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Naprawa z wykorzystaniem wiezadla Coopera (operacja
McVaya) to jedyna technika hernioplastyki przedniej, za po-
mocg ktérej mozna zaopatrzy¢ wszystkie rodzaje wrot prze-
puklinowych wystepujace w obrebie pachwiny. Chociaz wy-
niki uzyskiwane t3 metoda s3 doskonale, zostala ona
w znacznej mierze wyparta przez mniej inwazyjne techniki
beznapigciowe, po ktorych pacjenci szybciej wracaja do petni
zdrowia.

Technika operacji przepuklin z uzyciem wiezadla Co-
opera wymaga szerszego preparowania, co powoduje wieksze
dolegliwosci bélowe i ograniczenie aktywnosci we wczesnym
okresie pooperacyjnym. W okresie péZnym nie ma jednak
roznic pod tym wzgledem pomiedzy technikami beznapie-
ciowymi a metoda wykorzystujaca wiezadto Coopera. Pozo-
staje ona znakomitg, cho¢ nieczgsto stosowana metoda re-
konstrukgji §ciany tylne;j.

RYS HISTORYCZNY

Zainteresowanie Astleya Coopera przepuklinami wzbudzito
to, ze on sam jako nastolatek cierpial na t¢ dolegliwos¢. Przez
pie¢ lat nosil pas przepuklinowy, po czym choroba ustgpila
bezpowrotnie. W roku 1804 opublikowatl swoje klasyczne
dzielo o przepuklinach, w ktérym zaprezentowal ubytki ana-
tomiczne w przepuklinach pachwinowych, opisat powi¢z po-
przeczng oraz zdefiniowal wiezadlo tonowe gorne, ktére poz-
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niej nazwano jego imieniem. W owych czasach nie znano
znieczulenia ani zasad aseptyki, wobec czego Cooper zalecat
leczenie chirurgiczne jedynie w przypadkach uwiezniecia lub
zadzierzgniecia. W swoich zabiegach nie wykorzystywal wie-
zadla Coopera. Pas, ktory nosil sir Astley, okazal sie sku-
teczny, jako ze w badaniu po$miertnym wykazano jedynie
zwldkniate pozostalosci prawostronnej przepukliny sko$nej.

Guiseppe Ruggi jako pierwszy wykorzystal wiezadto Co-
opera do naprawy przepukliny. W roku 1892 zaczal przyszy-
wa¢ wiezadlo pachwinowe do wi¢zadta Coopera podczas ope-
racji przepuklin udowych.

W roku 1897 Georg Lotheissen jako pierwszy wykonat za-
bieg obecnie nazywany operacja z wykorzystaniem wi¢zadta
Coopera lub zabiegiem McVaya. Operowal w Innsbrucku 45-
letnig kobiete z drugim nawrotem przepukliny pachwinowej
po operacjach sposobem Bassiniego. Stwierdzil zniszczenie
wiezadla pachwinowego, umocowal wigc $ciegno taczace do
wiezadta Coopera. Nastepnie donosit o dobrych wynikach
operacji przepuklin pachwinowych i udowych przeprowa-
dzonych ta metoda, nie stosowal jednak ciecia zwalniajacego.

W roku 1939 Chester McVay obronil na Northwestern
University prace doktorska na temat anatomii pachwiny. Za-
uwazyl, ze prawidtowy przyczep mies$nia poprzecznego brzu-
cha oraz powiezi poprzecznej znajduje sie¢ na wigzadle
Coopera, a nie wigzadle pachwinowym. Na podstawie pro-
wadzonych przez siebie badan sekcyjnych McVay opracowat
technike operacji przepuklin pachwiny, o czym donidst
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Ryec. 1. Chirurdzy zaangazowani w opra-
cowanie metody plastyki przepuklin
z uzyciem wigzadta Coopera. (Za:
Rutledge RH. Cooper’s ligament repair:
a 25-year experience with a single tech-
nique for all groin hernias in adults.
Surgery 1988;103:1, za zgoda.)
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w roku 1942, podczas rezydentury z chirurgii w University of
Michigan. Nie byly mu woéwczas znane prace Lotheissena.
McVay podkreslal, ze wigzadlo Coopera stanowi anatomicz-
nie poprawny punkt zakotwiczenia podczas rekonstrukcji
$ciany tylnej, i zalecal wykorzystanie swojej techniki do na-
prawy duzych przepuklin skosnych, prostych i udowych.
W celu zmniejszenia napiecia stosowal ciecie zwalniajace.
Prace McVaya zapewnialy solidne podstawy anatomiczne dla
proponowanej przez niego metody, co przyczynilo si¢ do roz-
propagowania jej w Ameryce, gdzie znana jest zaréwno jako
metoda McVaya, jak i hernioplastyka z wykorzystaniem wie-
zadla Coopera.

Nieodzownym elementem hernioplastyki wiezadlem Co-
opera jest ciecie odbarczajace. Pierwszenstwo przyznaje si¢
Antonowi Wolflerowi, ktdry wprawdzie nie wykorzystywal
w swojej metodzie wiezadta Coopera, ale w wydanej w 1892
roku pracy zbiorowej — dla uczczenia Theodora Billrotha
- opisal wykonywane przez siebie ciecie zwalniajace w obre-
bie przedniej blaszki pochewki migénia prostego brzucha.
Cigcie to stosowal w przypadku nadmiernego napiecia pod-
czas zblizania $ciegna taczacego do wigzadla pachwinowego
w celu zmniejszenia tego napiecia i uzyskania dostepu do
mie$nia prostego, ktdry przeszczepial dla wzmocnienia wy-
konanej plastyki (Ryc. 1).

PODSTAWY ANATOMICZNE
ZABIEGU NAPRAWCZEGO
Z WYKORZYSTANIEM
WIEZADLA COOPERA

U dorostych najlepsza ochroneg przed powstaniem prze-
pukliny pachwiny stanowi mocna tylna $ciana kanatu pach-
winowego. W warunkach prawidlowych wytrzymato$¢ me-
chaniczng tej $ciany zapewnia przyczep rozciegna mieénia
poprzecznego brzucha oraz lezacej pod nim powiezi po-
przecznej do wiezadla Coopera na odcinku od guzka tono-
wego do brzegu przysrodkowego pierscienia udowego.

