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Naprawa z wykorzystaniem więzadła Coopera (operacja
McVaya) to jedyna technika hernioplastyki przedniej, za po-
mocą której można zaopatrzyć wszystkie rodzaje wrót prze-
puklinowych występujące w obrębie pachwiny. Chociaż wy-
niki uzyskiwane tą metodą są doskonałe, została ona 
w znacznej mierze wyparta przez mniej inwazyjne techniki
beznapięciowe, po których pacjenci szybciej wracają do pełni
zdrowia. 

Technika operacji przepuklin z użyciem więzadła Co-
opera wymaga szerszego preparowania, co powoduje większe
dolegliwości bólowe i ograniczenie aktywności we wczesnym
okresie pooperacyjnym. W okresie późnym nie ma jednak
różnic pod tym względem pomiędzy technikami beznapię-
ciowymi a metodą wykorzystującą więzadło Coopera. Pozo-
staje ona znakomitą, choć nieczęsto stosowaną metodą re-
konstrukcji ściany tylnej. 

RYS HISTORYCZNY
Zainteresowanie Astleya Coopera przepuklinami wzbudziło
to, że on sam jako nastolatek cierpiał na tę dolegliwość. Przez
pięć lat nosił pas przepuklinowy, po czym choroba ustąpiła
bezpowrotnie. W roku 1804 opublikował swoje klasyczne
dzieło o przepuklinach, w którym zaprezentował ubytki ana-
tomiczne w przepuklinach pachwinowych, opisał powięź po-
przeczną oraz zdefiniował więzadło łonowe górne, które póź-

niej nazwano jego imieniem. W owych czasach nie znano
znieczulenia ani zasad aseptyki, wobec czego Cooper zalecał
leczenie chirurgiczne jedynie w przypadkach uwięźnięcia lub
zadzierzgnięcia. W swoich zabiegach nie wykorzystywał wię-
zadła Coopera. Pas, który nosił sir Astley, okazał się sku-
teczny, jako że w badaniu pośmiertnym wykazano jedynie
zwłókniałe pozostałości prawostronnej przepukliny skośnej.

Guiseppe Ruggi jako pierwszy wykorzystał więzadło Co-
opera do naprawy przepukliny. W roku 1892 zaczął przyszy-
wać więzadło pachwinowe do więzadła Coopera podczas ope-
racji przepuklin udowych.

W roku 1897 Georg Lotheissen jako pierwszy wykonał za-
bieg obecnie nazywany operacją z wykorzystaniem więzadła
Coopera lub zabiegiem McVaya. Operował w Innsbrucku 45-
letnią kobietę z drugim nawrotem przepukliny pachwinowej
po operacjach sposobem Bassiniego. Stwierdził zniszczenie
więzadła pachwinowego, umocował więc ścięgno łączące do
więzadła Coopera. Następnie donosił o dobrych wynikach
operacji przepuklin pachwinowych i udowych przeprowa-
dzonych tą metodą, nie stosował jednak cięcia zwalniającego. 

W roku 1939 Chester McVay obronił na Northwestern
University pracę doktorską na temat anatomii pachwiny. Za-
uważył, że prawidłowy przyczep mięśnia poprzecznego brzu-
cha oraz powięzi poprzecznej znajduje się na więzadle
Coopera, a nie więzadle pachwinowym. Na podstawie pro-
wadzonych przez siebie badań sekcyjnych McVay opracował
technikę operacji przepuklin pachwiny, o czym doniósł 
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Ryc. 1. Chirurdzy zaangażowani w opra-
cowanie metody plastyki przepuklin 
z użyciem więzadła 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 zgodą.)
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2 Część III: Chirurgia przepuklin

w roku 1942, podczas rezydentury z chirurgii w University of
Michigan. Nie były mu wówczas znane prace Lotheissena.
McVay podkreślał, że więzadło Coopera stanowi anatomicz-
nie poprawny punkt zakotwiczenia podczas rekonstrukcji
ściany tylnej, i zalecał wykorzystanie swojej techniki do na-
prawy dużych przepuklin skośnych, prostych i udowych. 
W celu zmniejszenia napięcia stosował cięcie zwalniające.
Prace McVaya zapewniały solidne podstawy anatomiczne dla
proponowanej przez niego metody, co przyczyniło się do roz-
propagowania jej w Ameryce, gdzie znana jest zarówno jako
metoda McVaya, jak i hernioplastyka z wykorzystaniem wię-
zadła Coopera.

Nieodzownym elementem hernioplastyki więzadłem Co-
opera jest cięcie odbarczające. Pierwszeństwo przyznaje się
Antonowi Wolflerowi, który wprawdzie nie wykorzystywał 
w swojej metodzie więzadła Coopera, ale w wydanej w 1892
roku pracy zbiorowej – dla uczczenia Theodora Billrotha 
– opisał wykonywane przez siebie cięcie zwalniające w obrę-
bie przedniej blaszki pochewki mięśnia prostego brzucha.
Cięcie to stosował w przypadku nadmiernego napięcia pod-
czas zbliżania ścięgna łączącego do więzadła pachwinowego 
w celu zmniejszenia tego napięcia i uzyskania dostępu do
mięśnia prostego, który przeszczepiał dla wzmocnienia wy-
konanej plastyki (Ryc. 1).

PODSTAWY ANATOMICZNE 
ZABIEGU NAPRAWCZEGO 
Z WYKORZYSTANIEM 
WIĘZADŁA COOPERA

U dorosłych najlepszą ochronę przed powstaniem prze-
pukliny pachwiny stanowi mocna tylna ściana kanału pach-
winowego. W warunkach prawidłowych wytrzymałość me-
chaniczną tej ściany zapewnia przyczep rozcięgna mięśnia
poprzecznego brzucha oraz leżącej pod nim powięzi po-
przecznej do więzadła Coopera na odcinku od guzka łono-
wego do brzegu przyśrodkowego pierścienia udowego.

Długość przyczepu mięśnia poprzecznego brzucha do
więzadła Coopera jest bardzo zmienna. W badaniach sekcyj-
nych McVaya około 75% przypadków stanowił długi przyczep
z szerokim pasmem rozcięgnowym, tworzący mocną ścianę
tylną z niskim prawdopodobieństwem powstania przepukliny
prostej. U pozostałych 25% przyczep był krótki, a ciągłość tyl-
nej ściany zapewniała jedynie powięź poprzeczna, co spra-
wiało, że jej potencjalna odporność mechaniczna była dużo
niższa.

