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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Οι κήλες αποτελούν ένα ολοένα και συχνότερο πρόβληµα στη χειρουργική 

επιστήµη. Η νεώτερη ταξινόµηση των κηλών του πρόσθιου κοιλιακού 

τοιχώµατος δίνει έµφαση στο µέγεθος του ελλείµµατος του χάσµατος καθώς 

και στο εάν πρόκειται για µετεγχειρητική κοιλιοκήλη. Στην δεύτερη κατηγορία 

κατατάσσονται οι πολύπλοκες κήλες, οι κήλες δηλαδή που δεν µπορούν να 

αντιµετωπισθούν µε απλές χειρουργικές τεχνικές. Η λεπτοµερέστερη γνώση 

της ανατοµίας και της λειτουργικής ανατοµίας του κοιλιακού τοιχώµατος 

ανέδειξε ως έναν κύριο παθοφυσιολογικό µηχανισµό την έλξη των πλάγιων 

κοιλιακών µυών προς τα εκτός που τείνουν να µεγαλώσουν συνεχώς το χάσµα, 

και ευθύνονται πολλές φορές για αποτυχηµένη επιδιόρθωση µιας κήλης. Η 

επίτευξη πρωτογενούς σύγκλεισης της περιτονίας για την επαναδηµιουργία 

µιας µέσης γραµµής αναδεικνύεται ως προτεραιότητα. Αυτό µπορεί να 

επιτευχθεί µε ανατοµικές παρασκευές όπισθεν της θήξης του ορθού κοιλιακού 

µυός ή µε τις πιο σύνθετες τεχνικές του πρόσθιου και του οπίσθιου 

διαχωρισµού των στοιχείων. Μια ανατοµική επιδιόρθωση ενισχύεται συνήθως 

µε την τοποθέτηση πλέγµατος. Νέωτερες τεχνικές, όπως η χρήση της τοξίνης 

της αλλαντίασης για την προσωρινή παράλυση των πλάγιων µυών του 

κοιλιακού τοιχώµατος , που αποκαλείται χηµικός διαχωρισµός των στοιχείων, 

αναδεικνύονται ως νέα εργαλεία στις απακαταστάσεις µε έµφαση στην 

αποκατάσταση της ανατοµικής τάξης. Συµπερασµατικά, η λεπτοµερής γνώση 

της ανατοµίας συνδέεται µε τα καλύτερα αποτελέσµατα και ως προς την 

υποτροπή της κήλης και ως προς τις µετεγχειρητικές επιπλοκές, επιτρέποντας 

την επιτυχή αντιµετώπιση ολοένα και πιο µεγάλων ελλειµµάτων. 



ABSTRACT 

Hernias comprise a growing problem in surgical science. The most recent 

classification scheme for hernias emphasises on the size of defect as well as on 

whether it is an incisional hernia. The latter group includes complex hernias, 

namely hernias that can not be managed with simple surgical techniques. This 

can be accomplished with retromuscular repairs or the more complex anterior 

and posterior component separation techniques. An anatomic repair is usually 

reinforced with interposition of mesh. Newest techniques, such as the use of 

botulinum toxin to induce temporary paralysis of the lateral abdominal wall 

musculature, referred to as chemical component separation, now present new 

tools in the restoration of anatomy- based repairs. To conclude with, detailed 

knowledge of anatomy is associated with better outcomes regarding hernia 

recurrence as well as postoperative complications, allowing for a successful 

management of defects that evermore increase in size. 



ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

Τίτλος - Μελέτη της χειρουργικής ανατοµίας του κοιλιακού τοιχώµατος σε 

σχέση µε αποκατάσταση πολύπλοκων κηλών 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Α ΜΕΡΟΣ- ΒΑΣΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΑ (ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΚΑΙ 

ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ) 

Α1- Επιπολής στρώµατα περιτονίας 

Α2-  Εν τω βάθει στρώµατα περιτονίας 

Α3- Μύες του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος  

Α4- Αγγείωση του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος 

Α5- Νεύρωση του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Β ΜΕΡΟΣ- ΚΗΛΕΣ ΤΟΥ ΚΟΙΛΙΑΚΟΥ ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ ΚΑΙ 

ΠΟΛΥΠΛΟΚΕΣ ΚΗΛΕΣ  

Β1- Ορισµοί 

Β2- Αλλαγµένη φυσιολογία ως συνέπεια της αλλαγµένης ανατοµίας 

Γ ΜΕΡΟΣ- Αποκατάσταση κηλών µε αποκατάσταση της ανατοµίας- 

Χειρουργικές τεχνικές 

Γ1- Αποκατάσταση κηλών µε πρωτογενή σύγκλειση της απονεύρωσης 

και ενίσχυση µε πλέγµα 

Γ2- Αποκατάσταση οπισθίως των µυών (Retromuscular repair) -Rives 

Stoppa   



Γ3- Αποκατάσταση µε οπίσθιο διαχωρισµό των στοιχείων (posterior 

component separation- PCS) 

Γ4- Αποκατάσταση µε πρόσθιο διαχωρισµό των στοιχείων (anterior 

component separation- ACS) 

Γ5- Επικουρικές τεχνικές στην ανακατασκευή του κοιλιακού 

τοιχώµατος βασισµένων στην ανατοµία- χηµικός διαχωρισµός των 

στοιχείων 

Γ6- Σύγκριση των τεχνικών από ανατοµική άποψη 

Δ ΜΕΡΟΣ 

Δ1- Συµπεράσµατα 

Δ2- Μελλοντικές κατευθύνσεις 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 



Μελέτη της χειρουργικής ανατοµίας του κοιλιακού τοιχώµατος σε σχέση 

µε αποκατάσταση πολύπλοκων κηλών 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Α µέρος - Βασική ανατοµία (ανατοµικά και εµβρυολγικά στοιχεία) 

Το πρόσθιο κοιλιακό τοίχωµα είναι µια περιοχή σε εξάγωνο σχήµα που 

αφορίζεται άνωθεν από τα πλευρικά τόξα και την ξιφοειδή απόφυση και 

κάτωθεν από την ηβική σύµφυση, το ηβικό φύµα, τους βουβωνικούς 

συνδέσµους , τις πρόσθιες άνω λαγόνιες άκανθες και τις λαγόνιες ακρολοφίες. 

Σε ό,τι αφορά στα διαδοχικά ανατοµικά στρώµατα του πρόσθιου κοιλιακού 

τοιχώµατος αυτά είναι το δέρµα, υποδόριος ιστός, επιπολής περιτονία, εν τω 

βάθει περιτονία, µύες, εξωπεριτοναϊκή περιτονία και το περιτόνεο.  

Από εµβρυολογικής άποψης, γνωρίζουµε ότι το έµβρυο κατά την 3η 

εβδοµάδα της κύησης αποτελείται από 3 στιβάδες- το εξώδερµα, το µεσόδερµα 

και το ενδόδερµα. Σε αυτό το στάδια, ξεκινά η διαµόρφωσή του σε 

τρισδιάστατο επίπεδο µέσω αναδίπλωσης προς τα πλάγια, κεφαλικά και 

ουριαία. Οι πλάγιες πτυχώσεις θα σχηµατίσουν τελικά το κοιλιακό τοίχωµα. Η 

αποτυχία των πλάγιων αναδιπλώσεων να συµπλησιάσουν αποτελεσµατικά στη 

µέση γραµµή συνδέεται µε συγγενείς ανατοµικές καταστάσεις/παθήσεις του 

κοιλιακού τοιχώµατος, όπως για παράδειγµα οµφαλοκήλη, γαστροσχιστία και 

άλλες. Στο γενικό κοµµάτι αυτής της µελέτης επιλέξαµε να µην επεκταθούµε 



περαιτέρω στην εµβρυολογία του κοιλιακού τοιχώµατος, καθώς το επίκεντρο 

της έρευνάς µας θα στρεφόταν έτσι στην κατανόηση και στην αντιµετώπιση 

συγγενών διαµαρτιών του κοιλιακού τοιχώµατος, ενώ στόχος της παρούσας 

µελέτης είναι η σύνδεση της ανατοµικής γνώσης µε τις αρχές και την 

αντιµετώπιση πολύπλοκων κηλών σε ενήλικες, πρακτικά µετεγχειρητικής 

αιτιολογίας όπως θα δούµε στη συνέχεια. 

Α1-Επιπολής στρώµατα περιτονίας 

Η επιπολής περιτονία αποτελείται από ένα µόνο στρώµα πάνω από τον οµφαλό, 

που είναι η ενωµένη περιτονία του Camper και του Scarpa. Κάτω από τον 

οµφαλό, η επιπολής περιτονία αποτελείται από ένα λιπώδες έξω στρώµα 

(περιτονία του Camper) και ένα µεµβρανώδες έσω στρώµα (περιτονία του 

Scarpa). Η περιτονία του Camper είναι συνεχής προς τα κάτω µε την επιπολής 

περιτονία του µηρού και εκτείνεται προς τα κάτω στο όσχεο στους άνδρες και 

τα µεγάλα χείλη του αιδίου στις γυναίκες. Η Scarpa συντείκεται προς τα κάτω 

µε την πλατειά περιτονία του µηρού και συνεχίζει προς τα κάτω στο περίνεο 

όπου και ονοµάζεται περιτονία του Colles. 

Η περιτονία του Camper αποτελείται από χαλαρό λιπώδη ιστό. Από µελέτες µε 

µαγνητική τοµογραφία έχουν αναδειχθεί ινώδη διαφραγµάτια που παρέχουν 

δοµική στήριξη (1-2). Η λειτουργία της έγκειται στην µηχανική προστασία των 

εσωτερικών οργάνων κατανέµοντας τις δυνάµεις από µια πλήξη πάνω σε µια 

µεγάλη επιφάνεια και απορροφώντας έτσι ουσιαστικά την ενέργεια που δεν 

µεταδίδεται στα εσωτερικά όργανα. Έχει φανεί επίσης ότι δηµιουργεί και ως 

µονωτικό στρώµα, συνεισφέροντας στην θερµορρύθµιση. Εµβρυολογικά 

προέρχεται από το µεσόδερµα. Η επιπολής αγγείωση επίσης προερχόµενη στο 

πρόσθιο κοιλιακό τοίχωµα είτε από τα επιγάστρια αγγεία είτε από τις πλάγιες 

τµηµατικές αρτηρίες (προερχόµενες από τα οσφυϊκά αγγεία) πορεύεται επίσης 



κάτω από την Camper αλλά πάνω από τη Scarpa. Η σύγκλειση της περιτονίας 

αυτής κατά το κλείσιµο χειρουργικών τοµών έχει φανεί πως µειώνει την 

επιπολής διάσπαση των χειρουργικών τοµών, ειδικά µε πάχος υποδορίου πάνω 

από 2 εκατοστά σε ό,τι αφορά σε τοµές Pfannelstiel (3-4). Ωστόσο σε κάθετες 

τοµές µε πάχος υποδορίου πάνω από 3εκ δε φάνηκε να υπάρχει όφελος από τη 

σύγκλειση του υποδορίου (5) . Είναι πιθανό πως η µηχανισµός είναι η 

εξάλλειψη του δυνητικού χώρου που θα δηµιουργείτω από τη µη σύγκλειση της 

περιτονίας, που εποµένως αυξάνει την πιθανότητα για σερώµατα και άρα 

λοιµώξεις/επιπολής διασπάσεις.  

H Scarpa είναι µια ένα µεµβρανώδες στρώµα του προσθίου κοιλιακού 

τοιχώµατος κάτω από την Camper και αποτελεί το ένα από τα δύο στρώµατα 

της επιπολής περιτονίας. Στα πλάγια συντείκεται µε την απονέυρωση του έξω 

λοξού µυός ενώ επί τα εντός ενώνεται µε τη λευκή γραµµή και την ηβική 

σύµφυση. Είναι ένα πυκνό κολλαγονώδες στρώµα συνδετικού ιστού και είναι 

σηµαντικά λεπτότερο της Camper (6). Επιτρέπει την ελεύθερη σχετική κίνηση 

της Camper επί της υποκείµενης περιτονίας του έξω λοξού µυός ή της θήκης 

του ορθού κοιλιακού µυός, ενώ ο προσανατολισµός των ινών που είναι 

παράλληλος των δυνάµεων που ασκούνται µπορεί να κατανείµει δυνάµεις 

τάσεως σε µια ευρεία επιφάνεια, παρέχοντας έτσι µια ανθεκτική και ελαστική 

ταυτόχρονα υποστήριξη για τα αγγεία και τα νεύρα που ταξιδεύουν ανάµεσα 

στους µύες προς το δέρµα. Ο ρόλος της Scarpa φαίνεται να είναι σηµαντικός 

στην σωστή επούλωση των χειρουργικών τοµών στην κοιλιακή χώρα, και 

ιδιαίτερα η διατήρησή της φαίνεται να προστατεύει τη λεµφική απορροή του 

κοιλιακού τοιχώµατος, προστατεύοντας από τη δηµιουργία σερωµάτων, σε 

περιπτώσεις κοιλιοπλαστικών (7). 

