Послеоперационные грыжи живота (ПГЖ) возникают после хирургических вмешательств на органах брюшной полости. Около 10-13% лапаратомий усложняются послеоперационными грыжами живота. Частота таких грыж, несмотря на широкое внедрение ендовидеолапароскопичних технологий, продолжает расти. Это связано не только с большим количеством инфекционных послеоперационных раневых осложнений, а с увеличением числа факторов, которые ослабляют механическую прочность мышечно-апоневротических тканей брюшной стенки (ожирение, истощение, прием стероидных препаратов и т.п.). Не менее важным в увеличении частоты возникновения послеоперационных грыж живота являются дефекты хирургической техники при зашивании лапаротомной раны и троакарных отверстий после лапароскопических операций.

Среди общего количества грижоносителей послеоперационные грыжи живота составляют 22,9%, в том числе троакарные грыжи после лапароскопических операций - 3,9%.

Аутопластические операции при послеоперационных грыжах живота становятся ограниченными в использовании в связи с большой частотой рецидивов (50-65%). Аллопластика послеоперационных грыж живота доминирует над аутопластикой и сопровождается рецидивами лишь у 5-15% больных. В США и развитых странах Европы более 95% всех грыж живота лечат с использованием вспомогательных сетчатых материалов. В Украине этот процент достигает 70%. С одной стороны это связано с большой стоимостью вспомогательных пластических материалов, а с другой тем, что еще много хирургов мало знакомы с современной техникой аллопластических операций. Особенно сложным, даже для опытного хирурга, является закрытие гигантского дефекта брюшной стенки без значительного натяжения тканей и уменьшения объема брюшной полости. Именно в таких случаях нарушение этого принципа без натяжения "tension free" приводит к развитию абдоминального компартмент синдрома и летальности, даже после плановых операций. По выражению одного из самых выдающихся герниологов современности L.Nyhus "... большинство хирургов могли бы выполнять операции по поводу вентральных грыж гораздо лучше, но им еще не хватает знаний и большего понимания анатомии, патологии и тех принципов восстановления, на которых базируется успешный результат".

Применение вспомогательных пластических материалов открыло новые возможности для улучшения результатов хирургического лечения послеоперационных грыж живота. Некоторые пластические материалы (аутофасция, аутокожа, твердая мозговая оболочка, капрон, нейлон, лавсан и др.), которые использовались в 70-х годах прошлого века, из-за обилия осложнений со стороны послеоперационной раны,  не нашли широкого применения и представляют лишь исторический интерес. С конца 80-х годов ХХ века и до сих пор используются новые более биологически инертные материалы (полипропилен, марлекс, политетрафторэтилен, ультрапро, пермакол, просид, физиомеш и др.), которые значительно уменьшают частоту послеоперационных осложнений. В то же время, использование этих материалов может приводить к специфическим для аллогерниопластики осложнений в виде спаечного процесса, серомы, хронической послеоперационной боли и др.

Дискуссионным остается вопрос об использовании сетчатых имплантатов при хирургическом лечении ущемленных послеоперационных грыж живота крупных и гигантских размеров с флегмоной грыжевого мешка. Особенности клинического течения защемления послеоперационных грыж большого и гигантского размеров часто требуют индивидуального подхода к выполнению как самой операции так и пластического закрытия дефекта брюшной стенки или только герниотомии.

Лапароскопическая герниопластика послеоперационных грыж живота, которая была впервые исполнена в 1993 году. с использованием политетрафторетиленового вспомогательного пластичного материала, все шире внедряется в хирургию послеоперационных грыж живота. Частота рецидивов после такой операции составляет 3,4-10%. Популярность такой операции, на данный момент, растет в связи с малой травматичностью, сокращением продолжительности лечения. В то же время, лапароскопическая герниопластика послеоперационных грыж живота еще имеет ограниченные показания и не может вытеснить открытую аллопластику при гигантских размерах грыжи с выраженным спаечным процессом.
Этиология и патогенез послеоперационных грыж живота

