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Streszczenie

Abstract

Wstep: W pracy przedstawiono wyniki leczenia operacyjnego chorych z duza przepukling mosznowa,
z pozostawieniem i drenazem worka przepuklinowego sposobem Redona.

Materiat i metody: W okresie od 10.07.1998 do 3.12.2004 roku wykonano operacje przepukliny mosz-
nowej sko$nej u 60 chorych, u ktérych kanat pachwinowy zaopatrzono plastyka przy uzyciu uszyputo-
wanego pfata powieziowego, pobranego z odnogi przysrodkowej rozciegna miesnia skosnego zewnetrz-
nego brzucha. Drugim zasadniczym elementem leczenia operacyjnego byto pozostawienie czesci
powrézkowej worka przepuklinowego, drenowanego sposobem Redona z podci$nieniem. Dren usu-
wano w okresie pooperacyjnym miedzy 2. a 4. doba, zaleznie od utrzymujacego sie drenazu — $rednio
po 48 godzinach.

Wyniki: W okresie pooperacyjnym wystapity nastepujace powiktania: 3 nawroty przepukliny, w 13 przy-
padkach przemijajacy obrzek jadra, w 6 przypadkach zaburzenia czucia w okolicy rany operacyjnej o cha-
rakterze niedoczulicy, 2 zapalenia najadrza, 1 wodniak jadra w pozostawionym worku przepuklinowym,
1 przypadek ropnego zapalenia jagdra wymagajacy amputacji jgdra wraz z powrdzkiem nasiennym.
Whioski: Proponowana technika operacyjna wzmacnia kanat pachwinowy bez napigcia, skutecznie za-
bezpieczajac go przed nawrotem przepukliny zaréwno pachwinowej, jak i udowej. Pozostawienie obwo-
dowej czesci worka przepuklinowego eliminuje mozliwo$¢ srodoperacyjnego uszkodzenia elementéw
powrdzka nasiennego, a zastosowanie podcisnieniowego drenazu Redona stwarza dogodne warunki do
zrastania sie $cian worka i jego pozniejsze zanikanie.

Stowa kluczowe: przepuklina mosznowa, rozciggno, worek przepuklinowy, nowa technika

Background: This paper presents the results of surgical treatment of patients with large scrotal hernias
with the hernial sac left and drained using Redon’s method.

Material and methods: Between 10.07.1998 and 03.12.2004, sixty patients underwent indirect scrotal
hernia repairs. The inguinal canal was reconstructed with the peduncled fascial flap taken from the medial
crus of the aponeurosis of the external oblique abdominal muscle. The second basic element of surgery
involved leaving the funicular part of the hernial sac in place having been drained using Redon’s method
with hypotension. The drain was removed between the 2™ and 4" postoperative day, depending on any
persisting leakage. The average time of removal was 48 hours.

Results: During the postoperative period the following complications developed: 3 recurrences, 13 cases
of transient testis oedema, 6 cases of hypoasthesia in the operation wound area, 2 cases of epidydimitis,
1 scrotal hydrolece in the hernial sac, 1 purulent testitis requiring amputation of the testis together with
the spermatic cord.

Conclusions: The operative technique used strengthens the inguinal canal without causing tension, effec-
tively preventing recurrences of inguinal as well as femoral hernias. Leaving the peripheral hernial sac in
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place eliminates possible intraoperatrive damage to the spermatic cord while Redon’s drainage method
provides good conditions for the accretion of the walls of the sac and its later atrophy.

Key words: scrotal hernia, aponeurosis, hernial sac, new technique

Wstep

Miedzy 7. a 9. miesigcem zycia ptodowego powstaje
kanat pachwinowy w procesie wewnetrznego zstepowa-
nia jadra, ktére, pociggane przez jadrowdd, przemiesz-
cza sie wraz z wyrostkiem pochwowym otrzewnej do
moszny, przechodzac przez wszystkie warstwy powtoki
w okolicy pachwinowej. W okresie tym mamy do czy-
nienia z fizjologiczng przepukling pachwinowa, mosz-
nowa. W wyniku wzajemnego przesuwania sie¢ i oddala-
nia od siebie pierscieni pachwinowych kanat pachwino-
wy wydtuza sie, tworzac szczelinowatg przestrzen o sko-
$nym przebiegu. Miedzy $ciang przednia i tylng kanatu
pachwinowego powstaje rodzaj zastawki, ktéra uciska-
jac na szyje wyrostka pochwowego, przerywa jego pota-
czenie z jamg otrzewnowa. Dochodzi do zaniku wyrost-
ka pochwowego, ktérego jedynie czes¢ obwodowa, ota-
czajgca jadro, nie traci swojego $wiatfa, tworzac ostonke
pochwowa jadra. Obecnie uwaza sie, ze rozwoj przepu-
kliny jest uwarunkowany zaburzeniami w ultrastrukturze
tkanki tagcznej o podtozu genetycznym [1]. Jednak w przy-
padku niektérych przepuklin pachwinowych skosnych
zaburzenie rozwojowe polegajgce na przetrwaniu wyrost-
ka pochwowego otrzewnej jest dodatkowym powodem
powstawania przepukliny [2-4]. Ma ona wéwczas cha-
rakter wrodzony, mimo ze w formie objawowej moze sie
pojawi¢ w réznych okresach zycia. Okres, w jakim sie
ostatecznie pojawia, jest zalezny od wydolnosci mecha-
nizmu zwieraczowego pierscienia pachwinowego we-
wnetrznego, ktéry przeciwdziata nadcisnieniu srodbrzusz-
nemu, eliminujgc wypetnianie sie worka przepuklinowe-
go narzagdami wewnatrzotrzewnowymi. Z chwilg, kiedy
zawartos$¢ przepukliny skosnej przemieszcza sie poza
pierscien pachwinowy powierzchowny, powstaje prze-
puklina mosznowa, charakteryzujaca sie wiekszym ryzy-
kiem powikfan [5, 6], a leczenie operacyjne nalezy do
najtrudniejszych, niezaleznie od wyboru techniki opera-
cyjnej [7, 8] i jest obarczone wiekszg liczba powiktan po-
operacyjnych [9-12].

