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EDOARDO BASSINI (1844-1924)

Urodzony w 1844 roku w Pawii, Bassini pochodzil z rodziny
bogatych wlascicieli ziemskich. Dorastal w bliskim kontakcie
z naturg i ludzmi pracujacymi na roli, wiodac Zycie wygodne,
cho¢ pozbawione luksuséw. Mitos¢ do ziemi i rolnikéw po-
zostata mu w sercu na cale zycie, pomimo ze kariera chirurga
oddalita go znacznie od jego posiadiosci i pracownikow.
W poéiniejszym okresie zycia oddal ubogim rolnikom na
wlasno$é¢ ziemie, ktora uprawiali.

Bassini ukonczyt studia medyczne na Uniwersytecie Pa-
wijskim w wieku 22 lat. Nie wiemy, czy na tym etapie byt juz
zdecydowany rozpoczaé kariere chirurga. Za mlodu sympa-
tyzowal z ideologig liberalng i narodowa (péinocne Wiochy
byty wowczas pod panowaniem austriackim), biorac udziat
w zamieszkach i demonstracjach. Doznal ciezkiego urazu
prawego dotu biodrowego bronia ostra. Poniewaz chirurdzy
uznali go za calkowicie niezdatnego do leczenia operacyj-
nego, nie objeto go zadna opieka chirurgiczng. Szczesliwie
przezyt, ale nastepstwem choroby byta przetoka kalowa. Skie-
rowano go do najwiekszego autorytetu chirurgicznego ro-
dzinnego miasta, prof. Porty z Pawii. Nawigzana podczas
dlugiego pobytu na oddziale chirurgicznym, oparta na wza-
jemnym szacunku przyjazi z profesorem zdecydowata, ze
Bassini zdecydowal zaja¢ si¢ chirurgia. Porta, ktéry wczesnie
rozpoznal w nim talent chirurgiczny podczas omawiania
zlozonych i nierozwigzanych wowczas zagadnien z tej dzie-
dziny, goraco go do tego zachecal. Prawdopodobnie juz wtedy
opracowywal nowe rozwigzania problemu przepuklin pach-
winy.

Bassini byl cztowiekiem bezposrednim i zasadniczym.
Po tym, jak odmowit objecia katedry w Parmie z uwagi na
pewne nieprawidlowosci, Porta wystal go na staz do szpitala
w La Spezii. Po uzyskaniu tytulu profesorskiego uniwersytetu
w Padwie, poswigcil si¢ z entuzjazmem badaniom nad prze-
puklinami pachwinowymi i udowymi, zmieniajac spojrzenie
na te dziedzine z anatomii opisowej na anatomie kliniczna
i chirurgiczna oraz wykonujac eksperymentalne operacje i ba-
dania sekcyjne.

W wigilie Bozego Narodzenia roku 1884 Bassini zopero-
watl i wyleczyl pacjenta cierpigcego na przepukline pachwi-
nowa. W ciagu nastepnych dwoéch lat udato mu sie powtorzy¢
ten zabieg na duzej liczbie chorych. W roku 1887 napisat
dzielo pt. Nuovo Metodo Operativo per la Cura Radicale dell’Er-
nia Inguinale, opublikowane ostatecznie w roku 1889. W tym
klasycznym studium przedmiotu zawarl on opis serii opera-
cji 262 przypadkéw przepukliny (251 niepowiklanych
i 11 uwieznietych) z niska $miertelnosci i nielicznymi nawro-
tami (5 sposrod 251).

Pig¢dziesiat lat po pierwszej operacji jego uczniowie,
Fasiani i Catterina, napisali: ,,Uplyneto pdt wieku, a metoda
Bassiniego pozostaje osiggnieciem ostatecznym, ktore prze-
trwalo kazda krytyke, wszystkie proby zmian oraz codzienna
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weryfikacje w niezliczonych zabiegach wykonywanych na
calym $wiecie”. Wielko$¢ postaci Bassiniego nie ogranicza sie
do opracowanej przez niego metody operacji przepukliny
pachwinowej; zaproponowal on takze inne wazne techniki
chirurgiczne, jak: nefropeksje, histerektomie subtotalna, ze-
spolenie kretniczo-okreznicze, cigcie krawatowe szyi w ope-
racjach tarczycy (nazywane zwykle cieciem Kochera),
nadlonowg przetoke pecherzowa, wyluszczenie w stawie biod-
rowym, amputacje przezlopatkowg konczyny gornej oraz
technike operacji przepukliny udowe;j.

WSTEP

Etymologia stowa hernia wydaje si¢ niepewna. Jego grecki
rdzen oznacza uwypuklenie. Znaczenie facinskie silniej suge-
ruje rozerwanie, rozdarcie i ustgpienie pod naporem. Prze-
puklina znana jest od czaséw medycyny starozytnej, a jej his-
toria odzwierciedla dzieje chirurgii, charakteryzujace sie
praktyka, racjonalizmem, intuicja i pomystowoscia. Edoardo
Bassini byt jednym z ojcéw wspolczesnej chirurgii, a stawe zys-
kat po wprowadzeniu nowej metody leczenia przepukliny
pachwinowej. Technika ta szybko sie upowszechnila i w ciagu
kroétkiego czasu stala si¢ preferowang metoda leczenia tego
schorzenia, pozostajac na pozycji lidera przez 150 lat. Bassi-
niemu przypisa¢ nalezy zastuge zrozumienia, jak wazng struk-
turg jest tylna $ciana kanalu pachwinowego oraz potrzeby
przywrdcenia mechanizmu fizjologicznego zwigzanego ze
sko$nym przebiegiem kanalu i przesunieciem jego pierscieni
wzgledem siebie.

Autor stwierdzit: ,,Przepuklina jest chorobg mechaniczna,
wywolang przez nieprawidtowe potozenie lub przemieszcze-
nie trzewi jamy brzusznej; nieodzowne jest zatem przywro-
cenie przepuklinie warunkow, w ktérych moze ona odzyska¢
swoj naturalny zdrowy stan. Jak kazdy z pewnoscia pamieta,
fizjologiczna funkcja kanatu pachwinowego polega na prze-
puszczeniu powrdzka nasiennego z jednoczesnym powstrzy-
maniem naporu jelit, co jest mozliwe dzieki jego dwom $cia-
nom i skosnemu przebiegowi. W sktad kanalu wchodza dwa
otwory, brzuszny i podskdrny, oraz dwie $ciany - tylna
i przednia — pomiedzy ktoérymi biegnie ukos$nie powrdzek
nasienny. Aby zatem uzyska¢ radykalne wyleczenie, konieczne
jest moim zdaniem przywrdcenie fizjologicznej budowy ka-
natu pachwinowego. Zastosowanie mojej techniki zapewnia
czynno$¢ kanatu i zabezpiecza go mechanicznie. W celu wy-
konania prawidtowo dziatajacej rekonstrukeji przepukliny
nie nalezy przecina¢ mieénia dzwigacza jadra, trzeba nato-
miast rozcia¢ powiez poprzeczna na odcinku od pierscienia
pachwinowego glebokiego do guzka kos$ci tonowej. Rekon-
strukcje kanalu pachwinowego wykonuje si¢ w dwdch plasz-
czyznach: glebokiej i powierzchowne;j”

~W plaszczyznie glebokiej nalezy zatozy¢ rzad szwow po-
jedynczych, rozmieszczonych w jednocentymetrowych od-
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stepach, poczynajac od guzka lonowego i posuwajac sie
w strone pierscienia pachwinowego wewnetrznego. Od strony
przysrodkowej szwy obejmuja potrojng warstwe tworzong
przez miesien sko$ny wewnetrzny, migsien poprzeczny brzu-
chaipowiez poprzeczng; od strony bocznej szwy przechodza
przez pasmo biodrowo-tonowe i wiezadlo pachwinowe.
Aby unikna¢ ryzyka nawrotu, wytworzony za pomoca tych
szwow pierscien gleboki nie moze by¢ ani zbyt waski, ani
zbyt gleboki. Z drugiej strony, nie moze on by¢ za ciasny, aby
nie doszto do zaburzen krazenia krwi na skutek ucisku na na-
czynia nasienne. Powrézek nasienny uktada si¢ na nowo wy-
tworzonej $cianie kanatu, a nastepnie rekonstruuje warstwe
powierzchowna, wykorzystujac rozciggno migénia skosnego
zewnetrznego.”

»Dzieki dobrej znajomosci anatomii i zagadnien zwigza-
nych z przepukling pachwinowa oraz wiedzy zdobytej w cza-
sie badan na zwlokach z latwos$cig opracowalem technike
operacji, ktéra w prosty sposob zapewniala wyleczenie bez ko-
niecznosci stosowania pasa przepuklinowego.”

