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Streszczenie

Przepukliny pooperacyjne sq najczestszym powiktaniem po leczeniu chirurgicznym w obrebie jamy brzusznej.
W operacjach naprawczych przepuklin pooperacyjnych znajduje zastosowanie wiele technik chirurgicznych — poczynajqc
od prostego zeszycia tkanek, na wszczepieniu materiatu sztucznego konczgc. Wcigz jednak brakuje jednolitego
kryterium okreslajgcego wybor metody operacji. Obecnie w operacjach naprawczych przepuklin obserwuje sie coraz
czestsze stosowanie siatek syntetycznych.

Cel: Celem pracy jest analiza porownawcza operacji naprawczych przepuklin pooperacyjnych w latach 1990-1995
{2000-2005 przeprowadzonych w Oddziale Chirurgicznym Szpitala Miejskiego w Siedlcach.

Materiat i metody: Analizie poddano 137 pacjentéw, operowanych z powodu przepukliny pooperacyjnej, ktorych
podzielono na dwie grupy: grupa | — 54 chorych operowanych w latach 1990-1995 i grupa Il — 83 operowanych
w latach 2000-2005. W analizie uwzgledniono rodzaj zastosowanej operacji, czas trwania hospitalizacji oraz
powiktania z nig zwigzane. Analize nawrotoéw wykonano na podstawie danych uzyskanych z dokumentacji medycznej
oraz od chorych — podczas rozmowy telefonicznej przeprowadzonej w maju 2006 .

Wyniki: W pierwszym analizowanym okresie nie stosowano siatek syntetycznych, natomiast w latach 2000-2005
siatki syntetyczne zastosowano u 28 (33,7%) operowanych pacjentow. W pierwszym okresie Sredni czas trwania
hospitalizacji wyniost 7 dni, zas w drugim 5 dni. Stwierdzono 35,7% nawrotow wsrod pacjentow z grupy . W grupie Il
nawrotowosc¢ wyniosta 9,5% po operacjach z zastosowaniem siatki syntetycznej i 20,6% po operacjach bez siatki.
Whioski: W naprawie przepuklin pooperacyjnych coraz czesciej wykorzystuje sie materiat syntetyczny, jakim jest siatka
polipropylenowa. Zastosowanie siatek syntetycznych w naprawie przepuklin pooperacyjnych wigze sie ze zmniejszeniem
czestosci nawrotow przepuklin. Opieka w okresie pooperacyjnym nad chorym z zakazong rang po plastyce sposobem
napieciowym lub z zastosowaniem implantu siatkowego jest dtugotrwatym i kosztownym procesem.

Stowa kluczowe: przepuklina pooperacyjna, operacja naprawcza, siatka polipropylenowa.

Summary

Incisional hernia is the most frequent complication of abdominal surgery. Multiple techniques are employed in repair of
incisional hernias — ranging from sutured repair to the use of mesh. However, there is no consistent approach to the
repair of ventral hernia. Mesh repair is becoming increasingly popular in surgery involving ventral incisional hernias.
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Objective: The aim of this study was to compare the methods used in ventral incisional hernia repair performed during
two periods, 1990-1995 and 2000-2005, at the Surgery Department in Siedlce Hospital.

Materials and methods: The data of 137 patients who underwent incisional hernia repair were analyzed. Over years
1990-1995 we performed 54 procedures, and 83 in 2000-2005. The surgical techniques employed in repair were
determined. Hospital stay and complications related to the surgery were compared. Recurrence rates were analyzed
after collecting by phone current data of all eligible patients — performed in May 2006.

Results: During the first analyzed period there was no mesh repair. Over years 2000-2005 synthetic mesh was
employed in 28 (33.7%) of all performed repairs. In the first period mean hospital stay was 7 days, and in the second
5 days. We observed 35.7% recurrences among patients who underwent surgery in 1990-1995. During the second
period recurrence rate was 9.5% after mesh repair and 20.6% after suture repair.

Conclusions: The use of polypropylene mesh is gaining popularity in ventral incisional hernia repair and results in lower
recurrence rate. Wound infection may complicate postoperative course in patients after hernia repair. The treatment

requires prolonged and costly hospital stay.

