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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность исследования. Хирургическое лечение послеоперационных вентральных грыж (ПОВГ) у больных старше 60 лет до настоящего времени остается важной проблемой абдоминальной хирургии и занимает центральное место в современной герниологии. Ежегодно в развитых странах выполняются несколько сот тысяч различных операций по поводу грыж передней брюшной стенки. В США ежегодно выполняются более 70000 грыжесечений, во Франции – 110000, в Великобритании – 80000 (Федоров В.Д. и соавт., 2000; Rutkov I.M., 1992; Hay J.M., 1999).

В России ежегодно производится более 200000 грыжесечений, из них по поводу ущемления более 29000. Таким образом, соотношение плановых и ургентных грыжесечений в России составляет 7:1, в то время как в развитых странах данное соотношение не менее 15:1 в пользу плановых операций (Мохнюк Ю.Н., 2002; Сурков Н.А., 2000; Nyhus L.M., 1995).
Вопросы хирургического лечения грыж передней брюшной стенки на современном этапе имеют большое практическое и социально-экономическое значение. В структуре хирургических заболеваний грыжи занимают третье место. Грыжесечения составляют от 8 до 24% всех хирургических вмешательств и занимают второе место после аппендэктомии. Послеоперационные вентральные грыжи у пациентов старше 60 лет довольно часто становятся причиной инвалидности (Егиев В.Н., 2000; Купер Л.В., 2004; Krug F 1995; Franz M.G., 2001).
Еще на заре развития абдоминальной хирургии образование грыж после лапаротомии объяснялось катастрофически большим числом раневых осложнений и подкожных эветраций. Совершенствование методов асептики, антисептики, антибиотикотерапии, активное внедрение малоинвазивных операций и качественно нового шовного материала не привели к уменьшению формирования ПОВГ (Белоконев В.И., 2005; Жебровский В.В., 2002; Bauer J, 2002; Ferranti F, 2003).

Известно, что ПОВГ возникают в результате неспособности послеоперационного рубца противостоять повышенному внутрибрюшному давлению (ВБД) (Franz M.G., 2008). Важнейшим фактором, приводящим к рецидиву, послеоперационным осложнениям и летальным исходам, является синдром интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) (Sugerman H.J., et al., 1999; Cheatham M.L., et al., 2006). Помимо кардиоваскулярных осложнений, высокое внутрибрюшное давление (ВБД) создает избыточную нагрузку на шовную нить, сближающую ткани. При этом лигатура приобретает режущие свойства, вокруг нее формируется зона некроза, и в последующем развивается несостоятельность шва (Измайлов С.Г. и соавт., 2001; Hong J.J., 2002).

Использование местных тканей для пластики послеоперационных больших вентральных грыж приводит к рецидиву у 54% больных (Белоконев В.И., 2000). Пластика брюшной стенки синтетической сеткой является «золотым стандартом» лечения вентральных грыж, т.к. при этом отмечается наименьший процент рецидива (Тимошин А.Д., 2006). Несмотря на явные преимущества использования сетчатых протезов, в литературе продолжаются дебаты, касающиеся методов пластики брюшной стенки.

Успех лечения послеоперационных вентральных грыж у больных старше 60 лет может зависеть от решения следующих задач: выбор оптимального способа пластики и профилактики гемодинамических нарушений за счет уменьшения внутрибрюшной гипертензии, неизбежно возникающей при пластике больших дефектов брюшной стенки и адекватного введения послеоперационного периода (Ярема И.В., 2008).
Послеоперационные грыжи представляют значительную социальную проблему, ввиду того, что около половины этих пациентов – лица трудоспособного возраста. Достигая больших и гигантских размеров, грыжи нарушают качество жизни пациентов, ограничивают функциональные возможности сердечно-сосудистой, пищеварительной и дыхательной систем (Чепарин А.И., 2008; Косовский Ю.А., 2004; Богданов Д.Ю., 2007; Burger J.W., 2004).

Увеличение больных с послеоперационными вентральными грыжами старше 60 лет осложняется несколькими сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой, легочной систем, а также нарушением обмена веществ (Емельянов С.И., 2006).

Осложненное течение послеоперационного периода, высокая послеоперационная летальность, а также частые рецидивы грыжи, достигающие 20–40%, представляют серьезную проблему (Жебровский В.В., 2002; Нагапетян С.В., 2002; Anthony T., 2000). Использование эксплантатов позволило расширить показания к успешным операциям у лиц старше 60 лет (Сажин В.П., 2004; Жебровский В.В., 2002; Anthony T, 2000; Kolker, A.R., 2005).

