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Introducere

Patologia peretelui abdominal, in special herniile, a fost obiect de studiu de-a lungul
timpului, Insa evolutia tehnicilor chirurgicale nu a garantat intotdeauna rezultate satisfacatoare pe
termen lung. Herniile afecteazd atat sexul masculin, cat si cel feminin, avand etiologii si mecanisme
de aparitie diverse, influentate de factorii individuali, conditiile de viata si externi. Initial,
tratamentul a fost axat pe repararea defectelor parietale prin sutura in planuri anatomice, insa ratele
crescute de recidivd au condus la dezvoltarea tehnicilor moderne, inclusiv folosirea protezelor

sintetice pentru acoperirea defectelor.

In ultimele doui decenii, chirurgia minim invaziva a adus o redefinire a acestui domeniu,
oferind procedee ce reduc traumatismul peretelui abdominal, accelereaza recuperarea postoperatorie
si aduc beneficii economice. Alegerea strategiei terapeutice adecvate, mai ales in cazurile complexe,
ramane insa un aspect critic, avand in vedere riscul crescut de complicatii si recidive. In acest
context, tehnicile de separare posterioara a componentelor musculo-aponevrotice, realizate in spatiul
retromuscular preperitoneal, au castigat popularitate datorita rezultatelor favorabile si riscurilor

reduse, fiind preferate in centrele de specialitate.

Metoda de separare posterioara a componentelor, introdusa si dezvoltata in timp, permite
montarea unei plase de mari dimensiuni, acoperind defectiunile si evitdnd complicatii precum
sindromul aderent intervisceroparietal. Comparativ cu tehnica de separare anterioara, tehnica TAR
oferd avantajul evitarii formarii lambourilor tegumentare mari si a limitarilor in herniile juxtaosoase,
fiind aplicabila in cazuri complexe, precum hernii subxifoidiene sau hernii post-transplant. Studiile
de pana acum au evidentiat rezultate incurajatoare referitoare la calitatea vietii, durata de viatd a

reconstructiei, precum si avantajele functionale si estetice ale acestei abordari minim invazive.

Cu toate acestea, tehnica TAR nu este lipsitd de riscuri. Complicatiile posibile, precum
solutii de continuitate, infectii profunde sau leziuni ale structurii nervo-vasculare, necesita
cunostinte aprofundate si experientd chirurgicald. De aceea, studiile si experienta clinico-paraclinica
sunt esentiale pentru selectia corecta a pacientilor, optimizarea tehnicii chirurgicale si reducerea

riscului de complicatii.



Obiectivele generale ce se vor urmari in teza prezenta sunt urmatoarele:
- Optimizarea procedeului pentru pacientii cu defecte parietale.

- Corelatii clinico-paraclinice si de tehnica chirurgicala in cadrul pacientilor cu patologie

parietala.
- Evaluarea rezultatelor postoperatorii imediate si la distanta.
- Identificarea factorilor de prognostic al complicatiilor si managementul optim al acestora.

- Corelarea tehnicii chirurgicale cu datele clinico-paraclinice, cu comorbiditétile si statusul

biologic al pacientului.

- Compararea rezultatelor obtinute din analiza celor doua grupuri de studiu si identificarea

indicatiilor specifice fiecarui abord.

Teza de doctorat intitulatd ,, ABORDUL MINIM INVAZIV PRIN TEHNICA TAR
(TRANSVERSUS ABDOMINIS RELEASE) IN DEFECTELE PARIETALE - indicati,
rezultate” este un studiu prospectiv ce se intinde pe o perioada de 6 ani (2019-2024) ce vizeaza
rezultatele postoperatorii si corelatiile clinico-paraclinice ale tehnicii de separare posterioara a
componentelor musculo-aponevrotice atat in cura minim invaziva a defectelor parietale, cét si
deschisa, aplicabile pe un lot de pacienti. Toti pacientii au beneficiat de implementarea protocolului
Early Recovery After Surgery adaptat chirurgiei parietale in cadrul aceleiasi echipe chirurgicale din
cadrul Sectiei Chirurgie 1, din Spitalul Universitar de Urgenta Militar Central Bucuresti. S-a utilizat
un algoritm perioperator bine stabilit pentru evaluarea comorbiditatilor asociate, diagnosticarea
patologiei parietale, respectarea timpilor operatori si evaluarea postoperatorie a rezultatelor.
Criteriile de includere in studiu au fost pacientii cu defecte parietale antero-laterale fezabile tehnicii
TAR atat minim invaziv, cat si deschis. Criteriile de excludere au fost reprezentate de pacientii ce au

refuzat interventia chirurgicala sau s-a practicat un alt procedeu.



Capitolul 1: Date generale

1.1. Embriologia dezvoltarii peretelui abdominal

In perioada ontogeneticd, dupa contopirea cutelor embrionare, se formeazi membrana
reuniens, care std la baza dezvoltdrii muschilor peretelui abdominal. Muschii abdomenului deriva
din ultimele sapte somite toracice si prima lombara, ultimele patru fiind responsabile pentru
muschiul patrat lombar. Portiunile anterior ale mioamelor invadeaza aceastd membrana, traiectul
vasculo-nervos urmand acesti muschi, apoi componentele se sudeazd formand muschii abdominali si
aponevrozele lor. Nervii implicati sunt nervii intercostali VII-XI, nervii subcostali, iliohipogastrici,
ilioinghinali, genitofemurali, iar vasele sunt intercostale, subcostale si lombare. Muschii au o
metamerie primitiva, caracterizata prin intersectii tendinoase la nivelul muschiului drept abdominal,

ce reflectd organizarea segmentati a acestora. )

Pe masura ce embrionul se dezvolta, peretele abdominal este format din trei straturi
musculare primitive: extern, mijlociu si intern, fiecare avand traiectorie diferita a fibrelor.
Mainunchiurile vasculo-nervoase se distribuie oblic, de la posterior spre anterior, intre straturile
musculare, pastrand originea primitive. Muschii oblic extern provin din stratul extern, cei oblic
intern si drept abdominal din stratul mijlociu, iar transversul abdominal si patratul lombar din stratul

intern, distributia vasculonervoasi fiind intermusculari intre aceste stratificari. [-*]

1.2. Anatomia si fiziologia peretelui abdominal

In ontogeneza, muschii peretelui abdominal se dezvoltd in saptimana a 6-a din miotoamele
metamerice ale mezodermului. De-a lungul saptdmanii a 12-a, muschiul drept abdominal deriva
medial, in timp ce muschii antero-laterali (m. oblic extern, m. oblic intern si m. transvers
abdominali) se formeazi in pozitie laterald si se migreaza spre finalul sdptimanii a 7-a 2. Structura
fibrelor musculare a peretelui, cu traiect oblic, confera acestuia functii importante, precum

mentinerea pozitiei statice si dinamice a trunchiului, facilitind miscarile de flexie, rotatie si Inclinare



laterald. Tonicitatea muschilor abdominali sustine functia vizcerala si poate fi influentata de
inflamatie viscerala, favorizand herniile !, In rol respirator, muschii abdominali ajuti la expiratie,

tuse, vomd, si sustin procese precum mictiunea, defecatia si nasterea 1,

Stratul superficial al peretelui este tegumentul, urmat de tesutul subcutanat gras, apoi fascia
exo-abdominali (fascia superficiali). In componenta musculo-aponevrotici, se disting trei perechi
de muschi litural—mm. oblici externi, intern si transversi—si o pereche de muschi drepti. 4>
Muschii oblici externi se afld sub fascia exo-abdominala, inveliti de fascia transversalis, iar cei
oblici intern si transversi au traiect intermuscular, fiind separati de fascii interparietale superficiala si
profunda, care faciliteaza disectia si pot fi locuri de herniere. Spatiul intermuscular dintre m. oblic

intern si m. transvers abdominal, important in chirurgie, addposteste nervii intercostali, nn. ilio-

hipogastric si nn. ilio-inghinali 456!,

Din punct de vedere functional, structura peretelui poate fi descrisa in stalpi de rezistenta:

e anterior, linia alba mediana;

e antero-lateral, linia alba laterald, in zona punctiunii intre pantecele muscular si

aponevroza mm. lati;
e postero-lateral, aponevrozele posterioare ale mm. oblic intern si transvers abdominali;
e posterior, coloana vertebrala.

Centurile musculare sunt clasificate astfel:

e anterior, mm. drepti si mm. piramidali;

lateral, mm. lati ai abdomenului;

posterior, m. patrat al lombelor si muschii paravertebrali;

superioar, diafragma toraco-abdominala;

inferior, diafragma pelvina [7],

Muschiul oblic extern al abdomenului, cel mai superficial dintre cei trei lati, isi are originea
pe marginile inferioare si fetele externe ale ultimelor opt coaste. Forma sa este trapezoidala, cu
margini delimitate de creasta iliaca, linia spino-ombilicald, cartilajele coastelor V-XII si o linie
verticald intersectand coasta IX. Aponevroza sa se continua si se inserd pe procesul xifoid si linia

albastra pana la simfiza pubiani, extinzandu-se si pe buza externa a iliacei si SIAS. In raport cu alte



structuri, fata superficiald este in contact cu originea m. pectoral mare, iar partea profunda adera la
ultimele sase coaste si m. oblic intern. Ca muschi perechi, produce miscari unilaterale, precum
inclinarea si rotatia trunchiului, si bilaterale, precum flexia trunchiului si expiratia. Inervatia provine
din nn. intercostali V-XI, nn. subcostali si nn. iliohipogastrici, iar vascularizarea o asigura aa.
intercostale, subcostale si circumosul iliace. Intoarcerea venoas are loc prin vv. omonime, iar

limfaticul se dreneazi prin ggl. intercostali, lombari, diafragmatici si iliaci [*!

Muschiul oblic intern, situat intre m. oblic extern si transversul abdominal, isi are originea pe
fasciei toraco-lombare si linia iliacd, si se inserd pe ultimele patru coaste, linia alba si simfiza
pubiani, uneori intercalandu-se cu aponevroza transversului. In contractie unilaterala, produce
inclinarea si rotatia trunchiului, iar bilateral, coboara coastele si ajuta la expirare si flexia
trunchiului. Vascularizarea provine din aa. intercostale, epigastrice si musculo-frenica, iar inervatia

o fac nn. intercostali VIII-XI, nn. subcostal, iliohipogastric si ilioinghinal. !

Muschiul transvers al abdomenului, situat in planul cel mai profund, formeaza un ,,corset” in
jurul abdomenului si are originea pe ultimele sase coaste, fascia toraco-lombard, buza interna a
iliacei si ligamentul inghinal. Forma sa este patrulatera, cu margini: superiora, Intinsa de la coaste
pana la aperturile toracice inferioare; posterioara, continudnd cu aponevroza posterioard, dublata de
fascia toraco-abdominald; anterioard, reprezentata de linia semilunara si linia alba, si inferioara, care
formeaza tendonul conjunct cu m. oblic intern. Insertia se face pe linia alba, tubercul pubic si creasta
pectinie, fiind separati de fascia transversalis. In spatiul intermuscular dintre m. transvers si m. oblic
intern trec vasele si nervii intercostali, subcostali, ilio-hipogastrici si inghinali. Actiunea principala a
m. transvers abdominis este de presiune abdominala, esentiala in defecatie, nastere, tuse sau
expiratie fortatd. Vascularizarea se face din aa. epigastrice, intercostale, subcostale si lombare, iar

inervatia provine din nn. intercostali T6-T12, L1, ilio-hipogastric si ilio-inghinal [31%],

Muschiul drept abdominal, un muschi pereche, se intinde de la baza toracelui pana la simfiza
pubiand, avand fibre segmentate in 3-6 pantece musculare separate de tendoane intermediare.
Originea sa include cartilajele costale V-VII, procesul xifoid si aponevroza din jurul lor, iar insertia
se face pe simfiza pubiana si creasta pubici, uneori alaturi de ligamentul lui Henle. In portiunea
superioara, aponevroza muschiului se cliveaza, formand foite care se unesc in linia alba, iar in partea
inferioard, aponevroza dispare, contactand fascia transversalis. Pe lateral, aceasta zond formeaza
linia semilunara sau linia alba externa, cunoscuti si ca santul abdominal lateral. In raport cu frontul

anterior, muschiul vine in contact cu foita anteriord a tecii si cu muschiul piramidal inferior, iar



posterior se afld in contact cu fata cartilajelor costale VI-IX, fiind separat de tesutul preperitoneal de
fascia transversalis. La nivelul ombilicului, musculatura se unisce in linia alba, insa in partea laterala
aceastd linie formeaza santul lateral. Muschiul contribuie la mentinerea viscerelor in pozitie, la
flexia trunchiului sau pelvisului, si participa la expiratie fortatd. Vascularizarea provine din aa.
epigastrice superioare si inferioare, iar inervatia o fac nn. intercostali T5-T12, n. subcostal,

iliohipogastric si ilioinghinal. ['1:!2!

