
WWssttęępp:: Częstość występowania przepu-
klin po dużych zabiegach brzusznych to
wciąż istotny problem, mimo postępu
w technikach chirurgicznych. Dotyczy
ok. 2–11% pacjentów. Operacje z przy-
czyn onkologicznych dodatkowo zwięk-
szają powyższe ryzyko. Trwa dyskusja
nad najlepszym sposobem zaopatrzenia
przepuklin pooperacyjnych. Dotyczy to
zarówno używanych materiałów, jak
i techniki chirurgicznej. W ostatnich la-
tach w zaopatrywaniu brzusznych prze-
puklin pooperacyjnych coraz większą
popularność zdobywają techniki lapa-
roskopowe. Zastosowanie ich wiąże się
z mniejszą liczbą powikłań, a tym sa-
mym mniejszym obciążeniem pacjenta. 
CCeell  pprraaccyy:: Przedstawienie techniki
i wstępnych wyników leczenia przepu-
klin brzusznych pooperacyjnych u pa-
cjentów onkologicznych. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy:: Od stycznia do ma-
ja 2008 r. operowano metodą laparo-
skopową 4 pacjentów z powodu prze-
puklin brzusznych pooperacyjnych.
Wszyscy chorzy wcześniej byli leczeni
chirurgicznie z powodu nowotworów
przewodu pokarmowego z następową
chemioterapią. Wszystkie operowane
przepukliny zlokalizowane były w linii
środkowej ciała, a wielkość wrót wyno-
siła: 18 × 21 cm, 8 × 6 cm, 7 × 6 cm,
7 × 5 cm. 
WWyynniikkii:: Chorym założono siatki do-
otrzewnowe Parietex composite o roz-
miarach 25 × 20 cm i 15 × 10 cm. Moco-
wano je za pomocą zszywek typu
Protack oraz szwów zlokalizowanych
w 4 rogach. U żadnego chorego nie wy-
stąpiły powikłania pooperacyjne. Pod-
czas 9–13 mies. obserwacji nie zanoto-
wano nawrotów przepukliny. 
WWnniioosskkii:: Laparoskopowe zaopatrzenie
przepuklin pooperacyjnych wydaje się
efektywną i zarazem bezpieczną meto-
dą u pacjentów po leczeniu onkologicz-
nym. Szczegółowa analiza zarówno wy-
ników wczesnych, jak i odległych
wymaga znacznie większej grupy bada-
nych. W Polsce zasadniczym problemem
dla rozwoju techniki – mimo jej niewąt-
pliwych korzyści dla pacjenta – pozosta-
je kwestia finansowa zakupu siatki. 

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: laparoskopia, poope-
racyjna przepuklina brzuszna, siatka
przepuklinowa.
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Przepukliny brzuszne po zabiegach w obrębie jamy brzusznej są nadal
dużym wyzwaniem i mimo postępu w technice chirurgicznej, a także uży-
wanych materiałów dotyczą 2–11% pacjentów [1]. Operacje z powodów on-
kologicznych dodatkowo zwiększają ryzyko ich wystąpienia. W przypadku
zaopatrzenia przepuklin pooperacyjnych bez użycia siatki, częstość ich na-
wrotu wynosi nawet 12–52%. Użycie siatek pozwoliło na zmniejszenie czę-
stości nawrotów do ok. 12–24% [2–4]. Problemem jednak jest konieczność
szerokiego preparowania tkanek miękkich celem przygotowania do położe-
nia siatki. Powstaje wtedy m.in. problem infekcji i powikłań związanych z ra-
ną – wg Lebera 12% [5]. Ciągle więc poszukuje się nowych, lepszych metod
zaopatrzenia przepuklin pooperacyjnych. Mniejsza chorobowość pozabiego-
wa oraz minimalna inwazyjność techniki laparoskopowej otworzyły nowe
możliwości w zakresie zaopatrzenia przepuklin przedniej ściany brzucha.
Podstawy teoretyczne oparto na tym samym założeniu, co otwartej techni-
ki sublay, opisanej w 1989 r. przez Stoppa, Rivesa i Wantza [6–8]. Pierwsze
opisy laparoskopowego zaopatrzenia przepuklin brzusznych pochodzą
z 1992 r. [9]. Od tego czasu na całym świecie ukazały się doniesienia o sku-
teczności tej metody. Podkreśla się krótszy pobyt chorego w szpitalu, mniej-
szą częstość powikłań pooperacyjnych oraz lepsze ostateczne wyniki doty-
czące nawrotów. Szczególna wartość techniki laparoskopowej jest
podkreślana w przypadku konieczności zaopatrywania małych i średnich
przepuklin. Operacja laparoskopowa wymaga jednak zastosowania odpo-
wiednio przygotowanych siatek, które nie powodują odczynu w kontakcie
z jelitami i innymi narządami jamy brzusznej. Obecnie dysponujemy kilko-
ma rodzajami siatek wewnątrzotrzewnowych. Różnią się one materiałem
użytym do ich produkcji, dodatkową warstwą ochronną zmniejszającą licz-
bę zrostów, czy substancjami chemicznymi użytymi do zmniejszenia odpo-
wiedzi zapalnej organizmu. 



