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Hernioplastie laparoscopica preperitoneala prin abordul
transabdominal in tratamentul herniilor inghinale
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Laparoscopic Transabdominal Preperitoneal Hernia Repair

This report reviews our experience with 45 transabdominal preperitoneal (TAPP) hernia repairs in 43 patients (2 bilateral) over the 2-year
period (2008-2010). Patients were evaluated at a median follow up of 12 month (range 3-24 month). The TAPP results were evaluated in terms
of complications and post-operative pain development. The mean operating time was 82.7 + 25.07 min.(range 55-180 min), being statistically
longer for indirect and recurrent hernias. The mean level of postoperative pain in terms of VAS values had decreased from 3.49 + 1.14 on day
1to 1.72 £ 0.63 on day 7. Patients returned to work in an average of 10 days. The majority of intraoperative complications (intraoperative
hemorrhage, n = 4) were corrected laparoscopically without sequelae. The major postoperative complications included seroma (n = 4), scrotal
hematoma (n = 1) and persistent inguinal pain (n = 1), none of them needed reoperation. The recurrence (n = 1) developed 6 month after
primary TAPP repair and has been corrected via laparoscopic approach. Laparoscopic TAPP hernia repair is a technically difficult procedure
and needs a longer learning-curve period. But, when performed by experienced team, it represents a safe and valid alternative to open hernia
repairs. The advantages of laparoscopic repair include less postoperative pain, faster return to normal activities and low wound-infection rate.

Key words: groin hernia, mesh repair, laparoscopy.

ﬂanapocxonuquKaa TpaHCcNepuTOHeaJsibHaA npen6p|oumm-|aﬂ repHnoniacTukKa B JieHeHN NaXOBbIX rPbK

B crarbe OV TpOAHAIN3MPOBAHDI Pe3Y/IbTaThl 45 JIAITAPOCKOMMYECKIX TPAHCIIEPUTOHeaIbHbIX IIpei0pIOIMHHBIX repHuortacTuk (TAPP) y 43
HAIMEHTOB C AMAarHO30M I1axoBasi rpbbka 3a eproy 2008-2010 rr. CpenHuii epyoy; Hab/oeH sl cCOCTaBWI 12 Mec. (yanasoH 3-24 mec.). Kpurepuem
OLIEHK Pe3y/IbTaTOB OIIePATIBHOTO BMEIIIATeIbCTBA SIB/LUINCH YaCTOTA M CTPYKTYpPa Hab/II0laeMbIX OCTIO>KHEHIAI, CTelIeHb BBIPaYKeHHOCTI 60/IEBOTO
cunzpoma. CpeHss NPORO/DKUTETBHOCTD OIlepaliny cocTaBmia 82,7 + 25,07 MuH (auamnason 55-180 mus). CpenHuit ypoBeHb 607IeBOr0 CUH/IpOMa
I10 BU3Ya/IbHO-aHAJIOTOBOM 1iKaje coctaBui 3,49 + 1,14 B 1-i1 ieHb IOCTIE Ollepalui, € €ro perpeccoM 1o 1,72 + 0,63 Ha 7-ii IOC/IeonepaliOHHbIIA
IeHb. Tlepyoy BpeMeHHOI HETPYOCIIOCOOHOCTH B CpefiHeM He IpeBbiiaj 10 Heil. VIHTpaonepalioHHO ObIIY OTMEYEHbI KPOBOTEUEHNIA U3 HVDKHIX
Ha/[YpEeBHBIX COCY/OB U MPEITY3bIPHOTO KJIETYATOYHOrO MpOCTpaHcTBa (n = 4). Bce OHM ObUIN YCTpaHEHbI U3 TAAPOCKOIMYECKOro fOCTyma. V3
TI0CTIEOIIePALIVIOHHbIX OCTIOXKHEHNIT GBIV OTMeYeHBI 4 CITydast 06pa30BaHIsI CEPOMBI, 1 CTydali reMaTOMBI MOLIIOHKI 11 1 C/Iy9aii [IOCTIeOIIepALIIOHHOIT
HeBpanruy. OTMeYeHHBIE OCTIOKHEHNS He OTPeOOBa/IN OIepaTHBHOI KOPPEKLyy. PelinB BOSHUK Y OfJHOTO ITAlJieHTa Yepe3 6 MeCsLeB [ocie
[IepBIYHOI omeparyy. BosHIKHOBeHMe perynBa 6110 06yCIOB/IEHO HEFOCTATOYHBIMIA Pa3MePaMIt YCTAHOB/IEHHOTO CETYATOrO IIPOTe3a Ha dTalle
OCBOE€HMA TEXHMKM JAHHOTO OIIEPaTVBHOIO BMeIIaTeNbCTBa. JlanapockonmyecKas repHIOINIACTIKA ABTIAETCA TEXHUIECKH CI0YKHBIM OIIePaTYBHBIM
BMeIIATeNIbCTBOM ¥ TpebyeT IIUTEIbHOrO mepyofa obydenys. TeM He MeHee, IIPU Ha/IMYMM TOCTATOYHOTO OIBITA, JAHHAS OLEPAI[is MOXKET
TIPECTAB/IATH BECOMYIO aTbTePHATHBY TPAJUILIMOHHBIM METOAM TepHIOITACTUKY. K HeCOMHEHHBIM JOCTOMHCTBAM 3TOTO METOJ[A CTIefyeT OTHECTI
MVHVMAJIbHBIIT 607I€BOTI CHHAPOM, KOPOTKII IIEPUOJ HETPYAOCIIOCOOHOCTH 1 HU3KYIO YaCTOTY PAaHEBBIX OC/IOXKHEHMIL.

