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Stadiul actual al cercetarii

Introducere

Defectele peretelui abdominal, incluzand herniile congenitale, dobandite sau eventratiile
postoperatorii, reprezintd o patologie frecvent intalnitd in chirurgia generald, cu implicatii
clinice, estetice si functionale importante. In ultimele decenii, progresele tehnologice si
dezvoltarea tehnicilor minim invazive au contribuit la diversificarea metodelor terapeutice,
dar au evidentiat totodata necesitatea unei intelegeri aprofundate a anatomiei si embriologiei

peretelui abdominal.

Lucrarea de fatd 1si propune o abordare integratd, multidisciplinara, a acestei problematici,
pornind de la bazele embriologice ale formarii peretelui abdominal, continuind cu detalierea
organizarii anatomice si culminand cu o analiza riguroasa a optiunilor chirurgicale actuale. In
acest context, se contureaza un algoritm terapeutic care sa sprijine deciziile clinice, adaptate

individual fiecarui pacient.
Embriologia peretelui abdominal

Formarea peretelui abdominal este un proces complex, care are loc in primele saptdmani de
viatd embrionard, fiind esential pentru inchiderea corectd a cavitatii abdominale si
pozitionarea adecvati a organelor interne. In jurul saptimanilor 3—4 de gestatie, embriogeneza
este dominata de procesele de plicaturare in plan lateral, cranial si caudal, care transforma
discul embrionar trilaminar intr-un organism tubular tridimensional. Acest proces asigura
inchiderea ventrala a peretelui embrionar si separarea cavitatii coelomice in compartimente

distincte.

Plicaturarea laterald determina intalnirea mezodermului somatic pe linia mediand, contribuind
la formarea componentelor musculare si fasciale ale peretelui abdominal anterior. in mod
particular, muschii oblic extern, oblic intern, transvers si drept abdominal isi au originea in
mezodermul paraxial, mai exact din miotomele hipomerice ale somitelor. Aceste celule
miogenice migreaza anterior si lateral, diferentiindu-se sub influenta factorilor genetici si

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

Formarea muschiului drept abdominal si a liniei albe (linea alba) reprezintd momente cheie in

dezvoltarea simetriei peretelui abdominal. Linea alba, o structurd mediana fibroadipoasa, este



initial o zond de tesut mezenchimal, ce ulterior devine un important punct slab fiziologic,
predispus hernierii. Pana in saptamana 10 de gestatie, componentele musculare si fasciale sunt

complet conturate, iar rectus abdominis fuzioneaza pe linia mediana.

Un moment esential in dezvoltarea abdominald este reprezentat de hernierea fiziologica a
intestinului mediu in cordonul ombilical, Intre saptdmanile 6 si 10, urmata de reintroducerea
continutului intestinal In cavitatea abdominald si inchiderea completd a inelului ombilical.
Persistenta hernierii sau o reintoarcere defectuoasd a intestinelor poate genera malformatii

congenitale precum omfalocelul sau gastroschizisul.

Aceastd intelegere detaliati a embriogenezei este cruciald pentru interpretarea corectd a
patologiei herniare congenitale si pentru optimizarea tehnicilor de reconstructie chirurgicala.
De asemenea, explicd distributia segmentard a inervatiei si vascularizatiei peretelui

abdominal, ambele avand origine metamerica, direct legata de dezvoltarea somitelor.

Anatomia peretelui abdominal

Peretele abdominal constituie o structurd anatomica complexa, responsabild pentru protectia
organelor interne, mentinerea presiunii intraabdominale si participarea la multiple functii
fiziologice precum respiratia, tusea, defecatia si nasterea. Din punct de vedere topografic,
peretele abdominal este impartit in regiuni anterioare, laterale si posterioare, delimitate

conventional prin repere osoase si fasciale.

Superior, este delimitat de rebordul costal si insertiile diafragmatice; inferior, de creasta iliaca,
ligamentul inghinal si simfiza pubiand; lateral, de flancurile trunchiului; iar posterior, de
muschii paravertebrali si fascia toracolombara. Aceasta compartimentare permite o localizare

precisd a leziunilor si ghidarea interventiilor chirurgicale.

Stratificarea peretelui abdominal urmeaza o dispunere concentrica de la exterior spre interior:

1. Pielea — are o mare elasticitate, adaptdndu-se volumelor abdominale in schimbare.
2. Tesutul subcutanat — este format din doud straturi: cel superficial, adipos, si cel
profund, fibros (Scarpa), important in chirurgie si drenaj.
3. Stratul muscular — include patru muschi principali:
o Oblicul extern, cel mai superficial, cu fibre orientate in jos si medial.

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



o Transversul abdominal, cu fibre orizontale, situat profund.

o Dreptul abdominal, un muschi vertical, segmentat, situat parasagital fata de
linia mediana.

o Piramidalul, inconstant, anterior de muschiul drept.

4. Teaca muschiului drept abdominal — formatd din aponevrozele celor trei muschi
laterali. Configuratia acesteia variazd deasupra si sub linia arcuatd, ceea ce are
implicatii in abordurile chirurgicale.

5. Fascia transversalis — plan profund conjunctiv, cu importantd in chirurgia
extraperitoneala.

6. Tesutul extraperitoneal — contine grasime si poate adaposti colectii patologice.

7. Peritoneul parietal — membrana seroasa profunda, sensibild la durere si iritatii.

Vascularizatia peretelui abdominal este asigurata de multiple surse: arterele epigastrice
(superioara si inferioard), arterele lombare, circumflexe iliace si ramuri superficiale ale arterei
femurale. Anastomozele vasculare sunt esentiale pentru mentinerea unei perfuzii adecvate si

pentru strategii de reconstructie.

