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EDOARDO BASSINI (1844–1924)
Urodzony w 1844 roku w Pawii, Bassini pochodził z rodziny
bogatych właścicieli ziemskich. Dorastał w bliskim kontakcie
z naturą i ludźmi pracującymi na roli, wiodąc życie wygodne,
choć pozbawione luksusów. Miłość do ziemi i rolników po-
została mu w sercu na całe życie, pomimo że kariera chirurga
oddaliła go znacznie od jego posiadłości i pracowników. 
W późniejszym okresie życia oddał ubogim rolnikom na
własność ziemię, którą uprawiali.

Bassini ukończył studia medyczne na Uniwersytecie Pa-
wijskim w wieku 22 lat. Nie wiemy, czy na tym etapie był już
zdecydowany rozpocząć karierę chirurga. Za młodu sympa-
tyzował z ideologią liberalną i narodową (północne Włochy
były wówczas pod panowaniem austriackim), biorąc udział 
w zamieszkach i demonstracjach. Doznał ciężkiego urazu
prawego dołu biodrowego bronią ostrą. Ponieważ chirurdzy
uznali go za całkowicie niezdatnego do leczenia operacyj-
nego, nie objęto go żadną opieką chirurgiczną. Szczęśliwie
przeżył, ale następstwem choroby była przetoka kałowa. Skie-
rowano go do największego autorytetu chirurgicznego ro-
dzinnego miasta, prof. Porty z Pawii. Nawiązana podczas
długiego pobytu na oddziale chirurgicznym, oparta na wza-
jemnym szacunku przyjaźń z profesorem zdecydowała, że
Bassini zdecydował zająć się chirurgią. Porta, który wcześnie
rozpoznał w nim talent chirurgiczny podczas omawiania
złożonych i nierozwiązanych wówczas zagadnień z tej dzie-
dziny, gorąco go do tego zachęcał. Prawdopodobnie już wtedy
opracowywał nowe rozwiązania problemu przepuklin pach-
winy.

Bassini był człowiekiem bezpośrednim i zasadniczym. 
Po tym, jak odmówił objęcia katedry w Parmie z uwagi na
pewne nieprawidłowości, Porta wysłał go na staż do szpitala
w La Spezii. Po uzyskaniu tytułu profesorskiego uniwersytetu
w Padwie, poświęcił się z entuzjazmem badaniom nad prze-
puklinami pachwinowymi i udowymi, zmieniając spojrzenie
na tę dziedzinę z anatomii opisowej na anatomię kliniczną 
i chirurgiczną oraz wykonując eksperymentalne operacje i ba-
dania sekcyjne.

W wigilię Bożego Narodzenia roku 1884 Bassini zopero-
wał i wyleczył pacjenta cierpiącego na przepuklinę pachwi-
nową. W ciągu następnych dwóch lat udało mu się powtórzyć
ten zabieg na dużej liczbie chorych. W roku 1887 napisał
dzieło pt. Nuovo Metodo Operativo per la Cura Radicale dell’Er-
nia Inguinale, opublikowane ostatecznie w roku 1889. W tym
klasycznym studium przedmiotu zawarł on opis serii opera-
cji 262 przypadków przepukliny (251 niepowikłanych
i 11 uwięźniętych) z niską śmiertelności i nielicznymi nawro-
tami (5 spośród 251).

Pięćdziesiąt lat po pierwszej operacji jego uczniowie,
Fasiani i Catterina, napisali: „Upłynęło pół wieku, a metoda
Bassiniego pozostaje osiągnięciem ostatecznym, które prze-
trwało każdą krytykę, wszystkie próby zmian oraz codzienną

weryfikację w niezliczonych zabiegach wykonywanych na
całym świecie”. Wielkość postaci Bassiniego nie ogranicza się
do opracowanej przez niego metody operacji przepukliny
pachwinowej; zaproponował on także inne ważne techniki
chirurgiczne, jak: nefropeksję, histerektomię subtotalną, ze-
spolenie krętniczo-okrężnicze, cięcie krawatowe szyi w ope-
racjach tarczycy (nazywane zwykle cięciem Kochera),
nadłonową przetokę pęcherzową, wyłuszczenie w stawie biod-
rowym, amputację przezłopatkową kończyny górnej oraz
technikę operacji przepukliny udowej.

WSTĘP
Etymologia słowa hernia wydaje się niepewna. Jego grecki
rdzeń oznacza uwypuklenie. Znaczenie łacińskie silniej suge-
ruje rozerwanie, rozdarcie i ustąpienie pod naporem. Prze-
puklina znana jest od czasów medycyny starożytnej, a jej his-
toria odzwierciedla dzieje chirurgii, charakteryzujące się
praktyką, racjonalizmem, intuicją i pomysłowością. Edoardo
Bassini był jednym z ojców współczesnej chirurgii, a sławę zys-
kał po wprowadzeniu nowej metody leczenia przepukliny
pachwinowej. Technika ta szybko się upowszechniła i w ciągu
krótkiego czasu stała się preferowaną metodą leczenia tego
schorzenia, pozostając na pozycji lidera przez 150 lat. Bassi-
niemu przypisać należy zasługę zrozumienia, jak ważną struk-
turą jest tylna ściana kanału pachwinowego oraz potrzeby
przywrócenia mechanizmu fizjologicznego związanego ze
skośnym przebiegiem kanału i przesunięciem jego pierścieni
względem siebie.

Autor stwierdził: „Przepuklina jest chorobą mechaniczną,
wywołaną przez nieprawidłowe położenie lub przemieszcze-
nie trzewi jamy brzusznej; nieodzowne jest zatem przywró-
cenie przepuklinie warunków, w których może ona odzyskać
swój naturalny zdrowy stan. Jak każdy z pewnością pamięta,
fizjologiczna funkcja kanału pachwinowego polega na prze-
puszczeniu powrózka nasiennego z jednoczesnym powstrzy-
maniem naporu jelit, co jest możliwe dzięki jego dwóm ścia-
nom i skośnemu przebiegowi. W skład kanału wchodzą dwa
otwory, brzuszny i podskórny, oraz dwie ściany – tylna 
i przednia – pomiędzy którymi biegnie ukośnie powrózek
nasienny. Aby zatem uzyskać radykalne wyleczenie, konieczne
jest moim zdaniem przywrócenie fizjologicznej budowy ka-
nału pachwinowego. Zastosowanie mojej techniki zapewnia
czynność kanału i zabezpiecza go mechanicznie. W celu wy-
konania prawidłowo działającej rekonstrukcji przepukliny
nie należy przecinać mięśnia dźwigacza jądra, trzeba nato-
miast rozciąć powięź poprzeczną na odcinku od pierścienia
pachwinowego głębokiego do guzka kości łonowej. Rekon-
strukcję kanału pachwinowego wykonuje się w dwóch płasz-
czyznach: głębokiej i powierzchownej.” 

„W płaszczyźnie głębokiej należy założyć rząd szwów po-
jedynczych, rozmieszczonych w jednocentymetrowych od-

Operacja Bassiniego
ORESTE TERRANOVA, LUIGI DE SANTIS, FLAVIO FRIGO18

MEDIPAGE



2 Część III: Chirurgia przepuklin

stępach, poczynając od guzka łonowego i posuwając się 
w stronę pierścienia pachwinowego wewnętrznego. Od strony
przyśrodkowej szwy obejmują potrójną warstwę tworzoną
przez mięsień skośny wewnętrzny, mięsień poprzeczny brzu-
cha i powięź poprzeczną; od strony bocznej szwy przechodzą
przez pasmo biodrowo-łonowe i więzadło pachwinowe. 
Aby uniknąć ryzyka nawrotu, wytworzony za pomocą tych
szwów pierścień głęboki nie może być ani zbyt wąski, ani
zbyt głęboki. Z drugiej strony, nie może on być za ciasny, aby
nie doszło do zaburzeń krążenia krwi na skutek ucisku na na-
czynia nasienne. Powrózek nasienny układa się na nowo wy-
tworzonej ścianie kanału, a następnie rekonstruuje warstwę
powierzchowną, wykorzystując rozcięgno mięśnia skośnego
zewnętrznego.”