Dlugos¢ przyczepu migénia poprzecznego brzucha do
wiezadla Coopera jest bardzo zmienna. W badaniach sekcyj-
nych McVaya okoto 75% przypadkéw stanowil dlugi przyczep
z szerokim pasmem rozciegnowym, tworzacy mocna $ciane
tylna z niskim prawdopodobienistwem powstania przepukliny
prostej. U pozostatych 25% przyczep byt krétki, a ciagtos¢ tyl-
nej $ciany zapewniala jedynie powieZ poprzeczna, co spra-
wialo, ze jej potencjalna odpornoé¢ mechaniczna byta duzo
nizsza.

W roku 1956 Fruchaud nazwat ten ostabiony obszar w ob-
rebie tylnej $ciany - skladajacej sie w tym miejscu jedynie
z powigzi poprzecznej — rozworem mig$niowo-grzebienio-
wym. Od strony przysrodkowej ogranicza go migsien prosty,
od géry — mies$nie skosny wewnetrzny i poprzeczny brzucha,
od strony bocznej — miesienn biodrowo-ledzwiowy, zas od
dotu - wiezadlo Coopera i ko$¢ fonowa. Brzegi jego spina,
dzielac go na dwie czgsci, wiezadlo pachwinowe; przechodza
przezen naczynia udowe i powrdzek nasienny, a wewnetrzng
powierzchnie tworzy jedynie powieZ poprzeczna (Ryc. 2).

Wszystkie przepukliny pachwiny rozpoczynaja sie jako
oslabienie w obrebie rozworu mie$niowo-grzebieniowego.
Zmniejszenie liczby wiokien rozciegnowych w tej okolicy
wskutek zaburzen metabolizmu kolagenu (np. u palaczy ty-
toniu) oraz jej stopniowe ostabianie pod dzialaniem zwigk-
szonego ci$nienia wewnatrzbrzusznego (np. przy przeroscie
stercza, zaparciach czy POCHP) moze prowadzi¢ do powsta-
nia przepukliny. Stan powigzi poprzecznej pogarsza si¢, co po-
zwala na uwypuklenie w jej obrebie fragmentu otrzewne;j.
Zaleznie od dlugosci przyczepu mie$nia poprzecznego brzu-
cha do wiezadla Coopera, obecnosci droznego wyrostka po-
chwowego otrzewnej oraz szerokosci pierscienia udowego
moze rozwingc¢ sie przepuklina prosta, sko$na, udowa lub do-
wolna kombinacja tych trzech typéw (Ryc. 3). Przepukliny
pachwiny leczy sie poprzez naprawe catosci lub czesci rozworu
mie$niowo-grzebieniowego albo poprzez zastapienie znisz-
czonej powiezi poprzecznej protezy.

Stosowane obecnie metody naprawy przepuklin podzieli¢
mozna na dwie gléwne grupy: a) metody polegajace na za-

Rye. 2. Widok od przodu na rozwor migsniowo-grzebienio-
wy Fruchauda. Ograniczenia podano w tekscie. (Za: Wantz
GE. Atlas of hernia surgery. New York: Raven, 1991:4, za
zgoda.)
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Ryc. 3. Wszystkie przepukliny proste
(A), skosne (B) i udowe (C) przechodza
przez rozwor mig$niowo-grzebieniowy
1 moga zosta¢ zaopatrzone jedna metoda.
(Za: Rutledge RH. Cooper’s ligament
repair: a 25-year experience with a single
technique for all groin hernias in adults.
Surgery 1988;103:1, za zgoda.)

mknieciu czesci lub caloéci rozworu migsniowo-grzebienio-
wego poprzez zszycie tkanek stanowigcych jego granice (me-
tody McVaya, Shouldice’a i Bassiniego) oraz b) metody,
w ktdrych pokrywa sie tylko ubytek w obrebie rozworu im-
plantatem siatkowym (metoda Lichtensteina, korek i siatka
plaska, techniki laparoskopowe). Metoda wykorzystujaca wie-
zadlo Coopera jest jedyna technika otwarta z dostepu przed-
niego, w ktorej zamyka sie caly rozwdr miesniowo-grzebie-
niowy.

Wskazania do zabiegu wykorzystujacego
wiezadlo Coopera

Zastosowanie omawianej metody powinno si¢ rozwazy¢
w kazdym przypadku rekonstrukgji tylnej $ciany kanatu pach-
winowego. McVay wykorzystywat te technike w leczeniu prze-
puklin prostych, udowych oraz duzych skos$nych. Nie zalecat
jej stosowania w niewielkich i §rednich przepuklinach sko$-
nych, poniewaz uwazal, ze w takich przypadkach odtwarzanie
tylnej $ciany jest zbedne.

Stosujac takie wybidrcze podejscie, McVay donidst w 1958
roku o uzyskaniu dla operacji matych badz $rednich przepu-
klin sko$nych za pomoca plastyki pierscienia glebokiego od-
setek nawrotow 3,2% oraz zaledwie 0,85% nawrotow dla trud-
niejszych przepuklin prostych, duzych sko$nych i udowych,
ktore operowal, wykorzystujac wiezadlo Coopera. Doniesie-
nie McVaya jest jednym z nielicznych, w ktérych odsetek na-
wrotow jest wyzszy dla tatwiejszych do zoperowania przepu-
klin skoénych niz dla przepuklin prostych, ktérych
zaopatrzenie jest trudniejsze. Bardziej kompletna plastyka
matych i §rednich przepuklin skosnych powinna doprowadzi¢
do poprawy uzyskiwanych wynikéw.

Pod wplywem artykulu McVaya ja sam zaczatem od 1959
roku stosowac technike z wykorzystaniem wiezadta Coopera

do operacji wszystkich przepuklin pachwiny u dorostych, za-
réwno pierwotnych, jak i nawrotowych, niezaleznie od typu.
W przyblizeniu u 15-20% pacjentdéw $rédoperacyjnie stwier-
dza si¢ liczne wrota przepuklinowe po stronie operowanej.
Wiekszo$¢ nawrotéw wynika z niewystarczajacego rozprepa-
rowania tkanek, przeoczenia wspotistniejacych przepuklin
lub dalszego pogorszenia si¢ stanu powigzi poprzecznej.
Wszystkie typy przepuklin pachwiny wystepuja w odlegltosci
kilku centymetréw od siebie. Liczbe nawrotéw mozna zmniej-
szy¢, zaopatrujac wszystkie ubytki i zamykajac catkowicie
rozwdr mie$niowo-grzebieniowy podczas zabiegu pierwot-
nego.

Ogromna wigkszo$¢ dzisiejszych chirurgdw za swoja me-
tode z wyboru przyjmuje jedng z beznapieciowych technik
siatkowych. Jednakze nie wszyscy chorzy wymagaja zastoso-
wania implantatu; nie u wszystkich tez moze on by¢ stoso-
wany. Operacja z wykorzystaniem wiezadta Coopera pozos-
taje odpowiednim wyborem u pacjentéw wymagajacych
rekonstrukgji tylnej $ciany kanatu pachwinowego.

