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Introducere

In practica chirurgicali, una dintre patologiile cel mai frecvent intlnite este reprezentati
de defectul parietal inghino-femural ce are o incidenta de aparitie in populatia generald cuprinsa
intre 3% si 8 % [1], chiar pana la 15% dupa alti autori [2] , efectuandu-se anual aproximativ 20
de milioane de astfel de interventii chirurgicale pe plan mondial [3].

Hernia inghinala este o afectiune frecventa la sexul masculin (86% cazuri), in timp ce
hernia femurala predomina la sexul feminin (84% din totalul numarului de hernii) [1]. Riscul de
dezvoltare a unei hernii in timpul vietii este de 27% pentru barbati si de 3% pentru femei [4].

Dintre toate defectele peretelui abdominal anterior, 75% se gasesc la nivelul regiunii
inghinale, cu urmatoare distributie a subtipurilor sale: 50% hernii indirecte (majoritatea oblice
externe), 25% hernii directe si doar 5% sunt hernii femurale [1].

Tehnicile chirurgicale utilizate in tratarea acestei afectiuni necesita constant o adaptare
odata cu evolutia si aparitia materialelor si aparaturii moderne, eficacitatea fiecarei metode fiind
intens studiatd pe masura ce a fost introdusa in practica medicala.

Astfel, la inceput, procedeele utilizate erau cele tisulare, care foloseau pentru intarirea
peretelui posterior al canalului inghinal doar structurile anatomice ale bolnavului, cele mai
cunoscute fiind Bassini (1884), Shouldice (1939) si Nyhus.

Rata de recurentd mare, tensiunea din suturd si in tesuturile invecinate, parestezia
regionala sunt cateva din complicatiile care au determinat reducerea treptatd a efectuarii acestor
procedee, desi prezentau anumite avantaje, precum: puteau fi realizate doar cu anestezie locala,
fara riscuri anestezico-chirurgicale aditionale la pacientii cu comorbiditdti sau varstnici; cost
redus datorat atat unui echipament chirurgical simplu, cat si a consumabilelor ieftine; au fost
raportate putine complicatii postoperatorii (infectii, durere inghinala, orhita ischemica). [5, 6]

in zilele noastre procedeele tisulare se mai utilizeazd in cateva situatii: in herniile
complicate cu stare septica sau peritonita localizatd; la pacienti cu risc anestezico-chirurgical
important care contraindicd alt tip de procedeu; la pacientii alergici la materialul protetic sau cei
cu imunitate scdzutd; la cererea expresd a bolnavului, desi indicatia este relativa; datoritd
absentei materialului protetic din stocul clinicii / spitalului; in functie de preferinta medicului

care alege procedeul cu care este cel mai confortabil; in cazurile de contraindicatie a celorlalte



tipuri de tehnici chirurgicale sau dacad sunt contraindicate rahianestezia si anestezia generala
(bolnavii varstnici sau cu comorbiditati si risc operator important) [6].

Pentru inlaturarea acestor inconveniente si eliminarea tensiunii din sutura, a fost introdus
in practica medicala materialul protetic ce avea rol de intarire a peretelui posterior al canalului
inghinal.

Initial aceste proteze erau alcatuite din materiale biologice, apoi au fost imbunatatite cu
un nvelis metalic, si ulterior au aparut protezele sintetice nemetalice alcatuite din polimeri
precum polipropilend, polieten teraphtalat, politetrafluoroetilen [7].

S-au dezvoltat astfel mai multe tipuri de procedee “tension — free”, cu pozitionarea
protezei 1n diferite zone anatomice, avand ca scop principal scaderea ratei de recurenta, dar si
cresterea calitatii vietii pacientului prin reducerea complicatiilor postoperatorii [8], dar cu
asumarea unui risc de aparitie a infectiilor si cu un cost crescut [6].

Printre primele tehnici “tension — free” cu abord deschis preperitoneal s-a numarat si
procedeul Stoppa — Wantz care, fiind o procedura complicata si asociind posibilitatea de leziuni
majore ale organelor invecinate, nu mai este utilizat atat de frecvent [9].

Nevoia constanta de a gasi procedeul chirurgical optim pentru tratamentul defectelor
parietale inghino—femurale a dus la introducerea in 1984 a procedeului “tension — free”
Lichtenstein, care a devenit ’gold — standard-ul” tratamentului acestei patologii [6, 10], scdzand
rata de recurenta de la 10% la 1,3% [5].

Atunci cand o mini - camera video a fost conectata la un endoscop, realizand imaginea
unui camp operator identic cu cel din abordul deschis, dar amplificat de 5 pana la 15 ori, era
laparoscopiei moderne a inceput. Prima interventie laparoscopicd a fost colecistectomia
efectuata in Franta in 1988, apoi in Statele Unite ale Americii In 1988 siin 1990 in Belgia, astfel
incat in 1992 a devenit ’gold standard-ul” pentru tratamentul litiazei biliare [11].

In decursul unui an, incepand cu 1993, au fost acceptate si puse in practicd tehnicile
laparoscopice pentru litiaza biliara si pentru diagnosticarea abdomenului dureros, ulterior fiind
dezvoltate si adaptate aceste tehnici pentru realizarea apendicectomiei, explorarea caii biliare
principale, corectarea herniilor abdominale, rezectii intestinale, hernii hiatale, ulcere peptice.
Pentru efectuarea de miotomii esofagiene, splenectomii, adrenalectomii, chiste hepatice si
anumite derivatii digestive paliative, abordul laparoscopic era, in acel moment, in curs de

dezvoltare [11].



Primele hernii inghinale tratate laparoscopic au fost descrise in 1982 de cétre Ger [12],
apoi alta serie a fost raportata de Schultz in 1990 [6].

Procedeul transabdominal pre-peritoneal (TAPP) implementat in practica chirurgicala in
1991 de catre M. Arregui [1] si aprofundat in 1992 de catre Dion si Morin [13], are la baza
conceptul tehnicii Stoppa prin care proteza intareste fascia transversalis de la nivelul intregului
orificiu miopectineal prin abord pre-peritoneal [4]. Procedeul total extra-peritoneal (TEP) a fost
descris in 1993 de catre McKermen si Dulucq [1].

Abordul laparoscopic al herniilor peretelui abdominal anterior si al eventratiilor a fost
descris prima datd de LeBlanc si Booth in 1993 folosind pentru intdrirea peretelui o proteza
pozitionata intraperitoneal, peste defectul parietal, fara sa il inchida [14].

De la introducerea tehnicii laparoscopice si pand in prezent au existat o multitudine de
studii si publicatii despre beneficiile si inconvenientele acestui tip de abord, dar si articole ce
compara avantajele si dezavantajele abordului clasic cu cel laparoscopic in cura chirurgicala a
herniilor elective, in timp ce pentru defectele parietale complicate numarul de studii este redus.

