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LISTA CU ABREVIERI

ACS Anterior component separation

ASA American Society of Anaesthesiologists classification
AST Anterior separation technique

CA Complianta abdominala

CT Computer tomografie

DTM Diamterul transversal maxim

HIA Hipertensiune intra-abdominala

HID Hernie incizionala dificila

IMC Indice de masa corporala

L litri

PDD Pierderea dreptului de domiciliu

PEEP Pozitive End-expiratory Pressure

PIA Presiune intra-abdominala

PIC Presiunca intra craniana

PIT Presiunea intra toracica

PIV Presiunea inspiratorie de varf

PPA Presiunea de perfuzie abdominala

PPP Pneumoperitoneul progresiv

RFG Rata de filtrare glomerulara

SCA Sindrom compartiment abdominal

SF Ser fiziologic

SIRS Systemic inflammatory response syndrome
SOFA Sequential Organ Failure Assessment
SRAA Sistemul renind angiotensind aldosteron
STI Sectia de terapie intensiva

TAC Temporary abdominal closure

TAR Transversus abdominis release

VAC Vacuum assisted closure

VAWC Vacuum assisted wound closure

VIA Volum intra-abdominal

VM Ventilatie mecanica

WSACS World Society of the Abdominal Compartment Syndrome




INTRODUCERE

Necesitatea monitorizarii PIA a devenit evidentd in practica chirurgului generalist
deoarece patologiile chirurgicale cu risc de initiere a HIA sunt multiple [1]. Chirurgia defectelor
parietale, a herniilor incizionale reprezinti 0 proportie mica in etiologia HIA si SCA. Tn cazul
HID, importanta monitorizarii PIA a devenit un element central al managementului in vederea
prevenirii HIA si SCA [2]. Tehnica masurarii PIA este inca nestandardizata si face obiectul unor
cercetari experimentale si clinice, in randul carora se insera si studiul de fata. Cercetarea a fost
condusd pe trei axe principale: stratificarea complexitatii herniilor incizionale; identificarea
factorilor de risc si preventia pentru aparitia complicatiilor presionale; identificarea metodei

optime de masurare a presiunii intraabdominale.

HERNIILE INCIZIONALE DIFICILE

Hernia incizionala este definita ca prezenta unei formatiuni pseudotumorale la nivelul
peretelui abdominal, Tn aria de proiectie a unei vechi cicatrici postoperatorii, insotita de un defect
al planului musculo-aponevrotic [3].

Peretele abdominal limiteaza cavitatea abdominala cranial pana la nivelul xifoidului si
rebordului costal, respectiv caudal pana la nivelul pelvisului. Compliantda abdominala (CA)
reflecta capacitatea abdomenului de a se expansiona si poate fi exprimata ca variatia VIA in
raport cu variatia PIA. Factorii de risc pentru CA scazutd pot fi impartiti in urmatoarele
categorii: cei legati de habitusul si antropometria corpului; cei legati de prezenta
comorbiditatilor si/sau a unui volum intra-abdominal (V1A) crescut si non-compresibil; cei
legati de peretele abdominal si diafragm [4][5]. Din punct de vedere etiopatogenic, de cele mai
multe ori, mecanismele care stau la baza dezvoltarii HIA/SCA sunt reprezentate de fenomenul
de ischemie-reperfuzie si de edemul visceral [6][7].

Pierderea dreptului de domiciliu este definita variabil in functie de autor. Cele mai
intalnite definitii sunt protruzia in sacul de eventratie a mai mult de 30% din masa viscerala
abdominala sau ca raportul dintre volumul sacului de eventratie si volumul cavitatii peritoneale
mai mare de 1/3 [8][9]. Modificarile PIA in urma reducerii sacilor de eventratie de dimensiuni

importante si refacerii peretelui abdominal sunt in principal dependente de tehnica operatorului.



Pentru prevenirea aparitiei HIA/SCA Tn urma reconstructiei peretelui abdominal, mai ales
dupa defecte de dimensiuni considerabile (DTM > 10 cm), pot fi avute in vedere urmatoarele
strategii: reducerea volumului continutului abdominal (prin rezectie intestinala electiva),
imbunatatirea CA (prin blocaj neuromuscular sau folosirea toxinei botulinice A) si cresterea
capacitatii de contentie abdominala (divizarea transversala a musculaturii abdominale,
frenicectomie, inducerea preoperatorie progresiva a pneumoperitoneului, lambouri

musculofasciale).