Zastosowanie techniki Bassiniego zaowocowalo ob-
nizeniem wysokiego w owym czasie odsetka nawrotéw z po-
nad 30 do ponizej 10%. We wczesnych latach 50. XX wieku ze-
sp6t dr. Shouldice’a z Toronto zaproponowal modyfikacje
oryginalnej techniki Bassiniego, polegajaca gltownie na
zalozeniu w warstwie glebokiej dwdch oddzielnych szwow
ciaglych. Pierwszy z nich przechodzi przez powiez poprzeczna
i pasmo biodrowo-ltonowe; drugi obejmuje powi¢z po-
przeczna, $ciegno laczace i wiezadto pachwinowe w taki spo-
sob, by wytworzy¢ wielowarstwowy szew powiezi poprzecznej.
Jak przyznaja chirurdzy z zespotu Shouldice Clinic, metode te
mozna opisa¢ jako odmiane techniki Bassiniego z modyfika-
cjami i unowocze$nieniami w dziedzinie szycia tkanek, ktére
dramatycznie zmniejszyly odsetek nawrotéw do wartosci
0,8-1%.

Nieustajaca ewolucja technik chirurgicznych potaczona
z wprowadzaniem nowych metod leczenia doprowadzila
w ciagu ostatnich lat do stopniowego zarzucenia wzmianko-
wanych technik operacji. Dzisiejsza chirurgia przepuklin zos-
tata zrewolucjonizowana przez metody wykorzystujace pro-
tezy z materialéw syntetycznych. Operacje te maja liczne
zalety: krotka krzywa uczenia, fatwo$¢ wykonania, krotki czas
trwania zabiegu, dobry przebieg pooperacyjny i odsetek na-
wrotow ponizej 0,2%.

WSKAZANIA

Proponowany przez Bassiniego dostep przedni bez otwierania
powiezi poprzecznej jest w dalszym ciggu stosowany w wiek-
szo$ci metod beznapigciowych, zwlaszcza w przypadku
przepuklin pierwotnych. Techniki takie jak Bassiniego czy
Shouldice’a, w ktérych do zamkniecia wrét przepukliny
i wzmocnienia tkanek wykorzystuje si¢ szwy, mozna propo-
nowaé¢ mlodym pacjentom (w wieku ponizej 20 lat) oraz
w przypadku nietolerancji materialéw syntetycznych. W rze-
czywistosci, odlegly wplyw protez syntetycznych nie jest
znany.

ZNIECZULENIE

Dobra znajomo$¢ farmakologii i toksykologii srodkow znie-
czulajacych miejscowo jest nieodzowna przy prawidlowym

wyborze i zastosowaniu tych lekéw przez chirurga. Leki
znieczulajace miejscowo blokuja depolaryzacje blon komoérek
nerwowych, zatrzymujac w ten sposdb rozprzestrzenianie
sie potencjalu czynnosciowego i tym samym przewodzenie
bodzcéw czuciowych. Ich skutecznos¢ jest powiazana z ro-
dzajem i stezeniem $rodka oraz $rednica widkien nerwowych.
Wtokna typu C, ktore przewodza czucie bélu i temperatury,
sa cienkie, pozbawione ostonki mielinowej i pierwsze ulegaja
blokadzie.

Operacje Bassiniego mozna bezpiecznie przeprowadzi¢
w znieczuleniu miejscowym z uwagi na kilka zalet cechujacych
ten typ znieczulenia w stosunku do znieczulenia ogolnego,
podpajeczynéwkowego i zewnatrzoponowego, zaréwno pod-
czas zabiegu, jak i w okresie pooperacyjnym. Przebieg po-
operacyjny jest zwykle bardzo dobry, z niska $miertelnoscia
nawet wérdd chorych w podeszlym wieku i nalezacych do
grup duzego ryzyka, a takze ze znacznie zmniejszona czes-
toscia powiklan zatorowo-zakrzepowych oraz niedodmy pluc.
W zasadzie nie dochodzi do zmniejszenia upowietrznienia
pluc, a pacjenta mozna wkrétce po zabiegu uruchomic dzigki
temu, ze efekt analgetyczny utrzymuje si¢ przez dlugi czas po
zakonczeniu operacji.

Powszechne po innych rodzajach znieczulenia dolegli-
wosci, takie jak: nudno$ci, wymioty, béle uszu, gardta oraz
glowy, nie wystepuja po znieczuleniu miejscowym. Podczas
zabiegu mozliwa jest wspolpraca z chorym. Mozna poprosi¢
go o wzmozenie ci$nienia §rodbrzusznego poprzez kaszel lub
napiecie mieéni klatki piersiowej i brzucha, co utatwia po-
szukiwanie wrot przepuklinowych i umozliwia sprawdzenie
wytrzymalo$ci wykonanej plastyki pod koniec operacji.

Zachowanie fizjologicznego napiecia mie$niowego
umozliwia wiarygodng ocene napiecia tkanek, co niekiedy
sugeruje operatorowi wykonanie ciecia odbarczajacego
w obrebie pochewki miesnia prostego. Znieczulenie miej-
scowe wymaga doktadnej znajomo$ci anatomii okolicy ope-
rowanej, skrupulatnego rozpreparowania warstw tkanek
i zachowania szczegélnej ostroznosci w celu unikniecia nie-
pozadanego urazu. Sg to postulaty dobrej praktyki chirur-
gicznej. Znieczulenia miejscowego nie zaleca si¢ u chorych po-
nizej 12-13 roku zycia i pacjentéw niewspotpracujacych lub
obciazonych powaznymi chorobami umystowymi. Otylos¢
i duze przepukliny mosznowe utrudniajg technicznie wyko-
nanie znieczulenia miejscowego i wymagaja wiekszych dawek
lekéw. Pomimo powyzszego, zastosowanie w takich przypad-
kach znieczulenia miejscowego nie jest bezwzglednie prze-
ciwwskazane. Oczywistym przeciwwskazaniem jest uczulenie
na leki znieczulajace miejscowo, ktore jest wbrew pozorom
niezwykle rzadkie.

TECHNIKA CHIRURGICZNA

Plastyke wykonuje sie, zszywajac ze sobg: od gory - potrojna
warstwe zlozong z migéni skosnego wewnetrznego i po-
przecznego brzucha oraz powiezi poprzecznej (Ryc. 1) i od
dotu - wiezadto pachwinowe i pasmo biodrowo-tonowe (wie-
zadlo Thomsona). W dalszym ciagu, zwlaszcza w przypadkach
przepuklin pierwotnych, szeroko stosowany jest historycznie
najwcze$niejszy bezposredni dostep przedni do okolicy pach-
winowej (Ryc. 1), wykorzystywany zaréwno w metodach opar-
tych na zastosowaniu materialdw syntetycznych, jak i bez-
posrednim szyciu tkanek. Dostep ten z latwoscig mozna
wykonaé w znieczuleniu miejscowym.
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Ryec. 1. Rekonstrukcja tylnej $ciany kanalu pachwinowego szwami pojedynczy-
mi zaktadanymi na warstwe potrojna (sktadajaca si¢ z powigzi poprzecznej oraz
migsni poprzecznego brzucha i sko§nego wewngtrznego) u gory oraz na pasmo
biodrowo-tonowe i wigzadto pachwinowe u dotu. Powrdzek nasienny pozostaje
pod rozciggnem mig$nia skosnego zewngtrznego. 1, otrzewna; 2, migsien skos-
ny wewngtrzny; 3, migsien poprzeczny brzucha; 4, powigz poprzeczna; 5, roz-
ciggno migsnia skosnego zewnetrznego; 6, powrdzek nasienny; 7, pasmo biod-

rowo-tonowe; 8, wigzadto pachwinowe.

Kluczowe znaczenie dla skutecznej rekonstrukeji $ciany
kanatu pachwinowego maja szczegdtowa znajomos$¢ struktur
anatomicznych oraz ich dobre uwidocznienie. W ten sposéb
mozna unikna¢ przypadkowego uszkodzenia struktur ner-
wowych oraz elementéw powrodzka nasiennego.

NACIECIE SKORY
I POWIERZCHOWNE]
WARSTWY TKANEK

Punktami odniesienia sa: kolec biodrowy przedni gérny oraz
guzek lonowy. Leza one bocznie do spojenia fonowego,
afaczaca je linia stanowi rzut wiezadla pachwinowego. Jezeli
zabieg jest wykonywany w znieczuleniu miejscowym, naj-
pierw ostrzykuje sie skore i tkanke podskdrna w linii ciecia,

rozpoczynajac od warstwy podskornej, gdzie ryzyko uszko-
dzenia istotnych naczyn krwionosnych lub bezposredniego
wstrzykniecia leku do $wiatla naczynia jest minimalne. Pod
skore wprowadza sie igle punkcyjng o $rednicy 0,5 mm i po-
woli wbija ja glebiej, podajac jednoczesnie lek znieczulajacy.
W ten sposob praktycznie natychmiast uzyskuje sie¢ znieczu-
lenie.

