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Lucrarea prezentata cuprinde o parte generala, ce contine 2 capitole: cel dintai cu 3
subcapitole, care trateaza problema anatomiei parietale adresate regiunii inghinale si antero-
laterale abominale; al doilea cu 6 subcapitole, cu referire la clasificarile herniilor si
eventratiilor, alaturi de nomenclatura tehnicilor de curd a defectelor parietale si descrierea
procedeului Rives-Stoppa clasic, dar si modificat pentru cura eventratiilor.

Partea de anatomie cuprinde descrierea trigonului F. K. Hasselbach, ce reprezintd una
din bazele clasificarilor herniilor inghino-femurale, dar a revenit in atentia chirurgilor parietali
o datd cu cresterea interesului pentru anatomia chirurgicala herniara laparoscopica [10].

Modificarile actuale ale anatomiei descrise initial de Hasselbach, au inclus alaturi de
herniile directe si indirecte, a herniilor supravezicale, modificand astfel conceptul bipartit la
unul tripartit al peretelui posterior al canalului inghinal.

O alta structura descrisa de Fruchaud o reprezinta orificiul miopectineal (MPQ), de a
carui intelegere depinde o reparare corectd a herniilor inghino-femurale. Sacul herniar trebuie
disecat din aria MPO iar materialul protetic trebuie sa se extinda la cel putin 3-5 cm dincolo de
limitele MPO pentru a preveni migrarea plasei, care va duce la recidiva [12].

O alta structurd mult disputatd, care este prezentata este fascia transversalis, care n
procedeul total extraperitoneal (TEP) are o importanta distincta [11]. Tratamentul chirurgical
laparoscopic a dus de asemenea la definirea a doud zone ‘fierbinti’ denumite trigoane: trigonul
durerii (‘triangle of pain’) si trigonul pericolului (‘triangle of doom’), prin a caror recunoastere
se poate reduce riscul de complicatii neuro-vasculare [18]. Vascularizatia peretelui antero-
lateral abdominal reprezinta o altd tema a unui capitol separat.

Dintre clasificarile descrise, aderam la cele propuse de EHS pentru herniile inghino-
femurale [29], dar si pentru cele incizionale [33].

In capitolul cu referire la modificarea procedeului Rives-Stoppa (RS), am tratat de
asemenea indicatiile procedeului, alaturi de avantajele si dezavantajele acestuia [70]. Indicatiile
procedeului RS modificat sunt eventratiile complexe, asociate cu factori ce predispun la
recidiva (defect parietal>5 cm, hernii multisaculare, comborbiditati asociate); eventratii cu
diverse localizari (mediene, subcostale, paramediane, transverse, de flanc, parastomale, etc);
eventratii la pacientii obezi, care au o ratd de recidiva crescuta la alte procedee.

Un alt capitol se referd la descrierea planurilor anatomice de montare a materialului
protetic: onlay, inlay, sublay-preperitoneal si sublay-intraperitoneal. Sublay-retromuscular s-a
dovedit a avea cea mai mica ratd de recidiva.

In ultimul capitol, am facut referire la aplicatiile procedeului RS in chirurgia clasica si

laparoscopica herniard. Mentionez aici contributia deosebitd [8] a lui Jorge Daes, prin



descrierea si aplicarea procedeului eTEP (extended TEP), ce a dus la aparitia procedeului
eTEP-RS, cu adaugirea TAR (eliberarea transversului abdominal), in anumite situatii,
popularizat In Romania recent si pe cale robotica prin eforturile lui Victor Radu [9].

Cura herniard sau hernioplastia se poate face In maniera clasica sau minim-invaziva
(laparoscopica sau roboticd). Recomandarea actuala a HerniaSurge [35] (un grup de
herniologi sustinut de EHS) este ca repararea herniara sa se faca cu material protetic (plasd) si
de asemenea, se recomanda ca chirurgul parietal sd poatd oferi pacientului ambele tipuri de
abord (anterior si posterior [1, 2]).

Dintre procedeele clasice, in cura herniilor inghino-femurale, procedeul Lichtenstein
este standardul, dar in situatii aparte se poate opta pentru un procedeu tisular de tipul Shouldice.
Cand exista resurse si chirurgul stapaneste tehnica, se reocmanda procedee minim-invazive
(transabdominal preperitoneal -TAPP, TEP si variantele robotice) [36].