W roku 1956 Fruchaud nazwał ten osłabiony obszar w ob-
rębie tylnej ściany – składającej się w tym miejscu jedynie 
z powięzi poprzecznej – rozworem mięśniowo-grzebienio-
wym. Od strony przyśrodkowej ogranicza go mięsień prosty,
od góry – mięśnie skośny wewnętrzny i poprzeczny brzucha,
od strony bocznej – mięsień biodrowo-lędźwiowy, zaś od
dołu – więzadło Coopera i kość łonowa. Brzegi jego spina,
dzieląc go na dwie części, więzadło pachwinowe; przechodzą
przezeń naczynia udowe i powrózek nasienny, a wewnętrzną
powierzchnię tworzy jedynie powięź poprzeczna (Ryc. 2).

Wszystkie przepukliny pachwiny rozpoczynają się jako
osłabienie w obrębie rozworu mięśniowo-grzebieniowego.
Zmniejszenie liczby włókien rozcięgnowych w tej okolicy
wskutek zaburzeń metabolizmu kolagenu (np. u palaczy ty-
toniu) oraz jej stopniowe osłabianie pod działaniem zwięk-
szonego ciśnienia wewnątrzbrzusznego (np. przy przeroście
stercza, zaparciach czy POCHP) może prowadzić do powsta-
nia przepukliny. Stan powięzi poprzecznej pogarsza się, co po-
zwala na uwypuklenie w jej obrębie fragmentu otrzewnej.
Zależnie od długości przyczepu mięśnia poprzecznego brzu-
cha do więzadła Coopera, obecności drożnego wyrostka po-
chwowego otrzewnej oraz szerokości pierścienia udowego
może rozwinąć się przepuklina prosta, skośna, udowa lub do-
wolna kombinacja tych trzech typów (Ryc. 3). Przepukliny
pachwiny leczy się poprzez naprawę całości lub części rozworu
mięśniowo-grzebieniowego albo poprzez zastąpienie znisz-
czonej powięzi poprzecznej protezą.

Stosowane obecnie metody naprawy przepuklin podzielić
można na dwie główne grupy: a) metody polegające na za-

Ryc. 2. Widok od przodu na rozwór mięśniowo-grzebienio-
wy Fruchauda. Ograniczenia podano w tekście. (Za: Wantz
GE. Atlas of hernia surgery. New York: Raven, 1991:4, za
zgodą.)
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mknięciu części lub całości rozworu mięśniowo-grzebienio-
wego poprzez zszycie tkanek stanowiących jego granice (me-
tody McVaya, Shouldice’a i Bassiniego) oraz b) metody, 
w których pokrywa się tylko ubytek w obrębie rozworu im-
plantatem siatkowym (metoda Lichtensteina, korek i siatka
płaska, techniki laparoskopowe). Metoda wykorzystująca wię-
zadło Coopera jest jedyną techniką otwartą z dostępu przed-
niego, w której zamyka się cały rozwór mięśniowo-grzebie-
niowy.

Wskazania do zabiegu wykorzystującego
więzadło Coopera
Zastosowanie omawianej metody powinno się rozważyć
w każdym przypadku rekonstrukcji tylnej ściany kanału pach-
winowego. McVay wykorzystywał tę technikę w leczeniu prze-
puklin prostych, udowych oraz dużych skośnych. Nie zalecał
jej stosowania w niewielkich i średnich przepuklinach skoś-
nych, ponieważ uważał, że w takich przypadkach odtwarzanie
tylnej ściany jest zbędne.

Stosując takie wybiórcze podejście, McVay doniósł w 1958
roku o uzyskaniu dla operacji małych bądź średnich przepu-
klin skośnych za pomocą plastyki pierścienia głębokiego od-
setek nawrotów 3,2% oraz zaledwie 0,85% nawrotów dla trud-
niejszych przepuklin prostych, dużych skośnych i udowych,
które operował, wykorzystując więzadło Coopera. Doniesie-
nie McVaya jest jednym z nielicznych, w których odsetek na-
wrotów jest wyższy dla łatwiejszych do zoperowania przepu-
klin skośnych niż dla przepuklin prostych, których
zaopatrzenie jest trudniejsze. Bardziej kompletna plastyka
małych i średnich przepuklin skośnych powinna doprowadzić
do poprawy uzyskiwanych wyników. 

Pod wpływem artykułu McVaya ja sam zacząłem od 1959
roku stosować technikę z wykorzystaniem więzadła Coopera

do operacji wszystkich przepuklin pachwiny u dorosłych, za-
równo pierwotnych, jak i nawrotowych, niezależnie od typu.
W przybliżeniu u 15–20% pacjentów śródoperacyjnie stwier-
dza się liczne wrota przepuklinowe po stronie operowanej.
Większość nawrotów wynika z niewystarczającego rozprepa-
rowania tkanek, przeoczenia współistniejących przepuklin
lub dalszego pogorszenia się stanu powięzi poprzecznej.
Wszystkie typy przepuklin pachwiny występują w odległości
kilku centymetrów od siebie. Liczbę nawrotów można zmniej-
szyć, zaopatrując wszystkie ubytki i zamykając całkowicie
rozwór mięśniowo-grzebieniowy podczas zabiegu pierwot-
nego. 

Ogromna większość dzisiejszych chirurgów za swoją me-
todę z wyboru przyjmuje jedną z beznapięciowych technik
siatkowych. Jednakże nie wszyscy chorzy wymagają zastoso-
wania implantatu; nie u wszystkich też może on być stoso-
wany. Operacja z wykorzystaniem więzadła Coopera pozos-
taje odpowiednim wyborem u pacjentów wymagających
rekonstrukcji tylnej ściany kanału pachwinowego.

