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Abrevieri

AINS — antiinflamatoare non-steroidiene

AHS — American Hernia Society

AMEHS - Afro Middle East Hernia Society

APHS — Asia Pacific Hernia Society

AR — agrafe resorbabile

BPOC — boala pulmonara obstructiva cronica

CT — Computer tomograf

EAES — European Association for Endoscopic Surgery
EHS — European Hernia Society

IEHS — International EndoHernia Society

IMC — Indice de masa corporala

IRM — Imagistica prin rezonantd magnetica

NCBA — n-butil-cianoacrilat

RM — rezonantd magnetica

SIAS — spina iliaca antero-superioara

TAPP — trans-abdominal pre-peritoneal / Transabdominal Preperitoneal Patch Plasty
TEP — total extra-peritoneal

RUP — retentie urinara postoperatorie

SD — standard deviation (deviatie standard)

VAS - Visual Analog Scale



Introducere

Hernia inghinala reprezinta una dintre cele mai vechi afectiuni de resort chirurgical,
pentru a carei rezolvare au fost propuse variate abordari de la tratamente empirice,
conservatoare pana la numeroase tipuri de atitudini interventionale.

Chirurgia laparoscopicd a adus avantaje incontestabile prin Tmbunatatirea rezultatelor
postoperatorii mai ales in privinta scaderii morbiditatii a spitalizarii si accelerarea recuperarii
fizice si socio-profesionale a pacientilor, indiferent de patologia abordata. Utilizarea
tehnicilor minim invazive in tratamentul herniilor inghinale nu au Intarziat sa apara si desi
au o istorie relativ recenta (aproximativ 25 ani de la primele publicatii) avantajele lor sunt
din ce in mai evidente, tendinta fiind catre inlocuirea interventiilor clasice, cel putin in
anumite cazuri selectionate.

Teza de doctorat: ”Studiu comparativ asupra mijloacelor de fixare a plasei (n-butil
cianoacrilat vs. agrafe resorbabile) Tn tratamentul minim invaziv al herniei inghinale prin
procedeu TAPP” incearca sa lamureasca un aspect incomplet studiat referitor la modalitatea
optima de fixare a plasei si cuprinde datele unui studiu desfasurat pe o perioada de 30 luni
n cadrul sectiei de Chirurgie Generala a Life Memorial Hospital, MedLife SA, Bucuresti.

Scopul prezentei teze de cercetare este de a stabili diferentele clinice si practice in
utilizarea celor doud mijloace de fixare. Principalele obiective sunt reprezentate de
compararea diferentelor de utilizare intraoperatorie, a rezultatelor postoperatorii clinice
obiective si subiective si nu in ultimul rand in reconfirmarea beneficiilor utilizarii
cianoacrilat in fixarea atraumatica a plasei. Studiul este unul prospectiv, comparativ, intins
pe o perioada de inrolare a pacientilor si de control postoperator de peste 3 ani.

Rezultatele obtinute, masurate prin criterii obiective, indreptatesc realizarea acestui
studiu si confirma ipoteza initiala in care fixarea prin mijloace atraumatice a plasei in cura
laparoscopica prin procedeu TAPP este mai putin dureroasd decat prin utilizarea de mijloace
penetrante (agrafe resorbabile) in conditiile in care complicatiile pe termen mediu si lung
specifice herniei (serom, hematom, infectie, durere cronica, recidiva) sunt similare din punct
de vedere clinic dar si statistic. Prezenta lucrare poate constitui punctul de plecare pentru
viitoare studii asupra mijloacelor de fixare, studii cu o putere demonstrativa superioara

precum cele randomizate.



I. PARTEA GENERALA

Capitolul 1 - Anatomia chirurgicala a regiunii inghinale

1.1 Anatomia descriptiva

Orificiul miopectineal (Fruchaud) reprezintd cheia de bolta pentru intelegerca

patologiei herniare. Termenul este atribuit medicului de origine francezd Dr. Henri Rene

Fruchaud (1894 — 1960) care descrie in cartea sa publicatd in 1956 L’ Anatomie chirurgicale

de la region de I’aine” prezenta unei zone slabe in regiunea pelvind pe care o denumeste

orificiul miopectineal” - Figura 1.1.

Termenul provine din combinatia a doud radacini: ”mios” — muschi si ’pectinate” —

pieptane, dar care in acest context se
referd la zona osoasd de origine a
muschiului pectineu. Aceastd zona
slaba, atribuita pozitiei erecte de mers
a fiintelor umane, l-a facut pe
Fruchaud sd afirme ca “un barbat
sandtos este, fara sa stie, un purtator
de hernie”.

Orificiul este delimitat medial
de marginea laterala a muschiului
drept abdominal, de portiunea

terminald a muschilor oblic intern si

.Lugar.nentul Cordonul
inghinal p— i
\ spermatic

Artera si vena
femurala

Figura 1.1 — Orificiul miopectineal (Fruchaud)

transvers in partea superioara, lateral de catre muschiul ileopsoas iar inferior de creasta

pubisului. Este strabatut de ligamentul inghinal (Poupard) ce imparte zona in regiunea

inghinald (superior) si regiunea femurald (inferior). Importanta acestei zone este

reconfirmata odatd cu principiile chirurgiei laparoscopice in hernia inghinala, prin

schimbarea abordarii de la repararea defectului produs intr-o anumitd zona (hernie inghinala

directd / indirectd sau hernie femurald) la protezarea Intregii regiuni slabe anatomice a

peretelui abdominal.




Canalul inghinal apare la barbati ca urmare a coborarii testiculare din locul de formare
intraabdominal catre pozitia finald din scrot. Aceastd coborare va crea inevitabil o zond slaba
in peretele abdominal, fapt remarcat si de Ogilvie in Hernia (1956) prin afirmatia ca
descensus testis conduce la 0 dezordine (”a mess”) in toate cele trei straturi ale abdomenului.

1.2 Anatomia endoscopica

Odata cu introducerea laparoscopiei in tratamentul herniei inghinale, anatomia si
stratigrafia peretelui abdominal prin abord posterior este din ce in mai studiata. Daca in 1945
Lytle scria ”chirurgul cunoaste foarte putine despre peretele posterior al canalului inghinal
Intrucat este ascuns privirii sale”, dupa introducerea in 1990 a explorarii laparoscopice au
aparut lucrari de referintd in anatomia endoscopica a regiunii inghinale [1]-[8].

Privit din interior peretele abdominal in regiunea subombilicald este acoperit de
peritoneul parietal prin transparenta caruia se observa structuri anatomice ce determind un
relief specific.

Identificarea prin palpare a spinei iliace antero-superioare si a puberculului pubic,
traseaza o linie imaginara intre aceste doud repere, corespunzatoare tractului ileopubic ce
imparte regiunea inghinald endoscopica Intr-o parte superioara si una inferioara.

Astfel in partea superioara (parietald), pe linia mediana se observa uraca cu traiect
vertical de la apexul vezicii urinare pana la ombilic. Reprezintd un vestigiu al canalului
omfalo-vitelin din perioada embrionara, iar la adult este transformata intr-un cordon fibros
ce formeaza ligamentul ombilical median.

De o parte si de alta a ligamentului ombilical median se observa alte doua traiecte
fibroase cu traiect oblic convergent tot cdtre ombilic formate de arterele ombilicale
obliterate. Acestea fac legatura in viata intrauterind intre arterele iliace interne si placenta
prin cordonul ombilical. La adult formeaza ligamentul ombilical medial (drept si stang).

Intre ligamentul ombilical median si ligamentul ombilical median se delimiteazi
foseta ombilicala mediana (vezicald) loc prin care se pot produce hernii oblice interne (mai
rare) denumite si hernii supravezicale.

Lateral de ligamentul ombilical medial se observa o plicd peritoneala ridicatd de
pachetul vascular epigastric inferior, format dintr-o artera epigastrica inferioara cu originea
in artera iliaca externa si doua vene epigastrice inferioare care se varsa in vena iliaca externa.
Aceastd plicd are un traiect divergent fatd de ombilic catre muschiul drept abdominal
ipsilateral si formeaza ligamentul ombilical lateral.

Intre ligamentul ombilical medial si cel lateral se delimiteaza foseta mediala prin care

se produc herniile directe, denumite si hernii mediane (M).



Lateral de ligamentul ombilical lateral se formeaza foseta laterald, ce cuprinde orificiul
inghinal profund, loc de producere a herniile indirecte, oblice externe, denumite si laterale
(L).

In partea inferioara a regiunii inghinale (pelvini) se pot observa prin transparenta
peritoneului dinspre medial spre lateral: vezica urinard, canalul deferent (vas deferens),
vasele spermatice, relieful muschiului psoas. La persoanele cu un tesut adipos sarac pot fi
observate si vasele iliace externe (artera si In special vena) incrucisate de canalul deferent
precum si filete nervoase apartinand nervul femural cutanat lateral sau genito-femural.

Elementele vasculare si cele nervoase intalnite in disectia spatiului preperitoneal au
fost grupate n regiuni de risc chirurgical atribuindu-li-se denumiri sugestive — Figura 1.6:

- in 1991 Spaw AT si Spaw LT au definit “Triangle of Doom / Triunghiul

Pierzaniei” ca fiind spatiul delimitat de canalul deferent si vasele genitale, in care
se proiecteaza traiectul vaselor iliace externe si nervul femural [1].

- Tn 1993 Annibali R et al. introduc notiunea de “Triangle of Pain / Tringhiul
Durerii” ca fiind regiunea delimitatd medial de vasele spermatice iar lateral de
tractul ileo-pubic ce contine principalele traiecte ale nervilor cu implicare in
disectia spatiului retroperitoneal [4].

- 1n 1994 Seid AS si Amos E fac o descriere mult mai extensiva a regiunii de risc
din abordul posterior al regiunii inghinale si descriu “Trapezoid of Disaster /
Trapezul Dezastrului” ce include atat zona de risc vascular cat si zona de risc

neurologic.

Ramura genitalaa
Vasele epigastrice inferioare nervului genito-femural

riang\e of PAN

Ramura femurald a
nervului genito-femural

Tractulileopubic

Ligamentul h

/" Nervul femural
cutanatlateral

Nervul femural
cutanat anterior
(variabil)

Ductul deferent

Vasele iliace
externe

Nervul femural

Vasele spermatice

"Triangle of DOOM” \

Nervul genito-femural

Figura 1.6: Topografia zonelor de risc in abordul posterior al herniei inghinale




Capitolul 2 - Aspecte clinice in hernia inghinala

2.1 Date epidemiologice

Interventiile chirurgicale adresate herniei inghinale sunt printre cele mai frecvente

operatii intrucat hernia inghinala reprezinta una dintre cel mai mai des intalnite patologii de

perete abdominal. Se estimeaza ca anual sunt efectuate peste 20 milioane operatii adresate

herniei inghinale [9].Utilizarea numarului de interventii chirurgicale adresate herniei ca

estimativ al incidentei patologie herniare nu este foarte exact intrucat aproape jumatate din

pacienti nu sunt constienti de faptul ca au hernie inghinald, iar dintre cei care stiu ca au hernie

doar o treime acuza simptome specifice [10]. Interventiile chirurgicale in urgenta sunt

cauzate majoritar de fenomenele de incarcerare herniard si sunt intdlnite in aproximativ 5-

10% din operatiile adresate herniei [11].

Factorii de risc asociati cu aparitia herniei inghinale primare in functie de nivelul de

evidenta a studiilor din literatura sunt prezentati in Tabelul 2.1 [12]

Tabelul 2.1: Factori de risc in functie de nivelul de evidenta in literatura

Nivel de evidenta

Ridicata Moderata Scazuta Foarte scazuta
- mostenire genetica - tipul de hernie - rasa - BPOC
- metabolism colagen - nivel crescut de - constipatia cr. - tusea cronica

- sex metaloproteinaze
Factori _ yarsta - boli de colagen
de risc _

- prostatectomia (Ehler-Danlos)

- Obezitatea

(corelatie inversd)

- factori sociali si
ocupationali
- fumatul

(corelatie inversa)

2.2 Definitii si clasificare

Hernia inghinald reprezintd o protruzie a continutului abdominal sau a grasimii

preperitoneale printr-un defect parietal in regiunea inghinald indiferent daca acesta este

preformat (congenital) sau nu (dobandit).

Definitii:

- Hernie inghinald asimptomatica: hernie inghinald ce nu produce durere sau

disconfort pacientului.



- Hernie inghinald minim-simptomatica: hernie inghinald ce produce acuze minime
care nu interfera cu activitatea zilnica obisnuita.

- Hernie inghinald simptomatica: hernie inghinald ce produce o simptomatologie
permanenta

- Hernie inghinala ireductibila: hernie inghinala la care continutul sacului herniar nu
poate fi redus in cavitatea abdominald; aceasta se poate realiza in conditii cronice
(accreta) sau 1n situatii acute (incarcerare).