„Dzięki dobrej znajomości anatomii i zagadnień związa-
nych z przepukliną pachwinową oraz wiedzy zdobytej w cza-
sie badań na zwłokach z łatwością opracowałem technikę
operacji, która w prosty sposób zapewniała wyleczenie bez ko-
nieczności stosowania pasa przepuklinowego.”

Zastosowanie techniki Bassiniego zaowocowało ob-
niżeniem wysokiego w owym czasie odsetka nawrotów z po-
nad 30 do poniżej 10%. We wczesnych latach 50. XX wieku ze-
spół dr. Shouldice’a z Toronto zaproponował modyfikację
oryginalnej techniki Bassiniego, polegającą głównie na
założeniu w warstwie głębokiej dwóch oddzielnych szwów
ciągłych. Pierwszy z nich przechodzi przez powięź poprzeczną
i pasmo biodrowo-łonowe; drugi obejmuje powięź po-
przeczną, ścięgno łączące i więzadło pachwinowe w taki spo-
sób, by wytworzyć wielowarstwowy szew powięzi poprzecznej.
Jak przyznają chirurdzy z zespołu Shouldice Clinic, metodę tę
można opisać jako odmianę techniki Bassiniego z modyfika-
cjami i unowocześnieniami w dziedzinie szycia tkanek, które
dramatycznie zmniejszyły odsetek nawrotów do wartości 
0,8–1%.

Nieustająca ewolucja technik chirurgicznych połączona 
z wprowadzaniem nowych metod leczenia doprowadziła 
w ciągu ostatnich lat do stopniowego zarzucenia wzmianko-
wanych technik operacji. Dzisiejsza chirurgia przepuklin zos-
tała zrewolucjonizowana przez metody wykorzystujące pro-
tezy z materiałów syntetycznych. Operacje te mają liczne
zalety: krótką krzywą uczenia, łatwość wykonania, krótki czas
trwania zabiegu, dobry przebieg pooperacyjny i odsetek na-
wrotów poniżej 0,2%.

WSKAZANIA
Proponowany przez Bassiniego dostęp przedni bez otwierania
powięzi poprzecznej jest w dalszym ciągu stosowany w więk-
szości metod beznapięciowych, zwłaszcza w przypadku 
przepuklin pierwotnych. Techniki takie jak Bassiniego czy
Shouldice’a, w których do zamknięcia wrót przepukliny 
i wzmocnienia tkanek wykorzystuje się szwy, można propo-
nować młodym pacjentom (w wieku poniżej 20 lat) oraz 
w przypadku nietolerancji materiałów syntetycznych. W rze-
czywistości, odległy wpływ protez syntetycznych nie jest
znany. 

ZNIECZULENIE
Dobra znajomość farmakologii i toksykologii środków znie-
czulających miejscowo jest nieodzowna przy prawidłowym

wyborze i zastosowaniu tych leków przez chirurga. Leki 
znieczulające miejscowo blokują depolaryzację błon komórek
nerwowych, zatrzymując w ten sposób rozprzestrzenianie 
się potencjału czynnościowego i tym samym przewodzenie
bodźców czuciowych. Ich skuteczność jest powiązana z ro-
dzajem i stężeniem środka oraz średnicą włókien nerwowych.
Włókna typu C, które przewodzą czucie bólu i temperatury,
są cienkie, pozbawione osłonki mielinowej i pierwsze ulegają
blokadzie. 

Operację Bassiniego można bezpiecznie przeprowadzić
w znieczuleniu miejscowym z uwagi na kilka zalet cechujących
ten typ znieczulenia w stosunku do znieczulenia ogólnego,
podpajęczynówkowego i zewnątrzoponowego, zarówno pod-
czas zabiegu, jak i w okresie pooperacyjnym. Przebieg po-
operacyjny jest zwykle bardzo dobry, z niską śmiertelnością
nawet wśród chorych w podeszłym wieku i należących do
grup dużego ryzyka, a także ze znacznie zmniejszoną częs-
tością powikłań zatorowo-zakrzepowych oraz niedodmy płuc.
W zasadzie nie dochodzi do zmniejszenia upowietrznienia
płuc, a pacjenta można wkrótce po zabiegu uruchomić dzięki
temu, że efekt analgetyczny utrzymuje się przez długi czas po
zakończeniu operacji.

Powszechne po innych rodzajach znieczulenia dolegli-
wości, takie jak: nudności, wymioty, bóle uszu, gardła oraz
głowy, nie występują po znieczuleniu miejscowym. Podczas
zabiegu możliwa jest współpraca z chorym. Można poprosić
go o wzmożenie ciśnienia śródbrzusznego poprzez kaszel lub
napięcie mięśni klatki piersiowej i brzucha, co ułatwia po-
szukiwanie wrót przepuklinowych i umożliwia sprawdzenie
wytrzymałości wykonanej plastyki pod koniec operacji.

Zachowanie fizjologicznego napięcia mięśniowego
umożliwia wiarygodną ocenę napięcia tkanek, co niekiedy
sugeruje operatorowi wykonanie cięcia odbarczającego 
w obrębie pochewki mięśnia prostego. Znieczulenie miej-
scowe wymaga dokładnej znajomości anatomii okolicy ope-
rowanej, skrupulatnego rozpreparowania warstw tkanek
i zachowania szczególnej ostrożności w celu uniknięcia nie-
pożądanego urazu. Są to postulaty dobrej praktyki chirur-
gicznej. Znieczulenia miejscowego nie zaleca się u chorych po-
niżej 12–13 roku życia i pacjentów niewspółpracujących lub
obciążonych poważnymi chorobami umysłowymi. Otyłość 
i duże przepukliny mosznowe utrudniają technicznie wyko-
nanie znieczulenia miejscowego i wymagają większych dawek
leków. Pomimo powyższego, zastosowanie w takich przypad-
kach znieczulenia miejscowego nie jest bezwzględnie prze-
ciwwskazane. Oczywistym przeciwwskazaniem jest uczulenie
na leki znieczulające miejscowo, które jest wbrew pozorom
niezwykle rzadkie.

TECHNIKA CHIRURGICZNA
Plastykę wykonuje się, zszywając ze sobą: od góry – potrójną
warstwę złożoną z mięśni skośnego wewnętrznego i po-
przecznego brzucha oraz powięzi poprzecznej (Ryc. 1) i od
dołu – więzadło pachwinowe i pasmo biodrowo-łonowe (wię-
zadło Thomsona). W dalszym ciągu, zwłaszcza w przypadkach
przepuklin pierwotnych, szeroko stosowany jest historycznie
najwcześniejszy bezpośredni dostęp przedni do okolicy pach-
winowej (Ryc. 1), wykorzystywany zarówno w metodach opar-
tych na zastosowaniu materiałów syntetycznych, jak i bez-
pośrednim szyciu tkanek. Dostęp ten z łatwością można
wykonać w znieczuleniu miejscowym.
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Kluczowe znaczenie dla skutecznej rekonstrukcji ściany
kanału pachwinowego mają szczegółowa znajomość struktur
anatomicznych oraz ich dobre uwidocznienie. W ten sposób
można uniknąć przypadkowego uszkodzenia struktur ner-
wowych oraz elementów powrózka nasiennego.

NACIĘCIE SKÓRY 
I POWIERZCHOWNEJ 
WARSTWY TKANEK
Punktami odniesienia są: kolec biodrowy przedni górny oraz
guzek łonowy. Leżą one bocznie do spojenia łonowego, 
a łącząca je linia stanowi rzut więzadła pachwinowego. Jeżeli
zabieg jest wykonywany w znieczuleniu miejscowym, naj-
pierw ostrzykuje się skórę i tkankę podskórną w linii cięcia,

rozpoczynając od warstwy podskórnej, gdzie ryzyko uszko-
dzenia istotnych naczyń krwionośnych lub bezpośredniego
wstrzyknięcia leku do światła naczynia jest minimalne. Pod
skórę wprowadza się igłę punkcyjną o średnicy 0,5 mm i po-
woli wbija ją głębiej, podając jednocześnie lek znieczulający.
W ten sposób praktycznie natychmiast uzyskuje się znieczu-
lenie. 

