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Η πρόοδος της αναισθησίας και η αύξηση του αριθμού αλλά και της δυσκολίας των εγχειρητικών επεμβάσεων, οδήγησε σε ταυτόχρονη αύξηση του αριθμού των μετεγχειρητικών κοιλιοκηλών. Ο αριθμός των κοιλιοκηλών οι οποίες αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά το έτος 2003, στις Η.Π.Α. ήταν 360.000, από τις οποίες οι 150.000 ήταν μετεγχειρητικές [1]. Ο αριθμός αυτός είναι τόσο μεγάλος, ώστε 1 στους 5 ασθενείς οι οποίοι θα υποβληθούν σε λαπαροτομία, θα αναπτύξει κάποια στιγμή στο μέλλον μετεγχειρητική κοιλιοκήλη [2].

Μεταξύ αυτών των πολυάριθμων  κηλών, κάποιες χαρακτηρίζονται ως «δύσκολες». Ο δείκτης δυσκολίας αποτελεί έναν κατ’ εξοχήν υποκειμενικό παράγοντα, αφού εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την εμπειρία και την ικανότητα του εκάστοτε χειρουργού, αλλά και από τα μέσα τα οποία έχει στη διάθεσή του για την αντιμετώπιση της κήλης, όπως τα εξειδικευμένα προσθετικά υλικά. Εάν θα μπορούσαμε να κατηγοριοποιήσουμε, όσο το δυνατόν αντικειμενικότερα γίνεται, τις «δύσκολες» από τις μετεγχειρητικές κοιλιοκήλες, θα τολμούσαμε να το κάνουμε ως εξής: α) ανάλογα με την ανατομική τους θέση, β) ανάλογα με το ιδιαίτερα μεγάλο τους μέγεθος, γ) ανάλογα με το εγχειρητικό περιβάλλον (παρουσία σήψης) και δ) ως απόρροια της «ανοικτής κοιλίας».

Σε όλες τις παραπάνω κατηγορίες ο στόχος είναι, όπως ακριβώς και στις πιο απλές κήλες, η αποκατάσταση του ελλείμματος του κοιλιακού τοιχώματος, η παροχή δυναμικής υποστήριξής του, η προστασία των ενδοπεριτοναϊκών δομών και τέλος, η επίτευξη ενός καλού αποτελέσματος σε βάθος χρόνου, με ταυτόχρονη ελαχιστοποίηση των επιπλοκών.
I. Ανάλογα με την ανατομική τους θέση
Ανάλογα με την ανατομική τους θέση οι «δύσκολες» μετεγχειρητικές κοιλιοκήλες μπορούν να καταταχθούν στις παραστομιακές, στις περινεϊκές, στις υπερηβικές, τις υποξιφοειδικές, στις κήλες υπό τα υποχόνδρια και στις κήλες μετά από νεφρεκτομή,.

Παραστομιακές 
Αφορούν σε κήλες του κοιλιακού τοιχώματος στα σημεία εξόδου του εντερικού κολοβώματος και δημιουργίας τελικής εντεροστομίας. Η συχνότητα εμφάνισής τους φθάνει το 50% και είναι παρόμοια στις κολοστομίες και τις ειλεοστομίες. Το γεγονός που προβληματίζει είναι τα υψηλά ποσοστά υποτροπής μετά από χειρουργική αποκατάσταση, τα οποία αγγίζουν το 86%. Από το σύνολο των ασθενών που παρουσιάζουν παραστομιακή κήλη, το 70% θα οδηγηθεί στο χειρουργείο, ενώ η υποτροπή μετά από πρωτογενή συρραφή φθάνει το 50-70%. Μετά από μετάθεση της στομίας η πιθανότητα υποτροπής παραμένει η ίδια, ενώ σε περίπτωση επαναμετάθεσης η πιθανότητα αυτή αυξάνει [3,4].