Postepowanie przedoperacyjne

Przed zabiegiem trzeba zebra¢ dokladny wywiad i wykona¢
pelne badanie fizykalne. Nalezy starannie poszukiwa¢ choréb
wspolistniejacych. Niekiedy wskazana jest konsultacja kar-
diologiczna lub pulmonologiczna. Niezbedne jest zbadanie
gruczotu krokowego oraz zebranie wywiadu pod katem za-
burzen ze strony ukladu moczowego w celu oceny, czy nie jest
wymagane leczenie urologiczne przed zabiegiem lub w jego
trakcie. Niekiedy wykonuje si¢ dodatkowe badania radiolo-
giczne lub endoskopowe, aby wykluczy¢ wspélistniejace cho-
roby jelita grubego. Postepowanie takie nie jest jednak stan-
dardem.
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Podczas badania fizykalnego nalezy starannie zbada¢ prze-
ciwlegla pachwine. W przypadku wykrycia przepukliny prze-
prowadza sie zazwyczaj zabieg obustronny. Nalezy wykona¢
badanie palpacyjne jader w celu oceny ich stanu w okresie
przedoperacyjnym.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Przed zabiegiem wszystkich pacjentéw powiadamia si¢
o mozliwoséci zastosowania siatki Marlex oraz o ewentualnej
konieczno$ci przeciecia nerwu biodrowo-pachwinowego.
Wszystkich mezczyzn nalezy poinformowac o niezaleznym od
staranno$ci operatora ryzyku wystapienia niedokrwiennego
zapalenia jadra z jego nastepowym zanikiem.

Rutynowo stosuje si¢ znieczulenie ogodlne, ale zadowa-
lajace wyniki uzyska¢ mozna przy znieczuleniu miejscowym
lub przewodowym. W okresie okolooperacyjnym podaje sie
antybiotyki, a tuz przed zabiegiem oprézniany jest pecherz
moczowy. Operacja ma przebieg identyczny w przepuklinach
pierwotnych i nawrotowych, prostych, skosnych i udowych.
Wigcej szczegdtowych uwag dotyczacych przepuklin nawro-
towych, obustronnych, cie¢ odbarczajacych, naczyn udowych
i powiklan ze strony jadra znajdzie Czytelnik w podrozdziale
»Przypadki szczego6lne”

Technika operacji

Wykonuje si¢ niskie cigcie o prawie poprzecznym przebiegu.
Rozciegno miegénia sko$nego zewnetrznego otwiera si¢ po-

przez pierscienn zewnetrzny. Granice pierscienia oznaczane
sa malymi zaciskami hemostatycznymi, co jest pomocne przy
ustalaniu $rednicy nowo wytwarzanego pier$cienia. Nerw
biodrowo-pachwinowy zazwyczaj zostaje zachowany, ja jed-
nak przecinam go pomiedzy zaciskami, jesli uwazam, ze zo-
stal uszkodzony podczas zabiegu. Powr6zek nasienny uru-
chamia sie w kanale pachwinowym, jednak tylko do wysokosci
guzka fonowego, aby nie zaburzy¢ krazenia obocznego jadra.

Nacina sie tylna $ciane kanatu pachwinowego, calkowicie
niszczac pierscien gleboki. Po opanowaniu ewentualnego
krwawienia z zyl biodrowo-tonowych wypreparowuje sie wie-
zadlo Coopera (Ryc. 4A). Powrdzek nasienny odciaga sie ku
gorze szerokim hakiem Deavera i oczyszcza glebiej lezaca
czg$¢ wiezadta Coopera (Ryc. 4B).

Nastepnie, zaczynajac bocznie od naczyn udowych, iden-
tyfikuje sie i wypreparowuje pochewke naczyn udowych
(przednia powiez udows). Poruszajac si¢ w kierunku przy-
$rodkowym, uwidacznia si¢ i odpreparowuje powierzchnie
przednia zyly i tetnicy udowych uwalniajac pochewke. Pre-
parowanie kontynuuje si¢ w kierunku przy$rodkowym, usu-
wajac z kanalu udowego tkanke tluszczows i wezlty chionne.
Obecny w kanale udowym worek odprowadza si¢ do kanatu
pachwinowego. Wreszcie, podwigzuje si¢ i przecina wszelkie
polaczenia naczyniowe z naczyniami zastonowymi, aby
unikna¢ ich naderwania podczas wykonywania plastyki.

Po zakonczeniu etapu dolnego preparowania uruchamia
sie tuk rozciegna mieé$nia poprzecznego, uwalniajac go ku
gorze z lezacych ponizej tkanek przedotrzewnowych. Wycina
sie wszelkie ostabione elementy powi¢zi poprzecznej i roz-
ciegna mies$nia skosnego wewnetrznego. Nastepnie wykonuje
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Ryc. 4. A-N: Podstawowe etapy plasty-
ki z uzyciem wigzadta Coopera. Opis
techniki operacji w tekscie. (Za: Rutle-
dge RH. Cooper's ligament repair: a 25-
-year experience with a single technique
for all groin hernias in adults. Surgery
1988;103:1, za zgoda.)
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sie ciecie odbarczajace w miejscu polaczenia rozciegna mies-
nia sko$nego zewnetrznego i przedniej blaszki pochewki mies-
nia prostego. Cigcie to rozpoczyna sie przy guzku lonowym
i prowadzi ku gorze, na odcinku okoto 10-12 cm (Ryc. 4C).

W celu zmniejszenia ryzyka uszkodzenia jelit pacjenta
uklada si¢ w pozycji Trendelenburga. Otwiera si¢ powrozek
nasienny i przecina wtdkna dzwigacza jadra na poziomie pier-
$cienia glebokiego (Ryc. 4D). Z powrdzka usuwane sg tkanka
tluszczowa i ewentualne tluszczaki. Przecina sie tetnice na-
sienng zewnetrzng tuz przy odejéciu od tetnicy nadbrzusznej
dolnej, co pozwala na przesuniecie powrdzka w kierunku
bocznym podczas plastyki (Ryc. 4E).