KnroueBble cmoBa: maxoBas I'PbIKa, CeTyarbli IIpOTE3, ITAIIapOCKOIMA.
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introducere

In ultimii ani, societatea chirurgicala a fost surprinsi de
implementarea noilor tehnici chirurgicale, bazate pe principiul
utilizdrii materialelor aloplastice [2]. La etapa actuald exista
mai multe metode de hernioplastie cu accesul anterior inghinal,
bazate pe principiul ,,tension - free”, implementate cu succes in
practica chirurgicald. Aparitia tehnologiilor endovideoasistate
a marcat introducerea in practica chirurgicald a hernioplastiilor
laparoscopice. Sustindtorii hernioplastiei laparoscopice afirma
cd ea este o alternativa validata a metodelor conventionale [3, 6,
12]. Totodats, datele sunt controversate in privinta factorilor care
limiteazd utilizarea acestei metode. Rdmane discutabila proble-
ma utilizarii hernioplastiei laparoscopice la pacientii cu diferite
tipuri de hernii inghinale, datele referitoare la rata recurentelor
si la structura complicatiilor variaza [1, 9, 11]. In lucrare sunt
analizate rezultatele hernioplastiei laparoscopice preperitoneale
prin abordul transabdominal la 43 de pacienti cu hernii inghina-
le. Sunt descrise particularitétile tehnice ale metodei la diferite
tipuri de hernii inghinale, este prezentata evolutia sindromului
algic postoperator si structura complicatiilor survenite la etapa
de acumulare a experientei.

Scopul studiului: analiza rezultatelor clinice, incidentei
si structurii complicatiilor survenite in perioada recenta si la
distanta la pacienti dupa hernioplastie laparoscopica prepe-
ritoneala prin abordul transabdominal (TAPP).

Material si metode

In studiu au fost inclusi pacienti supusi hernioplastiei preperi-
toneale laparoscopice prin abordul transabdominal. In perioada
august 2008 - august 2010 au fost efectuate 45 de hernioplastii
laparoscopice preperitoneale prin abordul laparoscopic transab-
dominal la 43 de pacienti (41 monolateral si 2 bilateral). Toti pa-
cienti au fost supusi tratamentului chirurgical in mod programat.
Pacientii cu hernii incarcerate, strangulate si congenitale nu au
fost selectati pentru tratament laparoscopic al herniilor inghi-
nale. Au fost colectate si studiate datele demografice si clinico-
patologice ale pacientilor, particularitatile tehnicii chirurgicale,
tipul si metoda de fixare a protezei. Au fost analizate evolutia
perioadei postoperatorii, complicatiile survenite si rezultatele la
distanta. Datele demografice si clinico-patologice ale pacientilor
sunt reflectate in tab. 1. Repartitia herniilor conform clasificarii
L. M. Nyhus este prezentata in tab. 2.

