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I. Introducere

Herniile postincizionale sunt o patologie frecvent intdlnitd in chirurgia generala.
Reprezinta una dintre consecintele nedorite ale evolutiei oricarei laparotomii, fiind intalnite
in pana la 20% din cazuri.(1,2) Acest tip de defecte parietale sunt cauzate de o vindecare
defectuoasa a transei de laparotomie si implica factori tehnici si biologici.(3)

Herniile postincizionale apar de reguld in primii cinci ani de la interventia chirurgicala
initiala, astfel: aproximativ 50% in primii doi ani, 74% in primii trei ani.(4—6) Defectele
complexe ale peretelui abdominal reprezinta o provocare chirurgicala si o problema socio-
economica, dat fiind numarul mare de interventii corectoare realizate anual si costurile
asociate acestora.

Anual, in SUA sunt efectuate patru milioane de laparotomii, herniile postincizionale fiind
regasite la 2-30% dintre pacienti.(7) Intre 200 000 si 350 000 de pacienti cu hernii
incizionale sunt supusi anual unei interventii chirurgicale in SUA. Avand in vedere numarul
mare de interventii corectoare efectuate, costurile generate prezintd un impact economic
imens. In SUA costurile interventiilor au fost calculate la 3,2 bilioane de dolari/an.(8—10)

Pe langa alterarea aspectului estetic, defectele parietale de mare anvergurad altereaza
functionalitatea peretelui abdominal, scdzand presiunea intraabdominald si consecutiv
conducénd la dezechilibre functionale importante respiratorii si ale intoarcerii venoase in
teritoriul splanhnic.(11,12)

Dintre factorii de risc implicati in etiopatogenia herniilor postincizionale amintim
vindecarea defectuoasd a plagii de laparotomie, obezitatea, malnutritia si fumatul ca
principali incriminati.(13,14) Tindnd cont de faptul cd boala recunoaste o etiologie
plurifactoriald, trebuie avute in vedere toate cauzele ce genereaza sau intrefin o ischemie
tisulara, ca factor extrem de important in patogeneza. De asemenea, chirurgul in sine este un
posibil factor de risc in etiologia herniilor incizionale, prin tehnica folosita la inchiderea
laparotomiei. In plus, orice patologie ce conduce la cresterea frecventd sau persistentd a
presiunii intraabdominale contribuie la aparitia sau dezvoltarea herniilor postincizionale.(15)

Tn prezent chirurgia reparatorie a herniilor postincizionale se bazeazi pe multiple variante
tehnice, Tn abord deschis sau minim invaziv laparoscopic sau robotic.

Cura chirurgicala a herniilor postincizionale in maniera alloplastica s-a demonstrat a fi
superioard in termen de complicatii si recidiva herniara, tehnicilor clasice de reparatie
tisulara (32% versus 63%). Cu toate acestea, rata mare de recidiva, in ciuda materialelor

protetice nou dezvoltate, a modificarilor tehnicilor chirurgicale si a pregatirii preoperatorii $i



suportului postoperator, mentin patologia herniara postincizionala in atentie, cautand in
permanenta solutii pentru rezolvarea definitiva a acestei patologii (16).

Indiferent de tehnica propusd pentru solutionare, reparatia herniard care sa asigure
dezideratul de “tension-free” reprezinta baza herniologiei moderne (17).

Herniile postincizionale complexe

Tn momentul actual termenul de hernie postincizionald complexa, desi frecvent folosit
nu recunoaste o definitie unanim acceptatad. Lipsa consensului in definirea termenului de
hernie postincizionala complexa ingreuncaza elaborarea unor protocoale terapeutice
standardizate, identificarea pacientilor ce necesitd Ingrijire specializatd si obtinerea de
rezultate comparabile intre diversele procedee de tratament chirurgical.(15)

Ca o caracteristica generala a acestor tipuri de hernii postincizionale, ele intrunesc
existenta anumitor factori de risc general, particularitati anatomice si/sau corelarea aparitiei
cu existenta precedentd a unui proces infectios. In mod curent se regiseste o asociere de
factori de risc, in mod frecvent, herniile postincizionale fiind hernii recidivate, intalnite la
pacienti cu istoric de vindecare complicatd sau defectuoasd postoperatorie.(18) In mod
similar, tratamentul chirurgical al acestei patologii este grevat de riscul de aparitie a

complicatiilor, in mod frecvent fiind supuse riscului de evolutie complicata si recidiva.(19)

Tratamentul herniilor postincizionale

Cura herniilor postincizionale in maniera tisulara

In trecut, majoritatea herniilor postincizionale erau “tratate” prin folosirea centurilor de
contentie abdominala si diverse tehnici chirurgicale. Cele mai multe hernii postincizionale
erau reparate prin tehnici de sutura directa ce cuprind:

- sutura simpla a planurilor fasciale;

- tehnica Mayo modificata ce presupune suprapunerea marginilor aponevrotice;

- sutura n plan total;

- procedeul Maingot ce utilizeaza inciziile de relaxare, in plan lateral, la nivelul tecii
anterioare a dreptilor abdominali;

- procedeul Nuttall ce implica dezinsertia dreptilor abdominali de la nivelul simfizei
pubiene si transpozitia acestora si a tecii dreptilor (in herniile subombilicale);

- folosirea firelor metalice.(20,21)

Cele mai frecvente complicatii in cazul folosirii tehnicilor de reparatie in maniera
tisulard sunt reprezentate de complicatiile de plagd de tipul infectiei, hematoamelor,
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granuloamelor de fir si necroza lambourilor musculo-aponevrotice. Aceste complicatii apar
ntr-un procent de 10-44%.(22)

In ceea ce priveste recidiva, ratele raportate variaza intre 11 si 52%.(16,23,24) Date
fiind ratele mari de recidiva si complicatii in tratamentul herniilor postinicizionale, indicatiile
reparatiei Tn maniera tisulara s-au redus semnificativ, conducand la o folosire pe scara larga a
protezelor in chirurgia herniara.(25)

In cazul femeilor in premenopauzi, la care se ia in discutie o eventuald sarcind ce implica
modificari de structurd si expansiune a peretelui abdominal, este de preferat sa se evite
folosirea meselor in tratamentul herniilor postinicizionale, fiind indicatd herniorafia in
maniera tisulara, preferandu-se o tehnica in “siret de pantof”.(26)

Cura herniilor postincizionale in maniera alloplastica

Pana in 1958 cand Usher a introdus conceptul de tratament al herniilor incizionale
folosind protezarea alloplastica (27), tratamentul era bazat pe reparatiile In maniera tisulara
prin sutura simpla, iar principala problema cu care se confruntau chirurgii era rata crescuta de
recidiva. (6)

Folosirea protezarii alloplastice a obtinut rezultate bune in inchiderea defectelor
parietale, dar Inca se confrunta cu rate mari de recidiva, data fiind capacitatea scazuta de
relaxare §i contractie a complexului protezd/tesut in comparatie cu elasticitatea crescuta a
peretelui abdominal integru.(28)

Aceste diferente de elasticitate conduc la exercitarea unor importante forte de forfecare
la nivelul marginilor protezei in perioada initiala in care se produce integrarea acesteia
(primele 2-3 saptamani) (29), recidiva herniard in aceastd perioadd fiind in general la
marginea protezei. Data fiind rezistenfa intrinseca a meselor, rupturile centrale ale acestora
sunt extrem de rare. (30)

De asemenea, in cazul recidivei intélnite in herniile postincizionale, cauza incriminata
este reprezentatd de un raspuns fibroblastic vicios ce conduce la sinteza anormala de
colagen.(31)

In ciuda acestor deficite ale protezelor, cura chirurgicala a herniilor postinicizionale in
maniera alloplastica a devenit In prezent metoda standard de tratament, fiind demonstrata
superioritatea ei raportata la herniorafia in maniera tisulara.(25) In prezent, la nivel global
sunt folosite mai mult de un milion de proteze anual.(32)

Numarul mare de proteze disponibile ilustreaza lipsa unui material ideal.



