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Абстракт

Вовед. Со воведувањето на синтетските мрежи се овозможи репарација без тензија која пак од своја страна недвојбено помага во намалувањето на рецидивите, побрзото оздравување и долгорочно гледано во севкупното намалување на трошоците во лекувањето. Но, зголемената употреба на мрежите во хирургијата на херниите ги исфрли на површина нивните недостатоци и отвори нови прашања за дискусија. Едновремено нискиот процент на рецидиви поврзан со нивната употреба го сврти фокусот од проблемот на појава на рецидиви на други посуптилни параметри како показатели на крајниот резултат. 
Цел. Да се споредат долгорочните резултати (по 10 и повеќе од 10 години) по имплантирањето на полипропиленски (ПП) наспроти протезите од експандиран политетрафлуороетилен (еПТФЕ) во смисла на појава на рецидив, постоење на хронична болка и сензација на туѓо тело. 

Материјали и методи. Вкупно беа обработени 60 пациенти по случан избор. Половина од испитуваните пациенти беа пациенти кај кои најмалку пред 10 години им била имплантираната ПП протеза, а останатите 30 беа пациенти кај кои била имплантирана протеза од еПТФЕ.Сите пациенти одговараа на прашалник по пат на телефонска анкета, а 31 пациенти дополнително беа повикани на преглед.Прашалникот вклучуваше прашања за текот на постоперативниот период, за постоењето на рецидив, за субјективното чувство на пациентот 10 години по оперативниот зафат, за сензацијата на протезата како туѓо тело како и за постоењето на хронична болка притоа давајќи карактеристика за нејзиниот интензитет согласно скалата за интензитет на хронична болка во склоп на McGill-овиот Pain Index.Понатаму, кај повиканите пациенти беше извршен клинички преглед. При палпацијата се обрнуваше внимание  на постоење на рецидив како и на инкорпорираноста на протезата во предниот абдоминален ѕид. Кај дел од пациентите се препорача понатамошна инвестигација, ултрасонографски преглед и CT на предниот абдоминален ѕид.

Резултати. Ова истражување покажа дека и 10 години по имплантирањето  8,3% од  испитаниците протезата  ја  чувствуваат како туѓо тело, притоа испитаниците со имплантирана ПП протеза незначајно почесто од испитаниците со имплантирана протеза од еПТФЕ. Хронична болка постои кај 10% од испитаниците без статистички сигнификантна поврзаност меѓу типот на протезата и постоењето на  болката како ни меѓу типот на протезата и интензитетот на болката. Пациентите кои чувствуваат хронична болка се на возраст помала од пациентите кои не чувствуваат хронична болка, но разликата во нивната возраст е недоволна за да биде статистички сигнификантна. Не постои поврзаност меѓу типот на протезата и настанувањето на потенцијалниот рецидив. Пациентите од групата со вградена протеза од еПТФЕ субјективно изразуваат поголемо задоволство од имплантираниот материјал, но разликите меѓу двете групи во однос на квалитетите на субјективното чувство се недоволни за да се потврдат и статистички како сигнификантни.

Заклучок. Компликациите кои настануваат по имплантирањето на простетскиот материјал при херниопластика се јавуваат во првите години по имплантирањето  и во двете групи на пациенти додека долгорочно (по 10 и повеќе од 10 години од имплантирањето) нема значајна разлика по имплантирањето на ПП наспроти протезите од еПТФЕ.
Клучни зборови: хернија, реконструкција, мрежа, вентрална, ингвинална, долгорочни резултати, рецидив, хронична болка, чувство на туѓо тело

Abstract
Introduction: Since the introduction of synthetic meshes a tension free repair was created that undoubtedly lessens the recurrence rate, speeds recovery and ultimately lowers overall costs. But, increased usage of prosthetic materials in hernia surgery showed their deficiencies and opened new matters for discussion. At the same time, the low recurrence rate shifted the focus from recurrence to other more suptile outcome parameters.

Aim: To compare the long-term results (10 and more than 10 years) after implantation of polypropylene (PP) and expanded polytetrafluoroethilen (ePTFE) prosthesis concerning recurrence rate, chronic pain and foreign body sensation
Materials and methods: Total of 60 random choice patients were analyzed. Half of the surveyed patients were patients who had been implanted PP prosthesis at least 10 years before and the other 30 were patients with implanted ePTFE prosthesis. The patients answered questionnaire via telephone survey then 31 of them were additionally invited for a clinical assessment. The questionnaire contained questions concerning the postoperative period, the possible recurrence and patients’ subjective feeling 10 years after the operation. There were also questions about the foreign body sensation of the implanted material and the presence of chronic pain whose intensity was afterwards determined according to the pain severity score in the Mc Gill Pain Index.  Furthermore, the invited patients were clinically assessed. During palpation attention was paid to the existence of recurrence as well as incorporation of the prosthesis in the abdominal wall. Some of the patients were advised for further investigations including ultrasonography and computer tomography. 
Results: The research showed that even 10 years after implantation 8,3% of the examined patients feel the prosthesis as a foreign body  where as patients with implanted PP prosthesis are more likely to have that feeling than patients with implanted ePTFE prosthesis. 10% of the responders have chronic pain with no statistically significant correlation between the type of the prosthesis and the presence of pain nor the type of the prosthesis and the intensity of the pain. Patients who experience chronic pain are younger than patients who did not but their age difference is not enough to be statistically important. There was not correlation between the type of the prosthesis and the possible recurrence. Patients with implanted ePTFE prosthesis expressed subjective greater satisfaction of the implanted material, but the differences between the two groups were concerning the quality of subjective feeling insufficient to confirm as statistically significant.
Conclusion: Complications after the implantation of a prosthetic material during hernioplasty arise in the first years after the implantation. There was no significant long-term (10 or more years after implantation) difference between the patients with implanted PP and ePTFE prosthesis.
Key words: hernia, mesh repair, ventral, inguinal, long-term results, recurrence, chronic pain, foreign body sensation

1. ВОВЕД
Хируршките мрежи претставуваат група на импланти кои во главно се користат за репарирање на хернии (Kuwada, 2008). А, модерната хирургија на херниите веќе не може да се замисли без употребата на овие биоматеријали кои премостувајќи го хернијалниот дефект и едновремено зацврснувајќи го абдоминалниот ѕид овозможуваат репарација без тензија. Денес годишно во светот се имплантираат околу 1 милион протези (Klosterhalfenetal., 2005).
1.1 Постулати во хирургијата на херниите 
Предниот абдоминалниот ѕид и ингвиналната регија како најзначајни пределекциони места за развој на хернии, претставуваат комплексен систем на фасции и мускули со основна функција заштита, компресија и ретенција на абдоминалната содржина, флексија и ротација на трупот и помош при изведување на форсиран експириум (Klosterhalfenetal., 2005). Независно од локализацијата на хернијата и природата на нејзиното настанување, сериозноста на компликациите на херниите наложува сите хернии да се репарираат освен доколку системските услови на пациентот тоа не  го дозволуваат (Condon & Nyhus, 1995; Schwartz, 1999; Dragovik & Gerzik, 1998). 
Еден од основните постулати во хирургијата на херниите е да се овозможи сигурна репарација и долгорочно гледано низок процент на рецидиви. Со воведувањето на синтетските мрежи во хирургијата на херниите се овозможи репарација без тензија која пак од своја страна недвојбено помага во намалувањето на рецидивите, побрзото оздравување и долгорочно гледано во севкупното намалување на трошоците во лекувањето. Покрај хируршката техника, одбирањето на соодветен простетски материјал е еден од најзначајните фактори кои го одредуваат ризикот од рецидив, инфекција и хронична болка.  Иако не постои универзално доминантен материјал или производител, разбирањето на карактеристиките на различните типови на простетски материјали му овозможува на хирургот да ги подобри резултатите за своите пациенти (Kuwada, 2008).

1.2 Трендови во вентрална херниопластика 

Вентралната хернија претставува чест проблем во абдоминалната хирургија со инциденца 2-20%. Во САД годишно се изведуваат 4-5 000 000 лапаротомии. Според податоците добиени од Prismant најмалку 400-500 000 инцизиони хернии би можело да се очекуваат секоја година од кои околу 200 000 ќе подлежат на повторен оперативен зафат за репарирање на инцизионата хернија (Franz et al., 2001). Во Холандија пак, годишно се прават 100 000 лапаротомии и се репaрираат околу  3900 инцизиони хернии . Споменатите податоци покажуваат дека и во двете земји, а и воопшто во светот околу 4% од пациентите кои ќе подлежат на лапаротомија ќе имаат потреба од додатна операција за решавање на вентралната хернија (Burgeretal., 2004). 

Инциденцата на рецидиви по вентралната херниопластика без употреба на простетски материјал се движи 12-54%, додека инциденцата на рецидиви по вентралната херниопластика со употреба на простетски материјал се движи 2-36% (Al-Salamah et al., 2006; Antonyet et al., 2000; Burgeretal., 2004; Luijendijk et al., 2000). Токму затоа, испитувањата покажуваат дека употребата на мрежи во решавањето на вентралните хернии се зголемило од 35% во 1987г. на 66% во 1999г. (Gray et al., 2008 Rosen MJ, 2009; Flum et al., 2003).
Трендот на зголемена употреба на простетски материјал во решавањето на вентралните хернии постои и на Клиниката за дигестивна хирургија. Предмет на нашиот интерес беа елективните случаи со вентрална хернија кои во текот на 2000 година биле подложени на оперативен третман за решавање на херниајта.  Притоа кај 49 пациенти локално ткиво било употребено за решавањето на хернијата, а кај 23 пациенти бил употребен простетски материјал. Наспроти тоа пак на истата клиника во 2010 година вкупно 69 пациенти биле оперирани од вентрална хернија како елективни случаи, од кои кај 45 пациенти постоечката хернија била решена со употреба на простетски материјал, а кај 14 пациенти била направена локална херниопластика со употреба на сопствено ткиво (слика 1).
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Огромниот број на пациенти со вентрални херниии кои треба да се третираат вклучувајќи ги и трошоците поврзани со нивното лекување како и додатниот морбидитет кој со себе го носи оперативниот зафат сами по себе зборуваат зошто ефикасноста во репарирањето на вентралната хернија е од огромно значење. 
1.3 Трендови во ингвинална херниопластика
Ингвиналната херниопластика исто така претставува честа хируршка процедура, а за нејзината фрекфентност зборува податокот дека само во  САД годишно се изведуваат 800 000 херниопластики, 100 000 во Франција, 80 000 во Обединетото кралство на Англија. Во Кина пак годишно се дијагностицираат околу 2 000 000 нови случаи на ингвинална хернија (Amid PK, 2000; Zhao et al., 2009; Rutkow & Robbins, 1993).  Најчесто ингвиналната херниопластика се изведува како еднодневна процедура со минимален постоперативен морбидитет овозможувајќи му на пациентот брз повраток кон секојдневните активности. Со воведувањето на синтетските мрежи постои нагорна линија во употребата на “tension free“ репарацијата на ингвинална хернија (Van Hee R., 2011). Едновремено со развојот на лапароскопската хирургија, лапароскопската херниопластика со употреба на мрежа во форма на тотална екстраперитонеална и трансабдоминална преперитонеална херниопластика станува се поприсутна (Bisgaard et al., 2008). Статистичките податоци од САД за 2003 година говорат дека операцијата по Lichtenstein била користена во 37% од изведените херниопластики следена со MPR (mesh plug repair) кој бил користен во 34% од ингвиналните херниопластики, додека лапароскопската херниопластика била застапена со 14%. Во 8% биле употребени други простетски направи, додека пак херниопластика со употреба на сопствено ткиво била присутна во само 7% од случаите (Zhao et al., 2009). 