Tabelul 1
Repartitia pacientilor dupa varsta, sex si tip de hernie

Pacienti (n) 43
Varsta medie, ani 29.3+ 12,99 (19-63)
Barbati 43
Femei 0

Clasificarea ASA

1(n) 8
2 (n) 32
3(n) 2
Hernie (n) 45
Primara (n) 39
Recidivanta(n) 4
Unilateral (n); Stanga(n)/Dreapta(n) 41;17/24
Bilateral (n) 2

Tabelul 2
Repartitia herniilor conform clasificarii L. M. Nyhus
Tipul herniei (n)
Unilaterale
Il 12
Illa 17
b 6
I\ 4
Combinate® 2
II+l1a 1
Ilb-+lllc 1
Bilaterale
Illb pe dreapta, Illa pe stanga 2

2 Herniile combinate nu sunt stipulate in clasificarea L. M. Nyhus

Tehnici chirurgicale

Interventia chirurgicala a fost efectuatd sub protectia anes-
teziei generale intravenoase policomponente cu miorelaxare si
intubatie endotraheald. Tuturor pacientilor li s-a administrat
un antibiotic de spectru larg din grupul cefalosporinelor.
Pacientul este plasat in pozitia Trendelenburg, cu inclinatie
de 15°. In aceastd pozitie organele cavititii abdominale se
deplaseaza cranial si elibereazd regiunile inghinale. Vezica
urinard este cateterizata cu cateterul Folley. Chirurgul se afla
contralateral zonei de interventie chirurgicala, asistentul se
afla ipsilateral sau la capul pacientului. Carboxiperitoneul,
8-10 mm. col. Hg, este instalat prin introducerea troacaru-
lui optic 10 mm supraombilical (la pacientii cu interventii
chirurgicale in anamneza poate fi utilizatd metoda Hasson),
troacarele laterale se introduc in flancul drept si stang, res-
pectand principiul de triangulare. Dupa explorarea cavitatii
abdominale se determind localizarea si tipul defectului hernial
(fig. 1). Peritoneul se incizeaza in forma de S dupé Corbitt,
incepand cu 4-5 cm lateral orificiului inghinal profund de
la spina iliacd anterolaterala, si continud transversal pana la
ligamentul ombilical medial (fig. 2). Peritoneul se prepara
bont cu disectia completa a spatiului preperitoneal Retzius in
planul medial, cu identificarea reperelor anatomice: tuberculul
pubian, ligamentul Cooper, portiunea internd a tractului ilio-
pubic, ale vaselor epigastrice inferioare, deferendului, vaselor
spermatice. Anatomia in aceastd zond poate fi simplificata
prin diferentierea anatomiei defectelor fasciale si anatomiei
structurilor vasculare si nervoase, care trebuie sa fie evitate si
protejate. Ultimele includ: triunghiul vaselor care este deli-
mitat de proiectia pe peritoneu a vaselor genitale si canalului
deferent, contine vasele iliace; triunghiul durerii, care este
delimitat de vasele genitale si tractul ileo-pubian, corespunde
traiectului nervilor plexului lombar (fig. 1, 3).

Sacul herniar direct, de reguld, se reduce mai usor. Disec-
tia sacului herniar oblic este mai dificild datorita vecinatatii
intime a deferendului si vaselor spermatice. Sacul herniar
oblic poate fi eliberat complet sau sectionat (fig. 4). O etapa
principalad constd in parietalizarea elementelor cordonului
spermatic, deci ablatia bontd a peritoneului de la elementele
fasciei spermatice, medial pana la intersectia deferendului




Fig. 5. Parietalizarea elementelor
cordonului spermatic.

-

amentul Cooper.