Muschiul piramidal, un muschi inconstant de forma triunghiulara, se formeaza in teaca
muschiului drept abdominal, avand originea la nivelul simfizei pubiene, iar fibrele sale ascendente,
cu traiect oblic medial, se inserd pe linia alba In teaca anteriora a dreptului abdominal, avand astfel

un rol important in tensionarea liniei albe si Tn mentinerea integritatii peretelui abdominal anterior.
[13,14]

Regiunile peretelui abdominal

In studiul regiunilor peretelui abdominal, accentul se pune pe regiunea antero-lateral,
divizatd conventional in trei etaje (superior, mijlociu si inferior) prin doua linii orizontale, si in sase
regiuni, delimitate de linii verticale si orizontale. In etajul superior, se afla regiunea epigastrica,
situata intre procesul xifoid si rebordul costal, in timp ce lateral se gasesc regiunile hipocondrice.
Etajul mijlociu include regiunea mezogastrica, corelatd cu ombilicul, si regiunile laterale sau
flancurile drept si stang; in partea inferioard, sub linia bi-spinoasa, se afla regiunea hipogastrica,
continuata lateral de regiunile inghinale. Aceste delimiteri sunt importante in patologia defectelor

parietale, datorita raporturilor si stratificarii lor.['>1¢]

Regiunea epigastrica, centru al etajului superior, se delimiteaza de procesul xifoid, aripile
costale si fascia diafragmaticd inferioara, si adaposteste organe precum portiuni din stomac, ficat,
pancreas si portiunea abdominali a aortei. In regiunea ombilicald, situata central pe peretele
anterior, linia L4 marcheaza bifurcatia aortei si vena cava inferioara. La nivelul acesteia, tesutul
preperitoneal adera la cicatricile tesutului conjunctiv, fiind lipsita de fascia exoabdominala stricta.
Regiunea pubiana sau hipogastrica, delimitata de linia bi-spinoasa, contine structuri precum

ligamentul umbilical medial si spatiul preperitoneal.[!”!

Regiunea hipocondrica, situata lateral si superior, in apropierea recesului costo-diafragmatic,
contine organe precum ficatul, stomacul si splina, avand raporturi cu recesul costal. In regiunea
laterala (flanc), delimitata de linia rebordului costal si linia axilara, se afla muschii coapselor si

vasele intercostale IX-XI, fiind punct de acces pentru abordul lombotomic, precum si pentru colonul



ascending si descending. In regiunea inghinala, situatd inferior, se gaseste canalul inghinal, cu fascia
transversalis formand peretele posterior, si regiunile inghinale sau fosele iliace, importante n

patologia herniilor.!®!

Zone slabe ale peretelui antero-lateral abdominal

Linia alba este un rafeu tendinos ce se intinde de la procesul xifoid pana la simfiza pubiana,
fiind un punct esential pentru interventiile chirurgicale, precum laparotomiile, si un loc frecvent

pentru hernii epigastrice si juxtaombilicale %],

Linia semilunard, descrisa initial la jonctiunea muschiului transvers abdominal cu
aponevroza sa, formeaza o curba cu concavitatea mediald, unde vase si nervi trec prin orificii, fiind

un potential punct de herniere, mai ales in caz de cresteri intraabdominale, precum tuse sau tumori
[20]

Regiunea ombilicala reprezinta un punct vulnerabil, fiind locul herniilor, datorita lipsei
fasciei exoabdominale si transversale, si a recesului peritoneal, ce favorizeaza herniile directe si

indirecte, avand ca punct de referinti inelul ombilical, care péstreazi vestigii embrionare. 21!

Canalul inghinal este zona slaba a peretelui anterior, cu un traiet oblic de 4 cm, ce leaga
cavitatea peritoneala de scrot la barbati si labia mare la femei. Este delimitat anterior de aponevroza
muschilor oblic extern si intern, posterior de fascia transversalis, si include ligamentul inghinal, care

sustine structurile canalului si joacd un rol important in hernii 22/,

Herniile inghinale apar pe fanta mio-pectinee, delimitata superior de muschiul transvers

abdominal si inferior de muschiul pectineu si ligamentul lacunar Gimbernat, fiind divizate in hernii
directe, oblice si femurale, in functie de punctul de trecere si delimitare ligamentara (23],

Inelul femural, situat intre ligamentul Gimbernat si vena femurala, are un diametru mai mare

la femei, explicand frecventa herniilor femurale feminine, si continud cu canalul femural, care se

varsi in vena femurald, fiind o regiune frecventd pentru herniile femurale 241,



Capitolul 2: Aspecte clinice in patologia parietala

2.1. Definitie

Hernia reprezinta patologia chirurgicala prin care un viscer abdomino-pelvin protruzioneaza

printr-un defect parietal sau printr-o zona slaba a peretelui abdominal.

2.2. Epidemiologie

Din punct de vedere epidemiologic, patologia defectelor parietale ventrale se situeaza pe
locul al doilea dupa herniile inghinale, cu o incidentd de aproximativ 25-35%, cele mai frecvente
fiind herniile ombilicale si cele epigastrice. Defectele ventrale sunt caracterizate ca fiind defecte prin
peretele abdominal antero-lateral, fara localizare inghinala sau hiatala. Statistica aratd un numar de
350,000 de interventii chirurgicale pentru hernii ventrale efectuate anual in sectiile de chirurgie

generali.!®!

In ciuda evolutiei tehnicilor minim invazive, laparotomia rimane cea mai folosita tehnica de
abord 1n chirurgia abdominald. Un studiu efectuat in Franta de catre Programme de Médicalisation
des systemes dinformation (PMSI), unde s-au efectuat 361,004 laparotomii si 288,224 laparoscopii,
au indicat o incidentd eventratilor de 11,3% in cadrul lotului de pacienti cu laparotomie si 9,9%

pentru cei cu laparoscopie.?’!



2.3. Clasificarea defectelor parietale

De-a lungul timpului au fost propuse o serie de clasificari ale herniilor ventrale, cu scopul de
a compara caracteristicile fiecareia. Astfel o prima clasificare a herniilor a fost descrisa in 2000 de
catre Chevrel si Rath urmarind 3 parametrii principali: localizarea defectului, dimensiunile acestuia
dar si numarul interventiilor chirurgicale efectuate n scop curativ, fiind catalogate ca RO (fara

interventii), R1 (o interventie efectuati) si Rn (doud sau mai multe interventii).?®!

In 2005, Bassi si Ammaturo completeazi clasificarea anterioard cu un nou parametru de
urmadrit $i anume raportul dintre suprafata defectului si cea a peretelui abdominal, iar in 2009, EHS

propune clasificare separati a herniilor primare si a eventratiilor, astfel:2°]

I. Hermniile:
Epigastrice
Median Juxtaombilicale
In functie de localizarea defectului Subombilicale
Lombare
Lateral
Spiegeliene
Intre 0si 2 cm
In functie de marimea defectului Intre 2 §i 4 cm
Mai mari de 4 cm
Tabelul 2.3.1. — Clasificarea herniilor primare(*®!




II. Eventratiile:

M1 = subxifoidian
M2 = epigastric
Median M3 = ombilical

M4 = infraombilical

in functie de localizarea defectului M5 = suprapubian

L1 = subcostal

L2 =flanc
Lateral
L3 =iliac
L4 = lombar
W1 =1intre 0 si 4 cm
in functie de marimea defectului W2 =1intre 4 si 10 cm

W3 =peste 10 cm

Tabelul 2.3.2. — Clasificarea herniilor incizionale[26-7]

A fost integrat un al treilea criteriu pentru eventrati si anume recurenta acestora. In cazul
defectelor parietale multiple, situate pe aceeasi incizie, se vor cataloga ca defecte separate in
clasificare, iar din punct de vedere dimensional se vor lua in calcul distanta dintre marginile cele mai

laterale ale defectului.l?”!

Clasificarea HPW, recent introdusa, evalueaza herniile dupa trei parametri: defectul parietal,
impartit in H1 (<10 cm), H2 (10-20 cm), si H3 (>20 cm);?® gradul de comorbidititi, PO (fird) sau
P1 (cu cel putin una dintre obezitate, diabet, fumat, imunosupresie); si gradul de contaminare a
plagii, WO (curatd) sau W1 (contaminata). Aceasta ajutd la estimarea riscului de recidiva si

morbiditate (8.



2.4. Diagnosticul si examenul clinic

Identificarea si caracterizarea unei hernii se bazeaza pe un istoric al pacientului bine
investigat si un examen clinic care sa extragd toate informatiile necesare. Datele anamnestice pot
evidentia conditii de viata si munca ce implicd un efort fizic considerabil sau antecedente personale
patologice chirurgicale n cazul herniilor incizionale. Unul dintre motivele pentru care pacientul se
prezintd 1n serviciul medical este aparitia unei formatiuni pseudotumorale la nivelul peretelui
abdominal antero-lateral sau pe traiectul unei cicatrici postoperatorii. Aceastda formatiune poate
prezenta caracter expansiv la manevrele de provocare sau in urma unui efort fizic intens, poate fii

reductibili att in repaos cat si la palpare si poate fii insotitd de jend dureroasi.!?’!

2.5. Examenul paraclinic

Ecografia de parti moi este o metodd dinamica, simpla, care vizualizeaza direct defectul
herniar si sacul herniar fira expunere la radiatii. In contrast, tomografia (CT) ofera imagini detaliate
in mai multe plane, ajutand la planificarea chirurgicala, dar implica iradiere si poate reduce herniile
in decubit dorsal. Rezultatele imagistice indica numarul, dimensiunea, pozitia defectelor, continutul
sacului si starea musculaturii, fiind esentiale pentru planificarea si evaluarea postoperatorie 1>,
Tomografia méasoard volumul sacului herniar comparativ cu cavitatea peritoneala pentru a evalua

posibilitatea unui tratament tension-free. Alternativa, RM, oferd imagini fidele fara radiatii '/,

2.6. Factori de risc

Factorii de risc pentru hernii sunt clasificati in trei categorii: cei care cresc presiunea
intraabdominala, precum tusea, stranutul si efortul fizic, cei legati de statusul biologic al pacientului,
precum varsta, sexul, indicele de masa si afectiunile asociate, si factorii legati de actul chirurgical
anterior. De asemenea, existd factori determinanti, precum persistenta canalului peritoneo-vaginal la
hernia inghinala, si factori favorizanti, impartiti in: factori congenitali, fiziologici (varsta, sexul,
efortul profesional) si patologici (neoplazii, afectiuni digestive sau urinare), care slabesc peretele

abdominal in zonele slabe 32,



Capitolul 3: Proteze parietale

3.1. Istoric

00 &

Termenul ,,protectie” in limba greaca inseamna ,,a plasa inainte”, inspirand utilizarea
materialelor de intirire a defectelor parietale in hernie. In antichitate, egiptenii si grecii foloseau
bandaje, dispozitive de contentie si suvite de argint sau aur pentru reducerea si suturarea
herniilor.*3 In 1940, Dr. Burke a introdus prima proteza metalica din tantal, insa complicatiile
postoperatorii au condus la cercetarea altor materiale precum nylon, polipropilend, PTFE, Dacron si

polietilend, dezvoltate pentru a reduce riscul de infectie si recidiva herniara."!