Актуальность проблемы хирургического лечения послеоперационных вентральных грыж у больных старше 60 лет определяется большим количеством рецидивов и летальных исходов.
Таким образом, множество вопросов хирургического лечения и разработки эффективных методов операции и послеоперационного введения, профилактики и лечения осложнений, выработки тактики ведения больных пожилого и старческого возраста с большими послеоперационными вентральными грыжами  не нашли своего решения и требуют дальнейшего изучения.

По имеющимся литературным данным эти вопросы освещены недостаточно и находятся в стадии разработки и обсуждения. Их решение имеет большое практическое значение.
Цель исследования
Улучшить результаты хирургического лечения больных пожилого и старческого возраста с большими послеоперационными вентральными и рецидивными грыжами.

Задачи исследования:

1. Определить алгоритм предоперационного обследования больных для выявления факторов риска развития грыжи, сопутствующих заболеваний и их коррекции.

2. Уточнить показания к выбору способов пластики в зависимости от размеров грыжевых ворот, функции внешнего дыхания и внутрибрюшного давления.

3. Изучить изменения внутрибрюшного давления до операции и его динамику при назоэнтеральной интубации с целью снижения внутрибрюшного давления и профилактики ранней спаечной непроходимости. 

4. Провести сравнительный анализ ближайших и отдаленных результатов грыжесечений с использованием «ненатяжной» герниопластики в зависимости от размера грыжевых ворот.

5. Разработать комплекс мероприятий, направленных на профилактику рецидива грыжи, инфекционных осложнений, тромбоэмболии и желудочно-кишечных кровотечений.

Научная новизна

В результате исследования оценены ближайшие результаты и факторы риска хирургического лечения больших послеоперационных вентральных грыж у больных пожилого и старческого возраста с проведением протезирующей герниопластики. Установлено значение комплексного дооперационного обследования с целью выявления и лечения сопутствующих заболеваний у больных старше 60 лет, для снижения послеоперационных осложнений. Доказаны преимущества ненатяжной герниопластики при больших послеоперационных вентральных грыжах у больных старше 60 лет. Указана необходимость пред- и послеоперационной антибактериальной профилактики в течение 10–15 суток после вентропластики.

Дана оценка целесообразности при вентральных грыжах W3-W4 проведения назоэнтеральной интубации и «шинирования» всей тонкой кишки, с целью профилактики ранней спаечной кишечной непроходимости и снижения внутрибрюшного давления. Уточнены показания к выбору способа пластики в зависимости от размеров грыжевых ворот у больных пожилого и старческого возраста.

Практическая ценность работы 

Определены пути улучшения ближайших и отдаленных результатов операций по поводу ПОВГ у больных пожилого и старческого возраста. Разработан алгоритм предоперационного обследования и лечения сопутствующих заболеваний и определен план послеоперационного ведения пациентов с данными заболеваниями. Уточнены показания к применению различных методов герниопластики. Предложен комплекс мероприятий, направленных на профилактику тромбоэмболических и инфекционных осложнений. Отмечено снижение рецидивов, осложнений и улучшение качества жизни пациентов при соблюдении предложенного алгоритма. Указана необходимость снижения внутрибрюшной гипертензии для профилактики рецидива и развития ранней спаечной кишечной непроходимости путем назоэнтеральной интубации.

Основные положения, выносимые на защиту

1. Алгоритм обследования в предоперационном периоде, с целью выявления и лечения сопутствующих заболеваний, снижения факторов риска  и осложнений в послеоперационном периоде позволяет улучшить ближайшие и отдаленные результаты хирургического лечения послеоперационных вентральных и рецидивных грыж.

2. В зависимости от функции внешнего дыхания и центральной гемодинамики дифференцированный подход к выбору способа вентропластики в каждом конкретном случае.

3. Для профилактики рецидива грыжи, ранней спаечной кишечной непроходимости и эффективного снижения  внутрибрюшного давления у больных с большими и гигантскими  грыжами (W3 – W4) необходимо проводить назоэнтеральную интубацию тонкой кишки в течение 5 – 7 суток после операции. 

4. Способ  вентропластики inlay (край в край) является оптимальным методом пластики послеоперационных вентральных и рецидивных грыж брюшной стенки у лиц пожилого и старческого возраста.

Внедрение результатов работы в практику

Результаты клинических исследований нашли применение в работе хирургических отделений городской больницы №№ 50 и 81 г. Москвы, являющихся базой кафедры хирургических болезней и клинической ангиологии ГБОУ ВПО МГМСУ Минздравсоцразвития России. Материалы исследования используются в учебном процессе на кафедре хирургических болезней и клинической ангиологии ГБОУ ВПО МГМСУ Минздравсоцразвития России.