Materiat i metody

0d 10.07.1998 roku do 3.12.2004 roku w Centrum Chi-
rurgicznym Nowa Huta w Krakowie zoperowano 60 cho-
rych z duzg przepukling mosznowa sko$ng, u ktérych ze
wzgledu na rozmiary worka i jego zrosty z elementami
powro6zka nasiennego w trakcie leczenia operacyjnego
preparowano worek na poziomie szyi, dzielagc go na dwie
czesci na tym poziomie. Cze$¢ blizszg podkiuwano i od-
prowadzano do jamy otrzewnowej, natomiast cze$¢
dalsza pozostawiano w obrebie powrdzka nasiennego,
drenujac jg sposobem Redona. Drugim elementem le-
czenia operacyjnego byta plastyka kanatu pachwinowe-

Introduction

Between the 7" and 9" month of fetal life the inguinal
canal is formed as a result of the internal descent of the
testis which is drawn down by the Fallopian tube and
translocated with the vaginal process of a peritoneum to
the scrotum going through all the integumentory layers
of the groin region. During this period a physiological,
inguinal, scrotal hernias can be observed. As the inguinal
rings shift apart, the inguinal canal lengthens forming
a slit-like, oblique area. Between the anterior and poste-
rior wall of the inguinal canal a kind of septum is formed,
which by pressing a vaginal process neck, disrupts its
connection with the peritoneal cavity. A vaginal process
atrophies with only its peripheral part surrounding the
testis not losing its lumen, forming the vaginal sheath of
the testis. It is thought that the development of a hernia
is conditioned by genetic disorders in the connective tis-
sue ultrastructure [1]. However, in some inguinal, indi-
rect hernias, an additional cause is the persistence of
a vaginal process of the peritoneum [2-4]. In such cases
the hernias are congenital, although their symptoms may
occur in various periods of life. The period in which the
hernia finally develops depends on the efficiency of the
sphincteral mechanism of the internal inguinal ring which
counteracts the intra-abdominal hypertension eliminat-
ing the filling of the hernial sac with intraperitoneal or-
gans. Once the contents of the indirect hernia translo-
cate (shift) outside the superficial inguinal ring, a scrotal
hernia forms, which is characterized by higher risk of
complications [5, 6]. Surgical repair of such a hernia is
extremely difficult, irrespective of the technique used [7, 8]
and the percentage of postoperative complications is
higher [9-12].

Material and methods

Sixty patients underwent large scrotal hernia repairs
in the Nowa Huta Surgical Centre in Cracow between
10.07.1998 and 03.12.2004. Due to its size and adhesions
with the spermatic cord elements, the sac of each pa-
tient was prepared at neck level by dividing the neck into
two parts at the same height. The proximal part was un-
derpinned and reduced to the peritoneal cavity while the
distal part was left in the spermatic cord region and
drained using Redon’s method. The second element of
the operative procedure was an inguinal canal reconstruc-
tion using the peduncled fascial flap [13] collected from
the medial crus of the aponeurosis of the external ob-
liqgue abdominal muscle. In patients with reducible her-
nias, respiratory competence was preoperatively as-
sessed. After reducing the hernia to the peritoneal cavity
and blocking the hernial ring, the respiratory rate and
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go przy uzyciu uszyputowanego ptata powieziowego [13],
pobranego z odnogi przysrodkowej rozciegna migsnia
skosnego zewnetrznego brzucha. W grupie chorych
z przepukling odprowadzalng w postepowaniu przedope-
racyjnym oceniano wydolno$¢ oddechowa na podsta-
wie badania przedmiotowego. Po odprowadzeniu prze-
pukliny do jamy otrzewnowej i zablokowaniu wroét prze-
puklinowych mierzono liczbe oddechéw i tetno pacjenta
w pozycji lezacej przez 15 minut. W tej grupie chorych
na podstawie tego badania nie stwierdzono niewydol-
nosci oddechowej. Leczenie operacyjne przeprowadzo-
no w znieczuleniu podpajeczynéwkowym, chorych uru-
chamiano po 24 godzinach od operacji, w leczeniu prze-
ciwbdlowym stosowano metamizol lub ketoprofen.

Wyszczegdlniono 4 grupy chorych (tab. I). Sposréd
60 operacji w 12 przypadkach przepuklina dotyczyta lu-
dzi mtodych, ponizej 40 roku zycia. U chorych z przepu-
kling odprowadzalng w 5 przypadkach stwierdzono réow-
noczesnie zeslizg narzadu trzewnego. W 3 przypadkach
byfa to esica, ktdrg odprowadzono do jamy brzusznej,
w 2 przypadkach stwierdzono zeslizg katnicy wraz z wy-
rostkiem robaczkowym. Po odpowiednim uruchomieniu
katnicy usuwano wyrostek robaczkowy, zagtabiajac jego
kikut dwoma szwami kapciuchowymi do katnicy, ktérag
nastepnie odprowadzano do jamy brzuszne;.

W grupie chorych z przepukling odprowadzalna, na-
wrotowg, w 3 przypadkach nawrét wystapit po operaciji
sposobem Bassiniego, w 1 przypadku po operacji spo-
sobem Shouldice. W 5 przypadkach przepuklin nieod-
prowadzalnych wykonano rozlegta resekcje sieci wiek-
szej z pooperacyjnym badaniem histologicznym, ze
wzgledu na zmiany martwiczo-wtokniste tej tkanki. Kanat
pachwinowy otwierano miedzy kolcem biodrowym
a guzkiem tonowym, cieciem rownolegtym do wiezadta
pachwinowego; dfugos¢ ciecia byta uwarunkowana wiel-
koscig przepukliny i typem budowy pacjenta, srednio wy-
konywano ciecie o dtugosci 15 cm.