Α2-Εν τω βάθει στρώµατα περιτονίας 



Στη µέση γραµµή ανευρίσκεται η θήκη των ορθών κοιλιακών µυών. Στα 

πλάγια, ανευρίσκονται σε κάθε πλευρά ο έξω λοξός, ο έσω λοξός, ο εγκάρσιος 

και το τοιχωµατικό περιτόναιο. Η τοξοειδής γραµµής (arcuate line) 

ανευρίσκεται στη µέση µεταξύ βρίσκεται στη µέση ανάµεσα στον οµφαλό και 

την ηβική σύµφυση και είναι ένα σηµείο µετάβασης όπου το οπίσθιο πέταλο 

της θήκης του ορθού κοιλιακού µεταπίπτει από ένωση της περιτονίας του έσω 

λοξού και της περιτονίας του εγκάρσιου µυός στην περιτονία µόνο του 

εγκαρσίου προς τα κάτω. Έτσι, πάνω από την τοξοειδή γραµµή το πρόσθιο 

πέταλο της θήκης αποτελείται από την περιτονία του έξω λοξού και µερικώς 

από του έσω λοξού µυός ενώ το οπίσθιο πέταλο αποτελείται από την περιτονία 

του έσω λοξού µυός και την εγκάρσια περιτονία. Το πρόσθιο και το οπίσθιο 

πέταλο της θήκης περικλείουν τους ορθούς κοιλιακούς µύες. Κάτω από την 

τοξοειδή γραµµή, οι περιτονίες του έξω λοξού µυός και του έσω λοξού µυός 

ενώνονται για να σχηµατίσουν το πρόσθιο πέταλο της θήκης ενώ το οπίσθιο 

πέταλο της θήκης αποτελείται µόνο από περιτονία του εγκάρσιου κοιλιακού. Τα 

πρόσθια και τα οπίσθια πέταλα της θήκης του ορθού κοιλιακού ενώνονται στη 

λευκή γραµµή (µέση γραµµή) που εκτείνεται από την ξιφοειδή απόφυση έως 

και την ηβική σύµφυση (8).   

Α3- Μύες του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος 

Το ζεύγος των ορθών κοιλιακών µυών, που αποτελούν και τους κύριους 

καµπτικούς µύες του προσθίου κοιλιακού τοιχώµατος εκφύονται από την ηβική 

σύµφυση και τις λαγόνιες ακρολοφίες και καταφύονται στις πρόσθιες 

επιφάνειες των 5ων, 6ων και 7ων πλευρικών χόνδρων καθώς και στην ξιφοειδή 

απόφυση. Στα πλάγια η θήξη των ορθών κοιλιακών ενώνεται µε την 

απονέυρωση των έξω λοξών µυών σχηµατίζοντας την ηµισεληνοειδή γραµµή 

(linea semilunaris).  



Ο έξω λοξός µυς είναι ο πιο επιφανειακός και ο πιο ισχυρός από τους 3 µύες 

του πλάγιου κοιλιακού τοιχώµατος. Εκφύεται από τις κατώτερες 8 πλευρές µε 

πορεία προς τα κάτω και έσω µέχρι να γίνει εν τέλει ο βουβωνικός σύνδεσµος, 

ενώ καταφύεται επί τα εντός στην λαγόνια ακρολοφία. 

Ο έσω λοξός µυς είναι εν τω βάθει σε σχέση µε τον έξω λοξό µυ. Η 

απονεύρωσή του χωρίζεται σε πρόσθιο και οπίσθιο πέταλο πάνω από την 

τοξοειδή γραµµή και µόνο σε πρόσθιο κάτω από την ταξοειδή γραµµή, Οι ίνες 

του έχουν πορεία κάθετη προς τις ίνες του έξω λοξού µυός. Εκφύεται από την 

θωρακο-οσφυϊκή περιτονία , τη λαγόνια ακρολοφία και το έξω ήµισυ του 

βουβωνικού συνδέσµου και καταφύεται προς τις 10-12η πλευρά ενώ προς τα 

κάτω ενώνεται µε ίνες από τον εγκάρσιο κοιλιακό σχηµατίζοντας τον κοινό 

καταφυτικό τένοντα.  

Ο εγκάρσιος κοιλιακός µυς είναι εν τω βάσει σε σχέση µε τους άλλους δύο µύες 

του πλάγιου κοιλιακού τοιχώµατος µε πορεία οριζόντια. Εκφύεται από την 

λαγόνια ακρολοφία και το έξω τµήµα του βουβωνικού συνδέσµου και 

συνέχεται µε τους κατώτερους 6 πλευρικούς χόνδρους ενώ διαπλέκεται και µε 

ίνες του διαφράγµατος. Πάνω από την τοξοειδή γραµµή συνέχεται µε την 

περιτονία του έσω λοξού µυός ενώ κάτω από την τοξοειδή γραµµή αποτελεί το 

οπίσθιο τµήµα της θήκης του ορθού κοιλιακού µυός µέχρι την πύελο όπου και 

σχηµατίζει τον κοινό καταφυτικό τένοντα µαζί µε τον έσω λοξό µυ. 

Tέλος στο 80% περίπου των ανθρώπων περιγράφεται και ο πυραµιδικός µυς, 

ένας µικρός τριγωνικός µυς που βρίσκεται µπροστά από τον ορθό κοιλιακό µυ. 

Εισέρχεται επίσης στη λευκή γραµµή κάτω από τον οµφαλό (9-11) 



 

Ανατοµία των µυών του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος µε τα έλυτρα και τις περιτονίες τους σε εγκάρσιες τοµές σε διάφορα 
επίπεδα (Pauli EM, Rosen MJ. Open ventral hernia repair with component separation. Surg Clin North Am. 2013 Oct;93(5):1111-33) 

Α4- Αγγείωση του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος 

Η αγγείωση του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος µπορεί να ταξινοµηθεί σε 3 

ζώνες κατά τον Huger (12). H ζώνη Ι είναι το ανώτερο και κεντρικό τµήµα του 

κοιλιακού τοιχώµατος και αρδεύεται από διατιτραίνοντες κλάδους των εν τω 

βάθει άνω και κάτω επιγάστριων αρτηριών. Η ζώνη ΙΙ είναι το κατώτερο 

κοιλιακό τοίχωµα και αρδεύεται από το τόξο των επιγάστριων αγγείων, από τα 

επιπολής κάτω επιγάστρια αγγεία, τα επιπολής έξω αιδοιικά και τις επιπολής 

περισπώµενες λαγόνιες αρτηρίες. Η ζώνη ΙΙΙ είναι το πλάγιο κοιλιακό τοίχωµα 

και αρδεύεται από τις µυοφρενικές αρτηρίες, τις κατώτερες µεσοπλεύριες και 

τις οσφυϊκές αρτηρίες. Τα µείζονα αγγεία στην αιµάτωση του πρόσθιου 

κοιλιακού τοιχώµατος είναι τα άνω επιγάστρια αγγεία (superior epigastric 

! Biologic mesh is appropriately considered for patients with a higher risk of devel-
oping a postoperative surgical site infection (SSI). This includes potentially
contaminated or contaminated fields, patients with medical comorbidities (dia-
betes, obesity, immunosuppression, steroid use) or history of MRSA infection.

SURGICAL TECHNIQUE: POSTERIOR COMPONENT SEPARATION

Positioning and Marking
! The patient is positioned in a supine position with arms abducted.
! A Foley catheter and an orogastric tube are placed.
! The abdomen is clipped of hair and is widely sterilized with a 2% chlorhexidine
gluconate and 70% isopropyl alcohol solution.

Fig. 1. Normal anatomic positions of the abdominal wall musculature. Cross-sectional views
(left) show the division and fusion of the lateral muscle fascial sheaths at the linea
semilunaris both above and below the arcuate line. (From Rosen M, editor. Atlas of abdom-
inal wall reconstruction. New York: Saunders; 2011; with permission.)
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artery- SEA), που είναι τελικός κλάδος της έσω θωρακικής αρτηρίας, και τα εν 

τω βάθει κάτω επιγάστρια αγγεία (deep inferior epigastric artery- DIEA),που 

είναι κλάδος της έξω λαγονίου αρτηρίας, τα οποία πορεύονται οπισθίως των 

ορθών κοιλιακών µυών και αρδεύουν τους υπερκείµενους µύες και δέρµα µέσω 

µυοδερµατικών διατιτραινόντων κλάδων (13). 

Τα εν τω βάθει κάτω επιγάστρια αγγεία φαίνεται ότι είναι αυτά που κυρίαρχα  

παρέχουν αιµάτωση στους µύες του κοιλιακού τοιχώµατος σε σχέση µε τα άνω 

επιγάστρια αγγεία, µε δυο συστήµατα να ενώνονται µέσα στον ορθό κοιλιακό 

µυ (14). Πιο αναλυτικά, τα εν τω βάθει κάτω επιγάστρια αγγεία είναι κλάδος 

της έξω λαγονίου αρτηρίας λίγο πάνω από το βουβωνικό σύνδεσµο µε πορεία 

προς τα πάνω και έσω πίσω από την εγκάρσια περιτονία και προς το πλάγιο 

πέρας του ορθού κοιλιακού µυός. Κατόπιν, εισέρχονται στη θήκη του ορθού 

κοιλιακού, περνώντας µποστά από την τοξοειδή γραµµή. Τα άνω επιγάστρια 

αγγεία ξεκινούν από το διχασµό της έσω µαστικής αρτηρίας στην µυοφρενική 

αρτηρία και στα εν τω βάθει άνω επιγάστρια αγγεία. Πορεύεται κατόπιν προς 

τα κάτω και προς τα πλάγια και διαπερνά το οπίσθιο πέταλο της θήκης του 

ορθού κοιλιακού µυός και δίνει 2 ή περισσότερους κλάδους πριν αναστοµωθεί 

µε τους κλάδους των εν τω βάθει κάτω επιγάστριων αγγείων. Η µυοφρενική 

αρτηρία πορεύεται πίσω και πλάγια πίσω από τους 7ους, 8ους και 9ους 

πλευρικούς χόνδρους και παρέχει µεγάλους κλάδους προς τα µεσοπλεύρια 

διαστήµατα, τα οποία είναι συνεχή µε τα µεσοπλεύρια αγγεία (15-16). Με τη 

χρήση νεώτερων απεικονιστικών τεχνικών όπως η αξονική αγγειογραφία 

µπορούµε πλέον να χαρακτηρίσουµε τόσο ανατοµικές παραλλαγές όσο και να 

χαρτογραφήσουµε την πορεία των επιγάστριων αγγείων, που σύµφωνα µε µια 

µελέτη των Saber et (17) βασισµένη σε αξονική αγγειογραφία 100 ασθενών, 

βρίσκονται στην περιοχή µεταξύ 4-8 εκ από τη µέση γραµµή. Συναντούµε 

εκτεταµένες βιβλιογραφικές αναφορές ως προς τα κάτω επιγάστρια αγγεία και 

τα άνω επιγάστρια αγγεία µε έµφαση στους διατιτραίνοντες κλάδους και υπό το 

πρίσµα της θεωρία των αγγειοσωµάτων (ζώνες αγγείωσης δηλαδή) (18), 



ωστόσο οι µελέτες αυτές, αν και ανατοµικά λεπτοµερείς, έχουν ως στόχευση 

κυρίως το σχεδιασµό αγγειούµενων κρηµνών, πεδίο ,όµως ,στο οποίο στα 

πλαίσια της έρευνάς µας δεν θα αναφερθούµε.  