- Hernie inghinala strangulata: hernie inghinala ireductibila (incarcerata) care prezinta
semne de strangulare (tulburari de vascularizatie a continutului herniar) si/sau de
ocluzie intestinala.

Clasificarea herniilor inghinale este un subiect de continud dezbatere, fapt evidentiat
si prin multitudinea variantelor existente atat in practicd medicala cat si in comunicarile

stiintifice — Figura 2.1.
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Clasificarea EHS (European Hernia Society) [13] publicata in 2009 este bazata pe
clasificarea Aachen [14] si imparte hernia inghinala in raport cu localizarea sa anatomica in:

Laterald (L) — orificiul herniar este situat lateral de vasele epigastrice inferioare; este
echivalenta descrierii de hernie oblica externa.

Mediala (M) — orificiul herniar se afla medial de vasele epigastrice inferioare; este
echivalenta descrierii de hernie directd dar include si hernia oblica interna.

Femurala (F) — orice variantd de hernie femurala

In functie de dimensiunea orificiului de hernie acesta de imparte in 3 categorii:

- 1 reprezintd un orificiu de aproximativ 1,5 — 2 cm similar grosimii pulpei indexului
(echivalent de 1 deget sau o lungimea unei deschideri de pensa din laparoscopie)

- 2 reprezintd aproximativ 2 degete (sau doud deschideri de pensa laparoscopica)



- 3 orificiu peste 3 degete
- X —senoteaza cu ’x” daca orificiul herniar nu a fost masurat

De asemenea se mentioneaza daca hernia este una primara (P) sau recidivata (R).

Se evita caracterizarea dimensiunilor herniei prin folosirea expresiilor de tipul
“incipientd”, ”voluminoasa” , “giganta”, etc.

2.3 Diagnosticul herniei inghinale

Diagnosticul de hernie inghinala este stabilit de cele mai multe ori pe baza examinarii
clinice cu o sensibilitate de 74,5 — 92% si o specificitate de 93% [15], [16].

Aspectele clasice ale examindrii clinice cuprind inspectia si palparea, acestea facandu-
se atat Tn ortostatism cat si in decubit dorsal. La inspectie se observa prezenta unei formatiuni
pseudotumorale in regiunea inghinalda cu deformarea zonei, avand caracter fluctuant in
functie de pozitie sau efort iar tegumentul supraiacent este nemodificat in formele
necomplicate. La palpare se deceleaza expansiunea formatiunii herniare odata cu cresterea
presiunii intra-abdominale si impulsiunea la tuse produsa prin senzatia de lovire a degetului
examinator, iar uneori se mai poate decela pozitia sacului de hernie fata de pachetul vascular
epigastric.

Investigatiile paraclinice in algoritmul diagnosticului de hernie sunt de cele mai multe
ori rezervate pentru situatii particulare sau pentru realizarea unui diagnosticului diferential
cu alte afectiuni cu impact asupra regiunii inghinale. Astfel de situatii sunt Tntalnite in
deformarea putin perceptibild a regiunii inghinale, localizarea atipica a deformarii,
deformarea intermitenta mai ales atunci cand nu poate fi reprodusd in momentul examinarii

sau acuze dureroase ale regiunii inghinale fara modificari de relief.



Capitolul 3 - Tratamentul chirurgical al herniei inghinale

3.1 Scurt istoric

Istoria moderna a herniologiei incepe fara indoialda cu Eduardo Bassini care in 1884
prin lucrarile sale statueaza importanta peretelui inghinal posterior in repararea herniei [17].

Edward Erle Shouldice reia ideea intaririi peretelui posterior in mai multe straturi si
infiinteaza Tn 1945 Spitalul Shouldice unde se efectueaza si in prezent procedeul original
[18]. Este singurul procedeu tisular care a trecut proba timpului si este acceptat de ghidurile
internationale ca alternativa la procedeele alloplastice .

Utilizarea materialelor alloplastice incepe in 1958, cand Usher foloseste polietilena
(Marlex), ulterior polipropilena Tn abordul anterior preperitoneal al herniei inghinale [19].

Consolidarea tehnicii de plasare a unei proteze de intarire in spatiul preperitoneal
printr-un abord anterior s-a datorat publicarii experientei unor chirurgi precum Rives n 1967
[20] Stoppa Tn 1973 [21] sau Wantz in 1989 [22] [23] prin introducerea notiunii de ” Giant
Prosthetic Reinforcement of the Visceral Sac” in cura herniilor inghinale, mai ales pentru
cele considerate dificile prin volumul lor sau multiplele recidive.

Irvin Lichtenstein incepind cu 1986 este cel care a contribuit marcant la sustinerea si
popularizarea procedeului alloplastic de intarire a peretelui posterior inghinal prin abord
anterior precum si a conceptului de tension-free”, concept care se afla la baza oricarui tip

de reparare moderna a herniei inghinale [24] [25].

TAPP
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Figura 3.1: Axa timpului cu principalele momente de progres in tratamentul herniei

Anul 1992 marcheaza publicarea primelor rezultate in abordul minim invaziv al
herniei inghinale. Dulucq (Bordeaux, Franta) realizeaza pe un lot de 50 pacienti operati intre
1989 si 1991 plasarea unei proteze de polipropilend intre musculatura anterioara si sacul
peritoneal prin utilizarea unui laparoscop si crearea unui pneumo-preperitoneu dand nastere

astfel la abordul TEP (total extraperitoneal) [26].



Arregui et al (Indianapolis, SUA) pe un lot de 52 pacienti operati intre 1990 si 1991
[27] precum si Dion & Morin (Quebec, Canada) [28]pe un lot de 10 pacienti operati in 1991
au fost primii chirurgi ce au publicat rezultate prin procedeul ce astazi este denumit TAPP
(transabdominal preperitoneal).

incd de la primele operatii a fost observat un avantaj clar al acestui abord minim
invaziv in ceea ce priveste recuperarea si complicatiile postoperatorii iar urmatorii ani au
marcat raspandirea metodei si perfectionarea acesteia.

Un pas important in extinderea indicatiilor abordului minim invaziv prin crearea unui
spatiu de lucru extins 1l constituie si dezvoltarea tehnicii numita enhanced view-totally
extraperitoneal (e-TEP) prezentata de Daes in 2012 [29]; aceastd tehnica std la baza
dezvoltarii ulterioare a abordului retromuscular laparo-endoscopic al defectelor abdominale
si a tehnicilor de separe posterioard a componentelor (¢eTEP-TAR).

Daca primele plase au fost fixare prin suturd (fire resorbabile - Arregui sau
neresorbabile — Dion), ulterior au fost dezvoltate dispozitive specifice de fixare a plasei.
Poate cel mai cunoscut dispozitiv de fixare de la ihceputurile tehnicilor minim-invazive a
fost ProTack™ dezvoltat de Covidien. Usor de folosit si asigurand o fixare solida a plasei
prin spiralele de titan a devenit rapid popular printre chirurgi. insa, agresivitatea sa prin
penetrarea in structurile peretelui abdominal a fost suspectata in accentuarea patologiei
algice post cura laparoscopica a herniei si anume durerea acutd si mai ales durerea cronica
postoperatorie data de lezarea structurilor nervoase [30]-[32]. Alternativele nu au ntarziat

sd apara:

(o e
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m TEP m resorbabile auto-fixare
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Figura 3.2: Axa timpului Tn abordul minim-invaziv al herniei cu referire la mijloacele de

fixare a plasei si aparitia principalelor ghiduri de practica

Agrafele resorbabile, ca alternativa la cele permanente au fost dezvoltate in ideea ca

pot asigura o fixare corespunzatoare a plasei intr-o prima faza, iar ulterior prin resorbtia



acestora la 6-12 luni se vor diminua sau dispare consecintele dureroase ale traumei mecanice
produse. Primele rezultate au fost publicate Tnh 2007 [33] insad aceste ipoteze nu au fost
confirmate inca prin studii randomizate [34].

Utilizarea fibrinei pentru repararea unei hernii inghinale a fost dezvoltata initial in mod
experimental pe porci de Katkhouda [35], [36]. Tn 2005 au fost publicate primele rezultate
ale unui trial randomizat de comparare a fibrinei cu tack-uri in fixarea plasei in TEP [37], n
care utilizarea fibrinei a redus Th mod semnificativ durerea postoperatorie dar a crescut
incidenta seromului postoperator comparativ cu agrafele de titan.

Fixarea cu cianoacrilat a plasei in abordul TAPP mentionata inca din 1998 [38],
utilizata ulterior sporadic [39], a primit consacrarea definitiva prin publicarea de catre
Kukleta Tn 2012 a unei serii de peste 1300 pacienti operati laparoscopic la care fixarea plasei
a fost facuta exclusiv cu n-butil-cianoacrilat [40].

Utilizarea plaselor cu proprietati autoadezive in abordul minim invaziv al herniei
inghinale a Tnceput din 2011 [41] si in scurt timp s-au dovedit eficiente in scaderea
complicatiilor algice postoperatorii [42], [43].

Pornind de la tehnicile deschise practicate de Rives si Stoppa in care proteza introdusa
preperitoneal nu era fixatd, a fost acreditata ideea non-fixarii plasei si Tn abordul minim
invaziv al herniei inghinale. Cele mai bune rezultate au fost obtinute in combinatie cu
utilizarea tehnicii TEP Tncepand cu anul 1999 [44] si confirmate ulterior [45] [46].

In prezent nu exista un consens asupra celei mai bune metode de fixare, dar in cazuri
selectate se poate recomanda non-fixarea plasei sau utilizarea metodelor non-penetrante de

fixare pentru scaderea durerii postoperatorii [12].

3.2 Abordul TAPP in hernia inghinala

Repararea herniei inghinale prin abord TAPP reprezinta o optiune valabila atat pentru
hernii inghinale primare unilaterale sau bilaterale cat mai ales cele recidivate dupa abordul
anterior. In pofida avantajelor descrise in literatura, tehnica laparoscopici raméane inca
subtilizata in arsenalul terapeutic al herniei inghinale.

3.2.1 Tehnica operatorie

Pozitionarea pe masa se face in pozitie decubit dorsal cu ambele brate fixate pe langa
corp. In caz de hernie unilaterala bratul de partea herniei poate fi pastrat in abductie de 90
grade, dar in cazul descoperirii unei hernii controlaterale pot apare dificultati legate de

ergonomia operatorului, asa ca recomandarea este de a fixa ambele brate pe langa corp.



Realizarea pneumoperitoneului se face dupa o tehnica ce trebuie sa tina cont de
caracteristicile pacientului avand in vedere cd se pot produce leziuni la nivel parietal,
abdominal sau retroperitoneal. Pacientii cu cel mai mare risc sunt cei obezi, cei foarte slabi
sau cei cu laparotomie precedenta.

Se introduc trocare de lucru: un trocar de 10-12 mm la nivel ombilical, preferabil
printr-o incizie supraombilicala plasata in pliul ombilical superior si doud trocare de 5 mm
la nivelul fiecarei linii medio-claviculare in dreptul ombilicului.

Gesturile chirurgicale propriu-zise ihcep cu incizia peritoneului parietal pornind de
la spina iliacd anterosuperioara decelatd prin palpare pana la ligamentul ombilical medial
(artera ombilicala obliteratd) ipsilateral.

De la nivelul inciziei peritoneului parietal se patrunde prin disectie in spatiul
preperitoneal care se deschide intre peritoneu si fascia transversalis (lamina posterioara);
acesta este un spatiu avascular ce contine fibre laxe care odata insuflat capata aspect fibrilar

comparat in literatura engleza cu “’spider-web” sau angels-hair” — Figura 3.5.

Cele doua zone de
disectie unite trebuie sa
asigure plasarea facila, fara
falduri a wunei proteze
(plase) cu dimensiuni de
minim 10/15 cm care sa
acopere toate cele trei zone
cu hernie sau cu potential BeriBre parietal

herniar (Laterala / indirecta

/ oblica externa, Mediala /

directa si Femurald). Pe Figura 3.5. Disectia peritoneului parietal

linie mediana aceasta disectie trebuie sa depaseasca simfiza pubiana cu 1-2 cm controlateral,
sa expund intreaga fata posterioara a ramurii pubelui iar continuand spre lateral, sa elibereze
ductul deferent la nivelul cotului pe care il face catre vezica urinara si vasele testiculare cat
mai cranial astfel incat la ridicarea faldului peritoneal elementele funiculare sa ramana pe

planseul muschiului psoas [47] — Figura 3.6
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Introducerea plasei

se va face prin trocarul de " Vase

epigastrice inf.

