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Wstep: Czestos¢ wystepowania przepu-
klin po duzych zabiegach brzusznych to
wciaz istotny problem, mimo postepu
w technikach chirurgicznych. Dotyczy
ok. 2-11% pacjentéw. Operacje z przy-
czyn onkologicznych dodatkowo zwiek-
szajg powyzsze ryzyko. Trwa dyskusja
nad najlepszym sposobem zaopatrzenia
przepuklin pooperacyjnych. Dotyczy to
zaréwno uzywanych materiatéow, jak
i techniki chirurgicznej. W ostatnich la-
tach w zaopatrywaniu brzusznych prze-
puklin pooperacyjnych coraz wieksza
popularnos¢ zdobywaja techniki lapa-
roskopowe. Zastosowanie ich wiaze sie
z mniejsza liczbg powiktan, a tym sa-
mym mniejszym obcigzeniem pacjenta.
Cel pracy: Przedstawienie techniki
i wstepnych wynikow leczenia przepu-
klin brzusznych pooperacyjnych u pa-
cjentéw onkologicznych.

Materiat i metody: Od stycznia do ma-
ja 2008 r. operowano metoda laparo-
skopowa 4 pacjentéw z powodu prze-
puklin brzusznych pooperacyjnych.
Wszyscy chorzy wczedniej byli leczeni
chirurgicznie z powodu nowotworéw
przewodu pokarmowego z nastepowa
chemioterapia. Wszystkie operowane
przepukliny zlokalizowane byty w linii
Srodkowej ciata, a wielkos¢ wrdt wyno-
sita: 18 x 21 cm, 8 x 6 cm, 7 x 6 cm,
7 x5cm.

Wyniki: Chorym zatozono siatki do-
otrzewnowe Parietex composite o roz-
miarach 25 x 20 cm i 15 x 10 cm. Moco-
wano je za pomoca zszywek typu
Protack oraz szwéw zlokalizowanych
w 4 rogach. U zadnego chorego nie wy-
stapity powiktania pooperacyjne. Pod-
czas 9-13 mies. obserwacji nie zanoto-
wano nawrotéw przepukliny.

Whioski: Laparoskopowe zaopatrzenie
przepuklin pooperacyjnych wydaje sie
efektywna i zarazem bezpieczng meto-
da u pacjentéw po leczeniu onkologicz-
nym. Szczegbtowa analiza zaréwno wy-
nikéw wczesnych, jak i odlegtych
wymaga znacznie wiekszej grupy bada-
nych. W Polsce zasadniczym problemem
dla rozwoju techniki — mimo jej niewat-
pliwych korzysci dla pacjenta — pozosta-
je kwestia finansowa zakupu siatki.

