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deoarece nu posedd actiune sistemicd; nu contine
conservanti.

6. Nu interactioneazd cu alte remedii medicamentoase,
deaceea poate fi utilizat in cadrul terapiei complexe.

7. Posibilitatea utilizarii la pacientii, la care administratrea
decongestionantelor nazale este contraindicata (femei
gravide, pacienti cu hipertensiune arteriala).
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Hernioplastia aloplastica preperitoneala Moran - varianta alternativa
pentru cura chirurgicala a herniei inghinale
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Moran’s preperitoneal mesh repair - an alternative technique for inguinal hernia surgery

This report reflects our experience with Moran’s preperitoneal mesh hernia repairs in 30 patients over the 4-year period (2008-2011). Patients were
evaluated at a median follow up of 24 months (range, 12-36 months). The Moran’s technique results were evaluated in terms of complications and post-
operative pain development. The mean operating time was 56.7 + 9.94 min.(range 40-70 min.). Preoperative pain in the inguinal area was experienced
by 63.3% of patients. This rate had decreased to 20% after 3 month. The majority of patients after Moran’s repair described their pain as mild (NRS 1-3).
No patients with severe pain (NRS 7-10) have been reported. Patients were discharged within 4 days. The average period of disability after hernia repair
was 12 days. Direct intraoperative complications included bleeding from inferior epigastric vessels (n = 1). Postoperative complications included seroma
(n = 1). There have been no recurrences and cases of persistent inguinal pain. Conclusions: Moran’s preperitoneal mesh hernia repair may be a suitable
alternative to Lichtenstein repair. Our initial good results must be confirmed by further follow-up.

Key words: groin hernia, preperitoneal mesh repair.
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HPCJI6PIOIIII/IHH2UI TEPHUOITIACTUKA CETYATHIM IIPOTE3OM IIO Mopany B JICYCHNN ITAXOBBIX I'PBIK

B crarbe ObuTH TpOaHATH3UPOBaHBI pe3yinbTrarhl 30 MPeIOPIOIINHHBIX TEPHUOILUIACTHK CETYATHIM IIPOTE30M 10 Mopany y 30 maIieHToB ¢ AUar{o3oM
naxoBast rpebka 3a nepuon 2008-2011 rr. Cpennuii nepruox HabmoneHus coctaBmi 24 Mec. (auanason 12-36 mec.). KpurepueM oLeHKH pe3yiabTaToB
OIIEPATHBHOIO BMEIIATENIbCTBA ABJILIICH YACTOTa U CTPYKTYpa HAOIIOAACMBIX OCIIOKHEHUH U CTEIICHb BEIPAXKEHHOCTU 001eBoro cuuapoma. CpenHss
MIPOJOIKUTENILHOCTD Olepalui coctaBuna 56,7 £ 9,94 mun. (nuanason, 40-70 muH). B npenonepannoHHoM nepro/ie 00IeBOH CHHAPOM HaOIOAaICS
y 63,3% naunentoB. Ha cpoke 3 Mmecsla mocjie OnepaTMBHOIO BMEIIATEIbCTBA ATOT MoKa3areib cHu3mwics 10 20%. BonpmnHCTBO manueHToB
OLICHHUBAJIN OOJICBON CHHIPOM B IIOCICONEPAIOHHOM IIEPHOLE KaK He3HAYUTeIbHbIH (1-3 cortacHo mudposoii pelituarosoii mxaine — NRS). Ciyuaes
BhIpaskeHHOTO OosieBoro cuuapoma (NRS 7-10) ormeueno e Obuio. [lepuoa rocnmranu3aimu cocTaBui B cpenneM 4 cytok. [lepuon BpemeHHOMI
HETPYAOCIOCOOHOCTH B CpeHEM He mpeBbimian 12 cyrok. MHTpaonepanoHHo ObUIO0 OTMEYEHO KPOBOTCUCHHE U3 HIDKHUX HAaIYPEBHBIX COCYIOB (N =
1). Y3 mocneonepalimoHHBIX OCIOKHEHHH OblT oTMeueH 1 ciydail oOpa3zoBanus cepombl. He ObLIO 3aperucTpupoBaHO CilydaeB pPa3BUTHs PELMIANBA
I'PBDKH, TAKKE HE OTMEUESHBI CTOMKHE MOCIIEONepaliOHHbIE HEBPAITUH. Bbl600bl: IPEAOPIOLINHHAS TePHUOILIACTHKA CETYATHIM IIPOTE30M 110 Mopany
MOXKET HPEACTABIATE BECOMYIO aJbTCPHATHBY TPaJULIMOHHOMY METOLY IT'epHHUOILIACTUKY 10 JInxTeHmTeliny. IlepBoHadanbHble pe3ybTaThl JAHHOTO
OIePaTHBHOTO BMEIIATENILCTBA OCTABILIIOT MOJIOKHUTENIBHOE BIIeUaTieHne. TeM He MeHee, IS TOATBEPIKICHHUS U YTOYHEHUS TIOJTYUSHHBIX PE3y/IbTaToB
HE00X0AMMO JalIbHENIee HAOIIoIEHHE.

