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Streszczenie

Wstep: Przedstawiono wyniki leczenia operacyjnego 1520 pacjentéw z przepukling pachwinowa, zope-
rowanych w latach 1998-2007, u ktérych do plastyki rozworu migéniowo-grzebieniowego wykorzystano
obie odnogi rozciegna mies$nia skosnego zewnetrznego brzucha i powiez poprzeczng wedfug wtasnego
sposobu operacyjnego.

Materiat i metody: W analizowanym 10-leciu wyszczegdlniono 3 grupy chorych, w ktérych stosowano
kolejne modyfikacje metody operacyjnej. Okres | (255 operacji) — przed nawrotem przepukliny zabezpie-
czano jedynie kanat pachwinowy. Okres Il (497 operacji) — wykonywano plastyke kanatu pachwinowe-
go, a u chorych, u ktorych srédoperacyjnie stwierdzono podwyzszone ryzyko powstania przepukliny
udowej, zaopatrywano dodatkowo pier$cien udowy, wykonujac tym samym kompleksowg naprawe ca-
tego rozworu mie$niowo-grzebieniowego. Okres Il (768 operacji) — z zatozenia wykonywano komplek-
sowa naprawe catego rozworu miesniowo-grzebieniowego u wszystkich chorych, niezaleznie od charak-
teru przepukliny i stopnia ostabienia tkanek powieziowych.

Wyniki: W jednym przypadku $rodoperacyjnie uszkodzono pecherz moczowy, co zostato rozpoznane
i zaopatrzone, bez dalszych powikfan pooperacyjnych. W catkowitej liczbie 1520 przeprowadzonych ope-
racji stwierdzono: 35 nawrotéw przepukliny pachwinowej i 14 przepukliny udowej. We wczesnym okre-
sie pooperacyjnym powiktania, takie jak: przedtuzone gojenie rany, przej$ciowa niedoczulica skory wokot
rany czy obrzek jadra, miaty charakter przejsciowy, byty typowe dla operacji przepukliny pachwinowe;j
z dostepu zewnetrznego, zaréwno co do liczby, jak i jako$ci powiktan.

Whioski: Kompleksowa naprawa rozworu mig$niowo-grzebieniowego, zastosowana jako standard po-
stepowania, praktycznie wyeliminowata mozliwo$¢ powstania przepukliny nawrotowej. Wprowadzone
modyfikacje nalezy uzna¢ za celowe, proponowana technika operacyjna zaopatruje wszystkie miejsca
zmniejszonej opornosci pachwiny.

Stowa kluczowe: przepuklina pachwinowa, rozciegno, ptat powieziowy, nowa technika
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Abstract

Background: This paper presents the outcomes of inguinal hernia repairs in 1520 patients operated on
between 1998 and 2007. The musculopectineal hiatus was reconstructed with both crura of the aponeu-
rosis of the external oblique abdominal muscle and the transverse fascia using our own technique.
Material and methods: In the 10-year period analysed, three periods were distinguished in which suc-
cessive modifications of the surgical technique were used. Period | (255 repairs) — the inguinal canal
alone was secured to provide protection against hernia recurrences. Period Il (497 procedures) — plas-
ticity of the inguinal canal was carried out; in patients with increased risk of development of a femoral
hernia found intraoperatively, the femoral ring was additionally secured, thus complex reconstruction of
the entire musculopectineal hiatus was performed. Period Il (768 procedures) — complex reconstruc-
tion of the entire musculopectineal hiatus was performed in all patients, irrespective of the hernia type
and the extent of fascial tissue impairment.
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Results: In one case, the urinary bladder was intraoperatively injured, which was diagnosed and secured
without further consequences in the postoperative course. Amongst 1520 repairs performed, 35 in-
guinal hernia recurrences and 14 femoral hernia recurrences were observed. In the early postoperative
period, complications such as prolonged wound healing, skin hypoaesthesia around the wound or testis
oedema were transient, and typical of inguinal hernia repairs from external access in terms of their

number and quality.

Conclusions: Complex reconstruction of the musculopectineal hiatus, as a management standard, virtu-
ally eliminated the possibility of hernia recurrences. The modifications introduced were found to be
suitable as the suggested technique secures all places of decreased resistance of the groin.

Keywords: inguinal hernia, aponeurosis, fascial flap, new technique
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Wstep

W ocenie biomechanicznej kanatu pachwinowego
tkanka, ktorg cechuje najwyzsza wytrzymato$¢ na rozerwa-
nie, jest rozciegno mies$nia skosnego zewnetrznego brzu-
cha (EOAM, external oblique abdominal muscle), anato-
micznie stanowigce przednig sciane kanatu pachwinowe-
go. W poréwnaniu do powiezi poprzecznej, tylnej Sciany
kanatu pachwinowego (PIW, posterior inquinal wall) roz-
ciegno EOAM jest 9-krotnie mocniejszg strukturg powie-
ziowa [1, 2]. W leczeniu przepuklin pachwiny mozna wy-
roznié: operacje, w ktorych wykorzystuje sie jedynie wta-
sne tkanki kanatu pachwinowego, oraz operacje z uzyciem
materiatow sztucznych — siatek.

Plastyki, w ktorych dochodzi do zszycia Sciany gornej
z dolng kanatu pachwinowego, okresla sie mianem napie-
ciowych [3, 4]. Jesli operacja ogranicza sie do plastyki
powiezi poprzecznej, jak w zmodyfikowanej operacji Sho-
uldice [5], méwi sie o operacji niskonapieciowej. Wpro-
wadzenie do leczenia operacyjnego siatek — materiatow
protetycznych, przyniosto przetom w leczeniu operacyj-
nym przepuklin zdwdéch powodoéw: otrzymano mozliwosé
wprowadzenia dodatkowej tkanki (syntetycznej), ktéra nie
jest limitowana co do wielkosci, jak i mozliwe jest jej wszy-
cie w kazda przestrzen rozworu miesniowo-grzebieniowe-
go, z zaznaczeniem, ze proces ten jest powtarzalny $rédo-
peracyjnie. Nie istnieje wiec obawa nieodwracalnego
uszkodzenia tkanek, jak to moze mie¢ miejsce w operacjach
klasycznych. Drugim elementem jest beznapieciowy cha-
rakter tych operacji, a powstate w ten sposéb wzmocnie-
nie, niezaleznie od techniki implantacji siatki [6-9], doko-
nywane jest na poziomie powiezi poprzecznej PIW, ktéra
jest najwazniejszg strukturg tkankowa odpowiedzialng za
zabezpieczenie pachwiny przed nawrotem przepukliny, co
pierwotnie zostato udowodnione w operacji Shouldice
[10]. Celem autoréw niniejszej pracy jest ocena wiasnej
techniki operacyjnej, w ktérej wykorzystano rozciegno
EOAM do rekonstrukeji i wzmocnienia PIW. Pomimo ze
w metodzie tej nie sg stosowane materiaty sztuczne —
siatki, operacja ma charakter beznapigciowy.

