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Rezumat

Studiul a fost efectuat pe un numar de 23 de pacienti cu hernie inghinald necomplicata, operati prin cura aloplastica laparoscopicd total
extraperitoneald (TEP) in Spitalul Clinic Republican, sectia chirurgie generald, pe o perioada de 2 ani. Obiectivele principale ale lucrérii
constau in evaluarea eficacitafii tratamentelor herniilor inghinale prin procedeul laparoscopic total extrapeitoneal in vederea scaderii
morbiditatii postoperatorii i a reducerii ratei recidivelor.

Solidarizarea defectului parietal inghinal a fost realizat cu ajutorul protezei sintetice din polypropilen, plasata in spatiul preperitoneal,
inmasonata in jurul funicolului spermatic, eliberat prealabil de sacul herniar.

Principalele avantaje obfinute prin aceasta tehnicd sunt reprezentate de diminuarea traumatismului operator, reducerea durerii posto-
peratorii, vindecare rapida cu durata de spiltalizare redusa.

Summary

TEP procedure was performed on 23 of patients with reusable trocars and instruments during the 2 years of study. Principal purpose of
laparoscopic hernia treatment was to improve the post operator results and to prevent the reappear of inguinal hernia. An infraumbilical
incision was made and the ipsilateral anterior rectus sheath was opened. A blunt digital dissection was made in the preperitoneal space
through the ipsilateral anterior rectus sheath. A blunt trocar with (02 insufflation and a 30° laparoscope were introduced in the preperitoneal
space, and the dissection was continued by using the laparoscope under direct vision. Two trocars were then introduced infraumbilically
into the preperitoneal space. Dissection of the preperitoneal space was performed medially across the midline and laterally cranial to the
anterior-superior iliac spine. The hernia sac was reduced and the peritoneum was retracted cranially. A 10 4 15-cm polypropylene mesh
(polypropilen) was introduced into the preperitoneal space, covering the inguinal floor. The C02 was exsufflated and the anterior rectus
sheath was closed with 2-0 polyglactin (Vicryl, Ethicon GmbH).

The advantages of TEP may include - no breach of peritoneum so less risk of bowel injury and post-operative adhesions, short time of

staying in hospital.

1.1. Indicatii si contraindicatii in tratamentul herniilor
inghinale prin metoda laparoscopica TEP

Tratamentul chirurgical prezintd indicatie absoluta,
odata ce s-a pus diagnosticul clinic de hernie [2]. Numai in
acest mod se poate preveni aparitia complicatiilor posibile,
specifice herniilor inghinale. Cu cat tratamentul chirurgical
are loc mai devreme, cu atat interventia este mai usor de
efectuat [7].

Contraindicatiile pentru tratamentul herniilor inghinale
sunt de ordin general si local.

Complicatie de ordin general se considera stare de sandtate
a pacientilor, in care orice interventie laparoscopicd ar putea
duce la agravarea ei.

Trei tipuri de stdri de sanatate se considera a fi in categoria
contraindicatiilor absolute :

- Graviditatea

- Starea de sanitate in care este contraindicatd anestezia
generald

- Starea de sdndtate in care este contraindicatd orice inter-
ventie programatd

In prima categorie se includ pacientii la care sarcina fizi-
ologicd ar crea dificultati tehnice. Uterul marit in dimensiuni
nu ofera posibilitatea crearii spatiului de lucru preperitoneal.
Anestezia generald poate crea conditii nefavorabile pentru
starea fitului si femeii. In aceste conditii este preferata metoda
traditionala pentru tratamentul herniilor inghinale la femeile
cu sarcina.

In a doua categorie de pacienti contraindicatie absoluta re-
prezintd bolnavii, la care starea generala de sdndtate nu permite
aplicarea anesteziei generale in mod programat.

Tratamentul laparoscopic in hernii inghinale are loc in
conditiile credrii pneomoperitoneului moderat. Desi insuflarea
gazului are loc in spatiul preperitoneal, totusi o cantitatea mo-
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derata de gaz patrunde in cavitatea abdominald. Situatia devine
mai agravanta in conditii in care are loc spargerea peritoneului
parietal cu formarea bruscéd a pneumoperitoneului tensionat.
In aceastd conditie tulburirile cardiorespiratorii preexistente,
se pot accentua [5].