IInnttrroodduuccttiioonn:: The frequency of hernias
after large abdominal surgery is still a
huge problem. It affects 2–11% of
patients. In case of oncological surgery
the risk is even higher. It is not
estimated how to treat postoperative
abdominal hernias. The open question
is about technique and about used
materials.  Last years laparoscopic
surgery plays a role in abdominal
postoperative hernias repair. Thanks this
technique less complications are seen,
and faster patient is able to leave the
hospital. 
AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: Presentation of
laparoscopic technique and initial
results of laparoscopic treatment in
postoperative abdominal hernia repair
in oncological patients.  
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: From January to
May 2008, 4 patients were operated on
laparoscopic technique, because of
postoperative abdominal hernia. All
patients were previously operated
because of colon cancer (3 patients) or
gastric cancer (1 patient), with adjuvant
chemotherapy. Comorbidities were
(4 patients – hypertension, 2 patients
– diabetes). All hernias were situated in
the middle line, and the sizes were:
18 × 21 cm, 8 × 6 cm, 7 × 6 cm, 7 × 5 cm. 
RReessuullttss:: Hernia repair was performed
by using intraperitoneal mesh – Parietex
Composite sized 25 × 20 and 15 × 10.
After the mesh was positioned
intracorporeally, by 4 sutures and
Protack to secure the mesh. There were
no postoperative complications. During
a follow up time range 9-13 months no
recurrences were observed.   
CCoonncclluussiioonnss:: Laparoscopic treatment of
postoperative hernias is an effective
and safe procedure in oncological
patients. Analysis of early and long-term
results require larger group of patients.
In Poland the main problem, despite all
positives is a cost of the mesh.

KKeeyy  wwoorrddss:: laparoscopy, postoperative
abdominal hernia, hernia mesh.
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Cel pracy

Celem pracy było przedstawienie wstępnych wyników leczenia techniką
laparoskopową przepuklin brzusznych pooperacyjnych z użyciem dootrzew-
nowej, przeciwzrostowej siatki typu Parietex Composite. 

Materiał i metody

Od stycznia do maja 2008 r. operowano metodą laparoskopową 4 pacjen-
tów (tab. 1.) z powodu przepuklin brzusznych pooperacyjnych. Wszyscy cho-
rzy wcześniej byli leczeni chirurgicznie z powodu nowotworów przewodu po-
karmowego z następową chemioterapią (2 raki okrężnicy, 1 rak odbytnicy,
1 rak żołądka). Chorzy byli obciążeni internistycznie (4 – niewydolność krą-
żenia, 3 – nadciśnienie tętnicze, 2 – cukrzyca insulinozależna). Wszystkie ope-
rowane przepukliny zlokalizowane były w linii środkowej ciała, a wielkość
wrót wynosiła: 18 × 21 cm, 8 × 6 cm, 7 × 6 cm, 7 × 5 cm (ryc. 1.). 

