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TRATAMENTULUI CHIRURGICAL iN EVENTRATIILE POST OPERATORII LA
GRANITA DINTRE CHIRURGIA GENERALA SI CHIRURGIA PLASTICA

Eventrat iile postoperatorii ale abdomenului corespund unor pierderi de substant & reald sau
virtuala din structura musculo-aponevrotica a regiunii antero- laterale in urma unei laparotomii.

Termenul de "incizional-hernias", al autorilor anglo-saxoni sau de hernie postoperatorie
t ine cont de etiologia lor.

Oricare ar fi denumirea, trebuie admis cd aceste leziuni reprezinta o complicatie a
chirurgiei abdominale, care apare dupa diversi autori intre 2-8% la bolnavii care au avut operat ii pe
abdomen. In ceea ce ma priveste am observat ca in intervalul studiat, in care am efectuat in medie 600-
700 intervent ii abdominale pe an, tratamentul chirurgical al eventrat iei a reprezentat 6-7% din numarul
total de operat ii .

Remarcam cé este o patologie relativ frecventd, invalidanta, care expune la complicat ii
grave, ce pot periclita viat a pacientului.

Cauzele eventrat iilor sunt dominate de infect ia postoperatorie a plagii, asocierea frecventa
cu alte afect iuni grave, care modifica reactivitatea generald si homeostazia organismului, alaturi de alt i
factori etiologici, care nu s-au schimbat cu timpul.

Frecvent a eventrat iilor postoperatorii pare sa creasca in ultimii ani, datoritd mijloacelor de
reanimare moderne, care permit intervent ii la bolnavii altddata declarat 1 inoperabili.

Consecint ele lor sunt astazi bine studiate, atat la nivel abdominal cét si la nivelul altor
organe si sisteme, ceea ce a generat conceptul de "eventrat ie-boala generala".

Neglijate si netratate aceste afect iuni expun pe de o parte la accidente foarte grave (ocluzie
intestinald, incarcerare) sau pe de alta parte la alterarea progresiva a staticii viscerale abdominale si la
aparit ia unor tulburéri respiratorii consecutive, invalidante.

Din aceste considerente, rezolvarea chirurgicald a eventrat iilor postoperatorii reprezinta o
problema de mare actualitate in chirurgia plastica, reparatorie si reprezinta un domeniu extrem de
discutat, mai ales in ultimii ani .

Astfel, rezolvarea chirurgicala a eventrat iei post operatorii ridicd probleme dificile, dovada
in acest sens fiind multiplele tehnici existente, care nu pot rezolva in toate situat iile convenabil si
definitiv suferint a.

Numarul mare al operat iilor efectuate in urgent a trebuie sa orienteze tactica chirurgicala in
raport cu fiecare pacient in parte. Uneori este necesard o rezolvare 1n etape a suferint ei.

Imaginarea unor procedee care folosesc material plastic, pentru a realiza content ia
cont inutului abdominal, reprezinta un pas important in direct ia progresului terapeutic.

Combinarea diverselor tehnici de reparare a defectelor musculo-aponevrotice cu
dermolipectomia reprezinta un punct de vedere care se impune treptat fiind actual si cu rezultat
apreciat atat estetic cat si fiziologic.

Studierea terenului, pregitirea corectd preoperatorie si fixarea optimda a momentului
operator sunt esent iale in succesul intervent iei.

De asemenea, rigurozitatea respectdrii principiilor tehnice si ingrijirile atente
postoperatorii sunt obligatori pentru vindecarea corecta.

Toate aceste probleme ne-au determinat s analizdm intr-un studiu retrospectiv o cazuistica
randomizata proprie, relevanta si concludentd din punct de vedere statistic.
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PARTEA I
DATE GENERALE ACTUALE PRIVIND CLINICA § TERAPEUTICA E.P.O.

CAPITOLUL I

ANATOMIA PERETELUL ABDOMINAL
ANTERO-LATERAL

A. Peretele abdominal antero-lateral este format numai din parti moi , dispuse intr-o
succesiune de structuri anatomice care au fost prezentate in ordinea in care sunt sect ionate de chirurg
in cursul intervent iilor pe abdomen.

B. Elementele componente ale peretelui abdominal antero-lateral au fost impart ite in
regiuni topografice care sunt considerate diferit :

- Anatomia clasica distinge urmatoarele regiuni topografice:

a. — sternocostopubiand;

b. — ombilicala;

c. —ileocostala;

d. — inghinoabdominala.

- Nomina anatomica admite existent a urmatoarelor regiuni topografice:

a. — hipocondrica (dextra si sinistra);

b. — epigastrica ;

c. — lateralis (dextra si sinistra);

d. — inghinalis (dextra i sinistra);

e. —regio pubica;

C. Peretele abdominal antero-lateral prezintd ca arhitecturd urmatoarele straturi :

a. — pielea regiunii antero- laterale;

b. —t esut celular subcutanat;

c. — stratul musculo - aponevrotic;

d. — stratul retromuscular;

e. — peritoneul parietal anterior.

D. Pentru a-si indeplini anumite functii (asigurarea ortostatismului, miscérile coloanei
vertebrale , realizarea expiratiei , actiunea de presa abdominald), peretele abdominal trebuie s fie
integru din punct de vedere structural , in asa fel incat fiecare muschi sa poata participa la diverse
act iuni ,, de totalitate” .

E. Soliditatea peretelui musculo-aponevrotic este asiguratd de fibre musculare si
aponevrotice ale muschilor ce intrd in constitut ia sa.

F. Muschii abdominali contribuie la ment inerea 1n rectitudine a coloanei vertebrale si pot
sd execute toate miscarile sale , adica flexiunea , inclinarea laterala , circumduct ia si rotat iile . Acesti
muschi sunt drept ii , erectorii spinali, psoasul si patratul lombelor.

G. Act iunea muschilor si aponevrozelor abdomenului duc la realizarea presei abdominale.
Cand muschii se contractd activ , act iunea presei abdominale se intensifica proport ional cu gradul de
contractie , fiind indispensabild in toate actele fiziologice , insotitd de cresterea tensiunii
intraabdominale.

H. Vascularizat ia arteriald superficiala a peretelui este asiguratd de arterele planului
superficial impreuna cu o serie de ramuri perforante care vin din planul profund.
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I. Reteaua venoasd abdominald este foarte importantd in special pentru chirurgul
plastician, deoarece reintoarcerea sdngelui venos asigura supraviet uirea unui lambou. Acest sistem
venos cuprinde totalitatea venelor care adund sangele venos de la nivelul tegumentelor si t esutul
celular subcutanat al peretelui abdominal.

J. Vasele limfatice sunt conducte membranoase cu ramificat ii convergente ce au rolul de a
colecta si transporta limfa spre sistemul venos.

K. Aspectul peretelui abdominal antero-lateral este important atat in chirurgia plastica cat
si in cea generald pentru alegerea tipului de incizie in vederea abordarii viscerelor cat mai optim.

L. Inciziile trebuie sa urmareasca vascularizat ia si inervat ia metamerica.

M. Refacerea peretelui abdominal trebuie sa respecte stratigrafia cat mai fiziologic posibil.
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CAPITOLUL II
FORMELE ANATOMO-CLINICE ALE EVENTRATIILOR POSTOPERATORII
2.1. CLASIFICAREA iN RAPORT DE SEDIUL TOPOGRAFIC

1. Eventrat iile mediane sunt cele mai frecvente, intre 75,5%-82,5% dupa diverse statistici.
Ele sunt subimpart ite:

- eventrat ii supraombilica le in jur de 25,4%, in care protuzia abdominala este moderata, deoarece
viscerele din etajul supramezocolic sunt fixate profund,

- eventrat ii subombilicale, 28% mai frecvente la femei si in care protuzia abdominald poate fi
considerabild, datoritda mobilitat ii intestinului subt ire, colonului sigmoid si al marelui epiploon;

- eventrat ii postoperatorii mediane supra sisubombilicale, ~ 24,7%, sunt cele care pun probleme dificile
de tehnica operatorie .

- Diastazisul

Francezii considerd diastazisul dreptilor abdominali ca facand parte din categoria
eventrat iilor spontane §i se caracterizeaza anatomic printr-o indepartare anormald a muschilor drept i
abdominali , intre care masele intestinale proemina la efort.

In tratamentul chirurgical al diastazisului este inutil s deschidem sacul peritoneal. Aceastd
situat ie am intdlnit-o frecvent ca leziune asociatd in cazul multiparelor cu hernii incizionale si
obezitate.

Aceste cazuri ne obliga la asocierea dermo- lipectomiei , la protezarea defectelor musculo-
aponevrotice si plicaturd in zonele de relaxare.

Decolarea stratului cutaneocelular pe suprafat a largd permite evaluarea corecta si tratarea
corespunzatoare a defectelor si relaxarilor stratului de rezistent a.

Daca ne insusim ideea ca hernia ar fi o boald de colagen caracterizata prin tulburéri aparute
fie in sinteza colagenului , fie in etapa de colagenoliza si care se manifestd localizat sau generalizat ,
ne explicam aparit ia defectelor parietale abdominale si mai ales recidiva lor. Pentru aceasta se impune
substitut ia sau Intarirea elementelor aponevrotice la nivelul acestor defecte.

2. Eventrat iile laterale sunt mai rare (17,5%-23%) dupa diverse statistici. Ele pot fi impart ite
dupa cum urmeaza:
- eventrat ii subcostale, (4-5%) pot ocupa intreaga regiune subcostald;
- eventrat iile iliace, mai frecvente pe dreapta, pot fi asociate cu o eventrat ie inghinala,
atunci cand ligamentul inghinal este compromis sau cu o eventrat ie mediand subombilicala;
- eventrat iile flancurilor, (1-1,4%) sunt situate intre rebordul toracic inferior §i creasta

iliaca;
Mult mai rare sunt eventrat iile pararectale si eventrat iile dupdincizia tip Pfannenstiel
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2.2.CLASIFICAREA EVENTRATIILOR POSTOPERATORII iN FUNCTIE DE EVOLUTIE

Eventrat iile strangulate (aproximativ 5%), se produc fie prin constrictie la nivelul
coletului, atunci cand orificiul este stramt, fie prin volvulusul unei anse fixate in sacul de eventrat ie
sau strangulare intrasaculard in cazul sacului de eventrat ie multidiverticular.

Eventrat iile cu ulcere trofice cutanate sunt intotdeauna suprainfectate.

Eventrat iile parastomiale.

Eventrat iile cu eviscerat ie secundara sunt except ionale si complicd in general un ulcer
trofic cutanat.

2.3.CLASIFICAREA EVENTRATIILOR POSTOPERATORII IN FUNCTIE DE
TOPOGRAFIE

Eventrat iile dupd celiotomii mediane sau paramediane, mai ales subombilicale.

Eventrat ii dupa laparotomii subcostale, care Insumeaza aspecte de eventrat ie cicatriciald cu
eventrat ie paralitica.

Eventrat ii lombare.

Eventrat ii perineale, dupa amputat ii de rect cu rezect ie a planseului pelvin §i supurat ie
locala prelungita.

2.4.CLASIFICAREA EVENTRATIILOR POSTOPERATORII iN FUN CTIE DE
DIMENSIUNILE DEFECTULUI PARIETAL

- E.P.O. de talie mica — diametrul coletului de trei cm cu volum cat o caisa

- E.P.O. de talie mijlocie — diametrul de trei-zece cm , volum cét o portocala,
- E.P.O. de talie mare — diametrul de peste zece cm si sacul cat un pepene.

- E.P.O. gigante cu pierderea dreptului la domiciliu .

2.5.CLASIFICAREA EVENTRATIILOR POSTOPERATORII iN FUNCTIE DE NUMARUL
DE ORIFICII

Eventrat ii simple, uniorificiale.
Eventrat i1multiorificiale, complexe.

2.6.CLASIFICAREA EVENTRATIILOR POSTOPERATORII iN FUNCTIE DE STADIUL
EVOLUTIV

Eventrat ii simple.
Eventrat ii complicate.
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CAPITOLUL III

MODIFICARI FIZIO-PATOLOGICE ABDOMINALE SI EXTRA ABDOMINALE INDUSE
DE EVENTRATIILE POSTOPERATORII VOLUMINOASE

Eventrat iile postoperatorii ale peretelui antero-lateral al abdomenului sunt consecint a
neconsolidarii planurilor musculo-aponevrotice, determinata de o anomalie a cicatrizarii parietale.

Printre alte funct ii, muschii abdomenului participa la miscarile respiratorii, asociind
act iunea lor cu cea a diafragmei, muschiul inspirator principal.ln condit iile normale de funct ionare
contractia muschilor abdomenului provoacd, compresind viscerele, cresterea presiunii
intraabdominale si imobilizarea centrului frenic, pe cdnd contractia diafragmei determind cresterea
diametrului vertical al toracelui.

Relaxarea muschilor abdominali antreneaza diminuarea presiunii intraabdominale si
decompresiunea viscerelor de catre diafragma, care nu mai dispune de punctul fix pentru a putea
indeparta si ridica ultimele sase coaste.

Existent a unei eventratii a peretelui antero-lateral al abdomenului exagereaza acest
fenomen.Cicatrizarea parietald defectuoasd, care genereazad o eventrat ie postoperatorie determina
formarea unui calus fibros circular. Ea este consecutivd dezunirii §i indepartdrii progresive a
marginilor aponevrotice sub efectul presiunii abdominale.

Rezistent a pe care o oferd cicatricea postoperatorie presiunii viscerelor abdominale este
insuficientd pentru content ia lor si se instaleaza progresiv eventrat ia
In toate cazurile, limita reald a unei eventrat ii nu este reprezentati de marginea orificiului, pentru ca
acesta este inconjurat de o coroand de dimensiuni mai mari sau mai mici, formata din { esut aponevrotic
destins cu armdtura colagenica dezorganizata si de t esut muscular atrofiat.

Eventrat ia este deci, intotdeauna mai larga decat pare si din aceastd cauza diametrul cel
mai mare al orificiului nu este suficient pentru a o caracteriza.In fine eventrat ia poate fi consecint a
unei pierderi de substant & parietald mediala, la un bolnav infectat, care a suferit mai multe intervent ii.

Daca sacul de eventrat ie comunicd cu cavitatea peritoneald se stabileste un dezechilibru
intre presiunea intratoracica si presiunea intraabdominald, care este mult scazuta.

Trebuie redat muschilor abdominali punctul lor de sprijin anterior si tensiunea naturala a
fibrelor lor. Astfel va fi asigurata o presiune intraabdominala ce permite jocul echilibrat al cuplului
respirator principal.

Pneumoperitoneul progresiv are scopul de a restabili, Tnaintea interventiei chirurgicale,
condit iile unui joc diafragmatic normal.

Pneumoperitoneul mai contribuie la cedarea retract iei muschilor abdominali provocand
elongatia lor temporard si deasemenea cresterea volumului cavitdtii abdominale. Reintegrarea
viscerelor sau ment inerea lor in cavitatea abdominald si miscdrile respiratorii dependente de perete
sunt mult ugurate.

