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riatéw wykorzystywanych do produkgji siatek
przepuklinowych musi by¢ stale obecny.
Praca prezentuje réwniez krétkie pod-
sumowanie roznych typow sztucznych mate-
rialow wykorzystywanych do produkciji siatek
przepuklinowych, poniewaz jej celem jest pod-
kreslenie wcigz wzrastajacej potrzeby popra-
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Streszczenie

Korelacja pomiedzy wystepowaniem prze-
puklin brzusznych i tetniakéw aorty jest dobrze
udokumentowana w literaturze. Patofizjologia
powstawania tetniakow i przepuklin wigze sie
z nieprawidlowosciami w metabolizmie ko-
lagenu, co skutkuje powstawaniem defektow
w obszarze matriks zewnatrzkomorkowego.

Ponizsza praca prezentuje grupe 8 pa-
cjentow plci meskiej, w wieku od 36 do 78 lat
(Srednia 63,5 lat), ktérzy byli operowani
z powodu tetniaka oraz przepukliny brzusz-
nej. Wérdd tych 8 pacjentéw, u 7 wystapita
przepuklina pooperacyjna, w tym u 4 z nich
wystapil takze nawrdt przepukliny poope-
racyjnej. Jeden z pacjentéw mial operacje
przepukliny pachwinowej. W 7 przypadkach
pacjenci zostali poddani operacji tetniaka
aorty brzusznej (AAA), a w jednym przypad-
ku pacjent zostal poddany endowaskularnej
operacji tetniaka tetnicy watrobowej.

Z uwagi na fakt, ze przepukliny poopera-
cyjne s3 ogromnym problemem, w szczegdl-
nosci w grupie pacjentow z defektem tkanki
tacznej, rozwoj badan nad ulepszaniem mate-

wy techniki operacyjnej, aby zminimalizowa¢
ryzyko nawrotu przepukliny, w szczegélnosci
w grupie pacjentow z defektem tkanki tacznej,
gdzie wspomniane ryzyko jest najwieksze.

Stowa kluczowe: tetniak aorty brzusznej
(AAA), przepuklina brzuszna, siatka przepu-
klinowa, defekt tkanki tacznej

The Operations of the
Abdominal Hernias with the Use
Propylene Material in Patients
Operated Due to Abdominal
Aortic Aneurysm

Summary

The correlation between abdominal her-
nias and aortic aneurysm has been well doc-
umented in literature. The pathophysiology
of aneurysm and hernia formation is seen
within the abnormal collagen metabolism,
resulting in extracellular matrix defects.

This study presents a group of 8 men
in the age of 36 to 78 years old (average 63,5
years old) who underwent both an operation
for the aneurysm and for the abdominal her-
nia. Of the reported 8 patients, 7 had post-
operative hernias, where 4 of the cases there
were recurrent postoperative hernias. The
remaining patient had an inguinal hernia.
In 7 cases patients underwent an abdominal
aortic aneurysm (AAA) operation and in one
case a hepatic artery aneurysm endovascular
operation was performed.
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Due to the fact that postoperative hernias
are an immense problem, especially within the
group of patient with collagen defects, the area
of research and improvement of the materials
that are used in prosthetic hernia surgery to-
day needs to progress. This study also presents
a short review of the various types of prosthet-
ic materials used in the production of hernial
meshes.This is to emphasize the necessity of
improving operational techniques to mini-
mize the risk of herniation, especially within
a group of patients with collagen defects.