Dovezile existente sustin multiplele beneficii aduse de procedeele laparoscopice in
comparatie cu cele deschise, printre care enumeram:

- este un procedeu care nu realizeaza tensiune 1n suturi si In tesuturile invecinate [6];

- insuflatia peritoneald si miorelaxantele utilizate la inductia anesteziei poate ajuta la
reducerea spontana a organului herniat [15, 32, 35];

- se poate vizualiza direct si In dinamica viabilitatea intestinului incarcerat sau strangulat
[15, 33, 35], determinand astfel scaderea riscului efectudrii unei laparotomii exploratorii inutile
[35, 51, 90];

- evidentierea optima a planurilor de disectie ce permite obtinerea imaginii critice de
siguranta [37];

- incidente intraoperatorii reduse ca numar si diagnosticul unui alt tip de hernie prin
vizualizarea ntregii cavitati abdominale, inclusiv a orificiului miopectineal controlateral,
putandu-se evidentia o hernie ocultd, femurala, Spigeliana sau obturatorie [6, 30, 31, 88, 90, 91,
92];

- materialul protetic intdreste tot orificiul miopectineal, prevenind astfel recurenta sau

aparitia unor altor tipuri de hernii [30, 90];



- durere postoperatorie imediatd diminuatd care necesitd consum scdzut de analgezice
[30, 31];

- reducerea perioadei de convalescenta si re-insertie sociald rapida [1, 4, 5, 6, 12, 30, 31,
39, 90];

- scaderea ratei complicatiilor imediate si tardive, in special a ratei supuratiilor parietale
postoperatorii [4, 25, 30, 32, 39, 90];

- incidenta scazutd a durerii postoperatorii cronice [1, 5, 6, 12, 30, 39];

- reducerea perioadei de spitalizare; [31, 51]

- efect cosmetic [1, 51];

- scaderea incidentei morbiditatii peri- si postoperatorii [5, 30, 33, 92];

- creste calitatea vietii bolnavului, facand ca acest procedeu sa fie preferat de aproape
toti pacientii [4, 37];

Dintre principalele dezavantaje atribuite procedeelor laparoscopice, enumeram:

e timp operator mai lung; [4, 6, 39, 93, 94];

e nevoia de anestezie generald cu intubatie oro — traheala [37];

e curba de invatare a medicului mai lunga; [4, 6, 31, 92, 93];

e necesitatea efectudrii de cursuri pentru deprinderea unor abilitati avansate in

tehnicile laparoscopice [32, 33, 34, 37, 92]

e costuri mai mari decat cele ale tehnicilor deschise [4, 6, 37, 94];

e cchipament costisitor [94];

e riscul unor complicatii legate de folosirea obligatorie a materialelor protetice;

e personal instruit si echipament disponibil 24 ore /24 ore.

Unele studii recente relateaza faptul ca nu exista diferente intre procedee in ceea ce
priveste durata interventiei chirurgicale [89], ca abordul laparoscopic are o curba de invéatare
mai scurtd decat tehnicile clasice [5], iar costurile asociate sunt mai scazute per total in cazul
laparoscopiei [1].

La acest moment, ghidul Societatii Europene de Hernie (EHS) recomanda utilizarea
ambelor tipuri de aborduri: clasic Lichtenstein si laparoscopic sau endoscopic [15]. Dar pentru
ca abilitatile individuale si experientele institutionale primeaza in fata principiilor bazate pe
dovezi, se pare ca tehnicile minim invazive nu sunt utilizate pe scara larga precum procedeele

clasice [14].



Cu toate cd in ultimii 10 ani tehnicile minim invazive au inceput sa fie folosite si in
urgentele chirurgicale precum socul septic cu punct de plecare abdominal, abdomenul
peritonitic, hemoperitoneul (cazuri selectate), ischemia mezenterica ( la prima interventie sau
”second look” pentru verificarea viabilitatii intestinale) [16], totusi utilizarea tehnicilor
laparocopice 1n cura chirurgicald a herniilor inghino—femurale complicate (incarcerate sau
strangulate) este Inca intens dezbatutd, atat din cauza riscului crescut de aparitie a leziunilor
iatrogene [17], cat si datoritd probabilitatii de aparitie a unor complicatii postoperatorii ce
prezintd o incidentd variabild intre 0,05% si1 8% [16].

Publicatiile despre tratamentul laparoscopic in urgenta al herniilor inghino — femurale
complicate sunt reduse, desi s-au dovedit cateva beneficii ale acestora, precum: insuflatia
peritoneald impreund cu miorelaxantele administrate la inductia anesteziei poate ajuta la
reducerea organului herniat; se poate vizualiza direct si In dinamicad viabilitatea intestinului
incarcerat sau strangulat [ 17], evitandu-se astfel o laparotomie inutila; si in functie de experienta
si abilitdtile chirurgului, se pot face rezectii intestinale concomitent cu corectarea defectului
parietal.

Cazurile complicate cu peritonita generalizata neglijata sau cu ocluzie intestinala veche
cu risc operator major si cu toate ansele intestinale dilatate si edematiate, ce nu permite
destinderea peretelui abdominal anterior la insuflatie pentru a crea spatiul virtual de lucru [17],
nu pot fi abordate laparoscopic in totalitate, limitdndu-se interventia, daca este totusi initiata, la
o laparoscopie de diagnostic, urmata de cura chirurgicald a herniei prin abord deschis.

Fesabilitatea si siguranta abordului laparoscopic pentru defectele inghino-femurale
complicate este conditionatd de: [27, 33, 34, 37, 94]

- cunoasterea anatomiei laparoscopice a orificiului miopectineal;

- recunoasterea reperelor anatomice vitale n cura chirurgicald a herniilor inghino-
femurale;

- cunoasterea si efectuarea in sigurantd a manevrelor de reducere a organelor herniate
(kelotomia, push & pull”);

- efectuarea unei disectii a sacului herniar care sd aiba ca rezultat obtinerea imaginii
critice de sigurantd (“critical view of safety”).

In ultimii 20 ani practica chirurgicala a suferit modificiri majore datorate modernizarii

si adaptarii metodelor si aparaturii necesare pentru tratamentul patologiilor chirurgicale, astfel



incat chirurgii sunt nevoiti sd se instruiasca si sd dobandeasca o gama larga de cunostinte noi si

abilitati suplimentare intr-un timp cat mai scurt [18].