Послеоперационные грыжи живота возникают на участке послеоперационного рубца и троакарных отверстий в результате морфофункциональной слабости мышечно-апоневротических тканей брюшной стенки после перенесенной лапаротомии или лапароскопической операции. Этиологические факторы, приводящие к морфофункциональной слабости мышц и апоневроза брюшной стенки и формирования неполноценного послеоперационного рубца могут быть разными. К ним относят нагноение послеоперационной раны, лигатурные свищи брюшной стенки, эвентрации, дефекты хирургической техники, нерациональные хирургические доступы и раннюю физическую нагрузку на брюшную стенку после операции. Возникновению послеоперационных грыж живота также способствуют ожирение, истощение, стероидная и химиотерапия, прогрессирующая возрастная атрофия тканей передней брюшной стенки, а также дисбаланс коллагена I и III типов в мышцах и апоневрозе, которые приводят к их механической слабости.

Нагноение раны, как причина возникновения послеоперационных грыж живота, определяется в 10-13% пациентов от их общего количества. Оно, как правило, не ограничивается только подкожной основой, а распространяется на значительную площадь мышечно-апоневротических структур, что подтверждается результатами морфологических исследований мышц и апоневроза у пациентов с послеоперационными грыжами живота.

Лигатурные свищи брюшной стенки как хронические очаги инфекции, встречаются в 2,1% пациентов с послеоперационными грыжами живота, они нарушают формирование коллагеновых волокон и соответственно полноценного послеоперационного рубца. Развитие эвентрации, как тяжелого послеоперационного осложнения на фоне анемии, авитаминоза, эндокринных нарушений и др. также является одной из частых причин образования послеоперационных грыж живота.

Гнойно-воспалительные осложнения со стороны послеоперационной раны преимущественно возникают при изменениях иммунологического состояния организма, снижении резистентности к инфекции, нарушениях асептики. Их развитию могут способствовать недостаточный лапаротомный доступ, чрезмерное травмирование тканей передней брюшной стенки во время операции, неадекватный гемостаз, образование гематом, вывода дренажей и тампонов через основную лапаротомной рану.

Послеоперационные грыжи живота чаще возникают после экстренных лапаротомий, поскольку инфекционные раневые осложнения преобладают при неотложных хирургических вмешательствах на органах брюшной полости.

Дефекты хирургической техники, в частности, зашивание лапаротомной раны нитями которые рассасываются, использование нерациональных лапаротомных доступов (пояснично-боковых), часто приводят к денервации опорных структур брюшной стенки, их атрофии и возникновение послеоперационных пояснично-боковых грыж.

Технической ошибкой при зашивании лапаротомной раны часто является то, что швы накладываются только на апоневроз без мышц. Это приводит к диастазу мышц, а впоследствии, к формированию послеоперационной грыжи живота.

Не адекватное зашивание троакарных отверстий 5 мм и 10-11 мм после лапароскопических операций приводит к возникновению троакарных послеоперационных грыж живота.

Нарушение обмена веществ, ожирение и истощение также ослабляют механическую прочность тканей передней брюшной стенки и негативно влияют на заживление лапаротомной раны. Пациенты, получавшие длительную стероидную терапию и химиотерапию имеют большую склонность к образованию послеоперационной грыжи в связи с нарушением коллагенообразования в ране.

За последние годы появилось много публикаций о возникновении послеоперационных грыж после лапароскопических операций. В частности, вызывает интерес сообщение R.Condon, которое показывает существенную разницу в частоте возникновения грыжи между троакарными отверстиями на передней брюшной стенке размером 5 и 11 мм (0,23% против 3,1% соответственно). Автор указывает, что тщательное закрытия этих отверстий не исключает возникновения грыжи.