Cigcie skorne rozpoczyna si¢ na wysokosci guzka fono-
wego i prowadzi wzdluz wiezadta pachwinowego na odcinku
8 do 10 cm w strone kolca biodrowego przedniego gornego
(Ryc. 2). Drobne naczynia tetnicze w obrebie tkanki pod-
skornej trzeba zaopatrzy¢ za pomoca koagulacji. Nalezy po-
da¢ do tej okolicy niewielka ilo$¢ srodka znieczulajacego ze
wzgledu na obecno$¢ w sasiedztwie drobnych nerwoéw czu-
ciowych (Ryc. 3). Glebsze warstwy tkanki podskornej ostrzy-
kuje sie krotsza iglg o $rednicy 0,8 mm. Biorac pod uwage, ze
na tym poziomie znajduja si¢ naczynia nadbrzuszne dolne,

Rye. 2. Znieczulenie miejscowe nasigkowe skory (8 do 10 ml roztworu $rodka
znieczulajacego) wzdhuz linii cigcia, biegnacej rownolegle do wigzadta pachwi-
nowego na odcinku 8-10 cm, poczynajac od kolca biodrowego przedniego
gornego do guzka kosci tonowej. 1, kolec biodrowy przedni gorny; 2, guzek
tonowy.

Rye. 3. Ostrzykiwanie rozciggna migénia skosnego zewngtrznego po przecigeiu
tkanki podskornej. Nastgpnie rozciggno nacina si¢ w kierunku przebiegu wiokien
az do pierScienia pachwinowego zewngtrznego, co daje szeroki wglad w kanat
pachwinowy. 1, rozciggno migsnia skosnego zewnetrznego; 2, pierscien pachwi-
nowy powierzchowny; 3, powrdzek nasienny; 4, nerw biodrowo-pachwinowy.
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Ryec. 4. Wybiorcza blokada nerwow: biodrowo-pachwinowego i biodrowo-pod-
brzusznego. 1, migsien skosny wewngtrzny; 2, rozciggno migsnia sko$nego
zewngtrznego; 3, nerw biodrowo-podbrzuszny; 4, nerw biodrowo-pachwinowy.

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

Ponadto, nalezy pamieta¢ o podwigzaniu i przecieciu zyl
nadbrzusznych dolnych (ktdre stanowia doptyw zyly odpisz-
czelowej wielkiej). Przecinajac powiez powierzchowna Scarpy
krétkim cigciem w gérnym biegunie rany, odstania si¢ roz-
ciegno miesnia skosnego zewnetrznego. Pod rozcigegno
wstrzykuje sie 8-10 ml srodka miejscowo znieczulajacego,
rozpoczynajac w ten sposob blokade okolicznych nerwdéw
czuciowych, co ma na celu zniesienie czucia bélu podczas
przecinania tkanki podskdrnej w przysrodkowej czesci rany.

Powiez mieénia sko$nego zewnetrznego odslania si¢
w calosci i oddziela od powiezi bezimiennej, ztozonej z luznej
tkanki lacznej i przechodzacej w powiez nasienng zewnetrzna.
Nalezy oczysci¢ pierscien pachwinowy powierzchowny. Pre-
parowanie w obrebie kanalu pachwinowego ulatwia na-
strzyknigcie $rodkiem znieczulajacym, ktory oddziela roz-
ciegno od elementdw lezacych glebiej.

Nozyczkami preparuje si¢ powiez sitowa uda, uwalniajac
powierzchnie dolna wiezadta pachwinowego. Manewr ten,
wykonywany po podaniu kilku mililitréw roztworu $rodka
znieczulajacego, rozpoczyna si¢ po stronie przysrodkowej,
w poblizu guzka kosci lonowej, i kontynuuje w kierunku
bocznym do zyly udowej, ktdrej lokalizacje tatwo znalez¢ po
tetnieniu sgsiadujacej z nig tetnicy udowej. Ten manewr ulat-
wia nie tylko uruchomienie wiezadla pachwinowego, ale takze
eksploracje palcem w poszukiwaniu wspdlistniejacej przepu-
kliny udowe;j.

NACIECIE ROZCIEGNA MIESNIA
SKOSNEGO ZEWNETRZNEGO

Rozciggno nacina si¢ wzdtuz przebiegu widkien, zaczynajac od
gornej granicy pierscienia zewnetrznego i postepujac poza
pierscien gleboki. Gorny plat rozciegna oddzielany jest
»ha tepo” od migénia skosnego wewnetrznego. U mezczyzn
plat dolny oddziela sie¢ od powrdzka nasiennego, u kobiet
- od wiezadla obtego macicy.

Podczas tego etapu preparowania lokalizuje si¢ dwa wazne
nerwy okolicy pachwinowej: biodrowo-podbrzuszny i biod-
rowo-pachwinowy. Nerw biodrowo-podbrzuszny przebiega na
mies$niu sko$nym wewnetrznym, réwnolegle do powrdzka
nasiennego i ponad nim, i opuszcza kanal pachwinowy przez
niewielki otwor znajdujacy sie w jego czedci przysrodkowej,
powyzej pierscienia powierzchownego. Nerw biodrowo-pach-

winowy biegnie wsroéd widkien dzwigacza jadra, na przednio-
bocznej powierzchni powrdzka nasiennego. Obydwa nerwy
maja charakter czuciowy; ich identyfikacja i zablokowanie
$rodkiem znieczulajacym to konieczne elementy zabiegu
(Ryc. 4). Postepowanie takie pozwala réwniez na uchronienie
ich przed przypadkowym uszkodzeniem lub uwigznieciem
podczas wykonywania plastyki. Uszkodzenie tych nerwow
moze prowadzi¢ do silnych boléw w okresie pooperacyjnym,
a selektywne zablokowanie kilkoma mililitrami roztworu
$rodka znieczulajacego zazwyczaj zapewnia skuteczne
i dlugotrwale znieczulenie.

WYIZOLOWANIE POWROZKA
NASIENNEGO

Powrdzek nasienny oddziela si¢ od tylnej $§ciany kanatu pach-
winowego. Przed uruchomieniem powrédzka konieczne jest
ostrzyknigcie wiezadla pachwinowego oraz tylnej $ciany ka-
nalu w okolicy guzka fonowego w celu zlagodzenia dolegli-
woséci bolowych podczas wykonywania tego manewru
(Ryc. 5A). Preparowanie rozpoczyna si¢ na poziomie guzka
fonowego, przesuwajac palec wzdiuz bruzdy, ktéra tworzy
wiezadto pachwinowe, w kierunku z géry na dot.

Po catkowitym uwolnieniu na powrdzek nasienny zaktada
sie tasiemke i odciaga go ku przodowi, co utatwia oddzielenie
od tylnej $ciany, ktéra tworzy powiez poprzeczna (Ryc. 5B).
Na koniec powrdzek uwalnia sie calkowicie od pierscienia
glebokiego do guzka kosci tonowej. Na tym etapie u gory wi-
doczny jest miesien sko$ny wewnetrzny, w gtebi wylania sie
powiez poprzeczna, a wiezadlo pachwinowe lezy u dotu.

RESEKCJA MIESNIA
DZWIGACZA JADRA

Po uchwyceniu pesetg dzwigacz jadra unosi sie do gory
(Ryc. 6A) i nacina bocznie, wytwarzajac dwie krawedzie:
gorng, ktora jest cienka i stabo unaczyniona, koaguluje si¢
i przecina; krawedz dolng chwyta si¢ dwoma malymi zacis-
kami, przecina i podwiazuje (Ryc. 6B). Kikut proksymalny
mozna wykorzysta¢ do wzmocnienia pier§cienia wewnetrz-
nego, za$ kikut dystalny mocuje sie¢ do powloki brzucha, aby
unikna¢ nieprzyjemnego dla chorego opadniecia jadra.
Calkowite odpreparowanie dzwigacza jadra od reszty po-
wrézka jest nieodzowne dla prawidlowego wykonania za-
biegu. Pociagajac powrdzek do gory, tatwo jest uwidocznic¢ na-
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Ryc. 5. A: Znieczulenie nasigkowe tkanek w okolicy guzka kosci fonowe;j.
1, powrdzek nasienny; 2, wigzadlo pachwinowe. B: Oddzielanie powr6zka
nasiennego palcem od tylnej $ciany kanatu pachwinowego.

czynia krwionos$ne oraz galaz plciowa nerwu udowo-picio-
wego, ktorag nalezy zablokowa¢ przez podanie $rodka miej-
scowo znieczulajacego. Obie wspomniane struktury wylaniaja
sie ze §ciany brzucha w pierscieniu pachwinowym glebokim,
przysrodkowo od powrdzka. Jezeli naczynia krwiono$ne po-
wrdézka powoduja napiecie uniemozliwiajace jego odpowied-
nie uruchomienie, mozna je bezpiecznie przeciaé, poniewaz
nie biorg udzialu w unaczynieniu jadra, zaopatrujac jedynie
jego ostonki (Ryc. 7). Przeciecie gatezi piciowej nerwu udowo-
-plciowego nie wywoluje powikian u mezczyzn, u kobiet na-
tomiast moze prowadzi¢ do nieprzyjemnego oslabienia czu-
cia w obrebie warg sromowych wiekszych.

