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Stadiul actual al cercetării 

Introducere 

Defectele peretelui abdominal, incluzând herniile congenitale, dobândite sau eventrațiile 

postoperatorii, reprezintă o patologie frecvent întâlnită în chirurgia generală, cu implicații 

clinice, estetice și funcționale importante. În ultimele decenii, progresele tehnologice și 

dezvoltarea tehnicilor minim invazive au contribuit la diversificarea metodelor terapeutice, 

dar au evidențiat totodată necesitatea unei înțelegeri aprofundate a anatomiei și embriologiei 

peretelui abdominal. 

Lucrarea de față își propune o abordare integrată, multidisciplinară, a acestei problematici, 

pornind de la bazele embriologice ale formării peretelui abdominal, continuând cu detalierea 

organizării anatomice și culminând cu o analiză riguroasă a opțiunilor chirurgicale actuale. În 

acest context, se conturează un algoritm terapeutic care să sprijine deciziile clinice, adaptate 

individual fiecărui pacient. 

Embriologia peretelui abdominal 

Formarea peretelui abdominal este un proces complex, care are loc în primele săptămâni de 

viață embrionară, fiind esențial pentru închiderea corectă a cavității abdominale și 

poziționarea adecvată a organelor interne. În jurul săptămânilor 3–4 de gestație, embriogeneza 

este dominată de procesele de plicaturare în plan lateral, cranial și caudal, care transformă 

discul embrionar trilaminar într-un organism tubular tridimensional. Acest proces asigură 

închiderea ventrală a peretelui embrionar și separarea cavității coelomice în compartimente 

distincte. 

Plicaturarea laterală determină întâlnirea mezodermului somatic pe linia mediană, contribuind 

la formarea componentelor musculare și fasciale ale peretelui abdominal anterior. În mod 

particular, mușchii oblic extern, oblic intern, transvers și drept abdominal își au originea în 

mezodermul paraxial, mai exact din miotomele hipomerice ale somitelor. Aceste celule 

miogenice migrează anterior și lateral, diferențiindu-se sub influența factorilor genetici și 

moleculari precum PAX3, Myf5, MyoD, BMP4 și SHH. 

Formarea mușchiului drept abdominal și a liniei albe (linea alba) reprezintă momente cheie în 

dezvoltarea simetriei peretelui abdominal. Linea alba, o structură mediană fibroadipoasă, este 



inițial o zonă de țesut mezenchimal, ce ulterior devine un important punct slab fiziologic, 

predispus hernierii. Până în săptămâna 10 de gestație, componentele musculare și fasciale sunt 

complet conturate, iar rectus abdominis fuzionează pe linia mediană. 

Un moment esențial în dezvoltarea abdominală este reprezentat de hernierea fiziologică a 

intestinului mediu în cordonul ombilical, între săptămânile 6 și 10, urmată de reintroducerea 

conținutului intestinal în cavitatea abdominală și închiderea completă a inelului ombilical. 

Persistența hernierii sau o reîntoarcere defectuoasă a intestinelor poate genera malformații 

congenitale precum omfalocelul sau gastroschizisul. 

Această înțelegere detaliată a embriogenezei este crucială pentru interpretarea corectă a 

patologiei herniare congenitale și pentru optimizarea tehnicilor de reconstrucție chirurgicală. 

De asemenea, explică distribuția segmentară a inervației și vascularizației peretelui 

abdominal, ambele având origine metamerică, direct legată de dezvoltarea somitelor. 

Anatomia peretelui abdominal 

Peretele abdominal constituie o structură anatomică complexă, responsabilă pentru protecția 

organelor interne, menținerea presiunii intraabdominale și participarea la multiple funcții 

fiziologice precum respirația, tusea, defecația și nașterea. Din punct de vedere topografic, 

peretele abdominal este împărțit în regiuni anterioare, laterale și posterioare, delimitate 

convențional prin repere osoase și fasciale. 

Superior, este delimitat de rebordul costal și inserțiile diafragmatice; inferior, de creasta iliacă, 

ligamentul inghinal și simfiza pubiană; lateral, de flancurile trunchiului; iar posterior, de 

mușchii paravertebrali și fascia toracolombară. Această compartimentare permite o localizare 

precisă a leziunilor și ghidarea intervențiilor chirurgicale. 

Stratificarea peretelui abdominal urmează o dispunere concentrică de la exterior spre interior: 

1. Pielea – are o mare elasticitate, adaptându-se volumelor abdominale în schimbare. 

2. Țesutul subcutanat – este format din două straturi: cel superficial, adipos, și cel 

profund, fibros (Scarpa), important în chirurgie și drenaj. 

3. Stratul muscular – include patru mușchi principali: 

o Oblicul extern, cel mai superficial, cu fibre orientate în jos și medial. 

o Oblicul intern, situat intermediar, cu fibre orientate opus oblicului extern. 



o Transversul abdominal, cu fibre orizontale, situat profund. 

o Dreptul abdominal, un mușchi vertical, segmentat, situat parasagital față de 

linia mediană. 

o Piramidalul, inconstant, anterior de mușchiul drept. 

4. Teaca mușchiului drept abdominal – formată din aponevrozele celor trei mușchi 

laterali. Configurația acesteia variază deasupra și sub linia arcuată, ceea ce are 

implicații în abordurile chirurgicale. 

5. Fascia transversalis – plan profund conjunctiv, cu importanță în chirurgia 

extraperitoneală. 

6. Țesutul extraperitoneal – conține grăsime și poate adăposti colecții patologice. 

7. Peritoneul parietal – membrană seroasă profundă, sensibilă la durere și iritații. 

Vascularizația peretelui abdominal este asigurată de multiple surse: arterele epigastrice 

(superioară și inferioară), arterele lombare, circumflexe iliace și ramuri superficiale ale arterei 

femurale. Anastomozele vasculare sunt esențiale pentru menținerea unei perfuzii adecvate și 

pentru strategii de reconstrucție. 