10 mm cu ajutorul unei
pense de laparoscopie cu
diametru de 5 mm. Este
derulatd si se plaseazd in
zona de disectie astfel incat | [

pubiana

sa nu faca pliuri sau falduri

si sd acopere toate zonele Canal deferent. =~ Vase

spermatice

de hernie si potential Figura 3.6: Disectia intregului spatiu de protezare inghinala

herniare. Dimensiunea dreapté

minimd ~ recomandatd  a M — hernie mediana; L — hernie laterala; F — hernie femurala

plasei este de 10/15 cm
(diametru longitudinal / diametru transversal), indicatie mentinuta in toate ghidurile
elaborate pana in prezent [12], [48], [49].

Fixare cu cianoacrilat

- ':“g DY
w

] ‘\;.
| pdniculPparietalizat”

Figura 3.7:
a) Fixarea plasei prin aplicare de picaturi de n-butil-cianoacrilat (Histoacryl®)

b) Fixarea plasei prin agrafe resorbabile (SorbaFix ™)

Fixare plasei se va face prin realizarea unor puncte de ancorare la tesutul subiacent
astfel incat s mentind pozitia corectd de protezare dar si sa evite zonele anatomice de risc
lezional. Tn utilizarea de agrafe (tack-uri) se vor folosi 2-3 pentru fixarea marginii inferioare
la pube si ligament Cooper, unul pentru fixarea coltului supero-intern pe linia mediana, cate
o agrafa de o parte si de alta a traiectului vaselor epigastrice la marginea superioara a plasei
si 1-2 agrafe pentru fixarea coltului supero-extern la peretele abdominal anterior — Figura

3.7b). Aplicarea de picaturi de fibrina sau cianoacrilat se va face de principiu in aceleasi

11



locuri cu mentiunea ca pot fi aplicate suplimentar si in zone interzise agrafelor, precum
regiunea laterala de disectie sau in triunghiul vaselor — Figura 3.7a).
Tnchiderea bresei peritoneale reprezinti un gest obligatoriu pentru evitarea
contactului anselor intestinale cu plasa si formarea de aderente cu potential fistulos.
Tnchiderea orificiilor de trocar de 10 mm este recomandati in vederea prevenirii

unor posibile eventratii ulterioare [50].

3.3 Modalitati de fixare a plasei in TAPP

Fixarea plasei a fost considerata ca element obligatoriu in perioada initiald de
implementare a operatiei laparoscopice pentru hernia inghinala. A fost utilizata fixarea
permanentd, initial cu fire, ulterior cu agrafe (tack-uri) in vederea prevenirii deplasarii plasei
si producerea recidivei. Analiza problemei legate de durerea postoperatorie atat in forma
acutd cat mai ales cea cronicd a condus la ideea incrimindrii mijloacelor de fixare
permanente. Astfel au aparut mijloacele de fixare alternative, cu caracter temporar de tipul
agrafelor resorbabile, solutii de fibrina, cyanoacrylat, plase cu auto-aderenta sau renuntarea
completa la fixarea plasei.

Adezivul tisular Histoacryl®, constda in substanta monomericd n-butil-2-
cianoacrilat, care polimerizeaza rapid in contact cu lichide tisulare. Histoacryl® este
disponibil in doud culori: translucid, utilizat in special pentru aplicatii faciale si albastru ceea
ce permite un control vizual mai bun al cantitatii aplicate.

SorbaFix™ reprezinta un sistem de fixare a plaselor utilizat in chirurgia laparoscopica

a defectelor abdominale dezvoltat de compania BARD — Figura 3.9.
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Capitolul 4 — Conduita si evolutia postoperatorie

4.1 Medicatia si urmarirea postoperatorie

4.1.1 Profilaxia antibiotica

Tn 2011 ghidul IEHS recomanda utilizarea profilaxiei antibiotice doar in prezenta
factorilor de risc pentru infectarea plasei sau plagii operatorii (grad D) [49].

Recent, in ghidul international din 2018 sunt sumarizate datele din doud mari registre
nationale (Swedish Inguinal Hernia Register si HerniaMed — Germania) iar concluzia
desprinsd este cd repararea laparo-endoscopicd a herniei este prin ea insdsi un factor
independent de scadere a riscului de infectie. Recomandarea actualizata este ca indiferent de
conditiile pacientului, in repararea herniei prin abord minim invaziv nu este necesara
profilaxia antibiotica (grad C); totusi in serviciile chirurgicale in care exista o rata a
infectiilor peste 5%, antibioprofilaxia este benefica [12].

4.1.2 Medicatia analgezica

Medicatia antalgicd administrata ulterior interventiei chirurgicale este de preferat sa
fie formata din combinatia intre paracetamol (acetaminophen) si un medicament din grupa
antiinflamatorii non-steroidiene sau inhibitori selectivi de COX2, in conditiile in care nu
existd contraindicatii pentru utilizarea lor. Analgezicele opioide, prin efectele lor adverse
(greata, varsaturi, constipatie), pot prelungi perioada de recuperare si sunt recomandate a fi
folosite cu moderatie, doar Tn cazuri selectionate [12].

4.1.3 Profilaxia tromboembolica

Interventia chirurgicala pe cale laparo-endoscopica pentru hernie inghinala nu aduce
riscuri suplimentare in privinta fenomenelor tromboembolice, iar recomandarile de preventie
si tratament se fac doar Tn functie de factorii individuali de risc ai fiecarui pacient [12].

4.1.4 Restrictii Tn activitatea fizica

Evidentele din literatura actuala sustin faptul ca activitatile casnice precum si
intoarcerea la lucru pot fi reluate de catre majoritatea pacientilor la 3-5 zile de la operatia
electiva laparoscopica pentru hernie inghinala necomplicata sau cat mai curand posibil, fara
a creste suplimentar riscul de recidiva sau complicatii [51] [12].

4.1.5 Controlul postoperator

Durata de urmarire a pacientilor operati pentru hernie inghinala este de cele mai multe
ori situatd intre 2 si 5 ani, aceste intervale fiind cotate de obicei in literatura drept prag pentru

“urmirire pe termen lung” [52]. Tntr-un articol recent bazat pe evaluarea datelor pacientilor
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inregistrati In HerniaMed s-a dovedit ca o perioada de urmarire de 5 ani va depista doar 38%
din posibilele recidive, o urmarire de 10 ani va ridica acest procent la 57,46% iar dupa 20
de ani vor fi gasite 77,25% din recidive; numarul aproape total de recidive depistate
(97,15%) va fi atins dupa aproximativ 50 de ani de urmarire [52].

4.2 Complicatii postoperatorii

4.2.1 Seromul

Intrucat nu existi o standardizare in ceea ce priveste definitia, metodele de detectie sau
clasificarea seromului postoperator in hernia inghinala [53], incidenta raportata in literatura
variaza intre 0,5% si 60,3% [12], [54].

Evolutia obisnuitd a seromului este spre resorbtie spontand in 6-8 saptamani
postoperator [49] [12]. Punctionarea sa creste riscul de contaminare a spatiului de disectie si
implicit a plasei, iar din acest motiv este un gest nerecomandat (Grade B)

4.2.2 Hematomul

Din punct de vedere al frecventei raportarii hematomului postoperator, este observata
o incidenta mai mica in cazul operatiilor laparoscopice decét in cele pe cale clasica [55].

Datele existente in prezent in literaturd estimeazd cd incidenta hematomului
postoperator in repararea minim invaziva a herniei inghinale este in jur de 1% [56], [57].

4.2.3 Disfunctii uro-genitale

Retentia urinara postoperatorie (RUP) este o complicatie ”clasica” raportata intre 1%
si 22% [58] [59], [60].

Infectia urinara apare preponderent la pacienti varstnici (peste 70 ani) sau la cei
purtatori de sonda urinara, iar utilizarea profilaxiei antibiotice la pacientii cu risc este
recomandata in vederea scaderii ratei de evenimente infectioase [61].

Ischemia si atrofia testiculara se produc prin afectarea circulatiei arteriale si/sau
venoase a testicolului. Procentul de leziuni atrofice testiculare raportat in literatura este in
jur de 0,8% [62] indiferent de metoda de reparare a herniei si tinde spre zero in cazurile de
abord laparoscopic [63].

Infertilitatea masculind se poate produce atat prin afectarea vascularizatiei testiculare
cat si prin leziuni directe la nivelul ductului deferent. Afectarea directa a ductului deferent
in timpul interventiilor chirurgicale deschise este estimata a fi intre 0,1 % - 0,53% [63] iar
pentru interventiile laparoscopice, sub 0,1% [64].

Disfunctia sexuala - disejacularea, considerata in unele publicatii drept o complicatie
specificd operatiilor herniare, se intalneste Tn mai putine cazuri Tn operatiile laparoscopice

(3,1%) fata de cele deschise (7,6%) [65].
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4.2.4 Leziuni viscerale si vasculare

La nivel general in cadrul tehnicilor de reparare minim invaziva a herniei inghinale
(TAPP sau TEP) acesta apar in aproximativ 0,1% - 0,3% din cazuri si sunt mai frecvente
decat in tehnicile deschise unde se intalnesc in proportie de 0,03% - 0,05% [55] [66] [67].

4.2.5 Infectia de plaga

Abordul minim invaziv (TAPP sau TEP) este asociat cu o scadere semnificativa a

evenimentelor infectioase legate de actul chirurgical (infectii de plaga, infectii profunde
sau infectarea plasei) comparativ cu abordul pe cale deschisa a herniei inghinale.

4.2.6 Mortalitatea

Mortalitatea asociata cu operatiile elective de hernie inghinala nu este mai mare decat
mortalitatea generala Tn populatie raportata la grupele de varsta si gen, iar uneori este chiar
mai mica intrucat pentru operatiile elective se face o selectie a pacientilor in functie de
riscurile acestora [68].

4.3 Durerea postoperatorie

4.3.1 Durerea acuta

Pentru hernia inghinala operata prin tehnici laparo-endoscopice durerea resimtita este
n general de intensitate mica si necesita doar cateva doze de medicatie tip AINS Tn perioada
postoperatorie [69].

4.3.2 Durerea cronica

Avand in vedere limitarile date de variabilitatea definitie se estimeaza ca 18% (de la
0,7% la 75%) din pacientii operati prin tehnici deschise prezinta durere cronicd, in timp ce
doar 6% (de la 1% la 6%) din pacientii operati pe cale laparo-endoscopica au o astfel de
suferinta [49], [70]-[73]. Durerea postoperatorie avand insa caracter debilitant si cu impact
sever asupra muncii sau activitatii zilnice se estimeaza a fi intre 0,5 — 6% [70].

4.4 Recidiva herniara

Adevarata rata de recidiva este aproape imposibil de calculat corect deoarece depinde
atat de perioada de urmarire cat si de procentul de pacienti pierduti la controalele
postoperatorii si este estimatd a ajunge pana la 15% - 17% [74], [75]. Aceasta cifra este
obtinutd din utilizarea drept surogat a ratei de re-operatie ce variaza intre 1,7% si 7,9% si
presupunerea ca recidiva intr-o populatie este de doud ori mai frecventa decét interventia
chirurgicala pentru recidiva [76].

Aparitia centrelor specializate in chirurgia herniara a condus la aparitia unor rezultate

incurajatoare in ceea ce priveste rata de recidiva aceasta ajungand la sub 1% [77].
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II. CONTRIBUTII PERSONALE

Capitolul 5 — Ipoteza de lucru si obiective generale

5.1 Premise

Eficienta si siguranta utilizarii n-butil-2-cianoacrilat (NBCA) in fixarea plasei in cura
laparoscopica (TAPP) a herniei inghinale a fost evaluata inca din 1998 [38], iar in prezent
exista 4 articole de referinta in literatura referitoare la utilizarea NBCA tratamentul minim-
invaziv al herniei inghinale. [39], [40][78][79]

In prezent existd un singur articol care compari utilizarea unui cianoacrilat cu agrafele
resorbabile si a fost publicat in 2013 pe un lot de 30 pacienti operati prin procedeu TEP [80];
este important de precizat ca in acest studiu a fost utilizat n-hexyl-alpha-cyanoacrylate, o
substantd similard NBCA.

Absenta datelor din literatura referitoare la prezentarea rezultatelor clinice obtinute
prin utilizarea NBCA si agrafelor resorbabile in procedeul TAPP de rezolvare a herniei
inghinale ne ofera posibilitatea realizdrii unui prim studiu comparativ pe aceasta tema.

Suplimentar, justificam abordarea acestei teme si din prisma faptului ¢ in cadrul UMF

,,Carol Davila” nu au fost realizate teze de doctorat cu un subiect similar Tnh ultimii 7 ani.

5.2 Ipoteza de lucru
Scopul tezei de cercetare este de a stabili diferentele clinice si practice in utilizarea
celor doua mijloace de fixare a plasei in cura chirurgicala laparoscopica (TAPP) a herniei

inghinale.

