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Eισαγωγή

Η αποκατάσταση μεγάλων ελλειμμάτων του κοιλιακού τοιχώματος αποτελεί μία απο τις συχνότερες επεμβάσεις  που εκτελούνται απο γενικούς χειρουργούς. Ομως, δεδομένης της ποικιλομορφίας του προβλήματος και του γεγονότος ότι ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών θα αναπτύξει μετεγχειρητική κοιλιοκήλη (απο διαφορετικά αίτια και συνθήκες) η ιδεώδης εγχειρητική τεχνική αποκατάστασης παραμένει υπο αναζήτηση. Για το λόγο αυτό, η εξατομίκευση της εγχειρητικής προσέγγισης αποτελεί τον κανόνα. Η εξατομίκευση αυτή  σε  κάθε περίπτωση διαμορφώνεται απο σημαντικούς παράγοντες όπως η ηλικία του ασθενούς, η συννοσηρότης, το εύρος του ελλείμματος, η παρουσία λοίμωξης κλπ. 

Επί του παρόντος δεν υπάρχουν πολλές πληροφορίες για τον κίνδυνο μειζόνων επιπλοκών  απο ελλείμματα του κοιλιακού τοιχώματος που  δεν αποκαθίστανται χειρουργικά. Η κύρια αιτία για την έλλειψη  των δεδομένων αυτών αποτελεί η βασική αρχή της άμεσης αποκατάστασης των μετεγχειρητικών κηλών  (άμα τη διαγνώσει)  για δύο βασικούς λόγους :α)  Η πρόληψη  στραγγαλισμού προπιπτόντων σπλάχνων  και εντερικής απόφραξης και β) Το δόγμα ότι η επέμβαση  καθίσταται δυσχερέστερη όσο  μετατίθεται χρονικά η αποκατάσταση του ελλείμματος. Ως εκ τούτου, η φυσική πορεία της νόσου παραμένει εν πολλοίς αδιευκρίνιστη.

Στο αλγοριθμικό διάγραμμα που παρατίθεται γίνεται προσπάθεια εξατομίκευσης της εγχειρητικής προσέγγισης  με  τα  ιδιαίτερα χαρακτηριστικά  που παρουσιάζει κάθε άρρωστος (ηλικία, γενική κατάσταση, μέγεθος χάσματος, μέγεθος κηλικού σάκκου,  διατήρηση ελέγχου ή μη των ενδοκοιλιακών σπλάχνων, παρουσία λοίμωξης κλπ)  (Πίνακας 1)

Ανοικτή Πρωτογενής  Αποκατάσταση Κοιλιοκηλών

Η πρωτογενής (δια ραφών) αποκατάσταση  αποτελούσε την εγχείρηση εκλογής για τις περισσότερες κήλες του κοιλιακού τοιχώματος. Όμως, προοπτικές μελέτες που εδημοσιεύθησαν   στο τέλος του 20ου  αιώνα, άλλαξαν τον τρόπο σκέψης και προσέγγισης του προβλήματος, αποκαλύπτοντας ότι η πρωτογενής  σύγκλειση δια ραφών σχετίζεται με υψηλό ποσοστό υποτροπών (25-50%).  Αντίθετα, η χρήση προσθετικού υλικού (πλεγμάτων) μείωσε δραματικά τις υποτροπές. 
Αποκατάσταση με τη Χρήση Πλέγματος

Παρά τη σημαντική μείωση στη συχνότητα των υποτροπών που επέφερε η χρήση των πλεγμάτων, το ερώτημα ως προς την ιδεώδη εγχειρητική προσέγγιση για την τοποθέτηση του παραμένει αναπάντητο. Ως προς τη τελευταία υπάρχουν τρείς βασικές επιλογές :α) επί των κοιλιακών μυοαπονευρωτικών πετάλων (onlay), β) ως γέφυρα μεταξύ των απονευρωτικών άκρων (interlay) ή γ) υπό το κοιλιακό τοίχωμα (underlay) (είτε οπισθο ορθική ,η προ περιτοναϊκή  ή ενδοπεριτοναϊκή θέση). H τελευταία (underlay) θεωρείται η πλέον αποτελεσματική συμβατική μέθοδος αποκατάστασης ελλειμμάτων του κοιλιακού τοιχώματος προς την οποία συγκρίνονται όλες οι άλλες τεχνικές.
 Κλασική  τεχνική  που αντιπροσωπεύει την τοποθέτηση του πλέγματος υπό το κοιλιακό τοίχωμα αποτελεί η τεχνική κατά Stoppa –Rives που έχει περιγραφεί λεπτομερώς στην  αγγλική βιβλιογραφία. Οι βασικές αρχές περιλαμβάνουν την χρήση πλέγματος  κατά το δυνατόν μεγάλου μεγέθους που τοποθετείται υπό τους κοιλιακούς μύες και καθηλώνεται στη περιφέρεια  του μυοαπονευρωτικού πετάλου. Το τελευταίο παρασκευάζεται προηγουμένως  μεχρι τη μέση μασχαλιαία γραμμή εκατέρωθεν. Το πλέγμα επεκτείνεται πολύ  πέραν των ορίων του ελλείμματος  και διατηρείται στην θέση του αρχικώς από την ενδοκοιλιακή πίεση. Η προϊούσα ανάπτυξη ινώδους ιστού εντός των πόρων του πλέγματος  οδηγεί σε συμπαγή ενοποίηση του κοιλιακού τοιχώματος και του πλέγματος παράλληλα δε στην ομοιόμορφη κατανομή της ενδοκοιλιακής  πίεσης ώστε να αποτραπεί το ενδεχόμενο της υποτροπής.
Βιολογικά πλέγματα