Stowa kluczowe: laparoskopia, poope-
racyjna przepuklina brzuszna, siatka
przepuklinowa.
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Przepukliny brzuszne po zabiegach w obrebie jamy brzusznej sa nadal
duzym wyzwaniem i mimo postepu w technice chirurgicznej, a takze uzy-
wanych materiatow dotycza 2-11% pacjentéw [1]. Operacje z powoddéw on-
kologicznych dodatkowo zwiekszaja ryzyko ich wystapienia. W przypadku
zaopatrzenia przepuklin pooperacyjnych bez uzycia siatki, czestos¢ ich na-
wrotu wynosi nawet 12-52%. Uzycie siatek pozwolito na zmniejszenie cze-
stodci nawrotow do ok. 12-24% [2—4]. Problemem jednak jest koniecznos¢
szerokiego preparowania tkanek miekkich celem przygotowania do potoze-
nia siatki. Powstaje wtedy m.in. problem infekcji i powiktan zwiazanych z ra-
ng —wg Lebera 12% [5]. Ciggle wiec poszukuje sie nowych, lepszych metod
zaopatrzenia przepuklin pooperacyjnych. Mniejsza chorobowos¢ pozabiego-
wa oraz minimalna inwazyjnos¢ techniki laparoskopowej otworzyty nowe
mozliwosci w zakresie zaopatrzenia przepuklin przedniej sciany brzucha.
Podstawy teoretyczne oparto na tym samym zatozeniu, co otwartej techni-
ki sublay, opisanej w 1989 r. przez Stoppa, Rivesa i Wantza [6—8]. Pierwsze
opisy laparoskopowego zaopatrzenia przepuklin brzusznych pochodza
21992 r.[9]. Od tego czasu na catym Swiecie ukazaty sie doniesienia o sku-
tecznosci tej metody. Podkresla sie krotszy pobyt chorego w szpitalu, mniej-
szg czestose powiktan pooperacyjnych oraz lepsze ostateczne wyniki doty-
czace nawrotéw. Szczegdlna wartosé techniki laparoskopowej jest
podkreslana w przypadku koniecznosci zaopatrywania matych i srednich
przepuklin. Operacja laparoskopowa wymaga jednak zastosowania odpo-
wiednio przygotowanych siatek, ktére nie powoduja odczynu w kontakcie
z jelitami i innymi narzadami jamy brzusznej. Obecnie dysponujemy kilko-
ma rodzajami siatek wewnatrzotrzewnowych. Roznig sie one materiatem
uzytym do ich produkcji, dodatkowa warstwg ochronng zmniejszajaca licz-
be zrostow, czy substancjami chemicznymi uzytymi do zmniejszenia odpo-
wiedzi zapalnej organizmu.
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Introduction: 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.

Aim of the study: Presentation of
laparoscopic technique and initial
results of laparoscopic treatment in
postoperative abdominal hernia repair
in oncological patients.

Material and methods: 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 x21cm,8x6cm,7x6Ccm,7 x5cm.
Results: Hernia repair was performed
by using intraperitoneal mesh — Parietex
Composite sized 25 x 20 and 15 x 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.
Conclusions: 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.

Key words: laparoscopy, postoperative
abdominal hernia, hernia mesh.

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie wstepnych wynikéw leczenia technika
laparoskopowa przepuklin brzusznych pooperacyjnych z uzyciem dootrzew-
nowej, przeciwzrostowej siatki typu Parietex Composite.

Materiat i metody

Od stycznia do maja 2008 r. operowano metoda laparoskopowa 4 pacjen-
tow (tab. 1.) z powodu przepuklin brzusznych pooperacyjnych. Wszyscy cho-
rzy wczesniej byli leczeni chirurgicznie z powodu nowotworéw przewodu po-
karmowego z nastepowa chemioterapia (2 raki okreznicy, 1 rak odbytnicy,
1rak Zotgdka). Chorzy byli obcigzeni internistycznie (4 — niewydolnos¢ kra-
Zenia, 3 —nadcisnienie tetnicze, 2 — cukrzyca insulinozalezna). Wszystkie ope-
rowane przepukliny zlokalizowane byty w linii srodkowej ciata, a wielkosé
wrdt wynosita: 18 x 21cm, 8 x 6cm, 7 x 6.cm, 7 x 5 cm (ryc. 1).