Cięcie skórne rozpoczyna się na wysokości guzka łono-
wego i prowadzi wzdłuż więzadła pachwinowego na odcinku
8 do 10 cm w stronę kolca biodrowego przedniego górnego
(Ryc. 2). Drobne naczynia tętnicze w obrębie tkanki pod-
skórnej trzeba zaopatrzyć za pomocą koagulacji. Należy po-
dać do tej okolicy niewielką ilość środka znieczulającego ze
względu na obecność w sąsiedztwie drobnych nerwów czu-
ciowych (Ryc. 3). Głębsze warstwy tkanki podskórnej ostrzy-
kuje się krótszą igłą o średnicy 0,8 mm. Biorąc pod uwagę, że
na tym poziomie znajdują się naczynia nadbrzuszne dolne,

Ryc. 1. Rekonstrukcja tylnej ściany kanału pachwinowego szwami pojedynczy-
mi zakładanymi na warstwę potrójną (składającą się z powięzi poprzecznej oraz
mięśni poprzecznego brzucha i skośnego wewnętrznego) u góry oraz na pasmo
biodrowo-łonowe i więzadło pachwinowe u dołu. Powrózek nasienny pozostaje
pod rozcięgnem mięśnia skośnego zewnętrznego. 1, otrzewna; 2, mięsień skoś-
ny wewnętrzny; 3, mięsień poprzeczny brzucha; 4, powięź poprzeczna; 5, roz-
cięgno mięśnia skośnego zewnętrznego; 6, powrózek nasienny; 7, pasmo biod-
rowo-łonowe; 8, więzadło pachwinowe.

Ryc. 2. Znieczulenie miejscowe nasiękowe skóry (8 do 10 ml roztworu środka
znieczulającego) wzdłuż linii cięcia, biegnącej równolegle do więzadła pachwi-
nowego na odcinku 8–10 cm, poczynając od kolca biodrowego przedniego 
górnego do guzka kości łonowej. 1, kolec biodrowy przedni górny; 2, guzek
łonowy.

Ryc. 3. Ostrzykiwanie rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego po przecięciu
tkanki podskórnej. Następnie rozcięgno nacina się w kierunku przebiegu włókien
aż do pierścienia pachwinowego zewnętrznego, co daje szeroki wgląd w kanał
pachwinowy. 1, rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego; 2, pierścień pachwi-
nowy powierzchowny; 3, powrózek nasienny; 4, nerw biodrowo-pachwinowy.
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4 Część III: Chirurgia przepuklin

wskazane jest zaaspirowanie przed wstrzyknięciem leku. Na
tym etapie wystarcza zwykle 10–20 ml 0,75-procentowego
roztworu ropiwakainy lub 2-procentowego mepiwakainy.

Ponadto, należy pamiętać o podwiązaniu i przecięciu żył
nadbrzusznych dolnych (które stanowią dopływ żyły odpisz-
czelowej wielkiej). Przecinając powięź powierzchowną Scarpy
krótkim cięciem w górnym biegunie rany, odsłania się roz-
cięgno mięśnia skośnego zewnętrznego. Pod rozcięgno
wstrzykuje się 8–10 ml środka miejscowo znieczulającego,
rozpoczynając w ten sposób blokadę okolicznych nerwów
czuciowych, co ma na celu zniesienie czucia bólu podczas
przecinania tkanki podskórnej w przyśrodkowej części rany.

Powięź mięśnia skośnego zewnętrznego odsłania się 
w całości i oddziela od powięzi bezimiennej, złożonej z luźnej
tkanki łącznej i przechodzącej w powięź nasienną zewnętrzną.
Należy oczyścić pierścień pachwinowy powierzchowny. Pre-
parowanie w obrębie kanału pachwinowego ułatwia na-
strzyknięcie środkiem znieczulającym, który oddziela roz-
cięgno od elementów leżących głębiej.

Nożyczkami preparuje się powięź sitową uda, uwalniając
powierzchnię dolną więzadła pachwinowego. Manewr ten,
wykonywany po podaniu kilku mililitrów roztworu środka
znieczulającego, rozpoczyna się po stronie przyśrodkowej, 
w pobliżu guzka kości łonowej, i kontynuuje w kierunku
bocznym do żyły udowej, której lokalizację łatwo znaleźć po
tętnieniu sąsiadującej z nią tętnicy udowej. Ten manewr ułat-
wia nie tylko uruchomienie więzadła pachwinowego, ale także
eksplorację palcem w poszukiwaniu współistniejącej przepu-
kliny udowej.

NACIĘCIE ROZCIĘGNA MIĘŚNIA
SKOŚNEGO ZEWNĘTRZNEGO
Rozcięgno nacina się wzdłuż przebiegu włókien, zaczynając od
górnej granicy pierścienia zewnętrznego i postępując poza 
pierścień głęboki. Górny płat rozcięgna oddzielany jest 
„na tępo” od mięśnia skośnego wewnętrznego. U mężczyzn
płat dolny oddziela się od powrózka nasiennego, u kobiet 
– od więzadła obłego macicy.

Podczas tego etapu preparowania lokalizuje się dwa ważne
nerwy okolicy pachwinowej: biodrowo-podbrzuszny i biod-
rowo-pachwinowy. Nerw biodrowo-podbrzuszny przebiega na
mięśniu skośnym wewnętrznym, równolegle do powrózka
nasiennego i ponad nim, i opuszcza kanał pachwinowy przez
niewielki otwór znajdujący się w jego części przyśrodkowej,
powyżej pierścienia powierzchownego. Nerw biodrowo-pach-

winowy biegnie wśród włókien dźwigacza jądra, na przednio-
bocznej powierzchni powrózka nasiennego. Obydwa nerwy
mają charakter czuciowy; ich identyfikacja i zablokowanie
środkiem znieczulającym to konieczne elementy zabiegu 
(Ryc. 4). Postępowanie takie pozwala również na uchronienie
ich przed przypadkowym uszkodzeniem lub uwięźnięciem
podczas wykonywania plastyki. Uszkodzenie tych nerwów
może prowadzić do silnych bólów w okresie pooperacyjnym,
a selektywne zablokowanie kilkoma mililitrami roztworu
środka znieczulającego zazwyczaj zapewnia skuteczne 
i długotrwałe znieczulenie.

WYIZOLOWANIE POWRÓZKA
NASIENNEGO
Powrózek nasienny oddziela się od tylnej ściany kanału pach-
winowego. Przed uruchomieniem powrózka konieczne jest
ostrzyknięcie więzadła pachwinowego oraz tylnej ściany ka-
nału w okolicy guzka łonowego w celu złagodzenia dolegli-
wości bólowych podczas wykonywania tego manewru 
(Ryc. 5A). Preparowanie rozpoczyna się na poziomie guzka
łonowego, przesuwając palec wzdłuż bruzdy, którą tworzy
więzadło pachwinowe, w kierunku z góry na dół.

Po całkowitym uwolnieniu na powrózek nasienny zakłada
się tasiemkę i odciąga go ku przodowi, co ułatwia oddzielenie
od tylnej ściany, którą tworzy powięź poprzeczna (Ryc. 5B). 
Na koniec powrózek uwalnia się całkowicie od pierścienia
głębokiego do guzka kości łonowej. Na tym etapie u góry wi-
doczny jest mięsień skośny wewnętrzny, w głębi wyłania się
powięź poprzeczna, a więzadło pachwinowe leży u dołu.

RESEKCJA MIĘŚNIA 
DŹWIGACZA JĄDRA
Po uchwyceniu pęsetą dźwigacz jądra unosi się do góry
(Ryc. 6A) i nacina bocznie, wytwarzając dwie krawędzie:
górną, która jest cienka i słabo unaczyniona, koaguluje się 
i przecina; krawędź dolną chwyta się dwoma małymi zacis-
kami, przecina i podwiązuje (Ryc. 6B). Kikut proksymalny
można wykorzystać do wzmocnienia pierścienia wewnętrz-
nego, zaś kikut dystalny mocuje się do powłoki brzucha, aby
uniknąć nieprzyjemnego dla chorego opadnięcia jądra.

