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Podstawowy ubytek struktury przedniej ściany jamy brzusz-
nej, umożliwiający powstanie przepuklin pachwinowych 
prostych i skośnych, znajduje się w głębokiej, mięśniowo-
-rozcięgnowej warstwie pachwiny – powłoce mięśnia po-
przecznego brzucha. W związku z powyższym anatomiczna
naprawa tych przepuklin wiąże się z zamknięciem tkanek
położonych w warstwie mięśnia poprzecznego brzucha. Za-
mknięcie tej warstwy jest jedynym sposobem anatomicznej 
rekonstrukcji pierścienia pachwinowego głębokiego. Opisana
w niniejszym rozdziale metoda operacji przepuklin – według
której przepuklinę zaopatruje się z wykorzystaniem trady-
cyjnego dojścia przez kanał pachwinowy, a rolę elementu kot-
wiczącego pełni pasmo biodrowo-łonowe – powstała w wy-
niku poznania szczegółów anatomii pachwiny i docenienia ich
roli, co było możliwe poprzez badania w pracowniach anato-
micznych, salach sekcyjnych i operacyjnych. Opracowując tę
metodę, kładłem nacisk na znaczenie przywrócenia w miarę
możliwości względnie prawidłowych warunków anatomicz-
nych. Dokładne zrozumienie anatomii pachwiny jest abso-
lutnie koniecznym warunkiem powodzenia leczenia chirur-
gicznego przepuklin tej okolicy.

Elementami warunkującymi pomyślne przeprowadzenie
wyłącznie tkankowej naprawy przepukliny pachwinowej są:

• Znajomość anatomii, zwłaszcza budowy warstwy mięśnia
poprzecznego brzucha

• Świadomość, że chociaż istnieje duża zmienność osobni-
cza, stosunki anatomiczne w okolicy pachwinowej są
względnie stałe 

• Śródoperacyjne wyizolowanie wrót przepukliny za po-
mocą preparowania „na ostro”

• Wycięcie nadmiaru tkanek pokrywających i otaczających
przepuklinę, jak również miejsc osłabionych

• Wypreparowanie brzegów wrót przepuklinowych do po-
ziomu tkanek zdrowych

• Sprawdzenie, czy marginesy tkankowe są na tyle mocne,
by utrzymać szwy

• Zamknięcie wrót szwem, a w razie potrzeby wykonanie
cięcia odbarczającego w celu złagodzenia napięcia tkanek

• Wszczepienie implantatu syntetycznego w każdym przy-
padku, gdy utrata tkanek lub rozmiar przepukliny wska-
zują na możliwość niepowodzenia naprawy czysto tkan-
kowej.

W niniejszym rozdziale opisano technikę zaopatrywania
typowych przepuklin pachwinowych skośnych i prostych.
Omówiono także naprawę dużych przepuklin skośnych prze-
biegających z całkowitym zniszczeniem tylnej ściany kanału
pachwinowego, która łączy w sobie cechy plastyki przepu-
kliny skośnej i prostej. 

WSKAZANIA
Plastyka pasmem biodrowo-łonowym z dostępu przedniego
znajduje zastosowanie w naprawie wszystkich odmian prze-
puklin pachwinowych skośnych i prostych u dorosłych. Aby
uniknąć nacinania tylnej ściany kanału pachwinowego, która
sama w sobie stanowi obszar powstawania przepuklin, nie na-
leży z dostępu przedniego operować przepuklin udowych; do
ich zaopatrywania zaleca się dostęp tylny.

Metody tej nie powinno się wykorzystywać do leczenia
małych przepuklin skośnych, które zazwyczaj spotyka się 
u niemowląt; przepukliny takie nie poszerzają znacząco pier-
ścienia głębokiego i wymagają tylko wycięcia worka i nie-
kiedy zamknięcia pierścienia wewnętrznego jednym lub
dwoma szwami. Nawroty po operacji przepukliny skośnej
występują zazwyczaj przy bocznej granicy pierścienia głębo-
kiego i mogą być zaopatrywane z dostępu przedniego; jednak
w przypadku nawrotu przepukliny prostej wybieram zazwy-
czaj dostęp tylny lub przedotrzewnowy, biegnący przez nie-
zmienione tkanki. Dostęp tylny preferuję również w przy-
padku podejrzenia przepukliny ześlizgowej. 

PRZYGOTOWANIE, CIĘCIE 
I UWIDOCZNIENIE PRZEPUKLINY
Włosy usuwa się jedynie z obszaru otaczającego planowane
cięcie, który po zabiegu będzie przykryty opatrunkiem i plas-
trem. Golenie całego krocza nie jest konieczne. Czynność 
ta powinna odbywać się na sali operacyjnej, bezpośrednio
przed myciem skóry. Podbrzusze, krocze, mosznę i górne
części ud myje się roztworem jodoforu lub chlorheksydyny.
Nie należy do mycia skóry używać roztworów na bazie alko-
holu, ponieważ mogą one wywoływać bolesne zapalenie skóry
moszny. Podczas obkładania pola operacyjnego pod moszną
umieszcza się sterylną serwetę, nakrywając ją od góry drugą,
co umożliwia podczas zabiegu ewentualny dostęp do moszny
z zachowaniem aseptyki.

Pierścień pachwinowy głęboki, przez który uwypukla się
przepuklina skośna, leży w połowie odległości pomiędzy 
guzkiem łonowym a kolcem biodrowym przednim górnym. 
W przypadku przepukliny skośnej środek cięcia należy za-
planować dokładnie ponad rzutem pierścienia głębokiego,
a samo cięcie prowadzi się mniej więcej poprzecznie w natu-
ralnym fałdzie skóry lub wzdłuż linii napięcia (Ryc. 1). 
W przepuklinach skośnych dużych lub przebiegających z de-
strukcją tylnej ściany cięcie przedłuża się w kierunku przy-
środkowym w celu zapewnienia dodatkowego dostępu. 
W przepuklinach prostych wrota znajdują się pomiędzy pier-
ścieniem głębokim a guzkiem łonowym. Należy palpacyjnie
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2 Część III: Chirurgia przepuklin

zidentyfikować górny brzeg wrót, a cięcie poprowadzić tuż po-
niżej jego poziomu, poprzecznie w fałdzie skórnym, tak aby
jego środek pokrywał się z guzem przepuklinowym (Ryc. 1).
Cięcia w przypadku przepuklin prostych umiejscowione są
nieco bardziej przyśrodkowo i poniżej w stosunku do cięć wy-
korzystywanych w operacji przepukliny skośnej.

Jednym pociągnięciem noża przecina się skórę i więk-
szość podskórnej tkanki tłuszczowej. Odsłonięte zostaje roz-
cięgno mięśnia skośnego zewnętrznego wraz z pokrywającą je
powięzią (bezimienną). W przyśrodkowej połowie cięcia spo-
tyka się odgałęzienia naczyń nabrzusznych powierzchow-
nych, a w jego połowie bocznej – gałęzie naczyń powierz-
chownych okalających biodro. Niekiedy w obrębie podskórnej
tkanki tłuszczowej można wyróżnić powięź Scarpy w postaci
nieprzeziernej warstwy; nie ma potrzeby szycia jej podczas za-
mykania rany. 

Skórę i tłuszcz podskórny odciąga się tak, aby uwidocznić
górną część pierścienia głębokiego. Nie jest konieczne
dokładne oczyszczenie powierzchni zewnętrznej rozcięgna
mięśnia skośnego zewnętrznego z leżących na nim tkanek. 
W środkowej części cięcia skórnego wykonuje się niewielkie
nacięcie rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego o długości
około 1 cm pomiędzy włóknami, tak aby po jego przedłużeniu
dotrzeć do wierzchołka pierścienia pachwinowego powierz-
chownego. Dolny brzeg naciętego rozcięgna chwyta się pęsetą
Cushinga, a następnie wprowadza przez cięcie zamknięte
nożyczki Metzenbauma, które delikatnie przesuwa się po
głębokiej powierzchni rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrz-
nego w kierunku bocznym, oddzielając od niej leżący głębiej
mięsień skośny wewnętrzny oraz nerwy: biodrowo-pod-
brzuszny i biodrowo-pachwinowy. 

Jedno ostrze nożyczek umieszcza się następnie pod roz-
cięgnem, utrzymując drugie ostrze ponad nim. Przemiesz-
czając nieznacznie rozwarte nożyczki w kierunku bocznym,
otwiera się boczną część rozcięgna pomiędzy włóknami. Na
krawędzie cięcia zakłada się delikatne kleszczyki hemosta-
tyczne w celu zapewnienia napięcia tkanki. Czubek zamknię-

tych nożyczek kieruje się następnie pod część przyśrodkową
rozcięgna, oddzielając leżące pod nim nerwy i włókna 
mięśniowe, i w podobny sposób otwiera się rozcięgno do po-
ziomu pierścienia powierzchownego.