Wyniki

Pacjentom zatozono siatki dwustronne dootrzewnowe z poliestru wielo-
wtdknowego z wchtanialng warstwa zapobiegajaca powstawaniu zrostow
— Parietex composite (Covidien, Sofradim, Trevoux, France) (ryc. 2.). Uzyto jed-
nej siatki o wymiarze 25 x 20 cm i trzech siatek o wymiarach 15 x 10 cm. Siat-
ki mocowano za pomocg szwéw prolenowych zlokalizowanych w 4 rogach
oraz dodatkowo przy uzyciu wchtanianych zszywek typu Protack (Covidien;
Tyco Healthcare) (ryc. 3.). Trzech pacjentdéw opuscito oddziat w 2. dobie po za-
biegu, jeden w 3. dobie. Jeden chory, z najwieksza siatka, wymagat podania
niewielkich dawek lekéw przeciwbolowych w pierwszym tygodniu po opera-
cji. Nie zaobserwowano istotnych powiktan pooperacyjnych. W przypadku
pacjenta z najwieksza przepukling odnotowano obecnos¢ surowiczaka
(w 2 tyg. po zabiegu), ktory nie wymagat aspiracji. Podczas obserwacji trwa-
jacej 9-13 mies. u zadnego pacjenta nie stwierdzono nawrotu przepukliny, co
monitorowano takze przy uzyciu ultrasonografii. U pacjenta z najwieksza
przepukling, ktéra wymagata uzycia siatki 25 x 20 cm, stwierdzono obecnos¢
tzw. przepuklenia, ktore stanowi problem podkreslany w literaturze, dotycza-
cy zaopatrzenia przepuklin o wrotach przekraczajacych 15 cm, bedacy wyni-
kiem obecnosci duzego worka przepuklinowego. Chory ten byt ponownie ope-
rowany w marcu 2009 r. z powodu wznowy raka odbytnicy. Ciecie wykonano
w starej bliznie, przecieto siatke. W jamie otrzewnej stwierdzono pojedyn-
cze, miekkie zrosty z siatka. Przy okazji potwierdzono, ze przepuklenie wyni-
ka z elastycznosci siatki, nie zidentyfikowano bowiem worka przepuklinowe-
go (ryc. 4., 5.).

Dyskusja

Wyzszos¢ techniki laparoskopowej nad otwartg w zaopatrzeniu przepukli-
ny pooperacyjnej jest popierana coraz to nowymi danymi. W pierwszych pu-
blikacjach poréwnujacych technike otwartg z laparoskopowa czas pobytu pa-
cjenta na oddziale w publikacji DeMaria i wsp. wyniést 1 dzien 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-
domizacja hospitalizacja pacjentéw leczonych sposobem laparoskopowym
byta 2-5-krotnie krotsza.

Czestosc roznych powiktan wyniosta dla zabiegdw 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]. Powiktania po zabie-
gach otwartych w powyzszych publikacjach wyniosty odpowiednio 57, 37, 31,
50 oraz 31%. W badaniu Park i wsp. na 10 powiktan zanotowano 2 przypad-
ki surowiczakoéw, 2 przetrwatego bolu pooperacyjnego, 2 zakazenia siatki [12].
Poréwnujac, w grupie operowanych technika otwarta stwierdzono az 5 przy-
padkéw krwiakéw pooperacyjnych, 1 przedziurawienie sciany jelita oraz
1 przetoke jelitowa. We wszystkich ww. badaniach wartosci te byty wieksze
w grupie chorych operowanych technika otwarta. Wsrdd powiktan stosowa-
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nia techniki laparoskopowej w publikacji Heniford i wsp. na
819 pacjentach ich czestos¢ wyniosta 13,2% [3]. Najczesciej
byty to ileus (3%) i przedtuzajaca sie obecnos¢ surowicza-
ka (2,8%). Wiekszos¢ z nich ulega samoistnemu wchtonie-
ciu. Niektorzy uwazajg, iz powstanie surowiczaka jest na-
stepstwem pozostawienia worka przepuklinowego.
Koniecznos¢ jego punkcji nawet w warunkach sterylnych
moze wigzac sie ze zwiekszeniem ryzyka zakazenia. Najlep-
szym sposobem postepowania jest obserwacja. W przypad-
ku prezentowanego przez nas chorego po 5 tyg. obserwa-
cji surowiczak ulegt samoistnemu wchtonieciu. Interwencja
moze by¢ jednak konieczna w przypadku, gdy proces jest
przetrwaty, na skutek czego u chorego wystepuja duze do-
legliwosci. Innym powiktaniem mogacym wystapié przy za-