KnroueBblie cmoBa: maxoBas T'pPbIXKa, HPCHGP}OI.HI/IHHa}I TEPHMOITAaCTUKA.

Introducere Tabelul 1

Repartitia pacientilor conform varstei, sexului si formei
anatomo-clinice a herniei

Conceptul contemporan al tratamentului herniei inghinale
la maturi prevede utilizarea in exclusivitate a procedeelor de
refacere a peretelui posterior al canalului inghinal. Actualmen-
te sunt practicate o serie de tehnici chirurgicale concurente
in tratamentul chirurgical al herniilor inghinale. Alegand

Pacienti (n) 30
29.3+£12.99 (19-63).

Varsta medie, ani

procedeul de cura chirurgicald a herniei inghinale, chirurgul Clasificarea ASA

trebuie sa selecteze unul dintre procedeele tisulare, fie dintre 1(n) 9

cele aloplastice care pot fi realizate in manierd deschisa sau 2(n) 1

laparoscopica. Specialistii Institutului National Ambulator Hernie () 5

de Hernie din California, SUA (National Ambulatory Her-

nia Institute, NAHI) au elaborat un concept autentic de cura Primara (n) 27
Recidivanta (n) 3

chirurgicald a herniei inghinale prin combinarea avantajelor

reconstructiei retrofuniculare a canalului inghinal prin forma- Unilateral (n); Stanga (n)/Dreapta (n) 28;12/16
rea duplicaturii de fascia transversalis Shouldice cu montarea Bilateral (n) 2
preperitoneald a plasei chirurgicale. In lucrare sunt analizate

Tabelul 2

rezultatele procedeului NAHI (Moran) pe o serie de 30 de
pacienti. Sunt descrise particularitatile tehnice ale metodei,
este prezentatd rata si structura complicatiilor survenite in-

Repartitia pacientilor conform clasificarii L.M. Nyhus

R . ' K K . Tipul herniei (n)
traoperator, in perioada postoperatorie precoce si la distanta. - -
s 1. . . . < Unilaterala
Scopul studiului: analiza rezultatelor precoce sila distanta
a hernioplastiei aloplastice preperitoneale Moran. I 19
llla 2
Material si metode b
In studiu au fost inclusi 30 de barbati cu diagnosticul de v
hernie inghinala, tratati pe parcursul anilor 2008-2011. Toti
pacientii au fost supusi tratamentului chirurgical in mod Bilaterale
programat. Pacientii cu hernii incarcerate, strangulate si -
congenitale nu au fost selectati pentru studiu. Datele demo- Il pe dreapta, Il pe stanga !
grafice si clinico-patologice ale pacientilor sunt reflectate in IV pe dreapta lllb pe stinga !

tab. 1. Repartitia herniilor conform clasificdrii L. M. Nyhus

este prezentatd in tab. 2. filament: Promesh T', SURGICAL IOC (n = 8), Franta si Esfil

