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PRZEDMOWA

Rekonstrukcja powlok brzusznych ewoluowala do odrebnej i wysoce wyspecjalizowanej dziedziny
wspoltczesnej chirurgii. To, co dawniej uznawano za prostg naprawe ubytku powiezi, obecnie
rozumiane jest jako ztozone wyzwanie biomechaniczne i rekonstrukcyjne, wymagajace
uporzadkowanego podejmowania decyzji, precyzji anatomicznej oraz dlugoterminowego myslenia
funkcjonalnego.

Roéznorodnos¢ defektow Sciany brzucha — od niewielkich przepuklin pierwotnych, poprzez duze
przepukliny pooperacyjne z utratag domeny, ubytki zwigzane ze stomig, az po pola zakazone 1
skazone — wymaga czegos$ wiecej niz jednej techniki operacyjnej. Wymaga zintegrowanego
modelu, ktory faczy morfologie ubytku, indywidualne ryzyko mechaniczne pacjenta, wybor
plaszczyzny operacyjnej oraz zasady rekonstrukcji w spdjng strategi¢ chirurgiczna.

Niniejszy podrgcznik zostal opracowany jako praktyczny przewodnik do codziennego zastosowania
klinicznego. Jego celem jest przedstawienie jasnego algorytmicznego podejscia do rekonstrukcji
powtlok brzusznych, z naciskiem na techniki tylne, zamknigcie powi¢zi zawsze gdy to mozliwe,
zdyscyplinowany overlap siatki oraz filozofi¢ minimalnej fiksacji, ukierunkowang na redukcje bolu
przewlektego i poprawe wynikow funkcjonalnych.

Tres$¢ zostata zaprojektowana zarowno jako fundament edukacyjny dla szkolacych si¢ chirurgow,
jak 1 jako standaryzowane odniesienie dla zespotéw operacyjnych wdrazajacych spojne $ciezki
rekonstrukcyjne w praktyce klinicznej. Tam, gdzie istniejg silne rekomendacje oparte na dowodach
1 wytycznych migdzynarodowych, zostaty one przedstawione bezposrednio. Tam, gdzie dowody
pozostajg ograniczone, tekst proponuje transparentne, mechanicznie uzasadnione rozumowanie
chirurgiczne oparte na wspodtczesnych koncepcjach rekonstrukcyjnych.

Ostatecznym celem tej pracy jest wspieranie bezpiecznej, trwalej 1 powtarzalnej rekonstrukcji
powlok brzusznych, integrujacej wykonanie techniczne z dtugoterminowym sukcesem
strukturalnym 1 funkcjonalnym.

Jarostaw Szpunar, MD
Oddziat Chirurgii Ogo6lnej
Szpital Miejski w Rzeszowie
Rzeszow, Polska

2026



PODZIEKOWANIA

Powstanie niniejszego podrgcznika odzwierciedla doswiadczenie kliniczne zdobywane w
codziennej praktyce chirurgicznej, cigglym procesie uczenia si¢ oraz wspdlnym wysitku wielu os6b
zaangazowanych w rekonstrukcje powtok brzusznych.

Pragne wyrazi¢ szczere podzigkowania moim kolegom z Oddziatu Chirurgii Ogoélnej Szpitala
Miejskiego w Rzeszowie za wspotprace, zaangazowanie oraz wspolne dazenie do doskonatosci
chirurgicznej.

Szczegdlne uznanie nalezy si¢ pielggniarkom bloku operacyjnego, zespotom anestezjologicznym
oraz calemu personelowi multidyscyplinarnemu, ktorych profesjonalizm 1 wiedza sg niezbedne do
osiggania bezpiecznych i trwatych wynikéw rekonstrukcyjnych.

Na koniec sktadam gleboka wdzigcznos¢ pacjentom, ktorych zaufanie oraz wyzwania kliniczne
pozostaja najwiekszym zrdédtem postgpu chirurgicznego i odpowiedzialnosci.

Jarostaw Szpunar, MD
Szpital Miejski w Rzeszowie
2026



WYKAZ SKROTOW

AHS — Americas Hernia Society

BMI — wskaznik masy ciata

CS — separacja komponentow

CT — tomografia komputerowa

EHS — European Hernia Society

eTEP — rozszerzona technika catkowicie zewnatrzotrzewnowa
eTEP-RS — rozszerzona operacja zewnatrzotrzewnowa w przestrzeni za mig¢$niem prostym
ECF — przetoka jelitowo-skorna

GA — znieczulenie ogdlne

IPOM — siatka $rodotrzewnowa onlay

LoD — utrata domeny

MIDLINE — ubytek posrodkowy $ciany brzucha

MRI — rezonans magnetyczny

PP — polipropylen (siatka)

RS — przestrzen retrorectus

SSI — zakazenie miejsca operowanego

TAPP — naprawa przezotrzewnowa przedotrzewnowa
TAR — uwolnienie mig¢$nia poprzecznego brzucha

TARM — naprawa przezotrzewnowa retromig¢$niowa

TEP — catkowicie zewnatrzotrzewnowa naprawa

VHWG — klasyfikacja stopnia skazenia pola operacyjnego



ROZDZIAL 1

Wprowadzenie: wspolczesna rekonstrukcja powlok
brzusznych

1.1. Przepukliny powlok brzusznych jako choroba
rekonstrukcyjna

Przepukliny $ciany brzucha naleza do najczgstszych schorzen leczonych w chirurgii ogoélne;.
Pomimo ich duzej czestosci, rzeczywista ztozonos¢ rekonstrukeji powtok brzusznych bywa nadal
niedoceniana. Chirurgia przepuklin nie jest juz rozumiana jako proste zamknigcie ubytku powigzi.
Stanowi obecnie odrebng dyscypling rekonstrukcyjna, ktorej celem jest przywrdcenie integralnosci
strukturalnej, funkcji oraz dtugoterminowej trwatosci §ciany brzucha.

Przepuklina brzuszna lub pooperacyjna nie powinna by¢ postrzegana jedynie jako ,,dziura w
powiezi”, lecz jako manifestacja szerszej niewydolnosci biomechanicznej, na ktora wptywaja
miedzy innymi:

* jakosc¢ kolagenu i tkanki tacznej,

* uposledzone gojenie rany,

* przewlekte przecigzenie mechaniczne,

* zaburzenie rownowagi napi¢¢ w linii posrodkowej,
* postepujace poszerzanie si¢ ubytku w czasie.

W konsekwencji cel chirurgiczny wykracza poza samo zamknigcie defektu 1 obejmuje rzeczywista
odbudowe anatomiczng oraz funkcjonalng.

1.2. Ewolucja koncepcji leczenia przepuklin

Historycznie naprawa przepuklin byla zdominowana przez techniki szewne. Cho¢ skuteczne w
wybranych przypadkach, charakteryzowaly si¢ one wysokimi odsetkami nawrotéw, szczegdlnie w
obecnosci:

* wickszych ubytkow,

* otylosci,

» zwigkszonego cis$nienia $rédbrzusznego,
* pooperacyjnego ostabienia tkanek,

* przepuklin nawrotowych.

Wprowadzenie siatek protezowych zrewolucjonizowato wyniki leczenia poprzez roztozenie sit na
wiekszym obszarze oraz wzmocnienie $ciany brzucha poza granicami samego ubytku.

W ostatnich latach obserwuje si¢ dalsze przesunigcie paradygmatu w kierunku:



 technik komponentowych tylnych,
 rekonstrukcji retromig$niowe;j,

* odtworzenia kresy biatej,

* unikania urazowej fiksacji,

* planowania naprawy w oparciu o biomechanike.

Ewolucja ta odzwierciedla przejscie od ,,zamykania przepukliny” do peinej ,,rekonstrukcji $ciany
brzucha”.

1.3. Glowne cele wspolczesnej rekonstrukeji

Wspotczesna rekonstrukcja powlok brzusznych realizuje kilka nadrzednych celow:

1. Trwala naprawa strukturalna
Minimalizacja nawrotow poprzez odpowiednie wzmocnienie.

2. Funkcjonalne odtworzenie linii posrodkowej
Przywrdcenie kresy bialej oraz dynamicznej mechaniki $ciany brzucha.

3. Optymalizacja integracji siatki
Zapewnienie prawidlowego umiejscowienia, overlapu i inkorporacji tkankowe;.

4. Redukcja powiklan rany operacyjnej
Szczegdlnie u pacjentdw otylych oraz wysokiego ryzyka.

5. Profilaktyka bolu przewleklego
Poprzez minimalizacj¢ urazu fiksacji i respektowanie neuroanatomii.

Cele te wymagaja strategii rekonstrukcyjnej o charakterze systemowym, a nie podejs$cia
ograniczonego do samej techniki lub jedynie rozmiaru ubytku.

1.4. Dlaczego rekonstrukcja tylna stala si¢ dominujaca

Jednym z najwazniejszych osiagnie¢ wspolczesnej chirurgii przepuklin jest rosngca przewaga
technik wykorzystujacych tylne ptaszczyzny $ciany brzucha, w tym:

* napraw przedotrzewnowych,

* rekonstrukeji retrorectus,

* technik TARM i eTEP-RS,

* TAR w duzych ubytkach,

* tylnej rekonstrukcji okotostomijnej (koncepcja Pauli).
Rekonstrukcje tylne oferujg szereg kluczowych zalet:

* umieszczenie siatki z dala od tkanek podskornych,

* zmniejszenie ryzyka surowiczaka interfejsowego,

* doskonate wzmocnienie biomechaniczne,

* unikanie kontaktu §rédotrzewnowego z jelitami,



* ograniczenie potrzeby fiksacji implantow.

Podejscia te stanowig podstawe wspotczesnych algorytmow rekonstrukcyjnych.

1.5. Potrzeba uporzadkowanych algorytmow decyzyjnych
Sciana brzucha obejmuje szerokie spektrum ubytkow:

* niewielkie przepukliny pierwotne pgpkowe,

 S$rednie defekty pooperacyjne,

* masywne przepukliny z utratg domeny,

 ostabienie strukturalne zwigzane ze stomia,

» rekonstrukcje skazone z przetokami jelitowo-skornymi.
Nie istnieje jedna procedura odpowiednia dla wszystkich pacjentow.
Dlatego rekonstrukcja musi mie¢ charakter algorytmiczny i opiera¢ si¢ na:

* progach wielko$ci ubytku,

* czynnikach mechanicznych i indywidualnym ryzyku pacjenta,

* wymaganym overlapie siatki,

* mozliwych do uzyskania ptaszczyznach operacyjnych,

» stopniu skazenia i stanie tkanek migkkich,

* dlugoterminowych celach funkcjonalnych.

Niniejszy podrecznik przedstawia taka uporzadkowang strukture, integrujac zgodnosé z
wytycznymi migdzynarodowymi z praktycznym rozumowaniem operacyjnym.

1.6. Zakres i cel podre¢cznika
Celem niniejszej monografii jest przedstawienie:
* jasnych Sciezek decyzyjnych dla wszystkich gtownych defektéw Sciany brzucha,
 technik operacyjnych krok po kroku dla rekonstrukcji tylnych,
» zasad technicznych podkreslajacych dyscypling overlapu i minimalng fiksacje,
* postepowania w powiktaniach opartego na mechanizmie, a nie rutynie,
* narzedzi wdrozeniowych do standaryzacji oddziatowe;.
Tres$¢ zostata opracowana dla:
* chirurgdéw szkolacych sig, rozwijajacych rozumienie rekonstrukeji,
* doswiadczonych herniologdéw poszukujacych powtarzalnych algorytméw,

* zespotow operacyjnych wdrazajacych spdjne Sciezki rekonstrukcyjne.



1.7. Podsumowanie

Rekonstrukcja powlok brzusznych jest dyscypling rekonstrukcyjng definiowang przez odtworzenie
anatomii, planowanie biomechaniczne oraz dtugoterminowy sukces funkcjonalny. Strategie tylnej
separacji komponentow, zdyscyplinowane zasady implantacji siatek oraz podejmowanie decyzji
oparte na algorytmach staty si¢ fundamentem wspotczesnej praktyki.

Kolejny rozdzial przedstawia podstawowe zasady operacyjne stanowigce podstawe wszystkich
technik opisanych w dalszej czg$ci podrecznika.



ROZDZIAL. 2

Podstawowe zasady leczenia przepuklin

2.1. Naprawa przepukliny jako rekonstrukcja biomechaniczna

Wspoélczesne rozumienie chirurgii przepuklin opiera si¢ na biomechanice. Przepuklina stanowi
niewydolnos¢ $ciany brzucha jako struktury przenoszacej obcigzenia, a nie jedynie izolowany
ubytek anatomiczny.

Sciana brzucha musi nieustannie wytrzymywac:
* ruchy oddechowe,
* kaszel i manewry Valsalvy,
* zmiany postawy,
» aktywno$¢ fizyczna,
* przewlekle podwyzszone ci$nienie Srodbrzuszne.

Dlatego naprawa przepukliny musi przywracac $cian¢ brzucha jako jednostke funkcjonalng, zdolng
do przenoszenia sit poprzez stabilng lini¢ posrodkow3.

Skuteczna rekonstrukcja wymaga:
* ciagglosci anatomicznej,
* trwalego wzmocnienia,
» prawidtowego rozktadu obciazen,

» zachowania dynamiki $ciany brzucha.

2.2. Zamknie¢cie powiezi jako cel nadrzedny
Jedna z centralnych zasad rekonstrukcji powtok brzusznych jest:
Zamkniecie powiezi powinno by¢ osiggane zawsze, gdy jest to mozliwe.

Naprawy typu bridging — w ktorych siatka jedynie ,,przykrywa” ubytek bez odtworzenia ciggtosci
powigzi — moga zapewniac przejsciowe pokrycie, lecz nie przywracaja funkcjonalnej mechaniki.
Konsekwencje braku zamknigcia obejmuja:

* utrate rownowagi napig¢ w linii posrodkowej,

» uwypuklanie i obnizenie funkcji §ciany brzucha,

» zwigkszone ryzyko surowiczaka,

* wyzsze odsetki nawrotow w perspektywie dtugoterminowe;.

Dlatego zamknigcie kresy bialej pozostaje fundamentem rekonstrukcji.



Wyjatek:
Bridging moze by¢ akceptowalne jedynie jako rozwigzanie skrajnie ratunkowe lub paliatywne, gdy
zamknigcie jest niemozliwe, a stan fizjologiczny pacjenta uniemozliwia eskalacj¢ zabiegu.

2.3. Dominacja plaszczyzn tylnych

Wspdtczesna rekonstrukcja Sciany brzucha coraz czesciej preferuje tylne ptaszczyzny anatomiczne,
obejmujace:

* przestrzen przedotrzewnowa,

* przestrzen retrorectus (ptaszczyzna Rives—Stoppa),
* tylng separacj¢ komponentdw,

* rozszerzenie plaszczyzny TAR,

* tylng rekonstrukcj¢ kanatu stomijnego w przepuklinach okotostomijnych.

Plaszczyzny te oferujg szereg przewag:
* silne granice powig¢ziowe,
* doskonatlg integracje tkankowa,
* mniejsze narazenie siatki na kontakt z tkankg podskorna,
* separacje siatki od narzgdéw jamy brzusznej,
* nizsze ryzyko powiktan rany w porOwnaniu z naprawami onlay.

Umieszczenie tylne nie jest zatem jedynie preferencjg techniczng, lecz stanowi marker jakosci
rekonstrukcji.

2.4. Wzmocnienie siatkg jako standard postepowania

Naprawy wylacznie szewne wiazg si¢ ze znacznie wyzszymi odsetkami nawrotow, szczegolnie gdy
spetniony jest ktorykolwiek z nastepujacych warunkow:

* ubytek przekracza 1 cm,
 jakos¢ tkanek jest obnizona,
* pacjent jest aktywny fizycznie,
* obecna jest otytos¢ lub przewlekty kaszel,
* przepuklina jest pooperacyjna lub nawrotowa.
Z tego powodu:
Wzmocnienie siatkg stanowi strategie¢ domyslng w rekonstrukcji powtok brzusznych.

Naprawa szwami moze by¢ rozwazana jedynie selektywnie w bardzo matych ubytkach (<1 cm)
przy niskim ryzyku mechanicznym.



2.5. Dyscyplina overlapu: regula 3 cm vs 5 cm

Rekonstrukcja siatkg nie jest definiowana jedynie przez obecnos$¢ implantu, lecz przez jakos¢ jego
integracji.

Jednym z najwazniejszych determinantow trwatosci jest overlap, czyli zaktad siatki poza granicami
ubytku.

Niniejszy podrecznik stosuje dwa praktyczne progi:

* >3 cm overlapu
dla matych pierwotnych przepuklin pgpkowych i nadbrzusznych

* >5 cm overlapu
dla duzych ubytkow, przepuklin pooperacyjnych i nawrotowych

Progi te stanowig prostg i powtarzalng zasad¢ planowania:
* male defekty wymagaja proporcjonalnego wzmocnienia,
* duze lub oslabione powtoki wymagaja maksymalnego zakotwiczenia strukturalnego.

Overlap nie moze zosta¢ zastgpiony fiksacja.

2.6. Pozycja siatki jest wazniejsza niz typ siatki

Cho¢ wybor materiatu siatki ma znaczenie, ptaszczyzna anatomiczna implantacji czesto wptywa na
wynik bardziej niz sam implant.

Preferowane lokalizacje obejmuja:

* przestrzen przedotrzewnowa,

* przestrzen retrorectus,

* plaszczyzny tylne poszerzone technika TAR.
Lokalizacje te zapewniaja:

* unaczynione pokrycie tkankowe,

* zmniejszone ryzyko infekcji,

* minimalny kontakt z jelitami,

* optymalng biomechanike.

Umieszczenia srodotrzewnowego nalezy unikac, jesli rekonstrukcja tylna jest mozliwa.

2.7. Filozofia minimalnej fiksacji

Kluczowa zasadg operacyjng wspoétczesnej rekonstrukcji jest:

Fiksacji siatki nalezy unika¢ zawsze, gdy jest to mozliwe.

Urazowa fiksacja przy uzyciu tackéw lub szwow transfascialnych sprzyja:

* neuralgii przewlekte;j,



* zespolom boélowym pooperacyjnym,
* miejscowej niedokrwistosci,
* nasilonej reakcji ciata obcego.
W rekonstrukcjach tylnych stabilno$¢ siatki uzyskuje si¢ poprzez:
» prawidlowe anatomiczne uwi¢zienie w plaszczyznie,
* odpowiedni overlap,
* zamkni¢cie powiezi,
* kompresje tkankowa pomigdzy warstwami.

Fiksacja jest zarezerwowana jedynie dla wyjatkowych sytuacji, gdy nie mozna zapewni¢ stabilnosci
anatomicznej.

2.8. Szczegolne zagadnienia: stomia i geometria kanalu

Stomia stata stanowi defekt strukturalny $ciany brzucha nawet przy braku klinicznie jawne;j
przepukliny okotostomijne;.

W rekonstrukcjach obejmujacych:
* ubytki pooperacyjne posrodkowe,
* stale stomie koncowe,
zasady tylnej rekonstrukcji kanalu stomijnego (koncepcja Pauli) moga by¢ konieczne, aby:
* chroni¢ miejsce stomii,
» zapewni¢ ciggtos¢ overlapu,
* zapobiegac przysztej niewydolnos$ci okotostomijne;j.

Rekonstrukcja musi obejmowac catg jednostke §ciany brzucha, a nie jedynie defekt pierwotny.

2.9. Skazenie nie eliminuje rekonstrukcji
Ztozone przypadki $ciany brzucha mogg obejmowac:

* przetoki jelitowo-skorne,

» przewlekte skazenie,

* przebyte infekcje,

» ekspozycje bakteryjng w okolicy stomii.

Wspdtczesne podejscie nie polega na unikaniu siatki w nieskonczonos¢, lecz na wlasciwym
doborze czasu oraz plaszczyzny rekonstrukeji.

Kluczowa zasada:

Pytanie nie brzmi ,,siatka czy nie siatka”, lecz ,,rekonstrukcja jednoczasowa czy
etapowana”.



Naprawa definitywna nadal opiera si¢ na trwatym wzmocnieniu syntetycznym, gdy pole operacyjne
jest kontrolowane.

2.10. Profilaktyka powiklan jako koncepcja strukturalna
Powiktania pooperacyjne czesto odzwierciedlajg czynniki geometryczne i mechaniczne.
Przyktady:

* surowiczak jest konsekwencja martwej przestrzeni lub pozostawionej jamy worka,

* bol przewlekly wynika z urazu fiksacji,

* nawro6t jest efektem niewystarczajacego overlapu lub ztego doboru plaszczyzny.

Profilaktyka powiktan jest zatem czg$cig projektu operacji, a nie reakcjg pooperacyjna.

2.11. Podsumowanie zasad fundamentalnych

Wszystkie kolejne rozdzialy i1 techniki operacyjne przedstawione w podreczniku opierajg si¢ na
pieciu podstawowych regutach:

1. Zamknie¢cie powiezi zawsze, gdy jest to mozliwe

2. Rekonstrukcja w plaszczyznach tylnych jako strategia preferowana
3. Naprawa z uzyciem siatki jako standard postepowania

4. Dyscyplina overlapu: 3 cm vs S cm

5. Minimalna fiksacja w celu redukcji bolu przewleklego

Zasady te definiuja jako$¢ rekonstrukcji i prowadza dobor techniki we wszystkich typach ubytkow.



ROZDZI1AL 3

Ramy decyzyjne i klasyfikacja globalna

3.1. Potrzeba podejscia algorytmicznego

Defekty §ciany brzucha stanowia jedng z najbardziej heterogennych grup choréb chirurgicznych. W
przeciwienstwie do wielu operacji, w ktorych dominuje jedna technika, rekonstrukcja przepuklin
wymaga indywidualnego planowania.

Ubytki réznig si¢ istotnie pod wzgledem:

* lokalizacji anatomicznej,

* wielkos$ci 1 geometrii,

 jakosci tkanek,

* stopnia skazenia pola,

* historii nawrotow,

* biomechanicznych wymagan pacjenta.
W rezultacie:

Nie istnieje jedna uniwersalna technika naprawy odpowiednia dla wszystkich
przypadkow.

Ustrukturyzowane ramy decyzyjne zapewniajg spojnos¢, trwato$¢ oraz powtarzalnos¢ postepowania
chirurgicznego.

3.2. Koncepcja klasyfikacji piecioosiowej

Wszystkie rekonstrukcje §ciany brzucha przedstawione w podreczniku opierajg si¢ na pigciu
podstawowych osiach klasyfikacyjnych:

1. Lokalizacja ubytku

2. Progi wielkosci defektu

3. Patologia pierwotna vs pooperacyjna vs nawrotowa
4. Stan pola operacyjnego (czyste vs skazone)

5. Populacje szczegolne i czynniki modyfikujace

Podejscie to wspiera dobor techniki na podstawie algorytmu, a nie zmienno$ci wynikajacej z
preferencji operatora.



3.3. Os I — Lokalizacja ubytku

Pierwszym i najbardziej bezposrednim determinantem rekonstrukcji §ciany brzucha jest region
anatomiczny. Lokalizacja przepukliny definiuje:

jednostke rekonstrukcyjna,

mozliwe do uzyskania ptaszczyzny operacyjne,
geometri¢ siatki 1 mozliwos¢ overlapu,
ograniczenia fiksacji,

srodowisko mechaniczne defektu.