5.3 Obiective generale
Principalele obiective urmarite in cadrul acestui studiu sunt reprezentate de:
- Compararea diferentelor aparute in utilizare intraoperatorie (timp chirurgical, timp

de sald, complicatii specifice)
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Compararea diferentelor clinice in perioada spitalizarii (durata spitalizare,
complicatii postoperatorii imediate, medicatie antalgica utilizata)

Compararea diferentelor subiective prin evaluarea durerii postoperatorii si a calitatii
vietii prin folosirea de scale / chestionare specifice

Urmadrirea si compararea rezultatelor la distantd incluzdnd complicatii specifice
chirurgiei herniare (ratd de aparitie a seromului/hematomului postoperator, infectii
de plaga, infectii profunde cu afectarea plasei, durere cronica si recidiva herniard)
precum si alte complicatii generale posibile

Compararea ratei de recidiva herniara pe termen scurt si mediu

Evidentierea beneficiilor utilizarii NCBA in cadrul fixarii atraumatice a plasei in

cura laparoscopica TAPP a herniei inghinale.
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Capitolul 6 — Metodologia generala a cercetarii

6.1 Design studiu, criterii de includere / excludere
Pentru obtinerea obiectivelor cercetdrii am efectuat un studiu prospectiv
observational pe un grup de pacienti diagnosticati si operati pentru hernie inghinala, Tnrolati
consecutiv, conform criteriilor de includere / excludere descrise mai jos.
Criterii de includere
- varsta peste 18 ani
- diagnostic de hernie inghinala
- programat pentru interventie chirurgicala laparoscopica electiva de repare a herniei
inghinale prin procedeu TAPP
- fixarea plasei sau a plaselor (in cazurile de reparare bilaterala) exclusiv cu agrafe
resorbabile sau NBCA
- acceptarea acordului informat de preluare a datelor pentru studiu
Criterii de excludere
- diagnostic de hernie inghinald complicata ce necesitd operatie n conditii de urgenta
(strangulare, ocluzie, complicatii septice, etc)
- interventie chirurgicald prin procedee deschise
- interventie chirurgicala prin alte tipuri de procedee minim invazive de tip TEP, eTEP
- asocierea cu altd interventie chirurgicald in acelasi timp operator (colecistectomie,
chistectomie, biopsie, etc)
- conversia interventiei laparoscopice (TAPP) catre chirurgie deschisa
- folosirea altor mijloace de fixare a plasei decat cele mentionate la criteriile de
includere, fie separat, fie in combinatic cu acestea (ex: fire de suturd, agrafe
neresorbabile)

- utilizarea ambelor mijloace de fixare acceptate (NCBA si AR) la acelasi pacient

Pe parcursul studiului doctoral ne vom raporta la recomandarile din ghidurile europene
existente in acest moment pentru a realiza o evaluare a pacientilor si o raportare cat mai
uniforma a datelor in concordanta cu cele cu existente in literatura.

Principalele rezultate obiective urmarite sunt reprezentate de complicatiile specifice

chirurgiei herniare ce pot aparea in perioada postoperatorie.
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- Seromul postoperator. Prezenta sa va fi evaluata la externare, la primul control clinic
postoperator si ulterior la urmatoarele controale clinice. Pentru clasificarea si
raportarea sa vom folosi gradele de raportare clinica ale seroamelor similar cu cele
folosite din clasificarea publicata in 2012 de Morales-Conde [81]. Se vor Tnregistra
de asemenea si efectuarea de manevre de evacuare a seromului la fiecare control.
Asadar va fi creatd o variabila Tip Serom cu 4 campuri: 0>, <D, <D, ID V>,
precum si o variabild referitoare manevre efectuate: Evacuare (Nw, <Punctiey,
<Chirurgicaly.

- Hematomul postoperator se va inregistra intr-un mod similar cu Seromul

- Infectia; orice eveniment infectios va fi Tnregistrat ca localizare (plagi operatorii sau
zona disectie), profunzime (superficial, profund), tip germene dezvoltat in cultura
microbiana, afectare plasd, rezolvare (antibiotic, chirurgical), excizia plasei.

Pentru caracterizarea globala a tuturor complicatiilor chirurgicale vom folosi

clasificarea Clavien-Dindo [82].

Durerea reprezinta poate cel mai urmadrit parametru subiectiv in perioada
postoperatorie. De-a lungul timpului au fost dezvoltate multiple instrumente sociologice de
evaluare a acesteia, 1nsa In practicd sunt folosite cele mai simple si usor de reprodus precum
scala VAS (Visual Analog Scale), scala numerica a durerii sau scala emoticoanelor”
(Wong-Baker) [83].

Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

™~~~ g o

@ £ 0\ (@) (@) (4%

K/ Nk — % N\ ﬂ
4 6 8 10

Nu Doare Doare Un Pic Doare Doare Doare Cel
Doare Putin Mai Mult S$i Mai Mult Foarte Tare Mai Mult

©1983 Wong-Baker FACES Foundation. www.WongBakerFACES .org
Used with permission.

Figura 6.1 — Scala cu emoticoane Wong-Baker (utilizata cu permisiune)

Tn prima parte de urmirire a pacientilor operati laparoscopic (TAPP) pentru hernie
inghinala, am folosit toate cele trei scale de mai sus si am constatat ca cel mai bine este

inteles conceptul de “auto masurare a durerii” atunci cand se foloseste scala Wong-Baker
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(emoticoane). Pe de alta parte, masurarea prin scala numerica aduce un plus de acuratete prin
prezenta mai multor valori” ale durerii, fapt foarte util Intrucat majoritatea pacientilor au
un grad mic de durere si de aceea diferentierea este mai usor de facut atunci cand exista mai
multe grade (11 grade in scala numerica versus 6 grade in scala Wong-Baker).

Durerea cronica este consideratd in general ca durere persistentd la peste 3 luni

postoperator [84].

Aprecierea calitatii

Durere la repaus
(cand stati jos)

vietii este o0 evaluare |

o[1]2]3[a[5]6]7]8]9][10]

incarcatd de un mare grad

Restrictii in activitatea fizica
(ridict/asezat in pat, mers)

de subiectivism, si nu exista

o|1]2[3][a]5]6][7]8]9]10]

in prezent un instrument de

‘ Aspect estetic

o[1]2]3]4a][5]6][7]8]9]10]

masurare universal e sona o)
acceptat. SOCietate a Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
. ) . () W) (96 (@) (s (4
Europeana de Hernie, odata =
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Cu Iansarea Eu raH S a Nu Doare Doare Un Pic Doare Doare Doare Cel
Doare Putin Mai Mult $i Mai Muit Foarte Tare Mai Mult

1983 Wong-Baker FACES Fou Wk WongBakerFACES org
Used

elaborat o scala de evaluare

a calitdtii vieti cu 9

variabile  (intrebari  cu Figura 6.3: Evaluarea calitatii vietii

raspunsuri de la 0 1a10) grupate in 3 categorii: durere Tn zona herniei, restrictii in activitate

din cauza durerii sau disconfortului si aspectul estetic

Recidiva reprezinta cel mai important eveniment de urmarit in evolutia oricarei hernii
operate. Aparitia recidivei va fi evaluata la fiecare control prin examen fizic completat la

nevoie de investigatii paraclinice (ecografie perete abdominal sau examen CT).

6.2 Urmarirea pacientilor

Au fost stabilite ca principale vizite de urmarire controale la 10-14 zile postoperator,
la 3-6 luni postoperator si ulterior anual. Aceste intervale reprezinta de altfel standardul de
ingrijire postoperatorie a pacientilor cu patologie herniard internati si operati in cadrul
Sectiei de Chirurgie Generala din Life Memorial Hospital - MedL.ife.

Principala problema identificatd in urmarirea de lunga duratd este lipsa prezentarii
pacientilor la controalele de la distanta (6 luni, 1 an), iar una dintre solutiile de suplinire este

utilizarea controlului telefonic [85].
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Am folosit, cu permisiunea autorului,un | Hernia — Control telefonic

in

chestionar telefonic validat pentru decelarea | = " ;

unor posibile recidive [86]. Aceasta consta in | eacent:

TELEFON:

4 intrebari adresate telefonic pacientului, la
. n . C DATA OPERATIEL: / /
care am addugat o intrebare suplimentarda | o

legatd de consumul de medicatie antalgica, cu

scopul de a evalua mai bine prezenta durerii

Aveti senzatia cd aveti din nou hernie ? ONU ODA
cronice postoperatorii — Figura 6.4. Daca la V-a spus un medic 3 avetidin nouhernie?  ONU DA
Aveti o umflatura pe locul unde era hernia? ONU ODA

oricare dintre Intrebdri rdspunsul este DA,
Aveti zone dureroase la nivelul abdomenului? T NU DDA

atunci pacientul este chemat la un control Tn prezent luati medicatie pentru durere? ~ ONU ODA

clinic.
Dol existd cel Bysin. un rdsguns DA pasientyl.este shemas o control medical

Figura 6.4 — Chestionar telefonic

6.3 Analiza statistica
Valori ale p <0,05 sunt considerate semnificative statistic. Analiza statistica s-a realizat
folosind programul SPSS 20 pentru Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois) iar utilizare
programului si interpretarea rezultatelor s-a efectuat conform ghidului ”Statistical tutorials

and software guides. SPSS Statistics — Laerd Statistics” [87].

6.4 Consimtimant informat
Pacientii au fost informati despre protocolul studiului si s-a solicitat consimtamantul
informat. Evaluarea in cadrul studiului a fost efectuata cu acordul pacientului si a medicului

curant precum si a institutiel medicale in care a fost desfasurata cercetarea.
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Capitolul 7 — Caracterizarea lotului de studiu

7.1 Selectia cazurilor

Pacientii inclusi in studiu au fost recrutati pe o perioada de 30 luni (01 iunie 2015 — 31
decembrie 2017) si selectati conform criteriilor de includere si excludere. Au fost evaluati
410 pacienti diagnosticati cu hernie inghinala cu indicatie operatorie de abord laparoscopic
TAPP programati in conditii elective. Aplicand criteriile de selectie a cazurilor in vederea
realizarii studiului stiintific propus de comparare a NBCA cu AR, evaluarea va fi realizata
pentru 376 pacienti eligibili.

7.2 Date generale

Din lotul studiat de 376 pacienti, majoritar sunt barbati (347 cazuri — 92,3%), similar
cu datele din literatura in privinta interventiilor chirurgicale pentru hernie inghinala.

Datele privind varstele barbatilor nu au o distributie cu o mediana la 49 ani si o
dispersie de tip bi-modal, cu doua varfuri in jurul valorilor de 35 ani, respectiv 66 ani. La
femei, se remarca tot o distributie bi-modala cu o mediana a varstei la 46 ani si doua varfuri
de incidenta la 33 ani, respectiv 63 ani.

De remarcat si grupul de 9 pacienti (8 barbati si 0 femeie) - 2,4% - care au fost operati
laparoscopic pentru hernie inghinala la varste cuprinse intre 80 si 86 ani.

7.3 Patologie asociatd / Comorbidititi lot pacienti studiati

Tabelul 7.1 — Comorbiditati asociate in lotul de pacienti studiat

Patologie Nr. cazuri Procent (n=376)
Dislipidemie 143 38,03%
Hipertensiune arteriala 105 27,92%
Obezitate 41 10,90%
Boala coronariana 23 6,11%
Diabet zaharat 21 5,58%
Patologie oncologica 7 1,86%
Insuficienta cardiaca 6 1,60%

Alta patologie 36 9,57%
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7.4 Simptomatologie si examinare clinica
Analizand simptomatologia herniei in randul barbatilor si al femeilor observam ca n
randul femeilor se regdsesc in procente mai mari cazuri simptomatice pe cand in randul

barbatilor predomina cazurile asimptomatice — Tabelul 7.2

Tabel 7.2 — Distributia simptomatologiei herniare intre barbati si femei
Asimptomatic Minim-simptomatic | Simptomatic Total
(n, %) (n, %) (n, %)
Birbati 250 69 28 347
’ 72,0% 19.9% 8,1% 100%
Fermei 11 15 3 29
20,1% 51,7% 10,3% 100%

7.5 Caracterizarea morfologica de herniilor

Majoritatea cazurilor operate sunt reprezentate de hernii primare (n=352, 93,6%) iar
24 cazuri (6,4%) implica recidiva herniara.