3.2. Generalitati

Defectele parietale, frecvente si predominante la sexul masculin, reprezintd pana la 15% din
cazurile de pierdere a capacitatii de munca. Cura traditionala cu tehnici anatomice cauzeaza tensiune
parietald si un risc de recidiva de 25-30%, insa progresul tehnologic a dus la utilizarea plaselor
sintetic in procedee tension-free, reducand recidivele si imbunititind rezultatele postoperatorii .
Initial, materialele rigide folosite cresteau durerea, insa pentru a suporta presiunea intraabdominala
maxima s-a dezvoltat conceptul de plasd Light-Weight, cu suprafata redusa si elasticitate crescuta,

reducénd reactia inflamatorie, desi riscul de recidiva si infectii persista %),

Recent, plasamele compozite, combinand materiale precum titanium si ePTFE cu polipropilena sau
poliester, s-au folosit in spatiile intraperitoneale pentru minimizarea aderentelor. in plus,
biomaterialele cu matrice de colagen au fost dezvoltate pentru integrare rapida si remodelare

tisulard, dar prezinti riscul de recidivd in mediile contaminate */,



3.3. Proprietati

Plasele trebuie sa aiba o rezistenta de cel putin 180 mmHg pentru presiunea intraabdominala
(~170 mmHg). Light-Mesh sunt preferate pentru elasticitate si reactie tisulard mai buna, fiind mai
flexibile decat heavy-mesh. Porozitatea mare favorizeaza integrarea, iar biomaterialele moderne
comblute, precum titan si polipropilend, permit recuperare rapida, dar risca sa aiba rezistenta scazutd
in mediile infectate. Elasticitatea variaza intre 20-35% pentru light-mesh si 4-16% pentru heavy-

mesh, influentind distensia peretelui abdominal.**]

3.4. Complicatiile materialelor protetice

Fiecare tip de plasa are avantaje—plasmele ePTFE reduc sindromul aderential, dar cresc
riscul de infectie, in timp ce polipropilena este durabila si limiteaza infectiile, dar favorizeaza
aderentele si rigiditatea . Riscul de infectie postoperatorie variaza intre 0,1-3%, fiind mai mare In
herniile parastomale sau plagile infectate. Porozitatea mica (<10 pm) ingreuneaza migrarea celulelor
imune, crescand infectiile, In timp ce porozitatea mare (>75 pum) minimizeaza acest risc, iar

impregnarea cu antiseptice poate fi benefica. ¢!

Recidiva herniei scade semnificativ cu utilizarea plaselor, dar reaparitia frecventa e legata de
fixare incorectd, dimensiuni reduse sau dezechilibre ale colagenului, aparute dupa 2-3 ani. Durerea
postoperatorie scade la tehnicile alloplastice, desi rezista in caz de leziuni nervoase sau reactii la
materiale porozite mici, iar complicatii precum seromul si degradarea materialului, mai ales in

poliester, pot duce la calcificari. 7]

3.5. Plasele biologice

Un obiectiv al chirurgiei parietale este controlul infectiei, ceea ce a dus la utilizarea plaselor
biologice cu matrice de colagen acelular, avand succes in campuri contaminate (pana la 75%) si
sterile (pana la 90%). Metoda de cross-linking creste rezistenta plasei si inhiba angiogeneza, sporind
rezistenta la degradare, in timp ce metoda de stripping reduce capacitatea de incorporare prin

modularea cresterii celulare. %]



3.6. Calitatea formarii cicatricii postoperatorii

Reactia organismului la materialele protetice se manifesta printr-un raspuns inflamator ce
stimuleaza sinteza colagenului. Plasele light-weight, cu porozitate mare, promoveaza conversia
colagenului de tip III in I, Imbunatatind rezistenta la tensiune rapid dupa operatie. Plasele de

polipropilend sustin formarea superioara a colagenului fara diferente notabile intre tipurile I si 1L
[39]

3.7. Raspunsul organismului

Réspunsul imun la materialele protetice include inflamatie acuta si cronica, favorizand
vindecarea, dar o reactie exageratd poate cauza complicatii, fiind influentatd de suprafata si tipul

materialului. [4°]

3.8. Colonizarea bacteriana

Montarea materialului protetic este contraindicata in cAmpuri contaminate sau cu infectie
locala, deoarece acesta poate favoriza infectiile cronice, eroziunea tesuturilor si formarea

biofilmului, care protejeazi microbii de antibiotice si rispunsul imun. 4!

Capitolul 4: Abordul deschis al procedeului TAR

4.1. Tehnica operatorie

Pozitionarea pacientului pentru interventie presupune decubit dorsal cu brate in abductie,
capul si picioarele in pozitie decliva de 10-15°, iar anestezia generald cu intubatie asigura relaxarea
musculaturii abdominale. Campul operator este pregatit cu solutii antiseptice, se practica
cateterizarea urinard si sonda nazo-gastricd, iar abdomenul este expus de la procesul xifoid pana

aproape de simfiza, cu marcarea defectului parietal.



Figura 4.1.1. — Incizia tecii mugchiului drept

abdominal si disectia retromusculara!*?

Transversus abdominis release
(TAR)

Figura 4.1.2. — Sectionarea insertiei muschiului

transvers abdominal(*’!

Se face incizie mediana xifo-
suprapubiand, dupa care se deschid toate
straturile peretelui abdominal, evitand lezarea
continutului herniar. Aderentele viscerale se
elibereaza cu electrochirurgie, iar in caz de
aderente intense, se realizeaza visceroliza pentru
acces. Firele de sutura si materialele anterioare
se Indepdrteaza pentru a evita complicatii. Se

monteaza camp steril pentru protectie.

Disectia spatiului retromuscular se face
cu electrocauter, la 1 cm lateral de marginea
muschiului drept, incepand cranial si caudal,
pana la linia semilunara. Ramurile vasculo-
nervoase de la aa. epigastrice si nervii
intercostali T7-T11 se conserva pentru a evita
complicatii precum herniile de linia alba.
Disectia continuad cranial spre spatiul

retroxifoidian si caudal spre spatiul Retzius.

Pentru expunerea muschiului transvers
abdominal, se incizeaza teaca posterioara la 1
cm de pediculi, evitand perforarea peritoneului

si fascia transversalis. Disectia intre transvers si

oblic intern se face in plan avascular, extinzandu-se cranial pe subcostal si caudal spre orificiul

miopectineal. La final, stratul posterior este suturat cu fir resorbabil, iar daca este necesar, se pot

plasa tuburi de drenaj.

Plasa se monteaza in spatiul preperitoneal, acoperind complet defectul, fiind fixata sau

nefixata, in functie de dimensiuni. Dupa montare, stratul anterior se reface prin suturd, eventual cu

montarea unui tub de drenaj subcutanat. Se inchide stratul subcutanat, se excizeaza excesul

tegumentar, se aplicd solutii antiseptice, pansamente sterile si o centura de contentie. Pacientul este

apoi transportat In postoperator pentru supraveghere.



4.2. Posibile capcane si metode de corectie in timpul procedurii

In timpul procedurii TAR, cele mai frecvente capcane includ deschiderea incorecti a

cavitdtii, leziuni ale fasciei transversalis, vaselor epigastrice, pediculilor vasculo-nervosi sau liniei

semilunare, precum si insuficienta in dezinsertia muschiului transvers. Este esentiald evitareatinerii

inegale, inclusiv a orelor de disectie craniald si caudald, precum si prevenirea formarii de orificii

iatrogene 1n stratul posterior pentru a evita hernii interne. De asemenea, trebuie avuta grija la

pozitionarea corecta a plasei si la evitarea contactului acesteia cu viscerele pentru a preveni herniile

interne si seromurile. Blocul nervos trebuie interceptat atent pentru a evita instabilitatea

hemodinamica postoperatorie, iar extinderea laterald si abordul dinspre lateral faciliteaza disectia si

pastrarea integritatii stratului posterior, reducand riscul de complicatii si recidive.

Capitolul 5. Abordul minim invaziv al procedeului TAR

5.1. Tehnica operatorie

e poklcroari

Pozitionarea pacientului in timpul
tehnicii minim invazive TAR implica decubit
dorsal, cu bratele Tn abductie completa si capul si
picioarele in pozitie decliva de 10-15°, pentru o
expunere optima a campului abdominal.
Anestezia este generald cu intubatie orotraheala,
iar pielea se pregdteste cu solutii antiseptice, se
monteaza camp steril si se pregatesc
instrumentele.

Se introduc trocarul de 10 mm in
hipocondrul stang, retromuscular, sub ghidaj
video, dupa care se face insuflarea cu CO: la 12
mmHg pentru crearea spatiului. Disecatia se

face cu instrumente speciale, urmarind pastrarea
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Figura 5.1.1. Disectia spatiului retromuscular
(A), sectionarea tecii posterioare (B),
Dezinsertia m. transvers abdominal (C),
inchiderea stratului posterior (D), inchiderea
stratului anterior (E), montarea plasei (F) —

aspect intraoperator al aceluiasi pacient.

vascularizatiei si nervilor, inclusiv vaselor
epigastrice si ramurilor intercostale, pentru a
evita lezarea si complicatiile postoperatorii.
Disectia continud cranial si caudal, pana la linia
semilunara si spatiul prevezical, pentru a elibera
complet sacul herniar si a reduce continutul
hernia. Apoi, daca marginile muschiului
transvers abdominal nu pot fi inchise tension-
free, insertia muschiului se sectioneaza la
nivelul craniului, cu o incizie atenta si disectie n
plan vascular intre fascia transversalis si muschi.
Se elibereaza si se avanseaza medial teaca
posterioard, pana la 10 cm, pentru a permite
inchiderea fara tensiune a defectului. Dupa
reducerea continutului herniar, defectul anterior
se Inchide cu sutura continui, evitand seromul.
Sacul herniar, daca este prezent, se utilizeaza
pentru a sigila stratul posterior, verificand si
suturand eventualele solutii de continuitate. Se
asigura compatibilitatea si integritatea stratului

pentru a preveni formarea herniilor interne.

Montarea plasei se face dupa masurarea
spatiului, plasind-o in forma de diamant, fara
fixare, astfel incat sa cuprinda si marginile
defectului cu cel putin 5 cm deasupra si
dedesubt. Plasa de tip Light-Mesh, cu porozitate
mare si greutate redusa, este preferata, fiind
montata In spatiul realizat, la nivelul peretelui
post-retromuscular, fiind fixata sau nu, in
functie de caz. In cazul disectiei extinse, se
poate instala un drenaj aspirativ pentru a preveni

acumularile lichidiene. Gazul introdus 1n timpul



disectiei este evacuat treptat, pentru a mentine pozitia plasei, iar trocarul si instrumentele sunt

extrase sub ghidaj vizual, iar tegumentele se inchid cu sutura.

La final, se monteaza pansamente sterile, se aplica o centura de contentie abdominala, si
pacientul este monitorizat pentru a trece in postoperator cu supraveghere atentd, pentru a evita

complicatiile si recidivele. 4

5.2. Avantajele si dezavantajele tehnicii minim invazive

Tehnica TAR tinde sa devina o procedura din ce n ce mai utilizatd in cura defectelor
parietale complexe ce oferd o scadere a riscului de aparitie a complicatiilor postoperatorii si a
recurentei. In ultimii ani, tot mai multi chirurgi analizeaza rolul tehnicii minim invazive in

practicarea separirii posterioare a componentelor.[*]

In abordul clasic existd o expunere facili a continutului sacului herniar utilizand o incizie
larga spre deosebire de abordul minim invaziv In care tratarea continutul sacului este ingreunata din
motive de ergonomie si vizualizare limitata. Traumatismul la nivelul peretelui abdominal este mult
diminuat in tehnica minim invaziva, oferind o recuperare postoperatorie mai rapida cu o reducere
semnificativi a durerii postoperatorii.[*®! Studiile efectuate pe inciziile minime pentru trocarizare in
tehnica TAR efectuatd minim invaziv au aratatun grad redus de infectare comparativ cu abordul
clasic. De asemenea complicatiile sistemice survenite in urma laparotomiei sunt de aproximativ 26,5

%, fiind semnificativ crescut fatd de procedeul minim invaziv.”]

