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Использование сетчатого армирования брюшной стенки значительно изменило подход хирургов к лечению пациентов с грыжей. В частности, усилия по устранению послеоперационных дефектов, в первую очередь с помощью шовных или тканевых методов, привели к исключительно высокой частоте рецидивов. В наилучшем проспективном сравнении пластики швами и пластикой сеткой кумулятивная частота рецидивов за 3 года составила 43% только при наложении швов и 24% при использовании армирующей сетки. Частота рецидивов не зависела от размера дефекта. [1] Когда эти пациенты наблюдались в течение 10 лет, частота рецидивов составила 63% без сетки по сравнению с 32% с сеткой. Следует отметить, что критерием включения в данное исследование были срединные грыжи менее 6 см. [2] Несмотря на то, что частота обоих ремонтов высока, риск рецидива снижается вдвое при использовании сетки. Кроме того, методы и выбор сетки значительно улучшились за последние 15 лет, чтобы улучшить эти показатели. Концепция разделения компонентов, впервые описанная Albanese 3 в 1951 году и ставшая популярной благодаря Ramirez et al. [4] в 1990 году произвел революцию в способности хирургов реконструировать большие дефекты брюшной стенки, которые ранее не поддавались лечению. За последние два десятилетия были описаны многочисленные модификации техники мобилизации прямых мышц живота по направлению к средней линии с целью минимизации осложнений после ран. [5–7] Кроме того, использование армирующей сетки в сочетании с разделением компонентов еще больше снизило частоту рецидивов сложной реконструкции брюшной стенки. [8 , 9].
Использование сетки, безусловно, имеет свои особенности. Однако отказываться от его использования и ждать дней восстановления чистой ткани очень близоруко. Популяционный анализ операций послеоперационной грыжи в штате Вашингтон в США показывает, что частота рецидивов не уменьшилась при использовании сетки за период исследования. Частота повторных послеоперационных грыж составила 23,8% после первой пластики, увеличиваясь до 38,7% после третьей. Прежде чем осуждать пластику сеткой, важно отметить, что риск рецидива был на 24,1% выше, если сетка не использовалась. [10] При рассмотрении ретроспективного обзора тканевой пластики Mayo «жилет поверх штанов» частота рецидивов составила 54% при среднем периоде наблюдения 5,7 года. Это исследование было 10-летним опытом в Германии с последующим наблюдением 84%.11 Другой 10-летнийобзориз Нидерландов показал аналогичную частоту рецидивов более 50%, а размер был независимым предиктором рецидива. Дефекты менее 3 см повторялись в 31% случаев. Когда размер дефекта увеличился до > 12 см, частота рецидивов возросла до 78%. [12] Хирурги должны помнить, что армирование брюшной стенки сеткой теперь дает нам возможность устранять обширные дефекты брюшной стенки, которые ранее были неустранимы только с помощью тканевых методов.
Усовершенствования в технологии биоматериалов значительно расширили возможности и типы сеток, доступных для имплантации. Синтетическая сетка состоит из постоянных, рассасывающихся и разделяющих ткани конструкций длительного действия. Опасность инфекции в области хирургического вмешательства и место имплантации сетки — два фактора, влияющих на выбор сетки. Знание свойств и характеристик сетки, влияющих на ее установку, крайне важно для хирурга, чтобы сделать правильный выбор и смягчить потенциальные инфекционные осложнения.
ПОСТОЯННАЯ (АЛЛОПЛАСТИКОВАЯ) СЕТКА
Полимеры, из которых состоит постоянная синтетическая сетка, представляют собой полипропилен (ПП), полиэстер и политетрафторэтилен. 
ПП представляет собой пластиковый полимер, состоящий из углеродной цепи с водородными и метильными группами. Из него выдавливается мононить, которая затем вяжется в сетчатую конструкцию. Usher впервые описал использование полипропилена для пластики послеоперационной грыжи в 1958 году. Ранее тканая конструкция сетки из полипропилена приводила к распутыванию сетки при ее разрезании; поэтому больше всего сегодня вяжут ПП сетку. Совсем недавно в полипропиленовую сетку были внесены модификации для улучшения включения биоматериала после имплантации. Полипропиленовая сетка имеет «вес» волокна, зависящий от количества полипропилена в нити. Помимо веса, сетка имеет пористость в зависимости от архитектуры. Полипропиленовая сетка, как правило, лучше подходит для сохранения сетки при воздействии бактерий, при этом в некоторых сериях степень утилизации достигает 100%. [13 ,14] Вероятно, это связано с тем, что сетчатая конструкция выполнена из моноволокна, а в недавних сериях — с более крупными промежутками в сетках легкого и среднего веса (MW). По нашему опыту с крупнопористой полипропиленовой сеткой в ​​ретромускулярном пространстве эксплантация сетки почти всегда является результатом интраабдоминальных осложнений, таких как несостоятельность анастомоза, что требует повторной операции, а не напрямую связана с сеткой. [15 , 16] Полипропиленовая сетка относительно недорогая, что делает ее наиболее часто используемой постоянной синтетической тканью для пластики грыжевых дефектов.
