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Summary

Lichtenstein procedure — an elective procedure in the treatment of inguinal hernia

We present a study made on a sample of 468 patients with inguinal hernia hospitalized in
the CNSPMU during the years 2011- 2012.

All patients had supported surgical treatment for inguinal hernia by both tension-free and
traditional methods.

The performed clinical analysis shows a considerable decrease of complications and
postoperative recurrence, quick restoration, less postoperative pain and very good results.

Rezumat

Prezentdm un studiu pe un lot de 468 de pacienti cu hernii inghinale tratati iIn Centrul
National Stiintifico-Practic de Medicind Urgenta pe perioada anilor 2011-2012.

Pacientii au suportat curd chirurgicald a herniei inghinale atat prin metoda tension-free
dupa Lichtenstein, cat si prin metode traditionale.

Analiza clinica efectuatd atestd o scadere considerabila a complicatiilor si recidivelor
postoperatorii, recuperare rapida, durere postoperatorie scazuta si rezultate foarte bune.

Introducere

Herniile inghinale reprezinta o problema actuald, atat din punct de vedere al frecventei, cét
si a complexitatii si consecintelor economico-sociale pe care le implica. Pe scard mondiala, sunt
purtatori de hernii inghinale 3-4% din populatie [1]. Primatesta, profesor la Oxford University, a
determinat pe 30000 de hernii operate, ca riscul ca un barbat sa aiba o hernie inghinald este de
27%, iar o femeie — 3%, raportul barbati/femei fiind de 9:1 [2]. La nivel mondial se executa
anual peste 20 milioane de herniorafii, dintre care peste 1 milion cu proteza sintetica [3].
Recidivele dupa tratamentul chirurgical al herniilor inghinale cu tesuturi proprii variaza de la 4%
la 11% [4], pe cand utilizand hernioplastia cu plasa dupa Lichtenstein, s-a reusit scaderea riscului
de recidiva de la 4,4% la 1,4%, conform studiului EU Hernia Trialist Collaboration [5, 6].

Persoanele activ angajate Tn campul de muncd sunt cele mai frecvent supuse curei
chirurgicale pentru herniile inghinale, ceea ce impune necesitatea solutionarii problemei de
micsorare a perioadei de tratament stationar, a imbunatatirii calitatii vietii §i a reintegrarii socio-
profesionale rapide a pacientilor. Aceasta duce nu doar la sporirea confortului postoperator al
pacientului, dar si la avantajele economice care rezulta dintr-o revenire rapida a pacientului la
programul obisnuit de munca.

Metoda Lichtenstein, introdus in practicd in 1984, a revolutionat chirurgia herniei,
devenind in scurt timp ,,procedeul de aur” folosit in cura herniei inghinale. Avantajele evidente
pe care le are aceasta metoda, atat pentru pacient (durere postoperatorie redusa, perioada scurta
de recuperare, cost scazut, ratd de recidivd mica si confort sporit), cat si pentru medic (curba
micd de invatare si reproductibilitate Tnaltd) a facut ca aceasta sa fie preferatd de majoritatea
chirurgilor (96% in UK, 99% in Japonia, 95% in Danemarka, 86% in SUA) [7].

Experienta acumulata in cadrul Clinicii de Chirurgie a CNSPMU cu referire la utilizarea
metodei de hernioplastie dupa Lichtenstein va fi expusa 1n lucrarea ce urmeaza.
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Scopul lucrarii
Analiza tratamentului chirurgical al herniilor inghinale dupa Lichtenstein.

Materiale si metode

Studiul se bazeaza pe analiza rezultatelor tratamentului a 468 de pacienti tratati in Clinica
de Chirurgie a CNSPMU 1in perioada anilor 2011-2012 cu diagnosticul de hernie inghinala.
Dintre acestia, numarul femeilor a fost 38 (8,12%), iar barbati — 430 (91,88%). Varsta medie a
pacientilor a fost de 53,5 + 0,79 ani. Pentru femei, varsta medie a constituit 61,34 + 3,08 ani
(variind intre 15 si 92 ani), iar pentru barbati — 52,81 + 0,81 ani (osciland de la 16 la 92 ani).
Numarul pacientilor de varsta tanara, apti de munca (< 60 ani) a constituit 271 de persoane
(57,9%); numarul celor trecuti de 60 de ani — 197 persoane (42,1%). 454 (97,0%) de pacienti s-
au prezentat cu hernii unilaterale, pe cand 14 (3%) pacienti — cu hernii bilaterale. Din totalul
pacientilor, hernii reponibile s-au depistat la 328 (70,08%) pacienti, ireponibile — la 16 (3,41%)
pacienti, iar strangulate — la 124 (26,5%). Majoritatea (279 — 59,61%) prezentau patologii
concomitente, dintre care: 70 (14,95%) de pacienti — patologii cardio-vasculare, 12 (2,56%) —
pulmonare, 15 (3,20%) — gastrointestinale, 3 (0,64%) — cerebrale, 3 (0,64%) — alergice, 4
(0,85%) pacienti s-au prezentat cu diabet zaharat, iar restul 172 (36,75%) — cu alte afectiuni.

