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Kivonat

Bevezetés: A műtét utáni hasfali defektusok a laparotomiák 
leggyakoribb szövődményeit képezik. Az óriás hasfali 
defektusok sebészeti kezelésében több műtéti technikát 
alkalmaznak, de magas a kiújulási arány. A polipropilén 
szövetbarát hálók megjelenése lényeges változást hozott a 
műtét utáni eredményekben.
Anyag es módszer: Retrospektív tanulmányt végeztünk 
a 2010 és 2016 közötti időszakban a klinikánkon hasfali 
defektusok kezelésére alkalmazott, műanyag hálóval tör-
ténő rekonstrukciós módszerekről. A tanulmány célja a 
nagy medián hasfali defektusoknál alkalmazott, izom alá 
helyezett Prolene hálóval és sérvzsákkal történő rekonst-
rukciós módszer elemzése, valamint az esetek osztályo-
zása nem, életkor, bennfekvési időszak, szövődmények és 
recidivák függvényében.
Eredmények: A tanulmányozott időszakban 833 esetet 
műtöttek hegsérvvel, 536 esetben a hasfal rekonstrukciója-
kor műanyag hálót alkalmaztak. Nagy medián hasfali defek-
tus rekonstrukciója 70 esetben történt retromuscularisan 
helyezett Prolene hálóval és sérvzsákkal. Az elemzett ese-
tekben a kiújulási arány 6,6%, míg a nagy hasfali defektu-
soknál alkalmazott módszernél 4,28% volt.
Következtetések: A szövetbarát hálók alkalmazása változást 
eredményezett a nagy hasfali defektusok rekonstrukciójá-
ban. A feszülésmentes technikák kisebb recidivaaránnyal 
járnak. Retromuscularisan helyezett és a sérvzsákkal fedett 
műanyag háló egy alternatíva a nagy medián hasfali defek-
tusok rekonstrukciójában és a háló okozta szövődmények 
megelőzésében.
Kulcsszavak: hasfali defektus, óriás, hegsérv, Prolene háló, 
sérvzsák

Surgical Treatment of Postoperative Giant Median 
Incisional Hernia, Combining Retromuscular Prolene 
Mesh and Hernial Sac

Background: Postoperative incisional hernias are the most fre-
quent complications of laparotomies. In the treatment of giant 
incisional hernia several surgical techniques are being used, but 
even so the recurrence rate is high. The appearance of Prolene 
mesh brought significant changes in the postoperative results.
Material and methods: We conducted a retrospective study, 
during 2010 and 2016 at the 2nd Department of Surgery, about 
the reconstruction methods in cases of incisional hernias treat-
ment with polypropylene mesh. The purpose of the study was 
to analyze reconstructive methods, using Prolene mesh in ret-
romuscular position and hernial sac, in cases of giant, median 
incisional hernias treatment. The cases were classified in func-
tion of sex, age, length of hospital stay, appearance of complica-
tions or recurrences.
Results: In the studied period 833 patients were operated due 
to postoperative incisional hernias, from which in 536 cases the 
reconstruction of the parietal defect was carried out using poly-
propylene mesh. The reconstruction of the giant, median inci-
sional hernias was performed in 70 cases, using Prolene mesh 
in retromuscular position and hernial sac. Regarding to all the 
cases the recurrence rate was 6.6%, while in case of the method 
used at big parietal defects it was 4.28%.
Conclusions: The use of the biocompatible meshes brought 
changes in the reconstruction of the large incisional hernias. 
Tension-free techniques provide better results. The Prolene 
mesh placed in retromuscular position and covered with the 
hernial sac is an alternative procedure in the reconstruction of 
giant, median incisional hernias and in the prevention of post-
operative complications.
Keywords: incisional hernia, giant, Prolene mesh, hernia sac
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A laparotomiák leggyakoribb szövődményei a hasfali 
defektusok, melyek kialakulásában a zárási vonalban levő 
nyomásnak és csökkent ellenálló képességű hegszövetnek 
tulajdonítanak szerepet [1]. A posztoperatív hegszövet 
kollagénmennyiségének és minőségi arányának változása 
meghatározza a recidivák kialakulását [2]. A kiújulást 
elősegítik: elhízás (TTI>25), nem (férfiaknál gyakoribb), 
dohányzás, sebfertőzés, életkor (>45 év), társbetegségek, 
sebészeti beavatkozások száma az elmúlt egy évben >2, 
posztoperatív szövődmények (haematoma, seroma, seb-
szétválás, fonalgennyedés, idegentest-granuloma, ascites) 
[3].