DIAGNOSTICUL HIA SI MONITORIZAREA PIA

Presiunea intra-abdominala este presiunea constanta, exercitata in cavitatea peritoneala de
catre viscerele intra-abdominale si peretele abdominal. Monitorizarea presiunii intra-
abdominale este o0 controversa adesea dezbatuta in literatura de specialitate, cu consens reunit
de catre WSACS. Notiunea de “Gold Standard” in monitorizarea presiunii intra-abdominale este
adesea asociatd Tn mediul de cercetare cu estimarea indirecta a PIA prin monitorizarea
transvezicala [10].

Definitii conform Noosa-Australia 2006 [11]:
PIA normala <5 mmHg;
HIA = PIA > 12 mmHg;
SCA = HIA + insuficienta de organ.

Monitorizarea non-invaziva a presiunii intraabdominale se poate realiza cu ajutorul
instrumentelor imagistice (tomografia abdominald, tonometria cu ultrasunete, radiografia
simpld), a metodelor de monitorizare indirecta folosind organele cavitare abdominale (vezica
urinara, stomacul, rectul si uterul) [12]. Monitorizarea invaziva presupune metode de masurare
directd a presiunii intra-abdominale (canularea cavitatii peritoneale sau insertia unui ac cu un

diametru mare si conectarea acestora la un manometru salin sau transductor de presiune) [13].

10



FIZIOPATOLOGIA HIPERTENSIUNII INTRA-ABDOMINALE SI
A SINDROMULUI DE COMPARTIMENT ABDOMINAL

Presiunea din interiorul cavitatii abdominale (PIA) este determinata atat de caracteristicile
mecanice ale peretilor, cat si de continutul Spatiului. Desi aceasta variaza, cresterea PIA peste
limita fiziologica de 0-5 mmHg determina perturbarea homeostaziei cu efecte fiziopatologice
asupra organelor din cavitatea abdominala dar si din afara acesteia [14].

Sistemul cardiovascular este influentat de instalarea hipertensiunii intra-abdominale prin
alterarea presarcinii, contractilitatii, postsarcinii si transportului de oxigen [15][16]. Sistemul
respirator este afectat, in cazul HIA, prin cresterea rigiditatii peretelui toracic si compresia
parenchimului pulmonar datoritd resuscitarii fluide masive [17]. Triada nefasta (injurie
traumatica, resuscitarea fluida si supinatia) initiazd afectare alveolara cu colaps alveolar,
alterarea schimbului de gaze din membrana alveolo-capilara si scaderea compliantei pulmonare
globale. Fiziopatologia injuriei renale este multifactoriala si include: SIRS cu insuficienta
multipla de organ, reducerea debitului cardiac, cresterea presiunii venoase renale si cresterea
presiunii de la nivelul parenchimului renal [18][19]. Modificarile fiziologice determina
activarea SRAA cu mentinerea initiala a RFG. Accentuarea hipoperfuziei cu depdasirea
capacitatii de compensare conduce intr-un final la scaderea RFG [20]. Cresterea PIA determina
acidoza severa la nivelul mucoasei intestinale, scaderi ale fluxului arterial hepatic si

microvascular, cresterea presiunii intra-craniene [21][22].

MANAGEMENTUL HIPERTENSIUNII INTRA-ABDOMINALE SI
A SINDROMULUI DE COMPARTIMENT ABDOMINAL

Tratamentul conservator corect aplicat, precoce, previne necesitatea actului chirurgical.
Daca tratamentul conservator este ineficient, prognosticul cazului este mai grav, datorita unei

morbiditati crescute asociate decompresiei chirurgicale.
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Ghidul SRTI afirma ca presiunea de perfuzie intraabdominala (PPA) reprezinta un marker
al evaluarii resuscitarii volumice corecte (realizata cu ajutorul solutiilor cristaloide hipertone si
coloidale) si aceasta este caracterizata ca fiind diferenta dintre presiunea arteriala medie si
presiunea intraabdominala [23]. Se recomanda ca PPA sa fie mentinuta intre 50-60 mmHg.
Decizia de management conservator versus chirurgical se va face pe baza PPA masurata seriat.

