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Резюме. Клинические рекомендации, которые отражают самые современные стандарты диагностики и лечения, все чаще и чаще определяют процесс принятия решения в повседневной практике врача. В их разработке принимает участие международная группа экспертов, которая учитывает индивидуальный опыт специалистов и, прежде всего, результаты сравнительных исследований. Положения и рекомендации формулируются на основе результатов важных научных исследований, опубликованных в рецензируемых журналах, и оцениваются строго в соответствии с критериями доказательной медицины. В связи с этим клинические рекомендации имеют особенно большое значение для повседневной практики молодого хирурга, помогая ему принять оптимальное решение при выборе тактики для конкретного пациента среди разнообразных и сложных вариантов. Опытные хирурги также могут извлечь для себя пользу, поскольку в силу большой занятости им часто трудно успевать следить за всеми новыми публикациями, число которых ежедневно растет. Все клинические рекомендации требуют регулярного обновления, которое осуществляется, как правило, каждые 3 года, в соответствии с динамикой развития научного прогресса в конкретной области медицины. Настоящие клинические рекомендации посвящены технике лапароскопической пластики грыж передней брюшной стенки, включая тактику ведения пациентов в ходе операции, и представляют собой первое всеобъемлющее руководство по данной тематике. В этом выпуске журнала «Surgical  Endoscopy» опубликована первая часть клинических рекомендаций, включающая разделы, посвященные основной информации, показаниям к операциям, ведению пациентов в периоперационном периоде и ключевым моментам хирургических методик. В следующей части (Часть 2) будут рассмотрены осложнения операций и сравнительный анализ открытых и лапароскопических хирургических методик.
	Электронные дополнительные материалы Он-лайн версия данной статьи (doi:10.1007/s00464-013-3170-6) содержит дополнительные материалы, которые доступны только авторизованным пользователям.
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В клинических рекомендациях содержатся самые передовые стандарты диагностики и лечения. Критики подобной практики выступают против внедрения клинических рекомендаций, поскольку, с их точки зрения, они ограничивают свободу действий врача при выборе тактики ведения пациента в соответствии с собственным клиническим опытом и, таким образом, ограничивают свободу выбора лечения.

Тем не менее, несоблюдение клинических рекомендаций может повлечь за собой неблагоприятный исход для пациента. Именно поэтому так важно разъяснять преимущества и важность рекомендаций всем практикующим специалистам. В этой связи они должны основываться на доказательных данных и формулироваться международной группой экспертов, которая распределяет рекомендации (по уровню доказательности) в соответствии с установленными критериями доказательной медицины (EBM).

Послеоперационные и вентральные грыжи достаточно широко распространены. Герниопластика грыж подобных типов составляет повседневную практику общего и абдоминального хирурга. В одной только Германии ежегодно проводится около 50000 подобных операций. И, несмотря на то, что операции по поводу абдоминальных грыж являются относительно простыми по технике, они по-прежнему могут быть достаточно сложными у конкретного пациента, сопровождаясь такими последствиями, как длительное и болезненное течение заболевания, в том числе и с летальным исходом.
Операция по поводу грыжи передней брюшной стенки по своему принципу является пластической, реконструктивной. Интерпретация клинических данных и хирургическая техника могут быть достаточно непростыми, например, необходимо принимать во внимание размеры дефекта брюшной стенки или грыжевого мешка, выраженность спаечного процесса, требуемую компетенцию хирурга, продолжительность операции и стоимость материалов.

Хирург, не имеющий опыта подобных операций, обычно испытывает затруднения при выборе оптимальной тактики лечения. Клинические рекомендации помогают преодолеть эти трудности. Главным условием создания надежных клинических рекомендаций является наличие качественных опубликованных исследований, имеющих высокий уровень доказательности по классификации доказательной медицины.
В самом начале разработки клинических рекомендаций критики выражали обеспокоенность по поводу того, что результаты клинических исследований не достаточны для получения ответов на многие важные вопросы. Этот аргумент заслуживает серьезного отношения, однако при поиске в ресурсе PubMed словосочетание «вентральные грыжи» встречалось в 8000 публикациях, а «послеоперационные грыжи» в 2700 публикациях. Ниже перечислены обязательные условия разработки надежных клинических рекомендаций:
(1) Международная группа экспертов, чья квалификация подтверждена их публикациями в рецензируемых журналах

(2) Два эксперта рабочей группы для решения конкретных вопросов
(3) Полная прозрачность процесса формулирования клинических рекомендаций и открытое взаимодействие между участниками экспертной группы

(4) Итоговая консенсусная конференция для утверждения окончательной версии клинических рекомендаций.
Разработка данных клинических рекомендаций была проведена по аналогии с разработкой «Клинических рекомендаций для лапароскопического (TAPP) и эндоскопического (TEP) лечения паховых грыж (Международное общество по эндохирургии грыж [IEHS])» (Surg Endosc 2011;25:2773–2843).
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Этот процесс начался в январе 2011 г. со сбора публикаций по данной тематике, а также набора квалифицированных экспертов в области лапароскопической герниопластики вентральных грыж. Для участия в консенсусной конференции было привлечено около 40 экспертов с трех континентов. Она проходила в рамках 5-ого конгресса Международного общества по эндохирургии грыж (IEHS), организованного в октябре 2011 года в Сучжоу, Китай, профессором Z. L. Ji (Нанкин), профессором Q. Y. Yao (Шанхай), и профессором H. R. Wu (Сучжоу). Собравшимся экспертам было задано несколько ключевых вопросов, касающихся их готовности принять участие в создании рекомендаций, наиболее важных проблем, связанных с лапароскопической хирургией, предлагаемых каждым конкретным экспертом тематик и тому подобное. На основе полученных ответов было выделено 37 тематик, а свое согласие на участие в формировании соответствующих клинических рекомендаций дали 22 хирурга. Все это происходило на первом этапе процесса разработки клинических рекомендаций.
На втором этапе эксперты должны были (1) провести поиск литературных источников по заданной теме и (2) оценить найденные публикации по критериям Оксфордской классификации доказательной медицины (на основе рекомендаций д-ра S. Sauerland) (о чем подробнее будет сказано далее):

	1А. Метаанализ рандомизированных клинических исследований (РКИ) (а также достоверных результатов изолированных исследований)

1В. РКИ (высокого качества)

2А. Систематический обзор исследований уровня 2В (а также достоверных результатов изолированных исследований)

2В. Проспективные и сравнительные исследования (или РКИ более низкого качества) 

2С. Исследования исходов (например, анализ больших регистров, популяционных баз данных)

3. Ретроспективные и сравнительные исследования, исследования «случай-контроль»

4. Серии клинических случаев (т.е. исследования с отсутствием контрольной группы)

5. Заключения экспертов, исследования на животных или лабораторные исследования 


Для рекомендаций использовалась следующая шкала оценки:
	А Соответствует исследованиям уровня 1: строгие рекомендации («стандарты», «хирург должен выполнить это»)  

В Соответствует исследованиям 2 или 3 уровней, или экстраполяция результатов исследований 1 уровня: менее строгие указания («рекомендовано», «хирургу следует выполнить это»)
С Исследования 4 уровня или экстраполяция результатов исследований 2 или 3 уровней: менее конкретная формулировка («на выбор», «хирург может выполнить это»)
D Уровень доказательности 5, противоречивые или незавершенные исследования любого уровня (без рекомендаций, обсуждаемые варианты)


На третьем этапе процесса экспертам было предложено подготовить документ для представления на консенсусной конференции в Сучжоу на 5-ой встрече Международного общества по эндохирургии грыж (IEHS), которая проходила 13-16 октября 2011 года. Первоначально все публикации обсуждались экспертами, на следующий день обсуждение продолжалось в рамках пленарного заседания, в котором принимали участие несколько сотен участников.
На четвертом этапе, в течение последующих месяцев, авторы составляли первый вариант конкретных разделов, с учетом всех предложений, которые они получили во время конференции.Эти первоначальные версии были распространены среди всех экспертов для внесения критических замечаний, комментариев и дополнений, благодаря чему были разработаны согласованные клинические рекомендации.

Общая информация
Насколько сопоставимы послеоперационные и вентральные грыжи с точки зрения оперативной техники и исходов?

Bruce Ramshaw
Для поиска использовались следующие ключевые слова: «вариабельность послеоперационных грыж» (3/5), «вариабельность вентральных грыж» (2/8), «лапароскопическая вариабельность вентральных грыж» (0/0), «лапароскопическая вариабельность послеоперационных грыж» (0/1), «сложность хирургической пластики вентральных грыж» (2/14), «), «сложность лапароскопической пластики вентральных грыж» (2/8), «сложность хирургической пластики послеоперационных грыж» (0/7) и «сложность лапароскопической пластики послеоперационных грыж» (0/5).
В результате поиска, проведенного в октябре 2011 г., были найдены 4 публикации, все они представляли результаты клинических исследований. В результате дополнительного поиска были найдены еще 22 публикации по заданной тематике, 10 из которых представляли результаты клинических исследований. Оставшиеся публикации содержали результаты доклинических исследований.
Утверждения
	Уровень 4
	Уровень сложности и вариабельности индивидуальных случаев вентральных/послеоперационных грыж достаточно высок.

	Уровень 5
	Степень сложности подходов к лечению растет пропорционально увеличению вариабельности клинических случаев. Таким образом, техники и исходы нельзя считать сопоставимыми при сравнении современными методами анализа в связи с наличием многочисленных сложных постоянно меняющихся параметров, которые, кроме всего прочего, оказывают влияние друг на друга и поэтому практически не поддаются систематизации.


Рекомендации
	Класс С
	В связи с увеличением темпов развития вариабельности и сложности индивидуальных случаев и развитием хирургических подходов при вентральных/послеоперационных грыжах, использование традиционных клинических исследований на людях, принципов доказательной медицины и клинических рекомендаций может рассматриваться как отправная точка, а не цель.

	Класс С
	Для улучшения качества оказания медицинской помощи (например, качественных показателей исходов, удовлетворенности и опыта пациентов, а также стоимости лечения) у пациентов с вентральными/послеоперационными грыжами может потребоваться привлечение научного подхода, основанного на принципе комплексных адаптивных систем, в особенности, методов, позволяющих улучшить качество медицинской помощи в реальной клинической практике.


Проблема абдоминального грыжеобразования оказалась более сложной, чем было принято считать прежде. Кроме того, группы пациентов с послеоперационными и вентральными грыжами становятся более сложными, поэтому продолжается разработка новых методов лечения, включая различные варианты сеток. Увеличивающаяся сложность, так же как и вариабельность исходов, приводит к необходимости оспаривать традиционное применение доказательной медицины, которая до настоящего времени не включала знания, полученные в ходе клинических исследований по улучшению качества. Это не означает, что подобный взгляд на доказательную медицину не применим к таким сложным проблемам, как вентральные грыжи. Тем не менее, он не окончателен, и представляет собой не цель, а всего лишь отправную точку к пониманию того, как повысить качество лечения и для пациента с вентральной/послеоперационной грыжей, и для системы, в рамках которой осуществляется лечение.
В данном разделе представлены существующие на сегодняшний день доказательные данные вариабельности пациентов с вентральными/послеоперационными грыжами и дается краткая основа для понимания того, как можно применять новые подходы к исследованию такой непростой  клинической проблемы, как вентральная/послеоперационная грыжа.
В течение последних 150 лет традиционные клинические методы исследования основывались на редукционистских научных подходах, в которых научный метод применяется для изучения одной части или переменной (например, препарата или устройства) в сложной системе (например, период наблюдения за пациентом).Подобный подход к медицинским исследованиям способствовал значительному улучшению в области здравоохранения. В отсутствие возможности проведения проспективных РКИ не были бы достигнуты многочисленные улучшения в здравоохранении.Однако при более детальном рассмотрении этих достижений становится очевидно, что многие ключевые инновации появились отнюдь не в результате адекватно спланированных исследований на основе традиционного применения научного метода. Часто они были открыты случайно или новаторами не из традиционного научного сообщества [1, 2].
Многие методы лечения, успешно прошедшие строгую научную проверку, позднее оказывали неожиданное и непреднамеренное неблагоприятное воздействие или приносили неожиданную пользу в отношении совершенно других заболеваний [3, 4].Даже серьезные медицинские инициативы, такие как проект генома человека, появились благодаря неформальными взаимодействиям и отношениям между различными лицами и часто между экспертами из различных областей [5].Совсем недавно многие научно-исследовательские начинания в области здравоохранения происходили по инициативе пациентов и членов их семей, которые были разочарованы отсутствием медицинских знаний, полученных при помощи наших традиционных механизмов исследований (например, женщины, которые начали исследования по спонтанной диссекции коронарных артерий, поскольку таковые отсутствовали, или две матери из Олд-Лайм, штат Коннектикут, которые стимулировали исследования в области этиологии болезни Лайма) [6, 7].

Формируется новая область медицины, которая обозначается термином «комплексное исследование адаптивных систем» [8].Сложные адаптивные системы позволяют охарактеризовать любой биологический организм (например, человеческое тело) и любую группу биологических организмов (например, наша система здравоохранения).Исследования, проводимые для получения данных на основе изучения сложных адаптивных систем, включают в себя методы улучшения качества оказания медицинской помощи, проведение совместных исследований (иногда под контролем со стороны пациентов и членов их семей) и документирование данных на протяжении всего периода наблюдения за пациентами, включая психологические и другие нетрадиционные методы оценки исходов.Данная область медицины учитывает принадлежность людей к разным подгруппам, выделение которых улучшает качество прогнозирования исходов и качества лечения.Эти подгруппы могут основываться на генетических критериях, окружающей среде, течении заболевания, возрасте, поле и т.п.
Многие исследователи осознают, что традиционное применение редукционистских методов исследования часто является недостаточным в поиске способов улучшения качества оказания медицинской помощи [9].Одна из причин, по которой подобные традиционные методы исследования являются неадекватными, заключается в том, что по мере экспоненциального роста медицинских знаний появляется почти бесконечное число переменных, с почти бесконечным числом сложных взаимодействий между ними.Эти реляционные взаимодействия могут оказывать влияние на результат, увеличивая сложность знаний в области здравоохранения и нашего мира в целом [10].Кроме того, эти переменные и взаимодействия между ними постоянно меняются и поэтому они не подлежат систематизации.В свете описанной возрастающей сложности традиционные методы исследования сами по себе являются недостаточными для того, чтобы повысить качество лечения для пациента или качество всей системы здравоохранения [11].
Исследования Информация о сложных адаптивных системах и возрастающей сложности влияет на наше понимание вариабельности, которую мы наблюдаем в отношении пациента с вентральной/послеоперационной грыжей.Вариабельность, которая может влиять на конечный результат лечения вентральной/послеоперационной грыжи, включает факторы пациентов, развитие технологии, мастерство хирурга и модификации характеристик сетки, а также изменчивость условий окружающей среды как места жительства пациента, так и учреждения, где осуществляется лечение.
Количество исследований, посвященных вариабельности вентральных/послеоперационных грыж, достаточно ограниченно, но сравнение исследований, анализирующих различные типы вентральных/послеоперационных грыж, четко указывает на значительное разнообразие результатов, основанных на многих сложных факторах.Одно исследование, проведенное на базе управления США по делам ветеранов (VA), показало значительную вариабельность использования сетки для пластики вентральной/послеоперационной грыжи, которая коррелировала с меньшей частотой рецидивов учреждениях, где сетки использовались чаще (до четырех раз) [12]. Исследование с использованием аналогичных данных VA показало, что место имплантации сетки также оказывает влияние на результаты: лапароскопическая имплантация сетки под мышечно-апоневротический слой приводит к снижению частоты рецидивов, по сравнению с ее имплантацией поверх мышечно-апоневротического слоя или установки сетки между компонентами мышечно-апоневротического слоя  [13].
Одно проспективное клиническое исследование было проведено с целью выделения некоторых  сложных переменных, связанных с лапароскопической пластикой вентральной/послеоперационной грыжи.В этом исследовании Jenkins et al. [14] выявили значимую вариабельность ряда проспективно собранных данных в группе из 180 пациентов.Значительная вариабельность наблюдалась в отношении возраста пациентов, индекса массы тела (ИМТ), количества перенесенных открытых вмешательств на брюшной полости (в диапазоне от 0 до 13), предшествующих лапароскопических операций (в диапазоне от 0 до 6), количества ранее оперированных грыж (в диапазоне от 0 до 8) и множества других факторов пациентов. Также наблюдалась значительная вариабельность фактических хирургических вмешательств, в том числе времени, необходимого для рассечения спаек, имплантации сетки, и общей продолжительности операции. Критерии, увеличивавшие время, необходимое для рассечения спаек, включали хроническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) в анамнезе, наличие спаек кишечника и супрапубикальная локализация грыжи. Супрапубикальная локализация грыжи и ущемление грыжи значительно увеличивали время имплантации сетки и общую продолжительность операции. Наличие спаек кишечника также значительно увеличивало общее время операции.
Другое исследование, посвященное изучению лапароскопической пластики вентральных/послеоперационных грыжи супрапубикальной области, выявило увеличение частоты осложнений и рецидивов по сравнению с результатами другого крупного исследования лапароскопической пластики вентральных/послеоперационных грыж любых локализаций [15, 16].Также можно ожидать, что другие варианты локализации грыж (на боку, в субкостальной области и около стомы и т.п.) будут оказывать влияние на исход операции, особенно если хирург имеет ограниченный опыт пластики вентральной/послеоперационной грыжи в этих нетипичных местах.