POSTEPOWANIE Z WORKIEM
PRZEPUKLINY SKOSNE]

Podczas operacji przepukliny sko$nej wypreparowuje sie wo-
rek, poruszajac si¢ w poblizu $ciany, co pozwala unikng¢
uszkodzenia sasiadujacych struktur. Oddziela sie go od ele-
mentdéw powrdzka, preparujac tak wysoko, jak to jest mozliwe
(Ryc. 8A). Worka nalezy starannie poszukiwaé nawet w przy-
padku przepukliny prostej; jezeli nie stwierdzi si¢ jedno-
znacznie obecnosci worka przepukliny skosnej, na poziomie
pierscienia glebokiego zawsze obecny jest niewielki zachylek
otrzewnej.

Ryec. 6. A: Otwarcie mig$nia dzwigacza jadra (1). B: Podwiazanie i przecigcie
dolnego ptata dzwigacza.
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Ryec. 7. Podwiazanie i wypreparowanie naczyn krwionosnych powrézka oraz
galezi ptciowej nerwu udowo-plciowego. 1, naczynia powrdzka/gataz ptciowa
nerwu udowo-ptciowego.

Srodek znieczulajacy wstrzykuje sie do tkanek przedot-
rzewnowych sgsiadujacych z przepukling. Po otwarciu worka
i przecieciu ewentualnych zrostow jego zawartos¢ odprowadza
sie do jamy brzusznej, a do otwartego worka podaje si¢ nieco
roztworu znieczulajacego, aby wywotaé znieczulenie po-
wierzchniowe. Nastepnie worek podkluwa sie na wysokosci
szyiiodcina cz¢$¢ obwodowa (Ryc. 8B). Po odpowiednim wy-
preparowaniu wolny od zrostow z otaczajacymi tkankami ki-
kut worka znika w przestrzeni przedotrzewnowej. Wspolist-
niejace tluszczaki powrdzka nasiennego nalezy wypreparowac,
podwigza¢ i odcigé u podstawy.

Odmiennego postepowania wymagaja przepukliny ze-
$lizgowe. Sa to przepukliny duzych rozmiardw, czestokroé
zadawnione, a ich worki zawierajg przemieszczone z jamy
brzusznej petle jelit (czgsciowo zewnatrz-, a po czgsci we-
wnatrzotrzewnowe). W czesci przysrodkowej napotkaé mozna
pecherz moczowy; w prawym bocznym biegunie znajduje si¢
katnica, a w lewym bocznym - niekiedy miedniczny odcinek
jelita grubego. Diagnostyka przedoperacyjna moze by¢ utrud-
niona, poniewaz przepukline zeslizgowa zazwyczaj rozpoznaje
sie srodoperacyjnie. Nalezy ja jednak podejrzewac zwlaszcza

w przypadku duzej, niecalkowicie odprowadzalnej przepu-
kliny o pogrubialym nieprzejrzystym worku.

Nierozwazne otwarcie worka moze doprowadzi¢ do uszko-
dzenia $ciany jelita lub pecherza moczowego. Najlepsza me-
toda jest oddzielenie elementéw powrdzka od worka i trzewi,
ktére odprowadza si¢ do jamy otrzewnej. Otwieranie worka
i wycinanie nadmiaru otrzewnej z nastgpowym zamknieciem
jej szwem ciagtym jest zbedne.

OTWARCIE POWIEZI
POPRZECZNE)

Powiez poprzeczng nacina si¢ rdwnolegle do wigzadta pach-
winowego (Ryc. 9A). Unosi sie ja dwiema pesetami i otwiera,
zaczynajac od przysrodkowego brzegu pierscienia glebokiego,
za pomocg nozyczek trzymanych czubkiem w strone przy-
srodkowa (Ryc. 9B). Nalezy szczegolnie uwazad, aby nie uszko-
dzi¢ naczyn nabrzusznych, lezacych tuz pod powiezig po-
przeczna. Cigcie powiezi nalezy wykonywac bocznie od guzka
tonowego. Linia cigcia przebiega w odleglosci 7-8 mm

Ryec. 8. A: Wyizolowanie worka przepukliny skosnej (1). B: Otwarcie, eksplo-
racja, podwiazanie i odcigcie worka przepukliny sko$ne;.
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Ryc. 9. A: Otwarcie powigzi poprzecznej: linia cigcia. B: Otwarcie powigzi
poprzecznej od poziomu pierscienia glgbokiego do guzka tonowego. Jest to krok
o zasadniczym znaczeniu w metodzie Bassiniego, pozwalajacy takze na eksplo-
racjg okolicy udowej. 1, powigz poprzeczna; 2, wigzadlo pachwinowe; 3, powro-
zek nasienny.

dogtowowo od wigzadta pachwinowego, z pozostawieniem
nienaruszonego pasma biodrowo-fonowego, ktdre jest zgru-
bieniem powiezi poprzecznej przydatnym na pozniejszym
etapie rekonstrukeji $ciany tylnej. Ciecie nalezy przediuzy¢
w kierunku bocznym poza pierscien gleboki, tak aby calko-
wicie uwolni¢ powrdzek nasienny. Przedotrzewnows tkanke
tluszczowa przestrzeni Bogrosa oddziela si¢ od powierzchni
dolnej powiezi poprzecznej, uzywajac groszka.

Po zakoniczeniu tego etapu preparowania powinny zosta¢
uwidocznione: ku gorze i przysrodkowo — migsien prosty
brzucha, bocznie - rozciegno miesnia poprzecznego brzu-
cha, za$ u dotu - pasmo biodrowo-tonowe, powiez przedna-
czyniowa oraz wiezadlo Coopera (Ryc. 10).

POSTEPOWANIE Z WORKIEM
PRZEPUKLINY PROSTE]

W wigkszosci przypadkéw przepukliny proste maja szeroka
podstawe. Jezeli tak jest, otwieranie worka jest zbedne. Od-
preparowuje sie go od powiezi poprzecznej i odprowadza do
jamy brzusznej. Szczegdlnie mocno uwypuklajace si¢ worki
mozna zagtobi¢ szwem ciaglym z nici wolno wchlanialnej.

Nadmiar powiezi poprzecznej oraz jej zniszczone odcinki
trzeba wycig¢. Wzdluz pasma biodrowo-tonowego prawie za-
wsze spotyka sie kruche zyly brzezne Bendavida. Nalezy je
skoagulowaé w celu uniknigcia kfopotliwych krwotokéw. Po
zakonczeniu preparowania konieczne jest wykluczenie
wspdlistnienia przepuklin udowych; w przeciwnym wypadku
moga one doprowadzi¢ do niepowodzenia leczenia.

SZYCIE WARSTWY GLEBOKIE]

Naprawe przepukliny rozpoczyna sie od zatozenia pierwszego
szwu przysrodkowo i ku gorze. Szew ten obejmuje miesien
prosty brzucha wraz z jego pochewka. Tluszcz przedotrzew-
nowy odsuwa sie, wktadajac rekoje$¢ pesety pod powiez po-
przeczng. W ten sposoéb mozna ochroni¢ otrzewng oraz pe-
cherz moczowy (Ryc. 11). Nastepnie odciaga si¢ warstwe
potrojna ku goérze hakiem Farabeufa, co ulatwia przejscie
pierwszym szwem przez okostng guzka fonowego, wigzadlo
pachwinowe i pasmo biodrowo-fonowe. W pierwotnym opi-
sie techniki Bassiniego zalecano przechodzenie tym szwem
przez okostna kosci tonowej, czego pdzniej zaniechano
z uwagi na ryzyko zapalenia tej struktury.

