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Συντονιστής Δ/ντής Α’ Χειρουργικής Κλινικής Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών  «Η ΕΛΠΙΣ»
Η χειρουργική αποκατάσταση κοιλιοκήλης είναι σήμερα μια από τις προκλήσεις με τις οποίες ο χειρουργός θα έρθει αντιμέτωπος καθώς αποτελεί συχνή επιπλοκή κάθε προηγούμενης χειρουργικής επέμβασης κοιλίας. 
Κοιλιοκήλη ορίζεται κάθε χάσμα του κοιλιακού τοιχώματος είτε πρωτογενές (κοιλιοκήλη - ventral hernia ) είτε δευτερογενές (μετεγχειρητική - incisional). Ως μετεγχειρητική κοιλιοκήλη (ΜΚΚ) ορίζεται κάθε ψηλαφητό χάσμα του κοιλιακού τοιχώματος, με ή χωρίς διόγκωση, που εμφανίζεται μέσα σε 12 μήνες από κοιλιακή χειρουργική τομή.
Επιδημιολογικά στις ΗΠΑ πραγματοποιούνται περίπου 250.000 επεμβάσεις αποκατάστασης κηλών του κοιλιακού τοιχώματος (εκτός βουβωνοκηλών).  Η συχνότητα ΜΚΚ μετά μέση χειρουργική τομή κυμαίνεται  μεταξύ 3% και 20%,  ποσοστό όμως που διπλασιάζεται στην περίπτωση που συνυπήρχε φλεγμονή της χειρουργικής τομής. Συγκρίνοντας χειρουργικές τομές ο κίνδυνος δημιουργίας ΜΚΚ μετά μέση τομή είναι 10,5% , σε εγκάρσιες τομές 7,5% και σε παράμεσες τομές 2,5%[1]. Η δε συχνότητα σε σχέση με το φύλο είναι 1:1.

Οι ενδείξεις χειρουργικής αποκατάστασης ΜΚΚ είναι κυρίως εκλεκτικές, έμμεσες, και επείγουσες (βλ Πιν. 1). 
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Πίνακας 1. Ενδείξεις αποκατάστασης μετεγχειρητικής κοιλιοκήλης
Ο χειρουργός που προσεγγίζει αποκατάσταση ΜΚΚ έχει να λάβει υπ' όψιν πλειάδα παραγόντων που αφορούν τον ασθενή, συνυπάρχουσες παθήσεις, την προηγούμενη επέμβαση, για να αποφασίσει την καταλληλότερη πρακτική ώστε να μειώσει τις πιθανότητες υποτροπών. Πολλοί είναι οι παράγοντες συμβάλουν στα όχι καλά αποτελέσματα αποκατάστασης ΜΚΚ. Τέτοιοι παράγοντες κινδύνου υποτροπών που αφορούν το κοιλιακό τοίχωμα είναι: ηλικία, φύλο, προηγούμενη τοπική φλεγμονή, παχυσαρκία, ύγρωμα, αιμάτωμα, θέση της κήλης, μέγεθος, προηγούμενη χειρουργική τεχνική – χειρουργός. Επίσης αφορούν συνυπάρχουσες παθήσεις τις οποίες ο ασθενής είχε κατά την προηγούμενη επέμβαση όπως: ανώμαλος μεταβολισμός κολλαγόνου (Klinge), νεφρική ανεπάρκεια, κάπνισμα, ΧΑΠ, σακχαρώδης διαβήτης, χρήση στεροειδών, κακοήθεια, χημειο-ακτινοθεραπεία, κακή θρέψη, χρήση αντιπηκτικών, κίρρωση ήπατος.

Παχυσαρκία, σήψη,  αιτίες αύξησης ενδοκοιλιακής πίεσης και όχι καλή προηγούμενη χειρουργική τεχνική είναι οι πιο συχνοί παράγοντες υποτροπής[7,13].
Στη διεθνή βιβλιογραφία τις τελευταίες 10ετίες παρουσιάζονται πολλές δημοσιεύσεις σχετικά με τις διάφορες χειρουργικές μεθόδους αποκατάστασης ΜΚΚ, ανοικτές με πλέγμα ή χωρίς πλέγμα και λαπαροσκοπικές (με πλέγμα), χωρίς όμως να υπάρχει κάποια συμφωνία (consensus) για την καταλληλότερη προσέγγιση.  Η χρήση πλέγματος για την αποκατάσταση ΜΚΚ, έχει αυξηθεί σε μεγάλο ποσοστό τις τελευταίες δεκαετίες[2] (Πιν.2). Σε RCT μελέτη του 2004 από τον Luijendijk[5,6]  και συγκρίνοντας την αποκατάσταση με ράμματα σε σχέση με την χρήση πλέγματος, επιτυγχάνεται μείωση των υποτροπών μέχρι και 50% μετά αποκατάσταση με πλέγμα.  (Πίν.3)
	1987
	1999
	2005