Η φλεβική απορροή του προσθίου κοιλιακού τοιχώµατος εµφανίζει 

περισσότερες παραλλαγές και δεν έχει µελετηθεί τόσο εκτεταµένα όσο η 

αρτηριακή αιµάτωση. Σε γενικές γραµµές, ωστόσο, πορεύεται παράλληλα µε 

τους αρτηριακούς διατιτραίνοντες καταλήγοντας σε δύο µεγάλα φλεβικά 

στελέχη που είναι το σύστηµα της αζύγου φλέβας και της έξω λαγονίου 

φλέβας. 

Εικόνα όπου αναδεικνύεται η πορεία των εν τω βάθει κάτω επιγάστριων αγγείων και οι διατιτραίνοντες κλάδοι προς τα ανώτερα 
ανατοµικά στρώµατα (El-Mrakby HH, Milner RH. The vascular anatomy of the lower anterior abdominal wall: a microdissection 

study on the deep inferior epigastric vessels and the perforator branches. Plast Reconstr Surg. 2002 Feb;109(2):539-43; discussion 

544-7) 

Α5- Νεύρωση του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος 

Η αισθητική νεύρωση του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώµατος επιτελείται από τα 

µεσοπλεύρια και τα υποπλεύρια νεύρα από το 7ο θωρακικο (Θ7) έως το 1ο 

οσφυϊκό (Ο1) µε νεύρα τα οποία πορεύονται ανάµεσα στον έσω λοξό και τον 



εγκάρσιο µυ ακολουθώντας και την αντίστοιχη αρτηριακή αιµάτωση (19). Η 

απώλεια της νεύρωσης έχει φανεί πως οδηγεί σε ατροφία των µυών µε 

επακόλουθες αλλαγές στη µορφολογία του κοιλιακού τοιχώµατος και για το 

λόγο αυτό θα πρέπει να διαφυλάσσεται (20). 

Β µέρος - Κήλες του κοιλιακού τοιχώµατος και πολύπλοκες κήλες 

Β1- Ορισµοί 

Το 2009 δηµοσιεύθηκε από την European Hernia Society (EHS) ένας 

αναθεωρηµένος ορισµός των κηλών του κοιλιακού τοιχώµατος (21). Οι 

πρωτοπαθείς (άνευ προηγούµενης χειρουργικής τοµής) ονοµάστηκαν πρόσθιες 

(ventral) ,ενώ οι κήλες συνεπεία χειρουργικής τοµής ταξινοµήθηκαν ξεχωριστά 

ως µετεγχειρητικές  (incisional). Το µέγεθος του ελλείµατος καθορίζει και την 

ταξινόµηση της κήλης. Έτσι, σε ότι αφορά σε πρωτοπαθείς κήλες 

ταξινοµούνται ως µικρές, µεσσαίες ή µεγάλες ανάλογα µε το αν το µέγεθος του 

ελλείµατος είναι < 2εκ, 2-4εκ ή >4εκ αντίστοιχα. Οι επιγαστρικές κήλες και οι 

οµφαλοκήλες κατατάσσονται ως κήλες µέσης γραµµής ενώ οι κήλες του 

Spiegel και οι οσφυϊκές κήλες κατατάσσονται ως πλάγιες κήλες. 

Σε ό,τι αφορά στις µετεγχειρητικές κήλες ορίστηκαν είτε ως κήλες µέσης 

γραµµής είτε ως πλάγιες µετεγχειρητικές κήλες ανάλογα µε το αν βρίσκονται 

επί τα εντός των πλάγιων ορίων των ορθών κοιλιακών µυών (ηµι-σεληνοειδής 

γραµµή) ή επί τα εκτός. Σε κάθε περίπτωση ως πλάγια ανατοµικά όρια είναι οι 

οσφυϊκές περιοχές ενώ ως πάνω και κάτω ανατοµικά όρια τα πλευρικά τόξα και 



οι βουβωνικοί σύνδεσµοι. Σε ό,τι αφορά στο µέγεθος του χάσµατος στην 

ταξινόµηση αξιολογείται τόσο το µήκος όσο και το πλάτος, µε το πλάτος να 

ταξινοµείται σε 3 κατηγορίες εάν είναι <4εκ, 4-10εκ και >10εκ αντίστοιχα. 

Σε κήλες µε µεγάλα ελλείµατα µπορεί προοδευτικά ο κηλικός σάκος να 

µεγαλώνει εις βάρος του συνολικού όγκου της περιτοναϊκής κοιλότητας µε 

αποτέλεσµα ένα σηµαντικό µέρος των κοιλιακών σπλάχνων να βρίσκεται εντός 

του κηλικού σάκου (22) . Στην περίπτωση αυτή, έχει επικρατήσει ο όρος 

“απώλεια της κοιλιακής επικράτειας” ή απώλεια της επικράτειας” (loss of 

abdominal domain/ loss of domain αντίστοιχα). Αν και συχνά χρησιµοποιείται 

ως όρος στη διεθνή βιβλιογραφία, εν τούτοις δεν υπάρχει θεσπισµένος ορισµός 

που να χρησιµοποιείται παγκοσµίως, σύµφωνα και µε τα αποτελέσµατα µιας 

πρόσφατης µετα-ανάλυσης (23). Ένας από τους δύο ορισµούς που κυριαρχούν 

στη διεθνή βιβλιογραφία δόθηκε από τους  Tanaka et al (24) , όπου ως loss of 

domain (LOD) ορίζεται το πηλίκου του όγκου του κηλικού σάκου (hernia sac 

volume- HSV) / όγκος της κοιλιακής κοιλότητας (abdominal cavity volume - 

ACV) που είναι πάνω από 25%. Οι Sabbagh et al (25) όρισαν ως LOD  τιµή > 

20% για το πηλίκο όγκος της µετεγχειρητικής κήλης/ συνολικό περιτοναϊκό 

όγκο (incisional hernia volume - IHV / total peritoneal volume -TPV) , ή 

σύµφωνα και µε την ορολογία των Tanaka HSV= IHV, και εποµένως ορίζεται 

ως HSV/TPV, όπου TPV= ACV+ HSV. Η διαφορά δηλαδή των δύο ορισµών 

έγκειται στο ότι ο δεύτερος συνυπολογίζει στο διαιρέτη και τον όγκο του 

κηλικού σάκου. Σε κάθε περίπτωση πάντως η αποκατάσταση µια κήλης µε 

LOD είναι µια σύνθετη διαδιακασία, καθώς η απλή ανάταξη των περιοχοµένων 

του κηλικού σάκου θα είναι τραυµατική, και η σύγκλειση της περιτονίας 

πρωτογενώς είτε θα γίνει µε τάση ή/και θα συνοδευτεί µε σοβαρές 

µετεγχειρητικές επιπλοκές ,όπως αναπνευστικές (λόγω περιοριστικών 

φαινοµένων) ή σύνδροµο ενδοκοιλιακού διαµερίσµατος και άλλες, καθώς και 

µε µεγάλα ποσοστά υποτροπών της κήλης.  



Τέλος, ένας χρήσιµος όρος που εµφανίζεται στη βιβλιογραφία είναι αυτός της 

γιγαντιαίας κήλης. Σύµφωνα µε µια δηµοσίευση από τους Passot et al (26), που 

αποτελεί µια έρευνα σε εθνικό επίπεδο, προτείνεται ως ορισµός µια κήλη µε 

πλάτος >10εκ και ταυτόχρονα LOD. Αποκτά ιδιαίτερο ενδιαφέρον και 

πιθανότατα θα αποτελέσει µια µελλοντική κατεύθυνση στο σχεδιασµό της 

αποκατάστασης τέτοιου είδους κηλών η χρήση εργαλείων τεχνολογίας 

ανάλυσης απεικονιστικών δεδοµένων µε χρήση υπολογιστικών λογισµικού (27) 

 

Εικόνα µε Loss of domain µε χρήση τρισδιάστατης ανασύνθεσης και ειδικού λογισµικού επεξεργασίας αξονικής τοµογραφίας 

(Bueno-Lledó J, Torregrosa A, Jiménez R, Pastor PG. Preoperative combination of progressive pneumoperitoneum and botulinum 

toxin type A in patients with loss of domain hernia. Surg Endosc. 2018 Aug;32(8):3599-3608.) 

Β2- Αλλαγµένη φυσιολογία ως συνέπεια της αλλαγµένης ανατοµίας 

Οι ασθενείς µε µετεγχειρητικές κήλες µέσης γραµµής υποφέρουν από 

δυσλειτουργία των µυών του κοιλιακού τοιχώµατος όχι λόγω δυσλειτουργίας 

των µυών του κοιλιακού τοιχώµατος αυτών καθ’ εαυτών λόγω της παρουσίας 

της κήλης, αλλά λόγω αλλαγµένης θέσης των µυών αυτών στο κοιλιακό 

τοίχωµα. Η αλλαγµένη ανατοµία επιφέρει την απώλεια της εισόδου των µυών 

στη µέση γραµµή και εποµένως επέρχεται µετατόπιση προς τα πλάγια λόγω της 

Surgical Endoscopy 

1 3

followed by dissection of the areolar tissue plane between 
the external and internal oblique muscles before medial 
advancement of the rectus muscle. Division of the external 
oblique aponeurosis was performed 0.5–1 cm lateral to the 
lateral border of the rectus sheath, extended cranially to 
the costal margin and caudally to the roof of the inguinal 
ligament. In cases of cranial or caudal defects, we occa-
sionally extended the fasciotomy onto the anterior chest 

wall cranially or the inguinal ligament caudally. After 
the rectus muscles were re-approximated in the midline, 
a polypropylene (PPL) or PVDF mesh was placed onlay 
and was anchored in some cases with non-absorbable tack-
ers or sutures (Prolene) to the costal margin, anterior iliac 
spine and pubis, located between the internal and external 
muscles. Different types of prosthesis were used, depend-
ing on the surgeon’s preferences. The final step consisted 

Fig. 1  Abdominal CT images of LODH



ανεµπόδιστης δράσης των πλάγιων µυών του κοιλιακού τοιχώµατος, που 

ασκούν δυνάµεις προς τα πλάγια (28-29). Η ανεµπόδιστη δράση των πλάγιων 

µυών του κοιλιακού τοιχώµατος έχει φανεί πως είναι ένας από τους κύριους 

µηχανισµούς σταδιακής µεγένθυνσης των ελλειµµάτων του κοιλιακού 

τοιχώµατος προοδευτικά (30). Πιο σηµαντικά έχει φανεί πως η αποκατάσταση 

της ανατοµίας επιφέρει και αποκατάσταση της λειτουργίας του ανατοµικού 

τοιχώµατος (31), υπογραµµίζοντας έτσι την αντιµετώπιση των κηλών υπό τις 

αρχές της γνώσης της ανατοµίας. Σε µοντέλο ποντικών µε µετεγχειρητικες 

κήλες µέσης γραµµής, η χηµική παράλυση µε τοξίνη της αλλαντίασης στους 

πλάγιους κοιλιακούς µύες, µείωσε τόσο των αριθµό των κηλών όσο και το 

µέγεθός τους (32), κάτι που οι συγγραφείς απέδοσαν στην ευεργετική ακύρωση 

των ελκτικών προς τα πλάγια δυνάµεων των µυών αυτών. Ακόµη και η 

συµπλησίαση µε ράµµατα των ορθών κοιλιακών βελτίωσε τις εµβιοµηχανικές 

ιδιότητες του κοιλιακού τοιχώµατος σε σχέση µε την τοποθέτηση απλά ενός 

πλέγµατος στο κηλικό χάσµα χωρίς ταυτόχρονη σύγκλειση της θήκης των 

ορθών κοιλιακών µυών , σύµφωνα και µε τα αποτελέσµατα µιας άλλης 

δηµοσίευσης (33). Τα αποτελέσµατα υπέρ µιας ανατοµικής επιδιόρθωσης µιας 

κήλης σε σχέση µε την τοποθέτηση ενός πλέγµατος δίκην γέφυρας στο κηλικό 

χάσµα, χωρίς δηλαδή συµπλησίαση της περιτονίας, περιγράφονται στη 

βιβλιογραφία και σχετίζονται µε λιγότερα συµβάµατα, όπως λοιµώξεις 

χειρουργικού πεδίου, σερώµατα, αιµατώµατα, και πιο σηµαντικά µε λιγότερες 

υποτροπές της κήλης (34). 



ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Γ µέρος- Αποκατάσταση κηλών µε αποκατάσταση της ανατοµίας- 

Χειρουργικές τεχνικές 

Γ1- Αποκατάσταση κηλών µε πρωτογενή σύγκλειση της απονεύρωσης και 

ενίσχυση µε πλέγµα 

Η αποκατάσταση τέτοιων κηλών βασίζεται στην επίτευξη χωρίς τάση 

πρωτογενούς σύγκλειση της απονεύρωσης και την επαναδηµιουργία 

ουσιαστικά της λευκής γραµµής. Η τοποθέτηση πλέγµατος αποτελεί την 

ευρέως αποδεκτή και καθιερωµένη πρακτική (standard of care) σε µεγαλύτερα 

ελλείµατα καθώς µειώνει το ποσοστό των υποτροπών της κήλης (35). Στην 

πράξη το πλέγµα ενισχύει µια ανατοµική επιδιόρθωση του χάσµατος της κήλης 

που έχει γίνει επιτυχώς χωρίς τάση. Ως βασικά βήµατα στην τεχνική αυτή 

επισηµαίνεται η παρασκευή του κηλικού σάκου και η διάνοιξή του µε λύση 

όλων των προηγούµενων συµφύσεων (πολύπλοκες κήλες είναι στη συντριπτική 

τους πλειοψηφία οι µετεγχειρητικές), ώστε να επιτρέπεται η συµπλησίαση των 

άκρων του χάσµατος της κήλης χωρίς να υφίσταται αντίσταση από 

ενδοκοιλιακές συµφύσεις (36). 

To πλέγµα που τοποθετείται (συνηθέστερα συνθετικό) µπορεί να τοποθετηθεί 

σε διάφορες θέσεις ως προς τις ανατοµικές δοµές του πρόσθιου κοιλιακού 

τοιχώµατος (37).  Έτσι, εάν το πλέγµα τοποθετηθεί πάνω από το πρόσθιο 

πέταλο της περιτονίας µετά από κυκλοτερή παρασκευή λιποδερµατικών 

κρηµνών πέριξ του ελλείµατος της κήλης, τότε τοποθετείται σε θέση onlay 

(οnlay repair). Εάν το πλέγµα τοποθετηθεί στο χάσµα της κήλης µε καθήλωσή 

του στα άκρα του χάσµατος , τότε τοποθετείται σε θέση inlay, όπου σηµειοτέον 



δεν επιτυγχάνεται σύγκλειση του χάσµατος κατά ανατοµικό σκοπό. Η 

τοποθέτηση του πλέγµατος σε θέση sublay (sublay repair) τοποθετεί το πλέγµα 

σε προπεριτοναϊκή θέση δηµιουργώντας ουσιαστικά έναν προπεριτοναϊκό 

φάκελο γύρω από το χάσµα της κήλης και πάνω από το περιτόναιο που 

περιβάλλει τα υποκείµενα σπλάχνα. Εναλλακτικά µπορεί να παρασκευασθεί 

και να αποκολληθεί το οπίσθιο πέταλο της περιτονίας από τους υπερκείµενους 

µύες, δηµιουργώντας ένα νέο χώρο οπισθίως των ορθών κοιλιακών (retrorectus 

space), όπως κατέστη δηµοφιλής από τους Rives-Stoppa. Τέλος, η τοποθέτηση 

του πλέγµατος σε θέση underlay repair, τοποθετεί το πλέγµα ενδοπεριτοναϊκά, 

και αξιοποιείται κυρίως στις λαπαροσκοπικές αποκαταστάσεις κηλών. Στη 

µετα-ανάλυση αυτή , περιλαµβάνοντας 5.891 ασθενείς, αναδείχθηκαν ως η 

µέθοδος sublay ως η καλύτερη από άποψη υποτροπών της κήλης και λοιµώξεις 

χειρουργικού πεδίου, ενώ ως χειρότερη από άποψη αποτελεσµάτων 

αναδείχθηκε η τοποθέτηση του πλέγµατος σε inlay θέση, χωρίς ωστόσο να 

υπάρχουν επαρκή δεδοµένα µε βάση το µέγεθος του χάσµατος της κήλης κατά 

τους συγγραφείς (37). 

 



Εικόνα- Οι διάφορες θέσεις τοποθέτησης πλέγµατος. Επισηµαίνεται µε γκρι χρώµα το περιτόναιο (Holihan JL, Nguyen DH, Nguyen 

MT, Mo J, Kao LS, Liang MK. Mesh Location in Open Ventral Hernia Repair: A Systematic Review and Network Meta-analysis. 
World J Surg. 2016 Jan;40(1):89-99.) 

Γ2- Αποκατάσταση οπισθίως των µυών (Retromuscular repair) -Rives Stoppa   

Η τοποθέτηση του πλέγµατος σε ένα χώρο µε καλή αιµάτωση ,προστατευµένο 

µακρυά από το έντερο αποτέλεσε ένα από τα κύρια πλεονεκτήµατα πίσω από 

αυτό το είδος των ανατοµικών αποκαταστάσεων. Οι ενδοκοιλιακές πιέσεις 

δρουν πλέον ώστε να απωθήσουν το πλέγµα προς τον ορθό κοιλιακό, 

διευκολύνοντας την ενσωµάτωσή τους στο νέο κοιλιακό τοίχωµα (38). Η 

τεχνική περιλαµβάνει ουσιαστικά την απελευθέρωση του ορθού κοιλιακού από 

το οπίσθιο πέταλο της θήκης του, δίνοντας έτσι τη δυνατότητα για προώθηση 

προς τη µέση γραµµή κατά 5εκ από κάθε πλευρά στο ύψος του οµφαλού και 

κάτω 3εκ σε κάθε πλευρά κάτω από το επίπεδο του οµφαλού. Έτσι, µπορεί να 

επιτευχθεί πρωτογενής σύγκλειση της περιτονίας σε ελλείµµατα µέχρι 10 εκ. Η 

open surgery, there are numerous options for mesh place-

ment (Fig. 1). Onlay repair places the mesh on the anterior
fascia, which typically involves dissection of flaps and

primary closure of the fascia below the mesh. Inlay repair

places the mesh in the hernia defect and secures the mesh
circumferentially to the edges of the fascia. Sublay repair

refers to retro-rectus or preperitoneal mesh placement. It is

also commonly referred to as a Rives-Stoppa or retro-
muscular repair. Finally, underlay repair is when mesh is

placed in the intra-peritoneal position and secured to the
anterior abdominal wall.

Each mesh location has its theoretical risks and benefits.

With onlay repair, skin flaps must be created, which
increases the risk of wound complications and mesh

infection [7]. However, onlay repair is technically easy to

perform. In addition, for large complex hernias, this space
is often already dissected with excision of the hernia sac or

with myo-fascial release (i.e., anterior component separa-

tion). Inlay repair is technically easy. However, not only is
the mesh often exposed to the intra-peritoneal contents, it is

also vulnerable to superficial wound complications. Lack

of overlap precludes mesh-tissue integration and theoreti-
cally increases the risk of recurrence. Sublay repair is often

considered more challenging and complex to perform.

Dissection of this plane can risk damaging the muscle,
blood supply, and nerves to the rectus abdominus. In

addition, this mesh location may not be appropriate for off-

midline defects. However, this space potentially protects
the mesh from both superficial wound complications and

intra-peritoneal contents. In addition, it also allows for

load-bearing tissue in-growth from two directions. Under-

lay repair or intra-peritoneal repair was popularized with
the advent of laparoscopy. Placing mesh in this location

can be technically cumbersome requiring sutures to be

placed closely to prevent intra-abdominal contents from
sliding between the mesh and anterior abdominal wall.

However, while protected from superficial wound compli-

cations, the mesh is exposed to intra-peritoneal contents.
Meshes placed in this location must have an anti-adhesive

barrier or anti-adhesive properties on the peritoneal side [6,
8–13].

In this study, we conducted a systematic review and

performed a multiple treatment meta-analysis to identify
the best location for mesh placement with open ventral

hernia repair. We hypothesized that in open ventral hernia

repair, sublay mesh placement has the lowest recurrence
rate as compared to inlay, onlay, or underlay placement.

Methods

Search strategy

This systematic review and meta-analysis was registered

with PROSPERO, registration number CRD42015019722.
In accordance with preferred reporting items for systematic

reviews and meta-analyses (PRISMA), a search of

PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
and Embase was performed to identify the articles for this

review [14]. Clinicaltrials.gov was also searched for

ongoing trials. The search included publications from
January 1990 through April 2015. The search strategies

were (ventral or incisional) AND hernia AND (onlay OR

inlay OR retrorectus OR retro-rectus OR retromuscular OR
retro-muscular OR preperitoneal OR Rives Stoppa OR

sublay OR underlay OR intraperitoneal OR intra-peritoneal

OR IPOM). Reference lists of selected articles were
reviewed for additional articles. Only the most recent

report from overlapping data was included. Studies were

included if they were human-related and comparative
studies evaluating two or more mesh locations in open

ventral hernia repair. Systematic reviews, meta-analyses,

letters, pediatric studies, laparoscopic repairs, techniques
manuscripts, and non-ventral hernia repairs (i.e., inguinal,

hiatal, etc.) were excluded. Non-comparative studies and

reports of less than 10 cases were also excluded.

Evaluation of articles

The methodological index of nonrandomized studies

(MINORS) was used to evaluate methodological quality

and potential bias of the articles selected for this review
[15]. The first eight of the twelve items evaluated non-

Fig. 1 Mesh location. a onlay repair, b inlay repair, c sublay repair,
d underlay; Key blue mesh red muscle black fascia gray hernia sac
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σύγκλειση της θήκης προστατεύει το πλέγµα τόσο από το περιεχόµενο της 

κοιλιάς όσο και από τα πιο επιφανειακά στρώµατα του τραύµατος, µειώνοντας 

τον κίνδυνο για επιµόλυνση του πλέγµατος, ενώ παράλληλα δεν υπάρχει 

ανάγκη για εκτεταµένη υπονόµευση του υποδορίου για τη δηµιουργία 

λιποδερµατικών κρηµνών και εποµένως συνακόλουθη βλάβη σε 

διατιτραίνοντες αγγειακούς κλάδους µε αποτέλεσµα λοιµώξεις και επιπλοκές 

ισχαιµίας (39). Σε µια λεπτοµερή περιγραφή οι Tastaldi et al (40), αναφέρουν 

πως πέρα από το µέγεθος (και πιο συγκεκριµένα το πλάτος) του χάσµατος µε 

µέγιστο τα 10εκ, πρέπει να ληφθούν και άλλοι παράγοντες υπόψιν στον 

προεγχειρητικό σχεδιασµό εάν πρόκειται να χρησιµοποιηθεί η τεχνική Rives 

Stoppa. Επισηµαίνεται, ότι θα πρέπει να ληφθεί υπόψιν η κατάσταση και των 

µυών του κοιλιακού τοιχώµατος, καθώς µπορεί να έχουν εκδηλώσει ατροφικές 

αλλοιώσεις συνεπεία των µηχανισµών που αναφέρθηκαν νωρίτερα και να έχουν 

µετατοπισθεί προς τα πλάγια αλλάζοντας τις δοµικές ιδιότητες του κοιλιακού 

τοιχώµατος (µειώνοντας εν προκειµένω το βαθµό εµπέδωσής του) και 

αποτρέποντας µια σύγκλειση της περιτονίας χωρίς τάση, έστω και αν το 

µέγεθος του χάσµατος το επιτρέπει. 

Σε ό,τι αφορά στα εγχειρητικά βήµατα επισηµαίνουµε  ως πιο σηµαντικά 

(40-42) : 

1- Μέση τοµή, είσοδος στην περιτοναϊκή κοιλότητα και πλήρη λύση των 

συµφύσεων µε το κοιλιακό τοίχωµα, ώστε να µην επισυµβεί εντεροτοµή 

κατόπιν και να επιτευχθεί ο µέγιστος βαθµός προώθησης προς τη µέση γραµµή 

(medial advancement). 

