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Streszczenie

Wstep: W Polsce operowanych jest rocznie z powodu przepuklin brzusznych ponad 13 tys. 0séb. Ocenia sie, ze 0,5-20%
operacji brzusznych jest powiktanych przepuklinami w bliznie pooperacyjnej. Metody leczenia operacyjnego przepuklin
brzusznych mozna podzieli¢ na napieciowe i beznapieciowe z zastosowaniem materiatow syntetycznych. Duzy odsetek
powiktan w postaci zakazen ran { nawrotow przepuklin spowodowat koniecznos¢ znalezienia innych, mniej
inwazyjnych metod leczenia, takich jak laparoskopowe umieszczenie siatki wewngtrzotrzewnowo (ang. IPOM
— Intraperitoneal On-Lay Mesh).

Cel: Celem pracy jest retrospektywna ocena wynikéw leczenia 7 0séb, operowanych sposobem IPOM w naszym osrodku.
Materiat i metody: Grupa obejmuje 7 chorych operowanych laparoskopowo sposobem IPOM z powodu przepuklin
pepkowych, kresy biatej oraz pooperacyjnych od listopada 2004 r. do maja 2006 r. Sredni wiek chorych wynosit 56 lat
(od 17 do 75). Do plastyk przepuklin stosowano siatki powlekane materiatem antyadhezyjnym (Parietex, Dynamesh,).
Wyniki: U 5 chorych przebieg pooperacyjny byt niepowiktany. U 1 chorej wykonano konwersje do operacji otwartej,
u 1 chorego wystgpity objawy niedroznosci, leczone zachowawczo. W trakcie obserwacji nie stwierdzono zakazenia
ran pooperacyjnych, nawrotéw przepukliny oraz pogorszenia jakosci zycia chorych.

Whioski: Plastyka przepuklin laparoskopowo metodq IPOM jest skutecznym sposobem leczenia przepuklin { stanowi
ciekawq alternatywe dla metod stosowanych obecnie. Korzystne wyniki leczenia w przedstawionym materiale oraz
innych osrodkach przekonujg autoréw do coraz szerszego zastosowania metody, chociaz grupa operowanych przez
nas jest bardzo mata.

Stowa kluczowe: przepukliny brzuszne, laparoskopia, metoda IPOM.

Summary

Introduction: Every year over 13,000 people in Poland are operated on due to abdominal hernia. Incisional hernia
occurred after 0.5-20% operations. Abdominal hernia operation may involve the classical or tension-free method with
using synthetic material. Many complications after open operation such as infection and recurrence of hernia
contributed to development of miniinvasive techniques like laparoscopic IPOM (intraperitoneal on-lay mesh) method.
Aim: To present results of treatment of 7 patients after laparoscopic IPOM hernioplasty.
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Materials and methods: 7 patients were operated on between November 2004 and May 2006 for incisional, umbilical
and linea alba hernia. Laparoscopic IPOM technique was applied with using mesh covered unilateral by special
antiadhesion material (Parietex, Dynamesh).

Results: Postoperative period was uncomplicated in 5 cases. One operation was converted to open surgery because of
hypercapnia and intraoperative respiratory failure. One patient presented symptoms of subileus on the second day
after operation but he fully recovered after conservative treatment. There were no complications such as wound
infection, recurrence of hernia or worsening quality of life in postoperative follow-up.

Conclusions: Laparoscopic IPOM hernioplasty is interesting alternative to open surgery and an effective method of
treatment of abdominal hernia. Preliminary results incline towards using of this method of operation in the future but

the experience of other researchers is necessary.

Key words: abdominal hernia, laparoscopic IPOM hernioplasty.

