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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность проблемы. 

Большое количество методик лечения грыж (Федоров И.В., 2001; Карамазов Ю.Е., 2002; Винник Ю.С., 2006; А.Д., Гогия Б.Ш., 2006;              Юрасов А.В., 2006; Тимошин А.Д., 2006, 2008) свидетельствуют в конечном итоге о неудовлетворенности результатами. 

Существует проблема рецидивов заболевания, которые, по данным литературы (М.Ф. Заривчатский, В.Ф. Яговкин, 1996; В.П. Рехачев, 1999;          В.Н. Янов, 2000; В.Н. Егиев, 2004; В.И. Молярчук, Ю.Ф. Пауткин, К.Г. Шашко, 2004), колеблются в пределах 15,2% -54,8%. Встречаются нарушение формирования рубца вследствие натяжения краев раны, раневые осложнения (Ю.Р. Мирзабекян, С.Р. Добровольский, 2008), инфекции, снижение регенераторных способностей рубцово-измененных тканей, неверная оценка до операции размеров грыжи (А.Н. Чугунов, Л.Е. Славин, Л.Р. Речковский, 2004), что крайне важно для профилактики сердечно сосудистых и легочных послеоперационных осложнений (В.Д. Федоров, А.А. Адамян, Б.Ш. Гогия, 2002, В.П. Сажин с соавт., 2004; А.Д. Тимошин, А.В. Юрасов, А.Л. Шестаков, 2004), особенно грозно проявляющих себя у пожилых пациентов. 

Грыжи переднебоковой стенки живота являются фактором, способствующим образованию спаек в брюшной полости. Ведущим патофизиологическим процессом, сопровождающим перитонеальную репарацию является воспаление (З.З. Нажмудинов, 2000; Д.Б. Оверченко, 2002. Чекмазов, И. А., 2004, 2008). Затяжной характер воспаления приводит к развитию длительной гипоксии, усугубляющей повреждение регенерирующих тканей (М.А. Магомедов, 2004; С.В. Скальский с соавт., 2007; A.K. Greene, 2005; G.M. Boland, 2006). 

Проблема спайкообразования до настоящего времени остается актуальной и представляет собой большой научный и практический интерес А.А. Воробьев, А.Г. Бебуришвили, 2001; К.Г. Жестков, О.В. Воскресенский, Б.В. Барский, 2004; В.Д. Федоров 2004; И.А. Чекмазов, 2008;. R.A. Cahill et. al, 2006).
Поэтому существует необходимость определения особенностей спаечных изменений брюшной полости при грыжах переднебоковой стенки живота и усовершенствования методик диагностики и оперативного лечения грыж в особенности у больных пожилого возраста.
Цель исследования

Дать характеристику спаечных изменений брюшной полости при грыжах переднебоковой стенки живота различной локализации для усовершенствования методик диагностики и оперативного лечения грыж  у больных пожилого возраста.
Задачи исследования

Для достижения указанной выше цели необходимо решить следующие задачи:

1. Дать характеристику спаечных изменений брюшной полости при послеоперационных вентральных, пупочных и паховых грыжах у больных пожилого возраста. 

2. Провести сравнительный анализ характеристик спаечного процесса брюшной полости при грыжах различного генеза у больных пожилого возраста. 

3. Усовершенствовать методику предоперационного определения особенностей строения грыж с учетом спаечных изменений брюшной полости у больных пожилого возраста. 

4. Усовершенствовать алгоритм действий хирурга при грыжесечениях в условиях спаечного процесса у больных пожилого возраста. 

Научная новизна.

В результате исследования впервые разработан и внедрен алгоритм интраоперационной оценки спаечного процесса при грыжах, усовершенствована методика компьютерной герниоабдоменометрии, разработана оригинальная методика интегральной оценки грыжи. Определены топографо-анатомические особенности спаечных изменений при грыжах переднебоковой стенки живота. Дана сравнительная характеристика топографических особенностей грыж переднебоковой стенки живота, измененных спаечным процессом. Разработан алгоритм оперативного вмешательства с учетом спаечных изменений грыж переднебоковой стенки живота.
Научно – практическое значение работы.

Разработанный алгоритм интраоперационной оценки спаечного процесса при грыжах позволяет определять основные макроскопические характеристики спаечного процесса, не увеличивая продолжительности оперативного вмешательства. Усовершенствованная методика компьютерной герниоабдоменометрии позволяет определять параметры грыж непосредственно в хирургическом отделении. Сравнительная характеристика топографических особенностей грыж переднебоковой стенки живота, измененных спаечным процессом, позволила выявить ряд характерологических особенностей, что определило условия правильного планирования оперативного вмешательства. Разработанный алгоритм оперативного вмешательства с учетом спаечных изменений грыж переднебоковой стенки живота позволил успешно выполнять грыжесечение и герниопластику.