Wyniki

Pacjentom założono siatki dwustronne dootrzewnowe z poliestru wielo-
włóknowego z wchłanialną warstwą zapobiegającą powstawaniu zrostów
– Parietex composite (Covidien, Sofradim, Trevoux, France) (ryc. 2.). Użyto jed-
nej siatki o wymiarze 25 × 20 cm i trzech siatek o wymiarach 15 × 10 cm. Siat-
ki mocowano za pomocą szwów prolenowych zlokalizowanych w 4 rogach
oraz dodatkowo przy użyciu wchłanianych zszywek typu Protack (Covidien;
Tyco Healthcare) (ryc. 3.). Trzech pacjentów opuściło oddział w 2. dobie po za-
biegu, jeden w 3. dobie. Jeden chory, z największą siatką, wymagał podania
niewielkich dawek leków przeciwbólowych w pierwszym tygodniu po opera-
cji. Nie zaobserwowano istotnych powikłań pooperacyjnych. W przypadku
pacjenta z największą przepukliną odnotowano obecność surowiczaka
(w 2 tyg. po zabiegu), który nie wymagał aspiracji. Podczas obserwacji trwa-
jącej 9–13 mies. u żadnego pacjenta nie stwierdzono nawrotu przepukliny, co
monitorowano także przy użyciu ultrasonografii. U pacjenta z największą
przepukliną, która wymagała użycia siatki 25 × 20 cm, stwierdzono obecność
tzw. przepuklenia, które stanowi problem podkreślany w literaturze, dotyczą-
cy zaopatrzenia przepuklin o wrotach przekraczających 15 cm, będący wyni-
kiem obecności dużego worka przepuklinowego. Chory ten był ponownie ope-
rowany w marcu 2009 r. z powodu wznowy raka odbytnicy. Cięcie wykonano
w starej bliźnie, przecięto siatkę. W jamie otrzewnej stwierdzono pojedyn-
cze, miękkie zrosty z siatką. Przy okazji potwierdzono, że przepuklenie wyni-
ka z elastyczności siatki, nie zidentyfikowano bowiem worka przepuklinowe-
go (ryc. 4., 5.). 

Dyskusja

Wyższość techniki laparoskopowej nad otwartą w zaopatrzeniu przepukli-
ny pooperacyjnej jest popierana coraz to nowymi danymi. W pierwszych pu-
blikacjach porównujących technikę otwartą z laparoskopową czas pobytu pa-
cjenta na oddziale w publikacji DeMaria i wsp. wyniósł 1 dzień dla techniki
laparoskopowej i 4 dni dla otwartej [10]. W badaniu Carbajo i wsp. odpowied-
nio 2 dni dla techniki laparoskopowej i 9 dla otwartej [11]. W badaniach z ran-
domizacją hospitalizacja pacjentów leczonych sposobem laparoskopowym
była 2–5-krotnie krótsza.

Częstość różnych powikłań wyniosła dla zabiegów laparoskopowych 7%
w pracy Carbajo [11], 18% w pracy Park [12], po 19% w pracach Ramshaw [13]
oraz DeMaria [10] i 23% w doniesieniu Holzman [14]. Powikłania po zabie-
gach otwartych w powyższych publikacjach wyniosły odpowiednio 57, 37, 31,
50 oraz 31%. W badaniu Park i wsp. na 10 powikłań zanotowano 2 przypad-
ki surowiczaków, 2 przetrwałego bólu pooperacyjnego, 2 zakażenia siatki [12].
Porównując, w grupie operowanych techniką otwartą stwierdzono aż 5 przy-
padków krwiaków pooperacyjnych, 1 przedziurawienie ściany jelita oraz 
1 przetokę jelitową. We wszystkich ww. badaniach wartości te były większe
w grupie chorych operowanych techniką otwartą. Wśród powikłań stosowa-



