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Dostep tylny (przedotrzewnowy lub zewnatrzotrzewnowy)
w operacji przepuklin pachwinowych i udowych zapoczatko-
wal w roku 1876 Annandale. Od tego czasu zainteresowanie
tym dostepem okresowo rosto i malalo, gtéwnie z powodu
braku zrozumienia anatomii pachwiny widzianej od tylu.
W badaniach sekcyjnych Condona, ktorych wyniki ukazaty sie
po raz pierwszy w roku 1960, w przejrzysty sposob przedsta-
wiono od dawna zapomniany analog powiezi poprzecznej, ja-
kim jest pasmo biodrowo-tonowe. Bliski zwigzek pomiedzy
tym pasmem a ubytkiem $ciany brzucha byt oczywisty, a pod-
stawa proponowanej przez autora techniki operacyjnej stalo
sie wykorzystanie mocnej tasmy powieziowej obecnej na
skraju wrét przepuklinowych - pasma biodrowo-tonowego.
Wkrétce stalo si¢ jasne, ze rodzaj dostepu operacyjnego ma
drugorzedne znaczenie, a kluczowym elementem zabiegu za-
réwno z dostepu przedniego, jak i tylnego jest wykonanie
plastyki z wykorzystaniem wspomnianego pasma. W roku
1966 C. Thomas Bombeck i ja zaprezentowalismy oba dostepy,
ktadac nacisk na wykorzystanie pasma biodrowo-tonowego.
Dostep przedni oraz technike plastyki przepukliny omawiang
metoda przedstawil Condon w Rozdziale 21.
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ANATOMIA CHIRURGICZNA

W tej czesci rozdzialu przedstawiono ogolne i szczegétowe
koncepcje anatomii pachwiny. Chociaz szersze omoéwienie
tego tematu byloby zbyteczne, konieczne jest przypomnienie
kilku zagadnien anatomicznych, ktére maja bezposredni
zwigzek z plastyka przepukliny pasmem biodrowo-tonowym.

Budowa warstwowa okolicy pachwinowej

Powloka brzucha sklada si¢ z warstw migsniowo-rozciggno-
wych, chronionych od zewnatrz przez skore i podskérng
tkanke ttuszczows, zas$ od wewnatrz pokrytych ttuszczem
przedotrzewnowym i otrzewna. Operacja przepukliny zgodna
z zasadami anatomii powinna dazy¢ do przywrdcenia ciaglosci
i spojnosci kazdej z uszkodzonych warstw miesniowo-roz-
ciegnowych. W niepowiktanych przepuklinach pachwiny
uszkodzeniu ulega tylko blaszka powiezi poprzecznej; inne
struktury s3 jedynie przemieszczone. Podstawowym celem
leczenia przepukliny pachwinowej jest naprawa i przywrdce-
nie do stanu wyj$ciowego warstwy powieziowej mieénia po-
przecznego brzucha.

Okolica pachwinowa dzieli si¢ na dwie struktury war-
stwowe. Powrdzek nasienny znajduje si¢ w szczelinie, czy tez
przestrzeni pomiedzy tymi warstwami - kanale pachwino-
wym. Grupa struktur lezacych ku przodowi od powrdzka
tworzy przednig $ciane pachwiny, czyli powierzchowna
blaszke mie$niowo-rozciegnows, ktdra sklada sie z powiezi
Scarpy, rozciegna migsénia skosnego zewnetrznego brzucha
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wraz z jego najnizej potozonymi wtéknami tworzacymi wie-
zadlo pachwinowe (Pouparta). Powrdzek nasienny opuszcza
kanat pachwinowy w jego cze$ci przysrodkowej, przechodzac
przez przednia $ciane brzucha w pierscieniu pachwinowym
zewnetrznym. Struktury lezace do tylu od powrdzka nasien-
nego skladaja si¢ na tylng $ciane kanalu pachwinowego, czyli
blaszke mie$niowo-rozciggnowa gleboka, ztozona z powiezi
poprzecznej oraz jej analogdéw: pasma biodrowo-lonowego,
odnog i czeéci procowatej pierScienia pachwinowego we-
wnetrznego, rozciegna miesnia poprzecznego brzucha, przed-
niej blaszki pochewki powi¢ziowej naczyn udowych oraz wie-
zadla Coopera. Powrdzek nasienny wnika do kanalu
pachwinowego w jego czesci bocznej, przechodzac przez tylng
$ciang¢ kanalu pachwinowego pierscieniem pachwinowym
glebokim. Dno kanatu pachwinowego tworzy przede wszyst-
kim galaz gérna kosci fonowej wraz ze $cisle z nig zwigzanymi
strukturami: mie$niem grzebieniowym, powi¢zig grzebie-
niowa oraz czeécig dystalng przedniej blaszki pochewki po-
wieziowej naczyn udowych.

Powiez poprzeczna

W ujeciu anatomicznym przepuklina pachwinowa jest wyni-
kiem oslabienia i zmniejszenia napigcia powigzi poprzeczne;.
Powyzsza koncepcja ma podstawowe znaczenie dla zrozu-
mienia zasad anatomicznych wszelkich operacji naprawczych
przepuklin pachwinowych. Jezeli oczekuje si¢ wyleczenia
przepukliny na drodze postgpowania chirurgicznego, nieod-
zowne jest przywrocenie ciaglosci anatomicznej powiezi po-
przecznej, niezaleznie od zastosowanej techniki operacyjne;.
Jezeli pozostawi si¢ niezaopatrzony ubytek powiezi po-
przecznej, nalezy oczekiwaé wysokiej czestosci nawrotow.
W zwykle stosowanym w tego typu zabiegach dostepie przed-
nim ekspozycja powiezi poprzecznej nie jest idealna, co moze
cze$ciowo odpowiadad za utrzymujace sie¢ stosunkowo wyso-
kie odsetki nawrotéw po zabiegach wykonanych z tego
dostepu.