Materiat i metody

Od 06 stycznia 1998 roku do 28 grudnia 2007 roku
autorzy niniejszej pracy wykonali 1520 operacji przepu-

Introduction

Biomechanically, the most rupture-resistant tissue of
the inguinal canal is the aponeurosis of the external ob-
ligue abdominal muscle, which anatomically forms the
anterior wall of the inguinal canal. Compared to the trans-
verse fascia of the posterior inguinal wall, the aponeuro-
sis of the external oblique abdominal muscle is nine times
stronger [1, 2]. Inguinal hernia repairs are divided into
procedures employing the patient’s inguinal tissues alone
and those in which synthetic meshes are applied.

Reconstructions in which the upper and lower walls of
the inguinal canal are sewn up are defined as “tension”
repairs [3, 4]. The procedures which involve the repair of
the transverse fascia alone, as in the modified Shouldice
technique [5], are called “tension-free”. The introduction of
synthetic meshes was a breakthrough in surgical repairs of
hernias for two reasons: the additional (synthetic) tissue,
whose size was unlimited, could be used and sutured into
any part the musculopectineal hiatus (which was intraop-
eratively repeatable). Thus, there is no risk of irreversible
tissue damage, which may occur in classical procedures.
Another reason is the “tension-free” character of such re-
pairs and the resultant strengthening, regardless of the tech-
nique of mesh implantation [6-9] performed at the level of
the transverse fascia of the posterior inguinal canal wall,
which is the essential tissue structure responsible for pro-
tection against hernia recurrences. This was originally dem-
onstrated during Shouldice repairs [10]. The objective of the
present study was to assess our own surgical technique in
which the posterior inguinal canal wall is reconstructed and
strengthened using the aponeurosis of the external oblique
abdominal muscle. Although synthetic materials such as
meshes are not used, the repair is tension-free.

Material and methods

Between 6™ January 1998 and 28" December 2007,
1520 inguinal hernia repairs were performed using our
own technique. In the 10-year period analysed, the tech-
nique in question was modified, hence three groups of
patients were distinguished who underwent repairs in
the consecutive periods (Tab. I):

Period | between 6™ January 1998 and 9" November
2000. Reconstructions of the inguinal canal were per-
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Tabela I. Grupy pacjentow zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego

Table I. Groups of patients qualified for operative treatment

Rodzaj przepukliny Skosna Skosna Prosta Nawrotowa Mnoga Razem
Type of hernia 0 wrotach o0 wrotach Direct (pierwotna operacija) Multiple Total
=4cm < 4cm Recurrent
Obliq_ue Obliq_ue (primary repair)
— ring — ring Bez siatki Z siatkg
Okresy diameter diameter Without With
Periods =4cm < 4cm mesh mesh
Okres | 83 41 83 19 2 27 255
Period |
Okres Il Z profilaktyka udowa 57 25 50 10 1 27 170
Period Il With femoral 197
prophylactic
enforcement
Bez profilaktyki udowej 99 61 118 24 1 24 327
Otherwise
Okres Il Z profilaktyka udowa 206 231 178 25 6 58 704
Period Il With femoral
prophylactic 768
enforcement
Bez profilaktyki udowej 12 12 21 1 7 1 64
Otherwise
Razem 457 370 450 89 17 137 1520
Total

kliny pachwinowej sposobem wtasnym. Zaproponowa-
na technika operacyjna w analizowanym 10-leciu zosta-
ta zmodyfikowana, w efekcie wyodrebniono 3 grupy cho-
rych, ktérzy zostali zoperowani w kolejnych, nastepuja-
cych po sobie okresach (tab. I).

Okres I: od 06.01.1998 roku do 09.11.2000 roku. Do
plastyki kanatu pachwinowego uzywano szwéw wchta-
nialnych (Vicryl), zabieg naprawczy dotyczyt jedynie struk-
tur kanatu pachwinowego [11].

Okres II: od 09.11.2000 roku do 02.12.2003 roku. Do
plastyki rozworu migsniowo-grzebieniowego wykorzysty-
wano szwy niewchtanialne (Ti-Cron, Prolen). Poza pla-
styka kanatu pachwinowego u pacjentow, u ktorych $ré-
doperacyjnie stwierdzono podwyzszone ryzyko przepu-
kliny udowej, ze wzgledu na znaczne ostfabienie tkanek
przegrody udowej, dodatkowo dokonywano profilaktycz-
nego zaopatrzenia pierscienia udowego [12].

Okres Ill: od 02.12.2003 roku do 28.12.2007 roku.
Z zatozenia, niezaleznie od stanu przegrody udowej, wy-
konywano kompleksowg naprawe catego rozworu mie-
$niowo-grzebieniowego [13] (plastyka kanatu pachwino-
wego, poszerzona o profilaktyke przepukliny udowej).
Stosowano szwy niewchfanialne (Prolen). Jedynie u 64
chorych z tego okresu odstgpiono od wykonania profi-
laktycznego zaopatrzenia pierscienia udowego ze wzgle-
déw technicznych. Najczestszg przyczyng uniemozliwia-
jaca wykonanie profilaktyki przepukliny udowej byty ma-
sywne zrosty tej okolicy powstate po zabiegach urolo-
gicznych, a w czesci przypadkéw — stwierdzone malfor-
macje naczyniowe wykluczajgce bezpieczne wypreparo-
wanie wiezadta grzebieniastego Coopera. Do zabiegu
operacyjnego kwalifikowano chorych w sposéb losowy,
bez stosowania wykluczeh ze wzgledu na znaczne roz-
miary worka przepuklinowego czy przewidywany rodzaj
przepukliny. W grupie przepuklin trudnych, z podwyzszo-
nym ryzykiem nawrotu wykonano:

formed using absorbable sutures (Vicryl); repairs in-

volved only the structures of the inguinal canal [11].
Period Il between 9" November 2000 and 2™ Decem-

ber 2003. Reconstructions of the inguinal canal were

performed with non-absorbable sutures (Ti-cron, Prolen).

