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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность исследования


Хирургическое лечение грыж передней брюшной стенки остается одной из наиболее актуальных проблем абдоминальной хирургии [В.Н.Егиев, 2001;В.В.Жебровский и соавт., 2005; А.Ю.Анисимова,2008; И.А.Цвероев и соавт., 2010; К.М. Itani et.al., 2009; S.Bringman, 2010; Е.Lermite, 2012; M.R.Siddiqui et al., 2012]. Потенциальным грыженосителем является каждый третий – пятый житель Земли [В.В.Жебровский, 2005]. Ежегодно в мире выполняется более двух миллионов грыжесечений: в РФ 200 – 400 тысяч, в США – около 700 тысяч, в Европе – более миллиона [В.В.Жебровский и соавт., 2002; Т.К.Калантаров и соавт., 2008; А. Hakeem et al.,2011]. Среди всех хирургических вмешательств герниопластика по частоте занимают второе место после аппендэктомий и составляет от 10% до 15% от всех операций  в общехирургических стационарах  [М.П.Черенько и соавт., 1995]. К настоящему времени в мировой практике накоплен огромный материал по изучению патогенеза и этиологии брюшных грыж, отработана техника оперативного вмешательства, имеется огромный арсенал пластических и шовных материалов для закрытия дефектов брюшной стенки, однако проблемы герниологии не стали менее актуальными прежде всего потому, что результаты операций не удовлетворяют ни больных, ни хирургов. Рецидивы грыж составляют до10% при простых формах и до 30 –50% при сложных (рецидивные, инцизионные, гигантские, скользящие, ущемленные и т.д.) [В.Б.Дмитриев, 2008; С.В.Доброквашин и соавт., 2008; А.В.Иванов и соавт., 2011; Р.Amid,1997;  D.A.Dubay et al.,2004; V.Ioannis et al., 2011]. Основными причинами значительного количества рецидивов считаются выраженное натяжение тканей брюшной стенки (или неправильно выбранный способ оперирования) и раневые осложнения [В.В.Жебровский и соавт., 2005;В.Г.Носов, 2007; А.А.Баулин и соавт., 2008; Т.Н.Аббасзаде,2011; J.E.Losanov et al., 2002;  R.O.Darouiche et al., 2004; J.A.Halm et al., 2007; D.Kilic et al., 2007]. Несмотря на достижение определенного успеха в борьбе с хирургической инфекцией, гнойно – септические осложнения после хирургических вмешательств до сих пор относятся к числу ведущих причин летальности, увеличения длительности пребывания больного в стационаре, увеличения материальных затрат на лечение и реабилитацию пациентов, значительного снижения качества жизни оперированных больных [А.В.Богданов, 2000; В.Б.Белобородов, 2003; Н.Ю.Дунаева, 2003; И.А.Ерюхин и соавт., 2003; В.В.Паршиков и соавт., 2009; Е.М.Мохов и соавт., 2010; Н.А.Пострелов и соавт., 2010; А.В.Кузнецов и соавт., 2011; P.Amid, 1997; J.A.Halm et al., 2007; D.Leaper et al.,2010; D. F.Klein et al.,2012]. Среди послеоперационных гнойно - септических осложнений особая роль отводится раневой инфекции.  По данным литературы, нагноение послеоперационной раны обусловливает до 70% рецидивов независимо от методов герниопластики и находится на втором месте по значимости после рецидивов [А.В.Богданов, 2000; Д.Н.Бонцевич и соавт.,2005; Л.Е.Славин и соавт., 2005; С.А.Усов, 2006; Е.А. Горбунова, 2009; Ф.А.Еряшев,2009; A.F.Engelsman et al.,2008; V.Ioannis et al.,2011].

Повсеместное внедрение в герниологию синтетических материалов позволило широко применять ненатяжные методы оперирования и снизить количество рецидивов, но резко повысило число послеоперационных раневых осложнений, уровень которых достигает, по данным различных авторов, от 18,6 до 67% [С.А.Усов и соавт, 2006; А.А.Баулин и соавт., 2008; Б.Я.Басин и соавт., 2009; Е.А.Горбунова,2011; Б.О.Кабешев и соавт., 2012; R.O.Darouiche at al., 2004; А.F. Engelsman et al., 2008]. Наиболее часто встречаемые из них – это серома, инфильтрат, длительная экссудация из раны, более редкие – нагноение, краевой некроз кожи, инфаркт подкожно-жировой клетчатки, свищи, киста имплантата, гранулемы и т.д. [С.Ю.Пушкин и соавт., 2008; А. Jezupovs, 2006; T.L.Hedrick et al., 2007;           F. Klein et al., 2012].