Proteza ideala ar trebui sa asigure rezistentd, durabilitate, biocompatibilitate,
flexibilitate si memorie, sa nu migreze, sa fie stabild, sd aibd o porozitate optima, sa fie
sterilizabild, sd nu fie carcinogend, sa blocheze transmiterea bolilor infectioase, sa nu 1isi
modifice dimensiunile, sa aiba capacitatea de a se degrada in timp, sa fie usor de produs, sa
aiba un grad minim de formare de aderente, sd permita integrarea in tesuturi cu minima
retractie, sa permitd formarea de seroame dar sa nu determine aparitia de fistule, sa asigure o
durere minima, sa nu modifice complianta peretelui abdominal, sa asigure elasticitate in mai
mult de o singura directie.(33)

In incercarea de a sustine conceptul de “protezi adecvati pacientului”, este extrem de
important sa intelegem proprietatile fizico-mecanice ale protezelor, in principal extensia
raspunsului organismului la materialul implantat. In functie de raspunsul biologic generat,
protezele se clasifica in: sintetice neresorbabile, sintetice neresorbabile impregnate, sintetice

partial resorbabile, hibride, materiale biologice.(33)

Plasarea protezei
A) Abordul deschis
Pentru a ne asigura succesul protezarii, mesa trebuie plasatd in conformitate cu
biomecanica peretelui abdominal. Astfel, au fost descrise mai multe tipuri de aplicare a
protezei: intre marginile defectului herniar (inlay), supraaponevrotic (onlay), retromuscular
(sublay), properitoneal (underlay) si intraperitoneal (IPOM).

1. Plasarea protezei intre marginile defectului herniar (inlay)

Acest procedeu presupune montajul protezei intre marginile mediale ale defectului herniar
si sutura circumferentiald a mesei la marginile defectului aponevrotic, obtinandu-se astfel
inchiderea peretelui abdominal.(34) Desi este facil din punct de vedere tehnic, acest tip de
montaj este susceptibil la complicatii superficiale de plagd si expune viscerele
intraabdominale contactului cu proteza.(35)

Luand in considerare rata mare de recidiva si mai ales a riscului de fistule entero-cutanate,
procedeul inlay nu este recomandat decat in cazul in care defectul musculo-fascial nu poate fi
solutionat prin alte tehnici, care sa permitd refacerea anatomiei peretelui abdominal antero-
lateral.(36)

2. Plasarea protezei supraaponevrotic (onlay)

Procedeul onlay, care presupune plasarea protezei in spatiul subcutanat prefascial, este

preferata ca abord al patologiei herniare postincizionale in cazurile in care linia albd nu poate



fi refacuta corect din cauza unei aproximari dificile a structurilor din planul subiacent
elementelor musculo-aponevrotice sau in cazurile Tn care adezioliza este riscant de realizat.
37)

Inaintea plasarii protezei in spatiul supraaponevrotic, se impune sutura initiald a planului
musculo-fascial, desfiintand astfel defectul herniar, mesa fiind plasata subcutanat, fixata la
nivelul planului aponevrotic, adaugand un plus la rezistenta structurilor subiacente.

Principalul dezavantaj al acestei tehnici este decolarea extensiva a lambourilor cutanate si
subcutanate de la nivelul aponevrozei anterioare a dreptilor abdominali, afectandu-le
vascularizatia si expunand pacientul la un risc crescut de complicatii de plagd. (38) De
asemenea, presiunea necesara pentru detasarea protezei de la nivelul peretelui abdominal
anterior este mai mica decat cea la care pot fi supuse protezele montate in alta maniera.(39)

3. Plasarea protezei in maniera retromusculara (sublay)

Tehnica Rives — Stoppa, devenita gold standard in tratamentul herniilor postincizonale
(40-42) presupune refacerea anatomica a peretelui abdominal si plasarea retromusculara a
unei proteze de Intarire.

Tn tehnica de protezare retromusculard, mesa este plasati in scop de intarire a
peretelui abdominal in teaca dreptilor abdominali, dupa inchiderea prealabila a tecii
posterioare si peritoneului. (43) Acest procedeu permite muschilor drepti abdominali sa
revind in pozitia lor fiziologica, acoperind proteza, aceasta fiind plasatad intr-un spatiu bine
vascularizat si la distanta de viscerele intraabdominale. Linia alba este apoi refacuta prin
inchiderea tecii anterioare.

4. Plasarea protezei in spatiul properitoneal (underlay)

Luand in discutie montajul protezei in spatiul properitoneal, practic, disectia se desfasoara
retrotecal, in spatiul dintre fascia transversalis si peritoneul parietal. Astfel este posibild
adaptarea unei proteze ce nu este limitata de latimea tecii dreptilor.

Aceasta tehnica asigurd o parietorafie “tension-free”, din moment ce nu presupune sutura
pe linie mediana a planului muscular. (44) De asemenea confera avantajul faptului ca tesutul
propriu al pacientului poate coloniza proteza din doua directii, atat din planul superficial, cat
si din cel profund. In teorie, aceasti tehnica aduce beneficiul prevenirii contactului viscerelor
cu materialul protetic, bariera peritoneala impiedicand formarea aderentelor, fara a o expune
contactului cu tesutul subcutanat devascularizat, ca in tehnica supraaponevrotica.(45)

In ceea ce priveste complicatiile, atat in termen de recidiva herniar, cat si legat de

complicatiile de plaga, studiile au demonstrat ca montajul intratecal este superior celui



properitoneal in ceea ce priveste recidiva (10,7% vs 25%), fiind confruntat cu rate similare de
complicatii de plaga.(46)

5. Plasarea intraperitoneala a protezei (IPOM — intraperitoneal onlay mesh)

Aceasta tehnicad a inceput sa fie utilizatd de la inceputul anilor 1990 si presupune plasarea
intraperitoneald, in contact visceral a unei proteze de substitutie. Procedeul este folosit in
cazul herniilor incizionale gigante, ce implica o dislocare totala in plan lateral a muschilor

drepti abdominali.(47)

Tehnici de augmentare parietala

Luand 1n discutie herniile postinicizionale complexe, metodele de protezare clasice
supraaponevrotice sau intratecale devin insuficiente din cauza riscului de dezvoltare a
hipertensiunii intraabdominale si a sindromului de compartiment abdominal capabil sa
conduca la disfunctie multipla de organ, mergand pana la deces.(48,49)

Tehnicile de protezare inlay ar putea asigura dezideratul de parietorafie tension-free,
dar sunt grevate de riscul formarii de aderente, de aparitia unui diastazis de muschi drepti
abdominali, data fiind puntea protetica ce inlocuieste defectul parietal, conducand in timp la
atrofie musculara si obtinerea unui perete abdominal disfunctional (17,50).

In prezent, existd putine variante tehnice adcvate refacerii anatomice si mecanice a
peretelui abdominal deteriorat In cursul evolutiei herniilor postincizionale. Toate aceste
procedee au la baza utilizarea tehnicilor de separatie a componentelor musculo-aponevrotice
ale peretelui abdominal.

Se realizeaza o glisare a muschilor drepti abdominali in pozitia lor anatomica, pe linie
mediand, permitand o reconstructie parietala fara distorsionarea structurilor anatomice si o

parietorafie ce nu creaza tensiune in linia de sutura. (50)

1. Tehnica Rives - Stoppa

Prima tehnica de separatie a componentelor folositd a fost cea descrisd de Jean Rives in
1966 , care fara sa foloseasca acest termen, a imaginat si realizat tehnica de reconstructie
parietald ce a devenit standardul de aur in patologia herniard moderna, statudnd importanta
unei parietorafii “tension free”.(43)

Procedeul, obfine o separatie a tecii posterioare a dreptilor abdominali de planul

muscular, ce permite avansarea mediald a lambourilor aponevrotice cu pana la 6 — 8 cm.(51)



2. Separatia anterioara a componentelor

In incercarea de a oferi o solutie pentru inchiderea defectelor parietale voluminoase far a
crea tensiune in linia de suturd, Oscar Ramirez a dezvoltat procedeul de separatie anterioara a
componentelor in 1990 (52). Aceasta tehnica este utilizata pentru defectele herniare la care
parietorafia lipsita de tensiune nu poate fi obtinutd, din cauza dislocarii laterale extreme a
dreptilor abdominali.

Initial, procedeul a fost conceput pentru a asigura parietorafia in maniera anatomica si
functionala, fara a mai necesita utilizarea protezelor sintetice.(53,54)

Utilizarea acestei tehnici de herniorafie permite mobilizarea tecii dreptilor in plan medial
cu 8-10 cm de fiecare parte, oferind posibilitatea de inchidere a defectelor parietale de pana la
20cm.(55,56)

In cursul acestei interventii, disectia este realizatd in planul anterior, atit in segmentul
median, cat si in segmentele laterale ale peretelui abdominal. (57) Tehnica presupune disectia
lambourilor tegumentare si subcutanate deasupra planului aponevrotic, pana la nivelul liniei
semilunare. Dupa atingerea acestui punct cu planul de disectie, se practicd sectionarea
aponevrozei muschiului oblic extern. Incizia se face in plan longitudinal, la 2cm lateral de de
marginea laterald a tecii dreptilor, fiind extinsd de la ligamentul inghinal pana la nivelul
rebordului costal.(52) Disectia este continuatd n planul dintre muschiul oblic extern si oblic
intern in plan lateral pana la intersectarea cu venele lombare sau pana la nivelul liniei axilare
medii. (58)

Aceastd disectie permite reaproximarea dreptilor abdominali in pozitie fiziologica, pe
linia mediand, obtindnd o mobilizare de 4 cm la nivelul regiunii supraombilicale, 8 cm In
regiunea ombilicald si 3 cm subombilical (59).