Po przecieciu tkanki podskérnej wraz z naczyniami
nabrzusznymi powierzchownymi odpreparowywano
powiez podskorng od rozciegna migsnia skosnego ze-

Tabela I. Grupy chorych zakwalifikowanych do leczenia ope-
racyjnego
Table I. Groups of patients qualified for operative treatment

Rodzaj przepukliny Wiek chorych Sredni wiek Liczba
mosznowej (lata) chorych (lata) operacji
Kind of scrotal Age of patients | Average age Number
hernia (years) (years) of operations
Pierwotna 19-84 56 44
Primary
Pierwotna 32-83 58 5
Odprowadzalna 7 zeslizgiem
Reducible Primary
with sliding
Nawrotowa 50-80 64 4
Recurrent
Nieodprowadzalna 19-77 54 7
pierwotna
Primary irreducible

pulse rate were taken in the lying position for 15 minutes.
In this group no respiratory insufficiency was demon-
strated during the physical examination. The operative
procedures were carried out under subarachnoid ana-
esthesia; the patients were ambulated 24 hours after the
operation and the analgesics used were metamizol or
ketoprofen.

Four groups of patients were distinguished (Tab. I).
From the total number of 60 operations, 12 cases of her-
nias were in young individuals below 40 years of age. In
the group with reducible hernias, 5 cases showed con-
comitant relocation of the visceral organs; in 3 cases,
the sigmoid colon was reduced to the abdominal cavity,
and in 2 cases, the caecum with the appendix were relo-
cated. After mobilizing the caecum, the appendix was
removed and its stump sewn with 2 purse-string sutures
to the sigmoid colon, which was then reduced to the ab-
dominal cavity.

In the group of patients with recurrent, reducible her-
nias, 3 recurrences developed after Bassini procedures
and 1 after a Shouldice repair. In 5 cases of irreducible
hernias, an extensive resection of the greater omentum
was performed with a postoperative histological evalua-
tion being considered necessary due to necrotic-fibrotic
lesions of this tissue. The inguinal canal was incised be-
tween the iliac spine and pubic tuberculum parallel to
the inguinal ligament The length of incision depended
on the hernia size and the type of build of the patient;
the average length being 15 cm.

After incising the subcutaneous tissue with superfi-
cial epigastric vessels, the subcutaneous fascia was sepa-
rated from both crura of the aponeurosis of the external
obliqgue abdominal muscle, exposing the superficial in-
guinal ring with the opening for the iliohypogastric nerve
in the region of the straight abdominal muscle sheath.
The anterior wall of the inguinal canal was opened along
the whole length of the intercrus fissure, both crura were
separated by finger from the inguinal canal contents and
the iliohypogastric and ilioinguinal nerves clearly visual-
ized. Then, if possible, the hernia was reduced, the sper-
matic cord with the hernia sac and femoral crus of the
genitofemoral nerve were mobilized visualizing the trans-
verse fascia of the posterior wall of the inguinal canal. By
incising the transverse fascia from the pubic tuberculum
to the deep inguinal ring according to the Shouldice
method [14], the preperitineal space was prepared to vi-
sualize the sac neck and inferior epigastric vessels whose
course on the medial side of the hernia sac finally con-
firmed the indirect hernia diagnosis. The hernial sac was
divided into two parts within the region of the deep in-
guinal ring. The proximal part was underpinned and re-
duced to the abdominal cavity while the funicular part,
after sucking away the effusion (herniosaccid; average
40 ml), was left and marked with Pean’s forceps (Fig. 1).
During the next stage the inferior lamina of the trans-
verse fascia of the posterior inguinal wall was separated
and after moving away Cloquet’s lymph node, the femo-
ral ring was assessed. When the femoral septum was
found to be lacking or excessively relaxed, a prophylaxis
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wnetrznego brzucha, od obu jego odndég, réwnoczesnie
uwidaczniano pierscien pachwinowy powierzchowny
i otwor dla nerwu biodrowo-podbrzusznego w okolicy
pochewki miesnia prostego brzucha. Przednig $ciane
kanatu pachwinowego otwierano na catej dtugosci szcze-
liny miedzyodnogowej, obie odnogi odpreparowywano
na tepo od zawartosci kanatu pachwinowego, z doktad-
nym uwidocznieniem nerwu biodrowo-podbrzusznego
i biodrowo-pachwinowego. Po takim przygotowaniu ka-
natu pachwinowego, jesli to byto mozliwe, odprowadza-
no przepukling, nastepnie uruchamiano powroézek nasien-
ny wraz z workiem przepuklinowym i gatezig udowa ner-
wu pfciowo-udowego, uwidaczniajgc powiez poprzeczng
tylnej Sciany kanatu pachwinowego. Przecinajac powiez
poprzeczng od guzka tonowego do pierscienia pachwino-
wego gtebokiego wedtug zasad operacji Shouldice [14],
preparowano przestrzen przedotrzewnowg w celu uwi-
docznienia szyi worka i naczyn nabrzusznych dolnych,
ktorych przebieg po stronie przysrodkowej worka prze-
puklinowego byt ostatecznym dowodem rozpoznania
przepukliny skos$nej. Worek przepuklinowy preparowa-
no i dzielono na dwie czesci w obrebie pier$cienia pa-
chwinowego gtebokiego. Czes$¢ blizszag zaopatrywano
podkfuciem i odprowadzano do jamy brzusznej, cze$¢
powrézkowa po odessaniu krwistego ptynu (herniosac-
cid; $rednio 40 ml) pozostawiano, zaznaczajgc kleszczy-
kami Peana (ryc. 1). W kolejnej fazie zajmowano sie blasz-
kami powiezi poprzecznej tylnej $ciany kanatu pachwi-
nowego. Po odpreparowaniu blaszki dolnej i po odsu-
nieciu wezta chtonnego Cloqueta ocenie poddawano
pierscien udowy. Jesli stwierdzano brak przegrody udo-
wej lub jej nadmierng wiotko$¢, wykonywano zabieg
w ramach profilaktyki przepukliny udowej, polegajacy na
przyszyciu wolnego brzegu dolnej blaszki powiezi po-
przecznej do wigzadfa grzebieniastego szwami pojedyn-
czymi Vicryl 2-0 lub Ti-cron 0 (ryc. 2). Wzmocnienie takie
wykonano u 34 pacjentéw, u 13 sposréd nich ze wzgle-
du na znaczne ostabienie uzytej powiezi poprzecznej (typ |