Одним из наиболее перспективных и многообещающих методов профилактики раневых осложнений является имплантационная антибиотикопрофилактика с помощью биологически активного (антимикробного) шовного материала на всех этапах грыжесечения           [В.В. Плечев и соавт., 1996; В.А. Жуковский и соавт., 2007, 2011;               А.С. Иманкулова,2010; Б.О. Кабешев и соавт., 2012]. Учитывая тот факт, что при имплантации любого шовного материла и/или протеза возникает конкуренция между микроорганизмами и клетками макроорганизма за место на его поверхности, то наиболее правильным и патогенетически обоснованным может явиться именно внедрение в клинику имплантационного способа профилактики ИОХВ [Е.М. Мохов и соавт., 2007, 2012; Н.А. Пострелов и соавт., 2009; А. Gomez – Alonso et al.,2007;                O. Guillaume et al.,2011]. 

К числу хорошо зарекомендовавших себя ан​тимикробных хирургических шовных материалов относится содержащая антибиотик доксициклин нить «Никант», разработанная во Всероссийском научно-исследовательском институте син​тетических волокон (ФГУП «ВНИИСВ») с участием сотрудников Тверской государствен​ной медицинской академии [Ш.Ш.Джалилов, 1998; Н.Ю.Дунаева, 2003; А.Н. Сергеев, 2004; Е.М. Мохов и соавт., 2009,2010,2012].
В свете всего изложенного, представляются актуальными исследования, посвященные совершенствованию методов грыжесечения (как аутопластики, так и с использованием имплантатов), предусматривающих использование антибактери​альных шовных материалов, в частности, нити «Никант», у пациентов с различными видами грыж передней брюшной стенки.
Все это побудило нас провести настоящее исследование, ориентированное на повышение эффективности хирургического лечения пациентов, страдающих брюшными грыжами.

Цель и задачи исследования

Целью настоящего исследования явилось улучшение результатов хирургического лечения больных с грыжами передней брюшной стенки путем применения при выполнении герниопластики биологически активного (антимикробного) шовного материала.


Исходя из названной цели, решались следующие задачи.
1. Изучить в эксперименте на модели герниопластики (аутопластики и эндопротезирования) особенности морфологических изменений тканей в зоне операции при использовании для ее выполнения биологически активного шовного материала.

2. Исследовать особенности течения раневого процесса после герниопластики, выполненной с использованием биологически активного хирургического шовного материала, в клинике.

3. Оценить в сравнительном аспекте непосредственные и отдаленные результаты хирургического лечения больных с грыжами передней брюшной стенки в зависимости от характера использованного при проведении операции шовного материала (обычный, биологически активный). 

4. Исследовать качество жизни у больных с брюшными грыжами до и в сроки 1,6,12 месяцев после плановой герниопластики, выполненной с помощью обычного и биологически активного шовных материалов.
Научная новизна

В эксперименте на модели герниопластики местными тканями и сетчатым имплантатом показано, что использование биологически активного шовного материала при выполнении и той, и другой операции снижает степень воспалительной реакции тканей на хирургическое вмешательство и оказывает положительное влияние на течение репаративных процессов.
Установлено, что раневой процесс после герниопластики местным тканями и эндопротезирования с использованием биологически активных нитей в клинике характеризуется меньшей степенью выраженности воспалительных изменений тканей и более быстрым купированием этих изменений, чем при аналогичных операциях, выполненных с помощью обычного шовного материала.
Осуществлена сравнительная оценка динамики качества жизни больных, оперированных по поводу грыж живота с пластикой местными тканями и с помощью имплантата, в зависимости от того, какой шовный материал использовался при выполнении вмешательства, биологически активный или инертный в биологическом отношении. Выявлено, что применение биологически активных нитей обеспечивает более высокое качество жизни пациентов и ускоряет их реабилитацию после выполненной операции.

Внедрение в практику


Результаты исследования используются в практической деятельности хирургического отделения Бологовской Центральной районной больницы Тверской области, частных медицинских центров г. Москвы, в учебном процессе на кафедре общей хирургии Тверской государственной медицинской академии.

Основные положения, выносимые на защиту

1. Использование биологически активного шовного материала при моделировании герниопластики в эксперименте (создание дупликатуры апоневроза и имплантация в брюшную стенку эндопротеза) снижает степень воспалительной реакции тканей на оперативное вмешательство и оказывает положительное влияние на течение репаративных процессов в зоне повреждения.
2. Раневой процесс после операций устранения грыж передней брюшной стенки в клинике сопровождается менее выраженными и быстрее купирующимися признаками воспаления, если при осуществлении вмешательства применяется не обычный, а биологически активный шовный материал. 
3. Выполнение герниопластики с использованием биологически активного шовного материала у пациентов с брюшными грыжами обеспечивает улучшение результатов операций за счет снижения числа раневых осложнений и случаев возврата заболевания.
4. Качество жизни у пациентов, оперированных по поводу грыж живота с применением биологически активного шовного материала, на протяжении первого года после вмешательства по целому ряду критериев оказывается существенно лучшим, чем у пациентов после герниопластики, выполненной с помощью обычных шовных материалов. 
Апробация работы и публикации

Основные положения работы доложены на выездном заседании Тверского регионального отделения Российского общества хирургов             (г. Осташков Тверской области, 28 мая 2010 г.), на VII Всероссийской конференции общих хирургов с международным участием (г. Красноярск, 17–18 мая  2012 г.), на V Всероссийской научно-практической конференции «Современные аспекты исследования качества жизни в здравоохранении»    (г. Москва, 15–16 ноября 2013 г.), расширенном заседании кафедры общей хирургии Тверской государственной медицинской академии (27.12.2013 г.). 