За споредба, на Клиниката за дигестивна хирургија во 2000 година од вкупно 251 изведени елективни ингвинални херниопластики, 199 биле направени со употреба на сопствено ткиво, а кај 52 пациенти била направена “tension free” репарација. Десет години подоцна, во 2010 година на истата клиника направени се вкупно 193 елективни ингвинални херниопластики и притоа во 186 случаи била применета “tension free” херниопластика, а само кај 7 пациенти хернијата била решена со употреба на локално ткиво (слика 2).
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Процентот на рецидиви при различни типови на ингвиналната херниопластика се движи 0,2-10%. Во случај на отворена ингвинална херниопластика со употреба на мрежа процентот на рецидиви изнесува околу 1% (Bay Nielsen et al., 2001; EU Hernia Trialists Collaboration 2002; Zhao et al., 2009). Исто така постои консензус за решавањето на рецидив на ингвинална хернија со простетски материјал. Сето споменато зборува за големата честота на употреба на мрежи при ингвиналната херниопластика и оттука важноста во изборот на простетскиот материјал.
1.4 Видови на синтетски простетски материјали-карактеристики на идеалната мрежа

Полиестерот, полипропиленот (ПП) и експандираниот политетрафлуороетилен (еПТФЕ) се трите основни типови на синтетски мрежи. Синтетските мрежи се категоризираат според тоа дали се хидрофобни или хидрофилни; според тежината (лесни, средни, тешки) и порозноста (макро или микро порни). Различните карактеристики на мрежите можат да влијаат на реакцијата на организмот кон нив и на тој начин одредувајќи ги крајните резултати од репарацијата (Kuwada, 2008). 


Теоретски идеалната мрежа за реконструкција на абдоминалниот ѕид би требало да ги има следниве карактеристики:
· Биокомпатибилност и некарциногеност

· Да може да го издржи физиолошкиот стрес во текот на еден долг период

· Добро да се инкорпорира во ткивата без притоа да предизвика интензивна инфламаторна реакција од типот на туѓо тело 

· Да не настанува последователна контракција

· Макропорност, пори  >1,5мм

· Да не стимулира формирање на адхезии со висцералните структури

· Да биде резистентна на бактериска колонизација и хронична инфекција

· Да не предизвикува додатна болка по имплантацијата

· Да има прифатлива пазарна цена

· Да има добра комплијанса и со протезата да може лесно да се манипулира (Klosterhalfen et al., 2005; Kuwada, 2008; Rosen MJ, 2009).

1.5 Реакција на организмот на алопластични материјали
Модерните синтетски мрежи физички и хемиски се инертни и стабилни. Тие се неимуногени и нетоксични. Но, наспроти нивната физичка и хемиска стабилност, биоматеријалите во живиот организам може да иницираат различни процеси како инфламација, фиброза, калцификација, тромбоза или инфекција. Не е целосно јасно зошто тие инертни и неимуногени материјали предизвикуваат инфламаторна реакција од типот на реакција на туѓо тело. Сепак широко прифатена е теоријата за ресорпција на протеини. Имено, веднаш по имплантацијата, имплантираниот материјал абсорбира протеини од домаќинот. Се смета дека фагоцитите стапуваат во интеракција токму со овие спонтано абсорбирани протеини наместо со самиот туѓ материјал и притоа ослободуваат коктел на потентни инфламаторни медијатори кои следствено привлекуваат T клетки, полиморфонуклеари, еозинофилни гранулоцити, плазма клетки. Така во текот на следните денови се формира ран гранулом (Klosterhalfen et al., 2005; Buscaroli et al., 1990; Bhardway et al., 1997; Anderson & Miller; Klinge et al., 1999).

Реакцијата на страно тело која настанува во организмот на домаќинот по имплантирањето на простетскиот материјал не зависи само од видот на полимерот, туку во голема мерка зависи и од текстурата на имплантот (Di Vita et al., 2008). Тоа всушност ја подразбира големината на порите на мрежата. Имено мрежите со големи пори (>1,5мм) имаат помала површина и со тоа и реакцијата на страно тело е помалку изразена (Klosterhalfen et al., 2005). Фиброзната реакција пак како резултат на инфламаторниот процес значајно влијае на долгорочниот квалитет на хернијалната репарација. Но, во крајна инстанца реакцијата на различните домаќини е различна и индивидуална и зависи од генетскиот код на индивидуата (Schachtrupp et al., 2003).
1.6 Хронолошко појавување на синтетските мрежи

Историјата на протезите започнува со употребата на металните мрежи во 1940 год. (Donahue & Nyhus, 1981; Basoglu et al., 2004). Со оглед на многубројните компликации кои ја следеле нивната употреба, понатамошниот технолошки развој на пазарот ги исфрла најлонските мрежи. Постојат документирани податоци за употребата на овие мрежи во решавањето на херниите за време на Втората Светска војна во Франција. Нивна негативна карактеристика било губењето на тензилната сила поради хидролиза и денатурација во организмот на домаќинот што доведува до рецидив на хернијата 

Во периодот меѓу 1950 и 1960 година се јавуваат нови простетски материјали: полипропиленот и полиестерот (Basoglu et al., 2004; Gray et al., 2008; Kuwada, 2008; Read 2004; Usher et al., 1958).

1.6.1 Полиестерски протези
PET (полиетилен-тетерфалат) е најчестиот од многуте типови на полиестер. Тој е хидрофилна, макропорна мрежа која е резистентена на оксидација. Незаштитената полиестерска мрежа поставена во интраперитонеална позиција во директен контакт со органите е поврзана со висок процент на фистули и инфекции (Rosen MJ, 2009).

1.6.2 Полипропиленски протези
Во 1958-та година Francis Usher прв ги употребил полипропиленските протези во реконструкцијата на ингвиналните и инцизионите хернии. Постојат податоци дека во 1962-та година 20% од општите хирурзи ги применувале техниките препорачани од Usher (Adler, 1962; Gray et al., 2008). 

Полипропиленот  е хидрофобна мрежа, еден од пионерите во хирургијата на херниите. Актуелно може да се најдат полипропиленски ткаења кои се изградени од единечна нишка, двојна нишка и мултифиламентни (Rosen MJ, 2009). Едновремено, во поново време може да се најдат и полипропиленски  мрежи кои се изградени од полесни полипропиленски нишки и имаат поголеми пори (>1,5мм), за разлика од старите тешки и микропорни ПП мрежи (Klosterhalfen et al., 2005; Kuwada 2008). Лесните мрежи имаат помала концентрација на  материјал мерено во g/m2, поради што имаат помала ригидност и се доближуваат до природната комплијанса на нативното ткиво. Споменатото им дава предност што се однесува до постоперативната болка и сензацијата на туѓо тело, но сепак употребата на овој тип на мрежи не го ослободува пациентот од хроничната болка (Smietanski et al., 2012; Sajid et al., 2012). Постојат индиции дека конструкцијата и композицијата на мрежата која се карактеризира со големината на порите и структурата на нишките е позначајна во детерминирањето на реакцијата на туѓо тело по имплантирањето на мрежата отколку абсолутната редукција на масата на имплантот од 1 или повеќе грама на имплант (Weyhe et al., 2007).

Протезата изградена од полипропиленски влакна е стабилна, недеградибилна, со прифатлива биокомпатибилност и иницира средно изразена хронична инфламаторна реакција на организмот од типот на реакција на туѓо тело со предизвикување на интензивна фиброза и брзо се инкорпорира во организмот. Споменатата интензивна фиброзна реакција во организмот подразбира формирање на интимни адхезии со околните структури кои тешко се одвојуваат.  Токму затоа полипропиленските перманентни протези никогаш не треба дирекно да дојдат во контакт со абдоминалните органи (Rosen MJ, 2009). Во спротивно тие може да предизвикаат висцерална ерозија, интестинална опструкција, фистулизација, инфертилност кај жените, абдоминална болка и можност за повреда на цревата при потенцијалниот следен оперативен зафат. Споменатите комликации може да се јават и повеќе од 10 години по оперативниот зафат. Исто така како резултат на инфламаторниот одговор на домаќинот, реципиентот на протезата, полипропиленската протеза може да оксидира станувајќи на тој начин поригидна и  помалку свитлива. Слични ефекти може да настанат и како резултат на хидролиза на мрежата (Gray et al., 2008; Kuwada, 2008).

Позитивна страна на полипропиленските протези е што може да се употребуваат во услови на релативно загадено оперативно поле. Така уште во 1967 година Schmitt и Griman први ја опишале успешната употреба на полипропиленските мрежи во услови на потенцијално контаминирана оперативна рана. 

1.6.3 Протези од солиден политетрафлуороетилен
Со цел да се надминат недостатоците на полипропиленските протези, во 1959 година во хирургијата на херниите за прв пат се употребува нов тип на синтетска протеза, солидниот политетрафлуороетилен (ПТФЕ). Но, неговата употреба била следена со висок процент на рецидиви поради малата тензилна сила и неможноста за инкорпорација во ткивата (Ambrosiani et al., 1994; Rosen MJ, 2009). Еден чекор понатаму претставува создавањето на експандираниот политетрафлуороетилен кој бил креиран во Јапонија со цел да може да се употребува во интраперитонеална позиција (Gray et al., 2008; Rosen MJ, 2009).

1.6.4 Протези од еПТФЕ
Eкспандираниот политетрафлуороетилен (еПТФЕ), дериват на тефлонот, ја претставува втората најголема група на синтетски мрежи. Тој се појавува во 1970-ите години и претставува микропорна, мазна мрежа која предизвикува минимална ткивна реакција. еПТФЕ не се интегрира во ткивата, туку е сегрегиран со инкапсулација . Овој процес на инкапсулација е спор и му се потребни меѓу 30 и 40 дена. Последново претставува критичен момент особено при интраперитонеално поставување на простетскиот материјал. Исто така микропорите ја намалуваат можноста на макрофагите да ги уништуваат бактериите, а во случај на инфекција на мрежата, таа тешко може да се третира со антибиотска терапија и бара одстранување на мрежата (Gray et al., 2008; Kuwada, 2008).