Wstep

Rocznie w Polsce operowanych jest ok. 5400 oséb
z powodu przepukliny pepkowej, 2600 z powodu prze-
pukliny kresy biatej i 5300 z powodu przepukliny w bliz-
nie pooperacyjnej. Ocenia sie, ze 0,5-20% operacji
brzusznych jest powiktanych przepuklinami w bliznie
pooperacyjnej [1-3]. Do powstania przepuklin brzusz-
nych przyczyniaja sie przede wszystkim otytos¢, wodo-
brzusze, cigza i wczesniejsze zabiegi operacyjne jamy
brzusznej (zwtaszcza zakazenia w ranach pooperacyj-
nych). Przepuklina pepkowa wystepuje 10 razy czesciej
u kobiet niz mezczyzn.

Metody leczenia operacyjnego przepuklin kresy
biatej oraz przepuklin pooperacyjnych, wymagajacych
otwarcia jamy brzusznej dzieli sie na napieciowe, po-
legajace na zdwojeniu powiezi, i beznapieciowe —z za-
stosowaniem materiatow syntetycznych. W wypadku
przepukliny pepkowej najwigksza popularnos¢ zyska-
ta metoda Mayo z usunieciem pepka, rzadziej nato-
miast stosowana jest plastyka z zachowaniem pepka.

Pierwsze informacje dotyczace leczenia przepuklin
sposobem laparoskopowym (ang. IPOM — Intraperito-
neal On-Lay Mesh) z wykorzystaniem siatek umiesz-
czanych bezposrednio na otrzewnej Sciennej pocho-
dza sprzed 10 lat [4-5]. Poczatkowo od strony jamy
otrzewnej umieszczano siatki niepowlekane, ktére
czesto ulegaty zlepom z jelitem, co prowadzito do po-
wstania wielu zrostéw i przetok jelitowych. Dopiero
zastosowanie siatek pokrytych jednostronnie mate-
riatem antyadhezyjnym pozwolito na wyeliminowanie
powiktan i poprawe wynikéw leczenia.

Cel pracy

Celem pracy jest retrospektywna analiza wynikéw
leczenia pierwszych 7 operowanych w naszym os$rod-
ku z powodu przepuklin brzusznych metoda IPOM.
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Materiat i metody

Od listopada 2004 r. do maja 2006 r. w Klinice Chirur-
gii Ogodlnej, Transplantacyjnej i Watroby Akademii Me-
dycznej w Warszawie 7 chorych (w wieku od 17 do 75 lat)
poddano operacji plastyki przepukliny, z umieszczeniem
siatki od strony jamy otrzewnej. W tej grupie byto 6 mez-
czyzn oraz 1 kobieta. 3 osoby operowano z powodu prze-
pukliny w bliznie pooperacyjnej, 2 z powodu przepukliny
pepkowej (ryc. 1) oraz 2 z powodu przepukliny w kresie
biatej. Przepukliny pooperacyjne zlokalizowane byty
w nastepujacych miejscach: w bliznie po cholecystekto-
mii klasycznej z ciecia Kochera, 1 duza przepuklina u cho-
rej po cholecystektomii klasycznej z ciecia przezprostne-
go oraz 2 laparotomiach z powodu ropowicy trzustki
z ciecia poprzecznego w nadbrzuszu. U kolejnego chore-
go przepuklina w bliznie pooperacyjnej zlokalizowana
byta w linii posrodkowej. 3 lata wczesniej chory zostat
zakwalifikowany do fundoplikacji z powodu objawéw
choroby refluksowej. Ponadto w przesztosci przebyt cho-
lecystektomie klasyczna z ciecia przezprostnego, powi-
ktang zakazeniem w ranie pooperacyjnej, appendekto-
mie i 2-krotnie plastyke przepukliny pachwinowej pra-
wostronnej. Z tych wzgledéw oraz z powodu duzej
przepukliny w kresie biatej operacje przeprowadzono
po otwarciu jamy brzusznej, a nastepnie wykonano pla-
styke przepukliny w kresie biatej przez zdwojenie powie-
zi. Po roku doszto do nawrotu przepukliny kresy biatej
(ryc. 2.). Chorzy z przepukling w kresie biatej oraz pa-
cjentka z przepukling w bliznie po cholecystektomii z cie-
cia Kohera jako schorzenie towarzyszace mieli przepukli-
ne rozworu przetykowego przepony, z towarzyszacymi
objawami refluksu zotgdkowo-przetykowego. W tych
przypadkach wykonywano réwnoczesnie zabieg fundo-
plikacji (u 2 chorych sposobem Toupet, u 1 chorego spo-
sobem Nissena).

