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Introducere

Cura chirurgicald a herniei inghinale este una dintre cele mai frecvente interventii
elective in chirurgia generala, cu peste 20 de milioane de proceduri anual la nivel global,
reflectand importanta majora a acestei patologii [1,2,3]. Recidiva herniard ramane o
problema clinica semnificativa, cu impact asupra calitatii vietii, fiind necesara optimizarea
tehnicii chirurgicale si a materialelor utilizate pentru reducerea riscului de recurenta.
Recidiva nu este determinata exclusiv de factori tehnici, ci implicd mecanisme biologice
complexe, in special alterari ale vindecarii si ale metabolismului colagenului, care conduc
la un tesut cicatricial inferior calitativ [4,5]. Tn acest context, tratamentul herniei inghinale
recidivate s-a orientat catre tehnici minim invazive, in special laparoscopice, asociate cu
beneficii precum reducerea durerii, scurtarea spitalizarii si reintegrarea rapida [6,7]. Totusi,
complexitatea reinterventiilor impune dezvoltarea unor strategii terapeutice eficiente si

standardizate [8].

Prezenta teza de doctorat isi propune sd elucideze relatia complexa dintre
metabolismul colagenului si recurenta herniei inghinale, analizand implicatiile factorilor
de risc, 1n special ale comorbiditétilor pacientilor, asupra aparitiei recidivei. Prin corelarea
unei analize sistematice a literaturii de specialitate cu rezultatele cercetarii proprii, studiul
urmareste evidentierea mecanismelor implicate n aceastd complicatie. Totodatd, sunt
analizate procesele de integrare tisulara a materialului protetic prin corelarea datelor clinice
cu analize morfologice (microscopie optica si lumind polarizatd), in vederea caracterizarii

colagenului.

In Romania nu existd un registru national prospectiv dedicat herniilor, ceea ce
limiteazd evaluarea sistematicd a practicilor chirurgicale intr-un sistem de sdnatate
caracterizat prin coexistenta sectorului public si privat. Prezenta teza analizeaza
managementul herniei inghinale recidivate la nivel national, prin compararea activitatii
chirurgicale din cele doua sectoare, evaluarea gradului de adoptare a tehnicilor minim
invazive si identificarea tendintelor actuale in utilizarea abordarii laparoscopice.

In concluzie, teza de doctorat intitulata ,,Abordul laparoscopic al herniilor inghinale
recidivate” 1si propune sd contribuie la aprofundarea cunoasterii iIn domeniu printr-o analiza

integrativd a factorilor biologici, clinici si sistemici implicati, oferind suport pentru



PARTEA GENERALA

1. Stadiul actual al cunoasterii

1.1. Importanta problemei

Tratamentul herniei inghinale reprezinta una dintre cele mai frecvent efectuate
interventii chirurgicale elective din chirurgia generald la nivel mondial, cu estimari globale
ce depasesc 20 de milioane de operatii anual [2,9]. La nivel anual se efectueaza in jur de
700.000 de interventii chirurgicale pentru hernie in Statele Unite, 200.000 in Germania,
100.000 in Franta, 80.000 in Regatul Unit si aproximativ 15.000 in Republica Ceha [2,10].
Prevalenta herniei inghinale este semnificativ mai ridicatd la barbati, cu un risc estimat pe
parcursul vietii intre 27% s143%, comparativ cu un risc de 3% panad la 6% in cazul femeilor
[11,12]. Barbatii prezinta un risc de opt ori mai mare decat femeile de a dezvolta o hernie
inghinala si sunt de aproximativ doudzeci de ori mai predispusi sa fie supusi unei interventii
chirurgicale de corectare [13].

Interventia chirurgicald reprezinta standardul terapeutic, insd recidiva rdmane o
problemd importantd, in special in contextul complexitatii reinterventiilor si al morbiditétii
asociate [14, 15,16]. Ratele raportate de recurenta in cazul herniei inghinale variaza in
functie de abordarea chirurgicald utilizatd si de metodologia de urmarire postoperatorie.
Studiile bazate pe registre si seriile clinice extinse indica faptul cd frecventa recidivei sau a
necesitatii de reinterventie dupa repararea herniei inghinale se situeaza, in general, intre
aproximativ 1% si 10% [17,18,19]. In mod particular, in ultimele doua decenii, abordarea
laparoscopica a fost asociatd cu rate de recurentd raportate intre aproximativ 1% si 7,9%
[17,20,21].

1.2. Repere istorice in tratamentul chirurgical

Interesul pentru patologia herniara este documentat inca din primele etape ale istoriei
chirurgiei [22]. In perioada Evului Mediu, progresul in intelegerea si tratamentul herniilor a
fost limitat, fiind urmat de o relansare in perioada Renasterii, cand Ambroise Paré a
contribuit la dezvoltarea tehnicilor chirurgicale prin descrieri detaliate si abordari inovatoare
[23,24]. In acelasi context, Kaspar Stromayr a realizat distinctia intre herniile directe si
indirecte si a documentat interventii chirurgicale timpurii [23, 25].

Dezvoltarea cunostintelor anatomice in secolele XVIII-XIX a permis o mai buna
intelegere a canalului inghinal, prin contributiile unor autori precum Cooper, Colles sau

Hasselbach [23,26-28], insa progresul chirurgical a fost limitat de lipsa controlului infectiilor



[29]. Introducerea tehnicii lui Bassini a reprezentat un moment esential, aceasta
revolutionand tratamentul herniei inghinale prin reconstructia anatomica a peretelui
posterior [9, 28], fiind ulterior perfectionata de numerosi chirurgi [30-34].

Secolul al XX-lea a marcat tranzitia catre conceptul de reparare ,,fara tensiune”, odata
cu introducerea materialelor protetice si abandonarea tehnicilor tensionate, asociate cu rate
crescute de recidiva [35-37]. Introducerea plaselor sintetice a reprezentat un moment decisiv
in evolutia chirurgiei herniilor [38], iar ulterior au fost stabilite criterii fundamentale pentru
materialele protetice ideale [39,40].

Conceptul modern de hernioplastie a fost consolidat prin tehnica Lichtenstein, care a
impus standardul repararii fara tensiune [36,41], iar dezvoltarea chirurgiei laparoscopice a

permis extinderea abordurilor minim invazive in tratamentul herniei inghinale [42].