Obiectivul major
Lucrarea urmareste compararea avantajelor si dezavantajelor abordului laparoscopic cu
cel clasic in cura chirurgicala a herniilor inghino-femurale in urgenta prin prisma Imbunatatirii
calitatii vietii pacientului, cu scopul de a stabili indicatia cea mai adecvata a unui tip de procedeu
in functie de anumite circumstante individuale si de rezultatele obtinute dupa fiecare abord,
deoarece existd o nevoie mare de studii care sd delimiteze clar utilizarea unei anumite tehnici in

functie de particularitétile fiecarui caz.

Obiective generale
Evaluarea comparativa si analiza statisticd in functie de tehnica chirurgicala si de tipul de
complicatie al herniilor (incarcerare / strangulare) a urmatoarelor variabile:

» distributia sexului 1n functie de tipurile si subtipurile de defecte parietale abdominale
anterioare;

+ simptomatologia pacientului,

» organul visceral implicat in Incarcerare sau strangulare;

» materialul protetic si mijloacele de fixarea ale acestuia, cu evidentierea avantajelor si
dezavantajelor acestora;

» durata interventiei chirurgicale si implicit a curbei de invétare;

* tipurile de anestezie administrate;

+ tipul si durata de administrare a antibioticelor si analgezicelor;

* ”Pain Score” — evaluarea comparativd a durerii postoperatorii imediate prin prisma
necesarului de analgezice

* durata de reluare a tranzitului intestinal pentru gaze si pentru materii fecale
postoperator;

* incidenta complicatiilor intraoperatorii: leziuni de vezica urinara, de intestin gros sau
subtire, de vase funiculare; hemoragii importante (lezare vase iliace, vase spermatice,

artera epigastrica inferioara), peritoneu insuficient pentru acoperirea protezei;



* incidenta complicatiilor postoperatorii (retentia acutd de urind, durerea imediata si
cronicd, hematom, serom, supuratie parietald, recurenta)

* rata de conversie catre laparotomie;

* perioada de spitalizare;

* incidenta morbiditatii si mortalitétii in functie de abordarea chirurgicala selectata;

» raportul cost-beneficiu si a costurile (directe, indirecte si totale) in raport cu tehnica

folosita.

Material si metoda
Pentru atingerea obiectivelor acestei lucrari am realizat un studiu retrospectiv,
observational, nerandomizat, unicentric, intins pe o perioada de 5 ani (mai 2012 — decembrie
2017) in care au fost Inrolati 245 de pacienti cu hernii inghinale si femurale unilaterale primare
si recidivate complicate (incarcerate si strangulate), operati de trei chirurgi din Clinica Chirurgie
I a Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti care practicau ambele procedee chirurgicale:
Lichtenstein II si TAPP.

S-a obtinut avizul Comisiei de eticd a Spitalului Universitar de Urgentd Bucuresti pentru
colectarea si prelucrarea datelor (numar cerere 29690 / 23.06.2020, numar aviz 31673 /
01.07.2020). Datele au fost colectate din foile de observatie, din protocoalele operatorii si din
sistemul InfoWorld al spitalului.

Inregistrarea datelor s-a facut cu ajutorul programului Microsoft Office. Statistica a fost
obtinuta folosind Statistical Package for the Social Sciences versiunea 26 (SPSS v26).

Pentru datele clinice si demografice ale pacientilor au fost calculati indicatori statistici
descriptivi. Datele calitative au fost raportate ca frecvente (sub forma de numere si procente),
iar pentru prelucrarea statistica a acestora au fost utilizate testele hi-patrat si Fisher exact.

Datele cantitative au fost raportate ca mediane cu intervalul intercuartil asociat, respectiv
medii cu (£) deviatia standard. Iar pentru prelucrarea lor, in functie de respectarea unei distributii
normale sau nu, s-a optat pentru folosirea testului T Student sau respectiv pentru testele non-
parametrice Mann Whitney U sau Kruskall Wallis.

De asemenea, variabilele predictor pentru durata spitalizarii au fost determinate utilizand
regresia multipla. Totodatad pentru testele multiple a fost folosita corectia Boferroni.

S-a considerat drept semnificativa statistic o valoare p<0.05.
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Structura tezei

Teza este structuratd pe opt capitole. Primul capitol abordeaza sintetic anatomia
chirurgicald a canalului inghinal atat din perspectiva tehnicii clasice, cat si din a celei
laparoscopice.

Urmatorul capitol descrie cele doua procedee chirurgicale comparate in acest studiu:
Lichtenstein II si TAPP, cu sfaturi si mici trucuri pentru situatiile ce pot apare in cursul
interventiei. De asemenea, sunt enumerate incidentele si accidentele care se pot 1vi intraoperator
cauzele acestora de producere si tratamentul lor, complicatiile postoperatorii sistemice si locale
precoce si tardive pentru fiecare tehnicd in parte, dar si complicatiile specifice curei
laparoscopice a herniilor inghino - femurale.

Capitolul trei trateaza importanta diagnosticului in selectarea herniilor inghinale si
femurale complicate ce pot fi rezolvate prin abord laparoscopic., diagnosticul pozitiv fiind pus
pe elementele clinice si paraclinice (investigatii de laborator si diagnosticul imagistic n herniile
complicate)

Proprietatile si deficientele materialelor protetice si a mijloacelor de fixare ale acestora
utilizate in cura chirurgicald a defectelor parietale inghino — femurale sunt descrise succint in
capitolul patru.

Capitpolele 5 — 8 reprezintd partea speciald a acestei teze cu obiectivele generale,
ipotezele de lucru, metodologia de cercetare, rezultatele obtinute Tn urma prelucrarii statistice a

datelor colectate si discutiile aferente fiecarui obiectiv al studiului.

Rezultate si discutii

Datorita particularitatilor date de sex, barbatii sunt mai predispusi la a dezvolta hernii
inghinale, iar femeile la hernii femurale, cu un raport barbati / femei de 9:1.

Herniile inghinale sunt mult mai frecvente decat cele femurale (98% versus 2 % in cazul
lotului studiat), iar Incarcerarea este mai des intalnita decat strangularea (87.3% versus 12.7%),
predominant pentru herniile inghinale comparativ cu cele femurale.

Sexul masculin este predispus mai frecvent la incarcerare decat la strangulare (94,4% vs.

67,7%), In timp ce femeile au risc crescut ca herniile sa se stranguleze (32,3% vs. 5,6%).
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Mediana varstei pacientilor cu hernii inghinale si femurale complicate este de 56 ani, cea
a sexului feminin este de 70 ani, iar pentru sexul masculin de 56 ani, astfel incat putem afirma
ca femeile cu varsta cuprinsd intre 70 — 89 ani si barbatii cu varsta intre 40 — 69 ani au o
predispozitie pentru a dezvolta hernii inghinale si femurale ce se pot complica.