Key words: incisional hernia, hernia repair, polypropylene mesh.

Wstep

Przepukliny pooperacyjne sg najczestszym powi-
ktaniem po leczeniu chirurgicznym w obrebie jamy
brzusznej. Ocenia sie, ze ok. 0,5-20% operacji brzusz-
nych jest powiktanych przepuklinami w bliznie poope-
racyjnej. Czestos¢ nawrotéw po klasycznym zeszyciu
pierwotnych wrét przepuklin pooperacyjnych technika
zdwajania lub przesuwania powiezi jest bardzo wyso-
ka i waha sie od 11 do 20% przypadkow, rosnie zna-
czaco u chorych z duzymi przepuklinami, a dla przepu-
klin pooperacyjnych nawrotowych wynosi 20-50%
[1-6]. Wprowadzenie do operacji naprawczych przepu-
klin brzusznych metod beznapieciowych z zastosowa-
niem siatek pograzonych podpowieziowo i podskérnie
w istotny sposéb wptyneto na poprawe wynikow le-
czenia. Jednak rozlegte preparowanie tkanek moze
prowadzi¢ do martwicy skory pokrywajacej siatke,
do zakazen wszczepianych materiatow i ropienia ran
pooperacyjnych u ok. 12% chorych [7]. Skutkuje to
znaczaco wydtuzonymi pobytami na oddziatach chi-
rurgicznych, dtugotrwata antybiotykoterapia oraz wie-
lotygodniowym leczeniem ambulatoryjnym, niejedno-
krotnie z koniecznoscia ponownej hospitalizacji. Skut-
kiem zakazen biomateriatow moze by¢ koniecznosc¢
czesciowego lub catkowitego usuniecia wszczepionej
siatki, co czesto prowadzi do nawrotu przepukliny.

Nie ma wiarygodnych, aktualnych danych, okre-
Slajacych czestos¢ wystepowania tego schorzenia
w Polsce. Wedtug danych specjalisty krajowego ds.
chirurgii, liczba operacji naprawczych z powodu prze-
puklin pooperacyjnych w 1996 r. wynosita 3533, nato-
miast w 2004 r. leczenie operacyjne przeprowadzono
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u ok. 5300 pacjentow [8]. Ze wzgledu na potencjalne
ryzyko uwiezniecia, pogorszenie komfortu zycia oraz
nato, izw 1/3 przypadkow pacjenci zgtaszaja dolegli-
wosci bélowe, brzuszne przepukliny pooperacyjne sta-
nowia wskazanie do leczenia chirurgicznego [9].
W operacjach naprawczych przepuklin pooperacyj-
nych znajduje zastosowanie wiele technik chirurgicz-
nych — poczynajgc od prostego zeszycia tkanek,
na wszczepieniu materiatu sztucznego konczac. Wcigz
jednak brakuje jednolitego kryterium okreslajacego
wybo6r metody operacji, tak jak ma to miejsce w chi-
rurgii przepuklin pachwinowych, gdzie wszczepienie
siatki polipropylenowe]j uznawane jest obecnie za tzw.
ztoty standard.

Cel pracy

Celem badania jest analiza poréwnawcza operacji
naprawczych przepuklin pooperacyjnych w latach
1990-1995 i 2000-2005 przeprowadzonych na Od-
dziale Chirurgicznym Szpitala Miejskiego w Siedlcach.

Materiat i metody

Analizie poddano 137 pacjentéw operowanych
z powodu przepuklin pooperacyjnych. Z badania wyta-
czono pacjentéw operowanych z powodu nawrotéw
po operacjach naprawczych przepuklin pachwiny.