Postępowanie przedoperacyjne
Przed zabiegiem trzeba zebrać dokładny wywiad i wykonać
pełne badanie fizykalne. Należy starannie poszukiwać chorób
współistniejących. Niekiedy wskazana jest konsultacja kar-
diologiczna lub pulmonologiczna. Niezbędne jest zbadanie
gruczołu krokowego oraz zebranie wywiadu pod kątem za-
burzeń ze strony układu moczowego w celu oceny, czy nie jest
wymagane leczenie urologiczne przed zabiegiem lub w jego
trakcie. Niekiedy wykonuje się dodatkowe badania radiolo-
giczne lub endoskopowe, aby wykluczyć współistniejące cho-
roby jelita grubego. Postępowanie takie nie jest jednak stan-
dardem. 

Ryc. 3. Wszystkie przepukliny proste
(A), skośne (B) i udowe (C) przechodzą
przez rozwór mięśniowo-grzebieniowy 
i mogą zostać zaopatrzone jedną metodą.
(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 zgodą.)

A. Worek przepukliny
prostej

B. Worek przepukliny
skośnej

Więzadło Coopera

Więzadło
Pouparta

C. Worek przepukliny
udowej
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Podczas badania fizykalnego należy starannie zbadać prze-
ciwległą pachwinę. W przypadku wykrycia przepukliny prze-
prowadza się zazwyczaj zabieg obustronny. Należy wykonać
badanie palpacyjne jąder w celu oceny ich stanu w okresie
przedoperacyjnym.

LECZENIE CHIRURGICZNE
Przed zabiegiem wszystkich pacjentów powiadamia się 
o możliwości zastosowania siatki Marlex oraz o ewentualnej
konieczności przecięcia nerwu biodrowo-pachwinowego.
Wszystkich mężczyzn należy poinformować o niezależnym od
staranności operatora ryzyku wystąpienia niedokrwiennego
zapalenia jądra z jego następowym zanikiem.

Rutynowo stosuje się znieczulenie ogólne, ale zadowa-
lające wyniki uzyskać można przy znieczuleniu miejscowym
lub przewodowym. W okresie okołooperacyjnym podaje się
antybiotyki, a tuż przed zabiegiem opróżniany jest pęcherz
moczowy. Operacja ma przebieg identyczny w przepuklinach
pierwotnych i nawrotowych, prostych, skośnych i udowych.
Więcej szczegółowych uwag dotyczących przepuklin nawro-
towych, obustronnych, cięć odbarczających, naczyń udowych
i powikłań ze strony jądra znajdzie Czytelnik w podrozdziale
„Przypadki szczególne”.

Technika operacji
Wykonuje się niskie cięcie o prawie poprzecznym przebiegu.
Rozcięgno mięśnia skośnego zewnętrznego otwiera się po-

przez pierścień zewnętrzny. Granice pierścienia oznaczane
są małymi zaciskami hemostatycznymi, co jest pomocne przy
ustalaniu średnicy nowo wytwarzanego pierścienia. Nerw
biodrowo-pachwinowy zazwyczaj zostaje zachowany, ja jed-
nak przecinam go pomiędzy zaciskami, jeśli uważam, że zo-
stał uszkodzony podczas zabiegu. Powrózek nasienny uru-
chamia się w kanale pachwinowym, jednak tylko do wysokości
guzka łonowego, aby nie zaburzyć krążenia obocznego jądra.

Nacina się tylną ścianę kanału pachwinowego, całkowicie
niszcząc pierścień głęboki. Po opanowaniu ewentualnego
krwawienia z żył biodrowo-łonowych wypreparowuje się wię-
zadło Coopera (Ryc. 4A). Powrózek nasienny odciąga się ku
górze szerokim hakiem Deavera i oczyszcza głębiej leżącą
część więzadła Coopera (Ryc. 4B).

Nastepnie, zaczynając bocznie od naczyń udowych, iden-
tyfikuje się i wypreparowuje pochewkę naczyń udowych
(przednią powięź udową). Poruszając się w kierunku przy-
środkowym, uwidacznia się i odpreparowuje powierzchnię
przednią żyły i tętnicy udowych uwalniając pochewkę. Pre-
parowanie kontynuuje się w kierunku przyśrodkowym, usu-
wając z kanału udowego tkankę tłuszczową i węzły chłonne.
Obecny w kanale udowym worek odprowadza się do kanału
pachwinowego. Wreszcie, podwiązuje się i przecina wszelkie
połączenia naczyniowe z naczyniami zasłonowymi, aby
uniknąć ich naderwania podczas wykonywania plastyki.

Po zakończeniu etapu dolnego preparowania uruchamia
się łuk rozcięgna mięśnia poprzecznego, uwalniając go ku
górze z leżących poniżej tkanek przedotrzewnowych. Wycina
się wszelkie osłabione elementy powięzi poprzecznej i roz-
cięgna mięśnia skośnego wewnętrznego. Następnie wykonuje

Ryc. 4. A–N: Podstawowe etapy plasty-
ki z użyciem więzadła Coopera. Opis
techniki operacji w tekście. (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 zgodą.)
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się cięcie odbarczające w miejscu połączenia rozcięgna mięś-
nia skośnego zewnętrznego i przedniej blaszki pochewki mięś-
nia prostego. Cięcie to rozpoczyna się przy guzku łonowym
i prowadzi ku górze, na odcinku około 10–12 cm (Ryc. 4C).

W celu zmniejszenia ryzyka uszkodzenia jelit pacjenta
układa się w pozycji Trendelenburga. Otwiera się powrózek
nasienny i przecina włókna dźwigacza jądra na poziomie pier-
ścienia głębokiego (Ryc. 4D). Z powrózka usuwane są tkanka
tłuszczowa i ewentualne tłuszczaki. Przecina się tętnicę na-
sienną zewnętrzną tuż przy odejściu od tętnicy nadbrzusznej
dolnej, co pozwala na przesunięcie powrózka w kierunku
bocznym podczas plastyki (Ryc. 4E).

