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Streszczenie

Abstract

Operacja przepukliny pachwinowej jest jedng z najczesciej wykonywanych na oddziatach chirurgii ogéinej.
Obecnie stosowane metody beznapieciowe z wszczepieniem materiatu syntetycznego (najczesciej ope-
racja Lichtensteina) pozwolity zredukowac¢ liczbe nawrotéw ponizej 1%. Problemem natomiast pozostaja
przewlekie dolegliwosci bélowe, ktére dotyczg nawet 40% operowanych pacjentow.

Techniki laparoskopowe (endoskopowe) pozwolity zmniejszy¢ odsetek powiktan bélowych. W meto-
dach tych unika sie uszkodzenia nerwéw powstajace przez rozlegte preparowanie w pachwinie, a siatke
umieszcza sie w beznaczyniowej przestrzeni przedotrzewnowej. Mimo opisanych korzy$ci laparoskopia
(endoskopia) ma réwniez swoje wady, sposrdd ktérych nalezy wymieni¢ wysoka cene instrumentarium
uzywanego podczas operacji oraz dfuga krzywa uczenia.

Obecnie wielu autoréow wiagze duze nadzieje z przedotrzewnowym umieszczaniem siatki poprzez mate
otwarte ciecia. W ostatnim czasie pojawito sie kilka propozycji takich operacji. W artykule autorzy dokonali
przegladu najnowszych metod pod katem uzywanych technik oraz osigganych rezultatow.

Stowa kluczowe: plastyka przepukliny pachwinowej, przepuklina pachwinowa, przestrzen przedotrzewnowa, chirurgia
minimalnie inwazyjna
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Inguinal herniorrhaphy is one of the most common operations in general surgery wards worldwide. Tension
free techniques with mesh implantation (among Lichtenstein most common) reduced recurrence rate to
less than 1%. Chronic pain comprising up to 40% of operated patients still remains a clinical problem.
Laparoscopic (endoscopic) techniques avoid extensive preparation in the groin, what is more hernia mesh
is placed in avascular space of Borgios which contribute to reduction in chronic pain level. Apart from
mentioned advantages laparoscopy (endoscopy) have drawbacks as well, among which high cost and
long learning curve has to be taken into account.

Currently many authors are keen on preperitoneal non laparoscopic minimal incision hernioplasty which
result in few recently published operation techniques. In the article we present new hernioplasty methods
and discuss them.

Key words: groin hernia repair, preperitoneal approach, open approach, minimal invasive surgery

Polish Surgery 2014, 16, 1, 20-27




Chirurgia Polska 2014, 16, 1

Stawomir Koziet i wsp.
Matoinwazyjne operacie przepuklin pachwinowych z dostgpu otwartego

Wstep

Plastyka przepukliny pachwinowe;j jest jednym z naj-
czestszych zabiegéw na oddziatach chirurgii ogdlnej
w Polsce i na $wiecie. W Holandii rocznie wykonuje sie
30 000 plastyk, w Stanach Zjednoczonych procedura ta
dotyczy az 750 000 pacjentow w ciggu roku [1]. W Anglii
operowanych jest 70 000 pacjentdéw rocznie co stanowi
0,14% populacji [2]. W Polsce wykonuije sie rocznie okoto
30 000-60 000 operacji przepuklin [3]. W ciggu catego
zycia ryzyko wystapienia przepukliny w pachwinie jest
oceniane na okoto 30% u mezczyzn i 3% u kobiet [1].

Uzycie syntetycznych siatek implantowanych celem
uniknigcia napiecia przy wykonywaniu plastyki pozwoli-
ta wydatnie zmniejszy¢ liczbe nawrotéw w poréwnaniu
z metodami napieciowymi (4,9% v. 2,0%) [4]. Proble-
mem pozostaty jednak przewlekte dolegliwosci bolowe,
na ktére uskarza sie nawet 15-40% operowanych metoda
Lichtensteina [5]. Z tej grupy 8% pacjentéw cierpigcych na
przewlekte dolegliwosci decyduje sie na leczenie opera-
cyjne [6]. Poprzez zastosowanie metod laparoskopowych
(TAPP) i endoskopowych (TEP) uzyskano (najpewniej)
obnizenie odsetka powiktan bdlowych w stosunku do
operacji otwartych [2, 7], cho¢ metaanaliza z 2013 roku
obejmujaca 13 randomizowanych badan nie pozwolita na
ostateczne potwierdzenie tego faktu [8]. Ta obserwacja
wraz z minusami metod laparoskopowych (endoskopo-
wych) ozywity dyskusje dotyczacg naprawy w przestrzeni
przedotrzewnowej, ale wykonywanej z dostepu otwartego.

Zabiegi te, czerpigc doswiadczenia z chirurgii otwartej,
moga by¢ wykonane w znieczuleniu miejscowym, nie wy-
magajq drogiego instrumentarium laparoskopowego, unika
sie takze dfugiej krzywej uczenia laparoskopii. Z kolei, po-
przez unikanie rozlegtego preparowania i szycia w obrebie
kanatu pachwinowego, cechujg sie mniejszym boélem po-
operacyjnym, a raportowana liczba nawrotow jest niewielka.