W latach 1990-1995 operowano 54 chorych (grupa |).
Grupe Il stanowito 83 chorych operowanych w latach
2000-2005. W grupie | znalazto sie 21 mezczyzn
(38,9%) i 33 kobiety (61,1%), za$ w grupie Il 29 mez-
czyzn (34,9%) i 54 kobiety (65,1%). Srednia wieku
w grupie | wyniosta 56 lat (4278 lat), w grupie Il — 62 la-
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ta (39-77 lat). U 6 0s6b z grupy | stwierdzono przepukli-
ne nawrotowa (11,1%), zas w grupie Il u 12 0séb (14,5%).
Operacje wykonywane z powodu uwigzniecia przepu-
kliny pooperacyjnej stanowity 7,4% ogbétu operacji na-
prawczych w pierwszym analizowanym okresie (4 przy-
padki) i 8,4% w latach 2000-2005 (7 przypadkow).

Ocene charakteru, lokalizacji oraz rozmiaru przepu-
kliny ustalano retrospektywnie na podstawie opisu
operacji. Ze wzgledu na Srednice wrét przepukliny
okreslono je jako mate (ponizej 3 cm), Srednie (3-8 cm)
i duze (powyzej 8 cm). Na podstawie szerokosci wrét
przepukliny dokonano podziatu analizowanych przepu-
klin na trzy grupy. Szczegdtowy rozktad tej cechy wraz
z uwzglednieniem wykorzystania siatki polipropyleno-
wej do operacji naprawczej zestawiono w tab. I.

W pierwszym analizowanym okresie nie stosowa-
no siatek syntetycznych do operacji naprawczych
przepuklin. Najczesciej wykorzystywano metode pole-
gajaca na zblizeniu szwem ciggtym niewchtanialnym
brzegéw powiezi w wypadku przepuklin niewielkich
rozmiaréw lub wykonywano zeszycie materacowe,
zdwajajac elementy powiezi w linii szwow. Najczesciej
wykonywana plastyka byta operacja naprawcza prze-
puklin po operacjach z cigcia w linii posrodkowej —
25 przypadkéw (46,3%). Sposrdd tych pacjentéw
u 16 stwierdzono przepukline powyzej pepka, u 7 z ob-
jeciem pepka i u 2 ponizej pepka. Przepukliny po ope-
racjach z ciecia przyprostnego stwierdzono u 13 pa-
cjentdw (24,1%), po cieciu skosnym ponizej tuku ze-
browego u 11 (20,4%). Inna lokalizacje przepuklin
stwierdzono u 5 pacjentéw (9,2%). W kazdym przy-
padku braku mozliwosci uzyskania pewnej hemosta-
zy stosowano drenaz Redona.

W latach 20002005 siatki syntetyczne wykorzysta-
no w naprawie przepuklin u 28 (33,7%) operowanych
pacjentow. W pozostatych przypadkach operacje wyko-
nywano jak w grupie I. Wykorzystywano siatki proleno-
we (Hermesh — Polhernia i Surgipro — Tyco). Ich ksztatt
i rozmiar ustalano na podstawie wielkosci wrét przepu-
kliny, zwracajgc przy tym uwage, by siatka zachodzita
minimum 3 cm poza brzeg powiezi. Siatke umieszczano
w wypreparowanej w tym celu przestrzeni pomiedzy
otrzewng scienng a elementami miesniowo-powiezio-
wymi powtok (20 przypadkéw). Jesli uzyskanie takiej
przestrzeni nie byto mozliwe, siatke wszczepiano bez-
posrednio na tkanki powiezi pod tkanke podskérna
(8 przypadkéw). Drenaz Redona zastosowano podczas
24 (85,7%) operacji naprawczych z wykorzystaniem
siatki. U wszystkich pacjentéw wdrozono profilaktyke
antybiotykowa przedoperacyjnie i utrzymywano ja
przynajmniej przez 5 dni (cefalosporyna Il generacji).

W grupie Il najczesciej wykonywano zabiegi na-
prawcze po operacjach przeprowadzonych z ciecia po-
Srodkowego — 40 przypadkéw (48,2%). Sposrod tych
pacjentéw u 28 stwierdzono przepukline powyzej pep-
ka, u 9 z objeciem pepka i u 3 ponizej pepka. Przepukli-
ny po operacjach przeprowadzonych z ciecia skosnego
pod tukiem zebrowym stwierdzono u 15 0séb (18,1%),
po minilaparotomii ponizej pepka przeprowadzonej
w celu wytworzenia odmy otrzewnowej podczas ope-
racji laparoskopowych —u 11 0s6b (13,3%). Przepukliny
po cieciach przyprostnych stwierdzono u 9 operowa-
nych chorych (10,8%), u 2 pacjentéw stwierdzono prze-
pukline w miejscu po trokarze (2,4%) i w 1 przypadku
w miejscu po wyprowadzonym drenie (1,2%). Pozosta-
te przepukliny stanowity 6% (5 przypadkéw).