Inervația provine din nervii intercostali T7–T11, subcostal (T12) și lombari superiori (L1–L2 

– nervii iliohipogastric, ilioinghinal și genitofemural). Aceștia asigură atât inervația motorie a 

mușchilor, cât și cea senzitivă a pielii. Organizarea metamerică a acestor nervi explică 

distribuția durerii în patologia viscerosomatică (ex. apendicită, pancreatită). 

Există anumite zone considerate puncte de slăbiciune naturală ale peretelui abdominal: linia 

albă, canalul inghinal, regiunea ombilicală și fosa femurală. Acestea sunt predispuse la 

apariția herniilor și trebuie evaluate cu atenție în practica clinică. 

În concluzie, cunoașterea detaliată a anatomiei peretelui abdominal este indispensabilă pentru 

orice intervenție chirurgicală în această regiune, fie ea clasică sau laparoscopică. De 

asemenea, permite interpretarea corectă a simptomelor clinice, optimizarea tehnicii 

chirurgicale și prevenirea complicațiilor. 

Tratamentul chirurgical al defectelor parietale abdominale 

Defectele peretelui abdominal, cuprinzând herniile congenitale sau dobândite și eventrațiile 

postoperatorii, reprezintă o patologie chirurgicală complexă, cu un impact semnificativ asupra 

calității vieții pacientului. Indiferent de etiologie, acestea presupun un dezechilibru între 



presiunea intraabdominală și rezistența peretelui parietal, cu prolabarea conținutului cavității 

abdominale printr-un punct slab sau un defect propriu-zis. Tratamentul este în mod 

fundamental chirurgical, iar alegerea metodei optime implică evaluarea atentă a tipului de 

defect, a anatomiei locale, a statusului general al pacientului și a resurselor disponibile. 

În practica clinică, se face distincție între hernie – o protruzie a viscerelor printr-un punct de 

slăbiciune naturală – și eventrație, care este o hernie postoperatorie, apărută printr-o cicatrice 

abdominală. Această diferențiere este esențială, deoarece implică etiologii și abordări 

terapeutice diferite. Herniile pot fi congenitale sau dobândite, reductibile sau nereductibile, iar 

eventrațiile apar aproape exclusiv în context iatrogen, fiind favorizate de factori precum 

infecția plăgii, obezitatea, malnutriția, efortul fizic precoce și tehnica chirurgicală deficitară. 

Diagnosticul corect al acestor defecte implică o evaluare clinică minuțioasă, completată de 

investigații imagistice precum ecografia și tomografia computerizată, care permit aprecierea 

dimensiunilor defectului, conținutului sacului herniar și raporturilor cu structurile adiacente. 

În ceea ce privește tratamentul chirurgical, acesta poate fi abordat prin două mari categorii 

de tehnici: clasice (deschise) și minim invazive (laparoscopice sau robotice). 

Tehnicile chirurgicale clasice 

Chirurgia deschisă a reprezentat mult timp standardul terapeutic, oferind acces direct asupra 

defectului și permitând corecția precisă a planurilor anatomice. Printre cele mai utilizate 

tehnici se numără: 

• Tehnica Bassini – folosită în tratamentul herniilor inghinale, constând în reconstrucția 

peretelui posterior al canalului inghinal. 

• Tehnica Shouldice – plastie fascială fără plasă, cu rezultate excelente în centre 

experimentate. 

• Tehnica McVay – indicată în herniile femurale, implicând sutura arcului inghinal la 

ligamentul Cooper. 

• Tehnica Mayo – utilizată în herniile ombilicale, prin suprapunerea planurilor fasciale 

("vest-over-pants"). 

• Tehnica Rives-Stoppa – considerată gold-standard pentru eventrații mari, cu plasarea 

plasei în plan retromuscular (sublay). 



Chirurgia deschisă oferă avantajul controlului complet asupra defectului, dar vine cu o serie 

de dezavantaje: durere postoperatorie mai intensă, risc mai mare de infecție a plăgii și timp de 

recuperare prelungit. 

Tehnicile laparoscopice și endoscopice 

Odată cu dezvoltarea chirurgiei minim invazive, abordul laparoscopic a câștigat teren datorită 

beneficiilor evidente: durere redusă, recuperare mai rapidă, complicații postoperatorii minime 

și rezultate estetice superioare. Cele mai utilizate tehnici sunt: 

• TAPP (TransAbdominal PrePeritoneal) – cu acces transperitoneal și disecția 

planului preperitoneal pentru plasarea plasei. 

• TEP (Totally ExtraPeritoneal) – cu acces extraperitoneal, evitând pătrunderea în 

cavitatea abdominală. 

• IPOM (IntraPeritoneal Onlay Mesh) – plasă poziționată direct în cavitatea 

peritoneală. 

• IPOM-plus – versiune care implică închiderea defectului înainte de montarea plasei. 

• Tehnici hibride și robotice, care combină avantajele laparoscopiei cu precizia 

robotică, fiind utilizate în cazuri complexe. 

Aceste tehnici impun o curba de învățare specifică și selecția riguroasă a cazurilor. De 

asemenea, necesită materiale speciale – plase compozite cu barieră antiaderențială – pentru a 

preveni complicațiile legate de contactul cu viscerele. 