Koncepcja plastyki poprzez umieszczenie siatki w oko-
licy przedotrzewnowej pojawita sie w latach 50. i 60.
XX wieku [9]. Podstaw anatomicznych dostarczyt Fruchaud
wraz z opisem rozworu migéniowo-grzebieniowego (MPO,
musculo-pectineal hiatus) jako potencjalnych wrot przepu-
kliny [10]. Praktycznie koncepcje opracowali Nychus i Read
w Stanach Zjednoczonych oraz Stoppa i Rives we Frang;ji
[11]. Filozofia naprawy ubytku w powiezi (wrét przepukliny)
jest diametralnie rézna od klasycznego juz dzisiaj sposobu
Lichtensteina. Zauwazono mianowicie, interpretujac po-
wszechnie znane prawo Pascala, ze z fizycznego punktu
widzenia korzystniejsze jest umieszczenie ptaskiej siatki
przedotrzewnowo, podpowieziowo (sublay), tak, aby cisnie-
nie wewnatrzbrzuszne dociskato implant do powiezi[12]. To
samo cisnienie w technikach nadpowieziowych (on/ay) dzia-
ta na siatke w niekorzystny sposob, niejako chcac oderwaé
ja od powiezi. Zasade te mozna wyttumaczy¢ przyktadem
z korkowaniem petnej beczki od zewnatrz lub od $rodka.

Przy siatce dostatecznie duzej mozna ponadto zre-
zygnowac z masywnego, wielopunktowego mocowania
siatki, zostawiajgc ubytek powiezi niezszyty, aby unikngé
napiecia w linii szwow. Techniki te pierwotnie miaty stuzyé
kolejnym reoperacjom nawrotow w pachwinie, w sytu-

Introduction

Groin hernia repair is one of the most frequently per-
formed operations in general surgery wards in Poland,
as well as around the world. In Holland 30 000 repairs
are performed annually, and in the USA the procedure is
performed on as many as 750 000 patients each year [1].
In England 70 000 patients, 0.14% of the population [2],
undergo the operation every year. In Poland there are
30 000 up to 60 000 hernia repairs performed annually [3].
The risk of developing groin hernia at any point of
a person'’s life is estimated as 30% in men and 3% in
women [1].

The use of synthetic mesh for implantation in the
repair operations has radically reduced the number of
relapses in comparison with natural tissue repairs (4.9%
vs 2.0%) [4]. However, the chronic pain, experienced
by as many as 15-40% of patients operated with the
Lichtenstein method [5], still is a problem. In this group
8% patients experiencing chronic pain decide to undergo
chirurgical treatment [6]. The use of laparoscopy (TAPP)
and endoscopy (TEP) has most probably allowed to de-
crease the percentage of complications, causing pain,
in comparison with anterior approach operations [2, 7],
but the 2013 meta-analysis comprising of 13 randomized
studies has not allowed for that assertion to be finally con-
firmed [8]. This information, as well as the disadvantages
of laparoscopy (or endoscopy) has stirred the discussion
concerning groin hernia repair in the preperitoneal area
with the open approach.

These operations can use the experience gathered
in the field of open surgery, may be performed using
local anesthesia, do not need the expensive laparoscopy
equipment to be performed, and let the doctors evade
the long learning curve, which is inevitable with laparos-
copy. On the other hand, this kind of operation allows
the doctor to avoid extensive preparation and stitching
of the inguinal canal, which diminishes the pain patients
experience after the operation, and the reported number
of relapses is small.

The idea to perform hernia repairs by placing a mesh
in the preperitoneal area was developed in the 1950s
and the 1960s [9]. The anatomical basis was provided
by Fruchaud with his description of the musculo-pec-
tineal hiatus as the potential hernia ring [10]. In practical
terms, the concept was developed by Nychus and Read
in the USA, and by Stoppa and Rives in France [11]. The
methodology of fascia (ring) repairs is drastically different
from the Lichtenstein method, which has already come
to be regarded as classic. It was observed, through an
interpretation of the widely known Pascal’s law, that from
the point of view of physics it is more beneficial to put
a flat mesh in the preperitoneally, using the sublay tech-
nique, so that intra-abdominal pressure presses the mesh
against the fascia [12]. When onlay techniques are used,
the same intra-abdominal pressure has negative effect on
the mesh, as if it was trying to detach the mesh from the
fascia. It can be explained by an analogy: it is like trying
to cork a full barrel from the inside or from the outside.
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acjach kiedy nastepne interwencje byty ryzykowne lub
w ogole niemozliwe (,the ultimate weapon” [12]), réwnie
dobrze jednak moga stuzy¢ pierwotnym plastykom.

Przez wiele lat operacje w przestrzeni przedotrzewno-
wej nie uzyskaty powszechnej akceptacji czy to z powodu
stosowania rozlegtego implantu, czy niecheci chirurgdéw
w dobie dominacji operacji otwartych do rozlegtych dy-
ssekcji w rzadko uzywanej do innych celdw przestrzeni
Borgiosa. Stosowane obecnie techniki przedpowieziowe
to obustronna plastyka Stoppy, jednostronna plastyka
Wantza, TIPP, Kugel Patch, plastyka sposobem Ugahary,
ONSTEP oraz TREPP.