Апробация работы

Основные положения работы доложены на: ХI научно-практической конференции поликлинических хирургов Москвы и Московской области (М., 2010); на материалах II съезда хирургов Южного Федерального Округа (Пятигорск, 2009); VII конференции «Актуальные вопросы герниологии» (М., 20–21 октября 2010 г.; на совместной межкафедральной конференции кафедры хирургических болезней и клинической ангиологии МГМСУ, кафедры клинической фармакологии и внутренних болезней МГМСУ, с участием врачей ГКБ №№ 50 и 81 (Москва, 18.03.2011 г).

Степень личного участия автора в проведении исследования

Автором самостоятельно проведен аналитический обзор литературы по изучаемой проблеме и набор клинического материала. При участии автора большинству больных проведено комплексное обследование, работа и анализ медицинской документации. Автор принимал участие, а также в ряде случаев самостоятельно выполнял протезирующую герниопластику послеоперационных вентральных грыж. Внедрил и самостоятельно проводил измерение внутрибрюшного давления до и послеоперационном периоде у всех больных. Осуществлял наблюдение всех больных в ранние и отдаленные сроки после протезирующей герниопластики, выполнял статистический анализ и обработку полученных данных.

Публикации по материалам диссертации
По теме диссертации в научных изданиях опубликовано 7 работ, из них 5 – в журналах, входящих в Перечень ведущих рецензируемых научных журналов и изданий, в которых должны быть опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой степени доктора и кандидата наук.
Структура и объем работы

Диссертация состоит из введения, 4 глав, содержащих обзор литературы, данные собственных исследований с обсуждением результатов, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка использованной литературы. Работа выполнена на 120 листах машинописного текста, включая 35 иллюстраций (15 таблиц, 20 рисунков), приложения, список литературы состоит из 150 источников, из которых 101 – отечественные и 49 – зарубежные.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал и методы исследования 

Данная работа является результатом анализа хирургического лечения 197 больных с послеоперационными вентральными и рецидивными грыжами у больных пожилого и старческого возраста, находившихся на стационарном лечении в хирургических отделениях ГКБ № 50 Департамента здравоохранения г. Москвы с 2000 по 2010 гг., являющейся базой кафедры Московского государственного медико-стоматологического университета.

Среди 197 больных мужчин было 77 (39,0%), женщин – 120 (61%). 

В возрасте 60–75 лет было 108 (54,8%) больных, старше 75 лет – 89 (45,2%) больных (табл. 1).
Таблица 1

Распределение больных по возрасту и полу (п=197)
	Пол и возраст
	60-75
	старше 75 лет
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	М
	46
	23,3
	31
	15,7
	77
	39,0

	Ж
	62
	31,4
	58
	29,4
	120
	61,0

	Всего
	108
	54,8
	89
	45,2
	197
	100


Как видно из таблицы 1, среди больных с ПОВГ преобладали женщины – 120 (61,0%) пациентов, что можно объяснить структурой первичных заболеваний, после которых сформировались ПОВГ (желчнокаменная болезнь, пупочные грыжи и гинекологическая патология).

В работе использовалась SWR-классификация, разработанная Chevrel J.P. и Rath A.M., принятая на XXI Международном конгрессе герниологов в Мадриде (1999) и рекомендованная в резолюции V юбилейной конференции «Актуальные вопросы герниологии» (М., октябрь, 2006). Классификация предусматривает три позиции. S – локализация: срединная грыжа (М), боковая (L) и сочетанная (ML). W – ширина грыжевых ворот: W1 – до 5 см, W2 – 5–10 см, W3 – 10–15 см, W4 – свыше 15 см. R – наличие и кратность рецидива (R0, R1, R2 и т.д.).
 Таблица 2
Распределение больных с послеоперационными вентральными грыжами по ширине грыжевых ворот

	Ширина 
грыжевых ворот
	Число больных

	
	абс.
	%

	W1 (до 5 см)
	30
	15,2

	W2 (5–10 см)
	66
	33,5

	W3 (10–15 см)
	61
	30,9

	W4 (более 15 см)
	40
	20,3

	Всего
	197
	100


Большинство пациентов 138 (70,0%) с послеоперационными вентральными грыжами было оперировано впервые, а остальные 59 (30,0%) больных обратились с рецидивными грыжами.
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Диаграмма 1. Сроки возникновения послеоперационных вентральных грыж у мужчин и женщин (п=197)

