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BEZNAPIECIOWA HERNIOPLASTYKA “BEZ SZWOW”
Z UZYCIEM GOTOWEJ, UKSZTALTOWANEJ SIATKI.

ERMANNO E. TRABUCCO
ARNALDO F. TRABUCCO

Przez wiele lat stosowano rézne metody operacyjne w
leczeniu przepukliny pachwinowej, zaré6wno z uzyciem
siatki, jak 1 bez. W 1986 Lichtenstein wprowadzit
beznapigciowa technikg leczenia przepukliny pachwinowej,
ktora z czasem stata si¢ operacja z wyboru (2). W 1989
zaczelismy rowniez stosowaé metode beznapigciowa jednak
z uzyciem gotowej, odpowiednio uksztalttowane;j siatki.

W latach 1989- 1997 w Trabucco Hernia Institute

wykonano ta metoda 3422 operacji (7). W czasie zabiegu
implantowano uksztattowana, ptaska siatkg na tylnej $cianie
kanalu  pachwinowego. W  przypadku przepukliny
pachwinowej skosnej wkladano dodatkowo korek w
pier§cien pachwinowy glgboki po uprzednim zaglobieniu
worka. Korek byl wykonywany s$rddoperacyjnie poprzez
odpowiednie zwinigcie okragtej siatki w ksztalt stozka.
W latach 1997- 1999 wykonano 275 operacji przepuklin bez
stosowania trojwymiarowego korka. Zamiast niego
implantowano plaska siatke w przestrzeni przedotrze-
wnowej wokol powrdzka nasiennego. W przypadku malej
przepukliny pachwinowej skosnej zamiast korka szwem
pojedynczym zwgzano pierscien pachwinowy glgboki.

Glowne zalozenia hernioplastyki bez szwow, z uzyciem
uksztattowane;j siatki opieraja sig¢ na trzech faktach:

1. Istnieje  zamknigta  przestrzen w  kanale
pachwinowym pod rozciggnem migsnia sko$nego
zewngtrznego- “inguinal box”, ktoérej wymiary w
niewielkim stopniu réznia si¢ u wigkszosci ludzi
(Rys. 15.1) (8).

2. U wigkszosci chorych istnieje mozliwosci
stosowania uniwersalnej, gotowej, odpowiednio
uksztattowanej siatki w leczeniu pierwotnych
przepuklin pachwinowych (Rys. 15.2) (7,8).
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3.

W celu osiagnigcia odpowiedniej skutecznosci
operacji beznapigciowej zachodzi konieczno$é
stosowania siatki o odpowiednio duzej sztywnosci
i pamigci ksztattu (bez tendencji do zawijania sig i
marszczenia) (6).

RYSUNEK 15.1 Otwarty "inguinal box"
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RYSUNEK 15.2. Uksztattowana siatka utozona bez szwoéw w zamknigtej
przestrzeni nie ma mozliwos$ci przesuwania sig.

PRZESTRZEN PODROZCIEGNOWA

Przestrzen ta ograniczona jest od gory przez potaczenie
rozciggna migsnia sko$nego zewngtrznego z pochewka
migénia prostego brzucha. Jej dolna granicg stanowi
wigzadlo Pouparta. Od przysrodka przestrzen ta ograniczo-
na jest guzkiem lonowym, a od boku konczy si¢ okoto 3,5
cm przySrodkowo od kolca biodrowego przedniego,
goérnego. Dno tej przestrzeni stanowi tylna $ciana kanatlu
pachwinowego, a strop  rozciggno migénia sko$nego
zewngtrznego brzucha.

W  czasie 800 zabiegéw przepukliny pachwinowej
dokonywano pomiardw tej anatomicznej przestrzeni (4- 7).
Jej $rednie wymiary wynosza: 12 cm od kolca biodrowego
przedniego, gornego do guzka tonowego, 7 cm od kolca
biodrowego przedniego, gornego do pierscienia pachwino-
wego glebokiego i 5 cm od pierscienia pachwinowego gle-
bokiego do guzka tonowego, nastgpnie 5 cm od potaczenia
rozciggna migsnia sko$nego zewngtrznego z pochewka
migsnia prostego brzucha do wigzadla Pouparta. Gotowa,
uksztattowana siatka zostata tak zaprojektowana, aby
pasowac do wymiardw tej przestrzeni.