Plasele și materialele de fixare 

Succesul reparației chirurgicale depinde în mare măsură de alegerea și poziționarea corectă a 

plasei. Plasele pot fi: 

• Neabsorbabile (polipropilenă, poliester) 

• Absorbabile (Vicryl, Monocryl) 

• Parțial absorbabile 

• Biologice, utilizate în cazuri infectate sau în recidive 

Poziționarea plasei poate fi: 

• Onlay – subcutanat, deasupra aponevrozei 



• Sublay – retromuscular, cu rezultate excelente 

• Inlay – între marginile defectului, cu risc mai mare de recidivă 

• Underlay/IPOM – intraperitoneal 

Fixarea se poate realiza cu suturi, tacks metalici/absorbabili, adezivi biologici. Alegerea 

metodei de fixare influențează direct riscul de complicații postoperatorii, precum seromul, 

infecțiile, durerile cronice sau aderențele. 

Concluzii și considerații clinice 

Tratamentul defectelor peretelui abdominal reprezintă o provocare chirurgicală complexă, în 

care succesul depinde de o înțelegere profundă a embriologiei, anatomiei, fiziologiei 

funcționale și a principiilor moderne de reconstrucție tisulară. De-a lungul tezei, s-a 

demonstrat cum fiecare etapă din dezvoltarea embrionară a peretelui abdominal lasă 

„amprente” anatomice – puncte de slăbiciune, linii de forță, traiecte vasculare și nervoase – 

care devin relevante în patologia herniară și în reconstrucția chirurgicală. 

Din perspectiva clinică, diferențierea clară între hernie și eventrație este esențială. Hernia 

implică un defect natural, preexistent, în timp ce eventrația apare întotdeauna pe fondul unei 

intervenții chirurgicale anterioare, fiind frecvent rezultatul vindecării deficitare sau al unui 

stres mecanic precoce. În acest context, anamneza riguroasă și examinarea fizică atentă, 

completate cu imagistica adecvată, sunt indispensabile pentru stabilirea unui diagnostic precis 

și alegerea strategiei terapeutice potrivite. 

Tehnicile chirurgicale s-au diversificat semnificativ în ultimele decenii, evoluând de la 

abordurile clasice cu sutură simplă, la metode complexe de plastie fascială, montare de plasă 

și intervenții laparoscopice sau robotice. Chirurgia modernă a peretelui abdominal impune nu 

doar excelență tehnică, ci și o bună selecție a cazurilor, adaptarea materialelor și respectarea 

principiilor biomecanice. 

Utilizarea plaselor alloplastice a dus la scăderea semnificativă a recidivelor, însă nu este 

lipsită de riscuri – infecții, durere cronică, seroame – ce pot fi minimizate prin tehnică 

chirurgicală atentă, fixare atraumatică și selecția corectă a tipului de plasă. De asemenea, 

chirurgia laparoscopică a revoluționat tratamentul herniilor inghinale și ventrale, oferind 

rezultate comparabile sau superioare celor obținute prin abord deschis, în special în mâini 

experimentate. 



Algoritm narativ de abordare terapeutică 

Pentru o abordare coerentă, eficientă și personalizată a defectelor parietale abdominale, se 

poate propune următorul algoritm narativ, bazat pe concluziile lucrării: 

1. Evaluare clinică completă – cuprinde anamneza, examenul obiectiv și identificarea 

contextului: congenital, dobândit, postoperator. 

2. Clasificare precisă a defectului – după localizare (inguinal, ombilical, epigastric 

etc.), etiologie, conținut, dimensiune și caracteristici clinice (reductibil, nereductibil, 

strangulat). 

3. Stabilirea indicației operatorii – herniile simptomatice, eventrațiile mari sau 

progresive, riscul de complicații impun intervenție chirurgicală. 

4. Alegerea tehnicii chirurgicale – în funcție de tipul de defect, dimensiune, localizare 

și comorbidități: 

o Tehnici deschise (Bassini, Rives-Stoppa, Mayo etc.) – pentru defecte mari, 

complexe sau recidivate. 

o Tehnici laparoscopice (TAPP, TEP, IPOM) – pentru defecte moderate, 

primare, fără aderențe semnificative. 

o Tehnici hibride sau robotice – în cazuri speciale, cu anatomie alterată sau 

necesar de precizie crescută. 

5. Utilizarea plaselor și a metodelor de fixare – adaptate cazului: poziționare sublay 

ideală, material biocompatibil, fixare atraumatică. 

6. Supravegherea postoperatorie – controlul durerii, prevenirea infecțiilor, 
monitorizarea complicațiilor și educarea pacientului privind efortul fizic postoperator. 

 

 

 

 

 

Contribuția personală 

Activitatea medicală curentă de tratament și îngrijire a pacienților cu defecte parietale 

(primare și/sau secundare) mi-a oferit ocazia să observ faptul că, între cele trei metode 



chirurgicale de reconstrucție a peretelui abdominal, există diferențe calitative semnificative în 

favoarea tehnicii celioscopice. 

Din acest motiv, am decis să efectuez o cercetare clinică onestă și detaliată, având 

următoarele obiective: 

Obiective principale: 

• Demonstrarea, pe baze științifice și statistice, a superiorității tehnicii 

celioscopice; 

• Elaborarea, pe baza datelor obținute, a unui algoritm terapeutic propriu pentru 

tratarea defectelor parietale. 

Obiective secundare: 

• Evidențierea eficienței tehnicii celioscopice din perspectiva duratei medii de 

spitalizare, a costurilor aferente tratamentului postoperator ș.a.; 

• Evaluarea gradului de satisfacție al pacienților pentru fiecare tip de intervenție 

chirurgicală reparatorie (celioscopică, endoscopică și clasică), inclusiv din punct de vedere 

estetic. 

Material și Metodă: Am realizat un studiu clinic bazat pe pacienții internați și tratați în 

Clinica de Chirurgie II a Spitalului Clinic Județean de Urgență „Sf. Apostol Andrei” 

Constanța, în perioada 01.08.2016 – 01.08.2018 (doi ani). 