Całkowite odpreparowanie dźwigacza jądra od reszty po-
wrózka jest nieodzowne dla prawidłowego wykonania za-
biegu. Pociągając powrózek do góry, łatwo jest uwidocznić na-

Ryc. 4. Wybiórcza blokada nerwów: biodrowo-pachwinowego i biodrowo-pod-
brzusznego. 1, mięsień skośny wewnętrzny; 2, rozcięgno mięśnia skośnego
zewnętrznego; 3, nerw biodrowo-podbrzuszny; 4, nerw biodrowo-pachwinowy.4
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Rozdział 18: Operacja Bassiniego 5

czynia krwionośne oraz gałąź płciową nerwu udowo-płcio-
wego, którą należy zablokować przez podanie środka miej-
scowo znieczulającego. Obie wspomniane struktury wyłaniają
się ze ściany brzucha w pierścieniu pachwinowym głębokim,
przyśrodkowo od powrózka. Jeżeli naczynia krwionośne po-
wrózka powodują napięcie uniemożliwiające jego odpowied-
nie uruchomienie, można je bezpiecznie przeciąć, ponieważ
nie biorą udziału w unaczynieniu jądra, zaopatrując jedynie
jego osłonki (Ryc. 7). Przecięcie gałęzi płciowej nerwu udowo-
-płciowego nie wywołuje powikłań u mężczyzn, u kobiet na-
tomiast może prowadzić do nieprzyjemnego osłabienia czu-
cia w obrębie warg sromowych większych.

POSTĘPOWANIE Z WORKIEM
PRZEPUKLINY SKOŚNEJ
Podczas operacji przepukliny skośnej wypreparowuje się wo-
rek, poruszając się w pobliżu ściany, co pozwala uniknąć
uszkodzenia sąsiadujących struktur. Oddziela się go od ele-
mentów powrózka, preparując tak wysoko, jak to jest możliwe
(Ryc. 8A). Worka należy starannie poszukiwać nawet w przy-
padku przepukliny prostej; jeżeli nie stwierdzi się jedno-
znacznie obecności worka przepukliny skośnej, na poziomie
pierścienia głębokiego zawsze obecny jest niewielki zachyłek
otrzewnej.

Ryc. 5. A: Znieczulenie nasiękowe tkanek w okolicy guzka kości łonowej. 
1, powrózek nasienny; 2, więzadło pachwinowe. B: Oddzielanie powrózka
nasiennego palcem od tylnej ściany kanału pachwinowego.

Ryc. 6. A: Otwarcie mięśnia dźwigacza jądra (1). B: Podwiązanie i przecięcie
dolnego płata dźwigacza.
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6 Część III: Chirurgia przepuklin

Środek znieczulający wstrzykuje się do tkanek przedot-
rzewnowych sąsiadujących z przepukliną. Po otwarciu worka
i przecięciu ewentualnych zrostów jego zawartość odprowadza
się do jamy brzusznej, a do otwartego worka podaje się nieco
roztworu znieczulającego, aby wywołać znieczulenie po-
wierzchniowe. Następnie worek podkłuwa się na wysokości
szyi i odcina część obwodową (Ryc. 8B). Po odpowiednim wy-
preparowaniu wolny od zrostów z otaczającymi tkankami ki-
kut worka znika w przestrzeni przedotrzewnowej. Współist-
niejące tłuszczaki powrózka nasiennego należy wypreparować,
podwiązać i odciąć u podstawy.

Odmiennego postępowania wymagają przepukliny ze-
ślizgowe. Są to przepukliny dużych rozmiarów, częstokroć
zadawnione, a ich worki zawierają przemieszczone z jamy
brzusznej pętle jelit (częściowo zewnątrz-, a po części we-
wnątrzotrzewnowe). W części przyśrodkowej napotkać można
pęcherz moczowy; w prawym bocznym biegunie znajduje się
kątnica, a w lewym bocznym – niekiedy miedniczny odcinek
jelita grubego. Diagnostyka przedoperacyjna może być utrud-
niona, ponieważ przepuklinę ześlizgową zazwyczaj rozpoznaje
się śródoperacyjnie. Należy ją jednak podejrzewać zwłaszcza

w przypadku dużej, niecałkowicie odprowadzalnej przepu-
kliny o pogrubiałym nieprzejrzystym worku.

Nierozważne otwarcie worka może doprowadzić do uszko-
dzenia ściany jelita lub pęcherza moczowego. Najlepszą me-
todą jest oddzielenie elementów powrózka od worka i trzewi,
które odprowadza się do jamy otrzewnej. Otwieranie worka 
i wycinanie nadmiaru otrzewnej z następowym zamknięciem
jej szwem ciągłym jest zbędne.

OTWARCIE POWIĘZI 
POPRZECZNEJ
Powięź poprzeczną nacina się równolegle do więzadła pach-
winowego (Ryc. 9A). Unosi się ją dwiema pęsetami i otwiera,
zaczynając od przyśrodkowego brzegu pierścienia głębokiego,
za pomocą nożyczek trzymanych czubkiem w stronę przy-
środkową (Ryc. 9B). Należy szczególnie uważać, aby nie uszko-
dzić naczyń nabrzusznych, leżących tuż pod powięzią po-
przeczną. Cięcie powięzi należy wykonywać bocznie od guzka
łonowego. Linia cięcia przebiega w odległości 7–8 mm

Ryc. 7. Podwiązanie i wypreparowanie naczyń krwionośnych powrózka oraz
gałęzi płciowej nerwu udowo-płciowego. 1, naczynia powrózka/gałąź płciowa
nerwu udowo-płciowego.

Ryc. 8. A: Wyizolowanie worka przepukliny skośnej (1). B: Otwarcie, eksplo-
racja, podwiązanie i odcięcie worka przepukliny skośnej.
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Rozdział 18: Operacja Bassiniego 7

dogłowowo od więzadła pachwinowego, z pozostawieniem
nienaruszonego pasma biodrowo-łonowego, które jest zgru-
bieniem powięzi poprzecznej przydatnym na późniejszym
etapie rekonstrukcji ściany tylnej. Cięcie należy przedłużyć 
w kierunku bocznym poza pierścień głęboki, tak aby całko-
wicie uwolnić powrózek nasienny. Przedotrzewnową tkankę
tłuszczową przestrzeni Bogrosa oddziela się od powierzchni
dolnej powięzi poprzecznej, używając groszka.

Po zakończeniu tego etapu preparowania powinny zostać
uwidocznione: ku górze i przyśrodkowo – mięsień prosty
brzucha, bocznie – rozcięgno mięśnia poprzecznego brzu-
cha, zaś u dołu – pasmo biodrowo-łonowe, powięź przedna-
czyniowa oraz więzadło Coopera (Ryc. 10).

POSTĘPOWANIE Z WORKIEM
PRZEPUKLINY PROSTEJ
W większości przypadków przepukliny proste mają szeroką
podstawę. Jeżeli tak jest, otwieranie worka jest zbędne. Od-
preparowuje się go od powięzi poprzecznej i odprowadza do
jamy brzusznej. Szczególnie mocno uwypuklające się worki
można zagłobić szwem ciągłym z nici wolno wchłanialnej.

Nadmiar powięzi poprzecznej oraz jej zniszczone odcinki
trzeba wyciąć. Wzdłuż pasma biodrowo-łonowego prawie za-
wsze spotyka się kruche żyły brzeżne Bendavida. Należy je
skoagulować w celu uniknięcia kłopotliwych krwotoków. Po
zakończeniu preparowania konieczne jest wykluczenie
współistnienia przepuklin udowych; w przeciwnym wypadku
mogą one doprowadzić do niepowodzenia leczenia.

SZYCIE WARSTWY GŁĘBOKIEJ
Naprawę przepukliny rozpoczyna się od założenia pierwszego
szwu przyśrodkowo i ku górze. Szew ten obejmuje miesień
prosty brzucha wraz z jego pochewką. Tłuszcz przedotrzew-
nowy odsuwa się, wkładając rękojeść pęsety pod powięź po-
przeczną. W ten sposób można ochronić otrzewną oraz pę-
cherz moczowy (Ryc. 11). Następnie odciąga się warstwę
potrójną ku górze hakiem Farabeufa, co ułatwia przejście
pierwszym szwem przez okostną guzka łonowego, więzadło
pachwinowe i pasmo biodrowo-łonowe. W pierwotnym opi-
sie techniki Bassiniego zalecano przechodzenie tym szwem
przez okostną kości łonowej, czego później zaniechano 
z uwagi na ryzyko zapalenia tej struktury.