1.3. Tendinte actuale in tratamentul chirurgical

Progresul tehnologic a permis dezvoltarea abordarilor minim invazive la inceputul
anilor 1990 — in special tehnicile transabdominala preperitoneala (TAPP) si total
extraperitoneala (TEP) — care s-au dovedit superioare prin reducerea durerii postoperatorii,
scurtarea duratei de spitalizare, reluarea precoce a activitatilor cotidiene si scaderea ratei de
recidiva [6]. In ultimii ani, repararea herniei inghinale asistata robotic a aparut ca un progres
promitator in domeniul chirurgiei minim invazive [31], oferind avantaje legate de precizia
gesturilor chirurgicale si vizualizarea tridimensionald, in special in cazurile complexe
[43,44].

In paralel, domeniul a cunoscut o dezvoltare accelerati in ceea ce priveste materialele
protetice utilizate pentru intarirea peretelui abdominal [32], plasele moderne fiind concepute
pentru a favoriza integrarea tisulard si a reduce complicatiile postoperatorii [45,46].
Tehnicile de fixare au evoluat prin introducerea plasei autoaderente si a adezivilor
resorbabili, menite sd diminueze trauma tisulara si durerea postoperatorie [47-49], insa
alegerea metodei optime riméne variabila in practica clinica [3,50]. Tn ciuda progreselor, nu
existd un consens universal privind tehnica optima, aceasta trebuind adaptatd individual

pentru a asigura rezultate sigure si eficiente [12].

1.4. Tehnici laparoscopice

Tehnicile de reparare cu plasa reprezinta standardul actual, fiind eficiente in reducerea
recidivei, iar ghidurile recomanda utilizarea acestora in herniile inghinale simptomatice la
adulti [12]. Cele mai utilizate abordari minim invazive sunt TAPP si TEP [51], cu rezultate

comparabile, alegerea fiind dependenta de experienta chirurgului si de particularitatile



pacientului [52-55].

Procedurile laparoscopice sunt standardizate si sigure, insa implica riscuri specifice,
cu o ratd a complicatiilor variabild in functie de experienta operatorului si complexitatea
cazului [56,57]. Prevenirea acestora depinde de respectarea principiilor chirurgicale si de

cunoasterea detaliata a anatomiei.

1.5. Materiale protetice

Utilizarea plasei protetice in repararea herniei inghinale a condus la o reducere
semnificativa a ratelor de recidivd, determinand astfel o schimbare de paradigma, prin care
recurenta herniei nu mai reprezinta principalul indicator de rezultat postoperator [58]. Tn
prezent, atentia se indreapta tot mai mult cdtre alte rezultate clinice negative, precum durerea
postoperatorie acutd si cronicd, dar si durata totald a recuperarii dupad interventie [59].
Caracteristicile plasei protetice influenteazad direct integrarea tisulard si evolutia
postoperatorie, fiind esential ca aceasta sd reproduca proprietatile biomecanice ale peretelui
abdominal [60-62].

Dimensiunea porilor, greutatea si compozitia plasei determina raspunsul inflamator,
riscul de infectie si fenomenul de contractie [60,63,64]. Plasele usoare si macroporoase sunt
preferate datorita integrarii mai bune si a reducerii complicatiilor, in timp ce materialele
moderne utilizate Tn prezent, precum polipropilena, poliesterul si e-PTFE, urmaresc

optimizarea echilibrului dintre rezistenta mecanica si biocompatibilitate [60,65].

1.6. Metode de fixare

Aplicarea unei plase pentru consolidarea peretelui posterior al canalului inghinal
necesita utilizarea unui material de fixare, care sa ancoreze implantul la nivelul defectului si
sa prevind migrarea acestuia n perioada postoperatorie timpurie [60]. Fixarea implicd un
echilibru intre stabilitatea adecvatd si evitarea traumatismelor tisulare sau a leziunilor
nervoase [13], iar in prezent nu exista un consens privind metoda optima, alegerea depinzand
de experienta chirurgului.

Principalele metode includ adezivi biologici si sintetici, agrafe, suturi si plase
autoadezive, fiecare avand avantaje si limitari specifice. Adezivii (fibrina, cianoacrilat)
reduc trauma tisulara si durerea postoperatorie [66-69], in timp ce agrafele ofera o fixare
eficientd, dar sunt asociate cu un risc crescut de complicatii locale [70,71]. Firele de suturd

raman o alternativa viabila, proprietatile acestora variind in functie de compozitie si structura

[72-74].



2. Factorii de risc implicati in recidiva herniara

2.1. Factorii de risc preoperatori

Factorii de risc preoperatori reprezintd o componentd fundamentald in evaluarea
riscului de recidiva herniara, fiind strans corelati cu particularitatile biologice si metabolice
ale pacientului [75,76]. Recurenta herniara reflectd o interactiune complexa intre raspunsul
biologic si integritatea peretelui abdominal, neputand fi explicata exclusiv prin factori
tehnici [77].

Afectiuni precum obezitatea, diabetul zaharat si bolile cardiovasculare afecteaza
vindecarea tisulard, iar dezechilibrele metabolismului colagenului contribuie la formarea
unui tesut cicatricial de calitate inferioara [78-81]. Factori precum varsta si fumatul
influenteaza suplimentar aceste procese [75], ceea ce subliniazd importanta identificarii si

stratificarii corecte a riscului preoperator.

2.2. Factorii de risc intraoperatori

Recidiva herniard reprezintd un esec al tratamentului si evidentiaza importanta unei
tehnici operatorii corecte, a alegerii adecvate a materialului protetic si a unei acoperiri
anatomice complete [82]. Aceasta este frecvent determinata de factori intraoperatori, in
special de erori tehnice aparute In timpul interventiei.

Disectia inadecvata, pozitionarea incorectd a plasei si fixarea insuficientd pot favoriza
reaparitia defectului, prin acoperire incompletd sau migrarea implantului. De asemenea,
complicatiile postoperatorii precoce, precum hematomul sau seromul, pot afecta integrarea
plasei. Prin urmare, respectarea principiilor tehnice si atentia la detaliile anatomice sunt

esentiale pentru reducerea riscului de recidiva [59].

2.3. Factorii de risc postoperatori

Complicatiile postoperatorii constituie un determinant major al recurentei herniare,
prin afectarea procesului de vindecare si a stabilitatii reparatiei chirurgicale. Evenimente
precum seroamele, hematoamele si infectiile plagii sunt frecvent asociate cu un risc crescut
de recidiva, prin inducerea unui raspuns inflamator persistent si alterarea integritatii plasei
[58,83].

Hematoamele si tulburdrile de vindecare reduc perfuzia tisulard si afecteaza sinteza
colagenului, diminuand rezistenta peretelui abdominal [84,85]. In plus, durerea cronici si
reluarea precoce a efortului cresc presiunea intraabdominald, favorizand esecul reparatiei

[58,83]. Astfel, aceste complicatii actioneaza sinergic, crescand riscul de recidiva.