Managementul conservator presupune terapie diuretica, analgosedare, utilizare de
blocante neuromusculare, decompresie pe cale nazogastricd/colonicd/percutana pe cateter,
paracenteza, utilizarea de octeotrid (preventia leziunilor induse de stresul oxidativ prin
reperfuzie), melatonind (proprietati antioxidante, antiinflamatoare si cu capacitate de legare a
radicalilor liberi) [23][24].

Managementul chirurgical/invaziv cuprinde Tnchiderea temporara a abdomenului (TAC),
inchidere temporara cu Bogota Bag, inchidere cu mesa parietala, utilizarea unui dispozitiv cu
presiune negativa VAWC, laparotomie decompresiva [25][26]. Pentru cura chirurgicala a
herniilor incizionale se apeleaza la tehnica Rives-Stoppa (optiunea gold-standard), tehnici de
augmentare parieto-abdominale, protezare intraparietala, asociate sau nu cu injectarea
preoperatorie de toxina botulinica, ce faciliteaza Th mod obiectiv managementul chirurgical al
herniilor complexe, avand capacitatea de a permite 0 sutura miofasciald de tip tension-free
[27][28][29].

IPOTEZA DE LUCRU SI OBIECTIVE GENERALE

Primul studiu s-a ocupat cu definirea conceptului de hernie incizionala dificila, pe baza
unor criterii obiective, respectiv elaborarea unui scor de dificultate care sa fie simplu de aplicat
si CU relevanta practica, avand in vedere ca in literatura exista date contradictorii si divergente
n aceasta privinta. Scopul principal al studiului care a stat la baza realizarii acestei lucriri este
evaluarea impactului interventiei chirurgicale asupra dinamicii presionale din cavitatea
peritoneala si impactului sistemic al acesteia la pacientii cu defecte parietale voluminoase.

Tn vederea sistematizarii metodologiei studiului au fost formulate obiectivele cercetirii:

- Identificarea cazurilor eligibile si realizarea unei baze de date electronice;

- ldentificarea criteriilor de stratificare a complexitatii herniilor incizionale (Studiul 1);

- ldentificarea metodei optime de masurare a presiunii intraabdominale (Studiul 2);
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- Identificarea factorilor de risc si preventie pentru aparitia complicatiilor dependente

de cresterea presiunii intraabdominale (Studiul 3).

STUDIUL 1 - ELABORAREA SCORULUI DE DEFINIRE A
HERNIILOR INCIZIONALE DIFICILE

Primul studiu formulat a fost retrospectiv pe perioada 01 ianuarie 2015-01 iunie 2018,
unicentric, in cadrul Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti, Sectia de Chirurgie Generala
I11, descriptiv si corelational, non-interventional. Obiectivul final in definirea corecta a HID
este compararea scorului de complexitate initial cu PIA obtinuta Tn urma monitorizarii, astfel,
prin feedback-ul obtinut, se modifica ponderea finala a variabilelor independente, determinand
astfel un scor de predictie HIA cu sensibilitate crescuta. Scopul studiului este de a realiza

instrumentul necesar de predictie a HIA si SCA Tn cadrul herniilor incizionale dificile.

DTM <=10 0

>10 3

Unisacular 0

Multisacular 1

<=30 0

IMC >30 1

1 0

RANG >=2 1

PIERDEREA NU 0
DREPTULUI DE

DOMICILIU R 1

Studiul realizat reuseste sa genereze un scor de complexitate al herniei incizionale
promitator, cu rezultate semnificative statistic si corelari in literatura de specialitate [30].

Limitarile studiului au fost determinate de:
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- Complexitatea interventiei chirurgicale si implicit dificultatea herniei incizionale au
fost evaluate doar prin prisma duratei operatorii;

- Heterogenitatea localizarii topografice, exceptand herniile incizionale medio-
abdominale;

- Lipsa evaluarii prospective a scorului propus.

Concluziile studiului au fost:

1. Hernia incizionala dificila este o entitate patologica greu de definit, ce nu poate
fi cuantificatd dupa un singur parametru si necesitd coreldri aprofundate in vederea stabilirii
parametrilor optimi de descriere.