La pacientii cu patologie pulmonaré preexistenta este
absolut necesard corijarea patologiei. De asemenea, pacienti
cu tulburdri ale ritmului cardiac, infarctului miocardic acut in-
terventiile laparoscopice sunt contraindicate. La aceasta grupa
de bolnavi se impune primar compensarea patologiei de baza.

Tehnica total preperitoneala (TEP), in comparatie cu
abordul transabdomenal, nu presupune crearea pneumope-
ritoneului tensionat, de aceea conduita anesteziologica este
mai lejera [9].

Tulburari de coagulare pronuntaté, ce nu pot fi corijate
medicamentos, pot constitui o contraindicatie. Obtinerea
hemostazei prin metode endoscopice este mai dificila fata
de abordul traditional [13]. Plasarea troacarelor in peretele
abdomenal presupune lezarea vaselor sanguine mici, capilare,
ce potential poate provoca hemoragii pe fonul preexistente
coagulopatii.

Un numér moderat de contraindicatii pentru tratament
laparoscopic al herniilor inghinale poate fi corijat prin prega-
tirea preoperatorie adecvata.

In a treia categorie sunt inclusi pacientii carora le este
interzisé orice interventie chirurgicald planificata.

Operatia laparoscopica prin abord total preperitoneal al
herniilor ighinale nu s-a efectuat indivizilor ce prezentau surse
de infectie locala, generala, intraabdominala etc. Bolnavi cu
semne de hipertensiunea portald, ascitd, ciroza operatia lapa-
roscopica (TEP) a fost contraindicata. De asemenea, pacientii
cu tulburiri psihice reprezinta contraindicatie pentru operatie
laparoscopica [3].

Printre contraindicatii relative, se numéra:

- Interventii chirurgicale la nivelul etajului inferior abdo-
minal

- Obezitate avansata

- Hernii inghino-scrotale gigante

- Hernii complicate (strangulate, incarcerate, flegmon de
sac etc.).

Dintre contraindicatiile de ordin local se considera di-
ficultate de identificare anatomica a elementelor structurale
funiculare, vasculare si neuroase.

1.2. Pregatirea preoperatorie a pacientilor

In linii generale, pregdtirea preoperatorie a pacientilor pentru
tratamentul laparoscopic total preperitoneal este la fel ca si cel
traditional. O atentie deosebitd a necesitat pregatirea preoperatorie
a intestinului cu medicatie laxativa si clistire evacuatorii.

Cu distensie gazoasd intestinald, crearea spatiului de lucru
preperitoneal devine dificil de efectuat.

La etapa dobandirii experientei in clinica noastrd, primele
operatii total preperitoneale laparoscopice s-au efectuat sub
protectia anesteziei generale. Odaté cu reducerea timpului ope-
rator (~ 45 min), a fost de preferat anestezia epidurala. Aplicarea
anesteziei rahidiene nivel T10-T11, oferd relaxarea suficienta
pentru crearea spatiului de lucru la nivel preperitoneal, precum
si recuperarea postanestezica foarte buna [8].

Conduita anestezica in timpul interventiei este influentata
de o serie de factori.

Medica

Carboxiperitoneum, desi nu atat de pronuntat ca in in-
terventiile laparoscopice obisnuite, totusi exista. Cresterea
presiunii intraabdomenale, in conditiile anesteziei rahidiene,
precum si schimbirile biochimice, gazoase sangvine, presupune
interventie anestiologica specializata [10].

Cresterea presiunii asupra venei cave inferioare, vaselor
iliace externe conduce la rezistenta intoarcerii venoase din
membrele inferioare cu aproximativ 80%. Staza venoasa in
membrele inferioare, sciderea afluxului sangvin pentru inima
dreaptd, depresia irigatiei sangvine renale determina conditii
nefavorabile pentru homeostazia pacientului [4].

Repozitia corpului pacientului in Trendelenburg >30 grade,
amelioreaza intoarcerea venoasd, dar determina supresia excur-
siei diafragmale. Au loc tulburari importante in mecanismul
schimbarii gazoase, a ventilatiei pulmonare [4].