Key words: abdominal aortic aneurysm
(AAA), abdominal hernia, mesh, collagen
tissue defect

WPROWADZENIE

Tetniakiem nazywamy workowate lub wrzecio-
nowate poszerzenie $wiatfa tetnicy o 50%, w stosun-
ku do niezmienionego odcinka znajdujacego sie po-
wyzej [1]. W ostatnim czasie obserwuje si¢ wyrazny
wzrost zapadalnosci na AAA [2, 3]. Ze wzgledu na
ogromne niebezpieczenstwo utraty zdrowia i Zycia
jakie niesie z sobg pekniecie tetniaka aorty brzusznej,
coraz wiecej krajow wprowadza skryning, majacy na
celu jego wczesne wykrycie. Wezesniejsze wykrywa-
nie tetniakéw umozliwia m. in. rozpowszechnienie
badania ultrasonograficznego, ale réwniez zwrdce-
nie uwagi na czynniki ryzyka jakimi bez watpienia
s3 np.: wiek, ple¢ meska, palenie papierosow, a takze
wystepowanie przepuklin pachwinowych [2, 4].

W literaturze wystepuje wiele przypadkow wspot-
wystepowania tetniakéw aorty i przepuklin brzusz-
nych. Przyczyna tej korelacji jest defekt kolagenu, kto-
ry jest wspolny dla patogenezy obu tych schorzen. Pa-
togeneza tetniakow jest problemem bardzo zlozonym,
wieloczynnikowym i wcigz nie do konca poznanym
[1]. W przypadku przepuklin wielokrotnie w opraco-
waniach podaje si¢ jako przyczyne ich powstawania,
przewage kolagenu typu III nad kolagenem typu I
Powszechnie znane jest zwiekszone ryzyko wystepo-
wania przepuklin brzusznych pooperacyjnych, jak
i przepuklin pachwinowych u pacjentéw leczonych
z powodu AAA [3], w poréwnaniu np. z pacjentami
operowanymi z powodu niedroznosci aortalno-bio-
drowej czy choroby niedokrwiennej serca [2].

W tej pracy skupimy sie na przedstawieniu wia-
snych doswiadczen w operacji przepuklin u pacjen-
tow z tetniakiem aorty brzusznej lub innych tetnic.

Takze zwrocimy uwage na rozwdj techniki operacyj-

nej z wykorzystaniem siatek przepuklinowych, kto6-

ra w ostatnich latach stala si¢ ,,ztotym standardem”

w operacji przepuklin, a siatki staly si¢ szczegolnie

preferowane u pacjentéw ze stwierdzonym defektem

tkanki tacznej, poniewaz minimalizujg ryzyko na-

Wrotow.

Operacja przepukliny brzusznej jest jednym
z cze$ciej wykonywanych zabiegéw operacyjnych.
Zgodnie z definicjg, przepuklina to nieprawidlowe
przemieszczenie zawartosci jam ciata przez nabyte
lub naturalne otwory w powtokach (jamy czaszki,
jamy oplucnej lub jamy otrzewnej). Ze wzgledu na
ogromng roznorodno$¢ wprowadzono wiele klasy-
tikacji przepuklin dla lepszego ich usystematyzowa-
nia. Mozemy je m. in. podzieli¢:

- w zaleznosci od etiopatogenezy na przepukliny
wrodzone i nabyte;

- wzaleznosci od obecnosci lub braku worka prze-
puklinowego na przepukliny prawdziwe i rzeko-
me;

- wzaleznosci od zmian, jakim podlega zawartos¢
worka przepuklinowego na przepukliny odpro-
wadzane, nieodprowadzane, uwi¢zniete i za-
dzierzgniete;

- w zaleznosci od umiejscowienia worka przepu-
klinowego mozna przepukliny brzuszne podzie-
li¢ na:

- zewnetrzne (pachwinowa, udowa, pepkowa,
kresy bialej, w bliznie pooperacyjnej, okotosto-
mijna, kroczowa, ledZwiowa, kulszowa),

- wewnetrzne (przeponowa, zachytku okotodwu-
nastniczego, okolokatnicza, zachytku miedzy-
esowatego, torby sieciowej).