Inervatia provine din nervii intercostali T7-T11, subcostal (T12) si lombari superiori (L1-L2
— nervii iliohipogastric, ilioinghinal si genitofemural). Acestia asigura atit inervatia motorie a
muschilor, cat si cea senzitiva a pielii. Organizarea metamericad a acestor nervi explica

distributia durerii 1n patologia viscerosomaticd (ex. apendicitd, pancreatita).

Existd anumite zone considerate puncte de slabiciune naturala ale peretelui abdominal: linia
alba, canalul inghinal, regiunea ombilicald si fosa femurala. Acestea sunt predispuse la

aparitia herniilor si trebuie evaluate cu atentie in practica clinica.

In concluzie, cunoasterea detaliatd a anatomiei peretelui abdominal este indispensabild pentru
orice interventie chirurgicald In aceastd regiune, fie ea clasicd sau laparoscopica. De
asemenea, permite interpretarea corectda a simptomelor clinice, optimizarea tehnicii

chirurgicale si prevenirea complicatiilor.
Tratamentul chirurgical al defectelor parietale abdominale

Defectele peretelui abdominal, cuprinzand herniile congenitale sau dobandite si eventratiile
postoperatorii, reprezintd o patologie chirurgicala complexa, cu un impact semnificativ asupra

calitatii vietii pacientului. Indiferent de etiologie, acestea presupun un dezechilibru intre



presiunea intraabdominala si rezistenta peretelui parietal, cu prolabarea continutului cavitatii
abdominale printr-un punct slab sau un defect propriu-zis. Tratamentul este in mod
fundamental chirurgical, iar alegerea metodei optime implicd evaluarea atentd a tipului de

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

In practica clinica, se face distinctie intre hernie — o protruzie a viscerelor printr-un punct de
slabiciune naturald — si eventratie, care este o hernie postoperatorie, aparuta printr-o cicatrice
abdominala. Aceasta diferentiere este esentiald, deoarece implicd etiologii si abordari
terapeutice diferite. Herniile pot fi congenitale sau dobandite, reductibile sau nereductibile, iar
eventratiile apar aproape exclusiv in context iatrogen, fiind favorizate de factori precum

infectia plagii, obezitatea, malnutritia, efortul fizic precoce si tehnica chirurgicald deficitara.

Diagnosticul corect al acestor defecte implicd o evaluare clinicd minutioasa, completatd de
investigatii imagistice precum ecografia si tomografia computerizatd, care permit aprecierea

dimensiunilor defectului, continutului sacului herniar si raporturilor cu structurile adiacente.

In ceea ce priveste tratamentul chirurgical, acesta poate fi abordat prin doua mari categorii

de tehnici: clasice (deschise) si minim invazive (laparoscopice sau robotice).
Tehnicile chirurgicale clasice

Chirurgia deschisd a reprezentat mult timp standardul terapeutic, oferind acces direct asupra
defectului si permitdnd corectia precisd a planurilor anatomice. Printre cele mai utilizate

tehnici se numara:

o Tehnica Bassini — folosita in tratamentul herniilor inghinale, constand in reconstructia
peretelui posterior al canalului inghinal.

e Tehnica Shouldice — plastie fasciala fard plasa, cu rezultate excelente in centre
experimentate.

e Tehnica McVay — indicata in herniile femurale, implicand sutura arcului inghinal la
ligamentul Cooper.

o Tehnica Mayo — utilizata in herniile ombilicale, prin suprapunerea planurilor fasciale
("vest-over-pants").

o Tehnica Rives-Stoppa — consideratd gold-standard pentru eventratii mari, cu plasarea

plasei in plan retromuscular (sublay).



Chirurgia deschisa oferda avantajul controlului complet asupra defectului, dar vine cu o serie
de dezavantaje: durere postoperatorie mai intensd, risc mai mare de infectie a plagii si timp de

recuperare prelungit.

Tehnicile laparoscopice si endoscopice

Odata cu dezvoltarea chirurgiei minim invazive, abordul laparoscopic a castigat teren datorita
beneficiilor evidente: durere redusa, recuperare mai rapidd, complicatii postoperatorii minime

si rezultate estetice superioare. Cele mai utilizate tehnici sunt:

e TAPP (TransAbdominal PrePeritoneal) — cu acces transperitoneal si disectia
planului preperitoneal pentru plasarea plasei.

o« TEP (Totally ExtraPeritoneal) — cu acces extraperitoneal, evitind patrunderea in
cavitatea abdominala.

e TPOM (IntraPeritoneal Onlay Mesh) — plasa pozitionatd direct in cavitatea
peritoneala.

e IPOM-plus — versiune care implica inchiderea defectului inainte de montarea plasei.

e Tehnici hibride si robotice, care combind avantajele laparoscopiei cu precizia

robotica, fiind utilizate in cazuri complexe.

Aceste tehnici impun o curba de invdtare specificad si selectia riguroasa a cazurilor. De
asemenea, necesitd materiale speciale — plase compozite cu bariera antiaderentiala — pentru a

preveni complicatiile legate de contactul cu viscerele.