UKSZTALTOWANA SIATKA-
(WZMOCNIENIE TYLNEJ SCIANY
KANALU PACHWINOWEGO)

Siatke t¢ wykonuje sig¢ ze splecionych monofilamentowych
wtokien polipropylenowych. Nastgpnie rozciaga si¢ ja
dziatajac jednocze$nie wysoka temperatura, aby zacisnaé
sploty oraz maksymalnie wyprostowac i sptaszczy¢ siatke.
W czasie tego procesu siatka nabywa “pamigé” ksztattu
ptaskiego 1 traci tendencj¢ do =zawijania si¢ oraz
marszczenia (6,7). Wymiary uksztattowanej siatki- 10x
4.5cm ustalono w oparciu o $rednie wymiary przestrzeni w
kanale pachwinowym- (inguinal box). Siatka posiada otwor
na powro6zek nasienny o $rednicy 1,2 cm. Otwor znajduje
si¢ 6 cm od konca tonowego i 4 cm od przeciwleglego
konca protezy.

SZTYWNOSC SIATKI

Migkkie siatki ulozone na dnie kanalu pachwinowego maja
tendencje do zwijania sig i marszczenia. Zwigksza to ryzyko
powstania przestrzeni martwej i nawrotu (6). Migkkie siatki
takie jak Marlex (C.R. Bard, Inc., Murray Hill, NJ, U.S.A.) i
Prolene (Ethicon, Inc., Somerville, NJ, U.S.A.) nie moga
wigc by¢ implantowane bez szwow. Zwijanie sig¢ siatki moze
rowniez wynika¢ ze sposobu jej pakowania. Jesli jest ona
ztozona w opakowaniu, po roztozeniu siatka taka bgdzie
miala pamig¢ tego ksztattu i bedzie si¢ zwijac. Wszystkie
siatki polipropylenowe maja “pami¢¢” pierwotnego ksztattu
nawet po przyszyciu ich szwami. Z tego powodu w technice
“bez szwoéw” niezwykle wazne jest stosowanie siatki, ktora
bgdzie lezec ptasko po implantacji i pozostanie ptaska
podczas wnikania tkanki lacznej w jej pory. Proces ten
prowadzi do powstania na szkielecie siatki blizny
lacznotkankowej, ktéra stanowi zasadniczy element
zapobiegajacy nawrotowi i utrzymuje siatk¢ w odpowiednim
miejscu.

Gotowa uksztattowana we wlasciwy sposob, sztywna siatka
nie musi by¢ przyszywana, jesli zostanie ulozona w
zamknigtej przestrzeni. Odpowiednio ulozona lezy plasko i
nie tworzy przestrzeni martwej. Taki sposob implantacji jest
bardzo prosty i latwy do nauki. Nie ma potrzeby wycinania
odpowiedniego ksztattu siatki w czasie zabiegu opera-
cyjnego, ani mocowania jej szwami. Zlikwidowane jest wige
ryzyko skazenia siatki w czasie jej docinania, jak i
dodatkowe uszkodzenie tkanek w czasie zaktadania szwow.
Przypadki uszkodzenia nerwow sa rzadkie, a dolegliwosci
boélowe po operacji sa minimalne.

Implantacja siatki bez szwow daje pewnos$¢, ze nie ma
niepozadanego napigcia w ranie, ktére moze pojawic¢ si¢ na
granicy szwy- siatka w innych beznapigciowych metodach
operacyjnych. Nigdy nie obserwowano, aby stosowane

przez nas siatki zawijaly si¢ lub marszczyty.

Protezy zakladane bez szwéw.

Gotowa, odpowiednio uksztaltowana siatka z Marlexu
zostala po raz pierwszy uzyta 1988 roku. Szybko
stwierdzono, ze siatka ta zwija si¢ i marszczy ulozona pod
powigzia ze wzgledu na swoja wiotkos¢ i pamig¢ falistego
ksztattu.
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W 1990 zastosowano wigc sztywniejsza proteze¢ sktadajaca
si¢ z dwoch warstw uksztattowanej siatki Marlexowej wycig-
tych i zgrzanych razem elektryczna lutownica (7).