Tab. I. Charakterystyka rozmiaru przepuklin i sposéb naprawy

Wielkos¢ przepukliny Ogoétem napraw Bez siatki Zsiatka
liczba (%) liczba (%) liczba (%)

lata 1990-1995

mate (<3 cm) 19 (35,2) 19 (100) 0

Srednie (3-8 cm) 24 (44,4) 24 (100) 0

duze (>8 cm) 11 (20,4) 11 (100) 0

lata 2000-2005

mate (<3 cm) 39 (47,0) 32(82,1) 7(17,9)

Srednie (3-8 cm) 27 (32,5) 13 (48,1) 14 (51,9)

duze (>8 cm) 17 (20,5) 10 (58,8) 7(41,2)
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Ocene okresu pooperacyjnego przeprowadzono
na podstawie danych z historii choroby hospitalizowa-
nych pacjentéw, uwzgledniono czas trwania hospitaliza-
¢ji oraz powiktania zwigzane z operacja. Analize wyni-
kow odlegtych, w tym nawrotéw, wykonano na podsta-
wie danych uzyskanych od pacjentéw podczas rozmowy

telefonicznej przeprowadzonej w maju 2006 r.

Wyniki

Przeprowadzono tacznie 137 operacji naprawczych
przepuklin pooperacyjnych.

Sposrod pacjentéw z grupy | w 2006 r. kontakt te-
lefoniczny udato sie nawigzac z 28 osobami (51,9%).
Sredni okres obserwacji w tej grupie wyniost 151 mies.
Chorzy byli wypisywani do domu zazwyczaj w 7. dobie
hospitalizacji (srednia 7,5). W 5 przypadkach (9,3%)
stwierdzono w przebiegu pooperacyjnym opdznione
gojenie rany ze wzgledu na rozwijajace sie miejscowo
zakazenie tkanek. Chorzy ci wymagali znacznego wy-
dtuzenia pobytu na oddziale — srednio o 8,4 dni (4-22
dni). Objawy zakazenia opanowano poprzez drenaz
rany wspomagany antybiotykoterapig i dalsza wielo-
dniowa opieka ambulatoryjna.

W 2 przypadkach w bezposrednim okresie poope-
racyjnym doszto do rozejscia sie rany i konieczne byto
ponowne przeprowadzenie operacji naprawczej. Oba
przypadki ewentracji wystgpity u pacjentéw operowa-
nych w trybie ostrego dyzuru, z powodu uwiezniecia
przepukliny pooperacyjnej, w 1z tych przypadkéw, mi-
mo podjetego leczenia, nastgpit zgon pacjentki. Cho-
rzy zgtosili tacznie 10 nawrotéw, co stanowito 35,7%
sposrod 28 ankietowanych telefonicznie.

W grupie Il siatke syntetyczng zastosowano
w 33,7% wszystkich przeprowadzonych operacji na-
prawczych, jednak w przypadku przepuklin srednich
w 51,9% operacji, a w przypadku przepuklin duzych
w 41,2% — u 47,7% ogoétu chorych ze srednimi i duzy-
mi przepuklinami. Wsré6d chorych, u ktérych zastoso-
wano siatki, 75% stanowity osoby z duzymi i srednimi
przepuklinami. Pacjentéw wypisywano do domu $red-
nio w 5. dobie po operacji (bez uzycia siatki — 4,6; zas
w przypadku zastosowania siatki — 5,4).