PARTEA ORIGINALA — CONTRIBUTII PERSONALE

3. Ipoteza de lucru si obiectivele generale

Prezenta teza de doctorat porneste de la premisa ca recidiva herniard nu este un
fenomen exclusiv tehnic, ci rezultatul interactiunii dintre factorii biologici ai pacientului,
caracteristicile tisulare si comorbiditati, precum si al influentei factorilor sistemici, cum sunt
accesul la tehnici moderne si organizarea serviciilor medicale.

Ipoteza centrald sustine ca recidiva herniei este determinata de factori interdependenti,
incluzand statusul biologic, capacitatea de vindecare si particularitatile sistemului de
sanatate, aceste elemente influentand variabilitatea rezultatelor postoperatorii.

In acest context, teza abordeazi recidiva herniard dintr-o perspectivd integrata,
coreland analiza epidemiologicd cu mecanismele biologice implicate, in vederea unei

intelegeri mai complete a factorilor determinanti ai recurentei.

3.1. Obiectivele generale ale tezei
= Evaluarea recidivei herniare dintr-o perspectiva multidimensionala, prin integrarea analizei
epidemiologice la nivel national cu evaluarea clinica si morfologica la nivel individual
= Caracterizarea practicii chirurgicale Tn managementul herniei inghinale In Romania, cu
evidentierea diferentelor intre sectorul public si cel privat
= Analiza distributiei geografice a cazurilor si identificarea eventualelor disparitti regionale
in accesul la servicii chirurgicale si tehnici minim invazive
= Evaluarea factorilor de risc clinici si demografici asociati recidivei herniare, cu accent pe
rolul comorbiditétilor si al varstei
= Investigarea mecanismelor biologice implicate in recidiva, prin analiza proceselor de
vindecare tisulara si a integrarii materialului protetic
= Corelarea datelor clinice cu modificarile histologice, in vederea evidentierii relatiei dintre
statusul biologic al pacientului si rezultatele postoperatorii
= Analiza impactului tehnicii chirurgicale si al tipului de unitate sanitard asupra evolutiei
postoperatorii si utilizarii resurselor medicale
= Identificarea unor directii de optimizare a managementului herniei, orientate spre reducerea

riscului de recidiva si imbunatatirea calitétii actului medical

3.2. Impactul preconizat al studiului
= Contributia la o mai bund intelegere a determinantilor recidivei herniare, prin integrarea

factorilor clinici, biologici si sistemici.



= Furnizarea unor date relevante la nivel national privind practica chirurgicala si organizarea
serviciilor pentru hernia inghinala.

= Evidentierea disparitatilor existente in accesul la tehnici moderne, cu potential de a orienta
politici de sanatate mai echitabile.

= Sustinerea necesitatii implementarii unui registru national de hernie, pentru monitorizarea
* Fundamentarea unor strategii de optimizare a managementului chirurgical, bazate pe
evaluarea factorilor de risc si pe personalizarea tratamentului.

= Contributia la dezvoltarea unei abordari integrate in tratamentul herniei, care sd includa
atat aspectele tehnice, cat si cele biologice.

* Cresterea gradului de constientizare privind rolul comorbiditatilor si al proceselor de
vindecare tisulara in aparitia recidivei.

= Posibilitatea utilizarii rezultatelor pentru imbunatétirea formarii chirurgicale si extinderea

utilizarii tehnicilor minim invazive.

4. Metodologia generala a cercetarii

Prezenta cercetare a fost conceputa ca un demers integrat, orientat spre investigarea
recidivei herniare dintr-o perspectivi multidimensionald, care combina analiza la nivel
populational cu evaluarea clinica si morfologica individuald. Avand in vedere caracterul
multifactorial al recurentei, metodologia a fost structurata pentru a permite atat identificarea
tiparelor epidemiologice si a variatiilor sistemice, cét si analiza mecanismelor biologice
implicate in esecul tratamentului chirurgical.

Abordarea metodologica a inclus doua directii complementare. Studiul I a urmarit
caracterizarea practicii chirurgicale la nivel national gi estimarea recidivei herniei inghinale
in contextul sistemului de sanatate din Romania, iar Studiul II a vizat analiza factorilor de
risc preoperatori si a proceselor tisulare implicate in recurentd, printr-o evaluare clinica si
morfologicd detaliatd. Integrarea acestor date a permis corelarea observatiilor
epidemiologice cu mecanismele biologice implicate.

Studiul |

Studiul I a fost realizat ca o analiza retrospectiva la nivel national, utilizand date
administrative din sistemul DRG, care acopera unitatile sanitare din Roménia. Au fost
inclusi pacienti adulti supusi interventiei chirurgicale pentru hernie inghinald, urmariti pe o

perioada de cinci ani, in vederea evaluarii recidivei si a practicilor chirurgicale.
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Recidiva a fost estimatd indirect, prin analiza reinterventiilor si a codificarii
diagnosticului de hernie recurentd. Au fost analizate variabile demografice, clinice si
institutionale, precum si tipul abordului chirurgical, realizandu-se comparatii intre sectorul
public si cel privat, alaturi de evaludri geografice si temporale. Analiza statistica a inclus
metode descriptive si modele de regresie multivariabild pentru identificarea factorilor
asociati.

Studiul 11

Studiul II a fost un studiu clinic observational, desfasurat intr-un centru unic,
incluzand pacienti cu hernie recidivata tratati chirurgical. Au fost analizate caracteristici
demografice, comorbiditati si antecedente chirurgicale, corelate cu evaluari morfologice si
histopatologice ale tesuturilor.

Analiza microscopica a permis evaluarea organizarii colagenului si a raspunsului
inflamator, utilizind inclusiv examinarea in lumind polarizatd pentru diferentierea
colagenului matur de cel imatur. Analiza statistica a urmarit identificarea asocierilor dintre

factorii clinici si recidiva, oferind o perspectiva integratd asupra mecanismelor implicate.



5. STUDIUL |

Recurenta herniei inghinale la populatia adulta din Roméania: analiza
nationala pe o perioada de cinci ani privind practica chirurgicala si
disparitatile sistemului de sanatate

5.1. Introducere

La nivel international, analiza practicilor chirurgicale este facilitatd de existenta
registrelor nationale, insd acoperirea acestora ramane limitata [86], iar adoptarea tehnicilor
minim invazive variaza semnificativ intre tari, fiind influentata de politicile de sanatate si
resursele disponibile [87-90]. in Romania, absenta unui registru national si diferentele dintre
sectorul public si cel privat limiteaza evaluarea sistematicd a practicilor chirurgicale,

subliniind necesitatea unei analize la nivel national.