Additionally to inguinal hernia reconstruction, in patients

intaroperatively diagnosed with increased risk of femo-

ral hernias, protection was provided due to substantial

weakening of the femoral septum tissues [12].

Period Ill between 2™ December 2003 and 28" De-
cember 2007. Irrespective of the condition of the femo-
ral septum, complex reconstruction of the entire
musculopectineal hiatus was carried out [13] (reconstruc-
tion of the inguinal canal with additional protection
against femoral hernias). Non-absorbable sutures were
used (Prolen). Such femoral protective procedures were
abandoned only in 64 patients due to technical reasons.
The commonest reasons involved massive adhesions in
this area following urologic procedures and in some cases
vascular malformations preventing safe preparations of
the Cooper’s ligament. Patients were randomly qualified
for surgery, without exclusions due to marked sizes of
the hernia sac or anticipated types of hernia. In the group
of difficult hernias with increased risk of recurrences, the
following procedures were performed:

— 169 scrotal hernia repairs, including 88 cases in which
the hernia sac was left in the spermatic cord and
drained according to the Redon’s method [14];

— 97 repairs of sliding hernias;

— in 12 cases, the repairs were widened with a resec-
tion of the internal organ: appendectomy — 9, cryp-
torchism in male patients over 30 years of age ( re-
moval of the persistent testicle bud) — 2, ovary am-
putation due to a cyst — 1 female patient. All patients
were operated on under epidural or subarachnoid
anaesthesia and ambulated within 24 postoperative
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— 169 operacji przepukliny mosznowej, z czego w 88
przypadkach zastosowano drenaz sposobem Redo-
na pozostawionego w powrdzku nasiennym worka
przepuklinowego [14];

— 97 operacji przepukliny z zeslizgiem narzadu trzew-
nego;

— w 12 przypadkach zabieg poszerzono o resekcje na-
rzadu wewnatrzotrzewnowego: wycigcie wyrostka
robaczkowego (9 przypadkéw), wnetrostwo u mez-
czyzn po 30. rz. (usuniecie przetrwatego zawigzka
jadra) — (2 przypadki), amputacja jajnika z powodu
torbieli (u 1 pacjentki). Wszystkich pacjentéw opero-
wano w znieczuleniu nadoponowym lub podpajeczy-
néwkowym, uruchamiano w pierwszej dobie po za-
biegu. W leczeniu przeciwbolowym w okresie poope-
racyjnym stosowano metamizol lub ketoprofen. Kon-
trole pooperacyjne przeprowadzano: 7.-14. doba —
w tym okresie usuwano szwy skérne — oraz 1 mie-
sigc i 3 miesigce po operacji. Dalsze kontrole byty
wykonywane wedtug indywidualnych wskazan lub
kiedy pacjent odczuwat dyskomfort albo pojawiaty
sie watpliwosci, co do stanu zdrowia. Na umiarko-
wang aktywnos¢ fizycznag typu spacer bez ograniczen
dystansu zezwalano po usunieciu szwéw skoérnych,
na aktywnos$¢ sportowg, na przykfad bieg, po 30
dniach od operacji. Przestrzegano chorych przed
podejmowaniem maksymalnych wysitkow fizycz-
nych przed 6. miesigcem od operacji, po tym okre-
sie nie stosowano zadnych ograniczen.

Technika chirurgiczna

Kanat pachwinowy otwierano typowym cieciem uko-
$nym, dtugosci 7-15 cm, ponad wigzadtem pachwinowym.
Po przecieciu tkanki podskornej i powiezi podskérnej odpre-
parowywano obie odnogi rozciegna EOAM tak, aby doktad-
nie uwidoczni¢ naturalny rozstep miedzyodnogowy, przez
ktory otwierano przednig $ciane kanatu pachwinowego.
Powrdzek nasienny, wraz z gatezig ptciowa nerwu pfcio-
wo-udowego oraz workiem przepukliny skos$nej, odprepa-
rowywano od tylnej Sciany kanatu pachwinowego. Jesli
stwierdzano przepukling prostg, worek przepukliny odpre-
parowywano od powroézka nasiennego i uruchamiano.
Otwierano tylng éciane kanafu pachwinowego, przecina-
jac powiez poprzeczng od guzka tonowego do pierscienia
pachwinowego gfebokiego wedtug zasad operacji Shoul-
dice [5]. Powstawat w ten sposéb ptat gorny i dolny powie-
zi poprzecznej PIW (ryc. 1A). W przepuklinach prostych
nadmiar powiezi poprzecznej usuwano, worek przepukliny
odprowadzano do jamy brzusznej, bez otwierania otrzew-
nej. W przepuklinach skosnych preparowano szyje worka
przepuklinowego, przed pierscieniem pachwinowym we-
wnetrznym i tu podktuwano. Cze$¢ obwodowa worka prze-
puklinowego usuwano wstecznie, w przypadku duzych prze-
puklin mosznowych pozostawiano, drenujac sposobem
Redona [14]. Poza odprowadzeniem lub wysokim podwig-
zaniem worka przepuklinowego mozliwa jest diagnostyka
i leczenie innych patologii powrdzka nasiennego, na przy-
kfad pseudoprzepuklin, zylakow, wodniaka [15]. Patologie

hours. Postoperative pain management involved
methimazole or ketoprofen. Post-operative follow-up
examinations were carried out on days 7-14 when
skin sutures were removed as well as one and three
months after surgery. Further follow-ups were per-
formed according to individual requirements and
whenever patients felt discomfort or some doubts
emerged. Once skin sutures were removed, moder-
ate physical activity (walking, no distance limit) was
allowed; sports activities (running) were allowed 30
days after surgery. Patients were warned against
strenuous physical efforts within six postoperative
months; after that period, there were no limitations.