W przypadku operacji przepukliny skośnej przechodzącej
przez pierścień powierzchowny do moszny może być ko-
nieczne otwarcie pierścienia powierzchownego, nie ma jednak
potrzeby wykonywania tego manewru rutynowo. W obydwu
biegunach cięcia zakłada się rozwieracze samotrzymające,
umieszczając je poniżej blaszek rozcięgna mięśnia skośnego
zewnętrznego. W ten sposób uzyskuje się wgląd w tkanki
leżące głębiej. Na tym etapie preparowania należy zachować
ostrożność, by nie uszkodzić nerwów: biodrowo-podbrzusz-
nego i biodrowo-pachwinowego. Ten ostatni zazwyczaj 
wymaga delikatnego uchwycenia i wypreparowania z włókien
mięśnia skośnego wewnętrznego, tak aby można było od-
sunąć go z pola operacyjnego ku górze lub ku dołowi. Nerw
mocuje się na czas zabiegu za pomocą kleszczyków hemosta-
tycznych założonych na brzeg rozcięgna mięśnia skośnego
zewnętrznego.

Dolny płat rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego
chwyta się w jego części środkowej i odciąga ku dołowi. Po de-
likatnym uchwyceniu powrózka nasiennego odciąga się go do
przodu i ku górze. Przyczepy łącznotkankowe powięzi 
mięśnia dźwigacza jądra do powierzchni dolnej rozcięgna
mięśnia skośnego zewnętrznego i więzadła pachwinowego
oddziela się „na tępo”, preparując w głąb aż do odsłonięcia
najgłębiej położonej części więzadła pachwinowego (części
półkowatej) na odcinku od guzka łonowego do przyczepu
mięśnia dźwigacza jądra.

Powrózek nasienny odciąga się następnie łagodnie w dół.
Brzeg dolny mięśnia skośnego wewnętrznego można znaleźć,
identyfikując pęczki włókien mięśniowych przyczepiające się
do pochewki mięśnia prostego. Pęczki włókien mięśnia dźwi-
gacza jądra rozpoznaje się, śledząc ich przebieg od przyczepu
bocznego – towarzyszą one powrózkowi nasiennemu. Dol-
ny brzeg mięśnia skośnego wewnętrznego odciąga się ku 

Ryc.1. Podczas operacji przepukliny skośnej cięcie (a) wykonuje się poprzecz-
nie w fałdzie skórnym, tak aby środek cięcia pokrywał się z rzutem pierścienia
pachwinowego głębokiego. W przypadku przepukliny prostej cięcie (b) wyko-
nuje się poprzecznie w fałdzie skóry, tuż poniżej wyczuwalnego górnego brzegu
wrót przepuklinowych, tak aby środek cięcia pokrywał się z guzem przepuklino-
wym. (Za: Condon RE. Anterior iliopubic tract repair. In: Nyhus LM, Condon
RE, eds. Hernia, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995, za zgodą.)

MEDIPAGE



Rozdział 21: Plastyka przepuklin pachwiny z wykorzystaniem pasma biodrowo-łonowego: dostęp przedni… 3

górze i kontynuuje preparowanie w warstwie pomiędzy mięś-
niami skośnym wewnętrznym a dźwigaczem jądra na górnej,
a następnie tylnej powierzchni powrózka (Ryc. 2), który od-
dziela się od tylnej ściany kanału pachwinowego na całej
długości pomiędzy guzkiem łonowym a przyśrodkową granicą
pierścienia pachwinowego głębokiego.

W miarę uruchamiania powrózka nasiennego na jego
głębokiej powierzchni wytwarza się niewielka krezka złożona
z powięzi mięśnia dźwigacza jądra. Kiedy powrózek jest już
dostatecznie ruchomy, krezkę tę przecina się lub przebija 

„na tępo” palcem w kierunku z góry na dół, zachowując
ostrożność, aby nie naruszyć ciągłości ściany tylnej kanału. Po-
wrózek zawiesza się na cienkim drenie Penrose’a (Ryc. 3A).
Preparowanie kontynuuje się na dolnej powierzchni po-
wrózka, docierając w kierunku przyśrodkowym do guzka
łonowego i bocznie – poniżej pierścienia głębokiego do po-
czątku mięśnia dźwigacza jądra.

Na tym etapie przepuklina skośna uwidacznia się jako
uwypuklający się worek, zawarty w powięziach: dźwigacza
jądra i nasiennej wewnętrznej, przechodzący przez pierścień

Ryc. 2. Uruchamianie powrózka nasiennego rozpoczyna się od całkowitego
otwarcia warstwy pomiędzy mięśniem skośnym wewnętrznym a dźwiga-
czem jądra na odcinku pomiędzy guzkiem łonowym a pierścieniem pachwi-
nowym wewnętrznym. (Za: Condon RE. Anterior iliopubic tract repair. In:
Nyhus LM, Condon RE, eds. Hernia, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995,
za zgodą.)

Ryc. 3. A: Krezkę złożoną z powięzi dźwigaczowej przebija
się „na tępo”, a powrózek odciąga drenem Penrose’a. 
B: Dźwigacz jądra unosi się w miejscu odejścia włókien 
i zakłada kleszczyki w poprzek ich przebiegu. C: Należy
przeciąć mięsień dźwigacz jądra, aby odsłonić stronę boczną
pierścienia pachwinowego głębokiego (Za: Condon RE.
Anterior iliopubic tract repair. In: Nyhus LM, Condon RE,
eds. Hernia, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995, za
zgodą.)
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głęboki i ukazujący się na górnej powierzchni powrózka.
Przepuklina prosta manifestuje się jako rozległe uwypuklenie
lub nadmiar ściany tylnej kanału pachwinowego. Na po-
wierzchni przepukliny prostej może występować w dużych 
odstępach kilka włókien rozcięgna mięśnia poprzecznego
brzucha, najczęściej jednak worek przepuklinowy składa się 
z rozciągniętej powięzi poprzecznej i otrzewnej. 

Powięź poprzeczna często jest nieprzezierna i może wy-
dawać się gruba i mocna; jest to jednak wrażenie pozorne. Do
wykonania plastyki należy zidentyfikować i wykorzystać roz-
cięgno mięśnia poprzecznego brzucha, a nie powięź po-
przeczną. Przepuklina skośna z całkowitym zniszczeniem tyl-
nej ściany, która rozpoczyna się jako przepuklina skośna 
i stopniowo powiększa w kierunku przyśrodkowym, uszka-
dzając tylną ścianę kanału pachwinowego, łączy w sobie cechy
zarówno przepukliny skośnej, jak i prostej. Na pewnym eta-
pie rozwoju choroby przemieszczone naczynia nadbrzuszne
dolne ograniczają uwypuklanie się otrzewnej, wywołując
różnie nasilony „efekt pantalonów”.

NAPRAWA PRZEPUKLINY 
PACHWINOWEJ SKOŚNEJ
W typowej przepuklinie skośnej worek przepuklinowy jest za-
warty wewnątrz struktur powrózka nasiennego, a tylna ściana
kanału pozostaje nienaruszona. Bardzo ważne jest, by podczas
zabiegu wypreparować i odsłonić cały obwód pierścienia
pachwinowego głębokiego. Można tego dokonać wyłącznie
poprzez uruchomienie mięśnia dźwigacza jądra w celu
odsłonięcia strony bocznej pierścienia głębokiego, co zwykle
osiąga się, przecinając mięsień w miejscu jego powstania
(Ryc.3B). W niektórych przypadkach do uzyskania należytej
ekspozycji wystarcza odciągnięcie go.

Po bocznej stronie pierścienia pachwinowego głębokiego
wkłada się czubek zamkniętych kleszczyków hemostatycz-
nych pod mięsień dźwigacz jądra, ale ponad pasmem biod-
rowo-łonowym i więzadłem pachwinowym, kierując się 
z góry na dół. Ponownie identyfikuje się nerw biodrowo-
pachwinowy, aby uzyskać pewność, że został on odciągnięty
z pola operacyjnego i jest chroniony. Dźwigacz jądra urucha-
mia się i odciąga, aby odsłonić brzeg boczny i dolny pierście-
nia głębokiego. Niekiedy dla uzyskania pożądanej ekspozycji
konieczne jest przecięcie dźwigacza jądra. Na początkowy
odcinek mięśnia zakłada się w poprzek dwa zaciski i przecina
mięsień pomiędzy nimi (Ryc. 3C). Kikut proksymalny dźwi-
gacza należy podkłuć w celu zaopatrzenia tętnicy mięśnia; do
zaopatrzenia kikuta dystalnego wystarczy zwykła podwiązka. 