Grefa de piele utilizata pentru a acoperi defectul parietal fibros (J.D.Rose) nu poate asigura
punerea in tensiune a muschilor, ea transformandu-se in t esut fibros.

Pentru aceste rat iuni §i pentru ca pare sa reprezinte unica solut ie uneori, heteroplastiile
sunt astazi larg utilizate. Calitatea protezelor sintetice este in continud ameliorare.

In fuctie de dimensiunile defectului parietal ce a determinat eventrat ia, plasele sau mesele sintetice
sunt destinate pentru a ntdri peretele sau pentru a-1 inlocui part ial. Ele pot fi plasate in spat ii parietale
diverse, dar in toate cazurile, cand eventrat ia este mediana, plasa impreuna cu t esutul conjunctiv care o
inglobeaza si 0 armeaza va trebui sa constituie noul tendon comun de insert ie al muschilor abdominali.
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In cazul defectelor de cicatrizare ale peretelui abdominal se creeaza solut ii de continuitate,
care impiedicd peretele abdominal sd opund o fortd echivalentd cu forta determinatd de contractia
diafragmei. Echilibrul se rupe si apare eventrat ia.

Procedeele de protezare sinteticd vor trebui sa tind seama de intinderea reala a defectului
morfologic, inserand materialul mult in afara marginilor inelului fibros.

Uneori Intre viscerele herniate sau intre acestea si peret ii sacului se organizeaza aderent e
care pot determina ireductibilitatea si ingreuneaza actul operator curativ.

Probleme dificile de tratament ridica in special eventrat iile complexe.

Defectele parietale postoperatorii se datoreaza, unui defect de cicatrizare a peretelui
abdominal. Cicatrizarea normala decurge in trei faze, si anume:

- faza de insert ie (in primele doua zile);

- faza de proliferare fibroplastica (intre ziua a doua si a sasea);

- faza de saturat ie (care Incepe in ziua a sasea si continud pana in luna a treia).

In tulburarea procesului normal de cicatrizare sunt incriminat i factori predispozant i
generali, factori locali si factori ce t in de tehnica operatorie.

Factorii generali de risc sunt varsta, obezitatea, bolile metabolice si complicat iile cardio-
pulmonare.

Factorii locali tin de supurat ia plagii, de tipul de incizie si drenaj, de calitat ile materialului
de sutura.

Factoriifavorizant i ai eventrat iilor postoperatorii ce tin de tehnica chirurgicald sunt:
hemostaza incompletd, sutura in tensiune, ischemianta, conservarea unor spat ii intre planurile peretelui
abdominal suturat in straturi, drenaj incorect instalat i contaminarea intraoperatorie a plagii.
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CAPITOLUL IV

PRIVIRE CRITICA ASUPRA TEHNICILOR CHIRURGICALE UTILIZATE iN
TRATAMENTUL EVENTRATIILOR POSTOPERATORII

Chirurgul care doreste sa trateze eventrat ia abdominald dispune de o mult ime de tehnici
chirurgicale din rdndul carora va fi nevoit s aleagd in functie de mai multe criterii si de obiceiurile
sale. In mod schematic aceste metode pot fi sistematizate in patru categorii de intervent ii:

Suturile
Plastiile
Autogrefele
Protezele

In mod practic aceste metode se intrepatrund putand fi asociate in mod divers.

4.1. SUTURILE

1. Suturd simpld intr -un plan;
2. Suturd in doud planuri

4.2. PLASTIILE
4.2.1. Procedeul lui Quenu

Procedeul lui Quenu a fost init ial destinat tratamentului diastazisului drept ilor abdominali.

Aceasta tehnicd este utilizatd in tratamentul eventrat iilor abdominale sub 10 cm, fiind
contraindicata in tratamentul eventrat iilor mari, unde sutura planului superficial fie ca se va face sub
tensiune prea mare, fie nu este realizabila.

4.2.2. Procedeul lui Judd

Alt tip de suturd in doud planuri este procedeul descris de Judd in 1912 inspirat din tehnica
"overlapping" utilizata de Mayo in 1901 in cura chirurgicald a herniilor ombilicale.

Suturd margine la margine sau suturd in doud planuri este indicatd 1n tratamentul
eventrat iilor mici, la prima intervent ie, atunci cand decolarea premusculo-aponevrotica a permis in
prealabil eliberarea aderent elor ce retractau lateral muschii drepti si cu condit ia ca sutura sa se
realizeze fara tensiune.

Se pare ca a fost prima utilizare a inciziilor de detensionare (relaxing incizion) , desi
aceasta incizie a foit e anterioare a tecii muschilor drept i abdominali se regaseste in tehnica de suturad
in doud planuri, descrisd de Gouillaud, Gersuny si Quenu. Acest procedeu, foarte utilizat, cunoscut sub
denumirea de "suturd cu contraincizie de relaxare” , este deseori considerat in mod injust o variantd a
procedeului lu1 Welti.
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4.2.3. Procedeul lui Clotteau-Premont

Aceeasi dorintd de a diminua tensiunea la nivelul suturii se regaseste si in procedeul
original a lui Clotteau-Premont (1972) inspirat din grefele de piele.

Trivellini a publicat in 1984, rezultate obtinute printr-o tehnica in care inciziile de
detensionare au o lungime si un numar in funct ie de masurarea preoperatorie a presiunii abdominale,
compliant a toraco - pulmonard si tensiunea de la nivelul suturii. El a intarit acest montaj printr-o
autogrefa cutanata premusculara.

4.2.4. Procedeul Albanese

Acest procedeu utilizat pentru prima data in anul 1946 se realizeazd prin desinsert ia
muschilor drept 1 de insert iile aponevrotice ale muschilor largi, pentru a-1 apropia de linia mediana si a
inchide de aceastd manierd orificiul de eventratie. Calea de abord utilizatd este o incizie transversalad
mare, primul timp al operat iei constand in deschiderea sacului peritoneal urmat de visceroliza.

4.2.5. Operatia lui Welti-Eudel

Inspirdndu-se din tehnica lui Gouillaud,Gersuny si Quenu, Welti si Eudel publicd in 1941
o tehnica de autoplastie musculara prin etalarea muschilor drept i abdominali.

Foit a anterioard a tecii drept ilor este incizata vertical la un lat de deget de marginea internd
a muschilor drepti. Se sutureaza cu fire Blair-Donati marginile interne ale aponevrozelor incizate,
prinzand 1n suturd si marginea fibroasa a orificiului de eventrat ie §i peritoneul.

Aceasta tehnica este asemanatoare cu cele folosite la sfarsitul secolului, dar se deosebeste
de acestea prin lipsa suturii aponevrotice in fat a corpilor carnosi si muschilor drept i abdominali.

4.2.6. Procedeul J.P.Chevrel

Procedeul J.P.Chevrel - incizia longitudinala a foit ei anterioare a tecii muschilor drept 1
abdominali se face in afara la un lat de deget de marginea externd a muschilor drept i abdominali
permit and obt inerea a doud volete aponevrotice mai largi.

4.2.7. Procedeul Abrahamson

Publicat in 1988, folosit aproximativ 15 ani cu rezultate bune (2% recidive pe o serie de 300
operati). Acest procedeu reprezintd un compromis intre tehnicile lui Quenu si Welti-Eudel.

Primul timp constd in disectia sacului peritonealsi introducerea lui in cavitatea
abdominala fard a fi deschis. Foit ele anterioare ale tecii muschilor drept i sunt incizate longitudinal la
un centimetru de linia mediana si un prim plan este realizat prin sutura buzelor interne ale marginilor
aponevrotice cu un surjet de fir nerezorbabil, ca in procedeul Welti- Eudel.

Aceasta tehnica poate fi utilizatad in tratamentul eventrat iilor pararectale si a eventrat iilor
pe incizii verticale sau laterale.
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4.3. AUTOGREFELE

Au fost utilizate in prima parte a secolului al XX-lea .

Ment ionam procedeul Burton care folosea port iune din fascia lata sau grefa liberd de piele
totala sau dezepidermizata (procedeul Rohn si Lowe). Autogrefele sunt considerate in prezent ca fiind
nesigure. Grefa cu duramater este bine tolerata chiar daca este plasata intr-un mediu septic dovedind
stabilitate structurald rezistent a la infect ii s incorporare foarte buna in t esutul inconjurator.

4.4. MIOPLASTIILE

Se folosesc except ional in cazul cand contrainciziile de detensionare sau autoplastiile nu
permit inchiderea orificiului de eventrat ie. Sunt metode laborioase care necesita mobilizari din muschii
coapset gracilis sau dreptul intern. Alt 1 autori mobilizeaza lamboul musculo-aponevrotic al fasciei lata
acoperind defecte parietale sau anterioare abdominale. Au indicat ii except ionale rezervate subiect ilor
tineri la care o altd tehnica este imposibila.

4.5. PROTEZELE

Tehnicile descrise anterior, avand limite, si dorint a de rezolvare radicald de la inceput a
eventrat iilor postoperatorii gigante, complexe sau recidivate, orienteazad tratamentul spre folosirea
protezelor sintetice.

Cumberland si Scales au definit condit iile pe care trebuie sa le indeplineascd materialul
sintetic de proteze, pentru a putea fi folosit cu succes maxim.

Astfel:

- materialele nu trebuie s se modifice fizic In contact cu lichidele tisulare;
- sa fie inerte din punct de vedere chimic;

- sd nu determine o react ie inflamatorie sau de corp strain;

- sa nu fie cancerigene;

- sa fie capabile sa reziste la solicitarile mecanice;

- sd poata fi sterilizate;

- sd nu provoace alergie sau hipersensibilizaree;

- s permita fabricarea in forma solicitata .

4.5.1. Tipuri de proteze sintetice

Tipul 1 - proteze total macroporoase: Marlex, Trelex, Atrium cu pori mari de 75 microni,
necesari pentru admisia macrofagelor si a fibroblastilor (fibroplazie) a vaselor de sange si fibrelor de
collagen;

Tipul 2 — proteze microporoase: P.T.F.E., Goretex, Dual-Mesch, au pori sub 10 microni
in cel put in una din dimensiuni;

Tipul 3 — proteze macroporoase cu componente multifilamentoase sau micropori;

Tipul 4 — dimensiuni microscopice ale porilor (Silastic, Cellgrad) substituenti de
membrane pericardicd si de duramater cu structura:

HH
(-C-C-)x propilena: este a etilenei
HH
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Nu sunt potrivite pentru reparat ia defectelor parietale.

In eventrat iile postoperatorii voluminoase si multirecidivate, cu defect parietal important,
am utilizat cu succes la inceput (1990-1995) plasa tricotata tip Plastex. Aceastd plasa are o stabilitate
chimicd bund, se reintegreaza foarte bine in t esutul uman, fara sa se observe react ia de corp strain.

Sterilizarea a fost ugoara si am efectuat-o prin autoclavare timp de 30 de minute la 121°C.
Materialul rezista si la sterilizarea cu vapori de oxid de etilena sau la iradierea cu Raze Gama.

Depunerea fibrinei in sensul liniilor de tractiune dureaza sase luni. Acest proces se
desfdsoara in trei etape:

Etapa 1 se caracterizeaza prin aparitia unei inflamatii acute exudative, polimorfa
nespecificd cu o mare cantitate de exudat inflamator, bogat in fibrina si leucocite.

Etapa a-lII-a incepe cu acumularea de elemente celulare de inflamatie reactionala:
histiocite, macrofage si celule gigante polinucleate

Etapa a-IlI-a este marcatd de init ierea dezvoltarii t esutului de granulat ie si a proliferarii
fibroplastice.

4.5.2. Pregitirea plasei in vederea implantarii

Proteza trebuie sa fie sterild, sterilizarea realizandu-se prin fierbere, autoclavare sau cu
oxid de etilen. Toate procedeele conserva calitdt ile materialului protetic. Initial In primii ani faiceam
sterilizarea prin autoclavare la 2,5 atmosfere timp de 30 minute . in ultimii 10 ani sterilizarea
materialului protetic se face in oxid de etilen . Supradimensiondm plasa pregatitd pentru a face fata
defectului parietal care este apreciat corect numai intraoperator.

4.5.3. Aplicarea protezei

Pentru a asigura reusita protezarii plasa trebuie aplicatd in conformitate cu biomecanica
peretelui abdominal. In toate cazurile cand eventrat ia este mediana, proteza impreuni cu t esutul
conjunctiv care o inglobeaza si o ancoreaza definitiv, trebuie sa realizeze un nou tendon de insert ie
comun pentru muschii abdominali.

Materialul protetic poate fi plasat in raport cu structura anatomica a peretelui abdominal
anterolateral in patru modalitit i: cel mai frecvent se utilizeaza plasarearetromusculardprefasciald
(25-72%) si cea premusculara sau premusculo aponevrotica (6-12%).

Plasareaprepenitoneald este rezervata eventrat iilor mediane subombilicale si in cazul
unor eventrat ii iliace, in timp ce plasarea intraperitoneala init ial frecvent folosita este astazi part ial
abandonatd .

4.5.4. Plasarea preperitoneala
Implantarea unei proteze din tesdturd de dacron in spatiu clivabil preperitoneal
retroparietal inferior a fost propus de R.Stoppa in tratamentul eventrat iilor mediane subombilicale si a

celor inghinale. In etajul superior utilizarea acestei metode este ingreunata de raporturile intime ce
stabilesc aderent e ale peritoneului parietal la foit a posterioara a tecii drept ilor abdominali.
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4.5.5. Plasarea intraperitoneala

Aceasta tehnicda a fost publicatd de catre R.Bourjeon (1972) si aprofundatd de catre
M.Adolff si J.P.Arnaud (Strassbourg, 1983) care preferd pozit ionarea intraperitoneald pentru ca este o
manevra simpla, care nu necesita disect ia planurilor intermediare, permite o peritonizare rapida a fet ei
posterioare a protezei, absent a hematoamelor, risc septic minim.

Pe langa avantajele reprezentate de simplitatea tehnicii, de diminuarea riscului septic si
rezultatele bune la distant &, inconvenientele nu sunt deloc neglijabile. Pe langa riscul ocluziv
determinat de aderent ele Intre proteza si viscerele abdominale, riscul major este reprezentat de fistulele
digestive.

4.5.6. Plasarea retromusculara prefasciala

Acquaviva in 1944 propune pentru prima data plasarea unei proteze intre fat a posterioard a
muschilor drept i abdominali si foit a posterioara a tecii aponevrotice a acestor muschi. Studiile lui
J.Rives si a elevilor sdi impun aceastd metoda in practica curenta .

Incizia cutanatad este axatd in general pe incizia initiald. Sacul se disecd, apoi dupa
deschiderea lui si liza aderent elor , se rezeca excesul sdu si se evident iaza orificiul real de eventrat ie.
Explorarea pe fat a profunda a peretelui pune deseori in evident a orificii secundare (eventrat ie in
scard). Aceste orificii accesorii trebuie reunite, deoarece punt ile fibroase ce le despart sunt din punct
de vedere mecanic de proasta calitate si astfel o eventrat ie mijlocie poate fi transformata intr-una mare.