Studiul s-a desfășurat cu acordul Comisiei de Etică a spitalului, având un caracter 

observațional și comparativ, urmărind identificarea tipului de intervenție, particularitățile 

biologice ale pacientului și apariția eventualelor complicații postoperatorii. 

Pentru acuratețea rezultatelor, am stabilit criterii clare de includere și excludere a 

pacienților în lotul de studiu, astfel încât fiecare pacient selectat să respecte aceste cerințe, 

garantând egalitate de șanse pentru toți pacienții operați, indiferent de tehnica utilizată. 

Criterii de includere: 

• Pacienți operați pentru defecte parietale abdominale; 

• Pacienți de ambele sexe, cu vârste între 16 și 65 ani; 

• Pacienți aflați la prima intervenție sau reintervenție; 



• Comorbidități recurente care nu au constituit criterii de excludere (ex: diabet 

zaharat, HTA); 

• Intervenții de reconstrucție parietală realizate prin tehnică clasică, 

laparoscopică sau endoscopică; 

• Hernii și/sau eventrații operate în urgență sau programate. 

Criterii de excludere: 

• Pacienți cu vârsta sub 16 ani sau peste 65 ani; 

• Intervenții care nu au presupus reconstrucția peretelui abdominal; 

• Lipsa datelor complete relevante (tip intervenție, dimensiuni defect etc.); 

• Pacienți cu boli cronice terminale care pot influența evoluția postoperatorie; 

• Complicații intraoperatorii neatribuite tipului de intervenție chirurgicală 

reparatorie. 

Pentru colectarea datelor necesare studiului, am utilizat următoarele surse din cadrul 

unității sanitare: 

• Foaia de observație clinică generală; 

• Examenul clinic local consemnat; 

• Investigațiile paraclinice (analize biologice și investigații imagistice); 

• Protocoalele operatorii; 

• Evoluția postoperatorie și tratamentul administrat; 

• Durata de spitalizare, indiferent de tehnica utilizată sau de caracterul 

intervenției (de urgență sau programată). 

Rezultate 

          Lotul de studiu cuprinde un număr de 49 de pacienți, cu vârsta medie de 52,02 ani, și o 

deviație standard de 12,73 ani. Din punct de vedere a valorilor extreme ale vârstei, cel mai 

tânăr pacient a avut vârsta de 27 de ani, iar cel mai vârstnic pacient vârsta de 85 ani. 



 

Figura 1 Distribuția pacienților în funcție de vârstă 

Distribuția în funcție de mediul de proveniență indică o proporție semnificativ mai mare 

a pacienților de provin din mediul urban, aproximativ trei sferturi. Aceasta reprezintă o 

situație normală la nivelul județului Constanța, unde datele oficiale indică o proporție de 

aproximativ 70% a populației ce trăiește în mediul urban. 

Se observă distribuția cu mare variabilitate a pacienților supuși unei intervenții de tip 

minim invaziv pe de-o parte, iar în cazul intervențiilor clasice, faptul că variabilitatea în 

funcție de vârstă a fost semnificativ mai redusă. De asemenea, se poate observa tendința ca un 

procent mai mare de pacienți supuși unei intervenții minim invazive să aibă vârsta mai mică 

decât pacienții supuși unei intervenții clasice (mai mult de jumătate dintre cei cu intervenții 

minim invazive au vârsta sub 50 ani, în timp ce pentru cei cu intervenție chirurgicală clasică 

procentul celor cu vârsta sub 50 ani este de aproximativ 23%. 

Se observă că în cadrul pacienților care au fost supuși intervențiilor minim invazive, 

există o mare variabilitate în distribuția lor pe vârstă. Aceasta înseamnă că pacienții din acest 

grup acoperă un spectru larg de vârste, comparativ cu pacienții care au fost supuși 

intervențiilor clasice, unde variabilitatea în funcție de vârstă este semnificativ mai redusă. 

 

 

Figura 2 Distribuția pacienților în funcție de mediul de proveniență 



Din punct de vedere a distribuției în funcție de tipul intervenției chirurgicale și mediul de 

proveniență, am observat existența unei proporții mai mari a pacienților din mediul urban în 

cazul intervențiilor de tip minim invaziv (77,8%) comparativ cu situația în cazul intervențiilor 

de tip clasic (69,2%).  În concluzie, distribuția pacienților în funcție de mediul de proveniență 

și tipul intervenției chirurgicale arată că pacienții din mediul urban sunt predominant cei care 

beneficiază de intervenții minim invazive, sugerând o posibilă inegalitate în accesul la aceste 

proceduri între pacienții din mediul urban și cei din mediul rural. 

Am urmărit să determinăm dacă au existat diferențe în ceea ce privește proporția 

pacienților în funcție de sex. Astfel, am constatat faptul că, în cazul intervenției de tip clasic, 

aproximativ 54% dintre pacienți au fost de sex feminin, iar în cazul intervenției de tip minim 

invaziv, procentul femeilor a fost de aproximativ 47%. Se observă astfel o ușoară preferință 

pentru rezolvarea chirurgicală prin metode minim invazive a pacienților de sex masculin. 