Z przestrzegania zasady odtwarzania ciaglosci anato-
micznej powiezi poprzecznej podczas plastyki przepukliny
pachwinowej nie musi wynika¢, ze w kazdym przypadku do
wzmocnienia tylnej §ciany kanatu pachwinowego stosuje sie
wylacznie powi¢z poprzeczng. Oznacza to natomiast, Ze
wszystkie struktury wykorzystane do przeprowadzenia pla-
styki leze¢ muszg w obrebie warstwy miesniowo-rozciegnowej
glebokiej, czyli tylnej $ciany kanalu pachwinowego. Warstwa
ta nadal stanowi klucz do operacji naprawczych przepuklin
pachwiny, poniewaz okresla blaszke, w obrebie ktdrej nalezy
wykona¢ plastyke. Powyzsze stwierdzenie dotyczy przepu-
klin udowych, jak réwniez pachwinowych prostych i skosnych.
Czesto podczas operacji przepukliny pachwinowej wyko-
rzystuje si¢ grupe struktur rozciegnowych i wiezadlowych,
blisko zwigzanych z powiezig poprzeczng. Sa one zdolne do
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utrzymania grubych szwéw i zapewniaja odpowiednia od-
porno$¢ mechaniczng, wymagana do ponownego zblizenia
i odtworzenia ciaglo$ci powiezi poprzeczne;.

Pasmo biodrowo-lonowe

Pasmo biodrowo-tonowe (ligamentum iliopubicum thomsonii,
w pi$miennictwie francuskojezycznym: bandelette iliopu-
bienne) to mocna taSma powigziowa, rozpoczynajaca si¢ bocz-
nie wzdtuz grzebienia biodrowego i kolca biodrowego przed-
niego goérnego. W tej okolicy daje ono poczatek widknom
mies$nia biodrowego oraz najnizszym wléknom migénia po-
przecznego brzucha. Pasmo biodrowo-tonowe przebiega tuko-
wato ponad mie$niem ledZwiowym i naczyniami udowymi,
gdzie stanowi integralng cze¢$¢ przedniej blaszki pochewki
powieziowej naczyn udowych (Ryc. 1). W czeséci $srodkowej
znajduje si¢ tuz ponizej wiezadla pachwinowego, jest jednak
catkowicie od niego oddzielone, lezac jedynie w jego bezpo-

$redniej bliskosci. Idac w kierunku przysrodkowym, pasmo
biodrowo-lonowe przyczepia si¢ wachlarzowato do galezi
gornej kosci lonowej oraz do wigzadla Coopera (Ryc. 2).
W zdrowej pachwinie najnizej lezace widkna pasma biod-
rowo-lonowego, ktdre przyczepiaja si¢ najbardziej bocznie
do wigzadla Coopera, sa silnie zagiete. To wlasnie ta zagicta
cze$¢ pasma okresla granice przy$rodkowa kanatu udowego,
a nie - jak w opisach klasycznych - wi¢zadlo rozstepowe
(Gimbernata).

Fundamentalne znaczenie dla zrozumienia anatomii prze-
puklin pachwiny ma u$wiadomienie sobie, ze pasmo biod-
rowo-fonowe tworzy jeden z brzegéw wroét przepuklinowych
w kazdej z najczesciej spotykanych odmian przepuklin pach-
winy. Wrota przepukliny prostej i skosnej sa na tylnej po-
wierzchni ograniczane przez wtdkna pasma biodrowo-tono-
wego; wrota przepukliny udowej sa podobnie ograniczane na
powierzchniach przysrodkowej i przedniej w obrebie blaszki
powiezi poprzecznej okolicy pachwinowe;.

Migsien y
poprzeczny --
brzucha

Powiez

biodrowa ~ Naczynia

udowe
i

Miesien
dzwigacz jadra <=7~

kuk rozciegna
migsnia poprzecz- ~
nego brzucha
Pasmo biodrowo- __
-fonowe
Pochewka ~7
powieziowa
naczyn
udowych

Ryec. 1. Ciagloé¢ powigzi poprzecznej i rozciggna mig$nia poprzecznego brzucha
z powigzia biodrowa, pochewka powigziowa naczyn udowych i pasmem biodro-
wo-tonowym. Widok od wewnatrz i od zewnatrz na tylna §ciang kanatu pachwi-
nowego po stronie prawej. Migsien dzwigacz jadra i jego powigz wywodza si¢
z migénia sko$nego wewngtrznego i powigzi $rdédsciennych. (Za: Nyhus LM.
An anatomic reappraisal of the posterior inguinal wall. Surg Clin North Am
1964;44:1305, za zgoda.)
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Ryec. 2. Potozenie pasma biodrowo-tonowego wzgledem naczyn udowych i wig-
zadla Gimbernata. Przekroj poprzeczny czesci przysrodkowej dolnej partii
powtoki brzucha po stronie prawej, widok od strony przysrodkowej do boczne;j.
e (Za: Nyhus LM. An anatomic reappraisal of the posterior inguinal wall. Surg
Clin North Am 1964;44:1305, za zgoda.)




Rozdziat 22: Plastyka przepuklin pachwinowych i udowych z wykorzystaniem pasma biodrowo-tonowego: dostep tylny... 3

22

Odnogi powiezi poprzecznej oraz czesé
procowata pierscienia pachwinowego
wewnetrznego (brzusznego)