Ryc. 9. A: Otwarcie powięzi poprzecznej: linia cięcia. B: Otwarcie powięzi
poprzecznej od poziomu pierścienia głębokiego do guzka łonowego. Jest to krok
o zasadniczym znaczeniu w metodzie Bassiniego, pozwalający także na eksplo-
rację okolicy udowej. 1, powięź poprzeczna; 2, więzadło pachwinowe; 3, powró-
zek nasienny.

Ryc. 10. Widok okolicy pachwinowej po odpreparowaniu tkanki tłuszczowej
przestrzeni Bogrosa. 1, żyły biodrowo-łonowe; 2, pasmo biodrowo-łonowe; 
3, rozcięgno mięśnia poprzecznego brzucha; 4, naczynia nabrzuszne dolne; 
5, mięsień prosty brzucha; 6, więzadło Coopera.
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8 Część III: Chirurgia przepuklin

Kolejne szwy zakłada się na warstwę potrójną w odległości
3 cm od jej skraju, w odstępach jednocentymetrowych, co po-
zwala uniknąć obszarów osłabionych i zapobiec niedokrwie-
niu tkanek (Ryc. 12). Rękojeścią pęsety chroni się głębiej
leżące struktury i odsuwa tłuszcz przedotrzewnowy. Należy
zachować szczególną ostrożność, aby przypadkowo nie dostał
się w szew nerw biodrowo-podbrzuszny, co mogłoby wy-
wołać bolesny zespół ucisku nerwu.

U dołu szwy przechodzą przez pasmo biodrowo-łonowe
i więzadło pachwinowe. Szwy zawiązuje się bez zbędnego na-

pięcia; celem jest zbliżenie warstwy potrójnej do więzadła
pachwinowego. Nadmierne napięcie powoduje niedokrwienie
i rozdarcie tkanek, co osłabia plastykę ściany. Pierścień głęboki
odtwarza się skrajnym bocznym szwem, który nie może być
zbyt ciasny, aby nie zwężał powrózka. Po zakończeniu szycia
pierścień powinien przepuszczać czubek narzędzia, a rucho-
mość osiowa powrózka przy pociąganiu pęsetą powinna być
zachowana. Liczba zakładanych szwów różni się w zależności
od długości kanału pachwinowego, zazwyczaj jednak zawiera
się pomiędzy sześć a osiem (Ryc. 13A).

Ryc. 11. Pierwszy szew warstwy głębokiej. Od góry przechodzi on przez war-
stwę potrójną oraz miesień prosty brzucha. 1, nerw biodrowo-podbrzuszny; 
2, mięsień skośny wewnętrzny.

Ryc. 12. Szew warstwy głębokiej. Od dołu szwy przechodzą przez pasmo biod-
rowo-łonowe i więzadło pachwinowe. Drugim i trzecim szwem chwyta się
zazwyczaj więzadło Coopera, wzmacniając okolicę udową. 1, więzadło Coopera;
2, pasmo biodrowo-łonowe; 3, więzadło pachwinowe; A, trzeci szew warstwy
głębokiej; B, drugi szew warstwy głębokiej; C, pierwszy szew warstwy głębo-
kiej.

Ryc. 13. A: Widok po zakończeniu szycia warstwy głębokiej. Liczba szwów
waha się od sześciu do ośmiu w zależności od długości kanału pachwinowego.
W celu uniknięcia niedokrwienia i przerwania tkanek szwów nie wiąże się zbyt
ciasno. 1, rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego; 2, powrózek nasienny.
B: Odtworzenie ciągłości rozcięgna mięśnia skośnego zewnętrznego. 3, rozcięg-
no mięśnia skośnego zewnętrznego.
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Rozdział 18: Operacja Bassiniego 9

W przeszłości większość autorów zalecała stosowanie do
rekonstrukcji tylnej ściany kanału szwu niewchłanialnego,
uważając że tylko szwy stałe są w stanie odpowiednio pod-
trzymać odtworzoną ścianę. Takie postępowanie wiązało się
jednak z 2–3-procentową częstością występowania ziarninia-
ków i przetok, które często wymagały rewizji rany i usuwania
szwów wraz ze zmienionymi zapalnie tkankami. Zastosowa-
nie syntetycznych szwów o przedłużonym okresie wchłania-
nia zmniejszyło częstość występowania tego powikłania nie-
mal do zera, bez zmniejszenia mechanicznej odporności nowo
wytworzonej ściany tylnej. Poza tym, przy stosowaniu szwów
wchłanialnych rzadziej obserwuje się przewlekłe zespoły bó-
lowe, ponieważ często są one wywoływane przez wyciągnię-
cie nerwów przez ziarniniaki tworzące się wokół ciał obcych.

Nawroty po operacji sposobem Bassiniego mogą być spo-
wodowane nie tylko błędami chirurga, ale także pomyłkami
w założeniach samej metody. Na przestrzeni wielu lat wpro-
wadzano modyfikacje dotyczące rekonstrukcji warstwy głębo-
kiej. Niekiedy pomiędzy szwami pozostają obszary osłabione,
prowadzące do powstania nawrotów prawdziwych. W celu wy-
eliminowania tego powikłania, po założeniu szwów według
Bassiniego, a przed ich zawiązaniem, na najgłębszą warstwę
tworzoną od dołu przez pasmo biodrowo-łonowe, a od góry
przez powięź poprzeczną zakłada się dodatkowy szew ciągły.
Pozwala to wyeliminować powstawanie osłabionych miejsc po-
między szwami i wzmocnić okolicę kanału udowego poprzez
włączenie w szew od strony przyśrodkowej więzadła Coopera.

W przypadku licznych współistniejących przepuklin 
obejmujących słabe tkanki, gdzie szansa uzyskania trwałego
powodzenia jest niewielka, oraz u pacjentów obciążonych
czynnikami ryzyka nawrotu przed zawiązaniem szwów
warstwy głębokiej można w przestrzeni przedotrzewnowej
umieścić niewchłanialny implantat. Zazwyczaj wykorzystuje
się do tego celu siatkę polipropylenową z uwagi na jej giętkość
i wytrzymałość mechaniczną. Szybko przywiera ona do tka-
nek leżących głębiej. Zakładanie szwów mocujących zwykle
nie jest konieczne. Siatce nadaje się najczęściej kształt kija gol-
fowego, układając ją zaokrąglonym końcem w stronę krocza.

REKONSTRUKCJA WARSTW
POWIERZCHOWNYCH
Rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego zamyka się szwem
ciągłym po ułożeniu powrózka nasiennego w kanale pachwi-

nowym (Ryc. 13B). Kikut obwodowy dźwigacza należy przy-
mocować do pierścienia powierzchownego, aby uniknąć nad-
miernego opadnięcia jądra. Powięź powierzchowną Scarpy
oraz podskórną tkankę tłuszczową zbliża się szwami poje-
dynczymi w celu ograniczenia przestrzeni martwej. Skóra
zostaje zamknięta szwem ciągłym śródskórnym.

WNIOSKI
W porównaniu ze współczesnymi technikami beznapięcio-
wymi rekonstrukcja warstwy głębokiej kanału pachwinowego
według Bassiniego jest przestarzała. W przeszłości, za odpo-
wiedzialnych za wysoki odsetek nawrotów uważano chirur-
gów; obecnie, skrupulatne badania kontrolne wykazały, 
że częstość nawrotów może wahać się od 3 nawet do 22%.
Udoskonalone metody rekonstrukcji warstwy głębokiej mogą
obniżyć częstość nawrotów do 1,5–2%. Wyniki te w dal-
szym ciągu nie mogą konkurować z nowszymi technikami
operacji.

W przypadku przepuklin nawrotowych zastosowanie 
materiału syntetycznego jest nieodzowne, ponieważ u tych
chorych metoda Bassiniego obciążona jest odsetkiem nie-
powodzeń przekraczającym 40%. Pomijając wysoką częs-
tość nawrotów, w ciągu ostatnich dekad sformułowano wiele
innych zarzutów wobec tej metody. Więzadło pachwinowe
jest pociągane ku górze przez szew, co prowadzi do osłabie-
nia okolicy kanału pachwinowego i stwarza warunki do 
powstania przepukliny udowej. W celu zmniejszenia ryzyka
nawrotu w postaci przepukliny udowej należy pierwszymi
trzema szwami chwytać u dołu więzadło Coopera, co 
pozwala uniknąć osłabienia okolicy kanału udowego 
(Ryc. 14). Plastykę wykonuje się pod napięciem, łącząc ze
sobą tkanki już wcześniej osłabione naporem przepukliny.
Pierścień pachwinowy głęboki usztywnia się, tracąc rucho-
mość i fizjologiczne mechanizmy ochronne. Wiążąc szew
głęboki, można przeciąć włókna mięśniowe, tworząc nowe
przepukliny.