Полиэстер или полиэтилентерфталат (ПЭТ) — это мягкий эластичный материал, используемый для изготовления сетки. Это гидрофильный полимер, из которого можно сформировать моно- или мультифиламентную нить. Исторически сложилось так, что сетка ПЭТ использовалась Рене Стоппа в его знаменательной статье, описывающей предбрюшинное усиление висцерального мешка для пластики сложной паховой грыжи. В 1998 г. Лебер и соавт. [17] осудил использование полиэстера для пластики послеоперационной грыжи. Непокрытая мультифиламентная сетка в этом исследовании привела к большему количеству адгезивных кишечных непроходимостей, кишечных свищей и инфекции, чем аналоги из полипропилена и вспененного политетрафторэтилена (ПТФЭ). Следует отметить, что общее количество пациентов, получивших сетку ПЭТ, составило 32 (16%), и было неясно, какой процент каждого типа сетки был установлен в качестве накладки по сравнению с подкладкой. [17] Было показано, что мультифиламентная сетка образует биопленку большей плотности и ингибирует эффективность хозяина и антибиотика в отношении очистки от бактерий. [18] Клинически инфицирование мультифиламентной полиэфирной сетки имеет низкий уровень излечения, о чем сообщалось в нескольких сериях исследований. [13–15] Модели инфекции протезов in vivo демонстрируют аналогичную картину. Используя крысиную модель и инокулят MRSA, Blatnik et al. [19] продемонстрировал 80-91% элиминацию бактерий при использовании моноволокна ПП и полиэфира (ПЭ), в то время как комплекс полифиламента очистил только 36% от MRSA.
ПТФЭ состоит из углеродной основы с прочными связями с плотно упакованными атомами фтора. Было обнаружено, что при сочетании тепла и быстрого расширения ПТФЭ может быть модифицирован в прочный лист сетки, который представляет собой расширенную версию, которая используется для пластики грыжи с 1983 года. Вспененный политетрафторэтилен (вПТФЭ) чрезвычайно микропорист по сравнению с ПП или ПЭТ сетки. Эта особенность хорошо помогает противостоять образованию спаек при внутрибрюшинном размещении. В нескольких клинических повторных исследованиях эПТФЭ продемонстрировал меньшую площадь спаек на сетках из чистого эПТФЭ, и адгезии значительно менее прочны, чем с другими полимерами с покрытием. [20] Чистый эПТФЭ остается лучшим вариантом для внутрибрюшинного введения с точки зрения устойчивости к адгезии. Однако при размере пор порядка микрона макрофаги не могут проникнуть в материал после бактериального загрязнения. В результате ePTFE практически невозможно спасти, если он подвергается воздействию бактерий. Сетчатые конструкции с чистым эПТФЭ или в сочетании со слоем полипропилена должны быть удалены в случае инфицирования, особенно если они были установлены во время открытой пластики вентральной грыжи. [21 , 22]. ПТФЭ также можно превратить в нить, из которой можно вязать сетку. Пористость материала тогда сравнима с его аналогами из полипропилена и полиэтилентерефталата с теоретическими преимуществами прочности и уменьшенного образования адгезии.