Din punct de vedere al timpului operator, tehnica TAR efectuatd minim invaziv are o durata
medie de aproximativ 270 minute comparativ cu abordul clasic ce scurteaza timpul operator cu
aproximativ 50%, in functie de experienta echipei chirurgicale. Sutura stratului posterior si in
special a celui anterior poate avea un impact negativ asupra timpului operator in tehnica minim
invaziva. Media zilelor de spitalizare este mai redusa la pacientii operati minim invaziv, cu un
procent usor diminuat din punct de vedere al reinterventiei fata de pacientii operati prin abord

clasic.!#®]



Capitolul 6. Evolutie si prognostic

6.1. Complicatii intraoperatorii

Complicatiile intraoperatorii includ sangerari, hematoame si lezari ale viscere-lor sau
vaselor, mai ales in defecte mari si vechi, iar conversia la tehnica clasica poate fi necesara in caz de

adeziuni intense, pentru a evita leziunile greu de gestionat.!*]

6.2. Complicatii postoperatorii precoce

Infectiile, hematomurile, seromurile, abcesul si evisceratia sunt cele mai frecvente
complicatii postoperatorii precoce, toate necesitind monitorizare atenta, tratament adecvat si, in
unele cazuri, interventie chirurgicala. La pacientii varstnici cu multiple comorbidititi, pot aparea
complicatii systemice, precum probleme respiratorii, cardiovasculare sau tromboembolice, care

necesitd un management multidisciplinar.!

6.3. Complicatii postoperatorii tardive

Recidiva este o complicatie prin care un viscer este exteriorizat printr-un defect parietal
produs post-traumatic sau iatrogen si prezenta lui subtegumentar. Au fost incriminati mai multi
factori 1n aparitia eventratiei si au fost structurati in 2 categorii. Factorii care tin de actul chirurgical
sunt supuratia plagii, materialele de sutura folosite, complicatiile postoperatorii imediate precum:
ileusul paralitic, efortul de tuse sau varsatura. Din cealalta categorie fac parte factori legati de
statusul biologic al pacientului: varsta Tnaintatd, afectuni consumptive de proteine sau hemoglobina,

BMI crescut etc.



6.4. Prognostic

Interventia chirurgicala este singura metoda curativa pentru hernii, iar prognosticul
postoperator depinde de factori precum varsta tanara, lipsa comorbiditatilor si indicele de sarcopenie
redus; in schimb, varsta inaintata, fumatul cronic si conditiile de munca efortoza sporeste riscul
complicatiilor grave, precum Incarcerarea sau strangularea viscerelor, care pot duce la ischemie,

ocluzie intestinala si urgenta chirurgicala.

Capitolul 7: Ipoteza de lucru si obiective generale

7.1. Introducere

Herniile parietale, frecvente 1n chirurgie generala si plastica, prezintd o incidenta in crestere
chiar si in contextul tehnicilor moderne. In ultimul deceniu, procedeul alloplastic a devenit tot mai
popular pentru refacerea integritatii peretelui abdominal, insd dificultatile in Inchiderea defectelor
complexe au condus la dezvoltarea tehnicii de separare anterioara a componentelor, introdusa de

S152] Desi eficientd pentru hernii complicate, aceasti

Ramirez, care permite inchidere tension-free.!
metoda are dezavantaje, precum riscul de reducere a continutului herniar si localizarea aproape de
structuri osoase, precum rebordul costal sau SIAS, precum si un risc crescut de infectie si recidiva.
In 2012, Novitsky a dezvoltat tehnica de separare posterioari a componentelor (transversus
abdominis release), care oferd rezultate superioare in herniile juxtaosoase, prin disectia laterald
extinsd in spatiul preperitoneal si extinderea planului de disectie, fiind o varianta avansata a

procedeului Rives-Stoppa.>*!

7.2. Ipotezele de lucru

- Fumatul are un impact nefavorabil asupra presiunii intraabdominale, contribuind la
rigidizarea peretelui muscular si la redistribuirea grasimii viscerale, ceea ce poate agrava

efectele asupra rezultatelor postoperatorii.



- Indicele de masa corporala, conditiile de viata si de munca ale pacientiilor pot avea
impact asupra prognosticului bolii.
- Pacientii cu caracteristici complexe ale defectelor parietale si patologii asociate sunt

susceptibili la interventii chirurgicale deschise.

- Pacientii cu un IMC mare prezinta diametre si volume ale cavitatilor abdominale mai
mari, ceea ce determind o presiune intraabdominala crescuta, contribuind astfel la un risc
mai mare de complicatii in cadrul interventiilor chirurgicale.

- Un perete muscular gros poate contribui la cresterea presiunii intraabdominale
preoperatorii §i poate genera o diferentd presionald mai mare.

- Procedeul TAR poate reduce semnificativ tensiunea parietald, chiar si Tn urma rigidizarii
peretelui abdominal cu material protetic, ceea ce poate imbunatati stabilitatea structurala
si rezultatele functionale postoperatorii.

- Riscul aparitiei complicatiilor postoperatorii variaza semnificativ in functie de tehnica
utilizata, fie ca este vorba de abordul minim invaziv, fie de cel deschis, fiecare metoda

avand profiluri diferite de risc si beneficii asociate.

7.3. Obiective

- Stabilirea momentului operator optim si optimizarea strategiei terapeutice.

- Stabilirea tipului de abord chirurgical in functie de istoricul chirurgical al pacientului si
dimensiunile defectului parietal.

- Corelatii clinico-paraclinice si de tratament la pacientii cu defecte parietale.

- Stabilirea criteriilor de utilizare ale materialelor protetice in refacerea peretelui
abdominal.

- Evaluarea impactului caracteristicilor defectului asupra riscului de aparitie al
complicatiilor postoperatorii.

- Efectele fumatului asupra caracteristicilor perioperatorii ale peretelui antero-lateral

abdominal si ale defectului parietal.



Capitolul 8: Metodologia generala a cercetarii

8.1. Stabilirea criteriilor de includere si excludere din lot

Pentru redactarea tezei de doctorat s-au efectuat o serie de studii prospective pe diferite loturi
de pacienti diagnosticati cu defect parietal antero-lateral abdominal primar sau secundar unei
interventii chirurgicale in antecedente internati si tratati in sectia Chirurgie 1 din cadrul Spitalului
Universitar de Urgenta Militar Central Bucuresti. Mentionez faptul cd interventiile chirurgicale
incadrate in lucrare au fost efectuate de catre aceeasi echipa chirurgicald. Studiul tezei se intinde pe
perioada 2019-2024, sub indrumarea coordonatorului lucrarii Prof. univ. Dr. Cochior Daniel,
acordul Doamnei Comandant al Spitalului Universitar de Urgenta Militar Central Bucuresti si al

sefului sectiei Chirurgie 1.

Criteriile de includere in studiu au fost pacientii cu varsta peste 18 ani diagnosticati clinic si
paraclinic cu un defect parietal antero-lateral abdominal de cauza primara sau secundara pentru care
s-a practicat tehnica separarii posterioare a componentelor cu consolidare alloplastica. Ambele tipuri

de abord chirurgical (minim invaziv si deschis) au fost incluse in studiu.

Criteriile de excludere au fost reprezentate de pacientii care au fost internati, investigati si
ulterior au refuzat interventia chirurgicala propusd. De asemenea pacientii pentru care s-au practicat
alte procedee alloplastice sau tisulare de refacere a peretelui abdominal antero-lateral au fost exclusi

din studiu.

8.2. Lotul de studiu

In cadrul studiului, toti pacientii au fost internati si evaluati conform unui algoritm standard,
incluzand consultatii amanuntite, investigatii paraclinice precum CT, spirometrie si bilanturi
biologice (hemoleucograma, biochimie, markeri inflamatori, coagulograma, grup sanguin), astfel

incat sa se stabileasca tehnica chirurgicald optima si riscurile associate. Se monitorizeaza constant



valorile biomedicale pre- si postoperator, cu accent pe hemoglobind, hematocrit, leucocite, CRP si
VSH pentru identificarea anemiei, infectiilor sau altor complicatii, tratate prompt. Controlul periodic
include investigatii imagistice si reevaluarea parametrilor biologici, pentru a asigura o recuperare

optima, ferind pacientii de complicatii si recidiva.

In urma aplicarii criteriilor de includere si excludere au fost selectati 62 de pacienti eligibili
urmariti prospectiv pe o perioada de 54 de luni (intervalul din data includerii primului pacient in

studiu si data ultimului pacient operat).

Lotul de studiu a fost impartit in 2 grupuri de pacienti in functie de modul de abord
chirurgical utilizat. Astfel am numit grupul 1 pacientii pentru care s-a practicat tehnica separarii
posterioare a componentelor (Transversus Abdominis Release) pe cale minim invaziva si grupul 2

reprezentat de pacientii cu abord chirurgical deschis.

Dintr-un total de 62 de pacienti din lotul de studiu, 46 dintre acestia (71,9%) au fost operati

prin abord minim invaziv (grupul 1), iar restul de 18 pacienti (28,1%) prin abord deschis (grupul 2).

8.3 Date statistice

In grupul 1, majoritatea pacientilor au fost 40

femei (90,9%) cu varsta medie de 62,6 ani (SD =

. 35
9,56), peste 60 de ani (68,2%). In grupul 2, femeile
au reprezentat 88,9%, cu varsta medie de 62,3 ani 30
(SD =10,05) si cea mai mare proportie peste 60 de .

ani (66,7%). Varsta barbatilor in grupul 1 a fost
64,3 ani (SD = 5,85, p = 0,975), iar a femeilor 62,3 20
ani (SD = 10,05, p = 0,766). In grupul 2, barbatii

15
aveau o medie de 71 de ani (p <0,001), iar femeile
66,9 ani (p = 0,367). Majoritatea pacientilor operati 10
minim invaziv aveau peste 60 de ani, iar cei pentru 5
procedee deschise erau mai varstnici. ] l

Figura 8.3.1 — Analiza distributiei pe sexe Grupul 1 Grupul 2

in cele 2 grupuri de studiu. W Feminin ® Masculin



In calcularea IMC-ului am avut in vedere intervalul de referinta la sexul masculin de 25,76 —
30,04 cu o distributie normala (test Shapiro-Wilk W = 0,84, p = 0,09), iar la sexul feminin intervalul
de referinta este 22,59 — 38,57 si nu are o distributie normala (test Kolmogorov-Smirnov D = 0,192,
p =0,031). Nu s-au inregistrat diferente semnificative statistic Intre grupurile de studiu pentru sexul

M (p = 0,197) si sexul F (p = 0,802).

Grupul de studiu Sex Valoarea medie a IMC = SD p value
Grupul 1 M 27,5+ 12,47 0,289
F 28,2 +12,39 < 0,001
Grupul 2 M 28,7+ 12,12 0,061
F 29,9 + 16,68 0,093
Tabelul 8.3.1 — Repartitia valorilor medii ale IMC-ului in functie de sex, in cadrul
ambelor grupuri de studiu.

Pentru clasificarea pacientilor in functie de comorbiditatiile asociate am utilizat scorul

ASAB# si am obtinut:

in grupul 1, distributia scorurilor ASA a fost: 4,4% ASA I, 50% ASA 11, 45,6% ASA 111, fara
pacienti clasificati ASA IV sau V, indicand o populatie cu stare generala relativ buna. in grupul 2,
22,2% au avut scor ASA 11, iar 77,8% ASA 111, fara pacienti ASA I sau [V/V; majoritatea fiind cu
comorbiditati severe (ASA III). Predomina bolile cardiovasculare, in special HTA, prezenta la
78,1% din total, mai frecvent in primul grup (86,4%) decat in al doilea (66,7%). La nivelul
diabetului tip 11, s-au identificat 12 cazuri (18,8%), cu raport sex al aparitiei de 5:1 (F:M), si
prevalentd mai mare la barbati (25%) decét la femei (17,9%). In primul lot s-au observat 22,7%
diabetici, 1n al doilea 11,1%. Au fost 1n total 22 cazuri (34,4%) cu antecedente oncologice, fara

diferente semnificative intre grupuri (p = 0,185), prevalenta fiind similara.