Majoritatea pacienților au prezentat comorbidități. Procentul celor fără comorbidități a 

fost aproximativ identic pentru ambele grupuri (30,8% în cazul intervenției chirurgicale 

clasice, respectiv 30,6% în cazul intervențiilor minim invazive). Dintre comorbiditățile cel 

mai des întâlnite se observă existența obezității (la aproximativ 15% dintre pacienții cu 

intervenție clasică, respectiv aproximativ 36% în cazul pacienților cu intervenție minim 

invazivă) și hipertensiunea arterială (15% dintre pacienții supuși unei intervenții chirurgicale 

clasice, respectiv 25% în cazul celor supuși unei intervenții minim invazive).  

o Hipertensiunea arterială este cea mai frecventă comorbiditate în ambele 

grupuri, dar este mai des întâlnită la pacienții cu intervenții minim invazive (25,0% față de 

15,4%). 

o Obezitatea este de asemenea frecventă, cu o prevalență mai mare în grupul 

cu intervenții minim invazive (36,1%) comparativ cu grupul cu intervenții clasice (15,4%). 

o Insuficiența cardiacă este prezentă în ambele grupuri, dar într-un procent 

mai mare la pacienții cu intervenții clasice (7,7%) comparativ cu cei cu intervenții minim 

invazive (5,6%). 

o Alte comorbidități specifice (fibrilație atrială, diabet zaharat tip 1 și tip 2, 

tumoră pulmonară) sunt prezente doar în grupul cu intervenții clasice. 

Din punct de vedere a greutății, am observat faptul că pacienții supuși unei intervenții 

chirurgicale clasice au prezentat o greutate medie de 82,69 kg, cu deviația standard de 16,5 



kg, mai mică decât a pacienților din grupul intervențiilor minim invazive pentru care greutatea 

medie a fost de 90,39 kg, și cu o deviație standard de 14,83 kg. În ambele grupuri, valorile 

extreme au fost asemănătoare, valorile minime fiind de 67 respectiv 65 kg, iar valorile 

maxime de 114 respectiv 120 kg. Din punct de vedere a distribuției, am constatat faptul că în 

cazul pacienților supuși unei intervenții minim invazive, distribuția acestora are aspectul unei 

distribuții normale, cu frecvența cea mai mare a cazurilor (peste 30%) în intervalul 90-99 kg, 

în timp ce, în cazul pacienților supuși intervenției clasice majoritatea au avut greutatea mai 

mică, aproape jumătate încadrându-se în intervalul 70-79 kg. Aproximativ 23% dintre pacienți 

au avut greutatea peste 100kg, și niciun pacient nu a avut greutatea cuprinsă în intervalul 90-

99 kg. 

Valoarea medie a indicelui de masă corporală a fost mai mic în cazul pacienților supuși 

intervenției clasice, având o medie de 28,59 kg/m2 comparativ cu 31,43 kg/m2 pentru pacienții 

ce au beneficiat de intervenție minim invazivă.  Din punct de vedere a modului în care sunt 

distribuiți pacienții, am observat că în cazul celor supuși intervențiilor minim invazive, 

majoritatea se încadrează în categoria Obez grad 1, cu un IMC cuprins în intervalul 30-34,9 

kg/m2. În cazul celor supuși intervențiilor clasice, peste 60% au valori normale sau 

corespunzătoare statutului de supraponderal (distribuiți aproximativ egal între cele două 

categorii).. Din perspectiva distribuției pacienților, majoritatea celor cu intervenții minim 

invazive se încadrează în categoria de obezitate de grad 1 (IMC între 30-34,9 kg/m²), în timp 

ce majoritatea celor cu intervenții clasice sunt fie în intervalul de greutate normală, fie în 

categoria de supraponderalitate. Peste 60% din pacienții cu intervenții clasice au IMC-uri 

normale sau de supraponderalitate, ceea ce sugerează că grupul cu intervenții clasice include o 

proporție mai mare de pacienți cu greutăți mai mici comparativ cu cei cu intervenții minim 

invazive. 

Din punct de vedere a gradului de urgență, în cazul intervenției chirurgicale clasice, 

statusul de urgență a fost consemnat la 30,8% dintre pacienți, în timp ce, în cazul 

intervențiilor minim invazive, statusul de urgență a fost prezent la aproximativ jumătate dintre 

pacienți (17 din totalul de 36). 

       Există o diferență notabilă între cele două tipuri de intervenție în ceea ce privește gradul 

de urgență. Aproape jumătate dintre pacienții cu intervenții minim invazive (47,2%) au 

necesitat o intervenție de urgență, comparativ cu doar 30,8% dintre pacienții cu intervenții 

clasice. Acest lucru sugerează că intervențiile minim invazive sunt mai frecvent utilizate în 



contexte de urgență sau că urgența poate fi un factor care determină alegerea acestui tip de 

intervenție.În ceea ce privește intervenția chirurgicală inițială, cele mai frecvente întâlnite 

situații, în general au fost reprezentate de diferitele tipuri de hernii (cu un procent cumulat de 

aproximativ 30%), urmate de colecistectomii (aproximativ 16%) și apendicectomii 

(aproximativ 12%). Analizând în funcție de tipul intervenției chirurgicale, se observă faptul că 

intervenția clasică a fost utilizată în special în cazul herniilor, urmat ca frecvență de cezariene. 

În cazul intervențiilor minim invazive, cele mai multe cazuri au fost realizate post-hernie 

(22,2%), existând și intervenții pentru hernie hiatală respectiv hernie linia albă. Au fost 

urmate ca frecvență de intervenții post-apendicectomie (16,7%), și ulcer gastric (13,9%).  

De remarcat faptul că atunci când reintervenția a fost necesară, au fost preferate întotdeauna 

intervenții minim invazive pentru intervenții post-apendicectomie respectiv ulcer gastric), iar 

în cazul intervenției post-cezariană sau post ocluzii, respectiv tumoră colon, de fiecare dată au 

fost preferate metodele de reintervenție clasică. 

    În cazul intervențiilor chirurgicale clasice, pentru protezare a fost utilizat în toate cazurile 

Macropore. Și în cazul intervențiilor chirurgicale minim invazive, protezarea Macropore a 

fost preferată în aproximativ două treimi din cazuri. În celelalte situații a fost utilizat 

Ventalight (16,7%), Progrip (11,1%) respectiv Composite (5,6%). 