Tabela 1. Charakterystyka leczonych chorych
Table 1. Patients’ characteristics

Inicjaty Wiek Nowotwory Staging
wrot

W] 71 rakesicy adenocarcinoma tubulopapillare 18 x 21
(07/2007) sigmae G2, Astler-Coller C1,
pT2, N1, RO
P 75 rak poprze-  adenocarcinoma mucinosum G3, 7 x 6
cznicy Astler-Coller B2, pT3, NO,RO.
(03/2007)
SO 58 rak wpustu adenocarcinoma male 8x6
(03/2008)  diferentiatum partim
microcellulare partim tubulare,
emboliae carcinomatosae
vasorum G3, T2, N1
TO 62 rak adenocarcinoma papillare 7x5
odbytnicy G2T3NORO
(09/2007)

Wielkos¢

biegach naprawczych przepuklin brzusznych jest perforacja
jelita. W badaniu Heinford i wsp. problem wystapit w mniej
niz 2% przypadkow [3]. Czestsze wystepowanie tego powi-
ktania jest zwigzane z wczesniejszymi dziataniami w jamie
brzusznej. Obecnos¢ zrostow wewnatrzotrzewnowych
zwieksza technicznie trudnos¢ zabiegu i tym samym liczbe
powiktan okotooperacyjnych. Wsréd sposobéw postepowa-
nia mozna wymieni¢ konwersje, laparoskopowe zaopatrze-
nie przedziurawienia i pdzniejsza naprawe przepukliny po
ok. 14 dniach albo w przypadku niewielkiego skazenia pola
operacyjnego —jednoczesne zaopatrzenie przedziurawienia
jelita i przepukliny. Jak podaje Heinford, u 12 pacjentow
z przedziurawieniem i jednoczesnym zaopatrzeniem prze-
pukliny nie wystapito zakazenie [3].

Wielkosé Dtugosé
implanto- pobytu
wanej siatki szpitalnego

Obcigzenia

25x 20 3 kamica pecherzyka zétciowego,
niedokrwienie miesnia sercowego,
nadcisnienie tetnicze, kamica
nerkowa, uchytkowatosc jelit, stan

po chemioterapii 6 kurséw 5Fu + Lv

15 x 10 2 litorall cell angioma Sledziony (2008),
rak krtani (2004), nefrektomia

prawostronna (wodonercze) (1981)

15 x 10 2 cukrzyca, nadcisnienie tetnicze

15 % 10 2 radioterapia przedoperacyjna 25 Gy,
stan po chemioterapii 6 kurséw 5Fu + Lv,

nadcisnienie tetnicze, cukrzyca

Ryc. 1. Pacjent JP — przepuklina 7 x 6 cm
Fig. 1. Patient JP — hernia 7 x 6 cm

Ryc. 2. Siatka Parietex composite 15 x 10 cm — w opakowaniu
firmowym — widoczny zel pokrywajacy siatke

Fig. 2. Parietex composite mesh 15 x 10 cm — in original package —
visible gel on the mesh
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Kolejnym wyznacznikiem skutecznosci operacji napra-
wy przepukliny jest czestos¢ nawrotu po zaopatrzeniu. La-
paroskopowe zaopatrzenie przepuklin wigze sie z rzadszy-
mi nawrotami w poréwnaniu z technika otwarta.
W przypadku techniki laparoskopowej w pracy Park i wsp.
wartos¢ ta wyniosta 11%, a w technice otwartej 35% [12].
Do czynnikow istotnych statystycznie zwigzanych z czest-
szym wystepowaniem nawrotu zaliczajg oni: bocznie umiej-
scowienie przepukliny w poréwnaniu z lokalizacjg w linii
posrodkowej, uzycie siatki polipropylenowej w poréwnaniu
z politetrafluoroetylenowa, a takze powiktania okotoope-
racyjne. Czynnikami, ktére wiaza sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem nawrotu, jak podajg Rosen i wsp. oraz Heinford i wsp.,
s3: chorobliwa otytos¢, wczesniejsza nieudana préba otwar-
tej naprawy przepukliny, duza przepuklina (> 5 cm) oraz po-
wiktania pooperacyjne [3, 15]. Hesselink i wsp. udowodnili,
ze kolejne naprawy wznowy po przepuklinach sg odpowie-
dzialne za czestsze nawroty [16]. W przypadku 2., 3., 4. na-
prawy przepukliny nawroty stwierdzono u 56, 48 i 47% pa-
cjentéw. Innym czynnikiem zwigzanym ze zwiekszona
czestoscig nawrotu jest odlegtosé przepukliny od struktur
kostnych. Odlegtos¢ mniejsza niz 3 cm jest uwazana za prze-
ciwwskazanie do wykonania zabiegu laparoskopowego.