Lokalizacja nie jest zatem jedynie opisem — stanowi podstaw¢ decyzji operacyjne;.

A. Przepukliny pachwinowe

Przepukliny pachwinowe stanowig odrgbny byt anatomiczny i biomechaniczny obejmujacy otwor
miopektinealny.

Kluczowe zagadnienia obejmuja:

patologi¢ przednig vs tylng pachwiny,
chorobe pierwotng vs nawrotowa,

kwalifikacje¢ do laparoskopowej naprawy tylne;j.

Strategia standardowa:

laparoskopowa naprawa TAPP jako technika domyslna,

naprawa przednia (Lichtenstein) zarezerwowana dla wybranych wyjatkow.

B. Przepukliny pierwotne posrodkowe

Pierwotne przepukliny posrodkowe obejmuja:

przepukliny pepkowe,
przepukliny nadbrzuszne,

defekty zwigzane z ostabieniem kresy biale;.

Sa to zazwyczaj lokalne niewydolnosci powiezi posrodkowej, czesto w Scianie brzucha o
zachowanej integralnosci.

Postgpowanie zalezy w duzej mierze od szerokosci ubytku:

mate (<3 cm) — wzmocnienie przedotrzewnowe,

wieksze (>4 cm) — tylna rekonstrukcja retromigsniowa.

C. Przepukliny pooperacyjne posrodkowe

Przepukliny pooperacyjne wynikaja z niewydolnos$ci gojenia powiezi po laparotomii i stanowia



szerszg strefe ostabienia tkanek.
Charakteryzujg sie:

* uposledzong integralno$cig kolagenu,

* postepujacym powickszaniem si¢ defektu,

* wyzszym ryzykiem nawrotu,

* koniecznoscig rekonstrukcji, a nie prostego zamknigcia.
Podejscia standardowe obejmuja:

* TARM/eTEP-RS dla ubytkow umiarkowanych,

» rekonstrukcje TAR dla duzych defektow oraz utraty domeny.

D. Defekty okolostomijne i zwigzane ze stomig

Ubytki zwigzane ze stomig obejmuja geometri¢ kanatu jelitowego oraz trwate przerwanie ciagltosci
$ciany brzucha.

Zasady kluczowe:

* miejsce stomii stanowi staly punkt ostabienia,

» overlap jest ograniczony geometrycznie,

* czesto konieczne jest tylne wzmocnienie kanatu stomijnego.
Strategia standardowa:

* rekonstrukcja tylna zgodnie z zasadami naprawy Pauli,

* stosowana zarOwno terapeutycznie (przepuklina okotostomijna), jak i profilaktycznie (stata
stomia + rekonstrukcja posrodkowa).

E. Zlozona niewydolnos¢ Sciany brzucha
ZYozona niewydolno$¢ $ciany brzucha obejmuje przypadki z:
* utrata domeny,
* licznymi wcze$niejszymi naprawami,
* przewlektymi przetokami lub skazeniem,
* potaczonymi ubytkami posrodkowymi i bocznymi.
Przypadki te wymagaja indywidualnej eskalacji strategii, czesto taczace;j:
* TAR,
* wzmocnienie stomijne,
* etapowe opanowanie skazenia,

* zaawansowane postgpowanie z tkankami migkkimi.



F. Anatomicznie trudne strefy przepuklin (lokalizacje zlozone)

Nie wszystkie przepukliny brzuszne wystepuja w standardowych pozycjach posrodkowych.
Niektore regiony anatomiczne stanowig strefy wysokiej ztozonosci, w ktorych overlap, rozwinigcie
ptaszczyzn i biomechanika rekonstrukcji sa ograniczone.

Obejmuja one:
1. Przepukliny bocznej sciany brzucha
* defekty w okolicy ledzwiowej 1 linii potksiezycowatej
* ograniczona cigglos¢ retrorectus
* Dblisko$¢ peczkdéw nerwowo-naczyniowych
* wicksze ryzyko uwypuklenia
2. Przepukliny podzebrowe
* okolica tuku zebrowego i przepony
* ograniczony overlap gorny
* znaczne sity graniczne oddechowe
3. Przepukliny nadlonowe
» overlap dolny ograniczony przez ko$¢ lonowa
* konieczna preparacja w przestrzeni Retziusa
* czgsto wymagana fiksacja do wigzadta Coopera
4. Przepukliny podwyrostkowe (subxiphoid)
* ograniczony overlap doczaszkowy przy mostku
* strefa statego ruchu

* czeste nawroty po naprawach typu patch

5. Inne rzadkie lokalizacje zlozone
* przepukliny ledzwiowe
* pourazowe defekty $ciany brzucha
* nastepstwa ,,open abdomen”

W strefach tych nawroty sg czegsto determinowane geometrig, a nie sama wielkos$cig defektu.

3.4. OS II — Progi wielkosci ubytku

Szerokos¢ defektu stanowi jeden z najbardziej praktycznych parametrow eskalacyjnych.

Progi dla przepuklin pepkowych/nadbrzusznych

Szerokos¢ Rekomendowana strategia
<l cm Selektywna naprawa szwem przy niskim ryzyku nawrotu
1-3 cm Siatka obligatoryjna, overlap >3 cm

34 cm Strefa szara — podejscie indywidualne



Szerokosé¢ Rekomendowana strategia
>4 cm Rekonstrukcja retromigsniowa (TARM/eTEP-RS)
>10-12 cm Open TAR + metody wspomagajace

Progi dla przepuklin pooperacyjnych

Szerokosé¢ Poziom rekonstrukcji
5-8 cm Standard: TARM / eTEP-RS
>10-12 cm  Rekonstrukcja TAR
Obecna LoD TAR + planowanie metod wspomagajacych

Wielkos$¢ defektu definiuje wymagang szeroko$¢ siatki oraz to, czy przestrzen retrorectus jest
wystarczajgca.

3.5. O$ III — Przepukliny pierwotne vs pooperacyjne vs
nawrotowe

Pochodzenie przepukliny ma istotne implikacje:

Przepukliny pierwotne
* lokalna niewydolnos¢ powiezi

» zazwyczaj lepsze srodowisko tkankowe

Przepukliny pooperacyjne
» szeroka strefa niewydolnos$ci gojenia
* postepujace powigkszanie defektu

* wyzsze ryzyko nawrotu

Przepukliny nawrotowe

* zmienione plaszczyzny i bliznowacenie

* konieczno$¢ zmiany pltaszczyzny operacyjnej
Kluczowa zasada:

Nawrot wymaga zmiany ptaszczyzny naprawy zawsze, gdy jest to mozliwe.

3.6. Os IV — Stan pola operacyjnego: czyste vs skazone

Stan pola operacyjnego determinuje czas i etapowanie rekonstrukcji.

Pole czyste

» standardowa rekonstrukcja tylna



* polipropylen jako siatka domys$lna

Skazenie kontrolowane

stabilna przetoka
brak sepsy i ropnia

mozliwa rekonstrukcja jednoczasowa przy peinej barierze tylnej

Skazenie niekontrolowane

aktywna infekcja

ropien lub ciezkie uszkodzenie tkanek
— wymagane postepowanie etapowe

Kluczowa zasada:

Rekonstrukcja definitywna nadal opiera si¢ na trwalej siatce, gdy pole zostaje
opanowane.

3.7. O§ V — Czynniki modyfikujace i populacje szczegolne

Niektore grupy pacjentow przesuwajg progi algorytmiczne:

Kobiety w wieku rozrodczym
etapowana naprawa szwem lub siatka zgodna z cigza

Otylos¢
preferencja technik minimalnie inwazyjnych tylnych
lap TAPP pepkowy, gdy otwarta plaszczyzna jest niepewna

Rozejscie migsni prostych
wymaga odtworzenia kresy bialej 1 rozszerzonego wzmocnienia

Stomia stala
punkt ostabienia strukturalnego nawet bez przepukliny okotostomijnej
zasady Pauli dla zapewnienia overlapu

Utrata domeny (LoD)
moze wymagac¢ TAR oraz metod wspomagajacych (botulina)

3.8. Globalne drzewo decyzyjne (ujecie koncepcyjne)

Sekwencja algorytmiczna:

1.

A

Okresl lokalizacje

Zmierz szerokos¢ ubytku

Zdefiniuj patologi¢ (pierwotna/pooperacyjna/nawrotowa)
Ocen skazenie pola

Zastosuj modyfikatory (stomia, otyto$¢, cigza, diastasis)



6. Dobierz poziom rekonstrukcji

7. Zastosuj zasady fundamentalne: zamkniecie, overlap, ptaszczyzna tylna, minimalna fiksacja

3.9. Drabina eskalacji technik
Rekonstrukcja przebiega zgodnie z logika eskalacji:

* maly defekt pierwotny — otwarta siatka przedotrzewnowa

* otylo$¢ lub ograniczenie techniczne — lap TAPP pepkowy

* defekt >4 cm lub niewydolnos¢ pooperacyjna — TARM/eTEP-RS
defekt >10-12 cm lub LoD — Open TAR

* stomia stata — zasady tylnej rekonstrukcji kanatu (Pauli)

Eskalacja jest determinowana mozliwoscig overlapu, a nie wylacznie etykieta techniki.

3.10. Podsumowanie

Rekonstrukcja $ciany brzucha powinna by¢ prowadzona w ramach uporzadkowanego systemu
opartego na:

* lokalizacji,

* progach wielkosci,

* typie patologii,

* stanie pola operacyjnego,

* modyfikatorach szczeg6lnych.

Klasyfikacja ta wspiera spdjne podejmowanie decyzji i stanowi fundament wszystkich regionalnych
algorytmoéw przedstawionych w kolejnych rozdziatach.



ROZDZIAL 4

Przepukliny pachwinowe

4.1. Wprowadzenie

Przepukliny pachwinowe stanowig najczestsza posta¢ przepuklin §ciany brzucha. Cho¢
anatomicznie rdznig si¢ od defektow brzusznych i pooperacyjnych, przepukliny pachwiny
podlegaja tym samym fundamentalnym zasadom rekonstrukcyjnym:

* trwalemu wzmocnieniu,

* unikaniu napigcia,

* optymalnemu doborowi ptaszczyzny,
* minimalizacji bolu przewleklego.

Okolica pachwinowa jest zdefiniowana przez otwor miopektinealny — biomechaniczny punkt
stabosci, przez ktory uwypuklaja sie wszystkie przepukliny pachwiny. Wspodtczesna chirurgia
pachwinowa ewoluowata w kierunku technik tylnego wzmocnienia, a naprawa laparoskopowa jest
obecnie uznawana za preferowany standard u wigkszosci pacjentow.

4.2. Anatomia i klasyfikacja przepuklin pachwinowych

Przepukliny pachwinowe powstaja na tle ostabienia bariery pachwinowej i moga manifestowac si¢
jako:

* skosne (boczne, indirect) — przez pier§cien pachwinowy glteboki,

* proste (przysSrodkowe, direct) — w wyniku niewydolnosci tylnej Sciany kanatu
pachwinowego,

* udowe (femoral) — ponizej wigezadta pachwinowego,
* defekty zlozone — obejmujace wigcej niz jedng strefe.

Z punktu widzenia rekonstrukcji celem nie jest jedynie odprowadzenie worka, lecz wzmocnienie
calej tylnej strefy ostabienia pachwiny.

4.3. Klasyfikacja European Hernia Society (EHS)

Klasyfikacja EHS stanowi ustandaryzowany model anatomiczny oparty na lokalizacji oraz
wielkosci defektu.

Przepukliny dzieli si¢ na:
* L (lateral) — przepuklina pachwinowa skosna,

* M (medial) — przepuklina pachwinowa prosta,



* F (femoral) — przepuklina udowa.
Kazdy typ jest stopniowany wg szerokosci ubytku:
* Stopien 1 —<1,5cm
e Stopien 2 — 1,5-3 cm
* Stopien 3 —>3 cm
Przyktady:
* L1 — mata przepuklina sko$na
* M3 — duza przepuklina prosta
* F2 — umiarkowany defekt udowy

Klasyfikacja ta ma znaczenie kliniczne, poniewaz duze defekty przysrodkowe (M3) zachowujg si¢
jak rozlegla niewydolno$¢ tylnej $ciany 1 wigzg si¢ z wyzszym ryzykiem nawrotu.

4.4. Strategia standardowa: tylna naprawa laparoskopowa
Technikg domys$Ing w niniejszym podreczniku jest:
Laparoskopowa naprawa TAPP jako metoda pierwszego wyboru w wigkszos$ci
przepuklin pachwinowych.
TAPP zapewnia:
* pelne pokrycie otworu miopektinealnego,
* dostep do plaszczyzny tylne;,
* niskie odsetki nawrotow,
* szybszy powro6t funkcjonalny,
* zmniejszone ryzyko przewleklego bolu pachwiny po stronie przednie;.
Ponadto laparoskopia umozliwia identyfikacje:
* defektow obustronnych,
* ukrytych przepuklin udowych,

* patologii mieszane;j.

4.5. Zasady operacyjne rekonstrukcji pachwiny

Kazda naprawa przepukliny pachwinowej powinna opiera¢ si¢ na podstawowych regulach
rekonstrukcyjnych:

1. Szerokie tylne pokrycie otworu miopektinealnego
2. Odpowiedni overlap poza wszystkimi strefami ostabienia
3. Ptaskie ulozenie siatki bez fatdowania

4. Minimalna urazowa fiksacja, gdy to mozliwe



5. Ochrona struktur nerwowo-naczyniowych

Fiksacja siatki jest z reguly unikana, szczeg6lnie w strefach wrazliwych bolowo.

4.6. Strategia fiksacji siatki i wi¢zadlo Coopera
W wigkszo$ci rutynowych laparoskopowych napraw pachwiny fiksacja siatki nie jest konieczna,
jesli:

» overlap jest wystarczajacy,

* implant lezy ptasko,

* plaszczyzna preparacji jest prawidlowa.
Jednak fiksacja moze by¢ uzasadniona w wybranych defektach wysokiego ryzyka.
Rozwaza si¢ ja w przypadku:

* duzych defektow przysrodkowych (M3),

* duzych defektow bocznych (L3),

* szerokiej niewydolnosci tylnej $ciany,

* przepuklin udowych z ryzykiem przemieszczenia ku dotowi.
Preferowang strukturg zakotwiczenia jest:

wigzadto Coopera — punkt stabilny i biomechanicznie bezpieczny.

Kluczowa zasada:

Fiksacja moze by¢ selektywnie konieczna dla stabilno$ci w duzych defektach stopnia 3, szczegolnie
w dolnym odcinku przy wigzadle Coopera, ale powinna pozostawa¢ minimalna 1 strategiczna.

Fiksacja nigdy nie zastepuje prawidlowej preparacji ptaszczyzny ani odpowiedniego overlapu.

4.7. Wskazania do naprawy przedniej (Lichtenstein)

Pomimo Ze tylna naprawa laparoskopowa jest standardem, podej$cie przednie pozostaje wlasciwe w
wybranych sytuacjach.

Naprawa otwarta metoda Lichtensteina jest zarezerwowana dla:

* olbrzymich przepuklin mosznowych wymagajacych skrotoplastyki lub rozleglej preparacji
przednie;j,

* pacjentow niekwalifikujacych si¢ do znieczulenia ogdlnego,
* wybranych pacjentow starszych z duzg niewydolnoscig przysrodkowa (M3),
* sytuacji, w ktorych laparoskopia jest niemozliwa lub niebezpieczna.

Wskazania te wynikaja z ograniczen anatomicznych lub fizjologicznych, a nie z rutynowej
preferenc;i.



4.8. Przepukliny olbrzymie mosznowe
Masywne przepukliny pachwinowo-mosznowe stanowig szczegdlne wyzwanie:
* utrata domeny w mosznie,
» zlozona preparacja worka,
* koniecznos$¢ postepowania ze skora,
* mozliwe zrosty jelitowe.
W tych przypadkach otwarta naprawa przednia jest czgsto najbardziej praktycznym podejsciem.

Rekonstrukcja pozostaje siatkowa, z naciskiem na definitywne wzmocnienie.

4.9. Naprawa u pacjentow niekwalifikujacych si¢ do
znieczulenia ogolnego

Pacjenci z cigzkimi chorobami kragzeniowo-oddechowymi moga nie tolerowac znieczulenia
ogolnego.

W takiej sytuacji:
otwarta przednia naprawa siatkowa w znieczuleniu przewodowym lub miejscowym

pozostaje warto§ciowg opcja.

Celem jest bezpieczne wzmocnienie przy minimalnym obcigzeniu fizjologicznym.

4.10. Postepowanie w nawrotach (zasada zmiany plaszczyzny)
Nawrdt wymaga zmiany plaszczyzny operacyjne;.
Nawrot po naprawie przedniej (np. Lichtenstein)
— leczenie tylne:
* laparoskopowy TAPP
Pozwala to unikna¢ bliznowacenia przedniego i zmniejsza ryzyko uszkodzenia nerwow.
Nawrot po naprawie tylnej (TAPP/TEP)
— leczenie przednie:
» otwarty Lichtenstein

Ponowne wejscie do przestrzeni tylnej wigze si¢ z ryzykiem z powodu wtoknienia, inkorporacji
siatki oraz potencjalnych uszkodzen naczyniowych.

Kluczowa reguta:
Nawrot po naprawie przedniej — naprawa tylna

Nawrdt po naprawie tylnej — naprawa przednia

Zasada ta jest fundamentalna w leczeniu nawrotowych przepuklin pachwinowych.



4.11. Duze defekty i przepukliny stopnia 3 (EHS)
Duze defekty takie jak:
* M3 (duza przepuklina prosta),
* L3 (duza przepuklina sko$na),
wigzg si¢ ze zwigkszonym ryzykiem nawrotu z powodu:
* rozlegltej niewydolnosci tylnej $ciany,
» wigkszych sit przemieszczenia siatki,
* dolnego ostabienia w okolicy kanatu udowego.
W takich przypadkach:
» ograniczona fiksacja do wigzadta Coopera jest akceptowalna,
* rozlegta fiksacja tackami nadal powinna by¢ unikana,

* overlap 1 prawidlowa ptaszczyzna pozostajg podstawg trwatosci.

4.12. Profilaktyka bolu przewleklego
Przewlekly bol pachwiny po operacji jest jednym z najistotniejszych powiktan odleghych.
Gloéwne czynniki ryzyka obejmuja:
» fiksacje tackami w poblizu nerwow,
* szwy transfascialne,
* nadmierng preparacje,
» faldowanie lub kurczenie si¢ siatki.
Dlatego:
* fiksacja jest minimalizowana,
* strefy neuroanatomiczne sg respektowane,

* priorytetem jest stabilizacja anatomiczna.

4.13. Podsumowanie

Naprawa przepuklin pachwinowych w niniejszym podrgczniku opiera si¢ na spojnej strategii
rekonstrukcyjne;:

* TAPP jako domyslne podejscie tylne

* Lichtenstein zarezerwowany dla specyficznych wyjatkow

» Zasada zmiany ptaszczyzny w nawrotach

* Selektywna fiksacja do wigzadta Coopera w duzych defektach stopnia 3 (M3/L3)

* Filozofia minimalne;j fiksacji dla profilaktyki bolu przewlektego



Podejscie to czyni rekonstrukcje pachwiny anatomicznie spdjng z zasadami rekonstrukcji catej
$ciany brzucha.



ROZDZIAL 5

Przepukliny pepkowe i nadbrzuszne

5.1. Wprowadzenie

Przepukliny pepkowe i nadbrzuszne stanowig najczestsze pierwotne defekty posrodkowe $ciany
brzucha. Cho¢ czg¢sto postrzegane sg jako przepukliny ,,drobne”, ich potencjal nawrotowy oraz
implikacje biomechaniczne bywajg istotnie niedoszacowane, szczegdlnie u pacjentow aktywnych
fizycznie, os6b otylych oraz chorych z ostabieniem kresy biate;.

Wspoélczesne postepowanie opiera si¢ na zasadzie, ze:
Pierwotne przepukliny posrodkowe sa defektami strukturalnymi kresy biatej i powinny
by¢ leczone trwatym wzmocnieniem, a nie jedynie prostym zeszyciem.
Wytyczne migdzynarodowe coraz czesciej popierajg naprawe siatkowa nawet w stosunkowo
matych, objawowych ubytkach, zwlaszcza gdy srednica defektu przekracza 1 cm.

Rozdziat ten przedstawia strategie leczenia przepuklin pepkowych i nadbrzusznych oparta na
wielkosci ubytku oraz biomechanice.

5.2. Uwarunkowania anatomiczne i biomechaniczne
Pepek stanowi wrodzony punkt stabosci powiezi posrodkowe;j. Przepuklina moze obejmowac:
* tluszcz przedotrzewnowy,
* worek otrzewnowy,
* sie¢ wigksza,
* jelito w wiekszych defektach.

Defekt pgpkowy nie powinien by¢ oceniany wylacznie na podstawie srednicy, lecz réwniez z
uwzglednieniem:

* jakosci tkanek kresy biatej,

* wspolistniejagcego rozejscia migsni prostych,
* wymagan obcigzeniowych pacjenta,

* historii nawrotow,

* mozliwosci plaskiego utozenia siatki.

Czynniki te determinujg eskalacj¢ poza prosta naprawe lokalna.



5.3. Progi wielkosci ubytku: ramy decyzyjne

Przepukliny pepkowe i nadbrzuszne sa prowadzone wedlug czterech praktycznych kategorii
szerokosci:

Szerokos¢ ubytku Strategia rekonstrukcyjna

<l cm Selektywna naprawa szwami przy niskim ryzyku nawrotu
1-3 cm Naprawa siatkowa obligatoryjna, overlap >3 cm

34 cm Strefa szara — dobor techniki indywidualny

>4 cm Rekonstrukcja retromiesniowa tylna (TARM/eTEP-RS)

Szeroko$¢ ubytku determinuje wymagany rozmiar siatki oraz to, czy przestrzen przedotrzewnowa
jest wystarczajaca.

5.4. Defekty <1 cm: selektywna naprawa szwem

Bardzo male defekty pepkowe moga by¢ rozwazane do naprawy wytacznie szwami, lecz tylko w
Scisle okreslonych warunkach.

Naprawa szewna jest akceptowalna wylacznie, gdy:
* defekt ma <1 cm,
* ryzyko nawrotu jest niskie,
* jakosc¢ tkanek jest dobra,
* obcigzenie mechaniczne minimalne,

» zabieg stanowi rozwigzanie tymczasowe lub etapowane
(np. kobiety w wieku rozrodczym).

Jednak wzmocnienie siatkowe pozostaje preferowane nawet w matych ubytkach, jesli:
* pacjent jest aktywny fizycznie,
* obecna jest otytos¢,
* wystepuje przewlekly kaszel lub podwyzszone cisnienie srodbrzuszne,
* widoczne jest ostabienie tkanek lub wysokie ryzyko wczesnego nawrotu.

Kluczowa zasada:

Maty rozmiar defektu nie uzasadnia automatycznie naprawy szewnej, jesli ryzyko
biomechaniczne jest wysokie.

5.5. Defekty 1-3 cm: naprawa siatkowa jako standard
Dla objawowych przepuklin pepkowych i nadbrzusznych o $rednicy 1-3 cm:

Wzmocnienie siatka jest obligatoryjne.