Ryec. 10. Widok okolicy pachwinowej po odpreparowaniu tkanki ttuszczowe;j
przestrzeni Bogrosa. 1, zyly biodrowo-tonowe; 2, pasmo biodrowo-tonowe;
3, rozciggno migsnia poprzecznego brzucha; 4, naczynia nabrzuszne dolne;
5, migsien prosty brzucha; 6, wigzadto Coopera.
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Ryc. 11. Pierwszy szew warstwy glebokiej. Od gory przechodzi on przez war-
stwg potrojna oraz miesien prosty brzucha. 1, nerw biodrowo-podbrzuszny;
2, migsien skosny wewngtrzny.

kiej.

Ryec. 12. Szew warstwy glebokiej. Od dotu szwy przechodza przez pasmo biod-
rowo-lonowe 1 wigzadlo pachwinowe. Drugim i trzecim szwem chwyta si¢
zazwyczaj wigzadto Coopera, wzmacniajac okolicg udowa. 1, wigzadto Coopera;
2, pasmo biodrowo-tonowe; 3, wigzadto pachwinowe; A, trzeci szew warstwy
glebokiej; B, drugi szew warstwy glebokiej; C, pierwszy szew warstwy glebo-

Kolejne szwy zaklada si¢ na warstwe potrdjna w odleglosci
3 cm od jej skraju, w odstepach jednocentymetrowych, co po-
zwala unikna¢ obszaréw ostabionych i zapobiec niedokrwie-
niu tkanek (Ryc. 12). Rekojeécia pesety chroni sie glebiej
lezace struktury i odsuwa tluszcz przedotrzewnowy. Nalezy
zachowac szczegdlng ostrozno$¢, aby przypadkowo nie dostat
si¢ w szew nerw biodrowo-podbrzuszny, co mogloby wy-
wolaé bolesny zespdt ucisku nerwu.

U dotu szwy przechodza przez pasmo biodrowo-tonowe
i wigzadlo pachwinowe. Szwy zawiazuje si¢ bez zbednego na-

piecia; celem jest zblizenie warstwy potrojnej do wiezadla
pachwinowego. Nadmierne napiecie powoduje niedokrwienie
irozdarcie tkanek, co ostabia plastyke $ciany. Pierscien gleboki
odtwarza si¢ skrajnym bocznym szwem, ktory nie moze by¢
zbyt ciasny, aby nie zwezal powrdzka. Po zakonczeniu szycia
pierécien powinien przepuszczaé czubek narzedzia, a rucho-
mo$¢ osiowa powrodzka przy pociaganiu peseta powinna by¢
zachowana. Liczba zaktadanych szwow rézni sie w zaleznosci
od dlugosci kanatu pachwinowego, zazwyczaj jednak zawiera
sie pomiedzy sze$¢ a osiem (Ryc. 13A).

Rye. 13. A: Widok po zakonczeniu szycia warstwy glgbokiej. Liczba szwow
waha si¢ od sze$ciu do osmiu w zaleznos$ci od dtugosci kanatu pachwinowego.
W celu uniknigcia niedokrwienia i przerwania tkanek szwow nie wiaze sig zbyt
ciasno. 1, rozciggno migsnia sko$nego zewngtrznego; 2, powrdzek nasienny.
B: Odtworzenie ciaglosci rozciggna migsnia skosnego zewngtrznego. 3, rozcigg-
no migsnia sko$nego zewngtrznego.




W przesztosci wiekszos¢ autordw zalecala stosowanie do
rekonstrukeji tylnej $ciany kanalu szwu niewchlanialnego,
uwazajac ze tylko szwy stale sa w stanie odpowiednio pod-
trzymac odtworzong $ciane. Takie postepowanie wigzalo si¢
jednak z 2-3-procentowa czestosciag wystepowania ziarninia-
kow i przetok, ktore czesto wymagaly rewizji rany i usuwania
szZwOw wraz ze zmienionymi zapalnie tkankami. Zastosowa-
nie syntetycznych szwéw o przedluzonym okresie wchtania-
nia zmniejszylo czesto$¢ wystepowania tego powiklania nie-
mal do zera, bez zmniejszenia mechanicznej odpornoéci nowo
wytworzonej $ciany tylnej. Poza tym, przy stosowaniu szwéw
wchlanialnych rzadziej obserwuje sie przewlekle zespoty bé-
lowe, poniewaz czesto sa one wywolywane przez wyciagnie-
cie nerwow przez ziarniniaki tworzgce sie wokét cial obcych.

Nawroty po operacji sposobem Bassiniego moga by¢ spo-
wodowane nie tylko btedami chirurga, ale takze pomylkami
w zalozeniach samej metody. Na przestrzeni wielu lat wpro-
wadzano modyfikacje dotyczace rekonstrukeji warstwy glebo-
kiej. Niekiedy pomiedzy szwami pozostaja obszary ostabione,
prowadzace do powstania nawrotéw prawdziwych. W celu wy-
eliminowania tego powiktania, po zalozeniu szwéw wedlug
Bassiniego, a przed ich zawiazaniem, na najglebsza warstwe
tworzong od dolu przez pasmo biodrowo-lonowe, a od gory
przez powiez poprzeczng zaklada si¢ dodatkowy szew ciagty.
Pozwala to wyeliminowa¢ powstawanie ostabionych miejsc po-
miedzy szwami i wzmocnic¢ okolice kanalu udowego poprzez
wlaczenie w szew od strony przys$rodkowej wiezadta Coopera.

W przypadku licznych wspoélistniejacych przepuklin
obejmujacych stabe tkanki, gdzie szansa uzyskania trwatego
powodzenia jest niewielka, oraz u pacjentéw obcigzonych
czynnikami ryzyka nawrotu przed zawigzaniem szwow
warstwy glebokiej mozna w przestrzeni przedotrzewnowej
umiesci¢ niewchlanialny implantat. Zazwyczaj wykorzystuje
sie do tego celu siatke polipropylenowa z uwagi na jej gietkos¢
i wytrzymalto$¢ mechaniczng. Szybko przywiera ona do tka-
nek lezacych glebiej. Zakladanie szwéw mocujacych zwykle
nie jest konieczne. Siatce nadaje sie najczesciej ksztalt kija gol-
fowego, ukfadajac ja zaokraglonym koncem w strone krocza.

REKONSTRUKCJA WARSTW
POWIERZCHOWNYCH

Rozciggno miesnia skosnego zewnetrznego zamyka sie szwem
ciaglym po ulozeniu powrézka nasiennego w kanale pachwi-
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nowym (Ryc. 13B). Kikut obwodowy dzwigacza nalezy przy-
mocowac do piericienia powierzchownego, aby unikna¢ nad-
miernego opadniecia jadra. Powiez powierzchowna Scarpy
oraz podskdrng tkanke ttuszczowg zbliza si¢ szwami poje-
dynczymi w celu ograniczenia przestrzeni martwej. Skora
zostaje zamknieta szwem cigglym $roédskornym.

WNIOSKI

W poréwnaniu ze wspoélczesnymi technikami beznapiecio-
wymi rekonstrukcja warstwy glebokiej kanalu pachwinowego
wedlug Bassiniego jest przestarzata. W przeszlosci, za odpo-
wiedzialnych za wysoki odsetek nawrotéw uwazano chirur-
gow; obecnie, skrupulatne badania kontrolne wykazaty,
ze czesto$¢ nawrotow moze wahaé sie od 3 nawet do 22%.
Udoskonalone metody rekonstrukeji warstwy glebokiej moga
obnizy¢ czesto§¢ nawrotéow do 1,5-2%. Wyniki te w dal-
szym ciggu nie moga konkurowa¢ z nowszymi technikami
operacji.

W przypadku przepuklin nawrotowych zastosowanie
materialu syntetycznego jest nieodzowne, poniewaz u tych
chorych metoda Bassiniego obcigzona jest odsetkiem nie-
powodzen przekraczajacym 40%. Pomijajac wysoka czes-
to$¢ nawrotow, w ciggu ostatnich dekad sformulowano wiele
innych zarzutéw wobec tej metody. Wigzadlo pachwinowe
jest pociagane ku gorze przez szew, co prowadzi do ostabie-
nia okolicy kanalu pachwinowego i stwarza warunki do
powstania przepukliny udowej. W celu zmniejszenia ryzyka
nawrotu w postaci przepukliny udowej nalezy pierwszymi
trzema szwami chwytaé¢ u dotu wiezadlo Coopera, co
pozwala unikng¢ ostabienia okolicy kanatu udowego
(Ryc. 14). Plastyke wykonuje sie pod napieciem, taczac ze
sobg tkanki juz wcze$niej ostabione naporem przepukliny.
Pierécien pachwinowy gleboki usztywnia sie, tracac rucho-
mos$¢ i fizjologiczne mechanizmy ochronne. Wiazac szew
gleboki, mozna przecig¢ wtdkna mie$niowe, tworzac nowe
przepukliny.