Реализация работы.

Работа выполнена на кафедре оперативной хирургии и топографической анатомии (зав. кафедрой – доктор медицинских наук, профессор А.А.Воробьев) ГОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» и в хирургическом отделении ГУЗ «Волгоградский областной клинический госпиталь ветеранов войн».

Внедрение результатов исследования

Материалы диссертации используются в учебном процессе на кафедре оперативной хирургии и топографической анатомии Волгоградского государственного медицинского университета и в лечебном процессе хирургического отделения ГУЗ «Волгоградский областной клинический госпиталь ветеранов войн». 

Положения, выносимые на защиту.

Грыжи переднебоковой стенки живота у большинства больных сопровождаются спаечными изменениями, имеющими свои топографо-анатомические особенности зависящими от ряда факторов.

Сравнительная характеристика топографических особенностей грыж переднебоковой стенки живота, измененных спаечным процессом, выявила ряд характерологических особенностей, знание которых является важнейшим условием правильного планирования оперативного вмешательства. 

В предоперационной диагностике особенностей строения грыж измененных спаечным процессом, целесообразно использовать, помимо общеклинических, еще ряд известных и усовершенствованных нами методов инструментального обследования. 

Разработанный алгоритм оперативного вмешательства с учетом спаечных изменений грыж переднебоковой стенки живота является важнейшим условием успешного выполнения грыжесечения и герниопластики.
Апробация работы и публикации.

Основные положения работы докладывались на 6 съезде анатомов, гистологов и эмбриологов России, Саратов 23-25 сентября 2009г.
По теме диссертации опубликовано 6 научных работ, в том числе в изданиях цитируемых ВАК РФ – 2.

Объем и структура диссертации

Материалы диссертации состоят из введения, трех глав собственных исследований, обсуждения результатов, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Текст диссертации изложен на 149 страницах машинописного текста, иллюстрирован 25 таблицами и 38 рисунками. Список литературы состоит из 153 отечественных и 108 зарубежных источников.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В Волгоградском областном клиническом госпитале ветеранов войны в период с 2001 по 2008 год прооперированно 350 пациентов обоего пола, страдающих различными формами грыж переднебоковой стенки живота (табл. 1), поступивших на плановое стационарное лечение в хирургическое отделение. Возраст пациентов находился в пределах от 63 до 88 лет. Сроки грыженосительства у пациентов составили от 1 месяца до 10 лет. 

Таблица 1

Распределение больных пожилого возраста с грыжами переднебоковой стенки живота

	Пол пациентов
	Паховые грыжи (чел.)
	Пупочные грыжи (чел.)
	Послеоперационные вентральные (чел.)
	Всего (чел.)

	Мужчины
	205
	8
	18
	231

	Женщины
	47
	17
	55
	119

	Всего
	252
	25
	73
	350


Для обследования и контроля течения заболевания до и после хирургического вмешательства в комплекс обследования входили общеклинические методы исследования, включающие анамнестические данные с учетом сопутствующих заболеваний и степени их выраженности, а также ранее перенесенных операции и их характера. В обязательном порядке применяли объективный осмотр (перкуссию, пальпацию, аускультацию) и специальные методы: измерение кожно-жировой складки (калиперометрия), рентгенологическое исследование органов брюшной полости, ультразвуковое исследование брюшной полости с изучением брюшной стенки, тепловизионное исследование (проводилось на кафедре лучевой диагностики и лучевой терапии Волгоградского государственного медицинского университета), компьютерная томография брюшной полости и малого таза (проводилось в Волгоградском областном кардиологическом центре на аппарате SIEMENS SOMATOM 4), гистологическое исследование, исследование качества жизни пациентов оценивалось по международной системе оценки качества жизни SF-36.
Тепловизионное исследование пациентов проводилось на тепловизоре «Радуга-6» в вертикальном, горизонтальном положениях, а также полипозиционно. Для увеличения температурного градиента зон воспалительного процесса и повышения специфичности исследования нами применен нагрузочный тест с глюкозой (75г глюкозы на 250 мл воды). Участки гипертермии не меняющие локализации при изменении положения пациента, усиление интенсивности зон гипертермии при нагрузочном тесте трактовались как спаечный процесс. 