Introducerea recentd a chirurgiei robotice in hernioplastii (rTAPP, rTEP) a dus la
intelegerea mai buna a anatomiei, si evident contributia lui Jorge Daes prin critical view of
myopectineal orifice, un studiu recent, privit ca o aplicatie a CVS (critical view of safety) din
alte domenii chirurgicale, ce statueaza principii de anatomie ce pot ghida o curd herniara
corectd [173].

Intelegerea anatomiei spatiului properitoneal si a anatomiei posterioare inghinale duce
asadar la un procedeu minim-invaziv fard complicatii. De asemenea, o disectie bund si
suficientd va contribui la asezarea materialului protetic, a carui dimensiunea a fost stabilita la
15*11 (sau 15*10/12) cm, astfel acoperind complet toate defectele herniare. Scopul acestor
principii este reducerea recidivei, una din ingrijordrile constante ale acestei chirurgii parietale.

O altd problemd cu care se intilneste chirurgul parietal este durerea cronica
postoperatorie, care poate fi limitata prin vizualizarea si protejarea filamentelor nervoase.

De asemenea, limitarea fixarii in procedeele minim-invazive, propusd de EHS incd din
2014, protejeaza nervul lateral femuro-cutanat, ramura genitald si ramura femurala a nervului
genitofemural; cand fixarea existd se pot leza nervul ilioinghinal s1 iliohipogastric.

Dintre procedeele minim-invazive, procedeul TEP reprezintd aplicatia principiilor
dezvoltate de Rives-Stoppa, herniilor inghino-femurale [34].

Avantajele procedeelor minim-invazive sunt pe de-o parte, pentru pacient (reintegrare
socio-profesionald, incizii mici, complicatii de plaga absente, etc), dar si pentru chirurg. Acesta
fiind familiarizat cu anatomia inghinala din perspectiva anterioara va intelege prin practica si
perfectionare, anatomia inghinald posterioard, care duce la masteringul herniilor si

complicatiilor acestora.



Partea speciald, de contributii personale, cuprinde 6 capitole si un ultim capitol, ce
cuprinde concluziile generale ale tezei. Primul capitol al partii speciale se refera la consideratii
personale la procedeul total extraperitoneal (TEP): alaturi de cei 7 pasi propusi de G. Ferzli
[34], pentru desfasurarea in bune conditii a procedeului TEP adaugam alti 3 pasi in care ma
refer la problematica sacului herniar si tratamentul defectului parietal.

Al doilea capitol al partii speciale cuprinde prima ipoteza de lucru, anume daca abordul
laparoscopic prin tehnica TEP este optim in cura herniilor inghinale bilaterale, iar studiul
efectuat prezintd caracteristicile si rezultatele obtinute in departamentul nostru de chirurgie
generala. Ghidurile europene, HerniaSurge si EAES (The European Association for
Endoscopic Surgery), propun abordul minim invaziv la pacientii cu hernii inghinale bilaterale
ca fiind recomandat si optim, in conditiile unei experiente a chirurgului, dar si a resurselor
disponibile [35, 36].

Acest capitol descrie tehnica TEP in detaliu, cu adaugirile personale, si subliniaza
ideile disectiei exhaustive a spatiului miopectineal, reducerea sacului, parietalizarea funiculului
spermatic si utilizarii unor plase de 10*15 cm, montate bilateral, ce se suprapun pe linia
mediana. Artificiile de tehnicd si de asemenea, fixarea plaselor este descrisd pentru situatiile
unor hernii cu defecte mari (de tip L>3, conform clasificérii actuale EHS).

Studiul a cuprins 83 de pacienti, avind 158 de hernii (12 non-inghinale: 2 femurale, 2
obturatorii, 8 ombilicale). Criteriul de includere a fost: pacienti cu hernii inghinale bilaterale
simptomatice.

Analiza statistica retrospectiva a evaluat variabile cantitative si calitative (asocierea
dintre variabile a fost determinata prin testul chi patrat), cu referire la caracteristicile pacientilor
din studiu (sex, varsta, comorbiditati asociate, scor ASA), la caracteristicile herniei (tipul de
hernie, interventiile asociate) si la procedeul utilizat (timp operator, tipul de material protetic
utilizat, complicatii survenite intra- si postoperator, timpul de spitalizare).