2- Τοµή 0.5εκ επί τα εντός της λευκής γραµµής επί του οπίσθιου πετάλου της 

θήξης του ορθού κοιλιακού και είσοδο στο ανατοµικό πλάνο µεταξύ ορθού 

κοιλιακού µυός και οπισθίου πετάλου (retrorectus plane). Το πλάνο αυτό 

αναπτύσσεται στη συνέχεια σε κάθε πλευρά προς την κατεύθυνση της 

ηµισεληνοειδούς γραµµής , µε διαφύλαξη των κάτω επιγάστριων αγγείων που 



πορεύονται στον ίδιο χώρο (σπρώχνονται προς τα πάνω προς το µυ και “κάτω” 

παραµένει µόνο το οπίσθιο πέταλο της θήξης. Προσοχή, επίσης, απαιτείται στη 

διαφύλαξη των µεσοπλεύριων νεύρων τα οποία πλησίον της ηµισεληνοειδούς 

γραµµής διαπερνούν το οπίσθιο πέταλο της θήκης µε πορεία από τα πλάγια 

προς τη µέση γραµµή. 

3- Ο χώρος αναπτύσσεται οµοίως και στην απέναντι πλευρά µέχρι και 5-8εκ 

πάνω και κάτω αντίστοιχα από τα άνω και κάτω όρια του χάσµατος της κήλης. 

4- Ενοποίηση του retrorectus χώρου πάνω και κάτω µε παρασκευή στον χώρο 

του Retzius και την απελευθέρωση του οπίσθιου πετάλου της θήκης από την 

ξιφοειδή απόφυση. Σε ό,τι αφορά στην πύελο και γνωρίζοντας ότι κάτω από 

την τοξοειδή γραµµή το οπίσθιο πέταλο αποτελείται ουσιαστικά µόνο από την 

εγκάρσια περιτονία και το περιτόναιο, αναπτύσσεται αµλέως ένας 

προπεριτοναικός χώρος  µέχρι την πύελο µε όρια το ηβικο οστό, τους 

συνδέσµους του Cooper και πλάγια όρια το έσω χείλος του ψοίτη µυός. 

Οµοίως, απελευθερώνοντας το οπίσθιο πέταλο από την ξιφοειδή απόφυση 

ακολουθεί ουσιαστικά το προπεριτοναϊκό πλάνο και σε αυτήν την περίπτωση, 

σε περίπτωση που απαιτείται και η παρασκευή αυτή για την επίτευξη του ορίου 

των 5-8εκ από το άνω πέρας του χάσµατος, όπως αναφέραµε προηγουµένως.  

5- Σύγκλειση του οπίσθιου πετάλου της περιτονίας. Η σύγκλειση αυτή ,που θα 

πρέπει να γίνει χωρίς τάση, δηµιουργώντας έναν νέο σάκο για όλα τα σπλάχνα. 

Στο σηµείο, αξιολογείται η επάρκεια ή όχι της ανατοµικής παρασκευής στον 

retromuscular χώρο, ή απαιτούνται πρόσθετες τεχνικές που θα αναφερθούν στη 

συνέχεια.  

6- Τοποθέτηση πλέγµατος στον retrorectus/ retromuscular χώρο. 

7- Σύγκλειση του πρόσθιου πετάλου της περιτονίας, που επαναδηµιουργεί τη 

µέση γραµµή. 

 



Ανατοµική παρασκευή στο χώρο όπισθεν των ορθών κοιλιακών µε απελευθέρωση του οπίσθιου πετάλου της θήκης. (Α) 

Επισηµαίνεται η ηµισεληνοειδής γραµµής ως απώτατο όριο της πλάγιας παρασκευής (Β) (Pauli EM, Rosen MJ. Open ventral hernia 

repair with component separation. Surg Clin North Am. 2013 Oct;93(5):1111-33) 

Γ3- Αποκατάσταση µε οπίσθιο διαχωρισµό των στοιχείων (posterior component 

separation-PCS) 

Η µέθοδος του οπίσθιου διαχωρισµού των στοιχείων έχει στόχο να ξεπεράσει 

την εξ ορισµού αδυναµία της επιδιόρθωσης κατά Rives Stoppa να επεκταθεί 

πέραν και εκτός της ηµισεληνοειδούς γραµµής. Και στον οπίσθιο διαχωρισµό 

των στοιχείων επαναλαµβάνονται τα βήµατα όπως περιγράφησαν για την 

επιδιόρθωση κατά Rives Stoppa. Η επέκταση πέραν της ηµισεληνοειδούς 

γραµµής µπορεί να επιτευχθεί είτε προχωρώντας σε προπεριτοναϊκό πλάνο, είτε 

τέµνοντας τις ίνες του έσω λοξού µυός είτε τέµνοντας τις µυικές ίνες του 

εγκάρσιου κοιλιακού µυός, που είναι και η πιο δηµοφιλής µέθοδος, γνωστή και 

! Working medial to lateral, the plane is continued using blunt and electrocautery
dissection. Caremust be taken to avoid injury to the epigastric vessels, which should
remain with the muscle, not the posterior sheath, during the dissection (see Fig. 3B).

! The lateral limit of this dissection is the linea semilunaris at the lateral boarder of the
rectus muscle, where the anterior and posterior rectus sheaths fuse (see Fig. 3B).

! Identification and preservation of the intercostal neurovascular structures as they
enter the posterior aspect of the rectus muscle is crucial.

! Superiorly, this plane is extended into the retroxyphoid/retrosternal space
(Fig. 4A). Inferiorly, the plane extends into the space of Retzius (see Fig. 4B).
Blunt dissection in this avascular plane permits exposure to the midline symphy-
sis pubis and Cooper’s ligaments bilaterally. Care must be exercised here to
avoid injury to the inferior epigastric vessels at their origin on the iliac vessels.

Transversus Abdominis Release
! In many circumstances, dissection in the retrorectus space just to the linea semi-
lunaris is insufficient to permit adequate abdominal wall reconstruction because
of the following considerations:
" Non-midline ventral hernias may occur lateral to this landmark
" There may be insufficient retrorectus space to permit adequate prosthetic
reinforcement of the hernia

Fig. 3. (A) Retrorectus dissection begins by incision of the posterior rectus sheath just medial to
the linea alba. (B) Electrocautery dissection extends the plane to the linea semilunaris, taking
care to preserve the epigastric vessels on the posterior aspect of the rectus muscle. (From RosenM,
editor. Atlas of abdominal wall reconstruction. New York: Saunders; 2011; with permission.)
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ως απελευθέρωση του εγκάρσιου κοιλιακού µυός (transvarse abdominis 

release- TAR) (43). Υπενθυµίζουµε ότι ο εγκάρσιος κοιλιακός µυς δεν 

συνεισφέρει στην ηµισεληνοειδή γραµµή, αλλά βρίσκεται επί τα εντός αυτής 

εκτεινόµενος πίσω από τον ορθό κοιλιακό στο ανώτερο 1/3 της κοιλιάς. Η TAR 

εφαρµόζεται κυρίως σε περιπτώσεις κηλών µη-µέσης γραµµής ή σε κήλες όπου 

η Rives Stoppa δεν αρκεί για ανατοµική επιδιόρθωση χωρίς τάση.   

Η παρασκευή για την TAR ξεκινά περίπου 0.5εκ επί τα εντός της 

ηµισεληνοειδούς γραµµής, όπου γίνεται τοµή στο οπίσθιο πέταλο της θήκης 

του ορθού κοιλιακού, αποκαλύπτοντας τον υποκείµενο εγκάρσιο κοιλιακό µυ. 

Οι ίνες του µυός διατέµνονται οδηγώντας ουσιαστικά σε ένα ανάγγειο 

ανατοµικό πεδίο πίσω από τον εγκάρσιο κοιλιακό µυ, το οποίο µπορεί αµβλέως 

να αναπτυχθεί µέχρι τα πλευρικά τόξα, το διάφραγµα , τον προκυστικό 

χώρο ,τα βουβωνικά στόµια και τους ψοϊτες µύες. Η ίδια διαδικαστία 

επαναλαµβάνεται και στην απέναντι πλευρά. Το οπίσθιο πέταλο και πάλι 

ανακατασκευάζεται µε τη δηµιουργία ουσιαστικά ενός νεο-περιτοναϊκού 

σάκου. Σε θέση sublay , ουσιαστικά,  τοποθετείται πλέγµα και καθηλώνεται, µε 

στόχο  να ενισχύσει µια ανατοµική επιδιόρθωση χωρίς τάση. Τα πρόσθια 

πέταλα της θήξης επίσης συγκλείονται ώστε να επαναδηµιουργηθεί η λευκή 

γραµµή. Η TAR , κατ’ ουσίαν, επιτρέπει περαιτέρω µετακίνηση του 

συµπλέγµατος των ορθών κοιλιακών προς τη µέση γραµµή, επιτρέποντας εκ 

νέου τη σύγκλειση κατά την ανατοµική τάξη χωρίς τάση. Η µετάβαση από το 

πλάνο πάνω από τον οπίσθιο πέταλο της θήκης του ορθού κοιλιακό, διαµέσω 

του οπίσθιου πετάλου και του εγκάρσιου κοιλιακού µυός προς εν τέλει ένα νέο 

ανάγγειο πλάνο συµβαίνει ,όπως είδαµε, επί τα εντός της ηµισεληνοειδούς 

γραµµής, που είναι και το σηµείο όπου από τα πλάγια εισέρχονται τα 

νευραγγειακά δεµάτια, που είναι κρίσιµα για τη νεύρωση και την πρόληψη 

εποµένως της ατροφίας του ορθού κοιλιακού µυός (44). 



Μια πολύ ενδιαφέρουσα µελέτη/περιγραφή χειρουργικών τεχνικών πάνω στο 

θέµα αποτελεί και η δηµοσίευση από τους Gabriel et al (45) , που συνοψίζει 

σηµαντικές ανατοµικές γνώσεις και αναδεικνύει την πρακτική αξία 

τους.Τονίζουµε  και πάλι, ότι τα µεσοπλεύρια νεύρα, που θα πρέπει να 

διαφυλαχθούν , πορεύονται κάτω από τον έσω λοξό και πάνω από τον εγκάρσιο 

κοιλιακό µυ και εισέρχονται στο οπίσθιο πέταλο της θήκης επί τα εντός της 

µέσης γραµµής  (και σε απόσταση περίπου 1εκ) και άρα µια ανατοµική 

παρασκευή πλήρης µέχρι την ηµισεληνοειδή γραµµή τα θέτει σε κίνδυνο, 

απειλώντας να απονευρώσει τον ορθό κοιλιακό µυ, αδυνατίζοντας το κοιλιακό 

τοίχωµα. Η ενοποίηση του  retrorectus χώρου µε την απέναντι πλευρά πρέπει 

να γίνει πάνω και κάτω από το χάσµα της κήλης. Προς τα πάνω, διαχωρίζεται 

το οπίσθιο πέταλο της θήκης από το πρόσθιο επί της ένωσης αυτών στη λευκή 

γραµµή. Εάν η κήλη επεκτείνεται αρκετά πάνω από τον οµφαλό, τότε όπως 

είπαµε µπορεί να γίνει διατοµή της κατάφυσης του οπίσθιου πετάλου της θήκης 

στην ξιφοειδή απόφυση, αποκαλύπτωντας ένα λιπώδες τρίγωνο που 

επεκτείνεται σε υποστερνική θέση. Εάν χρειαστεί περαιτέρω κινητοποίηση 

ώστε να επιτευχθεί µελλοντικά ευρύτερη επικάλυψη του χάσµατος της κήλης 

από το πλέγµα που θα τοποθετηθεί , τότε µπορεί να παρασκευασθεί και το 

περιτόναιο (µετάβαση δηλαδή σε προπεριτοναϊκό πλάνο πλέον), οδηγώντας 

έτσι µέχρι και το τενόντιο κέντρο του διαφράγµατος. Προς τα κάτω, η 

παρασκευή φτάνει στο χώρο του Retzius. Οδηγό σηµείο θα πρέπει να είναι τα 

εν τω βάθει κάτω επιγάστρια αγγεία και η παρασκευή θα πρέπει να γίνει επί τα 

εντός αυτών, αποκαλύπτοντας το ηβικό φύµα και  τον σύνδεσµο του Cooper, 

ώστε στη συνέχεια να προχωρήσει µε ασφάλεια επί τα εκτός των κάτω 

επιγάστριων αγγείων. Ο στόχος παραµένει η αναγνώριση και η διαφύλαξη των 

στοιχείων του σπερµατικού τόνου στους άνδρες (στις γυναίκες ο στρογγύλος 

σύνδεσµος µπορεί µε ασφάλεια να διαταµεί). 

