Rezumat

Introducerea — Eventratia reprezintd migrarea extraabdominald a viscerelor intra
si extraperitoneale, printr-un defect parietal musculo-aponevrotic, localizat in afara
zonelor herniare. Viscerele abdominale pot fi incluse intr-un sac peritoneal (viscere
intraperitoneale), sau intr-un sac fibros, situate direct sub tegument (viscere
retroperitoneale).

Solutia de continuitate existentd la nivelul peretelui abdominal, dar, mai ales
migrarea extraabdominald a unor viscere, genereaza o reducere a abilitatilor functionale
ale trunchiului in desfdsurarea unor activitdti complexe specializate (activitati socio-
profesionale) sau chiar a unor activitdti fiziologice ori casnice (ortostatismul, deplasari
minime, Tmbracatul, dezbracatul, incaltatul, igienizarea personald, etc.).

Eventratiile cu defecte mari, mergind pina la "pierderea de domiciliu" a
viscerelor abdominale sau chiar cele cu defecte mici dar cu relatii complicate ale
viscerelor intrasaculare (stranguldri, incarcerari, torsiondri, subocluzii, ischemie, etc.) pot
genera reducerea capacitdtii de integrare socio-profesionald, sau reducerea calitdtii vietii
prin incapacitatea de a efectua activitati fiziologice casnice, ceea ce reprezintd un grav
handicap sau o invaliditate severa a persoanei. Acest grad de invaliditate poate apare
frecvent la persoane obeze, cu patologie asociatd gravd (microangiopatii diabetice, boli
cardiovasculare decompensate, bronhopneumopatii cronice avansate, etc.), ceea ce
conduce la un adevarat dezastru existential pentru pacientul in cauzd. Deci, chiar daca
patologia parietald abdominala poate fi apreciata ca fiind mai putin grava, in raport cu
alte tipuri de patologie, totusi, Tn anumite situatii, poate genera un handicap la fel de grav
sau, 1n cazul aparitiei complicatiilor, chiar un risc vital.

Incidenta eventratiilor se mentine incad la un nivel destul de ridicat. Eventratiile
congenitale apar foarte rar, neaviand semnificatie statisticd, in acest sens. Cele dobandite,
posttraumatice sau postoperatorii, pastreazd o incidenta destul de ridicata, datorita atat
cresterii incidentei traumatismelor abdominale (agresionale, accidente de munca, rutiere,
etc.), dar, mai ales, a cresterii numarului §i complexitatii interventiilor chirurgicale pe
fondul existentei unei patologii grave (boli maligne, ciroza hepatica, diabetul zaharat, boli

cardiovasculare sau bronhopulmonare cronice decompensate, obezitate avansata, etc.) sau



efectuate in regim de urgentd, conditii septice, cu materiale sanitare inadecvate. Aparitia
eventratiilor poate fi datoratd si pacientilor sau retelei de asistentd medicald primard :
nerespectarea regimului de efort fizic, a recomanddrilor legate de controlul medical
periodic, diagnosticarea tardiva, neacceptarea tratamentului chirurgical, etc. Toate acestea
conduc, de regula, la aparitia unor eventratii mari, voluminoase si chiar monstruoase.

In prezent, termenul de eventratie este contestat si se propune inlocuirea prin cel
de hernie postincizionala. Hernierea reprezintda migrarea extracavitard a unor viscere sau
structuri tisulare la nivelul unor zone parietale slabe anatomic - nativ, avand sedii bine
recunoscute : inghino-femural, pararectal, epigastric la nivelul liniei albe, ombilical,
lombo-sacrat, hiatal sau perineal. Aparitia liniilor la aceste nivele, nu este cauzata, de
reguld, de existenta unui traumatism, recunoscand ca etiologie, o anumitd configuratie
anatomicd sau o functionalitate parietald locala particulard, favorabild, legata de
rezistenta structurilor tisulare. Termenul "postincizionald" sugereazd existenta unei
hernieri determinata de preexistenta unei incizii locale. Exista totusi cazuri de eventratii
posttraumatice sau congenitale care nu prezintd in antecedente sectionari ale structurilor
musculo-aponevrotice. In raport cu cele expuse, putem asimila "hernia postincizionald "
cu termenul de "eventratie postoperatorie” reusind, in acest caz, sd desemneze atat
procesul patologic, cat si etiologia sa. Diferentele terminologice sunt sustinute de
diferentele intre morfopatologia si fiziopatologia herniilor si a eventratiilor, dar, mai ales
de diferentele terapeutice. Morfopatologic, hernia recunoaste un orificiu parietal herniar,
bine delimitat si un sac peritoneal, in care sunt cuprinse viscerele migrate, incadrat sau nu
de structuri lipomatoase herniare parasacular. Fiziopatologic, rasunetul abdominal poate
fi generat de existenta complicatiilor. Eventratiile, in special cele postoperatorii (a caror
incidenta este coplesitoare!!) pot recunoaste morfopatologic, orificii multiple, policiclice,
complexe, cu sac de eventratie unic voluminos, sau saci multipli, volumul visceral migrat
extracavitar fiind, de reguld, mai important decat In cazul unei hernii, complicatiile
evolutive fiind mai severe in cazul herniei si cu rasunet fiziopatologic abdominal si
toracic mult mai amplu §i mai complex. Bazat pe aspectele morfopatologice si
fiziopatologice, tratamentul eventratiei postoperatorii difera de cel al herniilor, fiind mai
complex si mai putin standardizat. Avand in vedere aspectele morfopatologice,

fiziopatologice, evolutive si terapeutice, conexe eventratiilor postoperatorii, rezultd ca



termenul "hernie postincizionald" nu reuseste in aceeasi masurd sa sugereze realitatea
patologica, precum cel de eventratie. In acest sens, se poate pune intrebarea daca
terminologia utilizatd pand in prezent poate fi substituitd Tn mod just si avantajos, prin
acceptarea termenului de "hernie postincizionalad".

Depasind aceste controverse semantice, generate, probabil, de a conferi o
impartire cat mai didactica a patologiei parietale abdominale, se poate aprecia cd evolutia
atitudinii terapeutice in cazul eventratiilor abdominale, nu a urmat un drum la fel de
stufos ca cel urmat de recomandarile terapeutice ale herniei inghino-femurale, sugerind
suplimentar, deosebirile existente intre cele doua entitati. Depasind perioada de utilizare a
metodelor ortopedice, parietorafia simpla a fost urmata, mult mai rapid decat in cazul
herniilor inghino-femurale, de esec terapeutic, ceea ce a determinat trecerea rapidd la
utilizarea procedeelor de plastie parietala si utilizarea procedeelor de consolidare sau
substitutie parietald, ceea ce a condus la o ameliorare a rezultatelor. Utilizarea
materialului de suturd modern §i a meselor sintetice care corespund criteriilor enuntate de
Cumberland si Scales, a facut posibild reducerea ratei recidivelor in limite acceptabile.
Realizarea saltului tehnic Tn materie de aparatura chirurgicala, facand posibile tehnicile
de chirurgie miniinvaziva, a permis, In cazul eventratiilor, reducerea traumatismului
anestezico-chirurgical, cu obtinerea unor rezultate terapeutice similare chirurgiei
deschise.

In cadrul eventratiilor, cele postoperatorii voluminoase, prin dimensiunile
defectului musculo-aponevrotic, volumul visceral migrat extraabdominal, considerabil, si
mai ales prin consecintele fiziopatologice ale reabdominalizdrii vasculare terapeutice,
reprezintd un subcapitol deosebit, important si esential. Solutionarea chirurgicald, in
aceste cazuri, este dificila, speciala si, de cele mai multe ori greu de rezolvat miniinvaziv.
Contextul cauzei eventratiilor medioabdominale voluminoase reprezintd, suplimentar, o
mare provocare (patologie si tare asociate). In cadrul eventratiilor medioabdominale
voluminoase, abordul incizional median conduce la o incidenta prevalentd acestora, in
raport cu celelalte localizari.

Eventratiile postoperatorii voluminoase sunt reprezentate de defect parietal
musculoaponevrotic (unic sau multiplu - reunit), cu diametrul minim peste 15 cm.

Topografia medioabdominald permite, datorita structurii musculoaponevrotice



predominante, aparitia unor defecte parietale mari, uneori xifo-pubiene, asociind migrari
viscerale monstruoase.

Etiopatogenic, eventratiile medioabdominale pot fi congenitale sau dobandite.
Cele dobandite pot apare posttraumatic sau postoperator. Cele mai frecvent Intalnite, sunt
eventratiile abdominale postoperatorii.

Topografic, eventratiile pot fi situate la nivelul peretilor abdominali (eventratii de
linie mediana, pararectale, subcostale, lombare, inghinale) sau al celor doud diafragme
(diafragmul abdomino-toracic sau perineal).

Din punct de vedere clinic §i terapeutic, clasificarea anatomo-clinica (dr.
[.Timaru) este importanta. In acest sens, eventratiile se impart 1n :

1. Eventratii cu defect parietal mic si sac de volum redus
2. Eventratii cu defect parietal mic si sac voluminos

3. Eventratii cu defect parietal mare si sac de volum redus
4. Eventratii cu defect parietal mare si sac voluminos

Incadrarea pacientului Intr-una din cele patru grupe canalizeazd investigarea §i
pregédtirea preoperatorie, configureaza recomandarea terapeutica si tactica chirurgicala.

Aparitia eventratiilor dobandite este determinatd de o cicatrizare defectuoasa.
Cicatrizarea deficitara poate fi cauzatd de factori generali sau factori locali. Factorii
generali sunt reprezentati de deficitul proteic (ciroza hepaticd, boli maligne, boli de
malabsorbtie, diabetul zaharat, boli metabolice, endocrine, etc.), deficitul tisular de
oxigen (schimburi gazoase pulmonare afectate, bronhopneumopatii, insuficienta de
pompd cardiacd, stazd venoasa sau microtromboze vasculare — insuficienta cardiaca
decompensatd, tulburdri de ritm, hemoglobinopatii) sau deficit de vitamind C (scorbut,
boli diareice cronice, etc).

Factorii locali sunt reprezentati de sepsis, tehnica de parietorafie incorecta,
material de sutura inadecvat si suprasolicitarea mecanica a zonei de cicatrizare. Sepsisul
reprezintd cauza locala cea mai frecvent Intalnitd si cea mai Intalnitd a unei cicatrizari
defectuoase. El poate imbraca doua aspecte : sepsisul frust, sub forma abceselor sau a
supuratiei exteriorizate la nivelul plagii sau zone traumatizate (eventratii posttraumatice)
si sepsisul latent, evident clinic sau inaparent, caracterizat, de reguld, prin prezenta
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dezorganizata a fibrelor conjunctive, ceea ce conduce la o cicatrice neomogend, cu
structurd fibrilara nesistematizatd si cu rezistentd mecanica extrem de redusa, ceea ce
conduce la o desirare 1n timp, sub actiunea solicitarilor mecanice centrifuge.