Как видно из представленной диаграммы 1, у 67,5% мужчин и 61,6% женщин послеоперационная грыжа возникла в течение года после операции. 
У большинства пациентов отмечено раннее развитие ПОВГ: у 126 (63,9%) – до 1 года после операции, включая 74 (37,5%) пациента со сроками до 6 месяцев (диагр. 2).
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Диаграмма 2. Распределение пациентов по срокам формирования грыжи
Таблица 3
Сопутствующие заболевания и их частота у больных с послеоперационными вентральными грыжами

	Сопутствующие заболевания
	Количество

	
	абс.
	%

	ИБС, стенокардия, атеросклеротический кардиосклероз, гипертония
	126
	63,9

	Хронический бронхит, эмфизема лёгких, пневмосклероз, бронхиальная астма, ХОБЛ
	122
	58,6

	ЖКБ, хронический бескаменный холецистит, хронический панкреатит
	78
	39,5

	Хронический колит, геморрой
	74
	37,5

	Язвенная болезнь желудка и ДПК
	72
	36,5

	Сахарный диабет
	52
	26,3

	Заболевания периферических вен
	50
	24,0

	Гинекологические заболевания (фибромиома матки)
	46
	22,1

	Заболевания нервной системы (перенесенный инсульт, энцефалопатия, сосудисто-мозговая недостаточность)
	34
	16,3

	Аденома предстательной железы
	58
	75,3

	Сочетание двух и более заболеваний
	71
	34,1


Одним из факторов, влияющих на течение и исходы хирургического вмешательства у больных с послеоперационными вентральными грыжами и определяющих выбор тактики оперативного лечения, является наличие у них нескольких сопутствующих заболеваний (табл. 3).
Из 197 больных у 176 (89,3%) выявлена полиморбидность, нередко определяющие тяжесть состояния больных, которая потребовала дополнительного предоперационного обследования и подготовки. Наиболее частыми сопутствующими заболеваниями были болезни сердечно-сосудистой системы (63,9%), дыхательных путей (58,6%), у 72 (36,5%) отмечалась реальная угроза гастродуденальных кровотечений, у 75,3% мужчин имелась аденома предстательной железы. У 34,1% больных имело место сочетание двух и более заболеваний. 
При обследовании выявлено, что у 30 больных имелась хроническая язва, у 26 больных – острые эрозии и язвы и 16 больных – выраженный бульбит. Таким образом, у 72 (36,5%) больных имелась реальная угроза гастродуоденальных кровотечений, и они уже нуждались в проведении противоязвенной терапии в дооперационном периоде. Изучение коагулограммы показало, что у 84 (42,6%) чел. отмечалось повышенное содержание фибриногена, угнетение фибринолитической активности крови, характеризующее склонность к тромбообразованию. В остальных случаях – 113 (57,4%) – отмечены нормальные показатели гемокоагуляции.

Всем больным с сопутствующими заболеваниями на амбулаторном этапе лечения и в условиях стационара проводилось комплексное обследование, а затем – предоперационная подготовка, обеспечивающая коррекцию и компенсацию имеющейся сопутствующей патологии.
При поступлении в клинику 192 (97,4%) больных имели жалобы на наличие опухолевидного выпячивания передней брюшной стенки в области послеоперационного рубца, 50 (25,3%) – на боли в области послеоперационного рубца. Жалобы на периодические боли и вздутие живота имелись у 36 (18,2%) чел. 

В группе исследуемых больных у 65 (40%) имелся избыточный вес, у 73 (37,0%) – ожирение, а у 20 (10%) – чрезмерное ожирение.

Общее количество пациентов было разбито на 2 группы. В 1-ю группу (основную) включены 65 (33%) пациентов, у которых выполнялась ненятяжная герниопластика по методике «inlay». 2-я группа (контрольная) была разделена на 2 подгруппы: подгруппу А составили 61 (31%) больной, у которых выполнялась натяжная герниопластика созданием мышечно-апоневротической дупликатуры; в подгруппу Б вошли 71 (36%) больных, у которых герниопластика выполнялась с применением сетчатых эндопротезов по методике «onlay» и «sublay» с ушиванием апоневроза (диаграмма 3).
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Диаграмма 3. Распределение больных по методу герниопластики
Методы диагностики и обследования 
Комплексное клинико-лабораторное обследование всех больных включало сбор жалоб и анамнеза, осмотр, лабораторные и инструментальные методы исследования. У всех больных перед операцией производили тщательный сбор жалоб и данных анамнеза, рассчитывали ИМТ по формуле Кетле ИМТ = вес (кг) : (рост (м))2. При объективном осмотре больного в положении лёжа и стоя определяли размеры и локализацию грыжевого выпячивания и грыжевых ворот, оценивали вправимость грыжевого содержимого, состояние кожи в области грыжи, выраженность подкожного жирового слоя. Всем пациентам выполняли общепринятые традиционные клинико-лабораторные и инструментальные методы исследования. По показаниям производили фиброколоноскопию (ФКС), ирригоскопию, допплерографию сосудов нижних конечностей, а также компьютерную томографию органов брюшной и грудной полостей. С помощью КТ уточняли размеры грыжевого выпячивания, наличие многокамерности грыжевого мешка, а также размеры и локализацию грыжевых ворот. 