4.5.7. Plasarea premusculara

Tehnicd de autoplastie descrisa de Welti- Eudel in 1941, este des folositd in cura
chirurgicalad a marilor eventrat ii. Acestui procedeu i se poate imputa cd desi realizeaza inchiderea
defectului parietal in eventrat iile mediane, sutura este relativa. Tehnica de autoplastie descrisa de
Welti- Eudel in 1941, este des folosita in cura chirurgicald a marilor eventrat ii. Acestui procedeu i se
poate imputa ca desi realizeaza inchiderea defectului parietal in eventrat iile mediane, sutura este
relat iv precard deoarece perdeaua musculara etalatd median, deseori diminuata si se creeazd o pierdere
de substant a din foit a anterioara a tecii muschilor drept i.

Indicat iile acestui procedeu sunt marile eventrat ii laterale cu perete muscular mediocru si
evolut ie rapida, eventrat iile mediane, mai ales subombilicale eventrat iile periferice toraco-abdominale,
ilioabdominale, toraco-lombare si eventrat iile recidivate (Ronat).

In eventrat iile recidivate, plasarea protezei deasupra peritoneului este imposibil, peretele
fiind sclerozat, retractat sau chiar inexistent. Modificat de infect ie, planul peritoneo-parietal este
nedisociabil. Este necesar a se folosi alte procedee. Se prefera montajul in fanta omento-parietala.

Fiecare dintre manierele de plasare a protezelor in structura peretelui antero-lateral
abdominal are avantaje si dezavantaje.

Plasarea intraperitoneald a protezei prezintd minime riscuri septice, eventualele secret i1
fiind adsorbite de peritoneu, dar poate fi responsabild de aderent e viscero-parietale cu risc oclusiv si
unele fistule intestinale.

Montajul intraperitoneal in contact cu viscerele digestive, poate fi cauza migrarii plasei s
inextirpabilitdt ii ei in caz de necesitate. Interpozit ia epiploonului risca sa fie iluzorie la bolnavii
multioperat i.
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Montajul subcutanat, supraaponevrotic necesitd pentru insert ia plasei decolari largi, surse
de hematoame si de infect ie secundard. Aceasta localizare faciliteaza infect ia si eliminarea protezei.
Montajul properitoneal a inregistrat cele mai bune rezultate pentru ca evitd riscurile
montajelor intraperitoneale sau subcutanate. Acest mediu, favorizeaza proliferarea fibroblastica care
colonizeaza rapid orificiile plasei contribuind la cresterea rezistent ei.
In ultimul timp s-a impus utilizarea materialului rezorbabil care este perfect tolerat si se
acoperd rapid cu t esut de granulat ie inainte de a se rezorbii total in sase-opt sdptamani.
Tolerant a sa perfectd este aeeea care a determinat utilizarea in pozitia intraperitoneald,
montaj care oferd mai multe avantaje:
- folosirea punctelor de ancorare in zone sanatoase;
- umplerea de la inceput solidd a deficitului parietal garantd pentru o content ie permanenta si
stabila a masei viscerale;
- refacerea unui perete abdominal rezistent, care redd muschilor punctul de sprijin, ameliorand
dinamica respiratorie;
- permeabilitatea plasei, favorizeaza drenajul larg al secret iilor reziduale intraperitoneale, ceea
ce nu exclude montarea unui drenaj tubular decliv daca este necesar;
- ingrijirile postoperatorii sunt simplificate, bolnavul putand sa-si reia mersul la cateva zile
dupa operat ie.
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CAPITOLUL V

ISTORICUL § EVOLUTIA TEHNICILOR CHIRURGICALE iN
ABDOMINOPLASTIE (D - L)

5.1. EVOLUTIA

Estetica corpului 1si are radacinile in antichitate incd din 30 i.hr.

Primele dermo-lipectomii ale peretelui abdominal au fost realizate de chirurgii care
reparau herniile ombilicale masive. Dermo-lipectomia facilita terapia herniei si elibera pacientul de un
abdomen cazut (pendulos).

In teza sa (1960) , Voloir ficea aluzie la un caz de lipectomie a peretelui abdominal
realizatd de Demars si Marx (1890) in Frant a.

Kelly (1890) a atras atent ia asupra unei dermo-lipectomii in Statele Unite. De atunci
cazurile au devenit din ce in ce mai numeroase in Europa , mai ales in Franta si Germania . La
Congresul Francez de Chirurgie din 1905 , Gaudet si Morestin au relatat inchiderea transversda a
ombilicului in vindecarea herniilor mari , in combinat ie cu rezect ia excesului de piele si grasime si
pastrarea omblilicului . Desjardins (1911) a rezecat atat piele cat si grasime cantarind 22,4 kg. printr-o
incizie abdominald eliptici verticald. In 1911 Amedee Morestin a publicat 5 cazuri de dermo-
lipectomii realizate prin incizii eliptice transverse. In Germania , Weinhold (1909) recomanda o
excizie mediand . Jollz (1911) s-a ardtat in favoarea unei excizii eliptice transverse joase. Schepelmann
(1918-1924) prefera o excizie verticald mediald pornind de la xifoid la pubis.

Ulterior , in evolut ia tehnicii dermo lipectomiilor peretelui abdominal, 3 metode au fost
sust inute:

1 —rezect ia verticald mediana,
2 —rezect 1a tranversa,
3 — o combinat ie a metodelor verticala si transversa.

Castanares si Goethel (1967) au publicat o modificare a tehnicilor clasice in care au
combinat inciziile verticala si transversald cu o mica excizie, care a redus foarte mult timpul operator .
Grazer (1973) si-a reconsiderat tehnica in 44 de abdominoplastii si a recomandat o incizie traversa
joasd cu un piciorus care sd ajunga la vechiul ombilic.

Demars si Marx sunt considerat i primii care au realizat o abdominoplastie in anul 1890. In
SUA , Kelly a descris o operat ie de extirpare a grasimii abdominale in 1899. Alte articole au urmat
intr-o succedare foarte rapida.

Totusi , Schepelmann a transplantat si a salvat ombilicul inca din anul 1924, articolul lui
Vernon despre:” transplantarea ombilicului” a focalizat atent ia pe acest important punct al tehnicii care
a constituit parte integranta a abdominoplastiei.

In 1965 Callia a descris o incizie transversald , extirparea grasimii de pe lamboul superior.
Ptanguy in 1967 a publicat un articol despre primele sale 300 de operatii utilizdnd o incizie
transversala joasa si translocarea omblilicului.

Serson si Baker, Gordon si Mosienko au propus extirparea unei arii geometrice a intregului
tegument aflat intre ombilic §i pubis ca prim pas in reducerea timpului operator, in ugurarea disect iei
lamboului superior st in asigurarea unei linii simetrice de Inchidere fara ,,urechi de catel” si fara pliuri
de-a lungul marginii lamboului superior.
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Grazer a prezentat o incizie transversald joasa incepand cu linia parului pubian , mergand
paralel cu pliul cutanat abdominal de jos si terminand curbat cranial. Pitanguy si-a modificat incizia
init 1ald pentru a include o incizie orizontald ce uneste spinele iliace antero-superioare.

Regnault a propus incizia in ,,W” pentru o mai buna alipire a lamboului superior in timpul
inchiderii.Pe fiecare parte a segmentului lateral al ,,W -ului” merge de-a dreptul pliului inghinal si are
de doui ori lungimea segmentului medial care se afla la nivelul liniei parului pubian . Grazer si
Klingbeil au descris o modificare a inciziei in ,,W” intr-o incizie ,,in aripi de pescarus’.

Toate tehnicile au Tmpart it un viitor comun: ombilicul a fost circumscris §i transmutat
printr-un nou orificiu creat chirurgical pe lamboul superior.

Planas a propus o altad tehnica in scopul de a evita cicatricea verticala. A realizat o incizie
deasupra ombilicului , a decolat lamboul pana la nivelul xifoidului si a marginii rebordurilor costale
apoi a Intins caudal lamboul si a observat ce excedent tegumentar poate fi excizat fara ca pielea sa fie
in tensiune.

Excizia joasd abdominala ,,in potcoava de cal” a lui Elbaz lasa o cicatrice ce limita parul
pubian . Metoda era ingenioasa dar era limitatd . Tehnica lui Glicenstein era similara dar cicatricea nu
se extindea atat de caudal pana la linia crurald. In loc de aceasta el utiliza extensii scurte laterale de-a
lungul pliului inghinal.

Operat iile care tratau abdomenul inferior de ombilic au inclus miniabdominoplastiile lui
Greminger si abdominoplastiile limitate ale lui Wilkinson si Schwartz. Aceste incizii nu se extindeau
dincolo de linia verticald imaginara coborata de la nivelul spinelor iliace antero-superioare. Cardoso de
Castro , Cupello si Cintra au utilizat de asemenea o incizie scurtd pentru a extirpa grasime si tegument
de la nivelul abdomenului inferior.
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PARTEA aIl-a
EXPERIENTA PERSONALA IN DIAGNOSTICUL § TRATAMENTUL E.P.O.
CAPITOLUL I
FIZIOPATOLOGIA

Deformarile estetice ale peretelui abdominal pot interesa tegument, t esut adipos subcutanat
sau fascia musculard. Excesul de t esut adipos subcutanat datorat alimentat iei nerat ionale este foarte
des intalnit in societatea zilelor noastre.

Grasimea in exces se acumuleazid cel mai frecvent la nivelul abdomenului inferior,
subombilical.

Cresterea in volum a abdomenului superior poate fi datorata grasimii dar cel mai frecvent
este cauzata de largirea bazei toracelui insot itd de laxitate tegumentara.

Cu varsta pielea este predispusa la subt iere, la intindere si la ridare.

Semnele minore ale varstei se limiteaza la abdomenul inferior insa in cazurile severe pot
afecta intreaga regiune de la nivelul xifoidului pana la pubis. Stratul musculoaponevrotic isi pierde si
el elasticitatea. Pe linia mediana apare diastazisul drept ilor abdominali care se poate extinde de la
cat iva milimetri la cat iva centimetri.

Herniile ombilicale mici si asimptomatice pot creste in dimensiune si Incepe a se manifesta
clinic odata cu slabirea peretelui abdominal. Herniile abdominale sunt foare rare la persoanele care nu
au suferit o intervent ie chirurgicala.

Cicatricile vicioase pot exista oriunde pe abdomenul inferior sau superior, cicatricile
mediane sunt deseori retractate si destinse iar cicatricile transverse joase pot fi asociate cu abdomenul
plonjant.

1.1.  OBEZITATEA AFECTIUNE ASOCIATA

Este unanim acceptat ca obezitatea reprezintd un risc pentru sanatate datoritd asocierii ei cu
numeroase complicat ii metabolice.

Complicat iile frecvente care survin in cazul pacient ilor obezi sunt mai strans corelate cu
localizarea excesului adipos, decat cu excesul ponderal in sine. Astfel, Vague a denumit forma de
obezitate cu risc crescut prin termenul de "obezitate androidda" (sau de tip masculin jumaétatea
superioara a corpului), "obezitatea ginoida" este acumularea preferent iala a grasimii in regiunea
gluteofemorald, frecvent intalnita la femeile in premenopauza.

Pe cazuistica operatd am intalnit obezitate de diverse grade intr-un procent de 48,5% din
numarul de 710 bolnavi.
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CAPITOLUL II
STUDIUL CLINIC § TERAPEUTIC

Studiul clinic si terapeutic privind E.P.O. s-a efectuat pe un lot de pacient i ce cuprinde un
numdr de 710 cazuri , pe care le-am operat intr-o perioada de 16 ani( 1990-2007)la Spitalul Judet ean
Ploiesti .

Sexul feminin a fost interesat cu precadere . Din cele 710 observat ii clinice , 518 au fost
femei si 182 au fost barbat 1 .

Urmarind repartit ia pe grupe de varsta a bolnavilor observam ca incident a maxima a
E.P.O. se situeaza in decadele cinci , sase si sapte (73%) cu limite de varsta cuprinse intre 21 si 80 ani.

Se remarca faptul cd in special in decadele cu incident @ maximd a E.P.O., numarul
femeilor este mai mare decat al barbat ilor:

- 72,1% femei ;
- 27,9 % barbat 1.

2.1. LOCALIZAREA TOPOGRAFICA A E.P.O.

Cea mai frecventa localizare a eventrat iilor postoperatorii a fost la nivelul liniei albe, 553
de cazuri (78%). Din celelalte localizari ment ionam: 92 (12,9%) eventrat i1 postoperatorii la nivelul
fosei iliace drepte postapendicectomie, 42 bolnavi (6%) dupa incizia subcostald dreaptd tip Kocher,
doud eventrat i1 antero- laterale dupd simpatectomie lombara dreapta (0,3%), trei eventrat i1 dupd incizie
tip Phannensteel (0,4%).

Eventrat iile postoperatorii au aparut de cele mai multe ori dupd interventii in sfera
genitala, printr-o incizie mediana subombilicala 196 de observat ii (30,4%).

Rezect ia gastricd, efectuatd prin incizie mediand xifo-ombilicald a fost a doua cauza
generatoare de eventrat ii postoperatorii, 88 de bolnavi (11%).

Apendicectomia, efectuatd prin incizie Mac Burney, a fost cauzd de eventrati
postoperatorie la 99 de pacient 1 (13%).

Cura chirurgicala a herniilor ombilicale a fost urmatd de eventrat ie postoperatorie in 156
de observat ii (13%).

Colecistectomia, a generat eventrat i1 postoperatorii la 42 pacient 1 (6%), dintre care 16 dupa
colecistectomie efectuatd prin incizie mediana supraombilicala si la trei pacient i prin incizie subcostala
dreapta.

Colecistectomia laparoscopica a generat trei eventrat ii postoperatorii de dimensiuni reduse
rezolvate ambulator

Ocluzia intestinald a fost prezenta in antecedentele patologice a 25 pacienti (3,5 %) cu
eventrat ii postoperatorii.

Peritonita acutd difuza posttraumatica a generat eventrat ii postoperatorii la 12 pacient 1
(1,7%).

Pancreatita acutd operatd s-a intdlnit in antecedentele a 12 bolnavi cu eventratii
postoperatorii (1,7%).

Am intalnit 8 eventrat ii postoperatorii (1,12%), dupa cistostomie.
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2.2. FACTORII DE RISC iN APARITIA HERNIEI INCIZIONALE

Anamnestic si din analiza foilor de observat ie , factorii care contribuie la aparitia E.P.O.
pot fi impartitiin:

- factori locali ;

- factori generali.

O clasificare utila a factorilor de risc 1n aparit ia herniei incizionale, este cea facutd de prof.
dr.P.D. Andronescu in 1989 , in care aratd impart irea factorilor de risc in aparit ia herniilor incizionale
astfel:

- factori preoperatori ;

- factori intraoperatori ;

- factori postoperatori.