Daca tehnica de parietorafie reprosabila si suprasolicitarea mecanica
a zonei de cicatrizare (efort fizic prestat, tuse cronica, constipatie cronica, dificultati
mecanice mictionale, etc.) nu necesitd discutii analitice, utilizarea unui material de sutura
inadecvat, trebuie dezbatutd. Materialul de suturd utilizat la parietorafie trebuie sa
corespundd din punct de vedere al rezistentei mecanice imediate si in timp, pentru a
realiza o buna afrontare a marginilor musculoaponevrotice ale plagii, pana la
definitivarea cicatrizdrii. Orice deficientd 1n acest sens va determina o supraproductie de
fibre conjunctive si o pozitionare a acestora anarhica, fard a respecta dispozitia in retea pe
care o recunoaste structura anatomica. Din punct de vedere al rezistentei mecanice,
materialul de suturd trebuie sa fie neresorbabil. Firul de sutura trebuie sa aiba o
pozitionare care sd nu permita cantonarea sau dezvoltarea agentilor patogeni, pentru a nu
genera sau facilita sepsisul, sd fie usor sterilizabil si usor de pastrat in asemenea conditii.
Acele utilizate nu trebuie sa fie traumatice, pentru a nu distruge reteaua fibrilard
aponevrotica, iar firul de suturd trebuie sd alunece usor prin structuri tisulare, sa fie
elastic si sa nu sectioneze tesuturile la stringere.

Concluzionind, preventia aparitiei unei eventratii postoperatorii, necesitd masuri
antiseptice intraoperatorii foarte numeroase, evitarea devitalizarii tisulare traumatice,
hemostaza foarte bund, antibioterapie si antibioprofilaxie adecvate interventiei si
patologiei preexistente, tehnica de parietorafie corectd, utilizarea unui material de sutura
cu structura monofilament microporoasa, cu buna toleranta tisulard §i ac atraumatic,
calibrat dimensional.

Morfopatologic, eventratia postoperatorie este compusa din : defectul
musculoaponevrotic, sacul de eventratie, granuloamele inflamatorii si viscerele
intrasaculare. Defectul musculoaponevrotic este unic sau multiplu, cu margini bine
configurate, determinate de hiperproductia §i dispunerea anarhicd, dezorganizatd a
fibrelor conjunctive, fara celularitate, putind contine numeroase granuloame inflamatorii,
centrate frecvent de materialul de suturd septic. In situatia in care defectul

musculoaponevrotic are orificii  multiple, acestea sunt separate prin travee



fibroconjunctive grosiere, dispuse anarhic, generate de supraproductie conjunctiva. $i la
nivelul acestor travee pot fi gasite granuloame inflamatorii. Marginile defectului
musculoaponevrotic si traveele fibroase care le compartimenteaza au consistenta durd si
exercita traumatizarea viscerelor si structurilor situate in sacul de eventratie, fapt
evidentiat macroscopic de prezenta la nivelul acestora a numeroase santuri de strangulare.
Daca defectul musculoaponevrotic este 1ntotdeauna singular, cu posibilitatea
fragmentarii prin travee fibroase, sacul de eventratie poate fi unic, sau pot exista mai
multi saci, configurati de compartimentarea prin travee fibroase a defectului unic.
Morfopatologic, macroscopic, sacului de eventratie i se recunosc coletul sacului si sacul
propriu-zis. Coletul sacului poate fi bine delimitabil sau mai dificil de evidentiat si
reprezintd zona de insertie a sacului pe marginile defectului musculoaponevrotic si pe
traveele fibroase din interiorul acestuia. Grosimea peretelui sacului este mai mare 1n
contact cu marginile defectului, respectiv traveele fibroase si descreste catre corpul
sacului de eventratie, unde capdtd o grosime similard sacului. Coletul sacului vine in
contact cu cele mai multe granuloame inflamatorii. Corpul sacului de eventratie are, de
reguld, diametrul mai mare decat cel al coletului, are structura fibrilara anarhica, grosime
variabila, accentuatd de prezenta unor granuloame inflamatorii, tapitat la interior de
structurda mezoteliala (peritoneald), putand avea si zone nude, fara mezoteliu - unde
contracteaza aderente stranse cu viscerele intrasaculare. Uneori configuratia sacului poate
permite delimitarea fundului (apexului) acestuia, situat, de reguld, subtegumentar.
Granuloamele inflamatorii pot fi centrate de material de suturda sau de magma
necrotica. Ele au forma rotund-ovalara, cu diametrul cuprins intre cativa milimetri si 4-8
cm. Zona centrala este reprezentatd de o magma necroticd, posibil purulentd, in care
coexistd detritusuri celulare, germeni microbieni, material de suturd, infiltrat inflamator
cronic, lichid interstitial. Totul este Tncapsulat intr-o manta grosiera de fibre conjunctive
dispuse anarhic, concentric. Aceste granuloame reprezintd reminiscentele conflictului
septic produs la nivelul cicatricei postoperatorii, In care organismul a repurtat o victorie
partialda : a izolat zona de conflict dar cu sacrificarea structurald a cicatricei
postoperatorii, rezultind o cicatrice etalatd (sacul de eventratie), sediul a numeroase
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Intrasacular, viscerele si structuri tisulare migrate extraabdominal, prezinta
numeroase aspecte morfopatologice : pe langa amprentele traumatismelor exercitate de
catre marginile defectului musculoaponevrotic (santuri de strangulare, condensari
fibroase seroase si subseroase), viscerele pot prezenta aderente fibroase interviscerale sau
viscerosaculare. Uneori ele sunt incorporate intr-o cuirasa fibroasa, care le transforma
intr-un monolit greu de disecat si separat chirurgical. Viscerele cu lumen si in special
intestinul subtire prezintd o ingrosare parietald evidentd macroscopic §i care, microscopic,
se traduce prin edem, infiltrat inflamator dispers, hipertrofiere a fibrelor musculare, trama
fibroasa de suport hipertrofiata si bogat reprezentata, cresterea numarului de macrofage la
nivel mucos, dilatatie si microtromboze la nivelul compartimentului vascular. Mezourile
viscerelor intrasaculare si epiploanele sunt Ingrosate, cu edem evident, dar si cu
transformare sclerofibroasa patologica. Aspectul macroscopic este de tumefiere, de
angorjare, dublatd de o crestere a consistentei, prin aparitia fibrozei, reducerea supletei si
a elasticitatii normale. Intrasacular viscerele sunt incorsetate si comprimate de structura
fibroasd, inextensibild a acestuia, de raporturile aderentiale interviscerale i
interviscerosaculare, staza venoasa secundard sporind suplimentar deficitul de volum
necesar.

Fiziopatologia eventratiilor peretilor anterolaterali ai abdomenului este dominata
de tulburarile de staticd viscerald si cele de tranzit digestiv, deoarece segmentele libere de
tub digestiv (intestin subtire, colon transvers sau sigmoid) sunt cele mai frecvent
interesate. Tulburarile de staticd se manifesta clinic prin dureri, avand caracter de
tensiune sau distensie, generate de tractiunile sau compresia exercitatd la nivelul
mezourilor sau epiploanelor, torsionarea pediculilor vasculari. Durerile pot apare si ca
urmare a iritatiei terminatiilor nervoase parietale de catre granuloamele inflamatorii sau
reactia sclerocicatriceald importantd. Alunecarea intrasaculard a vezicii urinare sau a
stomacului poate afecta desfasurarea unor acte fiziologice, precum mictiunea, deglutitia
sau varsatura. Alterdrile staticii viscerale, asociate cu presiunea abdominala redusd si
diminuarea capacitdtii de contractie sinergica a musculaturii abdominale, poate afecta sau
aboli — parturitia, defecatia, tusea eficientd si strdnutul. In cadrul eventratiilor mari ale
liniei mediane, muschii lati anterolaterali isi diminueazad tonusul prin relaxarea latero-

externd a insertiei mediane (deteriorarea structurii stalpului aponevrotic median ).



Migrarea extracavitard frecventa a intestinului subtire sau a segmentelor libere ale
colonului face ca tulburarile de tranzit digestiv sa se manifeste cel mai frecvent sub forma
clinicd a unui sindrom subocluziv capricios, dar persistent, a constipatiei cronice rebele,
rezistentd la tratament, pana la aspectul de ocluzie digestivd patenta. Tulburdrile de
tranzit sunt generate de un complex de cauze : modificarile de statica viscerald si
imobilizarea prin fixarea in sacul de eventratie a unor segmente de tub digestiv,
torsionarea acestora sau compresia exercitatd de marginile fibroase, dure ale defectului
musculoaponevrotic, aderentele interviscerale si viscerosaculare care afecteaza
peristaltica intestinald, tulburarile vasculare ischemice sau de staza vasculard, care pot
genera initial alterarea secretiei-absorbtiei intestinale, sau nu mai permit, ulterior,
evacuarea acumularilor hidroaerice sau alimentare de la nivelul unor anse
defunctionalizate partial, cu microbism local accentuat. Toate acestea determina, in
clinica, incidenta covarsitoare a complicatiilor ocluzive.

Traumatismele, compresiile si torsiondrile pediculilor vasculari ai viscerelor
herniate conduc la stazd si ischemie locald. Afectarea Intoarcerii venoase genereaza
edem, tulburdri de peristaltica, secretie-absorbtie digestiva, dar creeaza si un intens "pat
germinativ'  pentru dezvoltarea microtrombozelor, cu dezvoltarea potentialului
tromboembolic. Afectarea §i a circulatiei arteriale genereazd ischemie locala, cu
reducerea capacitdtii de bariera antimicrobiand a mucoaseli, sau produce tulburari trofice
manifestate sub forma stenozelor sau a segmentelor defunctionalizate de tub digestiv.
Produse rapid si brutal, tulburarile trofice pot evolua pana la necroza parietald, cu
sangerari digestive sau perforatie de tub digestiv, generind complicatii septice - peritonita
saculara sau generalizata.

Eventratiile subcostale sau epigastrice voluminoase altereaza profund participarea
musculaturii abdominale la functia normald ventilator-respiratorie a bazelor pulmonare.
Sunt afectate expirul fortat, tusea si performanta profesionald (instrumentisti-suflatori sau
interpreti vocali). Volumul expirator maxim pe secunda, capacitatea expiratorie maxima,
capacitatea ventilatorie totala si volumul rezidual sunt modificate in grade diferite.