Am utilizat o primi clasificare descrisi de Chevrel si Rath!®> ce vizeazid numairul

interventiilor chirurgicale anterioare si am observat urmatoarele in cadrul intregului lot de studiu:



Grupul de studiu RO R1 Rn
Grupul 1 2 (4,6%) 24 (54,6%) 18 (40,8%)
Grupul 2 0 (0%) 12 (66,7%) 6 (33,3%)

Tabelul 8.3.2. — Clasificarea descrisd de Chevrel si Rath in cadrul celor

2 grupuri de studiu.

Aplicand clasificarea Chevrel si Rath, grupul 1 prezinta o distributie variatd a istoricului
chirurgical, cu 54,6% avand o singurd interventie si 40,8% cu multiple interventii, in timp ce grupul
2 este omogen, toti avand interventii anterioare, majoritatea (66,7%) cu o singura interventie.

Diferente statistice intre grupuri nu au fost semnificative (Chi-Square = 0,7708, p = 0,379).

8.4. Anamneza, examenul clinic §i investigatiile paraclinice

Dupa stabilirea diagnosticului preliminar, pacientii au fost internati in regim de zi pentru
confirmare. Anamneza s-a axat pe afectiunea parietala, evidentiind frecvent formatiuni
pseudotumorale, durerea si manifestarile digestive. Durerea, prezenta la aproape toti pacientii, era de
tip colicativ sau continuu; 1n o treime din cazuri aparea spontan, iar in rest la cresterea presiunii
intraabdominale (tuse, stranut, defecatie). in majoritatea cazurilor, durerea era localizata la nivelul
defectului herniar, iar in 20% difuza in tot abdomenul; adesea, aceasta era asociata cu expansiunea
continutului herniar si remiteaza odatd cu acesta. Timpul de aparitie a durerii a fost impartit in trei

categorii: mai putin de 6 luni (9,7%), intre 6 si 12 luni (58,1%) si peste 12 luni (32,2%).

In grupul 1, 9,1% au debutul durerii in < 6 luni, 50% intre 6 - 12 luni si 40,9% peste 12 luni.
in grupul 2, cate 11,1% au avut durere in < 6 si > 12 luni, iar 77,8% intre 6 - 12 luni, majoritatea

fiind in aceasta categorie. Diferenta statistica intre grupuri este semnificativa (Chi-Square = 6,9528,

p=0,008).

Majoritatea pacientilor efectueaza efort minim sau moderat, cu 30 de pacienti (48,4%) din
total, 22 (50%) 1n grupul 1 si 8 (44,4%) in grupul 2, iar doar circa 6 pacienti (9,7%) au realizat efort
intens, in ambele grupuri. In grupul 1, 22 pacienti (50%) au avut efort nesemnificativ, 18 (40,9%)
efort moderat si 4 (9,1%) efort intens; in grupul 2, aceste proportii sunt similare, cu 8 pacienti
(44,4%) in grupa nesemnificativa, 8 (44,4%) in cea moderata si 2 (11,2%) in cea intensa, indicdnd o

distributie relativ uniforma. Nu s-a identificat nicio corelatie semnificativa intre aria defectului si



nivelul de efort (rs=0,14222, p = 0,445), iar diferenta intre cele doud grupuri nu a fost statistic

semnificativa (Chi-Square = 0,2737, p = 0,991).

In primul grup, cele mai multe interventii au avut loc in 2022 (40,9%, 18 pacienti), urmat de
2019 (31,8%, 14 pacienti), iar cele mai putine in 2020 (4,5%, 2 pacienti) si 2021 (9,1%, 4 pacienti);
in al doilea grup, cea mai mare activitate s-a inregistrat tot in 2022 (33,4%, 6 pacienti), cu o

distributie mai uniforma in anii anteriori, si nu s-a identificat diferenta statistica semnificativa intre
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cele doud grupuri in privinta anilor de interventie (Chi-Square = 0,309, p = 0,578).
15%
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Figura 8.4.1 — Repartitia pe ani a interventiilor chirurgicale efectuate in cadrul ambelor grupuri

de pacienti (imaginea din stanga — grupul 1, imaginea din dreapta — grupul 2).

Timpul operator

Timpul total operator (skin to skin) a variat Intre 100 si 312 minute, cu media de 248,45 min
(SD =54,97), fara distributie normala (p = 0,003). La nivelul intregului lot, analiza testului Kruskal-
Wallis a evidentiat o diferenta semnificativa intre ani (H = 12,9875, p = 0,011), confirmata de testul
post hoc Dunn, aratand o crestere a timpului operator de-a lungul anilor, in special in perioada
pandemiei COVID-19 si in 2023, cu o tendinti continua. In grupul 1, timpii variati intre 100 si 310

minute, cu media 259,54 min (SD = 38,97), si distributie normala (p = 0,105), nu s-au evidentiat



diferente semnificative intre ani (H = 3,1978, p = 0,525). In grupul 2, timpii au variat intre 100 si
310 minute, cu media 221,11 min (SD = 78,33), si distributie normala (p = 0,299), iar analiza
Kruskal-Wallis a demonstrat diferente semnificative intre ani (H = 26,2076, p < 0,001), confirmate
de testul post hoc Dunn, indicand o crestere constanta a timpului operator in cei cinci ani, atat

inainte, cat si In perioada pandemiei.

8.5. Localizarile defectelor parietale

Un alt rol important n diagnosticarea si completarea datelor paraclinice 1-a detinut
efectuarea unei tomografii computerizate native la nivelul celor 3 etaje (torace, abdomen si pelvis)
efectuata in 3 planuri (coronar, transversal si sagital). Datele imagistice au fost efectuate atat in
regim ambulator in cadrul clinicii Chirurgie 1 a Spitalului Universitar de Urgentd Militar Central
Bucuresti cat si in alte clinici private iar rezultatele imaginilor au fost interpretate de catre echipa

imagistico-chirurgicala.

Pentru a standardiza localizarea defectelor parietale, acestea au fost clasificate utilizand
European Hernia Society Classification (EHS Classification). in cadrul primului grup de studiu, cea
mai mare pondere il au pacientii cu defecte localizate in M2 si M4 (40,9% fiecare), ceea ce
sugereaza o frecventa crescuta a acestor localizari, iar mai mult de o treime din pacienti (31,8%) au
doua asocieri de localizari, iar 4,55% au mai mult de 3 asocieri, aratind o diversitate in localizarile
defectelor. In cel de-al doilea grup, s-au inregistrat frecvente mari in M2 si M4, avand 44,4%
fiecare. De asemenea dupa calcularea testului Chi-square, nu s-au evidentiat diferente semnificative
statistic intre localizarile mediane ale defectelor intre cele doud grupuri de studiu (p = 0,917).
Localizarea L2 are cea mai mare incidenta (55,6%) In acest grup, ceea ce poate indica o frecventa
mai mare a acestor defecte la pacientii din grupul 2. O proportie de 55,6% dintre pacienti au doua
asocieri de localizari, ceea ce arata o usoara simplificare In comparatie cu grupul 1, cu un procent

mai mare de pacienti cu mai asocieri mai putine.

8.6. Numarul defectelor parietale

In studiul analizat, in grupul 1, 45,4% dintre pacienti au avut un defect parietal unic, 27,3%
doua defecte, si 27,3% trei sau mai multe, In timp ce In grupul 2, majoritatea (66,7%) au prezentat

doua defecte, iar doar 11,1% un defect unic, diferenta fiind semnificativa (p = 0,008).



80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
0,00%
Grupul 1 Grupul 2
M | defect 2 defecte > 3 defecte

Figura 8.6.1 — Analiza statistica pe numarul de defecte parietale in cadrul celor 2 grupuri de

studiu.

Nu s-a gasit o corelatie semnificativa intre BMI si numarul de defecte (rs= 0,07612, p =
0,684), desi majoritatea pacientilor cu BMI >30 au avut peste 3 defecte. Intre varsta peste 55 de ani
si numarul de defecte parietale s-a observat o asociere aproape de semnificatie statistica (rs=

0,33566, p = 0,064), acestia fiind mai frecvent in grupul cu defecte multiple.

8.7. Modificari anatomo-functionale post TAR

In cadrul studiului, dimensiunile
defectelor parietale au fost evaluate prin
tomografie computerizatd in cele 3 etaje
(torace, abdomen si pelvis), utilizand
masuratori precise ale lungimea defectului
(La), latimea defectului (14) si aria defectului
(Aq), calculata dupa formula:

Aq=7 (14/2)( La/2) = /4 x 1g x Lyg!5!

Figura 8.7.1 — Masurarea Lq (imaginea B) si 14 (imaginea A) pentru calcularea Aq¢— aspect CT al

aceluiasi pacient.



In grupul 1, Ly a variat intre 3,4 cm si 18 cm, cu o
medie de 8,09 cm (SD = 3,8), iar 14 a fost cuprins intre
4,9 cm si 12,5 cm, cu o medie de 8,46 cm (SD = 3,37);
valorile au prezentat o distributie non-normala (p <
0,001 si p = 0,008 pentru Lq si l1). In ceea ce priveste
aria defectului, valorile au fost intre 21,89 cm? si 80,54
cm?, cu o medie de 51,4 cm? (SD =27,7), fara
distributie normala (p = 0,008).

In grupul 2, Lg a avut valori intre 3,6 si 12,3 cm, cu
o medie de 7,16 cm (SD = 3,17), iar 14 a variat intre 4,2
si 13,4 cm, cu 0 medie de 9,31 cm (SD = 4,46), ambele
fara distributie normala (p = 0,012 si p = 0,015).

Valoarea medie a ariilor defectelor a fost de 56,73 cm? (SD = 35,95), cu valori minime si maxime de

12,15 cm?, respectiv 126,49 cm?, fara distributie normala (p = 0,032).

Ad min Ad max Ad medie
Grupul 1 21,89 cm? 80,54 cm? 51,4 cm? +27,7
Grupul 2 12,15 cm? 126,49 cm? 56,73 cm? + 35,95
Tabel 8.7.1 — Reprezentarea intervalului de valori (minim, maxim, medie) a Aq.

Ld min Ld max Ld medie ld min ld max ld medie
Grupul 1 3,4 cm 18 cm 8,09 cm + 3,8 4,9 cm 12,5cm | 8,46 cm + 3,37
Grupul2 | 3,6 cm 123cm | 7,16 cm+3,17 | 4,2cm 13 4cm | 9,31 cm+ 4,46

Tabel 8.7.2 — Reprezentarea intervalului de valori (minim, maxim, medie) a lungimilor si

latimilor defectelor parietale.

Din analiza statistica cu Mann-Whitney, nu au fost gasite diferente semnificative intre cele doua
grupuri in privinta dimensiunilor Lq (p = 0,541), la (p = 0,389) si Aq (p = 0,631). Totusi, s-a
evidentiat o corelatie statistic semnificativa intre BMI si aria defectului (rs = 0,67191, p <0,05),

sugerand cd, pe masura ce BMI-ul creste, si aria defectului tinde sa fie mai mare. In ceea ce priveste



istoricul chirurgical, in grupul 1, 2 pacienti (4,6%) aveau hernie primard, iar restul de 42 (95,4%)

fusesera supusi anterior interventiilor pentru hernie. In grupul 2, toti cei 18 pacienti aveau hernii

recurente. Astfel, prevalenta herniilor recurente a fost extrem de ridicata, indicand ca majoritatea

pacientilor aveau un istoric chirurgical, fapt care poate influenta strategiile terapeutice si rezultatele

tratamentului.

O alta clasificare a defectelor parietale a fost in functie de 14 unde s-au evidentiat urmatoarele:

In grupul 1, majoritatea pacientilor

Clasificare 1q Grupul 1 Grupul 2
W1 0 (0%) 4(22,2%) (68,2%, 30 cazuri) aveau defecte de tip
W2 30 (68,2%) 4(22.2%) W2, fara cazuri W1, indicand o
W3 14 (31,8%) 10 (55.6%) specificitate in acest grup. in grupul 2,

p PSS istributia a fost mai echilibrata,

Tabel 8.7.3 — Reprezentarea intr-un tabel a clasificarii distnbutintsfospmifechiibrardfcy
o A . .

defectelor parietale in functie de 14 in cadrul celor 2 33,6% (10 pacienti) in W3 si prezentd si

erupuri de studiu in W1 si W2, ardtand o diversitate mai

mare a tipurilor de defecte parietale.