nia techniki laparoskopowej w publikacji Heniford i wsp. na
819 pacjentach ich częstość wyniosła 13,2% [3]. Najczęściej
były to ileus (3%) i przedłużająca się obecność surowicza-
ka (2,8%). Większość z nich ulega samoistnemu wchłonię-
ciu. Niektórzy uważają, iż powstanie surowiczaka jest na-
stępstwem pozostawienia worka przepuklinowego.
Konieczność jego punkcji nawet w warunkach sterylnych
może wiązać się ze zwiększeniem ryzyka zakażenia. Najlep-
szym sposobem postępowania jest obserwacja. W przypad-
ku prezentowanego przez nas chorego po 5 tyg. obserwa-
cji surowiczak uległ samoistnemu wchłonięciu. Interwencja
może być jednak konieczna w przypadku, gdy proces jest
przetrwały, na skutek czego u chorego występują duże do-
legliwości. Innym powikłaniem mogącym wystąpić przy za-

biegach naprawczych przepuklin brzusznych jest perforacja
jelita. W badaniu Heinford i wsp. problem wystąpił w mniej
niż 2% przypadków [3]. Częstsze występowanie tego powi-
kłania jest związane z wcześniejszymi działaniami w jamie
brzusznej. Obecność zrostów wewnątrzotrzewnowych
zwiększa technicznie trudność zabiegu i tym samym liczbę
powikłań okołooperacyjnych. Wśród sposobów postępowa-
nia można wymienić konwersję, laparoskopowe zaopatrze-
nie przedziurawienia i późniejszą naprawę przepukliny po
ok. 14 dniach albo w przypadku niewielkiego skażenia pola
operacyjnego – jednoczesne zaopatrzenie przedziurawienia
jelita i przepukliny. Jak podaje Heinford, u 12 pacjentów
z przedziurawieniem i jednoczesnym zaopatrzeniem prze-
pukliny nie wystąpiło zakażenie [3]. 

RRyycc..  11.. Pacjent JP – przepuklina 7 × 6 cm
FFiigg..  11..  Patient JP – hernia 7 × 6 cm

RRyycc..  22.. Siatka Parietex composite 15 × 10 cm – w opakowaniu 
firmowym – widoczny żel pokrywający siatkę
FFiigg..  22.. Parietex composite mesh 15 × 10 cm – in original package –
visible gel on the mesh

TTaabbeellaa  11.. Charakterystyka leczonych chorych
TTaabbllee  11..  Patients’ characteristics

IInniiccjjaałłyy WWiieekk NNoowwoottwwoorryy SSttaaggiinngg WWiieellkkoośśćć WWiieellkkoośśćć DDłłuuggoośśćć  OObbcciiąążżeenniiaa
wwrróótt iimmppllaannttoo-- ppoobbyyttuu  

wwaanneejj ssiiaattkkii sszzppiittaallnneeggoo

WJ 71 rak esicy adenocarcinoma tubulopapillare 18 × 21 25 × 20 3 kamica pęcherzyka żółciowego,
(07/2007) sigmae G2, Astler-Coller C1, niedokrwienie mięśnia sercowego, 

pT2, N1, RO nadciśnienie tętnicze, kamica 
nerkowa, uchyłkowatośc jelit, stan 
po chemioterapii 6 kursów 5Fu + Lv

JP 75 rak poprze- adenocarcinoma mucinosum G3, 7 × 6 15 × 10 2 litorall cell angioma śledziony (2008),
cznicy Astler-Coller B2, pT3, N0,R0. rak krtani (2004), nefrektomia
(03/2007) prawostronna (wodonercze) (1981) 