W prospektywnie randomizowanej pracy Carbajo i wsp.,
w ktérej nie odnotowano réznic pomiedzy badanymi gru-
pami pacjentéw w zakresie ptci, wieku, typu przepukliny
pooperacyjnej oraz jej wielkosci, zaréwno czas pobytu
w szpitalu, jak i czas operacji byty istotnie statystycznie
krétsze przy zastosowaniu techniki laparoskopowej [11].
Warto jednak podkresli¢, ze Carbajo nie uzywat szwow prze-
chodzacych przez catg grubosé Sciany jamy brzusznej, co
miato wptyw na znaczne skrécenie czasu operacji. Autorzy
niniejszej pracy stosowali 4 szwy przezskérne wzmacnia-
jace siatke w jej rogach. Niektorzy autorzy proponuja mniej-
szgich liczbe lub tez catkowita rezygnacje z nich. Argumen-
towane jest to krétszym czasem operacji oraz mniejszymi
dolegliwosciami bélowymi po zabiegu. Jednakze przeciet-
na grubosé siatki wynosi ok. 1 mm, a grubos¢ zszywek
4 mm. Wydaje sie wiec, ze poleganie wytacznie na zszyw-
kach moze prowadzi¢ do czestszych nawrotéw. W pracy na
modelu zwierzecym van’t Riet i wsp. udowodnili, Ze sita
szwow przezskdrnych uzywanych w zaopatrzeniu przepu-
klin laparoskopowo jest 2,5-krotnie wieksza od sity zszy-
wek [17]. W pracach Franklin i wsp. oraz Rosen i wsp. udo-
wodniono, ze wznowy przepukliny byty zwigzane wtasnie
z nieprawidtowym umocowaniem siatki [15, 18]. W mate-
matycznym modelu zaproponowanym przez Smietanskie-
go i wsp. udowodniono koniecznos¢ stosowania tych
szwoéw w przypadku przepuklin o $rednicy ponad 5 cm [19].
Wraz ze wzrostem Srednicy przepukliny oraz cisnienia we-
wnatrzotrzewnowego sity dziatajace na pojedyncze zszyw-
ki stajg sie coraz wieksze i dla zerwania zszywek ProTac wy-
nosza Srednio 8,97 N, dla zszywek Anchor 2,67 N, a dla
zszywek EMS 6,67 N.

Siatki stosowane w klasycznym zaopatrzeniu przepukli-
ny sa odpowiedzialne za reakcje zapalng organizmu. W przy-
padku kontaktu z jelitami moga powodowac zrosty, zwe-
zenia jelit, nadzerki i przetoki. Jest to gtéwnga przeszkoda
w stosowaniu tych siatek w technice laparoskopowej. Dzie-

Ryc. 3. Siatka 15 x 10 cm w trakcie mocowania do przedniej
Sciany brzucha

Fig. 3. Mesh 15 x 10 cm — fixation to the anterior wall of the
abdomen

Ryc. 4. Pojedynczy, miekki zrost z powierzchnig siatki
Fig. 4. Solitary, soft adhesion with the surface of mesh