In ciuda eficientei in desfiintarea defectelor parietale de mari dimensiuni, tehnica
separatiei anterioare a componentelor este grevata de o morbiditate importanta, complicatiile
de plaga fiind intdlnite la aproximativ jumadtate dintre pacienti (60), principalul factor
incriminat Tn generarea acestora fiind reprezentat de decolarea extensivd a lambourilor

subcutanate, ce conduce la cresterea riscului de complicatii de plaga pana la 26-63% (61)

3. Separatia posterioara a componentelor
Data fiind rata mare de complicatii de plaga inregistrate de folosirea tehnicii separatiei

anterioare a componentelor, Carbonell si colaboratorii, In 2008, au realizat o modificare a



tehnicii de separatie a componentelor pentru a obtine desfiintarea defectului parietal, in
incercarea de a oferi o solutie pentru herniile postinicizionale de mari dimensiuni.(34,62)

Depasind limitele unei reparatii tisulare, aceastd tehnicd utilizeazad o protezad de mari
dimensiuni pentru acoperirea defectului parietal intarind peretele posterior refacut in aceasta
maniera.

Pentru executia acestei tehnici autorii recomanda abordul median urmat de identificarea si
deschiderea sacului herniar. Visceroliza atentd a continutului herniar si eliberarea peretelui
posterior abdominal se impune pentru a reduce riscul de ocluzie intestinald postinterventional
si pentru a elibera peretele posterior ce va fi mobilizat in plan medial.(54,63). In urmitoarea
etapd se realizeaza disectia spatiului retromuscular prin incizia si patrunderea in teaca
dreptilor abdominali, inspre medial, urmata de disectia muschiului inspre anterior. Disectia
este condusa pand la marginea laterald a tecii, In maniera Stoppa. Ajunsi la marginea laterala
a tecii dreptilor, se practica o altd incizie a acesteia in punctul cel mai lateral al disectiei,
obtinand separarea tecii posterioare de muschiul oblic intern. Se obtine astfel patrunderea in
planul de disectie dintre muschii oblic intern si transvers abdominal, decolarea fiind
continuatd in acest plan in functie de dimensiunile herniei.(62,64) Sub nivelul liniei arcuate,
acolo unde teaca posterioara se termina, spatiul de disectie este delimitat posterior de fascia
transversalis. In cazul defectelor parietale localizate in vecinitatea apendicelui xifoid, se
impune o disectie a spatiului retroxifoidian pentru a permite amplasarea protezei. (65) Dupa
obtinerea unei disectii suficient de largi pentru a permite repozitionarea pe linie mediana a
dreptilor abdominali, in pozitia lor anatomicd si o inchidere fara tensiune in linia de sutura,
teaca posterioard este suturatd cu fir continuu resorbabil (66). In spatiul retromuscular astfel
creat se monteaza o protezd de mari dimensiuni ce va fi fixatd transparietal cu fire
neresorbabile si va fi acoperita anterior prin sutura tecii anterioare a dreptilor abdominali pe
linie mediana.

Desi oferd multiple avantaje in tratamentul herniilor postincizionale complexe, cu defecte
parietale voluminoase, acest procedeu trebuie atent executat, pentru a evita sectionarea
elementelor vasculo-nervoase.

Unul dintre avantajele majore ale separatiei posterioare a componentelor comparativ cu
separatia anterioard, este riscul redus de complicatii de plagad de tipul seromului i necrozelor

tisulare, prin lipsa decolarilor extensive in plan subcutanat.(57)



4. Separatia posterioari a componentelor cu eliberarea transversului abdominal

(TAR)

Pentru situatiile in care este necesard o decolare mai ampld pentru plasarea protezei, se
poate utiliza o varianta de separatie posterioara a componentelor la care se adauga sectionarea
insertiei mediale si eliberarea muschiului transvers abdominal.(50)

Tehnica a fost descrisa in anul 2012 de catre Novitsky, 1n prezent fiind considerata de catre
multi autori standardul de aur in tratamentul herniilor postinicizionale complexe.(67)

Interventia recunoaste aceleasi etape inifiale cd 1n tehnica separatiei posterioare a
componentelor cu disectia spatiului retromuscular pand la nivelul liniei semilunare,
conservand ramurile nervilor toraco-abdominali ce perforecazd teaca posteriora a
dreptilor.(62)

Extensia laterala a disectiei este data de linia semilunara, unde se evidentiaza
jonctiunea dintre teaca anterioard §i teaca posterioard, dupd vizualizarea prealabild si
conservarea vaselor epigastrice si elementelor nervoase.(67,68)

Pentru patrunderea in planul muschiului transvers abdominal, se practica o incizie la
nivelul tecii posterioare a dreptilor, plasatd la 0,5 cm medial de jonctiunea dintre tecile
anterioara §i posterioarda, medial de elementele vasculo-nervoase. Tn continuare, transversul
abdominal este sectionat din insertia sa mediald, aceastd manevra fiind continuatd pe intreaga
sa lungime. Aceastd manevra permite accesul in spatiul dintre fascia fascia transversalis si
muschiul transvers abdominal sectionat.

In acest plan retromuscular disectia poate fi condusa cranial pani deasupra rebordului
costal, extinsa in spatiul retroxifoidian facilitaind cura herniilor incizionale subxifoidiene sau
subcostale. In plan caudal, disectia poate fi extinsi pana in spatiul Retzius, cu identificarea
bilaterali a ligamentelor Cooper si a simfizei pubiene. In continuare, inferior, dupi
parietalizarea cordonului spermatic sau rezectia ligamentului rotund al uterului, disectia poate
fi continuata in spatiul properitoneal Bogros, pana la nivelul triunghiurilor miopectineale.(67)
Tn plan lateral, disectia poate fi extinsd pani la nivelul liniei axilare posterioare sau pana la
nivelul la care intdlnim muschiul psoas, marginea lui laterald fiind utilizata ca reper
anatomic.(69)

Dupa finalizarea bilaterala a disectiei, planul posterior este aproximat in plan median
cu o suturd continud monofilament, separand continutul visceral de patul receptor al protezei.
In continuare, se va plasa o proteza in maniera sublay, in acest spatiu retromuscular creat,

depdsind limitele defectului parietal cel pufin pand la nivelul liniei axilare anterioare,
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spatiului subxifoidian si coborand 2-4cm sub nivelul simfizei pubiene. (70). Planul anterior
este refacut prin inchiderea tecii anterioare a dreptilor in plan median, refacand linia alba.
Rata de recidivd herniara dupa utilizarea acestui tip de interventie este de 5%,
complicatiile de plaga fiind Intalnite cu o frecventa similara celorlate tehnici de separatie a
componentelor, dar cu severitate mai scazuta. Tehnica poate fi utilizatd in cazul unui spectru
larg de hernii postinicizionale, incluzand herniile de linie mediana, parastomale, de la nivelul
flancurilor, subcostale si recidivele herniare dupa folosirea altor tehnici de separatie a

componentelor.(71)

B) Abordul minim invaziv:

Abordul laparoscopic:

Descris pentru prima oara in 1993, abordul laparoscopic in tratamentul herniilor
postincizionale este in continud extensie, castigdnd teren in fata tehnicilor de abord
deschis.(23,72) Avand avantajul de a permite inspectia Intregului perete abdominal,
identificand astfel si defectele fasciale de mici dimensiuni, impreunda cu plasarea
intraperitoneald a protezei, laparoscopia poate oferi beneficii pe termen lung in termen de
recidiva. Un beneficiu suplimentar este potentialul de a scadea durata de spitalizare, a durerii
si perioadei de recuperare postoperatorii, transformand chirurgia herniara in “chirurgie cu
spitalizare de o zi”.(73) In ceea ce priveste riscul de leziuni viscerale care necesitd
enterotomii, compromitand astfel dezideratul plasarii unei proteze, aceastd complicatie este
una extrem de rar intalnita atat in abordul laparoscopic, cat si n cel deschis, in mainile unui
chirurg experimentat.(23)

Indicatiile curei herniare in maniera laparoscopica sunt reprezentate de:(24,74)
- Hernie postincizionala dureroasa sau cu deformarea peretelui abdominal;
- Risc de incarcerare, in special in cazul herniilor cu defect aponevrotic mic si
continut enteral in sac;
- Dimensiune — cei mai buni candidati pentru abordul laparoscopic sunt cei cu
defecte herniare mici si moderate.
Contraindicatiile abordului laparoscopic in cura herniilor postincizionale(75):
- Imposibilitatea credrii unui spatiu de lucru pentru plasarea trocarelor
- Interventia chirurgicala in urgenta (ocluzia intestinald)
- Inteventii chirurgicale reparatorii multiple Tn abord deschis, cu folosirea de

proteze
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- Supuratii de plagd sau infectia tesutului cutanat ce acopera sacul herniar ( ar

trebui tratate preoperator)
- Ascita cu ciroza hepatica Child C
Abordul robotic:

Abordul robotic in chirurgia herniilor postincizionale este de datid recenta (76).

utilizarii vizualizarii tridimensionale, ale eliminarii tremorului, al utilizarii de instrumente
articulate, reducerii numarului de incizii si al unei inchideri mai facile a defectului parietal
(77).