2. Diametrul transversal maximal este pilonul central Tn definirea herniei
incizionale dificile, insa nu este suficient ca element singular.

3. Hernia incizionala cu pierderea dreptului de domiciliu adesea descrisa printr-un
diametru transversal maximal de peste 20 de cm prezinta dificultate prin atrofierea musculaturii
latero-abdominale si lateralizarea muschilor drepti abdominali ce necesita interventii
chirurgicale complexe rezervate centrelor de specialitate.

4.  Scorul de clasificare al herniilor incizionale stabileste baza de dezvoltare a
scorului de predictie HIA.

5. Interpretarea sensibilitatii scorului de clasificare al herniilor incizionale si
ajustarea parametrilor de alcatuire este dependenta de predictia unei PIA crescute, aceasta fiind

obiectivul unei alte analize viitoare Tn afara studiului doctoral.

STUDIUL 2 - VALIDAREA METODEI DE MASURARE A
PRESIUNIT INTRAABDOMINALE

Scopul studiului este de a evalua metodele uzuale de masurare a PIA si de a identifica
conditiile optime de monitorizare a PIA.

Obiectivele studiului:

- Propunerea unui mod de comparare obiectiva a metodelor de monitorizarea a PIA,

- Propunerea unei tehnici personale reproductibile de masurare a PIA intraoperatorie;

- Realizarea bazei de date pentru evaluarea metodelor de masurare a PIA.
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Identificarea unei metode optime de monitorizare a PIA mai putin costisitoare si invaziva
pentru chirurgia parietala s-a realizat cu ajutorul unui studiu observational, prospectiv,
unicentric, ce a compararat trei metode uzuale de monitorizare a PIA cu grade diferite de
dificultate Tn efectuare si costuri. Dezideratele ce includ costul scazut si invazivitatea fiind un
subiect cu interes de cercetare [31]. Au fost inclusi un numar de 90 de pacienti (criteriile de
eligibilitate pentru includerea in studiu fiind diagnosticul de colecistita acuta pentru care s-a
practicat colecistectomie laparoscopica in regim electiv sau urgentd amanata).

Limitarile studiului sunt determinate de:

- Lot relativ redus de pacienti;

- Lipsa evaluari solutiilor comerciale existente — AbViser;

- Lipsa unei validari in conditii de PIA crescuta la valori mai mari de 12 mmHg.

Concluziile studiului au fost:

1. Notiunea de Gold standard enuntata de WSACS in tehnica de monitorizare PIA este
discutabila si chiar in prezenta unui consens aparut inca din 2006, diseminarea acestei informatii
este inca in curs de dezvoltare.

2. Dintre metodele de masurare a PIA, studiul a aratat ca metoda Foley-manometru este
cea utila Tn monitorizarea continua.

3. Avand in vedere existenta unui interval de eroare la oricare dintre tipurile de masurare,
valorile de granita sunt greu de evidentiat si expuse unor erori de acuratete.

4. Metodele de monitorizare ale PIA sunt adesea mult prea complexe, cu multi pasi de
urmarit si un angrenaj complicat, implica tehnica avansata, aceste aspecte ingreunand practica
medicala si aplicabilitatea lor.

5. Manometria prin metoda proprie, Foley-manometru, este 0 metoda cost-eficientd de
monitorizare, investitia initiala Tn manometrul digital fiind rezonabild, restul consumabilelor
existand la Tndemana oricarui specialist.

6. Pentru pacientii la risc de a dezvolta HIA se recomanda monitorizarea continua a PIA
si mai important de atat, un pacient cu hernie incizionald dificila, ce urmeaza 0 interventie
chirurgicalda cu scopul de a corecta defectul parietal, ar trebui sa aiba o monitorizare
preoperatorie a PIA cu stabilirea unei valori personale de referinta.

7. Monitorizarea PIA precisa nu este usor de efectuat Tn unitatile medicale nonspecializate,

instrumentele utilizate in acest sens fiind deseori indisponibile actului medical.
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8. Metoda Foley-Manometru este metoda cea mai accesibila si cu rezultatele cele mai

precise din punct de vedere cost-eficienta.