Operacje Stoppy i Wantza, podobnie jak opisywane
weczesniej przez Rivesa, Alexandre, Schumpelicka i Reada
TIPP, wykonywane sg z rozlegtych cigé skornych, co nie
jest przedmiotem zainteresowania niniejszej publikacji
i nie bedg opisywane [13-16]. Dopiero niedawne mody-
fikacje metody TIPP przedstawiane przez Pelissiera, Ber-
revoeta, Maillarta i Koninga pozwalajg na zakwalifikowanie
metody jako matoinwazyjnej [13, 17-21].

Trans inguinal pre peritoneal (TIPP)

W 2006 Pelissier opisat technike trans inguinal pre
peritoneal (TIPP). Do plastyki uzywat przycietej siatki
z wtasnorecznie przyszywanym elastycznym pier$cieniem
wykonanym z polidioxanonu (PDS) [22]. W kolejnym roku
wiasnorecznie wykonang tate zastgpiono prefabrykowa-
nym implantem Polysoft Patch [17]. Do roku 2009 Pelis-
sier przy przepuklinie skosnej nacinat boczny brzeg taty,
tworzac dwie odnogi, ktére obejmowaty powroézek. Na
podstawie wtasnych doswiadczen oraz publikacji innych
autoréw zaniechat tego wariantu, stosujgc w przepukli-
nach prostych i sko$nych tate nienacietg [23].

Berrevoet wykonywat 3-centymetrowe ciecie, rozpo-
czynajac je w potowie wiezadfa pachwinowego i kierujac
sie ku dofowi oraz 30 stopni przy$rodkowo od wiezadta.
Po przecieciu rozciegna skosnego zewnetrznego zawsze
sprawdzat powro6zek w kierunku worka przepukliny sko-
$nej, ktéry resekowat lub wgtabiat. Przez poszerzony
pierécien wewnetrzny po zidentyfikowaniu i odciggnie-
ciu naczyn nabrzusznych preparowat przestrzen przedo-
trzewnowg ,na tepo”, z uzyciem gazy. Bocznie powrézek
oddzielany byt od otrzewnej do punktu przejscia przez
otrzewna naczyn jagdrowych i nasieniowodu w taki spo-
sOb, aby zmiesci¢ tate w catosci, eliminujac potrzebe jej
nacinania i odtwarzania pierscienia gtebokiego. W przy-
padku przepukliny prostej dostep do przestrzeni przedo-
trzewnowej byt osiggany przez defekt (tj. dét pachwinowy
przysrodkowy — tréjkat Hasselbacha) bez poszerzania
zamknietego pierscienia gfebokiego (co moze mieé
ochronny wptyw na poézZniejsze ewentualne nawroty).
Po umieszczeniu siatki na miejscu pacjent proszony byt
o chwilowe parcie, co pomagato sprawdzié, czy zakres
pokrycia rozworu Fruchauda jest wystarczajacy [20].

Pierwsze doniesienia z lat 2007-2009, obejmujace jesz-
cze krzywa uczenia, wykazywaty liczbe nawrotéw na po-
ziomie 1,2-1,3% oraz niski poziom bolu pooperacyjnego,
jakkolwiek pewnych kontrowersji dotyczyto wspomniane

With a large enough mesh the massive fastening, tying
the mesh, could be abandoned in favor of leaving the
fascia loss unstitched to avoid tension at the stitch line.
Originally, these techniques were supposed to serve the
purpose of consequent operations in case of relapses in
the groin area, if another intervention was risky or even
impossible (the ultimate weapon [12]), but they could be
used by the original repair surgeons as well.

For many years preperitoneal operations have not
gained widespread acceptance, possibly because of the
use of a large implant, or because doctors of the age when
open surgery dominated did not like to perform extensive
dissection in the Borgioso area, rarely operated upon
for any other purposes. Currently numerous subfascial
techniques are used: the unilateral Stoppa repair, bilat-
eral Wantz technique, TIPP, Kugel Patch, Ugahary repair,
ONSTEP and TREPP.

Stoppa and Wantz repairs are performed through
deep incisions in the skin, like the TIPP operations de-
scribed previously by Rives, Alexandre, Schumpelick and
Read and therefore are not the subject of this publication
and shall not be discussed [13-16]. The most recent
modifications in the TIPP method, described by Pelissier,
Berrevoet, Maillart and Koning allow for it to be described
as minimally invasive [13, 17-21].

Trans-Inguinal, Pre-Peritoneal (TIPP)

Pelissier described the TIPP technique in 2006. He
used a cut piece of mesh with an elastic PDS ring [22],
hand-sewn to the mesh. In the following year the hand-
made patch was replaced with a prefabricated PolySoft
Patch implant [17]. Until 2009 in case of indirect inguinal
hernia Pelissier used to cut the side of the patch to cre-
ate two pieces that could embrace the spermatic cord.
Taking into account his own experience, as well as the
publications by other authors, he abandoned that variant.
Now he uses an uncut patch in both direct and indirect
inguinal hernia operations [23].