Στον οπίσθιο διαχωρισµό των στοιχείων, το πέρασµα από το ανατοµικό επίπεδο 

όπισθεν του ορθού κοιλιακού µυός στο επίπεδο όπισθεν του εγκάρσια 



κοιλιακού µυός και πάνω από την εγκάρσια περιτονία και το περιτόναιο γίνεται 

και ξεκινά µόλις επί τα εντός από όπου τα µεσοπλεύρια νεύρα εισέρχονται στον 

ορθό κοιλιακό. Θα πρέπει να γίνει , επίσης, όσο πιο ψηλότερα γίνεται από το 

επίπεδο του οµφαλού, ώστε οι ίνες του εγκάρσιου κοιλιακού να είναι κατά το 

δυνατόν περισσότερες. Σε αυτό το σηµείο είναι όπου ο οπίσθιος διχασµός της 

περιτονία του έσω λοξού µυός (ώστε να ενωθεί µε την περιτονία του έξω λοξού 

και να δώσει ίνες και προς το οπίσθιο πέταλο της θήκης) είναι πιο ευδιάκριτη, 

και άρα µπορεί να διαταµεί ώστε να εισέλθει κανείς στο σωστό πλάνο και να 

µην οδηγηθεί σε προπεριτοναϊκό πλάνο απλά ή ακόµα και ενδοπεριτοναϊκά. 

Στο έσω πέρας του ο εγκάρσιος κοιλιακός µυς και η απονεύρωσή του είναι σε 

πολύ στενή ανατοµική συνάφεια µε το περιτόναιο. Θα πρέπει εποµένως να 

παρασκευασθεί οξέως ο εγκάρσιος κοιλιακός µυς αφήνοντας κάτω το 

περιτόναιο, ώστε κατά τη διατοµή του να µην διαταµεί ατυχηµατικά και το 

περιτόναιο, καθώς ο στόχος να παραµείνουν το περιτόναιο και το οπίσθιο 

πέταλο της θήκης ακέραια, ώστε να αποµονώσουν το πλέγµα ,που θα 

τοποθετηθεί µελλοντικά, από το σπλάχνα. Προς τα πλάγια αυτός ο χώρος που 

δηµιουργείται µπορεί να επεκταθεί µέχρι ακόµα και το πλάγιο πέρα του ψοίτη 

µυός, όπως είδαµε. Η προς τα πάνω επέκταση, όπου ο εγκάρσιος κοιλιακός µυς 

είναι στην πραγµατικότητα µόνο η απονεύρωσή του, µπορεί να δηµιουργήσει 

τεχνικές δυσκολίες. Ξεκινώντας από τα πλάγια όπου έχει ήδη παρασκευασθεί ο 

χώρος στο σωστό πλάνο και µε κινήσεις αµβλείες προς τα εντός µπορεί να 

συνεχισθεί το πλάνο και προς την πιο δύσκολη περιοχή προς τα πάνω. 

 



 Εικόνα- Διατοµή των µυϊκών ινών του εγκάρσιου κοιλιακού µυός για τον οπίσθιο διαχωρισµό των στοιχείων (Pauli EM, Rosen MJ. 

Open ventral hernia repair with component separation. Surg Clin North Am. 2013 Oct;93(5):1111-33_ 

 

! The newly created visceral sac and abdominal wall are irrigated with 3 L of
antibiotic lavage solution.

Mesh Placement
! The mesh is turned into a diamond configuration and is anchored inferiorly using
a single transfascial stitch just above the pubic ramus or bilateral sutures placed
into Cooper’s ligaments. We typically use slow-absorbing 0 monofilament
absorbable suture (polyglyconate or polydioxanone) to secure the mesh.

! For inferior midline defects, the mesh can be positioned deep in the space of
Retzius and the anchoring stitch(es) backed off the edge to permit adequate
overlap (at least 4 cm). For concurrent inguinal or femoral hernias, the mesh
can be positioned to cover the myopectineal orifice(s).

! For superior midline defects, the mesh is positioned well beyond the costal
margin (at least 4 cm to allow adequate overlap of the defect) and is anchored
with transfascial sutures placed around the xyphoid process.

Fig. 5. (A) Incision of the posterior rectus sheath exposes the transversus abdominis muscle.
(B) Transversus abdominis release exposes the transversalis fascia/preperioneal plane, which
can be extended to the psoas muscle. (From Rosen M, editor. Atlas of abdominal wall
reconstruction. New York: Saunders; 2011; with permission.)
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! Working on one side and then the other, full-thickness transfascial sutures are
placed to secure the mesh in 3 cardinal points (Fig. 7). We prefer using a Rever-
din needle (Fig. 8) to facilitate transfascial suture placement.

! Kocher clamps are placed on the medial edge of the rectus muscle on the ipsi-
lateral side and the abdominal wall is pulled toward the midline as the transfascial
sutures are placed. This permits the mesh to be tensioned “physiologically,”
which has several advantages in the repair:
" The mesh absorbs much of the force needed to move the rectus muscles
toward the midline. This not only permits primary fascial closure over the
mesh, but also reduces the tension on the midline closure.

Fig. 6. Reconstruction of the posterior layer. (From Rosen M, editor. Atlas of abdominal wall
reconstruction. New York: Saunders; 2011; with permission.)

Fig. 7. Mesh is secured in the retromuscular space using the Reverdin needle to place trans-
fascial sutures in cardinal locations. (From Rosen M, editor. Atlas of abdominal wall recon-
struction. New York: Saunders; 2011; with permission.)
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Εικόνα-Σύγκλειση των παρασκευασθέντων οπισθίων πετάλων χωρίς τάση για τον αποκλεισµό των κοιλιακών σπλάχνων και την 
επαναδηµιουργία της µέσης γραµµής χωρίς τάση (Pauli EM, Rosen MJ. Open ventral hernia repair with component separation. Surg 

Clin North Am. 2013 Oct;93(5):1111-33) 

 

Εικόνα- Διαδοχικά βήµατα στον οπίσθιο διαχωρισµό των στοιχείων. Παρασκευή όπισθεν των ορθών κοιλιακών (Α), Διατοµή των 

ινών του εγκάρσιου κοιλιακού µε διατήρηση των µεσοπλεύριων νεύρων (Β) , Παρασκευή στο ανατοµικό πλάνο όπισθεν των µυών 

επί των εκτός της ηµισεληνοειδούς γραµµής προς τα πλάγια (Γ) (Gibreel W, Sarr MG, Rosen M, Novitsky Y. Technical 

considerations in performing posterior component separation with transverse abdominis muscle release. Hernia. 2016 Jun;20(3):
449-59. ) 

plane between the transverse abdominis muscle from the
peritoneal cavity. In order from superficial to deep, these

layers are: transversal is abdominis fascia, areolar

preperitoneal tissues (when present), and the peritoneum.
The areolar preperitoneal tissues are virtually absent

cranial and medial to the semicircular line but are quite
prominent caudal and lateral to the semicircular line.

Therefore, development of the posterior component sepa-

ration is best performed using a different technique cranial
and caudal to the semicircular line.

Fig. 4 Development of
retrotransversus muscle plane.
a Note the anatomic location of
the intercostal nerves
penetrating the posterior lamina
of the internal oblique muscle
but within the retrorectus plane.
b Transversus abdominis
release (TAR). This internal
lamina of the internal oblique
muscle is transected just medial
to the nerves and then, c the
underlying transversus
abdominal muscle is carefully
transected to enter the plane
posterior to the transversus
abdominis muscle laterally
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Γ4- Αποκατάσταση µε πρόσθιο διαχωρισµό των στοιχείων (anterior component 

separation- ACS) 

Ο πρόσθιος διαχωρισµός των στοιχείων πρωτοδηµοσιεύθηκε από τον Ramirez 

(46). Η τεχνική αυτή περιλαµβάνει επιµήκεις τοµές επί  του έξω λοξού µυός 

αµφωτερόπλευρα και την παρασκευή στο ανάγγειο πλάνο µεταξύ του έξω 

λοξού και του έσω λοξού για τη δηµιουργία ενός δυνητικού χώρου. Η τεχνική 

αυτή επιτυγχάνει συµπλησίαση προς τη µέση γραµµή κατά 5εκ στο επιγάστριο, 

κατά 10εκ στην περιοχή του οµφαλού και κατά 3εκ υπερηβικά ανά πλευρά 

(47-48). Σε σχέση µε την αρχική περιγραφή, έχει πλέον κυριαρχήσει η 

τοποθέητηση πλέγµατος για την ενίσχυση της επιδιόρθωσης.  

Δηµιουργούνται αρχικά λιποδερµατικοί κρηµνοί καθώς υποσκάπτεται ο 

κυτταρολιπώδης ιστός πάνω από την θήκη του ορθού κοιλιακού και την 

περιτονία του έξω λοξού µυός, ώστε  να αναδείξει την ηµισεληνοειδή γραµµή, 

προς τα πάνω µέχρι τα πλευρικά τόξα και προς τα κάτω προς το βουβωνικό 

σύνδεσµο. Στη συνέχεια διενεργείται η τοµή επί της περιτονίας και επί των 

µυϊκών ινών του έξω λοξού µυός 1-2εκ επί τα εκτός της ηµισεληνοειδούς 

γραµµής, η οποία επεκτείνεται προς τα πλευρικά τόξα και τους βουβωνικούς 

συνδέσµους αντίστοιχα. Ακολουθεί η είσοδος στο ανατοµικό ανάγγειο πλάνο 

µεταξύ έξω λοξού µυός και έσω λοξού µυός και αναπτύσσεται ο δυνητικός 

αυτός χώρος µέχρι και την πρόσθια µασχαλιαία γραµµή. Είναι φυσικό 

επακόλουθο ότι µε αυτή τη µέθοδο, καθίσταται αδύνατη η διατήρηση των 

διατιτραινόντων κλάδων των επιγάστριων αγγείων προς τους υπερκείµενους 

ιστούς, ενώ δηµιουργείται ένας νεκρός χώρος. Τα δύο αυτά στοιχεία εξηγούν 

και την εκτεταµένη νοσηρότητα της µεθόδου, που αφορά σε σερώµατα, 

αιµατώµατα, λοιµώξεις χειρουργικού πεδίου, νέκρωση του δέρµατος και των 

λιποδερµατικών κρηµνών (49).  Η απελευθέρωση έτσι των δυνάµεων του έξω 



λοξού που έλκουν το σύµπλεγµα των ορθών κοιλιακών προς τα πλάγια αίρεται, 

επιτρέποντας την επαναδηµιουργία της λευκής γραµµής χωρίς τάση. Εάν η 

συµπλησίαση δεν γίνεται χωρίς τάση και αφού επαναληφθεί η ίδια διαδικασία 

και στην άλλη πλευρά, τότε και σύµφωνα µε την αρχική περιγραφή του 

Ramirez µπορεί να προστεθεί µια οπίσθια των ορθών απελευθέρωση των µυών 

(retrorectus release, όπως την περιγράψαµε παραπάνω) (48), αν και 

περιγράφεται ότι προσθέτει 1-2εκ µόλις µετάθεσης προς τη µέση γραµµή 

(medial advancement) (38) . Αφού επιβεβαιωθεί η δυνατότητα 

επαναδηµιοργίας της λευκής γραµµής χωρίς τάση, τοποθετείται σε πλέγµα είτε 

σε θέση underlay (που είναι και η πιο συνηθισµένη), onlay ή  sublay (σε θέση 

retrorectus, σε περίπτωση που έχει προηγηθεί η ανάλογη παρασκευή). Τέλος, η 

λευκή γραµµή δηµιουργείται ξανά µε την συρραφή της πρόσθιας θήκης του 

ορθού κοιλιακού (50). Σε µια προσπάθεια µείωσης των επιπλοκών που 

αναφέρθηκαν προηγουµένως έχουν αναπτυχθεί νεώτερες τεχνικές µε 

διατήρηση των διατιτραινόντων κλάδων (perforator sparing) που φαίνεται να 

συνδέονται µε καλύτερα αποτελέσµατα (51-52). Στην τεχνική αυτή, η 

υποσκαφή των λιποδερµατικών κρηµών γίνεται µέχρι και 4εκ από τη µέση 

γραµµή (δηλαδή η διαφύλαξη των διατιτραίνοντων κλάδων ξεκινά µετά τα 4εκ 

επί τα εκτός). Μέσω ξεχωριστών συχνά εγκάρσιων τοµών στο ύψος της 

ηµισεληνοειδούς γραµµής ξεκινά και πάλι η διαδικασία της διατοµής του έξω 

λοξού µυός, όπως και στην κλασσική τεχνική, µε τη διαφορά ότι αναπτύσσεται 

αµβλέως υποδόρια τούνελ κατά τις κατευθύνσεις που διενεργείται η 

απελευθέρωση. Αυτό έχει ως συνέχεια τη διαφύλαξη των κλάδων που 

πορεύονται από τα επιγάστρια αγγεία προς τα εντός (53-54). Νεώτερες τεχνικές 

χρησιµοποιούν αξιοποιούν τη λαπαροσκοπική τεχνική στη δηµιουργία αυτών 

των τούνελ ουσιαστικά, σε µια τεχνική που ονοµάζεται ενδοσκοπικός 

διαχωρισµός των στοιχείων (55-56). Δηµιουργείται έτσι ένας δυνητικός χώρος 

αµβλέως είτε στο υποδόριο είτε µεταξύ έξω λοξού και έσω λοξού µε την 

τοποθέτηση ειδικών trocar µπαλονιών, ο οποίος στη συνέχεια διατηρείται δίκην 



ενός πνευµοπεριτοναίου και επιτρέπει την είσοδο λαπαροσκοπικών εργαλείων 

για την ενδοσκοπική διατοµή του έξω λοξού. H µέθοδος αυτή φαίνεται να 

συνδέεται µε λιγότερες επιπλοκές σε σχέση µε τον κλασσικό πρόσθιο 

διαχωρισµό των στοιχείων (57). 