W przypadku przepuklin skośnych otwiera się worek 
w celu oceny ewentualnej patologii wewnątrzbrzusznej oraz
upewnienia się co do braku zrostów jelita z otrzewną w ope-
rowanej okolicy. Worki niewielkich przepuklin skośnych wy-
cina się, zamykając otrzewną. W przypadku dużej przepukliny
skośnej należy odciąć worek w niewielkiej odległości dystal-
nie od pierścienia głębokiego. Odcinek proksymalny worka
wypreparowuje się „na ostro” z powrózka nasiennego i za-
myka. W celu zmniejszenia ryzyka wystąpienia niedo-
krwiennego zapalenia jądra część dystalną worka można po-
zostawić, rozcinając wzdłużnie przednią powierzchnię, aby
zapobiec powstaniu wodniaka. Jeżeli worek jest niewidoczny,

Ryc. 4.Ciąg dalszy.
1 – łuk rozcięgna mięśnia poprzecznego
brzucha; 2 – więzadło Coopera; 
3 – rozcięgno mięśnia skośnego
zewnętrznego.
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należy rozpreparować część przednio-przyśrodkową po-
wrózka w celu odnalezienia i podwiązania niewielkiego uwy-
puklenia otrzewnej, które występuje zawsze. Pozwala to na
uniknięcie przeoczenia worka przepukliny skośnej.

W większości przypadków worek przepukliny prostej
zagłobia się, ale worki większych rozmiarów niekiedy są wy-
cinane. Współistniejące duże worki skośne i proste należy
połączyć, podwiązując i przecinając naczynia nadbrzuszne
dolne i zamknąć jako jedne wrota.

Przepukliny ześlizgowe odprowadza się poprzez worek
lub uwalniając worek z powrózka „na ostro” i odprowadzając
go w całości do brzucha.

Plastykę rozpoczyna się od zagłobienia tkanek przed-
otrzewnowych szwem ciągłym 1-0 z katgutu chromowanego 
w celu odprowadzenia ich z rejonu głównej plastyki (Ryc.
4F). Należy zachować ostrożność, aby nie uszkodzić leżących
głębiej jelit. Następnie, zaczynając od guzka łonowego, zakłada
się warstwę około 10 szwów pojedynczych na łuk rozcięgna
mięśnia poprzecznego i więzadło Coopera, dochodząc w kie-
runku bocznym aż do przyśrodkowego brzegu żyły udowej
(Ryc. 4G). Łuk rozcięgna mięśnia poprzecznego chwyta się
kleszczykami Allisa w celu zapewnienia mocnych wkłuć 
w obrębie rozcięgna, a nie jedynie leżącego na nim mięśnia
skośnego wewnętrznego (Ryc. 4H). Do zakładania szwów na
więzadło Coopera używa się krótkiej, grubej igły wykorzy-
stywanej do tonsilektomii. Osobiście preferuję zakładanie
szwów na więzadło Coopera praworęcznie w przepuklinie
prawostronnej i leworęcznie w lewostronnej.

Kanał udowy zamyka się trzema szwami przejściowymi
zakładanymi na więzadło Coopera i pochewkę naczyń udo-
wych (Ryc. 4I). Szew boczny umieszcza się w bliskiej od-
ległości od ostatniego szwu z poprzedniej warstwy, bocznie od
niego. Następnie zakłada się dwa szwy przyśrodkowe pomię-
dzy szwami założonymi uprzednio na więzadło Coopera. Pla-
stykę kontynuuje się z użyciem większej igły, zakładając szwy
na łuk rozcięgna mięśnia poprzecznego i pochewkę naczyń
udowych, idąc w kierunku bocznym poza ewentualny worek
przepukliny skośnej, tak aby powrózek nasienny wychodził
skośnie w miejscu nowo wytworzonego pierścienia głębo-
kiego. W tej warstwie nie zakłada się szwów bocznie od po-
wrózka (Ryc. 4J). 

Do założenia tej warstwy szwów wykorzystuje się szew jed-
wabny 1-0 (Siliconized, Davis and Geck). Szwy wiąże się od
strony przyśrodkowej do bocznej, a następnie pacjenta wy-
prowadza się z pozycji Trendelenburga. Wielu chirurgów
wołałoby zastosować szew Prolene, ale jedwab łatwiej się
wiąże i nie sprawiał dotychczas żadnych problemów. 

Nowo wytworzony pierścień wewnętrzny jest dość ciasny,
przepuszcza jedynie zacisk Kelly’ego (Ryc. 4K). Chociaż do-
puszczalne jest umocowanie cięcia odbarczającego kilkoma
szwami pojedynczymi, osobiście preferuję uzupełnienie
ubytku łatą z siatki Marlex, mocowaną szwem ciągłym Prolene
1-0 (Ryc. 4L). Niekiedy, w przypadku wątpliwości co do wy-
trzymałości plastyki, łatą z siatki Marlex pokrywa się całą po-
wierzchnię operowaną (Ryc. 4M). Powrózek przywraca się
do pozycji wyjściowej i zamyka ponad nim rozcięgno mięśnia
skośnego zewnętrznego szwem ciągłym Vicryl 2-0 (Ryc. 4N).
Nowo wytworzony pierścień zewnętrzny jest luźny: powinien
łatwo przepuszczać opuszkę palca. Zamyka się tkanki mięk-
kie, a na skórę zakłada ciągły szew śródskórny Dexon 4-0
oraz paski Steri-Strip.

Przypadki szczególne

Przepukliny nawrotowe
Ilzermans i wsp. donieśli o odsetku nawrotów po pięciu latach
wynoszącym 23% dla operacji przepuklin nawrotowych wy-
konywanych metodami klasycznymi z dostępu przedniego
(Bassiniego, Shouldice’a i McVaya). Stwierdzili oni, że metody
te są nieodpowiednie do tego celu.

Obecnie większość chirurgów woli operować przepukliny
nawrotowe z dostępu przedotrzewnowego otwartego lub la-
paroskopowo, ponieważ pozwala to uniknąć blizn po po-
przednich zabiegach i zmniejsza ryzyko problemów z po-
wrózkiem nasiennym i nerwami czuciowymi.

Z mojego doświadczenia wynika coś dokładnie przeciw-
nego – w mojej ocenie plastyka przepukliny z wykorzystaniem
więzadła Coopera może dawać doskonałe wyniki w leczeniu
przepuklin nawrotowych. Po otwarciu starej blizny można
przedłużyć cięcie w kierunku bocznym, co pozwala na roz-
poczęcie preparowania od identyfikacji warstw tkankowych 
w obszarze nieobjętym blizną. Następnie, poruszając się w kie-
runku przyśrodkowym, rozmontowuje się poprzednio wy-
konaną plastykę. Wypreparowuje się łuk rozcięgna mięśnia
poprzecznego brzucha, więzadło Coopera i przednią warstwę
pochewki naczyń udowych. Często stwierdza się, że struktury
te nie były wykorzystane podczas poprzedniego zabiegu. Prze-
prowadza się długie cięcie odbarczające, które rzadko jest wy-
konywane przy zabiegu pierwotnym, i ostrożnie wypreparo-
wuje powrózek nasienny. Prawie w każdym przypadku można
w ten sposób wykonać prawidłową plastykę.