In ceea ce priveste complicatiile acestui tip de abord, tehnica recunoaste o incidenta
similara a complicatiilor de plagd, recidivei, costurilor spitalizdrii, dar cu o duratd de

spitalizare mai scurtd, in comparatie cu tehnicile de abord deschis (78).

I1. Metodologia cercetarii

Lucrarea de fatd este un studiu retrospectiv ce include pacientii internati in perioada
2008-2018 in clinica de Chirurgie 1l a Spitalului Universitar de Urgenta Bucuresti

diagnosticati cu hernie postincizionala.
Datele folosite la realizarea studiului au fost obtinute din:
- Examinarea clinica a pacientilor;
- Foile de observatie clinica;
- Rezultatele investigatiilor paraclinice;
- Protocoalele operatorii;
- Observatii intraoperatorii.
Criteriile de includere in studiu au fost reprezentate de :
- Pacientii cu diagnostic principal de hernie postincizionald a peretelui abdominal
antero-lateral care au beneficiat de tratament chirurgical
Criterii de excludere din studiu:

- Pacientii la care s-a optat pentru tratament non operator ca urmare a riscului
anestezico-chirurgical major sau care au refuzat interventia chirurgicala.

Tncadrarea in lotul de hernii postincizionale complexe a fost realizata conform clasificarii
EHS (European Hernia Society) 2009 (79):
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Tabel 1 Clasificarea EHS a herniilor postincizionale complexe (79)

Subxifoidiene M1
Herniile Epigastrice M2
postincizionale de Ombilicale M3
linie mediana Subombilicale M4
Suprapubiene M5
Subcostale L1
Herniile Flancuri L2
postincizionale Iliace L3
laterale Lombare L4
Hernie Da Nu
postinicizionala o o
recidivata?
Lungime ...cm Latime ...cm
Latime w1 W2 W3
<4cm >4-10cm >10cm
@) ©) ©)

Conform criteriilor de includere si excludere am selectat un lot de 617 pacienti
internati si operati 1n clinica de Chirurgie III a Spitalului Universitar de Urgentd Bucuresti,
dintre acestia 390 indeplinind criteriile de includere in lotul pacietilor cu hernii
postincizionale complexe.

Din documentele pacientilor am extras variabile ce au inclus urmatoarele tipuri de date:

1. Date generale:

- Varsta;

- Sex;

- Mediul de provenienta;

2. Date anamnestice:

- patologia asociatda : diabet zaharat, patologia cardiacd, pulmonard, neoplazia,

patologia hepatica, obezitate;
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antecedente chirurgicale referitoare la Istoricul interventiilor chirurgicale ce au
generat aparitia patologiei herniare, la numarul de recidive si tehnica de reparatie

folosita anterior.

3. Date perioperatorii:

- Analize de laborator (hemoleucograma, biochimie, coagulograma);

- Explorari functionale (spirometrie);

- Dimensiunea defectului parietal si localizarea acestuia;

- Gradul de reductibilitate a herniei;

- Supuratia de plaga in momentul internarii

4. Pregatirea preoperatorie

5. Date operatorii:

- Caracterul de urgenta sau electie al interventiei corectoare realizate

- Interventia chirurgicald executata

- Tehnica chirurgicala si interventiile chirurgicale asociate

- Rezultatele imediate

6. Date postoperatorii:

- Gestionarea drenajului

- Complicatiile postoperatorii

- Durata spitalizarii

- Date referitoare la deces

Au fost astfel selectati un numar de 390 de pacienti inclusi in lotul herniilor
postincizionale complexe, care fac obiectul acestui studiu. Lotul de 227 de pacienti care nu a
indeplinit criteriile de includere a fost utilizat ca element de comparatie pentru patologia
herniard vizata.

Pentru fiecare pacient in parte a fost intocmita o foaie de studiu. Datele obtinute au fost
apoi centralizate §i prelucrate statistic.

Baza de date a fost generata folosind softul Microsoft Excel 14.0.4760.1000, iar analiza
descriptiva si statistica a fost realizata cu SPSS ( Statistical Package for the Social Sciences),
versiunea IBM SPSS statistics 2015. Reprezentarea graficd a fost obtinutd cu ajutorul
Microsoft Excel 14.0.4760.1000 si GraphPad Prism 8.0.0.

In cadrul evaluarii statistice a acestui studiu, analiza descriptiva a variabilelor categoriale

a fost realizati sub forma de procent, procent/proportii. In ceea ce priveste variabilele
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continue, acestea sunt reprezentate folosind media, modulul si deviatia standard, iar
reprezentarea rezultatelor si datelor a fost executata sub forma grafica si tabelara. Modul de
distributie a variabilelor a fost evaluat cu ajutorul testelor Kolmogorov-Smirnow si Shapiro-
Wilk. Testul Pearson chi patrat, testul Kendall si Spearman si testul Fisher, au fost folosite in

analiza statistica bivariata.

I11. Analiza descriptiva a pacientilor din lotul de studiu

Lotul de studiu cuprinde un numar de 390 de pacienti diagnosticati cu hernii
postincizionale complexe internati si operati in clinica in perioada 2008-2018, lotul martor
fiind reprezentat de 227 de pacienti diagnosticati si operati pentru hernii postincizionale

simple.

Distributia pacientilor in functie de sex

276 pacienti

300 ~

250

pacienti

=
(]
o

200 -
Masculin

17114 pacienti
150 H Feminin

100 -
31 pacien

50 A

Hernii complexe Hernii simple

Fig. 1. Distributia pacientilor in functie de sex
Din totalul de 390 de pacienti cu hernii postincizionale complexe studiati, 114 au fost

barbati (29%) si 276 au fost femei (71%). In lotul martor s-au inregistrat 31 de barbati
(13,7%) si 196 de femei (86,3%).
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Distributia pacientilor cu hernii complexe in

functie de varsta
120 pacienti

120 ~

100 -
71 pacienti
80 A 61 pacienti

16 pacienti

20 A

<30ani 30-39ani 40-49ani 50-59ani 60-69 ani 70-79 ani 80-89 ani

Fig. 2. Distributia pacientilor cu hernii complexe in functie de varsta

In lotul total al pacientilor studiati se observa prezenta semnificativa a comorbiditatilor,
fapt ce poate fi colerat cu varsta de diagnostic a patologiei herniare dar si cu importanta
acestora ca factori de risc in patologia herniara postincizionald. De asemenea, prezenta
comorbiditatilor, sustine abordarea individualizata a alegerii procedurii corectoare §i a

echilibrarii preoperatorii a acestor patologii preexistente, in vederea minimizdrii riscului de

recidiva.
[ [ L LEA [
Comorbiditati in lotul total de studiu
600 - N
479 fenti-496 pacienti 510 pacienti
500 - ienti
107 pacienti 431 pacienti
400 -
M Prezente
300 - L 34 pacienti
acie H Absente
200 - 138 pac 115 pac
100
0 T T T T T 1
Cardiaca  Pulmonar Neoplazii Hepatica Diabet Obezitate

Fig. 3. Comorbidititi in lotul total de studiu

Interventia chirurgicala initiald ce a determinat aparitia patologiei herniare este un

important factor de risc in etiologia acesteia. Astfel, interventiile chirurgicale ce asociaza
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deschiderea tractului intestinal sau genital (rezectii intestinale, desfiintarea de stome)
(80,81),0peratiile cu timp septic (peritonitele secundare), chirurgia tumorilor maligne (82)
sunt frecvent asociate cu o cicatrizare vicioasa, grevata de complicatii de plaga ce altereaza
procesul de cicatrizare, creand scenariul dezvoltarii unei hernii postincizionale.

Tn lotul martor, cele mai frecvente interventii chirurgicale responsabile de generarea
patologiei herniare au fost histerectomiile (46,3%), colecistectomiile (32,2%),
apendicectomiile (5,7%), si neoplazia colo-rectala (2,1%).

Tn lotul herniilor postincizionale complexe, cele mai frecvente interventii chirurgicale
implicate 1n etiologia herniara au fost reprezentate de histerectomii (20%), colecistectomii

(14,9%) , herniile ombilicale (12.3%) si neoplaziile colo-rectale (10,2%).