Surgical technique

The inguinal canal is opened with the standard ob-
lique incision, 7-15 cm long, above the inguinal ligament.
After the incision of the subcutaneous tissue and fascia,
both crura of the aponeurosis of the external oblique
muscle are separated from the aponeurosis of the exter-
nal oblique muscle to visualize the natural intercrus fis-
sure through which the anterior wall of the inguinal ca-
nal is opened. The spermatic cord, together with the
genital branch of the genitofemoral nerve and oblique
hernia sac are separated from the posterior wall of the
inguinal canal. Once a direct hernia is found, the hernia
sac is separated from the spermatic cord and freed. The
posterior wall of the inguinal canal is opened by incising
the transverse fascia from the pubic tuberculum to the
deep inguinal ring according to the Shouldice method
[5] to form the superior and inferior lamina of the trans-
verse fascia (Fig. 1A). In direct hernias, the excessive
(stretched) transverse fascia is excised and the hernia
sac reduced to the abdominal cavity without the open-
ing of the peritoneum. In oblique hernias, the neck of the
hernia sac is prepared before the internal inguinal ring
and underpinned there. The peripheral part of the her-
nia sac is excised; in cases of large scrotal hernias, this
part is left and drained according to the Redon’s method
[14]. Besides reduction or high ligation of the hernia sac,
it enables diagnostics and treatment of other patholo-
gies of the spermatic cord, e.g. pseudohernia, varices,
hydromas [15]. Such pathologies cannot be managed
with endoscopic or laparoscopic methods of inguinal
hernia repairs.

The next step in period Il and Ill is the prevention of
femoral hernias. In period ll, after separation of the
preperitoneal space, inspection of the femoral septum and
possible visualization of the Cloquet’s node, the lower
border of the transverse fascia lamina is inverted and su-
tured to the Cooper’s ligament (Fig. 1B). In period I, the
inguinal ligament is additionally stabilized (Fig. 1C). The
sutures with which the fascial lamina is sewn to Cooper’s
ligament are tied up without shortening; the inguinal liga-
ment is sewn with them from the preperitoneal space and
sutures re-tied without pulling the inguinal ligament to-
wards Cooper’s ligament. This additionally protects the
inversed inferior transverse fascia of the posterior wall of
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Rycina 1. Zamkniecie otworu udowego odwréconym dolnym ptatem powiezi poprzecznej tylnej sciany kanatu pachwinowego.
1. Ptat gérny powiezi poprzecznej; 2. Pfat dolny powiezi poprzecznej; 3. Szwy stabilizujace wiezadto pachwinowe;
4. Naczynia nabrzuszne dolne; 5. Naczynia jadrowe; 6. Naczynia udowe; 7. Nasieniowod

Figure 1. Closure of the femoral opening with the reversed inferior flap of the transverse fascia of the inguinal posterior wall.
1. The upper flap of the transverse fascia of the inguinal wall; 2. The inferior flap of the transverse fascia; 3. Sutures
stabilizing the inguinal ligament; 4. The inferior epigastric vessels; 5. The testicular vessels; 6. Femoral vessels; 7. The

spermatic duct

tego typu sg poza mozliwosciami technicznymi endoskopo-
wego lub laparoskopowego leczenia przepuklin pachwiny.

Kolejnym etapem, w przedstawionych okresach Il
i lll, byto wykonanie profilaktyki przepukliny udowej. Po
odpreparowaniu przestrzeni przedotrzewnowej, ocenie
przegrody udowej i ewentualnym uwidocznieniu wezta
Cloqueta odwracano i przyszywano brzeg wolny dolnej
blaszki powiezi poprzecznej PIW do wigzadta Coopera
(ryc. 1B) — okres IIl. W okresie lll dodatkowo wykonywa-
no stabilizacje wigzadta pachwinowego (ryc. 1C). Szwow,
ktérymi przyszyto blaszke powieziowg do wiezadta Co-
opera, po zwigzaniu nie skracano, lecz przeszywano nimi
wiezadto pachwinowe od strony przestrzeni przedotrzew-
nowej i tu ponownie wigzano. Nalezafo je jednak tak zwig-
zac¢, aby nie przemiesci¢ wiezadta pachwinowego w stro-
ne wiezadta Coopera. Takie postepowanie byto dodat-
kowym zabezpieczeniem odwrdconej blaszki dolnej po-
wiezi poprzecznej PIW przed rozerwaniem w przyszto-
$ci, pod wptywem cisnienia ttoczni brzusznej. Kolejnym
etapem, wspdlnym dla kazdego z okresow, byto pobranie
uszyputowanego ptata powieziowego. Napinajgc odno-
ge przysrodkowa rozciegna EOAM, okofo 3-4 cm powy-
zej pierscienia pachwinowego wewnetrznego, nacinano
jej witdkna skosnie, a nastepnie rownolegle w strone po-
chewki migsnia prostego brzucha. Nacigcie konczono
poza otworem dla gatazki skérnej nerwu biodrowo-pod-
brzusznego (ryc. 2A). Tak uruchomiony pfat powieziowy
przemieszczano do przestrzeni przedotrzewnowej, poza
blaszke gorna powiezi poprzecznej PIW (ryc. 2B). Brzeg
gorny ptata powieziowego przyszywano do $ciegna tacza-
cego i rozciegna wspolnego pojedynczymi szwami ma-
teracowymi, poziomymi, koniec wolny wszywano poza