5.2 Ipoteza de lucru si obiective specifice

Ipoteza cercetarii porneste de la premisa existentei unor variatii Semnificative
determinate de structura dualad a sistemului de sdnatate, in care sectorul privat, beneficiind
de resurse mai flexibile, prezintd o adoptie mai ridicata a tehnologiilor moderne, comparativ
cu sectorul public. Aceste diferente pot influenta practicile chirurgicale, accesul pacientilor

In acest context, studiul urmareste caracterizarea distributiei nationale a interventiilor,
analiza comparativa a practicilor chirurgicale, evaluarea utilizarii tehnicilor laparoscopice si

identificarea unor directii de optimizare a managementului herniei inghinale recurente.

5.3 Materiale si metoda

Studiul a fost conceput ca o analiza retrospectiva la nivel national, incluzand toti
pacientii adulti (18.185 cazuri) supusi interventiei chirurgicale pentru hernie inghinald in
Romaénia in anul 2019, pe baza datelor DRG anonimizate furnizate de INMSS, care acopera
intreaga retea de 272 de spitale (231 publice si 41 private). Pacientii au fost urmariti pe 0
perioada de cinci ani (2019-2023), in vederea estimarii recidivei si evaludrii practicilor
chirurgicale. Recurenta a fost identificatad indirect, prin utilizarea codurilor ICD-10 pentru
hernie inghinala recurenta si a reinterventiilor chirurgicale, fiind calculate doua estimari: una
minima, bazata pe diagnostice codificate, si una maxima, incluzind toate reinterventiile.

Au fost analizate variabile demografice, clinice si institutionale, iar tehnica
chirurgicala (deschisa vs. laparoscopicd) a reprezentat variabila dependentd. Analiza

statistica a inclus metode neparametrice si modele de regresie logistica multivariabild pentru



identificarea factorilor asociati utilizarii abordului laparoscopic si recurentei.

5.4 Rezultate

Analiza a inclus 18.185 de pacienti adulti operati pentru hernie inghinald in Romania
in anul 2019, urmdriti pe o perioada de 5 ani. In acest interval, 888 de pacienti au necesitat
cel putin o reinterventie, iar 29 au fost supusi la trei sau mai multe interventii ulterioare.

Avand n vedere limitarile bazei de date administrative, recurenta a fost estimata prin
doua metode complementare: o estimare minima, bazata pe diagnosticul explicit de hernie
recurentd, care a indicat o ratd de 0,58%, si o estimare maxima, bazatd pe toate
reinterventiile, de 4,88%.

Chirurgia deschisa a fost predominanta (15.619 cazuri vs. 2.566 laparoscopice).
Populatia a fost majoritar masculind (87,86%), cu varsta medie de 60 + 16 ani. Majoritatea
interventiilor au fost realizate in spitale publice si in centre universitare, confirmand rolul
central al acestora in managementul patologiei.

Distributia geografica a evidentiat concentrarea cazurilor in centrele universitare mari
(Bucuresti, Cluj, Mures, Timis), sugerand centralizarea tratamentului. Migratia pacientilor a
fost predominant din sectorul privat cétre cel public pentru reinterventii, sustinand rolul
sistemului public Tn gestionarea cazurilor complexe.

Din punct de vedere temporal, cele mai multe reinterventii au fost inregistrate precoce,
in acelasi an cu interventia initiald, sugerdnd existenta unui numdr important de esecuri
postoperatorii timpurii. Ulterior, numarul reinterventiilor a scazut in perioada pandemica si
a crescut moderat in anii urmatori, ceea ce sugereazd cd evolutia acestor cazuri a fost
influentata atat de factori clinici, cat si de perturbarile sistemului de sanatate.

Rata recidivei a fost mai mare la barbati (5,03% vs. 3,81%) si a crescut odata cu varsta,
cu un varf la 70-79 ani (6,26%), asocierea fiind semnificativa statistic. Dintre comorbiditati,
doar diabetul zaharat si hiperplazia benignd de prostatd au fost asociate semnificativ cu
recidiva.

Durata spitalizarii a fost influentata atat de abordul chirurgical, cat si de tipul unitatii
sanitare. In spitalele publice, chirurgia deschisi s-a asociat cu interndri mai lungi, dar cu o
tendinta de reducere progresiva in timp, in timp ce laparoscopia a avut in mod constant valori
mai mici. In sectorul privat, durata spitalizarii a fost semnificativ mai redusi pentru ambele
tipuri de interventie, reflectand diferente organizationale si trasee de ingrijire mai eficiente.
Din perspectiva economica, reinterventiile laparoscopice au fost asociate cu costuri mai mari

decat cele deschise, in special in sectorul public, ceea ce evidentiaza implicatiile financiare
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ale utilizarii tehnicilor minim invazive.

In ansamblu, rezultatele Studiului I arati ci managementul herniei inghinale recurente
in Romania este caracterizat prin predominanta abordului deschis, concentrare a cazurilor in
sectorul public si in centrele universitare, acces inegal la tehnici minim invazive si existenta

unor diferente semnificative intre tipurile de unitati sanitare.

5.5. Discutii

Analiza realizata indicd o ratd estimata a recidivei herniei inghinale in Romania intre
0,58% si 4,88%, variatie determinatd atat de heterogenitatea realda a cazurilor, cét si de
limitarile datelor administrative utilizate. Varful reinterventiilor precoce sugereaza posibil
un esec tehnic timpuriu, insd acesta poate include si alte situatii, precum interventii pentru
hernii bilaterale sau complicatii postoperatorii. Compararea cu datele internationale este
limitata de diferentele metodologice, subliniind necesitatea interpretarii rezultatelor in
contextul specific al sistemului de sinitate analizat. In ceea ce priveste factorii clinici,
diabetul zaharat si hiperplazia benigna de prostata au fost asociate semnificativ cu recidiva,
evidentiind rolul factorilor metabolici si al presiunii intraabdominale in esecul reparatiei
chirurgicale.

Studiul evidentiaza, de asemenea, diferente importante intre sectorul public si cel
privat, spitalele publice gestionand majoritatea cazurilor, inclusiv pe cele complexe si
recidivate, ceea ce le confera rolul principal in sistem. Accesul la chirurgia laparoscopica
ramane inegal, fiind concentrat in centrele mari, iar mecanismele actuale de rambursare nu
sustin suficient utilizarea tehnicilor minim invazive. In acest context, optimizarea
managementului herniei inghinale recurente necesitd masuri sistemice, precum ajustarea
politicilor de finantare, extinderea formarii in laparoscopie si dezvoltarea unui registru
national de hernie, care sa permitd evaluarea standardizatd a rezultatelor si reducerea
disparitatilor de Ingrijire.