Metoda ta nie gwarantuje bezpiecznego wykonania za-
biegu w przypadku zanikowych mięśni lub słabego więzadła
pachwinowego. Wszystkie innowacje, nawet te godne uwagi,
przechodzą okres użytkowania, który dla metody Bassiniego
– po z górą 100 latach – chlubnie się zakończył. Niezależnie od
tego, pozostaje pamięć o mistrzu, który miał tak znaczący
wkład w rozwój współczesnej chirurgii.

Ryc. 14. Odmiana techniki Bassiniego: na najgłębszą warstwę tkankową zakłada
się szew ciągły, przechodzący od góry przez powięź poprzeczną. a od dołu przez
pasmo biodrowo-łonowe. Szew ten odpowiada pierwszej warstwie szwów 
w metodzie Shouldice’a. 1, więzadło Coopera; 2, pasmo biodrowo-łonowe; 
3, więzadło pachwinowe; A, trzeci szew warstwy głębokiej; B, drugi szew warst-
wy głębokiej; C, pierwszy szew warstwy głębokiej.

A B C

3
2

1
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10 Część III: Chirurgia przepuklin

Zabieg Bassiniego pozostawał przez okres 100 lat standardem 
w leczeniu przepuklin pachwiny. Mowa tu o zabiegu historycz-
nie poprawnym, gdzie zszywa się pasmo biodrowo-łonowe 
i powięź poprzeczną, którą według podanego tu opisu przecina
się, aby zespolić ją niejako z pasmem biodrowo-łonowym i wię-
zadłem pachwinowym. Jak to przedstawiono w powyższym roz-
dziale, który jest dokładny pod względem historycznym, w ope-
racji Bassiniego do zamknięcia ubytku wykorzystuje się nie tylko
powięź poprzeczną, którą przecięto, ale także mięsień skośny 
wewnętrzny i ścięgno łączące (Ryc. A, B, C i D). Kolejne mody-
fikacje tej metody obejmują dwie warstwy, nawet gdy wziąć pod
uwagę metodę Shouldice’a, w której dla rozłożenia napięcia sto-
suje się ciągły szew niewchłanialny, np. Prolene, i do plastyki wy-

korzystuje się najpierw powięź poprzeczną, a następnie drugą
warstwę w postaci ścięgna łączącego mięsień skośny wewnętrzny
i więzadło pachwinowe.

Osobiście, gdy mam operować przepuklinę pachwinową,
preferuję właśnie ten rodzaj operacji – otwarty. Napięcie rozkłada
się na różne warstwy tkanek, ponad którymi zamknąć można
rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego, nie będące tu ele-
mentem plastyki, jak w operacji Halsteda. Jak wspomniał 
Arthur Gilbert (patrz Rozdz. 28), nawroty późne po operacji Bas-
siniego, a także, jak sądzę, po operacji Shouldice’a, umiejscawiają
się powyżej guzka łonowego. Okolicy tej zwykle nie zaopatruje
się, z wyjątkiem metody Lichtensteina. W tej ostatniej podkreśla
się istotność pokrycia siatką, niezależnie od materiału, z ja-

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

Ryc. A. Strona tytułowa dzieła Edoardo Bassiniego Nuovo Metodo Operativo
per la Cura dell’Ernia Inguinale.

Ryc. B. Metoda Bassiniego: postępowanie z workiem przepukliny skośnej.

Ryc. C. Metoda Bassiniego: pierwsze wkłucie szwu warstwy głębokiej.
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Rozdział 18: Operacja Bassiniego 11

kiego jest wykonana (a zazwyczaj jest to siatka poli-
propylenowa), obszaru położonego przyśrodkowo w odległości
2–3 cm od guzka łonowego i 2 cm powyżej niego. W ten sposób
praktycznie odcina się to miejsce, w którym często występują na-
wroty, przynajmniej kilka lat po prawidłowo wykonanej opera-
cji Shouldice’a czy Bassiniego. Metodę Bassiniego wyparły dziś
nowsze techniki, zwłaszcza wykorzystujące implantaty siatkowe.
Moja główna obawa związana z zastosowaniem siatki to wysoka
częstość zespołu ucisku nerwów, o czym wspomnieli autorzy ni-
niejszego rozdziału. Chociaż Arthur Gilbert (patrz Rozdz. 28)
utrzymuje, że jego dwuwarstwowa technika oszczędza nerwy,
które nie przyrastają do siatki, moje doświadczenie z wielu lat wy-
konywania neurolizy w Bostonie i okolicach, zwłaszcza w przy-
padku przyrośnięcia nerwów do siatki, wskazuje, że jest to częste
powikłanie technik operacyjnych wykorzystujących implantaty
syntetyczne.

Kolejnym zagadnieniem związanym z zastosowaniem 
siatek jest pytanie, w jaki sposób rezydenci mają nauczyć się
anatomii kanału pachwinowego. Jak powiedziano wcześniej, 
w samych Stanach Zjednoczonych wykonuje się rocznie ponad
700 000 zabiegów, często z powodu wypadków związanych 
z pracą zawodową. Jeśli rezydenci nie nauczą się anatomii ludz-
kiego kanału pachwinowego oraz położenia poszczególnych 
nerwów i metod ich ochrony, przewiduję w przyszłości duże
problemy.

Moją osobistą preferencją i techniką jest pozostawienie
nienaruszonej powięzi poprzecznej i zdwojenie jej jako pierwszej
warstwy. Do tego celu używam szwów pojedynczych nie-
wchłanialnych, lub – ostatnio – szwu ciągłego Prolene. Jeżeli
używam tego ostatniego, ma on zazwyczaj grubość 2-0. Następ-
nie wracam tym samym szwem, zespalając ścięgno łączące 
z więzadłem pachwinowym. W tej sytuacji zastosowanie Prolene
skutkuje równomiernym rozłożeniem napięcia, co zmniejsza 
ryzyko wyrwania się szwu z tkanki.

Pozostawienie nietkniętej powięzi poprzecznej ma sens,
ponieważ – przynajmniej według mnie – nie ma ona dużej od-
porności mechanicznej. Jej rozcinanie niszczy jednakże dno ka-
nału pachwinowego, które za pomocą ciągłego szwu Prolene
można sfałdować, wytwarzając pierwszą warstwę plastyki. War-
stwa druga, obejmująca przyszycie ścięgna łączącego do pasma
biodrowo-łonowego i więzadła pachwinowego, stanowi osta-
teczne zaopatrzenie tylnej ściany. Używając szwu ciągłego Pro-
lene, można również liczyć na ułatwione rozłożenie napięcia.
Można, jak proponują autorzy, zastosować znieczulenie miej-
scowe, w moim wykonaniu obejmujące lidokainę i markainę 
z dodatkiem dwuwęglanu (około 7 ml na 100 ml roztworu środka
znieczulającego), który neutralizuje kwaśny odczyn i zmniejsza
ból podczas wstrzykiwania. Opisywana alergia na środki znie-
czulające miejscowo dotyczy zwykle substancji konserwującej,
benzoesanu sodu. Uważam, że uczulenie na lidokainę, markainę
i inne tego typu leki jest niezwykle rzadkie, a dużo częściej spo-
tyka się alergię na benzoesan sodu. 

Co się tyczy tkanki przyszywanej do ścięgna łączącego 
i mięśnia skośnego wewnętrznego – są to w rzeczywistości pasmo

biodrowo-łonowe i więzadło pachwinowe, a nie więzadło Thom-
sona, które według mojego doświadczenia jest raczej delikatną
strukturą pokrywającą żyłę udową i naprawdę nie ma wielkiej od-
porności mechanicznej.