Technika operacyjna byta nastepujaca: w znieczule-
niu ogélnym odme otrzewnowa wykonywano poprzez
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ol
Ryc. 1. Chory z przepukling pepkowa przed ope-
racja

wktucie igty Veressa pod lewym tukiem zebrowym i in-
suflacje CO, do cisnienia 15 mmHg. U chorych z przepu-
kling pepkowa oraz w bliZznie pooperacyjnej wprowa-
dzano 2 trokary (12 mm) oraz trokar o érednicy 10 mm
w linii pachowej przedniej lewej (ryc. 3., 4.). Chorym,
ktérym w pierwszym etapie wykonywano fundoplika-
cje, trokary wprowadzano w miejscach typowych dla
tego typu operacji, a w czasie implantacji siatki wpro-
wadzano dodatkowo trokar o $rednicy 12 mm w linii pa-
chowej przedniej prawej oraz 2 trokary (10 mm i 12 mm)
w linii pachowej przedniej lewej. Nastepnie uwalniano
zrosty za pomoca elektrokoagulacji, noza harmoniczne-
go lub urzadzenia LigaSure. U chorej z po cholecystek-
tomii i laparotomiach z powodu ropowicy trzustki
w worku przepuklinowym znajdowata sie sie¢ wieksza
oraz zagiecie sledzionowe okreznicy. W zwigzku z tym
uwalnianie zrostow byto szczegblnie ktopotliwe, ze
wzgledu na mozliwos¢ uszkodzenia sciany jelita. Po wy-
preparowaniu wrét przepukliny przygotowywano siat-
ke. Jej wymiary tak dobrano, aby wykraczaty 5 cm poza
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Ryc. 2. Chory z nawrotowa przepukling w bliznie
pooperacyjnej przed operacja

wrota przepukliny. W przypadkach przepuklin poopera-
cyjnych i kresy biatej, gdzie stosowano siatki o wymia-
rach 30x30 cm, zaktadano szwy naprowadzajace z ma-
teriatu wchtanialnego w naroznikach siatki w celu uta-
twienia implantacji. W metodzie IPOM stosuje sie siatki
pokryte od strony trzewnej materiatem antyadhezyj-
nym. W przedstawianym materiale zastosowano 2 ro-
dzaje siatek: Parietex (firmy Sofradim, Francja) oraz Dy-
namesh (Niemcy). Parietex jest siatka poliestrowa, po-
kryta jednostronnie antyadhezyjna, wchtanialng po 3
tyg. powierzchnia kolagenowa, natomiast Dynamesh
jest siatka polipropylenowa, w ktérej warstwe anty-
adhezyjna stanowit PVDF (polifluorek winilidenu). Wy-
miar siatek stosowanych w przedstawianym materiale
wynosit od 15x12 cm (w przypadku przepuklin pepko-
wych) do 30x30 cm (w przypadku przepuklin poopera-
cyjnych i kresy biatej). Kolejnym etapem zabiegu byto
wprowadzenie siatki do jamy brzusznej poprzez otwor
trokaru 12-milimetrowego i roztozenie jej powierzchnia
antyadhezyjng od strony narzagdoéw wewnetrznych. Na-
stepnie po milimetrowym nacieciu skéry nozem wypro-
wadzano na zewnatrz szwy kierunkowe za pomoca szy-
detka i zawigzywano podskérnie. Ostatni etap to przy-
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Ryc. 3. UtoZenie trokaréw podczas operacji prze-
pukliny pooperacyjnej