СЕТЧАТАЯ СТРУКТУРА
Переплетение нитей с образованием плоского листа сетки приводит к структурным особенностям, которые влияют на биосовместимость сетки для герниопластики. Вес сетки, или плотность, и размер пор сетчатого трикотажа являются двумя такими важными характеристиками. Клинге и др. [23] продемонстрировали, что биоматериалы с большим размером пор и уменьшенным содержанием полипропилена демонстрируют уменьшение воспаления и фиброза с микроскопическими признаками нормальной заживающей ткани по сравнению с более плотными материалами, содержащими полипропилен. [23] На клеточном уровне измерения апоптоза и пролиферации были повышены в группах с тяжелыми (HW) сетками, что подразумевает повышенный объем клеточного оборота. Более легкая сетка, по-видимому, демонстрирует более физиологический уровень оборота. Сетки с уменьшенным весом обещают меньшую реакцию на инородные тела, лучшую податливость и меньшее сжатие (или усадку) материала. Классификация того, что представляет собой легкую, среднюю и тяжелую сетку, расплывчата. Несколько авторов предложили схемы классификации. [24 , 25] Хотя это разумно, проще говоря, сетки HW имеют вес более 90 г/м 2 ; легкие (LW) сетки определяются как вес менее 35 г/м 2и средние, или MW сетки, составляют от 35 до 90 г/м 2 .
Клинические данные говорят в пользу использования сетки с уменьшенным весом при пластике паховой грыжи. В рандомизированных контролируемых исследованиях, в которых сравнивали сетки LW и HW для пластики по Лихтенштейну, у пациентов, получавших сетку LW, было меньше хронической боли и ощущения инородного тела. Частота рецидивов одинакова между группами. [26] Метаанализ, охватывающий более 2100 пациентов, перенесших лапароскопическую пластику паха, продемонстрировал меньшее количество хронической боли в паху, скованности в паху и ощущения инородного тела. Частота рецидивов была одинаковой как для легких, так и для тяжелых сеток. [27] Более длительное последующее исследование показывает более высокую частоту рецидивов при использовании сетки LW при полностью внебрюшинной лапароскопической паховой пластике. По результатам 5-летнего периода частота рецидивов составила 3,8% при использовании сетки LW по сравнению с 1,1% при использовании сетки HW. Это различие было более значительным при использовании сетки LW для прямых паховых дефектов. [28]
К сожалению, результаты использования сетки LW не столь благоприятны при пластике вентральной грыжи. В проспективном исследовании, оценивающем вес сетки при открытой вентральной пластике грыжи, у пациентов, получавших сетку MW, было меньше поверхностных инфекций в области хирургического вмешательства и более короткая продолжительность госпитализации. В группе с сеткой LW качество жизни было хуже через 6 и 12 месяцев. [29] Дополнительным поводом для беспокойства при использовании сетки LW при пластике послеоперационной грыжи является несостоятельность или перелом центральной части сетки. В обзоре открытого ретромускулярного размещения сетки при послеоперационной грыже рецидив после использования сетки LW составил 22,9% по сравнению с 10,6% для сетки MW. Механизмом рецидива был центральный перелом сетки примерно в половине этих случаев (46,5%). 15Также сообщалось об опасениях, что сетка выйдет из строя при использовании LW, моноволоконной полиэфирной сетки. Частота перелома сетки, приводящего к рецидиву, составила 19% после ретроректальной пластики с фасциальным закрытием. [30] Несмотря на то, что наука подтвердила обоснованность использования сетки с уменьшенным весом в неотложной модели пластики грыжи, непрекращающийся поиск более легких материалов привел к повышенному риску отказа сетки с течением времени, предположительно из-за непредвиденных хронических моделей отказа.
Сетчатые конструкции имеют пористость, определяемую размерами отверстий трикотажа. Размер пор протезной сетки оказывает важное влияние на биосовместимость инородного тела после имплантации. Исследование in vivo после имплантации сетки HW и экспериментальной сетки LW PP продемонстрировало значительное увеличение отложения общего и зрелого коллагена I типа с LW, содержащим более крупные поры. Прочность на растяжение крупнопористой сетки увеличилась после 30-дневной имплантации собаке, в то время как у сетки HW с меньшими порами она осталась неизменной. 31Аналогичное исследование оценивало HW, мелкопористую сетку Marlex, и LW, крупнопористую сетку Vypro с рассасывающимся компонентом. Крупнопористая сетка была интегрирована в рыхлую сеть перифиламентозного фиброза с жировой тканью между ними. Напротив, мелкопористая сетка была полностью включена в перифиламентарные гранулемы и рубцовую ткань, которые закрывали все поры диаметром менее 1 мм. [23] Похоже, что большее расстояние между порами препятствует способности «перекрывать фиброз», способствуя улучшению податливости и теоретически менее пассивному сжатию биоматериала. Размер пор, по-видимому, более важен, чем вес материала, для улучшения включения материала в тело. В модели кролика полипропиленовая сетка с размером пор более 3 мм демонстрирует большее отложение коллагена типа I и типа III. Кроме того, сетка с более крупными порами демонстрирует более быстрое преобразование в коллаген типа I (зрелый). [32] В дополнение к большему размеру пор поры гексагональной формы способствуют лучшей интеграции хозяина и более высокой механической прочности врастания. [33] Все эти наблюдения не зависят от веса сетки. Можно с уверенностью сказать, что стремление уменьшить плотность сетчатых материалов закрыто, и основное внимание следует уделять максимальному увеличению размера и формы пор при сохранении адекватной прочности сетчатой ​​конструкции на разрыв.