2.2.1 Factorii preoperatori

a) Factori sociali .

Dintre acestia a fost ales fumatul fiind cunoscuta act iunea nociva a nicotinei asupra
hidroxiprolinei si colagenului ( Peacock 1978).

b) Factori biologici , constitut ionali:

- varsta ;

- sexul ;

- afect iunile intercurente;

- parametrii biologici;

- afect iunea pentru care s-a intervenit chirurgical .

2.2.2. Factori intraoperatori

a) Factori ce t in de tipul intervent iei chirurgicale:
- intervent ie primara,

- reintervent ie.

b) Tipul inciziei.

¢) Tipul refacerii parietale:

- alloplasticd;

- procedeul monoplan ;

- procedeul biplan;

- refacere anatomica;

- procedeul Quenu;

- procedeul Judd;

- autogrefa.

d) Cont inutul sacilor de eventrat ie si numarul lor.

2.2.3. Factorii postoperatori

a) Factori ce creeaza o crestere a presiunii intra-abdominale:
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- dispnee;

- tuse;

- retent ie urinard;

- constipat ie;

- varsaturi,

- ileus paralitic.

b) Factori ce pot afecta cicatrizarea :
- supurat ii superficiale (supraaponevrotice);
- supurat ii extinse (flegmon parietal);
- hematoame;

- hematoame infectate.

2.3. ETIOLOGIE

Existd mai mult i factori care contribuie la deficitul de cicatrizare si la aparit ia herniei:

Afect iunile cu potent ial septic  : peritonitele — peritonita acuta difuza — din ulcerul perforat
si colecistita acuta cu diversele ei stadii evolutive .

Acestea sunt responsabile pentru E.P.O. mediana supraombilicala

Intervent iile pentru apendicita acutd cu peritonitd si cele pe organele genitale
(pelviperitonita de origine genitald ,piosalpinx , anexite supurate etc) , afect iuni care det in ponderea.

Structura anatomica deficitard a peretelui abdominal sub arcada Douglas , gravitat ia si
distensiile repetate ( in cazul femeilor ) prin sarcind, obezitatea de tip ginoid (dispunerea excedentului
grasos 1n regiunea abdomino — gluteo — femorald).

Zona de sldbic iune preformatd anatomic , fiind recunoscuta ca origine a eventrat iei , a
herniei ombilicale.

Distensiile repetate fiziologice ~ (sarcini) , patologice (colopatii , afect iuni respiratorii cu
rasunet abdominal , ciroze cu ascita , etc) , obezitatea sau presi unea exercitatd in zona ombilicald
conform legii Laplace , explicd de ce acesta este regiunea cea mai expusa la aparit ia si recidiva herniei
incizionale (H.L.).

Conform legii Laplace legi avem :

T=(pxr)2tr sau p=( Tx2tr )/r
unde :

- T=valoarea medie a tensiunii;

- p= valoarea medie a presiunii;

- r=raza medie;

- tr= grosimea peretelui membranar.

Tulburarile bio -umorale insot itoare : anemiile in cadrul hemoragiilor digestive , pentru
care s-a intervenit init ial (ulcere hemoragice la 15 bolnavi), asociate evident cu hipoproteinemia i
starile de imunodepresie ,ca in cazul neoplasmelor (23 femei au fost operate de neoplasme genitale , 9
femei si 6 barbat 1 au fost operat i pentru neoplasme de colon).

E.P.O. survenite dupd urmatoarele tipuri de intervent ii:

-196 cazuri 1n sfera genitala: - histerectomii 19%;
- anexectomii 10%;
- operat i1 cezariand 6%;
- 83 cazuri dupa urmatoarele intervent ii:
-ulcer gastroduodenal;
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-tumori benigne gastrice;
- splenectomie ;
-colecistectomii pe linia mediana;
- pancreatita acuta.
-74 cazuri dupa apendicectomii;
-45 cazuri dupa urmatoarele intervent ii :
- colecistectomii;
- operat ii hepatice;
- operat ii pe cdile biliare, abordate
pe cale subcostala.
-17 cazuri dupa peritonite acute difuze;
-98 cazuri aparute dupa alte intervent ii : - traumatisme;
- hernii ombilicale recidivate;
- hernii inghinale ;
- nefrectomii;
- simpatectomii lombare.
In antecedentele patologice ale bolnavilor cu eventratii postoperatorii am intilnit
urmatoarele situat ii:
A. E.P.O. aparute dupa o prima intervent ie chirurgicald la un numar de 342 cazuri
reprezentand un procent de 48,15%,
B. E.P.O. aparute in urma mai multor intervent ii chirurgicale la nivelul peretelui antero-
lateral al abdomenului:
- 185 cazuri prezentau doud intervent ii chirurgicale ( 26%);
- 82 cazuri prezentau trei intervent ii chirurgicale ( 11,55%);
- 35 cazuri prezentau patru intervent ii chirurgicale ( 5% );
- 66 pacient i aveau mai multe intervent ii chirurgicale , unii ajungand pana la 14 (9,3%) .

Din studiul facut cu privire la marimea eventrat iilor in cazuistica prezentatd rezulta
urmatoarea situat ie:

DIN TOTALUL DE 710 E.P.O. operate intre1990-2007, au fost:

- 113 E.P.O. mici (16 % din cazuri);

- 300 E.P.O. mijlocii (42,3 % din cazuri);

- 253 E.P.O. mari (35,6% din cazuri);

- 44 E.P.O. foarte mari cu pierderea dreptului de domiciliu (6,1% din cazuri).

In privint a afect iunilor asociate si in privint a terenului pacientului , in cazuistica studiata
am ret inut in mod deosebit suferint ele respiratorii care au realizat condit iile unui tusitor cronic (astmul
bronsic , BPCO , bronsita cronica).

Diabetul zaharat 1-am intalnit la 56 bolnavi (7,9% din cazuri).

La 5% dintre bolnavi (35 cazuri) , afect iunile cardio-vasculare au pus probleme majore de
tratament pre- si post-operator (cardiopatie ischemica cronica cu tulburéri de ritm , HTA stadiul II si
11).

Asocierea frecventd a cistocelului si a rectocelului la femei precum si boala varicoasd pun
problema existent ei congenitale a unui defect genetic de structura slaba a t esutului conjunctiv.

10% dintre bolnavii studiat i au avut o prima intervent ie pentru hernie ombilicala mergand
pana la E.P.O. gigante cu pierderea dreptului de domiciliu. 220 pacient i au fost operat i in urgent a.

20



This watermark does not appear in the registered version - http://www.clicktoconvert.com

2.3.1. Factorii bio-umorali

1. Anemia — intalnita in 35 cazuri;

2. Hiperbilirubinemia - modificarile biumorale au fost frecvent intdlnite in cazul
bolnavilor cu teren neoplazic , ciroze , casectici i la trei pacient i cu hipotiroidie in 19 cazuri;

3. Hipoglicemia a fost intalnita in 27 cazuri;

4. Creatinina a fost intdlnitd in 32 cazuri;

5. Leucocitoza a fost intalnita in 41 cazuri;

6.  Colesterolul a fost intalnit in 38 cazuri;

Ca factori locali ment iondm,;

1. Supurat ia parietald postoperatorie dupa prima intervent ie chirurgicala am Intalnit-o la
93 bolnavi operat i pentru E.P.O.

2. Factorul septic a fost elementul principal in etiologia eventrat iilor si uneori el a generat
un sepsis torpid cu granuloame de fir multiple.

3. Zonele de hemosideroza si react ie fibrohialina.

4. In cazul supurat iei granulomului , procesul de inflamatie endoteliald, capilara si
microarteriolard, in special la nivelul structurilor musculare, ar putea explica, prin hipoxia secundara
reducerii lumenului vascular , atrofia t esutului de rezistent a.

5. Tesutul hipodermic participa si el la procesul inflamator septic generat de granuloame.

6. Statistic se constatd o relat ie deosebit de stransa intre dimensiunile inciziei si incident a
defectelor parietale.

7. Obezitatea este un factor local si general important in aparit ia E.P.O. 48% din pacient i
operat i prezentau diverse grade de obezitate.

Aparitia EPO este strans corelatd cu lungimea inciziei .Au fost 330 bolnavi cu cicatrice
postoperatorie peste 20 cm. Numarul este semnificativ, fiind cunoscut faptul ca riscul de recidiva este
mai mare 1n cazul inciziilor ce depasesc 20 cm.

Cele mai multe eventrat ii au aparut dupa inciziile pe linia mediana.

Direct ia inciziei fatd de cea a fibrelor de colagen si fibrelor musculare din structura
peretelui abdominal are urméatoarea important a :

- inciziile longitudinale dau rata cea mai mare de defecte parietale (utilizate mai frecvent in
urgent e 62,5%);

- inciziile transversale dau cea mai mica ratd a defectelor parietale datorita respectarii in mare
parte a direct iei cu cea a fibrelor de colagen si musculare (7,5%);

- inciziile oblice dau o incident @ a defectelor parietale situatd intre celelalte tipuri de abord
abdominal (30%).

Totusi in caz de contaminare a plagii operatorii, cu supurat ie consecutiva, chiar si inciziile
transversale dau un procent mare (86,67 % dupa Greenall) de defecte parietale.

2.4. PREGATIREA PREOPERATORIE § MOMENTUL OPERATOR.
Pregitirea preoperatorie a avut doud obiective:

- pregatirea generala ;
- pregétirea locala.
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2.4.1. Pregatirea generala

A avut ca scop corectarea unor eventuale tulburari biologice, compensarea unei suferint e
cardio-respiratorii sau a unui diabet, pregatirea respiratorie foarte atentd, mai ales in eventrat iile mari
cu pierdere parietald importantd. Este aplicabila in cazurile anatomice necomplicate.

2.4.2. Pregatirea locala

a.Pregitirea  tegumentului  este necesard indiferent de tipul de interventie propus.
Trebuie obt inuta pe cat posibil, o piele sdnatoasa si curata.

b.Pregitirea abdominald presupune luarea in consideratie a stdrii generale a bolnavului
si a leziunii abdominale. Dificultdt ile curei chirurgicale in cazul unei eventrat ii mari sunt previzibile.
Aceste dificultdt 1 pot fi diminuate grat ie pneumoperitoneului progresiv. Studiul ecografic si C.T. pot
aduce precizari asupra viscerelor intraperitoneal si retroperitoneal.

In concluzie ,in cadrul pregatirii preoperatorii trebuie avute in vedere:

- scaderea in greutate a bolnavilor obezi (dietd hipocalorica);

- asanarea proceselor supurative parietale (Caloghera recomanda intervent ia la 4-6 luni
dupa stingerea procesului inflamator);

- tratamentul afect iunilor asociate (HTA, diabet zaharat , CICD) profilaxie a complicat iilor
trombo-embolice prin bandaje elastice pe gamba sau tratament anticoagulant;

- administrare de antibiotice cu 12-24 ore inainte de operat ie la pacient ii care necesita
protezare parietald (Nicolescu , Chassin) ;

- instalarea unui tub nazo-gastric de aspiratie continud pentru eventratiile cu defecte
parietale gigante.

2.5. ANESTEZIA iIN TRATAMENTUL E.P.O.

Pentru deplina securitate a unei intervent ii chirurgicale si echilibrul homeostazic, trebuie
aplicatd o tehnica de anestezie, care sd asigure absent a durerii In timpul operat iei, cét si a react iilor la
durere.

Tehnica anestezica poate fi adaptatd t indnd cont de mai mult i parametri:

1.Experient a medicului anestezist sau chirurg ;

2.Experient a echipei chirurgicale;

3.Stadiul evolutiv si complexitatea E.P.O.;

4.Statusul biologic al bolnavului si preferint a acestuia;

5.Timpul de spitalizare ;

6.Disponibilitat ile logistice ale spitalului.

In cura operatorie a eventrat iilor am folosit toate tipurile de anestezie.

In cazul E.P.O. anestezia locala are utilizare restrdnsa, deoarece nu asigurd o relaxare
musculara buna. Am utilizat-o in cazul unor eventrat ii mici.

O satisfact ie deosebita mi-au dat-o anesteziile de conducere, care realizeaza pe langa
analgezie si o buna relaxare, mai ales in etajul abdominal inferior si pe care am folosit-o la bolnavii cu
probleme deosebite.

Avantajele acestui tip de anestezie loco-regionala sunt:

-confort intraoperator si postoperator imediat bun ;
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-morbiditate si mortalitate postoperatorie foarte mici, neinfuient 4nd practic cu nimic
rata recidivel. ;
-costul foarte mic, dat fiind contextul socio-economic in care ne aflam;
-spitalizare foarte redusa, uneori spitalizare de o zi, in acest fel avantajul economic fiind
evident .
Anestezia sub-arahnoidiana si extradurala au fost urmate de mai put ine complicat ii decat
anesteziile generale.
Am apelat la rahianestezie frecvent, date fiind multiplele avantaje:
-sangerare redusa in timpul actului operator ;
-relaxare constanta si durabila la nivelul muschilor din etajul abdominal inferior ;
-bine suportata de pacient ii de varsta a-1I-a si a-IIl-a, care prezintd afect iuni respiratorii,
obezitate, etc. ;
-are contraindicat ii foarte put ine ;
-se executa foarte usor si se instaleaza rapid, necesitand cantitat i minime de anestezic;
-postoperator permite mobilizarea precoce a bolnavului, lucru benefic pentru cei cu
obezitate, boald varicoasa, etc .. Se activeaza circulat ia membrelor pelvine si impiedicad aparit ia
complicat iilorembolice;
-scurteaza timpul de spitalizare. In lotul operat cu anestezie loco-regionala spitalizarea
s-aredus la 5,1 zile;
-complicat i1 minime: cefaleea post-RA am intalnit-o la 8% din bolnavi, iar rahialgiile la
5%, mai ales la cei la care executia punctiei subarahnoidiene s-a realizat cu dificultate, datoritd
modificarilor osteo- ligamentare.
In prima parte a intervalului studiat au dominat aceste R.A. =319 (58,42%) fat a de 1.O.T.
=227 (41,57%). In ultimii 5 ani raportul s-a inversat
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CAPITOLUL III

METODE TERAPEUTICE IN SOLUTIONAREA
DEFECTELOR PARIETALE ABDOMINALE

3.1. PROFILAXIE

In cadrul masurilor profilactice se au in vedere masuri legate de intervent ia primara si
urmarirea post-operatorie, pentru a elimina o serie de factori de risc in geneza acestor defecte.

3.2. METODE CURATIVE

Defectele parietale au indicat ie de tratament exclusiv chirurgical ce are drept obiective :
- rezect ia sacului de eventrat ie ;

- reintegrarea viscerala dupa explorare ;

- refacerea continuitat ii peretelui musculo-aponevrotic.

3.3.TIMPII OPERATORI GENERALI

l.Incizia este adecvatda tipului de dermolipectomie cand procedam la asocierea
tratamentului E.P.O. cu abdominolpastia.