Przecina się jakiekolwiek pozostające przyczepy łączno-
tkankowe powięzi dźwigaczowej w okolicy pierścienia głębo-
kiego na całym obwodzie powrózka. Pociąganie powrózka 
w kierunku dystalnym uwidacznia teraz powięź nasienną we-
wnętrzną (stanowiącą całość z powięzią poprzeczną). Powięź
tę przecina się wokół worka przepuklinowego i powrózka 
w odległości około 1 cm dystalnie od pierścienia głębokiego.
W miarę postępu preparowania na dolnym brzegu pierścienia
głębokiego uwidacznia się niewielkie naczynie tętnicze – tęt-
nica nasienna zewnętrzna. Naczynie to przebija powięź 
poprzeczną lub przylegające do niej pasmo biodrowo-łonowe
i dołącza do powrózka nasiennego; można je zachować lub po
podwiązaniu przeciąć.

Następnie należy zidentyfikować worek przepuklinowy,
brzegi pierścienia pachwinowego głębokiego, pasmo biod-

rowo-łonowe oraz łuk rozcięgna mięśnia poprzecznego brzu-
cha. Pasmo biodrowo-łonowe znajduje się tuż przy więzadle
pachwinowym na dolnym brzegu pierścienia wewnętrznego.
Łuk rozcięgna mięśnia poprzecznego można wyczuć na gór-
nej granicy pierścienia głębokiego po odciągnięciu pokry-
wającej go krawędzi mięśnia skośnego wewnętrznego.

W większości przypadków worek otrzewnowy uwypukla
się przez górną powierzchnię pierścienia głębokiego i można
go znaleźć wzdłuż przedniej powierzchni powrózka. W rza-
dziej spotykanej wersji worek uwypukla się po stronie przy-
środkowej pierścienia głębokiego, pomiędzy powrózkiem 
nasiennym a naczyniami nadbrzusznymi dolnymi. W prze-
puklinach nawrotowych worek z reguły uwypukla się przy
bocznej granicy pierścienia. Tendencja do powstawania na-
wrotów w tym miejscu wiąże się z tym, że chirurdzy wyko-
nujący operacje przepuklin pierwotnych często nie zszywają
tej strony pierścienia.

Tkanki pokrywające worek przepuklinowy wewnątrz po-
wrózka – powięzi: dźwigacza jądra oraz nasienna wewnętrzna
– trzeba, preparując „na ostro”, oddzielić od worka w stopniu
umożliwiającym operatorowi bezpośrednie uchwycenie
tworzącej go otrzewnej. Worek otwiera się małym cięciem 
w odległości 2 cm obwodowo od pierścienia głębokiego 
(Ryc. 4A). Przez nacięcie wprowadza się palec wskazujący, kie-
rując go obwodowo. Na biegun dystalny cięcia w obrębie
worka zakładane są delikatne kleszczyki; pociągając za nie,
operator uzyskuje napięcie ułatwiające preparowanie. 

Worek oddziela się od powrózka nasiennego poprzez po-
ciąganie w kierunku proksymalnym i ku górze za pomocą zgi-
nania umieszczonego wewnątrz worka palca oraz poprzez
odpreparowanie, głównie „na ostro”, powięzi: nasiennej we-
wnętrznej i dźwigacza jądra (Ryc. 4B). Zaleca się preparowa-
nie „na ostro”, ponieważ preparowanie „na tępo” zwiększa
ryzyko uszkodzenia naczyń krwionośnych powrózka, które są
rozpłaszczone na powierzchni worka. Oczyszczanie ściany
worka z elementów powięziowych jest ułatwione poprzez
utrzymywanie podczas preparowania brzegów powięzi 
dźwigaczowej oraz nasiennej wewnętrznej w stałym napięciu.
Preparuje się w warstwie pomiędzy workiem a powięziami,
początkowo oczyszczając dwie trzecie górno-przednie 
obwodu worka. Po oczyszczeniu pierwszego odcinka cięcie 
w obrębie worka przedłuża się w kierunku obwodowym, po-
nownie umieszczając w szczycie cięcia kleszczyki. Palec wska-
zujący operatora przemieszcza się dystalnie, a preparowanie
kontynuuje aż do osiągnięcia i uruchomienia wierzchołka
worka. Po dotarciu do dystalnego końca worka czubek znaj-
dującego się w nim palca zgina się ku przodowi i kontynuuje
preparowanie tylnej ściany worka do poziomu pierścienia
pachwinowego głębokiego. 

Przed zamknięciem i odcięciem worka do jamy otrzewnej
wprowadza się palec i dokonuje palpacji obszarów występo-
wania przepukliny udowej oraz pachwinowej prostej, w celu
wykluczenia ich współistnienia. Podczas palpacji tylnej ściany
kanału pachwinowego od wewnątrz należy zastosować na
tyle duży nacisk na tkanki, aby można było ocenić ryzyko póź-
niejszego wystąpienia przepukliny prostej w tej okolicy. Jeżeli
tkanki są relatywnie słabe, dalsze postępowanie powinno
przebiegać jak przy przepuklinie skośnej ze zniszczeniem tyl-
nej ściany, co przedstawiono w dalszej części tego rozdziału.

Po wyjęciu palca powierzchnię wewnętrzną worka bada
się, poszukując mniej lub bardziej ciągłego pierścienia po-
grubiałej otrzewnej oraz blizny identyfikującej poziom pier-
ścienia głębokiego. Worek można skręcić i podkłuć jego wierz-
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chołek albo zamknąć szwem kapciuchowym zewnętrznym
lub wewnętrznym, założonym na poziomie blizny otrzewno-
wej lub powyżej. Nadmiar uwypuklającej się otrzewnej należy
wyciąć. Z kolei brzegi pierścienia głębokiego oczyszcza się 
z pozostałości tkanki tłuszczowej lub luźnej tkanki łącznej, tak
aby wyraźnie odsłonić cały obwód pierścienia.

Przy górnej granicy pierścienia głębokiego odciąga się ku
górze krawędź mięśnia skośnego wewnętrznego i identyfi-
kuje leżący pod nim łuk rozcięgnowy mięśnia poprzecznego
brzucha. Łuk ten ma budowę rozcięgnową w części przy-
środkowej, przechodząc w kierunku bocznym w mięsień;
włókna rozcięgnowe ciągną się zazwyczaj na powierzchni
dolnej tej warstwy. Trzeba upewnić się, że tkanki łuku mięś-
nia poprzecznego na wysokości brzegu górnego pierścienia
głębokiego są na tyle mocne, by utrzymać szwy.

Pasmo biodrowo-łonowe widoczne jest wzdłuż brzegu
dolnego pierścienia pachwinowego głębokiego. Jego pełen
zasięg można ocenić, chwytając narzędziem za górny brzeg 
i pociągając ku górze z jednoczesnym odciąganiem ku dołowi
więzadła pachwinowego. Manewr ten uwidacznia ponadto
granicę pomiędzy pasmem biodrowo-łonowym a więzadłem
pachwinowym. 

Plastykę wykonuje się szwem nylonowym plecionym 2-0
na igle okrągłej stożkowej 1/2 koła. Powrózek nasienny od-
ciągany jest do brzegu bocznego pierścienia głębokiego.
Pierwszy szew zakłada się poprzez łuk mięśnia poprzecznego
powyżej i przyśrodkowo od pierścienia głębokiego, przy na-
czyniach nadbrzusznych dolnych. Igłę wkłuwa się od zewnątrz
do wewnątrz przestrzeni przedotrzewnowej, kierując ją na
zewnątrz przez otwarty pierścień pachwinowy wewnętrzny.

Po przekłuciu igły przez tkanki pociąga się ją do zewnątrz,
aby ocenić, czy uchwycone tkanki utrzymają igłę, a co za tym

idzie również szew. Za każdym wkłuciem igły ponawia się tę
próbę, pociągając za igłę przed jej wykłuciem, aby sprawdzić,
czy tkanki utrzymają szew pod umiarkowanym napięciem.

Po przejściu pierwszym szwem przez łuk mięśnia po-
przecznego brzucha igłę prowadzi się z powrotem przez pier-
ścień głęboki do przestrzeni przedotrzewnowej. Kieruje się ją
tuż pod pasmem biodrowo-łonowym i dystalnie, przechodząc
płasko do przodu od żyły udowej na odcinku około 1 cm lub
więcej, a następnie czubek igły obraca się, przechodząc przez
pasmo biodrowo-łonowe z powrotem do kanału pachwino-
wego.