Clinica eventratiilor este dominata de dureri loco-regionale si tulburari de tranzit.
Durerile pot fi de intensitate redusa (avand caracter de tensiune sau distensie dureroasa)

sau capatd o amplitudine mare, sub forma de colica sau crampa persistenta (in caz de



incarcerare viscerala, care creeaza dificultate 1n tranzitul digestiv al anselor localizate
intrasacular sau strangularea acestora). Durerile loco-regionale, resimtite 1n jurul
defectului parietal sau la nivel sacular, pot sa se generalizeze rapid si sincopal, in cazul
producerii unei perforatii de intestin §i peritonita generalizatd. Tulburarile de tranzit se
pot acompania, pe fond dureros de aparitia greturilor, varsaturilor, sau, In caz de
coexistentd a ischemiei, necrozei de ansa sau perforatiei, si de alterarea severd a starii
generale. Complicatia perforativa este precedata intotdeauna de aparitia sau intensificarea
durerilor cu atingerea unui nivel maxim, frisoane, greturi si varsdturi, hipertonie
vegetativa, alterari de tranzit digestiv (scaune diareice, melenice sau sistarea tranzitului).
De asemenea, sacul de eventratie isi mdreste dimensiunile si consistenta, poate apare
hiperestezia cutanatd si semnele de iritatie peritoneald. Participarea la miscarile
ventilatorii a musculaturii abdominale este diminuata sau abolitd. Dispare si posibilitatea
de reabdominalizare a continutului sacular (in cazul eventratiilor la care anterior acest
lucru era posibil).

Accidentul tromboembolic se poate produce 1n orice moment al evolutiei, dar mai
frecvent la persoanele care oferd o configuratie favorabild trombogenezei (obezitate,
diabet zaharat, boli cronice cardiovasculare si bronhopulmonare, boli maligne, varste
inaintate, etc.). Se instaleaza de regula brutal, putand fi conexat cu traumatizarea sacului
de eventratie si a continutului acestuia, efort fizic, incarcerare- strangulare viscerala.

Examenul clinic al bolnavului care prezintd o eventratie postoperatorie,
evidentiaza o deformare locald, mai evidenta 1n cazul eventratiilor mari - volumionoase,
sau a pacientilor slabi. Deformarea prezinta expansiune la tuse sau alt gest care determind
o crestere a presiunii abdominale si, in unele cazuri (mai rar) in clinostatism, poate fi
redusa prin compresie manuala blanda. Percutia sacului de eventratie evidentiazd matitate
(viscere parenchimatoase, epiploon sau lichid intrasacular) ori timpanism (anse enterale
sau colice). Palparea atentd oferd date asupra continutului sacular, a posibilitdtii de
mobilizare intraabdominala si relatii despre configuratia defectului musculoaponevrotic,
dimensiunile acestuia si, eventual, prezenta granuloamelor inflamatorii. Auscultatia poate
evidentia garguimente, sufluri sistolice sau silentium. In caz de strangulare, sau orice alta
tulburare ischemica la nivelul viscerelor intrasaculare, se poate evidentia la nivelul

tegumentelor locale circulatie venoasa evidentd si congestie. Tuseul rectal poate oferi



informatii asupra posibilei hemoragii digestive sau a sistdrii tranzitului digestiv.
Stimularea secundara a sistemului nervos vegetativ poate genera tahipnee, tahicardie,
hipertensiune arteriald, febrd, tulburdri urinare, iar resorbtia de produsi toxici la nivelul
anselor ischemice - frisoanele.

Investigarea preoperatorie a pacientului cu eventratie postoperatorie, trebuie
canalizatd, mai ales in cazul eventratiilor voluminoase din etajul abdominal superior, pe
obtinerea unor informatii despre functia ventilator-respiratorie si cardiocirculatorie.
Aceste date se obtin prin efectuarea radioscopiei toracopulmonare, a probelor ventilatorii
externe, investigarea EKG, masurarea tensiunii arteriale. Ecografia abdominala poate
oferi date despre eventuale afectiuni abdominale coexistente : prezenta litiazei veziculare,
afectiuni reno-ureterale, pancreatice, hepatice, etc. Investigatiile biologice sunt, de regula,
cele uzuale. Coexistenta unei patologii asociate impune extinderea investigatiilor in mod
electiv.

Fara tratament, eventratiile postoperatorii evolueaza complicat, prin madrirea
progresivd a dimensiunilor (defectului sau saculare) si intensificarea relatiei intre
marginile defectului, sac de eventratie si viscerele intrasaculare. Deplasarea, initial facila,
intre sac-cavitate abdominald a viscerelor este limitatd prin aparitia aderentelor. Se
produce astfel incarcerarea intrasaculard si ulterior, intempestiv, strangularea. Aceasta
este favorizatd, mai ales, de prezenta unui defect musculoaponevrotic de dimensiuni
reduse sau a sacilor voluminosi. Strangularea genereaza ocluzie intestinald, suferintd
ischemicd, necroza, perforatie digestivd si complicatie septica peritoneala (abcesul
sacului de eventratie sau peritonita generalizatd). Incarcerarea viscerald poate genera, in
absenta stranguldrii, tulburdri de tip subocluziv si alterari locale ale vascularizatiei,
putand conduce, in timp, la tulburari trofice (defunctionalizari sau stenoze segmentare,
sangerdri digestive). Alaturi de strangulare, complicatiile tromboembolice sunt
imprevizibile si severe, cu potential letal.

Avand in vedere potentialul evolutiv, tratamentul eventratiilor postoperatorii are
indicatie majora, electiva in afara aparitiei complicatiilor. Tratamentul este, de regula,
chirurgical, cel ortopedic, de contentie, fiind rezervat doar cazurilor inoperabile (varsta
foarte inaintata, insuficiente de organ, afectiuni grave decompensate sau in stadiu

terminal). Complicatia tromboembolicd face obiectul terapiei trombolitice, anticoagulante
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si de reanimare, urmatd de tratamentul chirurgical la distantd. Strangularea viscerelor
eventrate constituie urgenta chirurgicala absoluta.

Tratamentul chirurgical al eventratiilor in regim programat necesitd, mai ales in
cazul eventratiilor mari, voluminoase sau prezentei afectiunilor cardiocirculatorii si
bronhopneumonice cronice, o pregatire preoperatorie constind din ameliorarea sub
tratament a functiilor cardiocirculatorii si ventilator-respiratorii, efectuarea unei
gimnastici respiratorii sau mobilizarea pacientului sub contentie abdominald, dupa
reabdominalizarea manuala a viscerelor herniate. Diabetul zaharat sau alte afectiuni vor fi
tratate pand la normalizarea functionala. O diminuare a obezitatii este necesara.

Evolutia istoricd a tratamentului chirurgical al eventratiilor, similar atitudinii
terapeutice 1n hernia inghino-femurald, a Tnregistrat mai multe etape, initial s-a tentat
sutura simpla a defectului musculoaponevrotic, ceea ce a condus la un procent al
recidivei coplesitor. Pentru a conferi mai multa rezistentd mecanicd suturii, s-a recurs la
inchiderea strat cu strat a peretelui (Maydl, Forgue, Albertin), ceea ce nu a reusit sa
amelioreze rata succesului terapeutic. Ulterior, chirurgi precum E.Quenu, S.Carp au
recurs la consolidarea planului de sutura prin confectionarea unor lambouri aponevrotice
loco-regionale, marcind o usoarda ameliorare a rezultatelor, mai evidente la debutul
perioadei in care s-a recurs la plastia parietald. Aceasta a capatat diverse forme tehnice,
generate de topografia defectului si resursele aponevrotice locale (Judd, Mayo, Sapiejko,
Lamson, Welti). Mentinerea unui procent ridicat al esecului terapeutic, prezent mai ales
in defectele mari, a condus la extinderea plastiei parietale, de la utilizarea aponevrozelor
sau lambourilor cicatriceale saculare, la mioplastii care utilizau muschii drepti
abdominali — mobilizati din tecile lor aponevrotice, cu incrucisare mediand (procedeul
Nutlace, Comoli, etc.). suturd in tensiune,. Chiar §i in cazul asocierii mioplastiei, a
continuat sa fie grevatd de o recidiva relativ frecventa. In cazul eventratiilor situate pe
linia mediand, etapa tratamentului care utiliza plastia parietald a cuprins mai multe
procedee tehnice, ale unor autori ca Welti-Endel, Gibson, Gouillond, Geronny, Quenu,
Abrahamson, Maingot. Procedeele sunt similare, diferind uneori prin detalii tehnice
minime. Etapa terapeutica in care au fost consacrate pe prim plan plastiile parietale, a
reprezentat o ameliorare a rezultatelor, fara a reusi sa asigure curabilitatea acceptabila in

cazul eventratiillor mari sau voluminoase. Sutura in tensiune a generat frecvent
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sectionarea structurilor si atunci s-a recurs la sutura parietald utilizind material fascial
autogen (procedeu Burton). In acelasi spirit a continuat utilizarea tegumentului degresat
drept material de substitutie sau de consolidare, cum s-a procedat, de exemplu de catre
Zavaleta, Uriburn si Gariz, care au consolidat procedeul Welti prin pozitionarea
anterioarda a unui autogrefon cutanat fixat la marginile aponevrotice externe. Rata
succesului a fost semnificativ influentata, grevata insd de complicatiile aparute la nivelul
homogrefonului cutanat (chiste pilosebacee, respingere, liza precoce sau, cel mai
frecvent, supuratie si granuloame inflamatorii). Totusi, progresul terapeutic Inregistrat a
fost incurajator, Incat seria celor ce au reportat rezultate foarte bune este numeroasa.
Incepand de la Rohn si Lowe (primii chirurgi care au utilizat grefonul tegumentar), Mair
d'Aberden, Vasquez, R.Djuvara, Condeescu, Wibert, Stoppa, Seror - au elaborat si
utilizat tehnici personale, fiecare prezentind avantaje si dezavantaje. Ultimii trei autori
citati sunt cei care au utilizat grefonul cutanat in pozitie preperitoneald. Utilizarea
grefonului cutanat cu dimensionare corespunzatoare defectului a ameliorat rezultatele si a
constituit o adecvare a tehnicii operatorii la fiecare caz. Complicatiile locale specifice
grefonului cutanat, precum si reducerea rezistentei mecanice progresiv, paralel cu
procedeele de colagenolizad acicatriciald au impus recurgerea la grefoane confectionate
din materiale diferite metalice, nemetalice, mase plastice sau mese Tmpletite sintetice,
obtinute prin polimerizare (nailon, teflon, polipropilend, dacron, etc.). S-a ajuns astfel la
etapa terapeuticd actuald, Tn care principii cum sunt desfiintarea defectului fard tensiune
in suturi, consolidarea suturilor sau substitutia parietald prin mese sintetice, utilizarea
unui material de suturd sau a meselor confectionate din materiale care corespund
conditiilor stabilite de Cumberland si Scales, guverneaza atitudinea chirurgicald in
tratamentul eventratiilor. Actualmente se acordd o atentie deosebitd acelor de suturd, a
elasticitatii, rezistentei mecanice, integrarii tisulare si traumatismului tisular exercitat de
materialul de sutura. Utilizarea materialului de sutura modern si a meselor sintetice avand
aceeasi calitate, a ameliorat radical rata succesului terapeutic, recidiva producandu-se la
un nivel acceptabil. Progresele tehnice au permis si in domeniul eventratiilor abdominale
postoperatorii utilizarea chirurgiei miniinvazive, urmind sa-si delimiteze indicatiile si sa-

si demonstreze eficienta.
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Si 1n prezent, complicatiile postoperatorii nu sunt putine si pot fi severe. Cresterea
presiunii intraabdominale succesiv desfiintarii defectului musculoaponevrotic, dar mai
ales reabdominalizarii viscerelor situate in sacul de eventratie (cu toate modificarile
morfopatologice precizate anterior), ascensioneaza diafragmul si limiteazd coborarea
acestuia in inspir, rigidizeazd si limiteazd participatia ventilatorie a sistemului
parietotoracic bazal sau produce tulburdri cardiocirculatorii importante (reducerea
intoarcerii venoase si a umplerii cordului, modificarea staticii cardiopericardice, tulburari
de ritm si ischemie miocardica, etc.). tot presiunea intraabdominala crescutd duce la
compresia bazelor pulmonare, reducerea compliantei pulmonare, tulburari de oxigenare si
configurarea unui teren propice infectiilor bronhopulmonare §i tromboembolismului cu
punct de plecare in bazele pulmonilor. In conditiile unui montaj reparator cu rezistenta
mecanica ridicatd, persistenta unei presiuni intraabdominale ridicate poate genera
hernieri la distanta (inghino-femurale, perineale, trashiatale, prolaps genital feminin,
etc.). Cele mai importante complicatii, apreciate prin prisma gravitdtii, sunt cele
cardiocirculatorii si ventilator-respiratorii care pot genera chiar si decesul pacientului.
Utilizarea sistematicd a tratamentului anticoagulant postoperator a redus rata aparitiei
complicatiilor tromboembolice.