Ο μόνος σίγουρος τρόπος αντιμετώπισης του προβλήματος της υψηλής υποτροπής, όπως φαντάζει στη διεθνή βιβλιογραφία, είναι η πρόληψη της εμφάνισης της παραστομιακής κήλης. Αυτό επιτυγχάνεται είτε δια της εξόδου του εντερικού κολοβώματος δια του ορθού κοιλιακού μυός (υποτροπή 3%, έναντι 22% σε περιπτώσεις στις οποίες το κολόβωμα διεκβάλλεται παραορθικά), είτε με την προληπτική τοποθέτηση πλέγματος κατά την πρωταρχική εκτέλεση της κολοστομίας [5, 6, 7]. Στην περίπτωση κατά την οποία ο χειρουργός έχει να αντιμετωπίσει μια παραστομιακή κοιλιοκήλη, το κάνει κατά τις κλασικές αρχές και την κρίση του, ανάλογα με το περιστατικό. Έτσι, μπορεί να επιλέξει την πρωτογενή σύγκλειση, η οποία δεν προτείνεται, ή να τοποθετήσει πλέγμα πολυπροπυλενίου onlay, ή διπλής όψεως sublay, ή πλέγμα PTFE underlay. Μπορεί επίσης, να μεταθέσει τη στομία σε άλλο σημείο της κοιλιακής χώρας και κατά προτίμηση στην αντίθετη πλευρά δια του ορθού κοιλιακού μυός.
Περινεϊκές 
Οι περινεϊκές μετεγχειρητικές κοιλιοκήλες, εμφανίζονται κυρίως μετά από ευρείες περινεϊκές εκτομές. Η συχνότητα εμφάνισής τους είναι μικρή, αλλά η δυσκολία της αποκατάστασής τους μεγάλη. Επιβαρυντικός παράγοντας θεωρείται η προηγηθείσα ακτινοβολία της περιοχής. Η αποκατάσταση η οποία προτείνεται είναι οι μετατοπιστικοί κρημνοί κατά V-Y, ή ο μυοδερματικός κρημνός ορθού κοιλιακού μυός, ο οποίος προϋποθέτει κοιλιακή και περινεϊκή προσέγγιση. Στη δεύτερη περίπτωση η αποκατάσταση του ελλείμματος στο κοιλιακό τοίχωμα, μετά τη μετατόπιση του κρημνού, επιτυγχάνεται με τη χρήση πλέγματος πολυπροπυλενίου.
Υπερηβικές 
Οι υπερηβικές  κήλες συμπεριλαμβάνονται στις δύσκολες μετεγχειρητικές κήλες εξαιτίας των ιδαιτεροτήτων που παρουσιάζουν. Συνήθως έχουν προηγηθεί πολλαπλά χειρουργεία στην περιοχή, όπως προστατεκτομή, ή μεγάλη λαπαροτομία για εντερικές ή γυναικολογικές παθήσεις. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την όχι καλή κατάσταση του κοιλιακού τοιχώματος, όπως επίσης και την ύπαρξη ισχυρών και πολυάριθμων συμφύσεων στην περιοχή. Η ανατομική παρασκευή περιλαμβάνει την προσπέλαση στο χώρο του Retzius, με κινητοποίηση της ουροδόχου κύστεως και καθήλωση του πλέγματος σε δύσκολες περιοχές με οστικές, αγγειακές και νευρικές δομές. Το πλέγμα πρέπει να τοποθετείται ενδοπεριτοναϊκά και να καθηλώνεται στο ηβικό οστούν και στους συνδέσμους του Cooper. Η αποκατάσταση μπορεί να επιτευχθεί και λαπαροσκοπικά με καλά αποτελέσματα [8, 9]. Η υποτροπή φθάνει το 10%. Σε περίπτωση υποτροπής και κακής ποιότητας των ιστών της περιοχής, μπορούν να χρησιμοποιηθούν μετακινούμενοι κρημνοί, όπως αυτός του τείνοντος την περιτονία μυός.
Υποξιφοειδικές 
Αποτελούν δύσκολες στην αποκατάστασή τους μετεγχειρητικές κήλες, οι οποίες αυξήθηκαν τα τελευταία χρόνια, μετά τη ραγδαία αύξηση του αριθμού των επεμβάσεων ανοιχτής καρδιάς. Η ομάδα των ασθενών που πάσχουν είναι ανοσοκατασταλμένοι ασθενείς υψηλού κινδύνου, με συμπαραμαρτούντα καρδιοαναπνευστικά προβλήματα. Εμφανίζουν υψηλά ποσοστά υποτροπής, ενώ η αντιμετώπισή τους επιτυγχάνεται τόσο με ανοικτή, όσο και με λαπαροσκοπική προσπέλαση. Η πρόληψη και σε αυτή την περίπτωση φαίνεται να είναι ο μόνος τρόπος ασφαλούς αντιμετώπισης. Επιτυγχάνεται με παραλλαγή της στερνοτομής και διενέργεια παραξιφοειδικής τομής, με ενισχυτικές ραφές στην περιοχή της ξιφοειδούς αποφύσεως και με την προληπτική χρήση πλέγματος [10, 11].