2.Sect ionarea t esutului celular subcutanat cu atent ie pentru a nu deschide accidental sacul
sl a leza vreun viscer aderent la el.

3.Hemostaza atentd pentru evitarea formarii ulterioare de hematoame, care ar putea
conduce la recidive , unele chiar precoce.

4.Patrunderea in abdomen dupa deschiderea sacului de eventrat ie cu explorarea inelului de
eventrat ie §i a coletului sacului.

5.Examinarea cont inutului sacului cu liza aderent elor viscero-parietale si viscero-viscerale,
urmata de reintroducerea in abdomen a viscerelor.

6.Explorarea fet ei interne a peretelui abdominal pentru a depista alte defecte parietale si
pentru a localiza alte pungi de eventratie, dezvoltate in interstit iille musculo-aponevrotice din
vecinatate.

7.1zolarea marginilor aponevrotice sandtoase.

8.Rezect 1a in bloc a sacului si a marginilor fibroase ale orificiului de eventrat ie.

9.Refacerea peretelui abdominal.

10.Capitonaj urmat de drenaj aspirativ.

11.Sutura tegumentelor.

Reintegrareaviscerelorin cavitatea peritoneald

Reprezintd timpul operator care pune probleme deosebite in cazurile complicate : E.P.O.
voluminoase cu pierderea dreptului de domiciliu , cu lipsa uneori extinsa a structurilor musculo-
aponevrotice.

Devine un timp laborios cidnd procesul aderent ial este prezent atat intrasacular cat si in
cavitatea peritoneald si cand trebuie sa se asigure eliberarea anselor intestinale pe toatd lungimea ,
pentru a preintdmpina aparit ia de ocluzii intestinale post operatorii.
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Reducerea in cavitatea peritoneald a unor viscere compromise din punct de vedere vascular
duce la aparit ia complicat iilor septice.

Simpla reducere fard o inventariere corecta a celorlalte viscere intraperitoneale constituie
eroare chirurgicald, deoarece de multe ori avem surpriza s descoperim afect iuni concomitente, care au
dus la decompensarea si aparit ia complicat iilor in E.P.O.

Chiste ovariene voluminoase , fibroame uterine , tumorile benigne sau maligne care ocupa
o parte din volumul cavitdt i1 peritoneale , necesitd tratament concomitent, permit and astfel o buna
reintegrare fara cresterea presiunii abdominale si fort area peretelui.

Excizia part iald (dermo- lipectomia) a straturilor supraiacente sacului de eventrat ie facuta si
regularizarea comunicarii cu cavitatea peritoneald (diametrul defectului musculo-aponevrotic mare)
permite reintegrarea viscerelor sub o oarecare tensiune, suportatd mai usor de bolnav.

Aceasta este considerata o etapa pregatitoare pentru operat ia definitiva . Sacul nou creat va
constitui material bun pentru ,,substitut ia” peretelui, in cazul in care se foloseste proteza sintetica ce
poate fi,,imbréacatd” pe ambele fet e.

Aceasta reducere progresiva , etapizatd a viscerelor permite adaptarea bolnavilor cu
disfunct ii cardio-respiratorii , impiedicand accidentele acute de tip: embolii , tulburari de ritm ,
insuficient @ ventilatorie acuta etc.

In tratarea viscerelor din cavitatea peritonealdi m-am preocupat de conservarea si
reconstituirea marelui epiplon .

De multe ori insuficient sau franjurat de la intervent iile chirurgicale anterioare , l-am
refdcut , alungit , modelat evident folosind numai zone cu vitalitate buna.

Toate eforturile pentru a conserva marele epiplon se fac pentru protectia maselor
intestinale.

Rolul de protect ie si regenerare este utilizat cand captuseste pe fat a profunda proteza
sintetici montatd intraperitoneal. In acest mod permite alunecarea anselor la reluarea miscarilor
peristaltice si in acelasi timp este stratul care populeazd ochiurile texturii sintetice montata
intraperitoneal asigurand o integrare rapida si de buna calitate a acesteia in structura peretelui
abdominal
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CAPITOLUL IV
TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL E.P.O.

A . Metode clasice de refacere a defectului musculo-aponevrotice
sutura : - un plan ;
- doud planuri.
plastiile : - cu lambou musculo-aponevrotic;
- cu sac de eventrat ie .

B. Metode moderne de refacere a defectului musculoaponevrotic

protezele sintetice : - de Intarire;
- de substitut ie.

La metodele moderne de refacere a defectului musculoaponevrotic enumerate mai sus am

asociat abdominoplastia (dermolipectomia D-L):
- verticald (V);
- transversala (T);
- combinata (C) + modelanta (M).

Din 710 bolnavi operati pe perioada 1990-2007 , 232 au suferit cele doud tipuri de
intervent ie — dermolipectomia + protezarea — fiind distribuite diferit ca proport ie astfel incat 128 din
cei cu tratament clasic au avut si dermo-lipectomie, numarul fiind mult mai crescut in cazul celor
carora li s-a implantat o proteza 104.

Pe primul loc in cazul complicat iilor s-au aflat ocluziile intestinale . In aceste cazuri ,
caracterul de urgent a al intervent iei chirurgicale si lipsa pregatirii preoperatorii adecvate au facut ca in
aceste situat i1 riscul anestezico-chirurgical sa creascd foarte mult si rezultatele postoperatorii sa fie
grevate de o mortalitate de 9% (5 cazuri).

In cazurile in care existda un potential septic endogen (rezect ii de tub digestiv, organe
genitale interne , piocolecist , apendicite acute ,etc) o simpla refacere a peretelui in strat total a fost
metoda de elect ie. Sutura mono-strat, in care au fost sau nu antrenate elemente de rezistent a (fascii,
aponevroze) s-a facut uneori numai la piele.

Pentru un tratament complet si cu rezultate bune de la prima intervent ie trebuie act ionat in
sensul alegerii procedeului care asigura refacerea peretelui cat mai aproape de morfologia normala , cu
injurii minime , fard a sacrifica t esuturile normale din structura straturilor parietale.

Am acordat o atentie deosebitd viscerelor din sacul de eventrat ie, care de multe ori
prezentau perivisceritd intrasaculara cat si in cavitatea peritoneala.

In cazul eventrat iilor mari , gigante cu sacul intim aderent de tegument, I-am rezecat in
bloc cu t esutul celulo-adipos si zonele cicatriciale din jur si supraiacente in cadrul abdominoplasitiei
(vezi diverse tipuri de dermo- lipectomii). Am extirpat numai surplusul de sac, iar cel cu aspect normal
din vecinatatea marginilor musculo-aponevrotice I-am conservat in vederea plastiilor.

4.1. METODE DE TRATAMENT A DEFECTULUI MUSCULO-APONEVROTIC.

Intrucét exista o multitudine de tehnici operatorii , chirurgul trebuie sa aleaga in funct ie de
mai multe criterii si de ,,obiceiurile” sale.
Le-am sistematizat in patru categorii de intervent ii:
Metode clasice : - suturile;
- plastiile .
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Metode moderne : - autogrefele ;
- protezele.
Aceastd clasificare este strict teoretica, deoarece practic fiecare chirurg le combina intr-o
diversitate greu de sistematizat.
In cazuistica pe care o prezint am folosit : - suturile;
- plastiile;
- protezele.

4.2. PROTEZELE

Din totalul de 710 E.P.O. operate , 275 au fost protezate, cu predilect ie cele mari si cele cu
pierdere aponevrotica importanta.

Se remarca cresterea numarului de proteze pe care le-am folosit in rezolvarea tehnica odata
cu patrunderea pe piat a roméneasca a materialelor sintetice performante , verificate si acumularea unor
experient e personale in situat ii diverse.

In prima parte a intervalului studiat am folosit in majoritatea cazurilor proteza romaneasci
,Plastex”, pe care am aplicat-o mono-strat sau in strat dublu mai ales in spat iul omento-parietal.

Metoda simpla si rapida, asimilata de tot i chirurgii are mult 1 adept i, dar contactul cu masa
viscerala a produs complicat ii, care o fac sa treacd in plan secund.

4.3. PROTEZAREA PERETELUI ABDOMINAL — COSIDERATII TEHNICE § INDICATII

Diverse studii sust in ideea ca hernia ar fi o boalad de colagen , osciland intre tulburari
aparute fie 1n sinteza colagenului , fie in etapa de colagenioliza.

Intrucét autogrefa este amenint ata cu esecul, datorita afectarii colagenice, se remarca
impunerea protezelor sintetice care devin ideale pentru 1Inlocuirea sau intdrirea fasciei
transversale.Protezarea, ca optiune modernd in repararea defectelor parietale abdominale, este
asemdnatd de Gosset cu un ,,petec de vulcanizare plasat intre camera de aer si anvelopa de automobil”.

S-a ajuns astfel la o unanimitate in criteriile care impun folosirea protezelor sintetice:

- hernii si eventrat i1 recidivate sau multirecidivate;

- obezitate;

- indivizi care desfigoara munci grele;

- defecte parietale multiple (hernii bilaterale , asocierea de eventrat ii cu hernii etc);

- eventrat ii §i hernii gigante cu pierdere importantd de substant a parietala;

- defecte parietale abdominale, care sunt asociate afect iunilor respiratorii, cardiace , hepatice (ciroza),
consumptive (anemii , neoplazii).

Protezarea trebuie sd t ina cont de fiziologia si biomecanica peretelui abdominal, astfel
incat unitatea morfofunct ionala reprezentata de muschi i aponevrozele ce intrd in structura acestora sa
lucreze armonios.

Uneori reparat iile parietale deosebit de rezistente pot afecta elasticitatea sructurii musculo-
aponevrotice abdominale antero- laterale atat de mult, incat sa induca nepldceri mai mari decat defectul
insusi.

Pentru acest motiv inchiderea defectului parietal trebuie ficutd cu mult discerndmant
pentru a tulbura cat mai put in arhitectura aponevrotica, iar fibrele protezei sa fie dispuse oblic in raport
cu cele ale aponevrozei.
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In tratamentul corect al eventrat iilor trebuie t inut cont ci in stadiile avansate ale bolii, apar
modificdri morfo-functionale importante iar corectarea defectului musculo-aponevrotic nu este
suficientd . Fizioterapia in scopul corectarii tonusului musculaturii jgheaburilor vertebrale, precum si
reducerea excedentului ponderal prin mijloace medicale si chirurgicale trebuie sa faca parte ca
secvent a terapeutica din tratamentul complex al bolii herniare.

Pentru aceste motive am considerat ca dermo-lipectomia nu este o intervent ie cu viza
esteticd ci una necesara in cadrul complexitdt i1 terapeutice, pe care o implicad boala herniara.

4.4. TEHNICI DE IMPLANTARE A PROTEZELOR
4.4.1. Protezarea in spat iul omento-parietal

Protezarea facutd in spat iul omento-parietal am folosit-o la inceput, fiind cea mai simpla
tehnica de efectuat . Este usor de aplicat, astfel incat 40% din primii 161 pacient i protezati , au fost
tratat 1 dupa acest procedeu.

In aceasta categorie sunt inclusi si cei care au proteza part ial in spat iul omento-parietal ,
cei carora li s-a aplicat procedeul Ronat.

In E.P.O. mediand multirecidivanti , cAnd omentul mare a fost sacrificat de intervent iile
anterioare , am plasat proteza in spat iul peritoneal in 2/3 superioare si inaintea peritoneului in 1/3
inferioard (sub arcada lui Douglas spat iul preperitoneal este clivabil) .

A ramas maniera de aplicare in cazul eventrat iilor recidivate, cdnd plasarea protezei
properitoneal este imposibila , peretele fiind sclerozat , retractat sau chiar inexistent. Modificat de
infect ie , planul peritoneo-parietal este nedisociabil. Pentru acest motiv se preferd montajul in fanta
omento-parietala.

Argumentul care m-a facut sa trec procedeul in plan secund este procesul aderent ial care
se dezvolta la contactul viscerelor cu proteza.

Ocluziile intestinale si migrarile protezei cu tendinta de a se exterioriza prin lumenul
digestiv sunt complicat ii majore ce pot duce la decesul bolnavului .

Procedeul are pe langa avantajul simplitdt ii tehnice si acela ca integrarea se face rapid iar
protezele neresorbabile aplicate cu fanta omento-parietald dau un perete solid.

Plasarea intraperitoneald a protezei prezinta riscuri septice minime : eventuale secret ii pot
fi absorbite de peritoneu.

Fat a de cele cateva dezavantaje , acest procedeu prezintd multe avantaje:

- folosirea punctelor de ancorare in zone sanatoase;

- umplerea solida de la inceput a defectului parietal , garantie pentru o contentie
permanenta si stabila a masei viscerale;

- refacerea unui perete abdominal rezistent, care redda muschilor punctul de sprijin
ameliorand dinamica respiratorie;

- permeabilitatea plasei favorizeazd drenajul larg al secretiilor reziduale intraperitoneal ,
ceea ce nu exclude montarea unui drenaj tubular daca este necesar;

- ingrijirile postoperatorii sunt simplificate;

- plaga se acoperd relativ repede de o pelicula fibrinoasd, care o face etansda dupa
aproximativ o saptamana.

Aparit ia plaselor chirurgicale macroperforate de tip HI-TEX PARP MP care au o structurd
mixtd de 1 mm grosime caracterizatd prin combinat ia de structura textild net esutd din poliester
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(polietilen tereftalat - PET) si acoperita pe una din parti cu o membrand find de poliuretan (PEU)
permite folosirea largd a montajului intraperitoneal, care este simplu si rapid.

4.4.2. Protezarea in spat iul omento-partietal pe cale laparoscopica

Am folosit-o in patru cazuri de hernie incizionald aparute la nivelul regiunii ombilicale
dupa colecistectomie laparoscopica. Prezinta avantajul intervent iei miniinvazive.

4.4.3. Protezarea properitoneala

Protezarea properitoneald rdméne de electie pentru cad evitd riscurile montajelor
intraperitoneale sau subcutanate.
Este usor de realizat in zona subombilicald , mai des sub arcada Douglas unde peritoneul este usor
clivabil si in timpul disect iei nu sdngereaza.

Am folosit-o 1n eventrat iile hipogastrice si cele din fosele iliace uneori fard sa deschid
sacul peritoneal . Dermolipectomia transversald sau modelantd mi-au permis o fixare solidd a
marginilor protezei , cu fire trecute la distant a de trei — patru cm si innodate deasupra aponevrozei.

9.4.4. Plasarea retromusculara prefasciala

Plasarea retromusculard prefasciala a fost propusd in anul 1944 pentru prima datd de
Acqaviva . Ulterior a fost preluatd de Rives si elevii sai.

Consta in plasarea unei proteze intre fat a posterioard a muschilor drept 1 abdominali si foit a
posterioara a tecii aponevrotice a acestor muschi.

O folosesc de preferint & : - in ultimii ani am realizat 74 protezari dupa aceastd tehnica.