Incarcerare are varful incidentei la grupa de varsta 50-59 ani (mediana vérstei pacientilor
cu hernii incarcerate din studiu a fost de 55 ani), iar strangularea la 70-79 ani (mediana fiind de
66 ani), diferenta fiind statistic semnificativa (p<<0.001), in timp ce pacientii sub 40 ani nu au
prezentat hernii strangulate, ci doar incarcerate.

Strangularea este complicatia cea mai frecventd a herniilor femurale (60%), iar intr-un
procent mult mai mic s-a intalnit si in herniile oblice externe (13,1%) si cele directe (7,8%).

Herniile directe au reprezentat 26,12%, cele oblice externe 71,84%, iar cele femurale
2,04% din numarul total de pacienti. La femei predomind herniile femurale (100% din defectele
femurale), urmate de inghinale directe (18.75% din subtipul de defecte inghinale directe) si de
doar 2,8% din totalul subtipului de hernii oblice externe, iar la sexul masculin mai frecvente au
fost subtipurile de hernii oblica externa (97,2% din numarul total de oblice externe) si directa
(81,25% din numarul total de hernii directe).

Clasa Nyhus cea mai frecvent intdlnita a fost clasa II dintre care 39,3% au fost incarcerate
si 48,4% au fost strangulate. Clasa Nyhus I a avut drept complicatie doar Incarcerarea in 5,1%
din cazuri. Cu o diferenta statistica apropiata de semnificatie (p=0,051), putem spune ca exista
totusi o relatie intre clasificarea Nyhus si procedeul chirurgical, dar nu se poate preciza cu
exactitate care dintre categoriile Nyhus face diferenta, avand in vedere ca la aproximativ doua
treimi din cazurile studiate s-a utilizat tehnica Lichtenstein II.

In studiul nostru au fost incluse 219 (89,4%) hernii primare complicate si 26 (10,6%) de
hernii recidivate complicate. Incarcerarea a fost observati ca si complicatie frecventi atat in
cazul herniilor primare (87.2%), cat si a herniilor recidivate (88.5%), comparativ cu strangularea
(12.7% hernii primare si 11.5% hernii recidivate), fara diferenta statistic semnificativa.

”Gold standard—ul” tratamentului acestei patologii este inca preferat in fata tehnicilor minim
invazive in cura chirurgicald a herniilor atat elective cat mai ales complicate. Astfel, tehnica
Lichtenstein II a fost utilizatd in 67,3% din cazurile studiate, iar TAPP in 32,7% cazuri. In
ambele tipuri de complicatie al herniilor (incarcerare si strangulare) tehnica deschisa

Lichtenstein II a fost preferata, diferenta fiind statistic semnificativa (p < 0,001). Abordul clasic
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a fost preferat atat n herniile primare incarcerate (122 de cazuri din 191) si strangulate (26 de
cazuri din 28), dar si in 2/3 din cazurile de hernii recidivate incarcerate si in toate cazurile de
hernii recidivate strangulate. Grupa de varsta 60 — 69 ani a beneficiat de procedeul deschis, iar
cel laparoscopic a fost preferat preponderent de pacientii din grupa de varsta 50 — 59 ani.

Aproximativ 70% din herniile inghinale oblice externe si 57,8% din cele directe au fost
tratate prin abord clasic, comparativ cu cel laparoscopic prin care s-a realizat repararea a 42,4%
din herniile inghinale directe si a 30,1% din cele oblice externe. Nu s-a evidentiat o diferenta
statistic semnificativa Intre tipul de hernie si tehnica chirurgicala aleasa (p = 0,090), astfel incat
am putea concluziona cd un procedeu chirurgical nu se poate asocia doar unui anumit tip de
hernie.

Durerea abdominald localizatda sau generalizatd reprezintd simptomul omniprezent al
defectelor parietale inghino — femurale complicate. Varsaturile sunt predominante in herniile
strangulate cu intestin subtire (p < 0.001) , cu un raport hernii strangulate / incarcerate de 8 : 1.
Absenta tranzitului doar pentru gaze este de doua ori mai frecvent in herniile incarcerate, absenta
tranzitului pentru gaze si materii fecale a fost prezenta in 2/3 din cazurile de strangulare. Absenta
tranzitului pentru gaze si cea pentru gaze si materii fecale nu a putut fi corelata statistic cu
tehnica chirurgicald aleasa pentru fiecare caz (p = 0,856), dar diferente statistic semnificative s-
au observat la pacientii cu tranzit prezent care au avut o perioadd de spitalizare mai mica fata de
cei cu tranzitul absent la prezentare (p = 0,008), iar aproximativ doua treimi dintre cazurile ce
au necesitat conversie catre laparotomie au avut ca simptom la prezentare absenta tranzitului (p
<0,001).

Ordinea frecventei viscerelor abdominale continute in herniile complicate este: epiploon,
intestin subtire, colon si vezica urinara. Epiploonul este organul cel mai des implicat in defectele
parietale incarcerate (49%), in timp ce herniile strangulate afecteaza ansele intestinale sau
colonul.

Desi si-au dovedit numeroase avantaje de-a lungul timpului, totusi utilizarea protezelor in
cura chirurgicala a defectelor parietale inghino-femurale ridicd multe controverse, in special
datorita riscului de rejectare al acesteia, dar si de infectare. Materialele utilizate pentru intarirea
peretelui posterior al canalului inghinal sunt alcatuite din polipropilend de diferite forme si

vvvvv

laparoscopic s-au utilizat frecvent materialele ce au ca polimer de baza polipropilena, in timp ce
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in tehnica deschisa au fost preferate toate tipurile de proteze. Materialul protetic utilizat si
dispozitivele de fixare ale acestuia trebuie sa aiba o serie de calitdti si Tmbunatatiri pentru a
diminua durerea postoperatorie imediata si mai ales tardiva, complicatiile postoperatorii sau
recurentele. Dintre acestea, protezele anatomice tridimensionale si fibrin glue au rezultate foarte
bune prin prisma Imbunatatirii calitatii vietii pacientului.

Mijloacele de fixare ale materialelor protetice sunt variate: existd proteze care se
autofixeaza (polipropilena autoadezivda de 15 x 10 cm; polipropilena cu acid polilactic
(microgripp) de 15 x 15 cm), dar si proteze care necesita fixare aditionala realizata fie prin fire
de sutura (resorbabile sau nu), fie prin capse (tack — uri) ce pot fi resorbabile sau din metal, fie
cu ajutorul lipiciului (fibrin glue). Desi existd o multitudine de publicatii ce compara diferitele
mijloace de fixare ale protezelor in incercarea de a 1l gasi pe cel ideal care sd nu creasca incidenta
durerii cronice si a recurentei, totusi sunt multe controverse si dezbateri pe aceastd tema. In
tehnica Lichtenstein s-au utilizat doar fire de suturd pentru fixarea protezelor, iar in procedeul
TAPP cel mai frecvent mijloc de fixare a fost fibrin glue ( mai mult de jumatate din cazuri),
urmat de protezele cu microgripp-uri. Celelalte tipuri de mijloace de fixare au fost utilizate intr-
un procent mai mic de 10%.