5.6. Limite ale studiului
P Utilizarea reinterventiei ca indicator indirect al recidivei, cu posibild subestimare a
incidentei reale
P Lipsa datelor clinice detaliate privind tehnica chirurgicala si factorii dependenti de
operator
» Imposibilitatea diferentierii intre recidiva veritabila si alte reinterventii precoce (ex.
complicatii postoperatorii)

» Absenta informatiilor la nivel de unitate medicala, limitand analiza variatiilor
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institutionale

» Influenta posibila a unor factori neevaluati asupra rezultatelor

P Heterogenitatea inerentd datelor administrative bazate pe sistemul DRG

» Limitarea comparatiilor internationale din cauza diferentelor metodologice si de

raportare

5.7 Concluzii

O Rata estimata a recidivei herniei inghinale in Romania este intre 0,58% si 4,88%,
influentata de limitarile datelor administrative
O Recidivele apar predominant precoce, sugerand rolul important al factorilor tehnici
O Riscul de recidiva creste odata cu varsta si este mai mare la barbati
O Dintre comorbiditati, doar diabetul zaharat si hiperplazia benigna de prostata sunt
asociate semnificativ cu recidiva
O Sistemul public gestioneaza majoritatea cazurilor si functioneaza ca principal centru de
referintd pentru cazurile recidivate si complexe
O Exista migratie asimetrica a pacientilor din privat catre public pentru reinterventii
O Spitalele private au durate de spitalizare mai scurte, reflectand modele de ingrijire de tip
short-stay
O Chirurgia laparoscopica este asociata cu spitalizare mai scurta, dar are costuri mai
ridicate
O Accesul la laparoscopie este inegal, fiind concentrat in centrele mari si universitare
O Sistemul actual de rambursare nu sustine suficient utilizarea tehnicilor minim invazive
O Optimizarea managementului necesita:

- implementarea unui registru national de hernie

- ajustarea mecanismelor de finantare

- extinderea formarii 1n chirurgia laparoscopica
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6. STUDIUL II

Impactul factorilor de risc preoperatori (dependenti de pacient) asupra
aparitiei recidivei herniare: studiu monocentric

6.1. Introducere

Repararea herniilor abdominale este una dintre cele mai frecvente interventii
chirurgicale, iar recidiva raimane o problema importanta pentru pacient si chirurg [1]. La
nivel global se efectueaza peste 20 de milioane de interventii pentru hernie inghinald anual
[12], cu un impact economic major, estimat la aproximativ 10 miliarde de dolari in Statele
Unite [91]. Ratele de recurenta variaza intre 15-20% pentru herniile incizionale [92] si 1-
15% pentru cele inghinale [93]. Recidiva este influentatd de factori multipli, inclusiv
caracteristicile pacientului, tehnica chirurgicald si complicatiile postoperatorii [58,83].
Utilizarea plaselor protetice are rolul de a oferi suport si de a favoriza integrarea tisulara
[1,94], insd procesul de vindecare poate fi afectat de dezechilibrul colagenului, crescand

riscul de recurentd [5,19].

6.2. Ipoteza de lucru si obiective specifice

Ipoteza prezentului studiu porneste de la premisa cd recidiva herniard nu este un
fenomen aleator, ci rezultatul interactiunii dintre factori preoperatori individuali si
mecanismele biologice implicate in vindecarea tisulard. Se considera ca anumite
caracteristici ale pacientului, precum varsta, indicele de masd corporald si prezenta
comorbiditdtilor influenteaza capacitatea peretelui abdominal de a sustine materialul protetic
si cresc riscul de recurentd. De asemenea, istoricul medical, inclusiv interventiile
chirurgicale anterioare, poate contribui la aparitia unui mediu tisular nefavorabil. In acest
context, studiul isi propune sd evalueze impactul acestor factori si porneste de la ipoteza ca
identificarea lor permite stratificarea pacientilor in functie de risc si optimizarea

managementului chirurgical printr-o abordare individualizata.

6.3. Materiale si metoda

Prezentul studiu retrospectiv a inclus 108 pacienti adulti operati pentru recidiva de
hernie inghinala, ombilicald sau incizionala in perioada 2012-2022, in cadrul Spitalului
Clinic de Nefrologie ,,Dr. Carol Davila” din Bucuresti. Toate interventiile au fost realizate
utilizdnd tehnici ,tension-free” cu materiale protetice sintetice, iar selectia metodei
chirurgicale a fost adaptata caracteristicilor pacientului si experientei chirurgului. Au fost

analizate date demografice, comorbiditati si factori clinici (inclusiv indicele de masa
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corporald, diabetul, fumatul sau antecedentele oncologice), in corelatie cu aparitia recidivei.
Au fost exclusi pacientii cu urmarire sub un an, interventii de urgenta sau hernii parastomale.

Tntr-un subgrup de 28 de pacienti au fost recoltate biopsii intraoperatorii pentru
evaluarea integrarii materialului protetic, analizate prin stereomicroscopie si examinare
histologica (hematoxilind-eozind), pentru aprecierea relatiei dintre plasa si tesutul gazda.
Analiza statistica a inclus metode descriptive si inferentiale, utilizind teste de normalitate
(Anderson-Darling) si testul Chi-patrat pentru evaluarea asocierilor dintre factorii de risc si
recidiva, cu prag de semnificatie p < 0,05. Rezultatele au fost interpretate in context clinic,

cu scopul identificarii predictorilor relevanti ai recurentei herniare.

6.4. Rezultate

Analiza distributiei pe sexe a evidentiat un model clar: herniile inghinale recidivate au
predominat net la bdrbati, In timp ce herniile ventrale, in special cele ombilicale,
subombilicale si supraombilicale, au fost mai frecvente la femei. Distributia pe varsta a aratat
o crestere progresiva a numarului de cazuri odatd cu inaintarea in varstd, cu un varf in
intervalul 70-79 de ani, sustindnd rolul imbatranirii tisulare, al comorbiditatilor si al
istoricului chirurgical in aparitia recidivei. Din punct de vedere tehnic, abordul deschis a fost
predominant in tratamentul recidivelor, reflectind preferinta pentru tehnicile consacrate in
cazurile complexe, desi s-a observat si o utilizare selectiva a laparoscopiei.

