UNIVERSITATEA DE MEDICINA SI FARMACIE
»CAROL DAVILA” BUCURESTI
SCOALA DOCTORALA

DOMENIUL MEDICINA

Analiza comparativa cost-beneficiu in tratamentul herniilor

ventrale

open vs laparoscopic

REZUMATUL TEZEI DE DOCTORAT

Conducator de doctorat: PROF. UNIV. DR. POPA FLORIAN

Student-doctorand: DOGARU IULIANA

ANUL

2020



CUPRINS

Lista cu abrevieri si simboluri

Introducere 6

I. CONSIDERATII TEORETICE

CAPITOLUL 1. Definitie, epidemiologie $1 COSTUIT.........eeeurerrreririeiiieiieenieesieeeniee s 8
LI Definitie. ..o 8
1.2 Epidemiologie $1 COSTUIT. ...uututitiit e 8
CAPITOLUL 2. Clasificarea herniilor............ccocoiieiriniieieniesese s 9
CAPITOLUL 3. Diagnostic Si factori de MMSC.........uvvvrieiieiierieienie e 11
3 L DIAGNOSTIC. .ottt 11
I Toa (o] I [N 1 o TP 11
CAPITOLUL 4. Proteze parietale...........ccceveiueiieiieieese et 12
4.1 Generalitafi......oeiit i e 12
4.2 Tehnicide fixare ameselor..........oooviiiii i, 12
CAPITOLUL 5. Tratament ChirurgiCal...........cccooceiiiieieiiiiiescsieeese e 14
5.1 Chirurgie deschisd..........co.oiuiiiiiiiii 14
5.2. Chirurgie [aparoSCOPICA. ......ouuieiiiiiii e eeeee e 15
II CONSIDERATII PERSONALE
CAPITOLUL 6. SCOP $1 ODIECHIVE.....eeereiieeiiieeiiieeeireeeiteeeieeesieeeesibeeesineessnnee e e 16
CAPITOLUL 7. Material $1 MEtOdA..........ccouveeiriieeiiieeciiee et e e e see e 17
7.1 Metoda chirurgiei deschise............ooiiiiiiiii e, 21
7.2 Metoda chirurgiei 1aparoScopice............covviviiiiiiiiiiieeen, 23
7.3 Metoda statisticd utilizata.............cooiiiiiiiiiiii i 25

CAPITOLUL 8. REZUIALE. ... eeeeeteeie it 26



8.1 Repartitia pacientilor in functie de tipul de abord....................... 26

8.2 Repartitia pacientilor in functie de criterii demografice................. 26
8.3 Repartitiain functiede BMI..............oooiiii i 27
8.4 Repartitia pacientilor in functie de comorbiditati......................... 27
8.5 Repartitia pacientilor in functie de activitatea fizica si fumat.......... 28
8.6 Repartitia in functie de datele clinice.................ccooeviiiiiiin..o 29
8.7 Repartitia in functie de riscul anestezico-chirurgical..................... 31
8.8 Repartitia in functie de tipul de reparare a defectului parietal.......... 32
8.9 Repartitia pacientilor in functie de durata interventiei................... 33
8.10 Repartitia 1n functie de complicatiile postoperatorii.................... 34
8.10.1 Repartitia pacientilor in functie de sangerare.................... 34
8.10.2 Repartitia in functie de infectiile postoperatorii................ 34
8.10.3 Repartitia in functie de seroamele postoperatorii............... 34
8.10.4 Repartitia in functie de ileusul postoperator..................... 36

8.10.5 Repartitia in functie de leziunile organelor intraabdominale..36

8.10.6 Repartitia pacientilor in functie de complicatiile urinare...... 36
8.11 Repartitia In functie de zilele de spitalizare.............................. 36
8.12 Repartitia pacientilor in functie de cheltuieli............................ 38
8.12.1 Cheltuielile aferente spitalizarii............c.eovevvieniirennenn.... 38
8.12.2 Cheltuielile pentru medicamente................ccoooeiiiiininnnna. 39
8.12.3 Cheltuielile pentru analizele de laborator......................... 40
8.12.4 Cheltuielile pentru alte investigatii.............oceveviiiinean.... 40

8.12.5 Cheltuielile pentru hrana................cccoviiiiiiiii i, 41



8.12.6 Cheltuielile pentru materiale sanitare

CAPITOLUL 9. CONCIUZIT. ..o e 44
Bibliografie SEleCtiVa. ... .....iiuiie i e 47
49

Lucrari stiintifice



LISTA DE ABREVIERI SI SIMBOLURI

EHS = European Hernia Society

ELAR = endoscopic-assisted linea alba reconstruction
EMILOS = endoscopic mini/less open sublay

eTEP= endoscopic total extraperitoneal repair

FT = fascia transversalis

IMC = indice de masa corporala

IPOM = intraperitoneal onlay mesh

IPOM plus = procedeu IPOM cu inchiderea defectului
MILOS = mini/less open sublay

MIS = chirurgie minim invaziva

RMN = rezonantd magnetica nucleara

SCOLA = subcutaneous onlay laparoscopic approach
SIPOM = standard IPOM

TAR = separarea posterioard a componentelor (sectionarea mugchiului transvers

abdominal)



INTRODUCERE

Herniile abdominale reprezinta o patologie frecventa, intalnita in toate serviciile
chirurgicale, afectand toate varstele si ambele sexe. Tratamentul chirurgical al herniilor
este considerat intre primele cinci interventii ca frecventd efectuate intr-o sectie

chirurgicala. Costurile acestor interventii sunt estimate la peste 3.4 miliarde USD pe an

[1].

Cresterea incidentei herniilor ventrale si incizionale a avut drept consecinta
aparitia a numeroase metode de tratament chirurgical; initial s-a practicat inchiderea in
planuri anatomice a defectelor; ulterior au aparut procedeele alloplastice ce utilizeaza o
proteza sintetica. Folosirea lor a dus la scaderea recurentei, insa ele sunt asociate cu un
risc mai crescut de aparitie a seroamelor, hematoamelor sau infectiilor postoperatorii

parietale[2].

In ultimele decenii laparoscopia a devenit o alternativa la chirurgia deschisa,
datorita avantajelor sale 1n fata tehnicilor clasice, fiind utilizata cu succes si in chirurgia

parietala:

«%

» Traumatism parietal minim;

<> Durere postoperatorie minima;

X2 Analgezie peroperatorie scazutd;

X Morbiditate scazuta;

<> Scaderea duratei spitalizarii;

<> Risc scazut de durere cronica postoperatorie;

Recuperare postoperatorie rapida;

X2 Reinsertie socialad precoce;
X Beneficii economice pentru sistemul sanitar;
X Rata scazuta a recurentelor [3,4,5].

Desi avantajele abordului laparoscopic sunt evidente, existd si limite ale
acestuia, prin prisma costurilor: costurile interventiei datorate materialului protetic si a
mijloacelor de fixare, iar timpul operator este mai lung [5].