Κήλες υπό τα υποχόνδρια
Αφορούν κυρίως σε μετεγχειρητικές κήλες μετά από Kocher τομές. Η δυσκολία στην αποκατάστασή τους έγκειται στο γεγονός της γειτνίασης με τα πλευρικά τόξα και στο ότι οι πλάγιοι κοιλιακοί μύες δεν παρέχουν αρκετή δυναμική υποστήριξη αποκατάστασης. Δεν υπάρχει ικανοποιητική βιβλιογραφία για τις συγκεκριμένες κήλες. Η δική μας πρόταση αντιμετώπισης είναι η τοποθέτηση πλέγματος διπλής όψεως (composix), ενδοπεριτοναϊκά, ή προπεριτοναϊκά, με στήριξη της μιας πλευράς του στο πλευρικό τόξο.
Κήλες μετά νεφρεκτομή
Αποτελούν δύσκολες στην αποκατάστασή τους κήλες, εξαιτίας της ανατομικής τους θέσεως και της γειτνίασής τους με οστικές δομές. Προτείνονται δυο προσπελάσεις: η ανοιχτή πρόσθια και η λαπαροσκοπική [12]. Κατά την πρώτη και με τον ασθενή σε πλάγια decubitus θέση, εκτελείται ευρεία παρασκευή της ανατομικής περιοχής, από τη λαγόνιο ακρολοφία έως τη 12η πλευρά. Προτιμάται η τοποθέτηση πλέγματος πολυπροπυλενίου προπεριτοναϊκά. Λαπαροσκοπικά, συνήθως προτιμάται η ενδοπεριτοναϊκή προσπέλαση, με καθήλωση του πλέγματος στο πλευρικό τόξο άνωθεν, στο περιόστεο του λαγονίου οστού κάτωθεν, στους μύες της σπονδυλικής στήλης κεντρικά και στην περιτονία του έξω λοξού πλαγίως. Δεν υπάρχουν εργασίες με ικανοποιητικό αριθμό περιστατικών.
II. Γιγαντιαίες μετεγχειρητικές κοιλιοκήλες
Ως τέτοιες ορίζονται οι κοιλιοκήλες, των οποίων η εγκάρσια διάμετρος υπερβαίνει τα 10 εκατοστά. Απαραίτητη προϋπόθεση για την αντιμετώπισή τους, είναι ο χειρουργός να έχει σφαιρική γνώση όλων των εγχειρητικών τεχνικών, καθώς και των προσθετικών υλικών αποκατάστασης των ελλειμμάτων του κοιλιακού τοιχώματος. Ο χειρουργός έχει να διαχειριστεί πολύ σοβαρά προβλήματα, όπως η κακή κατάσταση των ανατομικών δομών του κοιλιακού τοιχώματος, η απώλεια ικανοποιητικού ενδοκοιλιακού χώρου για την ανάταξη των σπλάγχνων (loss of domain) και τα πολλαπλά συμπαραμαρτούντα προβλήματα των ασθενών.
Εκτός από τις βασικές αρχές αντιμετώπισης των μετεγχειρητικών κοιλιοκηλών, κύριος στόχος στις γιγαντιαίες κοιλιοκήλες είναι η αποκατάσταση του κοιλιακού τοιχώματος χωρίς τάση και η διατήρηση της κοιλιακής διαμέτρου προς αποφυγήν του συνδρόμου του κοιλιακού διαμερίσματος.
III. Σηπτικό εγχειρητικό περιβάλλον
Σε αυτή την κατηγορία συμπεριλαμβάνονται οι προγραμματισμένες και οι επείγουσες κοιλιοκήλες, των οποίων η αποκατάσταση εκτελείται με τη χρήση πλέγματος σε σηπτικό περιβάλλον (κολεκτομή, εντερικό συρίγγιο, ενδοπεριτοναϊκό απόστημα). Η πλειοψηφία των συγγραφέων στη διεθνή βιβλιογραφία θεωρεί ότι η χρήση μη απορροφήσιμου πλέγματος σε σηπτικό περιβάλλον δεν είναι συνετή ενέργεια. Παρά το γεγονός αυτό, σε διεθνείς μελέτες, οι οποίες διαπραγματεύονται το θέμα της χρήσης μη απορροφήσιμου πλέγματος σε προγραμματισμένες επεμβάσεις αποκατάστασης κοιλιοκηλών με ταυτόχρονη εκτέλεση κολοστομίας, ή κολεκτομής, τα αποτελέσματα ήταν παραδεκτά.
Τελικά, για την αποκατάσταση ελλειμμάτων του κοιλιακού τοιχώματος σε επιμολυσμένο ή σηπτικό περιβάλλον, προτείνεται η αποκατάσταση σε πολλά στάδια, ή η αποκατάσταση σε ένα στάδιο με την τεχνική του διαχωρισμού των ανατομικών δομών του κοιλιακού τοιχώματος, με ή χωρίς τη χρήση βιολογικού προσθετικού υλικού.