ИМТ также может быть переменной, влияющей на результаты лапароскопической пластики вентральной/послеоперационной грыжи. В одном исследовании с участием более чем 1000 пациентов, проведенном Tsereteli et al. [17], у пациентов, страдающих ожирением, наблюдалось четырехкратное увеличение риска рецидивов, по сравнению с пациентами с нормальным ИМТ.Помимо ожирения, значительное влияние на результаты может оказывать такой фактор как размер дефекта брюшной стенки и количество или объем содержимого грыжи у индивидуального пациента.Характеристики операций, в том числе, продолжительность, осложнения и рецидивы после лапароскопических операций по поводу вентральных/послеоперационных грыж небольшого размера значительно отличались от таковых при крупных грыжах с отсутствием четких границ грыжевого мешка [18, 19].

На течение послеоперационного периода у больных с вентральной/послеоперационной грыжейтакже оказывают влияние целый ряд факторов.Исследования, посвященные оценке факторов, связанных с необходимостью снятия сетки, показали, что послеоперационные осложнения, частота рецидивов, SSI (инфекция в зоне хирургического вмешательства), использование ресурсов, демографические данные пациента (например, мужской пол, анамнез курения), характеристики грыжи (например, размер грыжевых ворот, ущемление) и факторы выполненной техники (например, лапароскопическая, открытая) – все они потенциально могли влиять на исход [20-24].

Другой сложной переменной, которая потенциально может оказывать влияние на исход вентральной/послеоперационной грыжи, является выбор сетки для протезирования. Хотя большинство используемых в настоящее время синтетических сеток обеспечивают удовлетворительные краткосрочные результаты, любая сетка может вызвать осложнения в конкретной подгруппе пациентов. Неполный список осложнений, связанных с применением сетки, включает инфекции, требующие удаления сетки, механическое повреждение сетки, выбухание сетки, хронический болевой синдром, хроническую воспалительную реакцию и эрозирование сетки в органы брюшной полости [25, 26]. С учетом большого разнообразия сеток, доступных для лечения вентральной/послеоперационной грыжи, лишь одной этой переменной достаточно, чтобы убедиться в том, что традиционные механизмы исследования (т.е. потенциальные РКИ) не позволяют определить сетку или сетки, которые обеспечили бы оптимальный результат в различных группах пациентов, при различных типах грыж, хирургических техниках, практических навыках хирурга и так далее.

Благодаря улучшению понимания научных проблем, сложных систем, при непрерывном обучении и постоянном совершенствовании клинического качества, мы лучше понимаем и улучшаем качество лечения пациентов, обращающихся по поводу вентральных/послеоперационных грыж.Отправной точкой для выполнения этой работы являются наилучшие на сегодняшний день доказательные данные, большая часть которых содержится в остальных разделах настоящего документа.
Заключение Традиционный подход к клиническим исследованиям человека с целью разработки клинических рекомендаций в соответствии с принципами доказательной медицины сам по себе не в состоянии обеспечить улучшение качества лечения для пациентов, которое является основным критерием эффективности все более усложняющейся системы здравоохранения.В частности, увеличение вариабельности индивидуальных случаев вентральной/послеоперационной грыжи и хирургических методик сводит к нулю значимость применяемых традиционных методов исследований, направленных на улучшение исходов.Мы должны изменить наше мышление и научиться понимать и применять методы исследования, с целью разрешения этой увеличивающейся сложности, чтобы мы могли успешно решать клинические проблемы, связанные с лечением вентральных/послеоперационных грыж.Это подразумевает не только эволюцию традиционной/текущей доказательной медицины, но также эволюцию принципов доказательной медицины в клинической практике.
Поскольку исследование сложных систем наиболее часто применяется в реальном мире при наблюдении за пациентами при оказании им первичной медицинской помощи, в стационарах, клиниках и даже академических медицинских центрах, мы должны реализовывать принципы непрерывного обучения и постоянного совершенствования качества рутинной медицинской помощи пациентам в дополнение к традиционным клиническим методам исследования.Как только мы сможем внедрить эти новые принципы (новые в клинической практике, поскольку они уже широко используются в других отраслях) и научимся проводить анализ сложных научных данных, появляющиеся группы пациентов будут определять направления лечения, способствуя увеличению качества оказания медицинской помощи в целом. Мы должны добиваться этого, в том числе, за счет привлечения как самих пациентов, так и всех специалистов, участвующих в их лечении, к процессу принятия стратегического решения.Наша сосредоточенность на улучшении качества оказания медицинской помощи для пациента должна быть нашей бескомпромиссной целью.
Обосновано ли применение компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) для диагностики вентральных грыж перед лапароскопической хирургией вентральных грыж?

R. Schrittwieser
При поиске публикаций в ресурсе PubMed использовались следующие ключевые слова: «КТ-сканирование» И «вентральная грыжа» И «лапароскопия»; «МРТ» И «вентральная грыжа» И «лапароскопия». Поиск проводился в августе 2011 года. В результате первого поиска были найдено 53 публикации. При дополнительном поиске была найдена еще 21 статья по пред- и послеоперационному применению КТ-сканирования, а также три публикации, посвященные применению МРТ.

Утверждения
	Уровень 5
	Доказательств целесообразности использования КТ / МРТ в повседневной практике недостаточно.В некоторых случаях, например, при посттравматических грыжах, у пациентов с ожирением, а также у пациентов с грыжами большого размера без четких границ грыжевых ворот или с редкими грыжами, например, поясничными, проведение КТ или МРТ может быть оправданным.


Рекомендации
	Класс D
	В особых случаях, включающих, например, посттравматические грыжи, редкие грыжи, такие как поясничная или Спигелиевой линии, или при ожирении, применение КТ или МРТ может быть оправданным


Насколько оправданно проведение КТ и МРТ для послеоперационной диагностики?
Утверждение
	Уровень 2b
	В послеоперационной диагностике рецидива грыжи надежность КТ превосходит клиническое обследование.


Рекомендации
	Класс В
	КТ следует проводить с целью диагностики рецидива или сопутствующей патологии.

	Класс В
	Функциональная кино-МРТ может применяться для диагностики послеоперационного спаечного процесса.


Клиническое исследование занимает первое место в диагностике абдоминальных грыж.Однако в некоторых случаях может быть рекомендовано КТ или МРТ исследование для более точной предоперационной диагностики. Существующие литературные источники концентрируются, преимущественно, на узких вопросах [27-39].Данных по использованию КТ и МРТ при всех типах грыж брюшной стенки недостаточно. В случаях травмы живота, среди прочих диагностических процедур, рекомендуется проведение КТ с целью выявления возможных посттравматических вентральных грыж.
Killeen et al.[27] исследовали результаты КТ-сканирования пациентов с тупой травмой живота и посттравматическими поясничными грыжами и установили, что 9 из 14 пациентов имели сопутствующие травмы и что только у 1 из 14 пациентов имелись клинические признаки грыжи.Аналогично в ретроспективном исследовании 15 посттравматических грыж стенки живота, диагностированных по КТ и впоследствии подтвержденных в ходе операции, Hickey et al. [29] отметили высокую частоту сопутствующих повреждений брыжейки и кишечника.Таким образом, КТ может предоставлять ценную информацию о сопутствующих повреждениях, состоянии грыжи или потенциальной гематоме.
Значение КТ для диагностики редких грыж брюшной стенки было подтверждено отдельными клиническими случаями и ретроспективным анализом серии случаев [31, 33-39]. Gough и Vella [35] описали случай обнаружения с помощью компьютерной томографии ущемленной грыжи, которая была причиной строй боли в животе.Skrekas et al. [31] описали клинический случай пациента, у которого отмечалось выбухание в левой поясничной области при отсутствии травмы или операции в анамнезе.По данным КТ была выявлена грыжа в верхнем поясничном отделе (грыжа Гринфельта).
У пациентов с ожирением КТ-исследование также может быть информативным. Rose et al. [30] сообщили о трех пациентах с ожирением, у которых не удалось выявить грыжи при клиническом осмотре. По данным КТ была диагностирована вентральная грыжа, которая являлась причиной жалоб. В настоящее время отсутствуют исследования, посвященные предоперационной МРТ-диагностике вентральных грыж.В настоящее время назначение КТ-исследования показано не при всех типах вентральных грыж.Назначение КТ-исследования рекомендуется в случаях ожирения, неоднократных операций в анамнезе, больших грыж с нечеткими контурами грыжевого мешка, посттравматических грыж и для диагностики редких вентральных грыж.

В настоящее время в ряде исследований [40-47] описывается применение КТ после лапароскопической пластики вентральных грыж (LVHR).Gutierrez de la Pena et al. [40] сообщили о 50 больных, которым выполнялась LVHR, и которые прошли клиническое обследование через 1 год после операции, включая компьютерную томографию и диагностическую лапароскопию. Рецидивы были диагностированы правильно в 98% случаев по данным КТ и в 88% случаев по данным клинического осмотра. Wagenblast et al. [41] в рамках проспективного исследования 35 пациентов с LVHR сообщили о четырех пациентах с развитием отека в послеоперационном периоде, у которых при помощи КТ удалось дифференцировать серому и рецидив.В настоящее время сообщения о МРТ касаются исключительно диагностики спаек после LVHR с помощью кино-МРТ [40-50]. КТ является методом выбора для послеоперационной дифференциальной диагностики рецидивов, серомы и выбухания или остаточных грыж. Ультразвуковое исследование может оказывать помощь в диагностике сером, однако он не выявляет необходимые анатомические ориентиры, в отличие от КТ, чтобы достоверно исключить рецидив [47].

Классификация

U. A. Dietz, F. Muysoms, M. Rohr
Для поиска использовались следующие ключевые слова: «послеоперационная_грыжа» И «классификация»; «вентральная_грыжа» И «классификация»; «послеоперационная_грыжа»; «рандомизированное_контролируемое_исследование». Систематический поиск имеющейся литературы проводился в январе 2012 года в ресурсах Embase, PubMed и Кохрейновской библиотеке, а также посредством ручного поиска соответствующих ссылок с использованием ключевых слов.При первой попытке было найдено 70 публикаций в Embase, 112 статей в PubMed и 14 публикаций при ручном поиске, соответствующих критериям классификации.После исключения дубликатов и статей, не имеющих отношения к ключевым вопросами, в обзор были включены 30 статей.
Утверждения
	Уровень 5
	Среди экспертов существует консенсус, что классифицировать вентральные и послеоперационные грыжи необходимо проспективно, чтобы получить полезные данные, которые помогут приблизиться к пониманию заболевания, позволить сопоставить результаты, обосновать консультирование пациента и оптимизировать терапевтические алгоритмы.


Рекомендации
	Класс D
	Рекомендуется классифицировать вентральные и послеоперационные грыжи до хирургического вмешательства.

Рекомендуется использовать классификацию вентральных и послеоперационных грыж Европейского общества герниологов (ЕОГ)


Являются ли критерии классификации ЕОГ целесообразными?
Утверждения
	Уровень 2В
	Большое количество хирургических вмешательств в анамнезе  предыдущих операций и способность к регенерации повышают риск возникновения послеоперационной серомы.

	Уровень 2С
	Факторы риска влияют на частоту многократных рецидивов.

	Уровень 3
	Частота появления SSI повышается у пациентов с рецидивирующими послеоперационными грыжами, при длительном приеме стероидов и у курильщиков.

Морфология и размер грыжи могут оказывать влияние на стратегию операции.
Ширина грыжевых ворот является прогностическим фактором послеоперационных осложнений, протяженность грыжи – независимым прогностическим фактором повторных рецидивов.

	Уровень 4
	Факторы риска, размер грыжевых ворот и морфология могут влиять на время, необходимое для хирургического вмешательства.
Курение, мужской пол, индекс массы тела, возраст, SSI и послеоперационные раневые осложнения являются факторами риска для развития послеоперационной грыжи.


Рекомендации
	Класс В
	Количество перенесенных операций, морфология, размер грыжевых ворот, факторы риска и способность к регенерации должны быть включены в любую систему классификации и должны фиксироваться в документации пациентов. 

	Класс С
	Факторы риска, размер грыжевых ворот и морфология должны включаться в любую классификацию. Их необходимо принимать во внимание при планировании (подборе) хирургической процедуры.
Не существует утвержденного алгоритма, который позволил бы уменьшить риск SSI у пациентов с факторами риска. Подобных пациентов следует проинформировать во время предоперационной консультации о повышенном риске.


Необходимо ли классифицировать вентральные и послеоперационные грыжи, и какая классификация может быть рекомендована?
Системы классификаций необходимы для структурирования накопленных научных знаний. Значительный положительный эффект от создания классификации злокачественных опухолей и Международной классификации болезней послужил обоснованием для создания других систем классификаций для принятия диагностических, терапевтических и прогностических решения, не считая их преимуществ при консультировании пациентов.

Классификации вентральных и послеоперационных грыж впервые предложили Chevrel and Rath [52], затем Korenkov et al. [63], Ammaturo et al. [51], Chowbey et al. [53], Dietz et al. [56], Muysoms et al.[70] и Hadeed et al. [58]. Существует определенное соглашение относительно основных критериев морфологии и размера грыжевых ворот, хотя ни одна из классификаций не получила широкого распространения в литературе. Классификация, предложенная Европейским обществом герниологии (EHS) [70], является результатом всестороннего обсуждения критериев и их точного определения. Классификация EHS обычно считается улучшенной версией предшествующих классификаций.
Являются ли целесообразными критерии классификации, используемые в EHS?

[image: image1.emf]

Рис. 1 Корреляция между критериями классификации, частотой рецидивов и послеоперационными осложнениями, а также влиянием на принятие решений о хирургической тактике. Размер кругов пропорционален существующему уровню доказательности, с соответствующими ссылками, расположенными в каждом круге.
Дальнейшее обсуждение свидетельствует о клинической значимости критериев классификации [61, 77]. Недостаточность доказательств проиллюстрирована на рис. 1. Показатель частоты рецидивов предоставляет важную информацию о герниологическом анамнезе пациента. Термин «показатель частоты рецидивов» включает дифференциацию между вентральной и послеоперационной грыжами с отнесением послеоперационной грыжи в подкатегорию рецидивирующих послеоперационных грыж. Было продемонстрировано, что количество перенесенных операций увеличивает риск образования послеоперационных сером [60]. Частота SSI повышается у пациентов с рецидивирующими послеоперационными грыжами [57] и связана с выполняемой хирургической техникой [62]. Частота послеоперационных осложнений в два раза выше среди пациентов с послеоперационными грыжами, по сравнению с вентральными [57].
С морфологической точки зрения в классификации EHS выделяются срединная и боковая грыжи. Морфология может оказывать влияние на тип выполняемой процедуры, например, в субксифоидальной [54, 55, 57, 66] или надлобковой области [15, 57]. В нерандомизированных клинических испытаниях с участием 199 пациентов боковые послеоперационная грыжи характеризовались отличной от срединных грыж клинической картиной, а именно более выраженный предоперационный болевой синдром и послеоперационные осложнения [69].

Локализация грыжи имеет критическое значение для выбора хирургической стратегии. Необходимо учитывать близость грыжи к костным структурам, напряжение в грыжевом мешке и состав фасциальных слоев [14, 57, 65]. Локализация грыжи коррелирует с продолжительностью операции [14]. В будущем сравнение данных хирургической тактики, слоя, в который имплантируется сетка, качества жизни и морфологии будут включены в сравнительные исследования [71, 72].

Классификация EHS требует измерения размера грыжевых ворот во время хирургической операции. Существует консенсус, согласно которому длиной грыжевых ворот является наибольшее продольное расстояние между проксимальным и дистальным краями ворот грыжи; то же касается ширины в поперечном измерении [70, 71].
Ширина грыжи является полезным интраоперационным параметром при выполнении хирургических процедур [15, 57, 72, 73]. Результаты исследований показали, что ширина грыжевых ворот позволяет предсказать наличие послеоперационных осложнений, а длина представляет независимый прогностический фактор повторных рецидивов [57]. Размер грыжевых ворот также может влиять на продолжительность хирургической операции, и служит маркером послеоперационных осложнений [14, 64]. С размером грыжевых ворот связана возможность высвобождения содержимого грыжевого мешка. Было показано, что неуменьшаемая послеоперационная грыжа значительно коррелирует с риском развития серомы [21, 60].

Факторы риска были изучены в больших когортных сериях [59, 76] и группах потенциального риска [73]. Курение, мужской пол, ИМТ, возраст, частота SSI и процент послеоперационных раневых осложнений являются факторами риска для развития послеоперационная грыжи [14, 57, 67, 72-75]. По данным экспериментальных исследований у пациентов с послеоперационной грыжей имеется дисбаланс метаболизма коллагена [62]. Подтверждено, что факторы риска влияют на количество повторных рецидивов [57]. Поскольку факторы риска и сопутствующие заболевания до настоящего момента не установлены, рабочая группа Европейского регистра грыж брюшной стенки (EuraHS www.eurahs.eu) предложила определение шкалы степени тяжести сопутствующих заболеваний (КСО, класса систем органов) с целью дальнейшего уточнения влияния факторов риска на вентральные и послеоперационные грыжи [71]. При планировании хирургической операции, при консультировании пациента относительно предполагаемого течения послеоперационного периода, а также прогноза рецидива в отдаленном периоде, необходимо принимать во внимание эти факторы риска (Таблица 1).
Показания для хирургического лечения
Показания для лечения: зависят от размера грыжевых ворот и грыжевого мешка, типа грыжи, симптомов и возраста

Thomas Simon
Был проведен систематический поиск в ресурсах PubMed, Medline и Кохрейновской библиотеке, а также в Регистре исследований, наряду с поиском соответствующих журналов и библиографических списков, включающих публикации до 6 июня 2012 года. Для поиска были выбраны следующие ключевые слова: «операция» И «динамическое наблюдение» И («Грыжа» [Сетка]) ИЛИ «Грыжа; Абдоминальная» [Сетка] ИЛИ «Грыжа; Вентральная» [Сетка] ИЛИ «Грыжа; Пупочная» [Сетка] ИЛИ («Грыжи брюшной стенки») ИЛИ («вентральная грыжа») ИЛИ («эпигастральная грыжа») ИЛИ («послеоперационная грыжа») И (рандомизированное контролируемое исследование [ТПУ, термин предпочтительного употребления] ИЛИ контролируемое исследование [ТПУ]. В результате поиска было найдено 462 ссылки, включая относящиеся к паховым грыжам. Из 42 публикаций, соответствующих заданной тематике, для дальнейшего анализа были отобраны 28. Были найдены только два клинических исследования, посвященные паховым грыжам, с уровнем доказательности 1b, и они были включены в анализ для обсуждения существующих в настоящий момент доказательных данных в этой области. Было найдено всего одно исследование 3 уровня и 15 неконтролируемых исследований 4 уровня, посвященных вентральным и послеоперационным грыжам.