Na przedniej i tylnej powierzchni pierécienia pachwinowego
wewnetrznego obecny jest podwdjny fatd powiezi poprzecz-
nej, ktory otacza i podtrzymuje w tej okolicy powrodzek na-
sienny. Nadaje on pierscieniowi glebokiemu ksztatt elipsy. Ta
procowata struktura okazuje si¢ jednak otwarta w kierunku
bocznym. Zgodnie z nazwa pierscien pachwinowy we-
wnetrzny, na wszystkich brzegach pierscienia znalez¢ mozna
powiez poprzeczng. Tylna odnoga (lub rami¢) wzmiankowa-
nej struktury o ksztalcie przypominajacym proce sklada sie
z wldkien przebiegajacych réwnolegle do pasma biodrowo-
fonowego i w dalszym odcinku taczacych sie z nim. Odnoge
przednig stanowi tasma o wigkszej gestosci, majaca szeroki
przyczep poczatkowy w powiezi poprzecznej powyzej pier-
$cienia glebokiego. Naturalnie, obie odnogi pozostaja we wza-
jemnej ciggloéci na powierzchni przysrodkowej pierécienia
wewnetrznego i powrdzka nasiennego. Poniewaz na tym po-
ziomie s3 one bardziej wypukle, powstaje efekt procy, dajacy
poczatek okresleniu proca powiezi poprzecznej pierscienia
pachwinowego glebokiego. Ruch tej struktury w kierunku
bocznym podczas wysitku zamyka pierscien powieziowy
wokodt powrdzka nasiennego. Ten naturalny mechanizm
ochronny (zwieraczowy) nalezy wzmocni¢ podczas operacji
przez zalozenie szwéw wylacznie w obrebie warstwy tylnej,
unikajgc zszywania obu warstw, np. odnogi przedniej i wie-
zadla pachwinowego.

Budowa warstwowa tréjkata Hesselbacha

Trojkat Hesselbacha pokrywaja dwie warstwy powieziowe:
powiez poprzeczna oraz wiékna rozciegna mieénia po-
przecznego brzucha. Wzajemne przyleganie tych tkanek do
siebie jest dobrze widoczne przy mocno zakrzywionym tuku
rozciggna miegénia poprzecznego brzucha i ponad nim.
W zwiazku z powyzszym struktur tych nie preparuje sie, trak-
tujac je podczas szycia jako jedng warstwe.

Wazne struktury zawarte w tylnej $cianie kanatu pachwi-
nowego przedstawiono na Rycinie 3.

KLASYFIKACJA PRZEPUKLIN
PACHWINY

Klasyfikacja przepuklin pachwiny (Tab. 1) uwzglednia pier-
wotne przepukliny pachwinowe i udowe (typ I, II i III) oraz
nawrotowe przepukliny pachwiny (typ IV). Pierwotne prze-
pukliny pachwinowe klasyfikuje si¢ w zaleznosci od stopnia
uszkodzenia pier§cienia pachwinowego wewnetrznego lub
ubytku w tréjkacie Hesselbacha. Przepukliny od matych do
olbrzymich (np. mosznowych lub zeslizgowych) rozpatrywac
mozna jako kontinuum choroby. Poczatkowo s3 one ograni-
czone do pierscienia pachwinowego glebokiego (typ I), a na-
stepnie powigkszaja si¢ w kierunku przysrodkowym (typ II).
W pédinym stadium uszkadzaja tylng $ciane kanalu pachwi-
nowego (typ III). Wszystkie przepukliny proste (mate badz
duze nie obejmujace pierScienia glebokiego) znajduja sie
w obrebie warstwy powiezi poprzecznej, zalicza si¢ je zatem
do typu IIL

System klasyfikacji przepuklin pachwiny opiera si¢ na
kryteriach anatomicznych. Podstawowym problemem pod-
czas opracowywania takiej klasyfikacji jest sformulowanie
przejrzystych i szczegélowych opisow. W Tabeli 2 przedsta-
wiono zalecane postepowanie chirurgiczne w poszczegdlnych
typach przepuklin.

Typ 1

Przepukliny typu I to sko$ne przepukliny pachwinowe (zwykle
u niemowlat, dzieci i mlodych doroslych), w ktérych pierscien
pachwinowy wewnetrzny zachowuje prawidtowy rozmiar,
konfiguracje i strukture. Granice s3 dobrze widoczne, a trojkat
Hesselbacha nie wykazuje odchylenn od normy. Obecny jest
worek przepuklinowy, ktérego dno polozone jest na odcinku
od pierscienia glebokiego do $rodkowej czesci kanatu.

Typ 11

Przepukliny typu II to przepukliny skosne przebiegajace
z powigkszeniem pierscienia glebokiego w kierunku przy-
$rodkowym i zaburzeniem jego ksztaltu. Dno kanatu pach-
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Ryec. 3. Sktadowe elementy powigziowo-migsniowo-rozciggnowe dolnej czgsci
powloki brzucha. Stan po usunigciu powrozka nasiennego i odwrdoceniu pasma
% biodrowo-tonowego w celu pokazania ciaglosci powigzi z pochewka naczyn
1‘4 udowych. Tylna Sciana kanatu pachwinowego (warstwa zlozona z mig$nia
P poprzecznego brzucha i powigzi poprzecznej) jest w tym miejscu mocno ,,przy-

A ros$nigta” do uda. Wyraznie widoczne sa takze odnogi pierscienia pachwinowe-
& go wewngtrznego. (Za: Nyhus LM. An anatomic reappraisal of the posterior
inguinal wall. Surg Clin North Am 1964;44:1305, za zgoda.)
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winowego pozostaje niezmienione. W badaniu palpacyjnym
przez otwarty worek przepuklinowy tréjkat Hesselbacha (dno
kanatu) jest prawidtowy. Worek przepuklinowy nie dochodzi
do moszny, ale moze zajmowac¢ caly kanal pachwinowy.

Typ I

Typ III obejmuje ubytki tylnej $ciany kanalu pachwinowego
(dna), dzielac je na trzy podtypy: prosty, skosny i udowy.
W przepuklinach pachwinowych prostych (typ IIIA) uwypu-
klenie otrzewnej nie przechodzi przez pier§cien pachwinowy
gleboki. Ostabiona powi¢z poprzeczna (tylna $ciana kanatu
pachwinowego przysrodkowo od naczyn nadbrzusznych dol-
nych) uwypukla si¢ na zewnatrz, poprzedzajac worek prze-
puklinowy. Wszystkie przepukliny proste, niezaleznie od roz-
miaru, zaliczaja si¢ do typu IIIA.