Óriás hasfali posztoperatív sérvnek a 10 cm-nél 
nagyobb átmérőjű mioaponeurotikus defektust nevezik 
[3]. Az óriás hasfali defektusok sebészeti kezelésében több 
műtéti technikát alkalmaznak, de az eredmények nem 
mindig jók, sok esetben magas a kiújulási arány, ezért a 
műtéti megoldásuk kihívást jelent a sebészek számára. A 
polipropilénháló alkalmazása sokat javított a műtét utáni 
eredményeken, használata ezért széles körben elterjedt. 

A háló jellegzetességei: ellenáll a biológiai lebomlásnak 
és a magas hőfoknak, gyorsan beépül, nem felszívódó, 
monofilament, biokompatibilis, korai fibrózist indukál, 
ami növeli a hasfali ellenállást [4]. A háló elhelyezése 
nagyban befolyásolja a szövődmények és a recidivák 
kialakulását. Az elhelyezés függvényében három műtéti 
módszer terjedt el: 1. onlay (a hasfal rétegeire való 
ráhelyezés), 2. sublay (a hasfal rétegei közé való behelye-
zés), 3. inlay (a hasfali defektus szélei közé való behelye-
zés) [2].

A hasfali defektusok rekonstrukciójában fon-
tos a háló és a feszülésmentes módszerek együttes 
alkalmazása. A hálók alkalmazása során szövődmények 
is jelentkezhetnek: háló kilökődése, elvándorlása, 
seromaképződés, a belek erodálása, bélsipoly [5, 6]. Az 
általunk használt módszert sikeresen alkalmaztuk a háló 
okozta szövődmények megelőzésére nagy hasfali defek-
tusok feszülésmentes rekonstrukciója során.

Műtéti módszer

A műtét egy hosszanti metszéssel és a régi heg kivágá-
sával kezdődik. A subcutis átmetszése után kipreparál-
juk a sérvzsákot a mioaponeurotikus defektus széléig, 

amelyet medián hasfali defektusok esetén a rectushüvely 
mediális szélei képeznek. A sérvzsákot középen hosszanti 
metszésben megnyitjuk, két egyenlő részre osztva. Az 
egyik oldali rectushüvely elülső falát a mediális szélén 
hosszában megnyitjuk, majd behatolunk az izom mögé, 
elválasztva azt a hüvely hátulsó falától, ezáltal létrehoz-
zuk a hátsó lebenyt. A hátsó lebeny a sérvzsák feléből és a 
rectushüvely hátsó falából áll. Hosszanti metszést ejtünk 
az ellenkező oldalon a rectushüvely hátsó falán a mediális 
szélen, és hasonlóképpen behatolva elválasztjuk az izmot 
a hátsó faltól, így létrejön az elülső lebeny. Az elülső 
lebeny a sérvzsák másik feléből és a rectushüvely elülső 
falából áll (1. ábra).

A „hátsó fal” létrehozása: a hátsó lebenyt az ellen-
kező oldali rectushüvely hátsó falához varrjuk tovafutó, 
lassan felszívódó varrattal (1. Maxon vagy PDO). Erre 
ráhelyezzük a Prolene hálót, amely a két rectus izom 
laterális széle között fekszik tűrődésmentesen. A hálót 
2-0 monofilament fonallal rögzítjük pár pontban a két-
oldali rectushüvely hátsó falához. A háló retromuscularis 
része legalább 5 cm-rel meg kell haladja a hasfali defektus 
széleit minden irányban. A hálót a sérvzsákból készí-
tett elülső lebeny fogja lefedni, amelyet az ellenkező 
oldali rectushüvely elülső falához rögzítünk tovafutó, 
monofilament fonallal (1. Prolene vagy Maxon). A 
subcutist tovafutó, felszívódó fonallal zárjuk, vagy nagy, 
multilokuláris sérvzsák esetén a visszamaradó üreget 
drénezzük, majd a bőrt csomós öltésekkel zárjuk (2. ábra).

1. ábra. Lebenyek létrehozása a sérvzsákból, a. metszés 
a rectushüvely elülső falán, b. metszés a rectushüvely 
hátsó falán.
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Anyag és módszerek

Retrospektíven tanulmányoztuk a 2010 és 2016 közötti 
időszakban a klinikánkon műtét utáni hegsérvvel 
operált betegeket, akiknél a hasfali rekonstrukciónál 
hálót alkalmaztak. A tanulmány célja az óriás hasfali 
műtét utáni defektusoknál klinikánkon alkalmazott, 
retromuscularisan elhelyezett hálóval és a sérvzsákkal 
történő rekonstrukciós módszer elemzése. Osztályoztuk 
az eseteket nem, életkor, bennfekvési időszak, szövődmé-
nyek és recidivák függvényében.