Τα βιολογικά πλέγματα έχουν ως βάση το κολλαγόνο είτε ζωϊκής  προέλευσης  (από χοίρο ή έμβρυο βοός) (ετερομοσχεύματα) ή προέρχονται από ανθρώπινους ιστούς (αλλομοσχεύματα). Τυπικές πηγές προέλευσης αποτελούν το λεπτό έντερο και το χόριο του χοίρου καθώς  και το περικάρδιον του βοός. Μετά απο κατάλληλη επεξεργασία απομακρύνονται τα κυτταρικά στοιχεία ώστε να μειωθεί η αντίδραση ξένου σώματος και αποκτούν ιδιότητες που τα καθιστούν ανθεκτικά στην διάσπαση απο την κολλαγενάση που παράγεται στην περιοχή του χειρουργικού τραύματος (cross linked).
Tα βιολογικά πλέγματα επιτρέπουν τον σχηματισμό νέων αγγείων (neovascularization) και λειτουργούν ως αναγεννητικό υπόστρωμα που επιτρέπει στους αυτόχθονους ινοβλάστες να συνθέσουν νέο κολλαγόνο για την ενίσχυση της επουλωτικής διεργασίας του ξενιστή. Τα μέχρι τούδε δεδομένα είναι ενδεικτικά ότι η χρήση των βιολογικών πλεγμάτων είναι ασφαλής και αποτελεσματική στην αποκατάσταση κηλών σε συνθήκες ενεργού λοίμωξης κατά τις οποίες η χρήση μη απορροφήσιμων (μόνιμων) πλεγμάτων  είναι απαγορευτική. Παρ’ όλα αυτά,  τα δεδομένα  (αποτελέσματα) μακράς χρονικής διάρκειας  από τη χρήση των πλεγμάτων αυτών παραμένουν περιορισμένα.
Τεχνική Διαχωρισμού των Ανατομικών  Στοιχείων  (Component Separation Technique)

H τεχνική αυτή περιγράφηκε αρχικά το 1990 και συνίσταται στη αποκατάσταση των ελλειμμάτων του κοιλιακού τοιχώματος χωρίς τη χρήση προσθετικού υλικού. Βασίζεται στην «διαπλάτυνση» της  επιφάνειας του κοιλιακού τοιχώματος  (μέσω των μυών) χωρίς να επηρεασθεί η νεύρωση ή η αγγείωση τους. Η προσέγγιση των ορθών κοιλιακών στη μέση γραμμή επιτυγχάνεται : α) με την διάνοιξη της απονεύρωσης του έξω λοξού (και ακολούθως της δημιουργίας του ανάγγειου πλάνου μεταξύ έξω και έσω λοξού) και  β) της οπίσθιας θήκης του ορθού κοιλιακού. 

Με την πλήρη και καθ΄όλον το μήκος διατομή της απονεύρωσης του έξω λοξού και τον διαχωρισμό του από τον έσω λοξό, οι ορθοί κοιλιακοί  μπορούν να προσεγγίσουν προς την μέση γραμμή κατά 3-5 εκ στην άνω κοιλία, 7-10 εκ στη μέση και 1-3 εκ στη κάτω κοιλία. Η  αποκατάσταση του κοιλιακού τοιχώματος ενισχύεται τελευταία από τη χρήση  βιολογικού πλέγματος (υπό ή επί των κοιλιακών τοιχωμάτων).
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