Ryc. 5. Widoczna ufiksowana siatka bez cech nawrotu przepukliny
Fig. 5. Fixed mesh without any symptoms of hernia’s recurrence
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ki nowym materiatom albo specjalnym warstwom pokry-
wajacym siatki od strony kontaktujacej sie z trzewiami, ry-
zyko reakcji z narzadami jamy brzusznej oraz tworzenie ma-
sywnych, nowych zrostéw jest niewielkie. W publikacji
Burger i wsp. oceniono rozne siatki dootrzewnowe stoso-
wane w badaniach na zwierzetach [20]. | tak, Parietex com-
posite, Supramesh i Tutomesh uzyskaty dobre wyniki
w zmniejszeniu powierzchni zrostéw, natomiast Prolene,
Dualmesh, Ultrapro, Tmesh i Proceed zwiekszaty te po-
wierzchnie. Parietex composite, Prolene, Ultrapro i Supra-
mesh uzyskaty najlepsze wyniki w inkorporacji siatki. Dual-
mesh i Tutomesh najlepsze wyniki w sile rozciggtosci. Nie
byto réznic w infekcji siatek. Parietex composite i Dualmesh
miaty nieznacznie zwiekszonga reakcje zapalng w poréwna-
niu ze srednig reakcja zapalng pozostatych.

Ciekawym spostrzezeniem klinicznym jest problem prze-
puklen. Jak podajg Smietanski i wsp., implant organizuje sie
w bardzo cienka warstwe i w przypadku zwiekszenia cisnie-
nia w jamie brzusznej ulega przepukleniu [21]. Powstaje ono
dopiero po czesciowej inkorporacji komponentéw siatki. Pa-
cjent podejrzewa nawrét. Problem ten dotyczy zwtaszcza
pacjentéw z duza siatka pokrywajaca przepukline o sredni-
cy ponad 10 cm. W materiale autoréw niniejszego opraco-
wania u pacjenta z najwieksza przepukling (WJ) obserwo-
wano przepuklenie. Nalezy uczuli¢ pacjenta, by koniecznie
informowat innych badajacych lekarzy o tym zjawisku, gdyz
moze to prowadzi¢ do btednego rozpoznania nawrotu prze-
pukliny.

Laparoskopowe zaopatrzenie przepuklin pooperacyjnych
wydaje sie efektywna i bezpieczng metoda u pacjentéw po
zabiegach onkologicznych. Szczegétowa analiza zaréwno
wynikéw wczesnych, jak i odlegtych, wymaga znacznie wiek-
szej grupy badanych. W Polsce zasadniczym problemem dla
rozwoju techniki, mimo jej niewatpliwych korzysci dla pa-
cjenta, pozostaje kwestia finansowa zakupu siatki.

PiSmiennictwo

1. Moreno-Egea A, Lirén R, Girela E, Aguayo L. Laparoscopic repair
of ventral and incisional hernias using a new composite mesh
(Parietex). Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2001; 11: 103-6.

. Franklin ME, Dorman JP, Glass JL, Balli JE, Gonzalez JJ. Laparoscopic

ventral and incisional hernia repair. Surg Laparosc Endosc 1998; 8:

294-9.

Heniford BE, Park A, Ramshaw BJ, Voeller G. Laparoscopic repair

of ventral hernias, nine years’ experience with 850 consecutive

hernias. Ann Surg 2003; 238: 391-9.

4. Luijendijk RW, Hop WC, van den Tol MP, et al. A comparison
of suture repair with mesh repair for incisional henia. N Engl ) Med
2000; 343:392-8.

. Leber GE, Garb JL, Alexander Al, Reed WPRLong-term complications
associated with prosthetic repair of incisional hernias. Arch Surg
1998; 133: 378-82.

. Stoppa RE. The treatment of complicated groin and incisional
hernias. World J Surg 1989; 13: 545-54.

. Rives J, Pire JC, Flament JB, Palot JP, Body C. Treatment of large
eventrations. New therapeutic indications apropos of 322 cases.
Chirurgie 1985; 111: 215-25.

