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Экстраперитонеальный способ пластики (ТЕР) счи​таем методом выбора у больных с рецидивными била​теральными паховыми грыжами, у больных ранее опе​рированных на нижнем этаже  брюшной  полости
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Важность учёта морфологической характеристики тканей паховой области у каждого конкретного пациента пожилого и старческого возраста обусловлена необходи​мостью выбора пластики пахового канала собственными тканями или с использованием аллотрансплантанта, а при использовании аллотрансплантанта — необходимостью выбора его материала с учётом патогенеза его пребыва​ния в организме человека, а также на основании анали​за возможных причин рецидива паховой грыжи [2, 3, 4, 8,9]. Послеоперационный рецидив грыжи после плас​тики местными тканями в течение многих десятилетий остаётся высоким и варьирует от 13 до 42,5% [1, 4, 5]. Лишь в единичных клиниках, специально занимающихся вопросами хирургии грыж, показатель рецидивов снижен до минимума (1—2%), тогда как более 90% всех грыжесе​чений выполняется и, видимо, всегда будут выполняться в обшехирургических стационарах [4, 5]. Неудовлетво​рительные результаты лечения паховых грыж традици​онными способами послужили причиной для разработки и внедрения в практику различных методов пластики пахового канала с использованием имплантантов, сре​ди которых выделяется способ I. Lichtenstein. Результаты применения герниопластики по I. Lichtenstein проде​монстрировали низкий показатель послеоперацион​ных осложнений и рецидивов — 0,7—1,5% [6,7]. К не​достаткам герниопластики по I. Lichtenstein относятся: после фиксации протеза остается без изменения внут​реннее паховое кольцо, а применяемый имплантант не способен сдерживать периодически возникающие повы​шения внутрибрюшного давления, в связи с чем внутрен​нее паховое кольцо может быть источником рецидива грыжи; не изменяется величина пахового промежутка, что в раннем послеоперационном периоде приводит к по​вышенной нагрузке на имплантант и, как следствие, иногда к несостоятельности швов и рецидиву грыжи. Следовательно, целесообразно совершенствование име​ющихся способов герниопластики и применение мето​дик с использованием биоимплантанта, позволяющих снизить количество рецидивов заболевания и улучшить как медицинские, так и социальные показатели лече-

ния паховых грыж. Нами разработана и внедрена в кли​ническую практику методика герниопластики с исполь​зованием биологического имплантанта «Тутопласт» (Декларационный патент Украины на полезную модель №59507 от 10.05.2011 года, бюл. №9).
Цель работы — обоснование выбора способа хирур​гического лечения паховых грыж у пациентов пожилого и старческого возраста с учётом морфологической ха​рактеристики опорных структур паха.
Материалы и методы исследования. Проанализирова​ны результаты оперативного лечения 87 пациентов пожи​лого и старческого возраста, которые находились в кли​нике кафедры хирургии и сосудистой хирургии НМАПО имени П.Л. Шупика (хирургические отделения Киевс​кой городской клинической больницы №8, больницы «Горстрой» НИО «Киевгорстрой», Вышгородской ЦРБ Киевской обл.) с 2005 по 2011 год, с односторонней па​ховой грыжей. Все пациенты — мужчины, все больные были прооперированы. Возраст пациентов — от 60 до 88 лет, средний возраст — 74,7 года. Дооперационное обследование включало: обшеклиническое лабораторное обследование, ультразвуковое исследование органов брюшной полости, важнейших опорных структур паха (апоневроза наружной косой мышцы живота, мышеч​ных пластов внутренней косой и поперечной мышц, поперечной фасции, паховой связки, лонно-подвздош-ного тяжа, связки Купера, пахового серпа) с допплеро-вским исследованием, фиброгастродуоденоскопию, электрокардиографию, обзорную рентгенографию ор​ганов грудной клетки, определение показателей функ​ции внешнего дыхания, в случае необходимости при наявности сопутствующей патологии пациенты кон​сультировались смежными специалистами. •
Интраоперационно всем пациентам производилась морфологическая оценка тканей паховой области.
В раннем послеоперационном периоде также прово​дилось ультразвуковое исследование важнейших опор​ных структур паха.
Результаты и их обсуждение. Все пациенты госпитали​зировались В клинику в плановом порядке. Профилактика
«Хірургія України». № 3 (39) (Додаток № 1), 2011
[image: image2.jpg]adapng 1
Pacipeeientie HOMLILIE B SABHCHMOCTH 0T TII TRHAH
1o kracenduxaumn |eoyd M. Nyhus

oy nThna mh e
%) 15 (17,24%) 18 (20

Kompariian 5 (5,75%) 19 (21845 10 (11,99%) 4 (1,5%)

QOcronid

Ta6awma 2

3aBHCHMOCTh CTENEHH BLIPAKENHNCTIT H3MEHEHH MBIl

NAXOBOH 0DJACTH 0T CPOKA IEPHHOHOCHTEILCTBA
CpOKTepRIO-
HOCHTEBCTBA

PyOuonsle H3MSHEHIH

ATpopHsicoRue

HIMEHEIDHT

1-2roma  2-3roma 3w Goace

](l 5%, J RGN +

CoeHHRTCABBOTRAHHOE
HEpOpORICIDIS HEIXOH .