Light ESL, LINTEX, Rusia (n = 22). Bolnavul este pozitionat
in decubit dorsal. Se incepe cu incizia transversala de 4-5 cm
paraleld cu pliul inghinal, cu 2 cm deasupra tubercului pubian.
Dupa incizia pielii si tesutului celular subcutanat, se expune
canalul inghinal prin sectionarea aponevrozei marelui oblic,

Tehnica chirurgicala

Au fost utilizate urmatoarele tehnici de anestezie: anestezie
epidurald (n = 27), anestezie loco-regionald infiltrativd cu
lidocaind 1% (n = 2), anestezie intravenoasa policomponenta

totald cu miorelaxare si respiratie mecanica (n = 1). La toti
pacientii a fost administrat un antibiotic de spectru larg din
grupul cefalosporinelor. Pentru implantare au fost utilizate 2
tipuri de plase chirurgicale de polipropilena in formd mono-

transversand orificiul extern al canalului inghinal pAndla 2 cm
lateral de orificiul profund; se ridica marginile aponevrozei,
evidentiind ligamentul inghinal, dreptul abdominal si oblicul
intern, se izoleazd cordonul spermatic, conservand ramul
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genital al nervului genito-femural, nervului ilio-inghinal si
ilio-hipogastric. Muschiul cremaster, de regula, este incizat
longitudinal de la orificiul profund al canalului inghinal, evi-
tand excizia lui in intregime. Urmeaza identificarea, disectia,
ligatura si rezectia sacului herniar. Apoi este efectuata incizia
fascia transversalis de la tuberculul pubic spre orificiul inghinal
profund péni la vizualizarea tesutului adipos preperitoneal.
Ultimul se prepard atent pentru a evidentia marginile fascia
transversalis, ligamentul reflex, bandeleta ilio-pubiana, liga-
mentul interfoveolar, marginea laterald a muschiului drept
abdominal (ligamentul Henle), vasele epigastrice inferioare.
Plasa chirurgicala de polipropilend in forma monofilament,
2,5x 10 cm este montatd preperitoneal, distal sub osul pubian
si proximal deasupra orificiului inghinal profund. Plasa este
fixatd prin fir de sutura Premilene 2,0 pe tuberculul pubic,
2-2,5 cm de la marginea distala a protezei si pozitionata de-
desubtul osului pubian (fig. 1). Apoi plasa a fost fixatd cu 4
suturi separate Premilene 2,0 pe fata interioara a aponevrozei
transversului si buza inferioard a fascia transversalis (fig.
2). Urmeaza reconstructia peretelui posterior al canalului

inghinal prin formarea duplicaturii de fascia transversalis
in 2 planuri, cu incorporarea portiunii centrale a plasei chi-
rurgicale. Primul surjet este realizat de la spina pubiand prin
sutura ligamentului Henle si fetei interioare a aponevrozei
transversului la buza inferioard a fascia transversalis (fig. 3).
In al doilea plan, acelasi fir de sutura este utilizat in directie
opusa, de la orificiul intern inghinal spre tuberculul pubic.
Acest surjet este realizat prin sutura marginii superioare a
fascia transversalis la tractul ilio-pubic (fig. 4). Cordonul
spermatic se aseaza deasupra peretelui posterior reconstruit.
Manevra chirurgicald se incheie cu sutura fasciei superficiale
si tegumentelor. Schema procedeului Moran este prezentata
in fig. 5.

Managementul si evaluarea sindromului algic post-
operator

Toti pacientii au fost supusi managementului identic
al sindromului algic postoperator prin administrarea unui
analgetic antiinflamator nesteroidian, pe parcursul a 3-5 zile
dupa interventia chirurgicala la solicitarea pacientului (Sol.
Ketoralac 10 mg i/m sau Diclofenac 75 mg i/m/in supozitorii).
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Fig. 5. Schema procedeului Moran (NAHI).

