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Podstawowy ubytek struktury przedniej $ciany jamy brzusz-
nej, umozliwiajacy powstanie przepuklin pachwinowych
prostych i skosnych, znajduje sie w glebokiej, mig$niowo-
-rozciggnowej warstwie pachwiny - powloce mieénia po-
przecznego brzucha. W zwigzku z powyzszym anatomiczna
naprawa tych przepuklin wiaze si¢ z zamknig¢ciem tkanek
potozonych w warstwie mie$nia poprzecznego brzucha. Za-
mkniecie tej warstwy jest jedynym sposobem anatomicznej
rekonstrukeji pierécienia pachwinowego glebokiego. Opisana
w niniejszym rozdziale metoda operacji przepuklin — wedtug
ktorej przepukline zaopatruje si¢ z wykorzystaniem trady-
cyjnego dojscia przez kanal pachwinowy, a role elementu kot-
wiczgcego pelni pasmo biodrowo-tonowe — powstala w wy-
niku poznania szczegéléw anatomii pachwiny i docenienia ich
roli, co byto mozliwe poprzez badania w pracowniach anato-
micznych, salach sekcyjnych i operacyjnych. Opracowujac te
metode, kladlem nacisk na znaczenie przywrdcenia w miare
mozliwosci wzglednie prawidtowych warunkéw anatomicz-
nych. Dokladne zrozumienie anatomii pachwiny jest abso-
lutnie koniecznym warunkiem powodzenia leczenia chirur-
gicznego przepuklin tej okolicy.

Elementami warunkujacymi pomyslne przeprowadzenie
wylacznie tkankowej naprawy przepukliny pachwinowej sa:

o Znajomo$c¢ anatomii, zwlaszcza budowy warstwy miesnia
poprzecznego brzucha

o Swiadomo$¢, ze chociaz istnieje duza zmienno$¢ osobni-
cza, stosunki anatomiczne w okolicy pachwinowej sa
wzglednie state

« Srédoperacyjne wyizolowanie wrét przepukliny za po-
mocg preparowania ,na ostro”

o Wyciecie nadmiaru tkanek pokrywajacych i otaczajacych
przepukline, jak réwniez miejsc oslabionych

o  Wypreparowanie brzegéw wrét przepuklinowych do po-
ziomu tkanek zdrowych

o Sprawdzenie, czy marginesy tkankowe sg na tyle mocne,
by utrzymac szwy

o Zamkniecie wrot szwem, a w razie potrzeby wykonanie
ciecia odbarczajgcego w celu ztagodzenia napiecia tkanek

»  Wszczepienie implantatu syntetycznego w kazdym przy-
padku, gdy utrata tkanek lub rozmiar przepukliny wska-
zujg na mozliwo$¢ niepowodzenia naprawy czysto tkan-
kowej.

W niniejszym rozdziale opisano technike zaopatrywania
typowych przepuklin pachwinowych sko$nych i prostych.
Omowiono takze naprawe duzych przepuklin sko$nych prze-
biegajacych z catkowitym zniszczeniem tylnej $ciany kanatu
pachwinowego, ktéra faczy w sobie cechy plastyki przepu-
kliny skoénej i prostej.
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Plastyka przepuklin pachwiny

z wykorzystaniem pasma biodrowo-
-fonowego: dostep przedni

(przez kanal pachwinowy)

WSKAZANIA

Plastyka pasmem biodrowo-tonowym z dostepu przedniego
znajduje zastosowanie w naprawie wszystkich odmian prze-
puklin pachwinowych skosnych i prostych u dorostych. Aby
unikna¢ nacinania tylnej $ciany kanatu pachwinowego, ktéra
sama w sobie stanowi obszar powstawania przepuklin, nie na-
lezy z dostgpu przedniego operowa¢ przepuklin udowych; do
ich zaopatrywania zaleca si¢ dostep tylny.

Metody tej nie powinno si¢ wykorzystywac¢ do leczenia
malych przepuklin sko$nych, ktore zazwyczaj spotyka sie
u niemowlat; przepukliny takie nie poszerzaja znaczaco pier-
$cienia glebokiego i wymagaja tylko wyciecia worka i nie-
kiedy zamkniecia pierscienia wewnetrznego jednym lub
dwoma szwami. Nawroty po operacji przepukliny sko$nej
wystepuja zazwyczaj przy bocznej granicy pierscienia glebo-
kiego i moga by¢ zaopatrywane z dostepu przedniego; jednak
w przypadku nawrotu przepukliny prostej wybieram zazwy-
czaj dostep tylny lub przedotrzewnowy, biegnacy przez nie-
zmienione tkanki. Dostep tylny preferuje réwniez w przy-
padku podejrzenia przepukliny zeslizgowej.

PRZYGOTOWANIE, CIECIE
I UWIDOCZNIENIE PRZEPUKLINY

Wlosy usuwa si¢ jedynie z obszaru otaczajacego planowane
ciecie, ktory po zabiegu bedzie przykryty opatrunkiem i plas-
trem. Golenie catego krocza nie jest konieczne. Czynno$é
ta powinna odbywac¢ sie na sali operacyjnej, bezposrednio
przed myciem skéry. Podbrzusze, krocze, moszne i goérne
cze$ci ud myje sie roztworem jodoforu lub chlorheksydyny.
Nie nalezy do mycia skory uzywac roztworéw na bazie alko-
holu, poniewaz moga one wywolywac bolesne zapalenie skory
moszny. Podczas obkladania pola operacyjnego pod moszna
umieszcza si¢ sterylng serwete, nakrywajac ja od gory druga,
co umozliwia podczas zabiegu ewentualny dostep do moszny
z zachowaniem aseptyki.

Pier$cien pachwinowy gleboki, przez ktéry uwypukla sie
przepuklina sko$na, lezy w potowie odleglosci pomiedzy
guzkiem tonowym a kolcem biodrowym przednim gérnym.
W przypadku przepukliny skosnej $rodek ciecia nalezy za-
planowa¢ doktadnie ponad rzutem pierscienia glebokiego,
a samo cigcie prowadzi si¢ mniej wiecej poprzecznie w natu-
ralnym faldzie skdéry lub wzdluz linii napiecia (Ryc. 1).
W przepuklinach skosnych duzych lub przebiegajacych z de-
strukcja tylnej $ciany cigcie przedtuza sie¢ w kierunku przy-
$rodkowym w celu zapewnienia dodatkowego dostepu.
W przepuklinach prostych wrota znajduja si¢ pomiedzy pier-
$cieniem glebokim a guzkiem fonowym. Nalezy palpacyjnie
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Ryc.1. Podczas operacji przepukliny skosnej cigcie (a) wykonuje sie¢ poprzecz-
nie w fatdzie skornym, tak aby $rodek cigcia pokrywat si¢ z rzutem pierScienia
pachwinowego glebokiego. W przypadku przepukliny prostej cigcie (b) wyko-
nuje si¢ poprzecznie w fatdzie skory, tuz ponizej wyczuwalnego gornego brzegu
wrét przepuklinowych, tak aby $rodek cigcia pokrywat si¢ z guzem przepuklino-
wym. (Za: Condon RE. Anterior iliopubic tract repair. In: Nyhus LM, Condon
RE, eds. Hernia, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995, za zgoda.)

zidentyfikowac gérny brzeg wrét, a ciecie poprowadzic¢ tuz po-
nizej jego poziomu, poprzecznie w faldzie skdrnym, tak aby
jego $rodek pokrywat sie z guzem przepuklinowym (Ryc. 1).
Cigcia w przypadku przepuklin prostych umiejscowione sg
nieco bardziej przysrodkowo i ponizej w stosunku do cig¢ wy-
korzystywanych w operacji przepukliny skosne;j.

Jednym pociagnieciem noza przecina si¢ skore i wiek-
sz0$¢ podskornej tkanki tluszczowej. Odstonigte zostaje roz-
ciegno mie$nia skosnego zewnetrznego wraz z pokrywajacg je
powiezia (bezimienna). W przys$rodkowej polowie cigcia spo-
tyka si¢ odgalezienia naczyn nabrzusznych powierzchow-
nych, a w jego polowie bocznej - galezie naczyn powierz-
chownych okalajacych biodro. Niekiedy w obrebie podskdrnej
tkanki tluszczowej mozna wyrézni¢ powiez Scarpy w postaci
nieprzeziernej warstwy; nie ma potrzeby szycia jej podczas za-
mykania rany.

Skore i thuszez podskdrny odciaga sie¢ tak, aby uwidocznié
gorng cze$¢ pierscienia glebokiego. Nie jest konieczne
doktadne oczyszczenie powierzchni zewnetrznej rozciegna
mie$nia skosnego zewnetrznego z lezacych na nim tkanek.
W érodkowej czesci cigcia skornego wykonuje sie niewielkie
naciecie rozciegna miegsnia sko$nego zewnetrznego o dtugosci
okolo 1 cm pomiedzy wtdknami, tak aby po jego przediuzeniu
dotrze¢ do wierzchotka pierécienia pachwinowego powierz-
chownego. Dolny brzeg nacigtego rozciegna chwyta si¢ peseta
Cushinga, a nastepnie wprowadza przez ciecie zamkniete
nozyczki Metzenbauma, ktore delikatnie przesuwa si¢ po
glebokiej powierzchni rozciegna miesnia sko$nego zewnetrz-
nego w kierunku bocznym, oddzielajac od niej lezacy glebiej
miesien sko$ny wewnetrzny oraz nerwy: biodrowo-pod-
brzuszny i biodrowo-pachwinowy.