Principial, tratamentul chirurgical al eventratiilor postoperatorii medioabdominale
(cunosc cea mai mare incidentd) a devenit standardizat: reconstructie parietald fara
tensiune in structuri, utilizarea unui material de sutura adecvat (fire sertisate cu ace
atraumatice, fire cu traversare facila a tesuturilor elastice, neresorbabile sau lent
resorbabile, structurd monofilament microporoasa, cu mare capacitate de integrare
cicatriciala, non-alergene, nemodificate chimic sub actiunea organismului,
necancerigene). Sutura simpld sau pe fondul unei plastii parietale poate fi utilizata in
cazul eventratiilor mici si mijlocii (diametrul maxim al defectului - 3 cm). In cazul
eventratiilor al caror defect depaseste 5 cm, se recomanda utilizarea grefoanelor de
consolidare sau substitutie parietala. Rezultd astfel posibilitatea utilizarii, functie de
operator si de particularitdtile morfopatologice si topografice ale eventratiei, a unei game
variate de procedee. Intre aceste procedee exista diferente tehnice, unele chiar
conceptuale. Astfel, utilizarea meselor sintetice de substitutie, care sunt suturate la

marginile defectului (cu interpozitia de epiploon, peritoneu, lambouri saculare - intre
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viscerele abdominale §i proteza parietald sau utilizarea directd a unei mese cu structura
bistratificata) difera din punct de vedere al consecintelor fiziopatologice, de efectuarea
unei plastii parietale care permite acoperirea defectului musculoaponevrotic - consolidata
prin pozitionarea diferitd (preperitoneald, intraperitoneald, retromuscular sau
premusculoaponevroticd) a unei mese de consolidare. Totusi, elementul centralizator,
fiziopatologic, care reuseste sd aprecieze favorabil sau defavorabil un procedeu este
CRESTEREA PRESIUNII INTRAABDOMINALE.

Cresterile presiunii intraabdominale sunt mai mici 1n cazul eventratiilor tratate
prin procedee de substitutie parietald (prin mese sintetice), in raport cu cele care recurg la
plastii parietale consolidate. Indiferent de procedeul folosit, criteriul principal de
apreciere este reprezentat de cresterea presiunii intraabdominale (dupa reintegrarea
abdominala a viscerelor saculare si repararea defectului musculoaponevrotic) in limite
acceptabile. Aceste limite nu pot fi exprimate numeric, deoarece limitele patologice ale
presiunii intraabdominale sunt diferite individual (grosimea parietala, tonusul
musculaturii parietale, geometria cavitdtii abdominale, tip constitutional, sex, varsta,
dimensiunile defectului, volumul visceral herniat, etc.). Importantd este mentinerea
valorilor presiunii intraabdominale la nivele care nu determind aparitia derivatelor de
ordinul doi (tulburari ventilatorii, cardiocirculatorii sau mecanice, herniare).

TULBURARILE VENTILATOR-RESPIRATORII sunt generate in cadrul
cresterii presiunii intraabdominale de ascensionarea diafragmei abdomino-toracice s§i
limitarea coborarii in inspir a acestuia. Suplimentar, cresterea tensiunii intraparietale
(proportionald cu cresterea presiunii intraabdominale conform legii Laplace) tractioneaza
si limiteaza expansiunile ventilatorii ale bazei peretelui toracic. In consecintd, vor apare
urmatoarele alterdri fiziopatologice: limitarea inspirului fortat, compresia bazelor
pulmonilor cu reducerea capacitatii vitale, a volumului rezidual, scaderea rezervei
gazoase functionale, reducerea volumului inspirator maxim dar si a celui expirator,
reducerea VEMS, hiperventilatia compensatorie a varfurilor pulmonilor cu aparitia
respiratiei de tip toracic superior, deschiderea unor sunturi vasculare intrapulmonare, cu
scurtcircuitarea zonelor de parenchim pulmonar corespunzatoare si alterarea oxigenarii
sangelui, crearea la nivelul bazelor pulmonare comprimate si hiperventilate a conditiilor

favorabile infectiilor, stazei vasculare si trombozelor, reducerea compliantei pulmonare,
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aparitia hiperventilatiei exprimate clinic prin polipnee si a deficientei functiei respiratorii
concretizatd in aparitia dispneei. Aparitia tulburarilor ventilatorii asociatd unui fond
patologic (obezitate, boli bronhopulmonare cronice, boli cardiocirculatorii, etc.) poate
produce insuficienta respiratorie severa si decesul pacientului operat.

Cresterea 1n limite patologice a presiunii intraabdominale poate declansa tulburari
circulatorii si disfunctionalitati cardiace prin reducerea Intoarcerii venoase din sistemul
cav inferior, compresia sau modificarea staticii sacului pericardic, generind secundar
fenomene ischemice (comprimarea retelei coronare situate superficial), aritmii severe,
tulburari de umplere diastolica. Clinic pot apare: angina pectorald severd, infarct
miocardic acut, tulburari de ritm atrio-ventriculare, insuficientd cardiaca acutd severa,
ireductibila, stopul cardiac iresuscitabil.

In conditiile unei presiuni abdominale ridicate postoperator si ale unei terapii
intensive sustinute, se poate evita decesul pacientului dar, postoperator tardiv, pot apare
procese herniare la distantd de zona parietald reparatd : hernii inghino-femurale, hernii
transhiatale, prolaps genital la femeli, etc.

Terapeutic, pentru evitarea acestor complicatii severe este necesara utilizarea unui
grefon de substitutie sau efectuarea unei plastii parietale consolidate prin mesa sintetica.
Ambele atitudini prezinta atit avantaje cat si dezavantaje. Mesa de substitutie acopera
defectul Tn manierd "tension-free" dar nu reconstituie anatomia si fiziologia locald,
creeazd gradient tensional important la nivelul marginilor defectului, ceea ce genereaza
un risc mai ridicat de recidiva. Efectuarea unei plastii parietale consolidate reconstituie
anatomo-fiziologic aria reparatd, conferd rezistenta dinamica si pasivd, care previne
eficient recidiva, dar in absenta unei plastii dimensionate corespunzator, poate apare o
presiune abdominala ridicatda. Procedeul Welti a fost conceput si convine numai
eventratiilor cu localizare medioabdominala, deoarece recurge la plastie parietala care
utilizeaza ambele teci ale dreptilor abdominali. Procedeul Welti modificat (dr.I.Timaru)
asociaza plastiei parietale tip Welti, consolidarea printr-o mesa sintetica fixata anterior la
transele externe ale planului aponevrotic. Elementele tehnice cheie sunt: ablatia completa
a granuloamelor sau a materialului strain rezidual, excizia marginilor fibroconjunctive
exuberante ale defectului musculoaponevrotic, incizia bilaterala a foitei aponevrotice

externe a tecii dreptilor, depdsind defectul cranio-caudal, corespunzator dimensiunilor
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acestui defect (este elementul tehnic central, oferind materialul parietal necesar acoperirii
defectului, n conditiile mentinerii unei presiuni abdominale acceptabile clinic), sutura
parietald incepand cu zona defectului preexistent, pozitionarea unei mese sintetice, care
depdseste cu 5 cm transele aponevrotice externe (in toate directiile), fixatd la acestea prin
surjet in usoard tensiune, pentru a preveni, dupa disparitia relaxarii, dilatarea
suplimentara a fibrelor muschilor drepti sau dilacerarea parietald la nivelul suturii;
drenajul preaponevrotic bilateral dublu, exteriorizat prin contraincizie decliv; capitonajul
stratului adipos cu fixare centrald la grefon si sutura musculoaponevroticd dupa eventuala
lipodermorezectie impusa de surplusul cutanat sau tulburarile trofice locale preexistente.

Respectind aceste elemente, montajul practicat trebuie sa asigure: rezistenta
mecanica ridicatd, suplete si reabilitare anatomofiziologica parietald, -cresterea
nesemnificativd patologic a presiunii intraabdominale, o bund cicatrizare si integrare
cicatriciala a grefonului sintetic, redobandirea geometriei locale cu obtinerea unei
vindecari estetice.