Profilul complicatiilor postoperatorii a fost dominat de serom si durerea abdominala
cronicd, urmate de infectia de plagd, sugerand importanta proceselor inflamatorii si a
integrarii tisulare deficitare in mecanismele recidivei. Analiza comorbiditatilor a aratat ca
obezitatea, diabetul zaharat, hipertensiunea arteriald si fibrilatia atriald au fost asociate
semnificativ statistic cu recidiva herniara, in timp ce fumatul, hiperplazia benigna de prostata
si antecedentele de tratament oncologic nu au atins pragul de semnificatie statistica.

Evaluarea intraoperatorie a materialului protetic a evidentiat, intr-un numar important
de cazuri, deficiente de integrare si migrare a plasei, observate in special in herniile
ombilicale, inghinale si subombilicale. Analiza microscopica a demonstrat diferente clare
intre plasele bine integrate si cele slab sau neintegrate. Zonele de integrare deficitara au
prezentat inflamatie persistentd, organizare colagenicd dezordonatd si predominanta
colagenului de tip 111, imatur, sugerand intarzierea procesului de remodelare tisulara. in
contrast, plasele bine integrate au fost asociate cu un infiltrat inflamator redus, tesut
conjunctiv dens si bine organizat si predominanta colagenului de tip I, matur, ceea ce indica

o vindecare eficienta si o stabilitate biologica superioara. In anumite situatii, chiar si in
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prezenta unei integrari tisulare bune, migrarea plasei a sugerat contributia unor factori
mecanici suplimentari, precum fixarea insuficientd sau solicitarea excesivd a peretelui
abdominal.

Utilizarea stereomicroscopiei si a microscopiei in lumina polarizata a permis o
evaluare detaliata a arhitecturii plaselor si a distributiei colagenului, evidentiind diferentele
dintre integrarea tisulara adecvata si cea deficitara. Plasele bine integrate au fost caracterizate
printr-o matrice fibro-colagenica continua, maturd si bine organizata, in timp ce plasele
incomplet integrate sau neintegrate au pastrat structura reticulard initiald, cu zone de
separatie la interfata implant—tesut si colagen insuficient maturat. Tn ansamblu, rezultatele
sustin ideea cd recidiva herniard este consecinta interactiunii dintre factorii biologici ai
pacientului, calitatea vindecarii tisulare si stabilitatea mecanicd a materialului protetic,

subliniind importanta unei abordari integrate in evaluarea si tratamentul acestor pacienti.

6.5. Discutii

Rezultatele aratd cd recidiva herniard nu este doar un esec tehnic, ci rezultatul
interactiunii dintre materialul protetic si raspunsul biologic al pacientului. Desi utilizarea
plaselor ,tension-free” a redus recurentele [38,76], integrarea tisulard ramane esentiala,
succesul depinzand in principal de calitatea vindecarii si remodelarii tisulare [95,96]. Rolul
colagenului este esential in acest proces, tranzitia de la tipul III la tipul I fiind un indicator
al unei vindecari eficiente [97,98]. Integrarea deficitara observatd in studiu, caracterizata
prin inflamatie persistentd si organizare colagenica slaba, sustine ideea cad alterarea
remodeldrii tisulare favorizeaza recidiva. In acelasi timp, comorbiditatile precum obezitatea,
diabetul si patologia cardiovasculara contribuie la acest proces prin afectarea perfuziei si a
mecanismelor celulare de vindecare [99,100].

Utilizarea stereomicroscopiei si a microscopiei in lumina polarizatd a evidentiat
diferente clare intre integrarea adecvatd si cea deficitard a plaselor, demonstrand ca
organizarea colagenului reflecta direct stabilitatea reconstructiei. In ansamblu, rezultatele
sustin caracterul multifactorial al recidivei herniare si necesitatea unei abordari integrate,
orientate atat cdtre optimizarea factorilor de risc ai pacientului, cat si citre alegerea adecvata

a tehnicii chirurgicale.

6.6. Limite alte studiului
» Design retrospectiv, dependent de acuratetea si completitudinea datelor disponibile, cu
posibilitatea unor variatii in calitatea informatiilor colectate.

» Absenta unui grup de control, ceea ce permite evidentierea unor asocieri, fara a stabili
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relatii cauzale directe

P Caracter monocentric si variabilitatea tehnicilor chirurgicale, reflectand particularitétile
practicii clinice si experienta operatorilor

» Dimensiune moderata a esantionului si lipsa unei urmariri standardizate pe termen lung,
cu posibild subestimare a unor recidive tardive

» Analizd morfologica predominant calitativa, realizata pe un subgrup de pacienti, ceea ce

poate limita generalizarea concluziilor privind integrarea tisulara

6.7. Concluzii
O Analiza statistica a evidentiat asocieri semnificative intre recidiva herniara si obezitate (p
=0,001), diabet zaharat (p = 0,003), hipertensiune arteriald (p = 0,003) si fibrilatie atriala (p
=0,044), In timp ce fumatul si hiperplazia benigna de prostatd nu au demonstrat semnificatie
statistica
O Integrarea tisulard a plasei difera semnificativ intre cazuri, plasele bine integrate fiind
caracterizate prin tesut conjunctiv matur, organizat, cu predominanta colagenului de tip I, iar
cele slab integrate prin inflamatie persistenta si predominanta colagenului de tip 111
O Microscopia in lumina polarizata a evidentiat diferente clare de birefringenta,
corespunzatoare gradului de maturare a colagenului, permitand diferentierea intre zonele cu
colagen organizat (matur) si cele cu colagen imatur, slab structurat
O Stereomicroscopia a permis evaluarea tridimensionala a interfetei implant—tesut,
evidentiind integrarea completa prin disparitia arhitecturii reticulare a plasei si, In contrast,
integrarea deficitara prin persistenta filamentelor si prezenta spatiilor de separatie
O Rezultatele sustin faptul ca recidiva herniard este asociata atat cu factorii sistemici ai
pacientului, cat si cu calitatea organizarii colagenului si a integrarii tisulare a materialului

protetic.
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7. Concluzii si contributii personale

7.1. Concluzii

Studiul |

Studiul national realizat evidentiaza faptul ca recidiva herniei inghinale in Roméania
se situeaza Intr-un interval comparabil cu cel raportat in literatura internationald, nsa
estimarea exactd este limitata de particularitatile datelor administrative si de absenta unui
registru national dedicat. Diferenta dintre recidivele codificate si reinterventiile totale
sugereaza existenta unei subraportdri sistematice, dar si a unei variabilitdti metodologice
care trebuie luatd in considerare in interpretarea rezultatelor.