Din perspectiva sustinerii costurilor unei tehnici chirurgicale noi de catre un

sistem public de sdnatate, se considera imperios necesara existenta unor studii COSt-



beneficiu care si demonstreze eficacitatea si superioritatea acesteia. In cazul
laparoscopiei exista cateva studii care demonstreaza clar avantajele in privinta costurilor
spitalizarii, dar si cele economice [6,7]. Unele lucrari extrapoleaza aceste avantaje
privind costurile la nivelul societatii: costurile concediilor medicale, pierderea
productivitatii asociatd cu pierderi financiare ale angajatorului determinate de absenta

de la munca pe o perioadd mai lunga a angajatului [8].

Teza de doctorat “Analizd comparativa cost-beneficiu in tratamentul
herniilor ventrale open vs laparoscopic” reprezinta  un studiu prospectiv
nerandomizat, observational, efecutat pe o perioada de 2 ani in Sectiile Chirurgie I si 11

ale Spitalului Clinic Judetean de Urgenta “Sf. Apostol Andrei” Constanta.

Obiectivul studiului a fost analiza detaliata a beneficiilor clinice si economice
ale chirurgiei laparoscopice comparativ cu cea conventionald in tratamentul chirurgical

al herniilor peretelui abdominal.

Corelarea statisticii proprii cu datele statistice din literatura de specialitate au
condus la rezultate similare, evidentiind beneficiile tehnicii laparoscopice, atat in plan
economic cat si social, reprezentand, in final, beneficii ale individului cat si ale

societatii in ansamblu, dar si economice pentru sistemul sanitar.



|.CONSIDERATII TEORETICE

Capitolul 1. Definitie, epidemiologie si costuri

|.1 Definitie

Hernia reprezinta protruzia organelor intraabdominale printr-un defect situat la

nivelul peretelui abdominal.
1.2 Epidemiologie

Herniile ventrale se situeaza pe al doilea loc ca frecventd dupa herniile inghinale,
cu o incidenta de 25-35%, dintre ele cele mai des intalnite fiind hernia ombilicala si cea
epigastrica [10]. Herniile incizionale reprezintd cea mai frecventa complicatie a plagii
postoperatorii, variind ca procent intre 10-20%. Fiindca abordul chirurgical cel mai
utilizat este incizia mediana, cele mai frecvente hernii sunt situate la acest nivel (75-

90%) [9].

Distributia in functie de sex arata ca herniile primare ventrale sunt mai frecvente
la barbati, in timp ce cele incizionale sunt mai des intilnite la femei, localizarea
principala fiind cea mediand subomibilicala [11].

In 2012 Poulouse a realizat un studiu privind herniile ventrale, evidentiind ci in
Statele Unite In anul 2006 au fost operate aproximativ 348000 pacienti, iar costurile
acestor proceduri au fost de cca. 3.2 miliarde $. Aceste costuri in realitate sunt mult mai
mari, daca finem cont de toate cheltuilelile necesare pand la reinserfia sociala a
pacientului operat [45]. In cazul herniilor incizionale, costurile pot fi mult mai mari. Se
estimeazd ca in 2011 In Franta costurile medii ale unei interventii pentru hernie

incizionala, fara complicatii, sunt de 6451€ [12].



Capitolul 2. Clasificarea herniilor

Au fost propuse in decursul timpului mai multe clasificari ale herniilor ventrale,
pentru a putea realiza comparatii intre diferite studii pe acest subiect. Actualmente

existd numeroase clasificari, folosite mai mult sau mai putin.

In 2000 Chevrel si Rath au realizat o clasificare a herniilor incizionale bazandu-
se pe trei parametri: localizare si marimea defectului, iar in cazul herniilor incizionale
numadrul reparatiilor precedente. In cazul herniilor incizionale, in functie de numarul de

interventii din antecedente, sunt grupate in RO, R1, Rn [13].
Desi este relativ simpla, aceasta clasificare nu a fost folosita pe scara larga.

In 2005, Ammaturo si Bassi sugereazi un nou parametru la cei propusi de

Chevrel, anume raportul dintre suprafata peretelui abdominal si cea a defectului [13].

In 2009, membrii EHS au discutat necesitatea existentei unei clasificari a
defectelor parietale abdominale si au realizat o clasificare separata a herniilor primare si

incizionale.
Herniile primare au fost impartite dupa 2 criterii: localizare si marime.
In functie de localizare, herniile sunt:
¢ situate pe linia mediana (ombilicald, epigastrica)

+ Laterale (lombara, Spiegel)

In functie de mdrime (diametrul defectului parietal) sunt subimpartite in 3

categorii, avand ca valori de referinta 2 si 4 cm.

In cazul herniilor incizionale, pe langi cele doui criterii cunoscute, existd al

treilea: numarul recurentelor.

S-a pornit de la clasificarea lui Chevrel ce Tmpartea abdomenul intr-o zona
mediand si doud laterale: s-au considerat drept limite pentru zona mediand xifoidul

(superior), pubele (inferior) si marginile muschiului drept abdominal (lateral), iar pentru



zonele laterale reperele sunt rebordul costal (superior), regiunea inghinala bilaterala

(inferior), marginea dreptului abdominal (medial) si regiunea lombara (lateral).

Regiunea mediana a fost mpartita in 5 subregiuni, notate cu M1-M5 (M1:

subxifoidian, M2: epigastric, M3: ombilical, M4: infraombilical, M5: suprapubian)
Regiunea laterali se Tmparte in 3 zone: L1: subcostal, L2: flanc,L.3: lombar.

In cazul defectelor parietale multiple, daca sunt situate pe aceeasi incizie vor fi
considerate defect unic, iar daca sunt pe incizii diferite vor fi considerate defecte
separate [14]. Din punct de vedere al dimensiunii s-a luat in calcul latimea si lungimea
defectului parietal, iar In cazul defectelor multiple distanta dintre marginile cele mai
laterale ale defectului. Astfel, herniile incizionale au fost impartite in 3 categorii (mici,

medii, mari), raportandu-se la distantele de 4 si 10 cm.
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Capitolul 3: Diagnostic si factori de risc

3.1 Diagnostic

3.1.1 Examen clinic §i anamnezd

O lunga perioada de timp s-a considerat ca diagnosticul herniilor ventrale este
unul eminamente clinic, corelat cu datele anamnestice [15]: aparitia unei formatiuni
pseudotumorale la nivelul peretelui abdominal antero-lateral sau pe traseul unei cicatrici
postoperatorii, insotitd de durere locald sau nu, aparuta cel mai frecvent in urma unui
efort fizic intens, reductibila sau nu. Antecedentele sale patologice si heredo-colaterale,
activitatea fizicd zilnicd ajutd la evidentierea unor factori de risc pentru aparitia
herniilor. In cazul hemiilor incizionale sunt necesare date privind interventia

precedenta.
3.1.2 Investigatii imagistice

Ecografia este de prima intentie: se realizeaza DASH) care evidentiaza
dimensiunile defectului parietal, continutul, numarul defectelor si asocierea unui
diastazis de muschi drepti abdominali. Tomografia computerizata abdominala
reprezintd “gold standard” in evaluarea imagistica preoperatorie a herniilor ventrale,
evaluand dimensiunilor defectului si deciderea tipului de interventie, dar poate da date

suplimentare despre continutul sacului herniar sau alte patologii asociate (excluderea

unei neoplazii intraabdominale).