Berrevoet would perform a 3-centimeter cut, begin-
ning in the middle of the peritoneal ligament and pro-
ceeding downwards, 30 degrees medially to the ligament.
After the anterior abdominal aponeuroses were cut, he
would bring the spermatic cord towards the indirect
hernia, which he would either resect or invaginate. After
the epigastric veins were identified and dragged away
through the widened outer inguinal ring, he would pro-
ceed to prepare the preperitoneal area, using gauze. On
the side, the spermatic cord was separated from the
peritoneum up to the point where the testicular veins
and vas deferens cross the aponeuroses to fit the patch
as a whole, eliminating the need to cut the mesh and
recreate the deep inguinal ring. In case of direct hernia
he used to reach the preperitoneal space through a defect
without widening the closed deep ring (which could affect
relapses that might occur). After the mesh was in place,
the patient was asked to push their abdomen so that it
could be determined if Fruchaud’s hiatus was sufficiently
covered [20].
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nacinanie bocznego brzegu faty i obejmowanie powrézka
powstatymi po nacieciu odnogami oraz wielko$¢ goto-
wej siatki [23]. Wyniki leczenia wydawaty sie obiecujace.
W randomizowanym, prospektywnym poréwnaniu TIPP
z plastyka sposobem Lichtensteina (PL) odsetek nawrotéw
byt nizszy w grupie przedotrzewnowej (TIPP) (1,4% v. 2,6%).
Rowniez odsetek przewlektego bolu pooperacyjnego w spo-
czynku, jak i w trakcie aktywnosci byt nizszy (odpowiednio
3,5% v. 12,9% oraz 8,5% v. 38,7%) [21]. Ponadto stan
zdrowia pacjentow w rok po operacji byt znaczaco lepszy
w grupie TIPP [24]. Metoda opisywana jest jako prosta
i powtarzalna, a rezultaty upowazniajg do podjecia dalszych
badan poréwnujacych jg zaréwno z LP, jak i TEP [24].

Kugel Patch

W 1998 Kugel opisat swoja technike umieszczania taty
zaopatrzonej w elastyczny pier§cien z pamiecig ksztattu
w przestrzeni przedotrzewnowej z 3-centymetrowego,
poprzecznego, nieco skosnego naciecia posrodku linii tg-
czacej kolec biodrowy przedni gérny z guzkiem tonowym.
Nastepnie autor nacinat rozciegno miesnia skosnego ze-
wnetrznego, rozwarstwiat wtékna miesniowe, natomiast
powiez poprzeczng nacinaft pionowo. Po odwarstwieniu
otrzewnej do powstatej przestrzeni wprowadzat nawinieta
na palec tate ,Kugel Patch”, kt6rg rozwijat réwnolegle
do wiezadta pachwinowego i zabezpieczat pojedynczym
szwem przed przemieszczaniem [25]. Rezultaty, ktére
autor metody opublikowat w 2003 oku byty obiecujace.
Poziom nawrotéw po zoperowaniu blisko 1500 chorych
wyniost tylko 0,4% [26, 27]. Okazato sie jednak, ze tak do-
skonate rezultaty ciezko powtérzyé. Technika opisywana
byta jako trudna, a poziom nawrotéw u innych autoréw
byt jednak wyzszy i siegat 27,8% [26, 28].

Metoda ta ma jednak swoich zwolennikéw i nadal jest
stosowana po modyfikacjach taty w 2005 roku z dobrym
efektem [29]. W wieloosrodkowym badaniu prospek-
tywnym na 450 leczonych chorych autorzy podali liczbe
nawrotéw na poziomie 1,9% oraz 3,5% odsetek prze-
wlektego boélu [30]. W kolejnym badaniu autorzy poréw-
nujac plastyke Lichtensteina z metodg Kugel nie znalezli
istotnych réznic w liczbie nawrotéw i natezeniu bélu,
whioskujac, ze opisywana metoda przedotrzewnowa jest
metodg matoinwazyjna, o skutecznos$ci poréwnywalne;j
z operacja Lichtensteina [31]. Li i wsp. zmotywowani
doniesieniami o licznych nawrotach, po niewielkiej mo-
dyfikacji sposobu umieszczania faty uzyskali dobre wy-
niki, odnotowujac jeden nawrot, brak bélu przewlektego
oraz tylko 2 pacjentéw z dyskomfortem w pachwinie po
wykonaniu operacji u 122 chorych i okresie obserwacji
wynoszacym od 4 miesiecy do 2 lat [32].

Plastyka sposobem Ugahary

Ugahary opisat swojg metode w 1998 roku. Ciecie
dtugosci 3 cm wykonywat nieco wyzej niz w poprzednio
opisywanej metodzie, to znaczy 2 palce powyzej i nieco
bocznie od pierscienia gtebokiego, ktérego potozenie
okreslat w stosunku do wiezadta pachwinowego, krzy-

The first reports from 2007-2009, which still took the
learning curve into account, demonstrated 1.2-1.3% of
relapses and low levels of post-operational pain, even
though the aforementioned cuts in the mesh to embrace
the spermatic cords, as well as the size of the mesh, were
a source of some controversy [23]. The results of this
treatment were thought of as promising. In a randomized,
prospective comparison of TIPP with the Lichtenstein
method (PL) the percentage of relapses was lower in the
preperitoneal (TIPP) group (1.4% vs 2.6%). The percent-
age of cases of chronic post-operational pain, at rest as
well as during activity, was also lower (respectively 3.5%
vs 12.9% and 8.5% vs 38.7%) [21]. What is more, the over-
all state of the patients within a year from the operation
was generally better in the TIPP group [24]. The method
is described as simple and reproducible, and the results
make it sensible to conduct more research to compare
it with LP, as well as with TEP [24].