Niekiedy, podczas zawracania w stronę kanału pachwino-
wego, czubek igły chwyta jedno czy dwa włókna więzadła
pachwinowego. Chociaż w większości przypadków obejmo-
wanie szwem tego więzadła nie jest konieczne, osobiście nie
koryguję szwu, jeżeli chwycę weń kilka włókien więzadła. 
W nielicznych przypadkach, gdy pasmo biodrowo-łonowe
nie jest dostatecznie mocne, konieczne może być celowe wszy-
cie części więzadła pachwinowego w celu zapewnienia odpo-
wiednio mocnej plastyki.

Końce pierwszego szwu chwyta się i pociąga z umiarko-
waną siłą. Drugi szew zakłada się w odległości 5 do 7 mm
bocznie od pierwszego, ponownie obejmując nim od góry
kęs mięśnia poprzecznego brzucha oraz jego rozcięgna 
o sprawdzonej wytrzymałości, zaś od dołu – pasmo biod-
rowo-łonowe. Przeprowadzając igłę pod pasmem biodrowo-
-łonowym należy mieć świadomość bliskości naczyń głębo-
kich okalających biodro; ich uszkodzenia można uniknąć,
prowadząc czubek igły płasko tuż pod pasmem biodrowo-
łonowym i obejmując szwem niewiele tkanki w płaszczyźnie 
anatomicznej przednio-tylnej, zaś dużo – w płaszczyźnie
górno-dolnej.

Ryc. 4. A: Worek otrzewnowy nacinany jest na górno-przed-
niej powierzchni powrózka, tuż poniżej pierścienia pachwi-
nowego głębokiego. B: Worek otrzewnowy wypreparowuje
się ze struktur powrózka nasiennego. (Za: Condon RE.
Anterior iliopubic tract repair. In: Nyhus LM, Condon RE,
eds. Hernia, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995, za
zgodą.)
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W celu zamknięcia przyśrodkowej części pierścienia
głębokiego zakłada się dodatkowe szwy co 5–7 mm. Należy
dążyć do tego, by w obrębie zrekonstruowanego pierścienia
miejsce przejścia powrózka nasiennego znalazło się tuż po-
wyżej i bocznie od leżącej w tej okolicy tętnicy biodrowej ze-
wnętrznej.

Po założeniu wszystkich szwów w części przyśrodkowej
powrózek nasienny odciąga się w stronę przyśrodkową w celu
uwidocznienia bocznej części pierścienia wewnętrznego. Ko-
lejne szwy zakłada się bocznie od powrózka nasiennego, chwy-
tając w szew u góry mięsień poprzeczny brzucha, a u dołu
miejsce odejścia włókien mięśnia dźwigacza jądra. W bocznej
części pachwiny łuk mięśnia poprzecznego może składać się
w całości z tkanki mięśniowej; niezależnie od tego konieczne
jest sprawdzenie jego wytrzymałości poprzez pociąganie, aby
uzyskać pewność, że tkanka utrzyma szew. Boczną część pier-
ścienia zamyka się wokół powrózka, zakładając zwykle od
jednego do trzech szwów. Odtworzony pierścień głęboki po-
winien być na tyle luźny, by nie powodował powstania
obrzęku. U niektórych pacjentów boczny brzeg pierścienia jest
na tyle mocny i dobrze wykształcony, że zakładanie szwów jest
zbędne; w takich przypadkach zabieg ogranicza się do strony
przyśrodkowej pierścienia. Jednak w sytuacji typowej za-
równo boczna, jak i przyśrodkowa część pierścienia wymagają
rekonstrukcji za pomocą szwów w celu zapobieżenia nawro-
tom.

Szwy po stronie bocznej pierścienia głębokiego wiąże się
po założeniu. Powrózek ponownie odciąga się w kierunku
bocznym i zawiązuje szwy po stronie przyśrodkowej, zaczy-
nając od szwu położonego najbardziej przyśrodkowo i postę-
pując w kierunku bocznym. Po zakończeniu rekonstrukcji
pierścienia wewnętrznego powinien on być na tyle szeroki,
żeby obok powrózka można było wsunąć czubek dużych, tępo
zakończonych kleszczy hemostatycznych. 

NAPRAWA PRZEPUKLINY 
PACHWINOWEJ PROSTEJ
Chociaż w typowej przepuklinie prostej wycinanie worka
otrzewnowego nie jest konieczne, nieodzowne jest nacięcie
powięzi poprzecznej i uzyskanie dostępu do przestrzeni przed-
otrzewnowej, co ma na celu ułatwienie identyfikacji i prepa-
rowania brzegów powięziowych wrót przepuklinowych. 

Wycina się nadmiar rozciągniętej powięzi poprzecznej. 
W rzadkich przypadkach znacznego nadmiaru otrzewnej
można ją otworzyć i wyciąć zbędną część, zamykając ubytek
ciągłym szwem wchłanialnym. 

W sytuacji typowej w powięzi poprzecznej (ścianie tylnej
kanału pachwinowego) wykonuje się małe nacięcie w od-
ległości około 1–1,5 cm powyżej gałęzi górnej kości łonowej.
Dolny brzeg powięzi poprzecznej chwyta się kleszczykami 
i odciąga ku dołowi. Preparując „na tępo” z użyciem groszka
lub małego dysektora, oddziela się tkanki przedotrzewnowe
od leżącej na nich powięzi poprzecznej. Leżący głębiej tłuszcz
przedotrzewnowy oraz otrzewną odpycha się od powierzchni
wewnętrznej powięzi poprzecznej na całej długości gałęzi
górnej kości łonowej. Podczas preparowania należy uważać, by
nie uszkodzić naczyń krwionośnych znanych jako corona 
mortis, które leżą na więzadle Coopera lub w jego pobliżu. 
Należy zidentyfikować i oczyścić guzek łonowy, więzadło 
Coopera i przylegające do nich odcinki pasma biodrowo-
-łonowego. Preparując wzdłuż brzegu przyśrodkowego wrót
przepukliny prostej trzeba zachować ostrożność, by nie uszko-
dzić ściany pęcherza moczowego, która może być wciągnięta
w dużą przepuklinę. Należy także uważać, by nie otworzyć
przestrzeni przedpęcherzowej oraz nie uszkodzić licznie 
występujących w tym miejscu naczyń krwionośnych.

Naczynia nadbrzuszne dolne identyfikuje się wzdłuż bocz-
nego brzegu wrót przepukliny prostej i delikatnie uruchamia
wraz z tkankami przedotrzewnowymi, odsuwając je od
leżących powyżej rozcięgna i mięśnia poprzecznego brzucha.
Na koniec w przestrzeni przedotrzewnowej umieszcza się pa-
lec i przesuwa nim ku górze w celu zidentyfikowania łuku roz-
cięgna mięśnia poprzecznego wzdłuż brzegu górnego wrót.
Nadmiar powięzi poprzecznej oraz jej osłabione fragmenty
wycina się, aby jasno uwidocznić wszystkie brzegi powięzi wo-
kół wrót przepukliny prostej.

Jeżeli operuje się w znieczuleniu ogólnym, typowe wrota
przepukliny prostej można zamknąć przed wykonaniem
cięcia odbarczającego; cięcie takie należy jednak przeprowa-
dzić podczas każdego zabiegu naprawy pierwotnej przepu-
kliny prostej. Jeżeli zabieg odbywa się w znieczuleniu miej-
scowym, cięcie odbarczające wykonywane jest przed
zaszyciem wrót przepuklinowych. Jeśli istnieją wątpliwości co
do nadmiernego napięcia tkanek, należy zastosować implan-
tat siatkowy.

Ryc. 5. Widok po wycięciu nadmiaru powięzi poprzecznej i założeniu szwów na
łuk mięśnia poprzecznego (u góry), więzadło Coopera oraz pasmo biodrowo-
łonowe (u dołu) podczas operacji przepukliny pachwinowej prostej. (Za: Condon
RE. Anterior iliopubic tract repair. In: Nyhus LM, Condon RE, eds. Hernia,
4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995, za zgodą.)
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Do plastyki wykorzystuje się nylonowy lub poliestrowy
szew niewchłanialny pleciony o rozmiarze 2-0, na mocnej
igle okrągłej, stożkowej, ½ koła. Osobiście wolę szwy poje-
dyncze, chociaż podczas operacji przepukliny prostej do-
puszczalne jest użycie szwu ciągłego.

Szew początkowy zakłada się przez rozcięgno mięśnia po-
przecznego tuż ponad guzkiem łonowym, idąc od zewnątrz do
wewnątrz przestrzeni przedotrzewnowej. Szwem tym dość
często chwyta się także część pochewki mięśnia prostego
brzucha, należy jednak unikać ścięgna tego mięśnia. Podczas
przechodzenia przez rozcięgno mięśnia poprzecznego spraw-
dza się wytrzymałość tkanki, pociągając za igłę.