Со рафинирање на еПТФЕ создадени се перфорирани модели. Тоа е т.н. Mycro mesh моделот кој овозможува рана фиксација и имобилизација на протезата за време на процесот на инкапсулирање. Споменатиот модел е цврсто сраснат веќе за 7 дена, со минимална реакција на туѓо тело и екстензивна васкуларизација. Потоа, тука се моделите со двојно лице или т.н. Dual mesh моделот. Овие модели имаат поголеми пори од страната на мрежата која доаѓа во контакт со абдоминалниот ѕид со цел да се потпомогне ткивното инкорпорирање во мрежата. Dual Mesh Plus моделот е мрежа каде постои и додатна импрегнација со антибиотик (Gray et al., 2008; Kuwada, 2008).

За разлика од полипропиленот, еПТФЕ-ски мрежи не се осетливи на хидролиза и оксидација, но не се имуни на контракција (Kuwada, 2008).

1.7 Можни проблеми поврзани со употребата на мрежите
Покрај бројните предности од репарацијата на херниите со употреба на мрежа, потребно е да се споменат и компликациите кои може да настанат со нивната употреба. Тие вклучуваат инфекции на протезата со или без постоење на хронични дренажни синуси, контракции на протезата, нејзина  миграција и настанувањето на различни малформантни ригидни конструкции од протезата, потоа екструзија на материјалот, ерозија на локални структури вклучувајќи и црева, ентерокутани фистули, цревни обструкции и рекурентна хернијација (Basoglu et al., 2004; Kuwada, 2008; Leber et al., 1998). 

Употребата на протезите во хирургијата на херниите претставува пресвртница во оваа хирургија, но едновремено нивната зголемена употреба ги исфрли на површина нивните недостатоци и отвори нови прашања за дискусија или пак нискиот процент на рецидиви на херниите поврзан со употребата на протезите во нивната репарација го сврти фокусот од проблемот на појава на рецидиви на други посуптилни параметри како показатели на крајниот резултат. 

Расте бројот на податоци кои сугерираат дека имплантирањето на протезата може да доведе до појава на хронична болка и дискомфорт во форма на чувство на туѓо тело и зголемена ригидност. Оттука се наметнува прашањето за долгорочното влијание на протезата врз квалитетот на животот кај пациентите (Kuwada, 2008).

Последователната инфламаторна реакција во организмот на домаќинот по имплантацијата на мрежата може да доведат до формирање на ригидна фиброзна плоча околу самата мрежа. Фиброзно ткиво околу мрежата согласно физиолошкото зреење на лузната со текот на времето ја губи својата вода и се ретрахира. Оваа состојба може да предизвика губиток на свитливоста на абдоминалниот ѕид и промени во неговата комплијанса. Тоа кај пациентите би предизвикало чувство на здрвеност, физички дискомфорт и ограничувања во дневните активности (Klosterhalfen et al., 2005; Gray et al., 2008). Во студијата на Burger et al. од 2004 година се споменува дека во некои студии до 50 % од пациентите кај кои е направена реконструкција на вентрална хернија со користење на мрежа се жалат на намалена мобилност на абдоминалниот ѕид (Burger et al., 2004; Welty et al., 2001).
Денес тенденциите при херниопластика не се само намалувањето на инциденцата на рецидивите, туку сега вниманието се фокусира на посуптилни параметри, а еден од нив е намалувањето на хроничната болка. Се повеќе студии ја вклучуваат и постоперативната болка како мерило за исходот од оперативниот зафат. Во непосредниот постоперативен период болкaта е сосем очекувана и бара соодветна аналгезија, но хроничната болка е онаа која го оневозможува пациентот да води нормален постоперативен живот. 
1.7.1 Хронична болка
Хроничната болка се дефинира како перзистентна болка или дискомфорт кој се јавува при нормалните дневни активности и не се изгубил во рамките на 3 постоперативни месеци (Zhao et al., 2009).

Хроничната болка е прифатена како компликација по ингвиналната херниопластика, но во 1980-тите години е споменувана како ретка состојба. Студиите од средината на 90-тите години пријавуваат повисок процент на пациенти кои 1 година по херниопластиката пријавуваат постоење на болка (Poobalan et al., 2003). Проценките за постоење на хронична болка варираат од 0 до 37%  во различни студии и таа на различен начин може да влијае на квалиетот на животот (Zanghi et al., 2012). А, различните податоци за инциденцата на оваа болка може лесно да се објаснат со големата различност во опишувањето на болката (Kehlet et al., 2002;Poobalan et al., 2003).

Синдромот на болка или “pain complex syndrome” по ингвиналната херниопластика вклучува 3 различни аспекти: 1) неосетливост и сензација опишана како печење (хипоестезија, парестезија, хиперестезија) со инциденца од 10% во прегледот на Cochrane; 2) непријатно чувство, дискомфорт во ингвиналната регија со инциденца од 11-27% во повеќето студии; 3) неуралгија со ирадијација на болката во предел на кожата од соодветниот хемискротум, labium majus и триаголникот на Scarpa. Со консензус Европското здружение за хернии го дефинира синдромот на болка по ингвинална херниопластика како присуство на еден или сите три наведени аспекти една година по оперативниот зафат  (Campanelli et al., 2006; Kumar et al., 2002).  
1.7.1.1 Етиологија на хроничната болка
Етиологијата на хроничната болка по ингвиналната херниопластика може да е неуропатскa, не-неуропатскa или комбиниранa. Неуропатските причини  за постоење на хронична болка го вклучуваат интраоперативното оштетување на добро дефинираните сензорни нерви во ингвиналната регија (n. ilioinguinalis, n. iliohypogastricus и n. genitofemoralis) или пак нивен притисок од шев или од постоперативно формираното лузнесто ткиво. Од друга страна пак, т.н. “mesh inguinodinia” или ингвинална болка предизвикана од присуството на простетски материјал како и болка поради периоститот или други причини би биле не-неуропатските причини за постоење на хронична болка по ингвинална херниопластика (Bay-Nielsen et al., 2004; Cunningham et al., 1996; Heise & Starling, 1998).

При преглед на литературата, одредени автори зборуваат за 4 варијанти на хроничната болка: соматска, неуропатска, висцерална и психолошка болка. 

Пример за соматската болка по ингвинална херниопластика е оштетување на периостот на tuberculum pubicum при фиксирањето на мрежата за него(постапка која е широко прифатена) и негова реакција во форма на периостит.
Неуропатската болка како што е веќе споменато настанува поради оштетување на нерв. Споменатата нервна траума може да е резултат на парцијална или тотална секција на нервот, негово истегнување, контузија, нагмечување, оштетување со електрокаутер или компресија со шев (Choi et al., 1996). Секундарно нервно оштетување пак може да настане како резултат на иритација или компресија на нервот од страна на околен инфламаторен процес или гранулом како и компресија на нервот следствено инфламаторната реакција на организмот по имплантација на протеза или абразија на нервот од страна на протезата (Poobalan et al., 2003; Gillion & Fagniez 1999). Доколку хроничната болка е резултат на реакцијата на туѓо тело на домаќинот кон имплнатираната протеза, таа типично се јавува повеќе од 1 година по репарирањето на хернијата. Имунохистохемиската анализа на повеќето експлантирани протези од пациенти, кои во анамнеза дале податок за постоење на хронична болка покажала присуство на нервни влакна и фасцикули во или околу грануломот од типот на туѓо тело. Може да се шпекулира дека овие нервни структури се иритирани од инфламацијата и можат да предизвикаат сензација на болка (Klosterhalfen et al., 2005). Во некои случаи најдени се вистински трауматски неуриноми кај домаќинот, реципиентот на протезата, како резултат на механичката деструкција на нервот од мрежата. Во истиот контекст, ингвиналната херниопластика се смета за оперативен зафат со висок ризик при кој може да бидат повредени четири нерви и тоа: n. Ilioinguinalis; n. Iliohypogastricus; r. genitalis n. genitofemoralis; n. cutaneous femoris lateralis. 
Во случај на постоење на неуропатска болка пациентите обично имаат чувство на влечење, тегнење, раскинување, прободување, постоење на трпки во пределот на инервационото подрачје на нервот.  Неуропатската болка  обично се јавува одложено, по латентен период од денови до недели по оперативната интервенција. Болката обично се влошува при движење и хиперекстензија на соодветниот дел од телото, а се смирува при лежење или кога организмот ќе се најде во неутрална положба (Poobalan et al., 2003). 
Третиот тип на болка, висцералната болка е болка која се јавува на пример при ејакулација поради стриктура на сперматичниот дуктус поради притисок или екцесивно формирање на фиброзно ткиво (Butleretal., 1998; Poobalan et al., 2003).

И доколку се исклучат сите претходно наброени типови на хронична болка, хроничната болка може да има и психолошки карактер.

McCormack et al., нашле пониска инциденца на болка по лапароскопска наспроти отворена метода на ингвиналната херниопластика без употреба на мрежа  (McCormack et al., 2003; Laparoscopic Groin Hernia Trial Group, 1999). Исто така метаанализата на EU Hernia Trialists Collaboration од 2002 год. зборува за пониска инциденца на хронична болка по ингвинална херниопластика со употреба на мрежа наспроти конвенционалните методи и едновремено забележително пониска инциденца на хронична болка доколку простетскиот материјал е пласиран лапароскопски (Eker et al., 2012; Bittner & Schwarz, 2012; EU Hernia Trialists Collaboration, 2002; Poobalan et al., 2001). Наспроти тоа, Rutkow and Robbins, 1993 имаат инциденца на хронична болка од 0% во нивната серија на репарирање на рекурентни хернии со “tension free” херниопластика. Студијата на Bay Nielsen и неговите соработници ја опфаќа целата данска нација, а се однесува на постоење на хронична болка 1 година по ингвинална херниопластика. Евалуирањето го базирале на прашалник кој на пациентите им е испратен по пат на електронска пошта. Одговорот на неселектираните пациенти бил 80%. Во нивната студија тие не нашле поврзаност меѓу хроничната болка и типот на херниопластика, додека едновремено зборуваат за висок процент на постоење на хронична болка кој се движи 11-17% и на различен начин го нарушува социјалниот живот на пациентите. Исто така тие дошле до заклучок дека значаен процент од болката била од неуропатско потекло (Bay-Nielsen et al., 2001). 