Proteza ta miala juz pozadana sztywnosc i stata si¢ bardzo
popularna we Wloszech. Problem polegat na tym, Ze nie byta
dostgpna na rynku gotowych artykuldow medycznych.
Chirurdzy wykonywali ja wigc samodzielnie, sterylizowali
bez nalezytej kontroli i warunkow. Komisja Lekéw i
Materiatow Medycznych zarowno w USA (FDA) jak i w
krajach Unii Europejskiej (CE) zezwala na kliniczne
uzywanie materialow medycznych sterylizowanych jedynie
przemystowo, z odpowiedniag kontrola jakosci tego procesu.

W poszukiwaniu jednowarstwowej siatki o odpowiedniej
sztywnos$ci i wlasciwosciach, wyprodukowano 12 rodzajow
odpowiednio uksztaltowanych polipropylenowych siatek.
Siatki te testowano w latach 1995- 1996 na grupie 36 chorych
(jeden rodzaj siatki u 3 chorych).

Protezy wykonano z wtékna monofilamentowego o $rednicy
180 pwm, podczas gdy do produkcji siatki Marlex lub Prolen
stosowano wtokno o $rednicy 160 pm. Kazda z 12 siatek
miala inny splot wtokna, co spowodowato roznice w masie,
grubosci 1 porowatosci (wielkosci ok siatki). Rozciaganie i
dziatanie wysokiej temperatury nadato siatkom pamigé
ptaskiego ksztattu. Masa siatki zostala wyrazona w
jednostkach - g/m” i wahata si¢ w granicach 90-240 g/m’. Im
wigksza masa siatki, tym wigksza jej grubosc¢ i sztywnosc, ale
mniejsza porowato$é. Srodoperacyjnie obserwowano, czy
siatki leza ptasko i nie zwijaja sig.

Ostatecznie optymalne siatki wybrano na podstawie ich:
masy- im mniejsza, tym lepiej

grubosci- im ciensza, tym lepiej

porowatosci- im wigksze oka, tym lepiej

sztywnoS$ci- im sztywniejsza, tym lepiej

pamigci ksztattu

tendencji do lezenia plasko po implantacji
Oczywiscie ostateczny wybor parametréw siatki byt
kompromisem. Dziewig¢ siatek odrzucono ze wzgledu na
ich tendencj¢ do zwijania si¢ po implantacji bez szwow.
Ich masa byta w granicach 90- 168 g/m’ . Siatka o masie
240 g/m’ réwniez zostata odrzucona ze wzgledu na zbyt
duza grubos¢ i zbyt mata porowatos¢.

A

TABELA 15.1 CHARAKTERYSTYKA SIATEK*

Ostatecznie wybrano 2 siatki, jako optymalne do
stosowania W technice operacyjnej “bez szwow”.
Pierwsza z nich to Hertra- R (rigid-sztywna) o masie
223 g/m’ , a druga Hertra S (semirigid- potsztywna) o
masie 177 g/m” . Stwierdzono, ze siatki te leza ptasko i
nie kurcza si¢ po implantacji (3,7). Inne siatki za to
kurcza si¢ o 20% swojej powierzchni (1). Jesli siatka
zastosowana w metodzie bez szwow skurczylaby sig,
zwigkszyloby to znacznie ryzyko nawrotu. Siatki Hertra
S stosuje si¢ u chorych o normalnej masie ciala, siatki
Hertra R u chorych z otyloscia (Tabela 15.1).

SIATKA DO PRZESTRZENI
PRZEDOTRZEWNOWEJ

W pierwotnej przepuklinie pachwinowej dochodzi do
powstania ubytku w cienkiej powigzi poprzeczne;j.
Ubytek ten jest plaski, stad ptaska siatka uzupehiajaca
taki ubytek jest bardziej anatomicznym rozwigzaniem
niz trojwymiarowy korek. Trojwymiarowy korek, np
T2, powinien by¢ za to stosowany w przepuklinach, w
ktorych dochodzi do powstania ubytku w postaci
kanatu- przepukliny udowe lub nawrotowe (5).

Plaska siatka jest proteza umieszczang w przestrzeni
przedotrzewnowej wokol powrdzka nasiennego. W ten
sposob uklada si¢ okragla, plaska siatk¢ T4 w czasie
operacji $rednich i duzych przepuklin skos$nych, za$
duza, ptaska, uksztattowana siatk¢ TS5 implantuje si¢ w
duzych przepuklin prostych przebiegajacych z
ubytkiem tylnej $ciany kanatu pachwinowego. W obu
przypadkach dodatkowo uktada sig ptaska siatkg¢ Hertra
wyscielajaca dno kanatu pachwinowego (onlay mesh).