Ryc. 4. UtoZenie trokaréw w trakcie operacji prze-
pukliny pepkowej

twierdzenie siatki do otrzewnej przedniej sciany jamy
brzusznej staplerem laparoskopowym (Endohernia, fir-
my Tyco). W trakcie operacji przepukliny pepkowej pe-
pek wgtebiano za pomocg szwu przeprowadzonego
przez wszystkie warstwy powtok i zawigzanego na skoé-
rze pepka. Szew usuwano po 10 dniach.

Wyniki

W przedstawionej grupie chorych powiktania wy-
stapity u 2 osob. U chorej z przepukling w bliznie
po cholecystektomii i przepukling rozworu przetykowe-
g0 przepony zabieg rozpoczeto sposobem laparosko-
powym. Po uwolnieniu zrostéw i odprowadzeniu za-
wartosci worka przepuklinowego u chorej doszto
do gwattownego pogorszenia wydolnosci oddechowej,
manifestujgcej sie narastajacg hiperkapnia. Po porozu-
mieniu z anestezjologiem konwersje i zabieg fundopli-
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kacji oraz plastyki przepukliny pooperacyjnej wykona-
no po otwarciu jamy brzusznej. W wyniku konwersji
uzyskano poprawe wydolnosci oddechowej, dalej prze-
bieg pooperacyjny u tej chorej byt niepowiktany.

U chorego z przepukling kresy biatej oraz rozworu
przetykowego w 2. dobie po zabiegu wystapity klinicz-
ne i radiologiczne objawy podniedroznosci przewodu
pokarmowego pod postacia braku perystaltyki i obja-
wow podraznienia otrzewnej. W badaniu RTG przegla-
dowym jamy brzusznej stwierdzono wielopoziomowe
poszerzenie petli jelita cienkiego, ktére interpretowa-
no jako podniedroznos¢ porazenng. W wyniku inten-
sywnego leczenia zachowawczego w kolejnej dobie
stan ogélny chorego znacznie sie poprawit. Opuscit on
klinike w 5. dobie po zabiegu.

U pozostatych pacjentéw nie obserwowano zadnych
powiktan w okresie okotooperacyjnym (ryc. 5a—5c., 6.).
Sredni czas zabiegu wynosit 140 min. Kazda kolejna
operacja trwata krocej, gdyz zespot operujacy zdobywat
doswiadczenie, zwtaszcza jesli chodzi o z uktadanie siat-
ki wewnatrz jamy brzusznej. Sredni czas pobytu chore-
go w klinice wyniést 5 dni.

W czasie obserwacji od listopada 2004 r. do konca
maja 2006 r. u chorych nie obserwowano zakazania
ran pooperacyjnych oraz nawrotéw przepukliny. Po-
nadto nie odczuwali oni pogorszenia jakosci zycia
w zwiazku z przebytg operacja.

Dyskusja

Ocenia sie, ze czestos¢ nawrotéw po klasycznym
zszyciu pierwotnych wroét przepuklin pooperacyjnych
wynosi 11-20% przypadkdw, rosnac znaczaco u cho-
rych z duzymi przepuklinami, a w przypadku przepu-
klin pooperacyjnych nawrotowych siega 20-50%
[1-6]. Wystepowanie takich powiktan, jak zakazenia
ran pooperacyjnych oraz zrosty wewnatrzbrzuszne,
spowodowane kolejng operacja naprawcza przepukli-
ny, w istotny sposéb pogarsza efekt leczenia operacyj-
nego. Wzrastajg rowniez koszty terapii zwigzane z ko-
lejnymi i wydtuzonymi pobytami w szpitalach, kosz-
towng antybiotykoterapia, wielotygodniowg opieka
ambulatoryjng i absencjg chorobowg w miejscu za-
trudnienia.. Z tych wzgledéw klasyczna technika
zdwajania powiezi moze mie¢ zastosowanie tylko
w wypadku przepuklin o niewielkich wrotach.