По теме диссертации опубликовано 10 научных работ, из них 3 в журналах, учитываемых ВАК.

Личный вклад автора


Автором самостоятельно выполнена экспериментальная часть работы, проведенная на базе экспериментальной лаборатории Тверской ГМА; проведена работа по обследованию пациентов; свыше 30% оперативных вмешательств у пациентов с брюшными грыжами выполнены автором лично. Автор активно принимал участие в лечении больных, написании и публикации научных статей, представлял результаты исследований на научно-практических конференциях, внедрял их в лечебную деятельность. 
Объем работы и ее структура


Работа изложена на 165 страницах машинописного текста, состоит из введения, пяти глав, заключения, выводов, практических рекомендаций, указателя литературы, включающего 343 источника (195 отечественных и 148 зарубежных), и приложения; содержит 18 таблиц и 29 рисунков.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материалы и методы исследования

Для решения поставленных задач проведено экспериментально-клиническое исследование. 

Экспериментальная часть работы выполнена на базе экспериментальной лаборатории Тверской ГМА в соответствии с разрешением этической комиссии Тверской ГМА Росздрава (заседание от 19.05.2010 г.). Проведено изучение в эксперименте на 30 крысах линии Вистар морфологических процессов в зоне оперативного вмешательства на передней брюшной стенке при имплантации стандартного (контрольная группа) и биологически активного (основная группа) шовных материалов, используемых для создания дупликатуры апоневроза и для фиксации к тканям брюшной стенки сетчатого эндопротеза. Биологически активным шовным материалом служила нить «Никант». Для проведения морфологических исследований в зоне оперативного вмешательства проводили взятие участков тканей передней брюшной стенки (кожа, подкожно-жировая клетчатка, мышечно-апоневротический слой, брюшина) вместе с эндопротезом на 3, 7, 21 сутки послеоперационного периода. Была изучена динамика тканевой реакции в обозначенные сроки на имплантацию двух указанных выше видов шовных материалов. После вырезки кусочки ткани фиксировали в 10% растворе нейтрального формалина, осуществляли их проводку в изопропиловом спирте с добавлением Тритон х15 (коммерческое название – IsoPrep) и заливали в гомогенизированную парафиновую среду HISTOMIX. Затем готовили гистологические срезы толщи​ной 3–5 мкм и окрашивали их гематоксилином и эозином. Во всех наблюдениях изготавливали серийные гистотопографические препараты. Фоторегистрацию полей зрения проводили с помощью системы оптического тринокулярного микроскопа Olimpus CX-41, цифровой фотокамеры Olimpus E-330 и персонального компьютера с предустановленным морфологическим программным обеспечением ImgeScopeL и BioVision. 

Морфологический раздел работы консультирован врачом-патологоанатомом кандидатом медицинских наук доцентом И.Е.Маркиным.

Клиническая часть исследования выполнена на базе хирургического отделения Бологовской Центральной районной больницы Тверской области (также в соответствии с разрешением этической комиссии Тверской ГМА). В исследование включены 197 больных с различными грыжами передней брюшной стенки, 161 из этих больных оперирован в плановом порядке, 36 – в экстренном (по поводу ущемленной грыжи). В зависимости от характера использованного при выполнении вмешательства шовного материала больные были разделены на две группы: основную и контрольную. В основную группу вошли 86 пациентов (66 плановых и 20 экстренных), у которых при проведении операции был применен биологически активный шовный материал (нить «Никант»), в контрольную – 111 пациентов (95 плановых и 16 экстренных), оперированных с помощью обычного шовного материала (инертного в биологическом отношении). Больные обследовались с помощью общепринятых клинических и лабораторно-инструментальных методик. Выбор способа герниопластики был индивидуален в каждом конкретном случае и основывался на степени разрушения опорных структур передней брюшной стенки и размере грыжи. Аутопластические способы устранения грыж применены у 127 больных, протезирующие – у 70. Средний возраст больных, перенесших плановую герниопластику, составил: в основной  группе – 58,1±1,8 лет, в контрольной – 58,8 ± 1,4 лет (Р > 0,05 ). Величина аналогичного показателя у больных, оперированных в экстренном порядке: в основной группе 63,3 ± 3,9 лет, в контрольной  – 62,5 ± 3,6 лет     (Р > 0,05). Половой состав в обеих клинических группах также не имел статистически значимых отличий (Р > 0,05). По большинству изученных показателей (возраст, пол, сопутствующая патология, вид анестезии и тип герниопластики) основная и контрольная группы были сопоставимы друг с другом. Ведение послеоперационного периода в обеих группах не отличалось от общепринятых стандартов. 