Eredmények

A tanulmányozott időszakban 833 hegsérvvel jelent-
kező beteget műtöttünk, ami a nyílt műtétek 7,4%-át 
tette ki. A hasfali defektus rekonstrukciója 536 esetben 

(64,34%) Prolene hálóval történt, 227 esetben (27,25%) 
háló nem volt alkalmazva. Óriás műtét utáni hasfali defek-
tust 70 esetben (8,41%) észleltünk, ahol a rekonstrukció 
retromuscularisan helyezett Prolene hálóval és sérvzsák-
kal történt (1. táblázat). Az izom alá helyezett Prolene 
háló és a sérvzsák felhasználásakor 3 (4,28%) esetben 
találtunk recidivát. Az óriás hasfali defektussal műtött 
betegeket elemeztük. Gyakrabban fordult elő nőknél, a 
nemek közötti elosztás: 1,8/1, 64,28% nő és 35,72% férfi. 
A betegek átlagéletkora 62,48 év. A leggyakrabban a 60 és 
70 év közötti korosztályban fordult elő (35,72%). Műtét 
utáni korai szövődményt 4 esetben (5,71%) észleltünk: 1 
rectushüvely-haematoma és 3 bőr alatti seroma, amelyből 
2 szuppuráció. 

A műtét utáni első napon a betegeket mobilizáltuk, a 
dréncsöveket a váladék mennyisége függvényében 3-5 
naptól rövidítettük, majd eltávolítottuk. A műtét utáni 3–4. 
napon az esetek 32,85%-át elbocsátottuk, ezeknél az ese-
teknél nem alkalmaztunk drénezést. Az esetek 55,71%-a 
a műtét utáni 6. és 10. nap között részesült kórházi elbo-
csátásban, ezeknél az eseteknél drénezést alkalmaztunk, a 
váladék mennyisége és a dréncső eltávolítása meghatározta 
a bennfekvési napok számát. 7 beteg (10%) a 11. és 14. nap 
között volt elbocsátva, ezek lokálisan szövődménymentes 
sebbel rendelkeztek, a bennfekvési időt a társbetegségek 
súlyosbodása befolyásolta. A 3 seromás esetből 2-t sebel-
gennyedéssel kezeltünk, a 14–20. napon bocsátva el klini-
kánkról. 

A rectushüvely-haematomát a műtét utáni második 
napon újraoperáltuk, a rectushüvely elülső falát kinyitottuk, 
a haematomát kiürítettük, haemostasist és a rectushüvely 
drénezését végeztük. A háló és a rectushüvely hátsó fala a 
műtét során nem mutatott sérülést, ezért a helyén hagytuk. 

2. ábra. A háló helyzete a hasfal rekonstrukciója után

1. táblázat: A betegek osztályozása rekonstrukciós műtétek alapján a 2010–2016 időszakban

Év Hasfal rekonstrukciója 
varrással

Hasfal 
rekonstrukciója 
Prolene hálóval

Hasfal rekonstrukciója 
retromuscularis Prolene hálóval és 
sérvzsákkal

Összesen

2010 51 91 8 150
2011 34 84 13 131
2012 38 94 13 145
2013 38 78 12 128
2014 19 62 11 92
2015 31 76 10 117
2016 16 51 3 70
Összesen 227 536 70 833
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A vérömleny eltávolítása, haemostasis és drénezés 
után a rectushüvely elülső falát újrazártuk. A műtét utáni 
gyógyulás szövődménymentes volt, a műtét utáni 8. napon 
a beteget a kórházból elbocsátottuk.

Megbeszélés

A műanyag hálók megjelenése óta sokat javult a has-
fali defektusok rekonstrukciójának hatékonysága. 
Bevezetésük előtt különböző heterogén anyagokkal 
próbálták kezelni a hegsérveket, mint a kaucsuk-, az 
ezüst- vagy a fémhálók [7]. A polietilénhálók használatát 
Usher közölte először 1958-ban [7]. A műtét kimenetelét 
befolyásolhatja a háló behelyezésének módja, valamint 
a háló összetétele, mérete és fizikai tulajdonságai.A háló 
behelyezését illetően több eljárás létezik, viszont széles 
körben három terjedt el, az onlay, a sublay és az inlay 
módszer [2]. Az onlay technika az egyszerűségének és a 
gyorsaságának köszönhette elterjedését, a hálót az össze-
varrt musculoaponeuroticus rétegre helyezik. 