3.2 Factori de risc

Factorii de risc implicati in aparitia patologiei herniare pot fi clasificati in:

<> factori ce tin de pacient (varsta, sex, calitatea peretelui abdominal, boli

asociate, medicatie, factori biologici) si
<> factori ce determina cregterea presiunii intraabdominale;

> in cazul herniilor incizionale, factori ce tin de actul chirurgical si

patologia pentru care s-a efectuat interventia.

11



Capitolul 4: Proteze parietale

4.1 Generalitati

Aparitia protezelor parietale a schimbat definitiv abordarea in tratamentul
defectelor parietale. utilizarea acestora a determinat o scadere a recidivei in chirurgia
herniard comparativ cu procedeele tisulare de la 8 1a 3% 1n herniile inghinale si de la 12-

54% la 2-36% 1n herniile incizionale [14].

In toata aceasta perioada s-a incercat construirea unei mese perfecte; exista cateva

caracteristici ale mesei ideale:
1.  biocompatibilitate;
2. rezistenta,
3. rezistenta la infectii;
4.  usor de utilizat;
5.  Dbioreactivitate minima;
6. imunogenitate minima [58,60].

Exista 2 grupuri de materiale care sunt folosite in chirurgia peretelui abdominal:
proteze sintetice si biologice. Ele pot fi permanente sau resorbabile, cu strat/bariera

antiaderenta sau ranforsate.
4.2 Tehnici de fixare a meselor

Dezvoltarea chirurgiei parietale prin utilizarea protezelor a determinat dezvoltarea
unei alte ramuri, producerea mijloacelor de fixare a acestor proteze. Daca la inceput se
utilizau strict firele de sutura, prezenta multiplelor procedee in functie de calea de abord
si dispunerea protezei intre planurile musculo-fasciale, a determinat aparitia a

numeroase alte tehnici de fixare.

4.2.1 Firele de sutura reprezintd cea mai frecventd metoda utilizatd pentru

fixarea protezelor in chirurgia deschisa.

12



4.2.2 Tackurile au aparut ca urmare a dezvoltarii abordului laparo-endoscopic,
ca necesitate a unei suturi mai usor de efectuat comparativ cu sutura transparietala. Ele
pot fi neresorbabile sau resorbabile. Ele pot fi aplicate intr-un singur strat pe marginea
protezei sau n doua cercuri concentrice, formand asa-numita “dubla coroana”, dar este

insotitd de cresterea durerii postoperatorii.

Folosirea tackurilor determind aparitia unor complicatii specifice: aderenta
viscerelor, cu erodarea acestora si fistuld intestinala, aparitia herniilor de tack sau

crearea unor aderente dense in jurul lor [17].
4.2.3 Adezivi sintetici si biologici

Utilizarea adezivilor prezintd drept avantaje, comparativ cu firele de sutura,
scurtarea timpului operator si un risc scazut de infectie, fard a avea nsa diferente
semnificative statistic in ceea ce priveste durata si costurile spitalizarii [14]. Pot fi

folositi cu succes si in abordul laparoscopic [18].

13



Capitolul 5: Tratament chirurgical

5.1 Metoda chirurgiei deschise

Interventiile efectuate prin chirurgie deschisa pot fi realizate prin anestezie
regionald sau generald §i urmeazd pasii oricdrei interventii parietale: disectia
tegumentului si a tesutului subcutan, disectia sacului herniar, deschiderea sacului si
controlul organelor confinute in sac, cu adezioliza si verificarea viabilitatii acestora,
rezectia sacului, refacerea parietala fie in plan anatomic, fie prin montarea unei proteze

parietale.

Protezele pot fi montate fie subcutan, intratecal, retromuscular - properitoneal

sau intraperitoneal, in functie de preferinta chirurgului (Fig.5.1).

Protezele montate n afara cavitatii peritoneale sunt sintetice neresorbabile, de
obicei fiind utilizatd polipropilena, iar cele montate intraperitoneal sunt prevazute cu

bariera antiaderenta.

o Preperitoneal

u Retromuscular 1 Intraperitoneal

Figura 5.1: Modalitati de montare a protezei in planurile musculo-fasciale

[19]
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5.2 Metoda chirurgiei laparoscopice

Interventiile laparoscopice dezvoltate in 1993 de catre LeBlanc (IPOM) se
realizeaza sub anestezie generala si presupun efectuarea pneumoperitoneului, fie pe cale
deschisda, fie cu ajutorul acului Veress in punctul Palmer (spatiul subcostal sting).
Primul trocar de 10 mm se introduce prin metoda deschisd in flancul stang de cele mai
multe ori. Se utilizeaza un laparoscop de 30° cu care se efectueaza controlul intregii

cavitatii peritoneale si vizualizarea tuturor defectelor parietale.

Se introduc doua trocare de lucru de 5, respectiv 10/12mm, de aceeasi parte a
abdomenului; Tn cazul defectelor mari se pot introduce suplimentar unul sau doua
trocare de partea opusa, pentru a facilita fixarea protezei la nivelul peretelui abdominal
anterior. Se realizeaza disectia aderentelor fie la rece, prin folosirea foarfecei, utilizand
pentru hemostaza coagularea bipolara, fie prin electrochirurgie, utilizdnd carligul sau
dispozitive de electrochirurgie performante. Este necesara eliberarea peretelui
abdominal pe o distantd de 5-6 cm in jurul defectelor, pentru a permite montarea
protezei. Aceasta trebuie sa fie de tipul composite sau ePTFE, pentru a nu adera la

nivelul anselor intestinale, determindnd complicatii nefaste precum fistulele enterale.

In cura laparoscopica nu se rezeca sacul herniar. Defectul poate fi lisat deschis
— procedeu sIPOM sau se poate inchide folosind fir continuu intraperitoneal sau fire
separate trecute transparietal — procedeu IPOM plus, ce prezintd avantajele scaderii

recurentei [20,21].

Montarea protezei in tehnica laparoscopica se realizeaza intraperitoneal, aceasta
fiind introdusa in cavitatea peritoneala rulatd, prin trocarul de 12mm. Se respectd
principiul overlapping-ului cu 5 cm de o parte si de alta a orificiului herniar. Initial
proteza se fixeaza In cele patru puncte cardinale prin fire trecute transparietal si ulterior
se realizeaza fixarea cu tackuri la cca. 1 cm de marginea plasei, la o distanta de 1-1.5cm
intre ele. In functie de preferinta chirurgului s-au utilizat tackuri neresorbabile (din titan)
sau resorbabile, dispuse Intr-o singura coroana sau in dubla coroana, cea de-a doua fiind

situatd pe marginea defectului parietal.

Pe langd aceste doua metode folosite pe scard larga, sunt in curs de dezvoltare

tehnica endoscopica si cea robotica.
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II.CONSIDERATII PERSONALE

Capitolul 6. Scop si obiective

Studiul de fata are drept scop efectuarea unui studiu cost-beneficiu intre cele doud

tipuri de abord in chirurgia defectelor parietale — hernii ventrale: clasic si laparoscopic.

Obiectivul principal constd in demonstarea beneficiilor clinice si economice ale
chirurgiei laparoscopice comparativ cu cea conventionald in tratamentul chirurgical al

herniilor peretelui abdominal antero-lateral.