   Utilizarea exclusivă a Macropore în intervențiile clasice sugerează că acest tip de protezare 

este bine stabilit și considerat cel mai potrivit pentru aceste proceduri. Este posibil ca 

Macropore să ofere caracteristici sau beneficii specifice care sunt extrem de relevante pentru 

intervențiile chirurgicale clasice.   Deși Macropore rămâne preferat în două treimi dintre 

intervențiile minim invazive, există o diversitate mai mare în tipurile de protezare utilizate în 

aceste cazuri. Aceasta sugerează că, în intervențiile minim invazive, alegerea protezării poate 

depinde mai mult de caracteristicile individuale ale cazului și de preferințele clinice. Alegerea 

protezării în intervențiile minim invazive este mai variată, reflectând o adaptabilitate mai 

mare în funcție de nevoile specifice ale fiecărei intervenții. Aceasta poate indica faptul că 

diferite tipuri de protezare oferă avantaje specifice care sunt luate în considerare în funcție de 

natura intervenției și de caracteristicile pacientului. Analizând valorile absolute ale 

dimensiunii defectelor întâlnite, am constat existența unei diferențe semnificative între cele 

două loturi. Astfel, în cazul în care intervenția chirurgicală a fost de tip clasic, dimensiunea 

medie a defectului peretelui abdominal a fost de 18,31 cm, cu o deviație standard de 6,48. 

Pentru situația în care a fost utilizată o intervenție chirurgicală minim invazivă, dimensiunea 



medie a defectului a fost de 10,03 cm cu o deviație standard de 4,82 cm. Dimensiunile 

maxime observate au fost de 30 respectiv 20 cm, iar cele minime d e12 cm pentru intervenția 

chirurgicală clasică, respectiv 4 cm pentru intervenția chirurgicală minim invazivă. 

o Intervențiile M1w3 și M2w3 sunt frecvente în intervențiile clasice, dar mai 

puțin în intervențiile minim invazive, ceea ce poate sugera că anumite tipuri de 

clasificări sunt preferate sau mai frecvent utilizate în contextul intervențiilor 

tradiționale comparativ cu cele minim invazive. 

o Intervențiile minim invazive par să fie asociate cu o varietate mai mare de 

clasificări comparativ cu intervențiile clasice, ceea ce poate reflecta un spectru 

mai larg de abordări sau complexități în tehnicile minim invazive. 

Preferințele și tendințele clinice: 

o Preferințele pentru anumite clasificări în intervențiile minim invazive 

sugerează că aceste intervenții pot fi adaptate pentru a trata o gamă mai largă 

de condiții sau pentru a aborda specificitățile diferite ale fiecărei situații 

clinice. 

o În intervențiile clasice, anumite clasificări sunt clar dominante, ceea ce 

sugerează o mai mare uniformitate în abordarea și tratamentul intervențiilor 

clasice comparativ cu variabilitatea întâlnită în intervențiile minim invazive. 

Diferențele observate sunt semnificative statistic, indicând preferința pentru utilizarea 

diferitelor tipuri de tehnici chirurgicale în funcție de localizarea, dar mai ales de mărimea 

defectului peretelui abdominal. 

Analiza modului în care s-au utilizat antibioticele, am observat faptul că pentru intervențiile 

clasice majoritatea pacienților au primit antibiotice din clasa ofloxacinelor (peste 90% dintre 

aceștia), existând un risc mare de apariție a infecțiilor cu Clostridium Difficile (Antibiotics 

Associated With Clostridium difficile Infection - PMC (nih.gov)). Doar o fracțiune mică a 

pacienților supuși intervenției clasice nu au utilizat antibiotic (7,7%). În ceea ce privește 

utilizarea antibioticelor la pacienții cu abordare minim invazivă, am constatat existența unui 

procent de aproximativ trei ori mai mare a celor care nu au avut antibioterapie (22,2%), iar în 

cazul celor care au avut antibiotic, au fost preferate penicilinele (69,8% din pacienții cu 

intervenții minim invazive). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10266117/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10266117/


În ceea ce privește complicațiile preoperatorii, acestea sunt reprezentate în general de 

vărsături sau ocluzii, fiind prezente într-o proporție semnificativ mai mare în cazul pacienților 

supuși intervenției chirurgicale clasice. Astfel, dintre aceștia, aproximativ 60% au prezentat 

complicații (jumătate vărsături, jumătate ocluzii), în timp ce, în cazul pacienților supuși 

intervențiilor minim invazive, procentul celor cu complicații a fost de aproximativ 33% 

(ocluzia fiind prezenta de două ori mai frecvent comparativ cu vărsăturile). Pacienții care au 

suferit intervenții chirurgicale clasice au prezentat un risc semnificativ mai mare de 

complicații preoperatorii (aproximativ 60%). Aceasta sugerează că intervențiile clasice pot fi 

asociate cu probleme mai frecvente înainte de operație, ceea ce poate reflecta complexitatea și 

gravitatea afecțiunilor tratate prin metode tradiționale. Pacienții supuși intervențiilor minim 

invazive au avut un risc mai mic de complicații preoperatorii (aproximativ 33%). Aceasta 

sugerează că metodele minim invazive sunt asociate cu un risc mai mic de probleme 

preoperatorii și, probabil, cu o gestionare mai bună a stării generale a pacienților. 

Studiul a implicat o analiză retrospectivă a pacienților care au suferit proceduri laparoscopice 

sau endoscopice pentru hernii incizionale. Aceștia sunt pacienți tratați pentru eventrații pe o 

perioadă de trei ani (2018-2021). Acești pacienți fac parte dintr-un studiu mai amplu care 

compară abordarea herniilor incizionale tratate fie prin intervenții minim invazive, fie clasice. 