В.И. Белоконев (2005) предлагает биомеханическую концепцию патогенеза послеоперационных грыж живота, ведущее место которой считают изменения морфофункционального состояния мышц брюшной стенки, которые являются следствием нарушением их биомеханики. По данным исследований L.Nyhus (2001), R.Bendavid (2006) в 80-84% пациентов с послеоперационными грыжами живота причина их возникновения связана с нарушениями местного метаболизма коллагена I и ІІІ типов в апоневрозе и мышцах. Соотношение I и III типов коллагена апоневроза и мышц брюшной стенки у здоровых людей находится в пропорции 4: 1. Нарушение равновесия коллагена, особенно при наличии таких факторов как разрез брюшной стенки, ожирение, возраст более 60 лет, пол (мужской), гипопротеинемия, почечная недостаточность, дефицит витамина С и курение способствует возникновению послеоперационной грыжи живота.

Продуцирующим фактором в возникновении послеоперационных грыж живота на фоне морфофункциональных изменений в мышечно-апоневротических тканях брюшной стенки является повышение внутрибрюшного давления. Повышение внутрибрюшного давления может быть вызвано длительным кашлем при хронических заболеваниях легких, хроническими запорами, затрудненным мочеиспусканием при аденоме предстательной железы, тяжелыми и длительными физическими нагрузками. К.Д. Тоскин и В.В. Жебровський указывают, что повышение внутрибрюшного давления, особенно длительное, приводит к значительному напряжению брюшной стенки и грижеобразованию в ее слабых местах. В.Я. Баранов и Ш.К. Шамамов считают, что решающим в возникновении послеоперационной грыжи живота в соответствующем "слабом" месте брюшной стенки является величина и направление внутрибрюшного давления, которые зависят от прессорной функции диафрагмы. С другой стороны, L. Nyhus, не отрицая определенной роли повышенного внутрибрюшного давления в возникновении грыжи, считает, что ключевым звеном патогенеза является развитие механической слабости тканей брюшной стенки. Эта точка зрения нашла подтверждение в исследованиях на тяжеловесах с хорошо развитыми мышечно-фасциальными структурами брюшной стенки, в которых грыжи возникают очень редко, несмотря на значительные и длительные повышения внутрибрюшного давления во время тренировок и на соревнованиях. Кроме этого, установлено, что образование грыжи у пациентов с асцитом на фоне цирроза печени обусловлено не только повышенным внутрибрюшным давлением, но и слабостью мышечно-апоневротических тканей, которая развивается через общие метаболические расстройства и гипопротеинемию. Это подтверждает тот факт, что патогенез послеоперационных грыж живота основывается на развитии морфофункциональной слабости мышечно-апоневротических тканей брюшной стенки, которая обусловлена ​​многими факторами, ведущим среди которых является дисбаланс содержания коллагена I и III типов в этих тканях.

Клиника и диагностика послеоперационных грыж живота

Клиника послеоперационных грыж живота сопровождается различными симптомами и зависит от размера грыжевого выпячивания, его локализации, длительности ношения грыжи, характера содержимого грыжевого мешка, возраста пациента и сопутствующих заболеваний. Выпячивание на участке послеоперационного рубца является преимущественно постоянной жалобой у всех пациентов с послеоперационными грыжами живота. В отдельных случаях, при дефектах брюшной стенки малого размера, выпячивание может проявляться только при физической нагрузке. Содержание выпячивания при горизонтальном положении пациента может вправлятся в брюшную полость или существенно уменьшаться в объеме. При длительном ношении послеоперационной грыжи содержание выпячивания постепенно перестает вправлятся в брюшную полость, то есть грыжа становится невправимой, что связано с сращением между внутренними органами и грыжевым мешком. Наряду с выпячиванием пациенты жалуются на боль в животе и на участке выпячивания, диспепсические расстройства, дискомфорт в животе и ограничения физической активности. Боль в области выпячивания, по нашим клиническим наблюдениям определяется в 89,6% пациентов. По характеру боль может быть периодической, схваткообразной, незначительной по интенсивности, усиливаться, или наоборот, уменьшаться со временем. Появление боли преимущественно ассоциируется с принятием пищи, незначительными физическими нагрузками.