Обработка данных компьютерной томографии производилась при помощи программного пакета 3D-DOCTOR for Windows (9X/NT/2000/ME/XP) (Able Software Corp) с целью определения относительного объема грыжи по формуле:

X = ∑ (Sг/Sб) /n, где
X – относительный объем; Sг –  площадь грыжевого мешка на скане; Sб – площадь брюшной полости на скане; n – количество сканов

Основные геометрические параметры грыж определяли путем математических вычислений, используя допустимые в клинике приближения.

Размер грыжевых ворот, принимая грыжевые ворота за эллипс, оценивали по формуле: 
                                        Р = А/2 × В/2, где

А – наибольший диаметр эллипса; В – наименьший диаметр эллипса.

При проведении исследования принимали, что грыжа – это шар. Ее объем измеряли по формуле:  
                                      V = а × b × с × 0,52, где

а – поперечный размер; b - переднезадний размер; с – протяженность грыжи.

Поскольку брюшную полость с тазом принимают за овоид, то объем их рассчитывали по формуле:
                                    V = А × В × С × 0,52, где

А – поперечный размер брюшной полости; В – переднезадний размер, С – протяженность брюшной полости с тазом от купола диафрагмы до тазового дна. 

Исходные данные для вычислений получали при помощи инструментальных методов исследования.

Для обоснованного выбора тактики хирургического лечения нами была предложена оценка грыж, заключающаяся в вычислении коэффициента: 
                             К = ДГ + РК+ ШВ + АИ + ОО, где:

ДГ - длительность грыженосительства (экспертная оценка в баллах); РК - развитие подкожно-жировой клетчатки  (экспертная оценка в баллах); ШВ - ширина грыжевых ворот  по данным ультразвукового исследования или компьютерной томографии (экспертная оценка в баллах); АИ - атрофические изменения мышц брюшной стенки по данным ультразвукового исследования или компьютерной томографии (экспертная оценка в баллах); ОО - относительный объем грыжи (экспертная оценка в баллах).

При проведении грыжесечений распространенность спаечного процесса оценивалась визуально, но в доступной литературе нами не встречено алгоритма оценки спаечного процесса при грыжах, что побудило нас к его разработке. В его основу были положены следующие параметры: распространенность спаечного процесса, морфологическая характеристика спаек, их  отношение к листкам брюшины и  локализация. 

По распространенности различали отсутствие спаечного процесса, локальное поражение (1 топографо-анатомическая область), ограниченное поражение (2–4 топографо-анатомических области), субтотальное поражение (5–8 топографо-анатомических областей), тотальное поражение (9–12 топографо-анатомических областей).

По отношению к листкам брюшины выделяли висцеро-париетальные, висцеро-висцеральные, парието-париетальные сращения.

По видам выделяли плоскостные, пленчатые, тяжевидные и нитевидные сращения.
Полученные числовые значения, подвергались статистической обработке общепринятыми методами и были выполнены с помощью программного пакета EXCEL 7.0 (Microsoft, USA). 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ.
В ходе исследования нами было выявлено, что максимальные спаечные перестройки наблюдаются у больных послеоперационными вентральными грыжами, у которых, несмотря на преобладание ограниченного поражения спаечным процессом (52,05±5,85%), велика доля случаев субтотального (36,99±4,92%) поражения. Локальное поражение встречалось в 10,96±3,66% случаев, а отсутствие спаечного процесса не встречалось 

По распространенности спаечного процесса паховые грыжи занимают промежуточное положение по сравнению с послеоперационными вентральными и пупочными грыжами. Имеет место преобладание локального поражения (40,48±3,09%), однако спаечный процесс отсутствовал в 22,62±2,64% случаев, а на долю ограниченного и субтотального поражения пришлось 28,17±2,83% и 8,73±1,78% случаев соответственно. 

Минимальные спаечные перестройки наблюдаются у больных пупочными грыжами, у которых преобладало локальное поражение спаечным процессом (48,00±9,99%), субтотальное и тотальное поражение не встречалось, спаечный процесс отсутствовал в 32,00±9,33% случаев, ограниченное поражение встречалось в 20,00±8,00%. 