W grupie pacjentow operowanych bez uzycia siat-
ki w 3 przypadkach (5,3%) stwierdzono objawy zaka-
zenia rany, ktére ustapity po zastosowaniu typowego
leczenia miejscowego. W grupie pacjentéw operowa-
nych z zastosowaniem siatki syntetycznej réwniez
w 3 przypadkach (10,7%) stwierdzono opdZznione goje-
nie rany ze wzgledu na zakazenie tkanek, jednak
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w zadnym przypadku nie byto koniecznosci usuniecia
siatki. Objawy zakazenia opanowano przez zastoso-
wanie drenazu rany i antybiotykoterapii ogélnej. Wy-
magato to wydtuzenia hospitalizacji tych chorych
Srednio 0 6,7 dni (312 dni). We wszystkich tych przy-
padkach siatka byta pozostawiona podczas operacji
pod tkankami powieziowymi.

Wsrod pacjentow z grupy Il kontakt telefoniczny
udato sie nawigzac z 55 osobami (66,2%). Posrod nich
21 pacjentow (38,2%) miato przeprowadzona operacje
z uzyciem siatki polipropylenowej. Sredni okres obser-
wacji po operacji wyniost w tej grupie 35 mies. Pacjen-
Ci po operacji z uzyciem siatki syntetycznej zgtosili
2 nawroty (9,5%), natomiast pacjenci po operacji bez
implantacji siatki zgtosili 7 nawrotow (20,6%).

Zaden z pacjentow, ktérzy zgtosili wystgpienie ob-
jawdw nawrotu przepukliny zaréwno z grupy |, jak
i Il nie miat wykonanej kolejnej operacji naprawczej

od czasu zakonhczenia hospitalizacji na naszym Od-
dziale.

Oméwienie

Wprowadzenie materiatéw sztucznych w celu
wzmocnienia sciany jamy brzusznej podczas operacji
naprawczych spowodowato radykalng zmiane sposo-
bu zaopatrywania przepuklin na naszym Oddziale.
Przed 1995 r. nie wykonywalismy napraw z uzyciem
siatki syntetycznej, natomiast w latach 2000-2005
siatke zastosowano w ponad potowie przypadkéw
przepuklin sredniej wielkosci (51,9%) i nieco rzadziej
w przepuklinach duzych (41,2%). Podobnej tendencji
nie zaobserwowano w przypadku przepuklin matych,
ponizej 3 cm. U tych pacjentéw siatke wykorzystano
zaledwie w 17,9% operacji. Podobna zaleznos¢ przyta-
czana jest w innych pracach [11, 12].

Siatki syntetyczne coraz czesciej sg wykorzystywa-
ne w operacjach przepuklin pooperacyjnych, jednak
brakuje jednolitych kryteriéw okreslajacych wskaza-
nia do ich wszczepienia [11, 12]. Najwiecej watpliwosci
budza sytuacje, kiedy chirurg ma do czynienia z nie-
wielkimi przepuklinami. Odsetek nawrotéw po opera-
cjach naprawczych ubytkéw ponizej 3 cm jest niski,
wiec zastosowanie siatki nie wptywa w istotnym stop-
niu na poprawe wynikéw leczenia [13].

Przeprowadzona analiza przedstawia ogromna
zmiane, jaka dokonata sie w sposobie zaopatrywania
pooperacyjnych przepuklin brzusznych w ostatnich kil-
kunastu latach. W gtéwnej mierze jest to wynikiem
zastosowania siatek syntetycznych, dzieki ktorym ist-
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nieje mozliwos¢ wzmocnienia sciany jamy brzuszne;j.
Na coraz szersze zastosowanie materiatow sztucz-
nych wptyw miaty nie tylko doniesienia o zmniejsze-
niu liczby nawrotéw [14], ale réwniez pojawienie sie
na rynku nowoczesnych, bezpiecznych produktéw,
po implantacji ktoérych rzadko dochodzi do powiktan
[15]. W ostatnich latach zmniejszyty sie koszty zakupu
siatek polipropylenowych, co umozliwito ich po-
wszechne zastosowanie w chirurgii przepuklin.