Утверждения
	Уровень 4
	Развитие симптомов наблюдается у 33-78% пациентов с вентральной или послеоперационной грыжей.

	Уровень 4
	Хирургическое вмешательство по поводу острых осложнений (обструкция/ущемление) проводится у 5-15% пациентов с вентральными или послеоперационными грыжами.

Экстренная хирургическая пластика сопровождается высокой частотой осложнений.

Обструкция пупочных грыж происходит в пять раз чаще, по сравнению с другими вентральными или послеоперационными грыжами.

	Уровень 4
	Прогноз частоты рецидивов послеоперационных грыж зависит от размера грыжевых ворот.

	Уровень 4
	Согласно полученным данными, у лиц пожилого возраста не наблюдается различий по частоте осложнений или летальных исходов после лапароскопических операций по поводу вентральных грыж.

Уменьшение риска SSI при лапароскопических операциях может иметь особое значение у пожилых пациентов.


Рекомендации
	Класс D
	Для симптомных вентральных и послеоперационных грыж методикой выбора является хирургическое лечение

	Класс D
	Лапароскопические операции при вентральных и послеоперационных грыжах предпочтительнее всего использовать для пластики дефектов диаметром не более 10 см.

	Класс D
	Лапароскопические операции при вентральных и послеоперационных грыжах могут применяться даже у пожилых пациентов.


Точные сведения о частоте новых случаев и распространенности вентральных и послеоперационных грыж отсутствуют. Эпидемиологическое исследование показало увеличение процента грыж средней линии живота, при этом относительная частота пупочных/околопупочных грыж составляет 19%, эпигастральных грыж – 8,6%, и послеоперационных грыж – 4,8% [78]. Частота возникновения послеоперационных грыж составляет 10-20% [79, 80], и поэтому они являются одними из наиболее распространенных осложнений лапаротомии.

Хирургическое лечение вентральных и послеоперационных грыж направлено на облегчение симптомов (боли и дискомфорта), предотвращение осложнений (ущемления, дыхательных нарушений или поражений кожи), или для лечения острых осложнений (инвагинации и ущемления) [95].

Симптомы В рамках исследования было найдено семь публикаций, касающихся симптомов, в том числе, два исследования баз данных [84] и одно исследование путем анкетирования [82]. В обширном исследовании с длительным периодом дальнейшего наблюдения (≤10 лет) с участием 564 пациентов было выявлено, что у 11% этих пациентов отмечались послеоперационные грыжи, при этом у 33% они были симптомными и у 14% сопровождались обструкцией [80]. В ретроспективном обзоре 959 пациентов после перенесенной трансплантации печени, Vardanian et al. [83] установили, что частота возникновения послеоперационных грыж составляла 4,6%, при этом 78% грыж были симптомными (сопровождались болью и дискомфортом) и 5% сопровождались инвагинацией или ущемлением. В серии Courtney et al. [86] 78% пациентам было выполнено хирургическое вмешательство по поводу болевого синдрома, тогда как 10% поступили с острыми симптомами [87], а в серии, опубликованной Hjaltason, частота инвагинации пупочных грыж была в пять раз выше, по сравнению с послеоперационными грыжами.
	Таблица 1 Литературный обзор классификационных систем и соответствующие уровни доказательности каждого из критериев

	Автор
	Годы
	Тип исследования
	Оксфордская классификация
	Новая классификация
	Использование классификации
	Частота рецидивов
	Морфология
	Размер
	Факторы риска
	Хирургическая техника

	Ammaturo and Bassi [51]
	2005
	Серии случаев
	4
	X
	
	
	X
	X
	
	

	Chevrel and Rath[52]
	2000
	Заключение эксперта
	5
	X
	
	
	
	
	
	

	Chowbey et al. [53]
	2006
	Заключение эксперта
	5
	X
	
	
	
	
	
	

	Conze et al. [54]
	2005
	Экспериментальное
	5
	
	
	
	X
	
	
	X

	Conze et al. [55]
	2007
	Серии случаев
	4
	
	
	
	X
	
	
	X

	Dietz et al. [56]
	2007
	Заключение эксперта
	5
	X
	
	
	
	
	
	

	Dietz et al. [57]
	2012
	Ретроспективное случай-контроль
	3
	
	X
	X
	X
	X
	X
	

	Hadeed et al. [58]
	2011
	Серии случаев
	4
	X
	
	
	
	
	
	

	Höer et al. [59]
	2002
	Исследование исходов
	2c
	
	
	
	
	
	X
	

	Jenkins et al. [14]
	2010
	Серии случаев
	4
	
	
	
	X
	X
	X
	

	Kaafarani et al. [60]
	2009
	РКИ
	2B
	
	
	X
	
	
	
	

	Kaafarani et al. [21]
	2010
	РКИ
	2B
	
	
	X
	
	X
	
	

	Kingsnorth [61]
	2006
	Обзор
	5
	
	
	
	
	
	
	X

	Klinge et al. [62]
	2001
	Экспериментальное
	5
	
	
	
	
	
	X
	

	Korenkov et al. [63]
	2001
	Заключение эксперта
	5
	X
	
	
	
	
	
	

	Leblanc et al. [64]
	2001
	Ретроспективное когортное
	4
	
	
	
	
	X
	
	

	Licheri et al. [65]
	2008
	Серии случаев
	4
	
	X
	
	X
	
	
	

	Losanoff et al. [66]
	2007
	Обзор
	5
	
	
	
	X
	
	
	X

	Martınez-
	2010
	Ретроспективное
	3
	
	
	
	
	
	X
	

	Serrano et al. [67]
	
	когортное
	
	
	
	
	
	
	
	

	Moreno-Egea et al. [68]
	2007
	Обзор
	5
	
	
	
	X
	
	
	

	Moreno-Egea et al. [69]
	2008
	НР-контролируемое исследование
	3
	
	
	
	X
	
	
	

	Muysoms et al. [70]
	2009
	Заключение эксперта
	5
	X
	X
	X
	X
	X
	X
	

	Muysoms et al. [71]
	2012
	Заключение эксперта
	5
	
	X
	
	
	
	X
	

	Parker et al. [72]
	2011
	Ретроспективное когортное
	4
	
	
	
	
	X
	
	

	Piardi et al. [73]
	2010
	Ретроспективное когортное
	4
	
	
	
	X
	X
	X
	

	Sanchez et al. [74]
	2011
	Обзор
	5
	
	
	
	
	
	X
	

	Sørensen et al. [75]
	2005
	Ретроспективное когортное
	3
	
	
	
	
	
	X
	

	Varnell et al.

[15]
	2008
	Серии случаев
	4
	
	
	X
	X
	X
	
	

	Veljkovic et al. [76]
	2009
	Серии случаев
	4
	
	
	
	
	
	X
	


	Таблица 1 (продолжение)

	Автор
	Годы
	Тип исследования
	Оксфордская классификация
	Новая классификация
	Использование классификации
	Частота рецидивов
	Морфология
	Размер
	Факторы риска
	Хирургическая техника

	Winkler et al. [77]
	2008
	Обзор
	5
	
	X
	X
	X
	X
	
	X


РКИ, рандомизированное контролируемое исследование, НР нерандомизированное

Острые грыжи Экстренные операции по поводу абдоминальных грыж сопровождаются высокой частотой осложнений [81, 88, 93]. Davies et al. сообщили о том, что среди пациентов, в отношении которых была выбрана тактика динамического наблюдения, процент обращений по поводу острых грыж был значительно выше. В серии Alani et al. была отмечена достаточно высокая частота возникновения острых вентральных грыж, составляющая порядка 50% популяции, находившейся под проспективным наблюдением. Среди всех грыж, по поводу которых проводилось хирургическое лечение в течение периода исследования, 12,2% составляли острые вентральные грыжи, что подтверждает их высокую частоту [89]. Что же касается пупочных грыж у детей, то в обзоре 489 пациентов детского возраста указывалось, что частота обращений по поводу острых грыж составляла 7% [90]. В более ранних исследованиях указывалось, что частота инвагинации составляла 14,6%, а частота ущемления составляла 2,4% [91].

Возраст Только в одном ретроспективном исследовании с уровнем доказательности 4 и участием 155 пациентов обсуждался вопрос о том, может ли пожилой возраст быть противопоказанием для лапароскопической герниопластики вентральной грыжи. Исследуемая популяция была разделена на 2 группы с пороговым значением 65 лет. Авторы не выявили каких-либо значимых различий в отношении частоты осложнений и летальных исходов [92]. В Кохрейновском обзоре [106], в котором сравнивались лапароскопическое вмешательство и открытое хирургическое вмешательство при вентральных и послеоперационных грыжах, наблюдалось четкое и пропорциональное уменьшение риска SSI в группе лапароскопии, кроме того, данный обзор оказал большое влияние на выбор хирургической тактики у пожилых пациентов.

Показания в зависимости от размеров грыжевых ворот В рамках систематического обзора удалось найти лишь одну статью, посвященную взаимосвязи между размерами дефекта брюшной стенки и исходом [96]. Moreno-Egea et al. провели проспективное исследование с отсутствием контрольной группы, из которого исключались грыжи размерами менее 5 см в диаметре, а также дефекты по типу «швейцарского сыра». Анализ данных показал наличие корреляции между размерами и частотой рецидивов, и эти же авторы рекомендовали ограничивать использование лапароскопической методики в отношении грыж размерами 10 см и менее (уровень доказательности 4). В ретроспективном одноцентровом исследовании с участием 302 пациентов, у которых была проведена открытая хирургическая пластика первичной послеоперационной грыжи, анализировались различные факторы риска рецидивирования и было установлено, что размеры грыжи представляют собой значимый фактор риска ее рецидива [97].

Бессимптомные грыжи В результате поиска не удалось выявить публикаций по клиническому течению данного заболевания. В одном долгосрочном проспективном исследовании и в одном обзоре было установлено, что у 60% пациентов с послеоперационными грыжами симптомы отсутствуют [80, 81]. С помощью международного опросника специалистов по герниологии удалось установить, что частота бессимптомных случаев составляет порядка 23%, а более чем у 20% пациентов хирургическое лечение не проводится. Частота ущемления/инвагинации составила 5% [82]. Исследовательская группа пришла к заключению, что достоверные данные относительно естественного течения послеоперационных грыж отсутствуют. В настоящее время их позиция состоит в том, что пациентам с бессимптомными послеоперационными грыжами, во избежание осложнений, рекомендована хирургическая коррекция.
Точные сведения о частоте ущемления или острой инвагинации послеоперационных грыж отсутствуют. В одном небольшом проспективном исследовании клинических случаев сообщалось, что частота экстренных операций составляет 3,2% [103]. Согласно данным Датской базы данных вентральных грыж, опубликованной Helgstrand et al. [84], частота возникновения острой грыжи составляет 10%, при этом наибольшая частота наблюдается для пупочной грыжи (57%). Контролируемых исследований, в которых бы исследовались динамика размера послеоперационных грыж с течением времени, факторы риска ущемления или развития дискомфорта и болевого синдрома, выявлено не было.

В проспективном исследовании клинических случаев с последовательным включением пациентов изучалась вероятность устранения болевого синдрома в результате хирургического вмешательства [103]. В исследовании не было установлено преимуществ в отношении болевого синдрома среди пациентов с минимальной симптоматикой. Были запущены два проспективных исследования для получения ответа на вопрос относительно показаний к хирургическому лечению у пациентов с послеоперационными грыжами с отсутствием симптомов или с минимальной симптоматикой. Мультицентровое исследование AWARE, проводившееся Lauscher et al. [104], представляет собой мультицентровое исследование в фазе набора пациентов, а во втором исследовании завершен набор пациентов и сбор данных, однако результаты его до настоящего времени не опубликованы [105]. Таким образом, в настоящий момент отсутствуют четкие доказательства, и этот вопрос, по всей видимости, не решится и после публикации результатов этих двух исследований.

Целесообразна ли открытая герниопластика при помощи швов в зависимости от размера дефекта брюшной стенки?

J. Kukleta, Th. Simon, S. Morales-Conde
В августе 2011 года и в апреле 2012 года был проведен систематический поиск публикаций в ресурсах PubMed, Medline и Кохрейновской библиотеке, а также в Регистре исследований, наряду с поиском других соответствующих журналов и библиографических списков. Для поиска использовались следующие ключевые слова: «небольшая грыжа» И «пластика без сетки» И «пластика при помощи швов» И «рецидив» И «инфекция» И «пупочная грыжа» И «послеоперационная грыжа» И «вентральная грыжа». В результате поиска было найдено 277 публикаций, метаанализов, РКИ и обзоров пупочной грыжи (ПГ). Среди всех публикаций 100 статей были посвящены ПГ и пластике при помощи швов, 54 статьи были посвящены ПГ и ее рецидивам, и 21 статья была посвящена ПГ и инфекциям. Мы выявили 26 публикаций, касающихся эпигастральных грыж (ЭГ) (метаанализы, РКИ и обзоры). Также мы выявили 433 статьи с фильтрами «метаанализ», «РКИ» и «обзоры», посвященные небольшим грыжам (НГ). Среди всех публикаций для настоящего обзора были отобраны 45 публикаций, относящихся к заданной тематике, в том числе, 19 статей с уровнем доказательности Iа или Ib, четыре статьи с уровнем доказательности 2, 14 статей с уровнем доказательности 3, а также шесть статей с уровнем доказательности 4.

Утверждения
	Уровень 1В
	Пластика при помощи швов  сопровождается высокой частотой рецидивов.

Пластика при помощи швов требует меньшего времени для выполнения, по сравнению с пластикой при помощи сетки.

Пластика при помощи сетки значительно снижает риск рецидивов, по сравнению с герниорафией

Пластика при помощи сетки, предположительно, является более безопасным методом, даже в условиях наличия нежизнеспособных петель кишечника при инвагинации пупочной грыжи.

Частота раневых осложнений после пластики при помощи сетки незначительно выше, или схожа в обеих группах

	Уровень 3
	Независимые факторы риска рецидивов небольших грыж достоверно не выявлены.  Размер грыжи, ИМТ, или инфекция в ране в одном исследовании, а также курение, ожирение, размеры грыжи, тип пластики, а также ХОБЛ (хроническая обструктивная болезнь легких) в другом исследовании не оказывали влияния на риск рецидива после пластики грыж небольшого размера.

	Уровень 4
	Не для каждой «небольшой грыжи» показана герниопластика при помощи сетки.

Герниорафия грыж размерами менее 2 см характеризуется приемлемой частотой рецидивов и более низкой частотой осложнений со стороны раны.

	Уровень 5
	Несмотря на существующие на сегодня доказательные данные, пластика грыжи при помощи швов по-прежнему очень популярна среди хирургов


Рекомендации
	Класс А
	При необходимости пластики первичных дефектов брюшной стенки более 2 см или рецидивирующих грыж любого размера методикой выбора должна быть пластика при помощи сетки.

	Класс С
	Герниорафия может применяться только в случаях очень небольших первичных дефектов брюшной стенки с учетом отсутствия любых возможных факторов риска рецидива.

	Класс D
	С точки зрения рецидивирования, существующие доказательные данные достаточны, чтобы рекомендовать имплантацию сетки при пластике любых дефектов брюшной стенки, в том числе, при паховых, послеоперационных, или пупочных грыжах, вне зависимости от их размера.


В большинстве исследований, опубликованных в период с 2000 по 2012 годы, в которых оценивалась эффективность лечения небольших грыж брюшной стенки, рекомендуется герниопластика при помощи сетки, поскольку герниорафия сопровождается неоправданно высокой частотой рецидивов. Термин «небольшая грыжа» используется достаточно часто, несмотря на то, что четкого определения для него не существует. Однако мнения в настоящий момент сходятся к тому, что под этим термином подразумеваются грыжевые ворота диаметром 2 см и меньше. Подавляющее большинство хирургов во всем мире продолжают выполнять пластику небольших грыж при помощи швов, несмотря на четко выраженную в 2004 году позицию Burger et al. [148], согласно которой «герниорафия должна быть запрещена».
В 2001 году Arroyo et al. [108] представили результаты РКИ, в котором сравнивались результаты пластики пупочных грыж у взрослых при помощи швов и при помощи сетки. Частота рецидивов после пластики при помощи швов составила 11%, что было значительно выше 1% при пластике сеткой (р = 0,0015). В 2010 году Aslani и Brown [110] опубликовали метаанализ РКИ одновременно с подробным отчетом. Во всех РКИ, а также в 8 из 10 когортных исследований, подтверждалось превосходство пластики при помощи сетки с точки зрения рецидивов.