Kugel Patch

In 1998 Kugel described his technique of placing a patch
with an elastic shape-memory ring in the preperitoneal
area through a 3-centimeter transverse incision, somewhat
slanted, in the middle of the line connecting the iliac crest
and the pubic tubercle. Subsequently the author would cut
the aponeurosis of the external abdominal oblique muscle,
delaminate the myofibers, and cut the transverse fascia
vertically. After the aponeurosis was delaminated, he would
put the Kugel Patch rolled around his finger into the space,
unroll it parallel to the inguinal ligament, and put a single
stitch on it to prevent movement [25]. In 2003 he published
promising results. The percentage of relapses in almost
1500 patients was as low as 0.4% [26, 27]. Later it was
shown that such brilliant results are difficult to reproduce.
The technique was described as difficult, and with other
authors as much as 27.8% of relapses occurred [26, 28].

Still, the method has its proponents and still is used to
good effect after the patch was modified in 2005 [29]. In
a study, taking into account many medical centers and 450
patients, the doctors have given the number of relapses as
1.9%, and the percentage of patients experiencing chronic
pain as 3.5% [30]. In a subsequent study the authors have
compared the Kugel method with Lichtenstein repair and
have not found any significant difference in the number of
relapses or pain levels, which led them to conclude that
the described preperitoneal method is a minimally invasive
technique of efficacy comparable to the Lichtenstein meth-
od [31]. Liet al., motivated by reports of numerous relapses,
have slightly modified the patch and have obtained good
results, noting only one relapse, no chronic pain, and only
2 out of 122 patients feeling discomfort after the operation.
The patients were observed for periods of 4 months up to
2 years [32].

Ugahary repair

Ugahary described his method in 1998. He would
perform a 3-centimeter incision a little higher than in
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zujace pod katem prostym naczynia nabrzuszne dolne
odchodzace od tetnicy udowej. Po nacieciu rozciegna
i rozwarstwieniu mie$nia powiez nacinat poprzecznie.
Po rozwarstwieniu przestrzeni przedotrzewnowej siatke
orozmiarach 10 X 15 cm nawinietg na 2 peany umieszczat
i rozwijat za pomocg narzedzi tak, by zachodzita ona na
kos¢ tonowg i pokrywata MPO. Siatka byta mocowana
pojedynczym rozpuszczalnym szwem do miesnia po-
przecznego [33]. Po zoperowaniu 427 pacjentéw Ugahary
obserwowat odsetek nawrotéw na poziomie 1,7% [34].
W retrospektywnym badaniu jednoosrodkowym w 2-let-
niej obserwacji po zoperowaniu 366 chorych liczba na-
wrotéw wyniosta 6,5%, nie podano natomiast odsetka
bdlu przewlektego. Wszystkie nawroty miaty miejsce
w pierwszym roku obserwacji i tylko jeden z chirurgéw
etatowych odpowiedzialny byt za potowe niepowodzen
wsréd specjalistdw, co moze swiadczy¢ o btedzie tech-
nicznym. Rezydenci mieli srednio 2 razy wiecej nawrotéw
niz specjalisci, co przemawia za dtugg krzywa uczenia
i skomplikowaniem technicznego wykonania metody [35].

ONSTEP

Lourenco i da Costa opublikowali wstepne doniesienia
o metodzie ONSTEP w 2013 roku. Plastyka byfa wykony-
wana z uzyciem preformowanej protezy polipropylenowe;j
PolySoft z przerwanym elastycznym pierscieniem pamieci
ksztattu (podobnym jak w operacji TIPP i TREPP). W me-
todzie tej poprzeczne ciecie skorne ma dtugosé¢ 3-4 cm.
Prowadzi sie je dwa palce powyzej spojenia tonowego,
rozpoczynajgc dwa palce do boku od linii posrodkowe;j
w kierunku bocznym. Po nacieciu rozciegna miesnia sko-
$nego zewnetrznego bocznie i dogtowowo wytwarzana jest
przestrzen na wezszg czesc¢ protezy. Powrdzek nasienny jest
podnoszony powyzej linii skéry i sprawdzany pod katem
worka przepukliny skosnej. Na tepo palcem rozwarstwia-
na jest powiez poprzeczna, a otrzewna jest odwarstwiana
zuzyciem gazy 20 X 20 cm wktadanej do przestrzeni przedo-
trzewnowej. Proteza PolySoft jest nacinana od wezszej stro-
ny, a nastepnie zszywana dookota powrézka i umieszczana
szerszg czescig w okolicy przedotrzewnowej a wezsza pod
rozciggnem miesnia skosnego zewnetrznego. W dwuosrod-
kowym badaniu w grupie 693 pacjentéw w trakcie rocznej
obserwacji odsetek nawrotow wniost 0,6%. Po 6 miesigcach
jedynie 4 chorych miato niewielkie dolegliwosci bdlowe,
w 3 przypadkach ustapity one catkowicie po usunieciu pier-
$cienia z pamieciag ksztattu, a w jednym przypadku ustapity
samoistnie. Po roku autorzy nie odnotowali dolegliwosci
bolowych u zadnego z badanych chorych, konkludujg wiec,
ze metoda jest prosta, ma krétka krzywa uczenia, cechuje
sie takze krotkim czasem wykonania zabiegu oraz zapewnia
niski odsetek powiktan (1%) [36].