 

Εικόνα- Επιµάκης διατοµή του έξω λοξού για την διενέργεια πρόσθιου διαχωρισµού των στοιχείων (Pauli EM, Rosen MJ. Open 

ventral hernia repair with component separation. Surg Clin North Am. 2013 Oct;93(5):1111-33) 

 

Εικόνα- Διατήρηση των διατιτραίνοντων κλάδων παρά τον οµφαλό µε δηµιουργία τούνελ στο υποδόριο (Τεχνική διατήρησης των 

διατιτραινόντων κλάδων) -(Pauli EM, Rosen MJ. Open ventral hernia repair with component separation. Surg Clin North Am. 2013 

Oct;93(5):1111-33) 

! This maneuver is similar whether the classic or PUPS technique is being imple-
mented. With PUPS, the lighted retractor again facilitates visualization.

! An assessment is thenmade as to whether the linea alba can be re-created at the
midline without undue tension.
" If no tension is found, mesh placement and fascial closure can begin.
" If the midline fascia will not reapproximate, retrorectus dissection (as
described for posterior component separation) can be performed to permit
greater medialization of the rectus muscle.

Mesh Placement
! Mesh can be placed as an underlay (within the peritoneal cavity), sublay
(within the retrorectus space), or as an onlay, depending on the types of
release performed, whether midline fascia can be approximated, and surgeon
preference.
" Underlay mesh is secured via transabdominal sutures passed through the
lateral cut edge of the external oblique fascia. If synthetic mesh is used
here, it must have an antiadhesive barrier.

" Sublay mesh is placed within the retrorectus space after the posterior layer has
been closed. Transabdominal sutures are passed through the medial cut edge
of the external oblique at the level of the linea semilunaris.

" Onlay mesh is placed over the closed midline repair, and is secured to the
lateral cut edges of the external oblique bilaterally (Fig. 12).

! Regardless of implant location or type (biologic or synthetic), mesh should be
secured with slowly absorbing monofilament suture and placed under physio-
logic tension.

! Drains are generally placed above the mesh regardless of its implant location.

Fig. 11. Division of the external oblique fascia and muscle fibers lateral to the linea semilu-
naris. (From Rosen M, editor. Atlas of abdominal wall reconstruction. New York: Saunders;
2011; with permission.)
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SURGICAL TECHNIQUE: ANTERIOR COMPONENT SEPARATION

! Incision, adhesiolysis, and foreign body (mesh) excision proceed identical to
posterior component separation methods outlined previously.

Formation of Subcutaneous Flaps
! Once the fascia medial to the rectus has been identified, lipocutaneous flaps are
created by dissecting the subcutaneous tissues off the anterior rectus sheath.
These flaps extend superiorly to the costal margin, inferiorly to inguinal ligament,
and laterally to just beyond the linea semilunaris (lateral boarder of rectus
muscles) where the external oblique fascial release will occur.

! PUPS Variation
" Two subcutaneous tunnels are created just above the anterior rectus sheath
with electrocautery.
- The epigastric tunnel extends from the xyphoid to 4 cm above umbilicus and

runs laterally along the costal margin to just beyond the linea semilunaris.
- The suprapubic tunnel extends from the pubic tubercle to 6 cm below the

umbilicus and runs laterally along the inguinal ligament to just beyond the
linea semilunaris.

" The tunnels are then connected to each other lateral to the linea semilunaris.
This method preserves the umbilicus and periumbilical branches of the inferior
epigastric vessels (Fig. 10).

" Use of a fiber-optic lighted retractor greatly facilitates this dissection.

External Oblique Release
! With electrocautery, the external oblique aponeurosis and muscle fibers are
divided 1 to 2 cm lateral to the linea semilunaris from just above the costal margin
to just above the inguinal ligament (Fig. 11).

Fig. 10. PUPS technique. Superior and inferior flaps are connected with a lateral sub-
cutaneous tunnel. (From Rosen M, editor. Atlas of abdominal wall reconstruction. New York:
Saunders; 2011; with permission.)
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Γ5- Επικουρικές τεχνικές στην ανακατασκευή του κοιλιακού τοιχώµατος 

βασισµένων στην ανατοµία- χηµικός διαχωρισµός των στοιχείων 

Μια ενδιαφέρουσα νεώτερη τεχνική που βασίζεται στις αρχές τις ανατοµίας ως 

προϋπόθεση λειτουργικής φυσιολογίας, είναι και η χρήση της χηµικής 

παράλυσης των πλάγιων µυών του κοιλιακού τοιχώµατος µε τη χρήση της 

τοξίνης της αλλαντίασης (botulinum toxin), γνωστή και ως χηµικός 

διαχωρισµός των στοιχείων (chemical component separation) (58). Το σκεπτικό 

πίσω από το χηµικό διαχωρισµό των στοιχείων έγκεται στην προσωρινή χαλαρή 

παράλυση των πλάγιων µυών του κοιλιακού τοιχώµατος που ασκούν τάση στη 

µέση γραµµή, µε ταυτόχρονη αύξηση της ενδοτικότητας του κοιλιακού 

τοιχώµατος. Αίρονται ,δηλαδή, οι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί που όπως 

νωρίτερα περιγράφθηκε που προκαλούν την προοδευτική αύξηση του µεγέθους 

του χάσµατος σε µια µετεγχειρητική κοιλιοκήλη (59). Από ανατοµικής άποψης, 

η έγχυση γίνεται συνηθέστερα υπό υπερηχογραφικό έλεγχο σε προκαθορισµένα 

σηµεία αµφωτερόπλευρα στον έξω λοξό, στον έσω λοξό και στον εγκάρσιο 

κοιλιακό µυ προεγχειρητικά (60), ενώ σε κάποια πρωτόκολλα παραλείπεται η 

έγχυση στον εγκάρσιο κοιλιακό µυ υπό το φόβο της αστάθειας του κορµού και 

θεωρητικά αυξηµένου κινδύνου για αναπνευστικές επιπλοκές, αν και κάτι 

τέτοιο δεν επιβεβαιώνεται. 

Μια επίσης νεώτερη τεχνική που χρησιµοποιείται επικουρικά είναι η 

δηµιουργία πνευµοπεριτοναίου,ώστε να προκληθεί µια σταδιακή αλλαγή των 

διαστάσεων της περιτοναϊκής κοιλότητας, που σε περιπτώσεις loss of domain 

θα καταστήσει την ανάταξη των προπίπτοντων σπλάχνων εντός της 

περιτοναϊκής κοιλότητας λιγότερο τραυµατική (61). Το πνευµοπεριτόναιο, 

όµως, θα δράσει αυξάνοντας τις διαστάσεις τόσο της περιτοναϊκής κοιλότητας , 

όσο και τον όγκο του κηλικού σάκου ,αφήνοντας αµετάβλητο το λόγο HSV/



ACV, που είδαµε ότι είναι καθοριστικός σε πολύπλοκες κήλες µε loss of 

domain. Αναδεικνύεται, εποµένως, ένα σηµαντικός πιθανά ρόλος για το χηµικό 

διαχωρισµό των στοιχείων, που µπορεί να δράσει εκλεκτικά στις διαστάσεις 

της περιτοναϊκής κοιλότητας και όχι σε αυτές του κηλικού σάκου (62). Στην 

ίδια µελέτη (που αποτέλεσε και εντατικό αντικείµενο µελέτης στα πλαίσια 

εκπόνησης της παρούσας πτυχιακής εργασίας), περιγράφεται επίσης το πώς ο 

χηµικός διαχωρισµός των στοιχείων µπορεί αφενός να αποτρέψει την 

αναγκαιότητα ενός νοσηρού πρόσθιου διαχωρισµού των στοιχείων ή την 

πολυπλοκότητα ενός οπίσθιου διαχωρισµού των στοιχείων , υποβαθµίζοντας 

µια πολύπλοκή ανατοµική επιδιόρθωση µιας κήλης σε µια επιδιόρθωση µε 

απλούστερες τεχνικές, πχ Rives Stoppa, αφού επιτυγχάνεται µετατόπιση του 

συµπλέγµατος του ορθού κοιλιακού [“medial advancement”] µόνο από τον 

χηµικό διαχωρισµό κατά 4εκ ανά πλευρά (62). 

Γ6- Σύγκριση των τεχνικών από ανατοµική άποψη 

Μια ενδιαφέρουσα µελέτη από τους Faustino et al (63), µελέτησε τη µείωση 

της τάσης στη µέση γραµµή µετά την απελευθέρωση είτε του έξω λοξού µυός 

είτε του εγκάρσιου κοιλιακού µυός. Οι συγγραφείς κατέληξαν στο συµπέρασµα 

πως η απελευθέρωση του έξω λοξου µυός είναι αυτή που έχει το µεγαλύτερο 

αποτέλεσµα στη µείωση της τάσης στη µέση γραµµή.  



Εικόνα- Πρόσθιος (Αριστερή εικόνα) και Οπίσθιος διαχωρισµός των στοιχείων (Δεξιά εικόνα). Συγκριτική απεικόνιση (Sneiders D, 
Yurtkap Y, Kroese LF, Jeekel J, Muysoms FE, Kleinrensink GJ, Lange JF. Anatomical study comparing medialization after Rives-

Stoppa, anterior component separation, and posterior component separation. Surgery. 2019 May;165(5):996-1002.) 

Μια µελέτη από τους Majumber et al (64) είναι επίσης ενδεικτική του medial 

advancement που επιτυγχάνεται µε τον οπίσθιο διαχωρισµό των στοιχείων. 

Έτσι, επιτυγχάνεται ένα ποσοστό της τάξης του 102% και του 129% σε σχέση 

µε την αρχική κατάσταση για το πρόσθιο και το οπίσθιο πέταλο της θήκης του 

ορθού κοιλιακού αντίστοιχα, επιτρέποντας εν τέλει και την ανατοµική 

επιδιόρθωση χασµάτων ακόµα και 20 εκ , κατά τους συγγραφείς. 

Μια συγκριτική µελέτη για τον πρόσθιο και τον οπίσθιο διαχωρισµό των 

στοιχείων  από τους Kumar et al (65) φαίνεται να µην αναδεικνύει ουσιαστική 

διαφορά µεταξύ των τεχνικών ως προς την πιθανότητα υποτροπής της 

κήλης ,ενώ φαίνεται να ευνοεί τον οπίσθιο διαχωρισµό των στοιχείων ως προς 

τις επιπλοκές του τραύµατος. 