Частота раневых осложнений была значительно выше после пластики с помощью сетки в рамках РКИ, однако в когортных исследованиях она была сопоставимой в обеих группах. Ретроспективное сравнение пластики при помощи сетки и швов, проведенное Sanjay et al. [126], подтвердило, что частота рецидивов после пластики при помощи сетки составляла 0, по сравнению с 11,5% после пластики при помощи швов. Частота возникновения инфекций после пластики при помощи сетки составила 0, по сравнению с 11,5% после пластики при помощи швов.

В 2009 году Stabilini et al. [130] сообщили о том, что частота рецидивов по их наблюдениям на протяжении 10 лет составила 14,7% после пластики при помощи сетки, по сравнению с 3,1% после пластики при помощи швов (р = 0,0475). Eryilmaz et al. [124] в рамках проспективного сравнения продемонстрировали, что пластика всех пупочных грыж, вне зависимости от их размеров, должна производиться при помощи полипропиленовой (ПП) сетки. Тем не менее, в противовес приведенным выше исследованиям, Dur et al. [145] сообщил о низкой частоте рецидивов после герниорафии, на основании чего он рекомендует не стремиться использовать сетку для пластики каждой небольшой грыжи.

Факторы риска Независимые факторы риска рецидивов после пластики небольших грыж достоверно не выявлены. Asolati et al. [135] сообщили, что курение, ожирение, размеры грыжи, тип пластики, а также ХОБЛ не оказывали влияния на риск рецидива после пластики грыж небольшого размера. Halm et al. [137] не удалось установить взаимосвязь между ИМТ свыше 30 кг/м2 и увеличением частоты рецидивов, однако они подтвердили наличие взаимосвязи между ИМТ свыше 25 кг/м2 и увеличением частоты рецидивов с 5 до 18%. Arroyo et al. [108] не выявили значимой взаимосвязи между частотой рецидивов и размером грыжевого мешка. При размерах грыжевых ворот более и менее 3 см частота рецидивов была близкой. ИМТ свыше 30 кг/м2 является фактором риска рецидива пупочной грыжи. В ходе ретроспективного анализа частоты рецидивов после пластики методом Шпици без применения сетки, Schumacher et al. [149] выявили четкую корреляцию между размерами грыжевого мешка или ИМТ свыше 30 кг/м2 и частотой рецидивов (Таблица 2). Согласно полученным результатам, пациентам с ИМТ, превышающим 30 кг/м2 или размерами грыжевого мешка более 3 см, показана герниопластика при помощи сетки.

	Таблица 2 Пластика пупочных грыж: опубликованные данные пациентов и полученные результаты

	Автор
	Исследование
	Число пациентов
	OM/Rec n (%)
	LM/Rec n (%)
	ONM/Rec n (%)
	Инфицирование раны OM/LM/ONM (%)

	Abdel-Baki
	РКИ
	42
	21 (0)
	
	21 (19)
	

	Arroyo
	РКИ
	200
	(1)
	
	(11)
	Аналогично

	Polat
	РКИ
	50
	17 PHS
	15 Onlay
	18 Mayo
	

	Aslani
	Сист. обз.
	
	(1)
	
	(11)
	

	Asolati
	Ретросп.
	229
	132 (3)
	
	97 (7,7)
	

	Bowley
	
	473
	80 (2,5)
	
	393 (4)
	

	Ergul
	Серии случаев
	10 + Lapchol
	(0)
	
	
	

	Eryilmaz
	Просп
	111
	48 (2)
	
	63 (14) 
	

	Farrow
	Ретросп.
	152
	(1,5)
	
	(9,2)
	19

	Gonzales
	Ретросп.
	76
	20 (20)
	32 (0)
	24 (8)
	15/0/0

	Halm
	Ретросп.
	131
	12 (0)
	
	119 (13)
	

	Kamer
	Ретросп.
	64
	14
	
	50
	

	Lau
	Ретросп.
	102
	9 (0)
	26 (0)
	43 + 24 (8,7)
	

	Malik
	Ретросп.
	236
	(7,4)
	
	(22,7)
	

	Solomon
	Ретросп.
	724
	227 (1,8)
	301 (1,0)
	146 (30)
	1,3/2,2/5,5

	Sanjay
	Ретросп.
	100
	39 (0,0)
	
	61 (11,5)
	0,0/11,5

	Stabilini
	Ретросп.
	98
	64 (3,1)
	
	34 (14,7)
	1,4 

	Venclauskas
	Ретросп.
	97
	5
	
	92
	

	Wright
	Ретросп.
	116
	20
	30
	66
	


ОМ, открытая герниопластика сеткой; Rec, рецидив; LM, лапароскопическая герниопластика сеткой; ONM открытая герниопластика без использования сетки; РКИ, рандомизированное контролируемое исследование; PHS, полипропиленовая сетка для герниопластики, Mayo (Майо); Lapchol лапароскопическая холецистэктомия; Сист. обз. систематический обзор; Ретросп. ретроспективное; Просп. проспективное.
Ограничения лапароскопической интраперитонеальной пластики сеткой (IPOM) в зависимости от размеров грыжевых ворот или конституции 

J. Bingener, M. Rohr

В ходе поиска использовались следующие ключевые слова: «грыжа» И «вентральная» И «лапароскопия» И «лапароскопическая операция» И «послеоперационные осложнения или рецидивы или болевой синдром» И «послеоперационные или хирургические раневые инфекции» И «протез» и «дизайн/неисправность/имплантация/удаление изделия» И «серома» и «болевой синдром» И «ограничения». В результате поиска было найдено в общей сложности 946 ссылок в ресурсах Ovid Medline с 1948 года по август 2011 года, PubMed, включая предварительные публикации, Embase с 1988 года по 33 неделю 2011 года, обзорах EMB и Кохрейновском регистре, а также в ресурсе Web of Science с 1993 по 2011 год. Среди всех найденных публикаций 17 полнотекстовых статей соответствовали заданной тематике и были включены в обзор.

Возможность выполнения IPOM в зависимости от степени ожирения: утверждения
	Уровень 3
	Выполнение лапароскопической IPOM у пациентов с ожирением (ИМТ > 30 кг/м2), возможно.

	Уровень 3
	Выполнение лапароскопической IPOM у пациентов, страдающих тяжелым ожирением (ИМТ >40 кг/м2), возможно.

	Уровень 3
	Выполнение лапароскопической IPOM у пациентов, страдающих тяжелым ожирением (ИМТ >50 кг/м2), возможно.

	
	Выполнение лапароскопической IPOM пациентам с ИМТ до 82 кг/м2 возможно.


Возможность выполнения IPOM в зависимости от размеров грыжевого мешка: утверждения
	Уровень 3
	Выполнение лапароскопической IPOM при размере грыжевых ворот свыше 15 см возможно

	Уровень 2B
	Рецидив грыжи более вероятен, если размер грыжевых ворот превышает10 см.

	Уровень 3
	Если размер грыжевых ворот превышает 15 см, то продолжительность операции увеличивается.

	Уровень 2B
	Может использоваться сетка размерами до 1 250 см2.

	Уровень 4
	Может использоваться сетка размерами до 2 400 см2

	Уровень 4
	LVHR (Laparoscopic ventral hernia repair, лапароскопическая пластика вентральных грыж) подходит для дефектов площадью до 880 см2.


Осложнения и ожирение: утверждения
	Уровень 3
	Частота осложнений у пациентов с ИМТ ≥40 кг/м2 после LVHR выше, чем у пациентов с ИМТ < 40 кг/м2.

	Уровень 2В
	Частота рецидивов возрастает при ИМТ > 30 кг/м2.


Рекомендации
	Класс B
	Пациенты с ожирением должны быть проинформированы о возможности выполнения им LVHR.

	Класс B
	Пациенты должны быть проинформированы о том, что у них повышен риск осложнений и рецидивов грыж пропорционально значению ИМТ.

	Класс В
	Пациенты должны быть проинформированы о том, что после LVHR открытым доступом у пациентов с ожирением меньше риск осложнений и раневых инфекций.


Сравнение LVHR и открытой пластики крупных грыж: утверждения
	Уровень 2B
	Для LVHR требуется сетка большего размера, чем для герниопластики открытым способом.

	Уровень 2B
	После LVHR крупных грыж SSI возникают реже, чем после пластики открытым способом.

	Уровень 2B
	Кровопотеря при LVHR крупных грыж меньше, чем при пластике открытым способом

	Уровень 3
	Потребность в послеоперационном применении наркотических препаратов после LVHR ниже, чем после пластики открытым способом.

	Уровень 3
	Продолжительность госпитализации после LVHR меньше, чем после открытой операции

	Уровень 3
	LVHR крупных грыж сопровождается меньшим воздействием на подвздошную кишку, по сравнению с герниопластикой открытым способом.


Рекомендации
	Класс B
	Пациенты с крупными грыжами должны быть проинформированы о возможности выполнения им LVHR.

	Класс B
	Пациенты должны быть проинформированы о том, что после LVHR крупных грыж частота возникновения поверхностных SSI меньше, чем после открытой операции.

	Класс B
	Пациенты должны быть проинформированы о том, что LVHR крупных грыж сопровождается меньшей кровопотерей, по сравнению с открытой операцией.

	Класс В
	Пациенты должны быть проинформированы о том, что при LVHR крупных грыж, по сравнению с открытым способом, сокращается продолжительность госпитализации


Данный вопрос по-прежнему остается нерешенным вследствие низкого качества и ограниченного количества ретроспективных исследований [15, 43, 150–168]. Термин «крупная грыжа» не имеет четкого определения. Существующие классификации (EHS) адекватно не используются. В некоторых исследованиях считается, что крупные грыжи должны быть больше 5 см в диаметре, тогда как в других исследованиях считается, что размер от 10 до 15 см является крупным, а в одном исследовании грыжи размерами свыше 20 см обозначались как гигантские.

Важно обратить внимание на то, что уровень доказательности рекомендаций в утверждениях относительно SSI экстраполирован из метаанализов и РКИ, посвященных инфекционным осложнениям после LVHR по сравнению с пластикой вентральных грыж открытым способом.

Пациенты с ожирением и послеоперационными грыжами

F. Köckerling, P. Chowbey
Для поиска использовались следующие ключевые слова: «послеоперационная грыжа»; «вентральная грыжа»; «послеоперационная грыжа и ожирение»; «вентральная грыжа и ожирение»; «лапароскопическая герниопластика послеоперационных грыж»; «лапароскопическая герниопластика вентральных грыж» (LVHR); «LVHR и ожирение»; «LVHR и осложнения»; «LVHR и раневые инфекции»; «LVHR и размер грыжевых ворот».

В июле 2012 года был проведен систематический поиск доступных публикаций в ресурсах PubMed, Medline и Кохрейновской библиотеке, а также в Регистре исследований, наряду с поиском других соответствующих журналов и библиографических списков, с использованием перечисленных выше ключевых слов. В результате первого поиска были найдены 35 статей. Обзор основывается на девяти ключевых публикациях.

Утверждения
	Уровень 1A
	Лапароскопическая герниопластика вентральных и послеоперационных грыж 

сопровождается меньшей частотой возникновения раневых инфекций.

	Уровень 2A
	Лапароскопическая герниопластика вентральных и послеоперационных грыж 

сопровождается значительно меньшей частотой возникновения раневых осложнений.

	Уровень 2B
	У пациентов с ожирением (BMI > 30 кг/м2) размеры грыжевых ворот 

при лапароскопической герниопластике послеоперационных грыж были значительно больше.

	Уровень 3
	ИМТ выше 30 кг/м2 или размер грыжевых ворот больше 8-10 см значительно увеличивают риск рецидива.

Ранние исходы LVHR у пациентов без болезненного ожирения (ИМТ < 35 кг/м2) и с болезненным ожирением (ИМТ ≥ 35 кг/м2) не различались.


Рекомендации
	Класс А 
	У пациентов с ожирением и наличием вентральных или послеоперационных грыж предпочтительным является лапароскопический доступ, поскольку он способствует снижению частоты раневых инфекций и других осложнений.

	Класс В
	У пациентов с ИМТ 35 кг/м2 или выше предпочтительнее лапароскопическая герниопластика вентральных и послеоперационных грыж.

У пациентов с ожирением размеры грыжевых ворот значительно больше, и это всегда следует принимать во внимание при планировании лапароскопического доступа.

	
	У пациентов с ожирением (ИМТ >30 кг/м2) с размером грыжевых ворот больше 8-10 см, в тех случаях, когда показан лапароскопический доступ, могут потребоваться дополнительные этапы (более тщательная фиксация сетки, большее перекрытие, наложение швов на грыжевые ворота).


Ожирение является фактором риска возникновения послеоперационных грыж и приводит к повышению частоты периоперационных осложнений и рецидивов после герниопластики открытым способом. Для этого существует множество причин, среди них увеличение времени заживления ран, нарушение легочной функции и более высокое внутрибрюшное давление [163]. В метаанализах проспективных рандомизированных исследований, в которых проводилось сравнение лапароскопической и открытой герниопластики послеоперационных и вентральных грыж, была отмечена значительно меньшая частота возникновения раневых инфекций при сохранении сетки после лапароскопической IPOM (уровень 1А), а также тенденция к более низкой частоте инфицирования при удалении сетки (уровень 1А) с помощью лапароскопической техники [113].

В метаанализе, проведенном Sauerland et al. [106], частота возникновения местных инфекций в группе лапароскопического вмешательства составляла 3,1%, по сравнению от 13,4% в группе открытого вмешательства (p < 0,00001). Местная инфекция, потребовавшая удаления сетки, была выявлена у 0,7% пациентов в группе лапароскопического вмешательства и у 3,5% пациентов в группе открытого вмешательства (p = 0,09).

При анализе сводных данных по 4582 лапароскопическим и 758 открытым герниопластикам послеоперационных и вентральных грыж Pierce et al. [169] установили, что частота раневых осложнений составила 3,8% после лапароскопических операций и 16,8% после открытых операций (p < 0,0001) (уровень доказательности 2A). Значительно меньшая частота возникновения раневых осложнений подтверждает преимущества лапароскопической техники, в особенности у пациентов с ожирением, у которых риск подобных осложнений повышен. В рамках метаанализа когортных исследований Mavros et al. [170] наблюдали тенденцию к повышению частоты инфицирования сетки у пациентов с ожирением после открытой герниопластики вентральных грыж.

При этом у пациентов с ожирением и послеоперационными грыжами ширина дефекта на брюшной стенке, как правило, больше. В исследовании Moreno-Egea et al. [96] было продемонстрировано, что у пациентов с ИМТ свыше 30 кг/м2частота выявления размеров грыжевых ворот более 10 см составляла 35,1%. Тем не менее, у 60% пациентов с размерами грыжевых ворот 10 - 12 см ИМТ был выше 30 кг/м2, и соотношение пациентов с размерами грыжевых ворот свыше 12 см достигало 73,5% (уровень доказательности 2В). Соответственно, у лиц с ожирением следует ожидать наличия более крупного дефекта брюшной стенки при послеоперационной грыже.

В исследовании Moreno-Egea et al., в течение периода наблюдения продолжительностью, в среднем, 5 лет, после лапароскопической IPOM пластики послеоперационных грыж, было выявлено, что частота рецидивов у пациентов с диаметром грыжевых ворот менее 10 см составляла 0,4%, у пациентов с диаметром ворот 10-12 см – 20%, и у пациентов с диаметром ворот более 12 см – 41,2%. Соответственно, были выявлены существенные различия между группами без рецидивов и с рецидивами в отношении размеров дефектов брюшной стенки, ИМТ, а также процента пациентов с ИМТ, превышающим 30 кг/м2. В группе с рецидивами средние значение ИМТ составило 36,3 ± 6,3, по сравнению с 29,5 ± 5,9 кг/м2 в группе без рецидивов (p < 0,001). Процент пациентов с ИМТ свыше 30 кг/м2 составил 90% в группе с рецидивами и 37,9% в группе без рецидивов (p < 0,001). Средний размер грыжевых ворот в группе с рецидивами составил 14,4 ± 2,9 см и 7,9 ± 2,9 в группе без рецидивов (p < 0,001).

Таким образом, у пациентов с ИМТ свыше 30 кг/м2 наблюдались значительно более широкие дефекты брюшной стенки и более высокая частота рецидивов, в особенности, у пациентов с дефектами свыше 8-10 см. В связи с этим, подобным пациентам требуются дополнительные технические этапы, направленные на предотвращение рецидивов, например, использование большей по площади сетки, увеличение перекрывания дефекта сеткой, а также более прочная фиксация сетки, и даже ушивание дефекта брюшной стенки.

При сравнении ранних послеоперационных исходов у пациентов с ИМТ ниже 35 кг/м2 и у пациентов с ИМТ 35 кг/м2 и выше (уровень доказательности 3) было установлено отсутствие значимых различий по частоте энтеротомий, гематом, сером, энтерокутанных фистул или послеоперационных инфекций [27]. У 163 пациентов с ИМТ выше 30 кг/м2, по данным Novitsky et al. [172], частота летальных исходов после лапароскопической герниопластики послеоперационных и вентральных грыж составила 0%, частота увеличения объема операций составила 3,1%, частота послеоперационных осложнений составила 12,3%, частота раневой инфекции составила 1,2%, а частота инфицирования сетки составила 1,2%. Raftopoulos и Courcoulas [43] сообщили об отсутствии случаев смертельных исходов среди своих пациентов с ИМТ 35 кг/м2 или выше, при этом частота раневых инфекций составила 3,7%, повреждения желчного пузыря – 3,7%, а послеоперационного паралитического илеуса – 11,1%.

Рецидивы после хирургического лечения: стоит ли отдавать предпочтение лапароскопической технике при повторной операции?