Rycina 1. Zaopatrzenie worka przepuklinowego na poziomie
szyi: 1. cze$¢ blizsza zaopatrzona podkituciem; 2. czesé
powrézkowa

Figure 1. Closure of the hernial sac at neck level: 1. the proxi-
mal part underpinned; 2. the funicular part

of the femoral hernia was carried out by sewing up the
free edge of the inferior lamina of the transverse fascia
with a pectineal ligament using single Vicryl 2-0 Ti-cron 0
sutures (Fig. 2). Such strengthening was performed in
34 patients; 13 of them additionally underwent stabili-
zation of the inguinal ligament due to substantial weak-
ening of the transverse fascia used — type | according
to Bendavid [15]. During this procedure the sutures put
earlier were used; the sutures were not shortened after
tying but used to sew the inguinal ligament and then
tied again (Fig. 3). However, they should be tied in such
a way as to avoid the shifting of the inguinal ligament
towards the pectineal ligament and only to stasbilize its
location as well as to prevent transverse fascia lamina
rupture. In the next stage, the peduncled fascial flap was
taken from the medial crus of the aponeurosis of the
external oblique abdominal muscle. By stretching the
crus 3-4 cm above the deep inguinal ring, its fibres were
incised obliquely and then to the straight abdominal
muscle cutting through the opening for the iliohypogas-
tric nerve (Fig. 4). Such a facial flap was shifted to the
preperitoneal space outside the superior lamina of the
transverse fascia.

Using mattress horizontal sutures (Vicryl 2-0 or Ti-
-cron 0) the flap was sewn up to the posterior connective
ligament and common aponeurosis of the internal and
transverse oblique abdominal muscle. The free part of
the flap was sewn outside the deep inguinal ring using
3sutures (Vicryl 2-0 or Ti-cron 0) according to the Stoppa
and Nyhus method [16, 17] (Fig. 5). The initial closure
and strengthening of the inguinal canal involved sewing
up the upper lamina of the transverse fascia and lower
border of the peduncled fascial flap to the inguinal liga-

Ll
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Rycina 2. Profilaktyka przepukliny udowej — rozwoér miesnio-
wo-grzebieniowy od strony przedotrzewnowej: 1.
gataz gorna kosci tonowej; 2. odwrécony ptat doiny
powiezi poprzecznej, tylnej sciany kanatu pachwi-
nowego; 3. naczynia udowe

Figure 2. Prophylaxis of a femoral hernia — preperitoneal my-
opectinate hiatus: 1. the superior branch of the pu-
bic bone; 2. the inverted inferior lobe of the trans-
verse fascia of the posterior wall of the inguinal ca-
nal; 3. femoral vessels
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wedfug Bendavida [15]) dodatkowo wykonano stabiliza-
cje wiezadta pachwinowego. W tym celu wykorzystywa-
no wczesniej zatozone szwy, ktérych nie skracano po
zwigzaniu, lecz przeszywano nimi wiezadto pachwinowe
i tu wigzano ponownie (ryc. 3). Nalezy je jednak tak zwig-
zaé, aby szwy te nie powodowaty przesuniecia wigzadta
pachwinowego do wiezadfa grzebieniastego, a jedynie
stabilizowaty jego potozenie i zabezpieczyly przed roze-
rwaniem blaszke powiezi poprzecznej zamykajacg otwor
udowy. W kolejnej fazie przystepowano do pobrania uszy-
putowanego ptata powieziowego z odnogi przysrodko-
wej rozciggna migsnia skosnego zewnetrznego brzucha.
Napinajac odnoge, okoto 3-4 cm powyzej pierscienia
pachwinowego gtebokiego, nacinano jej wtokna skosnie,
a nastepnie w strone miesnia prostego brzucha, prze-
chodzac nacieciem przez otwér dla nerwu biodrowo-
podbrzusznego (ryc. 4). Tak przygotowany ptat powie-
ziowy przemieszczano do przestrzeni przedotrzewnowej,
poza blaszke gérng powiezi poprzeczne;.

Stosujac szwy materacowe poziome (Vicryl 2-0 lub
Ti-cron 0) przyszywano ptat powieziowy do powierzchni
tylnej sciegna taczacego i rozciegna wspodlnego migsnia
sko$nego wewnetrznego i poprzecznego brzucha. Czes$¢
wolng ptata wszywano poza pierscien pachwinowy gte-
boki trzema szwami (Vicryl 2-0 lub Ti-cron 0) wedtug za-
sad operacji Stoppy i Nyhusa [16, 17] (ryc. 5). Wstepne
zamkniecie i wzmocnienie kanatu pachwinowego wyko-
nywano, przyszywajac blaszke gorng powiezi poprzecz-
nej i brzeg dolny uszyputowanego ptata powigziowego
do wigzadta pachwinowego szwem ciggtym poliamido-
wym 2-0, z odpowiednim zwezeniem pier$cienia pachwi-
nowego wewnetrznego (ryc. 6). Szew ten rozpoczyna sie
na guzku fonowym, a konczy bocznie od naczynh nabrzusz-
nych dolnych. Ostatnim, trzecim elementem wzmacnia-
jacym tylng sciane kanaftu pachwinowego jest odnoga
boczna rozciggna migsnia skosnego zewnetrznego brzu-
cha, ktérg przemieszcza sie podpowrdzkowo i przyszy-