Ez a módszer okozza a legtöbb helyi posztoperatív 
szövődményt, mint a seroma, a gennyedés és a kilökődés 
[1, 2, 7]. A másik két módszer majdnem teljesen kiszo-
rította a gyakorlatból. A sublay technika (Rives–Stoppa) 
preperitoneálisan, illetve retromuscularisan kerül behe-
lyezésre, az izom és a hátulsó izompólya közé [2, 3]. A 
recidivaarány jóval alacsonyabb az előző technikához 
képest, és ritkábban kísérik szövődmények [3]. A Prolene 
háló használata elterjedt, de a belekkel érintkezve bél-
sipolyt (eróziót) okozhat, ezért alkalmazása az inlay 
módszernél ellenjavallt. A kompozit hálók bevezetése 
lehetővé teszi a belekkel való érintkezést [2]. A hálót a 
mioaponeuroticus defektus (sérvkapu) széleihez varrják 
körkörösen, ez tulajdonképpen egy valódi szubsztitúciós 
módszert, feszülésmentes hasfali rekonstrukciót jelent. 

A kompozit hálók (kétrétegű hálók, szilikon, kollagén 
bevonat) drágábbak, mint a Prolene háló, de nem okoz-
nak viszcerális eróziót, viszont a magas költségek miatt 
nálunk ritkán kerülnek alkalmazásra [7].

A különböző technikák megjelenésével a szövőd-
mények és recidivák előfordulása csökkent. A csepleszt 
használják a hasi szervek fedésére, ezzel megelőzik a 
hálónak az érintkezését ezekkel. A sérvtömlő felhaszná-
lását a háló fedésére alkalmaztuk a szövődmények meg-
előzésére a nagy, medián hegsérveknél, ahol a cseplesz az 
előző műtéteknél el volt távolítva. A sérvzsák alkalmazá-
sával elhatároljuk a hálót a zsigerekkel való érintkezéstől 

(eróziómegelőzés), a fedéssel viszont a subcutissal való 
érintkezéstől, megelőzve így a seromaképződést is. A 
műtéti technikának előnye, hogy az intraabdominális 
nyomás a háló teljes felületére hat. A háló érintkezése az 
egyenes hasizmokkal a jó vérellátásnak köszönhetően 
elősegíti a fibrózist, ami növeli a hasfal ellenálló képes-
ségét. A sérvzsákot felhasználva, a hasfal rekonstrukci-
ója feszülésmentesen történik, a hasfali defektus fedése 
sérvzsákkal és a hálóval egy szubsztitúciós módszer. Ha a 
nagy hasfali defektusok rekonstrukciója feszüléssel törté-
nik, akkor a nyomásfokozódás szövődmények kialakulá-
sához vezet: nagy fájdalom, légzési és keringési elégtelen-
ség, bélműködési zavarok, recidivák gyakran fordulnak 
elő [8].

A hálón levő pórusok nagysága egy fontos kritérium 
a háló beépülésében, biológiai kompatibilitásában. A 75 
µ-nál nagyobb pórusú hálókat makropórusos hálónak 
nevezzük. A pórusok mérete fontos, mert fertőzések ese-
tén átengedik a makrofágokat. A 10 µ-nál kisebb átmé-
rőjű pórusú hálón vagy multifilament hálón csak a bakté-
riumok jutnak át, melyek 1 µ nagyságúak, ezért nagyobb 
a fertőzésveszély és a hálókilökődés [7].

A háló méretét ugyancsak figyelembe kell venni. 
Fontos, hogy minden irányba 5 cm-rel meghaladja a 
mioaponeuroticus hiány széleit [3, 6, 7]. Erre azért van 
szükség, mert a kötőszövetes beépülés alkalmával a háló 
zsugorodik, és nem megfelelő méretű hálók esetében ez 
lehet a recidivák egyik oka. A hálót rögzíteni kell néhány 
pontban, hogy megelőzzük az elmozdulást vagy a redők 
kialakulását.

Következtetés

A szövetbarát hálók alkalmazása változást eredménye-
zett a nagy hasfali defektusok rekonstrukciójában. A 
feszülésmentes technikák kisebb recidivaaránnyal járnak. 
Retromuscularisan helyezett és a sérvzsákkal fedett 
műanyag háló egy alternatíva a nagy medián hasfali defek-
tusok rekonstrukciójában és a háló okozta szövődmények 
megelőzésében.
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