Standardowa technika obejmuje:

* otwartg napraw¢ przedotrzewnowa z ptaska siatka,



* niewielkie cigcie okolopepkowe,

* siatke polipropylenowa,

* overlap >3 cm we wszystkich kierunkach,

* minimalng lub brak fiksacji.
Podejscie to zapewnia trwate wzmocnienie bez niepotrzebnej eskalacji technik.
Pozostaje ono metoda domysing réwniez u:

* pacjentow z otyloscia I stopnia,

* 0s0b wykonujacych prace fizyczna,

* pacjentow aktywnych sportowo.

5.6. Laparoskopowy TAPP pe¢pkowy: wskazania

Laparoskopowa naprawa tylna (TAPP pepkowy) nie jest rutyng we wszystkich matych defektach
pierwotnych, lecz stanowi metode preferowang w wybranych sytuacjach.

Wskazania obejmuja:

1. Nawrdt po naprawie przedniej
zmiana plaszczyzny tylnej jest obligatoryjna

2. Otylos¢ z wysokim ryzykiem powiklan rany
unikanie morbidnosci tkanek okotopgpkowych

3. Brak mozliwos$ci uzyskania plaskiego ulozenia siatki metoda otwarta
trudna anatomia
bliznowacenie pgpka
ryzyko fatdowania siatki lub niewystarczajacego overlapu

Kluczowa zasada:

Jesli nie mozna zagwarantowac ptaskiego utozenia siatki w ograniczonym dostepie
przednim, preferowana staje si¢ laparoskopowa rekonstrukcja tylna.

5.7. Defekty 3—4 cm: strefa szara

Defekty pomigdzy 3 a 4 cm stanowig kategori¢ przejSciowa wymagajaca indywidualnego
podejmowania decyzji.

Czynniki eskalacyjne obejmuja:
* jakos¢ kresy biatej,
* obecnos$¢ diastasis recti,
* otylo$¢ i ryzyko powiktan rany,
* mozliwos$¢ uzyskania odpowiedniego overlapu metoda otwarta,
* ocene¢ biomechanicznej niewydolnosci przez operatora.

Mozliwe strategie obejmuja:



* rozszerzong naprawe przedotrzewnowg otwarta,
* laparoskopowy TAPP pepkowy,
* wczesng rekonstrukcje retromigsniowa (TARM/eTEP-RS).

Strefa ta powinna by¢ traktowana z ostroznos$cig biomechaniczng, a nie wedtug sztywnych regut
technicznych.

5.8. Defekty >4 cm: tylna rekonstrukcja retromi¢sniowa

Przepukliny pepkowe wieksze niz 4 cm zachowujg si¢ biomechanicznie jak ubytki pooperacyjne i
wymagaja zasad rekonstrukcji tylne;j.

Strategia standardowa obejmuje:

* napraw¢ TARM lub eTEP-RS,

* zamknigcie powigzi jako cel nadrzedny,

* wzmocnienie siatkg polipropylenowa,

* overlap >5 cm,

* minimalng fiksacje.
Podejscie to stosuje sie:

* niezaleznie od BMI,

* zaréwno w duzych przepuklinach pierwotnych, jak i nawrotowych.
Kluczowa koncepcja:

Przepukliny >4 cm nalezy traktowac¢ jako rekonstrukcje Sciany brzucha, a nie naprawe
lokalng typu patch.

5.9. Nawrotowe przepukliny pepkowe
Nawrdt wymaga zmiany plaszczyzny zawsze, gdy jest to mozliwe.
Standardowa reguta:

* nawr6t po naprawie przedniej — podejscie tylne
Preferowana technika:

* laparoskopowy TAPP pepkowy
lub

» rekonstrukcja retromig$niowa, jesli wielko$¢ defektu tego wymaga.

Ponowne wejscie od przodu zwicksza ryzyko powiktan bliznowych oraz niewystarczajacego
wzmocnienia.



5.10. Strategia fiksacji siatki
Fiksacja siatki jest generalnie unikana w rekonstrukcji pepkowe;.
Stabilno$¢ uzyskuje si¢ poprzez:
» prawidlowa ptaszczyzn¢ anatomiczng,
* odpowiedni overlap,
» zamknigcie warstw powieziowych,
* anatomiczne uwie¢zienie implantu.
Fiksacja jest zarezerwowana jedynie dla rzadkich przypadkow, gdy:
* siatka nie moze pozosta¢ ptasko,
* geometria jest niestabilna,
* overlap jest ograniczony przez granice anatomiczne.
Kluczowa zasada:

Prawidtowa ptaszczyzna jest najlepsza fiksacja.

5.11. Podsumowanie

Przepukliny pepkowe i nadbrzuszne wymagaja uporzagdkowane;j strategii rekonstrukcyjnej opartej
na wielkosci defektu:

* <l cm: selektywna naprawa szwem tylko w warunkach niskiego ryzyka
* 1-3 cm: siatka obligatoryjna (otwarta przedotrzewnowa, overlap >3 cm)
* lap TAPP pepkowy: nawroty, otyto$¢ lub niepewna ptaszczyzna otwarta
* 34 cm: strefa szara — podejscie indywidualne

* 4 cm: rekonstrukcja retromig$niowa tylna (TARM/eTEP-RS, overlap >5 cm)

* minimalizacja fiksacji dla profilaktyki bolu przewlektego

Rozdziat ten definiuje leczenie pierwotnych przepuklin posrodkowych jako strategie
biomechanicznego wzmocnienia, a nie prostego zamknigcia defektu.



ROZDZIAL 6

Kobiety w wieku rozrodczym

6.1. Wprowadzenie

Przepukliny pepkowe i posrodkowe u kobiet w wieku rozrodczym wymagaja szczegdlnego
podejscia, poniewaz cigza stanowi unikalny stan biomechaniczny i fizjologiczny wptywajacy na
$ciang brzucha.

Cigza wigze si¢ z:
* postepujacym wzrostem cisnienia srodbrzusznego,
* rozcigganiem kresy biatej,
* nasileniem rozej$cia mig¢sni prostych,
* istotnymi zmianami geometrii powtok brzusznych.
Dlatego strategie naprawy przepuklin w tej populacji muszg rownowazy¢:
* kontrolg objawow,
* ryzyko nawrotu,
* trwato$¢ implantu,
* przyszte rozcigganie w trakcie ciazy.

W odréznieniu od standardowej rekonstrukcji u dorostych, w tej grupie czgsto najbardziej wiasciwe
jest podejscie uwzgledniajace etap zycia.

6.2. Ciaza jako kluczowy modyfikator mechaniczny

Ciaza nie jest jedynie czynnikiem ryzyka nawrotu — stanowi przewidywalne przyszle zdarzenie
stresowe dla Sciany brzucha.

Najwazniejsze implikacje obejmuja:
* postepujace rozcigganie $ciany brzucha,
* zmiang rozkladu napie¢ w linii posrodkowe;,
* ewolucje geometrii defektu w czasie,

» zwigkszone prawdopodobienstwo nawrotu, jesli naprawa definitywna zostanie wykonana
zbyt wczesdnie.

Dlatego:

U kobiet planujacych cigz¢ moment zabiegu jest czgsto rdwnie istotny jak wybor
techniki.



6.3. Wskazania do naprawy przed ciaza
Naprawa przed planowang cigzg jest wskazana, gdy:
* przepuklina jest objawowa i ogranicza codzienng aktywnos¢,
* bol lub dyskomfort narastaja,
* istnieje ryzyko uwig¢znigcia,
* klinicznie widoczne jest powigkszanie si¢ defektu.

Bardzo male, minimalnie objawowe ubytki moga by¢ obserwowane do zakonczenia okresu
rozrodczego.

6.4. Strategia etapowa: naprawa tymczasowa vs rekonstrukcja
definitywna
U kobiet planujacych przyszla cigzg celem leczenia jest czgsto:

* bezpieczne ztagodzenie objawOw obecnie,

* unikanie zbyt sztywnych konstrukcji definitywnych przed gestacja,

* wykonanie trwatej rekonstrukcji siatkowej po zakonczeniu okresu rozrodczego.
Postgpowanie ma wigc czesto charakter etapowy:

1. tymczasowa, objawowa naprawa przed cigzg

2. rekonstrukcja definitywna po ostatniej ciazy

6.5. Objawowe przepukliny posrodkowe 1-3 cm

W populacji ogdlnej wzmocnienie siatka stanowi standard dla ubytkéw >1 cm.
Jednak u kobiet w wieku rozrodczym strategia ta ulega modyfikacji.

W przypadku objawowych pierwotnych przepuklin posrodkowych o szerokosci 1-3 cm
preferowane jest:

Zeszycie szwami jako rozwigzanie etapowe, z rekonstrukcja definitywna po
zakonczeniu cigz.
Uzasadnienie jest praktyczne i biomechaniczne:
* cigza narzuci nieuniknione przecigzenie mechaniczne,
* geometria §ciany brzucha ulegnie istotnej zmianie,
 definitywna naprawa siatkowa jest najbardziej optymalna po zakonczeniu prokreacji,
* naprawa szewna cz¢sto zapewnia wystarczajaca kontrole objawow do tego czasu.
Dlatego w wielu przypadkach matych objawowych przepuklin posrodkowych w tej grupie:
* wykonuje si¢ naprawe szwami obecnie,

* wzmocnienie siatkowe odktada si¢ na okres po ostatniej cigzy.



6.6. Defekty <1 cm

Bardzo matle defekty pepkowe (<1 cm) sg szczego6lnie odpowiednie do:
* obserwacji, jesli objawy sg minimalne, lub
* selektywnej naprawy szewnej, jesli s objawowe.

Ryzyko nawrotu jest zazwyczaj niskie w tej podgrupie, a strategia etapowa jest naturalna.

6.7. Kiedy siatka jest konieczna przed cigza

Wzmocnienie siatkg przed cigzg jest zarezerwowane dla przypadkow, w ktorych naprawa szewna z
duzym prawdopodobienstwem ulegnie wczesnej niewydolnosci.

Siatka moze by¢ uzasadniona, gdy:
* jakos$¢ tkanek jest wyraznie obnizona,
* pacjentka jest bardzo aktywna fizycznie,
* wystepuje otylos¢ lub przewlekle podwyzszone cisnienie srodbrzuszne,
* ryzyko wczesnego nawrotu po szwach jest jednoznacznie wysokie,
» defekt wykazuje niestabilno$¢ mechaniczng jeszcze przed cigza.
Kluczowa zasada:

Siatka przed ciazg jest stosowana tylko wtedy, gdy naprawa szewna przewidywalnie
doprowadzitaby do nawrotu jeszcze przed gestacja.

6.8. Przepukliny pepkowe w planowanej ciagzy: podsumowanie
praktyczne

Wielkos¢ defektu Preferowana strategia
<l cm Obserwacja lub naprawa szwem, jesli objawowa
1-3 cm objawowe  Naprawa szwem jako postgpowanie etapowe
Siatka przed cigza Tylko jesli ryzyko wezesnego nawrotu po szwach jest nieakceptowalne
Naprawa definitywna Rekonstrukcja siatkowa po ostatniej cigzy

Ciaza powinna by¢ traktowana jako planowany przyszty test wytrzymatos$ci mechanicznej $ciany
brzucha.

6.9. Rozejscie mieSni prostych u mlodych kobiet
Rozejécie migéni prostych czgsto wspoétistnieje z matymi przepuklinami posrodkowymi.

W takich przypadkach lokalna naprawa typu patch moze by¢ niewystarczajgca, poniewaz:



* podstawowa choroba obejmuje niewydolnos¢ kresy biatej,

ryzyko nawrotu utrzymuje si¢ wzdluz ostabionej linii posrodkowe;.

Definitywne leczenie poporodowe moze wymagac:

* plikacji kresy biatej,

rozszerzonego wzmocnienia przedotrzewnowego lub retromi¢$§niowego,

funkcjonalnej rekonstrukcji zamiast ogniskowego zeszycia.

6.10. Rekonstrukcja definitywna po zakonczeniu okresu
rozrodczego

Po ostatniej cigzy preferowana jest definitywna rekonstrukcja $ciany brzucha.

Zazwyczaj obejmuje ona:

zamknigcie powiezi,
umieszczenie siatki przedotrzewnowo lub retromi¢§niowo,
wzmocnienie oparte na overlapie,

naprawe rozszerzong, gdy wspotistnieje diastasis.

Moment ten zapewnia najbardziej stabilne srodowisko biomechaniczne dla trwatosci
dtugoterminowe;.

6.11. Podsumowanie

Naprawa przepuklin u kobiet w wieku rozrodczym wymaga planowania uwzgledniajgcego etap

zycia.

Zasady kluczowe obejmuja:

cigza stanowi istotny modyfikator mechaniczny,

objawowe przepukliny pepkowe 1 kresy bialej 1-3 cm sg preferencyjnie leczone naprawg
szewng jako podejsciem etapowym,

definitywna rekonstrukcja siatkowa jest wykonywana po zakonczeniu cigz,

siatka przed cigzg jest zarezerwowana dla defektow wysokiego ryzyka, w ktorych szwy
uleglyby wczesnej niewydolnosci,

rekonstrukcja poporodowa oferuje najlepsza trwato§¢ biomechaniczna,

diastasis recti czgsto wymaga rozszerzonego odtworzenia linii posrodkowe;.



ROZDZIAL 7

Rozejscie miesni prostych z ubytkami posrodkowymi

7.1. Wprowadzenie

Rozejsécie migsni prostych brzucha (diastasis recti) jest coraz czg¢sciej uznawane za istotny
komponent choroby posrodkowe;j §ciany brzucha. Cho¢ z definicji nie stanowi przepukliny,
diastasis bardzo czgsto wspotistnieje z:

* przepuklinami p¢pkowymi,

 defektami nadbrzusznymi,

* uogolnionym ostabieniem kresy biatej,

* uwypukleniem linii posrodkowej i uposledzeniem funkc;ji.

W takich przypadkach izolowane zamknigcie matego ubytku przepuklinowego nie rozwigzuje
patologii podstawowej. Przepuklina stanowi jedynie ogniskowa manifestacje szerszej
niewydolnosci strukturalne;.

Dlatego wspolczesna rekonstrukcja posrodkowa musi obejmowac zarowno:
* sam defekt,

 jak i stan kresy bialej jako jednostki funkcjonalne;.

7.2. Definicja i znaczenie kliniczne
Rozejscie migsni prostych definiuje si¢ jako:
Poszerzenie kresy bialej z oddaleniem mig$ni prostych, bez rzeczywistego ubytku
powigziowego.
Znaczenie kliniczne diastasis jest istotne, poniewaz zaburza mechanike §ciany brzucha:
* zmniegjsza transmisj¢ napie¢ w linii posrodkowej,
* powoduje uwypuklenie podczas wysitku,
* uposledza funkcje migéni core,
» zwigksza obcigzenie sgsiednich punktow stabosci powieziowe;.

W potaczeniu z przepukling rozejscie staje si¢ glownym modyfikatorem ryzyka nawrotu.

7.3. Przepuklina w diastasis: odr¢bna jednostka chorobowa
Przepuklina pepkowa wspotistniejaca z diastasis nie jest jedynie malg przepukling.

Stanowi:



* niewydolno$¢ powiezi posrodkowej,
* szersza niestabilno$¢ biomechaniczng,
» zwickszone prawdopodobienstwo nawrotu przy leczeniu ogniskowym.
Kluczowa koncepcja:
Przepuklina w obrebie diastasis jest elementem choroby kresy biatej, a nie izolowang

b 2
,»dziurg”.

Strategia naprawy musi zatem obejmowac calg lini¢ posrodkowa, a nie jedynie defekt pepkowy.

7.4. Wskazania do rekonstrukcji
Rekonstrukcje posrodkowg w przebiegu diastasis nalezy rozwazy¢, gdy:
* objawowa przepuklina wspotistnieje z rozejsciem,
* obecne jest istotne uwypuklenie linii posrodkowe;j,
* pacjent zglasza uposledzenie funkcjonalne,
» jako$¢ tkanek sugeruje progresywna niewydolnos$¢,
* ryzyko nawrotu po izolowanej naprawie jest wysokie.

Bezobjawowe diastasis bez przepukliny nie wymaga korekcji chirurgicznej. Jednak jesli
podejmowane jest leczenie operacyjne, autor preferuje plikacje z wzmocnieniem siatka, a nie samg
plikacje, ze wzgledu na dlugoterminowa trwato$¢ biomechaniczna.

7.5. Diastasis bez przepukliny: plikacja vs rekonstrukcja
wzmocniona

Cho¢ diastasis recti nie jest przepukling, stanowi niewydolnos¢ strukturalng kresy biatej 1
zaburzenie transmisji sit posrodkowych.

Jesli wykonuje si¢ korekcje chirurgiczna, sama plikacja moze wigzac si¢ z:
* stopniowym rozcigganiem w czasie,
* nawrotem uwypuklenia,
* niepelnym odtworzeniem funkcji.
Dlatego w filozofii rekonstrukcyjnej autora:
Trwata korekcja diastasis wymaga plikacji kresy biatej potaczonej z tylnym

wzmocnieniem siatkg, nawet przy braku rzeczywistego defektu przepuklinowego.

Siatka powinna by¢ umieszczona w ptaszczyznie tylnej zawsze, gdy jest to mozliwe, zapewniajac
stabilno$¢ dlugoterminowa odtworzonej jednostki posrodkowe;.



7.6. Cel nadrzedny: odtworzenie Kresy bialej
Podstawowym celem rekonstrukcyjnym jest:

Odtworzenie kresy bialej jako ciaglej struktury funkcjonalne;.

Wymaga to:
* zblizenia mig¢$ni prostych,
* plikacji linii posrodkowe;,
* wzmocnienia odtworzonej kresy siatka.

Zamknigcie posrodkowe ma charakter rekonstrukcyjny i funkcjonalny, a nie kosmetyczny.

7.77. Preferowane plaszczyzny naprawy
Optymalne ptaszczyzny wzmocnienia obejmuja:

* przedotrzewnowg (w ograniczonej chorobie pierwotnej),

* retromigsniowg (w rozleglejszym ostabieniu 1 rekonstrukcji rozszerzonej).
Plaszczyzny tylne zapewniaja:

* silne pokrycie tkankowe,

* zmniejszony kontakt siatki z tkanka podskorna,

* nizsze ryzyko surowiczaka i powiktan rany.

Pozycjonowanie onlay wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem surowiczaka interfejsowego i powinno by¢
unikane, jesli to mozliwe.

7.8. Geometria siatki i wymagania szerokosci

W rekonstrukeji diastasis siatka musi wzmacnia¢ calg ostabiong lini¢ posrodkowa, a nie jedynie
otwor przepuklinowy.

Standard praktyczny obejmuje:

» szerokos¢ siatki 8—10 cm poprzecznie,

* wydtuzone pokrycie wzdtuz segmentu rozejscia.
Kluczowa zasada:

Naprawa jest definiowana dlugoscia choroby, a nie $rednicg defektu.

7.9. Strategia operacyjna
Typowa rekonstrukcja obejmuje:

1. odprowadzenie zawartosci przepukliny,



wytworzenie ptaszczyzny tylne;j,
ciggly plikacje kresy biate;,

ulozenie ptaskiej siatki polipropylenowej,

A

minimalng lub brak fiksacji,
6. zamknigcie z uwzglednieniem martwej przestrzeni.

Celem jest stabilna funkcjonalna linia posrodkowa, a nie ogniskowa naprawa typu patch.

7.10. Minimalnie inwazyjna plikacja i wzmocnienie siatkowe
U pacjentow z diastasis 1 defektami posrodkowymi rekonstrukcja minimalnie inwazyjna taczaca:
* plikacje kresy bialej,
* szerokie tylne wzmocnienie siatkg,

stanowi optymalne rozwigzanie biomechaniczne.

Laparoskopowy TAPP z plikacja
Podejs$cie TAPP umozliwia:
* odtworzenie kresy biate;j,
» szerokie przedotrzewnowe utozenie siatki,
* unikanie duzych cig¢¢ przednich,
* redukcje morbidnosci rany.
Dlatego:
Laparoskopowy TAPP z plikacja moze by¢ uznany za preferowang koncepcyjnie
strategig.
Technika ta jest jednak wysoce wymagajaca i wymaga:
* zaawansowanej preparacji plaszczyzn,
* precyzyjnego szycia wewnatrzbrzusznego,
* dlugosegmentowego zamknigcia z kontrolg napiecia,
* niezawodnego utozenia siatki.

Jej zastosowanie jest ograniczone do chirurgéw o zaawansowanych kompetencjach
rekonstrukcyjnych.

Rekonstrukcja retromiesniowa (eTEP-RS) jako druga opcja

Jesli laparoskopia TAPP z plikacja jest niewykonalna lub niebezpieczna technicznie, rekonstrukcja
retromig$niowa stanowi doskonalg alternatywe.

eTEP-RS zapewnia:



* powtarzalng anatomi¢ retromig¢$niowa,
* Dbezpieczne ulozenie duzej siatki,
* solidne wzmocnienie posrodkowe.
Dlatego:
eTEP-RS jest praktyczng strategig drugiego wyboru.

Robotyczny TAPP + plikacja: bardzo obiecujacy, lecz ograniczony systemowo
Platformy robotyczne znaczaco ulatwiaja:

* dhugie szycie posrodkowe,

* precyzyjng rekonstrukcje kresy biatej,

» zlozong preparacj¢ przedotrzewnowa.
Robotyczny TAPP z plikacjg 1 wzmocnieniem siatkowym jest uznawany za przyszty standard.

Jednak w wielu systemach ochrony zdrowia — w tym w sektorze publicznym w Polsce —
rutynowy dostep do chirurgii robotycznej pozostaje ograniczony z powodu:

* dostepnosci,
* kosztow,
* barier organizacyjnych.

Dlatego praktyka musi opiera¢ si¢ na technikach mozliwych do wdrozenia w ramach standardowe;j
laparoskopii i metod otwartych.

7.11. Post¢powanie pooperacyjne

Pacjenci po rekonstrukcji diastasis powinni by¢ edukowani w zakresie:
* stopniowego powrotu do obcigzen migéni core,
* unikania wczesnych wysitkow wysokocisnieniowych,
 realistycznych oczekiwan dotyczacych redukcji uwypuklenia,

» funkcjonalnego charakteru naprawy.
Trwalo$¢ jest poprawiana poprzez rozszerzone wzmocnienie, a nie ogniskowe zamkniecie.

Jesli korekcja diastasis jest wykonywana, preferowana jest plikacja wzmocniona siatka, a nie sama
plikacja.

7.12. Podsumowanie

Rozejscie migsni prostych z przepuklinami posrodkowymi stanowi strukturalng chorobe kresy
biate;.

Zasady kluczowe obejmuja:



ogniskowa naprawa typu patch jest czesto niewystarczajaca,
odtworzenie kresy biatej jest nadrzednym celem rekonstrukeji,
rozszerzone wzmocnienie siatkg (8—10 cm) stabilizuje lini¢ posrodkowa,

laparoskopowy TAPP z plikacja jest strategig preferowang koncepcyjnie, lecz technicznie
trudna,

eTEP-RS stanowi wysoce skuteczng opcje drugiego wyboru,
robotyczny TAPP + plikacja jest bardzo obiecujacy, lecz obecnie ograniczony systemowo,

minimalna fiksacja wspiera komfort i profilaktyke bolu przewlektego.