STUDIUL 3 - EVALUAREA IMPLICATIILOR INTERVENTIEI

CHIRURGICALE ASUPRA PRESIUNII INTRABADOMINALE TN HID

Scopul studiului a fost reprezintat de evaluarea riscului de a dezvolta sindromul de

compartiment abdominal la pacientii cu hernii incizionale dificile, pe baza datelor pre si

intraoperatorii.

Obiectivele studiului sunt:

Evaluarea factorilor de risc pentru aparitia sindromul de hipertensiune
intraabdominala;

Elaborarea scorului de evaluare a pacientilor pentru preventia aparitiei sSindromului de
compartiment intraabdominal;

Elaborarea algoritmului de selectie a tehnicilor chirurgicale in vederea preventiei

aparitiei sindromului de compartiment intraabdominal.

Cercetarea a avut urmatoarele caracteristici: unicentrica, n cadrul Sectiei de Chirurgie

Generala si Urgenta Il1, Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti, prospectiva in perioada 1

ianuarie 2018 — 31 decembrie 2021, non-interventionala, descriptiva si corelationala.

Studiul propus reuseste, prin semnificatie statistica, sa genereze un scor preoperator de

predictie a HIA/SCA la pacientii cu eventratie, facilitind alegerea unei optiuni terapeutice

potrivite. Acesta este usor de replicat, intrucat foloseste parametri la indeména specialistilor, iar

valoarea sa predictiva s-a demonstrat a fi inalta.

SCOR 0 pct 1pct
Varsta <75 >75
ASA <1 >1
PDD Nu Da
DTM <15 >15
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Limitarile studiului sunt determinate de:

Heterogenitatea cazurilor;
Posibile erori de masurare avand n vedere ca metoda utilizata poate prezenta erori de
citire;
Lipsa validarii prospective a scorului de evaluare a pacientilor pentru preventia
aparitiei sindromului de compartiment abdominal;
Lipsa utilizarii metodelor preoperatorii de profilaxie a hipertensiunii intra-abdominale
in cura chirurgicald a eventratiilor (Separarea chimica componentelor peretelui
abdominal - toxina botulinica, exercitii de gimnastica respiratorie ce cresc capacitatea
pulmonara totald).
Lipsa unui protocol de evaluare imagistica preoperatorie.
Concluziile formulate in urma studiului au fost:
Din totalul de 238 de pacienti un procent de 49.2% au dezvoltat grade diferite de HIA,
lar un procent de 7.1% sindrom de compartiment abdominal.
Pacientii, la care interventia chirurgicala a avut indicatie de urgentd din cauza
complicatiilor ocluzive, au prezentat un risc de 5 ori mai mare de a dezvolta SCA.
Factorii de risc pentru aparitia sindromului de hipertensiune intraabdominala au fost
varsta peste 75 de ani, scorul ASA > 1, pierderea dreptului de domiciliu s1 DTM >15
cm.
Asocierea factorilor de risc au avut un efect cumulativ asupra riscului de a dezvolta
sindrom de compartiment.
Asocierea tehnicilor de augmentatie parietald, respectiv substitutie este obligatorie la
pacientii care cumuleaza mai mult de 2 factori de risc.
Tehnica de augmentatie prin substitutie protetica a reprezentat un element de preventie
a aparitie SCA, niciunul din pacientii respectivi nedezvoltind HIA semnificativ. De
mentionat ca aceasta tehnica este conceputd ca o solutie extrema care raspunde doar

dezideratului vital, lasdnd deoparte celelalte considerente anatomice si functionale.

DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE

1. Evaluarea si validarea prospectiva multicentrica a scorurilor elaborate.
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2. Standardizarea unei metode de masuare specifice patologiei peretelui abdominal.

3. Realizarea unui algoritm complex de manangement al HID centrat pe preventia
SCA.

4. Propunerea unei clasificari a herniilor incizionale pe baza carora sa poata fi evaluat
riscul de SCA.

5. O alta directie de cercetare ulterioara ar putea fi identificarea unui parametru
complementar instrumentelor de monitorizare a presiunii intraabdominale. Ideala,
in vederea masurarii presiunii intraabdominale, este identificarea unui parametru

usor reproductibil, mai practic.
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