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Rezumat

Corectiei chirurgicale a herniilor inghinale sunt dedicate o multitudine de tehnici operatorii (poate cele mai numeroase), de la aplicarea

suturilor simple pand la utilizarea procedeelor complicate.

Actualmente studiul de acest gen traverseaza etapa de acumulare a experienioei in domeniu ei aspira la rezultate optimiste. In plan
diagnostic in perioada pre- si postoperatorie examenarea ultrasonograficd a regiunii inghinale oferd o serie de avantaje. Aceste motive

ne-au permis sa ne includem si noi in aceste cercetari revelatorii.

Summary

There are a lot of methods of diagnostic and surgical treatment of inguinal hernia. In this study we purpose to describe the new methods
of diagnostic of inguinal hernia based on clinical applications of ultrasonographic examination of inguinal area and to find the way that
will improve clinical diagnostic of hernia, treatment results with modern laparoscopic procedures.

We present results of a randomised controlled trial of clinical applications of ultrasonographic diagnostic of inguinal hernia. These reasons

allow us to comprise in such kinds of revealing study.

Introducere

Examinarea ultrasonografica a fost efectuata cu scopul
evidentierii structurilor anatomice a regiunii inghinoscrotale
inainte de interventia chirurgicala. Potentialul evidentierii
ultrasonografice a acestor structuri ne-a determinat sa folosim
aceasta metodd de examinare, fiind neinvazivd, informativa,
simpla de efectuat. Aprecierea gradului de distrofie si disloca-
tie anatomica a structurilor anatomice ale regiunii inghinale
ne-a dat posibilitatea alegerii adecvate a tacticii de tratament
chirurgical al herniilor inghinale.

Scopul examindrii ecografice a regiunii inghinoscrotale
este de a studia semiologia structurilor anatomice acestei
regiuni in conditiile normale si patologice determinate
de hernie, suprafata trigonului inghinal, inelului inghinal
intern si extern, aprecierea gradul de distrofie a tesuturilor
musculoaponevrotice cat si evolutia plastiei parietale in
perioada postoperatorie.

Material ei metode

Lotul studiului a constituit 25 de indivizi cu structura
anatomicd inghinald normala si 50 de pacienti purtédtori de
hernii inghinale.

Senzorul ultrasonor se amplasa perpendicular tesutului
cutanat, longitudinal i transversal ligamentului inghinal.

Se calcula grosimea stratului musculoaponevrotic (mar-
ginea superioara a canalului inghinal), structura lui, grosimea
mm. drepti abdominali suprapubian, suprafata trigonului

inghinal si structurile sale, lungimea canalului inghinal (de la
tuberculul pubic pana la inelul inghinal intern).

Examinarea a avut loc in pozitie de orto- si clinostatism,
cu perete abdominal relaxat si contractat. De asemenea, se
lua in calcul dimensiunea sacului herniar si tipul herniei
inghinale.

Tehnica ultrasonografica

Transductorul liniar de 10 Mhz este foarte efectiv. Totusi,
la unii pacienti cu tesutul adipos dezvoltat un transductor de
7 Mhz poate fi necesar. Identificarea structurilor anatomice
poate fi foarte dificild, in situatie cand stratul subcutanat este
mult dezvoltat, anatomie mult schimbata ( datoritd progresiei
proceselor distructive parietale), cu interferarea undelor ultra-
sonografice cu tesutului adipos [4].

Initial are lor examinarea ultrasonografica a pacientilor
in supinatie. Este foarte important sd cerem pacientului sd
creascd presiunea intraabdomenald (manevra Valsalva), la
fiecare stadiu al examindrii. Acest lucru ne ofera posibilitatea
identificérii elementelor anatomice ale regiunii inghinale cu
mai multd precizie.

De asemenea, procedeul Valsalva este absolut indispen-
sabil de efectuat in momentul examenarii, deoarece la multi
pacienti cu hernii inghinale reductibile, continutul sacului nu
exista (Figura 1.1).