Utilizarea procedeului Welti modificat in vederea tratamentului unei eventratii
medioabdominale voluminoase reprezinta o interventie chirurgicala de anvergura, care
datorita posibilei aparitii a tulburarilor cardiocirculatorii §i respiratorii, necesitatea unei
relaxari de buna calitate - impune o colaborare anestezico-chirurgicala perfecta.
Excluzand categoric orice tentativd de anestezie locald, ramane 1n discutie doar utilizarea
celor doud posibilitati : anestezia generala cu intubatie orotraheald si anestezia regionald
(rahidiana sau, de preferat, epidurald). Anestezia generald cu IOT prezintd avantajul
cuantificarii obiective si subtile a tulburarilor ventilatorii ale pacientului pe timpul
operatiei, permitand, Tn mod continuu, calcularea compliantei pulmonare si masurarea
presiunilor si volumelor ventilatorii. Necesita Tnsd o trezire lenta, bine controlata,
prevenind agitatia pacientului si solicitarea mecanicd parietald bruscad si brutald. Ea nu
ofera analgezie postoperatorie controlatd eficient si nu permite colaborarea
intraoperatorie cu pacientul. Anestezia epidurald convine interventiei din mai multe
puncte de vedere: asigura o bund analgezie si relaxare musculard intraoperatorie, permite
dialogul continuu cu pacientul, semnalind aparitia eventuald a dispneei, realizeaza o
reinstalare lentd, progresiva, a tonusului muscular, poate asigura postoperator un control

adecvat si facil al durerii, cost relativ scazut.
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Cand apar, tulburarile ventilator-respiratorii si cardiocirculatorii se manifesta inca
din timpul interventiei chirurgicale sau dupd trezirea din anestezie. Cand pot fi tratate
raspund cu dificultate la medicatie sau alte masuri terapeutice si creeazd, de regula,
terenul aparitiei altor complicatii: infarctul miocardic, tulburdri tromboembolice, opriri
cardiace pe fondul unor tulburdri de ritm severe, infectii bronhopulmonare, un grad de
inabilitate sau invaliditate socio-profesionald. Reinstalarea tonusului muscular in
postoperatorul imediat, cu solicitarea mecanica a suturilor, poate produce 1in
postoperatorul imediat sectiondri sau dilacerdri musculoaponevrotice (suturi in tensiune
ridicata si fixarea prea lejera a grefonului de consolidare), disocierea fibrelor muschilor
drepti abdominali — sectionari de vase sangvine si sangerdri secundare, exteriorizate prin
tuburile de drenaj sau acumulare locald, constituind hematoame voluminoase,
desprinderea grefonului sintetic in conditiile unei fixari inadecvate. Postoperator tardiv,
complicatiile generale (respiratorii, cardiocirculatorii) - determind ca incidentd, iar cele
locale sunt determinate de complicatii septic-supurative: abcese locale, supuratie la
nivelul tesutului adipos sau chiar liponecroza septica, dehiscenta stratului lipocutanat, etc.
rejetul grefonului sintetic, in conditiile utilizarii meselor sintetice moderne (Cumberland,
Scales) apare tardiv (dupd luni de evolutie), are o incidenta extrem de scazuta si, foarte
rar - veritabil (responsabilitatea sepsisului torpid). Recidiva eventratiei poate apare numai
in cazul dimensionarii si fixarii incorecte a meselor de consolidare. Complicatiile
herniare la distantd sau prolapsul genital la femei, recunosc tratamente specifice dar
denota totdeauna, o reparare in tensiune a peretelui abdominal.

Pentru a verifica eficienta procedeului Welti modificat (dr..Timaru) in
tratamentul eventratiilor medioabdominale postoperatorii voluminoase, 1n studiul
efectuat, s-au configurat o serie de obiective urmadrite in evaluarea oricarui procedeu
reparator: masurarea presiunii intraabdominale dupa perfectarea montajului, evaluarea
eventualelor tulburdri ventilatorii aparute secundar (calcularea compliantei pulmonare,
aparitia/absenta dispneei, saturatia in oxigen a sangelui periferic, frecventa respiratorie),
evaluarea functiei cardiocirculatorii (fluctuatiile tensiunii arteriale i ritmului cardiac,
modificarile traseului EKG), calitatea cicatrizarii si calitatea vietii (abilitatea desfasurarii
activitatilor fiziologice si casnice); reinsertie socio-profesionald (inclusiv capacitatea de

prestare a efortului fizic), aspectul estetic final. Studiul acestor obiective configureazd o
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grild de apreciere a oricarui procedeu utilizat in tratamentul eventratiilor mari sau
voluminoase. Diferentele topografice morfologice si patologice, de varsta sau sex, de tip
constitutional, al geometriei cavitatii abdominale sau tonusului muscular - intre indivizii
afectati de aceasta patologie fac imposibild constituirea a doud sau mai multor loturi si
analiza comparativa a acestora. Deontologia medicala nu permite, in cazul unei patologii,
utilizarea a doua atitudini terapeutice diferite in vederea studiului comparativ. Toate
acestea au condus la constituirea unui singur lot de studiu supus analizei rezultatelor —
prin prisma grilei de criterii configurate de obiectivele de studiat. Metodologia de studiu a
fost destul de complexa. Masurarea presiunii abdominale prin sonda cu balonag
pozitionata epigastric (prin contraincizie de flanc drept) a luat ca reper 0 presiunea cu
abdomen deschis si a inregistrat ulterior — valorile la sfarsitul operatiei, postoperator la 24
ore si la 7 zile postoperator. Preoperator si postoperator tardiv (6 luni), pentru a stabili
starea functiei ventilatorii si eventualele modificari postterapeutice, au fost efectuate
probele ventilatorii externe. In raport cu anestezia folosita, a fost posibild cuantificarea
diferentiatd a alterdrilor ventilatorii, secundare reabdominalizarii viscerale si repararii
defectului. Astfel, in cazul pacientilor anesteziati general cu IOT, calcularea compliantei
pulmonare a oferit un criteriu stiintific de evidentiere a modificarilor ventilatorii la
definitivarea reparatiei parietale. Bolnavii anesteziati epidural, au fost apreciati ventilator
sub forma aparitiei sau absentei dispneei (afirmatd spontan sau recunoscutd anamnestic).
Acesta este un criteriu care recunoaste subiectivism, atit din punct de vedere al
pacientului dar si al investigatorului, dar este semnificativ in cazul in care a fost
identificat. Mdasurarea continua pre-, intra- si postoperator a saturatiei sangelui periferic
(pulsoximetru cu sondd pozitionatd la nivelul indexului mainii stdngi) reprezintd un
criteriu obiectiv si stiintific asupra modificarilor functiei ventilator-respiratorii induse
terapeutic. Masurarea frecventei respiratorii intra i postoperator, In conditiile unei bune
analgezii, evidentiazd atat afectarea functiei respiratorii, dar si posibilitatile
compensatorii din partea organismului. La pacientii intubati orotraheal, in conditiile
alterarii saturatiei in O2 a singelui periferic, s-a realizat normalizarea acestora prin
cresterea frecventei de ventilatie, cu mentinerea constantd a concentratiei Tn O2 a gazului

ventilat.
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Statusul cardiocirculator a fost evidentiat prin masurarea tensiunii arteriale (brat
drept) si a alurii ventriculare — la inceputul si sfarsitul operatiei, sub analgezie controlata;
cuantificarea modificarilor traseului EKG aparute pe timpul operatiei. Nu s-a recurs la
studiul modificarilor traseului preexistent interventiei chirurgicale, deoarece a fost
consideratd semnificativa doar alterarea traseului EKG generatd de interventia
chirurgicald. Datele pasaportale ale pacientilor au fost cu informatii asupra topografiei si
dimensiunilor defectului. Cuantificarea acestor parametrii au configurat prima etapa a
studiului — studiul modificarilor induse terapeutic, imediat si precoce. Partea a doua a
studiului a evidentiat modul de vindecare, de adaptare a organismului, redobandirea
abilitatilor fiziologice si socioprofesionale — pe fondul unei cicatrizari estetice. Utilizind
acelasi set de informatii pasaportale, a fost consemnatd evolutia functiei aparatelor
respirator si cardiocirculator, pentru o raportare la valorile studiului initial. Masurarea
saturatiei in O2 a sangelui periferic, in regim de repaus sau dupa efectuarea unui efort
standard si efectuarea probelor ventilatorii externe, si-au propus sad evidentieze gradul de
reabilitare al functiei respiratorii. Masurarea in repaus si dupd efort fizic standard a
frecventei respiratorii a stabilit si resursele compensatorii ale organismului. Masurarea
tensiunii arteriale (brat drept) si aspectul traseului EKG au reprezentat obiectivele de
studiu ale aparatului cardiocirculator.

Redobandirea abilitatilor functionale ale organismului a fost studiatd sub
urmatoarele aspecte: activitatea fiziologica si casnica, activitatea profesionala si toleranta
la efort fizic. Capacitatea de efectuare a activitatilor fiziologice si casnice a vizat
aprecierea calitativa a posibilitatilor de respiratie normald (prezenta dispneei, gradul
acesteia si conjunctura manifestarii), tusea voluntard, expectoratia, capacitatea de a
inspira — expira maximal, desfdsurarea normala a defecatiei si mictiunii. Aprecierile
pozitive au fost apreciate cu un punct iar deficientele cu O puncte.

Asupra activitatilor ,.casnice” s-a insistat Tn ceea ce priveste limitarea sau
desfasurarea normald a miscarilor de flexie, extensie si torsiune a trunchiului, a miscarilor
complexe (imbracare-dezbracare, incaltat-descaltat, coborarea din pat, ridicarea-purtarea
unor obiecte usoare — sub 5 kg greutate, igienizarea personald, deplasdari minime
obligatorii cotidiane, etc.). Rezultatele pozitive au fost apreciate in continuare cu 1 punct,

iar cele nefavorabile cu 0 puncte.
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Reinsertia profesionala a fost evidentiatd prin studiul atingerii urmdtoarelor
obiecte: capacitatea de a pastra pozitia sezand timp Tndelungat (activitate intelectuald) si
capacitatea de a presta efortul fizic corespunzator profesiei (pentru celelalte categorii
profesionale, capacitatea desfasurarii normale a activitdtii profesionale a fost notata cu 1
punct iar dificultatile aparute cu O puncte).

Capacitatea de a presta efort fizic important (greutati peste 5 kg, alergatul usor pe
distante peste 100m, etc.), denotd o functie normald a unui organism. Abilitatea de a
presta astfel de activitdti semnificd o buna tolerantd la efort fizic (I punct). Absenta
acesteia a fost notata cu 0 puncte.

Raportarea sumei obtinute din punctarea fiecarui obiectiv face posibila
exprimarea procentuald. Potrivit acesteia, rezultatul obtinut poate fi slab (0-25%), bun
(25-50%), foarte bun (50-75%) si excelent (75-100%).

Aprecierea calitatii cicatrizdrii constituie un obiectiv important al studiului,
deoarece constituirea postoperator a unei cicatrici suple, elastice si rezistente, oferd
posibilitatea pacientului de a desfasura activitate fiziologica, ,,casnicd” sau profesionala
normald. O buna integrare cicatriciald a grefonului, asigurd nu numai rezistenta mecanica
necesara, dar garanteaza si o profilaxie certa a recidivei.

Evaluarea cicatrizarii si a integrarii grefonului, realizatd la 6 luni postoperator,
ofera informatii edificatoare, procesul cicatrizarii fiind incheiat, iar cicatricea finald a fost
supusa unor solicitdri ,,rutiniere” modelatoare — marcind procesul complex adaptativ
urmat de 1Intregul organism. Alaturi de aspectul cicatricii finale a planului
musculoaponevrotic (de rezistentd) si gradul de integrare cicatriciala al grefonului,
trebuie evaluata calitatea cicatrizarii stratului lipomatos (capdtd o importantd mai mare in
cazul persoanelor obeze), deoarece poate constitui sediul unor colectii (uneori
supurative), plici inestetice si nefunctionale sau, prin neaderarea cicatriciald la planul
profund, poate genera cavitati umplute de lichid limfatic sau detritusuri care compromit
rezultatul interventiei.