ROZDZIAL 8

Przepukliny pooperacyjne posrodkowe: dobor techniki

8.1. Wprowadzenie

Przepukliny pooperacyjne posrodkowe stanowig najbardziej ztozong i klinicznie istotng grupe
defektow brzusznych $ciany jamy brzusznej. W odroznieniu od pierwotnych przepuklin pepkowych
1 nadbrzusznych, przepukliny pooperacyjne wynikajg z niewydolnos$ci gojenia powig¢zi po
laparotomii i obejmuja szeroka strefe ostabienia tkanek.

Charakteryzujg si¢ one:
* uposledzong integralno$ciag kolagenu,
* postepujacym powickszaniem si¢ ubytku w czasie,
* wyzszymi odsetkami nawrotow,
* czestym wspolistnieniem utraty domeny,
* zwigkszong morbidnoscig rany operacyjne;j.
Dlatego:

Naprawa przepukliny pooperacyjnej jest rekonstrukcja §ciany brzucha, a nie prostym
zamkni¢ciem defektu.

Rozdziat ten przedstawia ustrukturyzowany model doboru techniki na podstawie szeroko$ci ubytku,
wymagan overlapu, morfologii worka, fenotypu pacjenta oraz rezerwy fizjologiczne;.

8.2. Przepuklina pooperacyjna jako choroba strukturalna

Przepuklina pooperacyjna nie jest jedynie pooperacyjnym ,,otwarciem” powi¢zi. Stanowi ztozong
niewydolnos¢ jednostki §ciany brzucha obejmujaca:

 tkanke bliznowatg o obnizonej wytrzymatosci,
» zaburzong transmisj¢ sil,
* lateralizacj¢ migs$ni,
* postepujace poszerzanie linii posrodkowej,
* uposledzong mechanike funkcjonalna.
Trwata naprawa wymaga:
* odtworzenia kresy biatej,
* szerokiego wzmocnienia poza strefg blizny,

 rekonstrukcji w ptaszczyznach tylnych zawsze, gdy jest to mozliwe.



8.3. Kluczowe parametry decyzyjne
Dobor techniki zalezy od:

1. Szerokosci defektu (cm)
Mozliwo$ci zamknigcia powiezi
Szeroko$ci siatki 1 geometrii overlapu
Wielkosci i redundancji worka przepuklinowego
Obecnosci utraty domeny (LoD)
Stanu tkanek migkkich i ryzyka powiktan rany
Modyfikatorow stomijnych

e A o

Skazenia lub przetok
9. Rezerwy fizjologicznej pacjenta (sprawny vs kruchy)
Centralne pytanie brzmi zawsze:

Czy rekonstrukcja retromig§niowa zapewni wystarczajacy overlap i zamkniecie, czy
konieczna jest eskalacja do TAR?

8.4. Progi wielkosci i strategia eskalacji
W praktyce stosuje si¢ drabine eskalacji:

Szerokos¢ defektu Preferowana strategia rekonstrukcyjna
<5cm Wybrane naprawy retromi¢sniowe lub przedotrzewnowe
6—8 cm Standard: TARM / eTEP-RS
>10-12 cm Eskalacja do Open TAR

Obecna utrata domeny TAR + planowanie metod wspomagajacych

Przej$cie z naprawy retrorectus do TAR jest definiowane gtownie przez mozliwos¢ uzyskania
odpowiedniego overlapu.

8.5. Umiarkowane defekty pooperacyjne (6—8 cm)
Defekty umiarkowane stanowig idealng grupe dla tylnej rekonstrukcji retromig$niowe;.
Preferowane podejscia obejmuja:

« TARM,

+ eTEP-RS.
Uzasadnienie:

* wystarczajaca szerokos¢ przestrzeni retrorectus dla siatki (czgsto 16-20 cm),

* mozliwos¢ zamknigcia bez uwolnien komponentowych,

* przewidywalna anatomia,

* mniejsze powiklania rany w poréwnaniu z otwartymi naprawami przednimi.



U pacjentow otylych minimalnie inwazyjna rekonstrukcja tylna jest szczegolnie wartosciowa ze
wzgledu na redukcje ryzyka SSI.

8.6. Duze defekty pooperacyjne (>10—-12 cm)
Duze ubytki czesto przekraczajg mozliwosci standardowej naprawy retrorectus w zakresie:
* odpowiedniej szerokosci siatki,
* overlapu >5 cm,
* zamknig¢cia bez napigcia.
W takich przypadkach:
Open TAR stanowi definitywng strategie rekonstrukcyjng.

Typowe cechy obejmuja:
* szeroka separacj¢ powigzi,
* duzy worek przepuklinowy ze zrostami,
* znaczne napig¢cie zamknigcia,
* czgstg utrate domeny.

Celem jest maksymalna medializacja jednostki §ciany brzucha.

8.7. Utrata domeny i przepukliny olbrzymie
Utrata domeny oznacza przemieszczenie trzewi do worka przepuklinowego, prowadzac do:
* zmniejszenia pojemnosci jamy brzusznej,
* ryzyka niewydolno$ci oddechowej po repozycji,
* wysokiego napiecia zamknigcia.
Przypadki te wymagaja:
* planowania objetosciowego na podstawie CT,
* rozwazenia toksyny botulinowej przy spodziewanym napi¢ciu,
* rekonstrukcji TAR jako standardowe;j eskalacji.

Napraw bridging powinny by¢ unikane zawsze, gdy jest to mozliwe.

8.8. Wielkos¢ worka i redundancja: wybor open vs minimalnie
inwazyjny

Sama szeroko$¢ ubytku nie jest wystarczajaca. Morfologia worka przepuklinowego istotnie wptywa
na optymalne podej$cie operacyjne.



8.8.1. Duzy worek przepuklinowy
Duzy, redundantny worek czgsto oznacza:
* znaczny potencjal martwej przestrzeni,
* zrosty jelitowe lub sieciowe,
* rozciagnieta skore i nadmiar tkanek migkkich,
» zwigkszone ryzyko surowiczaka.
Preferowana strategia:

* rekonstrukcja otwarta,
lub

* podejscie hybrydowe (adhesioliza laparoskopowa + rekonstrukcja otwarta),
szczegolnie gdy:

* konieczna jest bezpieczna adhezjoliza,

* wymagane jest wyciecie lub redukcja worka,

* potrzebne jest zarzadzanie ptatem skornym/pannusem dla kontroli martwej przestrzeni.
Kluczowa koncepcja:

Defekty z duzym workiem wymagaja czesto rekonstrukcji otwartej lub hybrydowej dla
definitywnego opanowania tkanek migkkich 1 jamy przepuklinowe;.

8.8.2. Maly worek przepuklinowy
Mniejsze worki wskazuja zwykle na:
* ograniczong redundancje,
* mniejszg martwa przestrzen,
* brak potrzeby szerokiego postepowania skdrnego.
Preferowana strategia:
* minimalnie inwazyjna rekonstrukcja tylna, w tym:
* TARM
* e¢TEP-RS
* e¢TEP-TAR Ilub warianty uwolnien tylnych, jesli overlap tego wymaga
Kluczowa zasada:

Defekty z matym workiem sprzyjaja laparoskopowej rekonstrukeji tylne;j, jesli
geometria overlapu jest mozliwa.



8.9. Fenotyp pacjenta: otylos¢ vs wyniszczenie

Otylos¢
Otylo$¢ zwieksza:

* ryzyko powiklan rany,

» zakazen miejsca operowanego,

* morbidno$¢ martwej przestrzeni podskorne;.
Dlatego, gdy to mozliwe:

Preferowana jest minimalnie inwazyjna rekonstrukcja tylna u pacjentow otytych.

Techniki TARM/eTEP redukujg uraz tkanek migkkich i poprawiaja wyniki gojenia.

Pacjenci wyniszczeni / z niskim BMI
U pacjentow wychudzonych:

* pokrycie tkankowe jest ograniczone,

* tkanki mogg by¢ kruche,

* dlugotrwate ztozone odmy otrzewnowe nie zawsze sa optymalne.
Praktyczna tendencja:

preferencja rekonstrukcji otwartej, gdy wymagane jest bezposrednie bezpieczenstwo
preparacji, adhezjolizy 1 stabilno$ci tkanek.

8.10. Rezerwa fizjologiczna: pacjent kruchy vs sprawny

Pacjenci starsi i obcigzeni

U pacjentow kruchych priorytetem jest trwala naprawa przy minimalnym obcigzeniu
fizjologicznym.

Preferowana strategia:
» rekonstrukcja retrorectus (RS) bez TAR, jesli overlap i zamknigcie sg osiggalne.
Praktyczna regula:

Jesli mozna uzyska¢ odpowiedni overlap w przestrzeni retrorectus, nalezy unikac
eskalacji do TAR u pacjentow wysokiego ryzyka.

Pacjenci mlodzi i sprawni

U pacjentow z dobrg rezerwa fizjologiczng definitywna maksymalna rekonstrukcja jest wtasciwa,
jesli geometria tego wymaga.



Preferowana strategia:

* rekonstrukcja TAR w duzych defektach,

* szersze uwolnienie komponentéw w celu zamknigcia.
Metody wspomagajace:

* toksyna botulinowa moze by¢ stosowana chetniej dla optymalizacji warunkow zamknigcia.
Reguta praktyczna:

Pacjenci sprawni odnoszg korzys$¢ z definitywnego TAR 1 metod wspomagajacych, jesli
sa potrzebne do rekonstrukcji bez napigcia.

8.11. Tkanki mi¢kkie i redundancja skory
Duze przepukliny pooperacyjne czesto wspoOlistniejg z:

* obnizong jakoS$cig skory,

* pannusem,

* szerokg martwg przestrzenig podskorna.
Rekonstrukcja otwarta umozliwia:

* kontrolowang adhezjolize,

* dopasowane postepowanie z workiem i skora,

* definitywne odtworzenie linii posrodkowe;.

Postepowanie z tkankami migkkimi jest kluczowym determinantem morbidnos$ci pooperacyjne;.

8.12. Modyfikatory stomijne i kanal jelitowy
Stomia stata zmienia strategi¢ rekonstrukcji posrodkowe;.
Nawet bez przepukliny okotostomijne;j:
* geometria overlapu jest ograniczona,
* stomia pozostaje punktem strukturalnej stabosci.
Dlatego:
Rekonstrukcja pooperacyjna posrodkowa w obecnos$ci stomii stalej powinna
uwzglednia¢ zasady tylnego wzmocnienia kanatu (koncepcja Pauli).
Zapewnia to:
* ochrong¢ miejsca stomii,
* ciaglos¢ overlapu,

» profilaktyke przysztej przepukliny okotostomijne;.



8.13. Skazenie i przetoki jelitowo-skorne
Przepukliny pooperacyjne mogg wspotistniec z:

* przetokami przewleklymi,

» skazeniem kontrolowanym,

* przebytymi infekcjami rany.
Dobor techniki zalezy od:

 kontroli pola,

* strategii etapowania,

* mozliwosci odtworzenia bariery tylnej.

Naprawa definitywna pozostaje siatkowa, lecz czas moze wymagac etapowania przy skazeniu
niekontrolowanym.

8.14. Strategia fiksacji siatki

We wszystkich rekonstrukcjach pooperacyjnych:
 fiksacja jest minimalizowana,
* stabilno$¢ uzyskuje si¢ poprzez overlap i tylne uwigzienie siatki.

Fiksacja nie moze kompensowac niewystarczajacej preparacji ani zbyt matej szeroko$ci implantu.

8.15. Podsumowanie

Przepukliny pooperacyjne posrodkowe wymagaja ustrukturyzowanej eskalacji oraz modyfikatorow
indywidualnych:

* 68 cm: standard TARM/eTEP-RS
* 10-12 cm lub LoD: definitywny Open TAR

* overlap =5 cm determinuje geometri¢ siatki

* duzy worek/redudancja: rekonstrukcja otwarta lub hybrydowa z resekcjg worka 1 kontrolg
tkanek migkkich

* maly worek: minimalnie inwazyjna rekonstrukcja tylna

* otylos¢ sprzyja podejsciom minimalnie inwazyjnym

» fenotyp wyniszczony moze preferowac kontrole otwarta

* pacjenci starsi/obcigzeni — RS bez TAR, jesli mozliwe

* pacjenci mtodzi/sprawni — TAR + botulina, gdy potrzebne
* stomia stata wymaga ochronnego wzmocnienia kanatu

» skazenie wplywa na czas, nie na konieczno$¢ trwatej rekonstrukcji siatkowe;j



Kolejne rozdziaty przedstawiaja szczegdtowe techniki operacyjne rekonstrukcji tylnej krok po
kroku.
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TARM i eTEP-RS

Tylna rekonstrukcja retromi¢sniowa dla Srednich przepuklin pooperacyjnych i
duzych pierwotnych defektow posrodkowych

9.1. Wprowadzenie

Tylna rekonstrukcja retromig$niowa stala si¢ fundamentem wspotczesnej chirurgii Sciany brzucha.
Techniki takie jak:

* TARM (TransAbdominal RetroMuscular Repair)

* eTEP-RS (extended Totally Extraperitoneal RetroRectus Surgery)
zapewniaja trwale wzmocnienie przy jednoczesnym zachowaniu biomechaniki §ciany brzucha.
Podej$cia te umozliwiaja:

* odtworzenie kresy biate;j,

» szerokie ulozenie siatki w chronionej plaszczyznie,

* uniknigcie kontaktu siatki z narzadami jamy brzusznej,

* mniejszg morbidnos$¢ rany w poréwnaniu z naprawami otwartymi przednimi.

W przypadku $rednich przepuklin pooperacyjnych oraz duzych defektéw pierwotnych techniki te
stanowig standardowy poziom rekonstrukcji przed eskalacja do TAR.

9.2. Wskazania

Tylna rekonstrukcja retromig$niowa jest preferowana w:
* przepuklinach pooperacyjnych posrodkowych 68 cm,
* duzych przepuklinach pepkowych >4 cm,
* wybranych defektach granicznych (3—4 cm) przy stabej jakos$ci tkanek,
* nawrotowych przepuklinach posrodkowych wymagajacych zmiany ptaszczyzny,
* otytosci, gdzie minimalnie inwazyjna rekonstrukcja tylna redukuje ryzyko SSI,

* przypadkach wymagajacych overlapu >5 cm bez pelnego uwolnienia TAR.

9.3. Cele rekonstrukcji

Kazda rekonstrukcja TARM/eTEP-RS jest definiowana przez trzy obowigzkowe cele:



1. Zamknig¢cie powiezi i odtworzenie kresy bialej
2. Szeroki overlap siatki (=5 cm)
3. Minimalna lub brak fiksacji siatki

Naprawa ma charakter rekonstrukcyjny, a nie ogniskowy typu patch.

9.4. Anatomia plaszczyzny: przestrzen retrorectus
Plaszczyzna retrorectus (Rives—Stoppa) znajduje si¢ pomiedzy:
* mig$niem prostym brzucha od przodu,
* tylng blaszka pochewki migénia prostego od tytu.
Przestrzen ta zapewnia:
* doskonate unaczynione pokrycie tkankowe,
* biomechanicznie optymalne wzmocnienie,
* izolacje siatki od tkanki podskornej oraz jelit.
Granica boczna:
* linea semilunaris
Kontynuacja tylna:

* plaszczyzna TAR w przypadku koniecznosci uwolnienia komponentow.

9.5. Dobor techniki: TARM vs eTEP-RS

Obie techniki prowadza do tego samego efektu rekonstrukcyjnego.

TARM
* dostep przez jamg otrzewnowa,
* preparacja retrorectus od strony wewnetrznej,

* przydatna, gdy wymagany jest dost¢p brzuszny.

eTEP-RS
* bezposredni dostep zewnatrzotrzewnowy,
* unika naruszenia jamy otrzewnowej,
* ulatwia rozleglg preparacje tylna.

Wybor zalezy od anatomii 1 preferencji operatora, jednak zasady pozostaja identyczne.



9.6. Planowanie przedoperacyjne
Kluczowe elementy obejmuja:
* ocene CT szerokosci defektu i objetosci worka,

* wyliczenie wymaganej szerokosci siatki:
defekt + 2 x overlap,

* ocen¢ mozliwosci zamknigcia bez TAR,
* planowanie portow poza linig posrodkowa.
Standardowe wymaganie siatki:

e defekt 6 cm — siatka szerokos$ci ok. 16—18 cm

9.7. Ulozenie pacjenta i przygotowanie
* pozycja na plecach,
* konczyny gérne wzdtuz tutowia,
* niewielki Trendelenburg odwrocony,
* profilaktyka antybiotykowa,

 trokary lateralnie poza brzegiem mig¢$ni prostych.

9.8. Technika operacyjna krok po kroku

Krok 1 — Dostep i wejscie
TARM
* dostep laparoskopowy do jamy brzuszne;,
* inspekcja i adhezjoliza w razie potrzeby.
eTEP-RS
* wejscie balonowe lub tepe do przestrzeni retrorectus,
* wstgpna ekspansja przed insuflacja.
Kluczowa zasada:

Celem jest kontrolowane wytworzenie plaszczyzny tylnej.

Krok 2 — Otwarcie tylnej pochewki mi¢snia prostego

* nacigcie tylnej pochewki przysrodkowo od mig$nia prostego,



* wejScie do przestrzeni retrorectus,

* identyfikacja wlasciwej ptaszczyzny beznaczyniowe;.

Krok 3 — Preparacja retromi¢sniowa

* preparacja tegpa i ostra za migsniem prostym,

* rozszerzenie boczne w kierunku linea semilunaris,

* zachowanie naczyn nabrzusznych.
Odpowiednia preparacja boczna jest warunkiem szerokosci siatki.
Putapka:

zbyt waska przestrzen boczna — faldowanie siatki i ryzyko nawrotu.

Krok 4 — Polaczenie przestrzeni obustronnych
* rozwinigcie obu przedziatow retrorectus,
* przejscie przez lini¢ posrodkowa,

* stworzenie jednej szerokiej komory retromi¢sniowe;.

Krok 5 — Repozycja przepukliny i postepowanie z workiem
* odprowadzenie zawartosci przepukliny,
» selektywna redukcja worka, jesli duzy,

* kontrola martwej przestrzeni w profilaktyce surowiczaka.

Krok 6 — Zamknie¢cie warstwy tylnej

* zamknigcie tylnej pochewki/otrzewnej,

* stworzenie pelnej bariery oddzielajacej siatke od jelit.
Reguta absolutna:

Siatka polipropylenowa wymaga szczelnej bariery tylne;.

Krok 7 — Zamkniecie powiezi (odtworzenie kresy bialej)
 ciggle zamknigcie przedniej powig¢zi w linii posrodkowej,
* odtworzenie cigglo$ci Sciany brzucha,

» zamkni¢cie bez nadmiernego napi¢cia.



Bridging jest unikany zawsze, gdy jest to mozliwe.

Krok 8 — Implantacja siatki
» pflaska siatka polipropylenowa w przestrzeni retrorectus,
» overlap >5 cm we wszystkich kierunkach,

* ulozenie ,,dywanowe” bez fald.

Krok 9 — Strategia fiksacji
Standard:
* brak fiksacji
Stabilno$¢ wynika z:
* anatomicznego uwie¢zienia w plaszczyznie,
* dyscypliny overlapu,
* kompresji po zamknigciu powigzi.

Fiksacja tylko wtedy, gdy anatomia uniemozliwia stabilne potozenie.

Krok 10 — Zakonczenie zabiegu
* kontrola hemostazy,
* dren tylko przy duzej martwej przestrzeni,
» standardowe zamknigcie portow,

* wczesna mobilizacja pooperacyjna.

9.9. Pearls and Pitfalls

< Kluczowe elementy
* przestrzen retrorectus zapewnia idealng biomechanike naprawy,
* overlap determinuje trwato$¢ bardziej niz fiksacja,
* minimalna fiksacja redukuje bol przewlekty,

* otylo$¢ sprzyja minimalnie inwazyjnej rekonstrukcji tylnej.

Pulapki
* niewystarczajaca preparacja boczna,

* niepelne zamknigcie warstwy tylnej,



» faldowanie siatki z powodu waskiej komory,

* niedoszacowanie martwej przestrzeni zwigzanej z workiem.

9.10. Powiklania

Najczestsze problemy obejmuja:
* surowiczak (zalezny od mechanizmu),
* krwiak retrorectus,
* niewydolno$¢ warstwy tylne;j,
* nawrot wynikajacy z niewystarczajacego overlapu.

Bol przewlekly jest minimalizowany poprzez unikanie urazowej fiksacji.

9.11. Podsumowanie

TARM 1 eTEP-RS stanowig standardowe tylne techniki rekonstrukcyjne dla srednich przepuklin
pooperacyjnych oraz duzych pierwotnych ubytkoéw posrodkowych.

Zasady kluczowe obejmuja:
* zamknigcie powigzi jako cel nadrzedny,
 szeroki overlap retromigsniowy (=5 cm),
* integralno$¢ bariery tylnej,
* filozofi¢ minimalnej fiksacji,

» eskalacje do TAR tylko wtedy, gdy nie mozna uzyska¢ overlapu lub zamknigcia.
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Open TAR (Transversus Abdominis Release)

Definitywna rekonstrukcja duzych defektow posrodkowych i utraty domeny

10.1. Wprowadzenie

Open TAR (uwolnienie mi¢$nia poprzecznego brzucha) stanowi najpotezniejsza technike tylne;j
separacji komponentow w rekonstrukcji §ciany brzucha. Jest definitywnym etapem eskalacji dla
duzych przepuklin pooperacyjnych, ktore przekraczaja mozliwosci standardowej naprawy
retrorectus.

TAR umozliwia:
* istotng medializacj¢ jednostki $ciany brzucha,
* wytworzenie rozlegtej ptaszczyzny tylnej,
* implantacj¢ bardzo duzych konstrukcji siatkowych,
* odtworzenie kresy biatej bez napigcia.

W rekonstrukcji wspétczesnej TAR nie jest ,,opcja zaawansowang”, lecz logiczng progresja, gdy
overlap 1 zamknigcie w przestrzeni retrorectus nie moga zosta¢ osiagni¢te inng metoda.

10.2. Wskazania
Open TAR jest wskazany, gdy:

» szerokos¢ defektu przekracza 10-12 cm,

* przestrzen retrorectus nie pozwala na uzyskanie adekwatnego overlapu,

* napigcie zamknigcia jest nadmierne bez uwolnienia,

* obecna jest utrata domeny,

* konieczna jest definitywna rekonstrukcja w duzej przepuklinie ztozonej.
Typowe scenariusze obejmuja:

* masywne przepukliny pooperacyjne ze zrostami,

* duze worki z redundancjg skory,

* nawrotowe nieudane naprawy,

» szeroka niewydolno$¢ posrodkowa wymagajaca maksymalnego wzmocnienia.



10.3. Cele rekonstrukcji TAR

Kazdy zabieg TAR musi realizowac¢ trzy podstawowe cele rekonstrukcyjne:
1. Zamknie¢cie powiezi bez napiecia
2. Maksymalny overlap siatki (=5 cm)
3. Szerokie tylne wzmocnienie przy minimalnej fiksacji

TAR wykonuje si¢ w celu poszerzenia ptaszczyzny rekonstrukcyjnej, a nie jako substytut zasad
fundamentalnych.