Plasele si materialele de fixare

Succesul reparatiei chirurgicale depinde in mare masura de alegerea si pozitionarea corectd a

plasei. Plasele pot fi:

o Neabsorbabile (polipropilena, poliester)
o Absorbabile (Vicryl, Monocryl)
o Partial absorbabile

o Biologice, utilizate n cazuri infectate sau 1n recidive

Pozitionarea plasei poate fi:

e Onlay — subcutanat, deasupra aponevrozei



e Sublay — retromuscular, cu rezultate excelente
o Inlay — intre marginile defectului, cu risc mai mare de recidiva

e Underlay/IPOM - intraperitoneal

Fixarea se poate realiza cu suturi, tacks metalici/absorbabili, adezivi biologici. Alegerea
metodei de fixare influenteaza direct riscul de complicatii postoperatorii, precum seromul,

infectiile, durerile cronice sau aderentele.
Concluzii si consideratii clinice

Tratamentul defectelor peretelui abdominal reprezintd o provocare chirurgicala complexa, in
care succesul depinde de o intelegere profundd a embriologiei, anatomiei, fiziologiei
functionale si a principiilor moderne de reconstructie tisulard. De-a lungul tezei, s-a
demonstrat cum fiecare etapad din dezvoltarea embrionard a peretelui abdominal lasa
»amprente” anatomice — puncte de slabiciune, linii de forta, traiecte vasculare si nervoase —

care devin relevante in patologia herniara si in reconstructia chirurgicala.

Din perspectiva clinica, diferentierea clard intre hernie si eventratie este esentiald. Hernia
implica un defect natural, preexistent, in timp ce eventratia apare ntotdeauna pe fondul unei
interventii chirurgicale anterioare, fiind frecvent rezultatul vindecarii deficitare sau al unui
stres mecanic precoce. In acest context, anamneza riguroasi si examinarea fizici atenta,
completate cu imagistica adecvata, sunt indispensabile pentru stabilirea unui diagnostic precis

si alegerea strategiei terapeutice potrivite.

Tehnicile chirurgicale s-au diversificat semnificativ in ultimele decenii, evoluand de la
abordurile clasice cu sutura simpla, la metode complexe de plastie fasciala, montare de plasa
si interventii laparoscopice sau robotice. Chirurgia modernd a peretelui abdominal impune nu
doar excelenta tehnica, ci si o bund selectie a cazurilor, adaptarea materialelor si respectarea

principiilor biomecanice.

Utilizarea plaselor alloplastice a dus la scdderea semnificativa a recidivelor, nsd nu este
lipsitd de riscuri — infectii, durere cronicd, seroame — ce pot fi minimizate prin tehnica
chirurgicala atentd, fixare atraumaticd si selectia corectd a tipului de plasd. De asemenea,
chirurgia laparoscopica a revolutionat tratamentul herniilor inghinale si ventrale, oferind
rezultate comparabile sau superioare celor obtinute prin abord deschis, in special in maini

experimentate.



Algoritm narativ de abordare terapeutica

Pentru o abordare coerenta, eficientd si personalizatda a defectelor parietale abdominale, se

poate propune urmatorul algoritm narativ, bazat pe concluziile lucrarii:

1. Evaluare clinica completa — cuprinde anamneza, examenul obiectiv si identificarea
contextului: congenital, dobandit, postoperator.

2. Clasificare precisa a defectului — dupa localizare (inguinal, ombilical, epigastric
etc.), etiologie, continut, dimensiune si caracteristici clinice (reductibil, nereductibil,
strangulat).

3. Stabilirea indicatiei operatorii — herniile simptomatice, eventratiile mari sau
progresive, riscul de complicatii impun interventie chirurgicala.

4. Alegerea tehnicii chirurgicale — in functie de tipul de defect, dimensiune, localizare
si comorbiditati:

o Tehnici deschise (Bassini, Rives-Stoppa, Mayo etc.) — pentru defecte mari,
complexe sau recidivate.

o Tehnici laparoscopice (TAPP, TEP, IPOM) — pentru defecte moderate,
primare, fara aderente semnificative.

o Tehnici hibride sau robotice — in cazuri speciale, cu anatomie alteratd sau
necesar de precizie crescuta.

5. Utilizarea plaselor si a metodelor de fixare — adaptate cazului: pozitionare sublay
ideala, material biocompatibil, fixare atraumatica.

6. Supravegherea postoperatorie — controlul durerii, prevenirea infectiilor,
monitorizarea complicatiilor si educarea pacientului privind efortul fizic postoperator.

Contributia personala

Activitatea medicald curentd de tratament si ingrijire a pacientilor cu defecte parietale

(primare si/sau secundare) mi-a oferit ocazia sa observ faptul ca, intre cele trei metode



chirurgicale de reconstructie a peretelui abdominal, exista diferente calitative semnificative in

favoarea tehnicii celioscopice.

Din acest motiv, am decis sa efectuez o cercetare clinicad onestd si detaliatd, avand

urmatoarele obiective:
Obiective principale:

o Demonstrarea, pe baze stiintifice si statistice, a superioritatii tehnicii

celioscopice;

o Elaborarea, pe baza datelor obtinute, a unui algoritm terapeutic propriu pentru

tratarea defectelor parietale.
Obiective secundare:

o Evidentierea eficientei tehnicii celioscopice din perspectiva duratei medii de

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

o Evaluarea gradului de satisfactie al pacientilor pentru fiecare tip de interventie
chirurgicala reparatorie (celioscopicd, endoscopica si clasicd), inclusiv din punct de vedere

estetic.

Material si Metoda: Am realizat un studiu clinic bazat pe pacientii internati si tratati in
Clinica de Chirurgie II a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta ,,Sf. Apostol Andrei”
Constanta, in perioada 01.08.2016 — 01.08.2018 (doi ani).