W przypadku przepuklin sko$nych otwiera si¢ worek
w celu oceny ewentualnej patologii wewnatrzbrzusznej oraz
upewnienia si¢ co do braku zrostow jelita z otrzewna w ope-
rowanej okolicy. Worki niewielkich przepuklin sko$nych wy-
cina si¢, zamykajac otrzewng. W przypadku duzej przepukliny
sko$nej nalezy odcig¢ worek w niewielkiej odlegloéci dystal-
nie od pierscienia gtebokiego. Odcinek proksymalny worka
wypreparowuje si¢ ,,na ostro” z powrdzka nasiennego i za-
myka. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia niedo-
krwiennego zapalenia jadra cze¢$¢ dystalna worka mozna po-
zostawi¢, rozcinajac wzdtuznie przednia powierzchnie, aby
zapobiec powstaniu wodniaka. Jezeli worek jest niewidoczny,
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nalezy rozpreparowaé cze$¢ przednio-przysrodkowa po-
wroézka w celu odnalezienia i podwigzania niewielkiego uwy-
puklenia otrzewnej, ktore wystepuje zawsze. Pozwala to na
unikniecie przeoczenia worka przepukliny skosne;.

W wiekszosci przypadkéw worek przepukliny prostej
zaglobia sig, ale worki wigkszych rozmiaréw niekiedy sa wy-
cinane. Wspdlistniejace duze worki skoéne i proste nalezy
polaczy¢, podwiazujac i przecinajac naczynia nadbrzuszne
dolne i zamkna¢ jako jedne wrota.

Przepukliny zeslizgowe odprowadza sie poprzez worek
lub uwalniajac worek z powrdzka ,,na ostro” i odprowadzajac
go w calosci do brzucha.

Plastyke rozpoczyna si¢ od zaglobienia tkanek przed-
otrzewnowych szwem ciaglym 1-0 z katgutu chromowanego
w celu odprowadzenia ich z rejonu gtéwnej plastyki (Ryc.
4F). Nalezy zachowa¢ ostroznos$¢, aby nie uszkodzi¢ lezacych
glebiej jelit. Nastepnie, zaczynajac od guzka fonowego, zaklada
sie warstwe okoto 10 szwow pojedynczych na tuk rozciegna
miesnia poprzecznego i wiezadto Coopera, dochodzac w kie-
runku bocznym az do przysrodkowego brzegu zyly udowej
(Ryc. 4G). Luk rozciggna mie$nia poprzecznego chwyta sie
kleszczykami Allisa w celu zapewnienia mocnych wkiu¢é
w obrebie rozciegna, a nie jedynie lezacego na nim mig$nia
sko$nego wewnetrznego (Ryc. 4H). Do zakladania szwéw na
wiezadlo Coopera uzywa sie krotkiej, grubej igly wykorzy-
stywanej do tonsilektomii. Osobiscie preferuje zaktadanie
szwoéw na wie¢zadlto Coopera praworecznie w przepuklinie
prawostronnej i leworecznie w lewostronne;j.

Kanal udowy zamyka si¢ trzema szwami przejsciowymi
zakfadanymi na wiezadlo Coopera i pochewke naczyn udo-
wych (Ryc. 4I). Szew boczny umieszcza sie¢ w bliskiej od-
legto$ci od ostatniego szwu z poprzedniej warstwy, bocznie od
niego. Nastepnie zaklada si¢ dwa szwy przysrodkowe pomie-
dzy szwami zatozonymi uprzednio na wi¢zadto Coopera. Pla-
styke kontynuuje si¢ z uzyciem wigkszej igly, zakladajac szwy
na luk rozciggna mieénia poprzecznego i pochewke naczyn
udowych, idac w kierunku bocznym poza ewentualny worek
przepukliny sko$nej, tak aby powrézek nasienny wychodzit
sko$nie w miejscu nowo wytworzonego pierscienia gtebo-
kiego. W tej warstwie nie zaktada si¢ szwoéw bocznie od po-
wrozka (Ryc. 4]).

Do zalozenia tej warstwy szwow wykorzystuje si¢ szew jed-
wabny 1-0 (Siliconized, Davis and Geck). Szwy wiaze sie od
strony przy$rodkowej do bocznej, a nastepnie pacjenta wy-
prowadza sie¢ z pozycji Trendelenburga. Wielu chirurgéw
wolaloby zastosowaé szew Prolene, ale jedwab latwiej si¢
wiaze i nie sprawial dotychczas zadnych probleméw.

Nowo wytworzony pier$cienn wewnetrzny jest dos¢ ciasny,
przepuszcza jedynie zacisk Kellyego (Ryc. 4K). Chociaz do-
puszczalne jest umocowanie ciecia odbarczajacego kilkoma
szwami pojedynczymi, osobiécie preferuje¢ uzupelnienie
ubytku latq z siatki Marlex, mocowana szwem cigglym Prolene
1-0 (Ryc. 4L). Niekiedy, w przypadku watpliwosci co do wy-
trzymalo$ci plastyki, fatg z siatki Marlex pokrywa si¢ cala po-
wierzchnie¢ operowang (Ryc. 4M). Powrdzek przywraca sie
do pozycji wyjsciowej i zamyka ponad nim rozciegno migénia
sko$nego zewnetrznego szwem ciagtym Vicryl 2-0 (Ryc. 4N).
Nowo wytworzony pier$cien zewnetrzny jest luzny: powinien
tatwo przepuszcza¢ opuszke palca. Zamyka sie tkanki miek-
kie, a na skdre zaktada ciagly szew $rédskérny Dexon 4-0
oraz paski Steri-Strip.

Przypadki szczegdlne

Przepukliny nawrotowe

Ilzermans i wsp. doniesli o odsetku nawrotéw po pieciu latach
wynoszacym 23% dla operacji przepuklin nawrotowych wy-
konywanych metodami klasycznymi z dostepu przedniego
(Bassiniego, Shouldice’a i McVaya). Stwierdzili oni, ze metody
te sa nieodpowiednie do tego celu.

Obecnie wigkszoé¢ chirurgéw woli operowa¢ przepukliny
nawrotowe z dostepu przedotrzewnowego otwartego lub la-
paroskopowo, poniewaz pozwala to unikng¢ blizn po po-
przednich zabiegach i zmniejsza ryzyko probleméw z po-
wrozkiem nasiennym i nerwami czuciowymi.

