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Dostęp tylny (przedotrzewnowy lub zewnątrzotrzewnowy)
w operacji przepuklin pachwinowych i udowych zapoczątko-
wał w roku 1876 Annandale. Od tego czasu zainteresowanie
tym dostępem okresowo rosło i malało, głównie z powodu
braku zrozumienia anatomii pachwiny widzianej od tyłu. 
W badaniach sekcyjnych Condona, których wyniki ukazały się
po raz pierwszy w roku 1960, w przejrzysty sposób przedsta-
wiono od dawna zapomniany analog powięzi poprzecznej, ja-
kim jest pasmo biodrowo-łonowe. Bliski związek pomiędzy
tym pasmem a ubytkiem ściany brzucha był oczywisty, a pod-
stawą proponowanej przez autora techniki operacyjnej stało
się wykorzystanie mocnej taśmy powięziowej obecnej na
skraju wrót przepuklinowych – pasma biodrowo-łonowego.
Wkrótce stało się jasne, że rodzaj dostępu operacyjnego ma
drugorzędne znaczenie, a kluczowym elementem zabiegu za-
równo z dostępu przedniego, jak i tylnego jest wykonanie
plastyki z wykorzystaniem wspomnianego pasma. W roku
1966 C. Thomas Bombeck i ja zaprezentowaliśmy oba dostępy,
kładąc nacisk na wykorzystanie pasma biodrowo-łonowego.
Dostęp przedni oraz technikę plastyki przepukliny omawianą
metodą przedstawił Condon w Rozdziale 21. 

ANATOMIA CHIRURGICZNA
W tej części rozdziału przedstawiono ogólne i szczegółowe
koncepcje anatomii pachwiny. Chociaż szersze omówienie
tego tematu byłoby zbyteczne, konieczne jest przypomnienie
kilku zagadnień anatomicznych, które mają bezpośredni
związek z plastyką przepukliny pasmem biodrowo-łonowym. 

Budowa warstwowa okolicy pachwinowej
Powłoka brzucha składa się z warstw mięśniowo-rozcięgno-
wych, chronionych od zewnątrz przez skórę i podskórną
tkankę tłuszczową, zaś od wewnątrz pokrytych tłuszczem
przedotrzewnowym i otrzewną. Operacja przepukliny zgodna
z zasadami anatomii powinna dążyć do przywrócenia ciągłości
i spójności każdej z uszkodzonych warstw mięśniowo-roz-
cięgnowych. W niepowikłanych przepuklinach pachwiny
uszkodzeniu ulega tylko blaszka powięzi poprzecznej; inne
struktury są jedynie przemieszczone. Podstawowym celem
leczenia przepukliny pachwinowej jest naprawa i przywróce-
nie do stanu wyjściowego warstwy powięziowej mięśnia po-
przecznego brzucha. 

Okolica pachwinowa dzieli się na dwie struktury war-
stwowe. Powrózek nasienny znajduje się w szczelinie, czy też
przestrzeni pomiędzy tymi warstwami – kanale pachwino-
wym. Grupa struktur leżących ku przodowi od powrózka
tworzy przednią ścianę pachwiny, czyli powierzchowną
blaszkę mięśniowo-rozcięgnową, która składa się z powięzi
Scarpy, rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego brzucha

wraz z jego najniżej położonymi włóknami tworzącymi wię-
zadło pachwinowe (Pouparta). Powrózek nasienny opuszcza
kanał pachwinowy w jego części przyśrodkowej, przechodząc
przez przednią ścianę brzucha w pierścieniu pachwinowym
zewnętrznym. Struktury leżące do tyłu od powrózka nasien-
nego składają się na tylną ścianę kanału pachwinowego, czyli
blaszkę mięśniowo-rozcięgnową głęboką, złożoną z powięzi
poprzecznej oraz jej analogów: pasma biodrowo-łonowego,
odnóg i części procowatej pierścienia pachwinowego we-
wnętrznego, rozcięgna mięśnia poprzecznego brzucha, przed-
niej blaszki pochewki powięziowej naczyń udowych oraz wię-
zadła Coopera. Powrózek nasienny wnika do kanału
pachwinowego w jego części bocznej, przechodząc przez tylną
ścianę kanału pachwinowego pierścieniem pachwinowym
głębokim. Dno kanału pachwinowego tworzy przede wszyst-
kim gałąź górna kości łonowej wraz ze ściśle z nią związanymi
strukturami: mięśniem grzebieniowym, powięzią grzebie-
niową oraz częścią dystalną przedniej blaszki pochewki po-
więziowej naczyń udowych.

Powięź poprzeczna
W ujęciu anatomicznym przepuklina pachwinowa jest wyni-
kiem osłabienia i zmniejszenia napięcia powięzi poprzecznej.
Powyższa koncepcja ma podstawowe znaczenie dla zrozu-
mienia zasad anatomicznych wszelkich operacji naprawczych
przepuklin pachwinowych. Jeżeli oczekuje się wyleczenia
przepukliny na drodze postępowania chirurgicznego, nieod-
zowne jest przywrócenie ciągłości anatomicznej powięzi po-
przecznej, niezależnie od zastosowanej techniki operacyjnej.
Jeżeli pozostawi się niezaopatrzony ubytek powięzi po-
przecznej, należy oczekiwać wysokiej częstości nawrotów. 
W zwykle stosowanym w tego typu zabiegach dostępie przed-
nim ekspozycja powięzi poprzecznej nie jest idealna, co może
częściowo odpowiadać za utrzymujące się stosunkowo wyso-
kie odsetki nawrotów po zabiegach wykonanych z tego 
dostępu.