Μια ανατοµική µελέτη των Sneiders et al (66) µελετά το  medial advancement 

µετά από Rives Stoppa, πρόσθιο διαχωρισµό των στοιχείων, οπίσθιο 

διαχωρισµό των στοιχείων και αναφέρει για το πρόσθιο πέταλο της θήκης 

επίτευξη medial advancement κατά  1.2εκ , 2.6εκ και 1.9εκ, αντίστοιχα ανά 

πλευρά για την κάθε τεχνική. Σε ό,τι αφορά στο οπίσθιο πέταλο της θήκης, οι 
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separation techniques may be used to obtain additional medializa- 
tion. 17–19 

Two regularly applied component separation techniques are an- 
terior and posterior component separation. The anterior compo- 
nent separation was first described by Ramirez et al. 19 in 1990. 
The more recently developed posterior component separation or 
transverse abdominis release (TAR) was first described by Novitsky 
et al. 18 in 2012. Both techniques are regularly performed to repair 
large IHs. 6,17,20 However, data on the exact medialization potencies 
of these techniques is lacking. The total medialization distance that 
can potentially be achieved is vital to estimate the IH defect size 
that can be closed by a certain medialization technique. To date, 
no study has compared medialization obtained after anterior and 
posterior component separation techniques. 

The extent of total medialization achieved is less suitable to 
compare different techniques in an experimental setting because 
it can be influenced by individual patient factors and might differ 
slightly between the abdominal sides. 21 Therefore, we propose to 
use the extent of medialization achieved in addition to the initial 
medialization after opening the linea alba. 

The objective of this study was to assess and compare medi- 
alization after Rives-Stoppa, anterior component separation, and 
posterior component separation in postmortem human speci- 
mens. The primary outcome measurement was the medialization 
achieved after Rives-Stoppa, anterior component separation, and 
posterior component separation in addition to the initial medial- 
ization after opening the linea alba. Secondary outcomes comprise 
total medialization after these three techniques. 
Methods 

Fresh frozen postmortem human specimens were included. All 
included postmortem human specimens had consented to tissue 
donation for scientific purposes. We did not have access to the 
medical history of the included specimens for this study because of 
Dutch and European regulations. Specimens with visible or palpa- 
ble abdominal wall morbidity (eg, herniations) or previous surgery 
that might compromise measurements were excluded. 

The Rives-Stoppa procedure was performed on both sides of the 
abdominal wall in all specimens. The anterior and posterior com- 
ponent separation procedures were performed on one side in each 
specimen, such that each specimen functioned as its own control. 
The side and procedure to start with were randomly assigned. Be- 
fore the surgical procedure, the abdominal dimensions were mea- 
sured (ie, circumference at the umbilical level, distance from the 
xyphoid process to the pubic bone, and the distance from the an- 
terior superior iliac spine [ASIS] to the ASIS). 
Rives-Stoppa procedure 

A median skin incision from the xiphoid process to the pu- 
bic bone was performed. Subsequently, subcutaneous tissue was 
dissected and the linea was alba identified. The linea alba was 
then incised longitudinally from the xyphoid process to the pubic 
bone. If necessary, adhesiolysis was performed. The rectus sheath 
was opened across its medial edge from the xyphoid process to 
the pubic bone. Thereafter, the rectus muscle was separated from 
the posterior rectus sheath until the semilunar line was identified, 
concluding the Rives-Stoppa procedure. After this, either an ante- 
rior component separation or posterior component separation pro- 
cedure was performed. 
Anterior component separation procedure 

After the Rives-Stoppa dissection, the subcutaneous tissue 
was dissected laterally from the anterior rectus sheath until the 

Fig 1. Anterior component separation technique. The external oblique muscle was 
incised up to the external fascia of the internal oblique muscle, leaving the inter- 
nal oblique muscle intact. Blunt dissection was performed for medialization of the 
anterior and posterior rectus sheath. 

Fig 2. Posterior component separation technique. The lamina posterior of the inter- 
nal oblique muscle and the transverse abdominis muscle were transected until the 
fascia transversalis or the peritoneum. Blunt dissection was performed for medial- 
ization of the anterior and posterior rectus sheath. 
aponeurosis of the external oblique muscle was identified. Subse- 
quently, the aponeurosis between the rectus sheath and the ex- 
ternal oblique muscle was incised up to the external fascia of the 
internal oblique muscle, leaving the internal oblique muscle intact. 
Thereafter, the internal and external oblique muscles were sepa- 
rated laterally by blunt dissection, allowing for additional medial- 
ization of the anterior and posterior rectus sheath ( Fig 1 ). 
Posterior component separation procedure 

After the Rives-Stoppa dissection, the neurovascular bundles 
were identified. Subsequently, the lamina posterior of the internal 
oblique muscle and the transverse abdominis muscle were tran- 
sected until either the fascia transversalis or the peritoneum, de- 
pending on the level of the abdomen, was identified. Thereafter, 
the transversal fascia or peritoneum was separated from the trans- 
verse abdominis muscle laterally by blunt dissection, allowing for 
additional medialization of the anterior and posterior rectus sheath 
( Fig 2 ). Any incidental defects created in the transversal fascia or 
peritoneum were closed with 4-0 sutures. 
Measurements 

A specially designed test setup was constructed to measure 
abdominal wall medialization in a standardized and reproducible 
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ανωτέρω τεχνικές απέδωσαν αντίστοιχα 2.2εκ  , 3.0 εκ, 5.2 εκ, µε τους 

συγγραφείς να ευνοούν συνολικά τον οπίσθιο διαχωρισµό των στοιχείων. 

Η σύγκριση της απελευθέρωσης του έξω λοξού σε σχέση µε την απελευθέρωση 

του εγκάρσιου κοιλιακού µυός στην αποκατάσταση των µετεγχειρητικών 

κηλών, χρησιµοποιώντας δεδοµένα από µια µεγάλη βάση δεδοµένων µε 3610 

ασθενείς (67), απέτυχε να αναδείξει διαφορά µεταξύ των, τόσο ως προς την 

υποτροπή της κήλης, τις επιπλοκές τραύµατος ή την ποιότητα ζωής των 

ασθενών.  

Τέλος, παραθέτουµε µια µετα-ανάλυση που συγκρίνει τον πρόσθιο µε τον 

οπίσθιο διαχωρισµό των στοιχείων µε συνολικό δείγµα 285 και 281 ασθενείς 

αντίστοιχα ανά κατηγορία, δεν µπόρεσε να βρει στατιστικά σηµαντική διαφορά 

µεταξύ των τεχνικών όσον αφορά στην υποτροπή της κήλης ή στις λοιµώδεις 

επιπλοκές (68). Επισηµαίνουµε, ωστόσο, ότι το ποσοστό των λοιµώξεων ήταν 

αυξηµένο στον πρόσθιο διαχωρισµό των στοιχείων, έστω και αν δεν 

αναδείχθηκε στατιστική σηµαντικότητα για τη διαφορά αυτή. 

Δ Μέρος-  

Δ1-Συµπεράσµατα 

Η λεπτοµερής γνώση της ανατοµικής αποτελεί ένα βασικό προαπαιτούµενο για 

την αντιµετώπιση πολύπλοκων κηλών. Η εργασία αυτή , αποτέλεσε, ελπίζουµε 

µια αναλυτική περιγραφή των ανατοµικών αρχών πίσω από τις διάφορες 

τεχνικές, δοµώντας µια διαβαθµισµένης δυσκολίας και πολυπλοκότητας 

προσέγγιση για την αντιµετώπιση της “δύσκολης κήλης”. Η αποκατάσταση 

κηλών θα πρέπει να γίνει µε µια στρατηγική κλιµακούµενης δυσκολίας και 

πολυπλοκότητας. Η εξατοµικευµένη ανάλυση του µεγέθους του χάσµατος, της 

θέσης, του ιστορικού των προηγούµενων αποκαταστάσεων (εάν έχουν γίνει) θα 

πρέπει να καθορίζει την στρατηγική. Στόχος θα πρέπει να είναι η κατά το 



δυνατόν µικρότερη ανατοµική παρασκευή και η µη χρήση των τεχνικών των 

διαχωρισµών των στοιχείων για κήλες που µπορούν να αποκατασταθούν µε 

απλούστερες τεχνικές, καθώς τότε ο ασθενής χάνει τη δυνατότητα µιας πολύ 

καλής και αποτελεσµατικής αποκατάστασης στο µέλλον σε περίπτωση 

υποτροπής. Όπως υπογραµµίστηκε κατ΄επανάλυψιν, στόχος θα πρέπει να είναι 

η αποκατάσταση της µέσης γραµµής χωρίς τάση για την επανάκτηση της 

φυσιολογίας του κοιλιακού τοιχώµατος και τη µικρότερη πιθανότητα 

υποτροπής. Υπό το πρίσµα αυτό, θα πρέπει να αποφεύγονται τεχνικές 

γεφύρωσης του χάσµατος, καθώς δεν αποτελούν ανατοµικές αποκαταστάσεις. 

Τέλος, η χρήση του χηµικού διαχωρισµού των στοιχείων φαίνεται να έχει θέση 

στην αποκατάσταση πολύπλοκων κηλών, ειδικά µε loss of domain, καθώς 

αλλάζει τις µηχανικές ιδιότητες του κοιλιακού τοιχώµατος προεγχειρητικά, 

βοηθώντας τη µελλοντική χειρουργική αποκατάσταση, ενώ µπορεί να επιτρέψει 

την αποκατάσταση ενός ελλείµµατος που θα απαιτούσε πολύπλοκες τεχνικές, 

πιθανά µε απλούστερες, αφήνοντας έτσι άθικτη για το µέλλον την επιλογή µιας 

σύνθετης τεχνικής. 

Δ2- Μελλοντικές κατευθύνσεις 

Μελλοντικές κατευθύνσεις θα αποτελέσει ,κατά τη γνώµη µας, η ακριβέστερη 

ανατοµική µελέτη µε χρήση νεώτερων απεικονιστικών τεχνικών για το 

κοιλιακό τοίχωµα σε περίπτωση κηλών, ώστε να είναι δυνατή η εξατοµίκευση 

της αντιµετώπισης. Περισσότερες µελέτες πάνω στο χηµικό διαχωρισµό των 

στοιχείων µε ή χωρίς προεγχειρητικό προοδευτικό πνευµοπεριτόναιο 

χρειάζονται, ώστε αφενός να αναδειχθούν και να περιγραφούν λεπτοµερέστερα 

οι οµάδες των ασθενών που θα ωφεληθούν περισσότερο από αυτές. Πεδίο 

δυναµικής εξέλιξης θα αποτελέσει ,επίσης, η έρευνα πάνω στα πλέγµατα ώστε 

αφενός να επιτυγχάνεται ο µέγιστος βαθµός ενίσχυσης µιας ανατοµικής 

επιδίορθωσης και αφετέρου να ελαχιστοποιούνται οι επιπλοκές. Ειδικότερα, η 



πραγµατοποίηση πολύπλοκων αποκαταστάσεων του κοιλιακού τοιχώµατος σε 

εχθρικό περιβάλλον , όπως πολλαπλές προηγούµενες λαπαροτοµίες, ανοικτή 

κοιλία (open abdomen), και µολυσµένα ή σηπτικά τραύµατα, στα πλαίσια είτε 

επείγοντος είτε τακτικού χειρουργείου, θα πρέπει να µελετηθεί περαιτέρω, 

ώστε να µειωθεί στο ελάχιστο η νοσηρότητα και το ποσοστό υποτροπών. 

Τέλος, αν και γνωστές για σχεδόν 30 χρόνια τώρα, οι πολύπλοκες τεχνικές του 

διαχωρισµού των στοιχείων αλλά και οι νεώτερες τεχνικές που αναφέρθησαν 

δεν αποτελούν κοινή πρακτική αλλά εφαρµόζονται κυρίως σε εξειδικευµένα 

κέντρα, πράγµα που αναδεικνύει ένα σηµαντικό κενό εκπαίδευσης της νέας 

γενιάς χειρουργών στον τοµέα αυτό, το οποίο και πρέπει να καλυφθεί, καθώς οι 

πολύπλοκες µετεγχειρητικές κοιλιοκήλες θα αποτελέσουν ένα ολοένα και 

συχνότερο πρόβληµα στο µέλλον και θα αφορούν σχεδόν το σύνολο των 

χειρουργών, ακόµα δηλαδή και αυτών εκτός των εξειδικευµένων κέντρων 

αναφοράς. 
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