Durata interventiilor chirurgicale laparoscopice (mediana 115 minute) este mai lunga
comparativ cu abordul clasic (mediana 85 minute), dar aceasta este influentatd de abilitatile si
experienta fiecarui chirurg (mediana duratei operatiilor efectuate de catre chirurgul I = 105
minute este mai mare decat a celorlalti doi care au mediane comparabile: 90 minute chirurg II
si respectiv 82,5 minute chirurg III, cu mentiunea ca medicul I a realizat mai multe interventii
laparoscopice), dar si in functie de tipul de complicatie al herniei (mediana duratei interventiei
pentru hernii strangulate a fost de 95 minute, iar cea a herniile incarcerate de 90 minute, in timp
ce herniile femurale strangulate au necesitat un timp mai indelungat de corectare chirurgicala
comparativ cu celelalte tipuri de hernii strangulate si incarcerate).Curba de invatare este
asemandtoare in ambele tehnici.

Analizand durata operatiei prin prisma tehnicii chirurgicale si a tipului de complicatie al
herniilor, s-a observat faptul ca herniile strangulate corectate prin abord deschis au o durata de
executie mai mare comparativ cu cele incarcerate operate prin procedeul Lichtenstein II, iar
abordul laparoscopic pentru ambele tipuri de complicatie a herniilor are o mediana a duratei

interventiei mai lungd comparativ cu tehnica clasica.
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Pentru tehnicile minim invazive anestezia necesard este cea generald cu intubatie oro-
traheald, 1n timp ce procedeul Lichtenstein II poate beneficia de toate tipurile de anestezie, in
functie de afectiunile asociate ale pacientului (AG+IOT 60%, rahianestezie 33%, anestezie
locald 6.7%)

In ceea ce priveste clasificarea ASA pentru cuantificarea riscului preoperator, pacientii
din studiul nostru au fost distribuiti dupa cum urmeaza: 45% ASA 11, 30% ASA III, 18% ASA
I si 7% ASA IV. Majoritatea pacientilor din clasa ASA IV au fost operati prin procedeul
Lichtenstein II, cei din ASA 11 si III au fost tratati mai mult prin abord clasic decat laparoscopic,
iar cei din clasa ASA I au beneficiat de ambele tipuri de procedee chirurgicale in mod aproape
egal.

La mai mult de jumatate din pacientii inrolati In studiu nu a fost necesard administrarea
de antibiotic. Un sfert din pacientii cu hernii incarcerate au beneficiat de antibiotic in scop
profilactic si o alta patrime au primit antibiotic n scop curativ. Pacientii cu hernii strangulate
au beneficiat de antibioticoprofilaxie in 13% din cazuri, si de antibioticoterapie in 81% din
cazuri,constatandu-se astfel o diferenta statistic semnificativa (p<0,001) intre pacientii cu hernii
incarcerate si cei cu defecte parietale strangulate. De asemenea, pacientii care au necesitat
conversie catre laparotomie au primit antibiotic pe o duratda mai indelungata comparativ cu
ceilalti, diferenta fiind statistic semnificativa (p = 0,001).

Pacientii tratati prin procedeul Lichtenstein II necesitd administrarea unui analgezic mai
puternic si pe o perioadd mai lunga de timp comparativ cu bolnavii operati prin tehnica TAPP.
Herniile strangulate au beneficiat de analgezic mai puternic pentru o perioada mai lunga
comparativ cu herniile Incarcerate.

Pacientilor la care s-a folosit fire de sutura la fixarea protezei le-au fost administrate toate
tipurile de analgezic si pe o perioada mai mare de timp comparativ cu celelalte tipuri de mijloace
de fixare. Fibrin glue a necesitat doar algocalmin si algifen ca tip de analgezic si cu durata cea
mai mica.

Mediana scalei de durere pentru toti pacienti din studiu a fost de 5 cu IQR [4, 6.5], iar
media de 5,36 = 1,73. Raportul ”’Pain Score” laparoscopic / clasic este subunitar (4 / 6 = 0,66),
iar cel al strangularii / incarcerarii este supraunitar (7 /5 = 1,4).

Reluarea tranzitului intestinal este mai rapida in abordul laparoscopic (media 1.31 + 0,73)

comparativ cu tehnica clasica (media 1,9 + 1,02), obtinandu-se o corelatie Pearson inalta intre
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durata de reluare a tranzitului pentru gaze si materii fecale si perioada de administrare a
analgezicului, astfel incét cu cat aceasta din urma este mai lungad, cu atat reluarea tranzitului este
incetinita.

Complicatiile intraoperatorii au fost prezente in 7,8% din totalul cazurilor studiate, cele mai
frecvente fiind leziunile de intestin subtire (3,3%), urmate de cele de vase funiculare (1,6%),
peritoneu insuficient pentru acoperirea materialului protetic (1,2%) si intr-un procent egal de
0,8 s-au observat leziuni de intestin gros si de vezica urinara. In cadrul procedeului Lichtenstein
II incidentele frecvente au fost leziuni ale intestinului subtire, vaselor funiculare si vezicii
urinare, iar in cazul abordului laparoscopic: peritoneu insuficient, leziuni de intestin subtire si
gros. Fara diferenta statistica intre tehnica aleasd si accidentele produse intraoperator (p =
0,917). Mult mai des intalnite in herniile strangulate comparativ cu cele incarcerate.

13 (68,4%) din pacientii cu complicatii intraoperatorii au fost convertiti catre laparotomie
sau repararea defectului parietal a fost facuta prin abord deschis (Lichtenstein), comparativ cu
6 (31,8%) dintre cei care au prezentat incidente dar fara a fi necesara conversia, diferenta fiind
statistic semnificativa (p < 0.001, Fisher exact test). Decesul a survenit la 10,5% (2 cazuri) din
pacientii cu complicatii intraoperatorii comparativ cu 89,5% (17 cazuri) dintre pacientii ce au
suferit accidente intraoperatorii dar au supravietuit.

Tipul si frecventa de aparitie per total si per fiecare tehnica chirurgicald a complicatiilor
postoperatorii observate in studiul de fatd este prezentata in tabelul 1 de mai jos.