Operatia initiala - hernii postincizionale
complexe
Alte operatii :# 107 peJcienti
Histerectomie | ~J 78 pacienti
Colecistectomie | 58 pacienti
Hernie ombilicala | 48 pacienti
Apendicectomie 26 pacienti
Neo sigmoid op | 20 pacient
Neo rectal op | 20 pacient|
Ulcer perforat | 7 pacienti
Ocluzie prin sdr aderential 16 pacienti
0 20 40 60 80 100 120

Fig. 4. Operatia initiala — hernii postincizionale complexe

Interventiile chirurgicale asociate cu timpi septici (patologia colo-rectald, supuratiile
pelvine din patologia ginecologicd) sau cele efectuate pentru afectiuni septice de tipul
abceselor peritoneale sau peritonitelor, sunt mai frecvent grevate in procesul de vindecare de
complicatii infectioase la nivelul plagii operatorii, generand o crestere de pana la cinci ori a
ratelor de aparitie a herniilor postincizionale.(5,83-85)

Prevenirea acestei complicatii de temut a oricdrei interventii chirurgicale ce asociaza un
factor septic, poate fi redusa printr-o tehnica chirurgicala riguroasd de reducere a

contaminarii plagii operatorii, cat si prin folosirea adaptata a antibioterapiei.
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Prezenta factorului septic la operatia initiala generatoare a patologiei herniare a fost
identificata la 59% dintre subiectii inclusi in lotul martor si la 60,8% dintre pacientii inclusi

n lotul herniilor postincizionale complexe din lotul de studiu.

Timp septic initial
237 pacienti
250
200 A ienti 134 pacienti
4 H Da
150 93 pacienti
H Nu
100 A
50 A
0 T f
Hernii complexe Hernii simple

Fig. 5. Timp septic initial

Remarcam un procent mare al localizarii mediane extinse supra si subombilical in lotul
pacientilor cu hernii postincizionale complexe, fapt corelat cu dimensiunea defectului. De
asemenea, observam procente importante de hernii complexe legate de localizari particulare
cum ar fi cea subcostala sau la nivelul fosei iliace drepte, ce pot fi corelate cu sectionarea
traiectelor vasculo-nervoase la acest nivel, alterand astfel troficitatea normala si tonicitatea
structurilor musculo-aponevrotice
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Topografia defectului parietal

Sub g

Supra+Sub 119 pacienti

Supra

pacienti
Subcostala dr
FID
Parastomala H Hernii simple
Alte localizari H Hernii complexe
Trocar ombilical
Trocar epigastric

Pfannenstiel

Lombara stg

Pararectala dr

N
N

0 20 40 60 80 100 120

Fig. 6. Topografia defectului parietal
Recidiva, in cadrul lotului total de pacienti a fost Intdlnitd la un numar de 166 de
bolnavi. Fiind unul dintre criteriile de includere n lotul de hernii postinicizionale complexe,

vom discuta n continuare datele, raportandu-ne la acest lot.

Recidiva herniara dupa procedeu
corector

M Nerecidivate
H Recidiva Alloplastic

i Recidiva Tisular

Fig. 7. Recidiva herniara dupa procedeu corector
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Inainte de a alege modalitatea de corectie a herniei postincizionale chirurgul trebuie sa
evalueze caracteristicile pacientului legate de varsta, patologie asociatd, obezitate, marimea
defectului herniar, tipul de interventii asociate necesare 1n solutionarea patologiei actuale, a
prezentei timpilor septici precum si disponibilitatea unei proteze adecvate pentru herniorafie.
(86,87)

In lotul de studiu a fost folositi in mod preponderent herniorafia in maniera
alloplastica in 83,7% dintre cazurile lotului martor si 77,7% in cazul lotului herniilor
postincizionale complexe.

In ceea ce priveste procedeele reparatorii utilizate, cel mai frecvent a fost utilizata

tehnica de protezare Rives — Stoppa (72,2% in lotul martor, 63,8% 1in lotul herniilor

complexe).
Procedeul chirurgical corector
Tisular 87 pacienti
s . 1 pacient
upraaponevrotic 4 pacienti
. . 2 pacienti
Separatie posterioara 2 pacienti
Stoppa
. 249 pacienti
. acienti
Properitoneal gs pacienti
. acienti
Intraperitoneal 22 pacienti
0 50 100 150 200 250
H Hernii simple & Hernii complexe

Fig. 8. Procedeul chirurgical corector

Discutdnd despre complicatiile postoperatorii ce au grevat interventia chirurgicala
corectoare a patologiei herniare postincizionale, acestea au fost intalnite la 12,33% dintre
pacientii lotului herniilor postincizionale “simple” si 15,64% dintre bolnavii lotului herniilor
postincizionale complexe.

Dintre cele mai frecvente complicatii postoperatorii amintim supuratiile de plaga
(4,41% lot martor; 6,41% lot hernii complexe), sindromul de compartiment (2,05% in lotul

herniilor complexe; 2,20% in lotul martor), seromul de plagad (2,64% in lotul martor, 1,54%
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n lotul herniilor complexe) si hematomul de plaga (1,76 % in lotul martor, 1,79 % in lotul

herniilor complexe).

ii complexe

1 pacient (0.26%)

7 pacienti (1.79%)
6 pacienti (1.54%)
8 pacienti (2.05%)

14 pacienti (3.59%)

25 pacienti (6.41%)

61 pacienti
(15.64%)
M Complicatii absente M Granulom de fir
i Hematom H Serom
Sdr de compartiment - deces i Altele

Fig. 9. Complicatii postoperatorii in lotul herniilor postincizionale complexe

1\V. Analiza statistica

Din datele expuse se evidentiaza faptul ca pacientii de sex masculin au reprezentat
29,2% dintre pacientii lotului cu hernii postincizionale complexe, in lotul herniilor simple
regdsindu-se in proportie de 13,7%. Distributia herniilor postincizionale complexe la
pacientele de sex feminin a fost in proportie de 70.8%, aceasta distributie avand o corelatie
semnificativa din punct de vedere statistic (p=0.0001). Predominanta pacientilor de sex

feminin se remarca si in lotul martor al herniilor postincizionale simple (86,3%).
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Tabel 2. Corelatia distributiei pacientilor in functie de sex si tipul de hernie

postincizionala
Hernii complexe Sex

Hernii complexe Pearson Correlation 1 - 177

Sig. (2-tailed) 0001

N 617 617
Sex Pearson Correlation 1777 1

Sig. (2-tailed) 0001

N 617 617

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Neoplazia in sine nu este o cauza etiopatogenica a procesului herniar. Cu toate acestea, ea
favorizeaza aparitia acestuia, atat prin interventiile chirurgicale implicate in tratamentul bolii
de baza, prin dezechilibrele protein-calorice pe care le asociaza, cat si prin chimio si
radioterapia adjuvanta sau neoadjuvanta, factori ce conduc la o cicatrizare vicioasa. (88)

In cadrul analizei statistice a participantilor la studiu, s-a constatat prezenta patologiei
neoplazice in antecedente la 25,6% dintre pacientii cu hernii postincizionale complexe,
respectiv la 16,7% dintre bolnavii lotului martor. Prezenta patologiei neoplazice s-a asociat
relevant din punct de vedere statistic cu dezvoltarea herniilor postincizionale complexe.
(p=0.01)

Distributia pacientilor cu patologie
neoplazica
290 pacienti
300 -
250 1 acienti
200 - "
i Hernii complexe
150 -+ .
H Hernii simple
100 -+ T
acienti
50 A
0 T 1
Prezenta Absenta

Fig. 10. Distributia pacientilor cu patologie neoplazica
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Tabel 3. Corelatia distributiei diabetului zaharat la pacientii cu hernii

complexe
Hernii complexe Diabet

Hernii complexe Pearson Correlation 1 .065

Sig. (2-tailed) 105

N 617 617
Diabet Pearson Correlation .065 1

Sig. (2-tailed) 105

N 617 617

Diabetul zaharat afecteaza procesul de cicatrizare printr-un mecanism complex ce
implica alterarea metabolismului energetic, modificarea raspunsului imun, modificari
vasculare si nervoase, fiind un factor de risc redutabil in etiologia patologiei herniare in
general. (89)

In cadrul studiului, am identificat prezenta diabetului zaharat la 19,2% dintre membrii
lotului herniilor postincizionale complexe si 14,1% dintre pacientii lotului martor. Desi
putem afirma ca diabetul zaharat este un important factor de risc In aparifia patologiei
herniare postincizionale, analiza statistica nu a identificat o asociere semnificativa cu herniile
complexe. (p=0,1)

In ceea ce priveste topografia herniilor postincizionale complexe, se observa din
datele expuse anterior o frecventa crescuta a localizarii defectelor herniare la nivelul liniei
mediane, fapt explicat prin utilizarea frecventa a abordului median. (2,90,91)

Astfel, in lotul de studiu, 29% dintre pacienti au avut o topografie atat supra cat si
subombilicalad a defectului herniar, 23,8% subombilical si la 19,5% dintre acestia defectul s-a
regdsit la nivel supraombilical.