Obustronność
U większości dorosłych cierpiących na przepuklinę stwierdza
się zaburzenie metabolizmu kolagenu. Czterdzieści sześć pro-
cent moich pacjentów miało przepukliny obustronne albo
przepuklinę po stronie przeciwnej, która została wcześniej
zaopatrzona lub rozwinęła się po zabiegu. Wysoka częstość
występowania przepuklin obustronnych wskazuje na ko-
nieczność szczególnie starannego zbadania strony przeciwnej
przed wykonaniem jednostronnej hernioplastyki. 

Jeżeli nie występują medyczne bądź techniczne przeciw-
wskazania, przepuklinę obustronną operuje się w czasie jed-
nego zabiegu z dwóch oddzielnych cięć, z pozostawieniem po-
między nimi szerokiego odstępu w celu zapobieżenia
obrzękowi moszny. Chociaż powrót do zdrowia jest u pa-
cjentów po operacji obustronnej dłuższy, nie stwierdzono 
u nich zwiększonej częstości występowania powikłań lub na-
wrotów. Jeden pobyt na sali operacyjnej jest tańszy i zdecy-
dowanie preferowany przez większość chorych. 

Cięcia odbarczające
Obszerne cięcie odbarczające ma kluczowe znaczenie dla
zmniejszenia napięcia w linii plastyki. Cięcie zaczyna się tuż
powyżej kości łonowej i biegnie na długości 10–12 cm ku gó-
rze w płaszczyźnie połączenia włókien rozcięgna mięśnia
skośnego zewnętrznego i przedniej blaszki pochewki mięśnia
prostego. Jeżeli podczas wiązania szwów użytych do rekon-
strukcji tylnej ściany wystąpi napięcie, można przedłużyć cię-
cie ku górze, co prawie zawsze powoduje wystarczające od-
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barczenie. Jeśli to nie wystarczy, szukam dodatkowych włókien
rozcięgnowych bocznie od mięśnia piramidowego. Przecięcie
tych włókien zapewnia odpowiednie zwolnienie napięcia.
Chociaż wykonanie cięcia odbarczającego nie sprawia, że re-
konstrukcja tylnej ściany staje się beznapięciowa, to napięcie
zmniejsza się w stopniu umożliwiającym prawidłowe wygo-
jenie. 

Inni autorzy opisują pacjentów, u których pomimo wyko-
nania wszystkich opisanych powyżej manewrów niemożliwe
było wykonanie plastyki sposobem McVaya bez napięcia tka-
nek. W takich przypadkach można w przestrzeni przed-
otrzewnowej umieścić siatkę Marlex, jako podstawę dla nowej
ściany tylnej. Siatkę mocuje się od dołu do więzadła Coopera
oraz pochewki naczyń udowych, od strony przyśrodkowej
do mięśnia prostego oraz od góry do mięśnia poprzecznego
brzucha. W mojej praktyce nie spotkałem się z koniecznością
takiego postępowania (Ryc. 5).

Powstaniu przepukliny w miejscu cięcia odbarczającego
zapobiega zwykle powięź mięśnia prostego, stanowiąca
przedłużenie powięzi poprzecznej w kierunku przyśrodko-
wym. U niektórych pacjentów mięsień prosty może uwypuk-
lać się przez cięcie; aby temu zapobiec rutynowo wypełniam
ubytek powstały wskutek cięcia łatą z siatki Marlex.

Naczynia udowe
Podczas preparowania tkanek wokół naczyń udowych wy-
magana jest szczególna ostrożność. Dobrze wyszkoleni chi-
rurdzy znają podstawowe techniki chirurgii naczyniowej 
i nie sprawia im to problemu. Dla mnie łatwiejsze jest wypre-
parowanie najpierw przedniej warstwy pochewki bocznie od
naczyń udowych. Z kolei, poruszając się w kierunku przy-
środkowym, wypreparowuję przednią warstwę pochewki 
i odpreparowuję przednią powierzchnię żyły i tętnicy udo-
wych. Po pewnym zidentyfikowaniu żyły udowej z kanału
udowego usuwa się tkankę tłuszczową i węzły chłonne. W ten
sposób uzyskuje się bardzo dobry dostęp do ewentualnych od-
gałęzień układu naczyń zasłonowych, które należy podwiązać
i przeciąć, aby nie uległy uszkodzeniu podczas wykonywania
plastyki.

Zakładanie szwów na więzadło Coopera należy zakoń-
czyć na wysokości brzegu przyśrodkowego żyły udowej, aby

uniknąć jej zwężenia i zmniejszyć ryzyko powikłań zakrze-
powo-zatorowych.

Powikłania ze strony jąder
Aby zminimalizować ryzyko uszkodzenia jądra, kluczowe
znaczenie ma kilka manewrów. Nie preparuje się tkanek
położonych przyśrodkowo od guzka kości łonowej. Należy po-
zostawić luźny pierścień zewnętrzny. Jeżeli po stronie opero-
wanej obecny jest wodniak, nie usuwa się go, chyba że wyko-
nywana jest orchidektomia. W okolicy powrózka preparuje się
wyłącznie „na ostro”. Duże worki przepuklin skośnych odcina
się na poziomie pierścienia głębokiego. Część proksymalną
należy podwiązać, a część dystalną pozostawić, rozcinając
wzdłuż przedniej powierzchni w celu zapobieżenia powstaniu
wodniaka. Pomimo że rutynowo podwiązuje się i przecina tęt-
nicę nasienną zewnętrzną, a pierścień wewnętrzny odtwarza
tak, aby był dość ciasny, nie zakłada się szwów bocznie od po-
wrózka w celu uniknięcia jego zwężenia. Taka technika chroni
unaczynienie jądra i zmniejsza szanse wystąpienia zakrze-
picy żył powrózka nasiennego i niedokrwiennego zapalenia
jądra. 