Z mojego doswiadczenia wynika co$ dokltadnie przeciw-
nego - w mojej ocenie plastyka przepukliny z wykorzystaniem
wiezadla Coopera moze dawa¢ doskonate wyniki w leczeniu
przepuklin nawrotowych. Po otwarciu starej blizny mozna
przedtuzy¢ ciecie w kierunku bocznym, co pozwala na roz-
poczecie preparowania od identyfikacji warstw tkankowych
w obszarze nieobjetym blizng. Nastepnie, poruszajac sie w kie-
runku przy$rodkowym, rozmontowuje si¢ poprzednio wy-
konang plastyke. Wypreparowuje si¢ tuk rozciegna miesnia
poprzecznego brzucha, wi¢zadlo Coopera i przednia warstwe
pochewki naczyn udowych. Czesto stwierdza sig, ze struktury
te nie byty wykorzystane podczas poprzedniego zabiegu. Prze-
prowadza si¢ dlugie ciecie odbarczajace, ktdre rzadko jest wy-
konywane przy zabiegu pierwotnym, i ostroznie wypreparo-
wuje powro6zek nasienny. Prawie w kazdym przypadku mozna
w ten sposob wykona¢ prawidtowa plastyke.

Obustronnosé

U wigkszoéci dorostych cierpigcych na przepukling stwierdza
sie zaburzenie metabolizmu kolagenu. Czterdziesci sze$¢ pro-
cent moich pacjentéw mialo przepukliny obustronne albo
przepukline po stronie przeciwnej, ktora zostalta wczesniej
zaopatrzona lub rozwineta sie po zabiegu. Wysoka czestos¢
wystepowania przepuklin obustronnych wskazuje na ko-
nieczno$¢ szczegolnie starannego zbadania strony przeciwnej
przed wykonaniem jednostronnej hernioplastyki.

Jezeli nie wystepuja medyczne badz techniczne przeciw-
wskazania, przepukline obustronna operuje sie w czasie jed-
nego zabiegu z dwoch oddzielnych cigé, z pozostawieniem po-
miedzy nimi szerokiego odstepu w celu zapobiezenia
obrzekowi moszny. Chociaz powr6t do zdrowia jest u pa-
cjentéw po operacji obustronnej dluzszy, nie stwierdzono
u nich zwigkszonej czgstosci wystepowania powiktan lub na-
wrotéw. Jeden pobyt na sali operacyjnej jest tanszy i zdecy-
dowanie preferowany przez wiekszo$¢ chorych.

Ciecia odbarczajace

Obszerne cigcie odbarczajace ma kluczowe znaczenie dla
zmniejszenia napiecia w linii plastyki. Ciecie zaczyna si¢ tuz
powyzej kosci fonowej i biegnie na dtugo$ci 10-12 cm ku go-
rze w plaszczyznie polaczenia widkien rozciegna migénia
sko$nego zewnetrznego i przedniej blaszki pochewki migénia
prostego. Jezeli podczas wiazania szwow uzytych do rekon-
strukeji tylnej $ciany wystapi napiecie, mozna przedtuzy¢ cig-
cie ku gdrze, co prawie zawsze powoduje wystarczajace od-
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Ryc. 5. Wszczep z siatki Marlex stoso-
wany w przypadku, gdy niewydolnosé¢
$ciany tylnej uniemozliwia plastyke wig-
zadtem Coopera. (Za: McVay CB. In:
Anson BJ, McVay CB, eds. Surgical
anatomy, 6th ed. Philadelphia: Saunders,
1984:560, za zgoda.)

barczenie. Jesli to nie wystarczy, szukam dodatkowych wiokien
rozciegnowych bocznie od migs$nia piramidowego. Przecigcie
tych wldkien zapewnia odpowiednie zwolnienie napiecia.
Chociaz wykonanie ciecia odbarczajacego nie sprawia, ze re-
konstrukcja tylnej $ciany staje si¢ beznapieciowa, to napiecie
zmniejsza si¢ w stopniu umozliwiajacym prawidtowe wygo-
jenie.

Inni autorzy opisuja pacjentéw, u ktérych pomimo wyko-
nania wszystkich opisanych powyzej manewréw niemozliwe
bylo wykonanie plastyki sposobem McVaya bez napiecia tka-
nek. W takich przypadkach mozna w przestrzeni przed-
otrzewnowej umiescic¢ siatke Marlex, jako podstawe dla nowej
$ciany tylnej. Siatke mocuje si¢ od dotu do wigzadta Coopera
oraz pochewki naczyn udowych, od strony przysrodkowej
do miesnia prostego oraz od gory do mieé$nia poprzecznego
brzucha. W mojej praktyce nie spotkalem si¢ z koniecznoscia
takiego postepowania (Ryc. 5).

Powstaniu przepukliny w miejscu ciecia odbarczajacego
zapobiega zwykle powiez mieé$nia prostego, stanowiaca
przedluzenie powiezi poprzecznej w kierunku przysrodko-
wym. U niektdérych pacjentéw migsien prosty moze uwypuk-
la¢ sie przez ciecie; aby temu zapobiec rutynowo wypelniam
ubytek powstaly wskutek ciecia fata z siatki Marlex.

Naczynia udowe

Podczas preparowania tkanek wokot naczyn udowych wy-
magana jest szczegolna ostrozno$¢. Dobrze wyszkoleni chi-
rurdzy znajg podstawowe techniki chirurgii naczyniowej
inie sprawia im to problemu. Dla mnie fatwiejsze jest wypre-
parowanie najpierw przedniej warstwy pochewki bocznie od
naczyn udowych. Z kolei, poruszajac si¢ w kierunku przy-
$rodkowym, wypreparowuje¢ przednig warstwe pochewki
i odpreparowuje przednig powierzchnie¢ zyly i tetnicy udo-
wych. Po pewnym zidentyfikowaniu zyly udowej z kanatu
udowego usuwa si¢ tkanke tluszczows i wezly chtonne. W ten
sposob uzyskuje sie bardzo dobry dostep do ewentualnych od-
galezien ukladu naczyn zastonowych, ktére nalezy podwigzac
i przecia¢, aby nie ulegly uszkodzeniu podczas wykonywania
plastyki.

Zakladanie szwow na wiezadto Coopera nalezy zakon-
czy¢ na wysokosci brzegu przysrodkowego zyly udowej, aby

unikna¢ jej zwezenia i zmniejszy¢ ryzyko powiklan zakrze-
powo-zatorowych.