7.5.1 Hernii primare

Hernia inghinala primara dreapta

Tabel 7.3 — Tipuri de defecte parietale Tn hernia inghinala dreapta primara

Tip Localizare Nr. | Dimensiune | Nr. | %
0
Lateral L1 92 92,57%
(hernie oblica externa) 121
L2 29 29,18%
Defect unic
0
Medial M1 31 31,19%
(hernie directd) 35
M2 4 4,2%
0
Lateral si medial 3 LIM1 2 21%
("hernie in pantalon™) LoM1 1 1.1%
Defect multiplu
Lateral si femural 1 L1F1 1 1,1%
Lateral, femural si obturator | 1 L1F10bt 1 1,1%

TOTAL 161 161

Hernia inghinala primara stanga
Asadar hernia primara pe partea stanga este mai rard, dar este asociata cu dimensiuni

mai mari ale defectului.
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Tabel 7.4 - Tipuri si caracteristici defecte parietale in hernia inghinala primara stanga
Tip Localizare Nr. | Dimensiune | Nr. | %
0,
Lateral L1 45 45,43%
(hernie oblicd externa) 7
L2 30 30,28%
Defect unic
0,
Medial M1 18 18,17%
(hernie directd) 29
M2 11 11,1%
0,
: Lateral si medial LiMI . 1.1%
Defect multiplu (”hernie’ in pantalon™) 2
P L2M2 1 |11%
TOTAL 106 106

Hernii primare bilaterale

Herniile primare bilaterale reprezinta aproape un sfert (85 cazuri, 24.4%) din
totalitatea herniilor primare.

Din punct de vedere al tipului de orificiu de hernie intalnit, predomina defectul de tip
medial (M), prin care se produc herniile directe — Tabelul 7.5 si Graficul 7.10

Cele mai multe hernii bilaterale implica defectul medial atat in mod exclusiv (44% din
toate herniile bilaterale primare) dar si prin prezenta sa in combinatie cu alte tipuri de defecte.
Astfel 26 cazuri (89,65%) din cele 29 de defecte bilaterale mixte au in componenta lor si un
defect medial. Practic in hernia bilaterala primara putem intalni un defect de tip medial in
aproape trei sferturi din cazuri (63 cazuri cu defect medial din 85 cazuri cu hernie primara
bilaterala — 74,11%).

A fost testata asocierea dintre hernia bilaterala si prezenta unui defect de tip medial
(M) si a fost constatata o corelatie semnificativa (p<0,005 - Chi-Square Test).

Tn mod similar a fost efectuat un test Chi-Square pentru testarea asocierii intre hernia
unilaterald si prezenta unui defect de tip lateral (L) si a fost constatatd o asociere

semnificativa statistic - ¥* (1)=12,056, p=0,001.

7.8 Descoperire intraoperatorie
Descoperirea unei hernii pe partea controlaterale este un fenomen cunoscut si descris
in literatura Tn abordul TAPP si se situeaza in jur de 13-22%. Examinarea clinica riguroasa,

precum si utilizarea investigatilor imagistice pot reduce acest procent dar nu complet.
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Tn cadrul lotului studiat descoperiri intraoperatorii de hernie controlaterala sau produs
in 26 de cazuri din cele 376 (6,9 %).

7.9 Dificultati intraoperatorii
In concordanti cu procedura de selectie a cazurilor, Tn care au fost eliminate peste cele
la care s-a produs conversia, au ramas opt cazuri (2,1%) cu dificultati intraoperatorii care au

putut fi rezolvate pe cale laparoscopica si hernia a fost rezolvata n final prin procedeu TAPP.

Imagine 7.7

a) Colon sigmoid si mare epiploon incarcerate in hernie inghinala stanga laterala (L2)

b) Cec si ultima ansa ileald incarcerate in hernie inghinalad dreapta laterala (L2)

7.10 Timpi operatori

Durata operatorie efectiva este cea masurata de la momentul inciziei pana la inchiderea
plagilor operatorii (Cultimul fir”) si va fi denumitd Timp operator in rezultatele prezentate.
Durata totala de ocupare a salii este calculatd din momentul intrérii pacientului in sala de
operatie si pana la iesirea din sald si va fi denumita Timp de sala; aceasta durata nu include
timpul de asteptare al pacientului in salonul preoperator. Efectuand diferenta dintre cele doua

intervale orare se obtine timpul de Pregatire sala.

Tabel 7.14 - Intervale de timp in operatia de hernie inghinald prin procedeu TAPP la

nivelul intregului lot de studiu

Interval Medie (£ SD) Mediana Minim - Maxim
Timp operator (minute) 65,96 + 28,6 60 25220
Timp de sala (minute) 103,40 + 29,3 95 60 — 265
Pregatire sala (minute) 37,45 + 8,7 35 20 - 65
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Durata de spitalizare postoperatorie este un interval introdus si calculat pentru a
prezenta mai exact durata necesara a fi petrecuta de pacient in spital. Aceasta este calculata
de asemenea in ore prin diferenta intre data/ora externarii si data/ora terminarii operatiei.

Durata medie de spitalizare postoperatorie la nivelul intregului lot a fost in medie de
24,06 ore. (SD=£3,7) cu mediana de 23,85 ore (min 15,8 si maxim 49,3 ore). Marea majoritate
au stat o singura noapte in spital postoperator (98,4%) si doar 6 (sase) pacienti (0,6%) au stat
doua nopti avand Tn medie 48,3 ore. Se poate observa astfel ca din cei 8 pacienti la care
durata totala de spitalizare a fost de doud nopti, doar 6 au ramas 48 ore postoperator, iar
ceilalti doi au fost doar spitalizati cu o zi inaintea interventiei chirurgicale. Nici un pacient

din lotul studiat nu a fost internat mai mult de doua nopti in spital.

7.12 Complicatii postoperatorii imediate

Complicatiile inregistrate in perioada de spitalizare au aparut la 35 de pacienti (9,5%)
din totalul lotului de 376 pacienti. Toate aceste complicatii s-au incadrat in gradul I din
Clasificarea Clavien-Dindo si au necesitat doar medicatie simptomaticd sau simpla

supraveghere clinica — Tabelul 7.23

Tabelul 7.23 — Complicatii inregistrate in perioada de spitalizare postoperator
Complicatie Clavien-Dindo | Nr. cazuri (% din complicatii) | Rezolvare
Senzatie de greata Grad | 14 40% Medicatie
Echimoza / Hematom | Grad | 10 28,6% Conservator
Senzatie de balonare Grad | 7 20% Medicatie
Serom Grad | 4 11,4% Conservator
Total pacienti cu cel putin o complicatie postoperatorie | 35 /376 1 9,3%

Fumatul este un factor de risc general cunoscut pentru favorizarea complicatiilor
postoperatorii in toate tipurile de interventii chirurgicale si aceste lucru a fost reconfirmat si
n analiza lotului nostru (p=0,008, Chi-square).

7.13 Evaluarea calitatii vietii

Utilizarea chestionarului cu cele trei intrebari ce testeaza pe o scala numerica de 0 la
10 aspecte esentiale in aprecierea calitatii vietii pacientilor operati a fost utilizat de rutina la
pacientii operati pentru hernie inghinala. Acest chestionar a fost utilizat in patru momente
esentiale legate de actul operator:

1. Preoperator
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2. A doua zi postoperator

3. Primul control postoperator de la externare

4. Al doilea control postoperator de la externare

”Ultimul Control” iar principalele sale obiective au fost descoperirea de recidive
postoperatorii si identificarea pacientilor cu durere cronica. Controlul a fost realizat pe
parcursul urmatoarelor 3-6 luni, prin utilizarea chestionarului de control telefonic. Au fost
contactati un numar de 254 pacienti (67,5%) din cei inrolati initial. Dintre cei care au rdspuns
la chestionarul telefonic au fost chemati pentru control fizic 24 pacienti ceea ce reprezinta
9,5% din cei sunati si 6,4% din totalul pacientilor.

Adunand cele 3 valori obtinute la evaluarea durerii, a nivelului de restrictie in
activitatea fizica si aspectul estetic al abdomenului obtinem 0 un numar ce exprima nivelul
calitatii vietii asa cum I-am definit la Tnceputul studiului. Tn mod similar cu gradarea si
interpretarea durerii si calitatii vietii este invers proportionald cu valoare obtinuta prin
insumare, adicd o valoare / scor numeric mai mic indica o calitate a vietii mai buna si invers.

Valorile obtinute prin crearea acestei scale de evaluare a calitatii vietii Tn cele 4

momente esentiale de urmarire sunt redate in Tabelul 7.28 si reprezentate in Graficul 7.30

Tabelul 7.28 — Valorile Tnregistrate la evaluarea calitatii vietii

Preoperator | Postoperator | Control 1 | Control 2
Interval (zile) 0 1 14 (7 - 40) | 152 (62 — 274)
medie (min — max)
Numar respondenti (n, %) | 241 (100%) | 236 (98%) 214 (88%) | 181 (75%)
Calitatea vietii (QoL) 8,46 6,25 1,41 0,87
(medie, min-max)) (0-22) (0-14) (0-9) 0-7)

Ponderea fiecarei componente din evaluarea calitatii vietii in media obtinuta la cele
patru momente de evaluare este reprezentata in Graficul 7.30

Din acest grafic se poate observa ca peste jumatate din valoarea de afectare a calitdtii
vietii se datoreaza aspectului estetic. Acest aspect estetic se amelioreaza spectaculos a doua
zi postoperator, dar cu pretul cresterii nivelului de durere la repaus si respectiv afectarii
gradului de activitate fizica obisnuita. Cu toate acestea, asa cum aratat si mai sus, ameliorarea
calitatii vietii este semnificativd. Ameliorarea de la momentul primului control se datoreaza
in cea mai mare parte ameliordrii gradului de activitate fizica, dar si al celui de durere la

repaus, iar de data aceasta imbunatatirea aspectului estetic este mai putin semnificativa.
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Grafic 7.30 Evolutia QoL - valori medii si componenta

0 Bl E =

Preoperator Postoperator Control 1 Control 2

B Durere M Activitate Estetic

Comparand cele doud momente de control postoperator ”Control 1” si respectiv
”Control 2” observam ca nu exista o diferenta in ponderea celor componente si ca in ambele
cazuri, limitarea activitatii fizice ocupad cea mai mare parte a coloanei de insatisfactie”.
Practic acesti pacienti relateaza senzatie de jena, disconfort, senzatie de corp strain si mai
putin durere, fenomene aparute la anumite pozitii, miscari din viata cotidiana si care de cele

mai multe ori nu ii determina sa se opreasca din activitatea respectiva.

7.14 Medicatia antialgica

Cele mai utilizate clase medicamente cu proprietati analgezice au fost
antiinflamatoarele non-steroidiene (AINS) precum Paracetamol, Algocalmin, Ketonal, s.a.
sau cele opioide (Tramadol). Aceste medicamente au fost utilizate exclusiv prin utilizare
parenterala, singure sau in combinatii.

Pentru o evaluare corectd a numarului de doze de medicatie antialgica administrate si
corelatiile desprinse din analiza acestora, vom lua in calcul doar pacientii care au stat o
singura noapte in spital si practic le-au fost administrate ”calmante” doar 24 ore postoperator
(in medie). Astfel din cei 376 pacienti din lot vom lua in calcul 370 cu spitalizare de o singura
noapte postoperator.

Se observa din graficul de mai sus cd cele mai utilizate tipuri de medicatie analgezica
au fost din categoria AINS, urmate de combinatii intre acestea si cele opioide in timp ce
medicatie exclusiv opioida a fost inregistrata la doi pacienti si a constat intr-o singura doza

de Tramadol pentru fiecare in perioada imediat postoperatorie. De remarcat procentul de 8%
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din cei 370 pacienti analizati care nu au necesitat nici o doza de medicatie antialgica in

perioada de spitalizare.

Tabelul 7.29 — Tipul si numarul de doze de medicatie analgezica administrata in primele

24 ore postoperator

Tip medicatie Numar mediu de doze/zi Minin-maxim
AINS 2,30 0-6
Opioide 0,13 0-2
TOTAL 2,43 0-6

7.15 Urmarirea pacientilor si complicatii pe termen lung

Asa cum a fost prezentat intr-un subcapitol precedent, marea majoritate a pacientilor
au fost internati in spital pentru o singurd noapte postoperator, si astfel unele dintre
complicatii au aparut si au fost descoperite In perioada urmatoare.