Pierwszy szew wykłuwa się przez wrota przepukliny,
chwyta ponownie imadłem, przekłuwa z powrotem do prze-
strzeni przedotrzewnowej i przeprowadza przez okostną 
i więzadła pokrywające powierzchnię wewnętrzną guzka łono-
wego, testując siłę tkanek w opisany uprzednio sposób.

Szwy zakłada się sukcesywnie (Ryc. 5), w odstępach około
7–8 mm, przez łuk rozcięgna mięśnia poprzecznego, który
tworzy górny brzeg wrót przepukliny prostej, a następnie
przez więzadło Coopera i pasmo biodrowo-łonowe wzdłuż
dolnej granicy wrót. Z zasady dwa do trzech szwów zakłada się
na więzadło Coopera, a resztę na pasmo biodrowo-łonowe po-
krywające kanał udowy. Szwy wiąże się dopiero po założeniu
wszystkich. Przed zawiązaniem powinno się ocenić palpacyj-
nie wielkość kanału udowego. Jeśli wydaje się on zbyt szeroki,
jego część przyśrodkową można zamknąć dodatkowymi 1–2
szwami. Następnie szwy zawiązuje się, postępując albo od
strony przyśrodkowej do bocznej, albo odwrotnie – zależnie
od wygody operatora. 

CIĘCIE ODBARCZAJĄCE
Cięcie odbarczające stosuje się podczas każdego zabiegu pier-
wotnej naprawy przepukliny prostej, z wyjątkiem najmniej-
szych przepuklin prostych o typie uchyłków, oraz w każdym
przypadku operacji przepukliny skośnej wymagającej więcej
niż 3–4 szwów do rekonstrukcji pierścienia głębokiego. Cię-
cie odbarczające jest nieodzownym elementem większości
operacji przepuklin, jeżeli chce się uniknąć napięcia tkanko-
wego i w konsekwencji nawrotu. 

Górny płat rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego od-
preparowuje się „na tępo” w obszarze bezpośrednio ponad
spojeniem łonowym w kierunku kresy białej. Warstwę tę wy-

preparowuje się ku górze i bocznie na głębokość około 10 cm.
Skutkuje to uruchomieniem blaszki powierzchownej dolnej
jednej czwartej pochewki mięśnia prostego.

Cięciem przechodzącym przez blaszkę głęboką przedniej
ściany pochewki odsłania się leżący pod nią mięsień prosty
brzucha. Cięcie rozpoczyna się 2–3 cm powyżej spojenia łono-
wego, tuż przy linii połączenia blaszki głębokiej i powierz-
chownej, i prowadzi ku górze wzdłuż tej linii, a następnie
łagodnym łukiem w kierunku bocznym ku granicy pochewki.
Przecinanie naczyń krwionośnych i nerwów przebijających
pochewkę mięśnia prostego nie jest konieczne. Zazwyczaj
cięcie można poprowadzić przyśrodkowo od pęczków naczy-
niowo-nerwowych (za nimi). Przez pociąganie łuku mięśnia
poprzecznego w dół wytworzony dwuszypułowy płat mięś-
niowo-rozcięgnowy przesuwa się ku dołowi, zmniejszając na-
pięcie w linii szwów plastyki przepukliny (Ryc. 6). Jeżeli prze-
sunięcie blaszki głębokiej pochewki jest utrudnione, należy
uwolnić jej powierzchnię wewnętrzną poprzez preparowanie
„na ostro”, uważając, by nie uszkodzić odgałęzień naczyń na-
brzusznych dolnych.

PRZEPUKLINA PACHWINOWA
SKOŚNA ZE ZNISZCZENIEM 
TYLNEJ ŚCIANY KANAŁU 
PACHWINOWEGO
W tej odmianie przepukliny pachwinowej skośnej rozrost
przepukliny w kierunku przyśrodkowym powoduje całko-
witą lub niemal całkowitą destrukcję tylnej ściany kanału
pachwinowego. Leczenie takiej przepukliny łączy w sobie ele-
menty naprawy przepukliny skośnej mniejszych rozmiarów
oraz przepukliny prostej. Obydwa te zabiegi opisano powyżej.
Z uwagi na znaczne rozmiary tej przepukliny worek przepu-
klinowy często znajduje się w mosznie. Cięcie skórne wyko-
nuje się jak w typowej operacji przepukliny skośnej, ale
przedłuża się je w kierunku przyśrodkowym. Kanał pachwi-
nowy otwiera się, przecinając rozcięgno mięśnia skośnego
zewnętrznego wzdłuż przebiegu włókien. Uruchamia się po-
wrózek nasienny o obwodzie często znacznie powiększonym
przez worek przepuklinowy wraz z zawartością. Niezależnie
od rozmiarów, zasady uruchamiania powrózka są takie same.

Po uruchomieniu powrózka nasiennego można przeciąć
mięsień dźwigacz jądra w jego początkowym odcinku w spo-

Ryc. 6. Cięcie odbarczające pozwala na przesunięcie w dół podwójnie uszy-
pułowanego płata rozcięgna mięśnia poprzecznego, co zmniejsza napięcie w linii
szwów plastyki tylnej ściany kanału pachwinowego. (Za: Condon RE. Anterior
iliopubic tract repair. In: Nyhus LM, Condon RE, eds. Hernia, 4th ed.
Philadelphia: Lippincott, 1995, za zgodą.)
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plastyka prze-
pukliny prostej
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poprzecznego
brzucha

Mięsień 
prosty 
brzucha

Blaszka powierzchowna
pochewki mięśnia 
prostego (rozcięgno 
mięśnia skośnego
zewnętrznego)
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sób opisany dla operacji typowej przepukliny skośnej. Wy-
preparowanie worka otrzewnowego ze struktur powrózka jest
najczęściej żmudne, ale odbywa się zgodnie z zasadami po-
danymi dla przepuklin skośnych. Wstępnie nacięcie worka
wykonuje się około 2 cm dystalnie od pierścienia głębokiego.
W kierunku obwodowym wkłada się palec, na szczyt cięcia
zakłada kleszczyki służące do pociągania i odpreparowuje
„na ostro” leżące na worku powięzie: nasienną wewnętrzną 
i mięśnia dźwigacza jądra. Cięcie w obrębie worka można 
w razie potrzeby przedłużyć w kierunku obwodowym; worek
preparuje się do wierzchołka.

Niekiedy po zakończeniu preparowania worka stwierdza
się wywinięcie moszny i przemieszczenie jądra do kanału
pachwinowego. W takich przypadkach, po wycięciu worka 
i zszyciu otrzewnej, jądro powinno się odprowadzić do
moszny i poprzez delikatne pociąganie przywrócić fizjolo-
giczne stosunki pomiędzy jądrem, moszną i powrózkiem na-
siennym. Mocowanie jądra do moszny szwem nie jest ko-
nieczne, chyba że „na ostro” wypreparowano cały jego obwód.
Tak rozległego uruchamiania jądra powinno się zazwyczaj
unikać. Jeżeli worek otacza jądro, tworząc wodniak, odcinek
otrzewnej przylegający do jądra należy pozostawić in situ
i uzyskać hemostazę, obszywając jej brzegi szwem ciągłym
przekładanym z nici wchłanialnej.

Po wypreparowaniu worka ze struktur powrózka stwierdza
się zazwyczaj, że jego podstawa jest szeroka. Nadmiar otrzew-
nej w okolicy tylnej ściany kanału pachwinowego powinno się
zmniejszyć, pociągając za worek, który następnie zamyka się
szwem ciągłym lub poprzez jego skręcenie i podwiązanie.
Nadmiar worka należy wyciąć.

Nadmiar powięzi poprzecznej oraz jej osłabione frag-
menty sąsiadujące z przepukliną należy wyciąć z pozostawie-

niem wypreparowanego łuku mięśnia poprzecznego brzucha
wzdłuż granicy górnej dużych wrót przepuklinowych. W po-
dobny sposób oczyścić trzeba z luźnej tkanki łącznej i nad-
miaru powięzi poprzecznej dolną granicę wrót, zaczynając od
guzka łonowego i posuwając się wzdłuż więzadła Coopera 
i pasma biodrowo-łonowego do brzegu bocznego pierścienia
pachwinowego głębokiego. Podczas preparowania może za-
istnieć potrzeba podwiązania naczyń dźwigaczowych oraz
nasiennych zewnętrznych. Należy chronić przed uszkodze-
niem naczynia nabrzuszne dolne oraz ich odgałęzienia leżące
w przestrzeni przedotrzewnowej.