Studiul a urmarit atat parametri clinici (evolutia postoperatorie a pacientului,
morbiditate, durata spitalizarii), cat si economici (cheltuieli aferente spitalizarii

detaliate).
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Capitolul 7. Material si metoda

Studiul prezentat este un studiu prospectiv, nerandomizat, observational, efectuat
pe durata a 2 ani, 2014-2016, ce a inrolat pacientii internati in aceastd perioada in
Spitalul Clinic Judetean de Urgenta “Sf Apostol Andrei” Constanta, cu diagnosticul de

hernie ventrala sau incizionala, atat in regim electiv, cat si de urgenta.

Obiectivul primar al studiului este compararea datelor clinice si economice
pentru pacientii operati pe cale clasica si laparoscopica, iar obiectivele secundare sunt
identificarea factorilor asociafi cu cresterea duratei spitalizarii sau cu aparitia

complicatiilor.

Din fisele de observatie au fost culese date epidemiologie si clinice ale

pacientilor, precum si date economice preluate din decontul atasat biletului de externare.
Criteriile de baza de includere a subiectilor eligibili au fost:

- pacien{i cu patologie herniara la nivelul peretelui abdominal antero-lateral,
excluzand herniile inghinale;

- varsta peste 18 ani;

- pacienti cu discernamant;

- semnarea consimtamantului informat pentru efectuarea procedurilor medicale
necesare diagnosticului si tratamentului;

- semnarea consimtdmantului privind prelucrarea datelor personale in cercetare
stiintifica;

Criterii de excludere a pacientilor:
- lipsa consimtamantului;

- alte tipuri de defecte parietale (hernii inghinale, hernii ale peretelui posterior,

hernii parastomale sau diastazis de mugchi drepti abdominali);

Pentru inrolarea in studiu am utilizat formularele de nrolare ale EuraHS —

European Hernia Society (Case Report Form).

17



Tabel 7.1 Fisa de monitorizare a pacientilor

Date demografice Varsta
Sex
BMI
Comorbiditati Boli cardiace
HTA

Boli pulomonare

Boli hepatice

Boli renale

Neoplazii

Diabet zaharat tip |

Diabet zaharat tip |1

Factori de risc

Boli anevrismale

Boli de colagen

Antecedente personale de hernii

Antecedente heredocolaterale de hernii

Anticoagulante

Corticoterapie

Imunosupresie

Tipul herniei

Hernie primara

Hernie incizionala

Clasificarea EHS a herniilor

Dimensiunea defectului

Tipul interventiei

Urgenta

Electiv

Tipul anesteziei

Rahianestezie

18



AG/I0T

Tipul interventiei Alloplastic
Parietal

Numar proteze parietale

Pozitionarea protezei onlay
inlay

retromuscular

properitoneal

intraperitoneal

Onlay+ intraperitoneal

Durata interventiei

Complicatii

Séngerare

Infectie

Serom

lleus

Complicatii urinare

Leziuni organe abdominale

Clavien-Dindo

Cheltuieli totale

Cheltuieli aferente spitalizarii

Cheltuieli hrana

Cheltuieli medicamente

Cheltuieli materiale sanitare

Cheltuieli analize de laborator

Cheltuieli investigatii
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Centralizarea datelor s-a realizat intr-o platforma informationalda in Microsoft
Excel, avand la baza o fisa a pacientilor ce contine parametri clinici si economici, ce au

servit ulterior la realizarea unei analize statistice.

Pacientii au fost impartiti In doud grupuri, in functie de tipul de abord
chirurgical: deschis (grupul deschis) sau laparoscopic (grupul laparoscopic). Trebuie
mentionat cd identitatea pacientilor studiati nu poate fi dezvaluita, deoarece au fost
folosite date cu caracter personal. Au fost luate in discutie mai multe criterii, prezentate

1n tabelul de mai sus.

Datele clinice au fost recoltate pe baza anamnezei si examenului clinic al
abdomenului: anamneza poate aduce detalii despre antecedentele heredo-colaterale si
patologice ale pacientului, despre conditiile de la locul de munca, activitatea fizica
zilnica sau fumat, iar examenul local ne furnizeaza date despre tipul herniei — primara
sau incizionala, localizarea ei in raport cu ombilicul, supra sau subombilical, caracterul

de reductibilitate, dimensiunile defectului.

B

Figura 7.1(A,B): Hernie incizionalda L3RM4,5W3 voluminoasa — colectie personala

Datele intraoperatorii au vizat atat tipul anesteziei, cat si tipul interventiei
chirurgicale si au fost culese din foile de observatie si din protocoalele operatorii.

Reconstructia peretelui s-a efectuat fie In plan anatomic, fie prin utilizarea unei proteze
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parietale, iar acestea au fost montate intre diferitele planuri musculo-fasciale (figura

5.1).

Complicatiile postoperatorii imediate: sangerare, seroame, infectii ale plagii,
ileus, complicatii urinare sau leziuni ale organelor intraabdominale au fost urmarite de

echipa operatorie si au fost clasificate conform clasificarii Clavien-Dindo (tabel 7.4).

Tabel 7.4 Complicatii postoperatorii — Clasificarea Clavien-Dindo [76]

Clasificarea Clavien-Dindo

Grad | Orice deviatie de la evolutia postoperatorie normald, fard a necesita vreo
interventie (chirurgie, endoscopie, radiologie).
Permite medicatie minima: antialgice, antiemetice, antitermice etc
Supuratii postoperatorii tratate local

Grad Il Necesitd tratament farmacologic altul decat grad I.
Transfuzii §i nutritie enterala

Grad Il Necesita interventii chirurgicale, endoscopice sau radiologice
Grad I11A — sub anestezie locald/regionala
Grad I11B — sub anestezie generala

Grad IV Complicatii amenintatoare de viata
Disfunctia unui singur organ
Disfunctie multipla de organ

Grad V Deces

Costurile totale au fost calculate pentru fiecare pacient in parte. Acestea au tinut
cont de costurile zilei de spitalizare si de terapie intensiva ale spitalului nostru. Pentru a
calcula cheltuielile totale pentru fiecare pacient au fost luate in considerare mai multe
tipuri de cheltuieli: aferente spitalizarii, pentru hrana, medicamente, materiale sanitare,

cu analizele de laborator si alte investigatii.