Jedno ostrze nozyczek umieszcza si¢ nastepnie pod roz-
ciegnem, utrzymujac drugie ostrze ponad nim. Przemiesz-
czajac nieznacznie rozwarte nozyczki w kierunku bocznym,
otwiera si¢ boczng cze$¢ rozciggna pomiedzy widknami. Na
krawedzie cigcia zaktada sie delikatne kleszczyki hemosta-
tyczne w celu zapewnienia napiecia tkanki. Czubek zamknie-

tych nozyczek kieruje si¢ nastepnie pod czes$¢ przysrodkowa
rozciggna, oddzielajac lezace pod nim nerwy i wldkna
mie$niowe, i w podobny sposob otwiera sie rozciegno do po-
ziomu pierscienia powierzchownego.

W przypadku operacji przepukliny sko$nej przechodzacej
przez pierécien powierzchowny do moszny moze by¢ ko-
nieczne otwarcie pierscienia powierzchownego, nie ma jednak
potrzeby wykonywania tego manewru rutynowo. W obydwu
biegunach ciecia zaklada si¢ rozwieracze samotrzymajace,
umieszczajac je ponizej blaszek rozciegna mie$nia sko$nego
zewnetrznego. W ten sposob uzyskuje si¢ wglad w tkanki
lezgce glebiej. Na tym etapie preparowania nalezy zachowa¢
ostrozno$¢, by nie uszkodzi¢ nerwéw: biodrowo-podbrzusz-
nego i biodrowo-pachwinowego. Ten ostatni zazwyczaj
wymaga delikatnego uchwycenia i wypreparowania z wiékien
mieé$nia skosnego wewnetrznego, tak aby mozna bylo od-
suna¢ go z pola operacyjnego ku gorze lub ku dolowi. Nerw
mocuje sie na czas zabiegu za pomocg kleszczykdw hemosta-
tycznych zalozonych na brzeg rozciegna migénia skosnego
zewnetrznego.

Dolny plat rozciegna mieénia sko$nego zewnetrznego
chwyta sie w jego czesci Srodkowej i odciaga ku dotowi. Po de-
likatnym uchwyceniu powrdzka nasiennego odciaga si¢ go do
przodu i ku gorze. Przyczepy lacznotkankowe powiezi
mieé$nia dzwigacza jadra do powierzchni dolnej rozciegna
mies$nia skosnego zewnetrznego i wig¢zadla pachwinowego
oddziela si¢ ,na tepo’, preparujac w glab az do odstoniecia
najglebiej polozonej czesci wiezadla pachwinowego (czedci
potkowatej) na odcinku od guzka fonowego do przyczepu
mie$nia dzwigacza jadra.

Powrdzek nasienny odcigga si¢ nastepnie fagodnie w dét.
Brzeg dolny mie$nia sko$nego wewnetrznego mozna znalezé,
identyfikujac peczki wldkien mie$niowych przyczepiajace sie
do pochewki mie$nia prostego. Peczki widkien miesnia dzwi-
gacza jadra rozpoznaje sie, $ledzac ich przebieg od przyczepu
bocznego - towarzysza one powrdzkowi nasiennemu. Dol-
ny brzeg mieé$nia sko$nego wewnetrznego odciaga si¢ ku
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Ryec. 2. Uruchamianie powrdzka nasiennego rozpoczyna sig¢ od catkowitego
otwarcia warstwy pomigdzy migsniem sko$nym wewngtrznym a dzwiga-
czem jadra na odcinku pomigdzy guzkiem lonowym a pierScieniem pachwi-
nowym wewngetrznym. (Za: Condon RE. Anterior iliopubic tract repair. In:
Nyhus LM, Condon RE, eds. Hernia, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995,
za zgoda.)

gorze i kontynuuje preparowanie w warstwie pomiedzy mies-
niami sko$nym wewnetrznym a dZzwigaczem jadra na gornej,
a nastepnie tylnej powierzchni powrézka (Ryc. 2), ktory od-
dziela si¢ od tylnej $ciany kanalu pachwinowego na calej
dtugosci pomiedzy guzkiem lonowym a przysrodkowa granica
pierscienia pachwinowego glebokiego.

W miare uruchamiania powrdzka nasiennego na jego
glebokiej powierzchni wytwarza si¢ niewielka krezka ztozona
z powiezi mieg$nia dzwigacza jadra. Kiedy powrdzek jest juz
dostatecznie ruchomy, krezke te przecina si¢ lub przebija

»ha tepo” palcem w kierunku z goéry na doét, zachowujac
ostrozno$¢, aby nie naruszy¢ cigglo$ci éciany tylnej kanatu. Po-
wrozek zawiesza si¢ na cienkim drenie Penrose’a (Ryc. 3A).
Preparowanie kontynuuje si¢ na dolnej powierzchni po-
wroézka, docierajac w kierunku przy$rodkowym do guzka
tonowego i bocznie - ponizej pierscienia glebokiego do po-
czatku migé$nia dZwigacza jadra.

Na tym etapie przepuklina skosna uwidacznia sie jako
uwypuklajacy sie worek, zawarty w powieziach: dzwigacza
jadra i nasiennej wewnetrznej, przechodzacy przez pierscien

,Krezka” powiezi
dzwigacza jadra Powr6zek
nasienny

Miesien skosny
wewnetrzny

Nerw biodrowo:
-pachwinowy

Wiezadto
B pachwinowe

Powigz nasienna

Kikut dzwigacza
wewnetrzna

jadra na powrézku
nasiennym

Ryec. 3. A: Krezke ztozona z powigzi dzwigaczowej przebija
si¢ ,na tepo”, a powrdzek odciaga drenem Penrose’a.
B: DZwigacz jadra unosi si¢ w miejscu odejscia widkien
1 zaktada kleszczyki w poprzek ich przebiegu. C: Nalezy
przecia¢ migsien dzwigacz jadra, aby odstoni¢ strong boczna
pierscienia pachwinowego glebokiego (Za: Condon RE.
Anterior iliopubic tract repair. In: Nyhus LM, Condon RE,
eds. Hernia, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995, za
zgoda.)
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gleboki i ukazujacy sie na goérnej powierzchni powrozka.
Przepuklina prosta manifestuje si¢ jako rozlegte uwypuklenie
lub nadmiar $ciany tylnej kanalu pachwinowego. Na po-
wierzchni przepukliny prostej moze wystepowaé w duzych
odstepach kilka wldkien rozciegna migénia poprzecznego
brzucha, najczesciej jednak worek przepuklinowy sktada sie
z rozciagnietej powiezi poprzecznej i otrzewnej.

Powiez poprzeczna czgsto jest nieprzezierna i moze wy-
dawac sie gruba i mocna; jest to jednak wrazenie pozorne. Do
wykonania plastyki nalezy zidentyfikowa¢ i wykorzystac roz-
ciegno mieé$nia poprzecznego brzucha, a nie powiez po-
przeczng. Przepuklina sko$na z calkowitym zniszczeniem tyl-
nej $ciany, ktora rozpoczyna si¢ jako przepuklina skosna
i stopniowo powicksza w kierunku przysrodkowym, uszka-
dzajac tylng $ciane kanalu pachwinowego, laczy w sobie cechy
zaréwno przepukliny skoénej, jak i prostej. Na pewnym eta-
pie rozwoju choroby przemieszczone naczynia nadbrzuszne
dolne ograniczaja uwypuklanie si¢ otrzewnej, wywolujac
réznie nasilony ,efekt pantalonow”.

NAPRAWA PRZEPUKLINY
PACHWINOWE]J SKOSNEJ

W typowej przepuklinie sko$nej worek przepuklinowy jest za-
warty wewnatrz struktur powrdzka nasiennego, a tylna $ciana
kanalu pozostaje nienaruszona. Bardzo wazne jest, by podczas
zabiegu wypreparowac i odsloni¢ caly obwdd pierscienia
pachwinowego glebokiego. Mozna tego dokona¢ wylacznie
poprzez uruchomienie mie$nia dzwigacza jadra w celu
odstoniecia strony bocznej pier§cienia glebokiego, co zwykle
osiaga sie, przecinajac miesien w miejscu jego powstania
(Ryc.3B). W niektdrych przypadkach do uzyskania nalezytej
ekspozycji wystarcza odciggniecie go.

Po bocznej stronie pierscienia pachwinowego glebokiego
wkiada si¢ czubek zamknietych kleszczykéw hemostatycz-
nych pod migsien dzwigacz jadra, ale ponad pasmem biod-
rowo-lonowym i wiezadtem pachwinowym, kierujac sie
z gory na dol. Ponownie identyfikuje si¢ nerw biodrowo-
pachwinowy, aby uzyskaé pewno$¢, ze zostal on odciggniety
z pola operacyjnego i jest chroniony. Dzwigacz jadra urucha-
mia si¢ i odciaga, aby odstonic¢ brzeg boczny i dolny pierscie-
nia glebokiego. Niekiedy dla uzyskania pozadanej ekspozycji
konieczne jest przecigcie dZwigacza jadra. Na poczatkowy
odcinek migénia zaklada si¢ w poprzek dwa zaciski i przecina
miesien pomiedzy nimi (Ryc. 3C). Kikut proksymalny dzwi-
gacza nalezy podklu¢ w celu zaopatrzenia tetnicy miesnia; do
zaopatrzenia kikuta dystalnego wystarczy zwykta podwigzka.