Distributia temporald a reinterventiilor arata o concentrare predominantd in perioada
precoce postoperatorie, ceea ce sustine rolul factorilor tehnici si al vindecarii tisulare in
aparitia recidivei. In acelasi timp, evolutia numirului de reinterventii pe parcursul perioadei
analizate reflecta influenta unor factori externi, precum perturbarile sistemului de sanatate
din timpul pandemiei, urmate de o revenire progresiva a activitatii chirurgicale.

Analiza practicii chirurgicale la nivel national evidentiazd predominanta abordului
deschis, in timp ce tehnicile minim invazive raman insuficient utilizate. Aceasta distributie
indica existenta unor diferente persistente in accesul la resurse, expertiza si infrastructura,
precum si o implementare inegald a chirurgiei laparoscopice, in special n afara centrelor
universitare.

Profilul demografic al pacientilor este in concordantad cu datele epidemiologice
cunoscute, hernia inghinala afectand predominant sexul masculin si fiind mai frecventa la
varste Tnaintate. Cresterea progresiva a riscului de recidiva odatd cu varsta, urmata de o
scadere aparenta la extremele de varsta, sugereaza atat influenta factorilor biologici, cat si
existenta unor mecanisme de selectie clinica in ceea ce priveste indicatia de reinterventie.

Diferentele intre sexe indica o susceptibilitate mai mare a pacientilor de sex masculin
la recidiva, in concordanta cu particularitdtile anatomice si biomecanice ale acestei patologii.
In plus, tiparul temporal similar al recidivelor la ambele sexe, cu predominanti precoce,
sugereazd mecanisme comune implicate In esecul postoperator.

Unul dintre cele mai relevante rezultate ale studiului este reprezentat de rolul central
al sistemului public Tn managementul herniei inghinale, acesta gestionand majoritatea
cazurilor si preludnd in mod disproportionat pacientii recidivati. Migratia pacientilor se
realizeaza predominant dinspre sectorul privat catre cel public in momentul reinterventiei,

ceea ce indica faptul ca spitalele publice functioneaza ca principald structurd de referinta
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pentru cazurile complexe si pentru esecurile terapeutice.

Distributia geografica a interventiilor si a recidivelor evidentiazd o concentrare a
activitatii chirurgicale in marile centre universitare, in special in centre precum Bucuresti,
Cluj, Mures sau Timis. Acest model reflecta atat capacitatea crescutd de tratament a acestor
unitati, cat si rolul lor in preluarea cazurilor complexe din regiunile invecinate, subliniind
existenta unor disparitati regionale 1n accesul la ingrijiri chirurgicale specializate.

Analiza comorbiditatilor sugereaza ca nu toate afectiunile asociate influenteaza in
mod egal riscul de recidiva. In special, patologiile metabolice si cele care determini cresterea
presiunii intraabdominale par sd aiba un impact mai important asupra esecului postoperator,
in timp ce alte comorbiditéti frecvente nu au demonstrat o asociere semnificativa.

Durata spitalizdrii evidentiaza diferente clare intre abordul chirurgical si tipul de
unitate medicala. Interventiile laparoscopice sunt asociate in mod constant cu perioade mai
scurte de internare, iar spitalele private prezintd durate de spitalizare semnificativ reduse
comparativ cu cele publice, reflectand existenta unor modele organizationale diferite si a
unor trasee de ingrijire de tip ,,short-stay”.

Din punct de vedere economic, rezultatele indica faptul ca interventiile laparoscopice
implica costuri mai ridicate comparativ cu cele deschise, In special in sectorul public.
Aceasta discrepanta sugereaza ca mecanismele actuale de rambursare nu reflecta pe deplin
complexitatea si resursele necesare chirurgiei minim invazive, ceea ce poate influenta
indirect gradul de adoptare a acestor tehnici.

In ansamblu, studiul demonstreazi ci managementul herniei inghinale recidivate in
Romaénia este marcat de diferente structurale intre sectoarele de ingrijire, de inegalitati
regionale si de limitiri legate de organizarea sistemului de sinitate. In acest context,
implementarea unui registru national de hernie, optimizarea mecanismelor de rambursare si
extinderea programelor de formare in chirurgia laparoscopica reprezinta directii esentiale
national.

Studiul 11

Studiul monocentric realizat evidentiaza faptul cd recidiva herniard reprezinta
rezultatul unei interactiuni complexe intre factorii biologici ai pacientului, particularitatile
tehnicii chirurgicale si modul de integrare tisulara a materialului protetic. Analiza datelor
clinice si morfologice confirma ca evolutia postoperatorie nu este determinata exclusiv de
actul chirurgical, ci reflecta in mod direct statusul biologic al pacientului si capacitatea

acestuia de vindecare.
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Profilul demografic al pacientilor inclusi in studiu este caracterizat prin
predominanta varstelor medii si inaintate, cu o concentrare a cazurilor in deceniile superioare
de viata, aspect care sustine rolul Imbatranirii tisulare si al acumularii factorilor de risc in
aparitia recidivei. Distributia in functie de sex evidentiazd un model distinct, herniile
inghinale recidivate fiind predominante la barbati, in timp ce herniile ventrale, in special cele
ombilicale si subombilicale, sunt mai frecvente la femei, sugerdnd influenta factorilor
anatomici si biomecanici specifici fiecarui sex.

Analiza tipurilor de recidiva aratd predominanta herniilor inghinale, urmate de
defectele ventrale, in special la nivel ombilical si subombilical, ceea ce reflectd atat incidenta
crescutd a acestor patologii, cat si vulnerabilitatea particulard a acestor regiuni ale peretelui
abdominal. Distributia pe grupe de varsta evidentiaza o crestere progresiva a frecventei
recidivelor odata cu inaintarea in varsta, cu un varf in deceniile avansate, sugerand un efect
cumulativ al degradarii tisulare si al comorbiditétilor asociate.

In ceea ce priveste abordul chirurgical, rezultatele evidentiazi predominanta
tehnicilor deschise in managementul recidivelor herniare, in timp ce chirurgia laparoscopica
este utilizata selectiv, in special In reinterventii atent alese. Aceasta distributie reflectd
complexitatea cazurilor recidivate, in care modificarile locale, aderentele si interventiile
anterioare influenteaza alegerea tehnicii chirurgicale. Totodatd, se observa o tendinta de
crestere a utilizarii abordului minim invaziv in reinterventii, ceea ce sugereazd o adaptare
progresiva a practicii chirurgicale.