Przepukliny typu IIIB to przepukliny sko$ne z duzym,
poszerzonym pierscieniem glebokim, ktéry rozciaga si¢
w kierunku przy$rodkowym, przechodzac w mniejszym lub
wiekszym stopniu na tylna $ciane (dno) kanalu pachwino-
wego. Przepukliny tego typu czesto schodza do moszny. Nie-
kiedy cze$¢ worka stanowi katnica (po prawej stronie) lub
esica (po lewej). Takie przepukliny zeslizgowe zawsze uszka-
dzajg cz¢$¢ dna kanalu pachwinowego (typ IIIA-B).

Pier$cien pachwinowy wewnetrzny moze ulec poszerzeniu
bez przemieszczenia naczyn nabrzusznych dolnych. Skia-
dowe skosna i prosta worka przepuklinowego moga otacza¢
te naczynia, tworzac przepukline typu pantaloon hernia
(typ IIIA-B). Typ IIIC obejmuje przepukliny udowe, bedace
szczegolng odmiang ubytku $ciany tylnej kanatu pachwino-
wego.

Typ IV

Do typu IV nalezg przepukliny nawrotowe. Wymagaja
one bardziej skomplikowanego postepowania i obarczone
sg wigksza czestoscig powiklan niz pozostale rodzaje prze-
puklin.

DOSTEP TYLNY I PLASTYKA
PRZEPUKLINY PASMEM
BIODROWO-LEONOWYM

Wskazania

Dostep tylny stwarza doskonalg mozliwos¢ obejscia tkanek
bliznowatych podczas operacji przepuklin nawrotowych.
Co wigcej, tylna $ciana kanatu pachwinowego zwykle nie zos-
taje naruszona podczas poprzednich zabiegéw, co sprawia, ze
plastyka pasmem biodrowo-lonowym jest mozliwa w kazdym
przypadku. Przy operowaniu z tego dostepu przepuklin na-
wrotowych rutyng stalo si¢ wzmacnianie wykonanej plastyki
tylnej $ciany siatka polipropylenowa.

Przepukliny zeslizgowe (typ IIIB), ktore czesto powoduja
konsternacje¢ operatora, z latwoscia mozna z tego dostepu
rozpoznac i zaopatrzy¢. Bez wigkszych trudno$ci uwalnia si¢
tez zadzierzgniete i nieodprowadzalne przepukliny pachwiny.
Zaciskajacy je pierscien mozna przecig¢ z minimalnym ryzy-
kiem uszkodzenia istotnych nerwéw i naczyn.

Jezeli zachodzi konieczno$¢ wyciecia martwiczo zmienio-
nego jelita, mozna otworzy¢ otrzewng i wykona¢ konieczna
resekcje i zespolenie. Dostep ten jest doskonaty w leczeniu nie-
zstgpienia jadra.

Przepukliny udowe (typ I1IC) najwygodniej zaopatrywac
z dostepu tylnego. W miare ewolucji tej techniki wraz z moimi
wspolpracownikami nabraliémy przekonania, ze mozna ja
z powodzeniem stosowa¢ we wszystkich skomplikowanych
przepuklinach pachwiny (Ryc. 4)

Przeciwwskazania

Niewystarczajace znieczulenie

Odpowiednie zwiotczenie dolnej czesci powtoki brzucha ufat-
wia wglad w tylng $ciane kanalu pachwinowego. Zabieg
mozna wykonac¢ z jednym asystentem, pod warunkiem ze za-
pewni sie dobre zwiotczenie mie$ni powtoki brzucha poprzez
znieczulenie ogolne lub przewodowe (zewnatrzoponowe).
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Ryec. 4. Zastosowanie pasma biodrowo-tonowego podczas operacji przepukliny
pachwinowej prostej lub udowe;j.




Rozdziat 22: Plastyka przepuklin pachwinowych i udowych z wykorzystaniem pasma biodrowo-tonowego: dostep tylny... 5

Niemowleta

Ogodlnie uzgodniono, ze do zaopatrzenia typowej przepukliny
wieku niemowlecego (typ I) wystarcza wyciecie i wysokie
podwiazanie worka przepuklinowego. Poniewaz naprawa tyl-
nej $ciany kanatu pachwinowego nie jest konieczna, a worek
przepuklinowy fatwo mozna podwiaza¢ z dostepu przed-
niego, stosowanie dostepu tylnego u niemowlat wydaje si¢
zbedne. Osobiscie nie wykonuje zabiegéw tego typu u dzieci
ponizej 10 roku zycia.

Otylosé

Znaczna otylo§¢ utrudnia wszelkie operacje przepuklin.
Z uwagi na wytworzenie przedniego plata tkanek powtoki
brzucha podczas odslaniania tylnej $ciany kanatu pachwino-
wego zwykte trudnosci techniczne napotykane u 0séb otytych
sa w tego rodzaju zabiegu zwielokrotnione. Wielu sposr6d mo-
ich koleg6éw nie zgadza si¢ jednak z tezg, ze dostep tylny jest
u tych chorych utrudniony, i stosuje go zaréwno u szczuplych,
jak i otytych pacjentow.

Przepuklina prosta (typ IIIA)

Nie uwazam, ze przepuklina prosta stanowi przeciwwskaza-
nie do zastosowania dostepu tylnego. Wykorzystanie siatki
polipropylenowej do wzmocnienia plastyki duzych ubytkéw
powinno zapewni¢ dobre wyniki odlegle.

TECHNIKA

Dostep do przestrzeni przedotrzewnowej

Do przestrzeni przedotrzewnowej dociera si¢ poprzez po-
przeczne cigcie w podbrzuszu, 3 cm powyzej wiezadta pach-
winowego. Cigcie powinno si¢ znajdowac o dwie szerokosci
palca powyzej spojenia fonowego i nieco powyzej ciecia sto-
sowanego podczas operacji przepukliny pachwinowej z dojs-
cia przedniego

Rozpreparowuje sie kolejno skore, tkanke podskorna
i przednig blaszke pochewki migénia prostego brzucha. Przed
nacieciem pochewki wspomnianego mie$nia pomocne moze
by¢ odstoniecie pierscienia pachwinowego zewnetrznego,
ktory daje wskazéwke co do polozenia pierécienia wewnetrz-
nego. Ciecie przedniej powloki brzucha musi przechodzi¢
powyzej (doglowowo) w stosunku do pierécienia pachwino-

wego wewnetrznego. Pierwsze cigcie wykonuje sie ponad
mies$niem prostym. Miesien ten odcigga sie nieco w strone
linii posrodkowej ciala i przediuza ciecie poprzeczne o kilka
centymetréw w kierunku bocznym, obejmujac pelng grubos¢
warstw miesniowo-rozciegnowych tworzonych przez roz-
ciegna mie$nia skosnego zewnetrznego oraz mieénie: skosny
wewnetrzny i poprzeczny brzucha.