При сравнительном анализе отношения спаек к листкам брюшины у больных с послеоперационными вентральными грыжами наблюдались висцеро-париетальные сращения в 64,75±5,55%; висцеро-висцеральные - 26,03±5,14%; парието-париетальные - 9,22±3,21%. В то же время у больных с пупочными грыжами процент парието-париетальных сращений был выше (20,00±7,33%) за счет многокамерных грыж. На долю висцеро-париетальных сращений пришлось 56,00±9,80%; висцеро-висцеральных - 24,00±8,54%. Парието-париетальные сращения являются наиболее характерными участниками спаечного процесса внутри грыжевого мешка при пупочных грыжах, обуславливая его многокамерность. У больных с паховыми грыжами преобладали висцеро-висцеральные спайки (56,34±3,12%), висцеро-париетальные сращения наблюдались в 41,44±3,13%%; парието-париетальные – 2,22±0,96% случаев.

При сравнительном анализе частоты различных видов сращений выявлено, что при послеоперационных вентральных грыжах преобладали  плоскостные спайки (50,68±5,85%), на втором месте были пленчатые спайки (27,39±5,21%), тяжевидные и нитевидные сращения встречались - в 16,43±4,33% и 5,47±2,66% случаев. При пупочных грыжах первое место по распространенности заняли тяжевидные сращения (36,00±9,60%), пленчатые спайки встречались в 24,00±8,54%, нитевидные встречались в 20±8,00% случаев, плоскостные спайки встречались в 20,00±8,00% случаев. При паховых грыжах наиболее часто встречались плоскостные спайки в 42,54±2,17%, по пленчатые спайки частоте занимали второе место - 33,65±3,12% случаев, тяжевидные и нитевидные сращения в 12,30±2,07% и 11,51±2,01% случаев соответственно.
Изучение топографии спаечного при послеоперационных вентральных грыжах позволило отметить наибольшую его выраженность в грыжевом мешке и близлежащих отделах брюшной полости, зависящую от предшествующего хирургического доступа. По локализации преобладали сращения между старым лапаротомным рубцом и сальником (68,49±5,43%), а также сальником и стенкой грыжевого мешка (64,38±5,6 %), часто встречались сращения между петлями тощей кишки (27,39±5,21%), тощей кишкой и брыжейкой тощей кишки (24,65±5,04%), сальником и брыжейкой тощей кишки (20,54±4,73%), старым лапаротомным рубцом и тощей кишкой (9,58 ±3,45%). При пупочных грыжах в грыжевом мешке наблюдались: парието-париетальные сращения в 20,00±7,33% случаев, сращения между петлями тощей кишки в 20,00±8,00% случаев, спайки между прядями большого сальника в 24,00±8,54% случаев, сальник со стенкой грыжевого мешка в 16,00±7,33% случаев, между петлей тощей кишки и стенкой грыжевого мешка в 40,00±9,80% случаев. В области грыжевых ворот определялись спайки сальника со стенкой грыжевого мешка в 44,00±9,93% случаев, сальника с тощей кишкой 12,00±6,50% случаев, между петлей тощей кишки и стенкой грыжевого мешка - 12±6,50% случаев. При паховых грыжах в грыжевом мешке наблюдались: парието-париетальные сращения – 2,22±0,96% случаев, спайки между прядями большого сальника - 43,65±3,12%, сращения между петлями тощей кишки 53,49 ± 3,03% случаев, между петлей тощей кишки и стенкой грыжевого мешка - 22,22±2,62%, между сальником и стенкой грыжевого мешка в 26,98±2,80% случаев. В области грыжевых ворот определялись спайки сигмовидной кишки со стенкой грыжевого мешка в 3,97±1,23% случаев, сальника и стенки грыжевого мешка - 39,68 ±3,08%, сальника и тощей кишки - 26,98±2,80%, между приводящей и отводящей петлями тощей кишки - 7,94 ±1,70%, аппендикса со стенкой грыжевого мешка – единичный случай. 
Сравнение выраженности спаечного процесса в зависимости от сроков грыженосительства при послеоперационных вентральных грыжах показало, что достоверных различий в выраженности спаечного процесса нет. При пупочных и паховых грыжах имеются достоверные различия в выраженности спаечного процесса прямо зависящие от длительности грыженосительства.

В процессе исследования нами была обнаружена, исследована и описана форма спаечного процесса, представляющая собой конгломерат петель тощей кишки размером 15х10х8 см, покрытый плотной фиброзной спайкой, как футляром с приводящей и отводящей петлями тощей кишки. Футлярная спайка была циркулярно прикреплена к брыжейке тонкой кишки. Данное образование свободно располагалось в грыжевом мешке и не было спаяно с его стенками, при этом грыжа была невправимой. Принадлежность данного образования к спайкам была подтверждена гистологически.