Диспепсические явления, такие как тошнота, изжога, рвота наблюдаются у 65-70% пациентов с послеоперационными грыжами живота, преимущественно крупного и гигантского размеров. Развитие этих явлений связан в большинстве случаев с наличием хронической спаечной кишечной непроходимости, как в грыжевом мешке, так и в брюшной полости. Явления дискомфорта в животе, проявляются периодическим вздутием, напряжением грыжевого выпячивания, задержкой стула также связаны с хронической спаечной кишечной непроходимостью. Это подтверждается рентгенологическим исследованием кишечника с барием per os. Рельеф слизистой оболочки кишечника неравномерный, складки деформированы, а на отдельных участках вовсе не прослеживаются. Хроническая спаечная кишечная непроходимость у пациентов с послеоперационными грыжами живота большого и гигантского размеров подтверждается на УЗИ и КТ.

Кроме нарушений эвакуационно-моторной функции кишечника, у таких пациентов наблюдаются нарушения функции внешнего дыхания в виде компенсированной или субкомпенсированной дыхательной недостаточности.

Показатели внешнего дыхания при послеоперационных грыжах большого и гигантского размеров в среднем ниже на 25-30% от должных величин.

Риск возникновения острой дыхательной и сердечной недостаточности после операции у пациентов с послеоперационными грыжами живота большого и гигантского размеров может быть связан не только с пониженными фукнциональными резервами внешнего дыхания и сердечной деятельности, а также с повышением внутрибрюшного давления (ВБД) после герниопластики. Именно при больших и гигантских послеоперационных грыжах живота перемещение содержимого грыжевого мешка в брюшную полость и сшивание мышечно-апоневротических краев дефекта брюшной стенки приводит к повышению ВБД. Пределом повышения ВБД A. Schachtrupp et al. (2006) считают 12-15 мм рт. ст., поскольку дальнейшее повышение ВБД приводит к острой легочно-сердечной недостаточности и абдоминального компартмент синдрома.

Осмотр пациента с послеоперационной грыжей живота необходимо проводить в горизонтальном положении с поднятой головой и туловищем, а также стоя. При этом особое внимание обращают на локализацию грыжевого выпячивания, его форму и величину. При пальпации грыжевого выпячивания определяют вправимость или невправимость грыжевого содержимого. Кроме этого, необходимо внимательно пальпировать другие отделы передней брюшной стенки, чтобы исключить или определить наличие других грыжевых выпячиваний.

С целью определения истинных размеров дефекта брюшной стенки, наличия дополнительных дефектов брюшной стенки, а также выявления сопутствующей патологии органов брюшной полости обязательным является выполнение УЗИ и КТ брюшной стенки и брюшной полости.

Важным является выявление сопутствующих заболеваний, среди которых чаще всего наблюдаются ожирение III-IV степени и хроническая сердечно-сосудистая патология, которые значительно повышают операционный риск. Следует помнить, что такие грыжи могут осложняться разрывом.

Объективное состояние пациентов с послеоперационными грыжами живота необходимо оценивать учитывая общеклинические данные, результаты УЗИ, КТ, ФГДС, лабораторных и биохимических исследований. Обязательным является исследование коагулограммы.

Хирургическое лечение послеоперационных грыж живота

Предоперационная подготовка

Предоперационная подготовка при послеоперационных грыжах живота, в частности, имеет особо важное значение. Она позволяет устранить ряд противопоказаний к хирургическому лечению, значительно уменьшить риск самой операции и возникновения послеоперационных осложнений. Выполнение современных аллопластических и лапароскопических операций при послеоперационных грыжах не исключает проведение предоперационной подготовки. В каждом конкретном случае объем и продолжительность предоперационной подготовки зависит от размера послеоперационной грыжи, функционального состояния сердечно-сосудистой и дыхательной систем, состояния других систем и органов, а также возраста пациента и тяжести сопутствующих заболеваний.