Interventiile chirurgicale au fost realizate de o echipa de 11 chirurgi generalisti,

dintre care 5 au realizat interventii si pe cale laparoscopica.
7.1 Metoda chirurgiei deschise

In chirurgia deschisi pacientul este asezat in decubit dorsal pe masa de

interventie, cu bratele in abductie.
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Dupa disectia tegumentului si a tesutului subcutan, evidentierea si eliberarea
sacului herniar, se trece la deschiderea acestuia si controlul organelor continute, daca
existd tulburari de vascularizatie sau nu, ce ridica problema unor rezectii viscerale sau
epiplooice suplimentare (Figura 7.2). Urmeaza rezectia sacului §i inchiderea acestuia cu

fir lent resorbabil, fire separate sau fir continuu.

el

Figura 7.2: Hernie incizionalda M3-5W3R multisaculara cu strangulare de ansa enterala:

aspect intraoperator — colectie personala

Figura 7.3: Hernie incizionala M3,4,5W3 —proteza plasata properitoneal; aspect

intraoperator — colectie personala
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Refacerea parietala a fost facutd fie prin montarea unei proteze, fie in plan
anatomic, atunci cand plaga a fost contaminata. Protezele au fost montate, in functie de
decizia operatorului, intre planurile musculo-fasciale: supraaponevrotic, intratecal,
retromuscular sau intraperitoneal (Figura 7.3). Protezele montate n afara cavitatii
peritoneale au fost sintetice, polipropilend cel mai frecvent, iar cele montate

intraperitoneal au fost partial absorbabile sau composite.
7.2. Metoda chirurgiei laparoscopice

Interventiile laparoscopice s-au realizat doar sub anestezie generala, cu pacientul
pozitionat pe masa de operatie In decubit dorsal, cu bratele in abductie. Operatorul si
ajutorul au fost situati de partea stanga a pacientului, de cele mai multe ori fiind asezati
pe scaun. Se efectueaza pneumoperitoneu cu acul Veress, cei mai multi chirurgi optand
pentru punctul Palmer, situat in hipocondrul stang la unirea rebordului costal cu linia

medioclaviculara.

S-a introdus gazul in cavitatea peritoneala pana la valoarea de 12 mmHg si apoi
trocarul optic de 10 mm cu camera de 30°, in flancul stang de cele mai multe ori, intr-0
pozitie cat mai laterala, la mare distantd de orificiul herniar, pentru o mai buna

vizualizare a cavitatii peritoneale.(figura 7.4, 7.5).

Figura 7.4: Plasarea trocarelor de lucru in abordul laparoscopic — colectie

personala
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Trocarele de lucru au fost introduse la vedere: doua trocare de lucru de 5,
respectiv 10/12mm, de aceeasi parte a abdomenului; in cazul defectelor mari s-au
introdus suplimentar unul sau doud trocare de partea opusd, pentru a facilita fixarea
protezei la nivelul peretelui abdominal anterior. Instrumentarul folosit in interventiile
laparoscopice parietale este unul standard: doua pense de prehensiune atraumatice,

foarfeca si carligul electric sau dispozitive de electrochirurgie avansata.

Primul timp al tuturor interventiilor a fost disectia aderentelor; aceasta s-a
realizat cel mai frecvent cu foarfeca sau prin electrochirurgie, utilizand carligul sau
dispozitive de electrochirurgie performante. Disectia aderentelor si vizualizarea
defectelor parietale sunt manevre care au necesitat uneori timp indelungat si rabdare,
pentru a reduce riscul leziunilor viscerale din timpul disectiei sau al accidentelor
hemoragice. Eliberarea peretelui abdominal s-a realizat pe o distanta de 5-6 cm 1n jurul

defectelor (“overlapping”), pentru a permite montarea protezei.

Figura 7.5: Hernie epigastrica cu incarcerare de mare epiploon M2W2 evidentiata la

videoinspectie — colectie personala

In cura laparoscopici s-a efectuat, ca si in chirurgia deschisa, rezecfia sacului
herniar, ori de céte ori s-a putut. Dupa evidentierea defectului parietal s-a realizat
masurarea acestuia, atat intracorporeal, cat si la exterior, cu ajutorul unei rigle gradate
sterile. S-a efectuat, ori de cate ori s-a putut, inchiderea defectului parietal (Slpom) si
restabilirea continuitatii liniei albe; presiunea intraabdominald a fost scazutd pana la

valori de 5-6 mmHg.
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Initial proteza a fost fixatd in cele patru puncte cardinale prin fire trecute
transparietal; ulterior s-a realizat fixarea cu tackuri la cca. 1 cm de marginea plasei, la o
distantd de 1-1.5 cm intre ele, dispuse intr-o singurd coroand sau in dubld coroani,

(figura 7.6). Finalizarea interventiei a constat in controlul cavitatii si exsuflare.

Figura 7.6: Proteza composita dublu fixata (fire transparietale si tackuri

absorbabile) — colectie personala
7.3 Metoda statistica utilizata

Datele experimentale au fost prelucrate cu ajutorul programului de prelucrare
statistica IBM SPSS Statistics 23.

Procedurile utilizate au fost:
++ Statistici descriptive (pentru caracterizarea variabilelor discrete si continue
definite la nivelul bazei de date)

% Grafice

+» Teste statistice parametrice (Testul-t pentru compararea mediei a doua
esantioane independente)

+» Teste statistice neparametrice:

- testul y* al asociatiei dintre doud variabile categoriale, cu determinarea in
anumite situatii a raportului de risc/sansa OR si a riscului relativ Rr;

- testul Mann-Whitney utilizat pentru testarea diferentei dintre doua grupuri

independente) [23,24,25].
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Capitolul 8: Rezultate

8.1 Repartitia pacientilor in functie de tipul de abord

In studiu au fost inrolati 222 de pacienti operati pentru hernie ventrald, primara
sau incizionald; s-a intervenit prin tehnica deschisa la 182 de pacienti, reprezentand

82%, iar prin tehnica laparoscopica la 40 de pacienti (18%) (figura 8.1A, B).

2004

1504

100

Frecventa

a0

T
Deschis Laparoscopic

Tip interventie

Figura 8.1: Reprezentarea tip coloana a repartitiei pacientilor pe tip de
interventie (deschis/laparoscopic)

8.2 Repartitia pacientilor in functie de criterii demografice

In grupul pacientilor la care s-a utilizat tehnica deschisa au fost inrolati pacienti
cu varste cuprinse Intre 31 si 90 ani, cu o medie de varsta de 64.62 de ani si o deviatie
standard de 12.87 ani; In grupul pacientilor la care s-a utilizat tehnica laparoscopica au
fost Inrolati pacienti cu varste cuprinse intre 26 si 76 ani, cu o medie de varsta de 48.38

de ani si o deviatie standard de 14.61 ani.

Intre valorile medii de varsta ale celor doud loturi se constata ca exista diferente

semnificative statistic p < 0.001 < a = 0.05, t = 7.049, Independent Samples Test).

Repartitia in functie de sex a pacientilor a fost conforma cu cea din literatura:

mai multe femei au prezentat hernii ventrale (134 femei vs 88 barbati), acest lucru fiind
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explicat prin prezenta sarcinilor si a interventiilor de natura obstetrico-ginecologica, mai

frecvent implicate Tn patogeneza herniilor incizionale subombilicale.
8.3 Repartitia pacientilor in functie de indicele de masa corporala

In grupul pacientilor la care s-a utilizat tehnica deschisi valorile de BMI au fost
cuprinse intre 16.64 si 66.59 (Kg/m?), cu o medie de 30.33 (Kg/m?) si o deviatie
standard de 6.47 (Kg/m?), iar in grupul pacientilor la care s-a utilizat tehnica
laparoscopica valorile BMI au fost cuprinse intre 17.37 si 44.98 (Kg/m?), cu o medie de
29.67 (Kg/m?)si o deviatie standard de 6.07 (Kg/m?2).