Studiul s-a desfasurat cu acordul Comisiei de Etica a spitalului, avand un caracter
observational si comparativ, urmdrind identificarea tipului de interventie, particularitatile

biologice ale pacientului si aparitia eventualelor complicatii postoperatorii.

Pentru acuratetea rezultatelor, am stabilit criterii clare de includere si excludere a
pacientilor in lotul de studiu, astfel incat fiecare pacient selectat sa respecte aceste cerinte,

garantand egalitate de sanse pentru toti pacientii operati, indiferent de tehnica utilizata.
Criterii de includere:
o Pacienti operati pentru defecte parietale abdominale;
» Pacienti de ambele sexe, cu varste intre 16 si 65 ani;

 Pacienti aflati la prima interventie sau reinterventie;



o Comorbiditdti recurente care nu au constituit criterii de excludere (ex: diabet

zaharat, HTA);

o Interventii de reconstructie parietala realizate prin tehnicd clasica,

laparoscopica sau endoscopica;
o Hernii si/sau eventratii operate in urgentd sau programate.
Criterii de excludere:

 Pacienti cu varsta sub 16 ani sau peste 65 ani;

Interventii care nu au presupus reconstructia peretelui abdominal;

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

Pacienti cu boli cronice terminale care pot influenta evolutia postoperatorie;

Complicatii intraoperatorii neatribuite tipului de interventie chirurgicala

reparatorie.

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

unitatii sanitare:
o Foaia de observatie clinica general;
¢ Examenul clinic local consemnat;
« Investigatiile paraclinice (analize biologice si investigatii imagistice);
o Protocoalele operatorii;
o Evolutia postoperatorie si tratamentul administrat;

e Durata de spitalizare, indiferent de tehnica utilizata sau de caracterul
interventiei (de urgenta sau programata).
Rezultate
Lotul de studiu cuprinde un numar de 49 de pacienti, cu varsta medie de 52,02 ani, si o

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

tandr pacient a avut varsta de 27 de ani, iar cel mai varstnic pacient varsta de 85 ani.



Wirsti

Figura 1 Distributia pacientilor in functie de varsta

Distributia in functie de mediul de provenientd indica o proportie semnificativ mai mare
a pacientilor de provin din mediul urban, aproximativ trei sferturi. Aceasta reprezintd o
situatie normald la nivelul judetului Constanta, unde datele oficiale indicd o proportie de

aproximativ 70% a populatiei ce traieste in mediul urban.

Se observa distributia cu mare variabilitate a pacientilor supusi unei interventii de tip
minim invaziv pe de-o parte, iar in cazul interventiilor clasice, faptul ca variabilitatea in
functie de varsta a fost semnificativ mai redusd. De asemenea, se poate observa tendinta ca un
procent mai mare de pacienti supusi unei interventii minim invazive sa aiba varsta mai mica
decat pacientii supusi unei interventii clasice (mai mult de jumatate dintre cei cu interventii
minim invazive au varsta sub 50 ani, n timp ce pentru cei cu interventie chirurgicala clasica

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

Se observa ca in cadrul pacientilor care au fost supusi interventiilor minim invazive,
existd o mare variabilitate in distributia lor pe varstd. Aceasta Tnseamnd cd pacientii din acest
grup acopera un spectru larg de varste, comparativ cu pacientii care au fost supusi

interventiilor clasice, unde variabilitatea in functie de varsta este semnificativ mai redusa.

Mediul de provenienta
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Figura 2 Distributia pacientilor in functie de mediul de provenienta



Din punct de vedere a distributiei in functie de tipul interventiei chirurgicale si mediul de
provenienta, am observat existenta unei proportii mai mari a pacientilor din mediul urban in
cazul interventiilor de tip minim invaziv (77,8%) comparativ cu situatia in cazul interventiilor
de tip clasic (69,2%). In concluzie, distributia pacientilor in functie de mediul de provenienti
si tipul interventiei chirurgicale arata ca pacientii din mediul urban sunt predominant cei care
beneficiaza de interventii minim invazive, sugerand o posibild inegalitate in accesul la aceste

proceduri intre pacientii din mediul urban si cei din mediul rural.

Am urmdrit sd determindm dacd au existat diferente In ceea ce priveste proportia
pacientilor in functie de sex. Astfel, am constatat faptul ca, in cazul interventiei de tip clasic,
aproximativ 54% dintre pacienti au fost de sex feminin, iar in cazul interventiei de tip minim
invaziv, procentul femeilor a fost de aproximativ 47%. Se observa astfel o usoara preferinta

pentru rezolvarea chirurgicald prin metode minim invazive a pacientilor de sex masculin.

Majoritatea pacientilor au prezentat comorbiditati. Procentul celor fara comorbiditati a
fost aproximativ identic pentru ambele grupuri (30,8% 1n cazul interventiei chirurgicale
clasice, respectiv 30,6% in cazul interventiilor minim invazive). Dintre comorbiditatile cel
mai des iIntalnite se observa existenta obezitatii (la aproximativ 15% dintre pacientii cu
interventie clasica, respectiv aproximativ 36% 1in cazul pacientilor cu interventie minim
invazivd) si hipertensiunea arteriald (15% dintre pacientii supusi unei interventii chirurgicale

clasice, respectiv 25% 1n cazul celor supusi unei interventii minim invazive).

o Hipertensiunea arteriala este cea mai frecventd comorbiditate in ambele
grupuri, dar este mai des intdlnita la pacientii cu interventii minim invazive (25,0% fata de
15,4%).

o Obezitatea este de asemenea frecventd, cu o prevalenta mai mare in grupul
cu interventii minim invazive (36,1%) comparativ cu grupul cu interventii clasice (15,4%).

o Insuficienta cardiaca este prezenta in ambele grupuri, dar intr-un procent
mai mare la pacientii cu interventii clasice (7,7%) comparativ cu cei cu interventii minim

invazive (5,6%).

o  Alte comorbiditati specifice (fibrilatie atriald, diabet zaharat tip 1 si tip 2,

tumora pulmonara) sunt prezente doar in grupul cu interventii clasice.