Schimbarile importante in sistemul arterial constau in
cresterea tensiunii arteriale, datorita cresterii rezistentei vascu-
lare. Rezistenta vasculard poate creste pana la 50%, ce duce in
mod inevitabil la cresterea presiunii sistolice arteriale, precum
si diastolice [13].

Mai mult decét atat, persistenta hipertensiunii arteriale
raméne pe parcursul a 2-3 ore in perioada postoperatorie [13].

S-au efectuat mai multe studii in acest domeniu [12]. S-a
ajuns la concluzia ca carboxiperitoneum mentine valorile
fractiei de ejectie cardiace, indicele cardiac la nivele scizute,
datorita scaderii intoarcerii venoase in inima dreapta. Indexul
cardiac ramane scazut pe perioada de 1-2 ore postoperatorii,
chiar si dupa inliturarea pneuperitoneului. Pneumoperitoneul
determind cresterea presiunii partiale a CO, in sange si provoa-
cd acidoza sistemicd. Astfel, apare supresia in cercul vascular
mic si mare [10].

La etapa insusirii tehnicii laparosopice pentru tratamentul
herniilor inghinale s-a aplicat anestezia generala cu intubatie
orotraheald. Utilizarea relaxantelor musculare a creat conditii
necesare pentru camera de lucru in spatiul preperitoneal, a
facut posibild prepararea elementelor anatomice funiculare,
a sacului herniar.

Interventia chirurgicala a avutloc in mod planificat. Pacientii
au urmat pregatirea preoperatorie, clistere evacuatorii, dieta nr. 0.

Pentru premedicatie s-a utilizat atropind: ~1mg, dimedrol
2 ml, fentanil 2 ml, diazepam pentru sedare. In caz de necesi-
tate s-au administrat si alte preparate medicamentoase pentru
premedicatie: analgetice morfinice, droperidol etc.

Inductia analgeticd pentru anestezie orotraheala s-a efectuat
cu administrarea intravenoasé a preparatelor medicamentoase:
ketamin 1mg/kgc, thiopental 1mg/kgc. Miorelaxatie i intubatie
s-a indus cu arduan, detilin 100 mg/iv, fentanil 4-6 ml/ iv.

Inductia analgeticd pentru anestezie rahidiana s-a efectuat
cu infuzii prealabile ~ 1.000 ml de ser fiziologic pentru preve-
nirea cdderii indicelor tensiunii arteriale i 5 mg / iv diazepam.
Pentru combaterea bradicardiei s-a administrat 0,5 ml atropina.

Anestezia rahidiana se induce cu injectarea in canalul rahi-
dian 2% mg/kgc sol. lidocaina. In cazul in care are loc sciderea
TA, se introduce mezaton 0,1 - 0,5 in picuratoare.

Alegerea medicamentelor s-a efectuat in functie de starea
clinica a pacientului. Odati cu atingerea stadiului chirurgical de
anestezie, se efectua intubatie orotraheala. Ventilatie mecanica
s-a efectuat in conditie de hiperventilatie pulmonare moderata,
pentru a combate acidoza sistemicd, eliminarea CO, acumulat
in exces in cavitatea peritoneala.
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Datorita faptului, caracterului miniinvaziv al interventiei
chirurgicale efectuate, dozele de preparate medicamentoase
introduse au fost net mai mici, fata de anestezie orotraheald
pe abdomen deschis. De asemenea, recuperarea pacientilor in
perioada postanestetica se efectua mult mai facil.

Pacientii in timpul interventiei chirurgicale au fost moni-
torizati continuu: cardiovascular, functia respiratorie, gazele
sangvine, concentratia gazoasa in aerul experat.

Odata cu céapatarea experientei tehnice, am recurs la an-
estetie epidurala. Motivul recurgerii la anestezie rahidiana a fost
timpul scurt al interventiei operatorii (~30 min), compensarea
mai rapida a pacientilor in perioada postoperatorie, confortul
mai mare pentru pacient.

Complicatiile importante (cum ar fi — embolii gazoase,
migrarea tubului de intubatie, pneumotorax, pneumomediastin
etc) nu au fost sesizate.