Metoda ta nie gwarantuje bezpiecznego wykonania za-
biegu w przypadku zanikowych mie$ni lub stabego wi¢zadta
pachwinowego. Wszystkie innowacje, nawet te godne uwagi,
przechodzg okres uzytkowania, ktory dla metody Bassiniego
- po z gbra 100 latach - chlubnie si¢ zakonczyt. Niezaleznie od
tego, pozostaje pamie¢ o mistrzu, ktory mial tak znaczacy
wkiad w rozwéj wspolczesnej chirurgii.

Rye. 14. Odmiana techniki Bassiniego: na najgtebsza warstwe tkankowa zaktada
si¢ szew ciagly, przechodzacy od gory przez powigz poprzeczna. a od dotu przez
pasmo biodrowo-tonowe. Szew ten odpowiada pierwszej warstwie szwow
w metodzie Shouldice’a. 1, wigzadto Coopera; 2, pasmo biodrowo-tonowe;
3, wigzadto pachwinowe; A, trzeci szew warstwy gtebokiej; B, drugi szew warst-
wy glebokiej; C, pierwszy szew warstwy glebokiej.
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KOMENTARZ REDAKCY]JNY

Zabieg Bassiniego pozostawal przez okres 100 lat standardem
w leczeniu przepuklin pachwiny. Mowa tu o zabiegu historycz-
nie poprawnym, gdzie zszywa si¢ pasmo biodrowo-tonowe
i powiez poprzeczng, ktora wedlug podanego tu opisu przecina
sie, aby zespoli¢ ja niejako z pasmem biodrowo-tonowym i wie-
zadlem pachwinowym. Jak to przedstawiono w powyzszym roz-
dziale, ktéry jest dokladny pod wzgledem historycznym, w ope-
racji Bassiniego do zamkniecia ubytku wykorzystuje sie nie tylko
powiez poprzeczng, ktdra przecigto, ale takze migsien sko$ny
wewnetrzny i $ciegno taczace (Ryc. A, B, CiD). Kolejne mody-
fikacje tej metody obejmuja dwie warstwy, nawet gdy wziag¢ pod
uwage metode Shouldice’a, w ktorej dla rozlozenia napigcia sto-
suje sie ciagly szew niewchlanialny, np. Prolene, i do plastyki wy-

korzystuje si¢ najpierw powiez poprzeczng, a nastepnie druga
warstwe w postaci $ciegna taczacego miesien sko$ny wewnetrzny
i wiezadlo pachwinowe.

Osobiscie, gdy mam operowac przepuklinge pachwinowa,
preferuje wlasnie ten rodzaj operacji — otwarty. Napiecie rozklada
si¢ na rozne warstwy tkanek, ponad ktérymi zamknaé mozna
rozciegno mieénia sko$nego zewnetrznego, nie bedace tu ele-
mentem plastyki, jak w operacji Halsteda. Jak wspomnial
Arthur Gilbert (patrz Rozdz. 28), nawroty p6zne po operacji Bas-
siniego, a takze, jak sadze, po operacji Shouldice’a, umiejscawiaja
sie powyzej guzka tonowego. Okolicy tej zwykle nie zaopatruje
si¢, z wyjatkiem metody Lichtensteina. W tej ostatniej podkresla
sie istotno$¢ pokrycia siatka, niezaleznie od materiatu, z ja-

SUOVO METODO OFERATIVO

FER LA CENS

PELL ERNIA INGUINALE

DOTT EDOARDO BASSINI

s ame A

Fabavs
B
Yo

Rye. A. Strona tytutowa dziela Edoardo Bassiniego Nuovo Metodo Operativo
per la Cura dell’Ernia Inguinale.

Ryc. B. Metoda Bassiniego: postgpowanie z workiem przepukliny skosne;.

Ryc. C. Metoda Bassiniego: pierwsze wklucie szwu warstwy glebokie;j.
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Ryc. D. Metoda Bassiniego: wykonanie szwu warstwy glebokie;j.

kiego jest wykonana (a zazwyczaj jest to siatka poli-
propylenowa), obszaru potozonego przysrodkowo w odlegtosci
2-3 cm od guzka lonowego i 2 cm powyzej niego. W ten sposob
praktycznie odcina sie to miejsce, w ktorym czesto wystepuja na-
wroty, przynajmniej kilka lat po prawidlowo wykonanej opera-
¢ji Shouldice’a czy Bassiniego. Metode Bassiniego wyparty dzi§
nowsze techniki, zwlaszcza wykorzystujace implantaty siatkowe.
Moja gléwna obawa zwigzana z zastosowaniem siatki to wysoka
czesto$¢ zespolu ucisku nerwéw, o czym wspomnieli autorzy ni-
niejszego rozdzialu. Chociaz Arthur Gilbert (patrz Rozdz. 28)
utrzymuje, ze jego dwuwarstwowa technika oszcz¢dza nerwy,
ktore nie przyrastaja do siatki, moje doswiadczenie z wielu lat wy-
konywania neurolizy w Bostonie i okolicach, zwlaszcza w przy-
padku przyrosniecia nerwéw do siatki, wskazuje, ze jest to czgste
powiklanie technik operacyjnych wykorzystujacych implantaty
syntetyczne.

Kolejnym zagadnieniem zwigzanym z zastosowaniem
siatek jest pytanie, w jaki sposéb rezydenci maja nauczy¢ sie
anatomii kanatu pachwinowego. Jak powiedziano wczesniej,
w samych Stanach Zjednoczonych wykonuje sie rocznie ponad
700 000 zabiegdw, czesto z powodu wypadkoéw zwigzanych
z pracg zawodowa. Jesli rezydenci nie nauczg si¢ anatomii ludz-
kiego kanalu pachwinowego oraz potozenia poszczegélnych
nerwow i metod ich ochrony, przewiduje w przyszlosci duze
problemy.

Moja osobista preferencja i technika jest pozostawienie
nienaruszonej powiezi poprzecznej i zdwojenie jej jako pierwszej
warstwy. Do tego celu uzywam szwow pojedynczych nie-
wchlanialnych, lub - ostatnio - szwu ciaglego Prolene. Jezeli
uzywam tego ostatniego, ma on zazwyczaj grubos¢ 2-0. Nastep-
nie wracam tym samym szwem, zespalajac $ciegno taczace
z wigzadlem pachwinowym. W tej sytuacji zastosowanie Prolene
skutkuje rownomiernym rozlozeniem napiecia, co zmniejsza
ryzyko wyrwania si¢ szwu z tkanki.

Pozostawienie nietknietej powiezi poprzecznej ma sens,
poniewaz — przynajmniej wedtug mnie - nie ma ona duzej od-
pornoéci mechanicznej. Jej rozcinanie niszczy jednakze dno ka-
nalu pachwinowego, ktére za pomoca ciaglego szwu Prolene
mozna sfaldowaé, wytwarzajac pierwsza warstwe plastyki. War-
stwa druga, obejmujaca przyszycie $ciegna taczacego do pasma
biodrowo-tonowego i wigzadla pachwinowego, stanowi osta-
teczne zaopatrzenie tylnej $ciany. Uzywajac szwu ciagtego Pro-
lene, mozna réwniez liczy¢ na ulatwione roztozenie napigcia.
Mozna, jak proponujg autorzy, zastosowaé znieczulenie miej-
scowe, w moim wykonaniu obejmujace lidokaine i markaine
z dodatkiem dwuweglanu (okoto 7 ml na 100 ml roztworu §rodka
znieczulajacego), ktéry neutralizuje kwasny odczyn i zmniejsza
bdl podczas wstrzykiwania. Opisywana alergia na $rodki znie-
czulajace miejscowo dotyczy zwykle substancji konserwujacej,
benzoesanu sodu. Uwazam, ze uczulenie na lidokaing, markaine
i inne tego typu leki jest niezwykle rzadkie, a duzo czeéciej spo-
tyka si¢ alergie na benzoesan sodu.

Co sie tyczy tkanki przyszywanej do $ciegna taczacego
i mie$nia sko$nego wewnetrznego — sg to w rzeczywisto$ci pasmo

biodrowo-tonowe i wigzadlo pachwinowe, a nie wi¢zadlo Thom-
sona, ktére wedlug mojego doswiadczenia jest raczej delikatna
strukturg pokrywajaca zyle udowa i naprawde nie ma wielkiej od-
pornosci mechaniczne;j.