Komentarza wymaga kilka szczegółów technicznych.
Godny pochwały jest opisywany przez autorów zwyczaj uwal-
niania dolnego brzegu więzadła pachwinowego przed otwar-
ciem kanału pachwinowego, ponieważ zwiększa ruchomość tka-
nek i definiuje pole operacyjne. Autorzy jednak uwalniają także
powrózek z tylnej ściany kanału, przy czym, jak sądzę, przecinają
naczynia łączące go z naczyniami nabrzusznymi dolnymi, prze-
biegające mniej więcej w połowie długości kanału. Ja staram się
zaoszczędzić te naczynia, ponieważ w razie uszkodzenia naczyń
powrózka w odcinku bardziej proksymalnym mogą one utrzy-
mać powrózek i jądro przy życiu.

Nie rozumiem, dlaczego autorzy nalegają na odpreparo-
wanie i przecięcie dźwigacza jądra. Ja nacinam go wzdłużnie, 
a następnie odnajduję skupisko tkanki tłuszczowej, które od-
preparowuję od worka przepukliny skośnej i wycinam. Sam wo-
rek zawsze usuwam w całości, preparując powyżej pierścienia
głębokiego.

W odniesieniu do gałęzi płciowej nerwu udowo-płcio-
wego, biegnącej wraz z powrózkiem – można chronić ją oraz
drobne naczynia towarzyszące powrózkowi poprzez utrzymy-
wanie dużej odległości od powrózka podczas preparowania, 
tak jak opisują to autorzy niniejszego rozdziału.

W miarę upływu czasu narasta zaniepokojenie wysoką
częstością urazów nerwów podczas otwartych operacji przepu-
klin pachwinowych. Na przykład Prior i wsp. (J R Coll Surg
Edinb 1998;14:82) przeprowadzili randomizowane prospektywne
badanie porównujące zmodyfikowaną metodę Bassiniego oraz
technikę Lichtensteina. Byłem zdumiony, dowiadując się, że po-
rażenie nerwu towarzyszyło ośmiu z 40 operacji sposobem 
Bassiniego i dziewięciu z 40 zabiegów metodą Lichtensteina 
(pomiędzy grupami nie było różnicy), co daje ogromną liczbę 
17 przypadków w całej grupie 80 zabiegów. Być może rzeczy-
wiście częstość uszkodzeń nerwów jest tak wysoka. Zdaję sobie
sprawę z tego, że od kiedy chirurdzy zwracają baczniejszą uwagę
na uszkodzenia nerwów, częstość występowania tego powikłania
w doniesieniach wzrosła do około 18–22%. Nie umiem stwier-
dzić, czy jest to wynikiem zwiększonego wyczulenia na możli-
wość uszkodzenia nerwów, czy odzwierciedleniem obecnej sy-
tuacji w dobie stałego wzrostu liczby operacji przepuklin
pachwinowych z wykorzystaniem siatek.

Jednym z częściej wykonywanych przeze mnie zabiegów jest
leczenie chirurgiczne przewlekłego bólu pachwiny po operacji
przepukliny. W tych przypadkach można zazwyczaj ustalić, który
z nerwów: udowo-płciowy, biodrowo-pachwinowy czy biod-
rowo-podbrzuszny uszkodzono, uciśnięto lub pochwycono 
w szew. Spośród wymienionych nerwów najtrudniej wyciąć gałąź
płciową nerwu udowo-płciowego, która towarzyszy powrózkowi
i ulega urazowi wewnątrz niego podczas pierwotnego zabiegu.
Dużo łatwiej jest wypreparować nerwy biodrowo-pachwinowy
i biodrowo-podbrzuszny do poziomu bocznej części kanału

Ryc. D. Metoda Bassiniego: wykonanie szwu warstwy głębokiej.
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12 Część III: Chirurgia przepuklin

pachwinowego, podwiązać szwem Prolene 5-0 i zagłobić bocznie
w mięśniu, rozwiązując w ten sposób problem, który może ruj-
nować życie pacjenta przez długie lata po operacji przepukliny
pachwinowej (patrz Rozdz. 30 o urazach nerwów autorstwa 
dr. Madury).

Nie powinno się ponadto zapominać o przepuklinach ześ-
lizgowych, w których właściwie cała przestrzeń zaotrzewnowa,
wliczając po lewej stronie początkowy odcinek esicy, zostaje od-
cięta od swych mocowań w dolnej części brzucha i przemieszcza
się ku dołowi. Istnieje wiele sposobów leczenia tego schorzenia,
pod warunkiem że chirurg jest obeznany z anatomią przepuklin
ześlizgowych, co pozwala na uniknięcie wielu szkód. Niekiedy
konieczne jest wykonanie kontrnacięcia w celu sfałdowania
krezki esicy, np. w metodzie LaRoque’a, w której następnie skraca
się worek i wykonuje plastykę krezki, co świetnie zilustrowano 
w dziele A. Koontza, Hernia (New York: Appleton-Century-
Crofts, 1963), które to ryciny wykorzystali ponownie Banks i Cot-
lar (Curr Surg 2005;62(2):249). Wykonując zabiegi różnymi me-
todami, należy w części przyśrodkowej unikać przechodzenia
szwem przez okostną, ponieważ może to wywołać zapalenie
kości łonowej. W tej okolicy jest wiele wartościowych tkanek, 
do których można kotwiczyć przynajmniej przyśrodkową część
rekonstrukcji tylnej ściany bez naruszania okostnej, mogącego
powodować dolegliwości bólowe.

Trzeba wreszcie zauważyć, że rekonstrukcja powięzi 
poprzecznej, obojętnie jaką metodą – z jej przecięciem lub bez,
czy też przez proste zdwojenie odtwarzające jej boczny odcinek
w miejscu, w którym elementy powrózka nasiennego opuszczają
przestrzeń zaotrzewnową – jest najpewniej jedynym sposobem
na odtworzenie właściwej tylnej ściany kanału pachwinowego
i przywrócenie prawidłowych rozmiarów pierścienia głębokiego.

Możemy obecnie wybierać spośród wielu technik operacji.
Wyczerpujący przegląd stosowanych współcześnie metod 
z dobrej jakości ilustracjami przedstawił Cervantes (World J Surg
2004;28:343). Od czasu poprzedniego wydania niniejszego pod-
ręcznika ukazały się wyniki wielu randomizowanych badań pro-
spektywnych, prowadzonych na grupach o różnej liczebności.
Liem i wsp. (Ann Surg 2003;237(1):136) losowo przydzielali 
487 chorych do grupy poddanej operacji laparoskopowej całko-
wicie zewnątrzotrzewnowej i 507 pacjentów do grupy operowa-
nej innymi metodami. Według streszczenia, 507 chorych opero-
wano tradycyjną metodą z dostępu przedniego, czemu przeczy
treść artykułu. U 147 chorych przeprowadzono zabieg sposobem
Bassiniego; u 6% spośród pozostałych 360 pacjentów wykonano
jedynie wysokie podwiązanie worka; u następnych 12% zwężono
ponadto pierścień głęboki; u 31% (112 pacjentów) wykonano
operację Shouldice’a; metodą Bassiniego-McVaya operowano 
97 chorych (27%); wreszcie – 46 pacjentów (13%) poddano ope-
racji techniką McVaya. U kolejnych 15 chorych (4%) wszcze-
piono implantat siatkowy, zaś u pozostałych 25 zastosowano
połączenie różnych technik. Szczerze mówiąc, trudno mi jest zro-
zumieć podane wartości odsetka nawrotów: w grupie operowa-
nych laparoskopowo 3,8% po dwóch latach i 4,9% po czterech;
zaś w grupie operowanych innymi metodami – po dwóch latach
6,3% i po czterech – 10%. Liczby te są oczywiście znaczące 
chirurgicznie, choć nie do końca jestem pewien, co to sfor-
mułowanie oznacza. Dodatkowo obserwowano 93 przypadki
przewlekłego bólu pachwiny, z czego 69 po operacjach klasycz-
nych i 24 po zabiegach laparoskopowych. Ponownie niejasne
jest, co dokładnie autorzy starali się zmierzyć, porównując zabieg
laparoskopowy wykonywany prawdopodobnie przez jedną lub
dwie osoby z całą serią najróżniejszych metod.