R. Schrittwieser
Для поиска использовались следующие ключевые слова: (открытое [все поля] И («вентральная грыжа») [Термины MeSH] или («грыжа» [все поля] И («вентральная ») [все поля] ИЛИ «вентральная грыжа» [все поля] ИЛИ («вентральная» [все поля] И «грыжа» [все поля]) И «рецидив» [Термины MeSH] ИЛИ «рецидив» [все поля]). В результате первого поиска были найдены 270 статей, однако для обзора подходили лишь пять статей.

Утверждение
	Уровень 4
	Согласно отдельным доказательным данным, повторные операции по поводу рецидивов после открытой герниопластики лучше проводить лапароскопическим методом.


Рекомендации
	Класс С
	В некоторых случаях лечение рецидивов после открытой герниопластики предпочтительнее проводить лапароскопическим методом, при условии что хирург обладает достаточным опытом выполнения лапароскопической герниопластики вентральных грыж. 


Повторные операции по поводу рецидивов вентральных грыж всегда достаточно непростые. В настоящее время отсутствуют рекомендации на основе доказательных данных по выбору оптимальной тактики. В случаях рецидивов после предшествующей открытой герниорафии решение о подходе (открытая или лапароскопическая операция) было таким же, как и при первичных послеоперационных грыжах [106, 168, 173].
Выбор лапароскопической техники для повторной операции после герниопластики имеет определенные преимущества. Во-первых, повторная операция проводится в другом месте /на другом уровне брюшной стенки. Во-вторых, практически всегда удается захватить сеткой всю зону послеоперационного рубца. Как правило, нет необходимости удалять установленную прежде сетку, благодаря этому брюшная стенка дополнительно не рассекается.
Uranues et al. [174] продемонстрировали, что, при соответствующем опыте, лапароскопические операции сопровождаются умеренной частотой рецидивов, даже после нескольких предшествующих герниопластик. Возможное преимущество повторной операции лапароскопическим способом заключается в возможности выявления ранее незамеченных рецидивов грыж, которые так же можно устранить в рамках этой же операции. Sharma et al. [42] сообщили о 203 случаях скрытых грыж (16,3%) в серии наблюдений 1242 лапароскопических герниопластик вентральных грыж за 13-летний период.

Периоперационное ведение пациентов
Доказательства эффективности антибиотикопрофилактики и профилактики тромбоэмболических осложнений при лапароскопической герниопластике вентральных грыж

Rudolf Schrittwieser
Для поиска использовались следующие ключевые слова: «вентральная грыжа» И «антибиотикопрофилактика»; «вентральная грыжа» И «антибиотикопрофилактика» И «лапароскопия»; «вентральная грыжа» И «антибиотикопрофилактика» И «рандомизированные исследования»; «грыжа брюшной стенки» И «антибиотикопрофилактика»; «вентральная грыжа» И «профилактика тромбоэмболических осложнений» И «лапароскопия»; «вентральная грыжа» И «профилактика тромбоэмболических осложнений» И «рандомизированные исследования; грыжа брюшной стенки» И «профилактика тромбоэмболических осложнений». Поиск проводился в августе 2011 года. В результате первого поиска были найдены 24 статьи, из них 13 были включены в настоящий обзор.

Утверждения
	Уровень 2b
	Антибиотикопрофилактика при лапароскопической герниопластике вентральных грыж сопровождается значительно меньшей частотой раневых осложнений.

	Уровень 5
	Доказательства эффективности стандартной профилактики тромбоэмболических осложнений при лапароскопической герниопластике вентральных грыж недостаточны.


Рекомендации
	Класс B
	В процессе лапароскопической герниопластики вентральных грыж рекомендуется стандартная антибиотикопрофилактика.

	Класс D
	Профилактика тромбоэмболических осложнений должна проводиться с учетом соответствующих факторов риска у конкретного пациента.


Антибиотикопрофилактика Целесообразность антибиотикопрофилактики при герниопластике по-прежнему является предметом для дискуссий. К лапароскопической герниопластике можно применить рекомендации классов D [175] и В [98].

Тем не менее, количество публикаций, посвященных антибиотикопрофилактике при паховых грыжах значительно больше, чем аналогичных публикаций, касающихся вентральных грыж. Частота инфекционных осложнений после LVHR в соответствующих исследованиях достигала 16%, однако обычно она значительно ниже, в пределах 0,5 - 4% [182].

Доступны результаты двух исследований с уровнем доказательности 2b. Rıos et al. [176] сообщают о том, что при сравнении герниопластики с антибиотикопрофилактикой и без таковой наблюдались значимые различия (p = 0,00991).

Тем не менее, данное исследование было не рандомизированным исследование у пациентов, у которых проводилась открытая операция с имплантацией сетки, и исследуемые группы различались по числу пациентов (140 в группе с профилактикой и 76 в группе без профилактики), и частота возникновения инфекций (18,1%) была достаточно высокой.

Abromov et al. [177], по данным серий открытых герниопластик, пришли к выводу о том, что однократная антибиотикопрофилактика обладает положительным влиянием на частоту инфицирования раны после выполнения пластики пупочного кольца или послеоперационных грыж. Инфекционные осложнения возникли у 1 из 17 пациентов в группе антибиотикопрофилактики, по сравнению с 8 из 18 пациентов в группе, где антибиотикопрофилактика не проводилась.

Доступны результаты трех исследований четвертого уровня доказательности. White et al. [179] представили сообщение о 250 герниопластик у 206 пациентов, выполненных за 14-летний период. Отмечалось, что ни антибиотики, ни дренажи не влияли на частоту раневых осложнений. Deysine [180] сообщил, что в ретроспективном исследовании 4000 операций по поводу паховых и 350 неинфицированных вентральных грыж частота инфекционных осложнений составила 0,11%. Антибиотикопрофилактика включала внутривенную инъекцию 1 г цефазолина за 1 час до операции, также протокол включал частое интраоперационное промывание раны раствором, содержащим 80 мг гентамицина и 250 мл NaCl. В другом ретроспективном исследовании клинических случаев, проведенном Edwards et al. [178], было зарегистрировано 65 случаев лапароскопической герниопластики вентральных грыж для определения частоты целлюлита на фоне серомы. Перед началом хирургического вмешательства пациенты получали цефалоспорин третьего поколения, кроме того, 45 из 65 пациентов дополнительно перорально принимали цефалоспорин или фторхинолон в течение 7 дней после операции. Частота возникновения сером была сопоставимой в обеих группах, однако у всех пациентов, которые получали антибиотики только в предоперационном периоде, развился целлюлит, тогда как у пациентов в группе пред- и послеоперационной антибиотикопрофилактики частота его составляла 40%. Тем не менее, в данном исследовании фигурировала небольшая и достаточно неоднородная группа пациента.

В некоторых исследованиях рекомендуется рутинное использование антибиотикопрофилактики от введения амоксициллина (1 г) и клавулановой кислоты (200 мг) перед хирургическим вмешательством и затем через 8 часов после операции [181] до введения цефалоспорина второго поколения в начале анестезии и затем, через 24 часа после операции [183] или цефалоспорина первого поколения в момент кожного разреза и повторно, если длительность операции превышала 2 часа [16].

Однозначные рекомендации о необходимости использования антибиотикопрофилактики на основании существующих исследований сформулировать невозможно. Тем не менее, по всей видимости, у пациентов с наличием факторов риска (пожилой возраст, введение кортикостероидов, иммуносупрессивная терапия, ожирение, диабет или злокачественные опухоли), а также при наличии хирургических факторов риска (загрязнение, продолжительная операция, наличие дренажей или мочевого катетера) оправданно рассмотреть возможность назначения антибиотикопрофилактики.

Профилактика тромбоэмболических осложнений В ряде исследований предполагается более высокий риск тромбоэмболических осложнений после лапароскопических операций [184]. Вероятно, это может быть обусловлено повышенным внутрибрюшным давлением и перевернутым положением Тренделенбурга. При этом РКИ, посвященные эффективности профилактики тромбоэмболических осложнений при LVHR, отсутствуют. Что касается профилактики тромбоэмболических осложнений и частоты их возникновения после лапароскопического вмешательства, в проспективном исследовании [185] с участием, в общей сложности, 2384 пациентов, наблюдалось 8 случаев тромбоза глубоких вен (ТГВ). Тем не менее, случаи тромбоэмболии легочной артерии не зафиксированы. В шести случаях пневмоперитонеум сохранялся более 2 часов, а в двух случаях - более 3 часов. Авторы приходят к заключению, что профилактическое введение гепарина следует продолжать, по меньшей мере, до момента выписки пациентов из стационара.

Ключевые моменты хирургической техники 
Положение троакаров и создание капноперитонеума

M. Rohr, Y. Trommer
Для поиска были заданы следующие ключевые слова: «лапароскопическая герниопластика» И «LVHR» И «послеоперационная грыжа» И «вентральная грыжа» И «капноперитонеум» И «позиция троакара» И «лапароскопическая инсуффляция» И «лапароскопические инсуффляции CO2». В августе 2011 года был произведен системный поиск доступных публикаций в ресурсах Medline, PubMed и Кохрейновской библиотеке, наряду с поиском соответствующих журналов и библиографических списков, с использованием перечисленных выше ключевых слов. В результате поиска найдены 13 статей, подходящих по тематике.

Утверждения
	Уровень 4
	Безопасной зоной для введения иглы Вереша является правый или левый верхний квадрант.

Тем не менее, большинство хирургов предпочитают открытый доступ (по Хассону) в левой или правой подреберной зоне, однако место введения иглы может меняться в зависимости от предшествующих хирургических вмешательств и предполагаемых спаек. Положение троакаров зависит от локализации грыжевых ворот.

Эндоскопы с углом обзора 30º и 45º обеспечивают более широкую визуализацию внутренней поверхности брюшной стенки.


Рекомендации
	Класс 4
	Для введения первого порта в брюшную полость рекомендуется левый или правый субкостальный квадрант.

Рекомендуется использовать лапароскоп с углом обзора 30º.

Точки проникновения троакаров должны быть максимально удалены от предполагаемых участков спаек, с учетом размера, локализации и количества дефектов брюшной стенки, при этом они должны быть расположены так, чтобы образовать треугольник вокруг грыжевых ворот.


В ряде статей сообщается, что при установке троакаров [188] необходимо учитывать предполагаемую локализацию спаек, а также размеры, расположение и количество дефектов брюшной стенки [187, 189]. Наиболее предпочтительной является методика с использованием трех троакаров, когда вначале вводится троакар диаметром 10 или 12 мм, и затем, в зависимости от анатомических особенностей брюшной полости, вводятся один или два дополнительных троакара диаметром 5 или 10 мм [190]. Они также могут быть расположены вдоль субкостальной линии слева с пересечением прямой мышцы на правой стороне [191].

Часто бывает необходимо установить инструментыи манипулировать ими со стороны пациента напротив лапароскопа, чтобы получилось зеркальное изображение, которое позволяет выявить спайки [187]. Кроме того, 5-миллиметровый троакар на противоположной стороне может обеспечить более надежную фиксацию отделов сетки возле троакара с лапароскопом [192]. В отдельных случаях предпочтительнее субумбиликальный участок, а не левая субкостальная зона, однако четких рекомендаций относительно этого не существует.

Необходимо использовать троакары с углом обзора 30º, поскольку они обеспечивают более широкую визуализацию внутренней поверхности брюшной стенки [187]. В отличие от операций на паховых грыжах, у большинства пациентов для создания капноперитонеума не используется игла Вереша [193, 194]. Первый троакар (диаметром, как правило, 10 - 12 мм) вводится в левой подреберной зоне по методике Хассона, и через него в брюшную полость нагнетается CO2 для создания давления 12 - 14 мм рт.ст. [195, 196]. Когда выполняется имплантация сетки в брюшную полость, пневмоперитонеум уменьшается до 9 мм рт.ст. до окончательной фиксации сетки швами, и затем, после фиксации такерами, давление повторно повышается до 12 - 14 мм рт.ст. [197].

Тип порта, расположение и количество лапароскопических герниопластик вентральной грыжи

Sean Rim, Danny Yakoub, George Ferzli
Для поиска использовались следующие ключевые слова: «лапароскопическая» И «вентральная» И «послеоперационная» И «брюшная стенка» И «грыжа» И «техника». В январе 2012 года был проведен систематический поиск литературы в ресурсах PubMed, Medline и Кохрейновской библиотеке, наряду с поиском  библиографических списков. Всего были найдены и проанализированы 58 статей вместе с 4 добавленными статьями. Для данного отчета были использованы шесть статей.

Утверждения
	Уровень 2
	Введение троакаров под зрительным контролем может минимизировать размер отверстия, однако риск повреждения внутренних органов или сосудов при этом не уменьшается.

	Уровень 4
	Расположение троакаров зависит от размеров и локализации дефекта 

брюшной стенки.

Может потребоваться введение дополнительных троакаров.


Рекомендации
	Класс B
	Рекомендуется вводить троакары под контролем зрения, поскольку это способствует уменьшению размеров отверстия.

	Класс D
	При необходимости введения дополнительных троакаров следует соблюдать принцип треугольника и выдерживать оптимальное расстояние между ними.


Как и при традиционном открытом доступе, ключевые компоненты лапароскопической герниопластики включают установку сетки без натяжения, широкое покрытие дефекта брюшной стенки, а также тщательное рассечение спаек [106].

Тип порта Введение троакаров под зрительным контролем не уменьшает риск повреждения внутренних органов или сосудов, однако размер отверстий для портов достоверно уменьшается [198].

Расположение и количество портов Фундаментальный принцип лапароскопических операций, а именно, расположение троакаров в форме треугольника вокруг операционного поля на соответствующем расстоянии (16 - 18 см) от цели, актуален и для лапароскопической герниопластики вентральных грыж [199]. Первый троакар всегда следует вводить как можно латеральнее от дефекта брюшной стенки для обеспечения четкой визуализации краев дефекта. В случаях, когда дефекты брюшной стенки располагаются на срединной линии или справа, идеальным решением является расположение трех дополнительных троакаров на левой стороне брюшной стенки. При расположении дефектов на левой стороне доступ к ним осуществляется при помощи трех троакаров на противоположной стороне [199, 200].

Субксифоидные дефекты брюшной стенки небольшого размера устраняются при положении пациента в модифицированной литотомической позиции, при этом хирург находится между ногами пациента. Порт для лапароскопа в области пупка, и два дополнительных троакара диаметром 5 мм с каждой стороны создают идеальный треугольник вокруг грыжевых ворот. Однако для более крупных субксифоидальных дефектах умбиликальный порт не используется. Вместо этого в левом боку вводятся три троакара, самый нижний из них располагается максимально близко к срединной линии [199, 201]. Аналогичный доступ может использоваться и при надлобковых дефектах брюшной стенки.

При дефектах меньшего размера порт для лапароскопа может вводиться через пупок, а с каждой стороны устанавливаются два меньших по диаметру рабочих порта. Пластика надлобковых грыж более крупного размера может быть выполнена при помощи трех троакаров в левом боку, при этом самый верхний должен быть расположен как можно ближе к средней линии [199, 202]. Всегда, по необходимости, можно установить дополнительные порты. И это, разумеется, будет преимуществом в сложных случаях, когда необходимо обширное рассечение спаек, или грыжевой мешок имеет большие размеры.

Принципы рассечения спаек

M. Rohr, J. Lang
Для поиска использовались следующие ключевые слова: «грыжа» И «рассечение спаек» (n = 98) «абдоминальный» И «адгезиолиз» (n = 353), и «абдоминальный» И «адгезиолиз» И «лечение» (n = 316). В августе 2011 года был проведен систематический поиск доступных публикаций в ресурсах PubMed, Medline и Кохрейновской библиотеке, а также в Регистре исследований, наряду с поиском других соответствующих журналов и библиографических списков, с использованием перечисленных выше ключевых слов. Всего было найдено 385 публикаций, однако только 73 подходили по тематике.

Утверждения
	Уровень 1b
	Рассечение спаек не дает никаких дополнительных преимуществ.

	Уровень 3
	Рассечение спаек увеличивает риск ятерогенной энтеротомии, что может привести к увеличению смертности.

	Уровень 4
	Пожилой возраст и большое число перенесенных операций способствуют увеличению риска ятерогенной энтеротомии при рассечении спаек.

	Уровень 5
	При монополярной коагуляции создается более широкая зона коллатерального повреждения вокруг коагулируемой ткани, и температура при этой процедуре выше.

На сегодняшний день в абдоминальной хирургии не существует надёжных способов профилактики образования спаек.

Использование монополярной энтерокоагуляции повышает риск ятерогенной энтеротомии.


Рекомендации
	Класс В
	Процедуру рассечения спаек следует ограничивать высвобождением брюшной стенки для обеспечения адекватного перекрытия сеткой краев грыжевых ворот.

	Класс С
	Рассечение спаек холодным методом и острым инструментом предпочтительнее ультразвуковой диссекции.

Допускается применение биполярной коагуляции, однако следует избегать монополярной коагуляции.

	Класс D
	Рассечение спаек следует проводить вокруг брюшной стенки,

избегая контакта с кишками, вовлеченными в спаечный процесс.


Несмотря на то, что у 25% индивидуумов выявляются спайки без предшествующих операций [203, 204], спайки образуются практически после любой инвазивной процедуры в брюшной полости [205]. Спайки имеют большое клиническое значение [206–215]. При герниопластике рассечение спаек является стандартным этапом операции, поскольку практически все грыжи фиксируются спайками к брюшной стенке.