Odstonigta zostaje powiez poprzeczna. Nacina sie ja po-
przecznie, dokladajac szczegoélnych staran, by nie uszkodzié
lezacej pod nig otrzewnej. W ten sposéb dociera si¢ do
przestrzeni przedotrzewnowej. Odciagajac nieco dolny brzeg
ciecia, odstania sie tylna $ciane kanatu pachwinowego i prze-
pukline. Otrzewng miednicy i ttuszcz przedotrzewnowy
odsuwa sig, preparujac ,,na tepo’, co pozwala na uwidocznie-
nie wszelkich wpuklen otrzewnej przez tylng $ciane kanatu
pachwinowego.

Zaopatrzenie przepukliny pachwinowej
prostej

Worek przepukliny prostej odprowadza si¢ poprzez delikatne
pociaganie i preparowanie. Podczas odprowadzania worka
trzeba sie bacznie przyglada¢ przylegtym tkankom. Ostabiona
powiez poprzeczna na szczycie worka wpukla sie wraz z nim,
uwidaczniajac sie, jako fatd lub ,,biala linia” na szczycie worka.
Pozwala to na uchwycenie powiezi i szybkie okre$lenie granic
ubytku przepuklinowego.

Zazwyczaj nie zachodzi potrzeba wycinania worka typo-
wej przepukliny prostej, mozna go jednak zaglobi¢ szwem
kapciuchowym. W przypadku usuwania worka nalezy pa-
mieta¢ o bliskim sgsiedztwie pecherza moczowego i chroni¢
jego $ciane przed uszkodzeniem.

Wrota przepukliny prostej zamyka sie szwami pojedyn-
czymi, zblizajac do siebie ich gérny i dolny brzeg. Gérny
brzeg wrét tworza: pogrubiata powiez poprzeczna oraz tuk
rozciegna mieénia poprzecznego brzucha. Brzeg dolny sta-
nowi pasmo biodrowo-fonowe, ktére mozna tatwo rozrdézni¢
wzrokowo, palpacyjnie lub obiema tymi metodami. Nie jest
niczym niezwyklym zakltadanie pierwszego i drugiego szwu
od strony przysrodkowej zaréwno przez pasmo biodrowo-
-lonowe, jak i wigezadlo Coopera. Szwy polozone bardziej
bocznie zaktada sie przez pasmo biodrowo-fonowe (Ryc. 6).
Jezeli pasmo to zostalo oslabione przez nacisk duzej prze-
pukliny prostej, wszystkie szwy mozna u dotu zatozy¢ przez
wiezadto Coopera.

Brzeg boczny
miesnia prostego
brzucha

Wiezadto
pachwinowe

Rye. 5. Cigcia wykorzystywane w dostgpach przednim i tylnym. Do przestrzeni
przedotrzewnowej dociera sig z cigcia poprzecznego. Bezposredni dostep przed-
ni wytwarzany jest z dtuzszego cigcia przebiegajacego zgodnie z liniami napig-
cia skory. (Za: Nyhus LM, Bombeck CT. Anatomic and physiologic repair of
groin hernia. Am Fam Physician/GP 1966;33:114, za zgoda.)
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Ryec. 6 Operacja przepukliny prostej z dostgpu tylnego. Worek prze-
puklinowy nalezy wypreparowa¢ i zaglobi¢ bez wycinania. Szwy
zaklada si¢ od gory na luk rozciggna mig$nia poprzecznego brzucha,
za$ od dohu na pasmo biodrowo-tonowe. (Wg: Nyhus LM, Bombeck
CT. Anatomic and physiologic repair of groin hernia. Am Fam
Physician/GP 1966;33:114, za zgoda.)

Zaopatrzenie przepukliny skosnej

Worek przepukliny sko$nej odprowadza si¢ poprzez pociaga-
nie; wokdt jego szyi zaklada si¢ szew kapciuchowy, ktéry
wiaze sie po odcieciu nadmiaru worka. Optymalne jest wy-
sokie podwigzanie worka (Ryc. 7). Mozna go takze pozosta-
wi¢ in situ, odprowadzi¢ zawartos$¢, przecigé szyje worka
i zamkng¢ otrzewna, a obwodowa czes¢ worka pozostawié
otwartg. Chociaz osobiscie zazwyczaj odprowadzam go i wy-
cinam nadmiar otrzewnej, pozostawienie worka in situ jest
wskazane wowczas, gdy jego wyciecie wymagaloby rozlegtego
preparowania. Nie spotkatem si¢ z przypadkiem utworzenia
si¢ wodniaka po pozostawieniu obwodowej czesci worka
in situ. Ryzyko powstania wodniaka jest mniejsze niz ryzyko
uszkodzenia powrdzka nasiennego, naczyn krwiono$nych
i jadra podczas trudnego, rozleglego preparowania zmienio-
nego bliznowato worka przepukliny skosnej. Powyzsza za-
sada stosuje sie takze do operacji przepuklin skosnych z kon-
wencjonalnego dojscia przedniego; nie jest ona zwigzana
wylacznie z dostgpem tylnym.