SO 58 rak wpustu adenocarcinoma male 8 × 6 15 × 10 2 cukrzyca, nadciśnienie tętnicze
(03/2008) diferentiatum partim

microcellulare partim tubulare,
emboliae carcinomatosae 
vasorum G3, T2, N1

TO 62 rak adenocarcinoma papillare 7 × 5 15 × 10 2 radioterapia przedoperacyjna 25 Gy, 
odbytnicy G2T3N0R0 stan po chemioterapii 6 kursów 5Fu + Lv,
(09/2007) nadciśnienie tętnicze, cukrzyca
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Kolejnym wyznacznikiem skuteczności operacji napra-
wy przepukliny jest częstość nawrotu po zaopatrzeniu. La-
paroskopowe zaopatrzenie przepuklin wiąże się z rzadszy-
mi nawrotami w porównaniu z techniką otwartą.
W przypadku techniki laparoskopowej w pracy Park i wsp.
wartość ta wyniosła 11%, a w technice otwartej 35% [12].
Do czynników istotnych statystycznie związanych z częst-
szym występowaniem nawrotu zaliczają oni: bocznie umiej-
scowienie przepukliny w porównaniu z lokalizacją w linii
pośrodkowej, użycie siatki polipropylenowej w porównaniu
z politetrafluoroetylenową, a także powikłania okołoope-
racyjne. Czynnikami, które wiążą się ze zwiększonym ryzy-
kiem nawrotu, jak podają Rosen i wsp. oraz Heinford i wsp.,
są: chorobliwa otyłość, wcześniejsza nieudana próba otwar-
tej naprawy przepukliny, duża przepuklina (> 5 cm) oraz po-
wikłania pooperacyjne [3, 15]. Hesselink i wsp. udowodnili,
że kolejne naprawy wznowy po przepuklinach są odpowie-
dzialne za częstsze nawroty [16]. W przypadku 2., 3., 4. na-
prawy przepukliny nawroty stwierdzono u 56, 48 i 47% pa-
cjentów. Innym czynnikiem związanym ze zwiększoną
częstością nawrotu jest odległość przepukliny od struktur
kostnych. Odległość mniejsza niż 3 cm jest uważana za prze-
ciwwskazanie do wykonania zabiegu laparoskopowego. 

W prospektywnie randomizowanej pracy Carbajo i wsp.,
w której nie odnotowano różnic pomiędzy badanymi gru-
pami pacjentów w zakresie płci, wieku, typu przepukliny
pooperacyjnej oraz jej wielkości, zarówno czas pobytu
w szpitalu, jak i czas operacji były istotnie statystycznie
krótsze przy zastosowaniu techniki laparoskopowej [11].
Warto jednak podkreślić, że Carbajo nie używał szwów prze-
chodzących przez całą grubość ściany jamy brzusznej, co
miało wpływ na znaczne skrócenie czasu operacji. Autorzy
niniejszej pracy stosowali 4 szwy przezskórne wzmacnia-
jące siatkę w jej rogach. Niektórzy autorzy proponują mniej-
szą ich liczbę lub też całkowitą rezygnację z nich. Argumen-
towane jest to krótszym czasem operacji oraz mniejszymi
dolegliwościami bólowymi po zabiegu. Jednakże przecięt-
na grubość siatki wynosi ok. 1 mm, a grubość zszywek
4 mm. Wydaje się więc, że poleganie wyłącznie na zszyw-
kach może prowadzić do częstszych nawrotów. W pracy na
modelu zwierzęcym van’t Riet i wsp. udowodnili, że siła
szwów przezskórnych używanych w zaopatrzeniu przepu-
klin laparoskopowo jest 2,5-krotnie większa od siły zszy-
wek [17]. W pracach Franklin i wsp. oraz Rosen i wsp. udo-
wodniono, że wznowy przepukliny były związane właśnie
z nieprawidłowym umocowaniem siatki [15, 18]. W mate-
matycznym modelu zaproponowanym przez Smietanskie-
go i wsp. udowodniono konieczność stosowania tych
szwów w przypadku przepuklin o średnicy ponad 5 cm [19].
Wraz ze wzrostem średnicy przepukliny oraz ciśnienia we-
wnątrzotrzewnowego siły działające na pojedyncze zszyw-
ki stają się coraz większe i dla zerwania zszywek ProTac wy-
noszą średnio 8,97 N, dla zszywek Anchor 2,67 N, a dla
zszywek EMS 6,67 N. 