W zaleznosci od rodzaju przepukliny z jaka ma-
my do czynienia, jest wiele sposobow jej zaopatrywa-
nia. Wciaz jeszcze funkcjonuje podzial na techniki
tradycyjne, czyli tzw. ,,napieciowe” oraz na techniki
»beznapieciowe” z uzyciem siatek z tworzyw sztucz-
nych [5]. Szczegdlnie w przypadku przepuklin po-
operacyjnych kluczowg role odgrywa technika z uzy-
ciem siatek przepuklinowych.

Jak ogromnym problemem w chirurgii jest wy-
stepowanie przepuklin pooperacyjnych niech §wiad-
czy fakt, ze czestos¢ wystepowania przepuklin po
laparotomii wykonywanej z cigcia posrodkowego
wynosi od 0,1% do nawet 15% [6]. Natomiast wéréd
pacjentéw operowanych z powodu tetniaka aorty
brzusznej, czyli grupy pacjentéw z defektem kolagenu
i zwigkszong predyspozycjg zar6wno do wystepowa-
nia tetniakow, jak i przepuklin, czesto$¢ ta wyraznie
wzrasta i wynosi od 10% do nawet 37% [7]. Natomiast
w przypadku przepuklin pachwinowych, u pacjen-
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tow po operacji tetniaka aorty brzusznej, czesto$¢ ta
jest rowniez bardzo wysoka i wynosi odpowiednio
od 19% do 41%. [6].

Ogromny problem jakim s3 przepukliny poope-
racyjne, ze szczegdlnym uwzglednieniem pacjentow
z defektem tkanki tacznej, u ktoérych czestos¢ wyste-
powania przepuklin - w tym przepuklin nawroto-
wych - jest znacznie wigksza, sktania wciaz do po-
szukiwania nowych, optymalnych - zwlaszcza dla
tej grupy pacjentow rozwigzan. Bevis i wsp w swojej
pracy zasugerowali, zeby np. pacjentom operowanym
z powodu tetniaka aorty brzusznej od razu przy za-
mknieciu powlok wszczepia¢ siatke, nie obserwujac
przy tym zwiekszonej liczby powiklan w poréwna-
niu z pacjentami, ktérym jame brzuszng zamykano
W sposob typowy za pomoca szwoéw chirurgicznych
(8].

Jesli natomiast uwzglednimy powszechnie znang
ijuz w tej pracy przytaczang etiopatogeneze przepu-
kliniich korelacje z wystegpowaniem tetniakéw aorty,
to mozna zastanowic sie, czy tak jak zaproponowali
np. Antoniou i wsp. w wyselekcjonowanej grupie pa-
cjentow (mezczyzni >55 roku zycia, z przepukling
pachwinowg) nie wprowadzi¢ skryningu w kierunku
tetniakow aorty brzusznej, skoro odsetek wspotwy-
stepowania tetniakow aorty brzusznej i przepuklin
jest tak wysoki (wspomniane 19% do 41%) [2, 6].

MATERIAL I METODA

W Katedrze i Klinice Chirurgii Naczyniowej,
Ogodlnej i Transplantacyjnej w latach 2008-2011 zo-
perowano 71 pacjentéw z powodu przepuklin. W tej
grupie 8 pacjentéw bylo uprzednio zoperowanych
z powodu tetniaka aorty brzusznej lub tetniaka innej
tetnicy (1 przypadek tetniaka tetnicy watrobowej).
Wsrod tych 8 pacjentéw wszyscy byli plci meskiej,
w wieku od 36 do 78 lat ($rednia 63,5 lat). U 7 pacjen-
tow przeprowadzono operacje przepukliny brzusznej
pooperacyjnej, przy czym u 4 z nich byla to nawroto-
wa operacja przepukliny pooperacyjne;j.

W jednym przypadku pacjent mial uprzednio
zoperowang przepukling pachwinows, a pacjent
z tetniakiem tetnicy watrobowej byt wczesniej dwu-
krotnie operowany z powodu przepukliny poopera-
cyjnej, 1 rok i 2 lata po pierwotnym zabiegu jakim
byta splenektomia. Natomiast tetniak tetnicy watro-
bowej zostal u niego wykryty i zoperowany (metoda
endowaskularng) 8 lat po splenektomii, a 3 lata poz-
niej przeszed! ponowa operacje przepukliny poope-
racyjnej.