W innej randomizowanej próbie kontrolnej (Dirksen CD,
et al. Eur J Surg 1998;164:439) 87 pacjentów przydzielano losowo
do grupy zabiegów otwartych (liczącej 103 operacje) lub laparo-
skopowych (114 zabiegów). Operacje laparoskopowe wykony-
wano techniką przezbrzuszną przedotrzewnową, zaś zabiegi
otwarte – metodą Bassiniego. Czas trwania zabiegu laparosko-
powego wyniósł 82 minuty (± 28), w porównaniu z 45 minutami
(± 15) dla grupy zabiegów otwartych. Częstość nawrotów w gru-
pie operowanych metodą Bassiniego wyniosła 21%, co jest dość

przerażającym wynikiem, zaś po zabiegach laparoskopowych
nawroty obserwowano w 6% przypadków. Pewne znaczenie 
dla tak wysokiej częstości nawrotów mogło mieć stosowanie
podczas zabiegu Bassiniego szwów wchłanialnych. Nie mam
pewności, czy można przyjąć to za dowód.

Takich różnic nie zaobserwowano w wynikach relatywnie
niewielkiej prospektywnej, randomizowanej próby kontrolnej, 
w której porównywano metodę Lichtensteina ze zmodyfikowaną
metodą Bassiniego u około 80 pacjentów (Prior et al. J R Coll Surg
Edinb 1998;14:82). Chorych dobierano pod względem wieku,
strony, po której wystąpiła przepuklina, oraz stopnia ASA. Zabieg
Lichtensteina wykonywano średnio przez 27 minut, a operację
Bassiniego – 28 minut. Okres obserwacji był krótki i wyniósł
średnio siedem tygodni (zakres 1–13 tygodni); nie stwierdzono
w tym czasie różnic pomiędzy badanymi metodami. Wspomi-
nałem wcześniej o ogromnej częstości występowania powikłań
pozabiegowych, w tym porażeń nerwów. Być może skupienie się
raczej na ochronie nerwów niż na czasie trwania zabiegu
mogłoby tu pomóc. W dobrze zaprojektowanym badaniu Parviz
Amid, szanowany praktyk operacji przepukliny pachwinowej,
porównał całą serię zabiegów laparoskopowych i otwartych, 
w tym technik czysto tkankowych i otwartych zabiegów bezna-
pięciowych, z licznymi zasadami podstawowymi (Amid PK.
World J Surg 2005;29:1046). Podzielił on materiały niewchła-
nialne na cztery kategorie. Pierwszą z nich, preferowaną przez
niego, stanowią materiały wyłącznie makroporowate. Typ II to
materiały wyłącznie mikroporowate, do których zaliczono mięk-
kie łaty politetrafluoroetylenowe oraz siatkę Dual Mesh; mate-
riały te są przepuszczalne dla bakterii, ale zatrzymują makrofagi
– autor odrzuca je zatem jako podatne na zakażenie. Ten sam 
zarzut można postawić materiałom typu III, o budowie makro-
porowatej ze składową wielowłóknową lub mikroporowatą, które
w podobny sposób sprzyjają zakażeniu, oraz materiałom typu IV
o porach poniżej jednego mikrometra. Są one odpowiednimi ma-
teriałami do wszczepów wewnątrzotrzewnowych, eliminującymi
ryzyko powstania przetoki jelitowej związanej z biomateriałem.
Same w sobie nie znajdują one zastosowania w chirurgii prze-
puklin pachwinowych, ale w połączeniu z biomateriałem typu I
mogą tworzyć odpowiednie do tego celu kompozyty.

W artykule podano pięć elementów kluczowych dla bez-
napięciowej operacji Lichtensteina: 1) Zastosowanie dużego ar-
kusza siatki (7,6 × 15 cm, w kształcie odcisku stopy). Amid
stwierdza, że siatka powinna zachodzić co najmniej 2 cm przy-
środkowo poza guzek łonowy, 3 do 4 cm powyżej trójkąta 
Hesselbacha i 5 do 6 cm bocznie od pierścienia pachwinowego
głębokiego. Wzmiankowana publikacja zawiera dobrej jakości
ilustrację obrazującą powyższe zalecenia, jak również zachodze-
nie języków siatki na siebie wokół powrózka. 2) Końce siatki na-
leży skrzyżować za powrózkiem w celu wyeliminowania ryzyka
powstania nawrotu bocznie od pierścienia głębokiego. 3) Górny
brzeg siatki mocuje się do pochewki mięśnia prostego i roz-
cięgna mięśnia skośnego wewnętrznego. 4) Siatka powinna być
nieco luźna i tworzyć dwuspadowy namiot, aby przeciwdziałać
uwypuklaniu się do przodu powięzi poprzecznej po przybraniu
przez pacjenta pozycji stojącej. 5) Uwidocznienie nerwów biod-
rowo-pachwinowego, biodrowo-podbrzusznego i udowo-płcio-
wego oraz ich ochrona, co przedstawiono na Rycinie 5. Jest ona
szczególnie udana, ponieważ według mnie daje doskonałe wy-
obrażenie o tym, gdzie znajdują się te trzy nerwy, a także suge-
ruje, jak należy poszukiwać nerwu udowo-płciowego wzdłuż
powrózka. Zgodnie z moim doświadczeniem dotyczącym lecze-
nia operacyjnego bólu po herniotomii, ten właśnie nerw naj-
częściej ulega uszkodzeniu, ponieważ wielu chirurgów najwi-
doczniej nie zna jego całego przebiegu. Doktor Amid cytuje
wyniki ostatnich badań łączonych VA Cooperative Studies,
współfinansowanych przez American College of Surgeons, 
w których porównywano zabieg laparoskopowy z beznapięciową
operacją metodą Lichtensteina. Wykazano w nich wyższość me-
tody otwartej nad laparoskopową, która wiązała się z wyższą
częstością występowania nawrotów oraz, rzadko spotykaną po
operacji otwartej, śmiertelnością okołooperacyjną. Artykuł ten
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(Neumayer L, et al. N Engl J Med 2004;250:1819) jest szeroko 
cytowany.

W innych badaniach dotyczących operacji przepukliny
pachwinowej porównywano poziomy śródbłonkowego czynnika
wzrostu (VEGF), podstawowego czynnika wzrostu fibroblastów
(b-FGF), interferonu-¥ oraz interleukin po 16 zabiegach me-
todą Lichtensteina i 16 operacjach otwartych sposobem Bassi-
niego (Di Vita G, et al. Langenbecks Arch Surg 2005;390:528). 
U chorych operowanych metodą Bassiniego szczyt syntezy VEGF
występował po sześciu godzinach od zabiegu, a normalizację
poziomu tej substancji obserwowano po 24 godzinach. W tej sa-
mej grupie synteza b-FGF po operacji wzrastała, osiągając
znaczący poziom po 48 godzinach. U chorych operowanych me-
todą Lichtensteina stężenia VEGF i b-FGF w osoczu zmniej-
szały się po zabiegu, a następnie wzrastały. W obydwu grupach
obserwowano wzrost poziomu interleukiny-10 sześć godzin od
zabiegu, a następnie spadek do wartości prawidłowych po 24 go-
dzinach. Zwiększony poziom interferonu-¥ stwierdzono po 
sześciu godzinach od zabiegu metodą Lichtensteina; w grupie

chorych operowanych metodą Bassiniego nie obserwowano ta-
kiego zjawiska. Trudno mi wyciągnąć wnioski z opisywanych
zmian, zwłaszcza że badanie przeprowadzono na tak małej gru-
pie chorych.

Krótko mówiąc, w dalszym ciągu istnieje dużo powodów,
dla których powinno się rozważyć zastosowanie metody 
Bassiniego, pod warunkiem poprawnego wykonania zabiegu 
i odpowiedniego doboru pacjentów. Niektóre z randomizowa-
nych prospektywnych badań kontrolnych w oczywisty sposób nie
są badaniami randomizowanymi; być może są one prospek-
tywne, ale randomizowane z pewnością nie. Zabiegi wykonywane
laparoskopowo przez jednego lub dwóch chirurgów porównuje
się z beznadziejnie dużą liczbą zabiegów wykonywanych różnymi
metodami przez wielu lekarzy. Trudno pojąć, dlaczego ktokol-
wiek mógłby sądzić, że otrzymane w taki sposób wyniki można
uznać za cokolwiek przypominającego wyniki randomizowanej
prospektywnej próby kontrolnej.

J. E. F.
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