Zaszywanie rozległych wrót przepuklin tego typu rozpo-
czyna się po stronie przyśrodkowej, przy guzku łonowym.
Podobnie jak w przypadku przepuklin skośnych o mniejszych
rozmiarach, pociąganiem sprawdza się siłę tkanki, by upew-
nić się, że jest ona w stanie utrzymać szew podczas przekłuwa-
nia się przez brzegi wrót. Pierwszy szew zakłada się od strony
powierzchownej do głębokiej przez łuk mięśnia poprzecz-
nego brzucha, tuż powyżej guzka łonowego. Igłę wykłuwa się
przez wrota przepukliny, przechwytuje i przeprowadza od
wewnątrz do zewnątrz przez okostną kości łonowej, tuż przy
guzku od strony wewnętrznej. Szwy zakłada się na oba brzegi
wrót co 5–7 mm, dopóki nie uzyskamy przemieszczenia 
powrózka nasiennego tuż powyżej tętnicy biodrowej ze-
wnętrznej (Ryc. 7A). Skrajne szwy przyśrodkowe przechodzą
przez łuk mięśnia poprzecznego u góry oraz przez więzadło
Coopera u dołu; zazwyczaj zakłada się dwa do trzech takich
szwów. Pozostałymi szwami chwyta się łuk mięśnia po-
przecznego u góry i pasmo biodrowo-łonowe u dołu.

Po założeniu szwów od guzka kości łonowej do granicy
przyśrodkowej pierścienia pachwinowego wewnętrznego po-
wrózek odciąga się w kierunku przyśrodkowym i kończy pla-

Ryc. 7. A: Widok po założeniu szwów przyśrodkowych 
i bocznych podczas zabiegu przepukliny mieszanej skośno-
prostej. B: Odtworzony pierścień głęboki musi być dość
ciasny, powinien jednak przepuszczać czubek kleszczy
hemostatycznych. (Za: Condon RE. Anterior iliopubic tract
repair. In: Nyhus LM, Condon RE, eds. Hernia, 4th ed.
Philadelphia: Lippincott, 1995, za zgodą.)
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stykę, zakładając od jednego do trzech dodatkowych szwów po
stronie bocznej pierścienia głębokiego (Ryc. 7B). Koniecz-
nym elementem operacji dużej przepukliny tego typu jest 
obszerne cięcie odbarczające. Jeżeli istnieją jakiekolwiek
wątpliwości co do napięcia w linii szwów, nie powinno się wy-
konywać naprawy tkankowej; zamiast tego należy wszczepić
protezę syntetyczną.

ZAMYKANIE RANY
Ranę przepłukuje się roztworem soli fizjologicznej lub z an-
tybiotykiem (500 mg kanamycyny i 50 000 jednostek bacyt-
racyny w 500 ml roztworu soli fizjologicznej). Usuwa się haki
i zapewnia hemostazę. Asysta powinna sprawdzić położenie
jądra w mosznie, chwytając je i delikatnie pociągając. Manewr
ten ponadto pozwala zazwyczaj na prawidłowe ułożenie po-
wrózka nasiennego w kanale pachwinowym. Nie powinno
się podejmować prób przyszycia mięśnia dźwigacza jądra do
jego anatomicznego przyczepu bliższego. Mięsień ten zrasta się
z tkankami kanału pachwinowego i u wielu pacjentów wydaje
się funkcjonować po zabiegu zadziwiająco dobrze.

Krawędzie rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego
zbliża się plecionym nylonowym szwem ciągłym lub poje-
dynczym grubości 3-0. Jeżeli pierścień pachwinowy powierz-
chowny został znacznie rozciągnięty przez worek przepu-
kliny mosznowej, konieczne może być zamknięcie jego części
szczytowej przez zbliżenie szwami jej odnóg. Po zamknięciu
rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego pierścień po-
wierzchowny powinien oprócz powrózka przepuszczać nie
więcej niż opuszkę palca.

Skórę w miejscu cięcia ostrzykuje się 0,25-procentowym
roztworem bupiwakainy, który podaje się również pod roz-
cięgno mięśnia skośnego zewnętrznego, do luźnej tkanki
łącznej otaczającej od strony bocznej nerw biodrowo-pach-
winowy.

Podskórnej tkanki tłuszczowej nie powinno się zszywać. 
U pacjentów szczególnie otyłych przestrzeń martwą można
zmniejszyć kilkoma głębokimi szwami materacowymi lub
zakładając drenaż ssący Redona. Skórę zamyka się cienką jed-
nowłóknową nicią nylonową, szwem pojedynczym 
lub ciągłym, po czym zakłada się opatrunek.

REKONWALESCENCJA
W godzinach wieczornych w dniu operacji może dojść do 
zatrzymania moczu. Jeżeli chory nie odda moczu po upływie
12 godzin od zabiegu, należy założyć cewnik Foleya, zacho-
wując zasady aseptyki. Jeżeli zaleganie moczu przekracza 

300 ml, cewnik powinno się podłączyć do worka, pozostawić
przez noc i usunąć następnego dnia rano.

Zapotrzebowanie pacjentów po operacji przepukliny na
leki przeciwbólowe jest bardzo zmienne. Chorzy odczuwający
znaczny dyskomfort powinni we wczesnym okresie poopera-
cyjnym otrzymywać adekwatne dawki analgetyków, w razie
konieczności nawet morfiny. Część osób zgłasza niewielkie 
dolegliwości i praktycznie nie wymaga podawania leków prze-
ciwbólowych. Odnoszę wrażenie, że wielkość przepukliny,
preparowanie nerwów, zastosowanie implantatu syntetycz-
nego i rodzaj znieczulenia mają słaby związek z odczuwa-
nym po operacji bólem.

Trzeba zachęcać pacjentów do uruchomienia i powrotu do
codziennych czynności natychmiast po ustaniu działania znie-
czulenia. Aktywność fizyczna może być naturalnie w pewnym
stopniu zmniejszona przez dyskomfort w okolicy operowanej,
co nie oznacza, że należy ją dodatkowo ograniczać. Pra-
widłowo wykonana plastyka przepukliny pachwinowej 
powinna wytrzymać siły powstające w trakcie codziennych
czynności wykonywanych przez pacjenta, w tym chodzenie po
schodach i spacery poza domem.

Nigdy nie byłem przekonany do współczesnej praktyki
wczesnego zdejmowania opatrunku. Opatrunek wykonany
na sali operacyjnej pozostawiam zazwyczaj do usunięcia
szwów w piątej lub szóstej dobie po zabiegu. Należy go oczy-
wiście zmienić, jeżeli przesiąknie krwią czy osoczem. Po-
winno się też go zdjąć, by ocenić ranę, jeżeli zachodzi podej-
rzenie jej zakażenia lub innego powikłania. Szwy zdejmuje się
w piątej lub szóstej dobie po zabiegu i zastępuje je sterylnymi
paskami przylepca.

Pacjenci płci męskiej powinni unikać stosunków płcio-
wych w pozycji „misjonarskiej” przez tydzień po zabiegu. 
W tym czasie można zastąpić ją pozycją „jeźdźca”. W ciągu
pierwszych sześciu tygodni po operacji należy ponadto uni-
kać nagłego maksymalnego wysiłku mięśniowego – jak np.
nagłe hamowanie podczas jazdy samochodem – oraz nosze-
nia ciężarów przekraczających 11 kg. Większość chorych
rzadko dźwiga ciężary o większej wadze, nawet jeśli pracują 
fizycznie.

Pacjenci mogą powrócić do pracy, gdy tylko uznają, że są
na to gotowi. Wielu chorych wraca do pracy przed upływem
tygodnia. Większość pacjentów powinna powrócić do obo-
wiązków zawodowych w ciągu 3–4 tygodni po zabiegu. 
W szóstej dobie pacjenci zgłaszają się na wizytę kontrolną
połączoną ze zdjęciem szwów, a następnie co dwa tygodnie
przez miesiąc. Po tym czasie wizyty kontrolne odbywają się raz
do roku, a celem ich jest przede wszystkim wychwycenie
ewentualnego nawrotu; około połowa nawrotów występuje 
w ciągu pierwszych trzech lat od zabiegu.
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Minęło 161 lat, odkąd Alexander Thomson (J Comm Ed Pract
1836;4:137) opisał pasmo biodrowo-łonowe, strukturę, która stała
się tak ważnym elementem chirurgii przepuklin (Surg Gynecol Ob-
stet 1965;121:601). Trzydzieści siedem lat temu Robert Condon,
Henry Harkins i ja przedstawiliśmy przed Pacific Coast Surgical
Association pracę, w której jako pierwsi w angielskojęzycznej li-
teraturze anatomiczno-chirurgicznej zwróciliśmy uwagę na rolę
tej struktury powięziowej (Am J Surg 1960;100:234). Nasze ob-
serwacje dotyczące anatomii pachwiny oparte były na świeżo wy-
konanych przez dr. Condona badaniach autopsyjnych (w: Nyhus
LM, Harkins HN, eds. Hernia. Philadelphia: Lippincott, 1964:14).