Leczenie naprawcze przepuklin - brzusznych,
a w szczegolnosci przepuklin pooperacyjnych, stanowi
niezwykle istotng czesé chirurgii ogélnej. Wedtug da-
nych specjalisty krajowego ds. chirurgii, w Polsce
w 2004 r. leczono operacyjnie ok. 5300 chorych z prze-
puklinami pooperacyjnymi, 5400 — pepkowymi i 2600
—przepuklinami kresy biatej. W naszym materiale w la-
tach 1990-1995 nie stwierdzono istotnych réznic
w stosunku do okresu 2000-2005 pod wzgledem ptci
(mezczyzni 38,9 vs 34,9%; kobiety 61,1 vs 65,1%) oraz
wieku pacjentow (Srednia wieku 56 vs 62 lata). Obser-
wowano réwniez zblizony odsetek operacji wykonywa-
nych z powodu uwiezniecia przepukliny (7,4 vs 8,4%)
oraz odsetek nawrotow przepukliny (11,1 vs 14,5%).

W wyniku coraz szerszego zastosowania technik
laparoskopowych w operacjach brzusznych (cholecy-
stektomia laparoskopowa) stwierdzono pojawienie
sie przepuklin w miejscu minilaparotomii wykonywa-
nej pod pepkiem, w celu wprowadzenia pod kontrolg
wzroku trokara wizyjnego i wytworzenia odmy
otrzewnowej, a nastepnie usuniecia przez to ciecie
pecherzyka zotciowego wraz z zawartoscia. Ten typ
przepuklin nie wystepowat w pierwszym analizowa-
nym okresie, natomiast w latach 2000-2005 stwier-
dzilismy go u 11 pacjentéw (0 vs 13,3%) (w latach
2000-2005 wykonano na naszym Oddziale 824 chole-
cystektomie laparoskopowe). Podobnie byto w przy-
padku operacji przepuklin w miejscu po wprowadzo-
nym trokarze 10 mm w nadbrzuszu —w drugim okre-
sie wykonano naprawe 2 takich przypadkéw (O vs
2,4%). Wydaje sie, ze przepukliny powstajace jako po-
wiktanie po operacjach laparoskopowych beda coraz
czesciej przyczyna operacji naprawczych [10].