W leczeniu przepuklin rzadko niezbędna jest orchidekto-
mia, którą wykonuje się wyłącznie po uprzednim uzyskaniu
zgody pacjenta. Przykłady osób, u których usunięcie jądra jest
wskazane, to chory z niezstąpionym jądrem, zanikiem jądra
lub jego przewlekłym bólem albo pacjent w podeszłym wieku
ze współistniejącym dużym wodniakiem po stronie opero-
wanej. Pacjenci z przepukliną nawrotową rzadko wymagają
orchidektomii. Prawie w każdym przypadku udaje się ocalić
wystarczająco duży odcinek powrózka nasiennego, aby za-
chować prawidłowo funkcjonujące jądro. 

Wyniki własne
W Tabeli 1 przedstawiłem wyniki swoich badań z lat 1959–
1994. Obejmują one 1652 operacje z wykorzystaniem więzadła
Coopera. Ostatnie pełne doniesienie mojego autorstwa po-
chodzi z roku 1988 i dotyczy 1142 zabiegów tego typu wyko-
nanych w latach 1959–1984, wśród których 97% pozostają 
w obserwacji. Jedyny zgon w okresie okołooperacyjnym od-

Ryc. 5. Wszczep z siatki Marlex stoso-
wany w przypadku, gdy niewydolność
ściany tylnej uniemożliwia plastykę wię-
zadłem Coopera. (Za: McVay CB. In:
Anson BJ, McVay CB, eds. Surgical
anatomy, 6th ed. Philadelphia: Saunders,
1984:560, za zgodą.)

Rozcięgno mięśnia
skośnego 
zewnętrznego

Siatka Marlex

Powrózek 
nasienny

Pozostałości tylnej 
ściany kanału 
pachwinowego

Mięsień prosty brzucha

Więzadło Coopera

Przednia blaszka po-
chewki naczyń udowych

Więzadło pachwinowe
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8 Część III: Chirurgia przepuklin

notowałem u 65-letniego mężczyzny z potwierdzonym za-
wałem mięśnia sercowego w czwartej dobie po zabiegu. Stu
sześćdziesięciu siedmiu chorych (202 zabiegi) zmarło do czasu
badania kontrolnego. Pozostawali oni w obserwacji średnio
przez 7,2 roku przed śmiercią; w grupie tej było jedno podej-
rzenie nawrotu. Żaden z pacjentów w tej grupie nie był ope-
rowany z powodu nawrotu przepukliny. Zgonów późnych nie
uwzględniono w statystyce. Dwudziestu ośmiu pacjentów (34
zabiegi) wypadło z obserwacji. Pozostałych 747 żyjących osób
(906 zabiegów) obserwowano średnio przez dziewięć lat. Oso-
biście zbadałem 80% z tych chorych, a z pozostałymi 20%
miałem kontakt telefoniczny. 

Stwierdzono 18 nawrotów, co daje ich ogólny odsetek
równy 2%. Siedemnaście przypadków z tej grupy stanowiły
nawroty skośne wzdłuż powrózka nasiennego w podgrupie
147 chorych, u których przemieszczono powrózek pod skórę.
Metodę tę zarzucono w 1972 roku. Zanotowano jeden nawrót
w grupie 572 zabiegów z pozostawieniem powrózka w pozy-
cji fizjologicznej. Nie obserwowano nawrotów w grupie 
154 zabiegów wykonanych u kobiet ani wśród 33 mężczyzn,
u których przeprowadzono orchidektomię. Po wyłączeniu
grupy z przemieszczonym pod skórę powrózkiem odsetek
nawrotów wyniósł 0,13% dla 759 zabiegów po obserwacji
przeciętnie przez 7,4 roku. 

Trzy nawroty obserwowane w grupie 127 przepuklin 
nawrotowych stanowiły nawroty skośne wzdłuż powrózka 
u chorych z jego przemieszczeniem pod skórę. Po zastosowa-
niu techniki, którą wprowadzono w roku 1972, nie stwier-
dzono nawrotu po operacji przepukliny nawrotowej. 

Chociaż od mojego doniesienia z roku 1988 nie wyko-
nałem pełnego badania kontrolnego, obserwowałem swoich
pacjentów ściśle do roku 1994 i uważam, że odsetki nawrotów
nie uległy zasadniczej zmianie.

ZALETY PLASTYKI WIĘZADŁEM
COOPERA
Plastyka przepukliny z wykorzystaniem więzadła Coopera
przywraca prawidłowe płaszczyzny anatomiczne i zapewnia
najlepsze zakotwiczenie dla mocnej plastyki tylnej ściany. Za-
myka światło kanału pachwinowego i uwidacznia naczynia
udowe, chroniąc je przed uszkodzeniem. Jest jedynym zabie-
giem z dostępu przedniego, który pozwala na całkowite za-
mknięcie rozworu grzebieniowo-mięśniowego. Za jej pomocą
można zaopatrzyć wszystkie rodzaje przepuklin pachwiny. 

TABELA 1. PLASTYKA WIĘZADŁEM COOPERA, 
1959–1994

1682 zabiegi

1437 pierwotnych 245 nawrotowych

Liczba % Liczba %

Proste 516 36 137 56
Skośne 868 61 100 39
Udowe 53 4 8 3
Ogółem 1437 100 245 100

(85% ogółu) (15% ogółu) 

WADY PLASTYKI WIĘZADŁEM
COOPERA
W piśmiennictwie wymienia się zazwyczaj pięć wad plastyki
przepukliny z wykorzystaniem więzadła Coopera. Zgadzam
się z dwoma pierwszymi zarzutami, ale pozostałych trzech
można moim zdaniem uniknąć, stosując właściwą technikę
chirurgiczną:
• Większy zakres operacji – Plastyka więzadłem Coopera

trwa dłużej niż otwarte zabiegi beznapięciowe i wymaga
bardziej rozległego preparowania. Wykonanie tego za-
biegu w znieczuleniu miejscowym jest trudniejsze.

• Dłuższy okres rekonwalescencji – Chociaż większość pa-
cjentów po zabiegu metodą McVaya jest leczona ambula-
toryjnie, wymagają oni większej ilości leków przeciwbó-
lowych oraz powracają do zdrowia wolniej niż pacjenci po
zabiegach laparoskopowych. Jest to szczególnie widoczne
po zabiegach obustronnych.