Siatki-Mesh T4i TS (HERNIAMESH)

Proteza T4 jest okragla siatka o $rednicy 5 cm z
potozonym bocznie otworem. Uklada si¢ ja w
przestrzeni przedotrzewnowej otworem w kierunku
naczyn biodrowych, ze wzglgdu na ograniczong ilos¢
miejsca w tym kierunku. Po ulozeniu siatki T4, tak aby
przez jej otwor przechodzil powrdzek nasienny,
poszerzony pierscien glgboki kanatu zostaje zamknigty
szwem nad siatka.

SIATKA Rozmiar wl6kna Splot g/m2 Porowatos¢ Grubos¢ siatki

Hertra-R 180 ym Podwojny 223 65.2% 0.68 mm
Tuch mit Shuss

Hertra-S 180 ym Podwojny 177 63.8% 0.53 mm
Atlas Tuch

Hermesh 3 180 um Pojedynczy 127 69.7% 0.48 mm
Atlas Tricot

Hermesh 4 180 ym Pojedynczy 112 72.4% 0.45 mm
Atlas

Hermesh 5 180 ym Pojedynczy
Atlas 107 68.3% 0.42 mm

*Herniamesh SRL, Via Cire 22/A, San Mauro Torinese, Torino, Italy 10099.
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Siatka T4 wypelia nie tylko wrota przepukliny jak
trojwymiarowy korek, ale wzmacnia réwniez tkanki |
przestrzeni wokot ubytku. Nie ma koniecznos$ci '
przyszywania tej siatki szwami, gdyz lezy ona w
zamknigtej przestrzeni pod powigzia poprzeczng i jest
zakotwiczona wokol powrdzka nasiennego, co
wystarczajaco zabezpiecza ja przed przesuwaniem sig.
Siatka T5 jest uksztaltowana siatka o szerokosci 5 cm i
dtugosci 10cm. Posiada réwniez otwor o $rednicy 1 cm
na powrézek nasienny. Ja rowniez uklada si¢ w
przestrzeni przedotrzewnowej mocujac jednak do
drugiej siatki ulozonej powyzej na tylnej $cianie kanatu
pachwinowego. Gorny brzeg tej siatki dochodzi
powyze] luku rozciggna migénia poprzecznego
brzucha, a dolny brzeg schodzi ponizej wigzadta
Coopera. Odleglos¢ migdzy otworem w siatce, a jej
fonowym koncem wynosi 8cm.

OERACJA PIERWOTNEJ PRZEPUKLINY
PACHWINOWEJ TECHNIKA “BEZ SZWOW?”

W celu utatwienia opisu przepukliny pachwinowe
skosne podzielono na matle, $rednie i duze. Przepukliny
proste za$ podzielono na przebiegajace z uszkodzeniem
tylko czgsci tylnej $ciany kanatu pachwinowego, z
uszkodzeniem calej tylnej Sciany lub z calkowitym RYSUNEK 15.3. Cewnik Foleya ulatwia utozenie siatki T4 wokot
ubytkiem tkanki tylnej $ciany. powrdzka nasiennego w przestrzeni przedotrzewnowe;.

W matych  przepuklinach skosnych po wyprepa-

rowaniu worka zostaje on zaglobiony do jamy

otrzewnowej przez pierscien pachwinowy gleboki, Pomocna do przeciagnigcia szwow przez obie siatki i tylna
ktory nastepnie zamyka si¢ szwem. Siatke Hertra scian¢ kanatu pachwinowego jest igta Riverdina (rys 15.4).
(onlay mesh) uklada si¢ na tylnej $cianie kanalu Siatki pofaczone sa dwoma szwami: jednym w okolicy
pachwinowego ukladajac powrdzek nasienny w pierscienia glgbokiego, drugim w okolicy guzka tonowego.
otworze siatki. Rozciggno mig$nia  sko$nego Przed dociagnicciem i zawigzaniem szwow zamyka sig
zewngtrznego zamyka si¢ pod powrdzkiem nasiennym. szwem ciaglym bez napigcia tylna Sciang kanatu.
W przepuklinach sko$nych  érednich i duzych po pachwinowego (rys 15.5).