Aspectul cicatricei cutanate este important, mai ales in cazul aparitiei unei
cicatrici cheloide retractile, prezentind sensibilitate dureroasa la diferite solicitari (migcari
de flexie, extensie, torsionari ale trunchiului sau miscari complexe). Ponderea fiecarei

componente cicatriciale 1n rezultatul final este diferitd. Calitatea cicatricei
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musculoaponevrotice (a) si integrarea cicatriceala a grefonului (b) sunt parametri esentiali

ai cicatricei parietale, fiind responsabili de rezistenta mecanicd parietald, dar si de

flexibilitatea, elasticitatea peretelui abdominal. Calitatea cicatricei la nivelul stratului

adipos (c) si a cicatricei cutanate (d) sunt elemente de importantd secundard, influentind

doar aprecierea rezultatului final al operatiei si estetica montajului. Acordind un punct

pentru aprecierea unui rezultat pozitiv, in cazul fiecarui parametru al cicatricei parietale

sau 0 puncte pentru un rezultat negativ, se poate aprecia calitatea cicatrizdrii, utilizind

urmdtoarea formuld, care isi propune sa introducd in calcul importanta fiecarui parametru
Calitatea cicatrizarii = (4a +4b+c+d) / 10 x 100

Rezultatul procentual obtinut permite incadrarea in urmatoarele calificative :
cicatrizare slabda sub 25%, cicatrizare buna 25-50%, cicatrizare foarte buna 50-75% si
excelenta 75-100%.

Din punct de vedere estetic, aprecierea cicatrizarii recunoaste trei repere : supletea
cicatricei la nivel musculoaponevrotic, relieful abdominal in zona operata (in
clinostatism, ortostatism, torsiunea trunchiului) si cicatricea cutanatd care trebuie sa fie
liniara, supld. Notind cu 1 punct rezultatul pozitiv si 0 puncte pe cel negativ, prin
insumarea celor trei elemente, se poate obtine urmatorul punctaj, pentru a putea aprecia
estetica cicatrizarii : 0 puncte — rezultatul slab, 1 punct — rezultat bun, 2 puncte - rezultat
foarte bun, 3 puncte — rezultat excelent.

In raport cu obiectivele stabilite, studiul si metodologia conexd, au fost emise
urmatoarele ipoteze :

1. Dimensionarea corespunzatoare a parietoplastiei parietale asigura acoperirea
defectului musculoaponevrotic si permite o calibrare optima a volumului cavitatii
abdominale, cu mentinerea in limite acceptabile a PRESIUNII ABDOMINALE

2. Mentinerea presiunii abdominale la valori normale, permite desfasurarea in limite
fiziologice a ventilatiei si respiratiei pulmonare

3. Postoperator tardiv (6 luni) PROBELE VENTILATORII EXTERNE inregistreaza
valori ameliorate sau stationare in raport cu cele mdsurate preoperator

4. Oscilatiile minime ale presiunii intraabdominale nu determini PERTURBARI

CARDIOCIRCULATORII importante
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5. Montajul rezultat postoperator, prin structura multistratificatd si prezenta grefonului
sintetic conferd o REZISTENTA PARIETALA SI SUPLETE - foarte bune

6. Utilizarea procedeului Welti-modificat in tratamentul eventratiilor medioabdominale
voluminoase, oferd 0o REABILITARE FIZIOLOGICA foarte buni

7. Rezistenta mecanicd ridicata, reconstructia parietala de tip anatomofunctional si
absenta unor tulburdri respiratorii §i cardiocirculatorii induse terapeutic — permit
REINSERTIA SOCIOPROFESIONALA.

8. Calititile MATERIALULUI DE SUTURA, ale MATERIALULUI SINTETIC si
pozitionarea preaponevrotica a acestuia — permit aparitia unei cicatrici parietale
solide, suple, cu o buna integrare a mesei de polipropylena.

9. Vindecarea postoperatorie necomplicata, permite o cicatrizare care respectd
CRITERIILE ESTETICE.

Avind in vedere obiectivele si ipotezele studiului, dintr-un total de 173 cazuri de
eventratie medioabdominala, care au fost tratate In perioada 1998-2004, au fost selectate
85 cazuri de eventratie medioabdominalda voluminoasd, ceea ce a constituit lotul de
studiu. Cei 25 barbati (28%) si 60 femei (72%) au avut varste cuprinse intre 19-82 ani,
decadele 5, 6 si 7 prezentind patologie asociata semnificativd. Persoanele ocupate
profesional au predominat procentual — in raport cu persoanele situate in afara profesiei
(elevi, studenti, pensionari, persoand fara ocupatie). Din punct de vedere etiopatogenic,
procesele supurative care au complicat evolutia postoperatorie a interventiilor anterioare,
au fost semnalate cel mai frecvent, fiind urmate 1n ordine, de afectiuni ale aparatului
cardiovascular, obezitate, afectiuni bronhopulmonare cronice, diabet zaharat si
nerespectarea regimului de efort postoperator.

Simptomatologic, durerile abdominale localizate la nivelul sacului de eventratie,
limitrof sau difuze, cu intensitate variabila, avind caracter de tensiune, accentuate de efort
fizic, tuse, defecatie, sau imbracind caracter colicativ (in obstructii digestive), au fost
intalnite constant. Ele au fost acompaniate, intr-un procent mai redus, de tulburdri de
tranzit digestiv, sub forma clinica a distensiei abdominale — constipatiei rebele, a diareei
(pensari laterale ale intestinului) sau sub forma opririi totale a tranzitului digestiv (12
cazuri de ocluzie intestinald — 14%). Dintre pacientii cu eventratii medioabdominale

voluminoase situate infraombilical — 5 bolnavi (4 femei) au prezentat fenomene disurice.
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Din totalul de 85 pacienti, 14 au fost operati in urgenta, prezentind clinic abdomen acut
chirurgical, determinat de : 12 cazuri ocluzie intestinald, o necroza de ansa, parcelara
(peritonita generalizatd) si 0 necroza intestinala punctiforma cu abces sacular (intr-o zona
de Tncarcerare entarala).

Din totalul de 85 pacienti, s-au inregistrat 33 de cazuri (39%) de recidive.
Suprimarea grefonului sintetic utilizat anterior s-a impus la 8 pacienti (9.4%), iar la un
caz — lezarea peretelui intestinal prin mesa sintetica (realizind o fistuld entero-cutanata), a
fost nevoie de o interventie complexd, in care repararea defectului parietal a asociat
enterectomie cu fistulectomie si anastomozare enterala.

Terapeutic, visceroliza efectuatd la 93% din pacienti, a asociat omentectomie
partiala (63.5%), enterectomie — golire enterald — enterorafie la 20% dintre pacienti,
recurgandu-se la enterectomie la 0.9% dintre acestia. Trebuie mentionatd, ca obiectiv
terapeutic, prezervarea marelui epiploon care, pe langd functiile de secretie-absorbtie
cunoscute, prin interpozitia intre ansele enterale si peretele abdominal, poate
preintampina producerea 1n viitor a tulburarilor ocluzive.

Efectuarea preoperatorie (la 71 dintre pacienti) si postoperator tardiv (6 luni) a
probelor ventilatorii externe, a oferit posibilitatea stabilirii statusului ventilator la
pacientii care urmau sa fie supusi interventiei chirurgicale si modul in care acesta a
influentat performanta ventilator-respiratorie. Preoperator, probele ventilatorii externe au
indicat o disfunctie de tip restrictiv (reducerea capacitatii vitale cu 20-50%), la un numar
de 19 pacienti (26.7%). Cauzele acestei restrictii ventilatorii au fost : obezitatea,
pahipleurita, emfizemul pulmonar, fibroza pulmonard. Disfunctia ventilatorie de tip
obstructiv a fost identificata la 10 pacienti (14%), concretizatd de reducerea cu 10-70% a
VEMS, fiind cauzata de obezitate, astmul brongic sau bronhopneumopatii cronice
obstructive. Alti 10 pacienti (14%) au prezentat disfunctie ventilatorie de tip mixt.

Pentru consemnarea sistematica si accesibila a datelor studiului, au fost
configurate mai multe tabele — corespunzatoare etapelor studiului : tabele cu rezultatele
probelor ventilatorii externe, tabele cu datele studiului perioperator si tabele cu datele
studiului postoperator tardiv la 6 luni .

Tabelele de inregistrare a studiului perioperator i postoperator tardiv au primele

cinci coloane comune - fiind ocupate de datele pasaportale: numar curent,
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nume/prenume, sex, varstd si sediul eventratiei. Tabelul care inregistreaza datele studiului
perioperator se prezinta sub doua forme — determinate de utilizarea anesteziei : primele
24 de cazuri au fost operate sub anestezie epidurald, iar urmatoarele 61 cazuri au fost
anesteziate general, prin intubatie orotraheald. Diferentele dintre cele doua tipuri de
tabele sunt urmatoarele : tabelul tip A (anestezie epidurald), contine 1n coloanele 13 si 14
date despre aparitia/prezenta dispneei la inceputul-sfarsitul operatiei, iar in tabelele de tip
B (anestezie generala cu IOT), in coloanele 13 si 14, sunt prezentate datele compliantei
pulmonare — calculate la inceputul si sfarsitul interventiei chirurgicale.

Partea comuna a tabelelor A si B este structurata astfel : coloana a sasea cuprinde
date despre diametrul defectului parietal si diametrul sacului de eventratie. Rezultatul
probelor ventilatorii externe, efectuate preoperator, a fost precizat in coloana a saptea,
sub forma : N= normal, -- = neefectuat (urgente), DVE/O | VEMS (%) — disfunctie
ventilatorie externa obstructivd, cu reducerea % a VEMS, DVE/R | CV (%) — disfunctie
ventilatorie externd restrictiva, cu reducerea % a CV. DVE/M semnifica o disfunctie
ventilatorie mixtd procentuala.

Coloanele 8, 9, 10 reprezintd elementul central al studiului, deoarece oferd datele
presiunii abdominale - masurate la finele operatiei, la 24 de ore si 7 zile postoperator —
prin cateter de presiune abdominala pozitionat epigastric.

Nivelul procentual al saturatiei in O2 a sangelui periferic este precizat la inceputul
si la sfarsitul operatiei — in coloanele 11 si 12.

Valorile frecventei respiratorii (debutul — finele interventiei chirurgicale) sunt
inscrise 1n coloanele 15 si 16, finalizand studiul evolutiei si consecintelor terapeutice la
nivelul functiei ventilator-respiratorii.

Studiul functiei cardiocirculatorii perioperator este realizat prin consemnarea
datelor despre tensiunea arteriald si alura ventriculard (la debutul si finele interventiei
chirurgicale), in coloanele 17/18 si 19/20. In coloana 21 sunt consemnate eventualele
alterari ale traseului EKG, generate de interventia chirurgicald. Absenta acestora a fost
precizata prin litera N (normal).