In perioada postoperatorie precoce, analgezia morfinica
nu a fost utilizata. Sindromul dureros postoperator a fost cupat
cu analgetice nonmorfinice.

Imediat dupa interventie chirurgicald pacientii au fost
transferati in sectia chirurgie generald, sub supravegherea per-
sonalului medical, fara a fi nevoie de aplicarea terapiei intensive.

Echipa chirurgicald a constat din doi medici chirurgi si o
asistenta medicald de operatie. Asistenta avea sarcina de a proiecta
imaginea video, cu ajutorul laparoscopului pentru a crea conditii
optime de vizualizare a cAmpului operator. Chirurgul-operator a
manipulat cu cele doud instrumente de lucru (Figura 1).

Pozitia chirurgului este opus fata de localizarea herniei. Pa-
cientul se afld in clinostatism. Campul operator trebuie sa inluda
atat partea abdomenala, inghinala, cat si 1/3 superioara coapselor.

Odatd introdus laparoscopul in spatiul preperitoneal, paci-
entului i se da pozitia usoara de Trendelenburg < 30°, pentru a
facilita migrarea continutului abdomenal si crearea mai usoara
a camerei de lucru.

1.3. Etapele chirurgicale ale tratamentului

laparoscopic TEP al herniilor inghinale.

Material si metode

Indicatii: Sectia chirurgia generala SCR are o experientd
variata in efectuarea a mai multor tipuri de interventii laparo-
scopice. In marea majoritatea de cazuri, pacientii erau internati

Camera Port
11mm Port

Smm Port

Figura 1. Pozitionarea troacarelor de lucru

in stationar prin policlinica. Sunt bolnavi caree s-au adresat
de sine stétator, cu dorinta de a fi operati prin procedeul la-
paroscopic. S-au luat in consideratie lipsa contraindicatiilor si
dorinta pacientului pentru procedura TEP.

Au fost implantate 23 de proteze pe calea laparoscopica
total extraperitoneala (x- polyester). In cazul asocierii hernii-
lor mixte, s-a aplicat o singura protezd asupra zonei de defect
inghinal parietal.

In primele 15 interventii laparoscopice s-a recurs la ope-
ratia deschisa in 6 cazuri. De 4 ori a fost din motive tehnice.
In dousi cazuri, s-au recurs la conversie din cauza defectiunii
aparatajului laparoscopic. Intr-un singur caz pacientul a pre-
zentat semne clinice de hemoragie din a.epigastrica inferioara.

Cel mai frecvent, dificultatile tehnice survineau, odata cu
spargerea peritoneului parietal, datoritd aderentelor si efractii-
lor peritoneale post-apendicectomie. Pentru a restabili camera
delucru, a fost nevoie de introducerea acului Verres, sau venulei
pentru a lichida pneumoperitoneumul.

Anestezie: Toti 23 de pacienti au fost operati sub protectia
anesteziei cu component multiplu bazata pe relaxatie muscu-
lara. Initial, primele 15 interventii chirurgicale laparoscopice
pentru hernie inginald s-au efectuat sub anestezia generald, ce
permite relaxarea musculara adecvata, fiind riscul minimal
pentru accidente operatorii.

Odata cu capatarea experientei, am recurs la anestezie
epidurald. Durata interventiei fiind in mediu de 45 de minute.

Tehnica operatorie: Pozitia pacientului in clinostatism.
Dupd prelucrarea cAmpului operator cu sol. aseptice, se deli-
miteazd spatiul cu material steril.

Se face o incizie transversald, subombilicald: ~ 1,5 cm. Se
prepard aponevroza tecii anterioare mm. drepti abdominali.
Se face incizie transversald si se introduce primul troacar de
10 mm.

Primele doud troacare de 10 mm sunt in aceeasi pozitie
infraombilicala. Al doilea troacar se plaseaza la mijlocul dis-
tantei ombilicopubiene. Al treilea troacar 5 mm, se introduce
in treimea laterala a liniei ombilicospinale, in asa mod incat sa
se creieze unghiul apropiat de 90° intre instrumentele de lucru.