• W moim materiale 89% pacjentów wykonujących pracę
umysłową powróciło do pracy w ciągu dwóch tygodni.
Pięćdziesiąt procent chorych pracujących fizycznie prze-
bywało na zwolnieniu przez okres 4–6 tygodni. Często
długość zwolnienia ustalał pracodawca. Trzydzieści trzy
procent moich pacjentów powróciło do zwykłego pozio-
mu aktywności w ciągu dwóch tygodni, a 88% – w ciągu
czterech tygodni po zabiegu. Silnym czynnikiem jest tutaj
motywacja. Wszyscy spośród moich pacjentów–lekarzy
wrócili do pracy w ciągu tygodnia. 

• Chociaż oczywiste jest, że chorzy po operacji McVaya od-
czuwają we wczesnym okresie pooperacyjnym większe
dolegliwości bólowe i ograniczenie aktywności, nie ma
różnicy pomiędzy tą metodą a innymi pod względem do-
legliwości odległych. Wyniki długoterminowej obserwacji
odnośnie do komfortu życia i aktywności są takie same
niezależnie od zastosowanej metody.

• Napięcie – Chirurdzy, którzy uskarżają się na nadmierne
napięcie podczas operacji McVaya, często nie stosują cię-
cia odbarczającego lub wykonują cięcie zbyt krótkie, co jest
błędem. Prawidłowe cięcie odbarczające jest niezwykle is-
totnym elementem tego zabiegu. Zmniejsza napięcie na
tyle, że nie zaburza ono gojenia rany.

• Uszkodzenie naczyń – Chociaż urazy naczyń krwionośnych
są często zaliczane do powikłań plastyki więzadłem Co-
opera, nie istnieją dane wykazujące, że występują one częś-
ciej niż w przypadku innych technik operacji. W okolicy
naczyń udowych zawsze wymagana jest staranna 
i ostrożna technika. Jeżeli naczynia tętnicze i żylne odpo-
wiednio się wyeksponuje i chroni, ryzyko ich uszkodzenia
jest minimalne. W moim materiale, obejmującym 1682 za-
biegi tego typu, ani razu nie doszło do uszkodzenia naczyń
krwionośnych.

• Powikłania zakrzepowo-zatorowe – Jako powikłanie pla-
styki więzadłem Coopera wymienia się żylną chorobę 
zakrzepowo-zatorową. Jej przyczyną jest uciśnięcie żyły
udowej przez szwy przejściowe założone zbyt daleko w kie-
runku bocznym w obrębie więzadła Coopera. Jeżeli skrajny
boczny szew na więzadle zakładany jest tuż przy brzegu
przyśrodkowym żyły, to nie powinien on powodować jej
zwężenia i zwiększonego ryzyka powikłań zakrzepowo-
zatorowych.

W materiale własnym obserwowałem dwóch pacjentów 
z zatorowościa płucną wymagającą podania antykoagulan-

MEDIPAGE



Rozdział 19: Naprawa przepuklin pachwiny z wykorzystaniem więzadła Coopera 9

tów, jednak wykonane flebogramy wykluczyły kończynę dolną 
po stronie operowanej jako źródło materiału zatorowego. 
U kolejnej pacjentki stwierdzono zaostrzenie nawracającego
obustronnego zapalenia zakrzepowego żył powierzchownych,
które również wymagało podawania antykoagulantów. 
U czwartego chorego kilka dni po zabiegu rozwinął się obrzęk
kończyny dolnej po stronie operowanej. Flebografia wykazała
zwężenie żyły bez cech zakrzepicy. Zastosowano uniesienie
kończyny i terapię uciskową, bez podawania środków prze-
ciwkrzepliwych. Obrzęk ustąpił i do zgonu sześć lat później nie
notowano żadnych objawów. Ten ostatni przypadek wyko-
rzystano do uwidocznienia problemu, którego powstaniu po-
winna zapobiec staranna technika (Ryc. 6). 

DYSKUSJA
Piętnaście do dwudziestu procent wszystkich operacji prze-
puklin wykonuje się z powodu przepuklin nawrotowych. Ak-
ceptowalnie niskie odsetki nawrotów można osiągnąć, stosując
kilka rodzajów operacji naprawczych. W związku z po-
wyższym, odsetek nawrotów powinien być tylko jednym 
z kilku czynników branych pod uwagę przy ocenie metod
operacji przepuklin. Do innych czynników zaliczają się: sto-
pień trudności technicznej, powikłania, wczesne i późne do-
legliwości bólowe, ograniczenie aktywności oraz koszty me-
dyczne i społeczne.

Porównywanie wyników operacji przepuklin z różnych
ośrodków nastręcza wielu trudności. Poszczególne ośrodki
stosują różne definicje nawrotu oraz odmienne standardy ob-
serwacji. Nie istnieje nawet standard plastyki przepukliny 
z wykorzystaniem więzadła Coopera. W niektórych donie-
sieniach podaje się, że do rekonstrukcji tylnej ściany użyto
czterech lub pięciu szwów wchłanialnych oraz że cięcie od-
barczające wykonano jedynie w 50% przypadków. Taka ope-
racja istotnie różni się od opisanej w niniejszym rozdziale
i daje inne wyniki. Lekarze przeprowadzający tego typu ba-
dania powinni uzmysłowić sobie, że technika operacji jest

podstawowym czynnikiem zapobiegania powikłaniom i uzy-
skiwania dobrych wyników leczenia.

Ogromna większość zabiegów naprawczych przepuklin
pachwiny u dorosłych wykonywana jest jedną z beznapięcio-
wych metod wykorzystujących implantaty siatkowe. Spra-
wiają one mniej problemów technicznych, powrót do zdrowia
jest po nich szybszy, a odsetek nawrotów powinien być niski.
Niejasne jest, czy techniki te w niewystarczającym stopniu za-
bezpieczają przed nawrotem pod siatką, powodują późne za-
każenia głębokie albo są obciążone większym ryzykiem prze-
wlekłego bólu pachwiny lub zaburzeń płodności. Niektóre
rodzaje implantatów siatkowych przemieszczają się i mogą pe-
netrować do przewodu pokarmowego lub struktur naczynio-
wych.