При изучении брюшной стенки у пациентов было выявлено развитие подкожно-жировой клетчатки различной степени выраженности: в 17,71±2,04% случаев определено ее нормальное состояние (не более 2-х см), в 30,29±2,46 30,28% - умеренное (от 2-х до 4см) и у 52,00±2,67% – выраженное увеличение - более 4см.
Ширина грыжевых ворот от 1 до 5см наблюдалась у 64,86±2,55% пациентов, от 5,1см до 10 см - у 22,00±2,21%, от 10,1 см до 15см у 8,57±1,50% и у 4,57±1,12% была диагностирована ширина грыжевых ворот более 15 см. Анализируя полученные результаты, мы отметили, что преобладание малой ширины грыжевых ворот связано с преобладающим количеством паховых грыж 

Грыжевые выпячивания с относительным объемом от 1% до 5%  встретились у 11,14±1,68% больных; грыжи с относительным объемом в пределах от 5,1% - 14% встретились у 70,57± 2,46% больных; грыжи с относительным объемом от 14,1% до 18% наблюдалась у 11,71±1,72% пациентов; грыжевого выпячивания в объеме свыше 18%  встречались в 6,57±1,32 % случаев.

Не выявлено дегенеративных изменений у 4,57±1,12% пациентов, слабо выраженные изменения установлены у 25,14±2,32% пациентов, умеренно выраженные изменения обнаружены у 56,86±2,65% пациента, выраженные изменения отмечены в 13,43±1,82% случаев.
При распределении пациентов на категории согласно предложенной интегральной были выявлено, что преобладали пациенты с грыжами от 6 до 10 баллов 51,43±2,67 %, грыжи до 6 баллов были относительно редки (14,86±1,90%). 33,71±2,53% пациентов было отнесено к категории от 10 до 18 баллов.
Показатели качества жизни у пациентов с грыжами переднебоковой поверхности живота были ниже по шкалам физического, ролевого, социального функционирования и общего здоровья. Пациенты с подозрением на спаечный процесс отмечали боль, данные по этой шкале достоверно отличались.
При комплексной оценке распространенности спаечного процесса в случаях послеоперационных вентральных грыж спаечный процесс был охарактеризован как локальное поражение в 9,59±3,45% случаев, ограниченное поражение - 53,42±5,84%, субтотальное поражение - 23,29±4,95%; тотальное поражение - 13,70±4,02%. В случаях пупочных грыж спаечный процесс был охарактеризован как локальное поражение в 28,00±8,98% случаев; ограниченное поражение - 56,00±9,93%; отсутствие спаечного процесса было диагностировано в 16,00±7,33% случаев. В случаях паховых грыж спаечный процесс был охарактеризован как локальное поражение в 41,27±3,10% случаев; ограниченное поражение - 28,97±2,86%; субтотальное поражение - 7,94 ±1,70%; отсутствие спаечного процесса было диагностировано в 21,83±2,60% случаев. Незначительное расхождение этих показателей с данными интраоперационной оценки спаечного процесса объясняется тем, что использованы непрямые методы обнаружения спаек. 
Для минимизации осложнений нами были разработаны алгоритмы действий хирурга при грыжесечениях различной локализации в условиях спаечного процесса. Каждый алгоритм имеет свои особенности.
При послеоперационных вентральных грыжах разрез выполняется в области менее всего подвергшейся спаечным изменениям, отступя от края рубца на расстояние от 3 до 5 см с каждой из сторон. Производится отслоение кожно-подкожных лоскутов от стенок грыжевого мешка. Кожно-подкожные лоскуты отводятся в стороны при помощи противотяги, для обеспечения адекватного доступа к грыжевым воротам. Иссечение послеоперационного рубца и избытка кожи и подкожной клетчатки не производится. Послеоперационный рубец иссекается на этапе иссечения грыжевого мешка. Оперативный доступ заканчивается полным выделением грыжевого мешка и краев грыжевого дефекта в мышечно-апоневротическом слое. При пупочных грыжах действия аналогичны изложенным выше за исключением того, что окаймляющий разрез выполняется отступя от пупка на расстояние от 3 до 5 см с каждой из сторон. Производится иссечение кожно-жирового лоскута с пупком. Оперативный доступ при паховых грыжах не отличается от общепринятых методик лечения паховых грыж. 