Z przestrzegania zasady odtwarzania ciągłości anato-
micznej powięzi poprzecznej podczas plastyki przepukliny
pachwinowej nie musi wynikać, że w każdym przypadku do
wzmocnienia tylnej ściany kanału pachwinowego stosuje się
wyłącznie powięź poprzeczną. Oznacza to natomiast, że
wszystkie struktury wykorzystane do przeprowadzenia pla-
styki leżeć muszą w obrębie warstwy mięśniowo-rozcięgnowej
głębokiej, czyli tylnej ściany kanału pachwinowego. Warstwa
ta nadal stanowi klucz do operacji naprawczych przepuklin
pachwiny, ponieważ określa blaszkę, w obrębie której należy
wykonać plastykę. Powyższe stwierdzenie dotyczy przepu-
klin udowych, jak również pachwinowych prostych i skośnych.
Często podczas operacji przepukliny pachwinowej wyko-
rzystuje się grupę struktur rozcięgnowych i więzadłowych, 
blisko związanych z powięzią poprzeczną. Są one zdolne do
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2 Część III: Chirurgia przepuklin

utrzymania grubych szwów i zapewniają odpowiednią od-
porność mechaniczną, wymaganą do ponownego zbliżenia 
i odtworzenia ciągłości powięzi poprzecznej.

Pasmo biodrowo-łonowe
Pasmo biodrowo-łonowe (ligamentum iliopubicum thomsonii,
w piśmiennictwie francuskojęzycznym: bandelette iliopu-
bienne) to mocna taśma powięziowa, rozpoczynająca się bocz-
nie wzdłuż grzebienia biodrowego i kolca biodrowego przed-
niego górnego. W tej okolicy daje ono początek włóknom
mięśnia biodrowego oraz najniższym włóknom mięśnia po-
przecznego brzucha. Pasmo biodrowo-łonowe przebiega łuko-
wato ponad mięśniem lędźwiowym i naczyniami udowymi,
gdzie stanowi integralną część przedniej blaszki pochewki
powięziowej naczyń udowych (Ryc. 1). W części środkowej
znajduje się tuż poniżej więzadła pachwinowego, jest jednak
całkowicie od niego oddzielone, leżąc jedynie w jego bezpo-

średniej bliskości. Idąc w kierunku przyśrodkowym, pasmo
biodrowo-łonowe przyczepia się wachlarzowato do gałęzi
górnej kości łonowej oraz do więzadła Coopera (Ryc. 2). 
W zdrowej pachwinie najniżej leżące włókna pasma biod-
rowo-łonowego, które przyczepiają się najbardziej bocznie
do więzadła Coopera, są silnie zagięte. To właśnie ta zagięta
część pasma określa granicę przyśrodkową kanału udowego,
a nie – jak w opisach klasycznych – więzadło rozstępowe
(Gimbernata).

Fundamentalne znaczenie dla zrozumienia anatomii prze-
puklin pachwiny ma uświadomienie sobie, że pasmo biod-
rowo-łonowe tworzy jeden z brzegów wrót przepuklinowych
w każdej z najczęściej spotykanych odmian przepuklin pach-
winy. Wrota przepukliny prostej i skośnej są na tylnej po-
wierzchni ograniczane przez włókna pasma biodrowo-łono-
wego; wrota przepukliny udowej są podobnie ograniczane na
powierzchniach przyśrodkowej i przedniej w obrębie blaszki
powięzi poprzecznej okolicy pachwinowej.

Ryc. 1. Ciągłość powięzi poprzecznej i rozcięgna mięśnia poprzecznego brzucha
z powięzią biodrową, pochewką powięziową naczyń udowych i pasmem biodro-
wo-łonowym. Widok od wewnątrz i od zewnątrz na tylną ścianę kanału pachwi-
nowego po stronie prawej. Mięsień dźwigacz jądra i jego powięź wywodzą się 
z mięśnia skośnego wewnętrznego i powięzi śródściennych. (Za: Nyhus LM. 
An anatomic reappraisal of the posterior inguinal wall. Surg Clin North Am
1964;44:1305, za zgodą.)

Ryc. 2. Położenie pasma biodrowo-łonowego względem naczyń udowych i wię-
zadła Gimbernata. Przekrój poprzeczny części przyśrodkowej dolnej partii
powłoki brzucha po stronie prawej, widok od strony przyśrodkowej do bocznej.
(Za: Nyhus LM. An anatomic reappraisal of the posterior inguinal wall. Surg
Clin North Am 1964;44:1305, za zgodą.)
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Odnogi powięzi poprzecznej oraz część
procowata pierścienia pachwinowego
wewnętrznego (brzusznego)
Na przedniej i tylnej powierzchni pierścienia pachwinowego
wewnętrznego obecny jest podwójny fałd powięzi poprzecz-
nej, który otacza i podtrzymuje w tej okolicy powrózek na-
sienny. Nadaje on pierścieniowi głębokiemu kształt elipsy. Ta
procowata struktura okazuje się jednak otwarta w kierunku
bocznym. Zgodnie z nazwą pierścień pachwinowy we-
wnętrzny, na wszystkich brzegach pierścienia znaleźć można
powięź poprzeczną. Tylna odnoga (lub ramię) wzmiankowa-
nej struktury o kształcie przypominającym procę składa się 
z włókien przebiegających równolegle do pasma biodrowo-
łonowego i w dalszym odcinku łączących się z nim. Odnogę
przednią stanowi taśma o większej gęstości, mająca szeroki
przyczep początkowy w powięzi poprzecznej powyżej pier-
ścienia głębokiego. Naturalnie, obie odnogi pozostają we wza-
jemnej ciągłości na powierzchni przyśrodkowej pierścienia
wewnętrznego i powrózka nasiennego. Ponieważ na tym po-
ziomie są one bardziej wypukłe, powstaje efekt procy, dający
początek określeniu proca powięzi poprzecznej pierścienia
pachwinowego głębokiego. Ruch tej struktury w kierunku
bocznym podczas wysiłku zamyka pierścień powięziowy 
wokół powrózka nasiennego. Ten naturalny mechanizm
ochronny (zwieraczowy) należy wzmocnić podczas operacji
przez założenie szwów wyłącznie w obrębie warstwy tylnej,
unikając zszywania obu warstw, np. odnogi przedniej i wię-
zadła pachwinowego.