Noi am folosit, laparoscop optic 30°, ce introducem in
primul troacar infraombilical. Celelalte troacare introducem
sub control vizual.



12

Nr. 1 (44),2011 o nta

Medica

Figura 2. a) Plasarea primului troacar in spatiul properitoneal; b) Implantarea materialului sintetic in spatiul extraperitoneal

Operatia laparoscopici total extraperitoneala are ca princi-
piu prepararea spatiului preperitoneal, fira a intra in cavitatea
peritoneala [1]. In asa mod se previn manipuldri in spatiu intra-
abdomenal, contaminare, lezarea organelor cavitare. (Figura 2).

Se preparara sacul herniar, are loc tractiune inversa a conti-
nutului sacului. Se pregateste suprafata pentru ancorarea plasei
sintetice in jurul funiculului spermatic. Cercetdrile noastre
au demonstrat cd,daca suprafata plasei este suficientd pentru
acoperirea defectului parietal si marginii musculoaponevrotice
cu 5-6 cm pe circumferinta, fixarea plasei are loc cu ajutorul
presiunii intraabdomenale, fara fixare instrumentald, ceea ce
previne riscul lezdrii structurilor vasculare magistrale.

Dupd plasarea plasei sintetice, au loc desuflatie spatiului
preperitoneal, suturarea plagilor, se aplica pansamentul asep-
tic. Externarea — la 2-3 zile. Inlaturarea suturilor - in a 7-a zi
postoperatorie.

1.4. Tehnica herniotomiei prin abord laparoscopic
total extraperitoneal

Tehnica abordului total extraperitoneal al herniilor inghi-
nale ofera o serie de avantaje fata de alte tehnici laparoscopice
miniinvazive [6]. Metoda TEP permite protezarea totala a
peretelui posterior al canalului inghinal, mai mult ca atat, se
solidarizeaza canalul femural (Ilocul formarii herniilor femurale
posibile) [11]. Dezavantajul acestei metode este imposibilitatea
efectudrii laparoscopii diagnostice [4]. Insa, marele avantaj este
cd din moment ce nu se intra in cavitatea peritoneald, riscul
lezérii intestinale, contamindrii peritoneale este mai mic. Toto-
data, se exclude contactul direct al plasei sintetice cu viscerele,
procesul aderential posibil fiind minimal [13].

Tehnica total extraperitoneald se poate aplica in cazul
herniilor inghinale oblice, directe sau femurale. In timpul in-
terventiei chirurgicale se prepara toata zona de formare posibild
a herniilor inghinale, femurale [5].

Prima etapd consta in introducerea troacarului (10 mm)
optic. Aceastd etapa este dificild prin faptul cd introducerea
troacarului si formarea tunelului reprezintd un timp orb [1].
Este important ca la aceasta prima etapd sa nu fie deteriorat
foita peritoneald parietald. De altfel, insuflarea cu CO, va avea
loc in cavitatea peritoneala.

Pe foita aponevroticd a mm. drepti abdominali fixam
fire capron nr.4 pentru a ermetiza camera de lucru, fixarea
troacarului optic.

Camera de lucru in spatiul preperitoneal se creeaza prin
prepararea cu manevre chirurgicale prin metoda de coaugulare-

taiere si insuflarea CO,. Aceasta etapd presupune introducerea
mai multor troacare de lucru (5 mm) [9].

Existd procedeul hidraulic de preparare a spatiului preperito-
neal [7]. Se utilizeaza un balon, in care se pompeazi solutie fizio-
logici la presiunea de 14-15 mmHg. Dar faptul, ca este de unica
folosinta, costul unui singur balon fiind ridicat, se utilizeaza rar.

Se practicd procedura de insuflare cu gaz a balonului, dar
metoda este mai periculoasa, din cauza posibilei rupturi ale
balonului, cu crearea conditiilor de embolism gazos [7].

Prepararea tesutului preperitoneal o facem cu atentie,
mai aproape de marginea mm. drepti abdominali. Cu astfel de
metoda, reducem riscul perfordrii foitei parietale peritoneale.
Odata peritoneul deteriorat, duce imediat la pneumoperito-
neum, distensie parietald cu suprimarea camerei de lucru [4].