40.004

30.004

20.007

Medie BMI (Kg/m2)

10.007

30.33 28.67

I 1
Deschis Laparoscopic

0o

Tip interventie

Figura 8.2: Distributia pacientilor in functie de BMI

Intre valorile medii BMI ale celor dou loturi se constatd ci NU existd diferente

semnificative statistic (p = 0.554 > a = 0.05, t = 0.592, Independent Samples Test).
8.4 Repartitia pacientilor in functie de comorbiditati

Am luat in discutie mai multe boli cronice ce pot influenta evolutia pacientului
si implicit costurile spitalizarii: diabet zaharat, HTA, boli cardiace, pulmonare, hepatice

si renale.

Diabetul zaharat tip Il reprezinta factor de risc atat pentru a dezvolta o hernie
ventrald, cat si factor de risc pentru complicatiile postoperatorii; acestea sunt direct
proportionale cu necesitatea administrarii de insulind sau cu gradul de dezechilibru al

afectiunii.
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Figura 8.3: Reprezentare tip Boxplot a repartitiei zilelor de spitalizare pe tip de
interventie pentru pacientii cu DZ 11
Din punct de vedere al antecedentelor cardiace, pulmonare si HTA se observa o
prevalentd mai mare In grupul pacientilor operati prin chirurgie deschisa (40.7%)
comparativ cu cei operati laparoscopic (20%). Distributia zilelor de spitalizare este
diferita 1n cadrul celor doua tipuri de interventie chirurgicala (p < 0.001, Mann-Whitney
Test).

8.5 Repartitia pacientilor in functie de activitatea fizica si fumat

Nu s-au evidentiat diferente intre cele doua loturi (deschis/laparoscopic) privind

fumatul si zilele de spitalizare sau costurile acesteia.

Am regrupat pacientii in doud categorii: intens si ocazional si am comparat cu

zilele de spitalizare (considerate a fi semn al eficacitatii metodei).

Distributia zilelor de spitalizare este diferitd in cadrul celor doud tipuri de
interventie chirurgicala (p < 0.001, Mann-Whitney Test), pacientii ce au suferit
interventii deschise necesitd un numar mai mare de zile de spitalizare comparativ cu

pacientii pentru care s-au practicat interventii laparoscopice (figura 8.9).
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Figura 8.4: Reprezentarea Boxplot a repartitiei zilelor de spitalizare pe tip de

interventie pentru pacientii care au desfasurat activitati sportive intense

8.6 Repartitia pacientilor in functie de datele clinice

In ceea ce priveste distributia pacientilor in functie de tipul de hernie operatd,

primara sau incizionala, se observa o mai mare incidenta a herniilor incizionale per total

si in chirurgia deschisa, in timp ce 1n lotul de chirurgie laparoscopica predomina herniile

primare.

Tabel 8.1: Distributia interventiilor in functie de tipul de hernie ventrala

Tip interventie
Deschis Laparo Total
Numar
Primara 67 34 101
% tip
interventie 6.8% 5.0% 5.5%
Numar 6
Incizionala 15 21
% tip
interventie 3.2% 5.0% 4.5%
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Figura 8.5: Distributia interventiilor in functie de tipul de hernie ventrala

Pentru a avea un limbaj comun privind localizarea defectului herniar am utilizat
clasificarea EHS a herniilor. Se observa ca in studiul nostru frecventa cea mai mare este

a herniilor M3, atat in lotul deschis, cat si in cel laparoscopic.

In lotul de chirurgie deschisi existi o frecventi mai mare a herniilor dificile,
suprapubice (12 pacienti) si subxifoidiene (9 pacienti). De asemenea, 1n lotul

laparoscopic lipsesc herniile laterale, subcostale, de flanc sau fosa iliaca.
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Figura 8.6: Distributia herniilor in functie de localizare

In functie de dimensiunile defectului parietal, herniile ventrale au fost clasificate
tot conform EHS; se observa o frecventa mai mare a defectelor parietale mari (W2,W3)

in lotul de chirurgie deschisa, comparativ cu cel laparoscopic (figura 8.38).
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Intre valorile medii ale dimensiunii defectului pentru celor dou loturi se constata
ca exista diferente semnificative statistic (p < 0.001 < o = 0.05, t = 8.164, Independent
Samples) (figura 8.39).

Aceste date concorda cu literatura, abordul laparoscopic fiind indicat in special in
defectele mici/medii — W1, W2, pentru defectele mari (W3) fiind indicata chirurgia

deschisa.
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Figura 8.7: Reprezentare Bar-Error Bar a valorilor medii ale dimensiunii
defectului pe tip de interventie (deschis/laparoscopic)

8.7 Repartitia pacientilor in functie de riscul anestezico-chirurgical

Un alt criteriu In functie de care au fost impartite cele doua loturi este riscul

anestezico-chirurgical, utilizand scorul ASA.

Scorurile ASA 1in cazul interventiilor deschise au fost cuprinse intre 0-5 cu 0
valoare mediana de 3 si respectiv un IQR de 1, in timp ce scorurile ASA in cazul
interventiilor laparoscopice au fost cuprinse intre 0-3 cu o valoare mediana de 2,
respectiv un IQR de 1. Distributia scorurilor ASA este diferita in cadrul celor doud

tipuri de interventie chirurgicala (p < 0.001, Mann-Whitney Test).
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8.8 Repartitia pacientilor in functie de tipul de reparare a defectului parietal

Majoritatea interventiilor au utilizat o proteza parietald pentru refacerea

peretelui abdominal. Pentru 55 pacienti operati pe cale deschisa s-a optat pentru

refacerea parietald in planuri anatomice. In 2 cazuri, considerate speciale, operatorii au

montat doua proteze: una plasati subcutan si una intraperitoneal (figura 8.50). In cazul

pacientilor operati laparoscopic s-a utilizat doar proteza de tip composite montata

intraperitoneal.
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Figura 8.9: Distributia in functie de tipul de reparare in cele doua loturi
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Mesele au fost pozitionate in mai multe planuri, in functie de optiunea

chirurgului (figura 8.15).
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Figura 8.10: Distributia pacientilor in functie de pozitionarea protezei

8.9 Repartitia pacientilor in functie de durata interventiei

Durata operatiei a variat intre cele doua loturi.
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Figura 8.11: Distributia duratei interventiei intre cele doua loturi

In grupul pacientilor la care s-a utilizat tehnica deschisa valorile s-au ncadrat intre
durata minima de 30 minute si maxima de 400 minute, cu o medie de 114.51 minute si o
deviatie standard de 59.34. In lotul operat laparoscopic durata minimi este de 40
minute, cea maxima este de 240 minute, cu o medie de 90.63 minute si o deviatie

standard de 50.7.
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Intre valorile medii ale duratei interventiei pentru cele doud loturi se constati ca
existd diferente semnificative statistic (p = 0.019 < a = 0.05, t = 2.362, Independent
Samples Test).