Realizarea controlului fizic este certificata de completarea formularului de evaluare a
calitatii vietii, iar controlul telefonic prin completarea unui formular specific. Gradul de

urmarire a pacientilor in timp si tipul de control este reprezentat in Tabelul 7.32

Tabelul 7.32 — Numarul de pacienti prezenti si documentati la controalele programate
Control 1 Control 2 Ultimul Control
Interval (zile) 14 zile 152 zile 619 zile
medie (min — max) (7 - 40) (62 — 274) (240 - 1314)
Numar respondenti (n, %) 214 (56,9%) 181 (48,1%) 254 (67,5%)
Examen fizic 214 (100%) 181 (100%) 31 (12,8%)
Control telefonic 0 (0%) 0 (0%) 223 (87,8%)

7.15.1 Complicatii

Pentru primul control postoperator am luat in calcul doar pacientii la care a fost
completat un formular de evaluare a calitatii vietii, desi procentul real de prezentare la acest
control a fost mult mai mare. Principalele aspecte urmadrite in acest moment au fost
complicatiile de plagd precum, serom, hematom, infectie si modul lor de rezolvare. Avem
documentata verificarea a 214 pacienti la un interval mediu de 14 zile postoperator.
Complicatiile decelate la acest interval, denumit in analiza noastra Control 1” sunt redate
in Tabelul 7.33
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Tabel 7.33 — Complicatii documentate la primul control fizic; Control 1 (N=214 pacienti)
Complicatie n (%) Rezolvare

Echimoza 22 conservator

Hematom 10 conservator

Serom 6 punctie

Edem cordon spermatic 4 conservator

Infectie de plaga 0 -

Re-internari 1 sdr. emetic / conservator
Total 42 (19,6%)

Tabel 7.34 — Complicatii documentate la urmatorul control fizic; Control 2 (N=181

pacienti)

Complicatie n (%) Rezolvare
Echimoza 0 ---

Hematom 1 punctie

Serom 2 punctie

Infectie de plaga 0 -

Re-internari 2 non-chirurgicale
Total 5 (2,7%)

7.15.2 Durere cronica

Controlul final Tn aprecierea durerii cronice efectuat in analiza de fata a avut in vedere
recomandarea Ghidului International de Hernie elaborat de Hernia Surge care stipuleaza ca
orice durere deranjanta cu impact asupra activitatii cotidiene si cu durata mai mare de 3 luni

poate fi considerata durere cronica.

Tabel 7.35 — Grade de apreciere a durerii cronice la controlul clinic de la 3 luni si controlul

final la peste 6 luni postoperator

Control 2 (1a peste 3 luni de la operatie)

Gradul de durere Nr pacienti si % din cei 122 respondenti
durere la repaus peste 0 (scara numerica) 17 pacienti 13,9%
limitarea miscarii peste 0 (scara numerica) 28 pacienti 22,9%
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durere la repaus peste 2 (scala numerica) 2 pacienti 1,6%

limitarea migcarii peste 2 (scala numerica) 6 pacienti 4,9%

Control final (1a peste 6 luni de la operatie)

Gradul de durere Nr pacienti si % din cei 254 respondenti
durere/jena cu impact asupra activitatii zilnice 3 pacienti 1,2%
durere/jena permanenta 2 pacienti 0,8%
durere/jena in anumite momente de efort fizic 19 pacienti 7,5%
sensibilitate meteo 5 pacienti 1,9%

7.15.3 Recidiva herniara

In perioada de urmarire a cazurilor operate au fost confirmate prin control clinic doua
recidive. Aceste doua cazuri reprezinta 0,53% daca ne raportam la numarul total de pacienti
intrati in studiu (376) sau 0,78% daca luam in considerare doar pacientii care raspuns la

ultimul control efectuat (254).
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Capitolul 8

Analiza cazurilor si corelatii intre modalititile de fixare a plasei

8.1 Evaluare in functie de aspectele clinice si demografice

Scopul principal al prezentului studiu este sa efectueze o analizd comparativa intre
douad metode de fixare a plasei in cura laparoscopica TAPP a herniei inghinale. Sunt vizate
fixarea nepenetranta prin aplicarea de puncte de adeziune cu cianoacrilat (n-butil
cianoacrilat, utilizat sub denumirea comerciala de Histoacryl®) si fixarea penetranta cu
agrafe resorbabile (denumire comerciala: Sorbafix™). Caracteristicile celor doua produse
au fost detaliate anterior.

in final au fost selectate 376 cazuri de hernie inghinald operate laparoscopic prin
procedeu TAPP la care au fost folosite unul dintre cele doua mijloace de fixare. Au fost
nregistrate 292 cazuri (77,7%) in care a fost folosit cianoacrilat si 84 cazuri (22,3%) la care

au fost utilizate agrafe resorbabile - Graficul 8.1

: . o . Selectarea unui
Graficul 8.1 - Repartitia cazurilor in functie de
modalitatile de fixare a plasei anumit mod de fixare
Agrafe . .
resorbabile tine  exclusiv  de

preferinta chirurgului,

)

7‘ (Y% | inlotul  studiat
/ existand medici care
. utilizeazd  exclusiv

fixarea cu agrafe si
Cianoacrilat medici care utilizeazi
exclusiv fixarea cu
cianoacrilat. Conditiile existente in sectia de chirurgie din cadrul unui spital privat nu permit
realizarea unui studiu randomizat intre cele doua metode de fixare, dar aspectul relativ
aleatoriu este asigurat de preferinta pacientilor pentru un anumit chirurg, fara ca ei sa stie
sau sa opteze In cunostinta de cauzad asupra unui mijloc de fixare a plasei. Altfel spus
pacientii 1si aleg chirurgul si nu modalitatea de fixare.
Se obtin astfel doud loturi de pacienti pe baza celor doud mijloace de fixarea, avand o

distribuie uniforma in timp iar compararea acestora din punct de vedere a datelor

demografice si al aspectelor clinice este sintetizata in Tabelul 8.1
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Tabelul 8.1
Date demografice si clinice
Variabili Cianoacrilat Agrafe Resorabile
(Histoacryl®) (Sorbafix™) P
Barbati 265 90,8% 82 97,6% ~0.038
Femei 27 9,2% 2 2,4% =5,
A medie: 50,42 (SD+£15,03) medie: 50,49 (SD+15,40) _
varsta mediana: 49 (19 — 86) mediana: 49,5 (22 84) | P~ 0928
. DA 9,3% DA 16,2% _
Obezitate NU 90.7% NU 83.8% p=0,098
medie: 25,50 (SD+£3,14) medie: 26,11 (SD+£3,34)

IMC mediana: 25,5 (17,5 — 32,8) gl;eg;ana: 25,9 (18,8~ p=0,156

Diabet DA 5,6% DA 5,3% ~0.935

zaharat NU 94,6% NU 94,7% =5,
DA 42,1 DA 40,3

Dislipidemie | NU 29,6 NU 27,6 p=0,942
Necunoscut | 28,3 Necunoscut | 32,1

Hipertensiune | DA 30,9% DA 18,7% ~0.040

arteriala NU 69,1% NU 81,3% =5,

< DA 22,5% DA 36,5% _

Fumator NU 77,5% NU 63,5% p=0,017
ASA | 42,5% ASA | 29,7%

ASA Score ASA I 52,4% ASA I 62,3% p=0,054
ASA I 5,2% ASA Il 8,0%

8.2 Evaluare in functie de caracterele morfologice ale herniei

8.2.1 Hernii unilaterale

Analiza statistica comparativa utilizand teste de tip Chi-Square aratd ca aspectele
morfologice ale herniilor inghinale unilaterale la barbati sunt egal distribuite intre cele doua
loturi de comparatie si nu avem diferente semnificative in toate aspectele analizate (p>0,05).

8.2.2 Hernii bilaterale

Nu avem nici In aceasta situatie o diferentd semnificativd intre cele doud subloturi
(p=0,796; Chi-Square Test).

Coroborand acest rezulat cu datele din subcapitolul precedent putem afirma ca cele
doua loturi mari de comparatie (cianoacrilat vs agrafe resorbabile) sunt similare din punct
de vedere al tipologiei si morfologiei herniare.

8.3 Comparare timpi operatori

Analizand din punct de vedere statistic timpul operator pentru cele doud metode de
fixare nu apar diferente semnificative in functie de caracterul morfologic al herniei (p>0,05;

Mann-Whitney U Test sau independent sample t-test).
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Tn cadrul herniilor bilaterale se remarci o diferentd semnificativa intre cele doua
metode de fixare doar in cazul herniilor mediale / directe (p=0,024; Mann-Whitney U test),
fixarea cu cianoacrilat fiind asociata cu o interventie mai scurta decat operatia la care au fost
utilizate agrafe resorbabile.

8.4 Rezultate postoperatorii imediate

8.4.1 Durata spitalizare

Analiza statistica a aratat ca cei la care fixarea plasei a fost facutd cu cianoacrilat au
atat o spitalizare globala mai redusa cat mai ales o spitalizare postoperatorie mai scurta decat
a celor la care fixarea s-a facut cu agrafe resorbabile (p<0,05; Man-Whitney U test). Acest
rezultat se intdlneste atdt in cazul herniilor unilaterale cat si in cazul celor bilaterale.
Diferenta nu este una semnificativa din punct de vedere clinic, fiind de aproximativ 1 ora,
dar aceasta diferenta este constanta si poate fi explicata prin cantitatea mai mare de medicatie
antialgica administrata pacientilor la care fixarea a fost facuta cu agrafe resorbabile. Practic
acesti pacienti resimt o durere / disconfort mai mare a doua zi postoperator si primesc o doza
de ”calmant” chiar inainte de plecarea din spital, fapt ce le poate prelungi sederea cu
aproximativ o ora, precum reiese si din observatia precedenta.

8.4.2 Complicatii in perioada de spitalizare

Nu sunt inregistrate diferente semnificative intre cele doua loturi analizate in ceea ce
priveste rata globala a complicatiilor sau din punct de vedere al complicatiilor individuale
(p>0,05; Fisher Exact Test, Chi-Square), atat pentru herniile inghinale unilaterale cat si
pentru cele bilaterale.

8.4.3 Medicatie antialgica

Pentru o analizd mai precisa am inclus in acest calcul doar pacientii care au stat o
singura noapte n spital postoperator si astfel au primit medicatie doar pentru 24 ore, iar
rezultatele sunt detaliate Tn Tabelul 8.9.

Se poate observa cd apare o diferentd semnificativa din punct de vedere statistic pentru
numarul de doze administrate atat din categoria AINS cat si din cea opioida (p<0,05; Mann-
Whitney U test). Practic cei la care plasa a fost fixatd cu cianoacrilat au avut in medie cu cel
putin o dozad de medicatie analgezica mai putin decat cei la care plasa a fost fixata prin agrafe
resorbabile. La cei cu hernie bilaterald diferenta intre cantitatea de medicatie analgezica

administrata este si mai mare, ajungand aproape de valoarea 2.

Tabelul 8.9 — Compararea cantitatii de medicatie analgezica administrata Tn herniile

inghinale unilaterale in functie de modalitatea de fixare

Variabili Cie_moacrilat Agrafe resorbabile D
(Histoacryl®) (Sorbafix™)
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Tabelul 8.9 — Compararea cantitatii de medicatie analgezica administrata Tn herniile
inghinale unilaterale in functie de modalitatea de fixare
HERNII INGHINALE UNILATERALE

Medie (xSD) / Medie (xSD) /

Mediana (min — max) | Mediana (min — max)
Medicatie AINS 2,01 (SD+1,3)/ 32(SD+1,3)/ 0.001
(nr. doze) 2 (0-6) 3(0-6) ’
Medicatie opioida 0,09 (SD +£0,3)/ 0,22(SD+0,4)/ 0.028
(nr. doze) 0(0-1) 0(0-2) ’
Medicatie analgezica totala | 2,1 (SD +1,3)/ 345(SD£1,2)/ 0.001
(nr. doze) 2 (0-6) 3(0-6) ’

HERNII INGHINALE BILATERALE

Medicatie AINS 1,73(SD+£1,3)/ 3,76 (SD£1,4)/ 0.001
(nr. doze) 2(0-5) 4 (1-6) ’
Medicatie opioida 0,07 (SD £0,2)/ 0,47 (SD x0,7)/ 0.002
(nr. doze) 0(0-1) 0(0-2) ’
Medicatie analgezica totala | 1,8 (SD +1,3) / 345(SD£1,2)/ 0.001
(nr. doze) 2 (0-5) 4 (2 -6) ’

8.4.4 Evaluare durere la repaus

Prima intrebare din chestionarul de apreciere a calitatii vietii se refera la durerea
resimtita de pacient in momente de repaus fizic. Este intrebarea cel mai simplu de inteles
intrucat in momentul completarii chestionarului pacientul se afla in repaus si poate oferi

informatia in mod direct, imediat. De asemenea scala cu emoticoane Wang-Baker este

sugestiva pentru intelegerea si aprecierea corecta a gradului de durere.

Grafic 8.1 - Evolutia nivelului mediu al durerii la repaus in functie
de modalitatea de fixare a plasei la herniile unilaterale
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Analiza statistica efectuatd nu deceleaza nici o diferentd semnificativa a nivelului de
durere la repaus intre cele doud metode de fixare, in nici un moment din cele patru luate in
consideratie (p>0.05; Mann-Whitney U Test). Interpretarea acestor rezultate trebuie privita
si din context clinic, intrucat trebuie avut in vedere faptul ca pacientii cu fixare prin agrafe
resorbabile au primit o cantitate mai mare de medicatie antialgica.