Важно решить, в каком объеме следует проводить рассечение спаек. При герниопластике с имплантацией сетки благодаря рассечению спаек удается освободить брюшную стенку вокруг грыжевых ворот для того, чтобы получить пространство для перекрытия сеткой. В исследовании FINHYST рассечение спаек рассматривалось как самостоятельный фактор риска серьезных осложнений в целом [отношение рисков (OР), 2,41; 95 % доверительный интервал (ДИ) 1,38 – 4,21] [204]. Особенно важно, что расширение объема рассечения спаек может приводить к увеличению частоты энтеротомий с жизнеугрожающими последствиями [175, 212, 216]. С другой стороны, хирургическое рассечение спаек не дает никакого дополнительного преимущества (например, меньшая выраженность болевого синдрома) [217]. Доказательные данные указывают в направлении стратегии адекватного рассечения спаек для обеспечения адекватного перекрытия сеткой краев грыжевых ворот со всех сторон. Рассечение спаек следует проводить вокруг брюшной стенки, избегая контакта с тканями, вовлеченными в спаечный процесс.

Рассечение спаек может проводиться различными методами, однако повторное образование спаек не зависит от метода их предшествующего рассечения [218]. Согласно имеющимся доказательным данным 4 уровня, ультразвуковое рассечение спаек достаточно безопасно [219], также в исследовании с уровнем доказательности 2c наблюдалось меньшее число перфораций желчного пузыря в ходе лапароскопической холецистэктомии, когда вместо монополярного коагулятора использоваться ультразвуковой скальпель [220]. Кроме того, ультразвуковой скальпель создает меньшую зону коллатерального повреждения и создаваемые им температуры ниже, чем при использовании монополярного коагулятора [221].

В результате поиска не удалось найти исследования, в котором бы непосредственно сравнивались различные методы рассечения спаек и сопряженные риски, однако, согласно результатам Консенсусной конференции в Италии, проводить рассечение спаек рекомендуется холодным методом и острым инструментом. В экспериментальной модели на животных ультразвуковые коагулирующие ножницы, электротермальный биполярный лигатор сосудов, титановый лапароскопический зажим, а также пластиковый лапароскопический зажим обеспечивали удовлетворительный гемостаз [222]. Таким образом, для предотвращения энтеротомии, безопаснее рассекать спайки холодным методом, острым инструментом или ультразвуковым диссектором.

Лапароскопическая герниопластика вентральной или послеоперационной грыжи: важность определения краев грыжевых ворот и измерения размера грыжи в пред- и послеоперационном периодах.

P. Chowbey
Был проведен систематический поиск и обзор литературы в ресурсах PubMed, Medline и Кохрейновской библиотеке, EMBASE (базе данных медико-биологических исследований), в базе данных British Journal of Surgery, UK Pubmed Central, Google, Google scholar, Scirus, Ovid, и в Каталоге журналов с открытым доступом (DOAJ). Для поиска использовались следующие ключевые слова: «размер грыжевых ворот», «края грыжевых ворот», «диаметр грыжевых ворот», «площадь грыжевых ворот», «противопоказания для лапароскопической операции», «размер сетки, «измеряемый размер грыжевых ворот», «послеоперационная грыжа», а также «вентральная грыжа». Всего было найдено 28 публикаций, относящихся к данной тематике, 8 из них были использованы для настоящего обзора.

Утверждения
	Уровень 2b
	Размер грыжевых ворот является значимым фактором риска рецидивов после лапароскопической герниопластики вентральных/послеоперационных грыж.

	Уровень 3
	Точное определение размеров грыжевых ворот имеет большое значение для выбора соответствующей хирургической техники.

	Уровень 3
	Точное определение размеров дефекта брюшной стенки имеет большое значение для выбора подходящей сетки.

	Уровень 3
	Лапароскопический метод дает хирургу возможность достоверно и точно определить границы грыжевых ворот и выявить дополнительные дефекты, которые не были обнаружены до операции.


Рекомендации
	Класс B
	Необходимо с максимальной точностью установить размеры грыжевых ворот.

	Класс B
	Необходимо использовать метод интракорпорального определения размером грыжевых ворот.


При открытой операции размер дефекта брюшной стенки может играть небольшую роль [223], тогда как при лапароскопической операции точное измерение необходимо для определения подходящего размера сетки [96, 224]. Лапароскопическая операция проводится у пациентов с более крупными дефектами брюшной стенки (т.е. >15 см) [158], однако невозможно достичь успеха без адекватного перекрытия сеткой краев грыжевых ворот. Чем большего перекрытия сеткой краев грыжевых ворот удается достичь хирургу, тем реже частота возникновения рецидивов [225]. Точная оценка размера грыжевых ворот и выбор соответствующего размера сетки являются неотъемлемыми условиями для успеха пластики.

При определении размеров грыжевых ворот к поперечному и вертикальному размерам добавляются 6 - 10 см, и выбирается протез, немного превышающий эти размеры, для обеспечения перекрытия от 3 до 5 см [226].
В настоящий момент не существует стандартных и точных методик для измерения размеров грыжевых ворот. Наиболее часто размер грыжевых ворот оценивается при клиническом осмотре, однако этот метод недостаточно точен [42]. К другим методикам относится экстракорпоральная пальпация грыжевых ворот, когда отмечаются ее границы при растяжении и сжатии брюшной полости. Интракорпоральные измерения проводятся путем введения спинальных игл через брюшную стенку или путем интраоперационного введения линейки после рассечения спаек. Кроме того, размер грыжи можно определить по максимальному диаметру грыжевых ворот при прямом интраоперационном измерении лапароскопом [42, 226].

Интракорпоральные методы являются более точными, по сравнению с экстракорпоральными методами. Лапароскопический метод дает возможность достоверно и точно определить границы грыжевых ворот и выявить дополнительные дефекты, которые не были обнаружены до операции. Кроме того, он предотвращает искажение контуров брюшной стенки и грыжевого мешка [42, 226, 227].

Бриджинг, усиление и реконструкция белой линии живота: закрытие дефекта брюшной стенки перед IPOM

J. F. Kukleta, E. Chelala, P. Chowbey
В августе 2011 года и в апреле 2012 года был проведен систематический поиск доступных публикаций в ресурсах PubMed, Medline и Кохрейновской библиотеке, а также в Регистре исследований, наряду с поиском других соответствующих журналов и библиографических списков. Для поиска использовались следующие ключевые слова: «ускоренная пластика» И «послеоперационная грыжа» И «пластика при помощи бриджинга» И «закрытие грыжевых ворот» И «реконструкция белой линии живота» И «послеоперационная грыжа». В результате поиска было найдено 53 публикации по закрытию грыжевых ворот, 9 статей по ускоренной пластике; 3 статьи о мостообразной пластике, 1 статья по гибридной пластике, 18 статей по восстановлению белой линии живота, а также 21 статья, посвящённая белой линии и послеоперационной грыже. Всего было выявлено 27 публикаций, соответствующих заданной тематике, однако все они обладали недостаточно высоким уровнем доказательности (уровни 3, 4 и 5).

Лапароскопическая герниопластика вентральных или послеоперационных грыж была внедрена Karl LeBlanc [228] в 1993 году. Процедура IPOM состоит в уменьшении содержимого грыжевого мешка и закрытии дефекта брюшной стенки нерассасываемой синтетической сеткой, перекрывающей края грыжевого мешка, которая затем фиксируется на брюшной стенке. По оригинальной технике LeBlanc такеры были металлическими. На основании опыта первых 100 пациентов было произведено усиление сетки, фиксированной такерами, дополнительными трансфасциальными фиксирующими швами, благодаря чему частота рецидивов у следующих 100 пациентов снизилась с 9 до 4% [152].

Подобный «бриджинг» может спровоцировать функциональные нарушения в грыжах более крупного размера. Основной целью любой открытой пластики брюшной стенки является не только сокращение содержимого грыжевого мешка и предотвращение дальнейшего увеличения грыжевого выбухания, но также и восстановление анатомической и функциональной целостности брюшной стенки, в особенности белой линии живота. При лапароскопической операции, имитирующей пластику открытым способом, необходимо комбинировать трансфасциальное и трансабдоминальное закрытие дефекта брюшной стенки с IPOM. Подобная процедура носит название «усиление» (или IPOM-плюс), в отличие от «бриджинга» (классической IPOM). Трансфасциальное ушивание с помощью лапароскопии производится трансабдоминально несколькими узловыми швами [229, 235, 237] или интраабдоминально непрерывным швом [232]

Мостик при IPOM формируется только при помощи сетки (она не покрывается мышечно-апоневротической оболочкой), и в таком виде он функционально неподвижен. В результате возникает широко известный феномен выбухания, в зоне которого может формироваться серома. Пластика шовным материалом при методике IPOM-плюс сокращает размеры грыжи до нуля, не допускает выпячивания и уменьшает как размеры, так и частоту возникновения сером, благодаря чему уменьшается потенциальный риск инфицирования.

Несмотря на то, что прямое ушивание дефекта брюшной стенки не подходит для всех видов грыж, поскольку образуется неприемлемое натяжение, его комбинация с эндоскопическим разделением компонентов брюшной стенки может уменьшить натяжение и облегчить закрытие дефекта. Гибридные методики (комбинация различных подходов) могут сочетать минилапаротомию для ушивания грыжевых ворот с последующие лапароскопическим укреплением брюшной стенки при помощи IPOM, с отделением, при необходимости, компонентов.

Утверждения
	Уровень 3
	Пластика белой линии живота при лапароскопической герниопластике послеоперационных грыж улучшает функциональные свойства брюшной стенки.

Реконструкция средней линии (даже открытым способом) и лапароскопическое укрепление ее при помощи IPOM способствуют снижению раневых осложнений.

Лапароскопическая трансфасциальная пластика дефектов средней линии часто проводится под «физиологическим натяжением».

Несмотря на то, что «метод усиления» не является полностью безнагрузочным, он реже вызывает болевые ощущения в раннем послеоперационном периоде, по сравнению с бриджингом.

Усиление (вследствие комбинации закрытия дефекта брюшной стенки и расширенного перекрытия сеткой грыжевых ворот) является более прочной методикой, чем бриджинг, если только оно технически осуществимо. Обычное 5-сантиметровое перекрытие можно увеличить, к примеру, до 8 см, и это никак не повлияет на технику операции.

При методике IPOM-плюс уменьшается частота рецидивов, по сравнению с классической IPOM.

	Уровень 3
	Пластика грыжевых ворот при помощи методики IPOM-Plus минимизирует риск возникновения серомы и предотвращает выбухание сетки, благодаря чему уменьшается дискомфорт пациентов.

Благодаря методике усиления снижается частота рецидивов и частота возникновения хронического болевого синдрома.

Пластика белой линии живота без укрепления сеткой приводит к высокой частоте рецидивов.


Рекомендации
	Класс В
	Шовный материал для пластики дефектов методикой IPOM-Plus должен быть нерассасываемым.

	Класс С
	Реконструкция белой линии живота (или пластика любого дефекта брюшной стенки) при лапароскопической герниопластике вентральных или послеоперационных грыж в комбинации с IPOM показана при грыжах небольшого размера. 

Дополнительное разделение компонентов брюшной стенки облегчает закрытие дефекта и поэтому оно должно применяться при более широких грыжевых воротах.

	Класс D
	Методика переднего трансфасциального ушивания должна включать максимально возможное уменьшение мертвого пространства в грыжевом мешке для предотвращения риска формирования серомы.


В 2003 году Chelala et al. [234] представили свою «концепцию наложения швов при лапароскопической фиксации сетки при вентральных и послеоперационных грыжах». Основным компонентом этой методики было закрытие дефекта брюшной стенки U-образными обратными швами. Те же авторы [235, 237] сообщили об улучшении исходов по мере роста опыта (733 пациента), более длительных периодах наблюдения и опыте 85 повторных хирургических операций [237] 

Palanivelu et al. [232] ретроспективно проанализировали данные 721 пациента, у которых была выполнена лапароскопическая герниопластика послеоперационных грыж. В течение периода наблюдения средней продолжительностью 4,2 года, были зарегистрированы всего четыре случая рецидивов (0,55%). Пластика заключалась в закрытии дефекта брюшной стенки непрерывным швом полиамидными нитями и дополнительном усилении при помощи композитной сетки Паритекс или Дуалмэш.

В 2004 году Franklin et al. [143] опубликовали результаты ретроспективного анализа 384 пациентов, у которых была выполнена лапароскопическая абдоминальная герниопластика. В течение периода наблюдения средней продолжительностью 47,1 месяцев, были зарегистрированы всего 11 случаев рецидивов (2,9%). Их пластика требовала закрытия крупных дефектов брюшной стенки нерассасываемыми прерывистыми швами, даже если было возможно лишь ограниченное ушивание, а также дополнительного укрепления нерассасываемой сеткой. Banerjee et al. [231] представили сообщение о ретроспективном сравнительном исследовании 193 пациентов. Согласно их данным, благодаря методике IPOM-Плюс с узловыми нерассасываемыми швами и интроперитонеальной имплантацией сетки достигаются лучшие показатели рецидивирования, по сравнению с IPOM, которая применяется для пластики первичных и рецидивирующих грыж брюшной стенки (3 по сравн. с 4,8 и 4,8 по сравн. с 10,5%, соответственно).

Agarwal et al. [230] описали методику пластики дефектов брюшной стенки, при которой спинальные иглы использовались в качестве крючка для заводки нитей и иглы в форме петли. Сетка вводилась через 10-миллиметровый порт, введенный через грыжевые ворота, который последовательно укрывался протезом. Sharma et al. [244] предложили наложение частых прерывных нерассасываемых швов. В результате получалось усиление двуслойного шва интраперитональной сеткой.

В 2011 году Orenstein et al. [241] описали методику зашнуровывания для физиологической реконструкции брюшной стенки. Закрытие дефекта брюшной стенки осуществлялось путем «наложения швов в форме восьмерки» нерассасываемым шовным материалом. Нерассасываемые основные швы и вспомогательные рассасываемые трансфасциальные швы вокруг дефекта брюшной стенки дополнительно поддерживают круговую фиксацию краев грыжевых ворот при помощи металлических или рассасываемых такеров. Систематический обзор исходов коррекции диастаза прямой мышцы, проведенный Hickey et al. [242], продемонстрировал, что повторное ушивание без адекватного укрепления и фиксации сетки приводит к неудовлетворительным результатам. Для обеспечения закрытия дефекта при крупных грыжа могут потребоваться дополнительныые хирургические этапы (гибридная процедура) [247, 251, 253].

Каким должен быть объем перекрытия?

Salvador Morales-Conde
Был проведен поиск в ресурсе Medline до ноября 2011 года с использованием следующих ключевых слов: «лапароскопическая герниопластика», «вентральная грыжа», «вентральные грыжевые ворота», «перекрывание», «перекрытие», а также «размер сетки». Всего было найдено 78 статей (по направлениям на Рис. 1). Всего было проанализировано 23 публикации, при этом 55 публикаций были исключены, поскольку они не имели прямого отношения к заданной тематике (n = 3), это были экспериментальные исследования, не связанные с определением размеров перекрытия при LVHR (n = 2), в них анализировались размеры сеток только по отношению к размерам грыжевых ворот (n = 41), в них обсуждалось перекрытие при открытых операциях (n = 4), или же в них не указывался размер перекрытия в сантиметрах (n = 5). Среди 23 публикаций, включенных в заключительный анализ, ни у одной не было уровня доказательности 1 или 2, только у 2 был уровень доказательности 3а, у 2 был уровень доказательности 3b, у 14 был уровень доказательности 4, и у 5 был уровень доказательности 5.

Утверждения
	Уровень 3
	Частота рецидивов при неадекватном перекрытии грыжевых ворот протезомувеличивается. 

Более крупные сетки со значительным перекрытием сопровождаются более низкой частотой рецидивов.

	Уровень 4
	Все структуры, в том числе, серповидная связка, круглая связка, а также превезикальная жировая клетчатка должны быть рассечены для обеспечения адекватной фиксации и имплантации сетки с достаточным перекрытием сеткой дефекта фасции.

Более широкое перекрытие протезом (5 вместо 3 см) необходимо, если не накладываются швы, и это перекрытие имеет более важное значение для стабилизации сетки, чем трансфасциальные швы.

Рецидивирование после герниопластики послеоперационных грыж, по всей видимости, обусловлена несоблюдением принципа пластики по ходу разреза целиком (а не только в области грыжевого мешка).


Рекомендации
	Класс В
	Сетка, применяемая для лапароскопической герниопластики вентральных грыж, должна перекрывать грыжевые ворота, по меньшей мере, на 3 - 4 см во всех направлениях

	Класс С
	Для адекватной фиксации и интеграции сетки должны быть рассечены все структуры, в том числе, серповидная связка, круглая связка, а также превезикальная жировая клетчатка.

Необходимо обеспечить большое перекрытие сеткой грыжевых ворот, как минимум, 5 см, если сетка фиксируется без трансфасциальных швов.

При более крупных грыжах требуется более обширное перекрытие, чем при небольших грыжах.

Во избежание рецидивов необходимо укрыть сеткой весь рубец целиком, даже если дефект брюшной стенки перекрыт на 3 - 5 см во всех направлениях.


Первоначально хирурги связывали рецидивы с методикой фиксации. Фактически, LeBlanc [182] в 2004 году установил, что основная причина рецидивов после LVHR была связана с теми случаями, когда не использовались трансфасциальные швы. В исследованиях со степенью доказательности 3a [182, 255] было продемонстрировано, что необходимо значительное перекрывание дефекта брюшной стенки протезом (5 по сравн. с 3 см.), если швы не используются. Полученные данные подтверждают, что технические причины в комбинации с недостаточным перекрытием во всех направлениях, являются ключевыми факторами рецидивов и играют намного более важную роль, чем собственно метод фиксации.