10.4. Podstawy anatomiczne TAR

Uwolnienie TAR polega na przecigciu migs$nia poprzecznego brzucha przysrodkowo od linii
potksigzycowatej, co umozliwia wejscie do bocznej przestrzeni zewnatrzotrzewnowe;j.

Powoduje to:
* wytworzenie masywnego tylnego przedziatu,
* uzyskanie rozleglego overlapu bocznego,
* medialne przesunigcie Sciany brzucha.

TAR przeksztatca Sciane brzucha w jednostke w petni rekonstrukcyjng nawet w przepuklinach
olbrzymich.

10.5. Planowanie przedoperacyjne
Duze przepukliny wymagaja ustrukturyzowanego planowania:
» oceny CT szerokosci defektu i utraty domeny,

* wyliczenia wymaganych wymiaréw siatki:
defekt + 2 x overlap,

* analizy obj¢tosci worka i obecno$ci zrostow,

* oceny mozliwosci zamknigcia,

* rozwazenia metod wspomagajacych, takich jak toksyna botulinowa.
Typowy prog geometryczny:

e defekt 12 cm — szerokos¢ siatki >22 cm

10.6. Rola toksyny botulinowej
Toksyna botulinowa jest rozwazana, gdy:

* napigcie zamknigcia pozostaje wysokie,

* utrata domeny ogranicza medializacje,

* przewiduje si¢ konieczno$¢ maksymalnego uwolnienia.



Botulina jest metoda wspomagajaca, a nie rutynowym etapem. Stosuje si¢ ja selektywnie w celu
poprawy biomechaniki zamknigcia.

Pacjenci sprawni mogga czesciej odnosi¢ korzysci z optymalizacji wspomagajacej niz pacjenci krusi.

10.7. Dobor pacjenta: sprawny vs kruchy

Pacjenci starsi i obcigzeni
* TAR powinien by¢ unikany, jesli rekonstrukcja retrorectus zapewnia odpowiedni overlap,

* obcigzenie rekonstrukcyjne powinno zosta¢ zminimalizowane.

Pacjenci mlodzi i sprawni
* TAR oferuje maksymalng trwatos$¢, gdy geometria tego wymaga,

* priorytetem jest definitywna rekonstrukcja.

10.8. Technika operacyjna krok po kroku

Krok 1 — Ekspozycja i adhezjoliza
 laparotomia posrodkowa lub cigcie dostosowane,
* kontrolowane otwarcie worka przepuklinowego,

* adhezjoliza pod bezposrednig kontrolg wzroku.

Duze worki czg¢sto wymagaja redukcji lub resekcji w celu kontroli martwej przestrzeni.

Krok 2 — Wejscie do przestrzeni retrorectus
* nacigcie tylnej pochewki migénia prostego,
* preparacja obustronna przestrzeni retrorectus,
* rozszerzenie boczne do linii potksiezycowate;.

Na tym etapie operacja odpowiada klasycznej rekonstrukcji retromig¢$niowe;.

Krok 3 — Identyfikacja plaszczyzny TAR
» zlokalizowanie przysrodkowego brzegu mig$nia poprzecznego brzucha,
* nacigcie tylnej blaszki przysrodkowo od linea semilunaris.

Jest to kluczowy etap uwolnienia.



Putapki:
* niewystarczajace uwolnienie — niedostateczna medializacja,

* zbyt glebokie preparowanie — uszkodzenie otrzewnej.

Krok 4 — Poszerzenie plaszczyzny bocznej
* rozwinigcie szerokiej przestrzeni zewnatrzotrzewnowej bocznie,

* utworzenie maksymalnego przedziatu dla siatki.

Plaszczyzna TAR umozliwia implantacje siatek o szerokosci czgsto przekraczajacej 25-30 cm.

Krok 5 — Zamknig¢cie warstwy tylnej
* zamknigcie tylnej pochewki/otrzewnej,
* stworzenie pelnej bariery pomigdzy jelitami a siatka PP.

Jest to obligatoryjne dla bezpiecznego wzmocnienia syntetycznego.

Krok 6 — Ulozenie siatki
* duza siatka polipropylenowa w ptaszczyznie tylne;j,
* overlap >5 cm we wszystkich kierunkach,
* implant musi leze¢ ptasko bez fatd.

Typowe konstrukcje:

* 30 x 20 cm lub wigksze.

Krok 7 — Zamknig¢cie powiezi
* ciaggle zamknigcie powigzi przedniej,
* odtworzenie kresy biatej jako funkcjonalnej jednostki posrodkowej,
» zamkniecie bez nadmiernego napigcia.

Jest to definicyjny punkt koncowy rekonstrukeji.

Krok 8 — Kontrola martwej przestrzeni i tkanek mi¢kkich
Duze rekonstrukcje TAR czesto obejmuja:
* resekcje worka,

* szwy quiltingowe,



* selektywne dreny,
* korekte redundancji skory.

Dziatania te redukuja surowiczaka i powiktania rany.

Krok 9 — Strategia fiksacji

Fiksacja jest minimalizowana.

Stabilnos¢ siatki wynika z:
* anatomicznego uwigzienia w plaszczyznie,
* overlapu,
* kompresji po zamknigciu powiezi.

Fiksacja tylko wtedy, gdy geometria jest niestabilna.

Krok 10 — Zakonczenie
* kontrola hemostazy,
* warstwowe zamknigcie,

* wczesna mobilizacja 1 wsparcie oddechowe pooperacyjne.

10.9. Pearls and Pitfalls

</ Kluczowe elementy
* TAR jest eskalacjg determinowang overlapem,
* maksymalne rozwinigcie ptaszczyzny zapewnia trwalosc,
* Dbotulina poprawia warunki zamknig¢cia w wybranych przypadkach LoD,

* rekonstrukcja definitywna jest osiggana w jednym zabiegu.

Pulapki
* niewystarczajaca preparacja boczna,
* niepelna bariera tylna,
* zbyt mala siatka w defekcie olbrzymim,

* nadmierne odwarstwienie skory zwigkszajace ryzyko SSI.



10.10. Powiklania

Kluczowe domeny powiktan obejmuja:
* morbidno$¢ rany (SSI, martwica skory),
* surowiczak zwigzany z martwg przestrzenia,
* krwiak w duzych ptaszczyznach,
* nawrot wynikajacy z niewystarczajacego overlapu,
* kompromis oddechowy w zamknigciu LoD.

Profilaktyka powiktan ma przede wszystkim charakter geometryczny i ptaszczyznowy.

10.11. Podsumowanie
Open TAR stanowi definitywng strategie tylnej rekonstrukcji dla:

e defektow >10-12 cm,

* utraty domeny,

* olbrzymich przepuklin pooperacyjnych wymagajacych maksymalnego overlapu.
Zasady fundamentalne pozostaja niezmienne:

» zamknigcie powiezi zawsze, gdy mozliwe,

* overlap >5 cm,

* dominacja ptaszczyzn tylnych,

* minimalna fiksacja,

» zarzadzanie workiem i tkankami migkkimi jako kluczowe elementy pomocnicze.

Kolejna cz¢s$¢ stosuje rekonstrukcje tylng do §ciany brzucha z obecnos$cia stomii, rozpoczynajac od
przepuklin okotostomijnych i zasad naprawy Pauli.
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Przepukliny okolostomijne i koncepcja naprawy Pauli

Tylna rekonstrukcja konduitu i strategia lateralizacji

11.1. Wprowadzenie

Przepukliny okotostomijne stanowig jedng z najtrudniejszych postaci niewydolnos$ci $ciany
brzucha. W odréznieniu od standardowych przepuklin brzusznych i pooperacyjnych, przepuklina
okotostomijna nie jest jedynie lokalnym ubytkiem powigzi.

Jest ona mechaniczng konsekwencja obecnosci trwalego konduitu przechodzacego przez $ciang
brzucha.

Cechg definiujaca jest fakt, ze:

Sama stomia stanowi strukturalne przerwanie cigglosci jednostki Sciany brzucha.
Dlatego trwata naprawa musi obejmowac¢ nie tylko defekt, ale rowniez geometri¢ oraz mechanike
kanatu stomijnego.

Podejscia tradycyjne oparte na prostym pokryciu ubytku dawaty wysokie wskazniki nawrotow.
Wspolczesne zasady rekonstrukeji tylnej doprowadzity do strategii konduitowych, z ktorych
najwazniejszg jest koncepcja naprawy Pauli.

11.2. Dlaczego przepukliny okolostomijne zachowujq si¢
inaczej
Przepukliny okotostomijne sg determinowane przez specyficzne czynniki biomechaniczne:

» konduit dziata jako trwaly punkt stabosci,

* cisnienie $§rodbrzuszne jest stale transmitowane wokot stomii,

* geometria overlapu jest ograniczona przez sam kanat,

» klasyczne niepowodzenia typu keyhole sg czg¢ste z powodu stresu w obrebie otworu siatki.

Dlatego rekonstrukcja okotostomijna stanowi odrebng gataz chirurgii §ciany brzucha, a nie
klasyczng naprawe przepukliny brzuszne;.

11.3. Zasady tylnej rekonstrukcji konduitu
Koncepcja naprawy Pauli opiera si¢ na trzech fundamentalnych zasadach:
1. Wzmocnienie w plaszczyZnie tylnej

2. Lateralizacja konduitu stomijnego



3. Szeroki overlap bez mechanizmu keyhole failure

Celem nie jest ,,zatatanie” defektu, lecz biomechaniczne odtworzenie interfejsu konduitu.

11.4. Wskazania

Tylna rekonstrukcja konduitowa jest preferowana w przypadku:
* objawowych przepuklin okotostomijnych,
* postepujacego uwypuklenia lub dysfunkcji sprzetu stomijnego,
* bolu 1 dyskomfortu,
* ryzyka uwig¢znigcia,
* przepukliny okotostomijnej wspotistniejacej z niewydolnoscig posrodkowa,
* stomii koncowej wymagajacej definitywne;j stabilizacji §ciany brzucha.

Wskazania majg charakter objawowy, a nie wyltacznie wielkosciowy.

11.5. Laparoskopowa tylna naprawa Pauli jako standard

W izolowanych przepuklinach okotostomijnych, bez konieczno$ci duzej rekonstrukcji posrodkowe;,
preferowang strategia jest:

Laparoskopowa tylna naprawa Pauli

Podej$cie to zapewnia:
* dostep do plaszczyzn tylnych,
* mniejszg morbidnos¢ rany,
* skuteczng lateralizacj¢ konduitu,
* szeroki potencjat overlapu.

Jest to naprawa definitywna, a nie procedura ratunkowa.

11.6. Kluczowy etap: lateralizacja konduitu
Cecha definiujaca naprawe Pauli jest lateralizacja kanatu stomijnego.
Umozliwia to:

* zmiang¢ geometrii wyj$cia konduitu,

* redukcje osiowej transmisji sit,

* climinacj¢ prostego wektora nawrotu.
Zasada kluczowa:

Bez lateralizacji konduit pozostaje gtéwna droga nawrotu.



Odseparowuje to naprawe Pauli fundamentalnie od technik keyhole.

11.7. Strategia siatkowa: koncepcja wzmocnienia podwojnego

Rekonstrukcja tylna konduitu wymaga uznania, ze strefa stomijna i §ciana brzucha stanowig dwa
odrebne cele wzmocnienia:

1. Interfejs konduitu stomijnego, wymagajacy ochrony przed kontaktem jelita z
polipropylenem

2. Jednostka $ciany brzucha, wymagajaca szerokiego overlapu strukturalnego

Dlatego stosuje si¢ koncepcj¢ wzmocnienia podwojnego.

11.7.1. Siatka ochronna pod konduitem (segment powlekany)

Bezposrednio pod kanalem stomijnym mozna zastosowac relatywnie niewielkg siatke powlekang w
celu:

* zapobiegania erozji,
» ograniczenia kontaktu jelita z polipropylenem,
* wzmocnienia interfejsu konduitu.

Nie jest to implant strukturalny, lecz bariera ochronna.

11.7.2. Siatka wzmacniajaca Scian¢ brzucha (duza konstrukcja PP)
Definitywna rekonstrukcja $ciany brzucha jest realizowana poprzez:

* duzg ptaska siatke polipropylenowa,

* szeroki overlap poza wszystkimi strefami niewydolnosci,

* uwigzienie w ptaszczyznie tylne;j.
Kluczowa zasada:

Konduit jest chroniony lokalnie, natomiast $ciana brzucha wzmacniana globalnie duza
siatkg PP.

11.8. Kontrola otworu stomijnego (,,zmniejszenie ubytku”)

Istotnym etapem technicznym jest kontrola §rednicy defektu stomijnego.

Zamiast pozostawiania szerokiego ubytku powigziowego, otwér powinien by¢ zwezony do
kontrolowanej wielkosci, typowo:

* okoto 3 em, umozliwiajac bezpieczne przejsScie konduitu bez nadmiernego ostabienia.

Redukcja apertury zapewnia:



* poprawe dystrybucji obcigzen,
* zmniejszenie wektora nawrotu,

 stabilizacje wyjscia konduitu.

11.9. Integralnos¢ bariery tylnej i zamykanie warstw
Trwata rekonstrukcja zalezy nie tylko od siatki, ale rowniez od odtworzenia warstw tkankowych.
Wymagania obejmuja:

» zamykanie warstwy tylnej zawsze, gdy jest to mozliwe,

* pelng separacje jelita od siatki PP,

* odtworzenie ciaglosci Sciany brzucha w defektach ztozonych.

Polipropylen wymaga bezpiecznej bariery tylnej.

11.10. Filozofia fiksacji

Fiksacja jest minimalizowana.

Stabilnos$¢ siatki uzyskuje si¢ poprzez:
» prawidtowe uwiezienie w ptaszczyznie tylnej,
* dyscypling overlapu,
* kompresj¢ po zamknigciu warstw.

Urazowa fiksacja jest unikana ze wzgledu na ryzyko bolu przewlekiego 1 wrazliwos$¢ okolicy
konduitu.

11.11. Otwarta naprawa Pauli: rekonstrukcje zlozone

Otwarta tylna rekonstrukcja konduitu jest wskazana, gdy przepuklina okotostomijna wspoétistnieje
zZ:

* duza przepukling pooperacyjng posrodkowa,

* olbrzymim workiem ze zrostami wymagajacymi kontroli otwartej,
* utratag domeny,

* redundancjg tkanek migkkich wymagajaca redukcji.

W takich przypadkach naprawa Pauli staje si¢ cze$cig definitywnej rekonstrukcji $ciany brzucha,
czesto faczonej z TAR.



11.12. Dobor dostepu: laparoskopowy, otwarty, robotyczny

Podejscie laparoskopowe
Preferowane w izolowanych przepuklinach okotostomijnych.
Zalety:

* mniejsza morbidno$¢ rany,

» skuteczna preparacja tylna,

* lateralizacja konduitu pod kontrola wzroku.

Podejscie otwarte
Wymagane, gdy przepuklina okotostomijna wspotistnieje z:
* duzg przepukling pooperacyjna,
* rozleglymi zrostami,
* utratag domeny,
* koniecznoscig resekcji worka 1 zarzadzania tkankami migkkimi.

Rekonstrukcja otwarta umozliwia definitywna kontrole.

Podejscie robotyczne

Robotyczna rekonstrukcja konduitu jest wysoce obiecujaca dzigki:
* doskonatym mozliwo$ciom szycia,
* precyzyjnej kontroli apertury,
* zaawansowanej preparacji ptaszczyzn tylnych.

Jednak rutynowy dostep pozostaje ograniczony systemowo w sektorze publicznym.

11.13. Stomia stala jako modyfikator strukturalny

Stomia koncowa stanowi ostabienie strukturalne nawet zanim dojdzie do rozwoju przepukliny
okotostomijne;.

Dlatego:
Zasady tylnego wzmocnienia konduitu moga by¢ stosowane profilaktycznie podczas
rekonstrukcji posrodkowej u pacjentow ze stomig.
Uzasadnienie obejmuje:
* ochrong¢ miejsca stomi,

* uzyskanie ciggtego overlapu siatki,



 profilaktyke przysztej niewydolno$ci okotostomijne;.

Geometria overlapu jest czesto gtdwnym czynnikiem decyzyjnym.

11.14. Pearls and Pitfalls

<« Kluczowe elementy
* przepuklina okotostomijna jest niewydolno$cig konduitowa, nie izolowanym defektem
* rekonstrukcja tylna redukuje mechanizmy nawrotu
* lateralizacja konduitu jest biomechanicznym rdzeniem naprawy
* strategia dual-mesh chroni jelito i wzmacnia $cian¢ globalnie
* zwezenie otworu do ~3 cm stabilizuje wyjscie

» fiksacja powinna by¢ minimalna

Pulapki
 traktowanie przepukliny okotostomijnej jako prostego patch keyhole
* niewystarczajaca bariera tylna
» zbyt maly overlap wokot strefy stomijne;j

* nadmierna fiksacja powodujaca bol lub niedokrwienie

11.15. Podsumowanie
Rekonstrukcja przepuklin okotostomijnych wymaga strategii tylnej opartej na konduicie.
Koncepcja naprawy Pauli zapewnia:
* wzmocnienie w plaszczyZnie tylnej,
* lateralizacje konduitu,
* podwdjne wzmocnienie siatkowe (powlekana ochrona konduitu + duza siatka PP),
* kontrolowane zwg¢zenie apertury,
* filozofi¢ minimalnej fiksacji,
» zastosowanie w laparoskopii, chirurgii otwartej i robotyce.

Ustanawia to rekonstrukcj¢ okotostomijng jako wyspecjalizowang domeng chirurgii $ciany brzucha
oraz trwale ramy postepowania u pacjentéw ze stomig.
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Stomia stala z przepukling pooperacyjna posrodkowa

Ochronne wzmocnienie konduitu i rekonstrukcja sterowana overlapem

12.1. Wprowadzenie

Pacjenci ze stomig koncowa czgsto rozwijaja ztozong patologi¢ Sciany brzucha wykraczajaca poza
sama okolice stomii. Jedng z najwazniejszych konfiguracji klinicznych jest:

* przepuklina pooperacyjna w linii posrodkowe;j
* W obecnosci stomii statej
* zlub bez jawnej przepukliny okotostomijne;j

W takich przypadkach $ciana brzucha nie moze by¢ traktowana jako prosty defekt posrodkowy,
poniewaz:
Stomia stanowi trwate strukturalne przerwanie cigglosci, ogranicza geometri¢ siatki i
tworzy przewidywalny przyszty punkt niewydolnosci.

Dlatego rekonstrukcja posrodkowa musi obejmowac zasady ochrony konduitu, aby zapewni¢
naprawe rzeczywiscie definitywna.

12.2. Stomia stala jako defekt Sciany brzucha
Nawet gdy przepuklina okotostomijna nie jest obecna, kanat stomijny stanowi:
* utrate cigglosci powieziowej,
 strefe przewlektej transmisji ci$nien,
* punkt ograniczenia overlapu,
* potencjalng przyszta droge nawrotu.
Zatem:

Stomia stata powinna by¢ rozumiana jako istniejacy defekt jednostki §ciany brzucha.

Rekonstrukcja posrodkowa ignorujgca strefe stomijng niesie ryzyko pozniejszej niewydolnosci w
obrebie interfejsu konduitu.

12.3. Dlaczego standardowa naprawa posrodkowa jest
niewystarczajaca

Konwencjonalny TAR lub naprawa retrorectus skoncentrowana wylgcznie na linii posrodkowe;j



moze pozostawic:
* niewystarczajacy overlap w poblizu stomii,
* niechroniony otwor konduitu,
* niecigglos¢ geometrii wzmocnienia.
Tworzy to podatnos¢ strukturalng, w ktore;j:
* sity przenoszg si¢ ku miejscu stomii,
* przepuklina okotostomijna staje si¢ kolejnym punktem niewydolno$ci mechaniczne;.

Dlatego rekonstrukcja sterowana overlapem wymaga wiaczenia regionu stomii.

12.4. Wskazania do rekonstrukcji ochronnej konduitu
Zasady tylnego wzmocnienia konduitu powinny by¢ stosowane, gdy:

* przepuklina pooperacyjna posrodkowa wymaga definitywnej rekonstrukcji,

* obecna jest stomia koncowa stata,

* nie planuje si¢ odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego,

* celem jest jednorazowa, ostateczna rekonstrukcja §ciany brzucha.
Dotyczy to:

nawet zanim rozwinie si¢ przepuklina okotostomijna.

Kluczowa zasada:

Obecnos¢ stomii statej przesuwa rekonstrukcje z naprawy posrodkowej na
rekonstrukcje catej jednostki $ciany brzucha.

12.5. Cel operacyjny

Rekonstrukcja musi osiggnaé dwa cele jednoczes$nie:

1. Definitywne odtworzenie linii posrodkowej
» zamknigcie kresy biatej,

* tylne wzmocnienie siatkowe z overlapem >5 cm

2. Ochrona strefy konduitu stomijnego
* stabilizacja wyj$cia stomii,
» zapobieganie przyszlej erupcji okotostomijnej,
* zapewnienie cigglosci geometrii siatki

Strategia ta tworzy jednolita konstrukcje §ciany brzucha jako catosci.



12.6. Zasady Pauli jako obowigzkowa integracja
W tym kontekscie rekonstrukcja ochronna konduitu jest wykonywana zgodnie z zasadami Pauli:
* wzmocnienie w plaszczyznie tylnej,
* lateralizacja konduitu, jesli konieczna,
* kontrolowana geometria apertury,
* unikanie mechanizmu keyhole failure
Zatem:

Rekonstrukcja pooperacyjna posrodkowa przy stomii statej powinna obligatoryjnie
zawiera¢ tylne wzmocnienie konduitu.

Jest to decyzja przede wszystkim overlap-driven, a nie wytacznie hernia-driven.

12.7. Strategia siatkowa: ochrona lokalna + wzmocnienie
globalne

Stosuje si¢ strategie podwdjnego wzmocnienia:

1. Siatka ochronna konduitu

Niewielka siatka powlekana moze by¢ umieszczona pod konduitem w celu:
* zapobiegania erozji jelita,
* ochrony interfejsu stomijnego,

* redukcji punktow stresowych konduitu.

2. Definitywna siatka Sciany brzucha
Duza siatka polipropylenowa zapewnia:

* pelne wzmocnienie posrodkowe,

* overlap >5 cm,

* integracj¢ w plaszczyznie tylnej,

* trwalg rekonstrukcj¢ jednostki Sciany brzucha.
Kluczowa koncepcja:

Konduit jest chroniony lokalnie, natomiast §ciana brzucha wzmacniana globalnie.



12.8. Kontrola apertury
Otwor stomijny nie powinien pozostawac¢ nadmiernie szeroki.
Wykonuje si¢ kontrolowang redukcje¢ srednicy do okoto:
* 3cm
Pozwala to na bezpieczne przej$cie konduitu przy zmniejszeniu promienia strukturalnej stabosci.
Kontrola apertury poprawia:
 dystrybucj¢ obcigzen,
* redukcje wektora nawrotu,

* stabilizacj¢ strefy wyjscia.

12.9. Dobor dostepu: laparoskopowy, otwarty, robotyczny

Podejscie laparoskopowe

Mozliwe, gdy:
 defekt posrodkowy jest umiarkowany,
* objetos¢ worka jest ograniczona,
* nie jest potrzebna rozlegta adhezjoliza.