Pentru evaluarea durerii la pacientii cu diagnosticul de hernie
inghinald a fost utilizata scala de evaluare numerica NRS-11
(engl. — numeric rating scale). Pacientului i se dd o ,rigla a
durerii’, numerotata de la 0 la 10 si este rugat sd pozitioneze
cursorul peste cifra, care corespunde cel mai bine cu intensi-
tatea durerii, resimtite de dansul, in limitele ,,durere absentd” =
0 si “durere maxima imaginard” = 10 puncte. Punctaj maxim:
11 (0-10). Durerea usoard a fost calificatd ca NRS dela 1 pana
la 3, durerea de intensitate medie — cu NRS 4-6, cea severa —cu
NRS 7-10. Intensitatea durerii a fost evaluata preoperator si
postoperator zilnic la 1-a,a 2-a,a 3-a,a7-azisila 1,3 §i 12
luni dupa interventia chirurgicala.

Analiza statistica

Analiza statistica a fost efectuata cu ajutorul programului
GraphPad InStat 3. Media aritmetica (M) si abaterea standard
(0) au fost calculate pentru variabile numerice. Valorile rela-
tive au fost prezentate in procente.

Rezultate

Mediana supravegherii pacientilor a constituit 24 de
luni. Au fost analizate evolutia perioadei postoperatorii,
complicatiile survenite si rezultatele la distantd. Durata medie
ainterventiei chirurgicale a constituit 56,7 + 9,94 min. (40-70).

Evolutia sindromului algic in perioada postoperatorie

Preoperator pacientii au prezentat dureri in regiunea in-
ghinald in 19 cazuri (63,3%), durerea a fost caracterizatd ca
usoard (NRS 1-3) in 17 cazuri, moderatd - in 2 cazuri. Peste
o lund dupa interventia chirurgicala numarul de pacienti care

acuzd dureri a regresat pand la 14 cazuri (51,9%), peste 3 luni
- panala 5 cazuri (20%). In perioada postoperatorie recenti au
prevalat pacientii cu dureri usoare (NRS 1-3), cazuri de dureri
severe (NRS 7-10) nu au fost inregistrate (tab. 3).

Media perioadei de spitalizare a constituit 4 zile, reintoar-
cerea in campul muncii - 12 zile.

Complicatii

Intraoperator s-a constatat 1 caz de hemoragie din artera
epigastrica inferioara la etapa explordrii spatiului preperito-
neal. Seromul postoperator a fost depistat la 1 pacient. Cazuri
de algoparestezie reziduala cronica si recurentd a herniei n-au
fost inregistrate. De asemenea, nu au fost inregistrate cazuri de
rejectie a plasei chirurgicale, precum si cazuri de infectare a
protezei. Rata complicatiilor postoperatorii a constituit 3,3%.

Discutii

Actualmente, sunt practicate o serie de tehnici chirurgicale
concurente in tratamentul chirurgical al herniilor inghinale.
Chirurgul italian E. Bassini (1884) primul a formulat prin-
cipiul hernioplastiei cu reconstructia peretelui posterior al
canalului inghinal prin suturarea tendonului muschiului oblic
intern, muschiului transvers si fascia transversalis cu arcada
crurald (ligamentul Poupart) sub funiculul spermatic [1]. O
reactualizare a acestei tehnici a fost realizatd de Shouldice E.
(1944) cu rata recidivelor sub 2%. Tehnica Shouldice a fost
considerata ,,standardul de aur” in herniologia occidentald a
secolului XX [2]. Procedeul constd in reconstructia canalului
inghinal prin formarea duplicaturii de fascia transversalis,