Tsimoyiannis et al. [225] проанализировали данные 78 пациентов, которым было выполнено 80 операций LVHR с интраперитонеальной имплантацией двойной сетки из вспененного политетрафторэтилена (вПТФЭ) и фиксацией швами на всю толщину и эндоскопическим такерами. Они пришли к заключению, что ключевое значение в профилактике рецидивов имеют комбинация достаточно широкого протеза, обеспечивающего перекрытие дефекта брюшной стенки, по меньшей мере, на 4 см, и опыт хирурга. Тем не менее, сложно сделать достоверные выводы на основании 14 исследований с уровнем доказательности 4, в особенности, когда три из них основываются менее чем на десяти случаях [256, 261, 266].

Суммируя литературные данные, можно сделать вывод, что сетка должна перекрывать грыжевые ворота, по меньшей мере, на 3-5 см во всех направлениях, и это перекрытие должно увеличиваться пропорционально размерам дефекта брюшной стенки. Тем не менее, несмотря на сильные доказательные данные, поддерживающие первую рекомендацию, доказательные данные для второй рекомендации достаточно слабые. Необходимость более обширного перекрывания обусловлена тремя факторами: внутрибрюшным давлением, поскольку сетка лучше расправляется на брюшной стенке, если поверхность последней достаточно большая; крупным размером сетки, поскольку она будет контактировать с большей площадью брюшной стенки, благодаря чему усилится ее врастание и, следовательно, биологическая фиксация; а также крупным размером сетки для компенсации ее деформации. Другой важный момент связан с необходимостью укрытия всего послеоперационного рубца целиком во избежание появления незащищенного участка брюшной стенки, в котором могут сформироваться новые грыжи или произойдет рецидив [44].

Фиксация
R. H. Fortelny, M. Misra, F. Köckerling, J. Kukleta
Для поиска были заданы следующие ключевые слова: «лапароскопическая герниопластика» И «LVHR» И «послеоперационная грыжа» И «вентральная грыжа» И «фиксация» И «швы» И «такеры» И «скобы» И «рецидив» И «болевой синдром» И «долгосрочные результаты». В августе 2011 года был произведен системный поиск доступных публикаций в базах Medline, PubMed и Кохрейновской библиотеке, наряду с поиском соответствующих журналов и библиографических списков, с использованием перечисленных выше ключевых слов. В результате первого поиска было найдено 64 публикации, соответствовавшие заданной тематике. Позже к ним были добавлены 14 публикаций, найденные при повторном поиске. Таким образом, всего для данного отчета использовались 78 публикаций.

Утверждения
	Уровень 1В
	Методика фиксации сетки (швами и/или такерами) не оказывает влияния на острый послеоперационный болевой синдром.

Фиксация при помощи швов значительно удлиняет время операции, по сравнению с такерами.

Рассасываемость шовного материала, используемого для фиксации сетки, не связана с частотой развития послеоперационного болевого синдрома.

Фиксация исключительно такерами сопровождается значительно более высокой частотой деформации сетки в горизонтальном направлении, по сравнению с трансфасциальной фиксацией швов.

При пупочных грыжах с диаметром грыжевых ворот до 5 см при клеевой фиксации сетки, по сравнению с такерами, отмечается менее выраженный болевой синдром в раннем послеоперационном периоде.

	Уровень 3
	Частота возникновения болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде в значительной степени коррелирует с количеством такеров, использованных для фиксации сетки.

	Уровень 4
	Частота рецидивов при различных методиках фиксации не различалась.

Расположение скоб/такеров через 1,5 см при методике одной короны и двойной короны сопровождается более низкой частотой рецидивов.

Тип фиксации сетки не оказывает влияние на частоту появления послеоперационного хронического болевого синдрома.

Рассасываемые пенетрирующие фиксаторы обеспечивают достаточную прочность фиксации и низкую частоту рецидивов.

Дополнительная клеевая фиксация увеличивает эффективность фиксации и снижает риск послеоперационного болевого синдрома.

	Уровень 5
	Пенетрирующие фиксирующие устройства (например, трансфасциальные швы, выступающие такеры) могут провоцировать послеоперационные грыжи, а в области перикарда могут приводить к тампонаде сердца.


Рекомендации
	Класс В
	Требуется фиксация только швами или в комбинации с такерами.

	Класс С
	Фиксация только такерами может рассматриваться в качестве методики выбора с учетом повышения риска послеоперационного болевого синдрома в связи с наличием нескольких фиксаторов и необходимостью дополнительного перекрытия сетки (по меньшей мере, 5 см) для предотвращение рецидива вследствие ее деформации.

Дополнительная клеевая фиксация снижает потребность в пенетрирующих фиксаторах и, следовательно, уменьшает послеоперационный болевой синдром и спровоцированное фиксаторами грыжеобразование.


С момента внедрения лапароскопической герниопластики вентральных и послеоперационных грыж (LVHR) LeBlanc и Booth [228] в 1993 году, одним из наиболее противоречивых вопросов является техника, используемая для фиксации сетки. В подавляющем большинстве сообщений описывается применение трансфасциальных швов и такеров (например, Heniford et al. [6] и LeBlanc et al. [64]), благодаря которым частота рецидивов становится еще ниже, составляя 4,7 и 4%, соответственно. LeBlanc et al.[152] продемонстрировали, что дополнительная фиксация при помощи трансфасциальных швов и увеличение перекрытия сеткой грыжевых ворот приводят к снижению частоты рецидивов на 9 - 4%.

С другой стороны, в ряде исследований была подтверждена эффективность фиксации исключительно при помощи такеров. Frantzides et al. [281] и Carbajo et al. [159] сообщили, что данная методика сопровождается очень низкой частотой рецидивов, порядка 1,4 и 4,4%, соответственно. Дискуссия относительно увеличения риска рецидивов при использовании меньшего числа фиксаторов (например, трансфасциальных швов) все еще продолжается [326]. В заключение важно отметить, что в настоящее время разработаны новые рассасываемые приспособления для фиксации, такие как такеры, скобы и клеи, которые способствуют снижению риска развития хронического болевого синдрома.

Рецидивы, связанные с техникой фиксации Сравнивались стандартные методики фиксации сетки (комбинация трансфасциальных швов и такеров, только швы и только такеры). В этом обзоре мы модифицировали рекомендации Kapischke et al. [116] и включили только исследования с участием, как минимум, 100 пациентов, и с периодом наблюдения, по меньшей мере, 24 месяца. Всего 23 исследования были отобраны и сгруппированы следующим образом: комбинация трансфасциальных швов и такеров (10 исследований) [42, 44, 143, 152, 165, 265, 273, 274, 275, 276], только швы (2 исследования) [232, 277] и только такеры (11 исследований) [42, 44, 159, 278–285].

Средняя частота рецидивов во всех трех группах, с общим числом пациентов 5884 в 23 публикациях, составила 3,95% (2 - 5,6) в течение сводного периода наблюдения 35,5 месяцев [29–48].

Частота рецидивов во всех трех группах была следующей: 3,65% (в диапазоне от 2,45 до 5,75%) в группе фиксации швами и такерами, что составляло 2211 пациентов, 1,05% (в диапазоне от 0,82 до 1,27%) в группе фиксации только швами, что составляло 1,121 пациентов, а также 4,5% (в диапазоне от 2,4 до 6,17%) в группе фиксации только такерами, что составляло 3473 пациента (Таблица 3). Все три группы значимо не различались по частоте рецидивов или длительности периода наблюдения (по критериям Краскел-Уоллиса и дисперсионного анализа) (Таблица 3).

В двух исследованиях [232, 277] где использовались только швы, то есть пластика дефекта брюшной стенки выполнялась при помощи швов с последующим укреплением сеткой, в отличие от стандартной методики IPOM, наблюдалась наименьшая частота рецидивов (1,05%), однако статистически значимые различия от других групп отсутствовали. В связи с вариабельностью характеристик пациентов и использованием нестандартизованных методик, в том числе, различных типов фиксации и сеток, результаты, по всей видимости, недостоверны и нуждаются в подтверждении рандомизированными клиническими исследованиями (на сегодня таковые отсутствуют).

Болевой синдром в раннем послеоперационном периоде Частота возникновения болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде анализировалась на основании данных четырех РКИ с уровнем доказательности 1В [181, 254, 286, 287] и одного проспективного исследования с уровнем доказательности 1В (Таблица 4). В исследовании Wassenaar et al. [286] участвовали 172 пациента, которые были рандомизированно распределены 

	Таблица 3 Частота рецидивов и хронического болевого синдрома в зависимости от типа фиксации (систематический обзор литературы)

	Тип фиксации
	Число исследований
	Общее число пациентов
	Частота рецидивов среднее значение % (IQR)
	Дальнейшее наблюдение за хроническим болевым синдромом средний %/месяц (IQR)

	Швы + такеры
	10
	2,211
	3,65 (2,45–5,75)a,b
	2,75 (1,72–13,22)a,b

	
	
	
	
	31,5 (27,75–38,25)

	Только наложение швов
	2
	1,121
	1,05 (0,82–1,27)a,b
	3,75 (3,12–4,37)a,b

	
	
	
	
	39 (33,5–44,5)

	Только такеры
	11
	2,473
	4,5 (2,4–6,17)a,b
	6,35 (2,17–13,22)a,b

	
	
	
	
	40 (30,5–49,5)


IQR Межквартильный размах

аp = 0,17 (критерий Краскела-Уоллиса) 
bp = 0,535 (ANOVA) 
	Таблица 4 Сравнение частоты возникновения болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде в зависимости от различных типов фиксации в РКИ

	Авторы
	Исследование
	Общее число пациентов (группы)
	Типы фиксации
	Оценка (недели или дниa)
	Острая боль Sut/FS/так
	Значение Р
	Уровень доказательности

	Wassenaar et al. [286]
	РКИ
	172 (56/60/56)
	SR + T по сравн. с  T по сравн. с SN + T
	2/6/18
	NS/NS/NS
	>0,05
	1b

	Bansal et al. [181]
	РКИ
	68 (32/36)
	SN по сравн. с T
	1a/1/12
	S/S/S
	<0,05
	1b

	Beldi et al. [254]
	РКИ
	40 (20/20)
	SN по сравн. с T
	6/24
	S/NS
	0,020
	1b

	Eriksen et al. [287]
	РКИ
	38 (19/19)
	FS по сравн. с T
	2a/10a
	S/S
	0,025
	1b

	Nguyen et al. [288]
	Проспективное сравнительное.
	50 (29/21)
	SN по сравн. с T
	1/4/8
	NS/NS/NS
	>0,05
	2b


Sut швы , FS фибриновый клей, РКИ рандомизированное контролируемое исследование, SR рассасываемый шов, T такеры, SN нерассасываемый шов, NS статистически не значимо, S статистически значимо

по группам в зависимости от типа фиксации: рассасываемые швы и такеры (n = 56), такеры, фиксированные методом двойной короны (n = 60), а также нерассасываемые швы с такерами (n = 56). Значимых различий между разными типами фиксаций в отношении болевого синдрома ни в одной из временных точек выявлено не было.

В исследовании Bansal et al. [181] принимали участие 68 пациентов, которые были рандомизированно распределены по двум группам в зависимости от типа применяемой фиксации: такеры (n = 36) или нерассасываемые швы (n = 32). При фиксации такерами через 1,6 и 24 часа, а также через 1 неделю и 3 недели после операции отмечались намного более высокие показатели по шкале боли, чем при фиксации швами.

Beldi et al. [254] рандомизированно распределили 40 пациентов по двум группам в зависимости от типа применяемой фиксации: нерассасываемые швы (n = 20) или такеры (n = 20). Через 6 недель показатели по шкале боли в группе трансфасциальных швов значительно превосходили таковые в группе такеров, однако через 6 месяцев это различие стало незначимым.

Nguyen et al. [288] представили результаты другого РКИ. В данном исследовании оценивалась степень выраженности болевого синдрома в двух группах: нерассасываемых швов (n = 29) и такеров (n = 21). В двух группах через 1 неделю, 1 месяц и 2 месяца после операции не наблюдалось значимых различий.

Erikson et al. [287] недавно опубликовали результаты исследования с участием 40 пациентов с пупочными грыжами (1,5 - 5 см) в трех герниологических центрах в Дании. Пациенты были случайным образом (20/20) распределены по группам, в одной из которых фиксация сеток осуществлялась при помощи фибринового клея (4 Е/мл тромбина), а в другой при помощи титановых такеров (по методике «двойная корона»). Оценка болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде (0-2 день после операции) при помощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) показала, что болевой синдром в группе фибринового клея был значительно менее выражен, по сравнению с группой такеров, как в покое (среднее значение 19 по сравн. с 47 мм; р = 0,025), так и во время физической активности (38 по сравн. с 60 мм; р = 0,014).

Bansal et al. [181] связали уменьшение болевого синдрома в группе швов с техникой «свободной фиксации швов». Несмотря на значимые различия по сравнению с группой такеров, показатели по шкале боли в обеих группах были очень низкими: 2,5/1,6 через 1 неделю, 1,5/0,6 через 1 месяц и 0,6/1,14 через 3 месяца. 

Хронический послеоперационный болевой синдром Хронический послеоперационный болевой синдром – это боль, сохраняющаяся, по меньшей мере, через 3 месяца после операции. Для того, чтобы найти возможную корреляцию между различными методиками фиксации и частотой хронического послеоперационного болевого синдрома были проанализированы три различных группы (комбинация трансфасциальных швов и такеров [42, 44, 143, 152, 165, 265, 273–276], только швы [232, 277] и только такеры [42, 44, 159, 278–285]). Средняя частота хронического послеоперационного болевого синдрома в группе фиксации при помощи швов и такеров составила 2,75, 3,75 и 6,35%, соответственно (различия статистически не значимые) (Таблица 4).

Количество такеров и послеоперационный болевой синдром Schoenmaeckers et al. [289] представили результаты сравнительного исследования взаимосвязи послеоперационного болевого синдрома и количества такеров, использовавшихся для фиксации сетки. Оценка болевого синдрома при помощи шкалы ВАШ показала значительно меньшую выраженность болевого синдрома (р = 0,001) через 3 месяца после операции в группе, где для фиксации использовалось на 55% меньше швов, однако это различие перестало быть значимым через 6 месяцев.

Расстояние между такерами В девяти исследованиях анализировалась взаимосвязь расстояния между такерами и рецидивов (Franzidis et al. [281], Baccari et al. [260], Carbajo et al. [159], Ceccarelli et al. [290], Ferrari et al. [158], Morales et al. [283], Olmi et al. [285], Sharma et al. [42], Wassenaar et al. [44] (см. Таблицу в электронной версии статьи). Интервалы между такерами, в среднем, 5 см (от 1 до 2 см) коррелировали с частотой рецидивов 2,85% (в диапазоне от 2,1 до 3,8%) в течение 37-месячного периода наблюдения (от 29 до 40 месяцев). При анализе различных участков перекрытия сеткой было установлено, что в среднем перекрытие составляло 4 см (от 3,1 до 4,5 см).
Продолжительность операции: фиксация швами и такерами Корреляция между типом фиксации и временем фиксации изучалась в исследованиях Wassenaar et al. [286], Bansal et al. [181] и Nguyen et al. [288]. Время операции в группе фиксации швами было значительно длиннее в РКИ, проведенных Wassenaar et al. [286] (50,6 по сравн. с 41,1 мин; р = 0,002) и Bansal et al. [181] (77,5 по сравн. с 52,6 мин; p < 0.0001). Тем не менее, в проспективном исследовании Nguyen et al. [288] не было выявлено значимых различий между этими двумя группами.

Типы шовного материала, применяемые для фиксации и болевой синдром Только в одном РКИ, представленном Wassenaar et al. [286], изучается влияние типа шовного материала, использованного для трансфасциальной фиксации, на развитие послеоперационного болевого синдрома путем сравнения рассасываемых (Викрил) и нерассасываемых (Мерсилен) шовных материалов. В данном исследовании не было выявлено значимых различий по интенсивности послеоперационного болевого синдрома, оцениваемого ВАШ, через 2 недели, 6 недель и 3 месяца после операции.

В другом рандомизированном исследовании, проведенном Bellows et al. [183], пациенты были рандомизированно распределены по группам, в одной из которых им выполнялась местная инфильтрация анестетика (0,25% раствор бупивакаина и адреналина) во все слои брюшной стенки до уровня париетальной брюшины в местах фиксации швов (нерассасываемые швы из материала Gore-Tex) непосредственно перед наложением швов, по сравнению с контрольной группой, в которой местное обезболивание не проводилось. В группе, где вводились анестетики, наблюдалось статистически значимое снижение послеоперационных показателей по шкале болевого синдрома (ВАШ, от 0 до 10) через 1 час после операции (2,2 по сравн. с 6,4; р < 0,05). Во всех остальных временных точках (4 и 24 часа) средние показатели по шкале болевого синдрома в этой группе, будучи фактически ниже, статистически не отличались.

Осложнения, связанные с фиксацией Деформация сетки В РКИ, проведенном Beldi et al. [254], проводилось сравнение фиксации полиэстеровой сетки с перекрытием, по меньшей мере, 5 см, при помощи такеров (Протак; методики одной короны, 2-сантиметровые интервалы) или шовного материала (полипропилен, с интервалами от 2 до 3 см), при помощи стандартного рентгенографического исследования брюшной полости у пациентов в положении лежа на животе на 2 день после операции, и затем через 6 недель и 6 месяцев. В группе фиксации при помощи такеров отмечалось значительное уменьшение размеров сетки в горизонтальном направлении, тогда как в вертикальном направлении площадь поверхности сетки значимо не изменилась.

В другом исследовании, проведенном Schoenmaeckers et al. [292], деформация сетки после фиксации по методу двойной короны сеток из вПТФЭ измерялась при помощи КТ-визуализации. Через 17,9 месяцев после операции наблюдалась частота деформации сетки порядка 7,5%.