Покрај тоа што хроничната болка по херниопластика може негативно да влијае врз секојдневните активности, едновремено таа претставува и научен предизвик бидејќи нејзината патогенезата, дијагностичките критериуми и терапевтските можности се некомплетно иследени. 
Неколку фактори се сметаат како предиспонирачки фактори за појава на хронична болка, а тоа се:оперативен зафат при рецидив на хернија, интензитетот на раната постоперативна болка, социјалниот статус на пациентот, степенот на специјализација и искуството на хирургот како и типот на изведениот оперативен зафат (Bay-Nielsen et al., 2001; Callesen et al., 1999; Poobalan et al., 2003; Salcedo-Wasicek & Thirlby, 1995). Во истиот контекст,  помладите пациенти се посклони кон развивање на хронична болка (Bay-Nielsen et al., 2004).
1.7.1.2 Евалуирање на хроничната болка

За евалуирањето на хроничната болка се користи скалата на интензитетот на хроничната болка 1-5 во склоп на McGill-овиот Pain Index (Melzack, 1975). Овој индекс е направен за да овозможи квантитативно одредување на клиничката болка, податоци кои потоа може статистички да се обработуваат и да дадат информации за болката во функција на времето и да ја одредат ефикасноста на некоја интервенција. Скалата на интензитетот на хроничната болка се состои од броеви од 1 до 5 и секој број е асоциран со соодветен збор кој ја опишува болката, па така 1 значи блага болка, 2-дискомфорт, 3-болка која вознемирува, 4- јака болка и 5-многу јака болка. 

1.8 Рецидив

Едновремено се поставува уште едно провокативно прашање: Дали протезата служи само за да го одложи рецидивот (Kuwada, 2008)?

Под рецидив на хернија се подразбира секој фасцијален дефект било да е палпабилен или е детектиран на CT скен, а е лоциран во рамките на 7 см од местото на репарирањето на предходната хернија (Al-Salamah et al., 2006; Burger et al., 2004). Прифатено е дека рецидивот на хернијата е во функција на времето. Шестгодишно постоперативно следење се смета за адекватно со оглед на фактот дека најголемиот број од рецидивите се јавуваат до 5 години постоперативно (Zhao et al., 2009). Но, студијата на Burger JW et al од 2004 година е првата студија која ги анализира долгорочните резултати по инцизиона херниопластика. Во нивната студија средното време на следење на пациентите кај кои вентралната херниопластика е направена со употреба на сопствено ткиво било 97 месеци, додека средното време на следење на пациентите кај кои е употребена протеза при херниопластиката било 98 месеци. Еден од клучните заклучоци во нивната студија е дека рецидивот кај инцизионите хернии продолжува да се јавува до 10 години по херниопластиката независно од тоа дали е херниопластиката направена со употреба на сопствено ткиво или пак со употреба на простетски материјал.

Секако дека хируршката техника и искуството на хирургот имаат значајно место во раното појавување на рецидивите, но во основата на херниите воопшто, а особено на рекурентните хернии е всушност слабоста на сопственото сврзно ткиво и тоа е причината што употребата не мрежите не може целосно да ги заштити пациентите од појавата на рецидивите. 
Сето претходно споменато укажува дека при одбирањето на мрежа за реконструкција на абдоминалниот ѕид кај одреден пациент постојат повеќе сегменти кои треба да се земат во предвид меѓу кои секако спаѓаат карактеристиките на мрежата, искуството и познавањето на хирургот на одреден тип на мрежа, но и во моментот присутните мрежи на пазарот и нивната цена. 
Има малку компаративни студии кои ги испитувале различните типови на мрежи кај луѓето.Исто така многу од студиите не го вклучуваат постоењето на хроничната болка како параметар во своите испитувања. Тоа особено се однесува на студиите за вентралните херниопластики. Од друга страна пак, иако повеќето студии за ингвинална херниопластика ја вклучуваат и постоперативната болка како мерило за успешноста на зафатот сепак во споменатите студии проценката на болката е најчесто ограничена на раниот постоперативен период (Callesen et al. 1997).

Едновремено, при пребарувањето на литературата не наидовме на студии кои ги следеле долгорочните резултати, резултатите по 10 и повеќе од 10 години од имплантирањето на простетскиот материјал во решавањето на херниите на предниот абдоминален ѕид во смисла на појава на рецидив на хернијата и долгорочно влијанието на имплантираната протеза на квалитетот на животот на пациетот преку следењето на постоењето на хронична болка и чувство на туѓо  тело.
2. МОТИВ НА СТУДИЈАТА
Мотивот на оваа студија е да споредат долгорочните резултати по имплантирањето на полипропиленски наспроти протезите од експандиран политетрафлуороетилен (по 10 и повеќе од 10 години  од имплатирањето на протезата) во смисла на појава на рецидив, постоење на хронична болка и сензација на туѓо тело.

3. ЦЕЛИ НА СТУДИЈАТА
1. Да се одреди постоење на сензација на туѓо тело најмалку 10 години по имплантирање на простетскиот материјал

1.1. Да се утврди значајна разлика во сензацијата на туѓо тело која произлегува од типот на протезата

2. Да се оцени постоењето на поврзаност меѓу типот на имплантираната протеза и настанувањето на потенцијалниот рецидив

3. Да се одреди значајна поврзаност меѓу присуството на протеза и постоење на хронична болка 

3.1. Да се одреди значајна поврзаност меѓу типот на протезата и степенот на болката

3.2. Да се оцени поврзаност меѓу возраста на пациентите и постоењето на хроничната болка (степен на болка)

4. Да се детерминира независното влијание на хроничната болка и чувството на туѓо тело врз квалитетот на животот
4. ДИЗАЈН НА СТУДИЈАТА

Ретроспективна, рандомизирана,  клиничка студија
5. МАТЕРИЈАЛИ 
Овој труд беше изработен на Клиниката за дигестивна хирургија во Скопје после добиена согласност од клиниката и катедрата, како и информативна согласност од пациентите.

5.1 Критериуми за вклучување во студијата

Во студијата беа вклучени 60 пациенти:

-кои биле оперирани на Клиниката за дигестивна хирургија и на кои во периодот 1994-2000 година им е имплантирана полипропиленска или мрежа од експандиран политетрафлуороетилен со цел решавање на ингвинална или вентрална хернија. Всушност тоа се пациенти со минималено постоперативно следење од 10 години, односно пациенти кај кои оперативната интервенција е изведена најмалку 10 години пред актуелниов преглед или телефонска анкета; 
- во времето на оперативниот зафат потребно е пациентите да имале најмалку 18 години;

- горната возрасна граница не е прецизирана;
- пациенти од обата пола кои се оперирани од  ингвинална хернија: дирекна или индирекна, еднострана или билатерална;

- пациенти кои се оперираниод вентрална хернија;

- и во обата случаи може да се работи за примарна хернија, постоперативна хернија, рецидив по предходна оперативна интервенција или ререцидив по предходни оперативни интервенции со цел решавање на ослабнатиот абдоминален ѕид без разлика дали при претходните оперативни зафати била користена мрежичка;

- пациенти кои биле оперирани како елективни случаи.

5.2 Критериуми за исклучување од студијата

Од студијата ќе бидат исклучени:

- пациенти кои биле оперирани од феморална хернија;

- пациенти кои биле оперирани како итни случаи поради компликации на херниите;

6. МЕТОДИ
Вкупно беа обработени 60 пациенти по случан избор. Половина од испитуваните пациенти беа пациенти кај кои најмалку 10 години пред актуелниот преглед или телефонска анкета била имплантираната полипропиленска протеза, а останатите 30 беа пациенти кај кои најмалку 10 години пред актуелниот преглед или телефонска анкета била имплантирана протеза од експандиран политетрафлуороетилен. Споменатите податоци ги добивме со анализа на Историите на болест на случајно одбраните пациенти од архивата на Клиниката за дигестивна хиругија. Понатаму, 31 пациенти беа повикани на преглед и разговор, а кај 29 пациенти податоците беа добиени по пат на телефонска анкета. 

6.1 Анкета
Повиканите пациенти (вкупно 31) најнапред одговараа на прашалник. (Додаток1). Податоци за возраста на пациентот, типот на хернија од која бил опериран и видот на протезата која била вградена ги добивме со анализа на податоците од Историјата на болеста на соодветниот пациент од архивата на Клиниката за дигестивна хирургија. Истите податоци ги потврдуваше пациентот и едновремено даваше податок за тоа дали оперативниот зафат кој беше предмет на нашиот интерес бил изведен како елективен оперативен зафат и дали станувало збор за прва реконструкција, реконструкција на рецидив или пак реконструкција на ререцидив на хернија на предниот абдоминален ѕид. Следеа прашања за раниот постоперативен период, односно во наш интерес беше добивањето на податоци за постоењето на евентуални компликации до 1 месец од оперативниот зафат кои би вклучувале инфекција на рана, постоење на хематом или сером во раната, настанување на дехисценција на раната или некоја друга компликација која ја имал пациентот, а не беше наведена во нашиот прашалник. Следно беше анализирано субјективното чувство на пациентот, односно како пациентот се чувствува 10 години по направената херниопластика и тоа преку 5 модалитети: одлично, добро, задоволително, незадоволително и лошо. Потоа пациентот требаше да одговори дали имплантираната протеза ја чувствува или не ја чувствува како туѓо тело и дали имплантираната  протеза кај него предизвикува постоење на болка. Доколку одговорот на последното прашање беше позитивен од пациентот се бараше да ја окарактеризира болката и да го евалуира нејзиниот интензитет. Интензитетот на болката се евалуираше 1-5 според скалата на интензитетот на хроничната болка во склоп на McGill-овиот Pain Index. Со 1 поен се означуваше блага болка која не ги ограничува активностите споредено со животот пред херниопластиката; со 2 поени се означуваше дискомфорт; со 3 поени болка која загрижува, болка која ги отежнува нормалните предоперативнивни активности (нормалните работни обврски, спортските активности, неможност да се подигаат предмети без болка кои предоперативно се подигале без болка); со 4 поени се означуваше јака бока, а со 5 поени – многу јака болка која е константна или периодична, но толку силна што ги оневозможува секојдневните  активности (шетање, возење на кола, станување од ниско столче, седење повеќе од 1 час, стоење повеќе од 1 час, искачување по скали) и болка која изнудува постојан медикаментозен третман и инвестигации во болничка установа.

Најпосле пациентот се прашуваше дали има рецидив кој тој би го препознал како испакнување кое се јавува спонтано или при форсиран експириум во предел на оперативното поле или дали при некој предходен преглед истото е констатирано.