Din punct de vedere a greutatii, am observat faptul c@ pacientii supusi unei interventii

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



kg, mai mica decat a pacientilor din grupul interventiilor minim invazive pentru care greutatea
medie a fost de 90,39 kg, si cu o deviatie standard de 14,83 kg. in ambele grupuri, valorile
extreme au fost asemadnatoare, valorile minime fiind de 67 respectiv 65 kg, iar valorile
maxime de 114 respectiv 120 kg. Din punct de vedere a distributiei, am constatat faptul ca in
cazul pacientilor supusi unei interventii minim invazive, distributia acestora are aspectul unei
distributii normale, cu frecventa cea mai mare a cazurilor (peste 30%) in intervalul 90-99 kg,
in timp ce, In cazul pacientilor supusi interventiei clasice majoritatea au avut greutatea mai
mica, aproape jumadtate incadrandu-se in intervalul 70-79 kg. Aproximativ 23% dintre pacienti
au avut greutatea peste 100kg, si niciun pacient nu a avut greutatea cuprinsa in intervalul 90-

99 kg.

Valoarea medie a indicelui de masa corporala a fost mai mic in cazul pacientilor supusi
interventiei clasice, avand o medie de 28,59 kg/m? comparativ cu 31,43 kg/m? pentru pacientii
ce au beneficiat de interventie minim invaziva. Din punct de vedere a modului 1n care sunt
distribuiti pacientii, am observat cd in cazul celor supusi interventiilor minim invazive,
majoritatea se incadreaza in categoria Obez grad 1, cu un IMC cuprins in intervalul 30-34,9
kg/m®. In cazul celor supusi interventiilor clasice, peste 60% au valori normale sau
corespunzatoare statutului de supraponderal (distribuiti aproximativ egal intre cele doud
categorii).. Din perspectiva distributiei pacientilor, majoritatea celor cu interventii minim
invazive se incadreaza in categoria de obezitate de grad 1 (IMC intre 30-34,9 kg/m2), 1n timp
ce majoritatea celor cu interventii clasice sunt fie in intervalul de greutate normald, fie in
categoria de supraponderalitate. Peste 60% din pacientii cu interventii clasice au IMC-uri
normale sau de supraponderalitate, ceea ce sugereaza cd grupul cu interventii clasice include o
proportie mai mare de pacienti cu greutdti mai mici comparativ cu cei cu interventii minim

invazive.

Din punct de vedere a gradului de urgenta, in cazul interventiei chirurgicale clasice,
statusul de urgentd a fost consemnat la 30,8% dintre pacienti, in timp ce, in cazul
interventiilor minim invazive, statusul de urgentd a fost prezent la aproximativ jumatate dintre

pacienti (17 din totalul de 36).

Exista o diferentd notabila intre cele doua tipuri de interventie in ceea ce priveste gradul
de urgentd. Aproape jumadtate dintre pacientii cu interventii minim invazive (47,2%) au
necesitat o interventie de urgentd, comparativ cu doar 30,8% dintre pacientii cu interventii

clasice. Acest lucru sugereazd cd interventiile minim invazive sunt mai frecvent utilizate in



contexte de urgentd sau ca urgenta poate fi un factor care determina alegerea acestui tip de
interventie.In ceea ce priveste interventia chirurgicald initiald, cele mai frecvente intalnite
situatii, in general au fost reprezentate de diferitele tipuri de hernii (cu un procent cumulat de
aproximativ 30%), urmate de colecistectomii (aproximativ 16%) si apendicectomii
(aproximativ 12%). Analizand in functie de tipul interventiei chirurgicale, se observa faptul ca
interventia clasica a fost utilizata in special in cazul herniilor, urmat ca frecventa de cezariene.
In cazul interventiilor minim invazive, cele mai multe cazuri au fost realizate post-hernie
(22,2%), existand si interventii pentru hernie hiatald respectiv hernie linia alba. Au fost

urmate ca frecventa de interventii post-apendicectomie (16,7%), si ulcer gastric (13,9%).

De remarcat faptul ca atunci cand reinterventia a fost necesara, au fost preferate intotdeauna
interventii minim invazive pentru interventii post-apendicectomie respectiv ulcer gastric), iar
in cazul interventiei post-cezariana sau post ocluzii, respectiv tumora colon, de fiecare datd au

fost preferate metodele de reinterventie clasica.