the inguinal wall against future ruptures resulting from the
abdominal press. The further step, common to all peri-
ods, is to collect the peduncled fascial flap. After stretch-
ing the medial crus of the aponeurosis of the external
oblique muscle, its fibres are incised obliquely and paral-
lel about 3-4 cm above the internal inguinal ring; the inci-
sion runs beyond the opening for the skin ramus of the
iliohypogastric nerve (Fig. 2A). The liberated fascial flap
is transferred to the preperitoneal space beyond the su-
perior lamina of the transverse fascia of the posterior wall
of the inguinal canal (Fig. 2B). The upper border of the
flap is sewn to the conjoint tendon and common apo-
neurosis with single, mattress, horizontal sutures and the
free border is sewn outside the deep inguinal ring with
three single sutures. The first suture — of the lower angle
of the fascial flap to the inguinal ligament above the deep
inguinal ring; the second one — of the upper angle of
the fascial flap through the internal and transverse ob-
ligue abdominal muscles above the deep inguinal ring.
In period | and Il, this suture is shortened whereas in pe-
riod Il — left for further stages of repair. The third suture
joins the lower border of the fascial flap with the inguinal
ligament medially from the spermatic cord at the level of
inferior epigastric vessels. Next, an initial two-fascia re-
construction of the posterior wall of the inguinal canal is
performed. With continuous sutures, the free border of
the superior lamina of the transverse fascia of the poste-
rior wall of the inguinal canal and the lower border of the
fascial flap are sewn up to the inguinal ligament. This su-
ture runs from the pubic tuberculum to the level of infe-
rior epigastric vessels (Fig. 3A). Running the suture
through the inguinal ligament, the loops stabilizing the
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Rycina 2. Pobranie uszyputowanego ptata powieziowego z odnogi przysrodkowej rozciegna miesnia skosSnego zewnetrznego
brzucha. 1. Pfat powieziowy; 2. Szwy stabilizujace wiezadto pachwinowe; 3. Gatazka skérna nerwu biodrowo-pod-
brzusznego; 4. Szwy stabilizujace brzeg gérny ptata powieziowego; 5. Szew nr 1; 6. Szew nr 2; 7. Szew nr 3

Figure 2. Collection of the pediculate fascial flap from the medial branch of the aponeurosis of the external oblique abdominal
muscle. 1. The fascial flap; 2. Sutures stabilizing the inguinal ligament; 3. The cutaneous branch of the iliohypogastric
nerve; 4. Sutures stabilizing the upper edge of the fascial flap; 5. Suture no. 1; 6. Suture no. 2; 7. Suture no. 3

pierscien pachwinowy gteboki trzema pojedynczymi
szwami. Szew 1 — kata dolnego ptata powieziowego do
wigzadta pachwinowego, ponad pierscieniem pachwino-
wym gtebokim. Szew 2 — kata gérnego ptata powiezio-
wego przez migsnie skosny wewnetrzny i poprzeczny
brzucha, ponad pierscieniem pachwinowym gtebokim.
Szew ten w okresach | i Il skracano, w okresie lll pozosta-
wiano do dalszego etapu operacji. Szew 3—1faczacy brzeg
dolny ptata powieziowego do wiezadta pachwinowego,
przy$rodkowo od powrdzka nasiennego, na poziomie
naczynh nabrzusznych dolnych. W kolejnosci przystepo-
wano do wstepnego, dwupowieziowego odtworzenia
PIW. Szwem ciggtym przyszywano brzeg wolny blaszki
gornej powiezi poprzecznej PIW i brzeg dolny ptata po-
wieziowego do wiezadtfa pachwinowego. Szew ten pro-
wadzono od guzka tonowego do poziomu naczynh na-
brzusznych dolnych (ryc. 3A). Prowadzac ten szew przez
wiezadto pachwinowe, nalezy przeszy¢ petle szwow sta-
bilizujgcych wiezadto pachwinowe. Ostatnim, trzecim
elementem powieziowym wzmacniajgcym PIW, jest od-
noga boczna rozciegna EOAM, ktérg przemieszczano
podpowrdzkowo i przyszywano jej brzeg wolny do $cie-
gna taczacego i rozciegna wspolnego, wczesniej zato-
zonymi szwami materacowymi (ryc. 3B). Po zwigzaniu
i skroceniu szwow zszywano wolne brzegi odnég rozcie-
gna EOAM szwami ciggtymi, zaréwno ponizej, jak i po-
wyzej pierécienia pachwinowego gtebokiego (ryc. 4A).
W okresie Ill dodatkowo przeszywano blaszki odnog bez-
posrednio ponad powrdzkiem nasiennym szwem nr 2,
ktéry pierwotnie stabilizowat kat gérny ptata powiezio-
wego. Ostatecznie wzmacniano rozwor miesniowo-grze-
bieniowy od strony przestrzeni przedotrzewnowej we-
diug zasad operacji Nyhusa-Stoppy (ryc. 4B) [7, 16],

inguinal ligament should be sewn up. The third and final
element strengthening the posterior wall of the inguinal
canal is the lateral crus of the aponeurosis of the external
oblique muscle, which is transferred subfunicularly and
sewn to the conjoint tendon and common aponeurosis
with the mattress sutures placed earlier (Fig. 3B). The su-
tures are tied and shortened, free borders of the crura of
the aponeurosis of the external oblique muscle are sewn
with continuous sutures, below and above the deep in-
guinal ring (Fig. 4A). In period lll, additionally, the crural
lamina are sewn directly above the spermatic cord with
suture 2, which stabilized the upper angle of the fascial
flap. Finally, the musculoperitoneal hiatus is reinforced
from the side of the preperitoneal space according to
Nyhus-Stoppa (Fig. 4B) [7, 16] and from the inguinal ca-
nal side according to Lichtenstein (Fig. 4A) [6] (http://
www.youtube.com/watch?v=x-rvtj0Bz3Y).

Results

The intraoperative complications related to wound
healing are presented in Table Il. Late outcomes — her-
nia recurrences are listed in Table Il according to indi-
vidual period analysed and recurrences of inguinal or
femoral hernias.