Corelatia statistica dintre distributia herniilor postincizionale complexe si topografia

defectului s-a dovedit semnificativa din punct de vedere statistic (p=0.001).
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Distributia pacientilor cu hernii complexe in

Sub
Supra+Sub
Supra

Subcostala dr

FID

Parastomala

Alte localizari

Trocar ombilical

Trocar epigastric

Pfannenstiel
Lombara stg

Pararectala dr

functie de topografie

pacienti

91 pacienti

20 40 60 80 100

120

119 pacienti

LI Hernii simple

H Hernii complexe

Fig. 11. Distributia pacientilor cu hernii complexe in functie de topografie

Tabel 4. Corelatia distributiei pacientilor cu proces supurativ activ

Tn lotul de studiu

Hernii Supuratie in
complexe prezent

Hernii complexe  Pearson 1 2177

Correlation

Sig. (2-tailed) .000

N 617 617
Supuratie in Pearson 2177 1
prezent Correlation

Sig. (2-tailed) .000

N 617 617

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Procesul supurativ activ in momentul interventiei chirurgicale corectoare a herniei
postincizionale complexe este una dintre principalele provocari cu care se confrunta
chirurgul, limitand protezarea.

In lotul de studiu, supuratia a fost intalnita la 11,8% dintre participanti, existind o
importanta corelatie statistica intre procesul supurativ si dezvoltarea herniilor postincizionale
complexe. (p=0,0001)

Luand in discutie caracteristicile sacului herniar, este cunoscut faptul ca herniile
postincizionale complexe sunt mai frecvent multisaculare.(92)

Conform analizei statistice, in lotul studiat, 62,1% dintre pacienti au prezentat saci
herniari multipli, Tn timp ce herniile complexe unisaculare au fost prezente la 37.9% dintre
bolnavii cu hernii postincizionale complexe.

Aceasta corelatie s-a dovedit a fi semnificativa din punct de vedere statistic (p=0.014).

Distributia pacientilor in functie de
caracteristicile sacului herniar

/{42 acienti
250 -

200 - 163 pacienti
148 ienti
150 - i Hernii complexe
ienti H Hernii simple
100 - 64 pacienti P
50 A
0 T f
Multisaculara Unisaculara

Fig. 12. Distributia pacientilor in functie de caracteristicile sacului herniar
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Tabel 5. Corelatia distributiei caracteristicilor defectului herniar
in raport cu complicatiile evolutive

Taxis Tip_Eventratie

Taxis Pearson Correlation 1 -.146™
Sig. (2-tailed) 004
N 390 390
Tip_Eventratie Pearson Correlation -.146™ 1
Sig. (2-tailed) .004
N 390 390

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Studiind evolutia catre complicatii a pacientilor inclusi in lotul de studiu al herniilor
postincizionale complexe, am constatat cd herniile multisaculare au reprezentat 68,8% din
totalul herniilor postincizionale complexe complicate prin strangulare (31,2% - defecte
herniare unice).

In ceea ce priveste strangularea, defectele herniare multiple au reprezentat 59,1%
dintre herniile complexe strangulate, in timp ce defectele unice au fost responsabile de 40,9%
dintre acestea.

Asocierea dintre herniile postincizionale complexe multisaculare si gradul crescut de
complicatii evolutive a prezentat relevanta statistica (p=0.004).

Herniorafia efectuatd in maniera alloplastica, aceasta fiind dezideratul actual, a fost
utilizata la 77.7% dintre pacientii inclusi in lotul de studiu.

In reparatia herniard postincizionali complexi in maniera alloplastici, cel mai
frecvent a fost folosit procedeul alloplastic retromuscular Rives — Stoppa (249 pacienti),
plasarea properitoneald a protezei (26 pacienti) si procedeul alloplastic intraperitoneal (22

pacienti).
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Procedeul chirurgical reparator utilizat Tn raport cu
topografia defectului herniar

76

H Intraperitoneal

B Properitoneal

H Supraaponevrotic

M Tisular

I Stoppa

I Separatie posterioara

Fig. 13. Procedeul chirurgical reparator utilizat in raport cu topografia defectului
herniar

Complicatiile vitale au fost intdlnite la 2,6% dintre membrii lotului herniilor
postincizionale complexe. Dintre acestia, 2,1% au necesitat realizarea interventiei
chirurgicale de urgenta, iar 0,5% au fost supusi unei interventii chirurgicale elective.

Desi prezenta complicatiilor postoperatorii generale nu a prezentat o corelatie
semnificativa statisticd cu caracterul interventiilor chirurgicale, cand discutdim despre
complicatiile vitale, analiza statistica releva o asociere semnificativa a acestora cu momentul

realizarii operatiei corectoare. (p=0,0001)

Complicatii vitale in lotul pacientilor
operati Tn urgenta
—————293 pacienti

300
200
M Urgenta
100 Electie H Electie
0

Urgenta

Nu

Fig.14. Distributia complicatiilor vitale la pacientii operati in urgenta
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V. Concluzii

1. Din totalul de 390 de pacienti cu hernii postincizionale complexe studiati, 114 au
fost barbati (29,2%) si 276 au fost femei (70,8%). In lotul martor s-au inregistrat 31 de
barbati (13,7%) si 196 de femei (86,3%).

Distributia herniilor postincizionale complexe la pacientele de sex feminin a fost in
proportie de 70.8%, aceasta distributie avand o corelatie semnificativa din punct de vedere
statistic (p=0.0001)

2. In ambele loturi studiate, se observd o ratdi mai mare de interventii corectoare
efectuate la pacienti cu varste cuprinse in intervalele 50-59 si 60-69 de ani. Astfel, in lotul
herniilor postinicizionale complexe se evidentiazd un procent de 30,8% pacienti operati cu
varste cuprinse in intervalul 60-69 de ani si 26,2% dintre pacienti in intervalul de varsta 50-
59 de ani.

Tn lotul martor, 34,8% dintre bolnavi s-au incadrat in categoria de varsta 50-59 de ani,
n timp ce in categoria 60-69 de ani au fost inclusi 27,8% dintre pacienti.

3. Doua treimi dintre pacientii inclusi in lotul herniilor postincizionale complexe au
domiciliul in mediul urban.

4. In lotul total al pacientilor studiati se observid prezenta semnificativi a
comorbiditatilor, fapt ce poate fi colerat cu varsta de diagnostic a patologiei herniare, dar si
cu importanta acestora ca factori de risc in patologia herniara postincizionala.

Patologia cardiaca se regaseste In lotul de studiu la aproximativ doud treimi dintre
pacientii cu hernii postincizionale complexe - 62,4% dintre pacienti - fara a se asocia
semnificativ statistic cu dezvoltarea acestora (p= 0,566), reprezentind mai degraba un
indicator subtil al clasei de varsta biologica in care se incadreaza bolnavii.

Patologia pulmonara si fumatul au fost inregistrate la 31,8% dintre pacientii lotului de
studiu si 27,3% dintre cei ai lotului martor, fara a se corela semnificativ statistic cu
dezvoltarea unei hernii postincizionale complexe in studiul de fata. (p=0.243)

Patologia hepatica a fost regasita la 17,5% dintre pacientii lotului cu hernii
postincizionale complexe, fara a prezenta relevanta din punct de vedere statistic. (p=0.30)

Istoricul personal de patologie neoplazica a fost regasit la un sfert dintre pacientii
inclusi in lotul de studiu (25,6%).
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In cadrul analizei statistice a participantilor la studiu, s-a constat existenta unei asocieri
relevante din punct de vedere statistic, intre prezenta patologiei neoplazice si dezvoltarea
herniilor postincizionale complexe. (p=0.01)

Diabetul zaharat de tip Il a fost regasit la 14,1% dintre pacientii lotului martor si la
19,2% dintre pacienii inclusi in lotul bolnavilor cu hernii postincizionale complexe.

Desi putem afirma ca diabetul zaharat este un important factor de risc in aparitia
patologiei herniare postincizionale, analiza statisticd nu a identificat o asociere semnificativa
cu herniile complexe. (p=0,1)

Obezitatea a fost intalnita la mai mult de jumatate dintre bolnavii inclusi in studiu
(63,4% dintre pacientii din lotul martor, respectiv 61,3% dintre pacientii cu hernii complexe).