Semiologia regiunii inghinale la indivizii cu patologie a
peretelui abdominal (hernia oblicé externa si directa)
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Figura 1.1. Imagini luate de la un pacient de 42 ani cu hernia inghinala pe dreapta. Imagine prevalsalva (hernia nu se vede) b) Imagine valsalva (sac herniar
cu continut). T - Funiculul spermatic + Hernia; 2 — Artera iliaca externa dreapta; 3 — Artera epigastrica inferioard; 4 — Vena femurala

Figura 1.2. llustratie a regiunii inghinale pe dreaptd, pentru pozitionarea transductorului in examinarea USG a herniei.
(Hsu-Chong Yeh, MD, Cynthia Lehr-Janus, MD, Burton A.) [4].

Figura 1.3. Anatomia normala regiunii inghinale pe dreapta.
1 - Funiculul spermatic; 2 - Artera iliaca externa dreapta; 3 — Artera epigastrica inferioara; 4 — Vena femurala
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Pentru aprecierea semiologiei regiunii inghinale au fost
examinati ecografic 50 de pacienti, purtitori de hernie inghi-
nala (Figura 1.3).

Printre pacienti examinati, trei pacienti prezentau clinica
de hernie inghinala recidivantd. Doi dintre ei au suportat cura
herniei inghinale cu plastia prefuniculari, al treilea a supor-
tat plastia retrofuniculara. La acesti pacienti a fost depistatd
distrugerea totald a peretelui posterior canalului inghinal,
distrofie avansatd a tesuturilor musculoaponevrotice, cresterea
suprafetei trigonului inghinal.

Examindrile ultrasonografice cu vezicula urinard plind au
evidentiat la 2 pacienti (4%) existenta herniei inghinale prin
alunecare. Depistarea herniei prin alunecare ne-a ficut sd
revedem tactica operatore si sd recurgem la procedeul chirur-
gical deschis cu “invaginatia” sacului herniar, fara deschiderea
acestuia.

In examinarea ultrasonografica din Figura 1.4 si Figura
1.5 se arata gradul de distrofie a tesutului musculoaponevrotic,
largirea suprafetei triunghiului inghinal.

In unele situatii, am depistat distrugerea totald a straturilor
retrofuniculare. Progresia distrofiei tisulare dincolo de mar-
ginile inghinale, fiind direct proportionale de durata purtarii
herniei [3].

La pacientii cu durata mare de timp (> 5) ani a herniei
inghinale am depistat atrofierea progresiva a straturilor mus-
culoaponevrotice, mm. drepti abdominali pe partea herniei
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Figura 1.4. Ecografia regiunii inghinale la un pacient cu hernie inghinala
directa bilaterala cu alunecarea peretelui vezicii urinare

inghinale directe, ce s-a vizualizat la ecografie prin subtierea
stratului muscular si cresterea ecogenitatii acesteia (Figura 1.6).

Gradul de subtiere a mm. drepti abdominali a fost neuni-
form mai accentuat la purtitorii herniei inghinale directe, in
strictd dependentd cu durata purtarii herniei, varsta pacientului,
tipului herniei inghinale [4]. Distrofie maximalad a muschiului
s-a depistat la vecindtatea nemijlocita cu sacul herniar, 2-3 cm

Figura 1.5. Ultrasonografie si schema regiunii inghinale (hernie directd) dreapta
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Figura 1.6. Examinarea ultrasonografica a mm .drepti abdominali. Imagine longitudinala b. Imagine transversala
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apropiere de inel. La indepartarea de sacul herniar, schimbdrile
distrofie in stratul muscular diminuau.

La pacientii cu hernii inghinale directe gigante, distrofia
musculara a fost atat de progresiva, incit nu mai exista con-
tractia musculard. La o distantd de aproximativ 3-4 cm de la
locul extravazarii sacului herniar, muschiul drept abdominal isi
capatd incetul cu incetul structura, posibilitatea functionald etc.

Pe parcursul studiului sunt urmariti urmatorii factori :

- Virsta

- Reculul herniei

- Mérimea herniei

- Patologii concomitente

- Tipul herniei

- Antecedente operatorii

Dintre pacientii examinati, trei pacienti prezentau clinica
de hernie inghinald recidivantd, dupa plastia prefuniculard a
canalului inghinal cu 3-5 ani in urma. La examinarea ecografica
a acestor pacienti s-au depistat schimbari majore in anatomia
structurald a regiunii inghinale, distrugerea totald a tesuturilor
aponevrotice, distrofie musculard masivé, inelul inghinal intern
dilatat aproximativ cu 15-20 mm.