4.4.5. Plastia cu sac de eventrat ie

In cazul pacient ilor cu E.P.O. gigante , cu ,,pierderea dreptului de domiciliu” la care sunt
asociate afect 1uni cardio-respiratorii decompensate sau la limita decompensarii , am procedat la plastie
cu sac de eventrat ie.

Este cazul celor operati in urgent &, care nu pot fi temporizati pana la obt inerea unei
condit ii care sd permita refacerea completa si de durata a structurilor musculo-aponevrotice .

A fort a apropierea marginilor orificiului de eventrat ie si a reduce sub presiune viscerele n
cavitatea peritoneald , poate duce la decesul bolnavului, prin ascensionarea diafragmului si
decompensare cardio- respiratorie.

Pentru aceste motive am imaginat si practicat in astfel de cazuri substituirea defectului
parietal cu sac de eventrat ie , simplu sau dublat de o proteza sintetica, care sd ment ind viscerele in
cavitatea peritoneala.

Cand distant ele dintre orificiile musculo-aponevrotice ale eventrat iilor sunt mari (ex. unul
in hipocondrul drept si cel de al doilea in fosa iliaca dreaptd, sau unul pe linia mediana si cel de al
doilea in fosa iliaca) se face protezare de substitut ie sau de intarire pentru fiecare orificiu . In aceste
cazuri abdominoplastia se poate extinde pe suprafet e mai mari.
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4.4.6. Plastia de substitut ie cu sac de eventrat ie remodelat

Metoda constd in confect ionarea a trei lambouri din sacul de eventrat ie, care se sutureaza
incrucisat alcatuind prin suprapunere o structurd de rezistent a . In acest fel se reduc viscerele in
cavitatea peritoneald fara cresterea presiunii intraabdominale, mai ales la bolnavii decompensat i
cardio-respirator sau la limita decompensarii , operat i in urgent & , cu risc anestezico-chirurgical mare .

Am folosit acest procedeu si in lipsa protezei sintetice sau cand sepsisul intraoperator nu
mi-a permis implantarea unei proteze sintetice neresorbabile.

Am reluat procedeul in cazul plastiei de substitut ie cu o proteza sinteticd, pe care am
implantat-o acoperind-o cu lambouri croite din sacul de eventrat ie .

4.4.7. Plastia defectelor mari musculo-aponevrotice cu proteza sintetici de
»substitut ie” acoperita cu lambouri din sacul de eventrat ie

Fiecare lambou are cam 1/3 din suprafat a cupolei sacului de eventrat ie.

Proteza este plasata retro-muscular prefascial fiind despart ita de viscere printr-o ,,foliolda” .
Celelalte doua ,,foliole” sunt plasate deasupra , intre proteza si t esutul adipos.

Procedeul prin care se creeaza cele trei lambouri din sacul de eventrat ie , 1-am folosit in
cazul E.P.O.mari .

Chiar daca in timp structura nou creatd nu are rezistent a obt inuta prin alte modalitat i
tehnice , prezinta totusi o solut ie temporara in tratamentul E.P.O. care este operata in urgent a .

Dermo-lipectomia se face cu scopul desfiint arii spat iilor restante dupa decolarea sacului.

Aceasta manierd a conferit sigurant 4, o bund integrare , fard sa aibd inconvenientele
protezelor plasate in spat iul intraperitoneal (mai ales cand lipseste part ial sau total omentul mare), dar
nici neajunsurile care apar cand proteza este situatd imediat sub stratul dermo-hipodermic cu pericol
ridicat de infect ie si extruzie.

4.4.8. Timpii operatori specifici

1.Incizia cutanata a fost in funct ie de tipul de dermolipectomie aplicatd (de obicei am
asociat-o dermolipectomiei verticale sau combinate).

2.Disect ia sacului , deschiderea lui si liza aderent elor, excizia excedentului de sac cu
evident ierea cat mai corectd a orificiului real de eventrat ie.

3.Deschiderea tecii muschiului drept abdominal si expunerea planului retromuscular.

4.Sutura planului posterior intereseaza peritoneul , foit a posterioara a tecii muschilor drept i
si uneori elemente ale sacului.

5.Insert 1a si fixarea protezei se face :
- fie de planul posterior cu fire trecute la patru-cinci cm si innodate pe fata anterioard a tecii
posterioare a muschilor drept i abdominali,
- fie sunt trecute firele prin muschi si teaca anterioard (cat mai lateral) si se innoada supraaponevrotic.

6.Apropierea si fixarea lambourilor rezultd in urma dermolipectomiei prin capitonaj sau
genul de capitonaj-plicatura.

Sutura tegumentelor se face in usoara tensiune pentru a nu se ischemia.
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4.5. TRATAMENTUL E.P.O. ALE PERETELUI ANTERO-LATERAL

Pentru relizarea dermo-lipectomiilor am apelat la multiple modalitét 1, adaptandu-le dupa
aspectul morfologic al abdomenului si dupa tipul constitut ional al bolnavului.

In ordinea frecvent ei am folosit:

- dermo- lipectomia verticala tip Babcock , Schepelmann, Fischl Kuster,

Are avantaje multiple

- evident iaza linia albd pe toatd lungimea , lucru ce permite disectia si regularizarea
defectelor musculo-aponevrotice, precum si corectarea diastazisului insot itor,

- permite insert ia placii sintetice pe toata distant a xifo-pubiand;

- corecteaza talia;

- se poate aplica atét in obezitatea de tip android, cat si in cea de tip ginoid.

Dezavantaje:

- nu corecteaza excedentul tegumentar si adipos din regiunea subombilicala (in cazul
obezitat ii de tip ginoid);

- la inchiderea plagii , polii superior si inferior raiman proeminent i si trebuie aplicata
corect ia preconizata de Fischl, Kustel;

- cand trebuie facuta si corect ia in sens transversal (abdomen plonjant) se transforma in
incizie Schepelmann.

- dermo-lipectomia transversala : Kelly, Thorek, Flesch-Tebesius, Pick,

- dermo-lipectomia combinata la care am trecut progresiv dupd ce am folosit init ial
dermolipectomia transversala,

- incizia tip Reignault in ,, W ” (tehnica descrisa de autorul ment ionat in 1975 si modificata
de Castanares descrisa ca ,, fleur de lis ).

Din multiple combinat ii, init ial incizia in ,, T ” inversat prezentata in 1959 de Dufurmentel
si Mouly, a condus la crearea unei excizii de t esut cutanat si hipodermic in forma de ,, ancora ”.
Aceasta permite corectarea siluetei abdominale atat in plan vertical cat si in plan orizontal.

Dermo-lipectomia modelantd constd in incizii limitate de piele si t esut adipos ramase
excedentar dupa desfiint area sacilor herniari voluminosi la nivelul defectelor parietale situate lateral.

Toate dermo-lipectomiile descrise au fost asociate curei chirurgicale a eventrat iilor cu
scopul reconstruct iei solide si estetice a peretelui abdominal, care uneori a suferit distruct ii importante,
de multe ori invalidante.

In cazul asocierii celor doua intervent ii alegerea inciziei trebuie sa t ind cont de elemente
comune, care trebuie coordonate pentru rezolvarea in condit ii optime atit a defectului musculo-
aponevrotic, cat §i a corectdrii siluetei abdominale.

In aceasti situat ie putem privi intervent ia ca pe o reconstituire a peretelui abdominal, care
sd elimine tot ceea ce este de proasta calitate sau in excedent.

Pentru acest motiv trebuie gandit ca in intervent iile reparatorii ale peretelui abdominal
primordial sa fie funct ionalul , fara insa a neglija esteticul .

Experient a acumulatd in combinarea celor doud tipuri de intervent ie este evidenta prin
modificarea numarului de protezari asociate cu dermo- lipectomia.

Protezarea am aplicat-o la 3/4 din E.P.O. operate in ultima perioada astfel:

In 96% din cazuri montajele s-au facut extraperitoneal repartizate in ordine RMPF= 84,6%
si intermuscular 11,5%. In spat iul omentoparietal proteza se inserd sporadic cand sunt indeplinite
condit ii de maxima securitate. Singurele proteze care au fost montate intraperitoneal in ultimul an au
fost realizate prin tehnica laparoscopica cu plase speciale.
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Suturile simple si refacerile in planuri anatomice se mentin la % din pacienti §i sunt
aplicate celor cu risc septic ridicat si la E.P.O. mici i mijlocii.

Abdominoplastia s-a aplicat la 61,1% din cazuri cu o crestere evidenta a dermo- lipectomiei
combinate (in ,, ancora ”’) care tinde sa devina uzuala.

Faptul ca am progresat in tehnica de executie a abdominoplastiei asociatd protezarii
defectelor musculo-aponevrotice a dus la cresterea numarului de bolnavi operat i in aceastd maniera
pana la 56% din totalul eventrat iilor tratate chirurgical.

Intrucét majoritatea E.P.O. sunt situate pe linia mediana in zona ombilicala si hipogastrica,
tehnica chirurgicald cea mai folositd este asocierea protezarii retromusculare (RMPF) si a
abdominoplastiei ,, in ancord ” (in T inversat) care da rezultate mult superioare fat & de celelalte .

Rezistent a peretelui este reficutd pe linia mediand , iar excizia tesutului cutaneo-
hipodermic din port iunea inferioard a abdomenului corecteaza silueta si reduce considerabil riscul de
recidivad. Eliminarea celor cateva kilograme (s-au extirpat si opt-zece kg in cazul obezitdt i1 de gradul
IIT) are efect benefic si asupra imbunatat irii starii generale.

4.6. TRATAMENTUL E.P.O. SITUATA PE LINIA MEDIANA

4.6.1.Dermo-lipectomie cu proteza sintetici montata retro-musculo-prefascial sau
properitoneal

1.Excizia stratului dermo- lipodermic dupa procedeul Babcock, Kuster , Schepelmann , etc.

2.Disect ia sacului de eventrat ie.

3.Tratarea cont inutului si evaluarea viscerelor reduse in cavitatea peritoneala, visceroliza.

4.Rezect 1a excedentului din sacul de eventrat ie cu conservarea structurilor ce pot fi folosite
pentru refacerea peretelui . In cazul defectului mare musculo-aponevrotic, cand este necesard o protezi
de substitut ie, se pastreaza cat mai mult din sac.

In functie de procedee se deschide sau nu teaca muschiului drept abdominal , sau se
decoleaza peritoneul parietal cat mai lateral, astfel incat sa acopere fat a profunda a protezei .

5.Se modeleazd proteza cu grija ca, dupa insert ie intre straturile parietale, sd depaseasca
marginile defectului musculo-aponevrotic cu cel put in trei-cinci cm.

6.Sutura stratului profund : peritoneul parietal si (sau) peritoneul parietal in bloc cu fascia
posterioara a tecii dreptului abdominal.

7.Proteza inseratd properitoneal sau retromusculo-prefascial : se fixeaza cu fire de nylon
gros trecute transparietal la patru-cinci cm distant a si sunt innodate supra-aponevrotic .

8.Se repun muschii drept i abdominali in pozit ia lor fiziologica si se sutureaza planul
aponevrotic anterior cu fire separate, care agat a proteza in port iunea mijlocie si desfiint eaza spat iul ,,
mort ” anterior de materialul sintetic.

9.Capitonaj — plicatura : firele care trec prin stratul hipodermic al lambourilor decolate
agat a doud-trei puncte de strat aponevrotic subiacent.

10.Sutura tegumentelor , care nu trebuie sd fie ischiemiantd mai ales In zonele de
inchidere a colt urilor.
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4.7. DERMOLIPECTOMIA TRANSVERSALA

Am asociat-o in majoritatea intervent iilor din etajul abdominal inferior , cand E.P.O. era
situatd atat pe linia mediana, cat si in fosele iliace sau regiunile inghinale.

Am folosit-o frecvent la inceput in asociere cu tratamentul herniilor incizionale
hipogastrice , regiunea iliaca dreapta si mai rar in cea stanga precum si in cele ombilicale.

In alegerea procedeului de dermolipectomie am luat in considerare urmatorii factori:

- sediul si dezvoltarea sacului de eventrat ie;

- marimea §i orientarea defectului musculo-aponevrotic;

- excedentul de piele si t esut adipos precum si starea lor de troficitate;

- afect iunile asociate cu influient e generale sau locale (hepatopatii , diabet zaharat , boli de
nutrit ie , endocrinopatii , insuficient e circulatorii etc.);

- intervent i1 chirurgicale asociate, necesar a fi realizate in acelasi timp (in sfera genitald ,
mai rar afect iuni retroperitoneale , etc.).

La realizarea corect iei siluetei abdominale trebuie act ionat chirurgical dupa corectarea
structurilor de rezistent & (stratul musculo-aponevrotic) prin rezectia ,, sculpturala” a straturilor
supraiacente.

De la incizia simpla elipticd cu axul mare transversal realizatd la inceputuri s-a trecut
progresiv la extinderea pe verticala.

Din 710 bolnavi operati pentru E.P.O. , la 350 am asociat la procedeul de refacere a
defectului muscular aponevrotic un procedeu de dermolipectomie .

Dermolipectomia transversala a fost aplicatd la 124 cazuri si a fost repartizatd pe sexe
astfel : - dermo- lipectomie transversala — operat ia clasica: 73 cazuri (C);

- dermo-lipectomie transversalda — cu proteza sintetica : 51 cazuri (P).

Din 245 cazuri — 54 au fost E.P.O. hipogastrice

- 50 in regiunea ombilicala.

Toate , cu o singurd except ie au fost femei.

- 15 au fost in fosa iliaca dreapta si / sau stanga.

Comparand numarul total al E.P.O. hipogastrice operate : 142 femei si 24 barbati , se
remarcd numdrul mare de asocieri al celor doud intervent i1 84% femei si numai 21% barbat 1.

Maniera de realizare a dermo-lipectomiilor transversale a fost insot itd de omfalectomie.

La 10% din pacient i am procedat la transpozit ia ombilicului .

Am 1nlocuit drenajul supra-aponevrotic cu un ,, capitonaj .

Rolul acestor fire de ,, capitonaj ” este dublu:

-1. se intdreste stratul musculo-aponevrotic care este de cele mai multe ori hipotrofic ,
relaxat;

-2. se desfiint eazd spatiul creat prin desprinderea hipodermului de pe aponevroze,
impiedicand astfel acumularea sero-hematoamelor.

In afara E.P.O. situate pe linia mediana in etajul abdominal inferior , am utilizat cu
predilect ie dermo- lipectomia transversald cand am intalnit defecte parietale rezultate n urma a doud
incizii (de obicei asocieri nocive):

- incizie mediana cu incizie F.I.D.

- incizie pararectald asociata cu inciziile subcostale, etc.

Dermo-lipectomia transversald se poate folosi ori de cate ori bolnavul prezinta E.P.O.
hipogastricd asociatd cu hernii inghinale sau pararectale , cazuri intalnite de mai multe ori .