6.2 Клинички преглед
По завршувањето на анкетата, повиканиот пациент беше подложен на  клинички преглед-палпација на предниот абдоминален ѕид со осврт на оперираната регија. Целта на прегледот беше да се утврди постоењето на евентуален рецидив. Пациентите се прегледуваа во лежечка положба со екстендирани нозе и релаксиран абдомен. Во следната фаза од нив се бараше да го изведат маневарот на Валсалва кој подразбира форсиран експириум при затворен глотис при што се зголемува интраабдоминалниот притисок. Со маневарот на Валсалва хернијата станува клинички позабележителна бидејќи вештачки предизвиканиот зголемен интраабдоминален притисок доведува до полесна протрузија на хернијалното ќесе низ анатомскиот дефект. Понатаму, при палпацијата на оперираната регија се обрнуваше внимание дали туѓиот материјал, протезата, може да се палпира, односно потребно беше да се оцени каква е нејзината инкорпорираност во предниот абдоминален ѕид. Доколку стануваше збор за пациенти оперирани од ингвинална хернија се внимаваше и на постоење на евентуална тестикуларна атрофија.
Кај дел од пациентите се препорача понатамошна инвестигација, ултрасонографски преглед и CT на предниот абдоминален ѕид со цел да се добие преглед во инкорпорирањето на протезата во истиот и нејзиниот сооднос во околните структури. Компјутерската томографија се изведуваше на Институтот за радиологија со “multi slice”томограф. Пресеците се правеа на 1мм. 

6.3 Телефонска анкета
Кај останатите 29 пациенти сите податоци беа добиени по пат на телефонска анкета. Кај нив не беше правен клинички преглед.

Се користеа податоци од архивата на Клиниката за Дигестивна хирургија. 

Литература од англиското говорно подрачје се бараше по електронски пат на Medlinе и Pubmed.
6.4 Статистичка обработка на резултатите

Резултатите статистички беа обработени. Статистичката обработка на податоците беше изведана со статистички програм SPSS-13.

· Кај квантитативните, нумерички податоци, односно варијабли беа одредувани дескриптивни параметри, (x±σ) просечна вредност ±SD; 95% CI; минимална и максимална вредност на анализираниот параметар;
· Квалитативните, атрибутивни белези се претставени со фрекфенции и проценти;
· Постоењето на асоцијација, односно поврзаност меѓу типот на протезата и сензацијата на туѓо тело; потенцијалниот рецидив; постоењето на хронична болка; односно степенот на болката беше одредувано со Pearson chi-square testot и Yates correcte testot;

· За тестирање на разликата во просечните вредности на квантитативните белези беше користен t-test-от за независни промероци (t-tes for indfependent sasmples);

За статистички сигнификантна беше земена вредноста на p<0,05

7. РЕЗУЛТАТИ

7.1. Демографски карактеристики
7.1.1. Пол

Во овој дел од истражувањето прикажани се резултатите добиени со обработка и статистичка анализа на податоците добиени од испитаниците, пациенти на Клиниката за дигестивна хирургија. Во истражувањето партиципираат 60 пациенти, кои се поделени во две групи: 30 пациенти со имплантирана полипропиленска протеза (група 1), и 30 пациенти кај кои протезата е од експандиран политетрафлуороетилен (ePTFE)(група 2).
Половата структура на испитаниците ја сочинуваат 39(65%) мажи и 21(35%) испитаници од женски пол (табела 1, слика 3).

Табела 1. Полова структура на испитаниците 
	пол
	N
	%

	машки
	39
	65

	женски
	21
	35

	вкупно
	60
	100


Слика 3. Полова структура на испитаниците
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Во табела 2 и слика 4 прикажана е половата структура на испитаниците од двете групи, односно во зависност од типот на имплантираната протеза при решавањето на хернијата на предниот абдоминален ѕид. Со анализа се забележува дека и во двете групи доминираат испитаници од машки пол (63,3% vs 66,7%), односно можеме да заклучиме дека испитаниците со вградена полипропиленска протеза (група 1) и со вградена протеза од експандиран политетрафлуороетилен (група 2) статистички несигнификантно се разликуваат во однос на дистрибуцијата по пол (p=0,79).
Табела 2.  Полова структура – група I/II
	пол
	Група 1-полипропилен
	Група 2-ePTFE

	
	N
	%
	N
	%

	машки
	19
	63,33
	20
	66,67

	женски
	11
	36,67
	10
	33,33

	вкупно
	30
	100
	30
	100


Pearson Chi-square=0,07 df=1 p=0
Слика 4.  Полова структура – група I/II  
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7.1.2. Возраст
Просечната возраст на испитаниците изнесува 60,3±10,6 години. Половина од испитаниците се постари од 62 години. Најмладиот испитаник има 39 години, додека најстариот е на возраст од 80 години (табела 3).

Табела 3. Возраст на испитаниците
	Descriptive statistics

	параметар
	Valid N
	Mean
	Median
	Min
	Max
	Std.Dev. 
	Std.Error

	возраст
	60
	60,33
	62
	39
	80
	10,57
	1,36


Возраста на испитаниците од  машки пол се движи во интервал од 39 до 80 години, на женските пак се движи во интервал од 46 до 77 години. Просечната возраст на машките испитаници изнесува 59,8±11,6 годинии е статистички несигнификантно помала од просечната возраст на испитаниците од женски пол, која изнесува 61,4±8,5 години.

Табела  4. Возраст на испитаниците по пол
	Descriptive statistics

	возраст
	Valid N
	Mean
	Min
	Max
	Std.Dev. 
	Std.Error

	мажи
	39
	59,77
	39,0
	80,0
	11,61
	1,86

	жени
	21
	61,38
	46,0
	77,0
	8,49
	1,85


Едновремено и двете групи на испитаници несигнификантно се разликуваат во однос на просечната возраст (60,07±11,6 vs60,6±9,7)(табела 5).
Табела 5.  Возраст - група I/II
	t-test for independent samples

	параметар
	Mean 1
	Mean 2
	t-value
	df
	p
	SD 1
	SD 2

	возраст
	60,07
	60,6
	0,19
	58
	0,85
	11,6
	9,7


7.2 Дистрибуција на испитаниците во однос на дијагнозата
Дистрибуцијата на испитаниците во однос на дијагнозата која ја индицирала  оперативната интервенција покажува дека повеќе од половина од испитаниците или 34(56,7%) имале вентрална хернија, останатите 26(43,3%) биле подложени на интервенција заради решавање на ингвинална хернија (табела 6, слика 5).
Табела  6. Дијагноза – тип на хернија
	дијагноза
	N
	%

	Hernia inguinalis
	26
	43,33

	Hernia ventralis 
	34
	56,67

	вкупно
	60
	100


Слика 5. Дијагноза – тип на хернија
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Но, идентичен број на испитаници од двете групи се со оперативна дијагноза за ингвинална и вентрална хернија (табела 7, слика 6).

Табела  7.  Дијагноза - група I/II
	дијагноза
	Група 1-полипропилен
	Група 2-ePTFE

	
	N
	%
	N
	%

	Hernia inguinalis
	13
	43,33
	13
	43,33

	Hernia ventralis 
	17
	56,67
	17
	56,67

	вкупно
	30
	100
	30
	100


Слика 6.  Дијагноза - група I/II
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7.3 Дистрибуција на пациентите според бројот на реконструкциите

Кај сите 60 испитаници направената реконструкција не е итна, односно се работи за елективни оперативни интервенции. Притоа, 44 или 73,3% се испитаници кои имале само еден оперативен зафат за решавање на килата на предниот абдоминален ѕид и кај нив е анализирана состојбата 10 години по примарната реконструкција на предниот абдоминален ѕид. Шест пациенти или 10% од испитаниците се со секундарна реконструкција на предниот абдоминален ѕид и кај нив е анализирана сосотојбата 10 години по втората реконструкција, односно состојбата 10 години по реконструкција на рецидив, додека пак десет пациенти или 16,7% од испитаниците имале и трета реконструкција за решавање на килата на предниот абдоминален ѕид и кај нив е анализирана состојбата 10 години по третиот оперативен зафат или состојбата 10 години по реконструкција на ререцидивот (табела 8, слика 7).
Табела 8. Број на реконструкции
	Која реконструкција
	N
	%

	IРеконструкција
	44
	73,33

	IIРеконструкција
	6
	10,0

	IIIРеконструкција
	10
	16,67

	вкупно
	60
	100


Слика 7.  Број на реконструкции
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Од испитаниците со секундарна реконструкција на предниот абдоминален ѕид, вкупно на број 6, кај 4 првата реконструкција била без имплантација на простетски материјал, кај еден првата реконструкција била направена со употреба на ПП и кај еден испитаник првата реконструкција била извршена со вградување на протеза од еПТФЕ. Во сите случаи причината за втората реконструкција било решавањето на рецидивот (табела 9, слика 8).

Табела 9. Втора реконструкција
	II Реконструкција
	N
	%

	Прва реконструкција без протеза
	4
	66,67

	Прва реконструкција со протеза (полипропилен)
	1
	16,67

	Прва реконструкција со протеза (ePTFE)
	1
	16,67

	вкупно
	6
	100


Слика 8. Втора реконструкција
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Кај 10 испитаници анализирана е состојбата по 3-тата реконструкција на предниот абдоминален со цел решавање на негова хернија од кои кај 9 во тек на првата и втората реконструкција не била вградена протеза, додека кај еден пациент првата реконструкција била без протеза, а во тек на втората реконструкција имплантирана е полипропиленска протеза. И кај овие пациенти причината за повторените оперативни зафати бил рецидивот (табела 10, слика 9).
Табела  10. Трета реконструкција
	IIIРеконструкција
	N
	%

	Прваи втора реконструкција без протеза
	9
	90,0

	Прва реконструкција без протеза, втората со протеза (полипропилен)
	1
	10,0

	вкупно
	10
	100


Слика 9. Трета реконструкција  [image: image10.emf]прва и втора 
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7.4 Компликации 
Преваленцата на постоперативните компликации по извршените интервенции за решавање на херниите на предниот абдоминален ѕид кај сите испитаници е 10%, односно кај 6 пациенти од вкупно 60, по извршената оперативна реконструкција регистрирани се одредени компликации (табела11, слика10).
Табела 11.  Компликации по извршената интервенција
	Компликации
	N
	%

	Нема
	54
	90,0

	Има
	6
	10,0

	вкупно
	60
	100


Слика 10.  Компликации по извршената интервенција
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Табела 12 и слика 11 ја презентираат структурата на компликациите кои во периодот од 10 години постоперативно се јавиле кај испитаниците.

Табела 12. Вид на постоперативни компликации
	Компликации
	N
	%

	Нема
	54
	90,0

	Сером
	1
	1,67

	Парцијална дехисценција на рана
	1
	1,67

	Дизурични тегоби
	1
	1,67

	1-2 год. по оперативниот зафат чувствувал болки кои потоа престанале 
	2
	3,32

	2 год. по оперативниот зафат отфрлил конци
	1
	1,67

	вкупно
	60
	100


Слика 11.  Вид на постоперативни компликации
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Понатаму компликациите ги поделивме на рани и доцни постоперативни компликации. Во табела 13 и слика 12 прикажана е дистрибуцијата на испитаниците со рани и доцни постоперативни компликации, односно испитаници кои добиле компликации до еден месец по извршената интервенција и испитаници кај кои компликациите се јавиле по еден месец од извршената интервенција. Како што може да се забележи рани компликации имале 3 пациенти, останатите 3 пациенти компликациите ги добиле по еден месец постоперативно.