Seromul postoperator a fost prezent la 6 pacienti (7.23%), dar toate aceste cazuri au fost
manageriate conservator. Au existat 2 complicatii hemoragice, ce au necesitat reinterventie, 2
complicatii descrise ca ‘senzatie de plasa’ si un pacient ce a prezentat recidiva (1.2%).

Concluzionam asadar, ca procedeul TEP este o optiune excelenta pentru tratamentul
herniilor inghinale bilaterale, cu ratd scazutd de recidivd si avantaje considerabile pentru
pacient, prin perspectiva minim-invazivitatii. Avantajul TEP fatd de procedeele clasice este

identificarea si tratarea concomitentd a altor tipuri de hernii asociate.



Ce as vrea sa subliniez este acea ‘frumusete interna’ a procedeului TEP; astfel, sunt
introdusi o serie de termeni ‘angel hair’, ‘lighthouse’, care prin observarea si definirea lor
permite chirurgului sé fie familiar cu spatiul disecat.

Alt avantaj important al TEP fatda de alte tehnici este localizarea disectiei
extraperitoneald, astfel protejand organele intraperitoneale. Si, ar trebui tot aici, sa prezint
comparatia cu procedeul rTEP (roboticTEP), care implica un timp la consola si un alt timp de
andocare, care creste timpul total al interventiei. Deci, TEP raméane superior din aceastd
perspectiva, dar si din punct de vedere al costurilor interventiei.

Desigur operatiile minim-invazive scad durata spitalizarii prin absenta complicatiilor
legate de morbiditatea plagii dar si riscului de lezare nervoasd; dar, trebuie notatd si
subiectivitatea pacientilor: uneori, anestezia generala e toleratd mai greu de anumiti pacienti,
mai ales daca acestia sunt varstnici si au comborbiditati.

Capitolul 5 a venit in aceasta notd, prin studiul al doilea pentru a aduce lamuriri:
varsta>65 ani poate fi privitd ca un factor care influenteze modul de abord chirurgical, altfel
spus, putem opera minim-invaziv i pacientii ce au varste mai mari de 65 ani? (o altd ipoteza
de lucru).

Avantajul procedeului deschis, spre exemplu procedeul Lichtenstein, este ca se poate
executa in conditii de sigurantd cu anestezie locald. Dar si alte tehnici, precum Stoppa sau
TREPP (preperitoneal trans-teaca dreptului abdominal) se pot executa cu anestezie loco-
regionald. Deci, dacd reducem discutia la anestezie, procedeele deschise castiga (desi sunt unii
autori care descriu TEP avand rezultate bune, cu anestezie rahidiana [174]).

Acest al doilea studiu, de tip caz-control are ca grup control tocmai grupul laparoscopic
operat prin tehnica TEP, incercand astfel sa obtinem riscul de a fi operat clasic al acestor
pacienti, avand factor de risc varsta > 65 ani. In studiul efectuat de noi, am considerat cazurile
drept pacientii ce au suferit interventie chirurgicala deschisa, iar controlul pacientii ce au
suferit interventie chirurgicald laparoscopica, urmarind factorul de risc varsta > 65 ani.

Pentru grupul control (laparoscopic) — 82 pacienti, s-a utilizat tehnica chirurgicala TEP
laparoscopica, efectuatd sub anestezie generald, iar pentru cazuri 23 pacienti operati deschis,
printr-una din tehnicile cunoscute (Lichtenstein, Rives, Stoppa), folosind anestezie locala sau
rahidiana. Pentru toti pacientii analizati, s-a folosit material protetic: Bard 3D, Ultralight sau
polipropilen monofilament - PPMF.

S-au studiat mai multe variabile cu semnificatie statisticd, care au fost supuse analizei
multivariate: varsta>65 ani, statusul neoplazic, utilizarea de anticoagulante si statusul de hernie

inghino-scrotala. Factorii de risc au fost comparati intre cele doua grupuri: cazuri si control,



folosind analiza de regresie logistica multivariatd. Riscul relativ (RR) pentru cazuri comparativ
cu control a fost estimat prin calcularea Odds Ratio (OR) cu intervale de incredere 95% (CI
95%). Am utilizat pentru realizarea colectarii datelor si analiza acestora soft-urile Microsoft
Excel 2023 ® si SPSS 23.0 ®.