Powiklania ze strony jader

Aby zminimalizowa¢ ryzyko uszkodzenia jadra, kluczowe
znaczenie ma kilka manewrdéw. Nie preparuje sie¢ tkanek
polozonych przysrodkowo od guzka kosci fonowej. Nalezy po-
zostawi¢ luzny pierscien zewnetrzny. Jezeli po stronie opero-
wanej obecny jest wodniak, nie usuwa sie go, chyba ze wyko-
nywana jest orchidektomia. W okolicy powrézka preparuje si¢
wylacznie ,,na ostro”. Duze worki przepuklin skosnych odcina
sie na poziomie pier$cienia gltebokiego. Cze$¢ proksymalng
nalezy podwiaza¢, a cze$¢ dystalng pozostawié, rozcinajac
wzdtuz przedniej powierzchni w celu zapobiezenia powstaniu
wodniaka. Pomimo Ze rutynowo podwigzuje sie i przecina tet-
nice nasienng zewnetrzna, a pierscien wewnetrzny odtwarza
tak, aby byt dos¢ ciasny, nie zaklada si¢ szwéw bocznie od po-
wrozka w celu unikniecia jego zwezenia. Taka technika chroni
unaczynienie jadra i zmniejsza szanse wystapienia zakrze-
picy zyt powrdzka nasiennego i niedokrwiennego zapalenia
jadra.

W leczeniu przepuklin rzadko niezbedna jest orchidekto-
mia, ktéra wykonuje si¢ wytacznie po uprzednim uzyskaniu
zgody pacjenta. Przyklady osob, u ktérych usuniecie jadra jest
wskazane, to chory z niezstagpionym jadrem, zanikiem jadra
lub jego przewleklym bolem albo pacjent w podesztym wieku
ze wspolistniejagcym duzym wodniakiem po stronie opero-
wanej. Pacjenci z przepukling nawrotowa rzadko wymagaja
orchidektomii. Prawie w kazdym przypadku udaje si¢ ocali¢
wystarczajgco duzy odcinek powrédzka nasiennego, aby za-
chowa¢ prawidtowo funkcjonujace jadro.

Wyniki wlasne

W Tabeli 1 przedstawitem wyniki swoich badan z lat 1959-
1994. Obejmujg one 1652 operacje z wykorzystaniem wiezadla
Coopera. Ostatnie pelne doniesienie mojego autorstwa po-
chodzi z roku 1988 i dotyczy 1142 zabiegéw tego typu wyko-
nanych w latach 1959-1984, wsrdd ktorych 97% pozostaja
w obserwacji. Jedyny zgon w okresie okolooperacyjnym od-
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TABELA 1. PLASTYKA WIEZADLEM COOPERA,

1959-1994
1682 zabiegi

1437 pierwotnych 245 nawrotowych

Liczba % Liczba %
Proste 516 36 137 56
Skosne 868 61 100 39
Udowe 53 4 8 3
Ogoétem 1437 100 245 100

(85% ogotu) (15% ogotu)

notowalem u 65-letniego mezczyzny z potwierdzonym za-
walem mie$nia sercowego w czwartej dobie po zabiegu. Stu
sze$édziesieciu siedmiu chorych (202 zabiegi) zmarto do czasu
badania kontrolnego. Pozostawali oni w obserwacji §rednio
przez 7,2 roku przed $miercia; w grupie tej bylo jedno podej-
rzenie nawrotu. Zaden z pacjentéw w tej grupie nie byt ope-
rowany z powodu nawrotu przepukliny. Zgonéw péznych nie
uwzgledniono w statystyce. Dwudziestu o§miu pacjentow (34
zabiegi) wypadlo z obserwacji. Pozostatych 747 zyjacych osob
(906 zabiegéw) obserwowano $rednio przez dziewiec lat. Oso-
biscie zbadatem 80% z tych chorych, a z pozostalymi 20%
miatem kontakt telefoniczny.

Stwierdzono 18 nawrotéw, co daje ich ogdlny odsetek
réwny 2%. Siedemnascie przypadkow z tej grupy stanowily
nawroty sko$ne wzdluz powrdzka nasiennego w podgrupie
147 chorych, u ktérych przemieszczono powrézek pod skore.
Metode t¢ zarzucono w 1972 roku. Zanotowano jeden nawrot
w grupie 572 zabiegéw z pozostawieniem powrdzka w pozy-
cji fizjologicznej. Nie obserwowano nawrotéw w grupie
154 zabiegéw wykonanych u kobiet ani wéréd 33 mezczyzn,
u ktorych przeprowadzono orchidektomie. Po wylaczeniu
grupy z przemieszczonym pod skore powrdzkiem odsetek
nawrotow wyniost 0,13% dla 759 zabiegéw po obserwacji
przecietnie przez 7,4 roku.

Trzy nawroty obserwowane w grupie 127 przepuklin
nawrotowych stanowily nawroty skosne wzdluz powrdzka
u chorych z jego przemieszczeniem pod skore. Po zastosowa-
niu techniki, ktérg wprowadzono w roku 1972, nie stwier-
dzono nawrotu po operacji przepukliny nawrotowe;j.

Chociaz od mojego doniesienia z roku 1988 nie wyko-
natem pelnego badania kontrolnego, obserwowalem swoich
pacjentéw $cisle do roku 1994 i uwazam, ze odsetki nawrotow
nie ulegty zasadniczej zmianie.

ZALETY PLASTYKI WIEZADLEM
COOPERA

Plastyka przepukliny z wykorzystaniem wig¢zadla Coopera
przywraca prawidtowe pltaszczyzny anatomiczne i zapewnia
najlepsze zakotwiczenie dla mocnej plastyki tylnej §ciany. Za-
myka $wiatto kanalu pachwinowego i uwidacznia naczynia
udowe, chronigc je przed uszkodzeniem. Jest jedynym zabie-
giem z dostepu przedniego, ktéry pozwala na catkowite za-
mknigcie rozworu grzebieniowo-mig$niowego. Za jej pomoca
mozna zaopatrzy¢ wszystkie rodzaje przepuklin pachwiny.

WADY PLASTYKI WIEZADLEM
COOPERA

W pismiennictwie wymienia sie zazwyczaj pie¢ wad plastyki

przepukliny z wykorzystaniem wigzadla Coopera. Zgadzam

sie z dwoma pierwszymi zarzutami, ale pozostalych trzech
mozna moim zdaniem unikna¢, stosujac wlasciwg technike
chirurgiczna:

o Wigkszy zakres operacji — Plastyka wiezadlem Coopera
trwa dluzej niz otwarte zabiegi beznapieciowe i wymaga
bardziej rozleglego preparowania. Wykonanie tego za-
biegu w znieczuleniu miejscowym jest trudniejsze.

o Dtuzszy okres rekonwalescencji — Chociaz wiekszo$¢ pa-
cjentdéw po zabiegu metoda McVaya jest leczona ambula-
toryjnie, wymagaja oni wiekszej ilosci lekow przeciwbé-
lowych oraz powracaja do zdrowia wolniej niz pacjenci po
zabiegach laparoskopowych. Jest to szczegolnie widoczne
po zabiegach obustronnych.