Din totalul celor 454 de interventii chirurgicale efectuate pentru cura herniei inghinale, n
321 (68,6%) de cazuri s-a practicat hernioplastia Lichtenstein. Din lotul cercetat, 14 (2,99%)
pacienti nu au fost operati, iar 454 (97,01%) au fost supusi interventiilor chirurgicale si
hernioplastiei dupa diferite metode. In 206 (64,17%) cazuri s-a folositd anestezia spinald, in 35
(10,9%) cazuri — anestezie locala, iar in 80 (24,99%) cazuri — anestezie generald. In toate
cazurile s-au folosit plasele sintetice din polipropilen de tip ProMesh sau Biosintex, de
dimensiuni 7x5 cm, iar suturile s-au efectuat cu fir polipropilen 2.0. S-a efectuat incizia paralel
cu ligamentul inghinal. A fost mobilizat funiculul spermatic. S-a deschis canalul inghinal cu
punerea in evidentd a sacului herniar. A fost deschis sacul herniar cu eliberarea si mobilizarea
acestuia. Sacul herniar s-a excizat la col, s-a aplicat plasa de polipropilena posterior de cordonul
spermatic, cu refacerea integritafii canalului inghinal i suturarea pe straturi a plagii.

Rezultate si discutii

Perioada de urmarire a pacientilor a fost pana la 24 de luni. Perioada postoperatorie a fost
favorabilda la majoritatea celor operafi. Conform clasificarii lui Clavien, complicatii
postoperatorii s-au inregistrat la 5 (1,55%) pacienti: febra postoperatorie, (maxim 38,5°C, timp
de 5 zile) — 1 (0,31%) pacient (gradul I), pacienti cu varsta cuprinsd intre 68 si 77 ani, cu
patologii asociate cardio-vasculare — 3 (0,93%), supravegheati in ATI pentru riscul
decompensarii activitatii vitale a organelor (gradul II) si un pacient (0,31%) de 79 ani
supravegheat pentru psihoza senild cu sindrom delirios si dementd, cu cardiopatie ischemica,
fibrilatie atriala forma permanenta, IC II (NYHA), HTA st II risc foarte inalt — gradul IV.
Complicatii locale (hematom, abces, serom) nu au fost prezente la niciun pacient. Durata medie
de aflare in stationar in perioada postoperatorie a fost de 5,34 zile (variind de la 2 la 22 zile), cu
regenerarea per prima a plagii postoperatorii in 100% din cazuri.

Hernia inghinald reprezinta protruzia unui organ abdominal in canalul inghinal printr-un
orificiu slab al peretelui abdominal. Riscul de a dezvolta hernie inghinald creste cu varsta,
incidenta anuala mondiala fiind de 50% pentru barbatii peste 70 de ani [8]. La copii, incidenta
variaza de la 0,8-4,4% [9]. Scopul principal al chirurgiei herniilor este prevenirea complicatiilor
(strangularea), minimalizand astfel riscurile de recidiva, asigurand pacientului revenirea rapida la
ativitatile cotidiene si un discomfort postoperator minim.

in prezent, sunt cunoscute si aplicate o varietate mare de procedee si metode in
tratamentul radical al herniilor inghinale. Operatiile laparoscopice, care devin tot mai populare,
desi sunt urmate de o revenire mai rapida a pacientilor la activitatile cotidiene si de o durere



postoperatorie mai micd, sunt costisitoare, au o curba de invatare mare si sunt insotite de un risc
mai mare de perforatii ale tubului digestiv, precum si de leziuni vasculare [10].