Rycina 3. Rozwoér migsniowo-grzebieniowy po wykonaniu pro-
filaktyki przepukliny udowej i stabilizacji wiezadta
pachwinowego: 1. szwy stabilizujace wiezadifo pa-
chwinowe

Figure 3. Myopectinate hiatus after prophylaxis of the femo-
ral hernia and stabilization of the inguinal ligament:
1. sutures stabilizing the inguinal ligament

ment (continuous polyamide suture 2-0) suitably narrow-
ing the internal inguinal ring (Fig. 6). This suture starts
from the pubic tuberculum and ends laterally to the infe-
rior epigastric vessels. The third and last element
strengthening the posterior inguinal wall is the lateral crus
of the aponeurosis of the external oblique abdominal
muscle which is shifted subfunicularly and sewn up to
the connective ligament and common aponeurosis with
mattress sutures which primarily stabilizes the upper

Rycina 4. Pobranie uszyputowanego ptfata powieziowego:
1. ptat powieziowy; 2. cze$é powrdézkowa worka
przepuklinowego; 3. odnoga boczna; 4. szwy stabi-
lizujace wiezadto pachwinowe; 5. gatazka skérna ner-
wu biodrowo-podbrzusznego

Figure 4. Taking of the peduncled fascial flap: 1. the fascial
flap; 2. the funicular part of the hernial sac; 3. the
lateral branch; 4. sutures stabilizing the inguinal liga-
ment; 5. the cutaneous branch of the iliohypogastric
nerve

Rycina 5. Przedotrzewnowe wszycie pfata powieziowego:
1-3. szwy stabilizujgce koniec wolny ptata powiezio-
wego; 4. szwy stabilizujace brzeg gérny ptata po-
wieziowego

Figure 5. Preperitoneal sewing up of the fascial flap: 1-3. su-
tures stabilizing the free end of the fascial flap;
4. sutures stabilizing the upper edge of the fascial flap
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wa do $ciegna tagczacego i rozcieggna wspolnego szwami
materacowymi, ktére pierwotnie stabilizowaty brzeg gor-
ny ptata powieziowego w obrebie przestrzeni przed-
otrzewnowej (ryc. 7). Zaréwno powyzej, jak i ponizej pier-
$cienia pachwinowego szwami ciggtymi poliamidowym
2-0 zszywano wolne brzegi rozciegna migsnia skosnego
zewnetrznego, co byto ostatnim elementem plastyki,
wzmacniajagc w ten sposéb kanat pachwinowy wedtug
zasad operacji sposobem Lichtensteina [18] (ryc. 8). Po
wykonaniu plastyki kanatu pachwinowego zaktadano
dren Redona do worka przepuklinowego z osobnego cie-
cia poza rang operacyjng (ryc. 9). Cze$¢ perforowang dre-
nu wprowadzano do dna pozostawionego worka prze-
puklinowego, dodatkowo w czesci drenu znajdujacej sie
w obrebie samej rany, ponad workiem, wykonywano
dodatkowe otwory. Podcisnieniowy drenaz Redona utrzy-
mywano 24-72 godziny, $rednio 48 godzin; decydujgcym
czynnikiem warunkujgcym usunigcie drenu byt 24-go-
dzinny okres bez drenazu jakiejkolwiek tresci.

Wyniki

Nie stwierdzono powiktan $rédoperacyjnych, powikta-
nia pooperacyjne i wyniki odlegte przedstawiono w tabeli Il.

Poza nawrotami przepukliny powiktania miaty charak-
ter przemijajgcy i wymagaty jedynie postepowania zacho-
wawczego. Tylko u jednego chorego, u ktérego rana ope-
racyjna zagoita sie juz przez rychtozrost (S.K., lat 66, nr hi-
storii choroby 721/02) 9 dni po usunieciu drenu Redona
powstat wodniak w pozostawionym worku przepuklino-
wym, w ktérym pomimo punkcji w kolejnych dniach roz-
winat sie ropniak. Mimo zatozonego drenazu i antybioty-

Rycina 6. Wstepne odtworzenie tylnej sciany kanatu pachwi-
nowegdo: 1. szew ciagly faczacy powiez poprzeczna,
brzeg dolny ptata powieziowego z wigezadtem pa-
chwinowym

Figure 6. Initial reconstruction of the posterior wall of the in-
guinal canal: 1. continuous suture connecting the
transverse fascia, the lower edge of the fascial lobe
and inguinal ligament

border of the fascial flap within the preperitoneal space
(Fig. 7). Above and below the inguinal ring, the free edge
of the aponeurosis of the external oblique muscle were
continuously sutured (polyamide 2-0), which was the last
element of reconstruction strengthening the inguinal ca-
nal according to the Lichtenstein procedure [18] (Fig. 8).
Finalizing the surgery, a Redon drain was inserted into
the sac through a separate incision (Fig. 9). The perfo-
rated part was inserted into the bottom of the hernial
sac; additionally, in the part situated within the wound,
additional holes were made above the sac. Redon hy-
potensive drainage was maintained for 24-72 hours, on
average 48h; the drain was removed when content-free
drainage was observed for 24h.

Results

Intraoperative complications were not observed;
postoperative complications and long-term results are
presented in table Il.