CheannumetmAoTsamioe. 2
IEPEPOKIEHE BRHCOKOH s
CIENSHH BUDWKCEHOSTH L

34BHCHMOCTS CTCNCHH BLPAKENNOCTH HIMCHCRHH MbILIT
TAXOBOi 0GIACTH ¥ rPRUKEHOCHTE 1l 0T B03PACTA

Tlomanoi nospact . Crapiechut
(60-T5aen)  (Goree 75 aer)

l"«fm()ﬂbn. HIMEBLHI

A'mmpwqcumc HIMeHCHIR

ComRHuTeIHOTRARROE |
[IELCPORICHHE BHCOROH
CremeI WHPAXCHROCTH

1
Pannme PeYILTATR XHPYPIHILCKOTO Texens maxoBoi
TDUKH ¥ TAIHCITTOB AKRAION 1 CLAPYECKOT) BO3PACTA

T ipyua





раневых осложнений проводилась препаратом Амписид (ампициллин + сульбактам) 1,5 в/м, первая инъекция осуществлялась за 30-60 минут до начала операции. У пациентов с ожирением 2 степени либо старше 60 лет (умеренный риск тромботических осложнений) прово​дилась, помимо неспецифической профилактики, инъ​екция Фраксипарина (надропарин натрия) 0,3 мл. 1 раз в сутки (первое введение — за 2 часа до операции) в те​чение 3 суток, с последующим переходом на пероральное использование препарата Варфарин по схеме (с учётом данных анализа международного анализированного от​ношения) до 7 дней с момента.операции. У пациентов с высоким риском тромботических осложнений (сопу​тствующая варикозная болезнь вен нижних конечнос​тей, ожирение 3 степени, кардиальная патология) про​водилась, помимо неспецифической профилактики, инъекция Фраксипарина (надропарин натрия) 0,3 мл.
1 раз в сутки (первое введение — за 2 часа до операции) в течение 3 суток, с последующим переходом на перо​ральное использование препарата Варфарин по схеме до

2 недель с момента операции. Дренирование брюшной полости, тканей, окружающих аллотрансплантант, не проводилось. Всем пациентам в послеоперационном периоде проводилась ранняя активизация.

Все пациенты были распределены на две группы: I (основная) — 49 (56,32%) пациентов, у которых в пре​доперационную подготовку обязательно включался препарат Мексидол, оценивался андрогенный статус и проводилась его коррекция, проводилась оценка опе​рационного риска по шкале ASA, выполнялась опера​ция — герниопластика биоимплантантом «Тутопласт» по предложеной нами методике (Декларационный патент Украины на полезную модель №59507 от 10.05.2011 го​да, бюл. №9), гемостаз по ходу операции осуществлял​ся биполярной коагуляцией. II (контрольная) группа — 38 (43,68%) пациентов, у которых в предоперационную подготовку обязательно включался препарат витамин С парентерально, проводилась оценка операционного риска по шкале ASA, APACHE II и других, выполня​лась операция — герниопластика полипропиленовой сеткой по Лихтенштейну, гемостаз по ходу операции осуществлялся монополярной коагуляцией, оценка андрогенного статуса и его коррекция проводилась не у всех пациентов.
При осмотре кожи пахового участка у 85 (97,7%) больных пожилого и старческого возраста с паховой грыжей наблюдались ее перерастяжение, утончение ко​жи и подкожной клетчатки, а также атрофические из​менения. После перенесенных ранее больными опера​ций в паховой области — у 14 (16,1%) пациентов на коже наблюдались рубцы.
Оценивая состояние апоневроза наружной косой мышце живота, мы выявили, что в подавляющем боль​шинстве случаев — у 82 (94,25%) больных он был ослаб​ленной консистенции, утончён, розволокнён, понижен​ной эластичности, что объяснялось длительным (более 1 года) грыженосительством, а также размерами грыжи (преимущественно тип IV, Ша, Шb, II по Nyhus).
В 9 (10,34%) случаях апоневроз наружной косой мыш​це живота был подпаян к окружающим тканям, что при​вело к формированию хронических воспалительных процессов в данном участке.
При осмотре паховых промежутков отмечено, что их форма и топографо-анатомические соотношения отли​чаются у пациентов разного типа строения тела.
У 46 (52,87%) отмечен факт длительного гернионо-сительства (более 1 года).