zaglobieniu worka w przestrzeni przedotrzewnowe;j,
wokol powrdzka nasiennego uktada si¢ siatke T4,
zamyka si¢ tylna $cian¢ kanalu szwem ciaglym, a
nastgpnie uklada si¢ na niej siatke¢ Hertra.
W  celu latwiejszego wypreparowania powrdzka
nasiennego przy uktadaniu siatki T4 mozna uzy¢
cewnika Foleya. Po wlozeniu cewnika przez pierscien
pachwinowy gleboki do przestrzeni przedotrzewnowe;j
nalezy wypetni¢ jego balon 30 ml powietrza, co
powoduje atraumatyczne rozpreparowanie przestrzeni
do implantacji siatki. Po odpowiednim ulozeniu siatki
T4 balon nalezy oprozni¢, a cewnik wyjac¢ (Rys 15.3).
W przypadku przepukliny prostej z czgsciowym lub
catkowitym uszkodzeniem tylnej $ciany kanatlu po
zaglobieniu worka przepuklinowego zamyka si¢ ubytek
w tylnej $cianie kanatu szwem ciagtym, bez napigcia.
W ten sposob tylna $ciana kanatu ulega sptaszczeniu i
powstaja lepsze warunki do utozenia siatki Hertra.
W przepuklinach prostych z ubytkiem tkanki catej
tylnej S$ciany stosuje siatkg TS5 w przestrzeni
przedotrzewnowej, ktora mocuje si¢ szwami do drugiej RYSUNEK 15.4. Uzycie igty Reverdina utatwia utozenie siatki T5 w

siatki- Hertra utozonej w kanale pachwinowym. prze,strzeni przedotrzewnowej i przeciagnigcie przez nia dwoch petli
SZWOW.
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Po odpowiednim zaopatrzeniu wrét przepuklin w przypadku
przepukliny skosnej lub prostej na tylnej $cianie kanatlu
pachwinowego uklada si¢ siatk¢ Hertra 1 lub Hertra 2.
Koniec przysrodkowy tej siatki powinien zachodzi¢ co
najmniej lem poza guzek lonowy, za$§ przeciwleglty koniec
(boczny) powien zachodzi¢ 3,5cm ponad pierscien
pachwinowy glgboki. Gotowa siatka Hertra wymaga
dodatkowej modyfikacji jedynie u 1% operowanych chorych,
u pozostatych pasuje do wymiaréw kanalu pachwinowego i
spelnia powyzsze warunki (7). Jesli siatka jest za diuga,
mozna ja docia¢ na koncu przy guzku tonowym. W
przypadku, gdyby byta za krotka, nalezy utozy¢ ja tak, aby
zachodzila za guzek tonowy, pomimo, ze w tym przypadku
powrdzek bedzie biegl na krotki odcinku po tylnej $cianie
kanatlu zanim wyjdzie przez otwor w siatce do tkanki
podskornej. Rozciggno migsnia sko$nego zewngtrznego
zamyka si¢ zawsze nad siatka, ale pod powrdzkiem
nasiennym (Rys 15.6). Sko$ny przebieg powrozka
nasiennego przez kanat pachwinowy, ktory jest zasadniczym
elementem zabezpieczajacym przed nawrotem w innych
metodach operacyjnych, w tej technice nie ma znaczenia. Tu
przestrzen, w ktorej najczgsciej dochodzi do nawrotu-
migdzy pierscieniem glgbokim a guzkiem lonowym,
zabezpieczona jest potrdjng warstwa: tylna Sciang kanatu,
siatka 1 rozsSciggnem migsnia sko$nego zewngtrznego
brzucha (Rys 15.7).

163

=
RYSUNEK 15.5. Tylng $ciang kanatu zamknigto nad siatkg T5.
Nastgpnie po utozeniu siatki Hertra na tylnej $cianie kanatu
dowiazuje si¢ szwy petlowe kontrolujac ich odpowiednie
napigcie.