При послеоперационных вентральных грыжах вскрытие грыжевого мешка проводится разрезом от края до края грыжевых ворот, по возможности в центральной части грыжевого мешка в зоне наименьших спаечных изменений. При многокамерной грыже вскрывается грыжевой мешок,  менее подверженный спаечным изменениям, отдается предпочтение большему по объему. Дальнейшее продвижение в камеры грыжевого мешка производится на этапе адгезиолизиса. После вскрытия грыжевого мешка его края берутся на зажимы и растягиваются в противоположные стороны, что обеспечивает натяжение спаек. В случаях, с выраженным спаечным процессом в грыжевом мешке рассекается небольшой участок грыжевого мешка свободный от спаек, проводится пальцевая ревизия содержимого грыжевого мешка, в дальнейшем грыжевой мешок рассекается между двумя пальцами, введенными в полость грыжевого мешка под визуальным контролем. После растяжения краев грыжевого мешка производится осмотр его содержимого и визуализация спаек для проведения дальнейшего адгезиолизиса. При пупочных и паховых грыжах действия аналогичны изложенным выше за исключением того, что при паховых грыжах многокамерные грыжевые мешки практически не встречаются.

При послеоперационных вентральных грыжах объем адгезиолизиса выбирается исходя из условия необходимости и достаточности для выполнения основного оперативного приема. При запланированной пластике местными тканями, производится адгезиолизис в грыжевом мешке, области грыжевых ворот и прилегающих отделах брюшной полости на расстояние до 5 см. Адгезиолизис в прилегающих отделах брюшной полости при отсутствии клинических проявлений нарушения проходимости кишечника не производится. При запланированной аллопластике адгезиолизис производится в грыжевом мешке, области грыжевых ворот и прилегающих отделах брюшной полости на расстояние, достаточное для установки сетчатого эндопротеза и обеспечения адекватного взаиморасположения внутренних органов. При висцеро-париетальных плоскостных спайках полых органов в грыжевом мешке адгезиолизис не производится из-за риска повреждения стенки полого органа. При необходимости, выделение полого органа производится путем отсечения прилегающей части грыжевого мешка с оставлением части грыжевого мешка на стенке полого органа. При висцеро-париетальных сальниковых сращениях производится резекция рубцово-измененной части большого сальника. При висцеро-висцеральных сращениях полых органов тяжевые и пленчатые спайки подлежат обязательному адгезиолизису с использованием диатермокоагуляции. Данная манипуляция производится чрезвычайно осторожно, отступя от полого органа на расстояние свыше 1 см под обязательным визуальным контролем — в противном случае возникает опасность попадания в зону коагуляционного некроза стенки полого органа. При мощных тяжевидных богато васкуляризированных спайках производится выделение спайки на зажимах, лигирование ее и пересечение. При наличии в грыжевом мешке сложного рубцового конгломерата, состоящего из петель кишечника и сальника, интимно спаянных с брюшиной и рубцами в окружности грыжевого дефекта производится иссечение всех рубцово-измененных тканей. При многокамерных грыжах парието-париетальные сращения рассекаются, обеспечивая последовательный доступ к камерам грыжи. Освобожденные от сращений органы погружаются в брюшную полость. После разделения спаек выполняется ревизия доступной брюшной полости для контроля гемостаза, возможных повреждений кишечника и других органов, определения полноты устранения спаечного процесса. При пупочных и паховых грыжах действия аналогичны изложенным выше за исключением того, что адгезиолизис производится полностью в области грыжевого мешка и грыжевых ворот. Адгезиолизис в брюшной полости не производится. При паховых грыжах при висцеро-париетальных плоскостных спайках полых органов в грыжевом мешке адгезиолизис не производится из-за риска повреждения стенки полого органа. Накладывается внутренний кисетный шов на стенку грыжевого мешка выше места прикрепления полого органа. 

При послеоперационных вентральных грыжах объем иссечения грыжевого мешка осуществляется с учетом разработанной нами интегральной оценки грыжи в баллах. При малых грыжах (до 6 баллов), когда грыжевые ворота невелики и их края сводятся в дубликатуру без заметного натяжения, выполняется иссечение грыжевого мешка по всей окружности. При грыжах от 6 до 10 баллов грыжевой мешок иссекается в пределах 40-70%. Оставшаяся его часть используется в виде «заплаты» для закрытия брюшной полости без натяжения тканей путем подшивания его к париетальной брюшине в окружности раны, отступая от грыжевых ворот на 5 см. При грыжах от 11 до 18 баллов грыжевой мешок используется в комбинации с дополнительными пластическими материалами для пластики грыжевого дефекта. Мобилизация и иссечение краев грыжевых ворот не отличается в условиях спаечного процесса от стандартных и общепринятых методик. При пупочных грыжах действия аналогичны изложенным выше. При паховых грыжах иссечение грыжевого мешка осуществляется полностью для профилактики скопления жидкости в оставшейся части грыжевого мешка.