Testul Chi-square a aratat o diferenta statistic semnificativa intre cele doud grupuri (%> = 13,2025, p
=0,001), fiind evidenta o diferenta clara: 30 de cazuri W2 in primul grup versus doar 4 1n al doilea,

in timp ce diferentele din categoria W3 sunt mai putin pronuntate.

Au fost inclusi in studiu atét pacientii cu defect
parietal unic, cat si cei cu defecte multiple. De mentionat
faptul ca masuratorile evaluate in studiu la pacientii cu
defecte multiple au fost cele efectuate pe suprafata
maxima, cumulata pe care se gasesc defectele, valabil
pentru cele unisite, iar pentru cele multisite, s-au folosit
dimensiunile celui mai mare defect si s-au masurat

urmatoarele diametre:

Figura 8.7.2 — Masurarea diametrului antero-posterior
(DAP) (linia galbena) dintre peretele anterior abdominal

si fata anterioard a corpului vertebrei T12 — aspect CT al

aceluiasi pacient.



Figura 8.7.3 — Masurarea diametrului transvers (DT)
la nivelul vertebrei T12 (A) si diametrului
diafragmo-infrasimfizar (DDI) intre cupola

diafragmatica si polul inferior al simfizei pubiene

(B) —aspect CT al aceluiasi pacient.

In studiul comparativ, valoarea medie a DAP in grupul 1 a fost de 16,4 cm (mediana 16,7
cm; min 13,6 cm; max 18 cm), iar in grupul 2 a fost de 17 cm (mediana 16,4 cm; min 15,9 cm; max
18,7 cm), diferenta nesemnificativa (p = 0,406). DT a fost de 26,9 cm (mediana 27,1 cm; min 23,4
cm; max 29,7) in grupul 1 si 26,7 cm (mediana 26,6 cm; min 24,8 cm; max 29,1) in grupul 2, fara
diferente (p = 0,659). DDI a avut valori medii de 39,6 cm in grupul 1 si 40,7 cm in grupul 2,

diferente nesemnificative (p = 0,089).

45
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mDAP DT DDI

Figura 8.7.8 — Reprezentarea grafica a valorilor medii ale diametrelor masurate n cadrul grupurilor

1 si 2 de studiu.



laterala a abdomenului astfel:

8.8. Aspecte legate de mm. peretelui antero-lateral abdominal

Utilizdnd tomografia preoperatorie s-a putut masura aspecte ce tin de musculatura antero-

Latimea (1) este calculata ca fiind

diametrul transvers al pantecelui muscular, iar
grosimea (G) diametru antero-posterior al
portiunii musculare, la jumatatea diametrului

transvers.

Figura 8.8.1 — Masurarea latimii

si grosimii mm. drepti abdminali de la nivelul
defectului parietal — aspect CT al aceluiasi

pacient.

In primul grup, latimea muschiului drept abdominal a avut o medie de 7,4 cm (min 4,6 cm,

max 11,1 cm), cu p = 0,003, iar grosimea medie a fost de 1 cm (min 0,6 cm, max 1,3 cm), cu p =

0,333. n al doilea grup, latimea medie a fost de 4,7 cm (min 3,8 cm, max 8,1 cm), cu p < 0,001, iar

S
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N

[N

Grupul 1

B [atimea

Grupul 2

Grosimea

grosimea a fost de 1 cm (min 0,8 cm, max
1,2 cm), cu p = 0,077. Diferenta
semnificativa intre grupuri s-a observat in
latimea muschiului drept (p < 0,001),
mediana fiind mai mare in primul grup (6,3
cm) comparativ cu al doilea (4,6 cm).
Grosimea musculaturii nu a prezentat
diferente semnificative (p = 0,908), fiind

similard in ambele grupuri.

Figura 8.8.2 — Analiza statistica a
valorilor medii ale latimii si grosimii mm.
drepti abdominali masurate in ambele

grupuri de studiu.



Diferente statistice semnificative au fost observate Intre grupuri in ceea ce priveste latimea
dreptului (p <0,001), cu mediana mai ridicatd in primul grup (6,3 cm) comparativ cu al doilea grup
(4,6 cm). In schimb, grosimea musculara nu a prezentat diferente semnificative intre grupuri (p =
0,908, fiind similarad in ambele grupuri, cu o valoare de 1 cm, dar cu o usoara variatie in limitele

minime $i maxime.

Ca si in cazul mm. drepti abdominali, am calculat ldtimea si grosimea mm. lati ai

abdomenului utilizand acelasi principiu.

Figura 8.8.3 — Masurarea latimii si
grosimii mm lati ai abdomenului (figura A — m.
oblic extern, figura B — m. oblic intern, figura C
—m. transvers abdminal) — aspect CT al

aceluiasi pacient.




cadrul grupului 1 de studiu.

Tabel 8.8.1 — Reprezentarea in tabel a
valorilor minime, maxime, medii si valoarea

p ale latimii mm. lati ai abdomenului in

Grupul 1 T.A. O.L O.E. Grupul 1 T.A. O.L O.E.
Min 2,2 cm 3,8 cm 5,8 cm Min 0,4 cm 0,6 cm 0,6 cm
Max 153cm | 182cm | 154 cm Max 4,6 cm 1,3cm 1,8 cm

Medie 10,1cm | 129cm | 13,2cm Medie 1 cm 0,9 cm 1,1 cm

p value 0,012 0,004 < 0,001 p value 0,026 0,023 0,114

Tabel 8.8.2 — Reprezentarea in tabel a

valorilor minime, maxime, medii si valoarea

p ale grosimii mm. lati ai abdomenului in

cadrul grupului 1 de studiu.

cadrul grupului 2 de studiu.

Tabel 8.8.3 — Reprezentarea in tabel a
valorilor minime, maxime, medii si valoarea

p ale latimii mm. lati ai abdomenului in

Grupul 2 | T.A. O.L O.E. Grupul2 | T.A. O.L O.E.
Min 4.4 cm 9,1 cm 10,4 cm Min 0,5 cm 0,5 cm 0,5 cm
Max 124cm | 132cm | 153 cm Max 1 cm 1,2 cm 2 cm

Medie 8,1 cm I1,L1cm | 129 cm Medie 0,8 cm 0,8 cm 0,9 cm

p value 0,3 0,208 0,415 pvalue | 0,456 0,097 0,002

Tabel 8.8.4 — Reprezentarea in tabel a

valorilor minime, maxime, medii si valoarea

p ale grosimii mm. lati ai abdomenului in

cadrul grupului 2 de studiu.

Diferenta statistic semnificativa s-a observat in grosimea m. transvers abdominal Intre
grupurile 1 si 2 (p = 0,043), mediana fiind 0,6 cm 1n grupul 1 si 0,8 cm in grupul 2. Latimea medie a
m. oblic intern a fost mai mare in grupul 1, sugerand o dezvoltare musculard mai buna, dar diferenta
nu a fost semnificativa (p = 0,085). Latimea medie a m. oblic extern a fost similar in cele doua
grupuri, cu o tendintd de crestere in grupul 1 (mediana 0,6 cm) fata de grupul 2 (mediana 0,5 cm),
dar fara diferenta statistica semnificativa (p = 0,089). Grosimea medie a celor trei muschi lati ai
abdomenului a fost mai mare in grupul 1 (mediana 0,6 cm) comparativ cu grupul 2 (mediana 0,8
cm), diferenta fiind semnificativa (p = 0,043). O valoare p apropiatd de pragul de semnificatie a fost
identificata la compararea grosimii m. oblic extern intre grupuri (mediana 1,1 cm pentru grupul 1 si

0,6 cm pentru grupul 2, p = 0,056).



Am considerat utild si calcularea ariei m. transvers abdominal in sectiunea tomografica in
care s-au efectuat masurdtorile diametrelor pentru aprecierea impactului asupra modificarilor
presionale intraabdominale. Astfel aria de sectiune a m. transvers abdominal am considerat-o ca

fiind latimea x grosimea acestuia si am obtinut urmatoarele valori:

Amin Amax Amedie p value 14
Grupul 1 | 1,61 cm? | 11,43 cm? | 6,42 cm? 0,548 12
Grupul 2 | 3,15cm? | 10,53 cm? | 6,33 cm? 0,505 10
Tabelul 8.8.8 — Reprezentarea tabelara a valorilor minime, 8

maxime, medii si valoarea p ale ariei de sectiune a m.

transvers abdominal in cadrul ambelor grupuri de studiu.

2 I
Figura 8.8.8 — Analiza statistica a valorilor minime, 0 l

. . . . . . Grupul 1 Grupul 2
maxime si medii ale ariei de sectiune a m. transvers abdominal P P

in cadrul ambelor grupuri de studiu. ®Min ®Max ®Medie

Grupul 1 are o arie medie de 6,42 cm?, usor mai mare decat grupul 2, cu o medie de 6,33
cm?, fara diferente semnificative (p = 0,933); aria minima in grupul 1 a fost de 1,61 cm?, iar In
grupul 2 de 3,15 cm?, iar aria maxima a fost de 11,43 cm? pentru grupul 1 si 10,53 cm? pentru grupul
2. Dupd masurarea dimensiunilor celor 3 mm. lati abdominali, am calculat grosimea peretelui
muscular ca fiind suma dintre cele 3 grosimi ale muschilor si am obtinut urmatoarele valori:
grosimea medie a peretelui muscular a fost de 2,56 cm 1n grupul 1, fatd de 2,3 cm in grupul 2,
diferenta semnificativa (p = 0,038); grosimea minima a fost de 1,6 cm 1n grupul 1 si 1,8 cm in

grupul 2, in timp ce grosimea maxima a fost de 4,1 cm pentru grupul 1 si 3,9 cm pentru grupul 2.

8.9. Determinarea volumelor si a indicilor specifici
Utilizand diametrele respective am calculat volumele aferente:
Volumul cavititii abdominale (VCA) exprimat in cm? s-a calculat folosind formula:

VCA =4/371 (DT/2)(DDI/2)(DAP/2) ~DT x DDI x DAP/2[Eroare! Marcaj in document nedefinit. ]



Valoarea medie a VCA 1n grupul 1 a fost 12000
de 8.734,74 cm?, cu valori minime de 5.709,34
cm? si maxime de 10.966,74 cm? (p = 0,062), iar 10000

in grupul 2, media a fost de 9.290,74 cm?, cu

valori minime de 8.175,82 cm? si maxime de 8000

10.828,99 cm? (p = 0,645). Medianele acestor

grupuri au fost de 8.600 cm® pentru grupul 1 si 6000

9.200 cm? pentru grupul 2, indicidnd o tendinta ca

pacientii din grupul 2 sa aiba un volum visceral 4000

mai mare, dar diferenta nu este semnificativa

statistic (p = 0,645). 2000
Figura 8.9.1 — Analiza statistica a valorilor 0

Grupul 1 Grupul 2
® VCA min VCA max VCA mediu

minime, maxime si medii ale VCA in cadrul

ambelor grupuri de studiu.

De asemenea s-a calculat volumul sacului herniar (VSH) utilizdnd formulele urmatoare:
VSH = 4/3n (1atimea sacului herniar/2)(lungimea sacului herniar/2)(inaltimea sacului herniar/2)

~ latimea sacului herniar x lungimea sacului herniar x inaltimea sacului herniar/2

Figura 8.9.2 — Masurarea dimensiunilor sacului
herniar (latimea sacului herniar — A, lungimea

sacului herniar — B — aspect CT al aceluiasi

pacient.



Grupul 2 are un VSH mediu de 212,41 cm?, cu 450

valori minime de 42,67 cm? si maxime de 355,67 cm?, 400
in timp ce grupul 1 are un VSH mediu de 139,77 cm?, 350
cu valori minime de 33,09 cm? si maxime de 355,67 300
cm?. Diferenta dintre mediane este de 139,0 cm?® pentru 20
grupul 1 si 212,4 cm? pentru grupul 2. Testul Mann- 0
Whitney a indicat o diferentd nesemnificativa statistic 122
intre cele doua grupuri (p = 0,144). <
, W []

Figura 8.9.3 — Analiza statistica a valorilor
Grupul 1 Grupul 2

minime, maxime si medii a VSH din cadrul celor 2 , ,
B Min ®Max ®Media

grupuri de studiu.