Po wysokim podwigzaniu szyi worka przepukliny skosnej
zaopatruje si¢ wrota przepukliny. W przypadku najmniej-
szych przepuklin sko$nych wystarcza zblizenie przedniej od-
nogi pierscienia glebokiego do odnogi tylnej i pasma biod-

rowo-fonowego kilkoma szwami, zaktadanymi przysrodkowo
lub bocznie od powrédzka (Ryc. 8). Wieksze przepukliny
wymagaja delikatnego odciagniecia powrdzka w kierunku
bocznym, a nastepnie zalozenia szwéw na odnoge przednia
procowatego faldu powiezi poprzecznej i pasmo biodrowo-
fonowe, przysrodkowo od powrdzka nasiennego. Odpowied-
nig ilo$¢ szwow — najczesciej jeden lub dwa, wiecej w przy-
padku bardziej rozlegtych ubytkéw - zaklada sie tak, aby
odtworzy¢ prawidlowe anatomiczne polozenie pierscienia
glebokiego i powrdzka, powyzej i nieco bocznie od tetnicy
udowej. Nastepnie odciaga si¢ powrdzek w kierunku przy-
$rodkowym i kontynuuje plastyke w odcinku bocznym, gdzie
zazwyczaj wystarcza zalozenie dwoch do trzech szwow. W bar-
dzo duzych przepuklinach przebiegajacych z przemieszcze-
niem naczyn nadbrzusznych dolnych w kierunku przysrod-
kowym oraz ze zniszczeniem tylnej $ciany kanalu
pachwinowego w obrebie trojkata Hesselbacha (typ IIIA-B)
stosowane s3 zarowno zasady naprawy przepuklin prostych,
jak i sko$nych. Przysrodkowa czes¢ wrdt zaopatruje sie jak
przepukline prosta; plastyke kontynuuje si¢ w kierunku przy-
$rodkowym, wytwarzajac nowy pierscien gleboki na poziomie
naczyn udowych. Podczas operacji rozleglych, skomplikowa-
nych ubytkéw powinno si¢ zawsze stosowa¢ dodatkowe
wzmocnienie z siatki syntetycznej.

R
iy
tuk rozciggna
miesnia poprzecznego .
brzucha g

Dno kanatu a3
pachwinowego
(widok od ty)u)

Pasmo biodrowo'-“-\‘:_" n . e
-tonowe Y
5 Powrdzek nasienny #

Ryec. 7. Przepuklina skosna, dostgp tylny. Widok z gory. Wszystkie
warstwy Sciany jamy brzusznej z wyjatkiem otrzewnej i tluszczu
przedotrzewnowego sa uniesione na hakach, odstaniajac dno kanatu
pachwinowego od srodka i od gory. Nalezy zwroci¢ uwage na worek
przepukliny skosnej wpuklajacy si¢ do swiatta kanatu pachwinowego
przez gorno-boczna czg$é pierscienia glebokiego. (Za: Nyhus LM,
Bombeck CT. Anatomic and physiologic repair of groin hernia. 4m
Fam Physician/GP 1966;33:114, za zgoda.)
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Ryec. 6. Stan po podwiazaniu i odcigciu worka przepukliny skosnej
oraz zatozeniu szwow na gorng i dolna odnogg pierscienia wewngtrz-
nego. Odnoga dolna taczy si¢ z pasmem biodrowo-tonowym w rdzne;j
odlegtosci od brzegu przysrodkowego pierscienia gitgbokiego. Od tego
punktu zaktada si¢ szwy na pasmo biodrowo-tonowe. (Za: Nyhus LM,
Bombeck CT. Anatomic and physiologic repair of groin hernia.
Am Fam Physician/GP 1966;33:114, za zgoda.)

Zaopatrzenie przepukliny udowe;j

Worek przepukliny prostej odprowadza si¢ przez pociaganie
(Ryc. 9). Jezeli przepuklina jest uwieznieta, worek uwalnia sie,
nacinajac ostroznie przyczep pasma biodrowo-tonowego do
wiezadla Coopera przy brzegu przysrodkowym pierscienia
udowego. Worek nalezy otworzy¢ i skontrolowaé zawartos¢.
Plastyke przepukliny rozpoczyna si¢ od podwiazania worka.
Przedni brzeg wrdt tworzy pasmo biodrowo-fonowe, a tylny
- wiezadlo Coopera. Plastyke przeprowadza sie, zszywajac te
dwie struktury ze sobg i zamykajac tym samym $wiatto kanatu
udowego przysrodkowo od zyly udowej (Ryc. 10). Podczas
operacji z dostepu tylnego uwidocznienie zyl biodrowej ze-
wnetrznej i udowej nie nastrecza trudnosci; naczynia te tatwo
dostrzec i chroni¢ przed urazem. Dostep taki umozliwia po-
nadto kontrole stopnia zamkniecia kanatu udowego, co po-
zwala unikna¢ ucisniecia zyly. Dobrze widoczne jest, jezeli wy-
stepuje, zmiennie przebiegajace naczynie laczace tetnice:
zastonowsa z nabrzuszng dolng (corona mortis), co utatwia
uchronienie go przed urazem.

Jezeli element powieziowy powodujacy uwi¢Zzniecie znaj-
duje sie¢ w obwodowej czesci kanalu udowego (wigzadto Gim-
bernata), mozliwe jest nacigcie go od géry. Mozna takze wy-
konaé przeciwnaciecie w gornej czesci uda, ponad guzem

przepuklinowym, i w ten sposéb dotrze¢ do przewezajacego
worek fragmentu powiezi, chociaz osobiscie nigdy nie mu-
sialem uciekac si¢ do takiego postepowania. W przypadku na-
prawy przepuklin udowych pasmem biodrowo-tonowym nie
zachodzi konieczno$¢ przeprowadzania cigcia odbarczajacego
ani stosowania materiatu syntetycznego.

Zamkniecie rany

Po zakonczeniu zaopatrywania przepukliny nalezy dokladnie
zrewidowal pozostaly cze$§¢ pachwiny w poszukiwaniu
wspolistniejacych przepuklin oraz miejsc ostabionych. Prze-
oczona na tym etapie zabiegu przepuklina moze w okresie po-
operacyjnym ujawnic si¢ jako ,,nawrot”

Przed zamknigciem rany trzeba starannie skontrolowac
hemostaze. Przestrzen przedotrzewnowa przeplukuje sie
obficie roztworem soli fizjologicznej. Zazwyczaj nie szyje si¢
cienkiej warstwy powiezi poprzecznej, przyczepiajacej si¢
ponizej kresy lukowatej Douglasa. Przednig blaszke pochewki
mieénia prostego oraz rozciegna miesni bocznych zszywa
sie warstwowo szwami pojedynczymi polipropylenowymi
o $redniej grubosci, po czym zamyka si¢ tkanke podskorng
i skore.