Analiza complicatiilor postoperatorii evidentiaza rolul important al proceselor
inflamatorii si al vindecarii tisulare in aparitia recidivei. Complicatiile de tip serom, infectie
sau reactie inflamatorie persistentd sugereaza existenta unei integrari tisulare deficitare a
materialului protetic, ceea ce poate compromite stabilitatea reconstructiei parietale.

Un rezultat esential al studiului este reprezentat de identificarea factorilor de risc
preoperatori cu impact semnificativ asupra recidivei herniare. Tn mod particular, obezitatea,
diabetul zaharat si patologia cardiovasculara s-au asociat cu un risc crescut de recurenta,
evidentiind rolul determinant al dezechilibrelor metabolice si al afectarii microcirculatiei in
procesul de vindecare. In schimb, factori precum fumatul sau hiperplazia benigna de prostata
nu au demonstrat o asociere independenta semnificativa, sugerand ca influenta acestora este
mai degraba indirectd sau dependentd de interactiunea cu alti factori.

Analiza microscopica a evidentiat diferente structurale clare intre plasele protetice
bine integrate si cele cu integrare deficitara. Integrarea eficienta este caracterizata printr-0

matrice fibro-colagenica matura, organizata si stabild, in care predomina colagenul de tip I
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si in care reactia inflamatorie este minima. In contrast, integrarea insuficienta se asociazi cu
o organizare dezordonata a colagenului, predominanta colagenului de tip III si persistenta
unui infiltrat inflamator, aspecte care reflecta un proces de vindecare incomplet.

Evaluarea stereomicroscopica si prin lumind polarizatd a permis o caracterizare
detaliata a relatiei dintre materialul protetic si tesutul gazdd, evidentiind importanta
organizarii tridimensionale a colagenului in stabilitatea reconstructiei parietale. Aceste
metode au demonstrat ca succesul interventiei nu depinde doar de prezenta materialului
protetic, ci de capacitatea acestuia de a fi integrat intr-o matrice tisulara coerenta si matura.

Tn ansamblu, rezultatele studiului sustin ipoteza conform cireia recidiva herniara este
determinatd de perturbarea proceselor biologice de vindecare, in special prin alterarea
echilibrului dintre colagenul matur si cel imatur si printr-o integrare deficitard a materialului
protetic. In acest context, comorbidititile pacientului joaci un rol esential, influentand atat
raspunsul inflamator, cat si capacitatea de remodelare tisulara.

In concluzie, Studiul IT evidentiaza faptul ca recidiva herniard nu poate fi explicata
exclusiv prin factori tehnici, ci reprezinta expresia unei interactiuni complexe intre statusul
biologic al pacientului si mecanismele locale de vindecare. Aceste rezultate sustin
necesitatea unei evaludri preoperatorii riguroase si a unei abordari personalizate, orientate
atat spre optimizarea factorilor de risc, cat si spre alegerea unei strategii chirurgicale adaptate

profilului individual al pacientului.

7.2. Contributii personale

Studiul |

Contributia personala constd in realizarea unei analize nationale originale privind
recurenta herniei inghinale in Romania, bazatd pe o cohorta extinsd de pacienti urmariti pe
o perioada de cinci ani. Autorul a fost implicat in toate etapele cercetarii, de la conceperea
designului studiului si definirea metodologiei, pand la analiza datelor si interpretarea
rezultatelor.

Un element de noutate il reprezintd utilizarea unei metodologii adaptate specificului
bazei de date DRG, prin care recidiva a fost estimata utilizand doud abordari complementare.
Aceasta strategie a permis delimitarea unui interval realist al recurentei, in conditiile
limitarilor inerente datelor administrative, contribuind la o evaluare mai riguroasa a
fenomenului la nivel populational.

De asemenea, studiul aduce o contributie originald prin caracterizarea practicii

chirurgicale la nivel national, evidentiind diferentele structurale dintre sectorul public si cel
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privat. Autorul a realizat analiza comparativa a volumului de activitate, a tipurilor de
public in managementul cazurilor, in special al celor complexe si recidivate.

O contributie importantd este reprezentatd de analiza distributiei geografice a
cazurilor si a rolului centrelor universitare, demonstrand concentrarea interventiilor si a
recidivelor in aceste unitati. Totodata, evaluarea migratiei pacientilor intre sectorul privat si
cel public constituie un element original, evidentiind existenta unui flux predominant catre
sistemul public in cazul reinterventiilor.

in plus, studiul include o analizd detaliatd a duratei de spitalizare, a tendintelor
temporale si a diferentelor intre abordurile chirurgicale, precum si o evaluare a implicatiilor
economice ale reinterventiilor. Aceste aspecte oferd o perspectiva aplicatd asupra modului
in care resursele sunt utilizate in cadrul sistemului de sanatate.

Prin ansamblul acestor rezultate, contributia personald constd in furnizarea unei
imagini comprehensive asupra managementului herniei inghinale recurente in Romania, cu
relevanta atét clinica, cat si pentru politicile de sanatate.

Studiul 11

Contributia personald constd in realizarea unei analize clinice si morfologice
detaliate a recidivei herniare, cu accent pe identificarea factorilor de risc preoperatori si pe
intelegerea mecanismelor biologice implicate in esecul tratamentului chirurgical. Autorul a
participat activ la selectia pacientilor, colectarea datelor, analiza rezultatelor si interpretarea
acestora in context clinic.

Un element original al studiului 1l reprezinta corelarea datelor clinice cu evaluarile
histopatologice, permitdnd evidentierea relatiei dintre statusul biologic al pacientului si
calitatea procesului de vindecare tisulara. Analiza microscopica a oferit informatii relevante
privind modul de integrare a materialului protetic, diferentiind intre integrarea eficientd si
cea deficitara.

De asemenea, contributia personald include utilizarea tehnicilor de evaluare in
lumind polarizata pentru caracterizarea structurii colagenului, evidentiind diferentele dintre
colagenul matur si cel imatur si rolul acestora in stabilitatea peretelui abdominal. Acest
demers a permis o intelegere mai profunda a mecanismelor de remodelare tisulard implicate
in recidiva.

Studiul aduce contributii relevante si in identificarea factorilor de risc preoperatori
asociati recurentei, subliniind importanta comorbiditatilor metabolice si a conditiilor care

influenteaza procesul de vindecare. Interpretarea integrata a acestor factori, in corelatie cu
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modificarile histologice observate, reprezintd un aport important la Intelegerea
multidimensionala a recidivei herniare.

Prin aceste rezultate, contributia personald constd in aprofundarea mecanismelor
biologice ale recidivei si in evidentierea necesitatii unei abordari personalizate a pacientului,

care s integreze atat factorii clinici, cat si particularitatile tisulare.
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