8.10 Repartitia pacientilor in functie de complicatiile postoperatorii

Am structurat complicatiile ITn mai multe categorii (sangerare, infectii, seroame,
complicatii urinare, ileus, leziuni ale organelor intraabdominale) si le-am clasificat

conform clasificarii Clavien-Dindo.
8.10.1 Repartitia pacientilor in functie de sangerare

Nu existd o asociere intre tipul de interventie (deschis/laparoscopic) si aparitia

sangerdrii (y%calc = 2.256, p = 0.109 > 0. = 0.05, Chi-Square Tests).
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Figura 8.12: Distributia sangerarii postoperatorii la cele doua loturi
8.10.2 Repartitia pacientilor in functie de infectiile postoperatorii

Exista o asociere intre tipul de interventie (deschis/laparoscopic) si aparitia
infectiilor postoperatorii (y%caic = 17.3, df = 1, p < 0.001 < a = 0.05, Chi-Square Tests).
In consecintd, riscul de aparitie a infectiilor la pacientii care au suferit interventie
deschisd este de 21.66 ori mai mare decat la pacientii care au suferit o interventie
laparoscopica (OR = 21.66, valoare semnificativa statistic deoarece interval 1C95% for

OR este 2.909-161.375).

Tabel 8.2: Distributia infectiilor in cele doua loturi
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Infectie

Da Nu Total

Tip interventie Deschis Numar 65 117 182

% 35.7% 64.3% 100.0%

Laparo  Numar 1 39 40
% 2.5% 97.5% 100.0%
Total Numar 66 156 222

% 29.7% 70.3% 100.0%

8.10.3 Repartitia pacientilor in functie de seroamele postoperatorii

Tabel 8.3: Distributia seroamelor postoperatorii in cele doua loturi

Serom
Da Nu Total
Tip Deschis Numar 63 119 182
interventie

% 34.6% 65.4% 100.0%

Laparo Numar 1 39 40
% 2.5% 97.5% 100.0%

Total Numar 64 158 222
% 28.8% 71.2% 100.0%

Existd o legatura intre tipul de interventie (deschis/laparoscopic) si aparitia

seroamelor (ycalc = 16.48, p < 0.001 < a = 0.05, Chi-Square Tests).

In consecinta, riscul de aparitie a seromului postoperator la pacientii care au
suferit o interventie deschisd este de 20.64 ori mai mare decat la pacientii care au suferit
o interventie laparoscopicd (OR = 20.64, valoare semnificativd statistic deoarece

interval 1C95% for OR este 2.771-153.83).
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8.10.4 Repartitia pacientilor in functie de ileusul postoperator

lleusul postoperator apare mai frecvent in chirurgia deschisd (55 pacienti)
comparativ cu doar 2 pacienti operati prin tehnica laparoscopica. Exista o asociere intre
tipul de interventie (deschis/laparoscopic) si aparitia ileusului postoperator ()calc =
16.48, p = 0.001 < o = 0.05, Chi-Square Tests). In consecintd, riscul de aparitic a
ileusului la pacientii care au suferit o interventie deschisa este de 8.28 ori mai mare
decat la pacientii care au suferit o interventie laparoscopica (OR = 8.28, valoare

semnificativa statistic deoarece interval IC95% for OR este 1.917-35.31).

8.10.5 Repartitia pacientilor in functie de leziunile organelor

intraabdominale

Aparitia leziunilor organelor intraabdominale este prezenta doar in lotul de
chirurgie deschisda (21 pacienti). Existd o asociere 1intre tipul de interventie
(deschis/laparoscopic) si aparitia de leziuni (y%caic = 5.098, p = 0.024 < o = 0.05, Chi-
Square Tests). Deoarece 1n cazul interveniiilor laparoscopice nu a fost semnalata nici o

leziune riscul de aparitie nu poate fi evaluat.
8.10.6 Repartitia pacientilor in functie de complicatiile urinare

Acestea au fost prezente, de asemenea, doar in lotul de chirurgie deschisd (31
pacienti). Existd o legatura intre tipul de interventie (deschis/laparoscopic) si aparitia de
complicatii urinare (y%caic = 7.919, p = 0.005 < o. = 0.05, Chi-Square Tests). Deoarece in
cazul interventiilor laparoscopice nu a fost semnalata nici o complicatie urinard, riscul

de aparitie nu poate fi evaluat.
8.7.7 Repartitia pacientilor in functie de zilele de spitalizare

Am studiat eficienta fiecarei metode chirurgicale folosind drept criterii zilele de
spitalizare si costurile. In grupul pacientilor la care s-a utilizat tehnica deschisa numdrul
zilelor de spitalizare a fost cuprins intre 1 si 29 zile, cu 0 medie de 9.19 zile si o deviatie
standard de 5.93 zile, o valoare mediand de 8 zile si un IQR de 6 zile; In grupul
pacientilor la care s-a utilizat tehnica laparoscopica numarul zilelor de spitalizare a fost
cuprins intre 1 si 16 zile, cu o medie de 3.35 zile si o deviatie standard de 2.86 zile, o

valoare mediana de 2.5 zile si un IQR de 2 zile.
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Figura 8.13: Distributia pacientilor in functie de complicatii in cele doua loturi

Distributia zilelor de spitalizare este diferitd In cadrul celor doud tipuri de
interventii chirurgicale (p < 0.001, Mann-Whitney Test). Am considerat necesara
impartirea zilelor de spitalizare in 3 grupe: spitalizare redusa (1-5 zile), medie (6-15
zile) si lungd (peste 15 zile). Existd o asociere intre tipul de interventie
(deschis/laparoscopic) si durata spitalizarii (y%caic = 62.62, df =2, p < 0.001 < a = 0.05,
Chi-Square Tests).

Tabel 8.4: Distributia zilelor de spitalizare la cele doua loturi

Spitalizare

Redusa (1-5) Medie (6-14) | Lunga(>15) Total

Tip Deschis numar 50 108 24 182
% 27.5% 59.3% 13.2% 100.0%

Laparoscopic numat 38 1 1 40

% 95.0% 2.5% 2.5% 100.0%

Total numar 88 109 25 222
% 9.6% 49.1% 1.3% 100.0%
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8.7.8 Repartitia pacientilor in functie de cheltuieli

Cheltuielile au insumat pe cele aferente spitalizarii, cele pentru hrana,
medicamente, materiale sanitare, analize de laborator si alte investigatii. Am utilizat
testul neparametric Mann-Whitney Test pentru esantioane independente deoarece in
cazul variabilelor analizate legate de cheltuieli, conditia de normalitate nu este
indeplinita (p < 0.05, Kolmogorov-Smirnov Test), conditie ce trebuie satisfacutd in

cazul aplicarii testelor parametrice de tipul Independent sample t-Test.
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Figura 8.14: Reprezentare grafica Box-Plot comparativa in functie de tipul de
interventie pentru cheltuieli totale

8.7.8.1 Repartitia pacientilor in functie de cheltuielile aferente spitalizarii

Prin cheltuieli aferente spitalizarii se intelege tariful pe ziua de spitalizare pentru

sectia Chirurgie sau sectia STI, daca pacientul a fost admis in Terapie Intensiva.