Из специальных и обязательных методов обследования применяли:
1. измерение ВБД 
2. спирометрию 
3. эхокардиографию
При этом обращали особое внимание на функциональное состояние органов и степень компенсации нарушенных функций.
В послеоперационном периоде у всех больных производили посуточный учет количества и характера раневого отделяемого. 

Статистическую обработку результатов проводили методом вариационной статистики с вычислением средней арифметической (М), средней ошибки средней величины (m), степени свободы и вероятности (р). Сравнение средних значений двух выборок производили с помощью t-критерия Стъюдента. Достоверным считалось различие более 95% (р < 0,05). Статистическая обработка данных выполнялась с использованием пакета прикладных программ «STATISTICA 6.0» фирмы «Star Soft Inc». Частично данные обработаны методами математической статистики в среде электронных таблиц Excel.

Предоперационная подготовка
Операция грыжесечения при ПОВГ у лиц пожилого и старческого возраста является серьезным вмешательством, сопровождающимся выраженной травматизацией, манипуляциями на патологически измененных тканях брюшной стенки и органах брюшной полости. В связи с этим пациенты, страдающие ПОВГ, требуют особенной предоперационной подготовки.
В клинике используется комплексная предоперационная подготовка больных с большими и гигантскими грыжами с контролем изучения сердечно-лёгочной деятельности. В период предоперационной подготовки нами решались следующие задачи:
1. Профилактика резкого повышения внутрибрюшного давления в раннем послеоперационном периоде (очищение кишечника, ликвидация кашля и натуживания при мочеиспускании).

2. Адаптация сердечно-сосудистой и дыхательной систем к повышенному внутрибрюшному давлению – ношение крепкого бандажа и тугое эластическое бинтование.

3. Корригирующая терапия сопутствующих заболеваний (кардиальной патологии, артериальной гипертензии, сахарного диабета и др.).

4. Профилактика осложнений со стороны послеоперационной раны путем лечения и обработки дезинфицирующими, спиртовыми растворами, кварцеванием (экскориаций, трофических язв и дерматита).
Комплексная профилактика осложнений проводилась на всех этапах лечения: догоспитальном – компрессионная адаптация, коррекция сопутствующих заболеваний и массы тела, в предоперационном – бесшлаковая диета, подготовка кишечника, на этапе операции – тщательная препаровка тканей, герниопластика с соблюдением принципа прецезионной техники, послеоперационном – профилактика дыхательной недостаточности, пареза кишечника, гнойно-воспалительных и тромбоэмболических осложнений и желудочно-кишечных кровотечений.

Технические особенности операции
При способе «inlay» грыжевые ворота закрывали сетчатым эксплантатом без предварительного ушивания апоневроза. Периферические участки эксплантата размещали над краями апоневроза и фиксировали к нему обвивным швом. Этот способ является истинной ненатяжной герниопластикой. Сетчатый эксплантат замещал дефект апоневроза, образованный грыжевым выпячиванием. Данный вид оперативного вмешательства показан при больших грыжах, которые соответствуют W3–W4 по классификации «SWR». Грыжевой мешок выделяется из подкожной клетчатки, вскрывается, иссекается избыток брюшины и сшивается непрерывным швом. Периферические участки эксплантата размещали над краями апоневроза и фиксировали к нему непрерывным швом, атравматической нитью 0 и 1 – 0 размера, захватывая апоневроз не менее 2 см отступая от края. Далее устанавливались не менее 2 дренажей в подкожно-жировую клетчатку для вакуумной аспирации. Затем зашивается подкожная клетчатка и кожа (рис. 1). 
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Рис. 1. Основные этапы пластики inlay:

А – герниолапаротомия. Б – иссечение спаек. В – фиксация уложенного сетчатого эндопротеза. Г – сетчатый эндопротез фиксирован
Для профилактики ранней спаечной кишечной непроходимости и снижения внутрибрюшной гипертензии при обширном, особенно висцеровисцеральном спаечном процессе, а также при травматическом повреждении кишки у 32 (16,2%) чел. проведена назоэнтеральная интубация и «шинирование» тонкой кишки в основной группе.
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Результаты применения различных методов герниопластики у больных с послеоперационными вентральными и рецидивными грыжами у больных пожилого и старческого возраста оценивались по следующим критериям: эффективность лечения; процент осложнений в послеоперационном периоде; послеоперационная летальность: среднее число койко-дней в послеоперационном периоде; эффективность лечения. Под эффективностью лечения следует понимать долю пациентов от общей численности группы, у которых за период наблюдения не отмечен рецидив грыжи. Отдаленные результаты хирургического лечения были изучены путем анкетирования и осмотра больных в сроки от 1 до 3 лет после выполнения оперативного вмешательства.
Таблица 4
Сравнительный анализ послеоперационных осложнений 

у больных исследуемых групп (п=197)

	Характер осложнения
	Число

	
	Основная группа
	Контрольная группа

	
	«inlay»

(n-65)
	Подгруппа А

(n-61)
	Подгруппа Б

(n-71)

	Серома послеоперационной раны
	8 (12,3%)
	5 (8,1%)
	9 (12,6%)

	Инфильтрат послеоперационной раны
	2 (3,0%)
	3 (4,9%)
	3 (4,2%)

	Гематома послеоперационной раны
	2 (3,0%)
	1 (1,6%)
	1 (1,4%)

	Нагноение раны
	1 (1,5%)
	2 (3,2%)
	2 (2,8%)

	Инфаркт миокарда 
	1 (1,5%)
	1 (1,6%)
	1 (1,4%)

	ТЭЛА
	1 (1,5%)
	3 (4,9%)
	2 (2,8%)

	ЖКК
	—
	2 (3,2%)
	2 (2,8%)

	Синдром ннтраабдоминальной гипертензии (СИАГ)
	3 (4,6%)
	11 (18,0%)
	7 (9,9%)

	Всего
	18 (27,6%)
	28 (45,9%)
	27 (38,0%)


Наиболее частым осложнением явились жидкостные скопления в области послеоперационной раны. Как видно из таблицы 4, данное осложнение у больных после применения метода аллопластики «inlay» составило 44,5% от числа всех осложнений.

Одним из частых осложнением у больных с традиционным методом лечения является развитие синдрома интраабдоминальной гипертензии (СИАГ). При аутопластике дупликатурным методом, в подгруппе А, данное осложнение составило 18,0% из числа всех осложнений. У больных 1-й (основной) группы синдром интраабдоминальной гипертензии наблюдался у 4,6%. После аллопластики «onlay» и «sublay» в подгруппе Б этот показатель был в два раза меньше по сравнению с дупликатурным методом и составил 9,9%.

Сравнительный анализ результатов лечения у больных исследуемых групп представлен в таблице 5.

Таблица 5

Сравнительный анализ результатов лечения 
у больных исследуемых групп (n=197)

	Показатель
	Число

	
	Основная группа
	Контрольная группа

	
	«inlay»

(n-65)
	подгруппа А 

(n-61)
	подгруппа Б

(n-71)

	Эффективность
	62 (95,3%)
	50 (81,9%)
	65 (91,5)

	Средний послеоперационный койко-день (сут.)
	12,2±2,6
	13,4±3,2
	12,6±3,2

	Летальность
	1 (1,5%)
	2 (3,2%)
	2 (2,8%)

	Рецидив грыжи 
	2 (3,0%)
	9 (14,7%)
	4 (5,6%)


При сравнительном анализе результатов хирургического лечения ауто- и аллопластики inlay у больных с послеоперационными вентральными и рецидивными грыжами видно, что у 95,3% больных эксплантатная пластика явилась эффективным и надежным методом лечения. При этом рецидивы грыж за период наблюдения отмечены у 3,0% больных по сравнению с дупликатурным методом – у 14,7% чел. и в 2 раза меньше по сравнению с аллопластикой onlay и sublay методикой.

Для снижения внутрибрюшной гипертензии в тех случаях, когда размер грыжевых ворот соответствовал W3–W4 классификации «SWR», и повышении ВБД > 15 мм рт. ст., при обширном, особенно висцеровисцеральном спаечном процессе и травматическом повреждении стенки кишки из 197 больных назоэнтеральная интубация в основной группе выполнена у 32 (16,2%) (I группа), и у 33 больных (II группа) не была выполнена в течение 7 суток, 2 раза в сутки в I и II группы измерялось внутрибрюшное давление по методике Kron J. и соавт (1998), Сheatham М. и соавт. (1998). У всех больных грыжа была W3 и W4. В норме ВБД составляет 4–10 мм рт. ст. По мере повышения ВБД (abdominal compartment syndrome) различают 4 степени: 1 ст. – 10–15, II ст. – 16–21, III ст. – 21–25 , IV ст. – более 25 мм рт. ст.