WYNIKI

Przebieg pooperacyjny po operacjach przepukli-
ny brzusznej, u wszystkich pacjentow operowanych
uprzednio z powodu tetniaka aorty brzusznej lub
tetnicy watrobowej byl niepowiktany. Chorzy zo-
stali wypisani ze szpitala w 4-6 dobie pooperacyjnej
(Srednio 5 doba pooperacyjna). U wszystkich pacjen-
tow zastosowano operacje przepukliny z uzyciem
siatki polipropylenowej. Nie obserwowalismy zad-
nych nieprawidiowosci ze strony ukladu tetniczego.
Okres pomiedzy operacjg tetniaka aorty brzusznej,
a pierwszg operacja przepukliny brzusznej poopera-
cyjnej wynosil odpowiednio od 1 do 11 lat (Srednio
2,5 + 3,77 lat).

DYSKUSJA

Rozwdj operacji przepuklin to ponad 100-letnia
historia. Obecnie wykorzystywanie materiatu sztucz-
nego, jakim sg siatki przepuklinowe, stalo sie ztotym
standardem w operacji zaréwno przepuklin pachwi-
nowych, jak i duzych przepuklin pooperacyjnych.
Wiaze si¢ to ze znacznie mniejszg liczbg powiklan
i dolegliwosci po operacji w poréwnaniu z technika-
mi ,,napieciowymi”, ktérych wiele powstalo od czasu
pierwszej operacji przepukliny pachwinowej wyko-
nanej przez Bassiniego w 1887 [9].

Natomiast ostatnie 50 lat to rozwdj chirurgii
przepuklin, ze szczegdélnym uwzglednieniem ma-
terialow sztucznych (siatek przepuklinowych). Jako
pierwszy w 1958 roku syntetyczng siatke do opera-
cji przepuklin wprowadzil Usher [10]. Od tego czasu
gléwnym celem stalo si¢ stworzenie takiego mate-
rialu do produkgiji siatek, ktorego uzycie wigzatoby
sie z jak najmniejszg liczba infekcji i nawrotow prze-
puklin. Stosowano miedzy innymi materiaty, ktore
mialy zdolno$¢ indukowania wokol siebie reakeji
wiodknienia, co dodatkowo zwigkszalo wytrzymatos¢
siatek. Osiagniecie takiego efektu stalo sie mozli-
we wraz z wprowadzeniem przez Koontza w latach
piec¢dziesigtych pozbawionego metalu, syntetyczne-
go materiatu jakim byl Dacron (Mersilene). To byl
krok milowy w poszukiwaniu wlasciwego archetypu
wspolczesnej protezy.

Dacron, czyli oparta na strukturze poliestrowej
siatka, charakteryzowal si¢ sprezystoscia, obojet-
noscig dla organizmu, wygoda w stosowaniu, a jed-
noczes$nie zdolnosciag do wywolywania rekcji wtok-
nienia, zapewniajacej odpowiednig wytrzymalos¢
operowanym tkankom. Kolejnymi bardzo waznymi
cechami siatek przepuklinowych byly wytrzymatos¢
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mechaniczna, sterylnos¢, oraz nieindukowanie kar-
cynogenezy.

Mimo rozwoju materialéw wykorzystywanych
przy produkgji siatek przepuklinowych, wciaz naj-
wiekszym wyzwaniem pozostawalo ryzyko infekcji
w miejscu operowanym. Rewolucyjne okazalo si¢
zastosowanie antybiotykéw przy operacjach z wy-
korzystaniem tworzyw sztucznych, poniewaz zredu-
kowalo to w sposéb istotny ilo$¢ powiktan infekcyj-
nych. Kolejnym krokiem bylo zastosowanie w 1958
roku polipropylenowej siatki przepuklinowej, a wiec
siatki, ktora wykorzystujemy do dzis, poniewaz ma-
terial z ktérego byla wykonana odznaczat si¢ zwiek-
szong wytrzymaloscig na rozciggnie, a jednoczesnie
zapewnial komfort dla pacjenta [9].