Табела  13.  Компликации – рани/доцни
	Компликации – рани и доцни
	N
	%

	Нема
	54
	90,0

	Рани 
	3
	5,0

	Доцни
	3
	5,0

	вкупно
	60
	100


Слика 12.  Компликации – рани/доцни[image: image13.emf]рани                 
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Рани постоперативни компликации се јавиле кај 3 пациенти, од кои кај два со  вградена полипропиленска протеза, а кај еден пациент со вградена  протеза од експандиран политетрафлуроетилен. Доцни постоперативни компликации добиле 3 пациентии сите три пациенти биле од  групата 2 (табела 14, слика 13).
Табела  14.  Рани и доцни компликации - група I/II
	Компликации – рани/доцни
	Група 1-полипропилен
	Група 2-ePTFE

	
	N
	%
	N
	%

	Нема
	28
	93,33
	26
	86,67

	Рани
	2
	6,67
	1
	3,33

	Доцни
	0
	0
	3
	10,0

	вкупно
	30
	100
	30
	100


Слика 13.  Рани и доцни компликации - група I/II
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Во табела 15 и слика 14 прикажана  е структурата на појавените компликации по имплантирањето на полипропиленски и протези од експандиран политетрафлуроетилен.
Табела  15.  Вид на компликации - група I/II
	компликации
	Група 1-полипропилен
	Група 2-PTFE

	
	N
	%
	N
	%

	Нема
	28
	93,34
	26
	86,67

	Сером
	1
	3,33
	0
	0

	Парцијална дехисценција на рана
	0
	
	1
	3,33

	Дизурични тегоби
	1
	3,33
	0
	

	1-2 год. по оперативниот зафат чувствувал болки кои потоа престанале 
	0
	0
	2
	6,67

	2 год. по оперативниот зафат отфрлил конци
	0
	0
	1
	3,33

	вкупно
	30
	100
	30
	100


Слика 14.  Вид на компликации - група I/II
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Тестираната разлика во дистрибуцијата на испитаници со и без компликации во зависност од типот на имплантираната протеза статистички е несигнификантна. Појавата на компликации кај пациентите оперирани од хернија на предниот абдоминален ѕид не зависи значајно од видот на употребениот протетски материјал (табела 16, слика 15 и 16).

Табела  16.  Компликации - група I/II
	компликации
	Група 1
	Група 2

	
	N
	%
	N
	%

	Нема
	28
	93,33
	26
	86,67

	Има
	2
	6,67
	4
	13,33

	вкупно
	30
	100
	30
	100


Yates corrected=0,14  df=1  p=0,7
Слика 15.  Компликации - група I/II
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Во групата испитаници со вградена полипропиленска протеза, компликации се јавиле кај 2(6,7%) кај кои е извршена само една интервенција, додека кај  4-те испитаници со две интервенции, и еден испитаник со три интервенции компликации не се регистрирани (слика16).

Слика 16.  Компликации – број на реконструкции/група I[image: image17.emf]76,67
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Во групата испитаници со вградена протеза од експандиран политетрафлуороетилен, компликации се регистрирани кај 2 испитаници кај кои решавањето на хернијата е направено со една интервенција, кај еден пациент со две интервенции, и кај 1 пациент со извршени три реконструкции. Статистички не се регистрира сигнификантна поврзаност на појавата на компликации и бројот на реконструкции (слика 17).

Слика 17.  Компликации – број на реконструкции/група II
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7.5ДОЛГОРОЧНИ РЕЗУЛТАТИ

7.5.1 Рецидив
Одделно ги разгледувавме појавата на рецидив, постоењето на хронична болка и чувството на протезата како туѓо тело како индикатори за долгорочните резултати и евентуалните разлики по имплантацијата на ПП наспроти протезите од е ПТФЕ.

Кај 6(10%) од испитаниците е регистрирана повторна појава на хернија, односно рецидив (табела17, слика 18).
Табела 17. Рецидив по интервенцијата 

	Рецидив
	N
	%

	Не
	54
	90

	Да
	6
	10

	вкупно
	60
	100


Слика 18.  Рецидив по интервенцијата
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Рецидив на хернија е регистриран кај подеднаков број на пациенти од двете групи. Имено, преваленцата на рецидиви изнесува 10%, и во групата со вградена полипропиленска и со вградена протеза од експандиран политетрафлуроетилен (табела 18, слика 19).

Табела 18.  Рецидив- група I/II
	Рецидив
	Група 1-полипропилен
	Група 2-ePTFE

	
	N
	%
	N
	%

	Не
	27
	90
	27
	90

	Да
	3
	10
	3
	10

	вкупно
	30
	100
	30
	100


Слика 19.  Рецидив - група I/II
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7.5.2Сензација на туѓо тело 
Го анализиравме и постоењето на чувство на туѓо тело 10 години по имплантирањето на простетскиот материјал како еден параметар кој би влијаел и би го определил квалитетот на живот кај испитаниците. Само 5(8,3%) испитаници 10 години по интервенцијата, вградената протеза ја чувствуваат како туѓо тело (табела 19, слика 20).
Табела 19.  Сензација на туѓо тело

	Чувство на страно тело
	N
	%

	Да
	5
	8,33

	Не
	54
	90

	Не одговориле
	1
	1,67

	вкупно
	60
	100


Слика 20.  Сензација на туѓо тело
[image: image21.emf]не                    

90%

да                 

8.33%

не 

одговориле 

1.67%


Вакво чувство имаат 5(16,7%) пациенти со вградена полипропиленска протеза, а ниту еден пациент со вградена протеза од експандиран политетрафлуороетилен. Испитаниците со полипропиленска протеза незначајно почесто од испитаниците со протеза од  експандиран политетрафлуороетилен ја чувствуваат истата како туѓо тело во организмот (табела 20, слика 21).
Табела 20.  Чувство на туѓо тело - група I/II
	Чувство на страно тело
	Група 1-полипропилен
	Група 2-ePTFE

	
	N
	%
	N
	%

	Не
	25
	8,33
	30
	100

	Да
	5
	16,67
	0
	0

	вкупно
	30
	100
	30
	100


Yates corrected=3,49df=1 p=0,06

Слика 21.  Сензација на туѓо тело - група I/II
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Во табела 21 и слика 22 прикажана е дистрибуцијата на испитаниците со една, две и три реконструкции, во однос на имање или немање чувство на туѓо тело предизвикано од вградениот протетски материјал. Само 5(11,4%) пациенти, по првата интервенција, односно реконструкција, дале анамнестички податок за чувство на туѓо тело. Сите овие 5 пациенти имаат вградено полипропиленска протеза, додека во групата испитаници со вградена протеза од типот ePTFE не се регистрираат пациенти со присутна сензација на туѓо тело.
Табела  21.  Сензација на туѓо тело-број на реконструкции

	Чувство на страно тело
	I реконструкција
	II реконструкција
	III реконструкција
	Вкупно

	Нема
	39(65,0%)
	6(10,0%)
	10(16,67%)
	55(91,67%)

	Има
	5(8,33%)
	0
	0
	5(8,33%)

	Вкупно
	44(73,33%)
	6(10,0%)
	10(16,67%)
	60(100%)


Pearson Chi-square=1,86 df=2 p=0,39
Слика 22.  Сензација на туѓо тело-број на реконструкции
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По извршените втори и трети реконструкции ниту еден пациент не дал податок за сензација, односно чувство на туѓо тело  како резултат на имплантираниот протетски материјал.

7.5.3 Хронична болка

Хронична болка по вградување на протеза имаат 6(10%) испитаници. За квантифицирање на интензитетот на болката беше користена скалата на интензитет  на хроничната болка во склоп на MgGill-овиот PainIndex, која се состои од броеви од 1 до 5 (1 за најслаба, 5 за најсилна болка). Секој од овие броеви одговара на одреден квалитет, па така 1 значи блага болка, 2-дикомфорт, 3-болка која вознемирува, 4-јака болка и 5-многу јака болка. Во истражувањето добивме резултати дека 5 испитаници јачината на болката ја оценија со 1, односно имаат блага болка,  додека еден испитаник чувствува силна болка (4 од скалата) (табела 22, слика 23).

Табела 22.  Хронична болка кај испитаниците
	Хронична болка
	N
	%

	Да
	6
	10,0

	Не
	54
	90,0

	вкупно
	60
	100


Слика 23.  Хронична болка кај испитаниците
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Од 6 испитаници кои имаат хронични болки како резултат на имплантираната протеза, 4 се од група 1, со вградена полипропиленска протеза, 2 се од група 2, со вградена протеза од експандиран политетрафлуроетилен. Во однос на интензитетот на болката, 3 пациенти со полипропиленска протеза и 2 пациенти со протеза од ePTFE имаат слаба болка, додека еден пациент од група 1 болката ја оценил со јачина 4. Овие елаборирани резултати за присуството на хронична болка кај двете групи пациенти, во статистичката анализа се покажаа како недоволни за да потврдат сигнификантност меѓу двете групи (табела 23, слика 24).
Табела 23.  Хронична болка- група I/II
	Хронична болка
	Група 1-полипропилен
	Група 2-еPTFE

	
	N
	%
	N
	%

	не
	26
	86,67
	28
	93,33

	да
	4
	13,33
	2
	6,67

	вкупно
	30
	100
	30
	100


Yates corrected=0,19  df=1  p=0,67
Слика 24.  Хронична болка - група I/II
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Дистрибуцијата на испитаници без и со хронична болка, во однос на бројот на извршени реконструкции ја презентира табела 24 и слика 25. Добиените резултати покажуваат дека мал број на пациенти се жалеле на хронична болка, и тоа 4(6,7%) пациенти од групата со една реконструкција и 2(20%) испитаници од групата со извршени три реконструкции. Статистичката анализа не потврди сигнификантна разлика меѓу бројот на извршени реконструкции и постоењето на хронична болка.

Табела  24.   Хронична болка – број на реконструкции

	Болка
	I реконструкција
	II реконструкција
	III реконструкција
	Вкупно

	Без болка 
	40(66,67%)
	6(10,0%)
	8(13,33%)
	54(90,0%)

	Со болка
	4(6,67%)
	0
	2(3,33%)
	6(10,0%)

	Вкупно
	44(73,33%)
	6(10,0%)
	10(16,67%)
	60(100%)


Pearson Chi-square= 2,45 df=2 p=0,29

Слика 25. Хронична болка – број на реконструкции
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Во однос на типот на протеза и постоење на болка во зависност од бројот на извршени интервенции, табела 25, слика 26, и табела 26, слика 27 покажуваат дека хронична болка имале 4(13,3%) испитаници кај кои решавањето на хернијата на предниот абдоминален ѕид е извршено со една реконструкција и вградена полипропиленска протеза, и кај 2(22,2%) испитаници кај кои решавањето на хернијата на предниот абдоминален ѕид е извршено со три реконструкции и вградување на протеза од еPTFE.