_ Powrézek
Wiezadto nasienny

Coopera

. Tetnica

Tizyta

. biodrowo-
-udowe

I Y- ©

Ryc. 9. Przepuklina udowa, dostgp tylny. Worek przepuklinowy
wpukla si¢ do kanatu udowego przysrodkowo od zyly udowej, ponizej
pasma biodrowo-tonowego, powyzej wigzadla Coopera i bocznie od
zagigtych wiokien pasma biodrowo-tonowego. Wigzadto rozstgpowe
lezy zewngtrznie w stosunku do tych struktur i nie wchodzi w sktad
ograniczen wrot przepuklinowych w blaszce tylnej powigzi poprzecz-
nej. (Za: Nyhus LM, Bombeck CT. Anatomic and physiologic repair
of groin hernia. Am Fam Physician/GP 1966;33:114, za zgoda.)
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Ryc. 10. Stan po usunigciu worka przepukliny udowej i zalozeniu
szwow zamykajacych wrota. Dobra ekspozycja wrét przepukliny spra-
wia, ze jest to zabieg z wyboru w leczeniu przepuklin udowych.
(Za: Nyhus LM, Bombeck CT. Anatomic and physiologic repair of
groin hernia. Am Fam Physician/GP 1966;33:114, za zgoda).

UWAGI OGOLNE

Poczatkowo podwiazywanie tetnicy i zyly nabrzusznej dolnej
miato charakter rutynowy. W miare wzrostu doswiadczenia
uznano, ze odpowiednig ekspozycje pola operacyjnego mozna
uzyska¢ bez wykonywania tego manewru.

Na pasmo biodrowo-lonowe na wysokosci pochewki
powieziowej naczyn udowych zaklada si¢ kleszczyki Allisa
ipociaga je w kierunku bocznym. Manewr ten bardzo pomaga
w uwidocznieniu czeéci przysrodkowej pasma. Podobnie po-
ciaganie w kierunku bocznym kleszczykéw zalozonych na
procowaty fald powieziowy wokdt pierscienia glebokiego
- sktadajacy si¢ z powiezi poprzecznej i rozciegna migsnia po-
przecznego brzucha - ulatwia identyfikacje gérnego brzegu
wr6t przepukliny prostej oraz duzych przepuklin sko$nych.
Tasmy powieziowe i pogrubienia powiezi niekiedy latwiej jest
wyczu¢ palpacyjnie, niz zobaczy¢.

Podczas zaktadania szwéw na pasmo biodrowo-fonowe na
wysoko$ci naczyn udowych nalezy unies¢ pasmo do gory,
chronigc naczynia przed uszkodzeniem.

W swojej praktyce stosuje¢ rézne materialy szewne. Stan-
dardowym szwem uzywanym w warstwie powi¢ziowej pla-
styki jest polipropylen rozmiaru 0.

ZASTOSOWANIE MATERIALU
SYNTETYCZNEGO PODCZAS
OPERACJI PRZEPUKLIN
NAWROTOWYCH

Zaopatrywanie przepuklin nawrotowych jest technicznie
trudne i wigze sie z wysokim odsetkiem nawrotéw wtor-
nych. Od 1978 roku we wszystkich operacjach przepuklin na-
wrotowych pachwiny stosuje dostep przedotrzewnowy. Uka-
zujace sie informacje na temat miejscowych zaburzen
metabolizmu kolagenu, ktére moga odpowiadac za powsta-
wanie nawrotéw przepukliny, utwierdzily mnie w przekona-
niu, ze dla zapobiezenia dalszym nawrotom nie wystarczy
proste zszycie ostabionej tylnej §ciany kanatu pachwinowego.
W tym $wietle wzmocnienie wykonanej plastyki implantatem
siatkowym stanowi wazne uzupelnienie leczenia wszystkich
nawrotowych przepuklin pachwiny z dostepu przedotrzew-
nowego.

Dostep tylny stuzy¢ ma nastepujacym celom:

« uniknieciu trudnego preparowania tkanek zmienionych
bliznowato

o umozliwieniu szczegétowej oceny worka przepuklino-
wego oraz wrot

o umozliwieniu wykluczenia obecnosci wspolistniejacych
przepuklin

o poprawie warunkéw wykonania plastyki poprzez dobre
uwidocznienie wiezadta Coopera, pasma biodrowo-tono-
wego i pochewki naczyn udowych

o zastosowaniu zasady ci$nienia wewngatrzbrzusznego
(prawa Pascala) do wszywanej siatki, co pozwala na réw-
nomierne rozlozenie sil na nig dzialajacych i wzmocnie-
nie ochrony.

Moje doswiadczenie z 24 lat wykazuje, ze opisywany spo-
sOb zaopatrywania nawrotowych przepuklin pachwiny wigze
sie z minimalng ilo$cig powiktan i niewielka czesto$cig kolej-
nych nawrotéw.

Opisane zostaly poszczegdlne etapy dochodzenia do wias-
ciwych warstw preparowania. Brzegi powieziowe wrot zbliza
sie do siebie bez nadmiernego napigcia przed wzmocnieniem
tylnej $ciany kanatu siatka polipropylenows.