РЕЗОРБИРУЕМАЯ СИНТЕТИЧЕСКАЯ СЕТКА ДЛИТЕЛЬНОГО ДЕЙСТВИЯ
Синтетические рассасывающиеся материалы возродились в качестве предложения хирургам по поводу грыж. Эти материалы доступны уже много лет и состоят из синтетического полимера, вплетенного в сетчатую конструкцию. В настоящее время доступные рассасывающиеся или биорассасывающиеся сетки длительного действия состоят из некоторых составов полигликолевой кислоты (PGA), полимолочной кислоты (PLA), триметилкарбоната (TMC) или поли-4-гидроксибутурата (P4HB). PGA представляет собой гидрофильный полимер, который быстро разлагается. PLA имеет более медленный профиль поглощения и повышает механическую прочность в сочетании с PGA. TMC можно комбинировать с сетчатыми конструкциями PGA или PLA для повышения эластичности материала. P4HB представляет собой природный полигидроксиалканоат, синтезируемый Escherichia coli. К12. P4HB производится в процессе ферментации, а не путем химического синтеза. Это прочный и гибкий материал для поддержки тканей. [34]
Биорассасывающаяся сетка предназначена для временного укрепления брюшной стенки и обеспечивает врастание нативной ткани без остатка постоянного материала в операционном поле. Хотя использование этих материалов часто связано с контаминацией раны, инструкции по применению не предлагают это применение, поскольку для этого показания нет одобрения Управления по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов. Привлекательной особенностью резорбируемых сетчатых конструкций длительного действия является их предсказуемый и последовательный профиль деградации. PGA и PLA гидролизуются по циклу Кребса и превращаются в углекислый газ и воду. Гидролиз P4HB дает 4HB, который является распространенным метаболитом в организме человека. Деградация имплантата P4HB происходит за счет поверхностной эрозии. [34] ТМС устойчива к гидролизу и ферментативно расщепляется посредством поверхностной эрозии и макрофагов. Содержание различных полимеров может быть изменено, чтобы получить желаемый временной профиль поглощения для биосинтетической сетки. [35]
Для конструкции PGA/TMC in vitro оценка связанной с сеткой активности моноцитов и макрофагов выявляет значительно меньшую продукцию хемотаксических провоспалительных цитокинов (IL-1β, IL-6, IL-8, фактор роста эндотелия сосудов), чем у биологических сеток, полученных из дермы человека. [36] Что касается отложения коллагена, используя модель кролика, сетка PGA/TMC продемонстрировала количественно большее отложение коллагена типа I через 30 дней после имплантации по сравнению с кожными биологическими трансплантатами человека и свиньи. Кроме того, наблюдалось значительно большее врастание фибробластов и сосудов до 180 дней в биорассасывающуюся сетку по сравнению с ее биологическими аналогами. [37] Для P4HB механическая прочность брюшной стенки крыс была значительно выше после имплантации как сетки P4HB, так и заглушки. 38 В модели свиньи сетка P4HB показала большую прочность сетки/репарации, чем восстановление свиным дермальным трансплантатом. В биологических трансплантатах было меньше неоваскуляризации и значительно больше воспаления, чем в случае сетки P4HB. [39]
Недавно опубликованное исследование COBRA является единственным опубликованным исследованием синтетической рассасывающейся сетки при пластике вентральной грыжи с загрязненными и чистыми загрязнениями. Перед проведением этого исследования от Управления по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов было получено разрешение на использование исследовательского устройства. В этой серии сетку PGA/TMC предпочтительно помещали в ретропрямокишечное пространство для усиления реконструкции брюшной стенки. Частота возникновения в области хирургического вмешательства составила 28%, при этом 18% инфекций в области хирургического вмешательства и частота рецидивов 17% в течение 2 лет. [40] Это очень выгодно по сравнению с аналогичным исследованием RICH, в котором свиная биологическая сетка использовалась для пластики вентральной грыжи, в котором сообщалось о частоте возникновения хирургического вмешательства 66%, а частота рецидивов через 2 года составила 28%. 