Budowa warstwowa trójkąta Hesselbacha
Trójkąt Hesselbacha pokrywają dwie warstwy powięziowe:
powięź poprzeczna oraz włókna rozcięgna mięśnia po-
przecznego brzucha. Wzajemne przyleganie tych tkanek do
siebie jest dobrze widoczne przy mocno zakrzywionym łuku
rozcięgna mięśnia poprzecznego brzucha i ponad nim. 
W związku z powyższym struktur tych nie preparuje się, trak-
tując je podczas szycia jako jedną warstwę.

Ważne struktury zawarte w tylnej ścianie kanału pachwi-
nowego przedstawiono na Rycinie 3.

KLASYFIKACJA PRZEPUKLIN
PACHWINY
Klasyfikacja przepuklin pachwiny (Tab. 1) uwzględnia pier-
wotne przepukliny pachwinowe i udowe (typ I, II i III) oraz
nawrotowe przepukliny pachwiny (typ IV). Pierwotne prze-
pukliny pachwinowe klasyfikuje się w zależności od stopnia
uszkodzenia pierścienia pachwinowego wewnętrznego lub
ubytku w trójkącie Hesselbacha. Przepukliny od małych do
olbrzymich (np. mosznowych lub ześlizgowych) rozpatrywać
można jako kontinuum choroby. Początkowo są one ograni-
czone do pierścienia pachwinowego głębokiego (typ I), a na-
stępnie powiększają się w kierunku przyśrodkowym (typ II).
W późnym stadium uszkadzają tylną ścianę kanału pachwi-
nowego (typ III). Wszystkie przepukliny proste (małe bądź
duże nie obejmujące pierścienia głębokiego) znajdują się 
w obrębie warstwy powięzi poprzecznej, zalicza się je zatem 
do typu III.

System klasyfikacji przepuklin pachwiny opiera się na
kryteriach anatomicznych. Podstawowym problemem pod-
czas opracowywania takiej klasyfikacji jest sformułowanie
przejrzystych i szczegółowych opisów. W Tabeli 2 przedsta-
wiono zalecane postępowanie chirurgiczne w poszczególnych
typach przepuklin.

Typ I
Przepukliny typu I to skośne przepukliny pachwinowe (zwykle
u niemowląt, dzieci i młodych dorosłych), w których pierścień
pachwinowy wewnętrzny zachowuje prawidłowy rozmiar,
konfigurację i strukturę. Granice są dobrze widoczne, a trójkąt
Hesselbacha nie wykazuje odchyleń od normy. Obecny jest
worek przepuklinowy, którego dno położone jest na odcinku
od pierścienia głębokiego do środkowej części kanału.

Typ II
Przepukliny typu II to przepukliny skośne przebiegające 
z powiększeniem pierścienia głębokiego w kierunku przy-
środkowym i zaburzeniem jego kształtu. Dno kanału pach-

Ryc. 3. Składowe elementy powięziowo-mięśniowo-rozcięgnowe dolnej części
powłoki brzucha. Stan po usunięciu powrózka nasiennego i odwróceniu pasma
biodrowo-łonowego w celu pokazania ciągłości powięzi z pochewką naczyń
udowych. Tylna ściana kanału pachwinowego (warstwa złożona z mięśnia
poprzecznego brzucha i powięzi poprzecznej) jest w tym miejscu mocno „przy-
rośnięta” do uda. Wyraźnie widoczne są także odnogi pierścienia pachwinowe-
go wewnętrznego. (Za: Nyhus LM. An anatomic reappraisal of the posterior
inguinal wall. Surg Clin North Am 1964;44:1305, za zgodą.)
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winowego pozostaje niezmienione. W badaniu palpacyjnym
przez otwarty worek przepuklinowy trójkąt Hesselbacha (dno
kanału) jest prawidłowy. Worek przepuklinowy nie dochodzi
do moszny, ale może zajmować cały kanał pachwinowy.

Typ III
Typ III obejmuje ubytki tylnej ściany kanału pachwinowego
(dna), dzieląc je na trzy podtypy: prosty, skośny i udowy. 
W przepuklinach pachwinowych prostych (typ IIIA) uwypu-
klenie otrzewnej nie przechodzi przez pierścień pachwinowy
głęboki. Osłabiona powięź poprzeczna (tylna ściana kanału
pachwinowego przyśrodkowo od naczyń nadbrzusznych dol-
nych) uwypukla się na zewnątrz, poprzedzając worek prze-
puklinowy. Wszystkie przepukliny proste, niezależnie od roz-
miaru, zaliczają się do typu IIIA.

Przepukliny typu IIIB to przepukliny skośne z dużym,
poszerzonym pierścieniem głębokim, który rozciąga się 
w kierunku przyśrodkowym, przechodząc w mniejszym lub
większym stopniu na tylną ścianę (dno) kanału pachwino-
wego. Przepukliny tego typu często schodzą do moszny. Nie-
kiedy część worka stanowi kątnica (po prawej stronie) lub
esica (po lewej). Takie przepukliny ześlizgowe zawsze uszka-
dzają część dna kanału pachwinowego (typ IIIA–B).