W dalszym ciągu nie jest jasne, kiedy należy w tym zabiegu
stosować dostęp przedni, a kiedy tylny. Doktor Condon porusza
ten problem, a ja chciałbym wzmocnić jego komentarz (patrz
Rozdz. 17, Tab. 1).

Dostęp przedni – przez kanał pachwinowy – do pasma
biodrowo-łonowego najlepiej sprawdza się w operacjach niepo-
wikłanych przepuklin skośnych (typu II i IIIB) oraz prostych
(typu IIIA) u dorosłych. Dostęp tylny – przedotrzewnowy – wska-
zany jest w leczeniu przepuklin udowych (typu IIIC), dużych
przepuklin skośnych (np. przepuklin ześlizgowych), dużych prze-
puklin prostych (ze zniszczeniem powięzi poprzecznej w trójkącie
Hesselbacha) oraz wszelkiego typu nawrotowych przepuklin
pachwinowych. We wszystkich wzmiankowanych typach skom-
plikowanych ubytków przepuklinowych po zamknięciu wrót
wszczepia się protezę z siatki syntetycznej jako dodatkowe
wzmocnienie. Kluczem do naprawy przepuklin pachwiny jest
dogłębna znajomość złożonej anatomii tej okolicy. Odpowiedni
dostęp chirurgiczny jest jedynie dodatkowym ułatwieniem.

Pasmo biodrowo-łonowe ma kluczowe znaczenie zarówno
dla dostępu tylnego, jak i przedniego. Operacja z jego wykorzys-
taniem wykonywana z dostępu przedniego przypomina pod wie-
loma względami plastykę więzadłem Coopera. Najpierw zakłada
się szwy przyśrodkowe przez więzadło Coopera, ponieważ wię-
zadło to ma wspólny z pasmem biodrowo-łonowym przyczep na
górnej gałęzi kości łonowej. Postępując w kierunku bocznym,
kolejne szwy zakłada się pomiędzy łukiem mięśnia poprzecz-
nego brzucha a pasmem biodrowo-łonowym u dołu. Jak pod-
kreśla Condon, operacji z dostępu przedniego nie można uznać

za kompletną, jeśli nie wykona się cięcia odbarczającego. W przy-
padku operacji z dojścia tylnego nie zaleca się takiego cięcia, 
z uwagi na rutynowe stosowanie wzmocnienia implantatem syn-
tetycznym. 

Pomimo że podczas zabiegu z dostępu przedniego pasmo
biodrowo-łonowe nie jest widoczne od razu, gdyż zakrywa je
leżący bardziej powierzchownie brzeg więzadła pachwinowego,
uważam, że zabieg taki ma kilka istotnych zalet w porównaniu 
z plastyką więzadłem Coopera:
• Odległość, która musi zostać pokonana przy ściąganiu „kur-

tyny” (mechanizmu zastawkowego) rozcięgna mięśnia po-
przecznego brzucha w dół do pasma biodrowo-łonowego, jest
mniejsza niż odległość, którą trzeba pokonać, by zbliżyć roz-
cięgno do więzadła Coopera. W związku z powyższym napię-
cie w linii szwów jest mniejsze.

• Stały element operacji wykorzystującej więzadło Coopera 
– szew przechodzący na przednią blaszkę pochewki naczyń
udowych – jest w opisywanej metodzie zbędny, ponieważ
wszystkie szwy zakłada się w obrębie pasma biodrowo-łono-
wego, od strony przyśrodkowej do bocznej.

• W przypadku małych przepuklin skośnych (typu I i II), które
najlepiej jest leczyć poprzez plastykę zwężającą pierścień
głęboki, nacinanie nienaruszonej tylnej ściany kanału pachwi-
nowego nie jest konieczne. Odnogi powięzi poprzecznej są
bezpośrednio widoczne i łatwo je zszyć. 

• Plastyka pasmem biodrowo-łonowym, niezależnie od dostępu,
przywraca strukturę blaszkową i pozwala zachować synchro-
niczny ruch w pierścieniu głębokim, chroniąc mechanizm
zwieraczowy.

Doktorowi Condonowi, jako chirurgowi anatomowi, na-
leży przypisać zasługę wyjaśnienia subtelnych niuansów anato-
micznych zabiegu naprawczego przepukliny wykonywanego 
z dostępu przedniego. Chociaż obecnie nie zaleca się stosowania
eponimów, słuszne wydaje się nazwanie tak doskonale przez
niego opisanego zabiegu plastyki przepukliny pachwinowej pas-
mem biodrowo-łonowym z dostępu przedniego mianem opera-
cji Condona.

L. M. N.

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y

Zachowaliśmy komentarz dr. Nyhusa dotyczący tego doskonale
napisanego rozdziału z trzeciego wydania niniejszego podręcz-
nika. Uważam, że konieczne jest dodanie kilku dalszych uwag.

W mojej ocenie golenie pacjenta nie jest konieczne. 
W badaniu wykonanym wraz z dr. J. Wesleyem Alexandrem (Arch
Surg 1983;118:347) stwierdziliśmy, że zdecydowanie najmniejsza
częstość występowania zakażeń wiąże się z użyciem nożyczek 
z wyjątkiem zastosowania depilatora. Trudno go jednak kontro-
lować, jest niebyt schludny i może wywoływać odczyn skórny.
Przycinanie włosów nożyczkami powinno się wykonać na sali
operacyjnej tuż przed rozpoczęciem zabiegu.

Bardzo ucieszyło mnie podkreślenie przez dr. Condona za-
let stosowania poprzecznych cięć skórnych, które są znacznie
wygodniejsze dla pacjenta. Fałd skórny jest doskonałą lokalizacją
dla cięcia. Wykonując poprzeczne, nieznacznie zagięte cięcie
skórne napotyka się zazwyczaj trzy naczynia krwionośne. Dwa 
z nich leżą przyśrodkowo i są odgałęzieniami naczyń nadbrzusz-
nych powierzchownych; trzecie, będące odgałęzieniem naczynia
powierzchownego okalającego biodro, znajduje się przy bocz-
nym brzegu rany. 

Słuszny jest komentarz dotyczący zastosowania dostępu tyl-
nego do operacji przepuklin udowych. Niszczenie powięzi po-
przecznej w celu dostania się do więzadła Coopera, które trzeba
wykorzystać, jeśli chcemy prawidłowo zaopatrzyć przepuklinę
udową, nie ma większego sensu. 

Opis operacji przepukliny pachwinowej skośnej autorstwa 
dr. Condona zalicza się do klasyki. Staranna identyfikacja struk-
tur anatomicznych ma kluczowe znaczenie dla uzyskania niskiej
częstości nawrotów.

Zgadzam się prawie ze wszystkimi uwagami technicznymi,
zwłaszcza z podkreśleniem potrzeby naprawy bocznej części pier-
ścienia pachwinowego głębokiego. Należy stale przypominać, 
że podczas zakładania szwów nerw biodrowo-pachwinowy trzeba
odciągnąć z pola operacyjnego, w przeciwnym razie może się on
łatwo dostać w szew. 

Mam zwyczaj zamykać powięź Scarpy. Stosuję ponadto mie-
szaninę 1-procentowego roztworu ksylokainy i 0,5-procentowego
bupiwakainy, ponieważ zapewnia ona kontrolę bólu przez 
6–8 godzin. Niektórzy pacjenci nie wymagają innych analgetyków
niż paracetamol czy kwas acetylosalicylowy.

Dokuczliwym problemem jest zatrzymanie moczu, zwłasz-
cza w warunkach chirurgii jednego dnia. Powikłanie to można
praktycznie całkowicie wyeliminować, podając doustnie 10 mg fe-
noksybenzaminy tuż po zakończeniu zabiegu. Może zajść po-
trzeba powtórzenia dawki. Chorzy zwykle oddają mocz po po-
daniu leku i mogą być wypisani do domu. Osoby starsze
przyjmuje się na 23-godzinną obserwację.

J. E. F.
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K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y
Chociaż leczenie chirurgiczne przepuklin zazwyczaj odbiega od
klasycznych zabiegów przedstawionych w Rozdziałach 22 i 23, 
ich rola w procesie ewolucji chirurgii przepuklin jest tak duża, że
postanowiliśmy włączyć je do niniejszej książki. 

Przedrukowując z minimalnymi zmianami doskonały roz-
dział autorstwa dr. Condona, zachowaliśmy także komentarze
dr. Nyhusa z trzeciego wydania niniejszego podręcznika.
Uważam, że konieczne jest dodanie jeszcze kilku uwag.