W 1989 r. Lichtenstein spopularyzowal techni-
ke ,,beznapigciows” operacji przepuklin z wykorzy-
staniem siatek, prezentujagc w swoim materiale brak
nawrotow. Od tego czasu operacje te sygnowano jego
nazwiskiem.

Roéznorodno$¢ wspdlczesnie stosowanych siatek
jest ogromna, warto wymienic te stosowane najczesciej:
- Prolene (Polypropylene);

- Mersilene (Dacron);
- Gore-Tex STP (polytetrafluoroethylene).

Kolejna grupa, to tzw. siatki kompozytowe. Ich
zaawansowanie technologiczne oparte jest m. in. na
ich dwustronnej, catkowicie odmiennej strukturze.
Wewnetrzna powierzchnia jest zaprojektowana, aby
zapobiega¢ ich przyleganiu i wywolywaniu reakcji
odczynowej z otrzewng, a zewngtrzna powierzchnia
generuje reakcje widknienia dla zapewnienia lepszej
wytrzymalosci siatki.

Kompozytowych siatek jest réwniez wiele typow.
Niektore z nich to np. Sepramesh (Genzyme Corp.),
ktora sklada si¢ z polipropylenowej powierzchni
z jednej strony oraz hialuronianu sodu i karboksy-
metylocelulozy z drugiej strony siatki. Tak jak juz
wspomniano powyzej, polipropylen zapewnia lep-
sze wgajanie w tkanki, podczas gdy druga strona za-
pewnia biologiczng bariere zmniejszajaca adhezje do
tkanek, do ktorych przylega. Composix mesh (Davol.
Inc.) sktadajaca si¢ z polipropylenu i politetrafluora-
etylenu, Dualmesh (W. I. Gore and Associates) skfa-
dajaca si¢ z dwustronnej politetrafluoroetylenowej
siatki, przy czym jedna ze stron jest gladka i zapobie-
ga adhezji, a druga nieréwna, prazkowana i umozli-
wiajaca wgajanie [11].

Kolejnym  tworzywem  wykorzystywanym
w siatkach przepuklinowych jest widkno weglowe
(carbonfiber), charakteryzujace sie jeszcze wigksza
stabilnoscig, biozgodnoscig i zmniejszona iloscig po-
wiklan infekcyjnych [9].

Zgodnie z szacunkowymi danymi, w ciggu naj-
blizszych 5 lat ilo$¢ operacji z wykorzystaniem siatek
wzrosnie w Europie o ok. 50%. Wzrost ten thumaczy
wiele czynnikow. Przede wszystkim wzrastajacy wiek
operowanych pacjentow, otylo$¢, rozszerzenie kwa-
lifikacji do zabiegow. Ponadto wzrasta $wiadomos¢
pacjentéw, ktdrzy oczekuja zabiegéw jak najmniej
inwazyjnych, ktére w istotny sposob poprawia ich
jakos¢ zycia. Aby tym oczekiwaniom sprostac, wcigz
poszukuje si¢ nowych jak najbardziej optymalnych
rozwigzan, tworzac materialy wykorzystywane do
produkgji siatek.