Pierścień pachwinowy wewnętrzny może ulec poszerzeniu
bez przemieszczenia naczyń nabrzusznych dolnych. Skła-
dowe skośna i prosta worka przepuklinowego mogą otaczać 
te naczynia, tworząc przepuklinę typu pantaloon hernia 
(typ IIIA–B). Typ IIIC obejmuje przepukliny udowe, będące
szczególną odmianą ubytku ściany tylnej kanału pachwino-
wego. 

Typ IV
Do typu IV należą przepukliny nawrotowe. Wymagają 
one bardziej skomplikowanego postępowania i obarczone 
są większą częstością powikłań niż pozostałe rodzaje prze-
puklin.

DOSTĘP TYLNY I PLASTYKA
PRZEPUKLINY PASMEM 
BIODROWO-ŁONOWYM

Wskazania
Dostęp tylny stwarza doskonałą możliwość obejścia tkanek
bliznowatych podczas operacji przepuklin nawrotowych. 
Co więcej, tylna ściana kanału pachwinowego zwykle nie zos-
taje naruszona podczas poprzednich zabiegów, co sprawia, że
plastyka pasmem biodrowo-łonowym jest możliwa w każdym
przypadku. Przy operowaniu z tego dostępu przepuklin na-
wrotowych rutyną stało się wzmacnianie wykonanej plastyki
tylnej ściany siatką polipropylenową. 

Przepukliny ześlizgowe (typ IIIB), które często powodują
konsternację operatora, z łatwością można z tego dostępu
rozpoznać i zaopatrzyć. Bez większych trudności uwalnia się
też zadzierzgnięte i nieodprowadzalne przepukliny pachwiny.
Zaciskający je pierścień można przeciąć z minimalnym ryzy-
kiem uszkodzenia istotnych nerwów i naczyń.

Jeżeli zachodzi konieczność wycięcia martwiczo zmienio-
nego jelita, można otworzyć otrzewną i wykonać konieczną 
resekcję i zespolenie. Dostęp ten jest doskonały w leczeniu nie-
zstąpienia jądra.

Przepukliny udowe (typ IIIC) najwygodniej zaopatrywać
z dostępu tylnego. W miarę ewolucji tej techniki wraz z moimi
współpracownikami nabraliśmy przekonania, że można ją 
z powodzeniem stosować we wszystkich skomplikowanych
przepuklinach pachwiny (Ryc. 4)

Przeciwwskazania

Niewystarczające znieczulenie
Odpowiednie zwiotczenie dolnej części powłoki brzucha ułat-
wia wgląd w tylną ścianę kanału pachwinowego. Zabieg
można wykonać z jednym asystentem, pod warunkiem że za-
pewni się dobre zwiotczenie mięśni powłoki brzucha poprzez
znieczulenie ogólne lub przewodowe (zewnątrzoponowe).

Ryc. 4. Zastosowanie pasma biodrowo-łonowego podczas operacji przepukliny
pachwinowej prostej lub udowej.Skóra, tkanka
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Niemowlęta
Ogólnie uzgodniono, że do zaopatrzenia typowej przepukliny
wieku niemowlęcego (typ I) wystarcza wycięcie i wysokie
podwiązanie worka przepuklinowego. Ponieważ naprawa tyl-
nej ściany kanału pachwinowego nie jest konieczna, a worek
przepuklinowy łatwo można podwiązać z dostępu przed-
niego, stosowanie dostępu tylnego u niemowląt wydaje się
zbędne. Osobiście nie wykonuję zabiegów tego typu u dzieci
poniżej 10 roku życia.

Otyłość
Znaczna otyłość utrudnia wszelkie operacje przepuklin. 
Z uwagi na wytworzenie przedniego płata tkanek powłoki
brzucha podczas odsłaniania tylnej ściany kanału pachwino-
wego zwykłe trudności techniczne napotykane u osób otyłych
są w tego rodzaju zabiegu zwielokrotnione. Wielu spośród mo-
ich kolegów nie zgadza się jednak z tezą, że dostęp tylny jest
u tych chorych utrudniony, i stosuje go zarówno u szczupłych,
jak i otyłych pacjentów.

Przepuklina prosta (typ IIIA)
Nie uważam, że przepuklina prosta stanowi przeciwwskaza-
nie do zastosowania dostępu tylnego. Wykorzystanie siatki 
polipropylenowej do wzmocnienia plastyki dużych ubytków
powinno zapewnić dobre wyniki odległe. 

TECHNIKA

Dostęp do przestrzeni przedotrzewnowej
Do przestrzeni przedotrzewnowej dociera się poprzez po-
przeczne cięcie w podbrzuszu, 3 cm powyżej więzadła pach-
winowego. Cięcie powinno się znajdować o dwie szerokości
palca powyżej spojenia łonowego i nieco powyżej cięcia sto-
sowanego podczas operacji przepukliny pachwinowej z dojś-
cia przedniego 

Rozpreparowuje się kolejno skórę, tkankę podskórną 
i przednią blaszkę pochewki mięśnia prostego brzucha. Przed
nacięciem pochewki wspomnianego mięśnia pomocne może
być odsłonięcie pierścienia pachwinowego zewnętrznego,
który daje wskazówkę co do położenia pierścienia wewnętrz-
nego. Cięcie przedniej powłoki brzucha musi przechodzić
powyżej (dogłowowo) w stosunku do pierścienia pachwino-

wego wewnętrznego. Pierwsze cięcie wykonuje się ponad 
mięśniem prostym. Mięsień ten odciąga się nieco w stronę 
linii pośrodkowej ciała i przedłuża cięcie poprzeczne o kilka
centymetrów w kierunku bocznym, obejmując pełną grubość
warstw mięśniowo-rozcięgnowych tworzonych przez roz-
cięgna mięśnia skośnego zewnętrznego oraz mięśnie: skośny
wewnętrzny i poprzeczny brzucha.