Распределение пациентов по локализации брюшных грыж представлено в таблице 1.
Таблица 1
Локализация грыж в основной и контрольной группах

	Клини-ческие группы больных
	Паховые грыжи
	Бедренные грыжи
	Первичные вентральные грыжи*


	Инци-зионные

вентраль-ные

	
	первичные
	рецидив-ные
	
	
	

	Основная
	49 (57%)
	4 (4,7%)
	1 (1,7%)
	22 (25,6%)
	10 (11,6%)

	Контроль-ная
	74 (66,7%)
	1 (0,9%)
	2 (1,8%)
	18 (16,2%)
	16 (14,4%)


*В группу первичных вентральных грыж вошли пупочные, параумбиликальные, грыжи белой линии живота, грыжи спигелиевой линии

Из таблицы видно, что лидирующие позиции занимает паховая локализация грыж, составляя 57% и 66,7% в основной и контрольной группах соответственно. На втором месте по частоте находятся первичные вентральные грыжи, составляющие 25,6% и 16,2% в основной и контрольнойгруппах. И третью позицию занимают инцизионные (послеоперационные) вентральные грыжи, которые составили 11,6 % и 14,4% соответственно. 

Результаты проведенной статистической обработки показали, что сравниваемые группы существенно друг от друга не отличаются  (Р>0,05).

Распределение больных по методу устранения грыжи представлено в таблицах 2 и 3.

Таблица 2
Распределение больных по способу герниопластики (плановая операция)

	Способы

герниопластики
	Основная группа 
	Контрольная группа
	Р

	
	абс.число
	%
	абс.число
	%
	

	Аутопластика
	43
	65,2
	64
	67,4
	Р>0,05

	Протезирующая пластика
	23
	34,8
	31
	32,6
	Р>0,05

	Всего
	66
	100
	95
	100
	


Таблица 3

Распределение больных по способу герниопластики (экстренная операция)

	Способы

герниопластики
	Основная группа
	Контрольная группа
	Р

	
	абс.число
	%
	абс.число
	%
	

	Аутопластика
	10
	50
	10
	62,5
	Р>0,05

	Протезирующая пластика
	10
	50
	6
	37,5
	Р>0,05

	Всего
	20
	100
	16
	100
	


Представленные в таблицах данные свидетельствуют о том, что сравниваемые группы пациентов, перенесших аутопластику и эндопротезирование, были сопоставимы по способам устранения грыжи     (Р> 0,05 ).

Операцию заканчивали глухим швом или дренированием остаточной полости в подкожно-жировой клетчатке по Редону. Активный дренаж был установлен нами в 7 случаях в основной группе (8,1%) и в 11 случаях (9,9%) в контрольной группе (Р > 0,05). Дренаж, как правило, удаляли на 3–4 сутки после операции. Критерием для удаления дренажа служило отсутствие отделяемого по дренажу и инструментальное (ультразвуковое) подтверждение отсутствия скопления жидкости в зоне вмешательства. На следующий день после прекращения дренирования проводилось УЗИ для контроля за полным исчезновением полости.

Всем больным интраоперационно устанавливался микроирригатор ко дну раны, выводившийся через контрапертуру в 1,5–2 см от раны. С его помощью осуществлялся забор раневого экссудата для макроскопического исследования и рН-метрии. 

Всем пациентам выполняли антибиотикопрофилактику, согласно общепринятым стандартам, что включало введение 1г цефалоспорина 3-го поколения внутривенно непосредственно перед началом операции. При наличии факторов риска (ожирение, сахарный диабет, иммуносупрессия) введение антибиотика проводилось в течение последующих суток. Профилактика тромбоэмболических осложнений осуществлялась путем назначения антикоагулянтов прямого действия (фраксипарин, клексан, фрагмин) в стандартных дозировках при наличии соответствующих показаний (ишемическая болезнь сердца, гипертоническая болезнь, хроническая венозная недостаточность, тромбоэмболия легочной артерии в анамнезе и т.д.).

Чаще всего операции проводились под местной инфильтрационной анестезией, реже – под эндотрахеальным наркозом или спинномозговой анестезией. Результаты проведенной статистической обработки показали, что по видам используемой анестезии сравниваемые группы существенно друг от друга не отличались (Р > 0,05).

В соответствии с критериями CDC (центр по контролю и профилактике заболеваний, США), оценка наличия или отсутствия поверхностной или глубокой инфекции области хирургического  вмешательства (ИОХВ), проводилась на протяжении одного года после операции.