Komentarza wymaga kilka szczeg6léw technicznych.
Godny pochwaly jest opisywany przez autoréw zwyczaj uwal-
niania dolnego brzegu wiezadla pachwinowego przed otwar-
ciem kanatu pachwinowego, poniewaz zwieksza ruchomos¢ tka-
nek i definiuje pole operacyjne. Autorzy jednak uwalniajg takze
powrdzek z tylnej §ciany kanatu, przy czym, jak sadze, przecinaja
naczynia laczace go z naczyniami nabrzusznymi dolnymi, prze-
biegajace mniej wiecej w potowie dlugoéci kanatu. Ja staram sie¢
zaoszczedzi¢ te naczynia, poniewaz w razie uszkodzenia naczyn
powrdzka w odcinku bardziej proksymalnym moga one utrzy-
macé powrdzek i jadro przy zyciu.

Nie rozumiem, dlaczego autorzy nalegaja na odpreparo-
wanie i przeciecie dzwigacza jadra. Ja nacinam go wzdluznie,
a nastepnie odnajduje skupisko tkanki tluszczowej, ktére od-
preparowuj¢ od worka przepukliny sko$nej i wycinam. Sam wo-
rek zawsze usuwam w calosci, preparujac powyzej pierscienia
glebokiego.

W odniesieniu do galezi plciowej nerwu udowo-plcio-
wego, biegnacej wraz z powrdzkiem - mozna chroni¢ j3 oraz
drobne naczynia towarzyszace powrézkowi poprzez utrzymy-
wanie duzej odleglosci od powrodzka podczas preparowania,
tak jak opisuja to autorzy niniejszego rozdziatu.

W miare uplywu czasu narasta zaniepokojenie wysoka
czgstoscig urazow nerwéw podczas otwartych operacji przepu-
klin pachwinowych. Na przyklad Prior i wsp. (J R Coll Surg
Edinb 1998;14:82) przeprowadzili randomizowane prospektywne
badanie poréwnujace zmodyfikowang metod¢ Bassiniego oraz
technike Lichtensteina. Bylem zdumiony, dowiadujac sie, ze po-
razenie nerwu towarzyszylo o$miu z 40 operacji sposobem
Bassiniego i dziewieciu z 40 zabiegéw metoda Lichtensteina
(pomiedzy grupami nie byto réznicy), co daje ogromng liczbe
17 przypadkéw w calej grupie 80 zabiegéw. By¢ moze rzeczy-
wiscie czestos¢ uszkodzen nerwdw jest tak wysoka. Zdaje sobie
sprawe z tego, ze od kiedy chirurdzy zwracaja baczniejsza uwage
na uszkodzenia nerwoéw, czesto$¢ wystepowania tego powiktania
w doniesieniach wzrosta do okolo 18-22%. Nie umiem stwier-
dzi¢, czy jest to wynikiem zwiekszonego wyczulenia na mozli-
wos¢ uszkodzenia nerwow, czy odzwierciedleniem obecnej sy-
tuacji w dobie stalego wzrostu liczby operacji przepuklin
pachwinowych z wykorzystaniem siatek.

Jednym z czg$ciej wykonywanych przeze mnie zabiegow jest
leczenie chirurgiczne przewleklego bdlu pachwiny po operacji
przepukliny. W tych przypadkach mozna zazwyczaj ustali¢, ktory
z nerwow: udowo-plciowy, biodrowo-pachwinowy czy biod-
rowo-podbrzuszny uszkodzono, ucisnieto lub pochwycono
w szew. Sposrod wymienionych nerwéw najtrudniej wyciac gataz
plciowa nerwu udowo-plciowego, ktdra towarzyszy powrozkowi
i ulega urazowi wewnatrz niego podczas pierwotnego zabiegu.
Duzo latwiej jest wypreparowaé nerwy biodrowo-pachwinowy
i biodrowo-podbrzuszny do poziomu bocznej czesci kanatu
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pachwinowego, podwiaza¢ szwem Prolene 5-0 i zaglobi¢ bocznie
w miesniu, rozwiazujac w ten sposdb problem, ktory moze ruj-
nowac¢ zycie pacjenta przez dlugie lata po operacji przepukliny
pachwinowej (patrz Rozdz. 30 o urazach nerwow autorstwa
dr. Madury).

Nie powinno si¢ ponadto zapomina¢ o przepuklinach ze$-
lizgowych, w ktérych wlasciwie cala przestrzen zaotrzewnowa,
wliczajac po lewej stronie poczatkowy odcinek esicy, zostaje od-
cieta od swych mocowan w dolnej czgsci brzucha i przemieszcza
sie ku dotowi. Istnieje wiele sposobow leczenia tego schorzenia,
pod warunkiem ze chirurg jest obeznany z anatomia przepuklin
zeslizgowych, co pozwala na unikniecie wielu szkod. Niekiedy
konieczne jest wykonanie kontrnaciecia w celu sfatdowania
krezki esicy, np. w metodzie LaRoque’a, w ktdrej nastepnie skraca
sie worek i wykonuje plastyke krezki, co §wietnie zilustrowano
w dziele A. Koontza, Hernia (New York: Appleton-Century-
Crofts, 1963), ktdre to ryciny wykorzystali ponownie Banks i Cot-
lar (Curr Surg 2005;62(2):249). Wykonujac zabiegi réznymi me-
todami, nalezy w czeéci przysrodkowej unikaé przechodzenia
szwem przez okostng, poniewaz moze to wywolaé zapalenie
kosci fonowej. W tej okolicy jest wiele wartosciowych tkanek,
do ktérych mozna kotwiczy¢ przynajmniej przysrodkowa cze$é
rekonstrukeji tylnej $ciany bez naruszania okostnej, mogacego
powodowac dolegliwosci bolowe.

Trzeba wreszcie zauwazy¢é, ze rekonstrukcja powiezi
poprzecznej, obojetnie jaka metoda - z jej przecigciem lub bez,
czy tez przez proste zdwojenie odtwarzajace jej boczny odcinek
w miejscu, w ktérym elementy powrdzka nasiennego opuszczaja
przestrzen zaotrzewnowsa — jest najpewniej jedynym sposobem
na odtworzenie wlasciwej tylnej $ciany kanalu pachwinowego
i przywrécenie prawidtowych rozmiaréw pierscienia glebokiego.

Mozemy obecnie wybiera¢ spoérdd wielu technik operacji.
Wyczerpujacy przeglad stosowanych wspoéiczesnie metod
z dobrej jakosci ilustracjami przedstawil Cervantes (World J Surg
2004;28:343). Od czasu poprzedniego wydania niniejszego pod-
recznika ukazaly si¢ wyniki wielu randomizowanych badan pro-
spektywnych, prowadzonych na grupach o roznej liczebnosci.
Liem i wsp. (Ann Surg 2003;237(1):136) losowo przydzielali
487 chorych do grupy poddanej operacji laparoskopowej calko-
wicie zewnatrzotrzewnowej i 507 pacjentéw do grupy operowa-
nej innymi metodami. Wedlug streszczenia, 507 chorych opero-
wano tradycyjng metoda z dostgpu przedniego, czemu przeczy
tre§¢ artykutu. U 147 chorych przeprowadzono zabieg sposobem
Bassiniego; u 6% sposrod pozostatych 360 pacjentéw wykonano
jedynie wysokie podwigzanie worka; u nastepnych 12% zwezono
ponadto pierscien gleboki; u 31% (112 pacjentéw) wykonano
operacje Shouldice’a; metoda Bassiniego-McVaya operowano
97 chorych (27%); wreszcie — 46 pacjentow (13%) poddano ope-
racji technikg McVaya. U kolejnych 15 chorych (4%) wszcze-
piono implantat siatkowy, za$ u pozostalych 25 zastosowano
polaczenie réznych technik. Szczerze méwiac, trudno mi jest zro-
zumie¢ podane wartoéci odsetka nawrotow: w grupie operowa-
nych laparoskopowo 3,8% po dwoch latach i 4,9% po czterech;
za§ w grupie operowanych innymi metodami - po dwdch latach
6,3% i po czterech - 10%. Liczby te sa oczywiscie znaczace
chirurgicznie, cho¢ nie do konca jestem pewien, co to sfor-
mutowanie oznacza. Dodatkowo obserwowano 93 przypadki
przewleklego bolu pachwiny, z czego 69 po operacjach klasycz-
nych i 24 po zabiegach laparoskopowych. Ponownie niejasne
jest, co doktadnie autorzy starali sie zmierzy¢, poréwnujac zabieg
laparoskopowy wykonywany prawdopodobnie przez jedng lub
dwie osoby z calg serig najrézniejszych metod.