Umozliwia wzmocnienie konduitu przy niskiej morbidno$ci rany.

Podejscie otwarte
Preferowane, gdy:
* defekt posrodkowy jest duzy (>10-12 cm),
* obecny jest olbrzymi worek i zrosty,
* konieczna jest eskalacja do TAR,
* wymagane jest postepowanie z tkankami miekkimi.

Open TAR potaczony z wzmocnieniem konduitu zapewnia rekonstrukcje definitywna.

Podejscie robotyczne

Rekonstrukcja robotyczna jest szczegdlnie obiecujaca, poniewaz utatwia:
* dlugie zamknigcie linii posrodkowe;,
* precyzyjna kontrolg apertury stomijnej,

* zaawansowang preparacj¢ ptaszczyzn tylnych.



Jednak rutynowe zastosowanie pozostaje ograniczone systemowo w wielu publicznych systemach
ochrony zdrowia.

12.10. Dobor pacjenta: kruchy vs sprawny

Pacjenci starsi i obciazeni

Jesli overlap mozna osiagna¢ bez pelnej eskalacji TAR, rekonstrukcja retrorectus potagczona z
ochrong konduitu moze stanowi¢ najlepszy kompromis.

Pacjenci mlodzi i sprawni

Definitywna rekonstrukcja TAR z petng integracja konduitu zapewnia maksymalng trwatos¢
dtugoterminowa.

Metody wspomagajace (np. botulina) moga by¢ rozwazane chetniej przy spodziewanym napigciu
zamknigcia.

12.11. Podsumowanie

Stomia stata potaczona z przepukling pooperacyjna posrodkowa stanowi unikalng kategorie
rekonstrukcyjng.

Zasady kluczowe obejmuja:
* stomia jest strukturalnym defektem $ciany brzucha nawet bez przepukliny,
* naprawa posrodkowa bez ochrony konduitu grozi przyszta niewydolnoscig okotostomijnag,
* tylne zasady Pauli powinny by¢ integrowane obligatoryjnie,
* strategia dual mesh chroni jelito lokalnie 1 wzmacnia $ciang globalnie,
» redukcja apertury do ~3 cm stabilizuje wyjscie stomii,
* Open TAR + wzmocnienie konduitu jest definitywne w duzych defektach,
* robotyka jest bardzo obiecujgca, lecz ograniczona systemowo.

Rozdzial ten ustanawia koncepcj¢ rekonstrukcji catej jednostki $ciany brzucha u pacjentéw ze
stomig jako standard postgpowania definitywnego.



ROZDZIAL 13

Rekonstrukcja w polach skazonych i przetokach jelitowo-
skornych

Naprawa jednoczasowa vs etapowa oraz definitywne wzmocnienie syntetyczne

13.1. Wprowadzenie

Rekonstrukcja $ciany brzucha w obecnosci skazenia pozostaje jednym z najbardziej dyskutowanych
obszarow chirurgii przepuklin. Historycznie implantacja siatek syntetycznych w polach skazonych
byla uznawana za przeciwwskazang z powodu obawy przed infekcja 1 konieczno$cig usunigcia
implantu.

Jednak wspotczesne dane rekonstrukcyjne coraz czesciej wspierajg bardziej zniuansowane
podejscie:

» skazenie nie wyklucza automatycznie trwatej rekonstrukcji siatkowej,

* kluczowym determinantem jest kontrola pola oraz dobdr ptaszczyzny,

* tylne wzmocnienie zewnatrzotrzewnowe zapewnia warunki biologicznie sprzyjajace.
Dlatego strategia nowoczesna nie polega na unikaniu siatki, lecz na:

* wlasciwym etapowaniu,

* rekonstrukcji w kontrolowanych ptaszczyznach tylnych,

* odpowiednim czasie definitywnego wzmocnienia.

Rozdziat ten przedstawia podej$cie zgodne z dowodami i biomechanicznie uzasadnione do
rekonstrukcji $ciany brzucha w warunkach skazonych.

13.2. Zasada fundamentalna

Centralna koncepcja brzmi:

Unikanie siatki nie jest strategig. Strategig jest kontrola pola operacyjnego.

Definitywna naprawa $ciany brzucha wymaga wzmocnienia. Kluczowa decyzja kliniczna dotyczy
tego, czy rekonstrukcja moze by¢ przeprowadzona bezpiecznie w jednym etapie, czy musi by¢
etapowana.

13.3. Definicje: skazenie kontrolowane vs niekontrolowane

Nie kazde skazenie jest rownowazne. Praktyczna klasyfikacja obejmuje:



Skazenie kontrolowane
Cechy:
» przewlekta stabilna przetoka jelitowo-skorna,
* brak sepsy,
* brak aktywnego ropnia,
* mozliwa przewidywalna resekcja jelita,
» tkanki migkkie nie sg ci¢zko zakazone.

Stanowi to pole rekonstrukcyjne, w ktérym definitywna naprawa moze by¢ mozliwa jednoczasowo.

Skazenie niekontrolowane
Cechy:
* aktywny ropien wewnatrzbrzuszny,
 cig¢zka infekcja tkanek migkkich,
* ongoing sepsa lub niestabilnos¢ fizjologiczna,
* niekontrolowany wyciek jelitowy,
* martwica skory lub powazne jej uszkodzenie.

Pole to wymaga postgpowania etapowego.

13.4. Cele rekonstrukcji w skazeniu

Cele rekonstrukcyjne pozostaja takie same, ale wymagaja bardziej rygorystycznych warunkow
wstepnych:

1. eliminacja Zrodla skazenia,

2. odtworzenie ciggtosci powigziowe;,

3. stworzenie pelnej bariery tylnej,

4. wzmocnienie siatkowe w chronionej ptaszczyznie,

5. uniknigcie nawrotu dzigki zastosowaniu trwalego materiatu.

13.5. Strategia rekonstrukcji jednoczasowej

Naprawa jednoczasowa jest preferowana, gdy skazenie jest kontrolowane.

13.5.1. Wskazania

Podejscie jednoczasowe jest wlasciwe, gdy:



* przetoka jest mata i stabilna,

* skazenie ma niski stopien,

* resekcja jelita moze by¢ wykonana bezpiecznie,
* nie wystepuje cigzka infekcja tkanek miekkich,

* mozliwe jest odtworzenie tylnych plaszczyzn rekonstrukcyjnych.

13.5.2. Koncepcja operacyjna
Zabieg jednoczasowy obejmuje:

1. wyciecie przetoki jelitowo-skornej,

2. resekcje jelita i zespolenie lub kontrolowane wytonienie stomii,

3. rekonstrukcje tylnej $ciany brzucha,

4. wzmocnienie siatkg polipropylenowa w plaszczyznie zewnatrzotrzewnowe;.
Wymoég kluczowy:

Siatka polipropylenowa jest dopuszczalna tylko wtedy, gdy jelito jest catkowicie
oddzielone szczelng barierg tylng.

13.5.3. Dlaczego siatka syntetyczna pozostaje materialem definitywnym
Siatka syntetyczna PP zapewnia:

* najwyzszg trwalo$¢ biomechaniczna,

* najnizsze odsetki nawrotow,

* przewidywalng integracje tkankowa.
Materialy biologiczne nie wykazaty konsekwentnie rOwnowaznej trwatosci strukturalne;.
Dlatego:

Definitywna rekonstrukcja pozostaje siatkowa nawet w chorobie uprzednio skazonej,
jesli pole jest opanowane.

13.6. Strategia rekonstrukcji etapowe;j

Etapowanie jest wymagane, gdy skazenie jest niekontrolowane.

13.6.1. Wskazania
Podejscie etapowe jest preferowane, gdy:

* obecny jest aktywny ropien,



* infekcja tkanek migkkich jest cigzka,
* wystepuje sepsa lub niestabilno$¢ fizjologiczna,

* jelito nie moze by¢ bezpiecznie zrekonstruowane natychmiast.

13.6.2. Etap 1 — Kontrola zrodia
Pierwszy zabieg koncentruje si¢ na:

* kontroli przetoki lub dywersji,

* drenazu ropnia,

* stabilizacji tkanek migkkich,

* poprawie stanu ogolnego pacjenta.

Tymczasowe zamknig¢cie lub bridging moga by¢ konieczne jako rozwigzanie przejsciowe, lecz nie
stanowig rekonstrukcji definitywne;.

13.6.3. Etap 2 — Rekonstrukcja definitywna
Gdy pole jest czyste 1 stabilne:

* przywraca si¢ zamknigcie powiezi,

* wykonuje si¢ rekonstrukcje plaszczyzny tylne;j,

* siatka polipropylenowa staje si¢ definitywna strategia.
Kluczowa koncepcja:

Etapowanie zmienia czas, nie cel rekonstrukcji.

13.7. Pozycja siatki w rekonstrukcji skazonej
Potozenie siatki jest krytyczne.
Preferowane lokalizacje:

* retrorectus,

* przedotrzewnowa,

* plaszczyzny poszerzone przez TAR.
Nalezy unika¢:

* implantéw $rodotrzewnowych bridging w polach skazonych.
Tylne zewnatrzotrzewnowe umieszczenie zapewnia:

* unaczynione pokrycie tkankowe,

* redukcje ryzyka infekcji,

* wicgkszg mozliwo$¢ uratowania rekonstrukcji w razie powiktan.



13.8. Strategia fiksacji
Fiksacja jest minimalizowana.
Uzasadnienie:
» zwigksza uraz tkanek,
* tworzy ogniska niedokrwienia,
* moze zwigksza¢ podatno$¢ na infekcje,
* sprzyja bolowi przewleklemu.
Stabilno$¢ zapewniaja:
* uwigzienie w plaszczyznie,
* overlap,

* zamknigcie powiezi.

13.9. Wyniki i bilans ryzyka
Kluczowe domeny wynikow obejmuja:

e SSI,

* infekcje siatki wymagajaca usunigcia,

* nawrot,

* surowiczaka,

* dlugoterminowg stabilnos$¢ funkcjonalna.

Ryzyko nawrotu jest dramatycznie wigksze, gdy siatka zostaje pominigta. Dlatego trwate
wzmocnienie pozostaje celem koncowym po opanowaniu pola.

13.10. Pearls and Pitfalls

<« Kluczowe elementy
* skazenie jest stopniowane, nie absolutne,
* kontrolowane przetoki moga by¢ naprawiane definitywnie jednoczasowo,
* siatka syntetyczna jest bezpieczna przy szczelnej barierze tylnej,
* etapowanie jest strategig czasu, nie unikaniem siatki,

* plaszczyzna tylna redukuje ryzyko infekcji.



Pulapki

polipropylen bez pelnej separacji jelita,
niedoszacowanie infekcji tkanek miekkich,
zbyt wczesna rekonstrukcja definitywna w aktywnej sepsie,

niewystarczajacy overlap z obawy przed skazeniem.

13.11. Podsumowanie

Rekonstrukcja w polach skazonych wymaga strategii kontrolowanej i algorytmicznej:

skazenie kontrolowane — naprawa jednoczasowa z tylnym wzmocnieniem syntetycznym

skazenie niekontrolowane — etapowanie: kontrola zrddta, nast¢pnie rekonstrukcja
definitywna

siatka polipropylenowa pozostaje trwatym celem po uzyskaniu separacji i kontroli pola
ptaszczyzny tylne zewnatrzotrzewnowe sg kluczowe

fiksacja jest minimalizowana

Podejscie to integruje wspotczesne dowody z biomechanikg i priorytetem trwatosci
dlugoterminowe;.



ROZDZI1AL 14

Surowiczak i pooperacyjne zbiorniki plynowe

Podejscie spektralne oparte na mechanizmach

14.1. Wprowadzenie

Tworzenie si¢ surowiczaka jest jednym z najczestszych zjawisk pooperacyjnych po rekonstruke;ji
$ciany brzucha. Tradycyjnie surowiczak traktowano jako jedno powiktanie — nieswoiste
nagromadzenie ptynu po zabiegu.

Dos$wiadczenie rekonstrukcyjne pokazuje jednak, ze pooperacyjne zbiorniki ptynowe stanowia
spektrum odrgbnych mechanizméw anatomicznych i biomechanicznych, a nie jednorodna
jednostke.

W nowoczesnej chirurgii §ciany brzucha:
Surowiczak nie jest po prostu ,,plynem po operacji” — jest strukturalng konsekwencja

geometrii rekonstrukcji.

Zrozumienie mechanizmu jest kluczowe zaréwno dla profilaktyki, jak i leczenia.

14.2. Zasada fundamentalna

Podstawowa koncepcja brzmi:
Pooperacyjne zbiorniki ptynowe r6znig si¢ pochodzeniem, anatomia i kontekstem
mechanicznym, dlatego wymagaja strategii zaleznej od mechanizmu.

Rutynowe drenowanie lub punkcjonowanie rzadko jest wlasciwe bez interpretacji mechaniczne;j.

14.3. Klasyfikacja spektralna oparta na mechanizmach

Po rekonstrukcji przepuklin pooperacyjne zbiorniki ptynowe mozna podzieli¢ na pi¢¢ dominujacych
mechanizmow:

Typ 1 — Zbiornik krwiakowy (hematoma-dominant)

Mechanizm
Krwawienie w obrebie preparowanej przestrzeni prowadzi do nagromadzenia ptynu surowiczo-
krwistego.

Typowe sytuacje



* rozlegle preparacje retrorectus,

» ckspansja plaszczyzny TAR,

* niedostateczna hemostaza lub koagulopatia.
Postepowanie

 profilaktyka poprzez precyzyjna hemostazg,

* interwencja tylko przy objawach lub infekcji.

Typ 2 — Surowiczak interfejsowy (kontakt siatka—tkanka podskorna)

Mechanizm
Surowiczak powstaje w wyniku kontaktu siatki z tkanka podskorna, gdy separacja powigziowa jest
niepetna.

Wystepuje, gdy:

* siatka jest zbyt powierzchowna (onlay),

* powigz nie zostata zamknigta,

* implant lezy bezposrednio pod podskérzem.
Kluczowa koncepcja profilaktyczna:

Zamknigcie powigzi 1 tylne potoZenie siatki sg strategiami przeciw-surowiczakowymi.

Typ 3 — Surowiczak jamy worka (persistent sac-cavity seroma)

Mechanizm
Pozostaje resztkowa jama worka przepuklinowego po odprowadzeniu zawartosci i wypelnia si¢
ptynem surowiczym.

Typowe w:

* przepuklinach pgpkowych z duzym workiem,

* przepuklinach pooperacyjnych bez resekcji worka,

* naprawach minimalnie inwazyjnych bez postepowania z workiem.
Profilaktyka

* selektywna redukcja worka,

* inwaginacja,

* resekcja, gdy mozliwa.

Typ 4 — Surowiczak martwej przestrzeni po resekcji worka

Mechanizm
Po wycigciu worka pozostaje duza martwa przestrzen, prowadzaca do zbiornika ptynowego.



Stanowi to paradoks:
* usuni¢cie worka eliminuje jame¢ nawrotowa,
* ale tworzy martwga przestrzen wymagajaca mechanicznej kontroli.

Profilaktyka
* szwy quiltingowe,
* selektywne dreny w chirurgii otwartej,

» zarzadzanie tkankami migkkimi.

Typ 5 — Chloniak (lymphocele / zbiornik limfatyczny)

Mechanizm
Uszkodzenie naczyn limfatycznych podczas rozlegtej preparacji.

Czgsciej wystepuje w:

* chirurgii pachwinowe;j,

* rekonstrukcji okotostomijnej,

* duzych separacjach komponentow.
Postepowanie

* obserwacja w wigkszosci przypadkow,

* interwencja tylko przy objawach lub przewlektosci.

14.4. Wplyw techniki rekonstrukcyjne;j

Ryzyko surowiczaka zalezy przede wszystkim od geometrii operacyjne;j:

Rekonstrukeje tylne (TARM/eTEP/TAR)

* mniejsze ryzyko surowiczaka interfejsowego,

* wigksze ryzyko zbiornikow martwej przestrzeni przy duzych workach.

Naprawy onlay

* najwyzsze ryzyko surowiczaka interfejsowego.

Naprawy bridging

* przewlekly potencjat surowiczaka ze wzgledu na utrzymujaca si¢ jame i brak zamknigcia
powigzi.

Zatem:

Surowiczak jest w pierwszej kolejnosci determinowany przez ptaszczyzne, geometri¢
worka i kontrole martwej przestrzeni.



14.5. Lista kontrolna profilaktyki

Kazda rekonstrukcja powinna zawiera¢ §wiadome decyzje przeciw-surowiczakowe:

7 Czy worek zostat zredukowany lub wyciety adekwatnie?
/ Czy pozostaje jama resztkowa?

7 Czy martwa przestrzen jest kontrolowana mechanicznie?
/ Czy siatka jest oddzielona od podskorza?

7 Czy wymagane sg szwy quiltingowe?

7 Czy dren jest rzeczywiScie uzasadniony?

14.6. Strategie operacyjne profilaktyki
Kluczowe strategie srodoperacyjne obejmuja:
1. zamknigcie powiezi zawsze, gdy mozliwe
. umieszczenie siatki w ptaszczyznie tylnej
. selektywne postepowanie z workiem przepuklinowym

2
3
4. mechaniczna kontrola martwej przestrzeni (quilting)
5. dreny tylko przy uzasadnionej anatomii

6

. unikanie niepotrzebnej traumy fiksacyjne;j

14.6A. Dreny: uzycie selektywne, nie rutynowe
Zaktadanie drendw nigdy nie powinno by¢ rutynowe w rekonstrukcji §ciany brzucha.

Dreny nie zapobiegaja surowiczakowi mechanicznie — jedynie czasowo ewakuuja ptyn i moga
zwigkszac ryzyko infekcji przy naduzyciu.

Dlatego:

Dreny nie sg standardowym elementem rekonstrukcji i powinny by¢ zarezerwowane dla
geometrii wysokiego ryzyka.
Wskazania obejmuja:
* duza martwa przestrzen podskorna po resekcji worka,
* otylo$¢ z wysokim ryzykiem SSI,
* rozlegle tylne przestrzenie w otwartym TAR,
* sytuacje, w ktorych quilting nie eliminuje jamy.
Ograniczenia:
* dreny rozwaza si¢ gldéwnie w podejsciach otwartych,

* naprawy minimalnie inwazyjne rzadko wymagaja drenazu.



14.6B. Postepowanie z workiem: resekcja, inwaginacja lub drenaz worka
Worek przepuklinowy jest dominujagcym czynnikiem jamy surowiczakowe;.
Preferowane strategie:
1. selektywna resekcja worka przy istotnej redundancji
2. inwaginacja lub redukcja worka w celu eliminacji przestrzeni resztkowej
Jesli eliminacja worka nie jest mozliwa z powodu zrostow lub bezpieczenstwa:
* rozwaza si¢ drenaz worka jako kompromis kontrolowany.
Zasada kluczowa:

Zarzadzanie workiem jest etapem profilaktyki surowiczaka, a nie wylacznie etapem
kosmetycznym.

14.7. Algorytm postepowania

Surowiczak bezobjawowy
* obserwacja,
* uspokojenie pacjenta,
* brak rutynowej aspiracji.

Wigkszos$¢ surowiczakow ustgpuje samoistnie.

Zbiornik napiety lub objawowy
 aspiracja pod kontrolg USG,
» Scista aseptyka,

* unikanie wielokrotnych punkcji.

Podejrzenie infekcji
* aspiracja do posiewu,
* antybiotyki wg wyniku,

* ocena ewentualnego zajgcia siatki.

Surowiczak przewlekly
* bardzo rzadko interwencja chirurgiczna,

* wyciecie torebki wylacznie wyjatkowo.



14.7A. Czas aspiracji i strategia nadzoru

Zbiorniki ptynowe nie powinny by¢ rutynowo punkcjonowane w bardzo wczesnym okresie
pooperacyjnym.

Praktyczna strategia:
* obserwacja w pierwszym tygodniu po operacji,
* pierwsza aspiracja rozwazana po okoto 7 dniach, jesli zbiornik jest:
* napigty,
* objawowy,
* ograniczajacy mobilnos¢,
* klinicznie niepokojacy.
Po pierwszej punkcji dalsze postgpowanie jest indywidualizowane.
Wazna regula:

Powtarzane aspiracje wymagaja szczeg6lnej ostroznosci, Scistej aseptyki i bardzo
bliskiego nadzoru ze wzgledu na ryzyko infekc;ji siatki.

Surowiczak wymaga kontroli, a nie automatycznego drenowania.

14.8. Pearls and Pitfalls

<« Kluczowe elementy
* nie wszystkie zbiorniki plynowe sg tym samym,
* rozpoznanie mechanizmu zapobiega nadleczeniu,
» rekonstrukcja tylna redukuje surowiczak interfejsowy,
* postgpowanie z workiem zmniejsza surowiczak jamowy,
* dreny sg narzedziem selektywnym, nie standardem,

* aspiracja po 1 tygodniu jest praktycznym progiem.

Pulapki
* rutynowe dreny bez wskazan anatomicznych,
* powtarzane punkcje zwickszajace ryzyko infekcji,
* ignorowanie jamy worka jako glownego mechanizmu,

» powierzchowne siatki generujace przewlekty surowiczak interfejsowy.

14.9. Podsumowanie

Pooperacyjne zbiorniki ptynowe stanowia spektrum odrgbnych mechanizmow:



krwiak,

surowiczak interfejsowy,
surowiczak jamy worka,
surowiczak martwej przestrzeni,

chtoniak.

Profilaktyka surowiczaka ma charakter strukturalny:

dominacja plaszczyzn tylnych,

zamknigcie powiezi,

eliminacja lub redukcja worka,

kontrola martwej przestrzeni,

selektywne stosowanie drenéw tylko w podejsciach otwartych wysokiego ryzyka,

minimalna fiksacja.

Postepowanie musi by¢ indywidualne:

wiekszos$¢ ustepuje samoistnie,
aspiracj¢ rozwaza si¢ po ~7 dniach, jesli zbiornik jest objawowy,

powtarzane punkcje wymagaja szczegolnego nadzoru.

Interpretacja mechanizmu pozostaje kluczowa dla bezpiecznej opieki pooperacyjne;.



ROZDZIAL 15

Mocowanie siatki i profilaktyka bolu przewleklego

Zasada: ,,Plaszczyzna jest fiksacja”

15.1. Wprowadzenie

Bol przewlekty po operacji pozostaje jednym z najpowazniejszych dtugoterminowych powiktan
chirurgii przepuklin. Podczas gdy historycznie dominujagcym celem byta prewencja nawrotu,
wspolczesna rekonstrukcja $ciany brzucha musi réwnowazy¢ trwato$¢ z komfortem funkcjonalnym
pacjenta.

Centralnym czynnikiem prowadzacym do bolu przewlektego jest:
* urazowe mocowanie siatki,
* draznienie lub uwi¢znigcie nerwow,
* nasilona reakcja ciata obcego w strefach wrazliwych bolowo.
Dlatego wspotczesna rekonstrukcja coraz czg$ciej przyjmuje zasade:
Mocowanie siatki powinno by¢ minimalizowane zawsze, gdy stabilno$¢ zapewnia

anatomiczne uwigzienie i overlap.