Transrectus sheath preperitoneal mesh
repair (TREPP)

Technika zostata opisana po raz pierwszy w 2012 roku
przez Koninga. W metodzie tej ciecie skérne o dtugosci
5-6 cm przebiega wzdtuz linii Langera. Rozpoczyna sie

the previously described technique, exactly the width of
2 fingers higher and somewhat to the side of the deep
ring, the position of which he determined in relation
to the inguinal ligament. The cut was perpendicular to
the epigastric veins, connected to the femoral artery.
After cutting the aponeuroses and delaminating the
muscle he would make a perpendicular cut in the fas-
cia. When the preperitoneal area was delaminated, he
put inside a 10 by 15 centimeter mesh, rolled onto two
hemostats, and unroll it using his tools so that it would
overlap with the pubic bone and cover the MPO. The
mesh was connected to the transverse muscle with
a single, soluble stitch [33]. Ugahara observed 1.7%
of relapses after he had operated 427 patients [34]. In
aretrospective study, performed in one medical centre,
where 366 operated patients were under observation for
two years after the operation, the percentage of relapses
was 6.5%, but the percentage of chronic pain was not
given. All the relapses happened during the first year
of observation and just one of the surgeons employed
there was responsible for 50% of the failures, which
might indicate a technical error. Residents had twice
as many relapses as specialist doctors, which suggests
a long learning curve and the fact that the method is
technically complicated [35].

ONSTEP

Lourenco and da Costa have published introductory
information about the ONSTEP method in 2013. The re-
pair was performed using a preproduced polypropylene
PolySoft patch with an interrupted shape-memory ring
(similar to ones used in TIPP and TREPP operations).
When this method is applied, the skin incision is 3 to
4 centimeters in length. It is performed two fingers’
breadth below the pubic symphysis, in a lateral direc-
tion. After the aponeurosis of the external abdominal
obligue muscle is cut laterally and frontally, a space is
created for the thinner side of the implant. The spermatic
cord is raised above the skin line and checked for indi-
rect hernia. The transverse fascia is delaminated with
a finger, and the peritoneum is delaminated using a 20
by 20 centimeters piece of gauze, put into the preperi-
toneal space. The PolySoft implant is cut on the thinner
side and, sewn around the spermatical cord, and then
the broader part is put inside the preperitoneal space,
and the thinner one below the aponeurosis of the ex-
ternal abdominal muscle. A study, conducted in two
medical centers on 693 patients, has shown 0.6% of
relapses within a year’s observation after the operation
was performed. In 6 months only 4 of the patients had
experienced minor pain, which in 3 cases have been
completely remedied by removing the shape-memory
ring, and in the remaining 1 case have ceased by them-
selves. After a year from the operation the authors have
not observed pain in any of the patients, which led them
to conclude that the method is easy to perform, has
a short learning curve, and can be performed quickly
and with a small percentage of complications (1%) [36].
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1 cm bocznie od linii posrodkowej, na szeroko$¢ palca
powyzej kosci tonowej, biegnac bocznie i dogtowowo.
Pochewke migsénia prostego i rozciegno miesnia sko$ne-
go zewnetrznego nacina sie rownolegle do ciecia skory.
Powiez poprzeczna jest odstaniana przez przysrodko-
we przesuniecie miesnia prostego i nacieta, odstaniajac
przestrzen przedotrzewnowa. Naczynia nabrzuszne dol-
ne sg przytrzymywane przysrodkowo za pomocg haka.
Przysrodkowo przestrzen Retziusa preparowana na tepo
palcem ku dotowi za ko$¢ tonowa. Nastepnie w kierunku
bocznym odwarstwiana jest przestrzen Borgiosa. W po-
wstatej przestrzeni nalezy zlokalizowac naczynia jgdrowe
oraz nasieniowdd. Przepuklina prosta najczesciej jest
odprowadzana juz w momencie preparowania przestrzeni
przedotrzewnowej, worek przepukliny skosnej czy udo-
wej najczesciej mozna wydzieli¢, stosujac lekka trakcje.
Wszystkie dotychczasowe manewry, jak i umieszczenie
siatki z pierécieniem pamieci Polysoft mozna wykony-
waé pod kontrolg wzroku. Siatka umieszczana jest do
przodu od powrézka (jak w TEP) pokrywajac caty rozwér
Fruchauda, nie ma potrzeby fiksowania siatki [37, 38].
W pierwszym doniesieniu, po zoperowaniu 50 pacjentow
i 2 latach obserwacji nie zanotowano nawrotéw ani bolu
przewlektego [39]. Jednak kolejna analiza w grupie 1000
przypadkow z 2014 roku pokazata, ze liczba nawrotow
moze wynosi¢ 1,2-3,7%, a odsetek bolu przewlektego
jest na poziomie 5,3%. Ciekawe jest spostrzezenie, ze
zadowolenie pacjentéw po operacji siegato 98%, co nie
przystaje do odsetka bolu przewlektego czy liczby nawro-
tow. Autor wysuwa przypuszczenie, ze pacjenci wydajg
sie akceptowac¢ powiktania bardziej niz chirurdzy [39].
Znakomite wyniki, prostota metody, a wiec i krétka krzywa
uczenia oraz niska liczba zdarzen niepozadanych w trakcie
i po operacji upowazniajg do przeprowadzenia badania
randomizowanego, ktore zostato zaplanowane [40].