Discussion

In 1996, the modified Shouldice method for inguinal
hernia repair was introduced in our Surgical Department
[5, 17]. This two-layer variant was found extremely ef-
fective in patients with well-developed and intact trans-
verse fascia of the posterior wall of the inguinal canal.
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Rycina 3. Przyszycie blaszki gérnej powiezi poprzecznej z uszyputowanym ptatem powieziowym do wiezadta pachwinowego
i szew odnogi bocznej do $ciegna taczacego. 1. Szew ciagty taczacy blaszke gérna powiez poprzecznej, brzeg dolny ptata
powieziowego do wiezadta pachwinowego; 2. Szwy stabilizujace brzeg gorny ptata powieziowego; 3. Odnoga boczna

rozciegna miesnia skosnego zewnetrznego brzucha

Figure 3. Suturing the superior flap of the transverse fascia with the pediculate fascial flap to the inguinal ligament and suturing
the lateral branch to the conjoined tendon. 1. Continuous suture connecting the transverse fascia, the lower edge of the
fascial lobe and inguinal ligament; 2. Sutures stabilizing the upper edge of the fascial flap; 3. The lateral branch of the

aponeurosis of the external oblique abdominal muscle

Rycina 4. Szew odndg rozciegna miesnia skosnego zewnetrznego brzucha, powyzej i ponizej pierscienia pachwinowego gtebokie-
go. 1. Szew nr 2; 2. Szew ciagly; 3. Ptat powieziowy; 4. Ptat dolny powiezi poprzecznej

Figure 4. Suturing of the branches of the aponeurosis of the abdominal oblique external muscle below and above the deep in-
guinal ring. 1. Suture no. 2; 2. Continous suture; 3. The fascial flap; 4. The inferior flap of the transverse fascia

a od strony kanatu pachwinowego wedtug zasad operaciji Lich-
tensteina (ryc. 4A) [6] (http://www.youtube.com/watch?
v=x-rvtj0Bz3Y).

Wyniki

Powiktfania srodoperacyjne wczesne, zwigzane z go-
jeniem rany przedstawiono w tabeli Il. Wyniki odlegte —
nawroty przepuklinowe — przedstawiono w tabeli lll
z uwzglednieniem poszczegolnych okresow i z wyszcze-

The method induced slight pain sensations in the early
postoperative period and actually no chronic groin pain
in the late postoperative period. It had, however, some
limitations for the random group of patients. In direct,
oblique and sliding hernias with wide ring diameters,
a high percentage of recurrences was observed — thus
the method was ineffective. In many cases, intraopera-
tive attempts to duplicate the degenerated and damaged
transverse fascia were technically unfeasible and led to
conversion to other methods. Nevertheless, considering
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Tabela Il. Powiktania pooperacyjne, wczesne
Table Il. Early postoperative complications

Powikfania
Complications

Rodzaj przepukliny
Type of hernia

Prosta
Direct

Sko$na
Oblique

Nawrotowa
Recurrent

Mnoga
Multiple

Uszkodzenie pecherza moczowego —
Urinary bladder injury

1 _ _

Przemijajacy obrzek jadra 35
Transient testis swelling

177 17 23

Ropienie lub krwiak rany 1
Transient testis swelling

31 4 28

Zaburzenia czucia skérnego
wokét rany operacyjnej 5
Disorders of skin sensibility around
the operative wound

Przemijajaca neuralgia nerwu udowego 1
Transient femoral neuralgia

Zapalenia jadra 2
Testitis

\Wodniak powrdzka nasiennego —
Spermatic cord hydrocele

Tabela Ill. Nawroty przepuklin, powiktania pézne
Table Ill. Hernia recurrences, late complications

Sko$na
=4cm
Oblique
=4cm

Sko$na Prosta
<4cm Direct
Oblique
<4cm

Rodzaj przepukliny
Type of hernia

Okresy
Periods

Razem
Total (%)

Nawrotowa
(pierwotna operacja)
Recurrent
(primary repair)

Mnoga
Multiple

Bez siatki Z siatkg
Without With
mesh mesh

Okres | 4p p 4p
Period |

2p — TpTu 13 (5%)

Okres I
Period Il

Z profilaktyka udowa 2p Tplu Tplu
With femoral
prophylactic

enforcement

— 3pdu 13

30 (6%)

Bez praofilaktyki udowej
Otherwise

4plu — 5pdu

1p2u — — 17

Okres Il
Period Il

Z profilaktyka udowa 1p 2p 1p
With femoral
prophylactic
enforcement

6(0,8%

Bez praofilaktyki udowej — — 1p
Otherwise

Razem 12 5 17
Total

49 (3%)

p — nawrdt przepukliny pachwinowej/inguinal hernia recurrence; u — nawr6t przepukliny udowej/femoral hernia recurrence

golnieniem nawrotéw zaréwno przepukliny pachwinowej,
jak i udowe;.

Dyskusija

W 1996 roku na oddziale chirurgicznym autorow ni-
niejszej pracy wprowadzono do leczenia operacyjnego
przepuklin pachwinowych zmodyfikowang operacje Sho-
uldice [5, 17]. Ta dwuwarstwowa modyfikacja metody,
u 0s6b z dobrze rozwinietg i niezniszczong powiezig po-

the efficacy of the method in question for repair of the
posterior wall of the inguinal canal in patients with the
well-developed transverse fascia, in 1997, our own modi-
fication of the Halsted method was implemented [18], in
which the posterior wall of the inguinal canal together
with the transverse fascia were reconstructed with the
lateral crus of the aponeurosis of the external oblique
abdominal muscle (two-fascial repair) which enabled ef-
fective management of to patients with damaged trans-
verse fascias maintaining the idea of the Shouldice method
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przeczng PIW, okazata sie bardzo skuteczna w leczeniu
przepuklin pachwinowych. Powodowata niewielkie do-
legliwosci bolowe we wczesnym okresie pooperacyjnym
i praktycznie byta pozbawiona przewlektego bdlu pachwi-
ny w okresie pdzniejszym. Miata jednak pewne ograni-
czenia dla losowej grupy chorych. W przypadku przepu-
klin prostych, skosnych i zeslizgowych o szerokich wro-
tach odnotowano wysoki odsetek nawrotéow przepukli-
ny — metoda byfa nieskuteczna. Czesto juz $rédopera-
cyjne préby zduplikowania zdegenerowanej i zniszczo-
nej powiezi poprzecznej byty technicznie niemozliwe do
wykonania i prowadzity do zamiany metody operacyj-
nej na inna. Majac jednak $wiadomos¢ skutecznosci me-
tody opierajgcej sie na naprawie PIW przy dobrze roz-
winietej powiezi poprzecznej, w 1997 roku opracowano
wiasng modyfikacje metody Halsteda [18], w ktorej
wprowadzenie odnogi bocznej rozciegna EOAM do od-
tworzenia PIW razem z powiezig poprzeczng (naprawa
dwupowigziowa) dato mozliwo$¢ skutecznego operowa-
nia chorych ze zniszczong powiezig poprzeczng z zacho-
waniem idei operacji Shouldice [5, 10]. Z czasem meto-
da ta zostata rozwinieta, uzupetniona o kolejng tkanke
powieziowa (odnoga przysrodkowa rozciegna EOAM —
uszypufowany ptat powieziowy) i stata sie podstawg
opracowania wtasnej techniki operacyjnej (naprawa troj-
powieziowa) [11] (ryc. 5). W okresach | i Il przedstawio-
nej pracy byta stosowana tylko u chorych z podwyzszo-
nym ryzykiem nawrotu przepukliny, ze wzgledu na: stan
powiezi poprzecznej, szerokos¢ wrot przepuklinowych
przekraczajacych 4 cm, w przypadku przepuklin mno-
gich lub nawrotowych. Prowadzona statystyka i obser-
wacja zoperowanych pacjentow pokazata, ze o ile wigk-
szo$¢ nawrotow przepukliny pachwinowej ma miejsce
miedzy 1. a 2. rokiem po przeprowadzonym leczeniu
operacyjnym, to w okresach od 2. do 4. roku i pézniej