Odsłonięta zostaje powięź poprzeczna. Nacina się ją po-
przecznie, dokładając szczególnych starań, by nie uszkodzić
leżącej pod nią otrzewnej. W ten sposób dociera się do 
przestrzeni przedotrzewnowej. Odciągając nieco dolny brzeg
cięcia, odsłania się tylną ścianę kanału pachwinowego i prze-
puklinę. Otrzewną miednicy i tłuszcz przedotrzewnowy 
odsuwa się, preparując „na tępo”, co pozwala na uwidocznie-
nie wszelkich wpukleń otrzewnej przez tylną ścianę kanału
pachwinowego. 

Zaopatrzenie przepukliny pachwinowej
prostej
Worek przepukliny prostej odprowadza się poprzez delikatne
pociąganie i preparowanie. Podczas odprowadzania worka
trzeba się bacznie przyglądać przyległym tkankom. Osłabiona
powięź poprzeczna na szczycie worka wpukla się wraz z nim,
uwidaczniając się, jako fałd lub „biała linia” na szczycie worka.
Pozwala to na uchwycenie powięzi i szybkie określenie granic
ubytku przepuklinowego.

Zazwyczaj nie zachodzi potrzeba wycinania worka typo-
wej przepukliny prostej, można go jednak zagłobić szwem
kapciuchowym. W przypadku usuwania worka należy pa-
miętać o bliskim sąsiedztwie pęcherza moczowego i chronić
jego ścianę przed uszkodzeniem. 

Wrota przepukliny prostej zamyka się szwami pojedyn-
czymi, zbliżając do siebie ich górny i dolny brzeg. Górny
brzeg wrót tworzą: pogrubiała powięź poprzeczna oraz łuk
rozcięgna mięśnia poprzecznego brzucha. Brzeg dolny sta-
nowi pasmo biodrowo-łonowe, które można łatwo rozróżnić
wzrokowo, palpacyjnie lub obiema tymi metodami. Nie jest
niczym niezwykłym zakładanie pierwszego i drugiego szwu
od strony przyśrodkowej zarówno przez pasmo biodrowo-
-łonowe, jak i więzadło Coopera. Szwy położone bardziej
bocznie zakłada się przez pasmo biodrowo-łonowe (Ryc. 6).
Jeżeli pasmo to zostało osłabione przez nacisk dużej prze-
pukliny prostej, wszystkie szwy można u dołu założyć przez
więzadło Coopera.

Ryc. 5. Cięcia wykorzystywane w dostępach przednim i tylnym. Do przestrzeni
przedotrzewnowej dociera się z cięcia poprzecznego. Bezpośredni dostęp przed-
ni wytwarzany jest z dłuższego cięcia przebiegającego zgodnie z liniami napię-
cia skóry. (Za: Nyhus LM, Bombeck CT. Anatomic and physiologic repair of
groin hernia. Am Fam Physician/GP 1966;33:114, za zgodą.)
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Zaopatrzenie przepukliny skośnej
Worek przepukliny skośnej odprowadza się poprzez pociąga-
nie; wokół jego szyi zakłada się szew kapciuchowy, który
wiąże się po odcięciu nadmiaru worka. Optymalne jest wy-
sokie podwiązanie worka (Ryc. 7). Można go także pozosta-
wić in situ, odprowadzić zawartość, przeciąć szyję worka 
i zamknąć otrzewną, a obwodową część worka pozostawić
otwartą. Chociaż osobiście zazwyczaj odprowadzam go i wy-
cinam nadmiar otrzewnej, pozostawienie worka in situ jest
wskazane wówczas, gdy jego wycięcie wymagałoby rozległego
preparowania. Nie spotkałem się z przypadkiem utworzenia
się wodniaka po pozostawieniu obwodowej części worka 
in situ. Ryzyko powstania wodniaka jest mniejsze niż ryzyko
uszkodzenia powrózka nasiennego, naczyń krwionośnych 
i jądra podczas trudnego, rozległego preparowania zmienio-
nego bliznowato worka przepukliny skośnej. Powyższa za-
sada stosuje się także do operacji przepuklin skośnych z kon-
wencjonalnego dojścia przedniego; nie jest ona związana
wyłącznie z dostępem tylnym.

Po wysokim podwiązaniu szyi worka przepukliny skośnej
zaopatruje się wrota przepukliny. W przypadku najmniej-
szych przepuklin skośnych wystarcza zbliżenie przedniej od-
nogi pierścienia głębokiego do odnogi tylnej i pasma biod-

rowo-łonowego kilkoma szwami, zakładanymi przyśrodkowo
lub bocznie od powrózka (Ryc. 8). Większe przepukliny 
wymagają delikatnego odciągnięcia powrózka w kierunku
bocznym, a następnie założenia szwów na odnogę przednią
procowatego fałdu powięzi poprzecznej i pasmo biodrowo-
łonowe, przyśrodkowo od powrózka nasiennego. Odpowied-
nią ilość szwów – najczęściej jeden lub dwa, więcej w przy-
padku bardziej rozległych ubytków – zakłada się tak, aby
odtworzyć prawidłowe anatomiczne położenie pierścienia
głębokiego i powrózka, powyżej i nieco bocznie od tętnicy
udowej. Następnie odciąga się powrózek w kierunku przy-
środkowym i kontynuuje plastykę w odcinku bocznym, gdzie
zazwyczaj wystarcza założenie dwóch do trzech szwów. W bar-
dzo dużych przepuklinach przebiegających z przemieszcze-
niem naczyń nadbrzusznych dolnych w kierunku przyśrod-
kowym oraz ze zniszczeniem tylnej ściany kanału
pachwinowego w obrębie trójkąta Hesselbacha (typ IIIA–B)
stosowane są zarówno zasady naprawy przepuklin prostych,
jak i skośnych. Przyśrodkową część wrót zaopatruje się jak
przepuklinę prostą; plastykę kontynuuje się w kierunku przy-
środkowym, wytwarzając nowy pierścień głęboki na poziomie
naczyń udowych. Podczas operacji rozległych, skomplikowa-
nych ubytków powinno się zawsze stosować dodatkowe
wzmocnienie z siatki syntetycznej. 