. F;g . 7. Fixarea p

Fig. 6. Amplasarea protezei preperitoneal.
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Fig. 8. Peritonizarea cu sutura intracorporala.
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cu ligamentul ombilical medial si lateral pana la m. iliopsoas
(fig. 5). Dupa reducerea sacului herniar si disectia completd
a spatiului preperitoneal, printr-un troacar 10 mm, se intro-
duce o plasa proteticd. Proteza se introduce ca o “umbreld”
sau rulatd ca o foitd de tigard. Dimensiunile protezei pot
varia intre 10 x 15 i 12 x 15 cm. Ideal, proteza se adapteazd
la anatomia regiunii inghinale prin croirea ei in forma de
trapez dreptunghiular 12 x 15 cm. Proteza este plasata pe
defectul parietal si trebuie sd acopere toate 3 zone cu potenti-
alul herniar: infero-lateral - 1-2 cm sub pubis, superior - 4 cm
mai sus de tractul ilio-pubic, lateral - 2 cm de la spina iliacd
anterolaterald. Parietalizarea adecvata asigura amplasarea
protezei fard a inciza plasa in planul vertical sau orizontal
pentru trecerea elementelor cordonului spermatic (fig. 6).
Dupa pozitionarea protezei in spatiul preperitoneal, mesa se
fixeazd de ligamentul Cooper, marginea laterald a muschiului
drept pe marginea inferioara a transversului lateral si medial
de vasele epigastrice inferioare, cu cel putin 4 cm mai sus de
tractul ilio-pubic (fig. 7). Pentru fixarea protezei au fost uti-
lizate clipuri spiralate sau fire de suturd intracorporala. Dupa
fixarea mesei, peritoneul este restabilit prin suprapunerea
lamboului peritoneal inferior asupra protezei si fixarea lui cu
clipuri spiralate sau sutura continud dupd metoda originala
in 2 planuri (fig. 8). In acest moment cu scopul diminuirii
tensiunii peritoneului, carboxiperitoneul se reduce pana la
2-6 mm. col. Hg. Dupa desuflarea carboxiperitoneului plagile
se suturau cu suturi separate in planuri anatomice. Schema
TAPP este prezentata in fig. 9.

In cazul herniilor inghino-scrotale, cind fundul sacului
herniar se afla in bursa scrotald, separarea sacului herniar de
la tesuturile funiculului spermatic, exclusiv pe calea laparo-
scopica, prevede dificultiti tehnice considerabile. In situatiile
sus-numite tehnica interventiei chirurgicale a fost modificata.
Dupid instalarea carboxiperitoneului, disectia portiunii sacului
herniar, plasat in bursa scrotald, a fost efectuatd prin miniacces
(3,5-5 cm) in regiunea inghinald. Carboxiperitoneul usureaza
considerabil disectia si prepararea sacului herniar. Dupd ce
sacul este preparat si eliberat pana la orificiul extern al ca-
nalului inghinal, el este rezectat si suturat pentru obtinerea
ermetismului cavitdtii abdominale. La necesitate orificiul
extern al canalului inghinal se sutureaza si plaga inghinala
se inchide provizoriu. Etapa laparoscopici a interventiei
chirugicale are loc dupd metodica descrisd mai sus.

Fig. 9. Amplasarea si fixarea mesei protetice, TAPP.

In cazul herniilor inghinale recidivante reperele anatomice
la explorare transperitoneald sunt modificate. Plica ombilicald
mediala poate fi depldsata lateral sau deformata, peritoneul
parietal in regiunea sus-numita deseori este sclerozata, ceea
ce creeazd dificultati tehnice la disectia si mobilizarea perito-
neului. De asemenea, interventiile precedente pot schimba
dramatic si anatomia spatiului Bogro, provocind schimbdri
cicatriceale in zona elementelor funicului spermatic si defor-
mand pozitionarea vaselor epigastrice. Deseori, in aceasta
zona sunt prezente si adeziuni peritoneo-viscerale. Ultimele
pot varia de la adeziuni minimale pana la avansate, cu glisarea
organelor (colon sigmoid, vezicd urinara) in defectul herniar.

Caracteristica protezelor
si modul de fixare a protezelor
Pentru implantare au fost utilizate 2 tipuri de proteza:
mesa protetica Promesh T®, SURGICALIOC (n = 15), Franta
si mesa proteticd Esfil Light ESL, LINTEX, Rusia (n = 28).
Caracteristica protezelor sunt prezentate in tab. 3.

Tabelul 3
Caracteristica protezelor

Caracteristica protezei Promesh T Esfil Light ESL
Material 100% PP 100% PP
Structura Monofilament Monofilament
Impletirea Simetrica Simetrica
Grosimea firului (mem) 112 20
Grosimea mesei (mm) 0,6 0,38
Dimensiunea porului (mm) 1.04 1.5
Greutatea (g/m2) 62 34
Porozitatea % 80 92

Pentru fixarea mesei protetice in pozitie preperitoneald
au fost utilizate urmatoarele dispositive:

1.Staplerul «Iepa 5 MM», 000 «HITO TMM», Rusia. Dis-
pozitivul utilizeazi clipurile spiralate de 4 mm in carabine
reincércabile. Poate fi folosit cu troacare de @5 mm.