Tehnicile chirurgicale traditionale vizeaza atat intarirea peretelui posterior (Bassini,
Shouldice, Postemski), cat si a celui anterior (Girar, Spasocucotki, Kimbarowski, Martinov).
Bassini a fost primul chirurg care a executat o curad radicald in hernia inghinala. Procedeul
impune obligativitatea conservarii, reconstructiei, mentinerii oblicitatii si marimii canalului
inghinal, pastrarea celor 2 orificii (profund si superficial) si a celor 2 pereti (anterior si posterior).
Postulatul de baza al principiului este ca refacerea trebuie sa cuprindd obligatoriu in sutura
planul peretelui posterior sectionat — locul de producere a herniei. Ulterior au aparut diferite
variante ale acestei operatii: varianta Bassini ,,nord-americana”, operatia Postemski,
Kimbarovski, Kirschner, Martinov care treptat sunt abandonate, fiind inlocuite cu metode mai
eficiente si mai avantajoase.

In 1945 a fost lansatd tehnica Shouldice, fiind considerati ,standardul de aur” in
operatiile tisulare. Operatia se efectueaza sub anestezie locald, care asigurd un tonus muscular
mult mai aproape de normal, acest lucru contribuind la o buna apreciere a tensiunii tesuturilor pe
linia de sutura, evitand erorile care apar din cauza relaxarii musculare consecutive anesteziei
generale. Recidiva locala in urma folosirii acestei tehnici, pe o perioadd de urmarire de 11 ani, a
fost de 0,13% pentru herniile inghinale indirecte si de 0,31% pentru cele directe [17].

in 1984 Lichtenstein a introdus procedeul de plastie in herniile inghinale bazat pe
principiul ,.tension free”. Principiul de baza al metodei este realizarea unei refaceri libere de
orice tensiune, nu doar pe masa de operatie, dar si in perioada postoperatorie, in ciuda
gradientului de presiune intraabdominald si a contractiei plasei [5]. Procedeul este cea mai
raspanditd metoda in cura herniilor din SUA, reprezentand peste 34% din totalul operatiilor
efectuate pentru hernii. in Anglia este metoda de electie pentru mai mult de 70% din chirurgi.
Studiile mondiale confirma o remarcabild uniformitate a rezultatelor foarte bune [11]. Avantajele
el sunt: simplitatea, reproductibilitatea, eficacitatea, siguranta, confortul postoperator,
reintegrarea socio-profesionala rapida, morbiditatea postoperatorie scazutd, rata de recidiva
foarte scazuta si satisfactia inaltd a pacientului.

Tehnica Lichtenstein a deschis o noua erd in tratamentul herniilor inghinale. Utilizarea
anesteziei locale, care reduce durata spitalizarii la o zi, faptul cd nu necesita instrumentar
deosebit, care se reflecta in pretul scazut, fara a face abstractie de la siguranta, precum si
rezultatele excelente postoperatorii, complicatiile minime, rata de recidiva foarte scdzutd, insotite
de o curba mica de Invatare, au facut ca la mai mult de 18 ani de la introducerea ei sa devina in
unanimitate acceptatd de catre Colegiul American al Chirurgilor ,,standard de aur” [12], expertii
raportind o rati de recidivi si complicatii sub 1% [13]. In studiul efectuat, nu s-a observat nicio
recidiva a herniei dupa operatia Lichtenstein, ceea ce corespunde datelor studiilor internationale.
Totodata, mentionam ca perioada de 2 ani ar putea fi prea mica pentru a face unele concluzii si
este necesard o perioada de observatie mai indelungata.

Una din problemele de baza in procedeul Lichtenstein constd in alegerea corecta a
materialului de hernioplastie. Cumberland (1952) si Scales (1953) au elaborat 8 criterii, valabile
inca, pe care trebuie sa le indeplineasca ,,proteza ideald”:

- sa-si pastreze proprietatile fizice in medii fluide tisulare;
- sa fie inerta din punct de vedere chimic;

- sd nu provoace o reactie inflamatorie sau de corp strin;
- Sa nu fie carcinogena,

- sa nu produca reactii alergice sau de hipersensibilitate;

- sareziste solicitarilor mecanice;

- sapoata fi taiata in forma dorita fara a se desira;

- sd poata fi sterilizata [14, 15].