IV. Μετεγχειρητικές κοιλιοκήλες ως απόρροια της «ανοικτής κοιλίας»

Η τεχνική της «ανοικτής κοιλίας» εφαρμόζεται ως πρόληψη ή αντιμετώπιση του συνδρόμου του κοιλιακού διαμερίσματος, ή σε καταστάσεις όπως η βαρειά περιτονίτιδα, η παγκρεατίτιδα, ή η εντερική ισχαιμία, στις οποίες προβλέπεται προγραμματισμένη επανεπέμβαση. Αποτελεί από μόνη της ένα ξεχωριστό κεφάλαιο της χειρουργικής, η αντιμετώπιση του οποίου εξακολουθεί να προβληματίζει. Ένα μεγάλο μέρος της αποκατάστασης έχει να κάνει με τεράστιες κοιλιοκήλες, οι οποίες θα μας απασχολήσουν.
Πάντοτε με γνώμονα την τελική αποκατάσταση της ανοικτής κοιλίας, το σημαντικότερο γι΄αυτήν πλεονέκτημά της είναι η διατήρηση των περιτονιών του κοιλιακού τοιχώματος. Δύο σημαντικά μειονεκτήματά της, αποτελούν η μείωση της χωρητικότητας της κοιλίας και το γιγαντιαίο μέγεθος των κοιλιοκηλών που καταλείπει. Επίσης, σημαντικό προγνωστικό παράγοντα αποτελούν επιπλοκές της ανοικτής κοιλίας, όπως τα εντεροατμοσφαιρικά συρίγγια.
Ο θεράπων χειρουργός, πρέπει να έχει από την αρχή στο μυαλό του και να προσχεδιάσει το τέλος και την τελική αποκατάσταση. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η εμπειρία και η καλή ενημέρωση του χειρουργού, ως προς τη διαχείρηση της ανοικτής κοιλίας και η σωστή συνεκτίμηση των διαθέσιμων μέσων του χειρουργείου και των συνοδών παθήσεων του ασθενούς. Δεν υπάρχει καμία ιδανική μέθοδος διαχείρησης της ανοικτής κοιλίας. Ανάλογα με την περίπτωση μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την προσωρινή σύγκλειση της κοιλίας κομπρέσες, σάκος Bogotta, μόνος ή με την προσθήκη streridrape στα δύο άκρα του, μη απορροφήσιμο πλέγμα διπλής όψεως, απορροφήσιμο πλέγμα, πλαστικό επικάλυμμα με zipper, η σύγκλειση κατά Wittmann, ή η υποβοηθούμενη με τη δημιουργία κενού μέθοδος σύγκλεισης της κοιλίας. Όλα τα παραπάνω χρησιμοποιούνται για 5-15 ημέρες και επανεκτιμάται η κοιλία. Εάν δεν είναι δυνατή η οριστική σύγκλεισή της, τότε τοποθετείται δερματικό μόσχευμα και προγραμματίζεται σε δεύτερο χρόνο, μετά από 6-12 μήνες, η τελική αντιμετώπιση της καταλειπόμενης κοιλιοκήλης.