2. Staplerul Endo Universal™, ,Covidien’, Franta. Dispozitivul
Universal™ de unica folosinta, fixarea protezei cu clipse in
formd de ,,U”, 6 bucati in dispozitiv. Poate fi folosit cu troacare
de @ 13 mm.

3.Staplerul Multifire Endo Hernia 0°,Covidien”, Franta.
Dispozitivul de unica folosinta, fixarea protezei cu clipse
in forma de ,,U”, 10 buciti in dispozitiv.

Repartitia pacientilor dupd tipul mesei protetice si modul
lui de fixare este prezentatd in tab. 4.
Tabelul 4
Repartitia pacientilor dupa tipul mesei protetice
si modul de fixare a protezei

Tipul protezei (n)
Promesh T 15
Esfil Light ESL 28
Fixarea protezei
Clipuri spiralate «lepa 5 mm» 37
Stapler Endo Universal™ 1
Stapler Multifire Endo Hernia 0° 2
Suturd intracorporala 3
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Managementul si evaluarea
sindromului algic postoperator

Toti pacientii au fost supusi managementului identic al sin-
dromului algic postoperator prin administrarea unui analgetic
antiinflamator nesteroidian, pe parcursul a 3-5 zile dupa inter-
ventia chirurgicald, la solicitarea pacientului (Sol. Ketoralac 10
mg i/m sau Diclofenac 75 mg i/m/in supozitoare). Intensitatea
sindromului algic postoperator a fost evaluatd cu ajutorul scorului
vizual analogic de durere (SVA) cu scard dela 0 panala 10. SVA
a fost evaluat preoperator si postoperator zilnic pana la a 7-a zi,
la 1, 3 si 12 luni dupd interventia chirurgicala.

Analiza statistica

Analiza statistica a fost efectuata cu ajutorul programului
BioStat 2009 Professional. Media aritmeticd, deviatia standard
(DS) si eroarea standard a mediei (ESM ) au fost calculate
prin variabile numerice. Valorile relative au fost prezentate
in procente. Compararea statistica dintre mediile aritmetice
a fost analizatd cu ajutorul criteriului Mann Whitney (U),
si testului t-Student. Valoarea p < 0,05 a fost considerata ca
statistic semnificativa.

Rezultate
Pacientii au fost supravegheati in dinamica pentru o
perioadd de pana la 24 de luni. Mediana supravegherii a
constituit 12 luni. Durata si ponderea supravegherii dinamice
este prezentata in tab. 5.
Tabelul 5

Durata si ponderea supravegherii dinamice a pacientilor

Evolutia sindromului algic
in perioada postoperatorie

Preoperator pacientii au prezentat dureri in regiunea
inghinald in 34 de cazuri (79%), durerea a fost caracterizata
ca usoard (SVA 1-3) in 31 de cazuri, moderata - in 3 cazuri.
Peste o lund dupi interventia chirurgicala numérul de pacienti
care acuzd dureri a regresat pand la 24 de cazuri (55,8%), peste
3 luni - pand la 5 cazuri (11,6%). In perioada postoperatorie
recentd au prevalat pacientii cu dureri usoare (SVA 1-3), cazuri
de dureri severe (SVA 7-10) nu au fost inregistrate (tab.7).

Tabelul 7

Intensitatea sindromului algic la pacienti dupa TAPP

Postoperator
Preoperator 1 2 3 7 1 3 |12
zi zi zi zi | luna | luni | luni

Nr. de pacieni 43 (43|43 | 43| 43| 43 | 36| 21

examinati

Durere absentd

(VAS 0) 9 - - - - 19 31 -
Durere usoara

(VAS 1-3) 31 1 24 | 31 | 40 | 43 23 4

Durere de intensitate
moderata (VAS 4-6)

Durere severa

(VAS 7-10)