[5, 10]. With time, the method was developed, supple-
mented with another fascial tissue (the medial crus of the
aponeurosis of the external oblique abdominal muscle —
the peduncled fascial flap) and gave the basis for design-
ing our own surgical technique (three-fascia repair) [11]
(Fig. B). In period | and Il of the present study, the method
was only used in patients with increased risk of hernia
recurrences due to the condition of the transverse fascia,
hernia ring diameters > 4 cm, multiple and recurrent her-
nias. The statistical data and observations of patients who
underwent repairs revealed that the majority of recur-
rences occurred between the first and second year after
surgery; between the second and forth postoperative year
while further on some, although few, femoral recurrent
hernias were observed [19]. The risk of such hernias after
inguinal hernia repairs increases, irrespective of the fact
whether the original procedure was performed using the
standard method or meshes [20]. For this reason, the sur-
gical technique was widened with preventive enforcement
of the femoral ring. In period ll, the femoral ring was in-
spected intraoperatively and based on the findings in pa-
tients with insufficiently developed femoral septa, this re-
gion was prophylactically strengthened with the inverse
transverse fascial flap sewn with single, straight sutures
to Cooper’s ligament. Since femoral hernia recurrences
continued to develop sporadically, straight sutures were
replaced with stabilizing ones [13], which eliminated bio-
mechanical disproportions in the compartments above
and below the inguinal ligament of the musculopectineal
hiatus. The compartment above the inguinal ligament is
reconstructed with three fascial layers, two of which are
crura of the external oblique abdominal muscle, which is
much stronger than the transverse fascia [1, 2]. The com-
partment below the inguinal ligament consists of the femo-
ral septum and transverse fascia lamina, tissues of similar

Rycina 5. Tréjpowieziowa plastyka kanatu pachwinowego z zamknieciem pierscienia udowego
Figure 5. The three-fascial plasticity of the inguinal canal with closure of the femoral opening
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stwierdzono przepukliny udowe — cho¢ nieliczne — jako
przepukliny nawrotowe [19]. Ryzyko powstania tych
przepuklin po przeprowadzonej operacji przepukliny pa-
chwinowej wzrasta niezaleznie od tego, czy pierwotna
operacja byta wykonana w sposéb klasyczny, czy z uzy-
ciem siatki [20]. Powyzsza obserwacja byta powodem
rozszerzenia techniki operacyjnej o profilaktyczne
wzmocnienie pierécienia udowego. W Il okresie doko-
nywano $rodoperacyjnej oceny pierscienia udowego
i na tej podstawie u pacjentéw z niewystarczajgco roz-
winietg przegroda udowag profilaktycznie wykonywano
wzmocnienia tej okolicy odwréconym pfatem powiezi
poprzecznej, przyszytym pojedynczymi szwami prosty-
mi do wiezadfa grzebieniastego Coopera. Wobec nadal
sie pojawiajgcych — cho¢ sporadycznie — nawrotéw
przepukliny udowej szwy proste zastgpiono szwami sta-
bilizujgcymi [13], ktére wyréwnaty dysproporcje biome-
chaniczne w przedziatach powyzej i ponizej wiezadta pa-
chwinowego rozworu migsniowo-grzebieniowego. Prze-
dziat powyzej wiezadta pachwinowego odtworzony jest
z trzech warstw powieziowych, z czego dwie to odnogi
EOAM, tkanki, wielokrotnie mocniejszej od powiezi po-
przecznej [1, 2]. Przedziat ponizej wiezadta pachwinowe-
go sktada sie z przegrody udowej i blaszki powiezi po-
przecznej, tkanek o podobnej wytrzymatosci, ktére wespot
nadal sg znacznie stabsze od pojedynczej warstwy rozcie-
gna EOAM. Dla duzych przepuklin udowych, ktére zo-
staty zdiagnozowane $rédoperacyjnie [21, 22], mozliwe
jest zmodyfikowane uzycie uszyputowanego ptata powig-
ziowego [23] do zaopatrzenia wrot przepukliny udowej,
z zachowaniem zasady kompleksowej naprawy rozworu
migéniowo-grzebieniowego (http://www.youtube.com/
watch?v=mgea_Rtzed4).

Petle szwow stabilizujgcych poza ochrong blaszki dol-
nej powiezi poprzecznej przed rozerwaniem petnig tezinng
role. Szew ciagty, tgczacy blaszke gérng powiezi poprzecz-
nej i brzeg dolny uszyputowanego ptfata powigziowego do
wiezadta pachwinowego, jest prowadzony przez petle tych
szwéw. Powoduje to, ze powstate pod wptywem ttoczni
brzusznej napiecia tylnej $ciany kanatu pachwinowego
przenoszone sg nie tylko na wiezadfo pachwinowe, ale tez
za posrednictwem tych szwow na wiezadfo grzebieniaste
Coopera. Takie rownomierne roziozenie dziatajgcych sit
na dwa elementy podporowe daje gwarancje, ze zadna
z tych struktur nie ulegnie przerwaniu.