Przecina si¢ jakiekolwiek pozostajace przyczepy laczno-
tkankowe powiezi dzwigaczowej w okolicy pierscienia glebo-
kiego na calym obwodzie powrédzka. Pocigganie powrdzka
w kierunku dystalnym uwidacznia teraz powiez nasienng we-
wnetrzng (stanowigcg calo$é z powiezig poprzeczng). Powiez
te przecina si¢ wokdt worka przepuklinowego i powrdzka
w odlegtosci okolo 1 cm dystalnie od pierscienia glebokiego.
W miare postepu preparowania na dolnym brzegu pierscienia
glebokiego uwidacznia sie niewielkie naczynie tetnicze - tet-
nica nasienna zewnetrzna. Naczynie to przebija powiez
poprzeczng lub przylegajace do niej pasmo biodrowo-tonowe
i dofacza do powrdzka nasiennego; mozna je zachowac lub po
podwiazaniu przeciac.

Nastepnie nalezy zidentyfikowa¢ worek przepuklinowy,
brzegi pierscienia pachwinowego glebokiego, pasmo biod-

rowo-lonowe oraz tuk rozciegna miesnia poprzecznego brzu-
cha. Pasmo biodrowo-lonowe znajduje si¢ tuz przy wiezadle
pachwinowym na dolnym brzegu pier§cienia wewnetrznego.
Luk rozciegna miesnia poprzecznego mozna wyczu¢ na gor-
nej granicy pierscienia glebokiego po odciagnieciu pokry-
wajacej go krawedzi migsnia sko$nego wewnetrznego.

W wiekszosci przypadkéw worek otrzewnowy uwypukla
sie przez gorna powierzchnie pierscienia glebokiego i mozna
go znalez¢ wzdluz przedniej powierzchni powrézka. W rza-
dziej spotykanej wersji worek uwypukla si¢ po stronie przy-
srodkowej pierscienia glebokiego, pomiedzy powrdzkiem
nasiennym a naczyniami nadbrzusznymi dolnymi. W prze-
puklinach nawrotowych worek z reguty uwypukla si¢ przy
bocznej granicy pierécienia. Tendencja do powstawania na-
wrotéw w tym miejscu wigze si¢ z tym, ze chirurdzy wyko-
nujacy operacje przepuklin pierwotnych czesto nie zszywaja
tej strony pierscienia.

Tkanki pokrywajace worek przepuklinowy wewnatrz po-
wrozka — powiezi: dzZwigacza jadra oraz nasienna wewnetrzna
- trzeba, preparujac ,,na ostro’, oddzieli¢ od worka w stopniu
umozliwiajacym operatorowi bezposrednie uchwycenie
tworzacej go otrzewnej. Worek otwiera sie¢ matym cigciem
w odleglosci 2 cm obwodowo od pierscienia glebokiego
(Ryc. 4A). Przez nacigcie wprowadza sie palec wskazujacy, kie-
rujac go obwodowo. Na biegun dystalny cigcia w obrebie
worka zaktadane s delikatne kleszczyki; pociagajac za nie,
operator uzyskuje napiecie ulatwiajace preparowanie.

Worek oddziela si¢ od powrdzka nasiennego poprzez po-
cigganie w kierunku proksymalnym i ku gérze za pomoca zgi-
nania umieszczonego wewnatrz worka palca oraz poprzez
odpreparowanie, gtéwnie ,,na ostro”, powiezi: nasiennej we-
wnetrznej i dzwigacza jadra (Ryc. 4B). Zaleca si¢ preparowa-
nie ,,na ostro’, poniewaz preparowanie ,na tepo” zwieksza
ryzyko uszkodzenia naczyn krwionoénych powrozka, ktore sa
rozplaszczone na powierzchni worka. Oczyszczanie §ciany
worka z elementéw powieziowych jest ulatwione poprzez
utrzymywanie podczas preparowania brzegéw powiezi
dzwigaczowej oraz nasiennej wewnetrznej w stalym napieciu.
Preparuje si¢ w warstwie pomiedzy workiem a powieziami,
poczatkowo oczyszczajac dwie trzecie gorno-przednie
obwodu worka. Po oczyszczeniu pierwszego odcinka cigcie
w obrebie worka przedtuza si¢ w kierunku obwodowym, po-
nownie umieszczajgc w szczycie ciecia kleszczyki. Palec wska-
zujacy operatora przemieszcza si¢ dystalnie, a preparowanie
kontynuuje az do osiagnigcia i uruchomienia wierzcholtka
worka. Po dotarciu do dystalnego konca worka czubek znaj-
dujacego si¢ w nim palca zgina sie¢ ku przodowi i kontynuuje
preparowanie tylnej $ciany worka do poziomu pierscienia
pachwinowego glebokiego.

Przed zamknigciem i odcieciem worka do jamy otrzewnej
wprowadza si¢ palec i dokonuje palpacji obszaréw wystepo-
wania przepukliny udowej oraz pachwinowej prostej, w celu
wykluczenia ich wspdlistnienia. Podczas palpacji tylnej $ciany
kanalu pachwinowego od wewnatrz nalezy zastosowa¢ na
tyle duzy nacisk na tkanki, aby mozna bylo oceni¢ ryzyko po6z-
niejszego wystapienia przepukliny prostej w tej okolicy. Jezeli
tkanki sa relatywnie slabe, dalsze postepowanie powinno
przebiegac jak przy przepuklinie sko$nej ze zniszczeniem tyl-
nej $ciany, co przedstawiono w dalszej czgsci tego rozdziatu.

Po wyjeciu palca powierzchnie wewnetrzng worka bada
sie, poszukujac mniej lub bardziej ciaglego pierscienia po-
grubialej otrzewnej oraz blizny identyfikujacej poziom pier-
$cienia glebokiego. Worek mozna skreci¢ i podktué jego wierz-
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Ryc. 4. A: Worek otrzewnowy nacinany jest na gorno-przed-
niej powierzchni powrézka, tuz ponizej pierscienia pachwi-
nowego glebokiego. B: Worek otrzewnowy wypreparowuje
si¢ ze struktur powrdzka nasiennego. (Za: Condon RE.
Anterior iliopubic tract repair. In: Nyhus LM, Condon RE,
eds. Hernia, 4th ed. Philadelphia: Lippincott, 1995, za
zgoda.)

chotek albo zamkna¢ szwem kapciuchowym zewnetrznym
lub wewnetrznym, zalozonym na poziomie blizny otrzewno-
wej lub powyzej. Nadmiar uwypuklajacej si¢ otrzewnej nalezy
wycigé. Z kolei brzegi pierscienia gtebokiego oczyszcza si¢
z pozostaloéci tkanki thuszczowej lub luznej tkanki facznej, tak
aby wyraznie odstoni¢ caly obwdd pierscienia.

Przy gérnej granicy pierscienia gtebokiego odciaga sie ku
gorze krawedz mie$nia skosnego wewnetrznego i identyfi-
kuje lezacy pod nim tuk rozciggnowy migsnia poprzecznego
brzucha. Luk ten ma budowe rozciegnowa w czesci przy-
srodkowej, przechodzac w kierunku bocznym w migsien;
wldkna rozciegnowe ciagna si¢ zazwyczaj na powierzchni
dolnej tej warstwy. Trzeba upewnic sie, ze tkanki tuku mies-
nia poprzecznego na wysokosci brzegu gornego pierscienia
glebokiego sg na tyle mocne, by utrzymac szwy.

Pasmo biodrowo-fonowe widoczne jest wzdluz brzegu
dolnego pierscienia pachwinowego glebokiego. Jego peten
zasieg mozna ocenié, chwytajac narzedziem za gorny brzeg
i pociagajac ku gorze z jednoczesnym odcigganiem ku dotowi
wiezadla pachwinowego. Manewr ten uwidacznia ponadto
granice pomiedzy pasmem biodrowo-tonowym a wiezadlem
pachwinowym.

Plastyke wykonuje si¢ szwem nylonowym plecionym 2-0
na igle okraglej stozkowej 1/2 kota. Powrézek nasienny od-
ciagany jest do brzegu bocznego piericienia gtebokiego.
Pierwszy szew zaklada si¢ poprzez luk mie$nia poprzecznego
powyzej i przysrodkowo od pierscienia glebokiego, przy na-
czyniach nadbrzusznych dolnych. Igte wkluwa sie od zewnatrz
do wewnatrz przestrzeni przedotrzewnowej, kierujac ja na
zewnatrz przez otwarty pierscienn pachwinowy wewnetrzny.

Po przektuciu igly przez tkanki pociaga sie ja do zewnatrz,
aby oceni¢, czy uchwycone tkanki utrzymaja igle, a co za tym

idzie réwniez szew. Za kazdym wkluciem igly ponawia sie te
probe, pociagajac za igle przed jej wykluciem, aby sprawdzic,
czy tkanki utrzymaja szew pod umiarkowanym napieciem.