Volumul cavitatii peritoneale (VCP) este suma dintre volumul cavitatii abdominale si

volumul sacului herniar, exprimat in cm?® (VCP = VCA + VSH)

Figura 8.9.4 — Delimitarea VCA (contur

galben) si a VSH (contur roz) in plan transversal

(A) si sagital (B) —aspect CT al aceluiasi pacient.




Grupul 1 are un volum cavitar peritoneal
(VCP) mediu de 8874,51 cm?, cu valori minime
de 5896,64 cm? si maxime de 11011,25 cm? (p =
0,222). Grupul 2 prezintda un VCP mediu de
9503,15 cm?, cu intervale intre 8257,9 cm? si
11135,73 cm?, iar diferenta dintre medii nu este
semnificativa statistic (p = 0,222). Variabilitatea
in dimensiunea volumului este similara in
ambele grupuri, iar intervalele maxime sunt
comparabile, indicand o diversitate largd in

volum la toti pacientii.

Figura 8.9.5 — Analiza statistica a
valorilor minime, maxime si medii a VCP din

cadrul celor 2 grupuri de studiu.
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Pentru a observa si caracteriza mai bine modificarile post TAR, am optat atit pentru

masurarea dimensiunilor muschilor drepti si lati ai abdomenului, cat si pentru méasurarea si

calcularea diametrelor si volumelor aferente in regim postoperator.
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Figura 8.9.6 — Reprezentarea grafica a valorilor medii ale diametrelor postoperatorii masurate in

cadrul grupurilor 1 si 2 de studiu.



In cadrul celor doua grupuri, valorile medii ale DAP postoperator au fost de 12,5 cm

(interval 10,7 - 15,3 cm) in grupul 1 si 13,5 cm (11,3 - 15,9 cm) 1n grupul 2, diferenta dintre

mediane fiind nesemnificativa (p = 0,414). Pentru DT postoperator, mediile au fost de 28 cm (24 -

32,5 cm) in primul grup si 27,3 cm (23,2 -34,5 cm) in cel de-al doilea, fard diferenta statistica

semnificativa (p = 0,979). In ceea ce priveste DDI postoperator, valorile medii au fost de 38 cm in

grupul 1 si 38,5 cm 1n grupul 2, cu intervale de 20,4 - 40,7 cm si, respectiv, 37,7 - 40,1 cm, diferenta

fiind de asemenea nesemnificativa (p = 0,123).

In studiul comparativ, grupul 1 a inregistrat o
valoare medie a VCA postoperator de 6932,12 cm?,
cu valori minime de 3547,15 cm? si maxime de
9053,01 cm? (p = 0,747). Grupul 2 a avut o valoare
medie mai mare, de 7223,58 cm?, cu intervale Intre
4967,93 cm? s1 9864,07 cm? (p = 0,390). Diferenta
dintre mediile celor doud grupuri nu a fost statistic
semnificativa (p = 0,296), insa valorile din grupul 2
sugereazd o compozitie corporald diferita, posibil cu
nivel mai crescut de grisime viscerald. In plus,
grupul 1 includea pacienti cu cavitati abdominale
mai mici (min 3547,15 cm?) comparativ cu grupa 2
(min 4967,93 cm?), insa intervalele maxime sunt
apropiate, indicand prezenta si in acest grup a unor
pacienti cu VCA mare. Diferentele dintre grupuri nu

sunt semnificative statistic (p = 0,157).

Figura 8.9.7 — Analiza statistica a valorilor
minime, maxime si medii ale VCA in cadrul ambelor

grupuri de studiu.
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Am calculat de asemenea si dimensiunile
reprezentate de latimea si grosimea mm. drepti si
lati ai abdomenului si am obtinut urmatoarele: in
grupul 1, latimea postoperatorie medie a mm.
drepti abdominali a fost de 6,65 cm (min 4,6 cm,
max 11,1 cm), diferenta fata de grupul 2 fiind
semnificativa (p < 0,001), cu mediane de 6,65 cm
si 4,6 cm, respectiv. Grosimea medie a
musculaturii a fost de 1,1 cm (min 0,7 cm, max 1,6
cm) 1n ambele grupuri, fard diferente semnificative

(p = 0,637).

Figura 8.9.8 — Analiza statistica a valorilor
medii ale latimii si grosimii mm. drepti abdominali

masurate postoperator in ambele grupuri de studiu.
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Asemanator cu regim preoperator, am utilizat aceleasi masuratori ale celor 3 muschi lati ai

abdomenului si s-au evidentiat urméatoarele:

Grupul 1 T.A. O.L O.E.
Min 1,4 cm 2,4 cm 4,5 cm
Max 13 cm 15,6 cm | 13,4 cm

Medie 6,66 cm 8,9 cm 10,6 cm

p value 0,392 0,642 0,152

Tabel 8.8.1 — Reprezentarea in tabel a
valorilor minime, maxime, medii si valoarea
p ale latimii mm. lati ai abdomenului in

cadrul grupului 1 de studiu postoperator.

Grupul 1 T.A. O.L O.E.
Min 0,3 cm 0,7 cm 0,6 cm
Max 1,2 cm 1,9 cm 2,3 cm

Medie 0,68 cm 1 cm 1,2 cm

p value 0,291 0,007 0,228

Tabel 8.8.2 — Reprezentarea in tabel a

valorilor minime, maxime, medii si valoarea

p ale grosimii mm. lati ai abdomenului in

cadrul grupului 1 de studiu postoperator.

In grupul 1, litimea postoperatorie medie a mm. transvers abdominal a fost de 6,66 cm (min

1,4 cm, max 13 cm), (p = 0,392). Latimea medie a mm. oblic intern a fost de 8,9 cm (2,4 - 15,6 cm)

(p = 0,642), iar a mm. oblic extern a fost de 10,6 cm (4,5 - 13,4 cm) (p = 0,152). Grosimea medie a

mm. transvers abdominal a fost de 0,68 cm (0,3 - 1,2 cm, p = 0,291), a mm. oblic intern a fost de 1




cm (0,7 - 1,9 cm, p = 0,007), si a mm. oblic extern a fost de 1,2 cm (0,6 - 2,3 cm, p = 0,228). In
grupul 2, latimile postoperatorii ale mm. lati au fost: transvers abdominal 2,8 - 8,9 cm (media 4,98
cm, p = 0,303); oblic intern 5,8 - 12,1 cm (8,3 cm, p = 0,796); oblic extern 7,5 - 14,5 cm (10 cm, p =
0,466). Grosimile au variat: transvers abdominal 0,5 - 1,3 cm (0,83 cm, p = 0,193); oblic intern 0,7 -

1,4 cm (0,9 cm, p = 0,469); oblic extern 0,4 - 2,4 cm (1 cm, p = 0,060). Nu s-au evidentiat diferente

semnificative intre grupuri privind latimile si grosimile musculare postoperatorii.

Grupul 2 T.A. O.L O.E. Grupul 2 T.A. O.L O.E.
Min 2,8 cm 5,8 cm 7,5 cm Min 0,5 cm 0,7 cm 0,4 cm
Max 8,9 cm 12,1cm | 14,5cm Max 1,3 cm 1,4 cm 2,4 cm

Medie 498 cm 8,3 cm 10 cm Medie 0,83 cm 0,9 cm 1 cm

p value 0,303 0,796 0,466 p value 0,193 0,469 0,060

Tabel 8.8.3 — Reprezentarea in tabel a Tabel 8.8.4 — Reprezentarea in tabel a

valorilor minime, maxime, medii si valoarea valorilor minime, maxime, medii si valoarea
p ale latimii mm. lati ai abdomenului in p ale grosimii mm. lati ai abdomenului in

cadrul grupului 2 de studiu postoperator. cadrul grupului 2 de studiu postoperator.

Am calculat de asemenea aria m. transvers abdominal in sectiunea tomografiei postoperatorii
in aceeasi manierd ca si in preoperator si am evidentiat: valoarea medie a ariei de sectiune a mm.
transvers abdominal postoperator in grupul 1 a fost de 4,47 cm?, cu interval intre 0,7 si 13,92 cm? (p
<0,001), iar in grupul 2 media a fost de 4,42 cm?, interval intre 1,4 s1 10,68 cm?, (p = 0,158).
Valorile medii sunt similare (p = 0,681) si nu s-au constat diferente statistice semnificative intre cele
doua grupuri 1n ceea ce priveste aria de sectiune. Grosimea medie a peretelui muscular a fost de 2,77
cm in grupul 1 si 2,65 cm in grupul 2, diferenta nu a fost semnificativa (p = 0,655). Grosimea
maxima in grupul 1 a fost de 4,5 cm, iar in grupul 2 de 4,4 cm, iar grosimea minima a fost 1,9 cm in

grupul 1 si 2,0 cm in grupul 2.

Am calculat Index-ul TAR raportand latimea defectului parietal la latimea tecii dreptului
abdominal (Index TAR = DW/RW). Situatii precum o latime a defectului parietal mai mare de cel
putin de 2 ori decat latimea tecii posterioare a m. drept abdominal orienteaza procedeul chirurgical
catre separarea posterioara a componentelor, asa cum descrie algortimul implementat de

Carbonell.’”)



In cadrul studiului, valoarea medie a Indexului TAR a 3,5
fost de 1,20 (interval 0,6 - 2,23, p = 0,255) in grupul 1, si de
1,82 (interval 0,91 - 3,23, p = 0,1) in grupul 2. Diferenta dintre

mediane a fost aproape de semnificatie statistica (p = 0,052), 25
indicand o tendinta ca defectele parietale din grupul 2 sd aiba o 2
latime relativ mai mare comparativ cu teaca dreptului
1,5

abdominal, ceea ce ar putea sugera o severitate mai mare a
patologiei herniare in acest grup. De asemenea, intervalele de !
valori au fost mai restranse in grupul 1 fatd de grupul 2. 0,5 I

Figura 8.9.9 — Analiza stastisticd comparativa a 0

. - . . .. . Grupul 1 Grupul 2
valorilor minime, maxime, respectiv medii a Indexului TAR
E Min Max

aplicat ambelor grupuri de studiu.

8.10. Impactul tehnicii TAR asupra presiunii intraabdominale

Presiunea intraabdominala se defineste ca fiind o presiune statica din interiorul cavitatii
abdomino-pelvine cu rol important in procesele fiziologice ale organismului precum: sustinerea
viscerelor in pozitia anatomica, varsaturi, defectatie, mictiune, parturitie, tuse, stranut etc. Aceasta
este realizatd de tonicitatea si elasticitatea muschilor ce intrd in constitutia peretelui abdominal (mm.
drepti abdominali si mm. lati ai abdomenului). Rolul cel mai important in crearea presiunii
abdominale si mentinerea ei in diferitele procese fiziologice o detine m. transvers abdominal prin

dispunearea transversali a fibrelor sale musculare.*®)

Aceasta presiune are valori normale cuprinse intre 0 si 5 mmHg, iar o crestere peste un
anumit prag devine patologica ai implica o hipertensiune abdominald. Aceasta din urma este

clasificata pe 4 grade 1n functie de intervalul in care se situeaza valorile astfel:

- gradul I = presiune intraabadominala in intervalul 12-15 mmHg;
- gradul II = presiune intraabdominald in intervalul 16-20 mmHg;
- gradul Ill = presiune intraabdominald in intervalul 21-25 mmHg;

- gradul IV = presiune intraabdominald > 25 mmHg.[>-¢%!

In aceasti patologie este important de mentionat si sindromul de compartiment abdominal

care este reprezentat de o crestere a presiunii intraabdominale peste valoarea de 20 mmHg si este



asociata cu cel putin o insuficienta viscerald. O altd valoare predictiva a sindromului de
compartiment abdominal este presiunea de perfuzie abdominald. Aceasta este caracterizata ca fiind
diferenta dintre tensiunea arteriala sistolica si presiunea intraabdominald. Se considerd o stare

patologici atunci cand diferenta este < 60 mmHg.[6!!