Dyskusja

Uzycie siatki do plastyki kanatu pachwinowego jest
obecnie rekomendowane przez European Hernia Society
(EHS) i Polski Klub Przepuklinowy. W metodzie Lichtenste-
ina, bedacej metodg referencyjng w leczeniu przepukliny
pachwinowej, przewlekte dolegliwosci b6lowe moga by¢
zwigzane z uchwyceniem nerwu w szew, z urazem oko-
tooperacyjnym nerwu, wciagnieciem nerwu w blizne po-
operacyjna, jak i z reakcja zapalng w odpowiedzi na ciato
obce. Powyzszych zdarzen niepozadanych mozna unikngé,
umieszczajac siatke w przestrzeni przedotrzewnowej unika-
jac (TREPP) lub minimalizujgc (TIPP, Kugel, Ugahary) pre-
parowanie w okolicy pachwiny. Analogicznie do efektow
TEP i TAPP pozwala to zmniejszy¢ odsetek pooperacyjnego
boélu przy niskiej nawrotowosci (< 1%), poprawia jako$é
Zycia oraz najprawdopodobniej daje korzysci finansowe
wynikajace z krotkiej hospitalizacji, ograniczonego nie-
zbednego instrumentarium oraz szybkiego powrotu do
pefnej aktywnosci fizycznej i zawodowej [41]. Niebagatelne
znaczenie ma rowniez unikniecie koniecznosci znieczulenia
ogolnego oraz relatywnie dfuga krzywa uczenia obecnych
przy metodach laparoskopowych [42, 43].

Transrectus Sheath Preperitoneal Mesh
Repair (TREPP)

The technique was described for the first time in 2012,
by Koning. In this case the skin incision of 5 to 6 centi-
meters of length is performed along the Langer line. It
begins 1 centimeter to the side from the midline, a finger’s
breadth above the pubic bone, and is performed laterally
and cephalad. The sheath of the rectus abdominis mus-
cle, as well as the aponeurosis of the external abdominal
oblique muscle are cut collaterally to the skin incision. The
transverse fascia is revealed through a medial movement
of the rectus abdominis muscle, and then it is cut to reveal
the preperitoneal space. The epigastric veins are held
medially by a retractor. The Retzius' space is prepared
with a finger, downwards, toward the pubic bone. Next,
the Borgioso space is delaminated laterally. In the space
thus created testicular veins and the vas deferens have
to be found. Direct hernia is usually pushed back into the
abdomen as the preperitoneal space is being prepared,
and indirect femoral hernia can usually be separated. All
the aforementioned actions, as well as the positioning
of the PolySoft mesh with a shape-memory ring can be
performed under ocular supervision. The mesh is shaped
in front of the spermatical cord (like in the case of TEP),
covering the whole Fruchaud’s hiatus. There is no need
to fix the mesh inside the body [37, 38]. In the first report,
documenting operations on 50 patients who have been
under observation for 2 years, neither relapses nor chron-
ic pain were observed [39]. However, another analysis on
a group of a 1000 patients, published in 2014, has shown
that the relapse percentage can be 1.2 up to 3.7%, and
the chronic pain percentage is 5.3%. It is interesting to
note that 98% of the patients were content after the op-
eration was performed, which does not correspond with
the percentages of relapses or chronic pain. The author
suggests that the patients might be less distressed by the
complications, than the surgeons [39]. Great results, the
simplicity of this method and its short learning curve, as
well as the low number of adverse effects during and after
the operation legitimize the randomized study, which has
already been planned for this technique [40].