В послеоперационном периоде у всех больных течение раневого процесса оценивалось клинически, а также по следующим критериям: измерение кожной температуры в области операционной раны (первые 7 суток), определение изменений количества и качества раневого экссудата и его рН-метрия (первые трое суток) У 82 больных основной группы и 96 контрольной выполнялось УЗИ зоны оперативного вмешательства (в сроки от одних суток до одного года). 

Измерение кожной температуры проводилось термометром «Вeurer» (Германия). Учитывая, что на показатели контактной кожной термометрии влияют температура тела больного и температура окружающей среды, высчитывался так называемый температурный индекс кровообращения, который учитывает условия измерения кожной температуры. Этот индекс (Т) вычислялся по формуле: Т = tk – tв / tn – tk, где tk – температура кожи исследуемого участка, tв – температура окружающего воздуха, tn – температура в подмышечной впадине.

Для определения рН экссудата использовался портативный рН-метр «Checker» производства «HANNA» (Германия).

УЗИ осуществлялось с помощью аппарата «Aloka-1200» (Япония).
В группе планового устранения грыжи изучалось качество жизни (КЖ) больных: перед операцией (во всех наблюдениях), в сроки 1 месяц (64 пациента основной группы и 92 контрольной), 6 месяцев (соответственно 62 и 89 пациентов) и 12 месяцев (соответственно 59 и 86 пациентов) после операции. С этой целью использовался опросник The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36), позволяющий оценить КЖ в баллах по таким критериям как физическая работоспособность (ФР), физическое состояние (ФС), болевой синдром (БС), общее здоровье (ОЗ), энергичность (Эн), социальная роль (СР), эмоциональное состояние (ЭС), психическое здоровье (ПЗ). Проведено вычисление таких значимых для оценки КЖ интеграционных показателей как ИПКЖ, ИПКЖ-ФЗ, ИПКЖ-ПЗ.

Регистрация, обработка и анализ цифрового материала проводились при помощи персонального компьютера. Использовались программы Microsoft Excel, Microsoft Word, Statistic, Nova. Статистическая оценка достоверности разницы полученных величин осуществлялась путем вычисления критерия χ2 или коэффициента Стьюдента. Статистическая обработка результатов проведена с помощью пакета программ Statistica for Windows 5.1.

Результаты исследования

В эксперименте при микроскопическом исследовании препаратов, полученных на третьи сутки после вмешательства, в области дубликатуры апоневроза была выявлена диффузная воспалительная инфильтрация вокруг шовного материала, степень выраженности которой была значительно выше в контрольной группе. В препаратах, содержащих эндопротез с фиксирующими его лигатурами, отмечалась диффузная лимфо-макрофагальная инфильтрация в обеих группах, однако в контрольной группе обращало на себя внимание обилие нейтрофилов с формированием в некоторых случаях микроабсцессов.

Морфологически на седьмые сутки разница между препаратами сравниваемых групп животных была более выражена. В зоне дубликатуры апоневроза в основной группе отмечалась слабая воспалительная инфильтрация, отек и начало неоангиогенеза и формирования капсулы. В контрольной группе особенностью тканевой реакции стало появление в инфильтрате гигантских многоядерных клеток инородных тел. В зоне имплантации эндопротеза в основной группе имели место умеренная воспалительная инфильтрация с началом формирования грануляционной ткани вокруг имплантата и лигатур и неоангиогенез. В контрольной группе обращали на себя внимание сохраняющийся отек и выраженная воспалительная инфильтрация, а также обилие гигантских многоядерных клеток инородных тел.

При гистологическом исследовании биоптатов, взятых на 21-е сутки, в основной группе в зоне дубликатуры отмечалось формирование капсулы вокруг лигатур, в состав которой входили фибробласты, коллагеновые волокна, макрофаги, сосуды и незначительное количество эозинофилов. В контрольной группе наряду с формированием капсулы вокруг лигатур сохранялось большое количество гигантских многоядерных клеток инородных тел. В зоне фиксации имплантата шовным материалов в основной группе наблюдалось формирование полноценной капсулы с множеством коллагеновых волокон, фибробластов и новообразованных сосудов. В контрольной группе, помимо созревания грануляционной ткани, отмечено присутствие многоядерных клеток инородных тел, при этом в ряде препаратов обнаружено образование микроабсцессов вокруг лигатур.

Таким образом, на основании проведенного морфологического исследования биоптатов передней брюшной стенки крыс в области выполненных операций, нами выявлены определенные различия в динамике тканевой реакции на биологически активный и стандартный (инертный в биологическом отношении) шовные материалы. Вокруг обычного шовного материала отмечена выраженная воспалительная реакция тканей вплоть до развития вторичных гнойных осложнений, чего не наблюдалось в зоне расположения биологически активных нитей. При использовании этих нитей были активнее выражены репаративные процессы в тканях брюшной стенки, подвергшихся хирургическому воздействию.