В большинстве случаев при послеоперационных грыжах живота малого и среднего размеров оказывается достаточным проведение общепринятых предоперационных мероприятий и коррекции сопутствующих заболеваний. В то же время, у пациентов с послеоперационными грыжами живота большого и гигантских размеров, наряду с общепринятыми мерами, показана специальная предоперационная подготовка. Это обусловлено тем, что у таких пациентов на фоне пониженных резервов со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем, хронической спаечной кишечной непроходимости и сопутствующего ожирения риск повышения внутрибрюшного давления и развитие абдоминального компартмент-синдрома, несмотря на аллопластику, остается высоким 2,8-6,2% (V.Schumpelick, R.Bendavid). Это становится главной причиной неприемлемо высокой послеоперационной летальности 1,5-3,4%, даже после плановых операций. Высоким остается риск развития тромбоэмболических осложнений, а также осложнений со стороны раны: серома, нагноение, хроническая боль.

В нашей клинике разработана и используется специальная комплексная предоперационная подготовка пациентов с послеоперационными грыжами живота большого и гигантского размеров.

Комплекс предоперационной подготовки включает:

1) максимальная очистка кишечника

2) адаптация сердечно-сосудистой и дыхательной систем к повышению ВБД и повышение резервов со стороны сердечно-легочной деятельности

3) коррекция сопутствующих заболеваний

4) профилактика тромбоэмболических осложнений

5) профилактика инфекционных осложнений со стороны послеоперационной раны

С целью очистки кишечника и уменьшения его объема пациентам в амбулаторных условиях рекомендуют безшлакового диету, исключая при этом хлеб, мучные, картофельные блюда и назначают слабительные препараты (Сенаде, регулакс и др.) и очистительные клизмы. Опыт показывает, что таким образом в среднем за 10±2 суток удается достичь максимальной очистки и уменьшения объема кишечника и грыжевого выпячивания, а также уменьшение массы тела пациента. Накануне хирургического вмешательства, за 12 часов до операции назначают фортранс по схеме.
Адаптация дыхательной и сердечно-сосудистой систем к повышенному внутрибрюшному давлению выполняется путем дозированной бандажной компрессии живота и проведения специального комплекса дыхательной гимнастики. С этой целью используют бандаж, с помощью которого дозировано сжимают живот с ориентиром на самочувствие пациента. Следует отметить, что бандажная компрессия проводится только у пациентов с вправимыми послеоперационными вентральными грыжами, поскольку при невправимых грыжах она может привести к ущемлению.

Корректирующая терапия сопутствующих заболеваний в комплексе предоперационных мероприятий занимает особо важное место. Она требует индивидуального подхода к лечению каждого пациента. По результатам ЭКГ и эхокардиографии и соответствующим показаниям назначают сердечные гликозиды, гипотензивные препараты. Среди сопутствующих заболеваний, которые встречаются у большинства (76-78%) пациентов с послеоперационными грыжами живота преобладает сердечно-сосудистая патология (65,8%), хронический бронхит (7,8%), варикозное расширение вен нижних конечностей (11,2%), сахарный диабет (5-7%). Ожирение II-III степени сопровождает 68% пациентов.

Перед выполнением хирургического вмешательства все пациенты обязательно должны быть консультированы кардиологом, анестезиологом, пульмонологом, терапевтом, эндокринологом и др.

В связи с высоким риском тромбоэмболических осложнений на фоне ожирения, сердечно-сосудистой патологии, варикозного расширения вен нижних конечностей длительного и объемного хирургического вмешательства обязательным является проведение необходимых антитромботических мероприятий. Они включают коррекцию коагулограммы при наличии выявленных изменений, эластичное бинтование нижних конечностей при варикозной болезни и обязательное введение низко молекулярных гепаринов.