Discussion

The use of a mesh for inguinal canal repairs is current-
ly recommended by the European Hernia Society and the
Polish Hernia Club. In the Lichtenstein method, which is
the trademark treatment in inguinal hernia, the pain may
be related to a nerve being caught in the stitch, nerve
damage during the operation, a nerve being caught in
the post-operational scar or inflammation caused by the
foreign object in the body. These adverse effects may be
avoided by avoiding (TREPP) or minimizing (TIPP, Kugel,
Ugahary) the preparation taking place around the groin.
Analogically to TEP and TAPP effects, this allows for
a decrease in post-operational pain and low relapse rate
(< 1%), increases the quality of life and lets the patients
save money, for their hospital stay is short, the operation
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Techniki plastyki przedotrzewnowej z dostepu otwar-
tego budza obecnie zywe zainteresowanie badaczy i twor-
céw nowych metod. W ostatnim czasie pojawito sie kil-
ka nowych technik mozliwych do wdrozenia réwniez
dzieki nowoczesnym rozwigzaniom technicznym, takim
jak elastyczny pierscien z pamiecia ksztattu stosowany
w uzytych tatach. Obawy, czy sztywny pierscien moze
przyczynia¢ sie do zwiekszenia dolegliwosci bélowych
wydajg sie bezpodstawne [32]. Wyjatkiem moze by¢
ONSTEP, w ktérym wezsza (boczna) cze$¢ taty znajduje
sie pod rozciegnem mie$nia skosnego zewnetrznego (jak
w metodzie Lichtensteina) i u oséb szczuptych moze by¢
wyczuwalna przez skoére, powodujac dyskomfort.

Pryncypia naprawy przedotrzewnowej zostaty sformu-
owane przez Akkersdijka i odzwierciedlajg cafg filozofie
i poktadane w niej nadzieje [37]:

1. uzycie prostej, tatwej do nauczenia techniki otwartej,
unikajacej dostepu laparoskopowego i endoskopowe-
go wraz z ich znacznag krzywa uczenia, powiktaniami;
taniej i efektywnej;

2. unikanie dyssekcji kanatu pachwinowego, a wiec
i uszkodzenia nerwow w tej okolicy;

3. utozenie siatki w przestrzeni przedotrzewnowej, da-
leko od nerwoéw;

4. brak potrzeby przyszywania siatki;

5. unikanie rekonstrukcji kanatu pachwinowego.
Dostep przedotrzewnowy stanowi ciekawg alterna-

tywe dla otwartych operacji przepuklin. Warto jednak

zauwazy¢, ze metody matoinwazyjnej plastyki przez mi-

nimalne ciecie skérne majg tez swoich przeciwnikéw.

Nyhus, jeden z twdrcéw i gorgcych propagatoréw dostepu

przedotrzewnowego uwaza, ze: ,Tendencja do uzywania

ciecia wielkosci ‘dziurki od klucza’ wraz z rozdzielaniem tka-
nek palcem na $lepo oraz rozmieszczaniem siatki palcem
bez kontroli wzroku nie jest akceptowalng modyfikacja

operacji z otwartego dostepu przedotrzewnowego” [44].

Aby jednak ustali¢ miejsce powyzszych metod w chirurgii

przepuklin, potrzebne sg dalsze badania i twarde dowody

naukowe [45]. Warto pamietac, ze urzadzenia i techniki
beda stale ewoluowaty i chirurdzy na catym $wiecie beda
wybiera¢ sposrod wielu opcji, z réznych powodow, nie-
koniecznie udowodnionych naukowo [46]. Cytujac Johna
Bruce’a z Edynburga: ,Ostatnie stowo na temat leczenia
przepuklin nie zostato jeszcze powiedziane” [47].
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does not require too much equipment and the patient can

quickly resume his or her activity, both physical exercise

and professional tasks [41]. It is not to be overlooked, that
such operations eliminate the need for general anesthesia
and the relatively long learning curve, which are both

features of the current laparoscopy methods [42, 43].
Preperitoneal repair techniques with an anterior ap-

proach are currently very interesting both to researchers
and to the creators of new surgical methods. The most
recently developed techniques could be introduced with
the help of modern technological developments, such
as the elastic shape-memory ring used in the patches.
The fears that a stiff ring might increase pain seem to be
unsubstantiated [32]. ONSTEP might be an exception,
because there the thinner (lateral) part of the patch is
located under the aponeurosis of the external abdomi-
nal oblique muscle (like in the Lichtenstein method) and
in slim patients it may be felt through the skin, causing
discomfort.

The principles of preperitoneal repairs were formulated
by Akkersdijk and they reflect all the philosophy it is based
upon and the hopes it gives for better treatment [37].

1. use a simple technique that is easy to learn. Avoid
laparoscopy and endoscopy with their long learning
curve and complications. The operations should be
cheaper and more effective;

2. avoid dissecting the inguinal canal, which would entail
nerve damage in its vicinity;

3. put the mesh in the preperitoneal space, far away
from the nerves;

4. there is no need to stitch the mesh;

5. avoid reconstructing the inguinal canal.

The preperitoneal approach is an interesting alterna-
tive to open surgery in cases of hernia. Nevertheless, we
should note that minimally invasive repairs, performed
through minimal skin incisions are also opposed by some
doctors. Nyhus, one of the creators and avid promoters
of the preperitoneal approach, claims that “the tendency
to use a keyhole-sized incision together with delaminating
the tissues with a finger, without looking at them, and
placing the mesh with a finger without being able to see
where it goes, is not an acceptable version of an operation
through an anterior approach through the preperitoneal
area” [44]. However, to assess the place these methods
should occupy in hernia surgery we need more research
and hard scientific proof [45]. We should remember that
surgical equipment and techniques shall be evolving
constantly, and that surgeons around the world shall be
able to choose from many possibilities, not necessarily
for scientific reasons [46]. To quote John Bruce of Edin-
burgh: “The final word on hernia will probably never be
written” [47].
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