Retentia acutd de urind este mai frecvent intalnitd in abordul clasic (risc relativ de 1,3 ori
mai mare comparativ cu TAPP), in herniile strangulate (risc relativ de 4,2 ori mai mare
comparativ cu cele incarcerate), la varstnici (media de varsta 66.5 + 12.7 ani vs. 49.2 + 13.2
ani), la pacientii care au primit analgezie mai puternica si pe o perioadd mai lunga.

Durerea a fost raportatd mai frecvent la pacientii tratati prin tehnica Lichtenstein (risc
relativ de aparitie de 1,39 ori mai mare comparativ cu TAPP), in herniile strangulate (risc relativ
de 2,9 ori mai mare fatd de cele incarcerate), si la utilizarea urmatoarelor mijloace de fixare: fire
de sutura, tack-uri si plasele autofixante.

Hematomul a fost raportat la 10 pacienti tratati prin Lichtenstein II si la 1 caz operat prin
abord laparoscopic, dar si in 3,7% din herniile incarcerate comparativ cu 9,7% din cele
strangulate, fara diferente statistic semnificative intre aparitia hematomului si tehnica

chirurgicala utilizata (p = 0,108) sau tipul de complicatie al herniilor (p = 0,150).
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Tabel 1 Distributia complicatiilor postoperatorii

Complicatii Frecventa de Lichtenstein II TAPP (%din Diferenta

postoperatorii aparitie ( % (% din numar numaiar total statistica intre
cazuri) total de cazuri)  de cazuri) procedee

Retentie acutd de 44.9 34.7 10.2 p=0.003

urina

Durere 31.8 26.5 53 p <0.001

Hematom 4.5 4.1 0.40 p=0.108

Serom 8.2 6.53 1.63 p=0.319

Supuratie de plagda 2.9 2.9 0.00 p=0.099

Recurenta 0.8 0.4 0.4 p = 0,547

Seromul postoperator s-a dezvoltat in 9,7% din pacientii operati prin procedeul clasic si
in 5% din cazurile corectate prin tehnica laparoscopica (p = 0,319), in 7% din herniile
incarcerate si 16,1% din cele strangulate, fara diferente semnificative (p = 0,083).

Dupa procedeul Lichtenstein II s-au inregistrat 7 cazuri (4,2%) de supuratie de plagd si
nici un caz dupd TAPP, dar diferenta nu a fost semnificativa (p=0,099), in schimb pacientii cu
hernii strangulate (9,7%) au un risc relativ de 3,6 ori mai mare decat cei cu hernii Incarcerate
(1,9%) de a dezvolta aceasta complicatie (p=0,045).

Rata de recurentd cu valori comparabile pentru ambele tipuri de procedee chirurgicale.
Au fost raportate doar doud cazuri de recurentd herniara, unul dupa abordul deschis
(reprezentand 0,6% din cazurile operate prin tehnica Lichtenstein II) si un caz dupa TAPP
(reprezentand 1,3% din totalul cazurilor corectate prin abord laparoscopic) (p= 0,547), cele
doua cazuri fiind din lotul herniilor incarcerate. Media varstei pacientilor cu recurenta herniara
(53 + 14,142 ani) este comparabila cu mediana pacientilor care nu au prezentat aceasta

complicatie (56,98 = 15,584) cu o valoare a p-ului de 0,685.
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Abordul laparoscopic a fost preferat de catre chirurgul I (65% cazuri), urmat de chirurgul

IT (21,3%) si 1II (13,8%). Cei mai confortabili cu procedeul Lichtenstein au fost medicul II
(40%) si 11T (39,4%), in timp ce chirurgul I a utilizat aceastd tehnica doar in 20,6% din cazuri.

Rata de conversie este comparabild intre cele doua aborduri studiate (4,2% pentru
Lichtenstein si 7,5% pentru TAPP), dar cu un risc crescut pentru herniile strangulate (p<0,001),

cum reiese din tabelul 2.

Tabel 2 Distributia cazurilor de conversie in functie de tipul de complicatie al herniilor si de

procedeul chirurgical

Numair cazuri convertite (% | Valoarea p-ului
din nr total)

Numar total de cazuri | 13 (5.3%)

convertite

Hernii incarcerate 4 (1,9% din 1incarcerate /
30,8% din total)

Hernii strangulate 9 (29% din strangulate / p<0,001
69,2% din total)

Lichtenstein II 7 (4,2% din procedeu)

TAPP 6 (7,5% din procedeu) P=0,286

Cauzele de convertire catre laparotomie au fost reprezentate de leziuni ale intestinului
subtire (61,5%), ale colonului (15,4%) si peritoneu insuficient pentru acoperirea protezei
(23,1%). Pacientii operati prin abordul clasic au avut drept cauza de conversie leziunea
intestinului subtire in 6 cazuri si un caz de leziuni ale colonului, iar dintre aceste laparotomii
doar in 3 s-au facut rezectii intestinale. Cele 3 cazuri din grupul pacientilor abordati laparoscopic
in care peritoneul a fost insuficient pentru acoperirea materialului protetic folosit la intarirea
peretelui posterior al canalului inghinal, au fost tratati prin laparoscopie de diagnostic si apoi

cura chirurgicald s-a efectuat prin tehnica Lichtenstein. Celelalte 3 cazuri convertite din
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laparoscopie in laparotomie s-au datorat unor leziuni de intestin subtire si gros si au necesitat
rezectii intestinale (anse neviabile, necrozate). Complicatiile postoperatorii aparute la pacientii
convertiti catre laparotomie au fost urmdatoarele: retentia acutd de urind, durerea cronica si
supuratia de plaga, constatandu-se diferente semnificative intre aceste cazuri si cele la care nu a
fost necesara conversia (p = 0,001 retentia de urind; p = 0,018 durere; p = 0,004 supuratie), in
timp ce hematomul, seromul si recurenta herniard au fost mai frecvent intalnite la pacientii la
care nu s-a practicat suplimentar o laparatomie, dar fara diferenta statistica (p = 0,458 hematom;
p = 1,000 Fisher serom si recurenta).

Media duratei de spitalizare a pacientilor din studiul nostru a fost de 3,6 + 2,2 zile, iar
mediana de 3 zile. Cazurile operate prin procedeul Lichtenstein II au avut o perioada de
spitalizare mai lunga decat pacientii tratati prin tehnica TAPP (4,08 + 2,104 zile versus 2,70 +
2,137 zile), iar pacientii cu hernii incarcerate au necesitat o spitalizare mai scurtad comparativ cu
cele strangulate (3,29 + 1,647 zile versus 6,00 = 3,706 zile). Durata de spitalizare si de
convalescentd este crescutd la pacientii care au primit analgezic mai puternic si pe o perioada
mai lunga, si la cei din clasa ASA IV.