	34,2%
	65,5%
	75%


Πίνακας 2. χρήση πλέγματος

	
	3 χρόνια
	10 χρόνια

	Συρραφή
	43%
	63%

	Πλέγμα
	24%
	32%

	
	(p = 0,02)
	(p < 0,001)


Πίνακας 3. ΜΚΚ - μελέτη Luijendijk υποτροπές 3/10 χρόνια   
Το 2003, ο Flum και συν[2] δημοσίευσαν αποτελέσματα σε σύνολο 10.822 ασθενών  που υποβλήθηκαν σε αποκατάσταση ΜΚΚ (1987-1999).  Ένα  12,3% υποβλήθηκε και σε δεύτερη επέμβαση μέσα σε 5 χρόνια από την πρώτη αποκατάσταση (23,1%  σε follow-up 13 ετών). Τα επόμενα 5 χρόνια το ποσοστό 2ης υποτροπής ανέβηκε στο 23,8% μετά την πρώτη επανεπέμβαση, 35,3% μετά τη δεύτερη και 38,7% μετά την τρίτη επανεπέμβαση. Εξετάζοντας μάλιστα δείκτες νοσηρότητας ο κίνδυνος υποτροπής ήταν κατά 24,1% υψηλότερος όταν δεν χρησιμοποιήθηκε πλέγμα σε σχέση με τις αποκαταστάσεις που έγιναν με πλέγμα[7,11,12]. Η υποτροπή λοιπόν δεν περιορίζεται χρονικά μετά την αποκατάσταση ΜΚΚ αλλά συνεχίζει να υφίσταται καθ’ όλη τη διάρκεια του follow-up, τα ποσοστά υποτροπής αυξάνονται σε επαναλαμβανόμενες αποκαταστάσεις,  η χρήση πλέγματος μειώνει τα ποσοστά υποτροπής. Είναι ξεκάθαρο από τα δημοσιευμένα στοιχεία ότι άσχετα με την τεχνική, η χρήση πλέγματος στην αποκατάσταση μετεγχειρητικής κοιλιοκήλης μειώνει κατά το ήμισυ τα ποσοστά υποτροπών για όλες τις τεχνικές.
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Οι μέθοδοι αποκατάστασης ΜΚΚ με πλέγμα ή χωρίς πλέγμα, μπορεί να διαχωριστούν σε απλές όπως η απλή συρραφή συνεχόμενη ή διακεκομμένη,  συμπλησίαση του τοιχώματος, μέθοδος Darn κ.α., και πολύπλοκες αποκαταστάσεις όπως μέθοδος διαχωρισμού των στοιχείων (components separation), διάφορες μέθοδοι διαχωρισμού του κοιλιακού τοιχώματος, μέθοδοι σύγκλισης μετά διάταση των ιστών (tissue expansion assisted closure), καθώς και διαφοροποιήσεις των ανωτέρω. Τα ποσοστά υποτροπών ποικίλουν και μπορεί να φτάνουν μέχρι 54%  με μέση περίοδο follow-up από 1- 7 χρόνια.
Σημερινή τάση είναι κήλες μικρότερες από 3 εκ να αποκαθίστανται χωρίς πλέγμα, οι δε μεγαλύτερες με πλέγμα. 
Οι χειρουργικές ανοικτές επεμβάσεις με χρήση πλέγματος, onlay – inlay – sublay  (κατά Usher, τεχνική Sandwich, Chevrel, Flament, Rives, Stoppa) αναφέρονται ήδη από άλλο συγγραφέα. 

Μια πρώτη σημείωση αφορά την προτίμηση της onlay τεχνικής σε χάσματα που είναι κάτω από την τοξοειδή γραμμή λόγω της δυσκολίας διαχωρισμού της εγκαρσίας περιτονίας από το περιτόναιο.  
Να σημειωθεί επίσης σχετικά με την τεχνική Stoppa, ότι παρότι η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Κήλης έχει υιοθετήσει την sublay τεχνική με πλέγμα ως την τυπική ανοικτή αποκατάσταση, το ποσοστό επιπλοκών με τη συγκεκριμένη τεχνική παραμένει υψηλό και είναι θέμα που σχετίζεται με τη δύσκολη καμπύλη εκμάθησης. Όταν αρχικά καταγράφηκε από τον Stoppa το 1985[8] σε 247 ασθενείς το ποσοστό υποτροπής ήταν 18,5%και μειώθηκε στο 5,93% το 1998 από τον ίδιο συγγραφέα[9,10].
Η τεχνική διαχωρισμού στοιχείων
Η τεχνική διαχωρισμού των στοιχείων έχει θέση σε μεγάλες μετεγχειρητικές κοιλιοκήλες όπου το χάσμα είναι δύσκολο να καλυφθεί με τεχνική χωρίς τάση. Η μέθοδος έγινε αρχικά γνωστή το 1990 από τον Ramirez[3]  με ποσοστά υποτροπής 2–11% όπως αναφέρεται σε μελέτες από το 1994 έως 2001.