. Wantz GE. Incisional hernioplasty with Mersilene. Surg Gynecol
Obstet 1991; 172: 129-37.

. LeBlanc KA, Booth WV. Laparoscopic repair of incisional abdominal
hernias using expanded polytetrafluoroethylene: preliminary
findings. Surg Laparosc Endosc 1993; 3: 39-41.

N

W

Ui

(o))

~

o)

NeJ

10. DeMaria EJ, Moss JM, Sugermann HJ. Laparoscopic intraperitoneal
polytetrafluoroehylene (PTFE) prosthetic patch repair of ventral
hernia. Prospective comparison to open prefascial polypropylene
mesh repair. Surg Endosc 2000; 14: 326-9.

11. Carbajo MA, Martin del Olmo JC, Blanco JI, de la Cuesta C, Toledano M,
Martin F, Vaquero C, Inglada L. Laparoscopic treatment vs open
surgery in thew solution of major incisional and abdominal wall
hernias with mesh. Surg Endosc 1999; 13: 250-2.

12. Park A, Birch DW, Lovrics P Laparoscopic and open incisional hernia
repair: a comparison study. Surgery 1998; 124: 816-21.

13. Ramshaw BJ, Esartia P, Schwab J, et al. Comparison of laparoscopic
and open central herniorhaphy. Am Surg 1999; 65: 827-32.

14. Holzman MD, Purut CM, Reintgen K, Eubanks S, Pappas TN.
Lapaoscopic ventral and incisional hernioplasty. Surg Endosc 1997;
11: 32-5.

15. Rosen M, Brody F, Walsh RM, Rosenblat S, Duperier F, Fanning A,
Siperstein A. Recurrence after laparoscopic ventral hernia repair.
Surg Endosc 2003; 17: 123-8.

16. Hesselink VJ, Luijendijk RW, de Wilt JWH, Heide R, Jeekel J. An
evaluation of risk factors in incisional hernia recurrence. Surg
Gynecol Obstet 1993; 176: 228-34.

17.van’t Riet M, de Vos van Steenwijk PJ, Kleinrensink GJ, Steyerberg
EW, Bonjer HJ. Tensile strength of mesh fixation methods in
laparoscopic incisional hernia repair. Surg Endosc 2002; 16: 1713-6.

18. Franklin ME Jr, Gonzales JJ Jr, Glass JL, Manjarrez A. Laparoscopic
ventral and incisional hernia repair: an 11-year experience. Hernia
2004; 8: 23-7.

19. Smietanski M, Bigda J, lwan K, et al. Assessment of usefulness
of different tacks in laparoscopic ventral hernia repair (IPOM). Surg
Endosc 2007; 21: 925-8.

20. Burger JW, Halm JA, Wijsmuller AR, ten Raa, Jeekel J. Evaluation
of new prosthetic meshes for ventral hernia repair. Surg Endosc

2006; 20: 1320-5.

21. Smietanski M, Krajewski J, Bigda J, Smietanska |, Bury K, Gumiela P,
Sledzifiski Z. Laparoskopowe zaopatrzenie przepukliny brzusznej
z uzyciem implantu Proceed® —trzy lata obserwacji pierwszej grupy
chorych. Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3: 151-6.

22. McGreevy JM, Goodney PP, Birkmeyer CM, Finlayson SR, Laycock
WS, Birkmeyer JD. A prospective study comparing the complication
rates between laparoscopic and open ventral hernia repairs. Surg
Endosc 2003; 17: 1778-80.

23. Balique JG, Benchetrit S, Bouillot JL, et al. Intraperitoneal treatment
of incisional and umbilical hernias using an innovative composite
mesh: four-year results of a prospective multicenter clinical trial.
Hernia 2005; 9: 68-74.

Adres do korespondencji

dr med. Dawid Murawa
Wielkopolskie Centrum Onkologii
ul. Garbary 15

61-866 Poznan

e-mail: dmurawa@op.pl