o W moim materiale 89% pacjentéw wykonujacych prace
umystowa powrécilo do pracy w ciggu dwoch tygodni.
Piecdziesiat procent chorych pracujacych fizycznie prze-
bywalo na zwolnieniu przez okres 4-6 tygodni. Czesto
diugos¢ zwolnienia ustalat pracodawca. Trzydziesci trzy
procent moich pacjentéw powrécito do zwyklego pozio-
mu aktywnosci w ciggu dwodch tygodni, a 88% — w ciagu
czterech tygodni po zabiegu. Silnym czynnikiem jest tutaj
motywacja. Wszyscy sposrdd moich pacjentéw-lekarzy
wrocili do pracy w ciggu tygodnia.

o Chociaz oczywiste jest, ze chorzy po operacji McVaya od-
czuwaja we wczesnym okresie pooperacyjnym wieksze
dolegliwo$ci bolowe i ograniczenie aktywnosci, nie ma
réznicy pomiedzy ta metoda a innymi pod wzgledem do-
legliwosci odlegtych. Wyniki dlugoterminowej obserwacji
odnosnie do komfortu zycia i aktywnosci sg takie same
niezaleznie od zastosowanej metody.

o Napiecie — Chirurdzy, ktérzy uskarzaja si¢ na nadmierne
napiecie podczas operacji McVaya, czesto nie stosuja cie-
cia odbarczajacego lub wykonuja ciecie zbyt krotkie, co jest
bledem. Prawidlowe cigcie odbarczajace jest niezwykle is-
totnym elementem tego zabiegu. Zmniejsza napigcie na
tyle, ze nie zaburza ono gojenia rany.

o Uszkodzenie naczyti — Chociaz urazy naczyn krwiono$nych
sa czesto zaliczane do powiktan plastyki wiezadlem Co-
opera, nie istnieja dane wykazujace, ze wystepuja one czes-
ciej niz w przypadku innych technik operacji. W okolicy
naczyn udowych zawsze wymagana jest staranna
i ostrozna technika. Jezeli naczynia tetnicze i zylne odpo-
wiednio sie wyeksponuje i chroni, ryzyko ich uszkodzenia
jest minimalne. W moim materiale, obejmujacym 1682 za-
biegi tego typu, ani razu nie doszlo do uszkodzenia naczyn
krwiono$nych.

o Powiklania zakrzepowo-zatorowe - Jako powiklanie pla-
styki wiezadtem Coopera wymienia si¢ Zylng chorobe
zakrzepowo-zatorowa. Jej przyczyna jest ucisniecie zyly
udowej przez szwy przejsciowe zatozone zbyt daleko w kie-
runku bocznym w obrebie wiezadla Coopera. Jezeli skrajny
boczny szew na wigzadle zakladany jest tuz przy brzegu
przysrodkowym zyly, to nie powinien on powodowac jej
zwezenia i zwigkszonego ryzyka powiklan zakrzepowo-
zatorowych.

W materiale wlasnym obserwowalem dwoéch pacjentow
z zatorowoscia plucng wymagajaca podania antykoagulan-
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za zgoda.)

Ryec. 6. Flebografia 82-letniego me¢zczyzny wykonana tydzien po operacji prze-
pukliny. Czarna strzatka wskazuje zwezenie zyly udowej. Obrzegk nogi ustapit
i przez pozostate szes¢ lat zycia pacjent nie zgtaszal dolegliwosci. (Za: Rutledge
RH. Cooper’s ligament repair for adult groin hernias. Surgery 1980;87:601,

tow, jednak wykonane flebogramy wykluczyly konczyne dolng
po stronie operowanej jako zrédlo materialu zatorowego.
U kolejnej pacjentki stwierdzono zaostrzenie nawracajacego
obustronnego zapalenia zakrzepowego zyt powierzchownych,
ktore réowniez wymagalo podawania antykoagulantow.
U czwartego chorego kilka dni po zabiegu rozwinat si¢ obrzek
koniczyny dolnej po stronie operowanej. Flebografia wykazata
zwezenie zyly bez cech zakrzepicy. Zastosowano uniesienie
konczyny i terapi¢ uciskowa, bez podawania §rodkéw prze-
ciwkrzepliwych. Obrzek ustapit i do zgonu szes$¢ lat pozniej nie
notowano zadnych objawéw. Ten ostatni przypadek wyko-
rzystano do uwidocznienia problemu, ktérego powstaniu po-
winna zapobiec staranna technika (Ryc. 6).

DYSKUSJA

Pietnascie do dwudziestu procent wszystkich operacji prze-
puklin wykonuje si¢ z powodu przepuklin nawrotowych. Ak-
ceptowalnie niskie odsetki nawrotdw mozna osiagnac, stosujac
kilka rodzajow operacji naprawczych. W zwiazku z po-
wyzszym, odsetek nawrotéw powinien by¢ tylko jednym
z kilku czynnikéw branych pod uwage przy ocenie metod
operacji przepuklin. Do innych czynnikéw zaliczajq sig: sto-
pien trudnosci technicznej, powiklania, wczesne i pdzne do-
legliwosci bélowe, ograniczenie aktywnosci oraz koszty me-
dyczne i spoleczne.

Poréwnywanie wynikéw operacji przepuklin z réznych
osrodkéw nastrecza wielu trudnosci. Poszczegdlne osrodki
stosujg rézne definicje nawrotu oraz odmienne standardy ob-
serwacji. Nie istnieje nawet standard plastyki przepukliny
z wykorzystaniem wiezadta Coopera. W niektorych donie-
sieniach podaje si¢, ze do rekonstrukcji tylnej $ciany uzyto
czterech lub pieciu szwéw wchtanialnych oraz ze ciecie od-
barczajace wykonano jedynie w 50% przypadkow. Taka ope-
racja istotnie rézni si¢ od opisanej w niniejszym rozdziale
i daje inne wyniki. Lekarze przeprowadzajacy tego typu ba-
dania powinni uzmystowi¢ sobie, ze technika operacji jest

podstawowym czynnikiem zapobiegania powiklaniom i uzy-
skiwania dobrych wynikéw leczenia.

Ogromna wiekszo$¢ zabiegdw naprawczych przepuklin
pachwiny u dorostych wykonywana jest jedng z beznapiecio-
wych metod wykorzystujacych implantaty siatkowe. Spra-
wiajg one mniej probleméw technicznych, powrét do zdrowia
jest po nich szybszy, a odsetek nawrotéw powinien by¢ niski.
Niejasne jest, czy techniki te w niewystarczajacym stopniu za-
bezpieczaja przed nawrotem pod siatka, powoduja pdzne za-
kazenia glebokie albo s3 obcigzone wiekszym ryzykiem prze-
wleklego bolu pachwiny lub zaburzen ptodnos$ci. Niektore
rodzaje implantatow siatkowych przemieszczaja sie i moga pe-
netrowaé do przewodu pokarmowego lub struktur naczynio-
wych.