Po przejsciu pierwszym szwem przez tuk migénia po-
przecznego brzucha igte prowadzi si¢ z powrotem przez pier-
$cien gleboki do przestrzeni przedotrzewnowej. Kieruje sie ja
tuz pod pasmem biodrowo-fonowym i dystalnie, przechodzac
ptasko do przodu od zyly udowej na odcinku okoto 1 cm lub
wiecej, a nastepnie czubek igly obraca sie¢, przechodzac przez
pasmo biodrowo-fonowe z powrotem do kanatu pachwino-
wego.

Niekiedy, podczas zawracania w strone kanatu pachwino-
wego, czubek igly chwyta jedno czy dwa wtdkna wiezadla
pachwinowego. Chociaz w wigkszo$ci przypadkéw obejmo-
wanie szwem tego wiezadla nie jest konieczne, osobicie nie
koryguje szwu, jezeli chwyce wen kilka wldkien wiezadta.
W nielicznych przypadkach, gdy pasmo biodrowo-lonowe
nie jest dostatecznie mocne, konieczne moze by¢ celowe wszy-
cie czesci wiezadta pachwinowego w celu zapewnienia odpo-
wiednio mocnej plastyki.

Konce pierwszego szwu chwyta sie i pocigga z umiarko-
wang sila. Drugi szew zaklada si¢ w odleglosci 5 do 7 mm
bocznie od pierwszego, ponownie obejmujac nim od gory
kes mie$nia poprzecznego brzucha oraz jego rozciggna
o sprawdzonej wytrzymalosci, za$ od dolu - pasmo biod-
rowo-tfonowe. Przeprowadzajac igle pod pasmem biodrowo-
-lonowym nalezy mie¢ §wiadomo$¢ bliskosci naczyn gtebo-
kich okalajacych biodro; ich uszkodzenia mozna unikna¢,
prowadzac czubek igly plasko tuz pod pasmem biodrowo-
fonowym i obejmujac szwem niewiele tkanki w plaszczyznie
anatomicznej przednio-tylnej, za§ duzo - w plaszczyznie
goérno-dolne;j.
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W celu zamkniecia przy$rodkowej czesci pier§cienia
glebokiego zaklada si¢ dodatkowe szwy co 5-7 mm. Nalezy
dazy¢ do tego, by w obrebie zrekonstruowanego pierscienia
miejsce przejécia powrozka nasiennego znalazlo sie tuz po-
wyzej i bocznie od lezacej w tej okolicy tetnicy biodrowej ze-
wnetrznej.

Po zalozeniu wszystkich szwéw w czesci przysrodkowej
powroézek nasienny odciaga sie w strone przysrodkowa w celu
uwidocznienia bocznej czgéci pierscienia wewnetrznego. Ko-
lejne szwy zaktada si¢ bocznie od powrézka nasiennego, chwy-
tajac w szew u gory migsien poprzeczny brzucha, a u dotu
miejsce odejécia widkien migénia dZwigacza jadra. W bocznej
cze$ci pachwiny tuk miesnia poprzecznego moze sktadac sie
w calosci z tkanki migsniowej; niezaleznie od tego konieczne
jest sprawdzenie jego wytrzymalo$ci poprzez pociaganie, aby
uzyska¢ pewno$¢, ze tkanka utrzyma szew. Boczng czes¢ pier-
$cienia zamyka sie¢ wokol powrodzka, zaktadajac zwykle od
jednego do trzech szwow. Odtworzony pierscien gleboki po-
winien by¢ na tyle luzny, by nie powodowatl powstania
obrzeku. U niektdrych pacjentéw boczny brzeg pierscienia jest
na tyle mocny i dobrze wyksztalcony, ze zakladanie szwow jest
zbedne; w takich przypadkach zabieg ogranicza si¢ do strony
przysrodkowej piericienia. Jednak w sytuacji typowej za-
réwno boczna, jak i przysrodkowa czes$¢ pierscienia wymagaja
rekonstrukcji za pomocg szwow w celu zapobiezenia nawro-
tom.

Szwy po stronie bocznej pierscienia gltebokiego wiaze si¢
po zalozeniu. Powrdzek ponownie odciaga si¢ w kierunku
bocznym i zawigzuje szwy po stronie przysrodkowej, zaczy-
najac od szwu potozonego najbardziej przysrodkowo i poste-
pujac w kierunku bocznym. Po zakonczeniu rekonstrukeji
pierscienia wewnetrznego powinien on by¢ na tyle szeroki,
zeby obok powrdzka mozna byto wsuna¢ czubek duzych, tepo
zakonczonych kleszczy hemostatycznych.

NAPRAWA PRZEPUKLINY
PACHWINOWE]J PROSTE)J

Chociaz w typowej przepuklinie prostej wycinanie worka
otrzewnowego nie jest konieczne, nieodzowne jest naciecie
powiezi poprzecznej i uzyskanie dostepu do przestrzeni przed-
otrzewnowej, co ma na celu ulatwienie identyfikacji i prepa-
rowania brzegéow powieziowych wrot przepuklinowych.

Wycina si¢ nadmiar rozciagnietej powiezi poprzecznej.
W rzadkich przypadkach znacznego nadmiaru otrzewnej
mozna jg otworzy¢ i wycia¢ zbedna cze$¢, zamykajac ubytek
cigglym szwem wchlanialnym.

W sytuacji typowej w powiezi poprzecznej ($cianie tylnej
kanalu pachwinowego) wykonuje si¢ mate naciecie w od-
legtoéci okolo 1-1,5 cm powyzej galezi gornej koséci tonowe;j.
Dolny brzeg powiezi poprzecznej chwyta si¢ kleszczykami
i odciaga ku dotowi. Preparujac ,na tepo” z uzyciem groszka
lub matego dysektora, oddziela si¢ tkanki przedotrzewnowe
od lezacej na nich powigzi poprzecznej. Lezacy glebiej ttuszcz
przedotrzewnowy oraz otrzewna odpycha si¢ od powierzchni
wewnetrznej powiezi poprzecznej na calej dlugosci galezi
gornej kosci fonowej. Podczas preparowania nalezy uwaza¢, by
nie uszkodzi¢ naczyn krwionoénych znanych jako corona
mortis, ktore leza na wiezadle Coopera lub w jego poblizu.
Nalezy zidentyfikowa¢ i oczys$ci¢ guzek tonowy, wiezadlo
Coopera i przylegajace do nich odcinki pasma biodrowo-
-lonowego. Preparujac wzdluz brzegu przysrodkowego wroét
przepukliny prostej trzeba zachowa¢ ostrozno$¢, by nie uszko-
dzi¢ $ciany pecherza moczowego, ktora moze by¢ wciagnieta
w duza przepukline. Nalezy takze uwaza¢, by nie otworzy¢
przestrzeni przedpecherzowej oraz nie uszkodzi¢ licznie
wystepujacych w tym miejscu naczyn krwionos$nych.

Naczynia nadbrzuszne dolne identyfikuje sie wzdtuz bocz-
nego brzegu wrot przepukliny prostej i delikatnie uruchamia
wraz z tkankami przedotrzewnowymi, odsuwajac je od
lezacych powyzej rozciegna i migénia poprzecznego brzucha.
Na koniec w przestrzeni przedotrzewnowej umieszcza si¢ pa-
lec i przesuwa nim ku gorze w celu zidentyfikowania tuku roz-
ciegna migénia poprzecznego wzdtuz brzegu gérnego wrot.
Nadmiar powiezi poprzecznej oraz jej ostabione fragmenty
wycina sie, aby jasno uwidoczni¢ wszystkie brzegi powiezi wo-
kot wrot przepukliny prostej.

Jezeli operuje si¢ w znieczuleniu ogélnym, typowe wrota
przepukliny prostej mozna zamkna¢ przed wykonaniem
ciecia odbarczajacego; cigcie takie nalezy jednak przeprowa-
dzi¢ podczas kazdego zabiegu naprawy pierwotnej przepu-
kliny prostej. Jezeli zabieg odbywa si¢ w znieczuleniu miej-
scowym, ciecie odbarczajace wykonywane jest przed
zaszyciem wrot przepuklinowych. Jesli istnieja watpliwosci co
do nadmiernego napiecia tkanek, nalezy zastosowa¢ implan-
tat siatkowy.

Naczynia
nadbrzuszne dolne
(pokryte powiezig “ ™
poprzeczna) 7 R

| buk
mies$nia
poprzecz-
nego

Powrézek brzucha

nasienny

Wigzadio Wiegzadto
Coopera

pachwinowe P

Pasmo biodrowo-tonowe

Ryec. 5. Widok po wycigciu nadmiaru powigzi poprzecznej i zatozeniu szwow na
tuk migénia poprzecznego (u gory), wigzadto Coopera oraz pasmo biodrowo-
tonowe (u dotu) 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 zgoda.)
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Ryc. 6. Cigcie odbarczajace pozwala na przesunigcie w dot podwojnie uszy-
putowanego plata rozciggna migs$nia poprzecznego, co zmniejsza napigeie w linii
szwow plastyki tylnej $ciany kanatu pachwinowego. (Za: Condon RE. Anterior
iliopubic tract repair. In: Nyhus LM, Condon RE, eds. Hernia, 4th ed.
Philadelphia: Lippincott, 1995, za zgoda.)