При анализе результатов кожной термометрии в зоне операционных ран у больных, перенесших герниопластику, были выявлены следующие особенности в динамике ТИК. В первые сутки после операции этот показатель был одинаковым в обеих группах (Р>0,05), но со вторых по шестые сутки послеоперационного периода отмечено достоверное (Р<0,05) превышение его в контрольной группе (в сравнении основной) с выравниванием величин ТИК в анализируемых группах к 7-м суткам (P>0,05). Эти данные позволили сделать вывод о том, что при использовании биологически активного шовного материала степень выраженности воспалительных явлений в ране была ниже, чем в группе контроля.

Динамика показателей ТИК в обеих группах отражена на рис. 1.
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Рис. 1. Динамика показателей ТИК в основной и контрольной группах в первые 7 суток послеоперационного периода.

При измерении рН раневого экссудата в первые трое суток послеоперационного периода и анализе его изменений также были выявлены определенные значимые особенности. Разница между показателями рН в сравниваемых группах в первые сутки после грыжесечения была недостоверной (Р>0,05). Дальнейший сдвиг рН в щелочную сторону имел место в обеих группах на вторые и третьи сутки после операции, однако статистически достоверным и соответственно более выраженным он был в основной группе (Р<0,05). Учитывая известный факт, что сдвиг рН раневого отделяемого в щелочную сторону свидетельствует о благоприятном течении раневого процесса, можно сделать вывод, что более хорошие условия для заживления раны были в основной группе. 


На рис. 2 представлена динамика показателей рН раневого экссудата в сравниваемых группах в первые трое суток после операции. 
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Рис. 2. Динамика показателей рН раневого экссудата в основной и контрольной группах в первые трое суток послеоперационного периода.

При УЗИ зоны операции серомы в сроки от двух суток до одного месяца после вмешательства выявлены у 8 (9,3 %) пациентов основной группы и у 15 (13,5%) контрольной (Р>0,05). Всем этим пациентам под УЗ-контролем выполнялись пункции обнаруженных жидкостных образований. В основной группе 5 больных подверглись пункции однократно, 3 – два и более раз. В контрольной группе однократно пункции выполнены 13 больным, два и более раз – 3 пациентам. 

Характер и количество местных послеоперационных осложнений отражены в таблице 3 и на рис. 3 и 4.

Таблица 3

Местные послеоперационные осложнения герниопластики

	Вид осложнения
	Аутопластика
	Эндопротезирование

	
	Основная группа

(n=53)
	Контрольная группа

(n=74)
	Основная

Группа

(n=33)
	Контрольная группа

(n= 37)

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Серома
	4
	7,5
	7
	9,4
	4
	12,1
	8
	21,6

	Инфильтрат
	3*
	5,7
	13
	17,8
	1*
	3,0
	7
	18,9

	Нагноение
	  1**
	1,9
	12
	16,2
	0*
	0
	4
	10,8

	Лигатурный (кожно-протезный) свищ
	0*
	0
	7
	9,5
	0*
	0
	5
	13,5

	Всего
	 8**
	15,1
	39
	52,7
	5**
	15,1
	24
	64,8


Примечание * – различия показателя в основной группе по сравнению с контрольной достоверны (Р<0,05); ** – различия показателя в основной группе по сравнению с контрольной достоверны (Р<0,01).
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Рис. 3. Количественное соотношение различных видов местных послеоперационных осложнений в основной и контрольной группах при  аутопластических вмешательствах.
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Рис. 4. Количественное соотношение различных видов местных послеоперационных осложнений в основной и контрольной группах при  протезирующих  вмешательствах
Как видно (см. табл. 3), частота сером в области операционной раны в обеих клинических группах как при аутопластическом закрытии грыжевых ворот, так и при эндопротезировании не имела статистически значимых различий (Р>0,05). Инфильтраты у больных с пластикой местными тканями в основной группе были выявлены в 5,7% наблюдений, а в контрольной – в 17,8%. Разница была статистически значимой (Р<0,05). Частота образования инфильтратов при эндопротезировании в основной группе составила 3,0%, а в контрольной – 18,9% Статистическая обработка показала, что разница этих показателей также является достоверной (Р<0,05). Ещё более статистически значимые различия были получены при учете случаев нагноения раны. Так среди больных, оперированных с применением аутопластических методик грыжесечения, в основной группе был зарегистрирован один случай нагноения операционной раны (1,9%), а в контрольной – 12 (16,2%) (Р< 0,01). В основной группе при протезирующей герниопластике нагноений операционной раны не встретилось, в контрольной же группе нагноения отмечены в 10,8% наблюдений (Р<0,05). В основной группе не было осложнений в виде лигатурных (кожно-протезных) свищей; в контрольной группе частота такого рода осложнений составила при аутопластике 9,5%, а при эндопротезировании – 13,5% (в обоих случаях Р<0,05). Общее число местных осложнений как при аутопластике, так и при эндопротезировании оказалось значимо меньшим (Р<0,01) в основной группе.