Pentru a investiga efectele presiunii CO2 utilizate în tehnicile minim invazive pentru tratarea 

herniei incizionale, am evaluat gestionarea durerii și recuperarea postoperatorie. 

Astfel, am măsurat presiunea CO2 utilizată în timpul intervenției. Am definit apoi două 

grupuri de pacienți, unul cu valori mai mici, pentru care s-au folosit presiuni CO2 între 8 și 11 

mmHg, și unul cu valori normale, pentru care s-au folosit presiuni CO2 între 12 și 15 mmHg. 

Am evaluat prezența durerii la palpare, imediat după operație, utilizând o scară de durere de 

cinci puncte, unul fiind minim și cinci fiind maxim. Alte aspecte monitorizate au fost: 

prezența durerii după 12 și 24 de ore, necesitatea medicației analgezice, durata șederii în 

secția de terapie intensivă post-intervenție și prezența tranzitului intestinal. 

STUDIU COMPRATATIV CU LITERATURA DE SPECIALITATE 

• Tehnica Lichtenstein oferă o rată de recurență net inferioară, cu dureri 

postoperatorii comparabile sau chiar mai reduse. 

• Deși durata intervenției Lichtenstein este puțin mai mare (55 min vs. 42 min), 

beneficiile pe termen lung (complicații și recidive reduse) o fac mai eficientă. 



• Tipologia herniei nu influențează major alegerea tehnicii, însă recurența este 

factorul decisiv în favoarea Lichtenstein. 

 

STUDIU DE CAZ CLINIC 

Pacientul G.S. , din mediul urban, in varsta de 45 ani, s-a prezentat în Unitatea de 

Primiri Urgențe acuzând durere acută în regiunea supraombilicală, cu debut recent, 

accentuată progresiv, fără ameliorare la tratamente uzuale. Examenul obiectiv a 

evidențiat o tumora ombilicală dureroasă, ireductibilă, cu semne de suferință locală — 

sugestive pentru hernie ombilicală încarcerată. 

        Investigațiile paraclinice evidențiază o ușoară leucocitoză (WBC = 11.200/ěL) și 

un nivel moderat crescut al proteinei C reactive (CRP = 28 mg/L), sugestiv pentru un proces 

inflamator. Ecografia abdominală confirmă prezența unui sac herniar ombilical, care conține 

ansă intestinală, însă fără semne ecografice evidente de ischemie. Parametrii biologici 

generali sunt stabili, cu funcție hepatică și renală în limite normale. S-a decis intervenția 

chirurgicală de urgență pe cale laparoscopică, cu indicația: cură a herniei ombilicale 

încarcerate cu plasă PPL (polypropylene lightweight), tehnica TAPP (Transabdominal 

Preperitoneal). 

Acest caz confirmă eficiența și siguranța abordării laparoscopice TAPP în managementul 

herniilor ombilicale încarcerate chiar și în regim de urgență. Tehnica asigură o disecție 

precisă, o vizualizare optimă a sacului herniar și o refacere anatomică cu sprijinul unei plase 

sintetice moderne, favorizând o recuperare rapidă și o rată scăzută a complicațiilor 

postoperatorii 



 DISCUȚII 

Studiul meu comparativ între intervențiile chirurgicale clasice și cele minim invazive în 

patologia herniară confirmă superioritatea abordării minim invazive din multiple perspective 

clinice. 

• Incidența complicațiilor postoperatorii a fost semnificativ mai mică în grupul 

intervențiilor minim invazive, unde 88,9% dintre pacienți nu au prezentat complicații, 

comparativ cu doar 53,8% în grupul clasic. Complicații precum hematomul, seromul și 

supurația au fost absente în grupul minim invaziv, dar au apărut în proporții egale (15,4%) la 

pacienții operați clasic. 

• Complicații specifice chirurgiei laparoscopice, cum ar fi durerea la nivelul 

orificiului trocarului și granulomul de fir, au fost prezente într-o proporție redusă (5,6%), 

aliniindu-se cu datele din literatura internațională. 

• Comparativ cu meta-analize recente, care raportează rate de infecții postoperatorii 

sub 1% și complicații între 2–4% pentru tehnicile laparoscopice, datele noastre confirmă 

tendința globală de reducere a morbidității în cazul chirurgiei minim invazive. 

• Durata internării în terapie intensivă, deși mai mare pentru tehnica minim 

invazivă în contextul local (unde TI este etapă obligatorie), nu a fost asociată cu o creștere a 

complicațiilor sau a disconfortului postoperator. 

• Lipsa recurenței herniare în grupul minim invaziv și frecvența crescută a 

complicațiilor în chirurgia clasică susțin tranziția către tehnici moderne, cu condiția unei 

curbe de învățare adecvate pentru echipa chirurgicală. 

În concluzie, intervențiile minim invazive oferă avantaje semnificative din punct de 

vedere al siguranței postoperatorii, confortului pacientului și rezultatelor pe termen 

scurt, în concordanță cu direcțiile validate de literatura internațională de specialitate. 

Reluarea Tranzitului Postoperator: Pacienții supuși intervențiilor chirurgicale clasice 

au tendința de a relua tranzitul intestinal mai rapid decât cei care au suferit intervenții minim 

invazive. 

Intervenții Chirurgicale Clasice: Aproape 70% dintre pacienții operați clasic au reluat 

tranzitul intestinal în termen de 1 zi, ceea ce sugerează o recuperare mai rapidă a funcției 

intestinale. 



Intervenții Minim Invazive: Majoritatea pacienților operați minim invaziv reiau 

tranzitul intestinal după 2 zile, ceea ce indică o perioadă mai lungă de recuperare comparativ 

cu intervențiile clasice. 