Результаты исследования ВБД в I и II группе отражены в диаграмме 4.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Диаграмма 4. Динамика ВБД после операции
Анализ диаграммы показывает, что после назоэнтеральной интубации (1 гр.) в послеоперационном периоде внутрибрюшное давление выше II стадии (16–21 мм рт. ст.) не поднимается.

А во второй группе, в которой назоэнтеральная интубация не проводилась, у всех больных ВБД значительно превышало показатели I группы.          На 3–4-е сутки ВБД во II группе превышало III ст. (25 мм рт. ст.), при которой происходит транслокация бактерий и токсинов в мезентеральный кровоток и лимфатическую систему.

В первой группе из 32 больных выявлено одно осложнение – инфильтрат раны. Во второй группе из 33 больных у 7 (10,7%) выявлены осложнения: инфильтрат раны 1 (1,5%) длительный парез у 3 (4,6%), дыхательная недостаточность – 2 (3,0%), нагноение раны – 1 (1,5%).
Частота рецидивов послеоперационных грыж в зависимости от ИМТ представлено на диаграмме 5. Как видно из диаграммы, пациенты с повышенным весом составили 93,2%.
Анализ медико-социальной эффективности после различных способов герниопластики нами проводился посредством оценки качества жизни у 102 пациентов. Нами использовался вопросник, который включает 13 вопросов для оценки качества жизни по 4 шкалам: физического, социального, эмоционального и функционального благополучия. Результаты до 19 баллов расценены как неудовлетворительные, от 19 до 34 баллов – удовлетворительные и от 34 до 52 баллов – хорошие. 
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Диаграмма 5. Частота рецидивов послеоперационных грыж 
в зависимости от ИМТ (п=15)

Полученные результаты оценки качества жизни после различных методов герниопластики представлены на диаграмме 6.
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Диаграмма 6. Оценка качества жизни после различных методов герниопластики у больных с послеоперационными вентральными грыжами

После герниопластики дупликатурным методом хорошее качество жизни отмечено у 70,4%, после герниопластики с применением сетчатых эндопротезов по методике onlay и sublay – у 75,2%, а после ненятяжной герниопластики по методике inlay – у 84,5% респондентов.

Удовлетворительное качество жизни отмечено у 16,4; 14,4 и 11,2% соответственно.

Неудовлетворительные результаты после герниопластики дупликатурным методом у 13,2%, после герниопластики с применением сетчатых эндопротезов по методике onlay и sublay – у 10,4%, а после ненатяжной герниопластики по методике inlay – у 4,3% респондентов.

Сравнительное изучение результатов использования способов аутопластики и аллопластики позволило нам установить, что герниопластика «inlay» относится к ненатяжной и является методом выбора при ширине грыжевых ворот W3–W4 у больных пожилого и старческого возраста.

Использование этой операции в хирургическом лечении больших и гигантских грыж дало хорошие ближайшие и отдаленные результаты.

При сравнительном анализе видно, что у больных при герниопластике «inlay» методикой в отдалённом периоде рецидивы грыж в 2 раза меньше по сравнению с «onlay» и «sublay» методикой, что статистически достоверно значимо (р>0,05).

При сравнительном анализе результатов хирургического лечения аутопластики и аллопластики «inlay» методикой у больных с послеоперационными грыжами брюшной стенки видно, что у 95,3% больных «inlay» пластика явилась эффективным и надежным методом лечения. При этом рецидивы грыж за период наблюдения отмечены у 3,0% больных, что статистически достоверно меньше (р<0,05) по сравнению с дупликатурным методом 14,7% и в два раза меньше по сравнению с «onlay» и «sublay» методикой. 

Операции с использованием алломатериалов менее травматичны, чем другие виды пластик, и расширяют возможности оперативного лечения при рецидивных послеоперационных грыжах.

Анализируя результаты собственных исследований можно сказать, что правильный выбор метода операции при послеоперационных грыжах позволяет снизить вероятность рецидивов заболевания. Знание и соблюдение принципов выполнения оперативных вмешательств, направленных на устранение дефектов брюшной стенки, позволяют получить оптимальные результаты хирургического лечения.