Do plastyki wykorzystuje si¢ nylonowy lub poliestrowy
szew niewchlanialny pleciony o rozmiarze 2-0, na mocnej
igle okraglej, stozkowej, ¥ kota. Osobiscie wole szwy poje-
dyncze, chociaz podczas operacji przepukliny prostej do-
puszczalne jest uzycie szwu ciaglego.

Szew poczatkowy zaklada sie przez rozciggno mie$nia po-
przecznego tuz ponad guzkiem fonowym, idac od zewnatrz do
wewnatrz przestrzeni przedotrzewnowej. Szwem tym do$é
czesto chwyta sie takze cze$¢ pochewki mieénia prostego
brzucha, nalezy jednak unika¢ $ciegna tego mie$nia. Podczas
przechodzenia przez rozciggno miesnia poprzecznego spraw-
dza si¢ wytrzymatos¢ tkanki, pociagajac za igle.

Pierwszy szew wykluwa si¢ przez wrota przepukliny,
chwyta ponownie imadtem, przektuwa z powrotem do prze-
strzeni przedotrzewnowej i przeprowadza przez okostna
i wiezadta pokrywajace powierzchnie wewnetrzng guzka fono-
wego, testujac sile tkanek w opisany uprzednio sposob.

Szwy zaklada sie sukcesywnie (Ryc. 5), w odstepach okoto
7-8 mm, przez tuk rozciegna mieénia poprzecznego, ktdry
tworzy gorny brzeg wrot przepukliny prostej, a nastepnie
przez wigzadto Coopera i pasmo biodrowo-fonowe wzdiuz
dolnej granicy wrot. Z zasady dwa do trzech szwéw zaktada sie
na wiezadlo Coopera, a reszte na pasmo biodrowo-tonowe po-
krywajace kanal udowy. Szwy wiaze si¢ dopiero po zatozeniu
wszystkich. Przed zawigzaniem powinno sie oceni¢ palpacyj-
nie wielkos¢ kanatu udowego. Jesli wydaje sie on zbyt szeroki,
jego cze$¢ przysrodkowa mozna zamknaé dodatkowymi 1-2
szwami. Nastepnie szwy zawiazuje sie, postepujac albo od
strony przysrodkowej do bocznej, albo odwrotnie - zaleznie
od wygody operatora.

CIECIE ODBARCZAJACE

Ciecie odbarczajace stosuje si¢ podczas kazdego zabiegu pier-
wotnej naprawy przepukliny prostej, z wyjatkiem najmniej-
szych przepuklin prostych o typie uchytkéw, oraz w kazdym
przypadku operacji przepukliny sko$nej wymagajacej wiecej
niz 3-4 szwow do rekonstrukcji pierscienia gltebokiego. Cie-
cie odbarczajace jest nieodzownym elementem wiekszosci
operacji przepuklin, jezeli chce sie unikna¢ napiecia tkanko-
wego i w konsekwencji nawrotu.

Gorny plat rozciggna migénia sko$nego zewnetrznego od-
preparowuje si¢ ,,na tepo” w obszarze bezposrednio ponad
spojeniem lonowym w kierunku kresy bialej. Warstwe te wy-

preparowuje sie ku gorze i bocznie na glteboko$¢ okoto 10 cm.
Skutkuje to uruchomieniem blaszki powierzchownej dolnej
jednej czwartej pochewki mie$nia prostego.

Cigciem przechodzacym przez blaszke gleboka przedniej
$ciany pochewki odstania sie lezacy pod nig miesient prosty
brzucha. Cigcie rozpoczyna si¢ 2-3 cm powyzej spojenia fono-
wego, tuz przy linii polaczenia blaszki glebokiej i powierz-
chownej, i prowadzi ku gorze wzdtuz tej linii, a nastepnie
fagodnym tukiem w kierunku bocznym ku granicy pochewki.
Przecinanie naczyn krwionosnych i nerwdw przebijajacych
pochewke mieénia prostego nie jest konieczne. Zazwyczaj
cigcie mozna poprowadzi¢ przysrodkowo od peczkow naczy-
niowo-nerwowych (za nimi). Przez pociaganie tuku mieénia
poprzecznego w dot wytworzony dwuszypulowy ptat mies-
niowo-rozciggnowy przesuwa si¢ ku dofowi, zmniejszajac na-
piecie w linii szwow plastyki przepukliny (Ryc. 6). Jezeli prze-
suniecie blaszki glebokiej pochewki jest utrudnione, nalezy
uwolnic¢ jej powierzchni¢ wewnetrzng poprzez preparowanie
»ha ostro’, uwazajac, by nie uszkodzi¢ odgatezien naczyn na-
brzusznych dolnych.

PRZEPUKLINA PACHWINOWA
SKOSNA ZE ZNISZCZENIEM
TYLNEJ SCIANY KANALU
PACHWINOWEGO

W tej odmianie przepukliny pachwinowej sko$nej rozrost
przepukliny w kierunku przy$rodkowym powoduje catko-
witg lub niemal calkowitg destrukcje tylnej $ciany kanatu
pachwinowego. Leczenie takiej przepukliny laczy w sobie ele-
menty naprawy przepukliny sko$nej mniejszych rozmiaréw
oraz przepukliny prostej. Obydwa te zabiegi opisano powyzej.
Z uwagi na znaczne rozmiary tej przepukliny worek przepu-
klinowy czesto znajduje si¢ w mosznie. Ciecie skorne wyko-
nuje si¢ jak w typowej operacji przepukliny sko$nej, ale
przedtuza si¢ je w kierunku przysrodkowym. Kanal pachwi-
nowy otwiera sie, przecinajac rozciegno miesnia skos$nego
zewnetrznego wzdtuz przebiegu widkien. Uruchamia sie po-
wro6zek nasienny o obwodzie czesto znacznie powiekszonym
przez worek przepuklinowy wraz z zawartoscia. Niezaleznie
od rozmiar6w, zasady uruchamiania powrozka sg takie same.

Po uruchomieniu powrdzka nasiennego mozna przeciaé
miesien dzwigacz jadra w jego poczatkowym odcinku w spo-



8 Czg§¢ III:  Chirurgia przepuklin

sob opisany dla operacji typowej przepukliny skosnej. Wy-
preparowanie worka otrzewnowego ze struktur powrozka jest
najczesciej zmudne, ale odbywa sie zgodnie z zasadami po-
danymi dla przepuklin sko$nych. Wstepnie naciecie worka
wykonuje si¢ okoto 2 cm dystalnie od pierscienia glebokiego.
W kierunku obwodowym wklada sie palec, na szczyt cigcia
zaktada kleszczyki stuzace do pociagania i odpreparowuje
»nha ostro” lezace na worku powiezie: nasienng wewnetrzng
i mie$nia dzwigacza jadra. Ciecie w obrebie worka mozna
w razie potrzeby przedtuzy¢ w kierunku obwodowym; worek
preparuje si¢ do wierzchotka.

Niekiedy po zakonczeniu preparowania worka stwierdza
si¢ wywiniecie moszny i przemieszczenie jadra do kanalu
pachwinowego. W takich przypadkach, po wycieciu worka
i zszyciu otrzewnej, jadro powinno sie odprowadzi¢ do
moszny i poprzez delikatne pocigganie przywrdci¢ fizjolo-
giczne stosunki pomiedzy jadrem, moszna i powrézkiem na-
siennym. Mocowanie jadra do moszny szwem nie jest ko-
nieczne, chyba ze ,,na ostro” wypreparowano caty jego obwod.
Tak rozlegtego uruchamiania jadra powinno sie zazwyczaj
unikad. Jezeli worek otacza jadro, tworzac wodniak, odcinek
otrzewnej przylegajacy do jadra nalezy pozostawié in situ
i uzyska¢ hemostaze, obszywajac jej brzegi szwem ciagltym
przekladanym z nici wchlanialnej.

Po wypreparowaniu worka ze struktur powrdzka stwierdza
sie zazwyczaj, ze jego podstawa jest szeroka. Nadmiar otrzew-
nej w okolicy tylnej $ciany kanalu pachwinowego powinno si¢
zmniejszy¢, pociagajac za worek, ktory nastepnie zamyka sie
szwem ciaglym lub poprzez jego skrecenie i podwigzanie.
Nadmiar worka nalezy wycia¢.

Nadmiar powiezi poprzecznej oraz jej ostabione frag-
menty sasiadujace z przepukling nalezy wycia¢ z pozostawie-

niem wypreparowanego fuku miesnia poprzecznego brzucha
wzdluz granicy goérnej duzych wrot przepuklinowych. W po-
dobny sposdb oczysci¢ trzeba z luznej tkanki lacznej i nad-
miaru powiezi poprzecznej dolng granice wrét, zaczynajac od
guzka lonowego i posuwajac si¢ wzdluz wiezadla Coopera
i pasma biodrowo-fonowego do brzegu bocznego pierscienia
pachwinowego gtebokiego. Podczas preparowania moze za-
istnie¢ potrzeba podwigzania naczyn dzwigaczowych oraz
nasiennych zewnetrznych. Nalezy chroni¢ przed uszkodze-
niem naczynia nabrzuszne dolne oraz ich odgalezienia lezace
w przestrzeni przedotrzewnowe;.