Wprowadzenie do leczenia metod beznapiecio-
wych z zastosowaniem siatek w istotny sposéb wpty-
neto na poprawe wynikdw terapii, a liczba nawrotéw
przepuklin spadta do 2-10%. Tradycyjnym sposobem
umieszczenia siatki jest metoda Rives-Stoppy (ang.
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Sub-Lay). Polega ona na otwarciu powtok jamy
brzusznej do warstwy otrzewnej i umieszczeniu siatki
przedotrzewnowo, pod miesniami powtok jamy
brzusznej stanowigcych miejsce podporu dla wszcze-
pu [4, 7-9]. Zazwyczaj taczy sie to z rozlegtym prepa-
rowaniem tkanek, wyniktym z koniecznosci umiesz-
czenia siatki tak, aby wykraczata ok. 5 cm poza wrota
przepukliny, znajdujac mocne podparcie na istnieja-
cych elementach powieziowych, do ktérych nalezy ja
przymocowac. Im wieksza jest przepuklina, tym wiek-
sza powierzchnia preparowania tkanek i wieksze
prawdopodobienstwo zakazenia rany, a co za tym
idzie i siatki. Powiktanie w postaci zakazenia rany wy-
stepuje u 12-20% operowanych [11-13]. W wielu wy-
padkach moze dojs¢ do martwicy skéry pokrywajacej
bezposrednio wszczep siatkowy, z powodu miejsco-
wego uposledzenia ukrwienia, co w istotny sposéb
zwieksza dodatkowo ryzyko zakazenia bakteryjnego.
Nierzadko konsekwencja zakazenie siatki jest ko-
niecznosé jej usuniecia w czesci lub w catosci, co pro-
wadzi do nawrotu przepukliny i do kolejnej operacji
naprawczej. Miejsca ubytku martwiczej skory nalezy
pokry¢ przeszczepami siatkowymi skory pobranymi
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Ryc. 5a-5c. Chory po operacji przepukliny
pooperacyjnej

od pacjenta po oczyszczeniu rany z zakazenia
i po przyjeciu chorego do szpitala.

Z tych powoddéw coraz wieksza popularnosc zyska-
ty metody matoinwazyjne. W ostatniej dekadzie coraz
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Ryc. 6. Chory po operacji przepukliny pepkowej

powszechniej zaczeto wykorzystywac techniki laparo-
skopowe do operacji naprawczych przepuklin brzusz-
nych. Pojawity sie tez pierwsze publikacje na ten te-
mat [4, 8, 14-16]. Poczatkowo w laparoskopowej me-
todzie IPOM wykorzystywano takie same siatki, jakie
stosowano w metodzie Sub-Lay, ktore charakteryzo-
waty sie duzag adhezyjnoscia do jelit, co prowadzito
do powstawania niedroznosci i przetok jelitowych.
Dopiero wprowadzenie siatek powlekanych od strony
trzewnej materiatem antyadhezyjnym wyeliminowato
ryzyko tych groznych powiktan.

Szczegoblne trudnosci pojawiaja sie w przypadkach
przepuklin pooperacyjnych u chorych po rozlegtych
operacjach brzusznych, gdzie ze wzgledu na zmienio-
ne stosunki anatomiczne istnieje duze niebezpieczen-
stwo uszkodzenia narzadow w trakcie wktuwania igty
Veressa i pierwszego trokara. Inne opisywane powi-
ktania to uszkodzenie jelita podczas preparowania
zrostow (1-3,5%), przewlekte béle w okolicy rany po-
operacyjnej (1-2%), zbiorniki tresci surowiczej w oko-
licy siatki (2-100%) [7, 8, 10]. Staty postep techniczny
i doSwiadczenie zdobywane przez zespoty operacyjne
prowadza do zmniejszenia liczby powiktah oraz
zwiekszenia wykonywania operacji.