Preoperator scorul vizual analogic de durere a constituit
in mediu 1,68 + 1,3. Postoperator valoarea medie a SVA a
constituit 3,49 £ 1,14, cu regresarea treptatd panala 1,72 + 0,63
la a 7-a zi dupa interventia chirurgicald (p < 0.0001). Peste
o lund dupd operatie SVA a regresat pana la 0,67 £ 0,8 (p =

o Pacienti examinati 0,0001), (tab. 8). Evohfgfa graﬁca a scorului vizual analogic
Durata supravegherii, luni de durere este reflectatd in fig. 10.
(n) %*
Tabelul 8
1 43 100
3 36 83,7 Evolutia sindromului algic postoperator dupa TAPP
12 21 48,8 SVA Medie + DS ESM
24 11 25,5 Preoperator 1,68+1,3 0,19
* Valorile relative ale numarului total de pacienti Postoperator
Durata medie a interventiei chirurgicale a constituit 82,7 Ziual 349+1,14 017
. . . < e i +
+ 25,07 min (55-180), fiind mai lungé pentru hernii oblice si Ziva 2 3,05+0,98 014
. . . . . NV . Ziua 3 2,33+0,68 0,10
combinate. La pacientii cu tehnica peritonizarii mesei pro- -
. . .1 ’ . . . Ziua 7 1,72+0,63 0,096
tetice prin utilizarea suturii intracorporale nu se majoreaza ”
1 lund 0,67 0,8 0,1

statistic semnificativ durata medie a interventiei. Durata
medie a interventiei chirurgicale este prezentata in tab. 6.

Tabelul 6

Durata interventiei chirurgicale in dependenta de tipul
herniei si metoda de peritonizare

Mediana perioadei de spitalizare a constituit 4 zile, rein-
toarcerea in cAmpul muncii - 10 zile (tab. 9).

Tabelul 9

Perioada de spitalizare si restabilire a capacitatii de munca

Medie + DS | Mediana

. . Durata interventiei chirurgicale, min
Tipul herniei - -
Medie + DS | mediana P
Hernii directe 70+ 10,15 70 0,00222
Hernii oblice si combinate 87+19,8 82,5 0,0044°
Metoda de peritonizare
Peritonizarea cu clipuri spiralate 71,5+9,44 70
itoni i i 0,1896°
Perlto.p.lzarea prin aplicarea 80,8+ 19,21 80
suturii intracorporale
Total 82,7 + 24,76 80
2 t-test Student;
® Mann Whitney U test

Perioada de spitalizare, zile 49+1,5 4

Reintoarcerea in campul muncii, zile 10,7 +2,7 10

Complicatii
Complicatiile survenite au fost repartizate in: intraope-
ratorii, postoperatorii si la distantd (tab. 10). Complicatiile
intraoperatorii au inclus: lezarea vaselor epigastrice inferioare
la etapa sectiondrii peritoneului parietal, hemoragie din spa-
tiul Retzius la etapa explordrii spatiului preperitoneal, lezarea
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Fig. 10. Evolutia scorului vizual analogic de durere dupa TAPP.

omentului mare la etapa introducerii mesei protetice in cavi-
tatea abdominald. Toate complicatiile survenite intraoperator
au fost corectate laparoscopic si n-au necesitat conversie.
Emfizemul preperitoneal si subcutanat avansat s-a produs in
2 cazuri si a fost asociat cu hipercarbie vadita (ETCO, - 46-52
mm Hg), corijatd prin hiperventilarea mecanicd. O mare parte
din complicatiile postoperatorii pot fi considerate minore si
au avut un caracter tranzitor. Seromul postoperator a fost
depistat in 4 cazuri (2 pacienti cu hernie tip ITla de dimensiuni
mari $i 2 pacienti cu hernii indirecte inghinoscrotale, tip IIIb).
In toate 4 cazuri pentru plastia defectului a fost utilizati mesa
proteticd ,,Promesh T®. Seromul se formeaza in rezultatul
disectiei sacului herniar de dimensiuni mari sau ca o reactie
la protezd si s-a evidentiat prin acumularea lichidului in spa-
tiul preperitoneal intre mesa protetica si diverticulul fasciei
transverse. Trebuie de mentionat, cd in acest caz, la inspectie
se poate aprecia prezenta unei ,,tumori herniare” in regiunea
inghinald cu expansionarea ei nesemnificativa la tuse si in or-
tostatism. Palpator este moale, pastoasa, cu zgomot hidroaeric
si poate simula o recurenta a herniei. Un examen ecografic
dinamic poate confirma prezenta continutului lichidian sub
fascia transversd sau in componenta cordonului spermatic.
Acumulirile lichidiene nesemnificative regreseazd de sine-
statdtor pe parcurs de 2-3 siptiméni. La 2 pacienti a fost
efectuata punctia seromului cu ghidarea ecografici si aspiratia
a30-50 ml de lichid sero-sangvinolent. Neuralgia persistentd
postoperatorie a fost constatata la 1 pacient. Senzatia de arsura
si dureri intepdtoare in regiunea inghinald, cu iradiere spre
zona genitald, posibil, a fost legatd de lezarea ramului genital al
nervului genito-femoral in timpul manevrei de reducere a sa-
cului herniei indirecte. Neuralgia genito-femurald a persistat
la pacient 6 luni si a regresat treptat pe fundalul tratamentului
conservativ. Recurenta herniei a fost stabilita la 1 pacient dupa
plastie laparoscopicd a herniei inghinale indirecte, tip NII,
in termen de 6 luni. Cauza recurentei - migrarea marginii
infero-laterale a plasei, posibil, legata cu parietalizarea insu-
ficienta a elementelor cordonului spermatic in plan lateral sau
dimensiunea insuficienta a plasei (9 x 12 cm). La inspectia
laparoscopica s-a depistat recurenta tip R1 (laterala), ultima
a fost corectatd laparoscopic prin reducerea sacului herniar si
reamplasarea preperitoneald a mesei protetice de dimensiuni
10 x 10 cm in proiectia defectului cu peritonizarea ulterioarad