Din analiza statistica reiese cd obezitatea este un factor de risc in generarea patologiei
herniare postincizionale, farda a se asocia relevant statistic cu herniile postincizionale
complexe. (p=0.59)

5. Interventia chirurgicala initiala, ce a determinat aparitia patologiei herniare, este un
important factor de risc n etiologia acesteia.

In lotul martor, cele mai frecvente interventii chirurgicale responsabile de generarea
patologiei herniare au fost: histerectomiile (46,3%), colecistectomiile (32,2%),
apendicectomiile (5,7%), si neoplazia colo-rectala (2,1%).

In lotul herniilor postincizionale complexe, cele mai frecvente interventii chirurgicale
implicate in etiologia herniard, au fost reprezentate de histerectomii (20%), colecistectomii
(14,9%), herniile ombilicale (12.3%) si neoplaziile colo-rectale (10,2%).

6. Prezenta factorului septic la operatia initiald, generatoare a patologiei herniare, a fost
identificata la 59% dintre subiectii inclusi in lotul martor si la 60,8% dintre pacientii inclusi
n lotul herniilor postincizionale complexe din lotul de studiu.

Prezenta lui nu s-a asociat semnificativ statistic cu aparitia herniilor postincizionale
complexe. (p=0,671)

7. In cadrul studiului de fata, simptomatologia algicd a fost principala acuza a pacientilor
supusi unei interventii chirurgicale corectoare, fiind regasitd la 96% dintre subiectii lotului
martor, respectiv 96,4% 1in lotul herniilor postincizionale complexe, farad a se demonstra o
asociere semnificativa din punct de vedere statistic cu acest lot (p =0.81).

Tulburarile de tranzit intestinal de tipul constipatiei au fost regasite la mai mult de

jumatate dintre pacientii inclusi in studiu (61,2% in lotul martor, respectiv 60,3% in lotul de
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studiu). Analiza statisticd nu a decelat o corelatie semnificativa intre prezenta unei hernii

In cadrul studiului, simptomatologia digestiva inaltd, manifestatd prin prezenta de
greata §i varsaturi la momentul diagnosticului, a fost intilnitd la 33,8% dintre membrii
lotului studiat si la 27,3% dintre pacientii lotului martor. Nu s-a decelat o corelatie
semnificativd din punct de vedere statistic cu patologia herniard postincizionald complexa.
(p=0.09)

8. n lotul de studiu, Tn momentul diagnosticului, 33,6% dintre bolnavi prezentau hernii
postincizionale reductibile, 60,8% incarcerate si 5,6% dintre pacienti s-au prezentat in
momentul strangularii. Desi proportia pacientilor cu hernii complexe diagnosticate in
momentul aparitiei complicatiilor amenintatoare de viatd de tipul strangularii, este mai mare
decat in lotul martor (5,6% fatd de 4,8%), nu s-a evidentiat o semnificatie statisticd (p=
0.158)

9. In ceea ce priveste topografia herniilor postincizionale complexe, remarcim un
procent mare al localizarii mediane extinse supra si subombilical, fapt corelat cu dimensiunea
defectului.

Tn lotul de studiu, 29% dintre pacienti au avut o topografie atat supra cat si subombilical a
defectului herniar, 23,8% subombilical si la 19,5% dintre acestia defectul s-a regasit la nivel
supraombilical.

De asemenea, observam procente importante de hernii complexe legate de localizari
particulare, cum ar fi cea subcostald (7,9%) sau la nivelul fosei iliace drepte (7,2%). Corelatia
statisticd dintre distributia herniilor postincizionale complexe si topografia defectului
defectului herniar s-a dovedit semnificativa din punct de vedere statistic (p=0.001).

10. Din totalul de 617 pacienti inclusi in studiu, pentru majoritatea dintre acestia,
dimensiunea defectului herniar a fost inclusd in intervalul 4-9 cm, ceea ce sustine atat
importanta localizarii la nivelul peretelui abdominal, cat si a recidivei, nu numai a
dimensiunilor in alegerea tehnicii chirurgicale corectoare.

11. Se constatd un procent majoritar de interventii cu caracter electiv (76%), atat in
lotul martor cat si in lotul de studiu, urgentele fiind reprezentate de ocluzii intestinale prin
hernii postincizionale strangulate.

12. In lotul de studiu, procesul supurativ activ in momentul interventiei chirurgicale

corectoare a fost Intalnit la 11,8% dintre participanti, existdnd o importanta corelatie statistica
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intre prezenta procesului supurativ si dezvoltarea herniilor postincizionale complexe.
(p=0,0001)

13. Dintre membrii lotului de studiu, care au prezentat un proces supurativ cronic in
momentul diagnosticului, 3,6% au necesitat interventia chirurgicald corectoare efectuata in
urgenta, iar 8,2 % au fost admisi in spital in vederea unei interventii elective.

Analiza statistica nu a evidentiat o corelatie semnificativa intre modul de prezentare si
factorul septic preexistent. (p=0.286).

14. Evaluand tabloul clinic al pacientilor prezentati in camera de garda pentru o
patologie herniard postincizionalda complexa, observam ca simptomatologia algica Se
regaseste la toti pacientii ce se prezintd la spital de urgentd in momentul aparitiei
complicatiilor. Aceastd constatare se asociaza semnificativ statistic cu modalitatea de
prezentare $i momentul interventiei chirurgicale (p=0.03)

Tulburdrile de tranzit intestinal, mergand péana la oprirea sa definitiva, a fost unul
dintre principalele motive ce au determinat bolnavii cu defecte herniare postincizionale
complexe sd se prezinte la spital. Aceastd simptomatologie a fost intalnita la 77.7% dintre
pacientii operati in urgenta, fapt relevant din punct de vedere statistic. (p=0,0001).

In ceea ce priveste simptomatologia digestivd de tipul varsiturilor, aceasta a fost
regasita la 76,6% dintre pacientii cu hernii postincizionale complexe operati de urgenta. S-a
demonstrat relevanta statistici a acestei asocieri cu modul de prezentare al bolnavilor.
(p=0.0001).

15 . Dintre pacientii lotului de studiu, 33,6% au prezentat, la momentul in care s-au
adresat unei unitati spitalicesti, hernii postincizonale complexe reductibile, 60,8 % hernii
postincizionale complexe incarcerate si 5,6% hernii postincizionale complexe strangulate.

Raportand gradul de reductibilitate herniard la modul de prezentare la medic, de
urgenta sau prin programare, am constatat ca 59,6% dintre pacientii cu hernii complexe
strangulate s-au prezentat in urgenta, iar 13,8% dintre pacientii cu hernii postincizionale
complexe din lotul de studiu au necesitat interventii chirurgicale corectoare efectuate in
urgenta.

Din analiza statistica a acestor date, in lotul pacientilor cu hernii postincizionale
complexe, nu am constatat o asociere semnificativa statistic intre modul de prezentare si
necesitatea unei interventii chirurgicale corectoare efectuate in urgenta. (p=0.088)

16. Studiind gradul de reductibilitate herniard complexa la prezentare, in raport cu

mediul de provenienta al pacientilor inclusi in lotul de studiu, am constatat ca 27,3% dintre
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bolnavii ce se prezintd cu hernii postincizionale complicate prin strangulare isi au domiciliul
in mediul rural, iar 72,7% dintre acestia provin din mediul urban. Analiza statistica nu a
evidentiat o asociere relevantd intre mediul de provenientd si gradul de reductibilitate al
herniilor postincizionale complexe. (p=0,76).

17. Luand in discutie caracteristicile sacului herniar in lotul studiat, 62,1% dintre
pacienti au prezentat saci herniari multipli, in timp ce herniile unisaculare au fost prezente la
37.9% dintre bolnavii cu hernii postincizionale complexe. Aceasta corelatie s-a dovedit a fi
semnificativa din punct de vedere statistic (p=0.014).

18. Din analiza statistica a datelor, nu a fost demonstrata o asociere cu semnificatie
statistica intre prezenta simptomatologiei algice si topografia defectului herniar (p=0.98),
aceasta fiind de obicei primul semn care determina bolnavul sa se adreseze medicului.

Coreland statistic asocierea dintre prezenta simptomatologiei algice in lotul
pacientilor cu hernii postincizionale complexe si gradul de reductibilitate a continutului
herniar, nu s-a determinat existenta unei semnificatii statistice. (p=0,89)

Tn raport cu topografia, cel mai frecvent, tulburirile de tranzit intestinal au fost
regasite In cazul defectelor complexe supra si subombilicale (30,2%), subombilicale (29,4%)
si supraombilicale (13,2%), fard a se putea demonstra o asociere semnificativa din punct de
vedere statistic Tntre defectele herniare complexe si una dintre aceste localizari. (p = 0,46)

Analizand statistic asocierea dintre prezenta tulburarilor de tranzit intestinal si gradul
de reductibilitate al continutului herniar, in lotul de studiu nu s-a demonstrat o asociere
semnificativa statistic (p= 0,92), aceasta simptomatologie fiind regasitd la mai mult de
jumatate dintre pacientii cu hernii postincizionale complexe necomplicate (56,5% - hernii
reductibile; 72,7% hernii postincizionale strangulate).