Tabelul 3
Intensitatea sindromului algic la pacienti dupa TAPP
Preoperator Postoperator
1zi 2zi 3zi 7zi 1 luna 3 luni 12 luni
Nr. de pacienti examinati 30 30 30 30 30 27 25 22
Durere absenta (NRS 0) 12 - - - 4 12 20 18
Durere usoara (NRS 1-3) 17 20 24 25 25 14 5 4
Durere de intensitate moderata (NRS 4-6) 2 10 6 5 1 1 - -
Durere severa (NRS 7-10) - - - - - - - -
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suturarea tendonului conjunct si ligamentului inghinal cu
suturd continud neresorbabild. Toate procedeele tisulare au
un numitor comun §i, anume, genereaza tensiune in tesuturi.
Aceastd tensiune este generatoare de durere postoperatorie
intensa, limiteaza efectuarea activitatilor fizice in perioada
postoperatorie recentd. Pe parcurs, tehnica Shoildice a fost
modificatd prin formarea duplicaturii fascia transversalis in
doud planuri, ceea ce, deseori, este suficient in hernioplastii
primare [3]. Ins4, conform datelor Shumpelick (2002), rata
recidivelor creste considerabil (pand la 6,9%) in tratamentul
herniilor recidivante [4]. In ultimele decenii, chirurgia her-
niara a fost revolutionatd prin implementarea noilor tehnici
chirurgicale, bazate pe principiul utilizarii materialelor pro-
tetice. Aparitia procedeelor aloplastice reprezinta un progres
remarcabil in cura herniilor inghinale [5, 6]. Exista mai multe
tehnici de cura chirurgicala a herniei prin abord deschis, ba-
zate pe conceptul ,tension - free”: hernioplastiile inghinale
anterioare cu montarea plasei chirurgicale peste fascia trans-
versalis nedeschisa ,,on-lay”, si cele cu montarea unei proteze
preperitoneale. Tehnica Lichtenstein este considerata favorita
dintre toate plastiile protetice. Principiul operatiei este de a
realiza o hernioplastie anterioara (on-lay) fira tensiune in
tesuturi prin utilizarea unei plase chirurgicale de dimensiuni
6 x 12 cm, pozitionate peste fascia transversalis nedeschisé in
proiectia triunghiului de “minora rezistentd” In acelasi timp,
una din principalele complicatii ale henioplastiei aloplastice
anterioare este nevralgia reziduald cronicd, determinatd de
manipularea chirurgicald a nervilor senzitivi inghinali in
timpul hernioplastiei si tesutul cicatriceal fibrotic [7]. Studii
clinice randomizate confirma cd algoparesteziile inghinale
cronice au o incidentd mai micéd in hernioplastia protetica
preperitoneala fatd de procedeul Lichtenstein [10]. Specialistii
Institutului National Ambulator de Hernie din California,
SUA (National Ambulatory Hernia Institute, NAHI) au
elaborat un concept autentic de cura chirurgicald a herniei
inghinale prin combinarea avantajelelor reconstructiei re-
trofuniculare a canalului inghinal prin formarea duplicaturii
de fascia transversalis cu montarea preperitoneala a plasei
chirurgicale. Conform datelor autorilor, plastia Moran are
rezultate excelente §i este urmatd de o ratd de recidivd de
0,39% [8, 9]. Rezultatele aplicarii acestui procedeu de catre
alte centre medicale, de asemenea, sunt promititoare [11,
12 ]. In opinia noastra, procedeul elaborat de cercetitorii de
la NAHI are o serie de avantaje: forta de tractiune este mai
bine repartizatd pe traiectul structurilor reconstruite fard
implicarea in suturd a fasciculelor musculare ale oblicului

intern si transvers, marginii inferioare a oblicului extern si
arcadei crurale. De asemenea, tehnica Moran inlocuieste
excizia muschiului cremaster cu incizia lui longitudinald de
la orificiul inghinal profund, in majoritatea cazurilor poate
fi evitata ligaturarea vaselor epigastrice inferioare. Instalarea
preperitoneald a plasei exlude contactul ei direct cu funiculul
spermatic si reduce considerabil riscul contaminarii implan-
tului. Este micsoratd masa implantului. In seria noastra de
observatii, evolutia postoperatorie la pacienti, dupa cura
aloplasticd a herniei prin procedeul Moran, a fost favorabila,
caracterizata prin durere redusa ca intensitate si duratd si rata
redusd de complicatii postoperatorii. N-au fost inregistrate
cazuri de nevralgie inghinala reziduald cronic.

Concluzii

Hernioplastia aloplastica preperitoneald Moran este o vari-
antd alternativa procedeului Lichtenstein in cura chirurgicala
a herniei inghinale la pacientii tineri cu afectarea moderata
a structurilor fibroconjunctive ale peretelui posterior al ca-
nalului inghinal. Rezultatele utilizarii procedeului Moran
sunt destul de promitétoare, insi este necesard continuarea
supravegherii consecintelor acestui procedeu la distanta si in
trialurile clinice mai mari.
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