a peritoneului cu suturd intracorporald.

Tabelul 10
Rata complicatiilor survenite
Complicatii Nr: de .| %*
’ pacienti
Intraoperatorii
Lezarea a. epigastirica inferioara? 1 2,33
Lezarea v. epigastrice inferioare? 1 2,33
Hemoragie avansatd din spatiul Retzius® 2 4,65
Lezarea omentului mare? 1 2,33
Emfizem preperitoneal si subcutanat avansat,
asociat cu hipercarbie ' 2 465
Postoperatorii
Dizurie tranzitorie 3 6,98
Hematom al scrotului 1 2,33
Serom 4 9,3
Chist fals al funicului spermatic 1 2,33
Dureri inghinale tranzitorii 3 6,98
Dureri testiculare 1 2,33
Complicatii la distanta

Dureri/parestezii persistente (mai mult de 3 luni) 1 2,33
Recurentd 1 2,33

* Valorile relative numarului total de pacienti (43)
* Complicatii corectate prin abordul laparoscopic

Discutii

Actualmente sunt practicate o serie de tehnici chirurgicale,
concurente in tratamentul chirurgical al herniilor inghinale.
De rand cu hernioplastiile traditionale, prin abord inghinal
anterior, tot mai des se practicd hernioplastiile laparoscopice.
Avantajele incontestabile ale hernioplastiei laparoscopice sunt:
sindromul algic postoperator redus si reintegrarea rapidd a
pacientilor in cAmpul muncii [3, 6, 12]. De asemenea, herni-
oplastia laparoscopica reduce incidenta durerilor si neuropa-
tiilor postoperatorii cronice [10]. Rezultatele studiului nostru
confirma prezenta sindromului algic redus si regresul rapid
al durerilor in primele zile dupa hernioplastia laparoscopici.

In literatura mondiali de specialitate, si pAna in prezent
apar discutii aprinse despre selectarea tehnicii preferintiale
de hernioplastie. Unii autori confirma posibilitatea utili-
zarii acestei metode ca o metoda de electie la toti pacientii
cu hernii reductibile, cu exceptia pacientilor cirora le este
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contraindicatd anestezia generald si pacientilor cu interventii
chirurgicale la bazinul mic in antecedente [3, 6]. Exista studii
care recomanda abordul laparoscopic pentru pacientii activ
angajati in cAmpul muncii, in special pentru hernii bilaterale
[13]. Exista studii care caracterizeaza hernioplastia laparosco-
picd prin abordul transabdominal drept ,,standardul de aur”
in tratamentul herniilor inghinale recurente [14]. In aceste
situatii hernioplastia laparoscopica prin abordul transabdo-
minal preperitoneal (TAPP), spre deosebire de hernioplastia
total preperitoneald (TEP) este una preferentiala, asigurand
sectionarea adecvatd a adeziunilor si permite peritonizarea
atipicd a mesei protetice dupa instalarea ei in spatiul prepe-
ritoneal. Totodatd, oponentii hernioplastiei laparoscopice o
aprecieazd ca o interventie chirurgicald costisitoare, tehnic
dificild si asociatd cu riscuri intraoperatorii semnificative
[4, 7]. Experienta noastrd confirma posibilitatea utilizarii
hernioplastiei TAPP la diferite tipuri de hernie inghinala.
Acumularea experientei permite de a ldrgi indicatiile pentru
abordul laparoscopic la pacientii cu hernii bilaterale, glisante
sirecurente. Tehnica disectiei sacului herniar prin miniacces
in regiunea inghinala permite utilizarea metodei la pacientii
cu hernii inghinosctorale ireductibile, multicamerale. TAPP
nu poate fi considerata operatie de electie la pacientii cu ris-
cul anesteziologic inalt (ASA 3-4), cauzat de o stare somatica
compromisd.