Siatki stosowane w klasycznym zaopatrzeniu przepukli-
ny są odpowiedzialne za reakcję zapalną organizmu. W przy-
padku kontaktu z jelitami mogą powodować zrosty, zwę-
żenia jelit, nadżerki i przetoki. Jest to główną przeszkodą
w stosowaniu tych siatek w technice laparoskopowej. Dzię-

RRyycc..  44.. Pojedynczy, miękki zrost z powierzchnią siatki
FFiigg..  44.. Solitary, soft adhesion with the surface of  mesh

RRyycc..  55.. Widoczna ufiksowana siatka bez cech nawrotu przepukliny
FFiigg..  55.. Fixed mesh without any symptoms of hernia’s recurrence

RRyycc..  33.. Siatka 15 × 10 cm w trakcie mocowania do przedniej 
ściany brzucha 
FFiigg..  33.. Mesh 15 × 10 cm – fixation to the anterior wall of the
abdomen  

113377Zaopatrzenie przepuklin brzusznych pooperacyjnych u pacjentów onkologicznych techniką laparoskopową 
z użyciem dootrzewnowej siatki Parietex composite – doniesienie wstępne



ki nowym materiałom albo specjalnym warstwom pokry-
wającym siatki od strony kontaktującej się z trzewiami, ry-
zyko reakcji z narządami jamy brzusznej oraz tworzenie ma-
sywnych, nowych zrostów jest niewielkie. W publikacji
Burger i wsp. oceniono różne siatki dootrzewnowe stoso-
wane w badaniach na zwierzętach [20]. I tak, Parietex com-
posite, Supramesh i Tutomesh uzyskały dobre wyniki
w zmniejszeniu powierzchni zrostów, natomiast Prolene,
Dualmesh, Ultrapro, Tmesh i Proceed zwiększały tę po-
wierzchnię. Parietex composite, Prolene, Ultrapro i Supra-
mesh uzyskały najlepsze wyniki w inkorporacji siatki. Dual-
mesh i Tutomesh najlepsze wyniki w sile rozciągłości. Nie
było różnic w infekcji siatek. Parietex composite i Dualmesh
miały nieznacznie zwiększoną reakcję zapalną w porówna-
niu ze średnią reakcją zapalną pozostałych.

Ciekawym spostrzeżeniem klinicznym jest problem prze-
pukleń. Jak podają Smietanski i wsp., implant organizuje się
w bardzo cienką warstwę i w przypadku zwiększenia ciśnie-
nia w jamie brzusznej ulega przepukleniu [21]. Powstaje ono
dopiero po częściowej inkorporacji komponentów siatki. Pa-
cjent podejrzewa nawrót. Problem ten dotyczy zwłaszcza
pacjentów z dużą siatką pokrywającą przepuklinę o średni-
cy ponad 10 cm. W materiale autorów niniejszego opraco-
wania u pacjenta z największa przepukliną (WJ) obserwo-
wano przepuklenie. Należy uczulić pacjenta, by koniecznie
informował innych badających lekarzy o tym zjawisku, gdyż
może to prowadzić do błędnego rozpoznania nawrotu prze-
pukliny. 

Laparoskopowe zaopatrzenie przepuklin pooperacyjnych
wydaje się efektywną i bezpieczną metodą u pacjentów po
zabiegach onkologicznych. Szczegółowa analiza zarówno
wyników wczesnych, jak i odległych, wymaga znacznie więk-
szej grupy badanych. W Polsce zasadniczym problemem dla
rozwoju techniki, mimo jej niewątpliwych korzyści dla pa-
cjenta, pozostaje kwestia finansowa zakupu siatki. 
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