Se poate face aici mentiunea ca la varste mai mari de 65 ani, aceste statusuri sunt
frecvent asociate: multi pacienti au avut sau au in prezent neoplazii; de asemenea, un numar
mare de pacienti prezinta tare cardiologice, care necesita tratament cu anticoagulante; tot la
varste Tnaintate Intalnim mai frecvent hernii voluminoase, inghino-scrotale, vechi, evolutive
si In anumite situatii, complicate.

Riscul ajustat (aOR), a aratat in studiul acesta ca pacientii cu varsta > 65 ani au avut
un risc de 4 ori mai mare de a beneficia de o interventie deschisa comparativ cu una minim-
invaziva.

Similar, folosirea de anticoagulante a fost gdsita a avea un risc de cel putin 38 ori mai
mare de a avea o interventie deschisd. Cum impacteaza varsta alegerea tehnicii deschise 1n
detrimentul celei minim-invazive e un aspect ce trebuie corelat cu factorii de risc asociati

varstei — o tema de explorat si in studiile viitoare.

Plecand de la problema herniilor voluminoase, inghino-scrotale, se deschide in
capitolul 6, prin studiul al treilea al lucrarii, discutia uneia din complicatiile hernioplastiilor si
anume seromul postoperator. Ipoteza de lucru se refera la existenta unor modalitati prin care
sd poata fi prevenit seromul dupa cura herniara laparoscopica a herniilor inghino-scrotala;,
de asemenea este adresata problematica sacului herniar.

De obicei, seromul postoperator e asimptomatic si autolimitant, dar cand tratamentul e
necesar, de obicei, se referd la o terapie conservatoare, ce poate fi insotita in situatii particulare,
de punctie aspirativa.

Insa, la anumiti pacienti, acesta poate reprezenta o problema prin simptomatologia
dureroasd ce persistd, in ciuda terapiei conservatoare mentionate, dar si anxietate pentru
chirurgul parietal, prin perspectiva unei confuzii cu o recidiva herniara.

Asadar, existd si o problematica a sacului herniar, fiindca reducerea ratei de formare a
seromului si asadar, imbunatatirea vindecarii se poate face printr-un management bun al sacului
herniar.

Sunt descrise multe technici de rezolvarea a acestui sac herniar si a sacului fals, denumit
pseduo-sac, care este portiunea restantd a sacului creat de inflamatia si progresia herniara la

nivel scrotal.



Abandonarea primara a sacului, care de multe ori a dat rezultate bune, la unii pacienti
prezinta defectul de continuare a inflamatiei saculare, prin urmare de evolutie a seromului, cum
a fost si in cazul prezentat de studiul al treilea din lucrare [126].

Ca variante, Daes descrie ligatura inaltd a sacului [120], Berney prezinta tehnica cu
endoloop [128], drenajul de tip aspirativ este mentionat cu rezultate foarte bune [130-134], Li
J. ca s1 Petersen Inchid defectul [135,136] si altele.

Nu exista o tehnicd perfecta, dar se aduc critici acestor inchideri ale defectului si ligaturi
a sacului prin ischemia, ce provoaca inflamatie si deci, evolutia la serom precum si cresterea
timpului operator si durerea postoperatorie, care apare prin tractiunea si aderentele acestor
ligaturi/suturi.

Cert e ca trauma chirurgicald ar trebui sd fie minima, fapt demonstrat prin prezenta
valorilor crescute ale proteinei C-reactive (CRP), care s-ar putea corela cu seromul voluminos
(situatia cazului prezentat o demonstreaza).

Acest marker al inflamatiei, utilizat intens in multe domenii ale chirurgiei, ar putea fi
un predictor pentru aparitia §i persistenta seromului.

Concluziile acestui studiu pe o serie de 3 cazuri, dintre care un pacient a avut ectopie
testiculard intracanalard (1 pacient) si alti 2 pacienti, ectopie intra-abdominald, la limita cu
orificiul inghinal profund arata ca procedeul TAPP e fezabil si sigur, pentru rezolvarea ambelor
patologii asociate, cu rezultate bune. Deci, tratamentul simultan are avantajul unei singure
anestezii, iar abordul laparoscopic poate ajuta, in plus, la diagnostic si confirmarea localizarii
testicului ectopic.