Beside recurrent hernias, the complications were
transient and required only conservative treatment. In
one patient (S.K., aged 66, case history no. 721/02),
9 days after the removal of the Redon drain, a hernial
hydrocele in the hernial sac was found and despite re-
peated punctures, an abscess developed in the vicinity
of the operation wound healed by the first intervention.
Neither drainage nor antibiotic therapy resulted in local
improvement. Due to the presence of purulent testitis
with malacia foci which occurred during the following
days, the testis with the spermatic cord were amputated.
The postoperative period was uneventful; unfortunately
after 6 months the patient was admitted again with
a recurrent hernia. This was the only patient in whom
the outcome of operative treatment was unsatisfactory.
Complications developed one by one and led to ampu-
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Rycina 7. Przyszycie odnogi bocznej rozciegna miesnia skos-
nego zewnetrznego brzucha do $ciegna taczacego:
1. szew materacowy

Figure 7. Sewing the lateral branch of the oblique external
muscle aponeurosis of the andomen to the connec-
tive ligament: 1. mattress suture
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Rycina 8. Zszycie odndg rozciegna miesnia skosnego ze-
wnetrznego brzucha ponizej i powyzej pierscienia
pachwinowego gtebokiego

Figure 8. Suturing of the branches of the aponeurosis of the
abdominal oblique external muscle below and above
the deep inguinal ring

Tabela Il. Powiktania po leczeniu operacyjnym
Table Il. Postoperative complications

Rycina 9. Drenaz powrézkowej czesci worka przepuklinowe-
go sposobem Redona

Figure 9. Drainage of the funicular part of the hernial sac us-
ing Redon’s method

Rodzaj przepukliny
Kind of hernia

Powikfania

Complication Reducible

Odprowadzalna

Pierwotna
Primary

Pierwotna z ze$lizgiem
Primary with sliding

Nawrotowa
Recurrent

Nieodprowadzalna pierwotna Razem
Primary irreducible Total

Przemijajacy obrzek jadra 10 2
Transient testis oedema

— 1 13

Zaburzenia czucia skornego wokot rany 5 —
Hypoasthesia around the wound

Ropne zapalenie jadra 1 —
Purulent testitis

Zapalenia najadrza 1 1
Epidydimitis

Wodniak powrdzka nasiennego 1 —
Spermatic cord hydrocele

Nawroty przepukliny 2 1
Recurrent hernia

koterapii nie uzyskano poprawy stanu miejscowego,
a wobec cech ropnego zapalenia jgdra z ogniskami roz-
miekania, ktore pojawity sie w kolejnych dniach, u chore-
go wykonano amputacje jagdra wraz z powrdzkiem nasien-
nym. Dalszy przebieg pooperacyjny byt bez powiktan, nie-
stety, po 6 miesigcach chory zgtosit sie do przychodni
z nawrotem przepukliny. Byt to jedyny chory, u ktérego
wyniki leczenia operacyjnego byty zte, ze wzgledu na cigg
nastepujacych po sobie powiktan, ktére doprowadzity do
amputacji jadra i do powstania nawrotu przepukliny. Ana-
lizujac ten przypadek, nie ma pewnosci, czy zbyt wczesnie
usunieto dren Redona, czy tez doszto do péznego zakaze-
nia tkanek droga krwiopochodng i gromadzenia sie wysie-
ku zapalnego w ograniczonej przestrzeni, jaka jest worek
przepuklinowy pozostawiony w powrdzku nasiennym.

tation of the testis and a recurrent hernia. Analysing this
case we are not sure what the cause was — whether the
Redon drain was removed too early or late blood-related
infection of tissues set in and an inflammatory infiltra-
tion accumulated in this limited space in which the her-
nial sac is left in the spermatic cord.

Discussion

The paper presents the results of 60 scrotal hernia
repairs out of 118 patients treated in the last 6 years at
our department due to scrotal hernias in whom the in-
guinal canal was reconstructed using the peduncled fas-
cial flap [19]. This group included patients with the big-
gest hernias, in whom a resection of the whole hernial
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Dyskusja

W pracy przedstawiono wyniki 60 operacji przepukli-
ny mosznowej w grupie 118 chorych, ktérych leczono
w okresie ostatnich 6 lat na oddziale autoréw z powodu
przepukliny mosznowej, gdzie do plastyki kanatu pachwi-
nowego wykorzystano uszyputowany pfat powieziowy [19].
Byta to grupa pacjentéw z przepukling o najwigkszych
rozmiarach, w ktérej usunigecie worka przepuklinowego
w cafosci wigzatoby sie z ryzykiem uszkodzenia struktur
powro6zka nasiennego [20] oraz z koniecznoscig wynico-
wania jadra z worka mosznowego do kanatu pachwino-
wego. Odprowadzenie jgdra z moszny powoduje prze-
rwanie wigzadta mosznowego i drobnych naczyn, co przy
wiotko$ci moszny zawsze prowadzi do powstania duzych
krwiakow. Wantz [21], aby unikna¢ pooperacyjnego za-
niku jadra, proponuje we wszystkich przypadkach prze-
pukliny skosnej pozostawienie worka przepuklinowego,
a wyniki uzyskane przez autorow w petni to potwierdzaja.
Duze przepukliny mosznowe powodujg znaczne znisz-
czenie powiezi poprzecznej tylnej $ciany kanatu pachwi-
nowego ze wzgledu na rozmiary wrét przepukliny; cze-
sto cata tylna $ciana kanatu pachwinowego staje sie wro-
tami przepukliny i jedynym dowodem, ze ma sie do czy-
nienia z przepukling sko$na, jest przysrodkowe potoze-
nie naczyn nabrzusznych dolnych wzgledem worka prze-
puklinowego. Jest to wazne, poniewaz rowniez przepu-
kliny proste moga sie przemieszcza¢ do moszny, cho¢
jest to rzadkoscia.