Conform datelor literaturii de specialitate, la etapa de
acumulare a experientei, cel mai des sunt inregistrate compli-
catiile intraoperatorii severe: leziunile vasculare si viscerale,
leziunile vezicii urinare, ale deferentului, vaselor genitale [6,
8]. Analiza complicatiilor intraoperatorii permite repartizarea
lor dupé fazele interventiei chirurgicale: incizia peritoneului
si disectia spatiului preperitoneal sunt cel mai des asociate cu
leziunile vaselor epigastrice inferioare, hemoragie din spatiul
prevezical si a. obturatorie aberanta. Disectia si reducerea
sacului herniar, parietalizarea elementelor cordonului sper-
matic prezintd riscul potential al lezérii vaselor genitale si
deferentului. Lezarea nervilor plexului lombar poate reiesi
din fixarea rigidd a protezei in plan lateral. Peritonizarea
insificienta poate provoca adeziuni, hernii interne si ocluzie
intestinala. In lotul nostru de pacienti, au fost 2 cazuri de le-
ziune a vaselor epigastrice inferioare si 2 cazuri de hemoragie
in spatiul prevezical. Toate 4 cazuri au fost rezolvate laparo-
scopic si nu au necesitat conversie. Nu au fost inregistrate
leziunile vezicii urinare, vaselor magistrale, deferentului. La
fel, nu au fost inregistrate cazuri de infectare a protezei. La
etapa initiald, durata interventiei laparoscopice, comparativ
cu hernioplastia conventionald, este mai mare si tehnica inter-
ventiei este mai dificila. Majoritatea autorilor sunt de pérere
cd curba de insusire pentru hernioplastia laparoscopica poate
fi consideraté ca una lunga si constituie 30-50 de interventii.
Deprinderile chirurgicale si obtinerea experientei necesare
asigura echivalarea duratei de interventie si reducerea ratei de
complicatii cu cea a hernioplastiilor prin abordul deschis [5,
8,12]. Utilizarea suturii intracorporale laparoscopice asigura
micsorarea costului operatiei si nu se reflecta negativ asupra
duratei interventiei chirurgicale. Parietalizarea suficientd a
elementelor funicului spermatic, amplasarea mesei protetice

de dimensiuni suficient de mari (15 x 10 cm) si fixarea ei
adecvatd va asigura reducerea ratei de recurentd a herniei.

Concluzii

Avantajele incontestabile ale hernioplastiei laparoscopice
sunt: sindromul algic postoperator redus, reintegrarea rapida
a pacientilor in cAmpul muncii, incidenta redusi a neuropati-
ilor postoperatorii cronice si infectiei in plaga postoperatorie.
Aceste avantaje sunt controversate prin existenta riscului
unor complicatii specifice (traumatisme vasculare si viscerale,
leziuni ale vezicii urinare si componentelor plexului nervos
lombar), necesititii anesteziei generale cu intubatie endotra-
heals si relaxare musculara. Curba de insusire pentru TAPP
este substantial mai lungd decat pentru hernioplastie prin
abordul traditional si consta in cel putin 30 de interventii
pentru un chirurg experimentat in tehnici laparoscopice.
Factorul cheie in prevenirea complicatiilor intraoperatorii la
etapa de acumulare a experientei in hernioplastia laparosco-
picé constd in metodologia standardizata a interventiei, bazatd
pe cunoasterea nuantelor anatomice ale regiunii inghinale si
posedarea tehnicilor laparoscopice avansate.
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