In cazul interventiilor chirurgicale clasice, pentru protezare a fost utilizat in toate cazurile
Macropore. Si in cazul interventiilor chirurgicale minim invazive, protezarea Macropore a
fost preferatd in aproximativ doud treimi din cazuri. In celelalte situatii a fost utilizat

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

Utilizarea exclusivda a Macropore in interventiile clasice sugereaza ca acest tip de protezare
este bine stabilit si considerat cel mai potrivit pentru aceste proceduri. Este posibil ca
Macropore sd ofere caracteristici sau beneficii specifice care sunt extrem de relevante pentru
interventiile chirurgicale clasice.  Desi Macropore ramane preferat in doua treimi dintre
interventiile minim invazive, exista o diversitate mai mare in tipurile de protezare utilizate in
aceste cazuri. Aceasta sugereaza cd, in interventiile minim invazive, alegerea protezarii poate
depinde mai mult de caracteristicile individuale ale cazului si de preferintele clinice. Alegerea
protezdrii in interventiile minim invazive este mai variata, reflectind o adaptabilitate mai
mare 1n functie de nevoile specifice ale fiecdrei interventii. Aceasta poate indica faptul ca
diferite tipuri de protezare ofera avantaje specifice care sunt luate in considerare in functie de
natura interventiei si de caracteristicile pacientului. Analizand valorile absolute ale
dimensiunii defectelor intdlnite, am constat existenta unei diferente semnificative intre cele
doud loturi. Astfel, in cazul in care interventia chirurgicala a fost de tip clasic, dimensiunea
medie a defectului peretelui abdominal a fost de 18,31 cm, cu o deviatie standard de 6,48.

Pentru situatia in care a fost utilizatd o interventie chirurgicala minim invaziva, dimensiunea



medie a defectului a fost de 10,03 cm cu o deviatie standard de 4,82 cm. Dimensiunile
maxime observate au fost de 30 respectiv 20 cm, iar cele minime d €12 cm pentru interventia

chirurgicala clasica, respectiv 4 cm pentru interventia chirurgicald minim invaziva.

o Interventiile M1w3 si M2w3 sunt frecvente in interventiile clasice, dar mai
putin 1n interventiile minim invazive, ceea ce poate sugera ca anumite tipuri de
clasificari sunt preferate sau mai frecvent utilizate in contextul interventiilor
traditionale comparativ cu cele minim invazive.

o Interventiile minim invazive par sd fie asociate cu o varietate mai mare de
clasificari comparativ cu interventiile clasice, ceea ce poate reflecta un spectru

mai larg de abordari sau complexitati in tehnicile minim invazive.
Preferintele si tendintele clinice:

o Preferintele pentru anumite clasificari in interventiile minim invazive
sugereazd ca aceste interventii pot fi adaptate pentru a trata o gama mai larga
de conditii sau pentru a aborda specificitatile diferite ale fiecarei situatii
clinice.

o in interventiile clasice, anumite clasificari sunt clar dominante, ceea ce
sugereazd o mai mare uniformitate Tn abordarea si tratamentul interventiilor

clasice comparativ cu variabilitatea intalnita in interventiile minim invazive.

Diferentele observate sunt semnificative statistic, indicdnd preferinta pentru utilizarea
diferitelor tipuri de tehnici chirurgicale in functie de localizarea, dar mai ales de marimea

defectului peretelui abdominal.

Analiza modului 1n care s-au utilizat antibioticele, am observat faptul cd pentru interventiile
clasice majoritatea pacientilor au primit antibiotice din clasa ofloxacinelor (peste 90% dintre
acestia), existand un risc mare de aparitie a infectiilor cu Clostridium Difficile (Antibiotics

Associated With Clostridium difficile Infection - PMC (nih.gov)). Doar o fractiune mica a

pacientilor supusi interventiei clasice nu au utilizat antibiotic (7,7%). In ceea ce priveste
utilizarea antibioticelor la pacientii cu abordare minim invaziva, am constatat existenta unui
procent de aproximativ trei ori mai mare a celor care nu au avut antibioterapie (22,2%), iar in
cazul celor care au avut antibiotic, au fost preferate penicilinele (69,8% din pacientii cu

interventii minim invazive).


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

In ceea ce priveste complicatiile preoperatorii, acestea sunt reprezentate in general de
varsaturi sau ocluzii, fiind prezente intr-o proportie semnificativ mai mare in cazul pacientilor
supusi interventiei chirurgicale clasice. Astfel, dintre acestia, aproximativ 60% au prezentat
complicatii (jumdtate varsaturi, jumatate ocluzii), in timp ce, in cazul pacientilor supusi
interventiilor minim invazive, procentul celor cu complicatii a fost de aproximativ 33%
(ocluzia fiind prezenta de doud ori mai frecvent comparativ cu varsaturile). Pacientii care au
suferit interventii chirurgicale clasice au prezentat un risc semnificativ mai mare de
complicatii preoperatorii (aproximativ 60%). Aceasta sugereaza ca interventiile clasice pot fi
asociate cu probleme mai frecvente inainte de operatie, ceea ce poate reflecta complexitatea si
gravitatea afectiunilor tratate prin metode traditionale. Pacientii supusi interventiilor minim
invazive au avut un risc mai mic de complicatii preoperatorii (aproximativ 33%). Aceasta
sugereazd cd metodele minim invazive sunt asociate cu un risc mai mic de probleme

preoperatorii si, probabil, cu o gestionare mai buna a starii generale a pacientilor.

Studiul a implicat o analiza retrospectiva a pacientilor care au suferit proceduri laparoscopice
sau endoscopice pentru hernii incizionale. Acestia sunt pacienti tratati pentru eventratii pe o
perioadd de trei ani (2018-2021). Acesti pacienti fac parte dintr-un studiu mai amplu care
compara abordarea herniilor incizionale tratate fie prin interventii minim invazive, fie clasice.
Pentru a investiga efectele presiunii CO2 utilizate 1n tehnicile minim invazive pentru tratarea

herniei incizionale, am evaluat gestionarea durerii si recuperarea postoperatorie.