Ocenia sie, ze czestos¢ nawrotow po klasycznym
zeszyciu pierwotnych wrot przepuklin pooperacyjnych
wynosi 11-20% i ro$nie znaczaco u chorych z duzymi
przepuklinami, a w przypadku przepuklin pooperacyj-
nych nawrotowych waha sie od 20 do 50% [1-6].
W naszych badaniach stwierdzilismy 35,7% nawrotéw
w pierwszym okresie i 20,6% nawrotow w drugim
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okresie. Obserwowana réznica w czestosci wystepo-
wania nawrotéw w obu grupach wynika prawdopo-
dobnie gtéwnie ze znacznie dtuzszego okresu obser-
wacji pacjentéw z grupy I. Wystepowanie takich powi-
ktan, jak zakazenia ran pooperacyjnych oraz
powstawanie zrostow wewnatrzbrzusznych spowo-
dowanych kolejng operacja naprawcza przepukliny,
prowadzi do istotnego pogorszenia efektu leczenia
operacyjnego. Wzrastaja réwniez koszty leczenia
zwigzane z kolejnymi i wydtuzonymi pobytamiw szpi-
talach, kosztowna antybiotykoterapia, wielotygodnio-
wa opieka ambulatoryjna. Z tych wzgleddw klasyczna
technika zdwajania powiezi moze mie¢ zastosowanie
tylko w przypadku przepuklin o niewielkich wrotach.
Wprowadzenie do leczenia metod beznapiecio-
wych z zastosowaniem siatek w istotny sposéb wpty-
neto na poprawe wynikéw leczenia, a liczba nawrotéw
przepuklin spadta do 2-10%. W naszych badaniach
stwierdzilismy 2 nawroty przepukliny u pacjentéw
z wszczepiong siatka polipropylenowa, co stanowito
tacznie 9,5%. Tradycyjnym sposobem umieszczenia
siatki jest metoda Rives-Stoppy tzw. sub-lay. Polega
ona na otwarciu powtok jamy brzusznej do warstwy
otrzewnej i umieszczeniu siatki przedotrzewnowo,
pod miesniami powtok jamy brzusznej, stanowigcymi
miejsce podporu dla wszczepu [4, 6, 18, 19]. Zazwyczaj
taczy sie to z koniecznoscig rozlegtego preparowania
tkanek, w celu umieszczenia siatki tak, aby wykraczata
ok. 5 cm poza wrota przepukliny i znalazta mocne pod-
parcie na elementach powieziowych, do ktérych nale-
zy ja przymocowac. Im wieksza jest przepuklina, tym
wieksza powierzchnia preparowania tkanek i wigksza
mozliwos¢ zakazenia w obrebie rany, a wiec i siatki. Po-
wiktanie w postaci zakazenia rany wystepuje u 12-20%
operowanych chorych [7, 20, 21]. W wielu przypadkach
moze dojs¢ do martwicy skéry pokrywajacej bezpo-
srednio wszczep siatkowy, w wyniku miejscowego
uposledzenia ukrwienia, co w istotny sposéb zwieksza
dodatkowo ryzyko wystapienia zakazenia bakteryjne-
go. Opieka w okresie pooperacyjnym nad chorym z za-
kazona rana po plastyce sposobem napieciowym lub
z zastosowaniem implantu siatkowego jest wielodnio-
wym i kosztownym procesem, na ktory sktada sie dtugi
pobyt chorego na oddziale chirurgicznym, a nastepnie
wielotygodniowe leczenie ambulatoryjne (opatrunki,
posiewy z rany, antybiotykoterapia ogdlna i miejscowa)
[22]. Z powodu zakazenia siatki nierzadko konieczne
jest jej usuniecie w czesci lub w catosci, a w nastep-
stwie czesto dochodzi do nawrotu przepukliny i w kon-
sekwencji do kolejnej operacji naprawczej. Miejsca
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ubytku martwiczej skéry nalezy pokry¢ przeszczepami
siatkowymi skoéry pobranymi od pacjenta po oczysz-
czeniu rany z zakazenia i po przyjeciu go do szpitala.
Wiaze sie to z kolejnymi kosztami leczenia operacyjne-
go i opieki pooperacyjnej.

Z tych powod6éw zaczeto poszukiwaé innych metod
dostepu do przepuklin pooperacyjnych. W ostatniej de-
kadzie technika laparoskopowa znalazta zastosowanie
w operacjach naprawczych przepuklin pepkowych oraz
przepuklin pooperacyjnych metoda IPOM (IntraPerito-
neal On-lay Mesh) [4, 6, 19, 23]. Jest to skutek wprowa-
dzenia nowych materiatéw siatkowych do implantacji,
majacych jedna powierzchnie antyadhezyjna. Dzieki
temu mozna uktadac siatki bezposrednio na otrzew-
nej sciennej i uniknac zrostéw jelit z siatka. Liczne do-
niesienia wskazuja na coraz szersze stosowanie lapa-
roskopowej techniki zaopatrywania przepuklin ze
wzgledu na bliskie zerowemu ryzyko zakazen siatki
[16, 17]. Wydaje sie, ze najblizsza przysztos¢ operadji
tej patologii to wtasnie zastosowanie siatek synte-
tycznych implantowanych metodg laparoskopowa.

Whnioski

Do naprawy przepuklin pooperacyjnych coraz cze-
sciej wykorzystuje sie materiat syntetyczny, jakim jest
siatka polipropylenowa. Wiaze sie to ze zmniejszeniem
czestosci nawrotow przepuklin, jednak ryzyko zakazen
powtok pozostaje nadal duze. Implantacja siatek syn-
tetycznych powinna stac sie postepowaniem z wyboru
w operacjach naprawczych przepuklin brzusznych.
Opieka w okresie pooperacyjnym nad chorym z zaka-
zona rana po plastyce sposobem napieciowym lub
z zastosowaniem implantu siatkowego jest dtugo-
trwatym i kosztownym procesem. Dostep laparosko-
powy w metodzie IPOM znaczgco zmniejsza ryzyko
wystgpienia zakazeh powtok i moze by¢ przysztoscia
leczenia przepuklin brzusznych.
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