Η τεχνική περιγράφεται ως ακολούθως:

Το δέρμα και το υποδόριο διαχωρίζονται από το πρόσθιο πέταλο του ορθού κοιλιακού και την απονεύρωση του έξω λοξού (Α). Η απονεύρωση του έξω λοξού διατέμνεται επιμήκως περίπου 1-2 εκ. από την θήκη του ορθού και αποχωρίζεται όσο το δυνατό πιο πλάγια από τον έσω λοξό (Β).  Αν η σύγκλιση της μέσης γραμμής χωρίς τάση δεν είναι δυνατή, μπορεί να  γίνει διαχωρισμός του οπίσθιου πέταλου του ορθού κοιλιακού (Γ) για να επιτευχθεί   συρραφή της περιτονίας χωρίς τάση με ράμμα  PDS μήκους 4 φορές το μήκος της τομής. Τέλος γίνεται τοποθέτηση παροχετεύσεων και συρραφή του τραύματος. 
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  σχήμα 2

Το μέγεθος κάλυψης χάσματος σε κάθε πλευρά, που μπορεί να επιτευχθεί απεικονίζεται στο σχήμα 2.

Σε δημοσίευση όμως του DeVries[4], το 2003, τα ποσοστά υποτροπής της μεθόδου components separation, μετά 15 μήνες follow up έφταναν το 32%.  Αυτά τα υψηλά ποσοστά υποτροπών από τον  DeVries έθεσαν το ερώτημα αν η επέμβαση θα έπρεπε  να συμπληρωθεί με τοποθέτηση πλέγματος ανάμεσα στα δύο άκρα διατομής των έξω λοξών. 

Πρακτική που πλέον υιοθετήθηκε σήμερα και οι περισσότεροι χειρουργοί ακολουθούν την τακτική ενίσχυσης του τοιχώματος με πλέγμα και συρραφή με μη απορροφήσημο συνεχόμενο ράμμα, σε ακολουθία 12-3, 6-9, 3-6, 9-12 για να επιτευχθεί βέλτιστη τοποθέτηση του πλέγματος. 

Το πλέγμα μπορεί επίσης να τοποθετηθεί και στον προπεριτοναϊκό χώρο, έμπροσθεν του περιτοναίου και όπισθεν του ορθού κοιλιακού με επικάλυψη τουλάχιστον 5εκ.

Να σημειωθεί ότι η επέμβαση πραγματοποιείται και με λαπαροσκοπική μέθοδο. 
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Οι επιπλοκές είναι αρκετές, ειλεός, μετεγχειρητικό άλγος, σήψη, συρίγγια, ύγρωμα, αιμάτωμα, με κυριότερη την επιμόλυνση από ρήξη κοίλου σπλάχνου.

Η επιμόλυνση πλέγματος πιθανότατα θα οδηγήσει στην αφαίρεσή του ή στην απόρριψή του. Σε σχέση με το είδος του πλέγματος φαίνεται ότι το ePTFE παρουσιάζει μεγαλύτερη αντίσταση σε φλεγμονές αλλά αν παρουσιάσει φλεγμονή είναι αναγκαία η αφαίρεσή του. 
Συμπερασματικά
· Η αποκατάσταση της ΜΚΚ με πλέγμα είναι καλύτερη από τα ράμματα και μειώνει τις υποτροπές στο μισό. 

· Η αποκατάσταση της ΜΚΚ σχετίζεται με υψηλότερα ποσοστά υποτροπής μετά από κάθε διαδοχική αποκατάσταση. 

· Από τις ανοικτού τύπου αποκαταστάσεις με πλέγμα φαίνεται να υπερτερεί η sublay τεχνική. Ωστόσο στα χέρια ειδικών και άλλοι τύποι αποκαταστάσεων έχουν αντίστοιχα με τη sublay τεχνική αποτελέσματα σ’ ότι αφορά τα ποσοστά υποτροπών.

· Η μέθοδος components separation ιδιαίτερα για μεγάλα χάσματα έχει πολύ καλά αποτελέσματα, ιδιαίτερα με την χρήση πλέγματος.

· Για να εκτιμηθούν σωστά τα ποσοστά υποτροπών απαιτούνται RCTs με μακροχρόνιο follow-up.
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