Στην αντιμετώπιση αυτής της προγραμματισμένης κοιλιοκήλης (planned ventral hernia), προτείνεται κατά κύριο λόγο η τεχνική του διαχωρισμού των ανατομικών δομών της κοιλιακής χώρας (abdominal components separation technique) [13]. Αυτή επιτυγχάνεται με πλάγια κινητοποίηση του δέρματος και του υποδορείου ιστού από το κοιλιακό τοίχωμα, διατομή της απονεύρωσης του έξω λοξού κοιλιακού μυός, κατά τον επιμήκη άξονα, 1 εκατοστό πλαγίως του ορθού κοιλιακού μυός. Τέλος, εκτελείται διαχωρισμός του έξω κοιλιακού μυός από τον έσω, έως το επίπεδο της οπίσθιας μασχαλιαίας γραμμής και διαχωρισμός του ορθού κοιλιακού από το απονευρωτικό του πέταλο με διατομή κατά τον επιμήκη άξονα του οπισθίου πετάλου της θήκης του ορθού κοιλιακού. Η τεχνική αυτή επιτρέπει, σε μεγάλο βαθμό, την ελάττωση της τάσης συμπλησίασης του ορθού κοιλιακού μυός. Για την αντιμετώπιση των συγκεκριμένων κοιλιοκηλών, προτείνεται επίσης, η εκτέλεση και χρήση μυοδερματικών κρημνών, μισχωτών ή ελεύθερων. Οι τελευταίοι αποτελούν την τελική λύση στη φαρέτρα του χειρουργού, αφού χρησιμοποιούνται όταν οι ιστοί του κοιλιακού τοιχώματος είναι κατεστραμμένοι, ή όταν οι μισχωτοί κρημνοί δε φθάνουν λόγω αποστάσεως ή μεγέθους. Οι κρημνοί που χρησιμοποιούνται συνήθως είναι του τείνοντος την πλατιά περιτονία για την κάτω κοιλία και ο πλατύς ραχιαίος για ελλείμματα της άνω κοιλίας.

Συμπεράσματα 
Συμπερασματικά, χρειάζεται εμπειρία: α)του συνόλου των τεχνικών τοποθέτησης πλεγμάτων και όλων των ειδών των διαθέσιμων υλικών, β)της διαχείρισης της «ανοικτής κοιλίας», γ) της δημιουργίας ολισθαίνοντος μυοαπονευρωτικού δερματικού κρημνού του ορθού κοιλιακού μυός (abdominal components separation technique), δ) της τεχνικής διάτασης-διαχωρισμού των ιστώντων τοπικών και απομεμακρυσμένων μυϊκών κρημνών και ε) της τεχνικής ελεύθερου μεταφερόμενου κρημνού.

Κάθε τεχνική εκτελείται και κάθε είδος πλέγματος χρησιμοποιείται εξατομικευμένα, ανάλογα με  περιστατικού.


Το δε αποτέλεσμα είναι απόρροια της γνώσης, αλλά και της εγχειρητικής ευελιξίας του χειρουργού
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