In lotul de chirurgie deschisa cheltuielile aferente spitalizirii au fost mai mari fata
de cele din lotul de chirurgie laparoscopica, cu o medie de 3517.05 RON, fata de
1206.5 RON.
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Figura 8.15: Reprezentare grafica Box-Plot comparativa in functie de tipul de
interventie pentru cheltuieli aferente spitalizarii

8.7.8.2 Repartitia pacientilor in functie de cheltuielile pentru medicamente

Si cheltuielile pentru medicamente au fost mai mari in lotul de chirurgie deschisa
comparativ cu cele din lotul de chirurgie laparoscopica, cu o medie de 435.88RON fata

de 226.37RON.
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Figura 8.16: Reprezentare grafica Box-Plot comparativa in functie de tipul de
interventie pentru cheltuieli pentru medicamente
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8.7.8.3 Repartitia pacientilor in functie de cheltuielile pentru analizele de

laborator

Cheltuielile pentru analizele de laborator au avut o medie de 205.59RON 1in lotul
pacientilor operati pe cale clasica si de 82.69RON pentru cei operai minim invaziv.
Cheltuielile mai mari cu analizele de laborator in lotul pacientilor operati pe cale
deschisa poate fi explicat prin gravitatea cazurilor, majoritatea urgentelor si pacientilor

cu afectiuni asociate fiind operati prin chirurgie clasica.
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Figura 8.17: Reprezentare grafica Box-Plot comparativa in functie de tipul de
interventie pentru cheltuieli pentru analize de laborator

8.7.8.4 Repartitia pacientilor in functie de cheltuielile pentru alte investigatii

Sub numele de alte investigatii am reunit mai multe tipuri de investigatii efectuate
de pacienti in cursul spitalizarii pentru hernie ventrala: EKG, investigatii imagistice sau
endoscopice, alte investigatii specifice. Si la acest capitol cheltuielile din lotul de
chirurgie deschisa au avut o medie mai mare fatd de lotul laparoscopic: 255.35 RON

versus 53.43 RON.
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Figura 8.18: Reprezentare grafica Box-Plot comparativa in functie de tipul de
interventie pentru cheltuieli pentru alte investigatii

8.7.8.5 Repartitia pacientilor in functie de cheltuielile pentru hrana

Cheltuielile pentru hrand au fost in medie de 62.91 RON pentru cei operati pe cale

clasica si doar 28.74RON la cei operati laparoscopic. Ele sunt proportionale cu durata

spitalizarii.
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Figura 8.19: Reprezentare grafica Box-Plot comparativa in functie de tipul de
interventie pentru cheltuieli pentru hrana
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8.7.8.6 Repartitia pacientilor in functie de cheltuielile pentru materiale

sanitare

In ceea ce priveste cheltuielile cu materialele sanitare, se observa costul mai mare
al interventiilor laparoscopice ce este dat de preful materialelor necesare: proteze special
create pentru a fi montate in cavitatea peritoneald in contact cu ansele intestinale, de tip
composit sau ePTFE, mijloacele de fixare reprezentate de tackuri resorbabile sau

neresorbabile sau glue.

Redau in continuare preturile estimative ale materialelor necesare: proteze de

diferite dimensiuni si forme, mijloace de fixare.

Tabel 8.22: Preturi estimative pentru materialele necesare in interventiile

laparoscopice

Material Pret
(RON)

Plasa composite 8 cm 1300
Plasa composite 12 cm 1350
Plasd composite 15 cm 1400
Plasa composite 15/10 cm 1350
Plasa composite 20/15 cm 1650
Plasa composite 25/20 cm 2250
Plasa composite 30/20 cm 2500
Plasa composite 35/20 cm 3200
Plasa composite 40/30 cm 3500
Tackuri ne/resorbabile 15 1300
Tackuri ne/resorbabile 30 1400

Fiola adeziv acril 45

Set fixare acril 138
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Figura 8.78: Reprezentare grafica Box-Plot comparativa in functie de tipul de
interventie pentru cheltuieli pentru materiale sanitare

In toate cazurile, distributia cheltuielilor este diferitd in cadrul celor doua tipuri de
interventie chirurgicala (p < 0.001, Mann-Whitney Test). Analizand si graficele de tip
Box Plot asociate, se poate stabili ca valoarea cheltuielilor este semnificativ statistic mai

mare 1n cazul interventiilor deschise comparativ cu cele laparoscopice.

Exceptia este facutd de cheltuielile pe materialele sanitare, unde in cazul
interventiilor laparoscopice sunt mai mari deoarece sunt necesare atat proteze speciale,
composite, cat si mijloace de fixare speciale, ambele cu preturi mult mai mari
comparativ cu cele utilizate In chirurgia deschisa (plasd de polipropilena, fire de suturda
obisnuite). In consecintd, valoarea totali a costurilor implicate in interventiile

laparoscopice sunt mai mici decat cele implicate in interventiile directe.

43



Capitolul 9: Concluzii

1. Patologia herniarda reprezinta una din cele mai frecvente patologii
chirurgicale. O data cu cresterea totald a interventiilor de orice natura, se observa si o

crestere a numarului herniilor incizionale.

2. Aparitia laparoscopiei a schimbat perceptia chirurgului asupra abordului
pacientului. Incizile minime si recuperarea postoperatorie precoce au determinat ca un

numar din ce Tn ce mai mare de chirurgi sd imbratiseze tehnica minim invaziva.

3. Auvantajele clare ale laparoscopiei au impus-o ca “gold standard” pentru
anumite patologii: colecistectomie, interventii ginecologice. Pe langd avantajele
pacientului apar si avantajele sistemului sanitar: scaderea zilelor de spitalizare, scaderea
consumului de antialgice, scaderea riscului de complicatii postoperatorii. Un alt avantaj
este al Intregii societdti — reinsertia sociald precoce, reinceperea precoce a activitatii

profesionale si scaderea zilelor de concediu medical.

In urma analizirii celor 222 pacienti inclusi in studiu am obtinut urmitoarele

concluzii:
4. Varsta Tnaintata reprezintd un factor de agravare a evolutiei.
S. Existd o corelatie stransa ntre gradul de obezitate a pacientului, aparifia

complicatiilor si implicit, durata si costurile spitalizarii.

6. Herniile primare sunt mai usor de abordat laparoscopic comparativ cu

cele incizionale, datoritd gradului de aderente viscero-parietale mai mic.

1. Localizarea herniilor este un factor care poate influenta durata spitalizarii
si implicit costurile: defectele parietale cu localizare extrema (subxifoidiene si

prepubiene — M1 si M5) prezinta un risc mai mare comparativ cu celelalte defecte.

8. Dimensiunea defectului este un alt factor ce poate influenta evolutia
postoperatorie; defectele mari (W3) sunt asociate cu cresterea duratei de spitalizare si cu

un risc mai crescut de aparitie a complicatiilor.
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9. Comorbiditatile pacientului influenteazd evolutia sa postoperatorie,
durata si costurile spitalizarii. Am folosit scorul ASA pentru a cuantifica riscul
anestezico-chirurgical. Interventia pe cale laparoscopica a fost indicata pacientilor cu

ASA mai mic sau egal cu 3.

10. Durata spitalizarii reprezinta un factor important al eficientei actului
chirurgical. Pacientii operati pe cale laparoscopica au avut mai putine zile de spitalizare

comparativ cu cei operati pe cale clasica.

11. Costurile spitalizarii, per total, dar si defalcat, au fost mai mari n cazul
interventiilor deschise; exceptie au facut costurile cu materialele sanitare, care au fost

mai ridicate Tn cazul interventiilor laparoscopice.
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