Ryc. 6 Operacja przepukliny prostej z dostępu tylnego. Worek prze-
puklinowy należy wypreparować i zagłobić bez wycinania. Szwy
zakłada się od góry na łuk rozcięgna mięśnia poprzecznego brzucha,
zaś od dołu na pasmo biodrowo-łonowe. (Wg: Nyhus LM, Bombeck
CT. Anatomic and physiologic repair of groin hernia. Am Fam
Physician/GP 1966;33:114, za zgodą.)

Ryc. 7. Przepuklina skośna, dostęp tylny. Widok z góry. Wszystkie
warstwy ściany jamy brzusznej z wyjątkiem otrzewnej i tłuszczu
przedotrzewnowego są uniesione na hakach, odsłaniając dno kanału
pachwinowego od środka i od góry. Należy zwrócić uwagę na worek
przepukliny skośnej wpuklający się do światła kanału pachwinowego
przez górno-boczną część pierścienia głębokiego. (Za: Nyhus LM,
Bombeck CT. Anatomic and physiologic repair of groin hernia. Am
Fam Physician/GP 1966;33:114, za zgodą.)
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Zaopatrzenie przepukliny udowej
Worek przepukliny prostej odprowadza się przez pociąganie
(Ryc. 9). Jeżeli przepuklina jest uwięźnięta, worek uwalnia się,
nacinając ostrożnie przyczep pasma biodrowo-łonowego do
więzadła Coopera przy brzegu przyśrodkowym pierścienia
udowego. Worek należy otworzyć i skontrolować zawartość.
Plastykę przepukliny rozpoczyna się od podwiązania worka.
Przedni brzeg wrót tworzy pasmo biodrowo-łonowe, a tylny
– więzadło Coopera. Plastykę przeprowadza się, zszywając te
dwie struktury ze sobą i zamykając tym samym światło kanału
udowego przyśrodkowo od żyły udowej (Ryc. 10). Podczas
operacji z dostępu tylnego uwidocznienie żył biodrowej ze-
wnętrznej i udowej nie nastręcza trudności; naczynia te łatwo
dostrzec i chronić przed urazem. Dostęp taki umożliwia po-
nadto kontrolę stopnia zamknięcia kanału udowego, co po-
zwala uniknąć uciśnięcia żyły. Dobrze widoczne jest, jeżeli wy-
stępuje, zmiennie przebiegające naczynie łączące tętnice:
zasłonową z nabrzuszną dolną (corona mortis), co ułatwia
uchronienie go przed urazem.

Jeżeli element powięziowy powodujący uwięźnięcie znaj-
duje się w obwodowej części kanału udowego (więzadło Gim-
bernata), możliwe jest nacięcie go od góry. Można także wy-
konać przeciwnacięcie w górnej części uda, ponad guzem

przepuklinowym, i w ten sposób dotrzeć do przewężającego
worek fragmentu powięzi, chociaż osobiście nigdy nie mu-
siałem uciekać się do takiego postępowania. W przypadku na-
prawy przepuklin udowych pasmem biodrowo-łonowym nie
zachodzi konieczność przeprowadzania cięcia odbarczającego
ani stosowania materiału syntetycznego.

Zamknięcie rany
Po zakończeniu zaopatrywania przepukliny należy dokładnie
zrewidować pozostałą część pachwiny w poszukiwaniu
współistniejących przepuklin oraz miejsc osłabionych. Prze-
oczona na tym etapie zabiegu przepuklina może w okresie po-
operacyjnym ujawnić się jako „nawrót”.

Przed zamknięciem rany trzeba starannie skontrolować
hemostazę. Przestrzeń przedotrzewnową przepłukuje się 
obficie roztworem soli fizjologicznej. Zazwyczaj nie szyje się
cienkiej warstwy powięzi poprzecznej, przyczepiającej się 
poniżej kresy łukowatej Douglasa. Przednią blaszkę pochewki
mięśnia prostego oraz rozcięgna mięśni bocznych zszywa 
się warstwowo szwami pojedynczymi polipropylenowymi 
o średniej grubości, po czym zamyka się tkankę podskórną
i skórę.

Ryc. 6. Stan po podwiązaniu i odcięciu worka przepukliny skośnej
oraz założeniu szwów na górną i dolną odnogę pierścienia wewnętrz-
nego. Odnoga dolna łączy się z pasmem biodrowo-łonowym w różnej
odległości od brzegu przyśrodkowego pierścienia głębokiego. Od tego
punktu zakłada się szwy na pasmo biodrowo-łonowe. (Za: Nyhus LM,
Bombeck CT. Anatomic and physiologic repair of groin hernia. 
Am Fam Physician/GP 1966;33:114, za zgodą.)