WYNIKI

W latach 1989-1997 zoperowano 3422 chorych, a w latach
1997-1999 275 chorych. W pierwszej grupie chorych
stosowano gtownie siatk¢ Hertra, lecz u pierwszych 210
chorych tej grupy uzyto siatki zrobionej z podwojnie
ztozonej migkkiej siatki polipropylenowej . W przypadku
przepuklin sko$nych w pierécieniu pachwinowym glebokim
stosowano dodatkowo tréjwymiarowy korek T1 (plaska,
okragla siatka sktadana srodoperacyjnie w ksztatt parasolki ).

RYSUNEK 15.6. Rozciggno mig$nia sko$nego zewngtrznego jest
zamykane nad siatka i pod powrdzkiem nasiennym.
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RYSUNEK 15.7. A- W przypadku, gdy powrdzek nasienny przechodzi pod
rozciggnem (inne techniki beznapigciowe), przysrodkowa czgsé tylnej Sciany
kanatu sktada sig tylko z siatki i powigzi poprzecznej.

B- W przypadku, gdy powrdzek nasienny jest w tkance podskornej,
(technika Trabucci) przysrodkowa czg$¢ tylnej §ciany kantu chroniona jest
przed nawrotem potrdjna warstwg (powigz poprzeczna, siatka, rozciggno
mig$nia sko$nego zewngtrznego brzucha).

W drugiej grupie zamiast trojwymiarowego korka TI1
stosowano 130 razy (47,3%) plaskie siatki Mesh T4 w
$rednich i duzych przepuklinach skosnych. W przypadku
matych przepuklin skosnych pierscien pachwinowy jedynie
zwezono szwem u 45 (16,4%) chorych. U 6 (2,2%) chorych
z grupy drugiej, u ktérych wystapit catkowity ubytek tkanki
tylnej $ciany uzyto siatk¢ T5, zamiast nieuksztaltowanej
prostokatnej siatki stosowanej u chorych z grupy pierwszej.
Siatka Hertra ulozona na tylnej $cianie kanatu pachwinowego
stanowita jedyny element naprawczy u chorych =z
pozostatymi przepuklinami prostymi- 104 (34,1%) chorych.

Wyniki operacji pierwszej grupy chorych byly opisane
wcezesniej (7). Wyniki leczenia chorych z grupy 2 byly

podobne.
Oto wyniki wszystkich 3697 operacji przepukliny
pachwinowej:  97%  chorych bylo operowanych —w

znieczuleniu miejscowym. Sredni czas pobytu chorego w
centrum leczenia przepuklin wynosit 150 minut. Wszystkim
chorym zalecano chodzenie 4 kilometrow dziennie po
operacji. 2995 (80%) chorych zostalo poddanych badaniu
kontrolnemu przez chirurga. W okresie obserwacji od 1 do
10 lat stwierdzono 4 (0,13%) nawroty przepukliny- wszytkie
u chorych z grupy pierwszej, u ktorych stosowano migkka
siatk¢ podwojnie ztozona. Rowniez w tej grupie chorych
wystapito 6 (0,2%) neuralgii, ktéore wyleczono neurotomia.
Dwie migkkie, zwinigte siatki usunigto ze wzgledu na
przewlekly wysigk zapalny. Nie stwierdzono zgondw,
jedynie mniejsze ogdlne powiktania.

WNIOSKI

Trojwymiarowe korki produkowane przez rézne firmy
medyczne sa uzywane samodzielnie lub razem z dodatkowa
siatka w operacjach pierwotnych przepuklin pachwinowych.
Jest to pierwszy opis techniki, w ktorej trojwymiarowy
korek zostat zastapiony ptaska siatka ulozong bez szwow
(Hertra lub Hertra plus Mesh T4).

Szwy uzyto jedynie w 6 przypadkach, w ktorych wystapit
catkowity ubytek tkanki tylnej Sciany kanatu pachwinowego
(Herta plus Mesh T5). Wazna cecha siatki stosowanej do
naprawy przepuklin technika “bez szwow” powinna by¢ jej
duza sztywnos¢.

Technika operacyjna jest prosta i fatwa do nauki. Ilo§¢
nawrotow i innych powiktan, a takze $rddoperacyjny uraz
tkanek jest mniejszy niz po innych operacjach
beznapigciowych.  Zastosowanie  siatki  odpowiednio
uksztaltowanej skraca czas zabiegu operacyjnego i
zmniejsza ryzyko skazenia siatki w czasie jej docinania w
trakcie implantacji.
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