W innej randomizowanej prébie kontrolnej (Dirksen CD,
etal. Eur ] Surg 1998;164:439) 87 pacjentéw przydzielano losowo
do grupy zabiegow otwartych (liczacej 103 operacje) lub laparo-
skopowych (114 zabiegéw). Operacje laparoskopowe wykony-
wano technika przezbrzuszng przedotrzewnows, za$ zabiegi
otwarte — metoda Bassiniego. Czas trwania zabiegu laparosko-
powego wynidst 82 minuty (+ 28), w poréwnaniu z 45 minutami
(% 15) dla grupy zabiegdw otwartych. Czestos¢ nawrotow w gru-
pie operowanych metoda Bassiniego wyniosta 21%, co jest do$¢

przerazajacym wynikiem, za$ po zabiegach laparoskopowych
nawroty obserwowano w 6% przypadkow. Pewne znaczenie
dla tak wysokiej czestosci nawrotéw moglo mie¢ stosowanie
podczas zabiegu Bassiniego szwow wchlanialnych. Nie mam
pewnosci, czy mozna przyjac to za dowdd.

Takich réznic nie zaobserwowano w wynikach relatywnie
niewielkiej prospektywnej, randomizowanej proby kontrolnej,
w ktorej poréwnywano metode Lichtensteina ze zmodyfikowana
metoda Bassiniego u okoto 80 pacjentéw (Prior et al. J R Coll Surg
Edinb 1998;14:82). Chorych dobierano pod wzgledem wieku,
strony, po ktdrej wystapita przepuklina, oraz stopnia ASA. Zabieg
Lichtensteina wykonywano $rednio przez 27 minut, a operacje
Bassiniego — 28 minut. Okres obserwacji byt krétki i wynidst
$rednio siedem tygodni (zakres 1-13 tygodni); nie stwierdzono
w tym czasie réznic pomiedzy badanymi metodami. Wspomi-
nalem wcze$niej o ogromnej czesto$ci wystepowania powiktan
pozabiegowych, w tym porazen nerwéw. By¢ moze skupienie si¢
raczej na ochronie nerwéw niz na czasie trwania zabiegu
mogloby tu pomdc. W dobrze zaprojektowanym badaniu Parviz
Amid, szanowany praktyk operacji przepukliny pachwinowej,
poréwnal caly serie zabiegdéw laparoskopowych i otwartych,
w tym technik czysto tkankowych i otwartych zabiegdéw bezna-
pigciowych, z licznymi zasadami podstawowymi (Amid PK.
World ] Surg 2005;29:1046). Podzielil on materialy niewchla-
nialne na cztery kategorie. Pierwszg z nich, preferowana przez
niego, stanowia materialy wylacznie makroporowate. Typ II to
materialy wylacznie mikroporowate, do ktdrych zaliczono miek-
kie laty politetrafluoroetylenowe oraz siatke Dual Mesh; mate-
rialy te s3 przepuszczalne dla bakterii, ale zatrzymujg makrofagi
- autor odrzuca je zatem jako podatne na zakazenie. Ten sam
zarzut mozna postawi¢ materiatom typu III, o budowie makro-
porowatej ze sktadowa wielowtéknowa lub mikroporowata, ktére
w podobny sposdb sprzyjaja zakazeniu, oraz materialom typu IV
o porach ponizej jednego mikrometra. Sg one odpowiednimi ma-
teriatami do wszczep6w wewnatrzotrzewnowych, eliminujacymi
ryzyko powstania przetoki jelitowej zwigzanej z biomateriatem.
Same w sobie nie znajduja one zastosowania w chirurgii prze-
puklin pachwinowych, ale w polaczeniu z biomaterialem typu I
moga tworzy¢ odpowiednie do tego celu kompozyty.

W artykule podano pi¢¢ elementéw kluczowych dla bez-
napieciowej operacji Lichtensteina: 1) Zastosowanie duzego ar-
kusza siatki (7,6 x 15 cm, w ksztalcie odcisku stopy). Amid
stwierdza, ze siatka powinna zachodzi¢ co najmniej 2 cm przy-
$rodkowo poza guzek lonowy, 3 do 4 cm powyzej trojkata
Hesselbacha i 5 do 6 cm bocznie od pierécienia pachwinowego
glebokiego. Wzmiankowana publikacja zawiera dobrej jakos$ci
ilustracje obrazujaca powyzsze zalecenia, jak rowniez zachodze-
nie jezykow siatki na siebie wokot powrdzka. 2) Konce siatki na-
lezy skrzyzowac¢ za powrdzkiem w celu wyeliminowania ryzyka
powstania nawrotu bocznie od pierécienia glebokiego. 3) Gérny
brzeg siatki mocuje si¢ do pochewki mie$nia prostego i roz-
ciegna mie$nia skosnego wewnetrznego. 4) Siatka powinna by¢
nieco luzna i tworzy¢ dwuspadowy namiot, aby przeciwdzialaé
uwypuklaniu sie do przodu powiezi poprzecznej po przybraniu
przez pacjenta pozycji stojacej. 5) Uwidocznienie nerwow biod-
rowo-pachwinowego, biodrowo-podbrzusznego i udowo-plcio-
wego oraz ich ochrona, co przedstawiono na Rycinie 5. Jest ona
szczegoOlnie udana, poniewaz wedlug mnie daje doskonale wy-
obrazenie o tym, gdzie znajduja si¢ te trzy nerwy, a takze suge-
ruje, jak nalezy poszukiwaé¢ nerwu udowo-plciowego wzdtuz
powroézka. Zgodnie z moim doswiadczeniem dotyczacym lecze-
nia operacyjnego bdlu po herniotomii, ten wlasnie nerw naj-
cze$ciej ulega uszkodzeniu, poniewaz wielu chirurgéw najwi-
doczniej nie zna jego calego przebiegu. Doktor Amid cytuje
wyniki ostatnich badan laczonych VA Cooperative Studies,
wspotfinansowanych przez American College of Surgeons,
w ktorych poréwnywano zabieg laparoskopowy z beznapieciowa
operacja metoda Lichtensteina. Wykazano w nich wyzszos¢ me-
tody otwartej nad laparoskopowa, ktora wigzata sie z wyzsza
czgstoscia wystepowania nawrotow oraz, rzadko spotykana po
operacji otwartej, $miertelno$cig okolooperacyjna. Artykut ten



(Neumayer L, et al. N Engl ] Med 2004;250:1819) jest szeroko
cytowany.

W innych badaniach dotyczacych operacji przepukliny
pachwinowej poréwnywano poziomy $rédblonkowego czynnika
wzrostu (VEGF), podstawowego czynnika wzrostu fibroblastow
(b-FGF), interferonu-¥ oraz interleukin po 16 zabiegach me-
toda Lichtensteina i 16 operacjach otwartych sposobem Bassi-
niego (Di Vita G, et al. Langenbecks Arch Surg 2005;390:528).
U chorych operowanych metoda Bassiniego szczyt syntezy VEGF
wystepowal po szesciu godzinach od zabiegu, a normalizacje
poziomu tej substancji obserwowano po 24 godzinach. W tej sa-
mej grupie synteza b-FGF po operacji wzrastala, osiagajac
znaczacy poziom po 48 godzinach. U chorych operowanych me-
toda Lichtensteina stezenia VEGF i b-FGF w osoczu zmniej-
szaly si¢ po zabiegu, a nastepnie wzrastaly. W obydwu grupach
obserwowano wzrost poziomu interleukiny-10 sze$¢ godzin od
zabiegu, a nastepnie spadek do wartosci prawidtowych po 24 go-
dzinach. Zwigkszony poziom interferonu-¥ stwierdzono po
sze$ciu godzinach od zabiegu metodg Lichtensteina; w grupie
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Rozdziat 18: Operacja Bassiniego 13

chorych operowanych metoda Bassiniego nie obserwowano ta-
kiego zjawiska. Trudno mi wyciggna¢ wnioski z opisywanych
zmian, zwlaszcza ze badanie przeprowadzono na tak matej gru-
pie chorych.

Krétko méwige, w dalszym ciggu istnieje duzo powodéow,
dla ktorych powinno si¢ rozwazy¢ zastosowanie metody
Bassiniego, pod warunkiem poprawnego wykonania zabiegu
i odpowiedniego doboru pacjentéw. Niektdre z randomizowa-
nych prospektywnych badan kontrolnych w oczywisty sposdb nie
sa badaniami randomizowanymi; by¢ moze s3 one prospek-
tywne, ale randomizowane z pewnoscig nie. Zabiegi wykonywane
laparoskopowo przez jednego lub dwdch chirurgéw poréwnuje
sie z beznadziejnie duzg liczbg zabiegéw wykonywanych réznymi
metodami przez wielu lekarzy. Trudno poja¢, dlaczego ktokol-
wiek moglby sadzié, ze otrzymane w taki sposdb wyniki mozna
uznac za cokolwiek przypominajacego wyniki randomizowane;j
prospektywnej proby kontrolnej.
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