Ryc. 9. Przepuklina udowa, dostęp tylny. Worek przepuklinowy
wpukla się do kanału udowego przyśrodkowo od żyły udowej, poniżej
pasma biodrowo-łonowego, powyżej więzadła Coopera i bocznie od
zagiętych włókien pasma biodrowo-łonowego. Więzadło rozstępowe
leży zewnętrznie w stosunku do tych struktur i nie wchodzi w skład
ograniczeń wrót przepuklinowych w blaszce tylnej powięzi poprzecz-
nej. (Za: Nyhus LM, Bombeck CT. Anatomic and physiologic repair
of groin hernia. Am Fam Physician/GP 1966;33:114, za zgodą.)
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UWAGI OGÓLNE
Początkowo podwiązywanie tętnicy i żyły nabrzusznej dolnej
miało charakter rutynowy. W miarę wzrostu doświadczenia
uznano, że odpowiednią ekspozycję pola operacyjnego można
uzyskać bez wykonywania tego manewru.

Na pasmo biodrowo-łonowe na wysokości pochewki 
powięziowej naczyń udowych zakłada się kleszczyki Allisa 
i pociąga je w kierunku bocznym. Manewr ten bardzo pomaga
w uwidocznieniu części przyśrodkowej pasma. Podobnie po-
ciąganie w kierunku bocznym kleszczyków założonych na
procowaty fałd powięziowy wokół pierścienia głębokiego 
– składający się z powięzi poprzecznej i rozcięgna mięśnia po-
przecznego brzucha – ułatwia identyfikację górnego brzegu
wrót przepukliny prostej oraz dużych przepuklin skośnych.
Taśmy powięziowe i pogrubienia powięzi niekiedy łatwiej jest
wyczuć palpacyjnie, niż zobaczyć.

Podczas zakładania szwów na pasmo biodrowo-łonowe na
wysokości naczyń udowych należy unieść pasmo do góry,
chroniąc naczynia przed uszkodzeniem.

W swojej praktyce stosuję różne materiały szewne. Stan-
dardowym szwem używanym w warstwie powięziowej pla-
styki jest polipropylen rozmiaru 0.

ZASTOSOWANIE MATERIAŁU 
SYNTETYCZNEGO PODCZAS 
OPERACJI PRZEPUKLIN 
NAWROTOWYCH
Zaopatrywanie przepuklin nawrotowych jest technicznie
trudne i wiąże się z wysokim odsetkiem nawrotów wtór-
nych. Od 1978 roku we wszystkich operacjach przepuklin na-
wrotowych pachwiny stosuję dostęp przedotrzewnowy. Uka-
zujące się informacje na temat miejscowych zaburzeń
metabolizmu kolagenu, które mogą odpowiadać za powsta-
wanie nawrotów przepukliny, utwierdziły mnie w przekona-
niu, że dla zapobieżenia dalszym nawrotom nie wystarczy
proste zszycie osłabionej tylnej ściany kanału pachwinowego.
W tym świetle wzmocnienie wykonanej plastyki implantatem
siatkowym stanowi ważne uzupełnienie leczenia wszystkich
nawrotowych przepuklin pachwiny z dostępu przedotrzew-
nowego.

Dostęp tylny służyć ma następującym celom:
• uniknięciu trudnego preparowania tkanek zmienionych

bliznowato
• umożliwieniu szczegółowej oceny worka przepuklino-

wego oraz wrót
• umożliwieniu wykluczenia obecności współistniejących

przepuklin
• poprawie warunków wykonania plastyki poprzez dobre

uwidocznienie więzadła Coopera, pasma biodrowo-łono-
wego i pochewki naczyń udowych

• zastosowaniu zasady ciśnienia wewnątrzbrzusznego
(prawa Pascala) do wszywanej siatki, co pozwala na rów-
nomierne rozłożenie sił na nią działających i wzmocnie-
nie ochrony.

Moje doświadczenie z 24 lat wykazuje, że opisywany spo-
sób zaopatrywania nawrotowych przepuklin pachwiny wiąże
się z minimalną ilością powikłań i niewielką częstością kolej-
nych nawrotów.

Opisane zostały poszczególne etapy dochodzenia do właś-
ciwych warstw preparowania. Brzegi powięziowe wrót zbliża
się do siebie bez nadmiernego napięcia przed wzmocnieniem
tylnej ściany kanału siatką polipropylenową. 

Po zamknięciu wrót przycina się fragment siatki polipro-
pylenowej, zazwyczaj o wymiarach 10 × 5 cm. Uwidacznia się
więzadło Coopera i przyszywa do niego siatkę (Ryc. 11). Pod-
czas operacji przepukliny nawrotowej skośnej siatka powinna
obejmować powrózek nasienny. Pokrywa się implantatem
plastykę powięziową i przyszywa go do tylnej ściany kanału
szwami polipropylenowymi 3-0. Siatkę można przyciąć, do-
pasowując ją do kształtu obszaru, który ma pokrywać. Na
koniec, przyszywa się ją powyżej cięcia w powłoce w celu
wzmocnienia ściany brzucha (Ryc. 12)

WYNIKI LECZENIA
Wykazano, że operacja z dostępu tylnego może dawać zado-
walające wyniki we wszystkich typach przepuklin pachwiny.
Nie sposób jednak polecać szczegółowej techniki operacyjnej,
dopóki chirurdzy nie zrozumieją jej niuansów. Tym leka-
rzom, którzy nie czują się pewnie w technice dostępu tyl-
nego, doradzam stosowanie dostępu przedniego według opisu
Condona (Rozdz. 21).

Ryc. 10. Stan po usunięciu worka przepukliny udowej i założeniu
szwów zamykających wrota. Dobra ekspozycja wrót przepukliny spra-
wia, że 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 zgodą).