Construind un model statistic semnificativ de regresie liniara multipla
(F(3,241)=1149.562, p<0.001) am constatat ca variatia perioadei de spitalizare este influentata
in proportie de 93,5% si de durata interventiei chirurgicale (p = 0,026), durata administrarii de
analgezic (p < 0,001) si perioada de administrare a antibioticului (p < 0,001).

Mortalitatea in lotul de pacienti studiat a fost de 0,81% ( 2 cazuri), cu urmatoarea distributie:
0,6% pentru cazurile operate clasic, 1,25% pentru cele abordate laparoscopic; 6,45% din herniile
strangulate si nici o hernie incarceratd. Procedeul chirurgical si complicatiile postoperatorii nu
par sa influenteze incidenta acesteia.

Costurile directe (materialului protetic si al mijloacelor de fixare ale acestuia) sunt mai
mari in cazul abordului laparoscopic comparativ cu tehnica clasica Lichtenstein 11, dar costurile
totale (reprezentate de suma pretului protezei utilizate, mijlocului de fixare al acesteia,
anesteziei administratd, interventiei chirurgicale si spitalizarii) sunt mai ridicate in abordul
clasic (p = 0,003) datorita externarii mai rapide a pacientului si complicatiilor postoperatorii

reduse dupa TAPP.
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Concluzii si contributii personale

Pentru a stabili indicatia cea mai adecvata a unui tip de procedeu in functie de conditia
clinico-biologica a pacientilor selectati inclusi in studiu, dar si a experientei medicilor curanti,
am realizat un studiu cu caracter retrospectiv, colectarea si analizarea datelor avand drept scop
compararea avantajelor si dezavantajelor abordului laparoscopic si clasic in tratamentul

herniilor inghino-femurale in urgenta.

Obiectivele acestei cercetdri au fost atinse, dupa cum urmeaza:
1. Defectele parietale inghinale sunt mai frecvente comparativ cu cele femurale, si apar in
special la sexul masculin, la grupa de varsta 40 — 70 ani, iar datoritd particularitatilor date de
sex, herniile femurale sunt intalnite intr-un procent majoritar la femei cu o varsta cuprinsa intre
70 si 90 de ani.
2. Incarcerarea este mai frecventi decat strangularea si intdlniti predominant in herniile
inghinale, la barbati, si la grupa de varsta 50-60 ani, in timp ce strangularea este mai des
raportata in defectele femurale, la femei si la persoanele varstnice, peste 70 de ani.
3. Dintre subtipurile de hernii, cele oblice externe predomina la barbati, iar cele femurale la
femei, iar partea anatomica cea mai afectata este cea dreaptd. Herniile din clasa Nyhus II sunt
predominate.
4. Tehnica Lichtenstein II este inca preferatd comparativ cu procedeul TAPP in cura chirurgicala
a herniilor atat elective cat mai ales complicate.
5. Simptomul principal al herniilor inghino—femurale complicate este reprezentat de durerea
abdominala localizata sau generalizata. Varsaturile predomina in herniile strangulate cu intestin
subtire. Epiploonul este organul cel mai frecvent implicat n Incarcerare, iar ansele intestinale
sau colonul in strangulare.
6. Materialele protetice utilizate si dispozitivele de fixare ale acestora au anumite Tmbunatatiri
ce duc la minimalizarea durerii postoperatorii imediata si cronice, complicatiilor postoperatorii
sau recurentelor, cum sunt protezele anatomice tridimensionale si fibrin glue care au rezultate

foarte bune in ceea ce priveste cresterea calitatii vietii pacientului.
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7. Durata interventiilor chirurgicale laparoscopice este mai lungd comparativ cu abordul clasic,
fiind influentatd de abilitatile si experienta fiecdrui chirurg, de tipul de complicatie al herniilor
si de viabilitatea viscerelor implicate. Curba de Invatare este asemanatoare In ambele tehnici.
8. Laparoscopia necesitd anestezie generald cu intubatie oro—traheala, iar tehnica deschisa poate
fi efectuata cu orice tip de anestezie, in functie de afectiunile asociate ale pacientului.

9. Majoritatea pacientilor cu defecte parietale inghino-femurale complicate au fost atribuiti
claselor ASA II si III.

10. La un sfert din pacientii cu hernii incarcerate s-a facut antibioticoprofilaxie si intr-un alt sfert
din defectele Incarcerate a fost administrat antibiotic in scop curativ. Majoritatea pacientilor cu
hernii strangulate au beneficiat de antibiotice In scop curativ, in special cei convertiti cétre
laparotomie, antibioticoterapia fiind necesara mai frecvent in abordul deschis.

11. Analgezie mai puternicd sau doza crescutd si pe o perioadd mai lunga a fost necesard la
pacientii tratati prin procedeul Lichtenstein, in herniile strangulate si in cazurile unde s-a utilizat
ca dispozitive de fixare firele de sutura si tack-urile din metal.

12. Scala de durere a avut o valoare mai ridicata in herniile strangulate si in cele tratate prin
abord clasic, cu un consum crescut de analgezice mai puternice si o spitalizare mai lunga.

13. Reluarea tranzitului intestinal este mai rapidd in abordul laparoscopic unde necesarul de
analgezie este scazut ca dozaj si durata.

14. Incidenta complicatiilor intraoperatorii variaza in functie de tehnica aleasa, avand valori
comparabile, dar sunt mult mai des intdlnite in herniile strangulate comparativ cu cele
incarcerate.

15. Retentia acuta de urind este mai frecventa la varstnici, in herniile strangulate, dupa procedeul
Lichtenstein si la pacientii cu un consum de analgezice crescut ca dozaj si durata.

16. Riscul relativ de aparitie al durerii este de 1,39 ori mai mare dupd procedeul Lichtenstein, si
de 2,9 ori mai mare in strangulare, dar si la pacientii la care se folosesc fire de sutura si capse
neresorbabile ca mijloace de fixare ale materialului protetic.

17. Fara diferente statistice intre dezvoltarea hematomului si seromului postoperator si tipul de
complicatie al herniilor sau procedeul chirurgical utilizat.

18. Supuratia de plaga are un risc de 3,6 ori mai mare de dezvoltare dupa tratamentul herniilor

strangulate, in special daca se fac concomitent rezectii intestinale.

21



19. Recurentd pentru ambele tipuri de procedee chirurgicale nu prezintd valori cu diferenta
statistica semnificativa.

20. Rata de conversie este comparabila intre cele doua aborduri studiate, dar cu un risc crescut
pentru herniile strangulate. Complicatiile postoperatorii dezvoltate de pacientii convertiti au
fost: retentia acuta de urina, durerea cronica si supuratia de plaga.