Zasługą dr. Condona jest ponowne zwrócenie uwagi na
pasmo biodrowo-łonowe. Dokonał tego przed 45 laty, a struktura
ta została po raz pierwszy opisana przez Alexandra Thomsona 
170 lat temu. Proponowana przez niego technika jest anatomicz-
nie poprawna, odtwarza bowiem tylną ścianę kanału pachwino-
wego i, jak słusznie podkreśla autor, zwęża pierścień pachwi-
nowy głęboki, wzmacniając zwłaszcza boczną jego część.
Osobiście zawsze zakładam co najmniej jeden szew na część
boczną pierścienia wewnętrznego. Doktor Condon podkreśla, że
okolica ta musi zostać dobrze odsłonięta, by odpowiednio uwi-
docznić pierścień. W bezpośredniej bliskości pierścienia głębo-
kiego przebiega nerw biodrowo-pachwinowy, który należy chro-
nić przed przeszyciem lub dostaniem się w szew, co mogłoby
wywoływać ból w okresie pooperacyjnym.

Zważywszy, że ta i inne „napięciowe” techniki operacyjne
są obciążone odsetkiem nawrotów rzędu 10 do 15%, uzasad-
nione byłoby pytanie, dlaczego częstość nawrotów jest tak duża,
pomimo słusznych założeń i przywrócenia wyjściowych warun-
ków anatomicznych? Doktor Condon opisuje zakładanie licznych
szwów niewchłanialnych 2-0 w odstępach 5 do 7 mm. Uwzględ-
niając wyniki innych badań dotyczących operacji przepuklin
lub sposobów zamykania ran powłoki brzucha, zwłaszcza uzys-
kane przez Gollighera, wydaje się, że optymalną metodą szycia
jest szew ciągły jednowłóknowy (Golligher używał stali nie-
rdzewnej w formie giętkiego drutu angielskiego, który nie jest do-
stępny w USA). Być może właśnie to, w połączeniu z zastosowa-
niem kilku innych warstw, jest sekretem powodzenia operacji
Shouldice’a, podczas której zakłada się trzy do czterech warstw
szwu ciągłego, rozkładajacego napięcie bardziej równomiernie na
całej długości rany. Częstość nawrotów po operacji Shouldice’a
(podobno bardzo niską, 0,3%) omówiono wcześniej w kilku ko-
mentarzach, jak również w Rozdziale 20, w całości poświęconym
temu zabiegowi.

Co się tyczy naprawy przepuklin udowych: według mnie
nie ma sensu niszczenie powięzi poprzecznej w celu wykonania
operacji Ansona/McVaya, dlatego też rezerwuję tę technikę dla
przepuklin udowych. Nie lubię dostępu tylnego. Dla mnie słabym
punktem metody Ansona/McVaya jest szew przechodzący ponad
żyłą udową, który ma obejmować powięź Thomsona. Szczerze
mówiąc, mam trudności z odnalezieniem tej struktury. 

Kilka uwag dotyczących techniki. Po pierwsze – golenie.
Chociaż dr Condon podkreśla, że golenie należy ograniczyć do
obszaru bezpośrednio okalającego cięcie, objętego po operacji
opatrunkiem, J. Wesley Alexander i ja (Arch Surg 1983;118:314)
wykazaliśmy niezbicie na podstawie randomizowanego, pro-
spektywnego badania czterech grup chorych, że zdecydowanie
najniższa częstość zakażeń okołooperacyjnych wiąże się z przy-
cinaniem włosów nożyczkami na sali operacyjnej. Każde
działanie uszkadzające skórę, niezależnie od tego, czy przepro-
wadza się je na sali operacyjnej, czy nie, wydaje się zwiększać
częstość zakażeń. Najniższe ryzyko zakażenia wiąże się prawdo-
podobnie ze stosowaniem depilatorów, które jednak również nie
są zbyt higieniczne.

Co do cięcia, jestem zachwycony, że propaguje się cięcie po-
przeczne, ponieważ jest ono wygodniejsze dla pacjenta, zdecy-
dowanie bardziej poprawne z anatomicznego punktu widzenia,
jak również charakteryzuje się mniejszymi dolegliwościami bó-
lowymi. Wykonując poprzeczne, nieznacznie zagięte cięcie
skórne, napotyka się zazwyczaj trzy naczynia krwionośne. Dwa 

z nich leżą przyśrodkowo i są odgałęzieniami naczyń na-
brzusznych powierzchownych; trzecie, będące odgałęzieniem
naczynia powierzchownego okalającego biodro, biegnie w bocz-
nym brzegu rany. Jestem zdania, że te trzy naczynia powinno się
zamknąć kleszczykami hemostatycznymi i podwiązać każde 
z osobna nicią wchłanialną 4-0, chociaż otwarcie skóry jednym
pociągnięciem noża może dawać niektórym chirurgom sporą sa-
tysfakcję, zaspokajając ich potrzebę „machania szabelką”. Po
otwarciu rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego, podczas
którego trzeba dołożyć starań, by zidentyfikować nerw biod-
rowo-udowy i biodrowo-podbrzuszny, na brzegi rozcięgna należy
założyć lejce, które przypina się do serwet okalających pole ope-
racyjne, zwalniając tym samym asystę z obowiązku ciągnięcia za
haki przez cały czas trwania zabiegu. Ponadto, na nerwy
zakładam tasiemki naczyniowe, które pozwalają na ich odsu-
nięcie od pola operacyjnego.

Podczas manipulowania powrózkiem, mniej więcej 
w połowie tylnej ściany kanału pachwinowego, spotyka się za-
zwyczaj naczynie krwionośne, tętnicę nasienną zewnętrzną,
które może utrzymać jądro przy życiu w razie uszkodzenia 
naczyń jądrowych. Warto w miarę możliwości zachować to na-
czynie.

W opisie postępowania z powrózkiem nasiennym zaskakuje
mnie, że dr Condon nie zmniejsza jego średnicy, co pozwala na
ciaśniejsze zamknięcie pierścienia głębokiego. Zazwyczaj udaje
się zachować naczynia i nasieniowód, usuwając tkankę
tłuszczową, która niekiedy tworzy bardzo duże tłuszczaki po-
wrózka. Mam zwyczaj zamykania dźwigacza wokół powrózka
szwem wchłanialnym 4-0, ponieważ wygląda to schludniej 
i może zapewnić powrózkowi ochronę w przypadku tępych ura-
zów okolicy pachwinowej.

Odnośnie do zamykania worka przepuklinowego – zazwy-
czaj dokonuję tego za pomocą szwu kapciuchowego rozpoczy-
nanego od wewnątrz i przeprowadzanego w kierunku bocznym
pod pasmem biodrowo-łonowym, w pewnym sensie odwracając
kierunek uwypuklania otrzewnej w przepuklinie skośnej. Na
drugi koniec szwu zakłada się osobną igłę. Należy pamiętać 
o zszyciu brzegu bocznego pasma biodrowo-łonowego i łuku
mięśnia poprzecznego brzucha po założeniu tego szwu.

Opis cięcia odbarczającego odpowiada dokładnie opisowi
autorstwa dr. Halsteda. Zgadzam się z praktyką rozpoczynania
cięcia 2 do 3 cm powyżej spojenia łonowego, co pozwala wyeli-
minować rzadkie powikłanie, jakim jest przepuklina nadłonowa.
Zdecydowanie nie zalecam natomiast zakładania pierwszego
szwu przez okostną kości łonowej. Zgodzą się ze mną wszyscy ci,
którzy często usuwali potem te szwy u chorych cierpiących na
osteitis pubis.

Podczas zamykania skóry zszywam także powięź Scarpy,
podając dodatkową porcję środka znieczulającego miejscowo
(większość zabiegów wykonuję w znieczuleniu miejscowym na-
siękowym) oraz duże ilości rozcieńczonej lidokainy i markainy,
co zapewnia zniesienie czucia bólu przez 5–8 godzin po zabiegu.
Leczenie bólu uzupełnia się ostrzyknięciem brzegów rany w ob-
rębie tkanki podskórnej przed jej zamknięciem. Stosuję
wchłanialny szew śródskórny wzmocniony jałowymi paskami
przylepca oraz opatrunek półprzepuszczalny, np. Tegaderm. 
W ten sposób pacjenci mogą po powrocie do domu wziąć prysz-
nic, ponieważ prawie wszystkie zabiegi tego typu, jeśli nie dotyczą
osób w podeszłym wieku, wykonywane są ambulatoryjnie. Każdy
pacjent otrzymuje 10 mg fenoksybenzaminy lub 1 mg terazosyny
w celu ułatwienia oddania moczu po operacji (i wyeliminowania
potrzeby hospitalizacji przez noc).

Czuję się wyróżniony, mogąc komentować ten klasyczny
rozdział dotyczący historii amerykańskiej anatomii chirurgicz-
nej o tak istotnej wadze.

J. E. F.
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