Zaszywanie rozlegtych wroét przepuklin tego typu rozpo-
czyna si¢ po stronie przysrodkowej, przy guzku lonowym.
Podobnie jak w przypadku przepuklin skosnych o mniejszych
rozmiarach, pociaganiem sprawdza sig site tkanki, by upew-
ni¢ sie, ze jest ona w stanie utrzymac szew podczas przektuwa-
nia si¢ przez brzegi wrét. Pierwszy szew zaktada sie od strony
powierzchownej do glebokiej przez tuk miesnia poprzecz-
nego brzucha, tuz powyzej guzka fonowego. Igte wyktuwa sie
przez wrota przepukliny, przechwytuje i przeprowadza od
wewnatrz do zewnatrz przez okostng kosci tonowej, tuz przy
guzku od strony wewnetrznej. Szwy zaklada si¢ na oba brzegi
wrét co 5-7 mm, dopoki nie uzyskamy przemieszczenia
powrdzka nasiennego tuz powyzej tetnicy biodrowej ze-
wnetrznej (Ryc. 7A). Skrajne szwy przysrodkowe przechodza
przez luk miesnia poprzecznego u gory oraz przez wig¢zadto
Coopera u dotu; zazwyczaj zaklada si¢ dwa do trzech takich
szwow. Pozostalymi szwami chwyta si¢ luk miesnia po-
przecznego u gory i pasmo biodrowo-fonowe u dotu.

Po zalozeniu szwow od guzka koéci fonowej do granicy
przysrodkowej pierscienia pachwinowego wewnetrznego po-
wrozek odciaga sie w kierunku przy$rodkowym i konczy pla-

Ryc. 7. A: Widok po zalozeniu szwdéw przysrodkowych
i bocznych podczas zabiegu przepukliny mieszanej skosno-
prostej. B: Odtworzony pierScien glgboki musi by¢ dosé
ciasny, powinien jednak przepuszcza¢ czubek kleszczy
hemostatycznych. (Za: Condon RE. Anterior iliopubic tract
repair. In: Nyhus LM, Condon RE, eds. Hernia, 4th ed.
Philadelphia: Lippincott, 1995, za zgoda.)
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styke, zakladajac od jednego do trzech dodatkowych szwéw po
stronie bocznej pierscienia glebokiego (Ryc. 7B). Koniecz-
nym elementem operacji duzej przepukliny tego typu jest
obszerne ciecie odbarczajace. Jezeli istnieja jakiekolwiek
watpliwosci co do napiecia w linii szwéw, nie powinno si¢ wy-
konywa¢ naprawy tkankowej; zamiast tego nalezy wszczepi¢
proteze syntetyczng.

ZAMYKANIE RANY

Rane przeplukuje si¢ roztworem soli fizjologicznej lub z an-
tybiotykiem (500 mg kanamycyny i 50 000 jednostek bacyt-
racyny w 500 ml roztworu soli fizjologicznej). Usuwa sie haki
i zapewnia hemostaze. Asysta powinna sprawdzi¢ polozenie
jadra w mosznie, chwytajac je i delikatnie pociagajac. Manewr
ten ponadto pozwala zazwyczaj na prawidiowe ulozenie po-
wrdzka nasiennego w kanale pachwinowym. Nie powinno
sie podejmowac préb przyszycia mie$nia dzwigacza jadra do
jego anatomicznego przyczepu blizszego. Migsien ten zrasta sie
z tkankami kanatu pachwinowego i u wielu pacjentéw wydaje
sie funkcjonowac po zabiegu zadziwiajaco dobrze.

Krawedzie rozciegna mieénia sko$nego zewnetrznego
zbliza si¢ plecionym nylonowym szwem ciaglym lub poje-
dynczym grubosci 3-0. Jezeli pierscien pachwinowy powierz-
chowny zostal znacznie rozciagniety przez worek przepu-
kliny mosznowej, konieczne moze by¢ zamkniecie jego czesci
szczytowej przez zblizenie szwami jej odnog. Po zamknieciu
rozciegna mieénia skosnego zewnetrznego pierécien po-
wierzchowny powinien oprdécz powrézka przepuszczaé nie
wiecej niz opuszke palca.

Skoére w miejscu cigcia ostrzykuje si¢ 0,25-procentowym
roztworem bupiwakainy, ktdry podaje si¢ réwniez pod roz-
ciegno mig$nia sko$nego zewnetrznego, do luznej tkanki
tacznej otaczajacej od strony bocznej nerw biodrowo-pach-
winowy.

Podskdrnej tkanki ttuszczowej nie powinno si¢ zszywac.
U pacjentdw szczegolnie otylych przestrzenn martwg mozna
zmniejszy¢ kilkoma glebokimi szwami materacowymi lub
zakfadajac drenaz ssacy Redona. Skore zamyka sie¢ cienka jed-
nowloknowa nicia nylonows, szwem pojedynczym
lub ciaglym, po czym zaklada si¢ opatrunek.

REKONWALESCENCJA

W godzinach wieczornych w dniu operacji moze dojs¢ do
zatrzymania moczu. Jezeli chory nie odda moczu po uptywie
12 godzin od zabiegu, nalezy zatozy¢ cewnik Foleya, zacho-
wujac zasady aseptyki. Jezeli zaleganie moczu przekracza
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300 ml, cewnik powinno sie podlaczy¢ do worka, pozostawié
przez noc i usuna¢ nastepnego dnia rano.

Zapotrzebowanie pacjentéw po operacji przepukliny na
leki przeciwbolowe jest bardzo zmienne. Chorzy odczuwajacy
znaczny dyskomfort powinni we wczesnym okresie poopera-
cyjnym otrzymywa¢ adekwatne dawki analgetykow, w razie
koniecznosci nawet morfiny. Czes¢ osob zgtasza niewielkie
dolegliwosci i praktycznie nie wymaga podawania lekéw prze-
ciwboélowych. Odnosze wrazenie, ze wielkos¢ przepukliny,
preparowanie nerwow, zastosowanie implantatu syntetycz-
nego i rodzaj znieczulenia maja staby zwiagzek z odczuwa-
nym po operacji bélem.

Trzeba zacheca¢ pacjentéw do uruchomienia i powrotu do
codziennych czynnosci natychmiast po ustaniu dzialania znie-
czulenia. Aktywnos¢ fizyczna moze by¢ naturalnie w pewnym
stopniu zmniejszona przez dyskomfort w okolicy operowanej,
co nie oznacza, ze nalezy ja dodatkowo ogranicza¢. Pra-
widlowo wykonana plastyka przepukliny pachwinowej
powinna wytrzymac sily powstajace w trakcie codziennych
czynnosci wykonywanych przez pacjenta, w tym chodzenie po
schodach i spacery poza domem.

Nigdy nie bytem przekonany do wspolczesnej praktyki
wczesnego zdejmowania opatrunku. Opatrunek wykonany
na sali operacyjnej pozostawiam zazwyczaj do usunigcia
szwow w piatej lub szostej dobie po zabiegu. Nalezy go oczy-
wiscie zmieni¢, jezeli przesigknie krwig czy osoczem. Po-
winno si¢ tez go zdjaé, by oceni¢ rane, jezeli zachodzi podej-
rzenie jej zakazenia lub innego powiktania. Szwy zdejmuje sie
w piatej lub szdstej dobie po zabiegu i zastepuje je sterylnymi
paskami przylepca.

Pacjenci plci meskiej powinni unikaé stosunkéw plcio-
wych w pozycji ,,misjonarskiej” przez tydzien po zabiegu.
W tym czasie mozna zastapi¢ ja pozycja »jezdzca” W ciagu
pierwszych szesciu tygodni po operacji nalezy ponadto uni-
ka¢ naglego maksymalnego wysitku migsniowego - jak np.
nagte hamowanie podczas jazdy samochodem - oraz nosze-
nia ciezaréw przekraczajacych 11 kg. Wiekszos¢ chorych
rzadko dzwiga ciezary o wiekszej wadze, nawet jesli pracuja
fizycznie.

Pacjenci moga powrdcic¢ do pracy, gdy tylko uznaja, ze sa
na to gotowi. Wielu chorych wraca do pracy przed uplywem
tygodnia. Wiekszo$¢ pacjentéw powinna powrdci¢ do obo-
wiazkoéw zawodowych w ciggu 3-4 tygodni po zabiegu.
W szdstej dobie pacjenci zglaszaja sie na wizyte kontrolna
pofaczong ze zdjeciem szwow, a nastepnie co dwa tygodnie
przez miesigc. Po tym czasie wizyty kontrolne odbywaja sie¢ raz
do roku, a celem ich jest przede wszystkim wychwycenie
ewentualnego nawrotu; okolo polowa nawrotéw wystepuje
w ciggu pierwszych trzech lat od zabiegu.
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Minelo 161 lat, odkad Alexander Thomson (J Comm Ed Pract
1836;4:137) opisat pasmo biodrowo-tonowe, strukture, ktora stata
sie tak waznym elementem chirurgii przepuklin (Surg Gynecol Ob-
stet 1965;121:601). Trzydziesci siedem lat temu Robert Condon,
Henry Harkins i ja przedstawili$my przed Pacific Coast Surgical
Association prace, w ktorej jako pierwsi w angielskojezycznej li-
teraturze anatomiczno-chirurgicznej zwréciliémy uwage na role
tej struktury powieziowej (Am J Surg 1960;100:234). Nasze ob-
serwacje dotyczace anatomii pachwiny oparte byty na $wiezo wy-
konanych przez dr. Condona badaniach autopsyjnych (w: Nyhus
LM, Harkins HN, eds. Hernia. Philadelphia: Lippincott, 1964:14).