Prepararea tesutului preperitoneal are loc pana la osul
pubian, ce serveste drept punct de orientare.

A doua etapd consté in introducerea troacarelor de lu-
cru (5 mm). Noi am folosit doud modalitati de introducere a
troacarelor.

- troacare pozitionate pe o singurd linie verticald (Figura 1 b)
- troacare pozitionate pe linia triunghiulard (pe partea
herniei) (Figura 1 a)

Introducerea troacarelor in spatiul de lucru se face cu mare
atentie, pentru a nu perfora foita peritoneala.

A treia etapd constd in identificarea elementelor anatomi-
ce, funiculului spermatic, sacului herniar. Tot in aceasta etapa
se precizeaza tipul herniei inghinale.

Prepararea sacului herniar are loc prin procedeul de
tractiune [5]. Cu miscari lejere mobilizdm sacul herniar. Este
important ca mobilizarea sacului herniar sa fie maximal posibi-
14, astfel pozitionarea mesei sintetice va cuprinde inelul inghinal
intern - calea de iesire a herniei inghinale [5].

A patra etapd consta in introducerea si pozitionarea mesei
sintetice. Suprafata plasei sintetice nu trebuie si fie mai micé
de 10x15 cm. Caracteristica principala a plasei sintetice este de
a acoperi suficient de bine zone de rezistenta slaba a peretelui
canalului inghinal [13].

In cazul herniilor inghinale bilaterale, cu defect parietal
inghinal bilateral, se poate folosi o singura plasa sintetica de
dimensiuni mari [13].

Noi am utilizat plasa sinteticd de dimensiuni standard
(10x15 cm), fira fixare. Odatd ce plasa a fost pozitionatd (Fi-
gura 2 b ), are loc exuflarea CO, din cavitate preperitoneald,
cu fixarea plasei de catre continutul abdomenal ce apasi foita
peritoneald parietala spre peretele abdominal.
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Interventia se finiseazd cu suturarea straturilor aponevro-
tice in locul insertiei troacarului de 10 mm pentru a preveni
aparitia herniei ,,de troacar”.

Suturam plagile celioscopice si aplicaram pansamentul
aseptic. In perioada postoperatorie se aplicd punga de gheati
in regiunea inghinala supusé interventiei, complementatd cu
medicatie antipireticd, antiinflamatoare, analgeticd si antibi-
oterapica.

Rezultate si concluzii

Hernia inghinala prezinta indicatie absolutd pentru tra-
tament chirurgical. Contraindicatiile sunt absolute numai in
cazul existentei patologiei decompensate a sistemelor vitale
cu impunerea riscurilor anestezice. Solidizarea defectului pa-
rietal inghinal a fost realizat cu ajutorul protezei sintetice din
polypropilen, plasata in spatiul preperitoneal, inmasonata in
jurul funiculului spermatic, eliberat prealabil de sacul herniar.

Principalele avantaje obtinute prin aceasta tehnica sunt
reprezentate de diminuarea traumatismului operator, redu-

cerea durerii postoperatorii, vindecarea rapida cu durata de
spitalizare redusa.

Complicatiile postoperatorii s-au soldat cu cateva hema-
toame (2,608% — 6 pacienti) si seroame (3, 47 % — 8 pacienti).
Intr-un singur caz a avut loc lezarea a. epigastrice inferioare,
complicatd cu hemoragie postoperatorie.

Rata conversiei citre operatie deschisd (proc. Lichtenshte-
in) a fost de 3,04% (7 pacienti) , si s-a datorat unor dificultati de
disectie in cazul unor hernii recidivate, deschiderii accidentale a
peritoneului intraoperator, hemoragiei, precum si defectiunilor
tehnice ale utilajului laparoscopic.

Recidivele au fost intélnite in 4, 34% (1 pacient) din ca-
zuri fiind cauzate, in general, de migrarea plasei catre peretele
abdominal.

In concluzie, se poate afirma ca tehnica TEP reprezintd o
alternativa valoroasa in tratamentul chirurgical al herniei inghi-
nale si un progres in ceea ce priveste diminuarea complicatiilor
postoperatorii si a recidivelor.
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