami statycznymi, pozwalającymi jedynie w wy-
branych przypadkach ocenić stan kliniczny okolicy pa-
chwinowej i rozpoznać przepuklinę. 

Dla postawienia rozpoznania przepukliny pachwi-
nowej na podstawie badania USG powinno zostać
stwierdzone:
• otwarcie się pierścienia pachwinowego głębokiego

przy zwiększonym ciśnieniu (próbie Valsalvy),
• wejście do kanału worka przepuklinowego lub jego

wypełnienie się zawartością jamy brzusznej,
• powiększenie się średnicy kanału pachwinowego,
• przesunięcie się w kanale pachwinowym tłuszczyku

przedotrzewnowego w kierunku pierścienia pachwi-
nowego zewnętrznego z równoczesnym powiększe-
niem się średnicy kanału pachwinowego,

• powiększenie się średnicy kanału pachwinowego.
Co najmniej dwie z wymienionych zmian powinny

być stwierdzone za pomocą badania USG.
Chou [14], wykonując pomiary pierścienia pachwi-

nowego głębokiego u dzieci, stwierdził, że pierścień
pachwinowy głęboki większy niż 4 mm i jego powięk-
szenie się o ponad 2 mm są dowodem na istnienie
niezarośniętego wyrostka palczastego.

Kanał pachwinowy u leżącego mężczyzny ma
na obrazach USG średnicę 6–9 mm. Przy próbie Valsa-
lvy wzrasta ona do 16–18 mm (obserwacje własne).

Anton Ścierski, Frank Roechte
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Przydatność badań ultrasonograficznych w diagnostyce przepuklin pachwinowych

W wypadku przepuklin pachwinowych skośnych pier-
ścień pachwinowy głęboki ma wielkość 12–31 mm,
o czym decyduje wielkość przepukliny. Wielkość pier-
ścienia pachwinowego głębokiego w niektórych przy-
padkach przy próbie Valsalvy podwajała się.

Berg [13] uzyskał za pomocą MRI u chorych z pew-
nym rozpoznaniem przepukliny czułość badania wy-
noszącą 94%. Tą samą czułość badania ma USG, nale-
żące do tanich, nieinwazyjnych metod z możliwością
jej nieograniczonego stosowania w warunkach ambu-
latoryjnych. Dlatego TR i MRI są nieprzydatnymi i dro-
gimi badaniami w rutynowej ocenie przepuklin pa-
chwinowych. 

Wnioski

1. Przeprowadzone badania wykazały niezależnie
od rodzaju przepukliny przydatność diagnostyki
USG w przedoperacyjnej ocenie przepuklin.

2. Za pomocą badania USG można w 75% przypad-
ków prawidłowo ocenić rodzaj przepukliny pachwi-
nowej.

3. Najczęściej błędnie oceniane są duże przepukliny
proste.

4. Nieprawidłowa ocena dużych przepuklin prostych
spowodowana jest rzutowaniem się dużego worka
przepuklinowego w obrazach USG bocznie do na-
czyń nabrzusznych dolnych i do przodu od powróz-
ka nasiennego.
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