W materiale autoréw obejmujagcym 118 zoperowa-
nych chorych z przepukling mosznowa w 9 przypadkach
rozpoznano przepukline prostg z zes$lizgiem pecherza
moczowego. U tych pacjentéw preparowanie worka
i jego podktucie na poziomie szyi wigzatoby sie z uszko-
dzeniem pecherza moczowego [22, 23]. Worek przepu-
kliny prostej, nawet schodzacy do moszny, mozna bez-
piecznie odreparowac od powrdzka nasiennego, ponie-
waz jedynie przylega do niego, a nie przemieszcza sie
w obreb jego struktur. Analizujgc wyniki leczenia opera-
cyjnego, nalezy podkresli¢, ze nie stwierdzono takich po-
wiktan, jak: zanik jadra, neuralgia, krwiak powrodzka na-
siennego czy moszny. Przez zastosowanie czynnego dre-
nazu Redona, ktéry drenuje nie tylko worek przepuklino-
wy, ale tez tkanke podskdrng poprzez dodatkowe otwo-
ry wykonane $rédoperacyjnie w drenie, doprowadzono
do dobrego gojenia rany u wszystkich chorych. Powikta-
nia, ktore wystapity, miaty charakter typowy dla operacji
przepuklin pachwinowych [24], zaréwno odnos$nie do
rodzaju powiktan, jak i do liczby ich wystgpienia. Dwa
pierwsze nawroty przepukliny wystapity w grupie pierw-
szych 10 operacji; byt to okres poznawania metody
i zdobywania do$wiadczen i, co jest réwniez wazne, ope-
racje te byty wykonane w okresie, kiedy do stabilizacji
pfata powieziowego uzywano szwéw wchtanialnych. Od
2.06.2003 roku wobec doniesien, ze przy zastosowaniu
szwoéw niewchtanialnych uzyskuje sie lepsze wyniki odle-
gte, zmniejszajac liczbe nawrotow nawet o 36%, zastgpio-
no szwy Vicryl 2-0 szwami niewchtanialnymi Ti-cron 0 [25].
Trzeci nawroét to réwniez operacja wykonana w okresie

sac might have involved the risk of damaging the sper-
matic sac structures [20] and the necessity of eversion
of the testis from the scrotal sac to the inguinal canal.
The reduction of the testis from the scrotum results in
the rupture of the scrotal ligament and small vessels,
which, considering the flaccidity of the scrotum, always
leads to big haematomas. In order to avoid postopera-
tive testicular atrophy Wantz [21] suggests leaving the
hernial sac in all cases of indirect hernias and our results
fully confirm this. Big scrotal hernias cause substantial
damage to the transverse fascia of the posterior wall of
the inguinal canal due to the size of hernial ring — often
the whole posterior wall becomes the hernial ring—and
the only evidence that we are dealing with an indirect
hernia is the medial location of inferior epigastric ves-
sels in relation to the hernial sac. This is important as
direct hernias may also enter the scrotum, although this
is rarely observed.

In our population of 118 patients who underwent
operations due to scrotal hernias, only 9 were diagnosed
with direct hernias sliding onto the urinary bladder [22,
23], therefore the preparation of the sac and its under-
pinning at neck level would be associated with the dam-
age to this organ. The direct hernia sac, even those de-
scending to the scrotum may be safely separated from
the spermatic cord since these two only adhere and the
sac does not enter inside. Analysing the results of ope-
rative treatment, it should be stressed that such compli-
cations as testicular atrophy, neuralgia as well as
haematomas of the spermatic cord or scrotum were not
observed. Active Redon drainage used in the procedures,
which not only drained the hernial sac but also the sub-
cutaneous tissue thanks to additional holes made in the
drain intraoperatively, resulted in good wound healing
in all the patients. The complications which developed
were typical of inguinal hernia repairs [24], both as to
their type and frequency. Two recurrent hernias were
observed in the group of first 10 repairs when we were
gaining experience and, which is equally important, the
fascial flaps were stabilized with absorbable sutures.
Since 2.06.2003 on the basis of the papers reporting bet-
ter long-term results when unabsorbable sutures were
used, a decrease in recurrent hernias even by 36%, the Vicryl
2-0 sutures were replaced by unabsorbable Ti-cron 0 [25].
The third recurrent hernia was also a sequela of the op-
eration which had employed absorbable sutures; addi-
tionally postoperative inflammatory complications devel-
oped which always, irrespective of the technique, in-
crease the risk of hernia recurrency. To repair such big
hernias meshes are often used from the external access
[26]; recently also laparoscopy [27, 28]. It should be
stressed, however, that in many cases the operative site
is potentially contaminated. The scrotum size alone of-
ten cause fungal infections of the perineal skin (Fig. 10),
which with time become mixed fungal-bacterial infec-
tions. Furthermore, herniation of the external sexual or-
gans into the scrotum (Fig. 11) predisposes to ascend-
ing, chronic infections of the genito-urinary system and
only after the operation and diminishing of the scrotum
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Rycina 10. Chory K.K., lat 68, przed operacja (A) i 24 godziny po niej (B)
Figure 10. Patient K.K., aged 68, before (A) and 24h after the operation (B)

stosowania szwéw wchfanialnych; dodatkowo w prze-
biegu pooperacyjnym wystapity powiktania zapalne,
ktore zawsze, niezaleznie od rodzaju techniki operacyj-
nej zwiekszaja ryzyko nawrotu przepukliny. Do zaopatrze-
nia tak duzych przepuklin chetnie wykorzystuje sie siatki
stosowane z dostepu zewnetrznego [26], a w ostatnich
latach rowniez laparoskopowo [27, 28]. Nalezy jednak za-
uwazy¢, ze w wielu przypadkach ma sie do czynienia
z potencjalnie skazonym polem operacyjnym. Czesto wy-
stepujg zakazenia grzybicze skory krocza (ryc. 10), ktére
z czasem stajg sie zakazeniami o charakterze mieszanym,
grzybiczo-bakteryjnym. Z kolei wgtobienie zewnetrznych
narzadow piciowych w obreb moszny (ryc. 11), predys-
ponuje do powstania wstepujacych, przewlektych zaka-
zen uktadu moczowo-ptfciowego; dopiero po wykonanej
operacji i zmniejszeniu rozmiaréw moszny powstajg wa-
runki do leczenia tych schorzen. Herniosaccid, w mate-
riale autoréw obecny u wszystkich chorych, jest ptynem
przesiekowym, powstatym przy nawracajgcych uwieznie-
ciach jelit, w wyniku translokacji bakteryjnej z florg ty-
powa dla przewodu pokarmowego. Réwniez zabiegi,
w ktorych istnieje koniecznos¢ wykonania resekcji jelita [29]
czy wyciecia wyrostka robaczkowego [30], wiazg sie
z narazeniem rany operacyjnej na zakazenie w wyniku
otwarcia $wiatta przewodu pokarmowego. Ponadto,
w wypadku pacjentow ponizej 40 roku zycia zaleca sie
operowanie przepuklin pachwinowych bez uzycia siatek
z materiatéw sztucznych [31]. Zeslizg katnicy wraz z wy-