Табела  25.  Хронична болка – број на реконструкции/група I
	Болка
	I реконструкција
	II реконструкција
	III реконструкција
	Вкупно

	Без болка 
	21(70,0%)
	4(13,33%)
	1(3,33%)
	26 (86,67%)

	Со болка
	4(13,33%)
	0
	0
	4(13,33%)

	Вкупно
	25(83,33%)
	4(13,33%)
	1(3,33%)
	30(100%)


Слика 26.  Хронична болка – број на реконструкции/група I
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Табела 26.  Хронична болка – број на реконструкции/група II
	Болка
	I реконструкција
	II реконструкција
	III реконструкција
	Вкупно

	Без болка 
	19(63,33%)
	2(6,67%)
	7(23,33%)
	28(93,33%)

	Со болка
	0
	0
	2(6,67%)
	2(6,67%)

	Вкупно
	19(63,33%)
	2(6,67%)
	9(30,0%)
	30(100%)


Слика 27.  Хронична болка – број на реконструкции/група II
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7.5.3.1 Возраста на испитаниците во функција на постоењето на хронична болка

Испитаниците кои немаат болка како резултат на имплантираната протеза се на возраст која просечно изнесува 60,6±10,5 години, додека испитаниците кои чувствуваат хронична болка се со просечна возраст од 57,8±11,7 години. Оваа разлика во просечната возраст на пациентите без и со хронична болка е недоволна за да се потврди и статистички, табела 27, слика 28.
Табела  27.  Возраст на испитаниците– без болка/со болка
	параметар
	Mean без болка
	Meanсо болка
	t-value
	p
	SD 
без болка
	SD 
со болка

	возраст
	60,56
	57,8
	0,56
	0,58
	10,5
	11,7


Слика 28.  Возраст на испитаниците – без болка/со болка 
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7.6 Субјективно чувство на пациентите 

Како еден од индикаторите за квалитетот на живот на испитаниците по имплантација на протезата, во истражувањето е анализирано субјективното чувство на пациентите и тоа преку 5 модалитети прикажани во табела 28 и слика 29. Притоа, како што се забележува, најголем број и процент на испитаници–41(68,3%) се чувствувaaт “одлично“, најмалку од нив, само 2(3,3%) се чувствуваат  “лошо“ по извршената интервенција.

Табела  28.  Субјективна оценка на пациентите

	Субјективно пациентот се чуствува
	N
	%

	Одлично
	41
	68,33

	Добро
	14
	23,33

	Задоволително
	3
	5

	Незадоволително
	2
	3,33

	вкупно
	60
	100


Слика 29.  Субјективна оценка на пациентите
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Пациентите со вградена полипропиленска протеза и со протеза од експандиран политетрафлуороетилен не се разликуваат сигнификантно во однос на чувството кое им го предизвикува импланираната протеза. Субјективно одлично се чувствуваат 17(56,7%) пациенти од група 1, и 24(80,0%) од група 2. Добро се чувствуваат 9(30%) пациенти од првата група и 5(16,7%) од втората група, додека само 3(10%) пациенти од група 1 изјавиле дека чувството од протезата е задоволително.

Овие резултати покажуваат дека пациентите од групата со вградена протеза од експандиран политетрафлуороетилен субјективно изразуваат поголемо задоволство од имплантираниот материјал, но разликите меѓу двете групи во однос на квалитетите на субјективното чувство се недоволни за да се потврдат и статистички како сигнификантни (p=0,15) (табела 29, слика 30).
Табела  29.  Субјективна оценка на испитаниците - група I/II
	Субјективно пациентот се чуствува
	Група 1-полипропилен
	Група 2-PTFE

	
	N
	%
	N
	%

	одлично
	17
	56,67
	24
	80

	добро
	9
	30
	5
	16,67

	задоволително
	3
	10
	0
	0

	не задоволително
	1
	3,33
	1
	3,33

	вкупно
	30
	100
	30
	100


Pearson Chi-square= 5,34 df=3 p=0,15
Слика 30.  Субјективна оценка на испитаниците - група I/II
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7.7 Палпаторен наод 

Кај 29(48,3%) испитаници анкетирањето беше извршено телефонски. Останатите 31(51,7%) беа повикани на контролен преглед. Резултатите од палпаторниот наод се прикажани во табела 30 и табела 31. Тие презентираат дека кај доминантен дел од испитаниците–23(76,7%), палпаторниот наод укажува на уредна конфигурација на абдоминалниот ѕид, протезата е одлично вклопена во абдоминалниот ѕид и не се чувствува на палпација. Кај 2(6,7%) се палпираат рабовите на протетскиот материјал, кај еден пациент се палпира чвор, кај еден рецидив. Покрај рецидив, кај 3(10%) испитаници се палпираат рабовите на протезата, а кај еден испитаник покрај палпаторни рабови на протетскиот материјал, на палпација се јавува и болка.
И статистички доминантниот палпаторен наод кај 23(76,7%) испитаници се потврдува како високо сигнификантен, односно значаен (p<0,001).

Табела  30.  Палпаторен наод

	Полпаторен наод
	N
	%

	Абдоминален ѕид со уредна конфигурација, протезата не се чувствува на палпација
	23
	76,67

	При палпација се палпираат рабовите на протетскиот материјал
	2
	6,67

	Се палпира чвор кој не прави проблеми
	1
	3,33

	Рецидив
	1
	3,33

	Болка при палпација; се палпираат рабовите на протетскиот материјал
	1
	3,33

	При палпација се палпираат рабовите на протетскиот материјал; рецидив
	3
	10,0

	Вкупно
	31
	100


Chi-square-74,44  df=1  p<0,0001

Кај 8(34,8)  пациенти со полипропиленска протеза, и кај речиси двојно повеќе со протеза од ePTFE-15(65,2%) на палпација се регистрира уредна конфигурација на абдоминалниот ѕид, протеза е одлично вклопена во абдоминалниот ѕид и не се чувствува на палпација. Болка на палпација чувствуваат само 2 пациенти од група 1, а кај 1 пациент од оваа група се палпира и безболен чвор. Рецидив на хернијата е регистриран кај 3 пациенти од група 2, а двајца испитаници од оваа група покрај рецидив имат и палпаторни рабови на протетскиот материјал. Ваква компликација има и еден пациент со полипропиленска протеза. 

Табела  31.  Палпаторен наод- група I/II
	Палпаторен наод
	Група 1-полипропилен
	Група 2-PTFE
	ред

	Абдоминален зид со уредна конфигурација, протезата не се чувствува на палпација 
	8(34,78%)
	15(65,22%)
	23

	Рабовите на простетскииот материјал се палпираат
	2(100,0%)
	0
	2

	Се палпира чвор кој не прави проблеми
	1(100,0%)
	0
	1

	Рецидив
	0
	1(100,0%)
	1

	Болка при палпација;се палпираат рабовите на простетскииот материјал 
	1(100,0%)
	0
	1

	Се палпираат рабовите на простетскииот материјал; рецидив
	1(33,33%)
	2(66,67%)
	3

	Вкупно
	13
	18
	


8. ДИСКУСИЈА
Херниопластиката со употреба на синтетски мрежи како и секоја друга оперативна интервенција бара процес на одлучување за време на кој хирургот мора внимателно да ги земе во предвид сите податоци  за  пациентот како единка заедно со индивидуалните карактеристики на различните типови на мрежи и како предуслов да има добра хируршка техника со цел постигнување на оптимални краткорочни и долгорочни резултати.
Дојдено е времето кога постоењето на хронична болка и квалитетот на живот по херниопластика може да се смета за најважен параметар за успешноста на оперативниот зафат бидејќи рецидивите и морбидитетот во модерната хирургија и анестезиологија значително се подобрени.
Токму затоа, мотивот на оваа студија е да споредат долгорочните резултати по имплантирањето на полипропиленски наспроти протезите од експандиран политетрафлуороетилен во смисла на појава на рецидив, постоење на хронична болка и сензација на туѓо тело.
Во нашата студија разгледавме вкупно 60 пациенти кои најмалку 10 години пред моментот на преглед или телефонската анкета имале хернипопластика со употреба на синтетска мрежа која била полипропиленска мрежа кај испитаниците од група 1, односно мрежа од еПТФЕ кај испитаниците од група 2. Анализата на демографските карактеристики покажа несигнификантно помала возраст на испитаниците од машки пол споредено со испитаниците од женски пол како и машка предоминација во двете групи. Но, двете групи на испитаници статистички несигнификантно се разликуваат во однос на просечната возраст на своите испитаницитекако и според нивната дистрибуцијата по пол.

Преваленцата на постоперативните компликации по извршените интервенции за решавање на херниите на предниот абдоминален ѕид кај сите испитаници е 10%. Постоперативните компликации ние ги поделивме на рани постоперативни компликации кои се јавуваат до 1 месец од оперативниот зафат и доцни постоперативни компликации кои се јавиле после 1 месец од оперативниот зафат. Добиените резултати покажуваат дека појавата на постоперативните компликации кај пациентите оперирани од хернија на предниот абдоминален ѕид не зависи значајно од видот на употребениот простетски материјал. Исто така статистички не се регистрира сигнификантна поврзаност на појавата на компликации и бројот на реконструкции.

Сепак, нашиот интерес го задржаа доцните постоперативни компликации кои вклучуваа 2 пациенти кои во постоперативниот период од 2 години имале повремени болки кои подоцна исчезнале и еден пациент кој даде податок дека 2 години по оперативниот зафат отфрлил конци од оперативната рана. Сите три пациенти имале вградена протеза од еПТФЕ.

Во периодот додека траеше нашето испитување наидовме на пациенти кои не беа вклучени во нашето испитување но, тоа исто така беа пациенти кои имале херниопластика со употреба на синтетска мрежа (полипропиленска или мрежа од еПТФЕ) и кои се јавуваа за третман на доцни постоперативни компликации. Секој од нив ќе го опишеме како посебен случај. 

Случај 1 - Пациент кај кој е направена ингвинална херниопластика со употреба на полипропиленска мрежа. Шест години по оперативниот зафат пациентот нема рецидив, но има фистула во предел на цикатриксот од оперативната рана од која повремено се сецернира заматена содржина, а која се јавила 1,5 години по оперативниот зафат(фотографија 1).Направена е фистулографија, а следствено и ексцизија на фистулата заедно со простетскиот материјал (фотографија 2). Патохистолошкиот наод опишува обилно гранулационо ткиво како дел од процесот на репарација по херниопластиката со имплантација на полипропиленска протеза.