Все оперированные больные были выписаны из отделения в удовлетворительном состоянии. Летальных исходов не отмечено. 

Число рецидивов грыж передней брюшной стенки, выявленных на протяжении от 1 до 3 лет после выполненных операций, представлены в таблице 4.

Таблица 4

Рецидивы грыжи после герниопластики 

	
	Аутопластика
	Эндопротезирование
	Всего



	
	Основная группа (n=53)


	Контрольная группа (n=74)

 
	Основная группа (n=33)
 
	Контрольная группа 
(n=37)

 
	

	Число больных с рецидивами
	2 

(3,7%)*
	11 

(14,8%)
	0 

(0%)
	2 

(6%)
	   15 (7,6%)


Примечание * – Р<0,05 по сравнению с контрольной группой

Цифровые данные таблицы, говорят о том, что рецидив грыжи у больных после герниопластики местными тканями с использованием биологически активного шовного материала возник в 2 (3,2%) наблюдениях, а после аналогичных операций, выполненных с помощью обычных хирургических нитей, – в 11 (14,8%) (Р<0,05). После герниопластики сетчатым имплантатом при использовании для его фиксации биологически активного шовного материала рецидивов заболевания не зарегистрировано. Среди больных, у которых фиксация эндопротеза осуществлялась с помощью инертного в биологическом отношении шовного материала, рецидив грыжи возник в 2 (6,0%) случаях.

На рис. 5 представлено количественное соотношение рецидивов в сравниваемых группах, наглядно демонстрирующее эффективность применения при выполнении герниопластики биологически активного шовного материала.
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Рис. 5. Количественное соотношение рецидивов в основной и контрольной группах.

Необходимо отметить, что при использовании аутопластических методик закрытия грыжевых дефектов в обеих группах число случаев рецидива составило 13, причем лишь в четырех наблюдениях факт рецидивирования имел место без предшествующих раневых осложнений. У остальных 9 пациентов причиной рецидива, скорее всего, была ИОХВ. Случаи возврата заболевания без предшествующей ИОХВ связаны, по всей видимости, с неправильно выбранной хирургической тактикой, а именно: с использованием натяжной герниопластики. В группе пациентов с протезирующими методиками оперирования рецидив грыжи возник в 2 наблюдениях. Обоим случаям рецидивирования предшествовали раневые осложнения. Причиной рецидива, с наибольшей вероятностью, явилась ИОХВ, поскольку вариант миграции имплантата и его раннее сморщивание были исключены после УЗИ области операции.

Особый интерес представляют результаты изучения качества жизни оперированных больных. Показатели КЖ у пациентов по всем шкалам опросника SF-36 в указанные сроки колебались от 38,7(3,3 до 99,8(2,4 балла. 

До операции показатели КЖ наших пациентов как в основной, так и в контрольной группах были практически одинаковыми, что было подтверждено статистически (Р>0,05). 

Через 1 месяц после герниопластики такие показатели КЖ как ФР, ОЗ, Эн, ЭС, ПЗ, ИПКЖ, ИПКЖ-ФЗ, ИПКЖ-ПЗ в основной группе оказались достоверно более высокими, чем в контрольной группе. Динамика показателей КЖ была следующей. В основной группе пациентов через 1 месяц после операции эти показатели существенных изменений не претерпели (Р>0,05). В контрольной группе больных отмечено достоверное снижение таких показателей как ФР, ФС, ЭС, БС, СР, ИПКЖ и ИПКЖ-ПЗ. ИПКЖ в основной группе спустя 1 месяц остался прежним, а в контрольной группе стал достоверно более низким (Р<0,05).

Через 6 месяцев после оперативного вмешательства такие показатели КЖ как ФР, ФС, Эн, ЭС, ИПКЖ, ИПКЖ-ФЗ и ИПКЖ-ПЗ в основной группе пациентов оказались достоверно более высокими по сравнению с группой контроля. Анализ периода от момента анкетирования перед операцией до анкетирования спустя 6 месяцев после операции привел к следующим выводам. В основной группе пациентов отмечен достоверный рост всех показателей КЖ, за исключением Эн и ПЗ, повышение которых при статистической обработке признано недостоверным. В группе контроля статистически значимым был рост таких  параметров как ФР, ФС, БС, ЭС, ИПКЖ и ИПКЖ-ФЗ. Повышение ОЗ, Эн и ПЗ было недостоверным (Р>0,05). Величина ИПКЖ за описываемый промежуток времени в основной группе выросла с 60,8(2,2 баллов перед операцией до 81,6(1,7 баллов спустя 6 месяцев (Р<0,01).В контрольной группе ИПКЖ вырос с 62,1(1,6 до 74,5(2,2, что также было статистически достоверным (Р<0,01).