Chociaz wigkszos§¢ chirurgéw preferuje beznapieciowe
metody siatkowe w wiekszo$ci przypadkow, nie wszyscy cho-
rzy wymagaja zawsze zastosowania siatki i nie wszyscy kwa-
lifikujg si¢ do wszczepienia implantatu. Chirurg powinien
nadal zachowywa¢ dobra znajomos¢ anatomii okolicy pach-
winowej, aby umie¢ prawidlowo wykona¢ plastyke wigzadlem
Coopera wtedy, gdy jest to wskazane.

PODSUMOWANIE

Plastyka przepukliny z wykorzystaniem wie¢zadta Coopera
zapewnia najlepsze zakotwiczenie dla odpornej mechanicznie
rekonstrukeji tylnej $ciany kanalu pachwinowego, zamyka
kanal udowy i umozliwia zaopatrzenie wszystkich wyste-
pujacych w pachwinie wrét przepuklinowych. Technika ta
wymaga obszernego ci¢cia odbarczajacego oraz ostroznego
preparowania w sgsiedztwie naczyn udowych. Jest to zabieg
bardziej rozlegly i wiaze si¢ z dtuzsza rekonwalescencja niz
wiekszo$¢ metod operacji przepuklin.

Z uwagi na sukces tatwiejszych zabiegéw beznapiecio-
wych z uzyciem siatek plastyke wiezadlem Coopera wykonuje
si¢ obecnie rzadziej niz w przeszlosci. Bedzie ona jednak
w dalszym ciggu przynosi¢ doskonate rezultaty podczas re-
konstrukeji tylnej $ciany kanatu pachwinowego.
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KOMENTARZ REDAKCY]JNY

Doktor Rutledge jest uznanym ekspertem w dziedzinie plastyki
wiezadlem Coopera. Zabieg ten wykonywany jest nieczesto, je-
dynie w niektérych przypadkach przepuklin udowych. W roz-
dziale tym autor podaje trzy podstawowe powody, dla ktorych po-
winno si¢ przeprowadza¢ operacje ta technika, chociaz wedtug
mojego doswiadczenia, nawet przy zastosowaniu cigcia odbar-
czajacego chorzy odczuwaja wigksze dolegliwosci i wracaja do
zwyklego poziomu aktywnosci wolniej niz po innych zabiegach,
np. operacjach pokrewnych metodzie Bassiniego. Ponizej wy-
mieniam wzmiankowane trzy kwestie, ktore powinno si¢ wziac
pod rozwage:

o Wrlasciwy przyczep anatomiczny pasma biodrowo-tonowego
znajduje si¢ na wiezadle Coopera.

o Jezeli wykonuje si¢ rekonstrukcje tylnej $ciany, opisywana me-
toda jest najbardziej poprawna z punktu widzenia anatomii.

¢ Rozwazang metoda mozna zaopatrzy¢ kazdy rodzaj przepu-
kliny pachwinowej — sko$na, prosta i udowa.

Uwzgledniajac powyzsze, nalezy powaznie zastanowic sie
nad zastosowaniem opisywanej metody np. podczas operacji
przepukliny prostej, gdy nie ma tylnej $ciany, a powi¢z poprzeczna
jest juz ostabiona.

Doktor Rutledge wykonuje cigcie poprzeczne, ktdrego sam
jestem zwolennikiem. Podczas otwierania kanalu pachwinowego
rozcina pierscien zewnetrzny, co réwniez czynie, poniewaz
uwazam, ze ulatwia to dostep do czesci przysrodkowej $ciany
tylnej. Doktor Condon jest odmiennego zdania. Ciekawostka
techniczng jest zatozenie kleszczykéw hemostatycznych na przy-
$rodkowq czes$¢ pierécienia zewnetrznego w celu zaznaczenia
miejsca pozniejszej rekonstrukcji.

Przeciwnie do tego, co sugeruje dr Condon, obszerne cigcie
odbarczajace schodzi w d6t do kosci tonowej. Sadzilem, ze pro-
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ponowane przez dr. Condona pozostawienie nienaruszonego od-
cinka pochewki mie$nia prostego o dlugosci 2-3 cm zapobiega
powstawaniu przepuklin nadpecherzowych. Jednakze, jak po-
daje dr Rutledge, w przypadku uwypuklania si¢ mig$nia prostego
przez cigcie odbarczajace wykonuje sie rekonstrukcje pochewki za
pomoca niewchlanialnego implantatu siatkowego. Mozna by za-
pyta¢, dlaczego siatke umieszcza si¢ w tym miejscu, a nie w kanale
pachwinowym. Odpowiedz jest taka, ze siatka ulozona w kanale
pachwinowym mogtaby doprowadzi¢ do zespolu uwiezniecia
nerwu, ktérego nalezy w miare mozliwosci unikac.

Nie zgadzam sie z dr. Rutledgem co do podwigzania tetnicy
nasiennej zewnetrznej, o czym wspominalem uprzednio. Tetnica
ta moze uratowac jadro w przypadku uszkodzenia naczyn po-
wrozka nasiennego. Czesto wystepuje takze towarzyszaca jej zyla.
W zwigzku z tym jestem oredownikiem oszczedzenia tego na-
czynia w miare mozliwosci, cho¢ przyznaje, ze niekiedy, zaleznie
od jego potozenia, pozostawienie go moze utrudnia¢ uzyskanie
dobrego wgladu w tylng $cian¢ kanatu pachwinowego.

Powinno si¢ zna¢ zasady wykonywania tego zbiegu, nawet
jesli nie wykonuje sie go czesto. Jest to preferowany przeze mnie
sposob zaopatrywania przepuklin udowych, mozna jednak za-
stosowa¢ go w innych sytuacjach, np. do zaopatrzenia olbrzymiej
przepukliny skosnej przy zniszczonej powiezi poprzecznej. Za
podstawowa wade metody Ansona-McVaya uwazam to, ze do
wykonania plastyki konieczne jest zniszczenie praktycznie wszyst-
kich pozostalych przyczepow powiezi poprzecznej, a w olbrzy-
mich przepuklinach skosnych sg one i tak bezwartosciowe. Nad-
miar powiezi poprzecznej nalezy w takich przypadkach wyciaé
i zespoli¢ w innym miejscu, np. z wiezadtem Coopera.
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