ВЫВОДЫ

1. В алгоритм предоперационного обследования кроме общеклинических и лабораторных методов должны быть включены:

· Изучение функции внешнего дыхания и спирография.
· Изучение центральной гемодинамики – ЭХОКГ.

· Изучение состояния слизистой пищевода, желудка и 12 п кишки – ЭГДС.
· Оценка состояния гемокоагуляции.
· Определение функции кишечника и мочеиспускания.
· Определение величины внутрибрюшного давления.
· Выявление всех сопутствующих заболеваний, инфекционных процессов и факторов риска для адекватной коррекции.

2. Выбор пластики при вентральных грыжах зависит от размеров грыжевых ворот по классификации «SWR» (Chevrel J.P., Rath A.M., 2000). При W1 возможна как пластика местными тканями, так и эксплантатами по методике «onlay» и «sublay». 

3. При больших грыжах W3 – W4, повышении внутрибрюшного давления при компрессии > 15 мм рт. ст. и обширном висцеровисцеральном и висцеропариетальном спаечном процессе для уменьшения внутрибрюшного давления (abdominal compartment syndrome) и профилактики ранней спаечной непроходимости показана назоэнтеральная интубация.

4. Сравнительный анализ герниопластики у больных с первичными и рецидивными грыжами показал, что при грыжевых воротах более 5 см наиболее безопасным и надежным в 100% случаев является герниопластика по методике «inlay», а при W1 возможна пластика местными тканями или эксплантатами по методике «onlay» и «sublay». 

5. Для профилактики тромбозов и тромбоэмболии легочной артерии больным с вентральными грыжами W2–W4 показана предоперационная инфузионная и реологическая терапия. В послеоперационном периоде необходимо проводить специфическую и неспецифическую профилактику с ранней активизацией и эластической компрессией в течение 30 суток, а также с применением низкомолекулярных гепаринов (клексан 0,4–0,8 х 1 р или фраксипарин 0,3х 2 раза в сут.) в течение 7–10 дней. С последующим приемом в течение 2–3 недель варфарина 2,5–5 мг или тромбо–Асс 50–100 мг один раз в сутки под контролем МНО и времени свертывания.

6. Для профилактики ЖКК эрозивно-язвенные изменения в желудке и 12п. кишке предоперационном периоде должны быть излечены, а в послеоперационном периоде больным назначаются – Н2 блокаторы или ингибиторы протонной помпы (квамател, лосек, омепрозолол и др)

7. Для профилактики раневых инфекционных осложнений, необходима эффективная до и послеоперационная антибактериальная терапия, фторхинолонами и цефалоспоринами II–III поколения, адекватное дренирование ран и местные физиотерапевтические процедуры в течение 10–15 суток.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При подготовке больных к оперативному вмешательству с послеоперационными вентральными грыжами следует придерживаться предложенного алгоритма обследования.
2. Выбор способа и метода пластики должен проводиться с учетом анатомо–топографической локализации грыжи, ее величины, исходных данных внутрибрюшного давления и спирографии. При ширине грыжевых ворот W1–W2 возможна как пластика местными тканями, так и эксплантантами onlay и sublay. При грыжевых воротах шириной W3–W4 и внутрибрюшном давлении более 15 см. вод. ст. показана ненатяжная пластика inlay.

3. Комплексная профилактика послеоперационных осложнений должна включать: 
на догоспитальном этапе
· компрессионную адаптацию (бандажирование) живота
· коррекцию соматического статуса
· коррекцию массы тела
 в предоперационном периоде
· бесшлаковую диету
· подготовку кишечника 

во время операции 
· тщательную препаровку тканей
· герниопластику без натяжения

послеоперационном периоде 
· бандажирование в течение 3 месяцев
· антибиотикопрофилактику в течение 7–10 суток
·  профилактику желудочно-кишечных кровотечений и тромбоэмболических осложнений.

4. При использовании аутопластических и аллопластических способов герниопластики для профилактики местных раневых послеоперационных осложнений целесообразно использовать низковакуумное дренирование подкожно-жировой клетчатки до прекращения транссудации. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
ВБД – внутрибрюшное давление

ЖКБ – желчнокаменная болезнь

ИБС – ишемическая болезнь сердца

СИАГ – синдром интраабдоминальной гипертензии

ЖКК – желудочно-кишечное кровотечение
ПОВГ – послеоперационная вентральная грыжа

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии

УЗИ – ультразвуковое исследование

ФВД – функция внешнего дыхания

ЖЕЛ – жизненная емкость легких

ФГДС – фиброгастродуоденоскопия

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких

ИМТ – индекс массы тела
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