Prezentowana w pracy laparoskopowa metoda pla-
styki przepuklin brzusznych z umieszczeniem siatki
bezposrednio na otrzewnej Sciennej jest alternatywa
dla metod stosowanych obecnie. Mata inwazyjnos¢ za-
biegu i krotki czas kontaktu siatki z otoczeniem sprawi-
ty, ze zmniejszyt sie odsetek zakazen (0,5-1,4%) i na-
wrotdw (do 5%), co powoduje skrdcenie czasu hospita-
lizacji i powrotu do petnej aktywnosci [7, 8, 12].
Na korzys¢ metody przemawia réwniez dobry efekt ko-
smetyczny. Najlepiej widoczny jest on w wypadku ope-
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racji przepukliny pepkowej, gdy mozna zachowac pe-
pek bez zmniejszenia wytrzymatosci plastyki. Pewnym
ograniczeniem jest wysoka cena stosowanych materia-
tow oraz instrumentarium, jednak korzysci wynikajace
z zastosowania tej metody sg znacznie wieksze niz po-
niesione koszty zastosowanych materiatow. Gtéwny
wptyw na to ma przebieg pooperacyjny i wyniki odlegte.
Dostep do przepukliny z zupetnie innego, oddalonego
od niej miejsca przez mate otwory dla trokaréw zapew-
nia brak ropienia tkanek w miejscu najbardziej zagrozo-
nym nawrotem przepukliny, jakim sg jej wrota. Korzysci
z tego ptynace to: krotki okres pobytu w szpitalu —od 3
do 5 dni dla chorych z olbrzymimi przepuklinami
brzusznymi oraz pobyt jednodniowy chorych po opera-
cjach przepukliny pepkowej, Ropienie rozlegtych ran
operacyjnych po operacjach z zastosowaniem lub bez
implantéw siatkowych to wielodniowy pobyt w szpita-
lu, wielotygodniowa opieka ambulatoryjna z kosztami
opatrunkéw, antybiotykéw, konsultacji chirurgicznych.
To koszty zwigzane z nawrotem przepukliny, kolejnym
pobytem w szpitalu i wielokrotnie trudniejsza kolejna
operacja naprawczg, potaczona niejednokrotnie z ko-
niecznoscia uzupetniania ubytkow skéry nad siatka.
Powyzsze fakty dotycza blisko 30% operacji napraw-
czych przepuklin brzusznych i powodujg wielomiesiecz-
na absencje zawodowa i kolejne koszty pokrywane
przez instytucje ubezpieczeniowe. Z powyzszych wzgle-
déw laparoskopowe naprawy przepuklin metoda IPOM,
pomimo stosunkowo wysokich kosztéw materiatowych
samej procedury, po doktadnej analizie naktadéw
i 0szczednosci moga stac sie metodg bardziej ekono-
miczng w poréwnaniu z dotychczas wykonywanymi
metodami operacji naprawczych przepuklin.

Whioski

Plastyka przepuklin laparoskopowo metoda IPOM
jest skutecznym sposobem leczenia przepuklin i cie-
kawa alternatywa dla metod stosowanych obecnie.
Mozliwos¢ operacyjnego leczenia przepuklin poopera-
cyjnych laparoskopowo sposobem IPOM zaprzecza
ogolnie przyjetemu twierdzeniu, ze przebyte operacje
jamy brzusznej stanowia przeciwwskazanie do lapa-
roskopii, jednak niezbedne jest duze doswiadczenie
operatora w wykonywaniu operacji laparoskopowych.

Przedstawione wyniki przemawiajg za powyzszym
stwierdzeniem oraz przekonujg autoréw do coraz po-
wszechniejszego zastosowania metody.
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