CONCLUZII FINALE 

1. Intervențiile minim invazive sunt asociate cu o rată mult mai scăzută a 

complicațiilor postoperatorii, 88,9% dintre pacienți neprezentând niciun eveniment advers, 

în contrast cu 53,8% în cazul chirurgiei clasice. Această diferență este statistic semnificativă 

și are valoare clinică majoră. 

2. Complicațiile inflamatorii și infecțioase (hematom, serom, supurație) s-au 

regăsit exclusiv în grupul intervențiilor clasice (câte 15,4% pentru fiecare), în timp ce grupul 

minim invaziv nu a prezentat astfel de complicații, fapt ce susține caracterul minim traumatic 

al tehnicii laparoscopice. 

3. Complicațiile specifice tehnicii minim invazive, precum durerea la nivelul 

orificiului trocarului și granulomul de fir, au apărut într-o proporție redusă (5,6% fiecare) și 

nu au necesitat reintervenție sau prelungirea duratei de spitalizare. 

4. Durata internării în terapie intensivă a fost mai mare în grupul minim invaziv, 

dar acest aspect a fost influențat de protocoalele instituționale și nu de starea clinică a 

pacienților, nefiind corelat cu o morbiditate crescută. 

5. Analiza pe grupe de vârstă a demonstrat o tendință clară de preferință a 
tehnicii minim invazive la pacienți sub 60 de ani, în timp ce intervențiile clasice s-au 

efectuat mai frecvent la pacienți peste 60 de ani. Această distribuție reflectă atât indicațiile 

chirurgicale, cât și accesibilitatea tehnologiei moderne. 

6. Comparativ cu literatura internațională, rezultatele studiului nostru sunt 

concordante: rata complicațiilor postoperatorii minore este <10% în cazul tehnicii 

laparoscopice, iar rata infecțiilor de plagă este sub 1%, ceea ce se regăsește și în datele 

noastre. 

7. Lipsa cazurilor de recurență în grupul intervențiilor minim invazive este în 

conformitate cu meta-analize recente, care indică o rată de recurență între 0–2,7%, 

demonstrând eficiența și fiabilitatea metodei în mâini experimentate. 



8. Durerea postoperatorie cronică nu a fost evaluată în acest studiu, dar datele din 

literatură indică un avantaj net al tehnicii minim invazive și laparoscopice în reducerea 

acesteia, aspect ce merită inclus într-un follow-up viitor. 

9. Timpul operator mai lung al intervenției minim invazive nu a fost analizat direct 

în acest studiu, dar în literatura de specialitate este considerat un dezavantaj minor, compensat 

de recuperarea mai rapidă și satisfacția crescută a pacientului. 

10. Rezultatele studiului susțin ferm recomandarea implementării și extinderii 

tehnicilor minim invazive în chirurgia herniară, cu condiția respectării unei curbe de învățare 

adecvate, a dotării tehnice și a protocoalelor adaptate contextului instituțional. 

Elemente de originalitate 

Această cercetare aduce perspective și rezultate originale  în domeniul chirurgiei parietale 

abdominale: 

• Studiu comparativ extensiv între tehnica laparoscopică și cea clasică de refacere a 

peretelui abdominal, realizat pe un lot semnificativ de pacienți, cu evaluare 

retrospectivă. 

• Analiza multicriterială a rezultatelor postoperatorii, incluzând: durerea 

postoperatorie, timpul de spitalizare, rata complicațiilor, rata recidivelor, și nivelul de 

satisfacție al pacientului. 

• Crearea unui protocol tip de evaluare și urmărire postoperatorie, adaptat specific 

patologiei parietale și tehnicii utilizate. 

• Utilizarea unor indicatori biomecanici și funcționali ai peretelui abdominal post-

reconstrucție, aspect rar abordat în lucrările de specialitate autohtone. 

• Integrarea datelor clinice cu analiza cost-eficiență, în vederea fundamentării unor 

recomandări practice privind alegerea metodei chirurgicale. 

• Observații clinice originale, cum ar fi identificarea unor factori de risc specifici 

pentru eșecul reconstrucției laparoscopice, care pot contribui la personalizarea 

tratamentului. 

 Delimitarea față de lucrările existente 

Literatura internațională include studii comparative între tehnicile menționate, însă acestea 

sunt frecvent limitate de criterii neuniforme de selecție, loturi reduse sau urmăriri pe termen 



scurt. În plus, puține lucrări oferă o abordare menită  să combine rezultatele clinice cu 

evaluări obiective funcționale și economice. 

În acest sens, lucrarea de față: 

• Completează datele existente printr-o abordare complexă, multidisciplinară; 

• Se bazează pe o experiență clinică personală, desfășurată într-un centru chirurgical 

cu tradiție, care permite extrapolarea rezultatelor la practica clinică curentă; 

• Propune recomandări practice bazate pe date reale, cu aplicabilitate directă în 

ghidarea alegerii terapeutice. 

 Valoarea științifică și practică 

Originalitatea tezei constă nu doar în aportul de date noi, ci și în abordarea integrativă, 

orientată spre optimizarea tratamentului. Concluziile formulate au potențialul de a contribui 

la: 

• Îmbunătățirea protocoalelor chirurgicale din spitalele generale; 

• Fundamentarea unor ghiduri clinice locale sau naționale în chirurgia parietală; 

• Stimularea cercetării viitoare în direcția personalizării tratamentului chirurgical în 

funcție de profilul pacientului și complexitatea defectului. 

   Prin aceste contribuții, teza a adus un aport original și aplicativ la domeniul chirurgiei 

parietale, oferind o evaluare comparativă obiectivă între tehnica laparoscopică și cea clasică, 

cu rezultate care pot fundamenta decizii clinice și pot ghida strategii terapeutice în practica 

medicală curentă. 
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