Raportand prezenta simptomatologiei digestive superioare la topografia defectului
herniar, am constatat ca aceasta a fost regasita in proportie de 27,3% la bolnavii cu defecte
complexe supra si subombilicale, 24,2% la pacientii cu hernii postincizionale subombilicale
si 22% dintre pacientii cu defecte supraombilicale. Aceasta corelatie nu s-a dovedit a prezenta
semnificatie statistica (p =0,15)

In ceea ce priveste asocierea dintre prezenta simptomatologiei digestive inalte de tipul
greatd si varsaturi si gradul de reductibilitate al continutului herniar, precum si complicatiile
survenite in evolutia herniilor complexe de tipul incarcerarii sau stranguldrii, In lotul de

studiu, nu a fost demonstrata o asociere cu valoare predictiva intre aceste variabile. (p=0,89)
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19. Sudiind evolutia catre complicatii a pacientilor inclusi in lotul de studiu al
herniilor postincizionale complexe, am constatat ca defectele herniare multiple au reprezentat
59,1% dintre herniile complexe strangulate, in timp ce defectele unice au fost responsabile de
40,9% dintre acestea.

Asocierea dintre herniile postincizionale complexe multisaculare si gradul crescut de
complicatii evolutive a prezentat relevanta statistica (p=0.004).

20. In lotul de studiu a fost folositd in mod preponderent herniorafia in maniera
alloplastica in 83,7% dintre cazurile lotului martor si 77,7% in cazul lotului herniilor
postincizionale complexe.

In ceea ce priveste procedeele reparatorii folosite, cel mai frecvent a fost utilizata
tehnica de protezare retromusculard Rives — Stoppa (72,2% in lotul martor, 63,8% in lotul
herniilor complexe).

21. In ceea ce priveste interventiile asociate corectiei patologiei herniare
postincizionale, se constatd o asociere a acestora la 37,4% dintre pacientii lotului martor si
42,1% dintre pacientii lotului de studiu.

Tn lotul bolnavilor cu hernii postincizionale complexe, cel mai frecvent au fost
executate in acelasi timp operator omentectomii (7,7%), lipectomii (3,8%), enterectomii
(3,3%), excizii de granuloame de fir (3,1%), colecistectomii (2,8%), anastomoze colo-colice
(1,8%) si excizii de material protetic supraaponevrotic (1,5%).

Analiza statistica nu a evidentiat o corelatie semnificativa a asocierii dintre patologia
herniard complexd si necesitatea uneia sau mai multor interventii chirurgicale asociate.
(p=0.25)

22. In ceea ce priveste folosirea drenajului, se observi utilizarea frecventd a unui
drenaj mixt supra si subaponevrotic in cazul lotului martor (46,7% vs 39,2%) si utilizarea mai
frecventa a drenajului peritoneal, in asociere cu drenajul parietal, in cazul lotului bolnavilor
cu hernii postincizionale complexe (13,1%).

23. Complicatiile postoperatorii, ce au grevat interventia chirurgicald corectoare a
patologiei herniare postincizionale, au fost intalnite la 12,33% dintre pacientii lotului
herniilor postincizionale “simple” si 15,64% dintre bolnavii lotului herniilor postincizionale
complexe.

Dintre cele mai frecvente complicafii postoperatorii amintim supuratiile de plaga
(4,41% lot martor; 6,41% lot hernii complexe), sindromul de compartiment (2,05% 1n lotul

herniilor complexe; 2,20% in lotul martor), seromul de plagd (2,64% in lotul martor, 1,54%
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in lotul herniilor complexe) si hematomul de plaga (1,76 % in lotul martor, 1,79 % in lotul
herniilor complexe).

Frecventa complicatiilor postoperatorii nu s-a asociat relevant, din punct de vedere
statistic, cu prezenta defectelor herniare complexe (p= 0.26)

24. 1n lotul de studiu, complicatiile postoperatorii au fost intlnite la 18,1% dintre
bolnavii operati in urgentd si la 14,9% dintre pacientii operati electiv, fard a se putea
determina o relevanta statistica a acestei asocieri in studiul de fata. (p=0,455).

25. Complicatiile vitale au fost intdlnite la 2,6% dintre membrii lotului herniilor
postincizionale complexe. Dintre acestia, 2,1% au necesitat realizarea interventiei
chirurgicale de urgentd, iar 0,5% au fost supusi unei interventii chirurgicale elective.

Analiza statistica releva o asociere semnificativa a acestora cu realizarea interventiei
chirurgicale corectoare in conditii de urgenta sau electie (p=0,0001).

26. Analizand statistic frecventa comorbiditatilor in lotul pacientilor cu hernii
postincizionale complexe, care au dezvoltat complicatii postoperatorii, nu am evidentiat o
relevanta statistica intre prezenta patologiei cardiace (p=0,34), a antecedentelor neoplazice
(p=0,45), alterarii functiei hepatice (p=0,19), asocierii diabetului zaharat (p=0,43), obezitatii
(p=0,33) si dezvoltarea acestora .

Din analiza statistica a corelatiei intre aparitia complicatiilor postoperatorii si prezenta
patologiei pulmonare cronice, a reiesit ca aceasta din urma se erijeaza intr-un veritabil factor
de risc in evolutia complicata a unei reparatii herniare complexe. (p=0,02)

27. Durata medie de spitalizare pentru pacientii inclusi in studiu a fost de 10,93 zile
pentru pacientii din lotul martor i de 12,46 zile pentru pacientii lotului de studiu.

28. In ceea ce priveste decesele inregistrate in lotul studiat, cinci dintre pacientii inclusi
in lotul martor au decedat in perioada spitalizarii (2,2%), in timp ce in lotul pacientilor cu
hernii complexe a fost Inregistrat un numar de zece pacienti decedati (2,6%). Aceasta
complicatie a rezultat prin aparifia postoperatorie a sindromului de compartiment abdominal
si prin decompensarea patologiei asociate a bolnavilor.

29. Recidiva, Tn cadrul lotului de studiu al herniilor postincizionale complexe a fost
intalnita la un numar de 166 de bolnavi. Recidiva dupd procedeele corectoare executate in
maniera tisulara, a fost identificata la un procent de 22% dintre pacientii lotului de studiu, in
timp ce recidiva dupa procedee corectoare alloplastice a fost regasita la 21% dintre acestia.

Herniile multiplu recidivate, au fost inregistrate la un procent de 13% dintre bolnavii

cu hernii postincizionale complexe.

34



30. Tn lotul de studiu, am evaluat recidiva la pacientii cu antecedente personale de
neoplazie.

Din analiza statisticd am constatat o frecventa de 14,6% a recidivei dupa un procedeu
alloplastic corector al herniilor postincizionale. Aceasta asociere este semnificativa din punct
de vedere statistic (p=0.01). La pacientii la care s-a realizat cura herniei postincizionale in
manierd tisulard, am identificat un procent de 3,6% de recidive, fapt semnificativ statistic.
(p=0.0001)

31. Studiind asocierea dintre obezitate si recidiva dupa herniorafia in maniera tisulara,
la pacientii incadrati in lotul herniilor postincizionale complexe, am constatat cd aceasta s-a
regasit la 71,4% dintre acestia.

Analiza statistica a demonstrat o asociere semnificativa intre prezenta obezitatii si
aparitia recidivei la acesti bolnavi. (p=0,03)

In ceea ce priveste recidiva dupa procedee corectoare alloplastice la acesti pacienti,
nu a fost identificata o asociere semnificativa din punct de vedere statistic. (p=0,14)

32. Tn lotul de studiu, 22.3% dintre pacienti au fost supusi unei herniorafii in maniera
tisulara, in timp ce 77.7% au beneficiat de o corectie a defectului herniar complex in maniera
alloplastica, tehnica cel mai frecvent folosita fiind cea a protezarii retromusculare in maniera
Rives - Stoppa.

Utilizarea mai frecventd a protezelor in reparatiile herniare postincizionale nu a
prezentat o asociere semnificativd din punct de vedere statistic cu lotul herniilor
postincizionale complexe. (p=0.19)

33. In reparatia herniara postincizionald complexi in maniera alloplastici, cel mai
frecvent a fost folosit procedeul retromuscular Rives — Stoppa (249 pacienti), plasarea
properitoneala a protezei (26 pacienti) si procedeul alloplastic intraperitoneal (22 pacienti).

Asocierea dintre procedeul corector utilzat si tipul de hernie postincizionala a

prezentat relevanta statistica. (p= 0,016)
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