W dalszym ciagu nie jest jasne, kiedy nalezy w tym zabiegu
stosowac dostep przedni, a kiedy tylny. Doktor Condon porusza
ten problem, a ja chcialbym wzmocni¢ jego komentarz (patrz
Rozdz. 17, Tab. 1).

Dostep przedni — przez kanal pachwinowy - do pasma
biodrowo-lonowego najlepiej sprawdza si¢ w operacjach niepo-
wiklanych przepuklin skosnych (typu II i IIIB) oraz prostych
(typu IIIA) u dorostych. Dostep tylny — przedotrzewnowy — wska-
zany jest w leczeniu przepuklin udowych (typu IIIC), duzych
przepuklin sko$nych (np. przepuklin zeslizgowych), duzych prze-
puklin prostych (ze zniszczeniem powigzi poprzecznej w tréjkacie
Hesselbacha) oraz wszelkiego typu nawrotowych przepuklin
pachwinowych. We wszystkich wzmiankowanych typach skom-
plikowanych ubytkéw przepuklinowych po zamknieciu wroét
wszczepia sie proteze z siatki syntetycznej jako dodatkowe
wzmocnienie. Kluczem do naprawy przepuklin pachwiny jest
doglebna znajomo$¢ ztozonej anatomii tej okolicy. Odpowiedni
dostep chirurgiczny jest jedynie dodatkowym ulatwieniem.

Pasmo biodrowo-tonowe ma kluczowe znaczenie zaréwno
dla dostepu tylnego, jak i przedniego. Operacja z jego wykorzys-
taniem wykonywana z dostepu przedniego przypomina pod wie-
loma wzgledami plastyke wigzadlem Coopera. Najpierw zaktada
sie szwy przy$rodkowe przez wigzadto Coopera, poniewaz wie-
zadlo to ma wspolny z pasmem biodrowo-fonowym przyczep na
gornej galezi kosci tonowej. Postepujac w kierunku bocznym,
kolejne szwy zaklada sie pomiedzy tukiem mie$nia poprzecz-
nego brzucha a pasmem biodrowo-tonowym u dotu. Jak pod-
kresla Condon, operacji z dostgpu przedniego nie mozna uznaé

za kompletng, jesli nie wykona sie ciecia odbarczajacego. W przy-

padku operacji z dojécia tylnego nie zaleca sie takiego cigcia,

z uwagi na rutynowe stosowanie wzmocnienia implantatem syn-

tetycznym.

Pomimo Ze podczas zabiegu z dostepu przedniego pasmo
biodrowo-tonowe nie jest widoczne od razu, gdyz zakrywa je
lezacy bardziej powierzchownie brzeg wiezadla pachwinowego,
uwazam, ze zabieg taki ma kilka istotnych zalet w poréwnaniu
z plastyka wi¢zadlem Coopera:

o Odleglos¢, ktora musi zosta¢ pokonana przy $ciaganiu ,,kur-
tyny” (mechanizmu zastawkowego) rozciegna mieénia po-
przecznego brzucha w dét do pasma biodrowo-lonowego, jest
mniejsza niz odleglos¢, ktora trzeba pokona¢, by zblizy¢ roz-
ciegno do wiezadta Coopera. W zwiazku z powyzszym napie-
cie w linii szwéw jest mniejsze.

o Staly element operacji wykorzystujacej wiezadto Coopera
- szew przechodzacy na przednia blaszke pochewki naczyn
udowych - jest w opisywanej metodzie zbedny, poniewaz
wszystkie szwy zaklada sie¢ w obrebie pasma biodrowo-tono-
wego, od strony przysrodkowej do boczne;j.

o W przypadku malych przepuklin skoé$nych (typu Ii II), ktére
najlepiej jest leczy¢ poprzez plastyke zwezajaca pierscien
gleboki, nacinanie nienaruszonej tylnej $§ciany kanatu pachwi-
nowego nie jest konieczne. Odnogi powi¢zi poprzecznej sa
bezposrednio widoczne i tatwo je zszy¢.

o Plastyka pasmem biodrowo-tonowym, niezaleznie od dostepu,
przywraca strukture blaszkowa i pozwala zachowa¢ synchro-
niczny ruch w pierécieniu glebokim, chronigc mechanizm
ZWieraczowy.

Doktorowi Condonowi, jako chirurgowi anatomowi, na-
lezy przypisa¢ zastuge wyjasnienia subtelnych niuanséw anato-
micznych zabiegu naprawczego przepukliny wykonywanego
z dostepu przedniego. Chociaz obecnie nie zaleca si¢ stosowania
eponimdw, stuszne wydaje si¢ nazwanie tak doskonale przez
niego opisanego zabiegu plastyki przepukliny pachwinowej pas-
mem biodrowo-lonowym z dostepu przedniego mianem opera-
¢ji Condona.

L.M.N.

KOMENTARZ REDAKCYJNY

Zachowali$my komentarz dr. Nyhusa dotyczacy tego doskonale
napisanego rozdziatu z trzeciego wydania niniejszego podrecz-
nika. Uwazam, ze konieczne jest dodanie kilku dalszych uwag.

W mojej ocenie golenie pacjenta nie jest konieczne.
W badaniu wykonanym wraz z dr. ]. Wesleyem Alexandrem (Arch
Surg 1983;118:347) stwierdzili$my, Ze zdecydowanie najmniejsza
czesto$¢ wystepowania zakazen wiaze si¢ z uzyciem nozyczek
z wyjatkiem zastosowania depilatora. Trudno go jednak kontro-
lowag, jest niebyt schludny i moze wywolywaé odczyn skorny.
Przycinanie wloséw nozyczkami powinno si¢ wykona¢ na sali
operacyjnej tuz przed rozpoczeciem zabiegu.

Bardzo ucieszylo mnie podkreslenie przez dr. Condona za-
let stosowania poprzecznych cig¢ skdrnych, ktore sa znacznie
wygodniejsze dla pacjenta. Fald skérny jest doskonalg lokalizacja
dla cigcia. Wykonujac poprzeczne, nieznacznie zagiete cigcie
skorne napotyka si¢ zazwyczaj trzy naczynia krwionosne. Dwa
z nich lezg przy$rodkowo i s3 odgalezieniami naczyn nadbrzusz-
nych powierzchownych; trzecie, bedace odgalezieniem naczynia
powierzchownego okalajacego biodro, znajduje si¢ przy bocz-
nym brzegu rany.

Stuszny jest komentarz dotyczacy zastosowania dostepu tyl-
nego do operacji przepuklin udowych. Niszczenie powiezi po-
przecznej w celu dostania si¢ do wigzadta Coopera, ktore trzeba
wykorzystad, jesli chcemy prawidlowo zaopatrzy¢ przepukling
udows, nie ma wiekszego sensu.

Opis operacji przepukliny pachwinowej sko$nej autorstwa
dr. Condona zalicza si¢ do klasyki. Staranna identyfikacja struk-
tur anatomicznych ma kluczowe znaczenie dla uzyskania niskiej
czestosci nawrotow.

Zgadzam si¢ prawie ze wszystkimi uwagami technicznymi,
zwlaszcza z podkresleniem potrzeby naprawy bocznej czgéci pier-
$cienia pachwinowego glebokiego. Nalezy stale przypominac,
ze podczas zakladania szwow nerw biodrowo-pachwinowy trzeba
odciagna¢ z pola operacyjnego, w przeciwnym razie moze si¢ on
Tatwo dosta¢ w szew.

Mam zwyczaj zamykaé powiez Scarpy. Stosuje ponadto mie-
szaning 1-procentowego roztworu ksylokainy i 0,5-procentowego
bupiwakainy, poniewaz zapewnia ona kontrol¢ bdlu przez
6-8 godzin. Niektorzy pacjenci nie wymagaja innych analgetykow
niz paracetamol czy kwas acetylosalicylowy.

Dokuczliwym problemem jest zatrzymanie moczu, zwlasz-
cza w warunkach chirurgii jednego dnia. Powiklanie to mozna
praktycznie calkowicie wyeliminowa¢, podajac doustnie 10 mg fe-
noksybenzaminy tuz po zakonczeniu zabiegu. Moze zajs¢ po-
trzeba powtdrzenia dawki. Chorzy zwykle oddaja mocz po po-
daniu leku i moga by¢ wypisani do domu. Osoby starsze
przyjmuje si¢ na 23-godzinng obserwacje.

J.E.FE
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Chociaz leczenie chirurgiczne przepuklin zazwyczaj odbiega od
klasycznych zabiegéw przedstawionych w Rozdzialach 22 i 23,
ich rola w procesie ewolugji chirurgii przepuklin jest tak duza, ze
postanowilismy wlaczy¢ je do niniejszej ksiazki.

Przedrukowujac z minimalnymi zmianami doskonaty roz-
dziat autorstwa dr. Condona, zachowali$my takze komentarze
dr. Nyhusa z trzeciego wydania niniejszego podrecznika.
Uwazam, ze konieczne jest dodanie jeszcze kilku uwag.