Rozdziat ten przedstawia strategi¢ mocowania jako koncepcj¢ biomechaniczng 1 przeciwbdlowa, a
nie rutynowy etap techniczny.

15.2. Dlaczego fiksacja ma znaczenie
Metody mocowania takie jak:

* tackery,

* SZWY przezpowigziowe,

+ staplery,

* sztywne systemy kotwiczenia,
moga prowadzi¢ do bolu przewlektego poprzez:

* bezposrednie uszkodzenie nerwow,

* niedokrwienie tkanek powieziowych,

* reakcj¢ zapalng wokot punktow mocowania,

* przykurcz bliznowaty i ograniczenie ruchomosci.
Bl jest szczegoblnie istotny w:

* strefach nerwow pachwinowych,



» okolicy tuku zebrowego i podmostkowej,
* bocznej $cianie brzucha,
* rekonstrukcjach nadtonowych przy mocowaniu do kosci.

Zatem fiksacja nie jest neutralna biologicznie ani klinicznie.

15.3. Wspolczesna koncepcja stabilnosci
Stabilno$¢ siatki jest osiggana poprzez trzy dominujace czynniki:
1. Prawidlowg plaszczyzne anatomiczng
2. Odpowiednig geometri¢ overlapu
3. Zamkniecie powiezi kompresujace siatke
Mocowanie jest elementem wtdrnym.
Ustanawia to zasade rekonstrukcyjna:

Prawidlowa plaszczyzna jest najlepsza fiksacja.

15.4. Rekonstrukcja tylna jako strategia przeciwbolowa

Plaszczyzny tylne (przedotrzewnowa, retrorectus, TAR) zapewniaja naturalne anatomiczne
uwigzienie.

Zalety obejmuja:
* siatka jest ,,kanapkowana” pomi¢dzy warstwami powigzi,
* mocowanie zewnetrzne staje si¢ zbedne,
* mniejszy kontakt z nerwami skornymi,
* mniej zapalenia podskornego.
Dlatego:

Rekonstrukcja tylna jest z natury podej$ciem minimalno-fiksacyjnym.

15.5. Strategia mocowania wedlug regionu

Przepukliny pepkowe i nadbrzuszne
* mocowanie zazwyczaj nie jest stosowane,

* overlap i plaszczyzna przedotrzewnowa zapewniajg stabilnos¢.



Naprawy retromi¢sniowe (TARM/eTEP-RS)
* fiksacja jest zwykle niepotrzebna,

* komora retrorectus zapewnia petlne uwig¢zienie.

Rekonstrukcje TAR

 fiksacja minimalizowana,

* duze konstrukcje siatkowe stabilizowane geometrig ptaszczyzny.

Naprawy okolostomijne
* unika si¢ mocowania w poblizu wrazliwego konduitu,

* stabilno$¢ wynika z konstrukcji przestrzeni i lateralizacji.

15.6. Kiedy fiksacja jest uzasadniona
Chociaz preferowana jest minimalna fiksacja, selektywne mocowanie moze by¢ konieczne, gdy:
* overlap jest ograniczony przez granice anatomiczne,
* siatka nie moze leze¢ ptasko bez ryzyka migracji,
* konieczne jest zakotwiczenie dolne (np. defekty nadtonowe),
* bardzo duze defekty wymagajg stabilizacji w chirurgii pachwinowe;.
Przyktady:
* mocowanie do wi¢zadta Coopera w duzych przepuklinach pachwinowych M3/L3,
» zakotwiczenie do spojenia lonowego w rekonstrukcjach nadtonowych,
* wybrane defekty boczne o ograniczonej geometrii.

Reguta kluczowa:

Fiksacja jest uzasadniona wytacznie wtedy, gdy anatomia uniemozliwia stabilne
uwigzienie siatki.

15.7. Fiksacja vs overlap — roznica fundamentalna
Fiksacja nie moze kompensowaé niewystarczajacego overlapu.
Nawrdt jest najczesciej konsekwencja:

* zbyt malej szerokosci siatki,

* niewlasciwej preparacji plaszczyzny,

» faldowania implantu,



* braku stabilnej komory retencyjne;j,
a nie braku fiksacji.
Dlatego:

Overlap zapobiega nawrotowi. Fiksacja jedynie stabilizuje potozenie.

15.8. Lista kontrolna profilaktyki bolu przewleklego

Kazda rekonstrukcja powinna zawierac:

< plaszczyzna tylna zawsze, gdy mozliwe

</ minimalna urazowa fiksacja

</ unikanie stref bogatych w nerwy

</ plaskie utozenie siatki bez fatd

< adekwatny overlap (zasada 3 cm vs 5 cm)

</ strategiczna fiksacja tylko wtedy, gdy nieunikniona

Profilaktyka bolu jest elementem projektu operacyjnego.

15.9. Pearls and Pitfalls

</ Kluczowe elementy
* fiksacja nie jest rutyna,
* plaszczyzna + overlap zapewniaja rzeczywistg stabilnosc,
* rekonstrukcja tylna redukuje ryzyko bolu,

* selektywna fiksacja wynika z anatomii, nie z przyzwyczajenia.

Pulapki
* nadmierne uzycie tackerow,
* mocowanie w strefach ryzyka nerwowego,
» stosowanie fiksacji zamiast odpowiedniego overlapu,

* kotwiczenie bez prawidlowego uwiezienia w ptaszczyznie.

15.10. Podsumowanie

Mocowanie siatki jest jednym z najbardziej modyfikowalnych czynnikoéw prowadzacych do bolu
przewlektego.

Nowoczesna rekonstrukcja opiera si¢ na zasadzie:
* fiksacja minimalizowana,

* stabilno$¢ zapewniana przez uwigzienie tylne 1 overlap,



* selektywna fiksacja tylko w ograniczeniach anatomicznych,
 profilaktyka bolu rozpoczyna si¢ od geometrii operacyjne;.

Rozdziat ten ustanawia minimalng fiksacje¢ jako marker jakosci rekonstrukcyjnej, a nie brak
bezpieczenstwa.



ROZDZIAL 16

Checklisty operacyjne i standardy oddzialowe

Wdrazanie powtarzalnych Sciezek rekonstrukcji Sciany brzucha

16.1. Wprowadzenie

Rekonstrukcja §ciany brzucha nie jest wytgcznie przedsigwzigciem technicznym, lecz réwniez
dyscypling systemowa. Trwate wyniki zaleza od:

* spojnego podejmowania decyzji,

» standaryzacji wykonania operacyjnego,
 ustrukturyzowanych $ciezek pooperacyjnych,

* znajomosci zasad rekonstrukcyjnych przez caty zespot.

Zmienno$¢ doboru techniki i priorytetow srédoperacyjnych jest jedng z gtéwnych przyczyn roéznic
w wynikach miedzy oddziatami.

Dlatego:

Jako$¢ rekonstrukcji wzrasta, gdy chirurgia staje si¢ algorytmiczna, powtarzalna i
audytowalna.

Rozdzial ten dostarcza praktycznych narzedzi wdrozeniowych dla oddziatu.

16.2. Koncepcja kontroli jakosci rekonstrukeji

Skuteczna rekonstrukcja jest definiowana przez obiektywne kryteria strukturalne, a nie subiektywne
wrazenie.

Kluczowe markery jakos$ci obejmuja:
* osiagni¢te zamkniecie powiezi,
» zastosowanie prawidtowej ptaszczyzny tylnej,
* zachowanie dyscypliny overlapu,
* minimalng fiksacje,
* kontrole worka i martwej przestrzeni,
* ochrong strefy konduitu przy obecnos$ci stomii.

Markery te stanowig podstawe standaryzacji rekonstrukcyjne;.



16.3. Checklist przedoperacyjny
Kazda rekonstrukcja $ciany brzucha powinna zawiera¢ nastgpujace elementy udokumentowane:
«Klasyfikacja defektu

* lokalizacja (posrodkowa, boczna, okotostomijna, strefa ztozona)
</ Pomiar szerokos$ci defektu

* ocena CT lub potwierdzenie srédoperacyjne
</ Wyliczenie overlapu

* >3 cm dla matych pierwotnych

* >5 cm dla duzych / pooperacyjnych / nawrotowych
</ Ocena morfologii worka

* matly vs duzy redundantny worek

* potrzeba resekcji lub inwaginacji
</ Fenotyp pacjenta

* otylo$¢ vs wyniszczenie

* ocena ryzyka powiklan rany
</ Rezerwa fizjologiczna

* pacjent sprawny vs kruchy

» zasadnos$¢ eskalacji do TAR
</ Modyfikator stomijny

* obecno$¢ konduitu?

* koniecznos¢ integracji Pauli?
</ Status skazenia pola

* kontrolowane vs niekontrolowane

* strategia jednoczasowa vs etapowa

16.4. Checklist rekonstrukcji Srodoperacyjnej

Operator powinien potwierdzi¢ kluczowe etapy rekonstrukcyjne:

1. Uzyskanie wlasciwej plaszczyzny
* przedotrzewnowa
* retrorectus
* tylna poszerzona przez TAR

* tylna ptaszczyzna konduitu



2. Integralnos¢ bariery tylnej
* jelito w pelni oddzielone od siatki PP

» warstwa tylna zamknieta, gdy wymagana

3. Zamknigcie powie¢zi
* odtworzenie kresy biatej, gdy mozliwe

* bridging tylko jako salvage

4. Geometria siatki
* prawidtowy rozmiar
* plaskie utozenie

» overlap osiggnicty we wszystkich kierunkach

5. Strategia fiksacji
* brak fiksacji jako standard

» selektywna fiksacja tylko przy ograniczeniach granicznych

6. Kontrola worka i martwej przestrzeni
* rozwazona resekcja lub inwaginacja worka
* quilting w razie potrzeby

* dreny tylko w otwartych przypadkach wysokiego ryzyka martwej przestrzeni

7. Kontrola konduitu stomijnego
* redukcja apertury do ~3 cm
* lokalna ochrona konduitu

» globalne wzmocnienie $ciany brzucha

16.5. Standardy postepowania pooperacyjnego
Opieka pooperacyjna powinna by¢ protokotowa.

Kluczowe elementy obejmuja:



* wczesng mobilizacje,

» fizjoterapi¢ oddechowa u pacjentow LoD/TAR,

* stosowanie pasa brzusznego, gdy uzasadnione,

* nadzoér rany u pacjentow otytych i wysokiego ryzyka,

* ustrukturyzowany monitoring surowiczakdéw (bez rutynowej aspiracji).
Zbiorniki ptynowe wymagaja:

* obserwacji jako pierwszego kroku,

* aspiracji po ~7 dniach tylko przy objawach,

* szczegbdlnego nadzoru przy powtarzanych punkcjach.

16.6. Poziomy szkolenia oddzialowego

Techniki rekonstrukcyjne powinny by¢ stopniowane:

Poziom 1 (podstawowy)
* otwarta plastyka przedotrzewnowa przepuklin pepkowych

» standardowy TAPP pachwinowy

Poziom 2 (Sredniozaawansowany)
* TARM
* e¢TEP-RS

Poziom 3 (zaawansowany)
* Open TAR
* rekonstrukcja konduitu Pauli
* rekonstrukcja w polach skazonych

Strefy zlozone (podzebrowe, nadlonowe, boczne) wymagaja doswiadczenia najwyzszego stopnia.

16.7. Standaryzowany szablon opisu operacyjnego
Kazda rekonstrukcja powinna dokumentowac:

» szerokos¢ 1 klasyfikacje defektu

» zastosowang technike

» zamknigcie powiezi (tak/nie)

* rozmiar i material siatki

* uzyskany overlap



fiksacje (tak/nie, gdzie)

* postepowanie z workiem

* zastosowanie drendw (oraz wskazanie)
* integracj¢ stomii, jesli obecna

Umozliwia to audyt, uczenie oraz dane jako$ci publikacyjne;.

16.8. Ciagle doskonalenie jakosSci
Program rekonstrukcji oddzialowej powinien obejmowac:
* monitorowanie nawrotow,
* nadzor surowiczakow 1 SSI,
* kontrole bolu przewlektego,
* analize wynikow wedtug techniki.

Miesigczne przeglady przypadkéw ztozonych buduja spdjnos¢ oddziatowa.

16.9. Podsumowanie
Wyniki rekonstrukeji $ciany brzucha poprawiajg si¢, gdy chirurgia jest standaryzowana.
Kluczowe zasady oddziatowe obejmuja:

* algorytmiczny dobor techniki,

* udokumentowang dyscypling overlapu,

* dominacje ptaszczyzn tylnych,

* filozofi¢ minimalne;j fiksacji,

* mechanistyczne zarzadzanie powiklaniami,

» stopniowang eskalacj¢ szkolenia,

* raportowanie operacyjne dla audytu i badan.

Rozdziat ten ustanawia rekonstrukcje jako system oddzialowy powtarzalny, a nie indywidualng
technike operatora.



ROZDZIAL 17

Umiejscowienie wobec wytycznych EHS/AHS

Spojnos¢, rozszerzenia i kontrowersje w nowoczesnej rekonstrukcji Sciany
brzucha

17.1. Wprowadzenie

Wspotczesna rekonstrukcja $ciany brzucha jest coraz silniej ksztaltowana przez migdzynarodowe
wytyczne konsensusowe, w szczegdlnosci:

* European Hernia Society (EHS)
* Americas Hernia Society (AHS)
Wytyczne te dostarczajg zalecen opartych na dowodach dotyczacych:
* progow wielkos$ci defektu,
* stosowania siatek,
* preferowanych ptaszczyzn anatomicznych,
* prewencji nawrotow,
* redukcji bolu przewleklego.
Jednoczesnie rekonstrukcja Sciany brzucha pozostaje dziedzing, w ktorej:
* dowody sg silne dla typowych przepuklin pierwotnych,
» umiarkowane dla choroby pooperacyjnej,
 stabe lub ewoluujace dla rekonstrukcji ztozonych, takich jak:
* naprawy okotostomijne,
* pola skazone,
* przepukliny z LoD,
* robotyczna rekonstrukcja tylna.
Dlatego:

Wspotczesny podrecznik rekonstrukcyjny musi pozostawaé zgodny z wytycznymi, ale
réwniez przejrzyscie wykracza¢ poza nie tam, gdzie dowody sa niepelne.

Rozdzial ten pozycjonuje algorytm przedstawiony w niniejszym podreczniku w krajobrazie
aktualnych wytycznych EHS/AHS, uwzgledniajac rowniez obszary kontrowersji.



17.2. Zasady podstawowe zgodne z wytycznymi
Filozofia rekonstrukcyjna tego podrgcznika silnie pokrywa si¢ z fundamentami EHS/AHS.

Siatka jako standard wzmocnienia

EHS i AHS podkreslaja, ze wzmocnienie siatka redukuje nawroty w wigkszosci defektow,
szczegolnie gdy szeroko$¢ przekracza 1 cm.

Podrgcznik ten podobnie traktuje naprawe siatkowa jako strategie domys$ing, z wyjatkiem
wybranych sytuacji etapowych.

Preferencja plaszczyzn tylnych
Wytyczne coraz czeséciej promuja pozycje tylng siatki:
* przedotrzewnowa,
* retrorectus,
* zewnatrzotrzewnowa (TAR).
Jednoczesénie zniechecajg do:
* powierzchownego onlay,

* bridging intraperitoneal,
gdy rekonstrukcja tylna jest mozliwa.

Dominacja tylna jest wigc jednocze$nie zgodna z wytycznymi i biomechanicznie optymalna.

Zamknig¢cie powiezi zawsze, gdy mozliwe

Migdzynarodowy konsensus wspiera odtworzenie ciggtosci Sciany brzucha jako wyraznie lepsze niz
bridging, jesli zamknigcie jest mozliwe.

Podrecznik przyjmuje zamknigcie powigzi jako cel nadrzedny.

Dyscyplina overlapu
Wytyczne podkreslaja, ze prewencja nawrotu zalezy w duzym stopniu od geometrii overlapu.
Progi praktyczne stosowane w podreczniku:

* >3 ecm w malych przepuklinach pierwotnych

* >5 ecm w duzych, pooperacyjnych i nawrotowych

odzwierciedlajg logike biomechaniczng wytycznych.



Minimalna fiksacja w celu redukcji bolu przewleklego
Trauma mocowania jest uznawana za istotny czynnik bolu przewlektego, szczeg6élnie w pachwinie.
Podrecznik rozszerza filozofi¢ minimalnej fiksacji na catg rekonstrukcje Sciany brzucha:

Stabilno$¢ powinna wynikac z ptaszczyzny i overlapu, a nie z urazowego kotwiczenia.

17.3. Jednostronicowy przeglad zgodnosci

Elementy zgodne z Strefa kontrowersji /

Obszar Algorytm Autora wytycznymi stabych dowodéw

Przepukliny Open PP; lap w otytosci; Siatka redukuje nawroty; Defekty <1 cm; potrzeba
pierwotne pepkowe szew tylko selektywnie  plane PP preferowana  fiksacji staba

Mesh sugerowana gdy

Dlastaza' Plikacja + siatka szeroka wspotistnieje Optymalna g;:ometna
przepuklina . nadal low-evidence
przepuklina
Pachwina TAPP standard; Lap redukuje bol; Doktadne progi fiksacji
Lichtenstein wyjatki fiksacja w M3 dyskutowane
Pooperacyjne RS — TAR eskalacja; Rekonstrukcja tylna TAR/LoD czgsto poza
posrodkowe botulina selektywnie wspierana formalnym zakresem
Okolostomijne Pauli-first; dual mesh,; Proﬁlqktyka wspierana, T§chn1ka optymalna
apert. ~3 cm leczenie stabsze nieustalona
Skazenie/przetoki PP w kontrolqwanym; Plane ‘Fylne redukuja Syntetyk w skazen}u
staged w sepsie infekcje nadal kontrowersyjny

17.4. Przepukliny pepkowe i nadbrzuszne (EHS/AHS 2020)

Wytyczne EHS/AHS naleza do najlepiej udokumentowanych w chirurgii przepuklin.

Klasy wielkosci:
e mate: 0—1 cm
e gdrednie: >1-4 cm

e duze: >4 cm

Porownanie
Temat Algorytm Autora Wytyczne Zgodnos¢
Prog siatki  siatka >1 cm standard siatka zalecana wysoka
Szwy tylko selektywnie (<1 cm lub mozliwe <1 cm umiarkowana
etapowo)
Overlap 3cm/5cm overlap sugerowany wysoka

zalecana w wysokim ryzyku

Laparoskopia preferowana w otytosci rany

wysoka



Temat Algorytm Autora Wytyczne Zgodnosé

Fiksacja unika¢ gdy mozliwe dowody ograniczone czg$ciowa
Kontrowersja dotyczy nadal:

* najmniejszych defektow,
* konieczno$ci mocowania,

* najlepszego lap podejscia dla matych przepuklin.

17.5. Kobiety planujace ciaze — Swiadome odejscie od
wytycznych

Najbardziej celowa réznica dotyczy leczenia objawowych przepuklin 1-3 cm u kobiet planujacych
ciaze.

Strategia Autora

Szwy jako etap objawowy, rekonstrukcja definitywna po ostatniej cigzy.

Wytyczne
Mesh >1 cm zalecana, ale brak silnego algorytmu cigzowego.
Interpretacja:

To przyktad, gdzie fizjologia i life-stage planning uzasadniajg praktyczne odstgpstwo.

17.6. Diastaza + przepuklina (EHS 2021)

EHS uznaje, ze diastaza z przepukling to choroba strukturalna kresy biate;j.
Podrecznik pozostaje zgodny:
* plikacja + siatka szeroka,

* TAPP idealnie (trudne), eTEP-RS jako praktyczna alternatywa, robotyka jako przyszios¢.

17.7. Pachwina — kontrowersja fiksacji i klasyfikacja EHS
HerniaSurge/EHS wspiera:

* lap posterior repair,

* selektywng fiksacje w M3.
Podrecznik:

* unika fiksacji rutynowo,

* dopuszcza Cooper fixation w M3/L3,

* stosuje zasade plane-switch w nawrotach.



17.8. Pooperacyjne i TAR — poza zakresem wytycznych
Wytyczne EHS 2023 sg silne w fundamentach, ale ograniczone dla:

* gigantycznych defektow,

* LoD,

* pehych rekonstrukcji TAR.

TAR w podreczniku jest eskalacja overlap-driven, gdy RS jest geometrycznie niewystarczajace.

17.9. Okolostomijne — luka dowodowa i strategia ekspercka
EHS wspiera profilaktyke siatkowa przy zakladaniu stomii.

Natomiast leczenie przepuklin okotostomijnych pozostaje obszarem stabych dowodow.
Wktad podrgcznika:

* Pauli-first,

* lateralizacja,

* dual mesh,

e apert. ~3 cm.

To frontier rekonstrukcyjny, jeszcze nie w petni ujety w wytycznych.

17.10. Skazenie — debata o siatkach syntetycznych
Wytyczne sg ostrozne wobec syntetyku w skazeniu, ale dane wskazuja:

* przewaga biologicznych nie jest udowodniona,

* PP w plaszczyznie tylnej moze by¢ bezpieczna w kontrolowanym polu,

» staged tylko w sepsie.

To jeden z najbardziej kontrowersyjnych obszaréw rekonstrukcji.

17.11. Podsumowanie

Algorytm Autora jest silnie zgodny z fundamentami EHS/AHS:
* mesh jako standard,
* dominacja ptaszczyzn tylnych,
* zamknigcie powigzi,

* overlap discipline,



* minimalna fiksacja.
Jednoczesnie przejrzyscie rozszerza wytyczne w strefach ztozonych:
* cigza i staged repair,
* Pauli-first,
* ochrona stomii overlap-driven,
* kontrolowane skazenie z PP,
* robotyka jako przysztosc.

Rekonstrukcja $ciany brzucha jest jednoczesnie dyscypling evidence-based oraz biomechanicznie
uzasadniong praktyka ekspercka.



ROZDZIAL 18

Od podrecznika do publikacji i wdrozenia oddzialowego

Budowa programu rekonstrukcyjnego, rejestru i dorobku naukowego

18.1. Wprowadzenie
Podrecznik chirurgiczny jest wartosciowy tylko wtedy, gdy opuszcza strone 1 wchodzi do praktyki.
Rekonstrukcja $ciany brzucha nie jest definiowana wylacznie przez technike, lecz przez:
* powtarzalne decyzje,
* standaryzacj¢ oddziatowa,
* monitorowanie wynikow,
* ciagla poprawe,
* rozpowszechnienie akademickie.
Strategie przedstawione w ksigzce stanowig fundament programu rekonstrukcyjnego.

Ostatecznym etapem rekonstrukcji jest wdrozenie.

18.2. Rekonstrukcja jako dyscyplina oddzialowa
Ztozona chirurgia przepuklin nie moze opiera¢ si¢ na intuicji pojedynczego operatora.
Trwatos$¢ rosnie, gdy zespot dziata w ramach wspdlnego systemu:

* uzgodniona klasyfikacja defektow,

* spojny overlap,

» standaryzowana ptaszczyzna tylna,

 unikanie fiksacji,

* jednolite postepowanie w powiktaniach.
Oddziat operujacy systemowo staje sig:

* bezpieczniejszy,

* bardziej powtarzalny,

» akademicko produktywny.