In ultima coloana a tabelului de studiu perioperator (22), sunt precizate diferite
observatii legate de morbiditatile asociate (obezitate, diabet zaharat, afectiuni

cardiovasculare si bronhopulmonare) sau daca pacientul a fost operat in urgenta.
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Datele studiului postoperator tardiv (6 luni), au fost consemnate intr-un tabel
compus din 20 de coloane, iar primele 5 coloane, asemanator studiului perioperator —
contin datele pasaportale si sediul eventratiei. Ordinea cazurilor este aceeasi cu cea din
primul tabel, pentru a facilita urmarirea concretd a unui caz. Studiul postoperator tardiv
si-a propus urmdrirea urmatoarelor aspecte : functia aparatelor respirator si
cardiovascular (urmarita in prima etapa a studiului), pentru a stabili modul 1n care a fost
influentatd prin tratamentul chirurgical al eventratiei, performanta activitatilor fiziologice
si ,,casnice”; reinsertia socioprofesionald; calitatea cicatrizarii si estetica rezultatului
cicatrizarii.

Datele despre functia ventilator-respiratorie au fost consemnate in coloanele 6 si 7
pentru studiul saturatei in O2 a sangelui periferic iar in coloana 8, pentru rezultatele
efectuarii probelor ventilatorii externe (s-au utilizat aceleasi simboluri ca in tabelul
studiului perioperator). Frecventa respiratorie de repaus si dupa efectuarea unui efort
standard a fost consemnatd in coloanele 11 si 12. Functia cardiocirculatorie a fost
precizatd prin precizarea valorilor tensiunii arteriale sistolo-diastolice de repaus (coloana
9) si aspectul traseului EKG (coloana 10).

Partea a treia a tabelului, reflectd calitatea vindecarii si a vietii pacientului,
obtinutd prin vindecarea bolii in cauza. Datele studiului activitatii fiziologice si
,casnice”’sunt trecute sub forma unor calificative : S — slab, B — bun, FB — foarte bun si E
— excelent — 1n coloana 13. Posibilitatea desfasurdrii activitatii profesionale a fost
consemnatd 1n functie de situatie : activitate intelectuala (coloana 14), activitate fizica
(15) sau calitatea de persoana pensionatd (coloana 16), notind cu X/1 prezenta aptitudinii
de a desfasura munca in domeniu si X/0 inaptitudinea.

Toleranta la prestarea unui efort fizic semnificativ a fost consemnata (sub forma
calificativelor S, B, FB si E ) n coloana 17 si subliniaza o reinsertie socioprofesionala si
vindecare foarte buna.

Calitatea cicatrizdrii este precizatd in coloana 18 sub forma calificativelor (S, B,
FB si E) apreciate calitativ pentru urmdtorii parametri : calitatea cicatricei
musculoaponevrotice, calitatea integrarii grefonului sintetic, calitatea cicatricei stratului

adipos si calitatea cicatricei cutanate.
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In coloana a noudsprezecea este precizat (sub forma de calificativ S,B,FB si E)
rezultatul estetic-obligatoriu de studiat 1n cazul unei interventii chirurgicale
reparatorii.Coloana a douazecea cuprinde date despre morbiditdtile asociate.

Prezentate 1n tabele,valorile variabilelor de studiu pot oferi informatii in legatura
cu atingerea unor nivele patologice individual. Pentru a urmdri, insd,evolutia unui
parametru la nivelul intregului lot s-a recurs la reprezentari grafice-sub forma
diagramelor carteziene, a coloanelor sau diagramelor structurale. Histogramele au permis
evidentierea valorilor atinse postoperator imediat dar si tardiv,la 6 luni postoperator. Sunt
reprezentate grafic structura morbiditatilor asociate , a numarului acestora §i a incidentei
lor — cu scopul de a evidentia factorii care au avut influenta etiopatogenica, dar care pot
imprima si justifica modificari ale variabilelor de studiu, legate de evolutia perioperatorie
si la distantd a aparatelor cardiocirculator si respirator. In acest sens se insista si asupra
reprezentdrii grafice a disfunctilor ventilatorii pe tip si pe nivelul de reprezentare in
cadrul lotului, utilizindu-se grafice cu dreptunghiuri.

Reprezentarea cartezianad a valorilor presiunii intraabdominale, masurata in cele
trei momente (la finele interventiei chirurgicale, la 24 ore si la 7 zile postoperator) a oferit
o repartitie si o oscilatie paralela a valorilor. Astfel, procentul celor care au prezentat
valori ridicate ale presiunii intraabdominale in cele trei momente a fost redus, majoritatea
pacientilor studiati inregistrind valori reduse si descrescatoare in timp. Folosind acelasi
sistem referential pentru valorile compliantei pulmonare la pacientii operati sub anestezie
generala cu IOT, s-a evidentiat faptul ca aceasta recunoaste o evolutie individuala, cu
reducere semnificativd a valorilor obtinute la sfarsitul interventiei chirurgicale. Dispneea,
neputind fi apreciatd numeric, s-a recurs la un grafic sub forma de coloane, care permite
evidentierea clard a ponderii celor care au avut dispnee la inceputul cat si la sfarsitul
operatiei, in raport cu tot lotul.

Exprimarea sub forma grafica liniard a valorilor saturatiei in oxigen a sangelui
periferic sugereaza alterarea saturatiei in momentul final, ceea ce confirma necesitatea
utilizarii in studiul efectuat a acestei variabile. Diferentele intre nivelul valorilor intre
momentele pre-postoperator nu sunt mari si apar la un numar redus de pacienti.

Studiul grafic al distributiei pacientilor prin prisma oscilatiei frecventei

respiratorii evidentiaza o usoara crestere a frecventei, masurate postoperator.
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Reprezentarile grafice ale distributiei pacientilor in funclie de valorile tensiunii
arteriale si alurii ventriculare la debutul si la finalul interventiei chirurgicale, au
evidentiat evolutii paralele (functii liniare) cu modificari nesemnificative.

In final, reprezentarea grafica a distributiei pacientilor in functie de valorile
VEMS si CV — preoperator si la 6 luni postoperator, sugereaza o evolutie neinfluentata de
interventia chirurgicala.

In vederea atingerii scopului si obiectivelor stabilite, precum si pentru verificarea
ipotezelor formulate, s-a efectuat prelucrarea statistica a datelor, urmarindu-se :

- descrierea  oscilatiilor =~ PRESIUNII INTRAABDOMINALE -
intraoperator, la 24 de ore si la 7 zile postoperator ;

- descrierea evolutiei COMPLIANTEI PULMONARE intre momentul
initial si finele interventiei chirurgicale (pacienti anesteziati general)

- consemnarea aparitiei sau agravarii dispneei intraoperator (pacienti cu
anestezie epidurald)

- descrierea oscilatiei saturatiei in oxigen a sangelui periferic

- analiza oscilatiilor frecventei respiratorii intraoperator

- descrierea oscilatiilor intraoperatorii a tensiunii arteriale si alurii
ventriculare

- descrierea oscilatiilor probelor ventilatorii externe, intre momentul
preoperator si la 6 lunii de la efectuarea interventiei chirurgicale

- distributia rezultatelor ,,FOARTE BINE” si ,EXCELENT” privind
variabilele = PERFORMANTA  ACTIVITATII  FIZIOLOGICE, CALITATEA
CICATRIZARII si REZULTATUL ESTETIC

Pentru atingerea acestor obiective,au fost aplicate metodele biostatisticii
descriptive, astfel :

- pentru  CARACTERISTICILE CANTITATIVE - au fost calculati
indicatorii de tendinta centrala (valoarea medie, valoarea modald si valoarea mediana) si
indicatorii de dispersie (amplitudinea, abaterea Sx, coeficientul de variatie si
determinerea cvartilelor Q1, Q2 siQ3

- pentru CARACTERISTICILE CALITATIVE - calcularea ponderilor

exprimate procentual, pentru variabilele calitative.
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Pentru testarea semnificatiei statistice a diferentelor observate intre valorile
medii, proportii, distributii determinate pentru diferitele momente ale studiului au fost
aplicate testele de semnificatie statistica : analiza de variantd ANOVA, testul ,,t” pe
perechi, testul Konskal — Wallis, testul A2. Pragul de semnificatie (p) a fost de 0.01.
Rezultatele obtinute au fost sintetizate in tabele si grafice.

Analiza rezultatelor inregistrate n evolutia fiecarei variabile de studiu a reusit sa
confirme ipotezele enuntate ; astfel :

1. PRESTUNEA INTRAABDOMINALA a inregistrat valori mai ridicate la finele
interventiei chirurgicale dar, cu diminuarea acestora, in mod progresiv, la 24 ore si 7 zile
postoperator. Lotul este neomogen din punct de vedere al valorilor masurate, dar capata
omogenitate prin evolutia nregistratd. Valorile initiale nu au atins prag critic, iar
organismului, reinstalarea tonusului muscular parietal, reluarea tranzitului digestiv,
modificarea tipului de respiratie, etc.

2. Evolutia perioperatorie a COMPLIANTEI PULMONARE pentru pacientii
anesteziati general prin IOT indica o reducere semnificativd a valorilor calculate la
sfarsitul interventiei (test ,,t” pe perechi). Aceasta recomanda indicatorul drept un reper
concret si obiectiv al modificarilor ventilator-respiratorii determinate de cresterea
presiunii abdominale. Chiar dacd reducerea valorilor compliantei pulmonare este
semnificativa statistic (media compliantei pulmonare la inceputul interventiei chirurgicale
a fost 70.1 ml/100Pa — fata de cea calculata la sfarsit — 51.9 ml/100Pa), complianta nu a
atins limite patologice la nici un pacient (reducere cu 50%). Gradul de dispersie al
valorilor este ridicat, mai accentuat In cazul masurdtorii finale, evidentiind faptul ca
fiecare individ reactioneaza diferit ( chiar si in conditiile unei presiuni abdominale
similare).

3. Aparitia sau agravarea intraoperatorie a DISPNEEIL Prezenta dispneei la
debutul interventiei este conexd existentei unor afectiuni conexe respiratorii sau
cardiocirculatorii. Aparitia acesteia intraoperator este importantd. Ponderea pacientilor
care au prezentat dispnee la sfarsitul interventiei, in raport cu debutul acesteia a crescut

(20.8% fata de 12.5%) neinregistrind 1nsd o crestere semnificativa statistic, confirmind
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ipoteza enuntatd. Agravarea sau aparitia dispneei pe parcursul interventiei chirurgicale
stabileste utilitatea acestui indicator.

4. Oscilatiile SATURATIEI IN OXIGEN A SANGELUI PERIFERIC s-au situat
valoric preoperator intre 95-99% iar postoperator intre 92 si 99%, ceea ce indicd o
diminuare a saturatiei Tn momentul postoperator. Compararea mediei valorilor — 97.1%
preoperator si 97.5% postoperator nu oferd diferenta semnificativa statistic. Efectuarea
testului ,,t” pe perechi nu a evidentiat diferente semnificative nici la nivel individual.
Raportata la evolutia parametrilor presiune intraabdominala, complianta pulmonara sau
dispnee — parametrul saturatie in oxigen al sdngelui periferic poate inregistra o evolutie
diferitd — imprimata de abilitatile compensatorii ale organismului (frecventa respiratorie,
modificarea tipului de respiratie, interventia musculaturii respiratorii accesorii,
modificarea indicelui de ventilatie — perfuzie, cresterea indicelui de extractie — disociere
al hemoglobinei).