O linie de studiu e trasatd In acest sens, si vom incerca pe viitor sa prezentdm rezultatele
cu privire la aceasta asociere CRP-serom postoperator.

Sunt insa chirurgi care considera tehnica TAPP superioara celei TEP, si prin experienta
lor arata avantajele acestei proceduri.

In acest sens, studiul al patrulea din capitolul 7, vine si prezinte o aplicatie a
procedeului TAPP in cura herniari asociati cu criptorhidie (ectopie testiculard) la adult. In acest
capitol descriu in detaliu, cu iconografie din experienta personald, a procedeului TAPP. De
mentionat aici, ca prefer inchiderea peritoneului prin suturd continud, cu fir resorbabil.

Alte aplicatii ale procedeului Rives-Stoppa se referd la herniile incizionale, sau
eventratii. Plasarea retromusculara a plasei este pozitionarea cu cele mai bune rezultate in timp,
din punct de vedere al recidivei herniare, precum si a complicatiilor postoperatorii. Interventiile
asupra acestor eventratii se pot realiza clasic sau minim-invaziv. Procedeul clasic a evoluat de

la tehnica clasica Rives-Stoppa la multiple modificari ale acesteia.
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In prezent, folosesc fixarea materialului protetic in 2 puncte, pentru a evita migrarea
maerialului protetic. De asemenea, ader la ideea unei dimensiuni cat mai mari a plasei, ce ar
trebui sa depaseasca 2*diametrul defectului.

Tehnica laparoscopica pleaca de la indicatiile lui Jorge Daes, care a dezvoltat procedeul
eTEP [8], ce aplicat la eventratii se va numi eTEP-RS (aplicat Rives-Stoppa), va duce la
plasarea materialului protetic in spatiul retromuscular, fard fixare.

Dar aceasta tehnicd nu e facild, de la pozitionarea pacientului, la disectia sacului si
inchiderea defectului posterior, precum si a tecii anterioare. Uneori, imposibilitatea de
inchidere a defectului posterior duce la adaugarea eliberarii abdominale a muschiului transvers
(Transversus Abdomins Release - TAR), fie uni-, sau bilateral. Ceea ce adauga la complexitatea
repararii.

Am realizat mai multe astfel de procedee pentru cura eventratiei de tip RS-TAR pentru
o serie de pacienti cu defecte largi (W3, conform clasificarii EHS a eventratiilor) care va fi

tema unui studiu ulterior.

Capitolul 8 aduce in vedere un procedeu, ce este considerat o extensie a procedeului
RS, ce implica disectia si deschiderea sacului herniar, urmata de incizia tecii anterioare pe o
parte si a tecii posterioare a dreptului abdominal de partea opusd cu scopul de a crea doua
lambouri: unul format de teaca anterioara a dreptului si sacul de partea respectiva si celdlalt,
prin teaca posterioara si continuarea sacului de aceeasi parte.

Disectia retromusculard este cea obisnuitd, pand la linia semilunara, cu montarea
materialului protetic in acest spatiu, ca la procedeul RS.

Cele doua lambouri vor forma astfel un strat anterior si unul posterior, materialul
protetic fiind izolat pe de-o parte de spatiul subcutanat, prin stratul anterior si pe de altd parte
de continutul intraperitoneal prin stratul posterior.

Dar, acest procedeu implica existenta unui sac voluminos, care va fi prezervat, dar care
trebuie sd aiba structura suficient de rezistenta, pentru a participa la cura herniara. Astfel, acest

procedeu este considerat versatil si cu rezultate excelente in literatura [170,171].

Experienta noastra este inca redusa la sub 20 de cazuri cu acest procedeu, $i putem
raporta rezultate preliminare promitatoare; acest subiect raimane o directie de cercetare viitoare
si aplicare 1n cura eventratiilor largi de tip W2-W3, la care inchiderea stratului anterior suscita

probleme.

11



O alta linie de studiu viitor se referd la herniile parastomale, la care s-a demonstrat ca
procedeul retromuscular de montare a materialului protetic, are beneficiu clar, scazand rata de
recidivd a acestor hernii [175]. Experienta noastrd cu aceste hernii aratd ca aplicarea
procedeului propus de Pauli (adaugarea TAR la cura herniara), a dus la rezultate promitatoare,

pe care le vom publica ulterior.
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