Astfel, am masurat presiunea CO2 utilizata in timpul interventiei. Am definit apoi doua
grupuri de pacienti, unul cu valori mai mici, pentru care s-au folosit presiuni CO2 intre 8 si 11
mmHg, si unul cu valori normale, pentru care s-au folosit presiuni CO2 intre 12 si 15 mmHg.
Am evaluat prezenta durerii la palpare, imediat dupa operatie, utilizdnd o scard de durere de
cinci puncte, unul fiind minim si cinci fiind maxim. Alte aspecte monitorizate au fost:
prezenta durerii dupa 12 si 24 de ore, necesitatea medicatiei analgezice, durata sederii in

sectia de terapie intensiva post-interventie si prezenta tranzitului intestinal.

STUDIU COMPRATATIV CU LITERATURA DE SPECIALITATE

e Tehnica Lichtenstein oferda o ratd de recurentd net inferioara, cu dureri
postoperatorii comparabile sau chiar mai reduse.
o Desi durata interventiei Lichtenstein este putin mai mare (55 min vs. 42 min),

beneficiile pe termen lung (complicatii si recidive reduse) o fac mai eficienta.



o Tipologia herniei nu influenteazd major alegerea tehnicii, insd recurenta este

factorul decisiv in favoarea Lichtenstein.

Distributia tipurilor de hemie Evelutie postoperatorie
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STUDIU DE CAZ CLINIC

Pacientul G.S. , din mediul urban, in varsta de 45 ani, s-a prezentat in Unitatea de
Primiri Urgente acuzand durere acutd in regiunea supraombilicald, cu debut recent,
accentuata progresiv, fara ameliorare la tratamente uzuale. Examenul obiectiv a
evidentiat o tumora ombilicald dureroasd, ireductibild, cu semne de suferintid locala —

sugestive pentru hernie ombilicala incarcerata.

Investigatiile paraclinice evidentiaza o usoara leucocitozd (WBC = 11.200/€L) si
un nivel moderat crescut al proteinei C reactive (CRP = 28 mg/L), sugestiv pentru un proces
inflamator. Ecografia abdominala confirmd prezenta unui sac herniar ombilical, care contine
ansd intestinald, 1nsd fara semne ecografice evidente de ischemie. Parametrii biologici
generali sunt stabili, cu functie hepatica si renald in limite normale. S-a decis interventia
chirurgicala de urgenta pe cale laparoscopica, cu indicatia: cura a herniei ombilicale
incarcerate cu plasa PPL (polypropylene lightweight), tehnica TAPP (Transabdominal

Preperitoneal).

Acest caz confirmd eficienta si siguranta abordarii laparoscopice TAPP in managementul
herniilor ombilicale incarcerate chiar si In regim de urgentd. Tehnica asigurd o disectie
precisd, o vizualizare optima a sacului herniar si o refacere anatomica cu sprijinul unei plase
sintetice moderne, favorizand o recuperare rapida si o ratd scazutd a complicatiilor

postoperatorii



DISCUTII

Studiul meu comparativ intre interventiile chirurgicale clasice si cele minim invazive in
patologia herniara confirma superioritatea abordarii minim invazive din multiple perspective

clinice.

e Incidenta complicatiilor postoperatorii a fost semnificativ mai micd in grupul
interventiilor minim invazive, unde 88,9% dintre pacienti nu au prezentat complicatii,
comparativ cu doar 53,8% 1in grupul clasic. Complicatii precum hematomul, seromul si
supuratia au fost absente In grupul minim invaziv, dar au aparut in proportii egale (15,4%) la

pacientii operati clasic.

e Complicatii specifice chirurgiei laparoscopice, cum ar fi durerea la nivelul
orificiului trocarului si granulomul de fir, au fost prezente intr-o proportie redusa (5,6%),

aliniindu-se cu datele din literatura internationala.

o Comparativ cu meta-analize recente, care raporteazad rate de infectii postoperatorii
sub 1% si complicatii intre 2—4% pentru tehnicile laparoscopice, datele noastre confirma

tendinta globald de reducere a morbiditatii in cazul chirurgiei minim invazive.

e Durata internarii in terapie intensiva, desi mai mare pentru tehnica minim
invaziva in contextul local (unde TI este etapa obligatorie), nu a fost asociatd cu o crestere a

complicatiilor sau a disconfortului postoperator.

e Lipsa recurentei herniare in grupul minim invaziv si frecventa crescutd a
complicatiilor in chirurgia clasica sustin tranzitia catre tehnici moderne, cu conditia unei

curbe de invatare adecvate pentru echipa chirurgicala.

In concluzie, interventiile minim invazive oferd avantaje semnificative din punct de
vedere al sigurantei postoperatorii, confortului pacientului si rezultatelor pe termen

scurt, in concordanta cu directiile validate de literatura internationald de specialitate.

Reluarea Tranzitului Postoperator: Pacientii supusi interventiilor chirurgicale clasice
au tendinta de a relua tranzitul intestinal mai rapid decat cei care au suferit interventii minim

invazive.

Interventii Chirurgicale Clasice: Aproape 70% dintre pacientii operati clasic au reluat
tranzitul intestinal Tn termen de 1 zi, ceea ce sugereazd o recuperare mai rapida a functiei

intestinale.



Interventii Minim Invazive: Majoritatea pacientilor operati minim invaziv reiau
tranzitul intestinal dupa 2 zile, ceea ce indica o perioadd mai lungd de recuperare comparativ

cu interventiile clasice.
CONCLUZII FINALE

1. Interventiile minim invazive sunt asociate cu o rata mult mai scazuta a
complicatiilor postoperatorii, 88,9% dintre pacienti neprezentand niciun eveniment advers,
in contrast cu 53,8% in cazul chirurgiei clasice. Aceastd diferenta este statistic semnificativa

si are valoare clinica majora.