Zabieg operacyjny i implantacja obcego ma-
terialu wiaze si¢ z aktywacja tzw. kaskady gojenia.
Wszystkie mechanizmy, ktére biora w niej udziatl,
nie zostaly do dzi$ poznane. Tysigce cytokin i media-
torow skladaja si¢ na bardzo wyrafinowany system
zaleznosci. Pomimo tego mozna wyrdzni¢ najwaz-
niejsze elementy kaskady gojenia: faze zapalna, ktéra
zazwyczaj dominuje w pierwszym tygodniu oraz na-
stepujaca po niej faze rekonstrukcyjna. Jesli w trakcie
fazy zapalnej nie dojdzie do ostrej infekcji lub reakeji
immunologicznej na obcy material, ktéra zdarza si¢
najczesciej, wowczas makrofagi zaczynaja odgrywac
najwazniejszg role, powodujac przeksztalcenie fazy
zapalnej w faze rekonstrukeji, w czasie ktorej fibro-
blasty i angiogenza zapewni wzmocnienie uszkodzo-
nych tkanek tworzac blizne.

Utrzymywanie si¢ fazy zapalnej opdznia poja-
wienie si¢ fazy rekonstrukeji, co wiaze si¢ miedzy
innymi z wigkszym bliznowaceniem tkanek. Ko-
lagen typu III jest syntetyzowany przez fibroblasty
w czasie pierwszych 10 dni i nastepnie stopniowo jest
przeksztalcany w kolagen typu I pod kontrolg wie-
lu réznych enzymoéw i czynnikéw wzrostu. Czynnik
wzrostu fibroblastéw (FGF), transformujacy czynnik
wzrostu B (TGF f), metaloproteinazy (MMPs), inhi-
bitory komérkowe MMPs (TIMP) sg najczesciej wy-
mieniane w tej fazie.

Znajomo$¢ procesu gojenia sprzyja tworzeniu
siatek budowanych z materialéw, ktére minimalizujg
intensywnos¢ i czas trwania fazy zapalnej, przez co
zapewniaja jak najszybszy proces naprawy zniszczo-
nych w czasie zabiegu tkanek, tworzac blizny w spo-
sob najbardziej zblizony do wlasnych komorek.

Dlugotrwala tolerancja tkanek na material ob-
cy jakim jest siatka, redukcja dolegliwos$ci bélowych
i zwiekszona opornos¢ na infekcje, to tylko niektore
z wyzwan stawianych przed nowymi materialami,
stosowanymi do produkgji siatek. Wiele parametrow
bierze si¢ pod uwage przy tworzeniu siatek i wiele
z tych parametréw wzajemnie si¢ wyklucza. Dlatego
wydaje si¢, ze w przysztosci wybierajac siatke bedzie-
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my si¢ kierowa¢ przede wszystkim wskazaniami do
zabiegu, zastosowang technikg chirurgiczng, a nawet
okreslonymi czynnikami ryzyka.

Najprawdopodobniej przyszly profil takich sia-
tek bedzie cechowac si¢ wysoka porowatoscig i be-
dzie hydrofilny, aby ograniczy¢ klasyczne komplika-
cje, takie jak infekcje czy przewlekte zapalenie. Siatki
powinny zapewnia¢ wygode, charakteryzowac sig
odpowiednim ksztaltem, dostosowanym do zastoso-
wanej techniki chirurgicznej, zintegrowanym z waz-
nymi strukturami w operowanym obszarze ciala,
minimalizujgc tym samym ryzyko ich uszkodzenia.

Tylko wielospecjalistyczne i wieloprofilowe po-
dejscie, ktore bedzie uwzglednialo m. in. coraz lepiej
poznang biologie organizmu, stan kliniczny pacjenta,
warunki techniczne miejsca operowanego, zapewni
dalszy i wlasciwy rozwoj materialow do wytwarzania
siatek przepuklinowych [12].

WNIOSKI

Podsumowujac, na podstawie wieloletnich ba-
dan okres$lono najwazniejsze cechy materialow do
produkgiji siatek. To przede wszystkich ich utrzymu-
jaca sie przez lata trwalos¢ i stabilno$¢ w tkankach,
zapewniajaca najistotniejsze dla pacjenta poczucie
komfortu po zabiegu, przez co w istotny sposéb po-
prawia jako$¢ Zycia pacjenta.
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