При послеоперационных вентральных грыжах в комплекс мероприятий по интраоперационной профилактике спаек входят атравматичность оперативного вмешательства и фармакологическая профилактика образования спаек. Принципы атравматичности при герниопластке реализуются следующим образом: бережное отношение к брюшине, к краям послеоперационной раны и к серозной оболочке, покрывающей внутренности; осушение доступной брюшной полости электроотсосом после адгезиолизиса; тщательная ревизия доступной брюшной полости на предмет возможного повреждения полого органа или кровотечения; ушивание и перитонизация десерозированных участков тонкой и толстой кишки; проведение повторного контроля гемостаза; промывание доступной брюшной полости изотоническим раствором натрия хлорида 0,9%, с целью удаления инородных тел и фрагментов тканей; остатков крови. В качестве фармакологической профилактики спайкообразования в брюшную полость вводится клексан 0,2 мл. При пупочных грыжах действия аналогичны изложенным выше. При паховых грыжах действия аналогичны изложенным выше за исключением того, что промывание доступной брюшной полости, осушение доступной брюшной полости электроотсосом, ревизия доступной брюшной полости не производится.
При послеоперационных вентральных грыжах при малых грыжах до 6 баллов производится закрытие грыжевого дефекта дубликатурой апоневроза. При грыжах от 6 до 10 баллов производится закрытие грыжевого дефекта с использованием сетчатых эндопротезов с расположением их по методу «sublay». Оставленные сегменты грыжевого мешка используются для надежного отграничения брюшной полости от сетчатого эндопротеза. Фиксация сетчатого эндопротеза производится П-образными швами к мышечно-апоневротическому слою изнутри. Апоневроз ушивается край в край над сетчатым эндопротезом с обязательным дренированием подапоневротического пространства силиконовыми дренажами, по методу Редона с помощью современных вакуумных контейнеров. При грыжах от 11 до 18 баллов для закрытия грыжевого дефекта используется стенка грыжевого мешка в комбинации с сетчатыми эндопротезами, расположенными между стенками грыжевого мешка. При пупочных грыжах действия аналогичны изложенным выше. При паховых грыжах используется классический метод пластики задней стенки пахового канала с использованием полипропиленового сетчатого эндопротеза по Лихтенштейну.

Особенности завершения операции при послеоперационных вентральных грыжах подкожно-жировая клетчатка промывается раствором антисептика (0,5% раствор диоксидина или водный 0,05% раствор хлоргексидина). Кожно-подкожный жировой фартук не удаляется для уменьшения травматичности оперативного вмешательства (в связи с возрастными изменениями оперируемой категории больных и наличием у них сопутствующей патологии). При выраженной подкожно-жировой клетчатке производится дополнительное дренирование раны силиконовыми дренажами с активной аспирацией. Подкожно-жировая клетчатка ушивается узловыми швами с использованием современных синтетических рассасывающихся нитей (сафил, викрил). На кожу накладываются вертикальные матрацные швы по Донати. При пупочных грыжах действия аналогичны изложенным выше за исключением того, что иссекается пупок с целью лучшей адаптации краев раны. При паховых грыжах необходимость в дренировании послеоперационной раны отсутствует.
В послеоперационном периоде у больных с послеоперационной вентральной грыжей наблюдались раневые послеоперационные осложнения в 8,22±3,21% случаев. Серома выявлена в 6,85±2,96% случаев. Гематома выявлена в 1,37±1,36% случаев. Инфильтратов послеоперационной раны не наблюдалось. Нагноения послеоперационной раны не было. У больных с пупочной грыжей раневые послеоперационные осложнения наблюдались в 12,00±6,50% случаев. Чаще всего формировалась серома – 8,00±5,43% случаев. Гематома образовалась у 4,00±3,92% больных. Инфильтрата послеоперационной раны не наблюдалось. У больных с паховой грыжей наблюдались раневые послеоперационные осложнения в 9,13±1,81% случаев. Из них: серома – 6,35±1,54% случаев, гематома – 1,19±0,68% больных, инфильтрат послеоперационной раны – 1,59±0,79% случаев.

Процент наблюдаемых в послеоперационном периоде осложнений не расценен как серьезный, он был сравним с результатами большинства авторов (Ю.М. Шептунов, Н.Ф. Долгов, П.В. Внуков, 2005; В.Ю. Зубцов и др., 2006; Ю.Р. Мирзабекян, С.Р. Добровольский, 2008; Г.С.Чемянов, и др., 2008). 
ВЫВОДЫ.