Poczatkowo do wykonania plastyki kanafu pachwino-
wego stosowano szwy wchfaniane, jednak zastgpiono je
szwami niewchtanianymi. Zmiana ta spowodowana byta
obserwacjami wtasnym i danymi z pi$miennictwa dowo-
dzacymi, ze operacje wykonane szwami niewchtanialnymi
cechuje mniejszy odsetek nawrotow [24]. Zamiana szwéw
plecionkowych na monofilamenty wynikata z lepszej tole-
rancji tkankowej na te ostatnie, co skutkowato mniejszym
odsetkiem ran powiktanych przedtuzonym gojeniem.

Podskorne przemieszczenie powrdzka nasiennego nie
niesie za sobg niekorzystnych nastepstw. Jest przydatne
przy operowaniu przepuklin mosznowych, w ktérych wo-
rek przepuklinowy jest podktuwany na poziomie szyi,
a czes¢ obwodowa jest drenowana sposobem Redona

strength, which even together are still markedly weaker
than the single layer of the aponeurosis of the external
oblique abdominal muscle. In large femoral hernias diag-
nosed intraoperatively [21, 22] the use of peduncled fas-
cial flap may be modified [23] to secure the femoral her-
nia rings together with complex repair of the
musculopectineal hiatus (http://www.youtube.com/
watch?v=mgea_Rtzed4).

Besides protection of the lower lamina of the trans-
verse fascia, the loops of stabilizing sutures have another
role to fulfil. The continuous suture joining the upper
lamina of the transverse fascia and the lower border of
the peduncled fascial flap with the inguinal ligament is run
through the loops of these sutures. The tensions of the
posterior wall of the inguinal canal induced by the abdomi-
nal press are transferred not only to the inguinal ligament
but also to Cooper’s ligament (through these sutures).
Such an even distribution of forces onto two supporting
elements prevents ruptures of any of these structures.

Originally, reconstructions of the inguinal canal were
performed using absorbable sutures, which were later
replaced with non-absorbable ones based on our obser-
vations and literature data demonstrating that procedures
with non-absorbable sutures result in lower percentages
of recurrences [24]. The plaited sutures were replaced with
monofilaments due to better tissue tolerance of the latter
and thus lower percentages of prolonged wound healing.

The subcutaneous transfer of the spermatic cord does
not induce any adverse effects. It is useful in scrotal her-
nia repairs, in which the hernia sac is underpinned at the
level of the neck and the peripheral part is drained ac-
cording to the Redon method and left in the spermatic
cord [14]. Paradoxically, it was found that with such man-
agement this group of patients was characterized by lower
percentages of testis-related complications (15%) com-
pared to the remaining oblique hernia cases (20%). It ap-
pears that the injury to the spermatic cord resulting from
the preparation of the oblique hernia sac rather than the
reconstruction of the inguinal canal per se is of crucial
importance [25]. This is also confirmed by the outcomes
of direct hernia repairs in which such complications are
rarer. According to Wantz [26], to avoid postoperative tes-
ticular atrophy, the hernia sac should be left in all oblique
hernia cases. It is a mesh-free procedure so it should be
used in young patients [27] or in cases with potentially
contaminated operating fields [28].

Conclusions

The suggested external access to the inguinal canal
with opening of the preperitoneal space according to the
Shouldice method provides one with:

— complete assessment of the spermatic cord;

— possibilities to repair any hernia of the musculopectineal
hiatus, irrespective of ring diameters, sizes of the her-
nia sac or hernia contents. Additionally, resection of the
intraperitoneal organ may be performed, if need be.
Complex reconstruction of the musculopectineal hia-

tus, from the side of the inguinal canal according to
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i pozostawiana w powrdzku nasiennym [14]. Stosujac ta-
kie postepowanie, stwierdzono, ze paradoksalnie w tej
grupie pacjentéw wystepowat mniejszy odsetek powiktan
zwigzanych z jagdrem (15%) w poréwnaniu z pozostatymi
przepuklinami skoénymi (20%). Wydaje sie, ze kluczowe
znaczenie dla tych powiktan ma uraz powrézka nasienne-
go zwigzany z preparowaniem worka przepukliny skosnej,
a nie samo wykonanie plastyki kanatu pachwinowego [25].
Potwierdzeniem tego sa tez wyniki operacji przepuklin
prostych, w ktérych powiktania tego typu wystepuja naj-
rzadziej. Wantz [26], aby unikng¢ pooperacyjnego zaniku
jadra, sugeruje we wszystkich przypadkach przepukliny
skos$nej pozostawienie worka przepuklinowego. Propono-
wana technika jest operacja ,bez siatki” i z tego powodu
powinna by¢ stosowana u oséb mtodych [27] lub w przy-
padku potencjalnie skazonego pola operacyjnego [28].

Whioski

Proponowany dostep zewnetrzny do kanatu pachwi-
nowego z otwarciem przestrzeni przedotrzewnowej we-
dtug zasad operacji Shouldice umozliwia:

— kompletng ocene powrdzka nasiennego;

— mozliwos$¢ zoperowania kazdej przepukliny rozworu
mig$niowo-grzebieniowego, niezaleznie od wielkosci
wrét przepuklinowych, wielkosci worka przepuklino-
wego i zawartosci przepukliny. W razie koniecznosci
mozna poszerzy¢ zakres operacji o resekcje narzadu
wewnatrzotrzewnowego.

Kompleksowa naprawa rozworu miesniowo-grzebie-
niowego, od strony kanatu pachwinowego wedfug za-
sad operacji Lichtensteina, od strony przestrzeni przed-
otrzewnowej wedtug zasad operacji Nyhusa, Stoppy
z uzyciem tylko wtasnych tkanek pacjenta:

— jest operacjg bez napiecia; wzajemny uktad $ciegna
faczacego, wiezadfa pachwinowego i wiezadta grze-
bieniastego nie ulega przesunieciu;

— profilaktycznie wzmacnia caty rozwor migsniowo-grze-
bieniowy przed powstaniem przepuklin o innej lokaliza-
cji niz ta, ktérg w czasie pierwotnej operacji usunieto;

— eliminuje przepukliny przeoczone;

— skutecznie zaopatruje pachwine w przypadku prze-
puklin mnogich, réwniez udowych.

Do wykonania tej operacji nie jest wymagane spe-
cjalne wyposazenie sali operacyjnej, co przy niskich kosz-
tach wykonania samego zabiegu i znieczulenia znacznie
obniza koszty leczenia.
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