Dermo-lipectomia transversala este ideala in prezent a herniei inghinale bilaterale.
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4.8. DERMO-LIPECTOMIA VERTICALA ASOCIATA TRATAMENTULUI EVENTRATIEI
POSTOPERATORII (E.P.O.) SITUATA PE LINIA MEDIANA

Din totalul de 710 E.P.O. operate , 424 au fost situate pe linia mediana. Tehnicile de
reconstruct ie si reparare a peretelui abdominal au avut in vedere aceasta situat ie topografica si implicit
structurile anatomice interesate .

Obezitatea, asociatd deformadrii siluetei abdominale create de E.P.O., impune dermo-
lipectomie verticald sau o combinat ie intre ambele tipuri . In acest fel am ajuns la abdominoplastia in ,,
T ” inversat sau 1n ,, ancora .

Asocierea dermolipectomiei cu o metodd de reparare a defectului musculo-aponevrotic si
mai ales protezarea , m-au determinat sd folosesc cu predilect ie incizia de tip Kuster modificata .

Am folosit-o mai frecvent in ultimul timp deoarece permite un acces larg catre spinele
iliace antero-superioare si se intinde pe verticala pana la apendicele xifoid.

Dermo-lipectomia, pe care o folosesc din ce in ce mai frecvent sub forma exciziei
lamboului dermo-hipodermic ,, in ancora ”, este o necesitate caind abdomenul cu E.P.O. prezinta pielea
st paniculi adiposi cdzut 1 masiv atat vertical cat si transversal.

Consider dermo-lipectomia ,, in ancord ” ca fiind cea mai potrivitd deoarece permite
tratamentul E.P.O. situate atat pe linia mediana cat si a celor situate pe flancuri sau in fosele iliace ,
simple sau asociate (in cazul asocierilor de incizii nocive) si in acelasi timp se nlaturd excedentul de
piele si t esut adipos din regiunea antero- inferioara.

4.8.1. Avantajele asocierii dermo-lipectomiilor cu tratamentul E.P.O. prin protezare
decurg din faptul ca stratul musculo-aponevrotic este expus larg .

In acest mod , dupa evaluarea cit mai exactd a defectului parietal se pot mobiliza
structurile anatomice cu morfologie si viabilitate normale, pe suprafet e cat mai extinse pentru insert ia
protezei.

Dacéd tinem cont cd raportul : suprafat & defect musculo-aponevrotic/suprafat & proteza
trebuie sa fie 1/3 , realizdm si necesitatea de a pune 1n evident & straturile de rezistent & pe o suprafat a
larga.

Din primele 161 cazuri la care s-a practicat protezare parietala , 63 au fost puse in spat iul
omento-parietal sau retromusculo-prefascial.

Niciodatd nu am aplicat textura sinteticd preaponevrotic , imediat sub hipoderm , procedeu
care este considerat cel mai expus supurat iei §i extruziei protezei.

Pentru a evita aparitia hemato-seroamelor , tip Morell-Lavalle, intre stratul musculo-
aponevrotic si lambourile dermo-hipodermice mobilizate, am drenat sau am aplicat un gen de
capitonaj plicatura.

4.9. MODIFICARI DE TACTICA § TEHNICA CHIRURGICALA iN INTERVALUL
STUDIAT 1990-2007

Init ial s-a folosit dermo-lipectomia transversala.

Daca la inceput am folosit excizii mai limitate , progresiv am trecut la dermo- lipectomii
largi.

Din lotul studiat , 75% au avut defectul musculo-aponevrotic situat pe linia mediana,
predominand 1n regiunea ombilicala si hipogastrica .
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Acest fapt aratd cd dermo-lipectomia verticald trebuie sd domine. Se remarca, in primii ani
ai intervalului studiat, efectuam frecvent dermo-lipectomii transversale , cele verticale fiind pe locul
secund . In ultimii ani , a crescut simt itor numarul dermo- lipectomiilor, care se intind pe verticald. In
anul 2003 am facut 19 abdominoplastii astfel distribuite:

- 9 verticale;

- 4 transversale;

- 4 combinate (,, in ancora ”);

- 2 modelante .

Reducerea viscerelor in cavitatea peritoneald, prin refacerea sau substitut ia structurilor
musculo-aponevrotice, restabileste morfologia apropiatad de normal a straturilor de rezistent &.

Pentru acest motiv trebuie asociatd dermolipectomia, care restabileste echilibrul dintre
cont inut si cont indtor si in acest fel se reface anatomia care se apropie de normal.

Protezarea s-a facut retromusculo-prefascial in cele 2/3 superioare §i preperitoneal in 1/3
inferioara.

Operat ia este Insot itd de omfalectomie.

4.10. PLASTIA ABDOMINALA ASOCIATA TRATAMENTULUI E.P.0. NECOMPLICATE

In literatura de specialitate se constata cresterea numirului de comunicari in care chirurgia
plastica si reparatorie ocupa un loc din ce in ce mai important in tratamentul E.P.O. ale peretelui
abdominal .

Daca tratamentul E.P.O. este bine codificat rezultatele estetice sunt aleatorii . In perioada
luata in studiu , pe lotul de bolnavi pe care i-am operat, am asociat cele doud tipuri de intervent ie
chirurgicald la bolnavii mai ales obezi pentru a obt ine un rezultat care sd fie corespunzator atat
nevoilor funct ionale cat i estetice.

Excesul cutaneo-grasos indepartat cantarit a ajuns pana la maxim 8-10 kg in functie de
gradul de obezitate (au fost cazuri operate care aveau obezitate gradul III — morbida).

4.11. TRATAMENTUL E.P.O. iIN URGENTA

Trebuie sa fie rapid , eficient si adaptat serviciului chirurgical unde este efectuat.
Prioritate in aceste cazuri o are complicat ia, in timp ce refacerea peretelui abdominal trece
pe planul secund.

4.11.1. Timpii operatori:

1.Evident ierea sacului pe toatd suprafat a si excizia zonelor devitalizate .

2.Se croiesc lambourile in asa fel incat sutura incrucisata, in trei straturi suprapuse si in
tensiune moderatd, sa acopere suprafat a defectului musculo-aponevrotic , substituind astfel distruct iile
mari fard sa creasca foarte mult presiunea intraperitoneala.

3.Capitonajul si sutura tegumentelor se face cu agéat area stratului nou creat la firul care
uneste fascia parietala externa.

4.11.2. Avantaje:

1.Este o maniera temporara ,folositd atunci cand in urgent & nu am avut proteze sintetice resorbabile.
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2.Permite substituirea peretelui musculo-aponevrotic rapid, iar sutura in tensiune moderata
duce la ment inerea viscerelor integrate n cavitatea peritoneald si o adaptare cardio-respiratorie mai
usoara.

3.Ajuta bolnavul sa treaca peste episodul acut . Sutura se face cu fire resorbabile, care nu
duc la aparit ia granuloamelor.

4. Permite constituirea unor structuri fibroase, care pot fi folosite in etapa a doua, cand se
poate insera proteza sinteticd nonresorbabild , care astfel este imbracatd de aceastd membrana, att pe
fat a superficiala cat si pe cea profunda.

Exemplu .

Total hernii incizionale operate in anul 2006 —urgent 4 = 14
- 4 clasice;
- 2 protezate;
- 8 dermo- lipectomii + protezate.

4.12. INGRIJIRILE POST-OPERATORII. COMPLICATII

Tratamentul antibiotic a fost utilizat in toate cazurile in care am asociat dermo- lipectomia
la tratamentul defectelor parietale.

Am utilizat un antibiotic cu spectru larg incepand cu momentul intervent iei . De preferint &
am folosit Penicilina G, pe care am administrat-o 5.000.000 UI per operator si 1.000.000 UI la 6 ore,
in urmatoarele trei zile.

Pansamentul compresiv, pentru a evita riscul formarii de colect i1 sero-hematice intre
aponevroze si t esutul hipodermic decolat.

Drenajul supraaponevrotic numai cand este necesar.

Mobilizarea bolnavilor s-a facut in ziua operat iei sub rahianestezie si in prima zi la cei cu
A.GI1O.T.

Anticoagulantele de tipul heparinelor cu lant scurt au fost administrate la cei cu obezitate ,
varice ale membrelor pelvine si mai ales la cei cu riscuri trombo embolice mari sau cu tromboze in
antecedente.

Daca gimnastica usoara si mersul se reiau incd din primele zile, efortul fizic propriu-zis
este interzis doua-trei luni , dupa care se permite reluarea acestuia gradata.

4.12.1.Complicat iile post operatorii la bolnavii cu protezare si dermolipectomie

Data fiind asocierea celor doud intervent ii am luat in discut ie complicat iile comune, ce
apar in aceastd maniera de tratament a E.P.O. voluminoase, care au necesitat protezare cu material
sintetic , pentru intarirea sau ,,substitutia” peretelui abdominal si abdominoplastie pentru corectarea
siluetei si excizia excedentelor cutaneo-grasoase in bloc cu cicatricile vicioase.

La nici un caz nu am remarcat react ii alergice ori de respingere la protezele folosite.

4.12.2. Mortalitatea

Pe lotul de 350 pacient i, care au fost operat i pentru E.P.O. voluminoase insot ite de dermo-
lipectomie am avut doua decese.
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Cu mortalitatea de sub 1% (0,57%) ne incadram in limitele publicate de diversi autori .
Procentul este scdzut datd fiind complexitatea intervent iei. La aceasta se adaugd patologia asociata la
bolnavii de varsta a doua si a treia.

4.12.3. Decompensarea respiratorie

Tratamentul E.P.O. volumioase, chiar cand implicd numai reducerea part iald a viscerelor
(proteza de ,,substitut ie”’), duce la scaderea volumului cavitit ii peritoneale si implicit impingerea
diafragmului si scurtarea excursiilor acestuia, micsorand rezerva respiratorie. Pacient ii cu funct iile
pulmonare compromise (obezii , fumatorii , bronsicii cronici) au risc crescut in aparit ia postoperatorie
a unei decompensari respiratorii. Am Intdlnit-o la 3% din bolnavii cu astfel de suferint &, care au fost de
obicei operati in urgentd, fard sd permitd evaluarea corectd si tratarea tulburarilor respiratorii
preexistente. In urma tratamentelor de sust inere a funct iilor cardio-respiratorii bolnavii s-au adaptat
progresiv la noua situat ie creata de reducerea volumului cavitdt ii peritoneale

4.12.4. Hematoamele si / sau seroamele

Constituie cele mai frecvente complicat ii, ce pot aparea dupa abdominoplastie .
Dovada o arata diferent a dintre cele doua loturi de bolnavi operat i :
- a apdrut complicat ia la 2% din bolnavii cu tratament simplu ;
- a aparut complicat ia la 4,2% la bolnavii cérora li s-a asociat dermolipectomia.
Complicat ia a aparut mai frecvent la cei la care am folosit termocauterul, fiind probabil
legata de detasarea unor escare si singerare secundara .

4.12.5. Necroza tegumentara

Este intalnitad cu o incident & de la 0,86% pana la 2,5% dupa diversi autori.

In lotul de bolnavi care au suportat pe langd cura operatorie a eventrat iei si dermo-lipectomii
am avut trei cazuri :

- 2 femei cu abdominoplastie in ,,ancord” (,, 1" inversat);

- 1 barbat cu abdominoplastie modelanta.

4.12.6. Dehiscent a

Apare in urma suturii in tensiune . In primele zile postoperator pozit ia in semiflexie permite
reducerea acestei tensiuni si cresterea afluxului sanguin in vasele de pe marginea plagii. Am avut un
singur caz, la un bolnav cu hipoproteinemie, caruia i s-au scos firele in a saptea zi. S-a rezolvat prin
resuturare imediata.

4.12.7. Necroza ombilicala
A aparut Intr-un caz de transpozit ie a ombilicului . Probabil vascularizat ia precara a cicatricei

ombilicale decupate si sutura ischemianta in cadrul ombilicoplastiei au contribuit in egald masura .
S-a rezolvat prin omfalectomie si cicatrizare ,,per secundam”.
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4.12.8. Hipoestezia cutanata

Am constatat-o la un numar de 15 pacient i cu decolarea largd a lambourilor hipodermo-
cutanate . Apare in cazuri rare §i se atenueaza progresiv, ca urmare a regenerarii filetelor nervoase
tegumentare.

4.12.9. Celulita parietala

In 9% din cazuri a aparut in situat iile in care intervent ia a necesitat rezolvarea unui timp
septic (pioclecist , apendicectomie , enterectomie).

Toate cazurile au fost operate in regim de urgent & .

Tratamentul local si antibioterapia au rezolvat complicat ia.

4.12.10. Supurat ia parietala
S-a inregistrat la 10% din cazuri.
In lotul protezat nu au existat supurat ii parietale.

4.12.11. Recidiva precoce

Am intalnit-o in cazurile cu supurat ie, la care am facut autoplastie :
- In doud cazuri numai cu sac de eventrat ie;
- In trei cazuri cu alte procedee de autoplastie.
Una din concluzii este cd sesizarea precoce a seroamelor si celulitelor de plaga reprezinta
un mijloc de prevenire a complicat iilor septice, care pot compromite rezultatul postoperator.

4.12.11. Durata medie de spitalizare

Media de spitalizare in cazul eventrat iilor mici a fost de patru-cinci zile. Eventrat iile mari
operate ,,clasic” au fost externate in medie la cinci-sapte zile, pe cand cele care au fost protezate si cu
dermo-lipectomie s-au externat la sase-zece zile.

Spitalizarea a depasit media la bolnavii cu afectiuni cardio-respiratorii , tulburari
metabolice (diabet zaharat , hepatite cronice , etc).

Trebuie respectat principiul de a ldsa ca proteza sa fie inconjurata pe toate fet ele ei de o
grosime convenabila de t esuturi bine vascularizate.

Ment ionez ca intervent iile chirurgicale cele mai complexe au depasit 2 ore si 30 minute
media fiind de 1 ora si 30 minute 1n cazul protezarii cu abdominoplastie.
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PARTEA aIll-a
DISCUTII

Plastia abdominala este un gest chirurgical legitim a fi asociat tratamentului simplu al unei
E.P.O. abdominale.

Asocierea celor doud interventii — dermolipectomia si cura operatorie a eventrat iei —
usureaza rezolvarea tehnica, permit and o apreciere corectd a defectului musculoaponevrotic.

Cicatricea obt inuti este astfel de buna calitate .

Lipectomia 1n ,,ancord” (,,T” inversat) sau combinata rdméne cu indicat ie atunci cand este
necesard excizia t esuturilor dermolipidice atat in sens vertical cat si in sens transversal.

Particularitatea studiului o constituie modificarea concept iei terapeutice pe parcursul
acestui interval . Am pornit de la tehnicile considerate ,,clasice”, care se limitau strict la repararea
defectului parietal musculo-aponevrotic si am ajuns la o conceptie pe care o consider actuald,
moderna, 1n care se asociaza dermo-lipectomia cu o metodad de protezare folosind materiale sintetice .
Tehnic mai complexa , interventia chirurgicala este mai completd si cu repercursiuni psihosomatice
bune asupra pacientului.

Intrucét 2/3 din pacient i sunt femei , modificarea concept iei terapeutice s-a produs si legat
de acest factor .