41Важно уточнить, что в биологическом испытании во внутрибрюшинное пространство было помещено больше сеток, чем с биорассасывающимися сетками (46% против 10%), и в биологической группе было 20% мостовидных протезов без мостов с использованием биосинтетической сетки. Для реконструкции брюшной стенки сеткой P4HB предварительные результаты проспективного исследования у чистых пациентов с высоким риском, перенесших пластику вентральной грыжи с использованием сетки P4HB в ретроректальной (73%) или накладной (27%) позиции, продемонстрировали частоту рецидивов 9% в 18 лет. -месячное сопровождение. [42]
ТКАНЕРАЗДЕЛИТЕЛЬНАЯ СЕТКА
Размещение постоянной синтетической сетки во внутрибрюшинном положении имеет свои особенности. В группе пациентов, перенесших лапаротомию после установки непокрытой внутрибрюшинной полипропиленовой сетки, частота резекций тонкой кишки составила 20%, а наличие кишечно-кожных фистул — 5%. У пациентов с ранее установленной в предбрюшинное пространство полипропиленовой сеткой подобных осложнений не было. [43] Более крупный обзор 1124 пациентов, перенесших плановую хирургию грыжи, проведенный Национальной программой повышения качества хирургии, показывает, что предыдущая пластика сеткой значительно увеличивает частоту энтеротомии или незапланированной резекции кишечника. [44] Риск необходимости последующей лапаротомии после лапароскопической грыжи составляет 17% за 10-летний опыт у 733 пациентов, которым ранее выполнялась лапароскопическая пластика послеоперационной грыжи сеткой. Риск энтеротомии у этих пациентов составляет 4%, вторичного инфицирования сетки — 2,4%. 45 Учитывая приведенные выше цифры, если синтетическая сетка должна быть помещена внутрибрюшинно, она должна иметь слой, разделяющий ткани, чтобы помочь уменьшить потенциальные спайки.
Заживление брюшины после травмы представляет собой фибрин-опосредованный процесс, который варьируется от пациента к пациенту. Есть надежда, что неоперитонеальный слой покроет сетку, чтобы предотвратить спайки, эрозии и свищи на окружающих внутренних органах. Время формирования этого мезотелиального слоя является спорным. В модели на крысах между раневой поверхностью брюшины и слепой кишкой помещали силиконовую прокладку. Идеальное время защиты для минимизации образования спаек составляет 36 часов. [46] Заживление брюшины, происходящее после травмы, у человека чрезвычайно сложно. Первоначально фибрин и нейтрофилы перемещаются и доминируют в течение первых 3 дней. За этой фазой следуют макрофаги, которые являются преобладающими клетками до 5 дней, пока их не возьмут на себя мезотелиальные клетки. [47] Таким образом, любой барьер должен присутствовать в идеале не менее 7 дней.
Существует множество постоянных и рассасывающихся материалов, которые используются в качестве адгезивных барьеров.  Существует множество исследований, в которых рекламируется эффективность различных покрытий на животных моделях. Однако имеется несколько исследований, в которых сравнивается клиническая эффективность этих продуктов. В одном из лучших проспективных клинических испытаний оценивали спайки с ранее установленной внутрибрюшинной сеткой во время лапароскопии «второго взгляда». У 69 пациентов спайки были менее прочными при использовании сеток из чистого вПТФЭ. Площадь спаек и время до спаечного процесса были меньше у сеток из вПТФЭ по сравнению с композитной сеткой из вПТФЭ и полипропилена, но не с рассасывающимися барьерными сетками. Осложнения висцерального повреждения возникли у 2 пациентов, оба из которых имели непокрытую полипропиленовую сетку [20].
Синтетическая сетка произвела настоящую революцию в возможностях хирурга работать с дефектами брюшной стенки. Были достигнуты многочисленные успехи в области биоматериалов, улучшающих их биосовместимость после имплантации. Хирурги должны быть хорошо осведомлены о сетках, которые они используют, чтобы оптимизировать свои результаты и минимизировать осложнения после реконструкции брюшной стенки.
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