Este necesar sa se tina cont si de proprietatile fizice ale plaselor. In toate interventiile
chirurgicale efectuate prin metoda Lichtenstein au fost folosite exclusiv plase sintetice
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macroporoase, monofilamentare, considerate a fi materiale ideale pentru acest scop. Acestea
permit mai usor infiltrarea macrofagilor, fibroblastilor, a vaselor sangvine si a colagenului, astfel
asigurand o integrare mai buna cu tesuturile si prevenind formarea granuloamelor aderentiale.
Comparativ cu mesele cu greutate mare, cele cu greutate mica si-au dovedit superioritatea. Ele
au pori largi (3-5 mm) si o suprafatd mai mica de contact, astfel stimuleaza o reactic inflamatorie
mai mica, ce confera plasei o elasticitate si 0 flexibilitate mai mare [16]. Datorita contractiei mai
reduse, se micsoreaza si riscul durerii postoperatorii. Aceste proprietati ale materialelor au
asigurat succesul chirurgical.

Actualmente se folosesc cu succes mesele compozite, care combind mai mult de un
material. Avantajul evident al acestora este ca pot fi folosite intraperitoneal cu formarea minima
de aderente. Materialele de baza folosite sunt Polipropilena si Poliesterul. Structura textila si
porozitatea plasei chirurgicale sunt factorii cheie in diminuarea reactiei inflamatorii si integrarea
adecvatd a protezei in tesuturile recipientului. Plasele chirurgicale din polipropilena
macroporoase cu densitatea relativd redusd poseda o biocompatibilitate optimald, genereaza o
reactie inflamatorie minimald, reactie fibro-histiocitard puternica si sunt rezistente la infectie.
Din aceastd cauza, pentru hernioplastia dupa Lichtenstein, se recomanda folosirea plaselor
chirurgicale din polipropilend macroporoase cu densitatea relativa redusd pana la 34-27,5 g/m? si
dimensiunea porilor > 1,5 mm, avand un grad de biocompatibilitate mai inalt si asigurand un
rezultat mai de succes [18].

Concluzii

1. Procedeul Lichenstein reprezintd metoda de electie in cura chirurgicald a herniilor inghinale,
datorita avantajelor indiscutabile pe care le prezintd: simplitate, reproductibilitate, siguranta,
eficientd, durere postoperatorie minima, reintegrare socio-profesionala rapida a pacientului si
un confort sporit al acestuia.

2. Folosirea tehnicii Lichtenstein a dus la scaderea considerabila a riscului de recidiva,
reprezentand un avantaj deosebit pentru confortul si siguranta pacientului.

3. Un moment important in cadrul tehnicii este alegerea materialului pentru alotransplant.
Plasele monofilamentare, macroporoase si-au demonstrat superioritatea, favorizand o mai
buna aderenta si integrare cu tesutul si astfel, 0 mai usoara recuperare postoperatorie, cu
scaderea riscului de complicatii.
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Summary
Morphopathochemical changes in posttraumatic hemoperitoneum: experimental study

At the concerned experimental scientific research are presented the results of analysis of
hemoperitoneal morphopathochemical modifications induced experimentally and the impact of
absorption of hemoperitoneum on the hemostasis. Meanwhile, through experimental laparotomy
and hemoperitoneum, comparatively it is analysed the advantages of nonoperative approach in
the management of solid intraabdominal organ injuries, through pertinent statistical observations
offering new answers on certain hypothesis extremly discussed in the literature.

Rezumat

In cercetarea stiintifici experimentald in cauzi sunt prezentate rezultatele analizei
modificarilor morfopatochimice ale hemoperitoneului indus experimental si al impactului
absorbtiei acestuia asupra homeostaziei. In acelasi timp se analizeazi comparativ prin
intermediul laparotomiei pe cale experimentald si a hemoperitoneului avantajele tacticii
nonoperatorii de rezolvare a leziunilor traumatice ale organelor parenchimatoase, prin constatari
statistice pertinente oferindu-se raspunsuri inedite asupra anumitor ipoteze extrem de discutate in
literatura de specialitate.

Introducere

Tendintele si abordarile chirurgicale in managementul traumatismelor abdominale cu
leziuni ale organelor parenchimatoase si hemoperitoneu s-au modificat pe parcursul anilor.
Astfel, laparotomia urmata de splenectomie, pentru leziunile lienale traumatice, timp indelungat
a fost unicul standard de tratament. Treptat, odatd cu demonstrarea functiilor imunologice ale
splinei si a efectelor nefaste ale splenectomiei [1,2,3] si inregistrarea cazurilor de salvare si
prezervare intraoperatorie a splinei, aceasta a fost inlocuita de interventii chirurgicale
organomenajante [4,5,6]. In prezent o nouid tactici de tratament a inceput si prevaleze in
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