Po zamknieciu wrét przycina si¢ fragment siatki polipro-
pylenowej, zazwyczaj o wymiarach 10 x 5 cm. Uwidacznia si¢
wiezadlo Coopera i przyszywa do niego siatke (Ryc. 11). Pod-
czas operacji przepukliny nawrotowej skosnej siatka powinna
obejmowac powrdzek nasienny. Pokrywa si¢ implantatem
plastyke powieziowa i przyszywa go do tylnej $ciany kanatu
szwami polipropylenowymi 3-0. Siatke mozna przycia¢, do-
pasowujac ja do ksztaltu obszaru, ktéry ma pokrywa¢. Na
koniec, przyszywa si¢ ja powyzej ciecia w powloce w celu
wzmocnienia $ciany brzucha (Ryc. 12)

WYNIKI LECZENIA

Wykazano, ze operacja z dostepu tylnego moze dawac zado-
walajgce wyniki we wszystkich typach przepuklin pachwiny.
Nie sposob jednak poleca¢ szczegotowej techniki operacyjnej,
dopoki chirurdzy nie zrozumieja jej niuanséw. Tym leka-
rzom, ktorzy nie czujg si¢ pewnie w technice dostepu tyl-
nego, doradzam stosowanie dostepu przedniego wedlug opisu
Condona (Rozdz. 21).
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Ryec. 11. Late z siatki polipropylenowej przyszywa sig od tylu do wigzadta Coopera
(po zaopatrzeniu wrét przepukliny nawrotowej) szwem polipropylenowym 0. Jezeli
zachodzi obawa powstania nawrotu przez pierScien gleboki, siatk¢ mozna utozy¢
wokot powrdzka nasiennego (ramka).

Ryec. 12. Implantat siatkowy w przestrzeni przedotrzewnowej. Strzalki ilustruja zasa-
de¢ Pascala rownomiernego rozktadu cisnienia przytozonego do siatki. Linia szwow
zaopatrujaca wrota przepukliny jest dobrze chroniona. (Za: Nyhus LM. The recur-
rent groin hernia: therapeutic solutions. World J Surg 1989;13:541, za zgoda.)

INDYWIDUALNE PODEJSCIE

W ciagu 43 lat badan nad przepuklinami wiele si¢ nauczylem
na temat indywidualnego doboru dostepu chirurgicznego
i metody operacji (Tab. 2). Dostep tylny w polaczeniu z pla-
styka pasmem biodrowo-tonowym doskonale si¢ sprawdza
w leczeniu przepuklin udowych. Niewielkie przepukliny
sko$ne (typ I11I) najlepiej zaopatrywac z dostepu przedniego

poprzez wysokie podwigzanie worka lub plastyke powiezi
poprzecznej na poziomie pierscienia glebokiego. Duze prze-
pukliny skoéne (np. zeslizgowe), nawrotowe, nieodprowa-
dzalne i uwi¢Zniete najlepiej jest operowac z dostepu tylnego.
Dostep tylny uwazam takze za najlepszy we wszystkich prze-
puklinach prostych. W przypadku duzych, zlozonych prze-
puklin powinno si¢ rutynowo stosowa¢ wzmocnienie z siatki
polipropylenowe;j.

KOMENTARZ REDAKCY]JNY

Powyzszy rozdziat autorstwa dr. Nyhusa stanowi jeden z klasycz-
nych tekstow literatury herniologicznej. Trzeba podkresli¢, ze
niewielu chirurgéw stosuje dostep przedotrzewnowy w opera-
cjach naprawczych przepuklin opierajacych sie na zszyciu tkanek.
Teoretyczne podstawy dla tego typu dostepu chirurgicznego zna-
lez¢ mozna w pracach Fruchauda, o czym autor wspomina we
wstepie. W pracach tych za zrédlo wszystkich dolegliwo$ci
umiejscowionych w dolnych kwadrantach powloki brzucha po-
strzega si¢ przepong¢ rozworu migéniowo-grzebieniowego; prze-
pukliny przechodza przez pierScien pachwinowy gleboki lub ka-
nat udowy. W zwigzku z powyzszym teoretycznie rozwigzaniem
problemu powinno by¢ umieszczenie czego$ pomiedzy przepona
rozworu mig$niowo-grzebieniowego a miejscem wzmozonego
ci$nienia wewnatrzbrzusznego, tj. narzadami wewnatrzotrzew-
nowymi wraz z ich zawartoscig. W rzeczy samej, co opisano w in-
nej czesci niniejszego dzialu, Stoppa i Rives wykorzystali kon-

cepcje przepony mie$niowo-grzebieniowej, opracowujac olbrzy-
mig proteze, ktdra hipotetycznie, po odpowiednim umieszczeniu,
zapobiegalaby powstawaniu przepuklin, zaréwno z przodu, jak
i z tytu. Koncepcja przedstawiona w niniejszym rozdziale przez
dr. Nyhusa jest nieco inna. Proponuje on zaopatrzenie przepu-
kliny przez zszycie tkanek, lecz z dodatkowym wzmocnieniem
z materiatu syntetycznego, ktory ma podtrzymywac sciane brzu-
cha w przypadku duzych i zlozonych przepuklin oraz zapobiegac
przysztym nawrotom.

Opisywana technika nie jest wykorzystywana czesto. Jej
podstawowa koncepcja jest obecna zaréwno, gdy méwimy o wiel-
kiej protezie Stoppy, jak i modyfikacjach w rodzaju zabiegu Kugla
czy Gilberta, ktére przedstawiono w tym dziale. Zasadnicza
hipoteza glosi, ze skoro wzmozone ci$nienie wewnatrzbrzuszne
prowadzi do powstawania przepuklin i ich nawrotéw, wlasciwe
miejsce dla siatki znajduje si¢ nie ku przodowi od powiezi po-
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przecznej, ale do tylu od niej. Dla wigkszosci chirurgéw proble-
mem jest nietypowy dostep operacyjny, z ktérym nie s zaznajo-
mieni, oraz orientacja w anatomii.

Mnie osobiécie dostep ten przydaje si¢, gdy wykonuje sig-
moidektomie u chorego z wspdlistniejaca objawowa przepuklina
lewostronng. Po zmianie fartucha, rekawic i narzedzi odprepa-
rowuje otrzewna i zaopatruje przepukline z dostepu przedot-
rzewnowego. Nalezy pamietad, ze jest to do$¢ trudne, za$ stosunki
anatomiczne s3 mylace dla tych chirurgéw, ktorzy nie wykonali
duzej liczby zabiegdw tego typu. W mojej ocenie zabieg taki przy-
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