Zastuga dr. Condona jest ponowne zwrdcenie uwagi na
pasmo biodrowo-fonowe. Dokonat tego przed 45 laty, a struktura
ta zostala po raz pierwszy opisana przez Alexandra Thomsona
170 lat temu. Proponowana przez niego technika jest anatomicz-
nie poprawna, odtwarza bowiem tylng $ciane kanalu pachwino-
wego i, jak stusznie podkre§la autor, zweza pierScien pachwi-
nowy gleboki, wzmacniajac zwlaszcza boczna jego czesé.
Osobiscie zawsze zakladam co najmniej jeden szew na cze$é
boczna pierécienia wewnetrznego. Doktor Condon podkresla, ze
okolica ta musi zosta¢ dobrze odstonieta, by odpowiednio uwi-
doczni¢ pierscien. W bezposredniej blisko$ci pierscienia glebo-
kiego przebiega nerw biodrowo-pachwinowy, ktory nalezy chro-
ni¢ przed przeszyciem lub dostaniem si¢ w szew, co mogloby
wywolywac bol w okresie pooperacyjnym.

Zwazywszy, ze ta i inne ,napieciowe” techniki operacyjne
s3 obcigzone odsetkiem nawrotéw rzedu 10 do 15%, uzasad-
nione byloby pytanie, dlaczego czesto$¢ nawrotéw jest tak duza,
pomimo stusznych zalozen i przywrdcenia wyjéciowych warun-
kéw anatomicznych? Doktor Condon opisuje zakladanie licznych
szwow niewchtanialnych 2-0 w odstepach 5 do 7 mm. Uwzgled-
niajagc wyniki innych badan dotyczacych operacji przepuklin
lub sposobéw zamykania ran powloki brzucha, zwlaszcza uzys-
kane przez Gollighera, wydaje si¢, ze optymalng metoda szycia
jest szew ciagly jednowldknowy (Golligher uzywat stali nie-
rdzewnej w formie gietkiego drutu angielskiego, ktory nie jest do-
stepny w USA). By¢ moze wlasnie to, w polaczeniu z zastosowa-
niem kilku innych warstw, jest sekretem powodzenia operacji
Shouldice’a, podczas ktérej zaktada sie trzy do czterech warstw
szwu ciaglego, rozktadajacego napiecie bardziej rGwnomiernie na
calej dlugoéci rany. Czestos¢ nawrotéw po operacji Shouldice’a
(podobno bardzo niska, 0,3%) oméwiono wczesniej w kilku ko-
mentarzach, jak réwniez w Rozdziale 20, w calosci poswigconym
temu zabiegowi.

Co si¢ tyczy naprawy przepuklin udowych: wedlug mnie
nie ma sensu niszczenie powigzi poprzecznej w celu wykonania
operacji Ansona/McVaya, dlatego tez rezerwuje te technike dla
przepuklin udowych. Nie lubi¢ dostepu tylnego. Dla mnie stabym
punktem metody Ansona/McVaya jest szew przechodzacy ponad
zyta udowa, ktéry ma obejmowac powiez Thomsona. Szczerze
mowiac, mam trudnosci z odnalezieniem tej struktury.

Kilka uwag dotyczacych techniki. Po pierwsze - golenie.
Chociaz dr Condon podkredla, ze golenie nalezy ograniczy¢ do
obszaru bezposrednio okalajacego ciecie, objetego po operacji
opatrunkiem, J. Wesley Alexander i ja (Arch Surg 1983;118:314)
wykazaliémy niezbicie na podstawie randomizowanego, pro-
spektywnego badania czterech grup chorych, ze zdecydowanie
najnizsza czesto$¢ zakazen okolooperacyjnych wiaze si¢ z przy-
cinaniem wloséw nozyczkami na sali operacyjnej. Kazde
dzialanie uszkadzajace skore, niezaleznie od tego, czy przepro-
wadza sie je na sali operacyjnej, czy nie, wydaje si¢ zwieksza¢
czestos$¢ zakazen. Najnizsze ryzyko zakazenia wigze si¢ prawdo-
podobnie ze stosowaniem depilatoréw, ktore jednak réwniez nie
sa zbyt higieniczne.

Co do ciecia, jestem zachwycony, Ze propaguje sie ciecie po-
przeczne, poniewaz jest ono wygodniejsze dla pacjenta, zdecy-
dowanie bardziej poprawne z anatomicznego punktu widzenia,
jak rowniez charakteryzuje si¢ mniejszymi dolegliwo$ciami bo-
lowymi. Wykonujac poprzeczne, nieznacznie zagiete cigcie
skorne, napotyka si¢ zazwyczaj trzy naczynia krwiono$ne. Dwa

z nich leza przy$rodkowo i s3 odgalezieniami naczyn na-
brzusznych powierzchownych; trzecie, bedace odgaltezieniem
naczynia powierzchownego okalajacego biodro, biegnie w bocz-
nym brzegu rany. Jestem zdania, ze te trzy naczynia powinno sie
zamkna¢ kleszczykami hemostatycznymi i podwigza¢ kazde
z osobna nicig wchianialng 4-0, chociaz otwarcie skéry jednym
pociagnieciem noza moze dawa¢ niektérym chirurgom spora sa-
tysfakeje, zaspokajajac ich potrzebe ,,machania szabelky” Po
otwarciu rozciegna mieénia sko$nego zewnetrznego, podczas
ktérego trzeba dolozy¢ staran, by zidentyfikowaé nerw biod-
rowo-udowy i biodrowo-podbrzuszny, na brzegi rozciegna nalezy
zatozy¢ lejce, ktore przypina si¢ do serwet okalajacych pole ope-
racyjne, zwalniajac tym samym asyste z obowiazku ciagniecia za
haki przez caly czas trwania zabiegu. Ponadto, na nerwy
zakladam tasiemki naczyniowe, ktoére pozwalaja na ich odsu-
niecie od pola operacyjnego.

Podczas manipulowania powrdzkiem, mniej wiecej
w polowie tylnej $ciany kanatu pachwinowego, spotyka sie za-
zwyczaj naczynie krwionoéne, tetnice nasienng zewnetrzna,
ktére moze utrzymac jadro przy zyciu w razie uszkodzenia
naczyn jadrowych. Warto w miare mozliwoéci zachowac¢ to na-
czynie.

W opisie postepowania z powrozkiem nasiennym zaskakuje
mnie, ze dr Condon nie zmniejsza jego $rednicy, co pozwala na
ciaéniejsze zamkniecie pierécienia gltebokiego. Zazwyczaj udaje
si¢ zachowa¢ naczynia i nasieniowdd, usuwajac tkanke
tluszczowa, ktéra niekiedy tworzy bardzo duze tluszczaki po-
wrozka. Mam zwyczaj zamykania dzwigacza wokot powrdzka
szwem wchlanialnym 4-0, poniewaz wyglada to schludniej
i moze zapewni¢ powrdzkowi ochrone w przypadku tepych ura-
26w okolicy pachwinowe;j.

Odnoénie do zamykania worka przepuklinowego — zazwy-
czaj dokonuje tego za pomoca szwu kapciuchowego rozpoczy-
nanego od wewnatrz i przeprowadzanego w kierunku bocznym
pod pasmem biodrowo-tonowym, w pewnym sensie odwracajac
kierunek uwypuklania otrzewnej w przepuklinie sko$nej. Na
drugi koniec szwu zaklada si¢ osobng igle. Nalezy pamietal
o zszyciu brzegu bocznego pasma biodrowo-lonowego i tuku
mie$nia poprzecznego brzucha po zalozeniu tego szwu.

Opis ciecia odbarczajacego odpowiada doktadnie opisowi
autorstwa dr. Halsteda. Zgadzam si¢ z praktyka rozpoczynania
ciecia 2 do 3 cm powyzej spojenia fonowego, co pozwala wyeli-
minowac¢ rzadkie powiklanie, jakim jest przepuklina nadlonowa.
Zdecydowanie nie zalecam natomiast zaktadania pierwszego
szwu przez okostng kosci fonowej. Zgodza sie ze mna wszyscy ci,
ktorzy czesto usuwali potem te szwy u chorych cierpigcych na
osteitis pubis.

Podczas zamykania skory zszywam takze powigz Scarpy,
podajac dodatkowa porcje srodka znieczulajacego miejscowo
(wigkszo$¢ zabiegéw wykonuje w znieczuleniu miejscowym na-
siekowym) oraz duze iloéci rozcieniczonej lidokainy i markainy,
co zapewnia zniesienie czucia bdlu przez 5-8 godzin po zabiegu.
Leczenie bolu uzupelnia si¢ ostrzyknigciem brzegéw rany w ob-
rebie tkanki podskérnej przed jej zamknigciem. Stosuje
wchlanialny szew $rédskérny wzmocniony jalowymi paskami
przylepca oraz opatrunek polprzepuszczalny, np. Tegaderm.
W ten sposdb pacjenci moga po powrocie do domu wzigé prysz-
nic, poniewaz prawie wszystkie zabiegi tego typu, jesli nie dotycza
0s6b w podesztym wieku, wykonywane s ambulatoryjnie. Kazdy
pacjent otrzymuje 10 mg fenoksybenzaminy lub 1 mg terazosyny
w celu ulatwienia oddania moczu po operacji (i wyeliminowania
potrzeby hospitalizacji przez noc).

Czuje si¢ wyrézniony, mogac komentowac ten klasyczny
rozdzial dotyczacy historii amerykanskiej anatomii chirurgicz-
nej o tak istotnej wadze.
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