1. Грыжи переднебоковой стенки живота у большинства больных сопровождаются спаечными изменениями: 

- при послеоперационных  грыжах, вне зависимости от их локализации, спайки встречаются во всех случаях, как в области грыжи, так и в отдаленных от нее областях брюшной полости. В большинстве случаев в грыжевом мешке определяются плоскостные  висцеро-париетальные спайки, а в области грыжевых ворот имеются сращения  с  петлями тонкой кишки и большим сальником. При этом определялась прямая зависимость между размером грыжи и количеством спаек.

-  при пупочных грыжах вне зависимости от размера грыжи  в грыжевом мешке встречаются пленчатые и тяжевые парието-париетальные спайки, фрагментирующие его на несколько полостей. Здесь достаточно часто определяются висцеро-париетальные спайки. При этом  в большинстве случаев  отмечались  сращения в области грыжевых ворот. Достоверной зависимости между количеством спаек и размером грыжи выявлено не было.  

-  при паховых грыжах преобладают висцеро-висцеральные спайки (тонкокишечные и сальниковые). Висцеро-париетальные спайки встречаются реже.  Парието-париетальные внутригрыжевые спайки встречались крайне редко. При этом грыжевые ворота в большинстве случае оставались свободными от подобных сращений. Достоверной зависимости между количеством спаек и размером грыжи выявлено не было.
2. Нами исследована ранее не описанная в литературе форма спаечного процесса при паховой грыже у больного пожилого возраста, заключающаяся в образовании «футлярной» висцеро-висцеральной спайки с грыжевым содержимым, без связи с грыжевым мешком и грыжевыми воротами.

3. При сравнительной характеристике  спаечных изменений грыж различной локализации выявлено, что максимальные спаечные перестройки наблюдаются у больных с послеоперационными вентральными грыжами; значительно меньше спаек отмечено у больных с паховыми грыжами; минимальное количество спаек выявлено нами у больных с пупочными грыжами, однако по степени фрагментации грыжевых ворот, последние занимают первое место. У больных с паховыми и пупочными грыжами выявлена прямая зависимость между длительностью грыженосительства и интенсивностью спаечного процесса, однако у больных с послеоперационными вентральными грыжами такой зависимости выявлено не было.

4. В предоперационной диагностике особенностей строения грыж обязательными помимо общеклинических являются определение геометрических размеров грыжи известными и усовершенствованными нами инструментальными методами. Наличие спаечного процесса предполагается при анкетировании (опросник SF-36), что делает необходимым последовательное применения термографии и УЗИ.
5.  Алгоритмы оперативного вмешательства при грыжах брюшной стенки заключаются в строгой последовательности действий хирурга с учетом предполагаемых спаечных изменений в области грыж, позволяют избежать интраоперационных повреждений и осуществить рациональный метод закрытия грыжевых ворот.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.

1. Для обоснованного выбора тактики хирургического лечения рекомендуется использовать разработанную нами интегральную характеристику грыж, представляющую сумму экспертных оценок длительности грыженосительства, ширины грыжевых ворот, атрофических изменений мышц брюшной стенки, относительного объема и развития подкожно-жировой клетчатки.

2. Для выявления вероятности спаечного процесса у больных грыжами переднебоковой поверхности живота использовать международную систему оценки качества жизни SF-36 (MOS 36-Item Short-Form Health Survey).

3. Учитывая ряд преимуществ перед другими методами: отсутствие лучевой нагрузки, возможность получения функциональных характеристик области живота, проведение исследований в динамике для оценки адекватности лечебных мероприятий, – дает право рекомендовать комплексное применение ультразвукового и тепловизионного методов обследования как метод, оптимизирующий и расширяющий спектр диагностических мероприятий при обследовании больных с различными формами грыж.

4. Методику проведения тепловизионного исследования необходимо дополнять функциональной пробой с глюкозной нагрузкой для улучшения его информативности за счет увеличения термоассиметрии, локализованности и интенсивности участков гипертермии, что оптимизирует применение тепловидения при диагностике спаечного процесса брюшной полости.

5. Использовать разработанные алгоритмы действий хирурга при грыжесечениях различной локализации в условиях спаечного процесса для снижения вероятности интраоперационного ранения полых органов, кровотечения, нагноения раны и ранней послеоперационной кишечной непроходимости.
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