В комплексе предоперационных мероприятий особенно важным является профилактика инфекционных осложнений со стороны послеоперационной раны. Это обусловлено высоким риском возникновения инфекционных раневых осложнений, в частности, у пациентов с большими и гигантскими послеоперационными вентральными грыжами в связи с неадекватной гигиеной кожных складок ниже грыжевого выпячивания, наличием мацераций, локальных дерматитов и хронических очагов воспаления (гранулем), как правило, при микробиологическом исследовании на этих участках кожи появляются грибы, аэробные бактерии, кишечная палочка и др. В первую очередь, это требует проведения активных гигиенических мероприятий: пациент должен принимать душ 2 раза в день с бактерицидным мылом, использовать противогрибковый крем, присыпать тальком кожные складки.

Для уменьшения риска возникновения послеоперационных раневых осложнений обязательна антибиотикопрофилактика. Предпочтение следует отдавать цефалоспоринам 3-го поколения, которые вводят перед операцией или во время наркоза по соответствующей схеме. В случае объемного и длительного хирургического вмешательства в послеоперационном периоде проводят антибактериальную терапию в течение 7-10 дней.

При наличии свищей передней брюшной стенки, которые наблюдаются у 1,7% пациентов с ПГЖ показано лечение в два этапа: первый - хирургическая санация свищей, второй - через 1-2 месяца - радикальная операция грыжи.

Контроль эффективности предоперационной подготовки проводится путем оценки общего состояния пациента, изучением функции внешнего дыхания и гемодинамики до и после ее проведения.

Показания и противопоказания к операции

Показания и противопоказания к хирургическому лечению послеоперационных грыж живота как было указано выше определяются с учетом возраста пациента, клинического течения и размера послеоперационной грыжи живота, наличием или отсутствием осложнений и степени компенсации сопутствующих заболеваний.

Неотложная операция при послеоперационной грыжи живота показана при наличии: защемления, разрыва грыжи или при его угрозе, острой спаечной кишечной непроходимости, травмы грыжи с повреждением внутренних органов или подозрение на их повреждения.

Плановая операция по поводу послеоперационной грыжи живота показана при вентральных грыж всех размеров и локализаций с сопутствующей патологией и без нее после адекватной предоперационной подготовки с учетом степени операционного риска.

Противопоказанием к плановой операции по поводу послеоперационной грыжи живота необходимо считать:

• наличие сопутствующих заболеваний сердечно-сосудистой и дыхательной систем в стадии декомпенсации, не поддающихся коррекции

• острые формы ишемической болезни сердца

• некомпенсированный сахарный диабет

• острый тромбофлебит вен нижних конечностей

•цирроз печени в стадии декомпенсации с явлениями асцита и спленомегалии

• грыжи после паллиативных онкологических операций

Противопоказаниями к плановой операции по поводу послеоперационной грыжи живота, в частности, большого и гигантского размеров есть: неэффективность предоперационной подготовки, нарушения сердечного ритма, нестабильность артериального давления, снижение показателей внешнего дыхания до 50% от должных величин и повышение внутрибрюшного давления более 15 мм рт. ст. в условиях моделирования состояния брюшной полости как после герниопластики (бандажирование живота).

Хирургическое лечение послеоперационных грыж живота

Операции по поводу послеоперационных грыж живота, несмотря на большой арсенал способов закрытия дефектов брюшной стенки и современных вспомогательных биологически инертных пластических материалов, относится к сложным реконструктивно-восстановительным в абдоминальной хирургии. Они требуют от хирурга глубоких знаний самой патологии, анатомии брюшной полости и брюшной стенки, умения, опыта и мастерства как в исполнении того или иного способа герниопластики, так и выполнения широкого диапазона хирургических вмешательств на органах брюшной полости.

Многолетний опыт использования вспомогательных пластических материалов в хирургическом лечении послеоперационных вентральных грыж в нашей клинике и результаты многочисленных исследований известных европейских клиник (Schumpelik V, Kingsnorth A, Kukleta J), которые занимаются проблемой лечения грыж живота свидетельствуют, что алогерниопластика имеет значительные преимущества над аутопластикой. Использование аллопластики снижает частоту рецидивов до 1,5-10% по сравнению с аутопластика, которая дает более 50% послеоперационных рецидивов. Эти результаты подтверждаются длительным последовательным наблюдением за пациентами. Несмотря на представленные клинические доказательства, аутопластика при послеоперационных грыжах все еще выполняется и является показанной при малых и средних дефектах в диаметре до 3 см у пациентов молодого и среднего возраста, при отсутствии атрофии мышечно-апоневротических тканей брюшной стенки, диастаза прямых мышц и ожирения. 