21. Perioada spitalizdrii si a convalescentei, precum si a reintegrarii In societate este mult mai
scurtd la pacientii tratati laparoscopic, dar si in cazul herniilor incarcerate, fiind influentata de
comorbiditatile pacientului (clasa ASA), durata interventiei chirurgicale si durata si doza de
analgezice administrate.

22. Strangularea determind o mortalitate mai crescutd, care nu pare sd fie influentatd de
procedeul chirurgical sau de complicatiile postoperatorii.

23. Costurile directe institutionale sunt mai mari pentru abordul laparoscopic, iar costurile
indirecte sociale sunt mai mici, iar in consecinta, costurile totale in tehnicile laparoscopice in

urgenta nu diferd comparativ cu cele clasice.

Concluzii

Diagnosticul herniilor complicate este in marea majoritate a cazurilor clinic, mai ales daca
forma clinica de prezentare este un sindrom subocluziv sau ocluziv.

O data diagnosticata o hernie, indicatia de tratament chirurgical este ferma, iar prezentarea
pacientului pentru interventie trebuie sa fie cat mai rapida, deoarece ratele de morbiditate si
mortalitate sunt mult mai mari in Tncarcerare si strangulare si mai ales la persoanele varstnice.

Fiind o patologie frecventd, chirurgul trebuie sd aiba cunostinte foarte bune de anatomie
chirurgicala a canalului inghinal atat din perspectiva abordului clasic, cat si a celui laparoscopic.
Recunoasterea reperelor anatomice, protejarea organelor vitale in timpul curei chirurgicale a
herniilor complicate, cunoasterea si stdpanirea manevrelor de reducere fara incidente a
viscerelor herniate reprezinta parametrii cei mai importanti pentru realizarea unei interventii
chirurgicale sigure si cu rezultate postoperatorii favorabile.

In alegerea abordului si a tehnicii chirurgicale trebuie sa se tind cont de starea clinica si
biologica a pacientului, comorbiditatile asociate, tipul defectului parietal, beneficiile si riscurile
specifice fiecdrei tehnici chirurgicale dar si tipului de anestezie, experienta individuald a

chirurgului dar si cea institutionala.
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Unul dintre avantajele abordului clasic este acela ca pacientii pot beneficia de orice tip de
anestezie. Anestezia spinald si n special cea locala reduce durata spitalizarii si ar putea fi
utilizate Tn conceptul de “chirurgie de o zi” in herniile elective, nu si in urgenta.

Avantajul cel mai important adus de tehnicile minim invazive este ca oferd o vedere
superioard de ansamblu a intregii cavitdti peritoneale, permitdnd evaluarea in dinamicad a
viabilitatii organelor incarcerate sau strangulate in timp ce se efectueaza repararea defectului
parietal. Acest plus al procedeului laparoscopic a dus la reducerea numarului de laparotomii
suplimentare dupd procedeul Lichtenstein efectuate pentru evaluarea organului herniat. Pe
durata interventiei chirurgicale medicul trebuie sa aiba in vederea oportunitatea unei conversii
catre un abord clasic sau o laparotomie atunci cand conditiile locale o impun, fara a se considera
ca acest lucru reprezinta un esec personal al chirurgului.

Daca un chirurg nu este suficient de familiarizat cu tehnica TAPP, se poate utiliza un
procedeu hibrid, adicd tratamentul herniei se va face prin abord clasic, iar viabilitatea organelor
strangulate poate fi evaluatd printr-o laparoscopie de diagnostic, crescand calitatea vietii
pacientului si evitdnd astfel posibilitatea de aparitie a unor eventratii.

Abordul laparoscopic al defectelor parietale complicate a inregistrat o curba crescatoare
in ultimii ani, dar totusi este Inca insuficient utilizat, cu toate ca prezintd avantaje importante
pentru a putea fi efectuat si In urgenta.

Complicatiile intra- si postoperatorii sunt similare pentru cele doud tehnici analizate,
laparoscopia fiind superioard din prisma durerii cronice, retentiei acute de urina si a supuratiei
de plagd. Alte avantaje aduse de laparoscopie sunt: nevoia redusd de analgezie, spitalizare
scurta, reinsertie sociala rapida.

Rezultatele ideale ale tipurilor de aborduri si de tehnici chirurgicale utilizate in tratamentul
herniile inghino-femurale complicate ar fi reprezentate de o morbiditate minima, o mortalitate
nuld si imbunatatirea calitatii vietii pacientului.

Conducerea studiului nu a presupus resurse financiare suplimentare ce ar fi determinat
prelungirea duratei acestuia, singurile costuri fiind reprezentate de necesarul de aparatura si
consumabilele utilizate: trusa de laparoscopie, materialul protetic si dispozitivele de fixare ale

acestuia, trusa de chirurgie deschisd si eventual dispozitive de sigilare si taiere vasculara.
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Limitele cercetarii

Principala limitare a acestei teze o reprezintd faptul ca este un studiu retrospectiv, ce a
inrolat un numar relativ mic de cazuri care au fost selectate dintr-un singur centru, dar si
existenta unui numar redus de publicatii bazate pe dovezi care au ca subiect tratarea herniilor Tn
urgenta si care sa stabileasca obiectiv criteriile de selectie pentru abordul laparoscopic al
herniilor inghino-femurale complicate.

O alta limitare este c@ nu toti chirurgii sunt familiarizati cu procedeele minim invazive
sau / si experienta in abordarea laparoscopicd a acestei patologii este limitata.

Nu exista o standardizare 1n ceea ce priveste utilizarea unui anumit tip de material si
mijloc de fixare al acestuia deoarece proprietatile si deficientele acestora nu sunt cunoscute pe
deplin, existand incd multe discutii i controverse pe acest subiect atat national cat si

international.

Directii de cercetare

Sunt necesare studii randomizate, multicentrice, pe loturi mari de pacienti pentru a stabili
conditiile in care tehnicile laparoscopice utilizate in tratamentul herniilor complicate dovedesc
eficacitate, siguranta, raport cost — beneficiu bun si rezultate similare cu cele ale abordului
deschis. Ca o consecinta, selectarea cazurilor pentru tehnica laparoscopica este esentiala,
compararea rezultatelor cu abordul clasic si valoarea studiilor randomizate fiind redusa.

Avand in vedere existenta unor publicatii recente despre abordul robotic al patologiei
herniare, consider ca ar trebui implementat un program de instruire pentru tinerii chirurgi si nu
numai, in centre specializate, in vederea dezvoltarii si deprinderii sau aprofundarii de abilitati
suplimentare necesare tehnicilor minim invazive, pentru ca tehnologia si tehnicile chirurgicale

sunt Intr-o continua modernizare.
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