Chociaż większość chirurgów preferuje beznapięciowe
metody siatkowe w większości przypadków, nie wszyscy cho-
rzy wymagają zawsze zastosowania siatki i nie wszyscy kwa-
lifikują się do wszczepienia implantatu. Chirurg powinien
nadal zachowywać dobrą znajomość anatomii okolicy pach-
winowej, aby umieć prawidłowo wykonać plastykę więzadłem
Coopera wtedy, gdy jest to wskazane.

PODSUMOWANIE
Plastyka przepukliny z wykorzystaniem więzadła Coopera
zapewnia najlepsze zakotwiczenie dla odpornej mechanicznie
rekonstrukcji tylnej ściany kanału pachwinowego, zamyka
kanał udowy i umożliwia zaopatrzenie wszystkich wystę-
pujących w pachwinie wrót przepuklinowych. Technika ta
wymaga obszernego cięcia odbarczającego oraz ostrożnego
preparowania w sąsiedztwie naczyń udowych. Jest to zabieg
bardziej rozległy i wiąże się z dłuższą rekonwalescencją niż
większość metod operacji przepuklin.

Z uwagi na sukces łatwiejszych zabiegów beznapięcio-
wych z użyciem siatek plastykę więzadłem Coopera wykonuje
się obecnie rzadziej niż w przeszłości. Będzie ona jednak 
w dalszym ciągu przynosić doskonałe rezultaty podczas re-
konstrukcji tylnej ściany kanału pachwinowego.

Ryc. 6. Flebografia 82-letniego mężczyzny wykonana tydzień po operacji prze-
pukliny. Czarna strzałka wskazuje zwężenie żyły udowej. Obrzęk nogi ustąpił
i przez pozostałe sześć lat życia pacjent nie zgłaszał dolegliwości. (Za: Rutledge
RH. Cooper’s ligament repair for adult groin hernias. Surgery 1980;87:601, 
za zgodą.)
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Doktor Rutledge jest uznanym ekspertem w dziedzinie plastyki
więzadłem Coopera. Zabieg ten wykonywany jest nieczęsto, je-
dynie w niektórych przypadkach przepuklin udowych. W roz-
dziale tym autor podaje trzy podstawowe powody, dla których po-
winno się przeprowadzać operację tą techniką, chociaż według
mojego doświadczenia, nawet przy zastosowaniu cięcia odbar-
czającego chorzy odczuwają większe dolegliwości i wracają do
zwykłego poziomu aktywności wolniej niż po innych zabiegach,
np. operacjach pokrewnych metodzie Bassiniego. Poniżej wy-
mieniam wzmiankowane trzy kwestie, które powinno się wziąć
pod rozwagę: 
• Właściwy przyczep anatomiczny pasma biodrowo-łonowego

znajduje się na więzadle Coopera.
• Jeżeli wykonuje się rekonstrukcję tylnej ściany, opisywana me-

toda jest najbardziej poprawna z punktu widzenia anatomii.
• Rozważaną metodą można zaopatrzyć każdy rodzaj przepu-

kliny pachwinowej – skośną, prostą i udową.
Uwzględniając powyższe, należy poważnie zastanowić się

nad zastosowaniem opisywanej metody np. podczas operacji
przepukliny prostej, gdy nie ma tylnej ściany, a powięź poprzeczna
jest już osłabiona.

Doktor Rutledge wykonuje cięcie poprzeczne, którego sam
jestem zwolennikiem. Podczas otwierania kanału pachwinowego
rozcina pierścień zewnętrzny, co również czynię, ponieważ
uważam, że ułatwia to dostęp do części przyśrodkowej ściany
tylnej. Doktor Condon jest odmiennego zdania. Ciekawostką
techniczną jest założenie kleszczyków hemostatycznych na przy-
środkową część pierścienia zewnętrznego w celu zaznaczenia
miejsca późniejszej rekonstrukcji.

Przeciwnie do tego, co sugeruje dr Condon, obszerne cięcie
odbarczające schodzi w dół do kości łonowej. Sądziłem, że pro-

ponowane przez dr. Condona pozostawienie nienaruszonego od-
cinka pochewki mięśnia prostego o długości 2–3 cm zapobiega
powstawaniu przepuklin nadpęcherzowych. Jednakże, jak po-
daje dr Rutledge, w przypadku uwypuklania się mięśnia prostego
przez cięcie odbarczające wykonuje się rekonstrukcję pochewki za
pomocą niewchłanialnego implantatu siatkowego. Można by za-
pytać, dlaczego siatkę umieszcza się w tym miejscu, a nie w kanale
pachwinowym. Odpowiedź jest taka, że siatka ułożona w kanale
pachwinowym mogłaby doprowadzić do zespołu uwięźnięcia
nerwu, którego należy w miarę możliwości unikać.

Nie zgadzam się z dr. Rutledgem co do podwiązania tętnicy
nasiennej zewnętrznej, o czym wspominałem uprzednio. Tętnica
ta może uratować jądro w przypadku uszkodzenia naczyń po-
wrózka nasiennego. Często występuje także towarzysząca jej żyła.
W związku z tym jestem orędownikiem oszczędzenia tego na-
czynia w miarę możliwości, choć przyznaję, że niekiedy, zależnie
od jego położenia, pozostawienie go może utrudniać uzyskanie
dobrego wglądu w tylną ścianę kanału pachwinowego.

Powinno się znać zasady wykonywania tego zbiegu, nawet
jeśli nie wykonuje się go często. Jest to preferowany przeze mnie
sposób zaopatrywania przepuklin udowych, można jednak za-
stosować go w innych sytuacjach, np. do zaopatrzenia olbrzymiej
przepukliny skośnej przy zniszczonej powięzi poprzecznej. Za
podstawową wadę metody Ansona-McVaya uważam to, że do
wykonania plastyki konieczne jest zniszczenie praktycznie wszyst-
kich pozostałych przyczepów powięzi poprzecznej, a w olbrzy-
mich przepuklinach skośnych są one i tak bezwartościowe. Nad-
miar powięzi poprzecznej należy w takich przypadkach wyciąć
i zespolić w innym miejscu, np. z więzadłem Coopera.

J. E. F.

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