Obezitatea este afect iunea insot itoare cu frecvent a cea mai ridicata.

Excedentul trebuie indepartat, nu numai din motive estetice, ci si pentru faptul ca t esutul
adipos hipertrofic sldbeste stratul musculoaponevrotic.Dermo-lipectomia mi-a permis pe langa
evident ierea cat mai largd a peretelui musculo-aponevrotic din jurul orificiului de eventratie si
aprecierea zonelor de relaxare sau largirea unor orificii preformate anatomic (diastazisul drept ilor ,
hernia ombilicald , hernii pe linia Spiegel).

S-a procedat prin plicaturd si la corectarea defectelor din vecindtatea eventrat iei.

Protezarea peretelui am facut-o in majoritatea cazurilor cu texturi sintetice macroporoase.

Consider cd cea mai bunad tehnica este insert ia materialului sintetic retromusculoprefascial
in cazul eventrat iilor situate pe linia mediana si respectiv intre straturile profunde muscular sau
properitoneal in E.P.O. laterale.Contactul direct al protezei cu ansele intestinale poate duce la aderent e
intime ale plasei, care pot genera ocluzii mecanice sau fistule digestive.

Dermo-lipectomia (abdominoplastia) permite, desfiint area spat iilor ,,moarte”, ramase dupa
disect 1a sacului de eventrat ie si corectarea siluetei abdominale.

Terapia antibioticd de protectie inceputd preoperator a fost continuatd doud-trei zile
postoperator.

Mobilizarea precoce pasiva si activa a fost facuta din prima zi, iar la cei operati sub
anestezie loco-regionald , in ziua operat iei.

La bolnavii cu obezitate s-a administrat de principiu o heparind cu lant scurt pentru a face
profilaxia accidentelor trombo-embolice.

In concluzie putem afirma ci tratamentul chirurgical al eventratiilor postoperatorii
reprezintd o problemad complexa si delicatd avand in vedere multitudinea de elemente ce concura la
asigurarea succesului.

Nu credem ca se poate vorbi de o tehnicad sau un procedeu, care poate fi aplicat in toate
cazurile . Fiecare caz are o particularitate, de care trebuie si se tind cont si care va rezulta din
cunoasterea exactd a reactivitat ii si afect iunilor asociate, elemente de baza in alegerea procedeului de
utilizat si asigurarea succesului postoperator.
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PARTEA A-IV-a
CONCLUZIT

Lucrarea a analizat un numar de 710 cazuri de eventrat ii postoperatorii , pe care le-am
operat 1n intervalul 1990 — 2006 in sect ia de chirurgie I a Spitalului Judet ean Ploiesti.

1.Sexul feminin a fost interesat cu precddere si a cuprins un numar de 518 de cazuri (74%),
in timp ce sexul masculin a fost reprezentat de 182 de observat ii (26%).

2.Incident a maxima a eventrat iilor postoperatorii a fost intdlnitd in decadele cinci, sase,
sapte (73%).

3. In decadele cu incidentd maxima a eventrat iilor postoperatorii, numarul pacientelor a
fost de trei ori mai mare (150 de observat ii), decat numarul bolnavilor (49 de cazuri).

4. Cea mai frecventd localizare a eventrat iilor postoperatorii a fost la nivelul liniei albe,
553 de cazuri (78%). Din celelalte localizdri ment ionam: 92 (12,9%) eventrat ii postoperatorii la
nivelul fosei iliace drepte postapendicectomie, 42 bolnavi (6%) dupa incizia subcostald dreapta tip
Kocher, doud eventrat ii antero-laterale dupa simpatectomie lombara dreapta (0,3%), trei eventrat ii
dupd incizie tip Phannensteel (0,4%).

5. Eventrat iile postoperatorii au aparut de cele mai multe ori dupa intervent ii in sfera
genitald, printr-o incizie mediana subombilicald 196 de observat ii (30,4%).

6. Incizia mediand subombilicald, a generat un procent important de eventrat ii
postoperatorii, probabil datoritd structurii particulare a peretelui abdominal, care la acest nivel, sub
linia lui Douglas, nu are plan posterior aponevrotic de rezistent a.

7. Rezect ia gastricd, efectuatd prin incizie mediana xifo-ombilicald a fost a doua cauza
generatoare de eventrat ii postoperatorii, 88 de bolnavi (11%).

8. Apendicectomia, efectuatd prin incizie Mac Burney, a fost cauza de eventratie
postoperatorie la 99 de pacient i (13%).

9. Cura chirurgicala a herniilor ombilicale a fost urmata de eventrat ie postoperatorie in 156
de observat ii (13%).

10. Colecistectomia, a generat eventrat ii postoperatorii la 42 pacient i (6%), dintre care 16
dupa colecistectomie efectuatd prin incizie mediana supraombilicala si la trei pacienti prin incizie
subcostald dreapta.

Colecistectomia laparoscopicd a generat trei eventrat ii postoperatorii de dimensiuni reduse
rezolvate ambulator

11. Ocluzia intestinala a fost prezenta in antecedentele patologice a 25 pacienti (3,5 %) cu
eventrat ii postoperatorii.

12. Peritonita acutd difuza posttraumaticd a generat eventrat ii postoperatorii la 12 pacient i
(1,7%).

13. Pancreatita acutd operatd s-a intdlnit in antecedentele a 12 bolnavi cu eventrat ii
postoperatorii (1,7%).

14. Am intalnit 8 eventrat i1 postoperatorii (1,12%), dupa cistostomie.

15. Intervent ia chirurgicala efectuata a reprezentat:

- prima curd chirurgicala a eventrat iei postoperatorii in 342 observat ii (48,15%).

La restul pacient ilor existau mai multe intervent ii chirurgicale la nivelul peretelui antero-
lateral al abdomenului si anume:

- 185 de bolnavi (26%) suferisera doua intervent ii chirurgicale in zone topografice diferite;

- 82 bolnavi (11,55%) fusesera operat i de trei ori;
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- 35 bolnavi (5%) aveau patru intervent ii in antecedente;

- 66 bolnavi (9,3%) cu mai multe intervent ii chirurgicale , unii ajungand pana la 14.

Existent a mai multor incizii parietale in zone topografice diferite, contribuie decisiv la
alterarea structurilor de rezistent d parietald abdominala.

16. In cazuistica studiatda marimea eventrat iilor postoperatorii a fost de:

- 113 cazuri (16%) eventrat ii mici;

- 300 cazuri (42,3%) eventrat ii mijlocii;

- 253 cazuri (35,6%%) eventrat ii postoperatorii mari;

- 44 cazuri (6,1%) eventrat ii postoperatorii foarte mari cu pierderea dreptului de domiciliu.

17. Reactivitatea pacientului si afect iunile asociate pe care le prezentau au jucat un rol
particular in etiologia eventrat iilor postoperatorii.

Am ret inut in mod deosebit:

- afect 1uni respiratorii 92 pacient 1 (13%);

- obezitate avansatd 344 bolnavi (48,5%);

- diabet zaharat 56 pacient i (7,9%);

- afect iuni cardiovasculare 36 bolnavi (5%);

- teren anemic 63 cazuri (9%);

- teren neoplazic 32 pacient i (4,5%);

- teren cirotic 14 pacient i (1,9%);

- hipotiroidian 3 cazuri (0,42%).

18. Dintre asocierile frecvente ment iondm in mod deosebit la sexul feminin :

- cistorectocelul si boala varicoasa.

La sexul masculin ment iondm asocierea eventrat iilor postoperatorii cu :

- varicocelul, herniile inghinale, herniile ombilicale si epigastrice.

19. Studiul histopatologic al t esuturilor interesate in procesul de eventrat ie postoperatorie a
aratat aparit ia unui proces inflamator, cronic, granulomatos fibropar, cu react ie giganto-celulara, la
nivelul materialului de suturd chirurgicala .La nivelul structurilor musculo-aponevrotice se constata o
atrofie a structurilor de rezistent &, la care contribuie, credem, substant ial un proces de endotelita
capilard si microarteriolara care prin reducerea lumenului vascular genereaza condit ii de hipoxie
avansata tisulara.

20. La un numar de 44 de bolnavi (6,1%) cu eventrat ie postoperatorie voluminoasa, am
constatat tulburdri de statica viscerala si modificari profunde respiratorii, care au necesitat o pregétire
preoperatorie atentd (gimnasticd respiratorie, content ie externd progresiva).

21. Din totalul de 710 de cazuri eventrat ii postoperatorii tratate, un numar de 220 pacient 1
(31%) au fost operat i de urgent a pentru complicat ii acute:

- ocluzie intestinala 63 pacient i (8,87%);

- incarcerarea viscerelor herniate 39 pacient i (5,4%).

22. La un numar de 47 de cazuri (6,61%) la care structurile musculoaponevrotice restante
erau normale, dupa pregatirea chirurgicald a defectului parietal, s-a recurs la suturd monoplan.

23. La un numar de 123 pacient 1 (17,32%) am preferat suturd in doud planuri a defectului
parietal, dupa disect ia atenta a straturilor de rezistent a.

24. La 46 de bolnavi (6,4%) am recurs la procedeul "in redingotd" prin dublarea
structurilor parietale la nivelul defectului anatomic din zona eventrat iei.

25. La 38 de pacienti (5,3%) am practicat procedeul Judd prin dublarea structurilor
aponevrotice de rezistent &, la nivelul liniei de suturd a defectului parietal.
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26. In cazul existent ei unei tensiuni crescute la nivelul liniei de sutura a defectului parietal,
inciziile de detensionare "in mozaic", aplicate la nivelul structurilor aponevrotice anterioare au
reprezentat un adjuvant tehnic extrem de util.

27. La un numadr de 40 de cazuri (5,6%) am utilizat plastii heterogene cu plase din material
plastic (Plastex). La 98 de paciente (13,8 %) cu eventrat ii postoperatorii mediane mari, subombilicale,
multirecidivate, dupa disect ia structurilor parietale, am montat plasa de Plastex sub masele musculare
ale muschilor drept 1 abdominali, metoda care a fost urmata de rezultate foarte bune.

28. In sapte observat ii (0,98%) am recurs la procedee de plastie autogena (un procedeu
Mayo, doud cazuri procedeul Clotteau-Premont), cu rezultate foarte bune.

29. Complicat iile postoperatorii survenite au constat in:

- hematoame / seroame : - in 14 cazuri (2%) la bolnavii cu tratament simplu;

- in 30 cazuri (4,2%) la pacient ii carora li s-a asociat
dermiolipectomia ;

- celulitd parietala 64 cazuri (9%);

- granuloame de fir 30 cazuri (4,2%);

- supurat ie parietald 71 cazuri (10%) ;

- recidiva precoce a eventrat iei postoperatorie :

- 2 cazuri numai cu sac de eventrat ie (0,3%);
- 3 cazuri cu alte procedee de autoplastie (0,42%).

30. Factorul septic a fost principalul element etiologic in recidiva eventrat iilor
postoperatorii.

31. Media de spitalizare 1n cele 710 cazuri de eventrat ii postoperatorii tratate a fost:

- in cazul eventrat 11lor mici - 4-5 zile de spitalizare;

- in cazul eventrat iilor mari operate ,,clasic” — 5-7 zile de spitalizare;

- in cazul eventratiilor rezolvate prin protezare + dermolipectomie— 6-10 zile de
spitalizare.

Media de spitalizare a fost depasitda in cazul bolnavilor cu afect iuni cardio-respiratorii si
tulburari metabolice (diabet zaharat, hepatite cronice etc.).

32. Am inregistrat 2 decese (0,57%) Pe lotul de 350 pacient i, care au fost operat i pentru
E.P.O. voluminoase insot ite de dermo- lipectomie am avut doud decese:

- o pacientd de 64 ani, care a facut ocluzie intestinald prin brida, cu necroza de ansa jejunala
dupd sase zile de la cura operatorie a unei eventrat ii ombilicale voluminoase (proteza de ,,intarire”
montatd in spatiul omento-parietal si dermo-lipectomie transversald). Dupd doud reintervent ii:
enterectomie segmentara, fistuld anastomotica , jejunostomie , face embolie pulmonara.

- 0 pacienta de 74 ani cu E.P.O. epigastrica si cardiopatie inschemica, la care s-a montat o
plasa de ,,intarire” si s-a efectuat dermo- lipectomie verticald, a decedat a doua zi postoperator printr-un
anevrism de aorta toracica nediagnosticat, care s-a rupt.

33. Ingrijirile postoperatorii sunt de o important @ deosebitd in asigurarea succesului
terapeutic chirurgical.

Antibioterapia preventiva, urmadrirea si ingrijirea atentd a plagii, urmarirea eficient ei
drenajului, tratamentul afect iunilor asociate sunt elemente majore de nursing postoperator.

34. Tratamentul chirurgical al eventrat iilor postoperatorii, trebuie individualizat in raport
cu volumul eventrat iei, localizarea topografica a ei, troficitatea structurilor parietale, contextul clinic
specific fiecarui bolnav.

35. Utilizarea materialului de plastie heterogena (plase tip Plastex, Bard Mesch), reprezinta
un adjuvant extrem de util si eficace in rezolvarea unor eventrat ii postoperatorii multirecidivate, in
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care existd un defect parietal important.
36. In cazuistica studiata intervent ia efectuata a fost realizata astfel:

- ,tratament clasic” (suturile simple sau in planuri anatomice);

-,tratament clasic” asociat cu dermolipectomia ;

-tratament modern (protezare perete abdominal);

-tratament modern (protezare asociatd cu dermolipectomia).

Asocierea dermolipectomiei prezintd numeroase avantaje

-expunerea larga a stratului de rezistent & (musculo-aponevrotica) a peretelui abdominal

antero- lateral;

-depistarea si tratarea relaxarilor musculo-aponevrotice, care insot esc defectele parietale ;

-permite fixarea la distantd ( minim 3-5 centimetri) de orificiul prezent la nivelul

straturilor de rezistent & a protezelor sintetice;

-are rol estetic deoarece corecteaza silueta abdominald si elimind uneori o masa

apreciabila (6-8-10 kg) de t esut grasos abdominal;

37. Corectarea siluetei abdominale are efect favorabil, tonic asupra starii psihice a
bolnavului obez.
38. Protezele de substitut ie reprezintd 8% din numarul de 275 de protezari.

Din totalul de 60 substitut ii , 22 au fost facute cu proteza sintetica , restul fiind executate
cu plastie din material autolog (sac de eventratie, aponevroze etc). Metoda a fost aplicatd la
eventrat iile gigante cu pierderea dreptului de domiciliu.

In aceasti categorie sunt cuprinse si intervent iile seriate care au permis ajustarea peretelui
abdominal . Aceasta s-a realizat progresiv concomitent cu readaptarea la statica viscerala apropiatd de
normal in limitele modificarilor patologice create de varsta si bolile asociate.

Intervent iile asociate au fost efectuate in situatii de urgenta , cand sepsisul local nu
permitea efectuarea tratamentului definitiv ,,per primam”.
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