Podwiązany
worek

Więzadło 
Coopera

Pasmo biodrowo-
-łonowe

MEDIPAGE



Rozdział 22: Plastyka przepuklin pachwinowych i udowych z wykorzystaniem pasma biodrowo-łonowego: dostęp tylny… 9

INDYWIDUALNE PODEJŚCIE
W ciągu 43 lat badań nad przepuklinami wiele się nauczyłem
na temat indywidualnego doboru dostępu chirurgicznego 
i metody operacji (Tab. 2). Dostęp tylny w połączeniu z pla-
styką pasmem biodrowo-łonowym doskonale się sprawdza 
w leczeniu przepuklin udowych. Niewielkie przepukliny
skośne (typ I i II) najlepiej zaopatrywać z dostępu przedniego

poprzez wysokie podwiązanie worka lub plastykę powięzi
poprzecznej na poziomie pierścienia głębokiego. Duże prze-
pukliny skośne (np. ześlizgowe), nawrotowe, nieodprowa-
dzalne i uwięźnięte najlepiej jest operować z dostępu tylnego.
Dostęp tylny uważam także za najlepszy we wszystkich prze-
puklinach prostych. W przypadku dużych, złożonych prze-
puklin powinno się rutynowo stosować wzmocnienie z siatki
polipropylenowej. 

Ryc. 11. Łatę z siatki polipropylenowej przyszywa się od tyłu do więzadła Coopera
(po zaopatrzeniu wrót przepukliny nawrotowej) szwem polipropylenowym 0. Jeżeli
zachodzi obawa powstania nawrotu przez pierścień głęboki, siatkę można ułożyć
wokół powrózka nasiennego (ramka). 

Ryc. 12. Implantat siatkowy w przestrzeni przedotrzewnowej. Strzałki ilustrują zasa-
dę Pascala równomiernego rozkładu ciśnienia przyłożonego do siatki. Linia szwów
zaopatrująca wrota przepukliny jest dobrze chroniona. (Za: Nyhus LM. The recur-
rent groin hernia: therapeutic solutions. World J Surg 1989;13:541, za zgodą.)

Powyższy rozdział autorstwa dr. Nyhusa stanowi jeden z klasycz-
nych tekstów literatury herniologicznej. Trzeba podkreślić, że
niewielu chirurgów stosuje dostęp przedotrzewnowy w opera-
cjach naprawczych przepuklin opierających się na zszyciu tkanek.
Teoretyczne podstawy dla tego typu dostępu chirurgicznego zna-
leźć można w pracach Fruchauda, o czym autor wspomina we
wstępie. W pracach tych za źródło wszystkich dolegliwości
umiejscowionych w dolnych kwadrantach powłoki brzucha po-
strzega się przeponę rozworu mięśniowo-grzebieniowego; prze-
pukliny przechodzą przez pierścień pachwinowy głęboki lub ka-
nał udowy. W związku z powyższym teoretycznie rozwiązaniem
problemu powinno być umieszczenie czegoś pomiędzy przeponą
rozworu mięśniowo-grzebieniowego a miejscem wzmożonego
ciśnienia wewnątrzbrzusznego, tj. narządami wewnątrzotrzew-
nowymi wraz z ich zawartością. W rzeczy samej, co opisano w in-
nej części niniejszego działu, Stoppa i Rives wykorzystali kon-

cepcję przepony mięśniowo-grzebieniowej, opracowując olbrzy-
mią protezę, która hipotetycznie, po odpowiednim umieszczeniu,
zapobiegałaby powstawaniu przepuklin, zarówno z przodu, jak 
i z tyłu. Koncepcja przedstawiona w niniejszym rozdziale przez 
dr. Nyhusa jest nieco inna. Proponuje on zaopatrzenie przepu-
kliny przez zszycie tkanek, lecz z dodatkowym wzmocnieniem 
z materiału syntetycznego, który ma podtrzymywać ścianę brzu-
cha w przypadku dużych i złożonych przepuklin oraz zapobiegać
przyszłym nawrotom.

Opisywana technika nie jest wykorzystywana często. Jej
podstawowa koncepcja jest obecna zarówno, gdy mówimy o wiel-
kiej protezie Stoppy, jak i modyfikacjach w rodzaju zabiegu Kugla
czy Gilberta, które przedstawiono w tym dziale. Zasadnicza 
hipoteza głosi, że skoro wzmożone ciśnienie wewnątrzbrzuszne
prowadzi do powstawania przepuklin i ich nawrotów, właściwe
miejsce dla siatki znajduje się nie ku przodowi od powięzi po-

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y
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10 Część III: Chirurgia przepuklin

przecznej, ale do tyłu od niej. Dla większości chirurgów proble-
mem jest nietypowy dostęp operacyjny, z którym nie są zaznajo-
mieni, oraz orientacja w anatomii.

Mnie osobiście dostęp ten przydaje się, gdy wykonuję sig-
moidektomię u chorego z współistniejącą objawową przepukliną
lewostronną. Po zmianie fartucha, rękawic i narzędzi odprepa-
rowuję otrzewną i zaopatruję przepuklinę z dostępu przedot-
rzewnowego. Należy pamiętać, że jest to dość trudne, zaś stosunki
anatomiczne są mylące dla tych chirurgów, którzy nie wykonali
dużej liczby zabiegów tego typu. W mojej ocenie zabieg taki przy-

nosi większe korzyści niż zaopatrywanie przepukliny z osobnego
cięcia.

Powyższy rozdział uwzględniono w tym wydaniu podręcz-
nika, ponieważ w pewnym sensie stanowi on prolog do wszystkich
technik przedotrzewnowych i przypomina koncepcję przepony
mięśniowo-grzebieniowej Fruchauda, którą coraz częściej uznaje
się za podstawę anatomiczną wszystkich operacji naprawczych
przepuklin pachwiny.

J. E. F.
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