La pacientii purtdtori de hernie inghinala oblicd externa
gradul de distrofie mm. drepti abdominali nu a fost atét de
accentuat. Schimbarile cele mai importante in cazul herniilor
inghinale oblice au fost la nivelul peretelui superior al canalului
inghinal (marginea mm. oblic intern si transversal) si inelului
inghinal intern [3].

In cazul herniilor inghinale oblice externe gigante, s-a
depistat distrugerea totald a peretelui inghinal posterior, cu

Figura 1.8. Scanarea ecografica regiunii inghinale stangi (hernie inghinala oblica externa, chist funiculului spermatic)
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Figura 1.9. Ecografie, schema regiunii inghinale
(hernie oblica externd) dreapta.

largirea masiva a inelului inghinal intern, cresterea suprafetei
trigonului inghinal (Figura 1.8).

Indicii morfometrici ai regiunii inghinale, obtinuti prin
examinari ecograficesunt redati in Tabelul 1.1 [2].

Discutii si concluzii

Din datele obtinute, rezultd cd cele mai pronuntate mo-
dificdri structurale la nivelul structurilor anatomice au loc in
cazul herniilor inghinale directe, la varste >50 ani cu hernii
recidivante, hernii gigante. Indicii principali luati in calcul:
grosimea peretelui superior al canalului inghinal, grosimea
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Tabelul 1.1.
Indicii morfometrici ai regiunii inghinale in norma, purtatori ai herniilor directe, oblice externe
(A. Djuric-Stefanovic, D. Saranovic, A. Ivanovic, D. Masulovic, M. Zuvela, M. Bjelovic)
Semne ecoarafice Indivizii sanatosi Tip hernie inghinala p
9 (control n=25) Directe (n=38) Oblice externe (n=12)

Dimensiunea stratului musculo-aponevrotic ~114 ~78 ~ 104 P, <0.05
mm mm mm P,<0.05
. . S P.<0.05

Grosimea m. drept abdominal pe partea herniei inghinale ~125 ~98 ~130 !
mm mm mm PZ <0.05
. . S P. <0.05

Grosimea m.drept abdominal controlateral herniei inghinale ~125 ~112 ~125 !
mm mm mm PZ < 005
N N P, <0.001

A . N N B !
Dimensiunea maximd a trigonului inghinal 17 2 VAT P,<005
P <0.01

o R N N B !
Suprafata medie a trigonului inghinal 52 152 8 P <001

1

mm. drepti abdominali, suprafata trigonului inghinal, starea
peretelui posterior sunt schimbati mult mai putin in cazul
herniilor oblice, precum si la indivizii sanatosi [2].

Indicii ca: grosimea mm. drepti abdominali din partea
controlaterala, lungimea canalului inghinal nu au reprezentat
date statistice importante (p>0.05).

Examinarea ecografica a regiunii inghinale a dat posibilita-
tea vizualizarii structurilor musculoaponevrotice, identificarea
starii lor functionale, inelului inghinal intern, dimensiunea
si continutul sacului herniar [2]. Obtinerea acestor date, in
majoritatea cazurilor, ne-a facut sa revizuim tactica operatorie,
propusa initial, in favoarea utilizdrii protezelor sintetice.

P,_in comparatie cu lotul control. P,_in comparatie intre tipuri de hernii

In procesul efectudrii scanirii ecografice a pacientilor
purtatori de hernii inghinale s-a mizat pe importanta utilizarii
tehnicii ecografice de inalta calitate, pe atributiile profesio-
niste inalt specializate a personalului medical, cu cunostinte
profunde in anatomia ultrasonograficd a tesuturilor moi ale
regiunii inghinale.

S-a efectuat corelatia continud intre datele clinice, paracli-
nice, ultrasonografice si datele anatomice obtinute in timpul
efectuarii interventiei chirurgicale.

Astfel, s-a putut ajunge la stabilirea indicatiilor individuale
pentru fiecare pacient in parte pentru tehnica herniotomiei
aplicate.
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