2. Complicatiile inflamatorii si infectioase (hematom, serom, supuratie) s-au
regasit exclusiv in grupul interventiilor clasice (cate 15,4% pentru fiecare), In timp ce grupul
minim invaziv nu a prezentat astfel de complicatii, fapt ce sustine caracterul minim traumatic

al tehnicii laparoscopice.

3. Complicatiile specifice tehnicii minim invazive, precum durerea la nivelul
orificiului trocarului si granulomul de fir, au aparut intr-o proportie redusa (5,6% fiecare) si

nu au necesitat reinterventie sau prelungirea duratei de spitalizare.

4. Durata internarii in terapie intensiva a fost mai mare in grupul minim invaziv,
dar acest aspect a fost influentat de protocoalele institutionale si nu de starea clinica a

pacientilor, nefiind corelat cu o morbiditate crescuta.

5. Analiza pe grupe de virsta a demonstrat o tendinta clara de preferintd a
tehnicii minim invazive la pacienti sub 60 de ani, in timp ce interventiile clasice s-au
efectuat mai frecvent la pacienti peste 60 de ani. Aceastd distributie reflecta atat indicatiile

chirurgicale, cat si accesibilitatea tehnologiei moderne.

6. Comparativ cu literatura internationald, rezultatele studiului nostru sunt
concordante: rata complicatiillor postoperatorii minore este <10% in cazul tehnicii
laparoscopice, iar rata infectiilor de plaga este sub 1%, ceea ce se regaseste si in datele

noastre.

7. Lipsa cazurilor de recurentd in grupul interventiilor minim invazive este in
conformitate cu meta-analize recente, care indicd o ratd de recurentd intre 0-2,7%,

demonstrand eficienta si fiabilitatea metodei in maini experimentate.



8. Durerea postoperatorie cronica nu a fost evaluata in acest studiu, dar datele din
literatura indicd un avantaj net al tehnicii minim invazive si laparoscopice in reducerea

acesteia, aspect ce meritd inclus intr-un follow-up viitor.

9. Timpul operator mai lung al interventiei minim invazive nu a fost analizat direct
in acest studiu, dar 1n literatura de specialitate este considerat un dezavantaj minor, compensat

de recuperarea mai rapida si satisfactia crescuta a pacientului.

10.  Rezultatele studiului sustin ferm recomandarea implementarii si extinderii
tehnicilor minim invazive in chirurgia herniara, cu conditia respectarii unei curbe de invatare

adecvate, a dotarii tehnice si a protocoalelor adaptate contextului institutional.

Elemente de originalitate

Aceastd cercetare aduce perspective si rezultate originale in domeniul chirurgiei parietale

abdominale:

e Studiu comparativ extensiv intre tehnica laparoscopica si cea clasicd de refacere a
peretelui abdominal, realizat pe un lot semnificativ de pacienti, cu evaluare
retrospectiva.

e Analiza multicriteriala a rezultatelor postoperatorii, incluzind: durerea
postoperatorie, timpul de spitalizare, rata complicatiilor, rata recidivelor, si nivelul de
satisfactie al pacientului.

e Crearea unui protocol tip de evaluare si urmarire postoperatorie, adaptat specific
patologiei parietale si tehnicii utilizate.

o Utilizarea unor indicatori biomecanici si functionali ai peretelui abdominal post-
reconstructie, aspect rar abordat in lucrarile de specialitate autohtone.

o Integrarea datelor clinice cu analiza cost-eficienta, in vederea fundamentarii unor
recomandari practice privind alegerea metodei chirurgicale.

o Observatii clinice originale, cum ar fi identificarea unor factori de risc specifici
pentru esecul reconstructiei laparoscopice, care pot contribui la personalizarea

tratamentului.

Delimitarea fata de lucrarile existente

Literatura internationald include studii comparative intre tehnicile mentionate, insd acestea

sunt frecvent limitate de criterii neuniforme de selectie, loturi reduse sau urmariri pe termen



scurt. In plus, putine lucrdri oferd o abordare menitd sa combine rezultatele clinice cu

evaluari obiective functionale si economice.
In acest sens, lucrarea de fata:

o Completeaza datele existente printr-o abordare complexa, multidisciplinara;

o Se bazeazd pe o experienta clinica personald, desfdsuratd intr-un centru chirurgical
cu traditie, care permite extrapolarea rezultatelor la practica clinicd curenta;

e Propune recomandiri practice bazate pe date reale, cu aplicabilitate directd in

ghidarea alegerii terapeutice.
Valoarea stiintifica si practica

Originalitatea tezei constd nu doar in aportul de date noi, ci si In abordarea integrativa,
orientatd spre optimizarea tratamentului. Concluziile formulate au potentialul de a contribui

la:

o Imbunatatirea protocoalelor chirurgicale din spitalele generale;
o Fundamentarea unor ghiduri clinice locale sau nationale in chirurgia parietala;
e Stimularea cercetarii viitoare in directia personalizarii tratamentului chirurgical in

functie de profilul pacientului si complexitatea defectului.

Prin aceste contributii, teza a adus un aport original si aplicativ la domeniul chirurgiei
parietale, oferind o evaluare comparativa obiectiva intre tehnica laparoscopica si cea clasica,
cu rezultate care pot fundamenta decizii clinice si pot ghida strategii terapeutice in practica

medicala curenta.
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