5. FRECVENTA RESPIRATORIE nu a 1inregistrat diferente semnificative
statistic nici intre media valorilor Tnregistrate in cele doud momente (la debutul si finele
interventiei) si nici la nivel de individ (testul ,,t”). Asemeni saturatiei in oxigen a sangelui
periferic, cresterea frecventei respiratorii nu inregistreaza o evolutie paralela cu cresterea
presiunii intraabdominale, reprezentind o parghie compensatorie complexa, influentata
indirect de compresia si hipoventilatia bazelor pulmonare. Aptitudinea organismului de a
deschide noi arii de ventilatie pulmonara la nivelul zonelor apicale poate compensa
disfunctionalitatile bazale. Aparitia totusi a unor cresteri ale frecventei respiratorii la unii
pacienti si a mediei linregistrate postoperator, desemneaza calitatea de indicator care
reflecta subtil si complex statusul ventilator-respirator si modificarile acestuia.

6. Valorile TENSIUNII ARTERIALE (sistolice si diastolice) au diminuat
semnificativ la finele interventiei chirurgicale, in raport cu cele masurate la debutul
acesteia. Utilizarea drogurilor anestezice cu efect hipotensor cert (mai ales in cazul
anesteziei epidurale) si al celor hipotensoare folosite in cazul pacientilor hipertensivi a
condus la obtinerea unor valori mai scazute iIn momentul postoperator. Curbele tensiunii
arteriale sistolice si diastolice au urmat o evolutie paralela. Testul ,,t” nu a semnalat

diferente semnificative, ceea ce confirma ipoteza enuntatd, conform careia practicarea
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interventiei chirurgicale Tn manierd Welti modificat nu va determina cresteri tensionale
sistolo-diastolice.

7. Paralel cu evolutia tensiunii arteriale — ALURA VENTRICULARA - a
inregistrat o scadere semnificativa statistic Intre cele doud masuratori (72.1 batai pe minut
postoperator, fata de 83.2 batdi pe minut preoperator). Interpretarea evolutiei variabilei de
studiu este semnificativa tensiunii arteriale.

8. Oscilatiile DISFUNCTTIEI VENTILATORII EXTERNE intre momentul
preoperator si postoperator — la 6 luni, nu evidentiaza diferente semnificative statistic.
Practicarea procedeului Welti-modificat nu a generat aparitia disfunctiei ventilatorii la
pacientii care anterior nu prezentau acest lucru si nici nu a agravat disfunctia ventilatorie
existenta.

9. Statistic, aptitudinea de a desfasura ACTIVITATI FIZIOLOGICE sau
»CASNICE”, rezultatul ,,excelent” a fost apreciat la 61 dintre pacienti (71.7%), restul de
24 pacienti (28.3%) rezultatul a fost apreciat drept ,,foarte bun”. Aceasta situatie denota
o reabilitare fiziologica ( calitatea vietii ) foarte buna, pacientul fiind independent in ceea
ce priveste activitatea fiziologica si ,,casnica” (igiena personald, utilizarea imbracaminti
si incaltamintii, deplasari minime, etc.).

10. TOLERANTA LA EFORT FIZIC a presupus aptitudinea de a purta Tn mana,
pe o distantd de cca. 100m, o greutate de 5-10 kg, afirmata de pacient. Aceasta afirmatie,
profund subiectiva, a oferit un calificativ FOARTE BUN la 53 pacienti (62.3% raspuns
net pozitiv) si calificativ. BUN — 32 de pacienti (37.7 raspuns pozitiv discutabil).
Posibilitatea de a presta efort fizic influenteaza direct capacitatea pacientilor de a
desfdsura activitate profesionald, axatd pe munca fizica!

11. CALITATEA CICATRIZARII a fost apreciatd cu urmatoarele calificative :
BUN = 1 pacient (1.3%); FOARTE BUN = 9 pacienti (10.5%) si EXCELENT =75
pacienti(88.2%). Se constatd ponderea semnificativd a rezultatelor foarte bune (84
pacienti) determinatda de aparitia unei cicatrici rezistente, flexibile la nivel
musculoaponevrotic, cu integrarea adecvata a grefonului sintetic la toti pacientii. Efectele
cicatrizarii complicate la nivelul plicilor grasoase si cutanat au determinat obtinerea unor

rezultate mai slabe la 10 pacienti.
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12. Din punct de vedere ESTETIC, rezultatul a fost apreciat prin calificativul
FOARTE BUN la 80 pacienti (94.1%), avind o pondere semnificativa, in raport cu 5

pacienti(5.9%) care au fost apreciati prin calificativul BUN.
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Concluzii

1. Abordarea unor interventii chirurgicale tot mai complexe, pe fondul unei
patologii grave, complicate sau asociate, determind, in pofida utilizarii unor materiale de
suturd performante si a unei antibioterapii adecvate, mentinerea unei incidente relativ
ridicate a eventratiilor postoperatorii. Obezitatea, patologia complexa existenta (diabet
zaharat, neoplazii maligne, boli de colagen, boli bronhopulmonare, interventii
chirurgicale septice, etc.), nerespectarea regimului de efort postoperator sau educatia
sanitard deficitard a pacientilor pot determina producerea unor eventratii postoperatorii
voluminoase. Abordul chirurgical median,utilizat mai frecvent, conduce la o incidenta
crescutd a topografiei medioabdominale.

2. Eventratiile  postoperatorii ~ voluminoase  reunesc  un  defect
musculoaponevrotic intins (peste 10-15 c¢cm 1n diametrul minim) cu un volum mare
visceral — situat extraabdominal. Apar astfel modificari de staticd viscerald si zone de
traumatisme iterative care genereazd, constant, o evolutie complicatd a eventratilor
voluminoase. In aceastd situatie, solutia terapeuticd recomandatd este reprezentatd de
tratamentul chirugical (in principal pe cale deschisd), care, in mod obligatoriu, va recurge
la utilizarea unui grefon sintetic sub forma substitutiva sau de consolidare.

3. Profilaxia recidivei, dar §i evitarea cresterii in limite patologice a presiunii
abdominale postoperator — impun efectuarea unei reconstructii parietale fara tensiune,
oferind 1n acelasi timp si un volum abdominal apt sd accepte volumul visceral ,,eventrat”.
Tehnic pot fi abordate doua posibilitati : repararea parietalda acoperind defectul
musculoaponevrotic utilizand un grefon sintetic configurat dimensional defectului, fixat
la marginile acestuia (grefon de substitutie, In mod obligatoriu cu structura bistratificatd)
sau efectuarea unei plastii parietale oferind materialul necesar desfiintarii defectului
parietal, montajul fiind dublat de utilizarea unui grefon sintetic de consolidare.

4. Tratamentul  chirurgical comporta, deci, doud obiective
reabdominalizarea volumului visceral si desfiintarea programului muscoloaponevrotic

Realizarea acestor obiective are urmatoarele consecinte :
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- sutura parietald in tensiune — recidiva

- sutura in tensiune + reabdominalizarea viscerald pe fondul cresterii

presiunii abdominale:

» ascensionarea diafragmei abdomino-toracice cu limitarea coborarii 1n
inspir—reducerea capacitatii vitale—reducerea
complianteipulmonare—reducerea schimburilor gazoase—scaderea
saturatei in O2 a sangelui periferic

» reducerea intoarcerii venoase + alterarea pozitei sacului pericardic—
scaderea performanti cardiace sau aritmii, ischemie cardiaca

» aparitia unor procese herniare la distanta (inghino-femurale, perineale,
etc.)

5. Procedeul Welti modificat (dr.I.Timaru) consta din efectuarea unei plastii
parietale (incizie de relaxare 1n foita anterioara a tecii ambilor drepti abdominali) —
consolidata prin utilizarea unui grefon sintetic (substituind defectul aponevrotic extern)
pozitionat anterior stratului musculoaponevroticoperitoneal. Procedeul poate fi utilizat
numai in cazul eventratillor medioabdominale la cazurile care au un complex
musculoaponevrotic al dreptilor abdominali integru, si prezintd urmatoarele avantaje :

- conduce la configurarea unui montaj multistratificat, care reproduce
structura anatomofunctionald anteroparietald, conferind o rezistenta mecanica foarte buna
si o profilaxie a recidivei la un grad ridicat

- montajul este rezistent, flexibil, reconstituie stalpul abdominal anterior,
facind posibila, in mod fiziologic si activitatea muschilor lati laterali ai abdomenului

- plastia parietald corect dimensionatd ofera atdt materialul necesar
acoperirii defectului musculoaponevrotic dar ofera si volumul abdominal necesar
reabdominalizarii viscerale, determinind cresteri minime, fard semnificatie patologica, ale
presiunii intraabdominale

- nu determina alterarea functiei ventilator-respiratorii (creste complianta
pulmonara fard a atinge valori patologice, nu influenteazd semnificativ frecventa

respiratorie, saturatia Tn oxigen a sangelui periferic, nu altereaza probele ventilatorii)
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- permite mentinerea unei functii cardiocirculatorii normale (fard modificari
ale traseului EKG, ale tensiunii sistoloce si diastolice, nu a determinat ischemie
miocardica)

- utilizarea unei mese sintetice si a materialului de sutura adecvat (structura
monofilament microporoasd) permit o buna cicatrizare parietald, cu integrarea rapida a
grefonului. Utilizarea unei mege din material lent resorbabil (PDF, etc.) sau rejetul tardiv
al grefonului, nu influenteaza rezistenta mecanica a montajului.

- rezistentd mecanicd ridicatd, precum si flexibilitatea cicatricei produse
determind o bund functionalitate a trunchiului (miscari de flexie, extensie, torsiune),
permitind desfasurarea activitdtilor fiziologice, ,,casnice” si reinsertia socio-profesionald

- permite o reparare a defectelor musculoaponevrotice medioabdominale
mari, cu reconfigurarea reliefului local, fard deformari inestetice ale pliurilor lipocutanate
sau cicatrici cutanate retractile

- eventualele complicatii postoperatorii (sangerari sau hematoame in planul
montajului, abcese sau granuloame de fir, rejetul mesei sintetice sau desirarea
aponevroticd) sunt usor de abordat si rezolvat in raport cu procedeele care utilizeazd mesa
sintetica la nivel preperitoneal sau retromuscular.

In consecinta, procedeul Welti-modificat oferd o eficienta ridicata in tratamentul
eventratiilor medioabdominale voluminoase si o modalitate reparatorie de tip

anatomofiziologic, cu o posibilitate de invatare rapida.
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