18.3. Oddzialowe poziomy procedur

Poziom Procedury Cel oddzialowy
Podstawowy  pepkowa przedotrzewnowa, standardowy TAPP kompetencja uniwersalna
Sredni TARM, eTEP-RS zespot wyspecjalizowany
Zaawansowany Open TAR, Pauli, skazenie jednostka rekonstrukcyjna

Takie stopniowanie zapobiega niekontrolowanej eskalacji.

18.4. Rejestr rekonstrukcji Sciany brzucha
Kazda naprawa powinna by¢ wpisana do rejestru zawierajacego:
* lokalizacje i szeroko$¢ defektu,
» kategori¢ worka,
* technike,
* zamknigcie powigzi,
* rodzaj 1 wymiary siatki,
* overlap,
 fiksacje,
* dreny (wskazanie),
* powiktania,
* follow-up nawrotu i bolu.
Rejestr umozliwia:
e audyt,
* kontrole jakosci,
* publikacje,
* wktad do przysztych wytycznych.

18.5. Standaryzacja opisu operacyjnego

Aby praktyka byta publikowalna, opis musi zawiera¢ zmienne rekonstrukcyjne, nie og6lniki.
Minimalne elementy:

klasyfikacja defektu,

szeroko$¢ w cm,

technika (TARM/TAR/Pauli),

zamknigcie powiezi,

ptaszczyzna i1 rozmiar siatki,

AN

overlap,



7. fiksacja,
8. worek,
9. dreny i uzasadnienie,

10.protokoét kontroli.

18.6. Follow-up i definicje wynikow
Punkty kontroli:

* 30 dni,

* 6 miesigcy,

* 1 rok,

* dlugoterminowo.
Wyniki obejmuja:

* nawrot,

* typ seroma,

* infekcja siatki,

* bol przewlekty,

» funkcja pacjenta.

18.7. Od algorytmu do publikacji
Podrecznik generuje naturalne kierunki badan:

* (Oddzialowy algorytm overlap-driven

* Spektrum mechanizmow surowiczakow

* Pauli-first rekonstrukcja konduitu

* Diastaza jako choroba kresy biatej

Podrecznik staje si¢ portfelem akademickim.

18.8. Wartos¢ edukacyjna
Standaryzacja poprawia:

* nauczanie rezydentow,

* przygotowanie pielegniarek,

* planowanie anestezjologiczne LoD,

* przewidywanie powiktan.



Oddziat zyskuje reputacje:
* napraw definitywnych,
* niskiego nawrotu,

* lidera rekonstrukcji.

18.9. Kierunki przyszlosci
Przyszto$¢ bedzie ksztattowana przez:
* robotyczne szycie tylne,
* minimalnie inwazyjne warianty TAR,
* metryki funkcjonalne,
* Al do planowania geometrii siatki,
* rejestry wysokiej jakosSci.

Podrecznik jest fundamentem, nie punktem koncowym.

18.10. Podsumowanie koncowe
Rekonstrukcja $ciany brzucha jest dyscypling:
* biomechaniki,
* anatomii tylne;j,
* geometrii overlapu,
* minimalnej fiksacji,
* algorytmicznej eskalacji.
Przejscie od podrecznika do wplywu wymaga:
* wdrozenia oddziatowego,
* audytu rejestrowego,
* raportowania,
* publikacji.
Celem ostatecznym nie jest ,,naprawa przepukliny”, lecz:

odtworzenie trwalej, funkcjonalnej jednostki §ciany brzucha.



	REKONSTRUKCJA POWŁOK BRZUSZNYCH
	Algorytmy decyzyjne, zasady operacyjne i techniki tylnej separacji komponentów
	Praktyczny podręcznik chirurgiczny

	Autor:
	Słowa kluczowe
	Nota copyright
	Zastrzeżenie (Disclaimer)

	SPIS TREŚCI
	REKONSTRUKCJA POWŁOK BRZUSZNYCH
	Część wstępna (Front Matter)

	CZĘŚĆ I — PODSTAWY
	Rozdział 1
	Rozdział 2
	Rozdział 3

	CZĘŚĆ II — ALGORYTMY REGIONALNE
	Rozdział 4
	Rozdział 5
	Rozdział 6
	Rozdział 7

	CZĘŚĆ III — PRZEPUKLINY POOPERACYJNE I REKONSTRUKCJA TYLNA
	Rozdział 8
	Rozdział 9
	Rozdział 10

	CZĘŚĆ IV — REKONSTRUKCJA ZWIĄZANA ZE STOMIĄ
	Rozdział 11
	Rozdział 12

	CZĘŚĆ V — POLA ZŁOŻONE I POWIKŁANIA
	Rozdział 13
	Rozdział 14
	Rozdział 15

	CZĘŚĆ VI — WDROŻENIE I PODSTAWY NAUKOWE
	Rozdział 16
	Rozdział 17
	Rozdział 18

	ANEKSY (Appendices)
	PRZEDMOWA
	PODZIĘKOWANIA
	WYKAZ SKRÓTÓW
	ROZDZIAŁ 1
	Wprowadzenie: współczesna rekonstrukcja powłok brzusznych
	1.1. Przepukliny powłok brzusznych jako choroba rekonstrukcyjna
	1.2. Ewolucja koncepcji leczenia przepuklin
	1.3. Główne cele współczesnej rekonstrukcji
	1.4. Dlaczego rekonstrukcja tylna stała się dominująca
	1.5. Potrzeba uporządkowanych algorytmów decyzyjnych
	1.6. Zakres i cel podręcznika
	1.7. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 2
	Podstawowe zasady leczenia przepuklin
	2.1. Naprawa przepukliny jako rekonstrukcja biomechaniczna
	2.2. Zamknięcie powięzi jako cel nadrzędny
	2.3. Dominacja płaszczyzn tylnych
	2.4. Wzmocnienie siatką jako standard postępowania
	2.5. Dyscyplina overlapu: reguła 3 cm vs 5 cm
	2.6. Pozycja siatki jest ważniejsza niż typ siatki
	2.7. Filozofia minimalnej fiksacji
	2.8. Szczególne zagadnienia: stomia i geometria kanału
	2.9. Skażenie nie eliminuje rekonstrukcji
	2.10. Profilaktyka powikłań jako koncepcja strukturalna
	2.11. Podsumowanie zasad fundamentalnych

	ROZDZIAŁ 3
	Ramy decyzyjne i klasyfikacja globalna
	3.1. Potrzeba podejścia algorytmicznego
	3.2. Koncepcja klasyfikacji pięcioosiowej
	3.3. Oś I — Lokalizacja ubytku
	A. Przepukliny pachwinowe
	B. Przepukliny pierwotne pośrodkowe
	C. Przepukliny pooperacyjne pośrodkowe
	D. Defekty okołostomijne i związane ze stomią
	E. Złożona niewydolność ściany brzucha
	F. Anatomicznie trudne strefy przepuklin (lokalizacje złożone)

	3.4. Oś II — Progi wielkości ubytku
	Progi dla przepuklin pępkowych/nadbrzusznych
	Progi dla przepuklin pooperacyjnych

	3.5. Oś III — Przepukliny pierwotne vs pooperacyjne vs nawrotowe
	Przepukliny pierwotne
	Przepukliny pooperacyjne
	Przepukliny nawrotowe

	3.6. Oś IV — Stan pola operacyjnego: czyste vs skażone
	Pole czyste
	Skażenie kontrolowane
	Skażenie niekontrolowane

	3.7. Oś V — Czynniki modyfikujące i populacje szczególne
	3.8. Globalne drzewo decyzyjne (ujęcie koncepcyjne)
	3.9. Drabina eskalacji technik
	3.10. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 4
	Przepukliny pachwinowe
	4.1. Wprowadzenie
	4.2. Anatomia i klasyfikacja przepuklin pachwinowych
	4.3. Klasyfikacja European Hernia Society (EHS)
	4.4. Strategia standardowa: tylna naprawa laparoskopowa
	4.5. Zasady operacyjne rekonstrukcji pachwiny
	4.6. Strategia fiksacji siatki i więzadło Coopera
	4.7. Wskazania do naprawy przedniej (Lichtenstein)
	4.8. Przepukliny olbrzymie mosznowe
	4.9. Naprawa u pacjentów niekwalifikujących się do znieczulenia ogólnego
	4.10. Postępowanie w nawrotach (zasada zmiany płaszczyzny)
	4.11. Duże defekty i przepukliny stopnia 3 (EHS)
	4.12. Profilaktyka bólu przewlekłego
	4.13. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 5
	Przepukliny pępkowe i nadbrzuszne
	5.1. Wprowadzenie
	5.2. Uwarunkowania anatomiczne i biomechaniczne
	5.3. Progi wielkości ubytku: ramy decyzyjne
	5.4. Defekty <1 cm: selektywna naprawa szwem
	5.5. Defekty 1–3 cm: naprawa siatkowa jako standard
	5.6. Laparoskopowy TAPP pępkowy: wskazania
	5.7. Defekty 3–4 cm: strefa szara
	5.8. Defekty >4 cm: tylna rekonstrukcja retromięśniowa
	5.9. Nawrotowe przepukliny pępkowe
	5.10. Strategia fiksacji siatki
	5.11. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 6
	Kobiety w wieku rozrodczym
	6.1. Wprowadzenie
	6.2. Ciąża jako kluczowy modyfikator mechaniczny
	6.3. Wskazania do naprawy przed ciążą
	6.4. Strategia etapowa: naprawa tymczasowa vs rekonstrukcja definitywna
	6.5. Objawowe przepukliny pośrodkowe 1–3 cm
	6.6. Defekty <1 cm
	6.7. Kiedy siatka jest konieczna przed ciążą
	6.8. Przepukliny pępkowe w planowanej ciąży: podsumowanie praktyczne
	6.9. Rozejście mięśni prostych u młodych kobiet
	6.10. Rekonstrukcja definitywna po zakończeniu okresu rozrodczego
	6.11. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 7
	Rozejście mięśni prostych z ubytkami pośrodkowymi
	7.1. Wprowadzenie
	7.2. Definicja i znaczenie kliniczne
	7.3. Przepuklina w diastasis: odrębna jednostka chorobowa
	7.4. Wskazania do rekonstrukcji
	7.5. Diastasis bez przepukliny: plikacja vs rekonstrukcja wzmocniona
	7.6. Cel nadrzędny: odtworzenie kresy białej
	7.7. Preferowane płaszczyzny naprawy
	7.8. Geometria siatki i wymagania szerokości
	7.9. Strategia operacyjna
	7.10. Minimalnie inwazyjna plikacja i wzmocnienie siatkowe
	Laparoskopowy TAPP z plikacją
	Rekonstrukcja retromięśniowa (eTEP-RS) jako druga opcja
	Robotyczny TAPP + plikacja: bardzo obiecujący, lecz ograniczony systemowo

	7.11. Postępowanie pooperacyjne
	7.12. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 8
	Przepukliny pooperacyjne pośrodkowe: dobór techniki
	8.1. Wprowadzenie
	8.2. Przepuklina pooperacyjna jako choroba strukturalna
	8.3. Kluczowe parametry decyzyjne
	8.4. Progi wielkości i strategia eskalacji
	8.5. Umiarkowane defekty pooperacyjne (6–8 cm)
	8.6. Duże defekty pooperacyjne (>10–12 cm)
	8.7. Utrata domeny i przepukliny olbrzymie
	8.8. Wielkość worka i redundancja: wybór open vs minimalnie inwazyjny
	8.8.1. Duży worek przepuklinowy
	8.8.2. Mały worek przepuklinowy

	8.9. Fenotyp pacjenta: otyłość vs wyniszczenie
	Otyłość
	Pacjenci wyniszczeni / z niskim BMI

	8.10. Rezerwa fizjologiczna: pacjent kruchy vs sprawny
	Pacjenci starsi i obciążeni
	Pacjenci młodzi i sprawni

	8.11. Tkanki miękkie i redundancja skóry
	8.12. Modyfikatory stomijne i kanał jelitowy
	8.13. Skażenie i przetoki jelitowo-skórne
	8.14. Strategia fiksacji siatki
	8.15. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 9
	TARM i eTEP-RS
	Tylna rekonstrukcja retromięśniowa dla średnich przepuklin pooperacyjnych i dużych pierwotnych defektów pośrodkowych

	9.1. Wprowadzenie
	9.2. Wskazania
	9.3. Cele rekonstrukcji
	9.4. Anatomia płaszczyzny: przestrzeń retrorectus
	9.5. Dobór techniki: TARM vs eTEP-RS
	TARM
	eTEP-RS

	9.6. Planowanie przedoperacyjne
	9.7. Ułożenie pacjenta i przygotowanie
	9.8. Technika operacyjna krok po kroku
	Krok 1 — Dostęp i wejście
	Krok 2 — Otwarcie tylnej pochewki mięśnia prostego
	Krok 3 — Preparacja retromięśniowa
	Krok 4 — Połączenie przestrzeni obustronnych
	Krok 5 — Repozycja przepukliny i postępowanie z workiem
	Krok 6 — Zamknięcie warstwy tylnej
	Krok 7 — Zamknięcie powięzi (odtworzenie kresy białej)
	Krok 8 — Implantacja siatki
	Krok 9 — Strategia fiksacji
	Krok 10 — Zakończenie zabiegu

	9.9. Pearls and Pitfalls
	✅ Kluczowe elementy
	⚠️ Pułapki

	9.10. Powikłania
	9.11. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 10
	Open TAR (Transversus Abdominis Release)
	Definitywna rekonstrukcja dużych defektów pośrodkowych i utraty domeny

	10.1. Wprowadzenie
	10.2. Wskazania
	10.3. Cele rekonstrukcji TAR
	10.4. Podstawy anatomiczne TAR
	10.5. Planowanie przedoperacyjne
	10.6. Rola toksyny botulinowej
	10.7. Dobór pacjenta: sprawny vs kruchy
	Pacjenci starsi i obciążeni
	Pacjenci młodzi i sprawni

	10.8. Technika operacyjna krok po kroku
	Krok 1 — Ekspozycja i adhezjoliza
	Krok 2 — Wejście do przestrzeni retrorectus
	Krok 3 — Identyfikacja płaszczyzny TAR
	Krok 4 — Poszerzenie płaszczyzny bocznej
	Krok 5 — Zamknięcie warstwy tylnej
	Krok 6 — Ułożenie siatki
	Krok 7 — Zamknięcie powięzi
	Krok 8 — Kontrola martwej przestrzeni i tkanek miękkich
	Krok 9 — Strategia fiksacji
	Krok 10 — Zakończenie

	10.9. Pearls and Pitfalls
	✅ Kluczowe elementy
	⚠️ Pułapki

	10.10. Powikłania
	10.11. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 11
	Przepukliny okołostomijne i koncepcja naprawy Pauli
	Tylna rekonstrukcja konduitu i strategia lateralizacji

	11.1. Wprowadzenie
	11.2. Dlaczego przepukliny okołostomijne zachowują się inaczej
	11.3. Zasady tylnej rekonstrukcji konduitu
	11.4. Wskazania
	11.5. Laparoskopowa tylna naprawa Pauli jako standard
	11.6. Kluczowy etap: lateralizacja konduitu
	11.7. Strategia siatkowa: koncepcja wzmocnienia podwójnego
	11.7.1. Siatka ochronna pod konduitem (segment powlekany)
	11.7.2. Siatka wzmacniająca ścianę brzucha (duża konstrukcja PP)

	11.8. Kontrola otworu stomijnego („zmniejszenie ubytku”)
	11.9. Integralność bariery tylnej i zamykanie warstw
	11.10. Filozofia fiksacji
	11.11. Otwarta naprawa Pauli: rekonstrukcje złożone
	11.12. Dobór dostępu: laparoskopowy, otwarty, robotyczny
	Podejście laparoskopowe
	Podejście otwarte
	Podejście robotyczne

	11.13. Stomia stała jako modyfikator strukturalny
	11.14. Pearls and Pitfalls
	✅ Kluczowe elementy
	⚠️ Pułapki

	11.15. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 12
	Stomia stała z przepukliną pooperacyjną pośrodkową
	Ochronne wzmocnienie konduitu i rekonstrukcja sterowana overlapem

	12.1. Wprowadzenie
	12.2. Stomia stała jako defekt ściany brzucha
	12.3. Dlaczego standardowa naprawa pośrodkowa jest niewystarczająca
	12.4. Wskazania do rekonstrukcji ochronnej konduitu
	12.5. Cel operacyjny
	1. Definitywne odtworzenie linii pośrodkowej
	2. Ochrona strefy konduitu stomijnego

	12.6. Zasady Pauli jako obowiązkowa integracja
	12.7. Strategia siatkowa: ochrona lokalna + wzmocnienie globalne
	1. Siatka ochronna konduitu
	2. Definitywna siatka ściany brzucha

	12.8. Kontrola apertury
	12.9. Dobór dostępu: laparoskopowy, otwarty, robotyczny
	Podejście laparoskopowe
	Podejście otwarte
	Podejście robotyczne

	12.10. Dobór pacjenta: kruchy vs sprawny
	Pacjenci starsi i obciążeni
	Pacjenci młodzi i sprawni

	12.11. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 13
	Rekonstrukcja w polach skażonych i przetokach jelitowo-skórnych
	Naprawa jednoczasowa vs etapowa oraz definitywne wzmocnienie syntetyczne

	13.1. Wprowadzenie
	13.2. Zasada fundamentalna
	13.3. Definicje: skażenie kontrolowane vs niekontrolowane
	Skażenie kontrolowane
	Skażenie niekontrolowane

	13.4. Cele rekonstrukcji w skażeniu
	13.5. Strategia rekonstrukcji jednoczasowej
	13.5.1. Wskazania
	13.5.2. Koncepcja operacyjna
	13.5.3. Dlaczego siatka syntetyczna pozostaje materiałem definitywnym

	13.6. Strategia rekonstrukcji etapowej
	13.6.1. Wskazania
	13.6.2. Etap 1 — Kontrola źródła
	13.6.3. Etap 2 — Rekonstrukcja definitywna

	13.7. Pozycja siatki w rekonstrukcji skażonej
	13.8. Strategia fiksacji
	13.9. Wyniki i bilans ryzyka
	13.10. Pearls and Pitfalls
	✅ Kluczowe elementy
	⚠️ Pułapki

	13.11. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 14
	Surowiczak i pooperacyjne zbiorniki płynowe
	Podejście spektralne oparte na mechanizmach

	14.1. Wprowadzenie
	14.2. Zasada fundamentalna
	14.3. Klasyfikacja spektralna oparta na mechanizmach
	Typ 1 — Zbiornik krwiakowy (hematoma-dominant)
	Typ 2 — Surowiczak interfejsowy (kontakt siatka–tkanka podskórna)
	Typ 3 — Surowiczak jamy worka (persistent sac-cavity seroma)
	Typ 4 — Surowiczak martwej przestrzeni po resekcji worka
	Typ 5 — Chłoniak (lymphocele / zbiornik limfatyczny)

	14.4. Wpływ techniki rekonstrukcyjnej
	Rekonstrukcje tylne (TARM/eTEP/TAR)
	Naprawy onlay
	Naprawy bridging

	14.5. Lista kontrolna profilaktyki
	14.6. Strategie operacyjne profilaktyki
	14.6A. Dreny: użycie selektywne, nie rutynowe
	14.6B. Postępowanie z workiem: resekcja, inwaginacja lub drenaż worka

	14.7. Algorytm postępowania
	Surowiczak bezobjawowy
	Zbiornik napięty lub objawowy
	Podejrzenie infekcji
	Surowiczak przewlekły
	14.7A. Czas aspiracji i strategia nadzoru

	14.8. Pearls and Pitfalls
	✅ Kluczowe elementy
	⚠️ Pułapki

	14.9. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 15
	Mocowanie siatki i profilaktyka bólu przewlekłego
	Zasada: „Płaszczyzna jest fiksacją”

	15.1. Wprowadzenie
	15.2. Dlaczego fiksacja ma znaczenie
	15.3. Współczesna koncepcja stabilności
	15.4. Rekonstrukcja tylna jako strategia przeciwbólowa
	15.5. Strategia mocowania według regionu
	Przepukliny pępkowe i nadbrzuszne
	Naprawy retromięśniowe (TARM/eTEP-RS)
	Rekonstrukcje TAR
	Naprawy okołostomijne

	15.6. Kiedy fiksacja jest uzasadniona
	15.7. Fiksacja vs overlap — różnica fundamentalna
	15.8. Lista kontrolna profilaktyki bólu przewlekłego
	15.9. Pearls and Pitfalls
	✅ Kluczowe elementy
	⚠️ Pułapki

	15.10. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 16
	Checklisty operacyjne i standardy oddziałowe
	Wdrażanie powtarzalnych ścieżek rekonstrukcji ściany brzucha

	16.1. Wprowadzenie
	16.2. Koncepcja kontroli jakości rekonstrukcji
	16.3. Checklist przedoperacyjny
	16.4. Checklist rekonstrukcji śródoperacyjnej
	1. Uzyskanie właściwej płaszczyzny
	2. Integralność bariery tylnej
	3. Zamknięcie powięzi
	4. Geometria siatki
	5. Strategia fiksacji
	6. Kontrola worka i martwej przestrzeni
	7. Kontrola konduitu stomijnego

	16.5. Standardy postępowania pooperacyjnego
	16.6. Poziomy szkolenia oddziałowego
	Poziom 1 (podstawowy)
	Poziom 2 (średniozaawansowany)
	Poziom 3 (zaawansowany)

	16.7. Standaryzowany szablon opisu operacyjnego
	16.8. Ciągłe doskonalenie jakości
	16.9. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 17
	Umiejscowienie wobec wytycznych EHS/AHS
	Spójność, rozszerzenia i kontrowersje w nowoczesnej rekonstrukcji ściany brzucha

	17.1. Wprowadzenie
	17.2. Zasady podstawowe zgodne z wytycznymi
	Siatka jako standard wzmocnienia
	Preferencja płaszczyzn tylnych
	Zamknięcie powięzi zawsze, gdy możliwe
	Dyscyplina overlapu
	Minimalna fiksacja w celu redukcji bólu przewlekłego

	17.3. Jednostronicowy przegląd zgodności
	17.4. Przepukliny pępkowe i nadbrzuszne (EHS/AHS 2020)
	Klasy wielkości:
	Porównanie

	17.5. Kobiety planujące ciążę — świadome odejście od wytycznych
	Strategia Autora
	Wytyczne

	17.6. Diastaza + przepuklina (EHS 2021)
	17.7. Pachwina — kontrowersja fiksacji i klasyfikacja EHS
	17.8. Pooperacyjne i TAR — poza zakresem wytycznych
	17.9. Okołostomijne — luka dowodowa i strategia ekspercka
	17.10. Skażenie — debata o siatkach syntetycznych
	17.11. Podsumowanie

	ROZDZIAŁ 18
	Od podręcznika do publikacji i wdrożenia oddziałowego
	Budowa programu rekonstrukcyjnego, rejestru i dorobku naukowego

	18.1. Wprowadzenie
	18.2. Rekonstrukcja jako dyscyplina oddziałowa
	18.3. Oddziałowe poziomy procedur
	18.4. Rejestr rekonstrukcji ściany brzucha
	18.5. Standaryzacja opisu operacyjnego
	18.6. Follow-up i definicje wyników
	18.7. Od algorytmu do publikacji
	18.8. Wartość edukacyjna
	18.9. Kierunki przyszłości
	18.10. Podsumowanie końcowe