Послеоперационная грыжа Опубликован ряд сообщений о послеоперационных грыжах, спровоцированных фиксирующими устройствами. В первом сообщении, опубликованном в 2003 году LeBlanc [293], обсуждалось развитие послеоперационной грыжи в месте пенетрации такера, данный случай был описан как «грыжа, спровоцированная такером»). В других сообщениях Muysoms et al. [294], Khandelwal et al. [296] и Barzana et al. [297] описывались послеоперационные грыжи после фиксации швами. Наиболее тяжелым осложнением фиксации такерами, по данным Malmstroem et al. [295], является тампонада сердца с летальным исходом.

Новые приспособления для фиксации. Рассасываемые фиксаторы Несмотря на то, что рассасываемые устройства для фиксации сетки при LVHR существуют уже несколько лет, опубликовано лишь одно проспективное мультицентровое клиническом исследование, проведенное Lepere et al. [298], в котором изучались эти устройства. В данном исследовании 29 пациентам в 11 центрах выполнялась пластика послеоперационных и пупочных грыж методом LVHR. Фиксация сеткой проводилась при помощи устройства I-Clip (10-миллиметровый одноразовый инструмент), который рассасывается в течение года. При оценке болевого синдрома по шкале ВАШ (от 0 до 10) через 1 и 12 месяцев ни в одной из временных точек болевого синдрома выявлено не было. Частота рецидивов в течение годового периода дальнейшего наблюдения составил 0%. Впоследствии устройство I-Clip (Ethicon Endo-Surgery, Inc., Somerville, NJ (Этикон Эндо-Серджери, Инк., Зомервилль, штат Нью-Джерси)) было заменено на новые рассасываемые такеры, благодаря чему была достигнута большая степень прочности, согласно данным Hollinsky et al. [299]. Разработаны новые рассасываемые фиксаторы (например, SorbaFix (C. R. Bard, Inc., Murray Hill, NJ (С.Р. Бард Инк., Мюррей Хилл, штат Нью Джерси)), PermaFix (Davol Inc. Bard, Murray Hill, NJ (ДаволИнк. Бард, МюррейХилл, штатНьюДжерси)), AbsorbaTack (Covidien, Mansfield, MA (Ковидиен, Мэнсфилд, штатМассачусетс)), Securestrap (Ethicon Endo-Surgery, Inc., Somerville, NJ (ЭтиконЭндо-Серджери, Инк., Зомервилль, штатНью-Джерси)) дляобеспеченияпрочнойфиксациипосравнениюсостандартныминерассасываемымитакерами (Protack) итрансфасциальнымишвами [299, 300], однакотребуютсядляподтверждениярезультатовэкспериментоврандомизированныеисследования.

Клеевая фиксацияКлинические исследования. В первом клиническом отчете, опубликованном Olmi et al. [301], описывается проспективное исследование 40 пациентов, у которых была выполнена фиксация дефекта брюшной стенки диаметром 2-7 см разведенным Тиссуколом (One Baxter Parkway Deerfield, IL (Ван Бакстер Парквей Дирфилд, штат Иллинойс)) (50 Е/мл тромбина) при помощи инструмента Duplotip (One Baxter Parkway Deerfield, IL) и временными швами. В течение всего периода наблюдения продолжительностью 16 месяцев не было выявлено гематом, сером или рецидивов. Показатель по шкале боли (ВАШ, визуальной аналоговой шкале) через 7 дней после операции у всех пациентов был равен 0.

В другое исследование «случай-контроль», проведенном Olmi et al. [302], были включены 19 пациентов с грыжевыми воротами менее 6 см в диаметре. И опять, для фиксации сетки использовался разведенный Тиссукол, наносившийся при помощи устройства Duplotip. В двух случаях дополнительно накладывались трансфасциальные швы. В течение всего периода наблюдения продолжительностью, в среднем, 20 месяцев не было зарегистрировано осложнений или рецидивов. Показатель по шкале боли (ВАШ от 0 до 10) через 7, 15 и 30 дней после операции был равен 1.

Erikson et al. [287] недавно опубликовали результаты мультицентрового РКИ, в котором участвовали 40 пациентов с пупочными грыжами с диаметром ворот 1,5 - 5 см. Пациенты были случайным образом распределены по группам, в одной из которых фиксация сеток осуществлялась при помощи фибринового клея (4 Е/мл тромбина), а в другой при помощи титановых такеров (по методике «двойная корона»). В группе с фиксацией фибриновым клеем выраженность болевого синдрома (по ВАШ от 0 до 100 мм) на 0 - 2 дни после операции была значительно меньше, пациенты смогли раньше вернуться к своей ежедневной деятельности (в среднем через 7 дней, по сравнению с 18 днями; р = 0,027), кроме того, они отмечали меньший дискомфорт.

Таким образом, фиксация сетки при LVHR небольших пупочных грыж (>5 cм) фибриновым клеем сопровождалась менее выраженным болевым синдромом в раннем послеоперационном периоде, меньшим дискомфортом, а также более коротким периодом восстановления, по сравнению с фиксацией такерами в течение 10-дневного периода наблюдения. Результаты, представленные Olmi et al. [301, 302], подтверждают эффективность клеевой фиксации небольших вентральных грыж с диаметром грыжевых ворот до 7 см в течение периодов наблюдения 16 и 20 месяцев, соответственно, без рецидивирования. Приведенные результаты исследований выглядят многообещающе, однако требуется их подтверждение в более обширных проспективных исследованиях с более длительным периодом наблюдения.

Фиксация при пластике надлобковых и субксифоидальных грыж

R. H. Fortelny, M. Misra, F. Köckerling
Для поиска были заданы следующие ключевые слова: «лапароскопическая герниопластика» И «LVHR» И «послеоперационная грыжа» И «надлобковая грыжа» И «паховая грыжа» И «субксифоидальная грыжа» И «фиксация» И «такеры» И «скобы» И «рецидив» И «болевой синдром» И «долгосрочные результаты». В августе 2011 года был проведен системный поиск доступных публикаций в ресурсах Medline, PubMed и Кохрейновской библиотеке, наряду с поиском соответствующих журналов и библиографических списков. В результате первого поиска было найдено 19 статей по заданной тематике, а в результате поиска второго уровня были найдены еще 2 статьи. Таким образом, обзор основывался на 21 статье.

Carbonell et al. [202] и Palanivelu et al. [332] дали уточняющее определение термину «супрапубитарная грыжа» как грыжевое выбухание, расположенное на 3 - 4 см выше лобкового симфиза, а по классификации EHS [70] она обозначается как грыжа М5. Наиболее распространенными причинами супрапубикального грыжеобразования являются послеоперационные грыжи (например, после радикальной простатэктомии супрапубикальным доступом [338]). Врожденные аномалии развития таза очень редки [337].

Утверждения
	Уровень 4
	Для достижения достаточного и эффективного перекрытия сеткой дефекта в супрапубитальной области требуется ретропубитальная диссекция и эффективная фиксация.

Комбинация фиксации сетки при помощи швов и такеров, включая фиксацию купферовой связки, а также достаточное перекрытие сеткой грыжевых ворот сопровождается меньшей частотой рецидивов


Рекомендации
	Класс С
	Для обеспечения безопасного и достаточного перекрытия сеткой необходимо произвести диссекцию ретропубитарного пространства.

При фиксации при помощи сетки должна захватываться Купферова связка, преимущественно пенетрирующими приспособлениями.


Первое сообщение с описанием герниопластики при помощи сетки послеоперационной паховой грыжи открытым способом было опубликовано Bendavid [328] в 1990 году.

Фиксация при надлобковых грыжах В 1999 году Matuszewski et al. [329] представили сообщение о первом опыте лапароскопической герниопластики послеоперационных надлобковых грыж после надлобковой радикальной простатэктомии с использованием полипропиленовой сетки и фиксации при помощи клипсов. До августа 2011 года другие публикации включали сообщения о трех клинических случаях [202, 330, 331] и четыре ретроспективных исследования [15, 332–334] лапароскопической герниопластики надлобковых грыж. Hirasa et al. [330] провели лапароскопическую пластику надлобковых грыж у семи пациентов без рассечения ретциева пространства при помощи двуслойной сетки с перекрытием 2-3 см и фиксацией с помощью такеров. Они сообщили об одном случае рецидива в течение периода наблюдения продолжительностью 5,8 месяцев. Во всех стальных исследованиях говорится о необходимости полного рассечения ретропубикального пространства для адекватной установки сетки с достаточно широким перекрытием, по меньшей мере, 4 - 5 см.

Большинство методик фиксации основываются на комбинации швов и такеров. Новая методика, описанная Palanivelu et al. [332], подразумевает полное закрытие грыжевых ворот непрерывными швами и фиксацию сетки (с перекрытием шириной 5 см) предварительно натянутыми интракорпоральными круговыми швами через каждые 4 - 5 см. О возникновении послеоперационного болевого синдрома, вероятно, спровоцированного слишком туго затянутыми трансфасциальными швами, сообщали Carbonell et al. [202], Palanivelu et al. [332], Varnell et al. [15], и Sharma et al. [334], хотя частота его возникновения варьировала от 2,7 до 9,7%. Самая большая серия (72 пациента) была ретроспективно представлена Sharma et al. [334]. В данной серии применялась комбинация методик фиксации (трансфасциальные швы и такеры) для фиксации сетки с 5-сантиметровым перекрытием. В течение наиболее продолжительного периода наблюдения среди всех исследований (4,9 лет), частота рецидивов составила 0%, а частота возникновения послеоперационного болевого синдрома составила 9,7%.

Carbonell et al. [335] представили сообщение о новом методе фиксации сетки при помощи костного якоря для фиксации к лобковой кости при пластике надлобковых грыж [336]. Средняя частота рецидивов среди 215 пациентов составила 5,5% (в диапазоне от 2,7 до 6,0%) на протяжении периода дальнейшего наблюдения длительностью 21,1 месяц. Средняя частота возникновения послеоперационного болевого синдрома составила 4,9% (в диапазоне от 3,8 до 6,6%; уровень доказательности 4).

Фиксация при субксифоидальных грыжах Субксифоидальная грыжа определяется по классификации EHS [70] как грыжа М1. Частота ее возникновения после срединной стернотомии составляет, согласно сообщениям, от 1 до 4,2% [66]. Описаны различные техники открытой пластики (пластика методом onlay, то есть имплантация сетки над мышечно-апоневротическим слоем, и sublay, то есть имплантация сетки под мышечно-апоневротическим слоем) [66], а первое описание лапароскопической герниопластики появилось в 2000 году [343].

При описании техники пластики субксифоидальных грыж Conze et al. [54] обращали особое внимание на важность выбора адекватных ориентиров для диссекции в ретроксифоидальном пространстве. Выполняется мобилизация жировой ткани методом тупой диссекции, начиная с дорзальной поверхности мечевидного отростка, с последующим отделением грудинного отдела диафрагмы и от сепарированием перикарда от грудины. Эта техника обязательна, вне зависимости от доступа (открытого или лапароскопического), поскольку она обеспечивает адекватное раскрытие ретроксифоидального пространства и позволяет имплантировать сетку безопасно и адекватно с соблюдением соответствующего перекрывания.

Утверждения
	Уровень 4
	Диссекция расширенного ретроксифоидального пространства на 5 см позади мечевидного отростка обязательна для обеспечения адекватного расположения сетки с перекрыванием.

Фиксация верхнего края сетки сопровождается высоким риском травматизации перикарда.


Рекомендации
	Класс С
	Перекрывание сеткой должно быть достаточным, в особенности, в проксимальном ретроксифоидальном пространстве.

Проксимальный край сетки фиксировать не следует.


По данной тематике были проведены всего четыре (1 ретроспективное сравнительное [341] и 3 ретроспективных [201, 333, 342]) исследования. В 2000 году Muscarella et al. [343] опубликовали первое сообщение, в котором приводилось описание лапароскопической герниопластики субксифоидальной грыжи с использованием двухслойной постоянной сетки из комбинированного материала и четырех трансмуральных угловых швов и такеров для фиксации к задней фасции прямой мышцы. В первом случае серия наблюдений Landau et al. [201] состояла из 10 пациентов, которым была проведена лапароскопическая пластика. Фиксация при помощи сетки проводилась тремя предварительно затянутыми швами и такерами. В этих сериях у одного пациента на сроке от 20 до 24 недель произошел рецидив.

В ретроспективном сравнительном исследовании Mackey et al. [341] сообщили о наличии риска возникновения послеоперационной грыжи после срединной стернотомии при кардиоторакальных вмешательствах. В группе из 45 пациентов с грыжами были проведены открытое хирургическое вмешательство (n = 35) с пластикой при помощи швов (n = 14), при помощи сетки (n = 21), а также лапароскопическая герниопластика (n = 10). В течение периода наблюдения, в среднем 48 месяцев, у троих пациентов произошел рецидив, у одного из них после травмы грудины.

В исследование клинических случаев, опубликованном Eisenberg et al. [342], были включены четыре пациента (3 с рецидивом после открытой пластики). Пластика при помощи сетки, установленной с 3-сантиметровым перекрытием и фиксацией шестью или восемью швами и такерами (при отсутствии фиксации проксимального отдела) обеспечивает благоприятные результаты при отсутствии рецидивов через 6 месяцев после операции.

В другом ретроспективном исследовании Ferrari et al. [333] у 15 пациентов (с рецидивирующими грыжами) была выполнена герниопластика с фиксацией сетки к надкостнице мечевидного отростка только интракорпоральными швами, при этом верхний край сетки не фиксировался. Частота рецидивов составила 6,6% (1 пациент) в течение периода наблюдения длительностью 37 месяцев. Анализ всех 39 пациентов в группе в целом показал, что средняя частота рецидивов составила 8,3% (в диапазоне от 4,95 до 15%) на протяжении периода дальнейшего наблюдения длительностью 29,5 месяцев (от 18 до 39,75 месяцев).
Имплантация сетки

M. C. Misra, V. K. Bansal, Pradeep Prakash, D. Babu, P. Singhal, R. Fortelny
Был проведен систематический поиск в ресурсах PubMed , Medline и Кохрейновской библиотеке, наряду с поиском соответствующих журналов и библиографических списков на английском языке. Для поиска использовались следующие ключевые слова: «имплантация/установка сетки» И «лапароскопическая» И «послеоперационная грыжа» И «пластика вентральной грыжи». Несмотря на то, что 86 исследований (с уровнем доказательности 3, 4 и 5) были посвящены технике имплантации сетки, лишь в 12 из них содержалось непосредственное описание этой методики. В 76 исследованиях (>6000 пациентов) сетка вводилась через 10- и 12-миллиметровые порты.

Theodoropoulou et al. [344] описали метод введения  сетки в брюшную полость через 10-миллиметровый баллонный порт или канал порта. Hussain et al. [345] использовали отдельный порт диаметром от 10 до 15 мм для имплантации сетки в центральный отдел грыжи после высвобождения ее содержимого. Perry et al. [346] использовали 2 или 3-сантиметровые разрезы в проекции грыжи в тех случаях, когда было невозможно безопасно усечь ущемленный сальник. Был подготовлен фрагмент сетки соответствующего размера, затем эта сетка была введена в брюшную полость через открытый грыжевой мешок. Perrone et al. [153], Nimeri et al. [347] и Agrawal et al. [230] также применяли аналогичные кожные разрезы над грыжевыми воротами для имплантации сетки.

Carlson et al. [348] описали методику имплантации сеток больших размеров с фиксирующими швами при помощи пластикового рукава через 10-миллиметровый канал троакара, не допуская контакта сетки с кожей.

С сеткой необходимо обращаться так же, как с сосудистым протезом, и поэтому следует избегать любого контакта с кожей [230, 348, 349]. Для сохранения стерильности сетку следует вводить в пластиковом рукаве [348]. Leiberman et al. [350] сворачивали сетку по длинной оси, накладывая швы хромированным кетгутом 4-0 на каждую треть оборота. Затем вводилась сетка через троакар диаметром 10 мм или порт диаметром 10 мм, в случае, если сетка была слишком крупной.

Методики скатывания в рулон и введения сетки в брюшную полость Walter et al. [351] сравнили четыре методики введения сетки в брюшную полость. Они задокументировали оптимальную методику введения и минимальные размеры портов, реально необходимые для введения сеток различных типов и размеров. Они отметили, что при скатывании и фиксации удается добиться оптимального соотношения максимальной ширины биологической сетки (в см) и минимального диаметра порта (в мм), поскольку сетки не могут развернуться самостоятельно. Никаких преимуществ использования методики скатывания и фиксации не установлено.

Утверждения
	Уровень 3
	Имплантация сетки (размерами до 30 х 30 см) через порт диаметром от 10 до 12 мм возможна в большинстве случаев лапароскопической пластики послеоперационных/вентральных грыж различных размеров.

Введение сетки через 2 - 3 сантиметровый кожный разрез непосредственно в центре грыжевых ворот (в пластиковом рукаве) или через 15-миллиметровый порт может быть оправданной альтернативой при более широких дефектах брюшной стенки, когда требуются более крупные сетки (> 30 см). 

	Уровень 5
	При контакте сетки с кожей может произойти бактериальное заражение сетки.

Самую крупную облегченную сетку можно безопасно доставить к месту имплантации через порт диаметром от 10 до 12 мм.


Рекомендации
	Класс В
	Крупные сетки можно плотно скатать в рулон, чтобы ее можно было безопасно доставить к месту имплантации.

	Класс С
	Для очень крупных сеток (35 х 30 см) может использоваться 15-миллиметровый порт.

Следует избегать контакта сетки с кожей.
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