Фотографија 1 - Фистула во предел на цикатриксот од оперативната
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Фотографија 2- Ексцизија на фистулата заедно со полипропиленската протеза

[image: image33.jpg]



Случај 2 -Пациент кај кого е направена вентрална херниопластика со употреба на полипропиленска протеза. Шест месеци по оперативниот зафат пациентот забележал секреција на содржина преку фистулозни канали во близина на цикатриксот од оперативниот зафат (фотографија 3). Едновремено во истиот период пациентот почнува да забележува зголемен ригидитет и намалена подвижност на предниот абдоминален ѕид. Се јавува за оперативен третман на постоечките компликации.

Фотографија 3- Фистулозни канали близина на цикатриксот од оперативниот зафат
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Фотографија 4 – Ексцизија на фистулозните канали и на протезата

[image: image35.jpg]



Случај 3 - Пациент кај кој е направена ингвинална херниопластика со употреба на мрежа од еПТФЕ. Во раниот постоперативен период пациентот имал инфекција на раната.Седум години по оперативниот зафат пациентот нема рецидив, се чувствува одлично, без сензација на туѓо тело и без постоење на хронична болка, но има фистула во предел на цикатриксот од оперативната рана од која повремено се сецернира заматена содржина, а која се јавила 1,5 години по оперативниот зафат. Се јавува за опративен третман на постоечките компликации (фотографија 5).

Фотографија 5- Одстранување на мрежа од еПТФЕ
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Случај 4 - Повторно пациент на кого му е направена херниопластика со употреба на полипропиленска протеза. Осум месеци по оперативниот зафат забележал секреција на содржина преку фистулозен канал во близина на оперативната рана (фотографија 6). Пациентот нема рецидив, а се јавува за оперативен третман на постоечката компликација (фотографија 7).

Фотографија 6- Фистула по имплантација на полипропиленска протеза
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Фотографија 7 – Одстранување на мрежата и на фистулата
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Испитувањата со електронски микроскоп индицираат дека бактериски колонии вклучително и колониите од Staphylococcus epidermidis кои имаат карактеристика да формираат биофилмови, а се нормална флора на кожата, перзистираат на површината на полимерите и може да бидат причина за појавата на доцна инфекција месеци или години по иницијалната операција (Klosterhalfen et al., 2005).

Она што можевме да го забележиме е дека проблемите кои ги имаат пациентите со имплантираниот простетски материјал се јавуваат во првите години по оперативниот зафат. Како подршка на предходното секако е студијата на Bauer et al., од 1999 г. во која тие ги објавиле своите резултати од хистолошката и анализата со електронски микроскоп на примероци од имплантираните протези од еПТФЕ кои биле добиенти при различни абдоминални процедури неповрзани со решавањето на дефектот. Тие забележале дека интензитетот на инфламаторната реакцијата на домаќинот е помала кај примерок добиен 10 години по имплантацијата, споредено со инфламаторната реакцијата 7,5 години по имплантација на протеза од еПТФЕ.

Како индикатори за долгорочните резултати и евентуалните разлики по имплантацијата на полипропиленските наспроти протезите од еПТФЕ одделно ги разгледувавме појавата на рецидив, постоењето на хронична болка и чувството на протезата како туѓо тело.

Рецидивот на херниите во голем процент  зависи од хируршката техника и искуството на хирургот. А, во нашата студија сите пациенти беа оперирани од специјалисти со најмалку 10 години специјалистичко искуство. Согласно, преваленцата на рецидиви изнесува 10%, и во групата со вградена полипропиленска и со вградена протеза од експандиран политетрафлуроетилен. Сите пациенти од групата 1 кои имаа рецидив беа пациенти со прва реконструкција на предниот абдоминален ѕид. Од трите пациенти од групата 2 кои имаа рецидив, еден пациент беше со прва реконструкција, додека останатите 2 пациенти беа пациенти со трета реконструкција на предниот абдоминален ѕид кај кои со оглед на бројот на предходните реконструкции и веројатноста за рецидивност е поголема.
Со анализа на податоците заклучивме дека само 5(8,3%) испитаници 10 години по интервенцијата, вградената протеза ја чувствуваат како туѓо тело и кај сите нив беше имплантирана полипропиленска протеза. Исто така тоа беа пациенти со примарна херниопластика. Никој од пациентите со секундарна и терциерна херниопластика не даде податок дека вградената протеза ја чувствува како туѓо тело. Предходното имплицира дека испитаниците со полипропиленска протеза незначајно почесто од испитаниците со протеза од експандиран политетрафлуороетилен ја чувствуваат истата како туѓо тело во организмот.

Литературата покажува високо варијабилна инциденца на хронична болка по ингвинална херниопластика која се движи меѓу 0-37% во индивидуални или мултицентрични студии. Овие резултати потекнуваат од јавни болници или универзитетски центри и се во спротивност со резултатите добиени од одредени херниа центри каде инциденцата на хроничната болка по херниорафија се движи 0-2%. Но проценката на хроничната болка не била примарна цел на повеќето од студиите (Bay-Nielsen et al., 2001). 
Малку студии ги компарирале различните типови на мрежи кај луѓето, а уште помалку од нив го вклучуваат постоењето на хроничната болка како параметар во своите испитувања што особено се однесува на студиите за вентралните херниопластики.

Во нашата студија хронична болка по вградување на протеза имаат 6(10%) испитаници. Од 6 испитаници кои имаат хронични болки како резултат на имплантираната протеза, 4 се од група 1, со вградена полипропиленска протеза додека 2 се од група 2, со вградена протеза од експандиран политетрафлуроетилен.  Во однос на интензитетот на болката, 3 пациенти со полипропиленска протеза и 2 пациенти со протеза од eПТФЕ имаат слаба болка, додека еден пациент од група 1 болката ја оценил со јачина 4. Овие елаборирани резултати за присуството на хронична болка кај двете групи пациенти, во статистичката анализа се покажаа како недоволни за да потврдат сигнификантност меѓу двете групи.
Едновремено, податоците покажуваат дека хронична болка имале 4(13,3%) испитаници кај кои решавањето на хернијата на предниот абдоминален ѕид е извршено со една реконструкција и вградена полипропиленска протеза, и кај 2(22,2%) испитаници кај кои решавањето на хернијата на предниот абдоминален ѕид е извршено со три реконструкции и вградување на протеза од eПТФЕ.

Сите пациенти со вградена протеза од eПТФЕ кои имале хроничната болка се пациенти кај кои е анализирана состојбата по третата реконструкција на предниот абдоминален ѕид. Поголемиот број на оперативни интервенции носи поголем ризик за повреда на локални структури (нерви и др. структури) и присуство на повеќе фиброзно ткиво поради што постоењето на хроничната болката е поочекувано. Но, сепак овие резултати се недоволни за да потврдат сигнификантна разлика меѓу бројот на извршени реконструкции и постоењето на хронична болка, како и меѓу типот на имплантираната протеза и постоењето на хроничната болка.

Испитаниците кои немаат болка како резултат на имплантираната протеза се на возраст која просечно изнесува 60,6±10,5 години, додека испитаниците кои чувствуваат хронична болка се со просечна возраст од 57,8±11,7 години. Оваа разлика во просечната возраст на пациентите без и со хронична болка е недоволна за да се потврди и статистички.

Исто така пациентите од групата со вградена протеза од експандиран политетрафлуороетилен субјективно изразуваат поголемо задоволство од имплантираниот материјал, но разликите меѓу двете групи во однос на квалитетите на субјективното чувство се недоволни за да се потврдат и статистички како сигнификантни.
Резултатите од палпаторниот наод презентираат дека кај доминантен дел од испитаниците–23(76,7%), палпаторниот наод укажува на уредна конфигурација на абдоминалниот ѕид со протеза која е одлично вклопена во абдоминалниот ѕид и не се чувствува на палпација. Кај 2(6,7%) испитаници се палпираат рабовите на протетскиот материјал, кај еден пациент се палпира чвор, кај еден рецидив. Покрај рецидив, кај 3(10%) испитаници се палпираат рабовите на протезата, а кај еден испитаник покрај палпаторни рабови на протетскиот материјал, на палпација се јавува и болка.
И статистички доминантниот палпаторен наод (независно од видот на протезата) кај 23(76,7%) испитаници се потврдува како високо сигнификантен, односно значаен (p<0,001).

Со цел да се добие увид во инкорпорирањето на протезата и нејзиниот сооднос во околните структури дел од пациентите направија CT на предниот абдоминален ѕид. 
 Експандираниот политетрафлуороетиленот е мрежа дебела околу 1мм. Дебелината и високиот дензитет на оваа мрежа овозможуваат нејзина визуелизација на CT како хипердензна линеарна структура. На долната фотографија (фотографија 8) се забележува интраперитонеално поставен Goretex Dual mesh,одлично вклопен во околината, без рецидив и без присусво на адхезии со околните структури.
Фотографија 8–Goretex Dual mesh во интраперитонеална позиција
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Полипропиленот е 0,44мм дебела мрежа и не се визуелизира на CT зошто неговиот дензитет е сличен со дензитетот на околните ткива. На долната фотографија (фотографија 9) се гледа пресек од CT на предниот абдоминален ѕид (ингвиналната регија ) по предходна херниопластика со полипропиленска протеза. Се забележува присутна постоперативна фиброза.  Протезата не се визуелизира.
Фотографија 9- CT на предen абдоминален ѕидпо херниопластика со ППпротеза
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9. ЗАКЛУЧОЦИ

1. Со анализа на податоците  заклучивме дека  чувство на протеза како туѓо тело постои и по 10 години од имплантирањето на простетскиот материјал тоа кај 8,3% од  испитаниците;
2. Испитаниците со имплантирана полипропиленска протеза незначајно почесто од испитаниците со имплантирана протеза од  експандиран политетрафлуороетилен ја чувствуваат имплантираната протеза како туѓо тело во организмот;

3. Не постои поврзаност меѓу типот на протезата и настанувањето на потенцијалниот рецидив;

4. Хронична болка постои кај 10% од испитаниците без статистички сигнификантна поврзаност меѓу типот на протезата и постоењето на  болката како ни меѓу типот на протезата и интензитетот на болката;

5. Пациентите кои чувствуваат хронична болка се на возраст помала од пациентите кои не чувствуваат хронична болка, но разликата во нивната возраст е недоволна за да биде статистички сигнификантна;

6. Пациентите од групата со вградена протеза од експандиран политетрафлуороетилен субјективно изразуваат поголемо задоволство од имплантираниот материјал, но разликите меѓу двете групи во однос на квалитетите на субјективното чувство се недоволни за да се потврдат и статистички како сигнификантни;

7. Компликациите кои настануваат по имплантирањето на простетскиот материјал при херниопластика се јавуваат во првите години по имплантирањето;
8. Долгорочно ( по 10 и повеќе од 10 години од имплантирањето на протезата) нема значајна разлика по имплантирањето на полипропиленските наспроти протезите од експандиран политетрафлуороетилен;
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