Efectuand o analiza statistica de tip One-way ANOVA cu teste post-hoc de comparare
multipla pentru fiecare din cele doua subloturi de pacienti putem observa ca nivelul durerii
la repaus creste in mod semnificativ dupd operatie ca o consecinta fireasca a actului operator
(p<0,005), dar scade la fel de semnificativ la momentul Control 1 (p<0,005) si respectiv
Control 2 (p<0,005) fata de valoarea inregistrata postoperator. Astfel la momentul Control
2 avem valori sub nivelul preoperator.

Grafic 8.2 - Evolutia nivelului mediu al durerii la repaus in functie de
modalitatea de fixare a plasei la herniile bilaterale
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8.4.5 Evaluare restrictii in activitatea fizica

Pentru masurarea nivelului de restrictie n activitatea fizica am utilizat analogia cu
scala de durere astfel incat valorile mari (9 si 10 pe scala numerica) corespund unor restrictii
importante cu limitarea aproape completd a miscarii iar cele de mici (0 si 1 pe scala
numericd) corespund unor activitati fizice obisnuite desfasurate normal, fara restrictii.

Se poate observa ca exista ca existad o diferentd semnificativa statistic intre cele doua
loturi la momentul ’Postoperator” (p<0,005; Mann-Whitney U Test), astfel cei la care plasa
a fost fixata cu agrafe resorbabile au o limitare mai accentuatd a miscarilor fata de cei la care
a fost utilizata fixarea cu cianoacrilat. Fiind vorba despre momentul postoperator imediat, Tn

primele 24 ore de la operatie, limitarea miscarii se produce predominant din cauza durerii
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resimtite de pacient la mobilizare, asadar putem asocia aceastd valoare marcata pe scala
numerica cu nivelul de durere postoperatorie la mobilizare.

Reprezentarea graficd a evolutiei nivelului mediu de limitare a mobilizarii in cele patru
momente de evaluare, pentru cele doua loturi de comparatie este reprezentata in Graficul 8.3.
pentru herniile inghinale unilaterale. Poate fi observata diferenta semnificativa dintre
valorile inregistrate la momentul ’Postoperator”, ulterior valorile devin foarte apropiate la

”Control 17 si ”Control 2”.

Grafic 8.3 - Evolutia nivelului mediu al limitarii activitatii fizice Tn
functie de modalitatea de fixare a plasei la herniile unilaterale
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De asemenea se poate observa comparand traiectele din Graficul 8.3 ca intre momentul
”Preoperator” si cel “Postoperator” cele doua linii se intersecteaza. Gradul de restrictie la
mobilizare scade la cei cu fixare prin cianoacrilat, acesti pacienti avand in medie o
mobilizare usor mai buni postoperator decét in perioada preoperatorie. in schimb la pacientii
la care plasa a fost fixatd cu agrafe resorbabile restrictia la mobilizare creste fata de
momentul preoperator. Explicatia poate fi data prin faptul ca in perioada preoperatorie
miscarea este limitata atat de durere perceputa de pacient cat si de volumul sacului herniar
care poate Impiedica anumite miscari fie prin volumul sdu, fie prin comprimarea continutului
sacului. Postoperator, prin efectuarea interventiei chirurgicale, sacul de hernie dispare si
astfel volumul scrotal diminud semnificativ, iar in acest moment limitarea miscarii se
datoreaza exclusiv durerii postoperatorii. Si acest aspect poate fi considerat in mod indirect
ca un argument al faptului ca fixarea traumatica, prin penetrare, cu agrafe resorbabile

produce un nivel mai mare de durere In perioada imediatd postoperatorie fata de fixarea
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atraumatica prin polimerizare, cu cianoacrilat. Ulterior la momentele ”Control 17 si ”Control
2” limitarea mobilizarii tinde spre zero si este similara pentru cele doua metode.

Efectuand si in acest caz o analiza de tip One-way ANOVA cu teste post-hoc de
comparare multipla pentru fiecare din cele doud subloturi de pacienti observam ca avem
diferente semnificative de medie intre ’Preoperator” si ”Control 17, respectiv ”Control 2”
pentru ambele metode de fixare, dar si intre ”Postoperator” si ’Control 17, respectiv ’Control
2”. Suplimentar observam o diferentd semnificativa doar in grupul de fixare cu agrafe
resorbabile intre ”Preoperator” si ”Postoperator” (p<0,005).

Grafic 8.4 - Evolutia nivelului mediu al limitarii activitatii fizice in
functie de modalitatea de fixare a plasei la herniile bilaterale
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Reprezentarea graficd a evolutiei valorii medii masurate pentru restrictia la miscare In
herniile bilaterale se regaseste in Graficul 8.4. Similar cu rezultatele obtinute la analiza
cazurilor cu herniile unilaterale diferenta semnificativa intre cele doud loturi se regaseste in
momentul Postoperator, astfel, cei la care fixarea a fost facutad cu agrafe resorbabile au avut
un grad mai mare de limitare a miscarii fatd de cei la care fixarea a fost efectuata cu
cianoacrilat. Din punct de vedere evolutiv imbunatatirea acestui parametru s-a produs, pentru
ambele loturi de pacienti, Tn mod semnificativ la Control 1 fatd de momentele Preoperator
(p<0,005) si Postoperator (p<0,005) dar si la Control 2 fata de Preoperator (p<0,001) si
Postoperator (p<0,001).

8.4.6.Evaluare aspect estetic al abdomenului

Desi considerentele estetice nu fac parte din rutina interventiilor din sfera chirurgiei

generale, acest aspect se regaseste in majoritatea scalelor actuale de evaluare a calitatii vietii.
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Analiza statistica intre cele doua grupuri de studiu nu pune in evidenta nici o diferenta
semnificativa Tn nici unul dintre cele patru momente de evaluare (p>0,05; Mann-Whitney U
Test). Practic din punct de mediilor de evaluare a aspectului estetic al abdomenului cele doua
grupuri sunt aproape identice. Acest fapt se poate observa si din Graficul 8.5 unde cele doua
trasee se suprapun Tn mare parte.

De remarcat ca aspectul estetic a avut cea mai mare valoare preoperator, iar cea mai
”dramatica” imbunatatire s-a produs imediat postoperator. Acest fapt se poate datora atat
disparitiei sacului de herniec pe de o parte, dar si aspectului cosmetic al operatiei
laparoscopice Tn sine pe de alta parte, prin efectuarea de trei mici incizii, una fiind ”ascunsa”
in cicatricea ombilicald si toate fiind suturate cu fir resorbabil intradermic. Importanta
aspectului estetic pentru pacientii cu hernie inghinala este sugerata si de faptul ca dintre toate
cele trei nivele de evaluare preoperator (durere, mobilizare, estetic) acesta a Tnregistrat cele
mai mari valori atat ca medie, cat si ca valori absolute

Grafic 8.5 - Evolutia nivelului mediu al aspectului estetic in functie de
modalitatea de fixare a plasei la herniile unilaterale
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Analiza statistica de tip One-way ANOVA cu teste post-hoc de comparare multipla
pentru fiecare din cele doud subloturi de pacienti, deceleaza o diferentd semnificativa intre
nivelul de satisfactie estetica “Preoperator” si “Postoperator” pentru ambele grupuri
(p<0,05), aceasta diferentd mentinandu-se si la Control 1” si Control 2” comparativ cu
momentul “Preoperator”. Nu existd in schimb o diferentd semnificativd intre mediile
nivelului de multumire esteticd intre momentele “Postoperator” si ”Control 17 respectiv
”Control 2”, ceea ce se poate interpreta si sub aspectul ca operatia este cea care are un aspect

determinant asupra gradului de multumire din punct de vedere estetic.
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Grafic 8.6 - Evolutia nivelului mediu al aspectului estetic in functie de

modalitatea de fixare a plasei la herniile bilaterale
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O situatie similara se poate observa si in cazul herniilor bilaterale (Graficul 8.6), unde

de asemenea diferenta semnificativa dintre medii apare in momentul Preoperator si

Postoperator (p<0,005)

8.4.7 Evaluarea calitatii vietii

Din analiza datelor si reprezentarile grafice pentru herniile inghinale unilaterale
(Graficul 8.7) si herniile bilaterale (Graficul 8.8) se poate observa ca pacientii la cere fixarea
a fost facutd cu cianoacrilat au un scor mai bun al calitétii vietii decét cei la care fixarea a

fost efectuata cu agrafe resorbabile, dar aceste diferente nu sunt semnificativ din punct de

vedere statistic.
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Grafic 8.7 - Evolutia nivelului mediu al calitatii vietii in functie de

modalitatea de fixare a plasei la herniile unilaterale
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Practic, 0 ameliorare a calitatii vietii este observatd in toate situatiile imediat
postoperator, ceva mai evident la cei cu hernie inghinala unilaterala si fixarea plasei cu
cianoacrilat (Graficul 8.7), dar fara a se atinge pragul de semnificatia statistica (p>0,05).

Grafic 8.8 - Evolutia nivelului mediu al calitatii vietii in functie de
modalitatea de fixare a plasei la herniile bilaterale
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Asadar ameliorarea semnificativa a calitatii vietii pentru pacientii operati laparoscopic
(TAPP) pentru hernie inghinala se produce la 7-14 zile postoperator, indiferent de metoda

de fixare a plasei utilizata.

8.5 Evolutie si complicatii postoperatorii pe termen lung

8.5.1 Complicatii postoperatorii

Tabelul 8.14 — Complicatii la Control 1 in herniile inghinale la barbati in functie de
modalitatea de fixare
Complicatic Cianoacrilat Agrafe resorbabile

piicatic (Histoacryl®) (Sorbafix™) p
postoperatorie =149 N=47

Nr. cazuri/ % Nr. cazuri/ %
Echimoza 16 (10,7%) 4 (8,5%) 0,794
Hematom 6 (4,0%) 3 (6,3%) 0,687
Serom 3 (2,0%) 3 (6,3%) 0,129
Edem cordon spermatic 3 (2,0%) 1 (2,1%) 0,905
Infectie de plaga 0 (0%) 0 (0%) -
Re-internare 1 (0,6%) 0 (0%) -
TOTAL 29 (19,4%) 11 (23,4%) 0,529
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La momentul Control 2 numarul de care au putut fi examinati si documentati a scazut
la 127 pentru cei din grupul cu fixarea plasei cu NBCA si la 39 pentru cei din grupul cu

utilizarea de agrafe resorbabile.

Tabelul 8.15 — Complicatii la Control 2 in herniile inghinale la barbati in functie de
modalitatea de fixare
Gttt C!anoacrilat Agrafe resorbabile
postoperaforie (Histoacryl®) (Sorbafix™) p
n=127 n=39
Nr. cazuri/ % Nr. cazuri/ %

Echimoza 0 0 -
Hematom 1 (0,7%) 0 -
Serom 1 (0,7%) 1 (2,5%) 0,383
Infectie de plaga 0 0 -
Re-internare 1 (0,7%) 1(2,5%) 0,383

TOTAL 3(2,3%) 2 (5,1%) 0,323

Din prezentarea datelor in tabelele de mai sus se poate observa ca in repararea herniei
inghinale prin abord laparoscopic TAPP nu apare un procent ridicat de complicatii si nu

existd o diferenta semnificativa statistica sau clinica intre cele doua metode de fixare a plasei.

8.5.2 Durerea cronica

Aprecierea durerii cronice in general se face in mod standard la intervalul de timp de
3 luni de la operatie. Gradul durerii insa se poate evalua diferit in functie de cum si cand este
resimtita durerea sau disconfortul postoperator. In Tabelul 8.16 sunt prezentate cazurile cu

durere cronica la 3 luni in functie de scala de evaluare numerica a durerii.

Tabelul 8.16 — Durerea cronica apreciata la un interval de peste 3 luni postoperator
pentru herniile inghinale la barbati in functie de modalitatea de fixare a plasei
Cianoacrilat Agrafe resorbabile
Grad de durere (Histoacryl®) (Sorbafix™) p
n=85 n=27

Nr. cazuri/ % Nr. cazuri/ %
Durere la repaus - 11 (12,9%) 5 (18,5%) 0,530
(valoare peste 0 pe scara numerica)
Limitarea miscarii . 18 (21,2%) 8 (29,6%) 0,365
(valoare peste 0 pe scara numerica)
Durere la repaus - 1 (1,2%) 1(3,7%) 0,426
(valoare peste 2 pe scara numerica)
Limitarea miscarii o 3 (3,5%) 2 (7,4%) 0,592
(valoare peste 2 pe scara numerica)
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Pentru hernia inghinald s-a constatat ca intensitatea durerii poate diminua si chiar
dispare odata cu trecerea timpului si de aceea este sugerata introducerea intervalul mai mare
pentru evaluarea a durerii cronice.