size does the treatment of these diseases become pos-
sible. Effusion, which was present in all our patients, is
a transude formed in recurrent intestinal incarcerations
due to translocation of the bacterial flora and the one typi-
cal of the alimentary tract. Moreover, the operations which
require intestinal resection [29] or appendectomy [30] are
associated with the risk of infecting the operative wound
as a result of opening the alimentary tract lumen. Addi-
tionally, in patients below 40 years of age it is recom-
mended to repair inguinal hernias without meshes made
from artificial material [31]. Sliding of the caecum with
the appendix into the inguinal canal is rare, however it is
a separate therapeutic problem [32]. In our material two
such patients underwent surgery in which after
seperating the sliding caecum, an appendectomy was
performed. In both cases, intraoperative macroscopic
assessment did not reveal any pathology of this organ,
which was confirmed by a histological examination. How-
ever, to prevent postoperative appendicitis the above
decision was taken. It should kept in mind that the re-
duction of the caecum which entered the inguinal canal
will result in translocation of the appendix to the small
pelvis. In the early postoperative period this is most likely
to delay the diagnosis of appendix inflammatory compli-
cations due to overlapping of postoparative complaints
and an atypical set of symptoms of inflammation because
of the pelvic location of this organ [33]. The appendec-
tomy itself with the posterior wall of the inguinal canal
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Rycina 11. Chory ML.K., lat 47, przed operacja (A) i 24 godziny po niej (B)
Figure 11. Patient M.K., aged 47, before (A) and 24h after the operation (B)

rostkiem robaczkowym do kanatu pachwinowego jest
rzadkoscig, stanowi jednak odrebny problem terapeu-
tyczny [32]. W materiale autoréw zoperowano 2 chorych,
u ktorych po odpreparowaniu zeslizgu katnicy usunieto
wyrostek robaczkowy. W obu przypadkach $rédopera-
cyjnie nie stwierdzono patologii tego narzadu w ocenie
makroskopowej, co potwierdzono badaniem histologicz-
nym, jednak w obawie przed rozwojem zapalenia wy-
rostka robaczkowego w przebiegu pooperacyjnym pod-
jeto decyzje o jego resekcji. Nalezy pamietaé, ze odpro-
wadzenie katnicy, ktéra przemiescita sie do kanatu pa-
chwinowego, powoduje przemieszczenie sie wyrostka
robaczkowego do miednicy matej. We wczesnym okre-
sie pooperacyjnym moze to znacznie opozni¢ rozpozna-
nie powiktan zapalnych wyrostka wobec wzajemnego na-
ktadania sie dolegliwosci pooperacyjnych i nietypowe-
go zespotu objawdw zapalenia, wtasnie ze wzgledu na
miedniczne pofozenie tego narzadu [33]. Sam zabieg
usuniecia wyrostka przy szeroko otwartej tylnej $cianie
kanatu pachwinowego i zeslizgu katnicy jest tatwy tech-
nicznie, przez co bezpieczny dla chorego. W kazdym przy-
padku resekcji narzadu stanowigcego zawartos¢ przepu-
kliny, nalezy wykona¢ badanie histologiczne preparatu,
by nie przeoczy¢ tkanki nowotworowej [34, 35]. Ocena
makroskopowa w tych przypadkach jest niewystarcza-
jaca, ze wzgledu na zmiany bliznowate, wylewy krwi
i ogniska niedokrwienia tkanek, powstate w procesie na-

open wide and a sliding caecum is technically simple
and thus safer for the patient. In each case of resection
of the organ being the content of the hernia, a histologi-
cal examination should be performed not to overlook the
neoplastic tissue [34, 35]. A macroscopic evaluation in
such cases is insufficient due to scar lesions, haematomas
and ischaemic foci formed during the process of recur-
rent herniation as well as the exposure of hernia con-
tents to injuries [36].

Conclusions

The procedure in which the scrotal hernia sac is left
in the spermatic cord and drained according to Redon’s
method has be shown to be safe for the patient. In the
process of its elimination, the mechanisms of atrophy of
a vaginal process of the peritoneum from the fetal stages
of life are used.

The main advantages of this procedure include:

— the lack of injuries to the spermatic cord elements;

— the testis being left in the scrotal sac;

— thereduced operative trauma which is connected with
smaller postoperative complaints.

Inguinoplasty with the peduncled fascial flap together

with the prophylaxis of a femoral hernia:

— effectively prevents recurrent hernias, both inguinal
and femoral;
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wracajacych uwieznieé i narazenia zawartosci przepukli-
ny na urazy [36].

Whioski

Pozostawienie worka przepukliny mosznowej w po-

wroézku nasiennym i jego drenaz sposobem Redona jest
postepowaniem bezpiecznym dla chorego; w procesie
jego zarastania wykorzystuje sie mechanizmy zaniku
wyrostka pochwowego otrzewnej z okresu zycia ptodo-
wego.

Gtéwnymi zaletami takiego postepowania sg:

brak traumatyzacji elementow powrozka nasiennego;
zachowanie jgdra w worku mosznowym;
zmniejszenie urazu operacyjnego, co wigze sie z nie-
wielkimi dolegliwo$ciami pooperacyjnymi.

Cechy plastyki kanatu pachwinowego uszyputowa-

nym ptatem powieziowym wraz z profilaktyka przepukli-
ny udowe;j:
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