У 7 (8,05%) больных семенной канатик с грыжевым мешком были спаяны с мышцами, что приводило к техническим трудностям при выполнении оператив​ных вмешательств.
Поперечная фасция у большинства пациентов — 57 (65,51%) была утонченной, у 63 (72,41%) — разволокнена.
Таким образом, с прогрессированием срока гернио​носительства, а также возраста пациентов, размера гры​жи изменения мышц паховой области прогрессируют от рубцовых до соединительнотканного перерождения высокой степени выраженности, апоневроза наружной косой мышцы живота — прогрессирует разволокнён-ность, снижается эластичность, а поперечной фасции — от утончения до разволокнения, что может быть причи​ной возникновения рецидивов и осложнений в после​операционном периоде у данной категории больных и доказывает необходимость разработки особой тактики предоперационной оценки, подготовки и выбора спосо​ба оперативного вмешательства.
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Средний койко-день в І группе составил 5,3 дня, во второй — 6,6 дней.

Задержка мочи у 1 (1,15%) пациента I группы и у 1 (1,15%) пациента II группы, которая возникла в пер​вые сутки после операции, была связана с хроническим простатитом. У 1 (1,15%) пациента II группы в раннехМ послеоперационном периоде образовалась подкожная гематома, которая была эффективно пунктирована под контролем УЗИ.
Неудовлетворительных результатов (рецидив грыжи, атрофия яичка, ситуация, которые требуют повторного оперативного вмешательства (лигатурные свищи) ранне​го послеоперационного периода не было. Удовлетвори​тельными считались результаты, когда прооперирован​ные пациенты отмечали периодически возникающие боли и неприятные ощущения в области послеопера​ционного рубца.
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В отдалённом послеоперационном периоде удалось обследовать 52 (59,78%) пациентов, каких-либо ослож​нений не выявлено.

Выводы. Выбор предложенной нами герниопласти-ки (Декларационный патент Украины на полезную мо​дель №59507 от 10.05.2011 года, бюл. №9) в сочетании с предоперационным обследованием, подготовкой при​вели к увеличению хороших ранних результатов хирурги​ческого лечения паховой грыжи у пациентов пожилого и старческого возраста в основной группе на 14,95% по сравнению с контрольной.

Способность биоимплантанта «Тутопласт» заме​шать и эластически укреплять область пластики грыжи на фоне выявленных морфологических изменений опор​ных структур паха у гернионосителей пожилого и стар​ческого возраста является патогенетическим обоснова​нием к его использованию.
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Сучасні методи хірургічного лікування пахвинних гриж пов'язані з широким впровадженням ненатяжних алопластичних способів, утому числі лапароскопічних, сітчастими матеріалами, що значно покращило віддалені результати, суттєво знизивши відсоток рецидивів гриж [1,5, 7]. Заданими Європейської Асоціації герніологів, у країнах Євросоюзу відкриті алогерніоготастики посіда​ють перше місце за частотою застосування (60—82,5%), витіснивши традиційні аутопластичні операції на третє місце після лапароскопічних методик [7]. Операція Ліх-тенштейна є найбільш поширеною та вивченою мето​дикою з рівнем рецидивування до 4%, але при складних та рецидивних грижах вона поступається преперитоне-альним алопластикам [3,4, 7]. Аналіз причин виникнен​ня рецидивів гриж після операції Ліхтенштейна свідчить, що вони обумовлені неправильною або недостатньою фіксацією сітки, використанням алотрансплантата не​достатніх розмірів або без індивідуального моделюван​ня [1, 4, 5]. Накопичений клінічний досвід рецидивів та хронічного болю після операції Ліхтенштейна стимулює розробку модифікацій, направлених на вдосконалення розміщення та фіксації сіток [1, 3,4, 5]. Лапароскопічні

операції при пахвинних грижах є новітнім прогресивним хірургічним напрямом, однак широке його впровадження у практику обмежене матеріально-технічними причи​нами і можливе лише у спеціалізованих герніологічних центрах або при відповідній професійній підготовці хі​рургів [1, 2, 4, 7].

Мета роботи — проаналізувати безпосередні та від​далені результати різних алопластичних способів ліку​вання пахвинних гриж.
Матеріали та методи досліджень. У хірургічній клініці Ужгородської центральної міської клінічної лікарні про​тягом 2003—2011 pp. виконано 140 алогерніопластик із використанням сіток 132 хворим з пахвинними грижами. У 8 пацієнти? спостерігалися двобічні грижі, які у трьох випадках оперовані одномоментно, уп'ятьох — у два ета​пи з інтервалом від одного до шести місяців. У 43 (30,3%) хворих мали місце рецидивні грижі, з них перший ре​цидив відзначено у 87,1%, другий — у 9,9%, третій — у 3%. П'ятеро (3,8%) пацієнтів з первинними грижами оперовані в ургентному порядку з приводу защемлення.
Чоловіків було 128 (97%), жінок — 4 (3%). За віковою ознакою хворі розподілилися наступним чином: 20-29 —
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