Apreciere durerii cronice Tn urma controlului telefonic si a control fizic pentru cei care
s-au prezentat la un interval de peste sase luni postoperator este detaliata Tn Tabelul 8.17 si

nu apare nici o diferentd semnificativa intre cele doua loturi de studiu.

Tabelul 8.17 — Durerea cronica apreciata la un interval de peste 6 luni postoperator
pentru herniile inghinale la barbati n functie de modalitatea de fixare a plasei
Cianoacrilat Agrafe resorbabile
Grad de durere (Histoacryl®) (Sorbafix™) p
n=17/8 n=56

Nr. cazuri/ % Nr. cazuri/ %
Durere/jend cu impact asupra 2 (1,1%) 1 (1,7%) 0,562
activitatii zilnice
Durere/jend permanenta 1 (0,5%) 1(1,7%) 0,422
Durere_/J_ena in anumite momente de 13 (7,3%) 5 (8,9%) 0,774
efort fizic
Sensibilitate meteo 3 (1,6%) 1(1,7%) 0,960

8.5.3 Recidiva herniara

Din lotul de pacienti urmariti au fost confirmate prin examen clinic doi pacienti cu
recidiva herniara ale caror caracteristici au fost prezentate in capitolul precedent. Din punct
de vedere al mijloacelor de fixarea a plasei un pacient apartine grupului cu cianoacrilat iar
alt pacient grupului cu fixare prin agrafe resorbabile.

Daca ne raportam la numarul total de pacienti inrolati in studiu avem un procent de
recidiva pentru fixarea cu NBCA de 1/292 pacienti adica 0,34% si respectiv 1,84% adica 1
pacient din 84 cazuri de fixare cu agrafe resorbabile (p=0,397; Fisher Exact Test). Daca
consideram pentru calcul doar pacientii care au putut fi contactati telefonic si chemati la
control rata de recidiva este de 1/196 pacienti, adica 0,51% pentru fixarea cu NBCA si
respectiv 1/58 pacienti adica 1,72% pentru cei cu agrafe resorbabile. (p=0,405 Fisher Exact
Test).

Indiferent la care dintre cele doud procente ne raportaim nu existd o diferenta
semnificativa statistic Intre cele doua metode de fixare a plasei in ceea ce priveste recidiva

herniara.
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8.6 Evaluare economica a mijloacelor de fixare

Pentru a judeca complet eficienta unei metode de fixare trebuie avut in vedere si
aspectul economic al materialelor utilizate atat din punct de vedere al pretului per bucata si

Produsul Histoacryl Blue este usor disponibil intrucat exista magazin on-line cu livrare
directa, se poate comanda in pachete de 5 sau 10 unitati si are un pret cuprins intre 7,5 si
10,5 euro/bucata.

Produsul SorbaFix™ este disponibil doar prin comanda scrisa si livrare de catre
furnizorul agreat de producatorul BARD/BD, este ambalat individual si existd in
configuratie cu 15 agrafe la un pret mediu de achizitie cuprins intre 250 si 300 euro sau in
configuratie cu 30 agrafe la un pret mediu de achizitie de 320 si 350 euro.

In aprecierea eficientei economice trebuie tinut cont ci pentru fixarea plasei cu
cianoacrilat intr-o hernie inghinald unilaterald sunt necesare una sau doua fiole de
cianoacrilat si materiale de aplicare (seringa, cateter, ac de transfer) care Impreuna vor
conduce la un pret de maxim 25 euro/operatie. Diferenta fatd de dispozitivul cu agrafe
resorbabile cu 15 unitati este evidentd. Aceeasi diferentd se mentine si cand analizdm
costurile pentru materialele de fixare la o hernie bilaterala unde sunt utilizate 2-3 fiole de
cianoacrilat cu un pret de aproximativ 35 euro fata de un dispozitiv de fixare cu 30 agrafe
(cel cu 15 agrafe este insuficient pentru fixarea a doud plase si inchiderea celor doua brese
peritoneale).

Putem afirma ca fixarea cu cianoacrilat este, in medie, de aproximativ 10 ori mai
ieftina decat cea cu agrafe resorbabile.

Daca luam in considerare cele 84 cazuri Tn care fixarea plasei a fost facutd cu agrafe
resorbabile (64 cazuri hernii unilaterale si 20 cazuri hernii bilaterale) si consideram valoarea
cea mai micd de pret ajungem la o suma de 22.400 euro. Daca aceleasi 84 cazuri ar fi fost
operate cu fixarea plasei cu cianoacrilat evaluat la pretul maxim disponibil pe in prezent pe
piata am fi ajuns la un cost total de 1.655 euro, rezultand o diferentd de 20.745 euro.

O analizd matematica, statistica nu face decat sa confirme acest fapt evident, in care

utilizarea fixarii plasei cu cianoacrilat este mult mai eficienta din punct de vedere economic.

44



Capitolul 9 — Concluzii si contributii personale

Concluziile prezentate mai jos se desprind din analiza tuturor cazurilor din lotul studiat

si constituie atat o reconfirmare a unor evidente intalnite in literatura, dar si observatii noi

sau stabilirea unor repere procentuale in privinta unor evenimente perioperatorii.

Analiza datelor demografice si a celor obtinute in perioada preoperatorie,

intraoperatorie si postoperatorie au condus la urmatoarele concluzii:

Nu exista o diferentd semnificativd statistic Intre varstele de operatie pentru hernie
inghinald intre barbati si femei.

Pacientii operati pentru hernie inghinala primara bilaterala au o varstd mai mare decat
cei operati pentru hernie inghinala primara unilaterala.

Cea mai frecventd comorbiditate intalnitd in lotul studiat este dislipidemia si este
prezenta intr-un procent semnificativ mai mare decdt urmdtoarea comorbiditate
inregistrata si anume patologia cardiovasculara.

Analizand fumatul, ca unul dintre factorii de risc pentru evolutia postoperatorie,
constatdm ca varsta fumatorilor este mai mica decat varsta celor care nu fumeaza.
Herniile inghinale la femei sunt in mod semnificativ mai “zgomotoase clinic”
(simptomatice) decat la barbati.

Incizia din cadranul abdominal inferior drept pentru apendicectomie clasica nu este
asociatd cu un numar mai mare de hernii inghinale pe partea dreapta.

Hernia primara pe partea dreaptd este mai frecventd decat cea de pe partea stanga.
Hernia primard pe partea stangd este asociatd cu dimensiuni mai mari ale defectelor
inghinale (atat lateral cat si lateral) fata de dimensiunile defectelor herniei primare din
partea dreapta (observatie personala).

Hernia primara unilaterald se asociaza in mod semnificativ cu defecte inghinale de tip
lateral (L) — hernie oblica externa (observatie personala).

Hernia inghinala bilaterald se asociaza in mod semnificativ cu defecte inghinale de tip

medial (M) — hernie directa (observatie personali).

Abordarea laparoscopica permite descoperirea si de cele mai multe ori rezolvarea de
patologie herniara sau intra-abdominala asociata in 8,8% din cazuri.

Descoperirea unei hernii oculte (omisa la examenul clinic) apare Tn 6,9% din cazuri iar
varsta celor la care au fost descoperite este semnificativ mai mare decét a celor la care

nu au fost decelate hernii suplimentare (observatie personala).
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» Timpul de operatie pentru hernia laterald unilaterald este in mod semnificativ mai lung
decat timpul operator pentru hernia mediana unilaterala cu aproximativ 10 minute. De
asemenea timpul de operatie si pentru hernia bilaterala de tip L este semnificativ mai
mare cu aproximativ 30 minute fatd de timpul de operatie pentru hernia bilaterala tip M.

» Herniile care au condus la dificultati intraoperatorii sunt cele laterale, cu dimensiuni
crescute (L2), pretabile la fenomene de incarcerare / alunecare.

» Caracterul de recidiva a unei hernii prelungeste in mod semnificativ timpul operator atat
pentru herniile unilaterale cat si pentru cele bilaterale.

» Timpul operator este direct proportional influentat de valoarea IMC (creste odata cu
cresterea IMC) pentru hernia unilateral; astfel la pacientii obezi (IMC>30) interventia
chirurgicald dureaza in medie cu 15 minute mai mult fatd de cei fard obezitate.

» Operatia minim-invaziva pentru hernia inghinala prin abord TAPP este o interventie cu
o ratd micd de conversie (0,5%) si sigurd 1n privinta complicatiilor intraoperatorii

(0,25%) si a mortalitatii intraoperatorii (0%).

* Fumatul este un factor de risc pentru complicatiile postoperatorii aparute in perioada
spitalizarii.

* Interventia laparoscopica de reparare a herniei inghinale TAPP aduce o imbunatatire a
nivelului calitdtii vietii inca de a doua zi postoperator, iar gradul de ameliorare
semnificativ pentru toate cele trei nivele de evaluare este atins la un interval mediu de 2
saptamani postoperator.

= Spitalizarea pacientilor internati pentru cura laparoscopicd TAPP a herniei este de scurta
duratd, in marea majoritate fiind de aproximativ 24 ore.

» Complicatiile postoperatorii tardive, nivelul durerii cronice si rata de recidiva dupa
interventia laparoscopicd de reparare a herniei inghinale sunt situate la un nivel scazut,

comparabil cu cel al centrelor de excelenta in patologia herniara.

Contributiile personale se refera in principal la comparatia efectuatd intre cele doua
metode de fixare a plasei in cura laparoscopica TAPP a herniei inghinale si sunt enumerate
in paragrafele urmatoare.

v" Ambele metode de fixare ofera o ergonomie similara indiferent de méana cu care este
utilizat dispozitivul intrucat timpul operator si timpul de sala nu diferd semnificativ la
nivel general intre cele doua metode de fixare pentru herniile inghinale unilaterale.

v Fixarea cu cianoacrilat aduce beneficiul unui timp operator mai mic doar in cazul

herniile inghinale bilaterale mediale (directe) fatd de fixarea realizatd cu agrafe
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resorbabile.

v" Fixarea plasei cu agrafe resorbabile produce un nivel semnificativ mai mare de durere
si un grad mai mare de limitare a mobilizarii In perioada imediat postoperatorie decat
fixarea cu cianoacrilat.

v" Nivelul durerii la repaus nu este influentat de catre modalitatea de fixare a plasei cu
mentiunea ca pacientii la care fixarea plasei a fost facutd cu cianoacrilat au primit un
numar semnificativ mai mic de doze de medicatie antialgica postoperator decat cei la
care plasa a fost fixata cu agrafe resorbabile.

v' Aprecierea calitatii vietii a condus la rezultate similare in toatd perioada de evaluare
pentru cele doud metode de fixare.

v' Pacientii la care fixarea a fost facutd cu cianoacrilat au o spitalizare mai redusa
comparativ cu cei la care fixarea a fost efectuatd cu agrafe resorbabile.

v" Nu s-au inregistrat diferente semnificative in privinta complicatiilor din perioada de
spitalizare postoperatorie intre pacientii din cele doua grupuri.

v Complicatiile pe termen lung inclusiv durerea cronica si recidiva herniara sunt similare
intre cele doud grupuri.

v" Din punct de vedere economic, utilizarea cianoacrilatului duce la un pret al materialelor
de fixare de 10 ori mai mic decat cel obtinut prin utilizarea agrafelor resorbabile.

Consideram ca obiectivele de cercetare stiintifica enuntate la inceputul perioadei de
studiu au fost atinse att in ceea ce priveste evidentierea diferentelor dintre cele doud metode
de fixare dar si in privinta avantajelor fixarii non-traumatice. Cercetarea in acest domeniu
trebuie continuata prin realizarea de studii cu o mai mare putere statistica (studii randomizate
si loturi mai mari de evaluare) precum si realizarea de meta-analize de comparare intre
metodele penetrante de fixare si cele non-penetrante. In plan profesional aceasti lucrare
reflecta preocuparea mea pentru patologia herniard si aduce o confirmare a directiei de
dezvoltare a centrului de hernie in care activez si ofera un impuls in continuarea si
expansiunea cercetarii si activitatii chirurgicale.

Rezumand intr-o singuri frazi concluziile de mai sus putem afirma ca fixarea cu
cianoacrilat a plasei In cura laparoscopici a herniei inghinale prin procedeu TAPP
ofera avantajul diminuarii semnificative a restrictiilor la mobilizare in perioada
imediat postoperatorie fata de fixarea plasei cu agrafe resorbabile la un cost mult mai
mic in conditiile unor rezultate similare in ceea ce priveste complicatiile pe termen

scurt, lung si rata recidivei.
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