Операция по поводу послеоперационной грыжи живота должна выполняться через 6-8 месяцев после предыдущего хирургического вмешательства. Именно за этот срок воспалительные изменения в тканях брюшной стенки после операции стихают. Особенно важное значение в соблюдении срока после последней операции получают те случаи, когда послеоперационный период был осложнен нагноением послеоперационной раны.

В случае, когда послеоперационная грыжа живота прогрессивно увеличивается в размерах, сопровождается частыми приступами спаечной кишечной непроходимости, невправимость, операцию необходимо выполнять в более ранние сроки, а при ущемлении грыжи операция выполняется по экстренным показаниям.

Способы пластики дефектов передней брюшной стенки при послеоперационных вентральных грыжах

Важным в выборе способа герниопластики является умение и опыт хирурга, так как операция по поводу послеоперационной грыжи живота, в частности крупного и гигантского размеров является исключительно сложной задачей.

Пластика дефектов брюшной стенки при послеоперационных вентральных грыжах живота делится на аутопластику (апоневротический; фасциально-апоневротический; мышечную, мышечно-апоневротический и другие), аллопластика - использование вспомогательных пластических материалов биологических (аутокожа, твердая мозговая оболочка, коллагеновая пленка) и синтетических (полипропилен, политетрафторэтилен, ультрапро, просид и др.), комбинированная ауто-аллопластика (использование аутотканей и вспомогательных пластических материалов).

Аллопластика

В наше время аллопластика стала стандартом в хирургическом лечении послеоперационных грыж живота (A. Kingsnorth, B.T.Heniford). Для алопластики дефектов брюшной стенки при послеоперационных грыжах живота как и при других видах вентральных грыж используют различные виды вспомогательных пластических материалов (сеток) как синтетических, так и биологических. Среди синтетических предпочтение отдается: полипропилен (пролен), ультрапро, политетрафторэтилен (ПТФЭ), полиэстер (мерсилен), просид и др. Выбор сетчатого имплантата зависит от способа размещения его в тканях брюшной стенки, степени их атрофических изменений, размера грыжевого дефекта.

Что касается интраперитонеального размещения вспомогательного пластического материала, то эта методика в основном используется при лапароскопической алогерниопластике и сложных дефектах брюшной стенки. Основным условием выполнения этой методики является использование специальных сетчатых имплантатов, которые при интраперитонеальном размещении не вызывают сращений между кишечником, внутренними органами и сальником. Среди таких материалов чаще используют: Parietex composite, Proceed, Phisiomesh, Dualmesh и др. Традиционные сетчатые имплантаты, такие как полипропилен, мерсилен, марлекс, ультрапро при имплантации в брюшную полость вызывают сращения с внутренними органами и могут приводить к тяжелым осложнениям: спаечной кишечной непроходимости, кишечным свищам и др.

Классические методики алогерниопластикы при закрытии гигантских дефектов сопровождаются большим натяжением мышечно-апоневротических тканей, уменьшением объема брюшной полости и повышением внутрибрюшного давления, что приводит к абдоминальному компартмент синдрому (1,5-7%), летальности (1,2-3,4%) после плановых операций (V.Schumpelick, R.Bendavid). Это требует с одной стороны специальной предоперационной подготовки, а с другой - мониторинга внутрибрюшного давления и специальных методик алопластики, которые создают оптимальный объем брюшной полости.

Для выполнения таких сложных операций в Украинском центре хирургического лечения грыж живота разработаны и выполняются специальные уникальные методики операций, на которые получены патенты Украины.