Сравнительный анализ результатов определения показателей КЖ спустя 12 месяцев после операции свидетельствовал о том, что в основной группе пациентов все они продолжали превышать аналогичные показатели в группе контроля. Из них ФС, ОЗ, Эн, ИПКЖ-ПЗ были достоверно более высокими. В контрольной группе пациентов спустя 12 месяцев также отмечена положительная динамика показателей КЖ. Статистически значимый рост показателей выявлен по всем критериям, кроме ОЗ (Р>0,05).

В итоге рост параметров КЖ в обеих исследуемых группах был следующим. В основной группе пациентов показатель ФР вырос 1,3 раза, ФС – в 1,3, БС – в 1,5 раза, ОЗ и СР – в 1,3 раза, ЭС – в 1,7 раз, ПЗ – в 1,1 раз, ИПКЖ – в 1,4 раза. В контрольной группе больных ФР вырос спустя 1 год после герниопластики  в 1,4 раза, ФС – в 1,6 раз, БС – в 1,8 раз, ОЗ и Эн – в 1,1 раз, СР – в 1,2 раза, ЭС – в 1,5 раза, ПЗ – в 1,1 раз, ИПКЖ – в 1,2 раза. 
Величины ИПКЖ в основной группе увеличились с 60,8(2,2 баллов в дооперационном периоде до 87,9(2,1 баллов через 12 месяцев после операции (Р<0,01), в контрольной группе – соответственно с 62,1(1,6 до 79,7(1,9 баллов (Р<0,01), т.е. достоверный рост этих показателей отмечен в обеих группах сравнения. 
Таким образом, качество жизни больных, оперированных по поводу грыж передней брюшной стенки с помощью биологически активного шовного материала, на протяжении первого года после хирургического вмешательства по целому ряду критериев оказывается лучшим в сравнении с качеством жизни пациентов, у которых герниопластика выполнялась с применением инертных (не обладающих биологической активностью) нитей. Более высокие показатели КЖ у пациентов, оперированных с помощью биологически активного шовного материала, мы объясняем выявленным нами в эксперименте положительным влиянием антимикробных нитей на течение раневого процесса, а также обусловленным этим влиянием улучшением ближайших результатов герниопластики (снижением числа местных послеоперационных осложнений и рецидивов заболевания), которое было получено нами в клинике. 

Результаты изучения качества жизни оперированных больных лишний раз свидетельствуют о целесообразности использования биологически активных

шовных материалов при хирургическом лечении грыж передней брюшной стенки в клинической практике. 

ВЫВОДЫ

1. По данным экспериментальных исследований на модели герниопластики местными тканями и эндопротезом, использование при этих операциях биологически активного шовного материала снижает степень воспалительной реакции тканей и оказывает благоприятное влияние на течение репаративных процессов. 
2. Воспалительные явления, сопровождающие раневой процесс после герниопластики в условиях клиники, бывают менее выраженными и быстрее проходят, если операция осуществляется с применением не обычного (инертного в биологическом отношении), а биологически активного шовного материала. 
3. Выполнение герниопластики с использованием биологически активного шовного материала у больных с грыжами передней брюшной стенки обеспечивает улучшение результатов операций за счет снижения количества местных раневых осложнений и рецидивов заболевания.
4. Качество жизни у больных, оперированных по поводу грыж живота с применением биологически активного шовного материала, на протяжении первого года после вмешательства по целому ряду критериев оказывается существенно лучшим, чем у пациентов после аналогичных операций, проведенных при помощи обычных хирургических нитей.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1. При хирургическом лечении пациентов с грыжами передней брюшной стенки, особенно с применением протезирующих технологий, следует принимать во внимание высокую вероятность развития у больных раневых послеоперационных осложнений, в связи с чем представляется обоснованным использование на всех этапах операции по поводу грыжи биологически активных (антимикробных) шовных материалов.

2. Оценка эффективности как аутопластических, так и протезирующих хирургических технологий лечения грыж живота, должна осуществляться с учетом динамики показателей качества жизни оперированных больных.

3. Для изучения качества жизни пациентов с брюшными грыжами может быть рекомендован адаптированный к условиям России вариант опросника SF-36.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ИОХВ – инфекция области хирургического вмешательства

КЖ – качество жизни

ФР –  физическая работоспособность

ФС –  физическое состояние

БС –  болевой синдром

ОЗ – общее здоровье

Эн – энергичность

СР – социальная роль

ЭС – эмоциональное состояние

ПЗ – психическое здоровье

ИПКЖ – интегральный показатель качества жизни

ИПКЖ-ФЗ – интегральный показатель качества жизни: физического здоровья

ИПКЖ-ПЗ – интегральный показатель качества жизни: психического  здоровья

ТИК – температурный индекс кровообращения

УЗИ  – ультразвуковое исследование 

УЗ  –  ультразвуковой 
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