Pentru aprecierea impactului tehnicii TAR asupra presiunii intraabdominale am urmarit mai

multi parametrii:

Aceasta presiune a fost masurata in ziua de dinaintea interventiei chirurgicale utilizand
tehnica cateterismului vezical. Mentionez faptul ca fiecarui pacient i s-au explicat procedurile si am
primit acordul efectudrii acestor manevre si accesul la datele oferite de cétre acestea pentru
includerea 1n studiu. Am optat pentru unitatile de masura ale presiunii in mmHg fata de cmH-O.

Pentru a transforma unititile am utilizat urmitoarea formuld: 1 mmHg = 1,36 cmH»0 ¢!

Min | Max | Media | p value Min | Max | Media | p value
Grupul 1 0 8 4,6 0,015 Grupul 1 0 12 3 < 0,001
Grupul2 | 3 7 52 0,639 Grupul 2 0 4 1,7 0,3
Tabelul 8.10.1 — Reprezentarea tabelard a Tabelul 8.10.1 — Reprezentarea tabelard a
valorilor (mmHg) minime, maxime, medii, valorilor (mmHg) minime, maxime, medii,
respectiv valoarea p ale presiunilor respectiv valoarea p ale presiunilor
intraabdominale masurate preoperator in intraabdominale masurate postoperator in
cadrul ambelor grupuri de studiu. cadrul ambelor grupuri de studiu.

Grupul 2 a avut valori mai restranse ale presiunii intraabdominale preoperatorii. in grupul 1,
presiunea a scazut semnificativ dupa interventie (p < 0,001), in timp ce Tn grupul 2, presiunea
postoperatorie a ramas stabila (1,7 mmHg). Diferente intre grupuri nu au fost semnificative statistic
(p = 0,317 preoperator, p = 0,471 postoperator). Diferentele presionale postoperatorii sunt negative
in ambele grupuri, cu media de -2,1 mmHg in grupul 1 si -3,1 mmHg in grupul 2, indicand o scadere
a presiunii intraabdominale dupa interventie; grupul 1 are o variatie mai mare (-7 pand la 6 mmHg),
comparativ cu grupul 2 (-5 pana la -1 mmHg). Conform testului Mann-Whitney, diferentele intre

grupuri nu sunt semnificative (p = 0,284).



Impactul tehnicii TAR asupra functiei respiratorii a pacientului a fost analizata si prin
calcularea presiunilor platou (Pplat) prin intermediul aparatului de inhalo-sedare. Am urmarit
presiunea platou in 3 etape ale interventiei chirurgicale in ordinea actului chirurgical. In timpul
masurdrii pozitia pacientului a fost in decubit dorsal, ambele membre superioare in adductie totala,

iar masa de operatie 1n pozitia 0. In toate cele 3 masuratori, am utilizat ca unitate de masurd cmH>O.

La prima masurare, Pplat in grupul 1 a variat intre 17 si 25 cmH20, cu media de 23,6 cmH20 (p <
0,001), iar in grupul 2 intre 11 si 25 cmH20, cu media de 22,2 cmH20 (p < 0,001); diferenta nu a
fost semnificativa (p = 0,406). La a doua masurare, dupa inchiderea stratului posterior, Pplat in
grupul 1 a fost intre 16 si 31 cmH20, media fiind de 22,3 cmH-O (p < 0,001), iar in grupul 2 intre 13
si 23 cmH:0, cu media de 20,8 cmH-0 (p < 0,001); diferenta intre grupe nu a fost semnificativa (p =
0,406). La ultima masurare, dupa inchiderea stratului anterior, valorile in grupul 1 au variat intre 16
si 31 cmH:0, cu o0 medie de 22,2 cmH20 (p < 0,001), iar in grupul 2 intre 13 si 23 cmH-O, cu media
de 20,7 cmH20 (p < 0,001), diferenta fiind nesemnificativa (p = 0,144).

Media negativa a diferentelor platou in ambele grupuri sugereaza faptul ca, in general,
tehnica de inchidere a fost eficienta in reducerea tensiunii din cavitatea abdominala, ceea ce este un
rezultat dorit al procedurii tension-free. Interventia echipei anestezico-chirurgicale a considerat ca
cele 2 cazuri din grupul 1 de diferente presionale pozitive nu au necesitat prelungirea intubatiei,
sugerand o analizd mai detaliati a altor factori clinici care au influentat decizia. In grupul 2,
diferentele mai mici in cazurile cu valori pozitive indicd o presiune mai mica asupra necesitatii de

management intensiv postoperator.

8.11. Cantitatea de sange pierdut intraoperator

Unul dintre aspectele intraoperatorii urmarite n acest studiu a fost sangerarea. Pentru
coletarea datelor am urmadrit acelasi procedeu de estimare a cantitatii de sange pierdut prin
calcularea diferentei Intre cantitatea totala de lichide aspirate si cantitatea totald de solutii de ser
fiziologic administrate in lavaj. Astfel, in grupul 1, cantitatea de sange pierduta a variat intre 100 ml
si 300 ml, cu o medie de 231,8 ml (p < 0,001), iar in grupul 2, Intre 100 ml si 400 ml, cu o medie de
222,2 ml (p = 0,287); diferenta dintre medii nu a fost statistic semnificativa (p = 0,681).



8.12. Aderentele de la nivelul defectului parietal

Un alt aspect intraoperator urmarit a fost procesul aderential intervisceroparietal si
intervisceral la nivelul defectului parietal. Majoritatea pacientilor au avut defecte parietale secundare
interventiilor chirurgicale anterioare, astfel am impartit sindrom aderential local in 3 grupe, dupa
cum urmeaza: Grupa 1 cuprinde defecte parietale fara aderente; Grupa 2 cuprinde defecte parietale
cu aderente intervisceroparietale sau cu continut epiploic, fard aderarea organelor cavitare sau
parenchimatoase; Grupa 3 cuprinde defecte parietale cu aderente interviscerale si

intervisceroparietale cu cel putin un continut visceral cavitar sau parenchimatos.

Figura 8.12.1 — Defect parietal ventral
in care se observa coletul herniar fara
continut (Incadrare 1n grupa 1) — aspect

intraoperator.

Figura 8.12.2 — Defect parietal ventral
in care se observa continutul epiploic
al sacului herniar (incadrare in grupa 2)

— aspect intraoperator.

Figura 8.12.3 — Defect parietal ventral
in care se observa sindrom aderential
intervisceral si intervisceroparietal la
care participa epiplonul si ansele
intestinale (incadrare n grupa 3) —

aspect intraoperator




In grupul 1, pacientii s-au distribuit

80,00%
astfel: 9,1% 1n grupa 1, 40,9% 1n grupa 2 si 20.00%
50% 1n grupa 3, fara diferente
’ 60,00%
semnificative fata de grupul 2 (p = 0,162). 50,00%
| 12, 11,1% s-au incadrat 1 1,
n grupu o s-au Incadrat in grupa 20.00%
66,7% 1 251222%1 3,
o in grupa 2 si o in grupa 10.00% m Grupa 1
indicand o repartizare similara.
20,00% Grupa 2
Figura 8.12.4 — Analiza statisticd a celor 3 15 59y
. . . . . Grupa 3
grupe de sindrom aderential la nivelul 0.00%

coletului herniar in cadrul celor 2 grupuri Grupul 1 Grupul 2

de studiu.

8.13. Aspecte practice in timpul dezinsertia m. transvers abdominal

In acest subcapitol am urmarit numarul, pozitionarea si dimensiunile defectelor survenite in
urma efectudrii timpului de sectionare a insertiei m. transvers abdominal si prepararea planului
suprafascial/preperitoneal. Astfel am Impartit pozitionarea topografica a acestor defecte in 3 grupe

dupa cum urmeaza:

- In grupa 1 se regisesc defecte peritoneo-fasciale proiectate la nivelul hipocondrului;
- In grupa 2 se gasesc defectele peritoneo-fasciale proiectate la nivelul flancului;

- In grupa 3 sunt defectele peritoneo-fasciale proiectate la nivelul fosei iliace.

In urma analizei, s-au evidentiat diferente statistice semnificative intre distributia defectelor
pe partea dreapta si stinga (p = 0,689), fiind predominante in regiunea flancului si a fosei iliace, atat
in grupul 1, cat si in grupul 2.

O alta caracteristica urmarita a defectelor peritoneo-fasciale a fost reprezentata de diametrul
transversal maxim al acestora. Pentru o apreciere cat mai exacta a dimensunilor, s-a utilizat o rigla
flexibila sterild. Defectele cu diametru transversal maxim mai mic de 5 mm au fost aproximate la 5
mm. Pentru a facilita analiza statisticd am Tmpartit valorile diametrelor transversale ale defectelor

peritoneo-fasciale in 3 grupe dupa cum urmeaza:

- Grupa 1 contine diametre cu valori cuprinse in intervalul 5 — 10 mm;

- Grupa 2 contine diametre cu valori cuprinse in intervalul 11 — 20 mm;



- QGrupa 3 contine diametre cu valori peste 21 mm.

Aplicarea impartirii pe grupe a diametrelor defectelor, analiza a aratat o distributie relativ
uniforma Intre grupurile de 5 - 10 mm, cu 50% in fiecare grup (p > 0,05), dar s-au observat si
defecte mai mari, pana la 40 mm, mai frecvent in grupa 1, cu 45,5% din cazuri, cu diferenta

semnificativa intre cele doua grupuri de studiu (p = 0,040).

Capitolul 9. Montarea plasei

Tipul de alloproteza utilizata in studiu a fost de tip polipropilend, monofilament,

macroporoasd, cu greutate micd, dimensiuni 30,5 cm x 30,5 cm (Soft Mesh — Bard).

Figura 9.1 — Ilustrarea tipului de plasi utilizati in studiu.[6*!

in studiul comparativ, grupul 1 a prezentat o L, medie de 27,3 cm (min 23 cm, max 33 cm, p
=0,285), o 1, medie de 24,2 cm (min 16 cm, max 41 cm, p = 0,007), si 0 Ap medie de 663,3 cm?
(min 368 cm2, max 1200 cm?). In cazul pacientilor din grupul 2, L, a fost de 26,7 cm (min 23 cm,

max 30 cm), 1, de 22,5 cm (min 16 cm, max 30 cm), si Ap de 600,6 cm? (min 368 cm?, max 780



cm?), (p = 0,006). In grupul 2, L, a avut o medie de 27,7 cm (min 24 cm, max 30 cm, p = 0,473), 1,
de 27,3 cm (min 25 cm, max 29 cm, p = 0,343), si A, de 756,3 cm? (min 650 cm?, max 812 cm?, p =
0,041). Diferenta semnificativa statistic a fost observata la I, (p = 0,016) si Ap (p =0,013), unde
mediana I, a fost mai mare in grupul 2 (28 cm fatd de 24,5 cm) si A, mai mare in grupul 2 (783 cm?
fatd de 625 cm?). Aceasta sugereaza o abordare chirurgicala diferita si posibil o plasd mai
voluminoasa pentru grupul 2. In toate cazurile, fixarea materialului protetic nu a fost necesara. De

asemenea nu s-au montat drenaje in niciunul dintre cazuri.

Capitolul 10. Evolutia postoperatorie

Toti pacientii au fost externati in ziua 1 postoperator, urmand ca primul control sa fie la 14
zile pentru suprimarea firelor de sutura tegumenara, ulterior la o luna, 6 luni si apoi anual. Din punct

de vedere al complicatiilor am optat pentru clasificarea in doua mari categori si anume:

- Complicatii postoperatorii imediate (SSO) care apar de obicei in prima lunad dupa
interventia chirurgicald. Acestea includ infectii de plaga, hematom, serom, sangerare,
plagi dehiscente.

- Complicatii postoperatorii tarzii (DSO) care se manifestd dupa 30 de zile de la operatie si
includ: recidiva, sindrom dureros postoperator, ocluzii intestinale, complicatii legate de

materialele de sutura sau de plasa.

In lotul general de pacienti s-au evidentiat 2 cazuri de SSO (3,1%) acestea fiind de tip serom,
ce ulterior a fost evacuat. De mentionat faptul ca acest procent de SSO a fost evidentiat In cadrul
grupului de pacienti operati minim invaziv. De asemenea au fost 4 cazuri de DSO (6,3%) de tip
recidiva descoperite la controlul de 6 luni postoperator in cadrul lotului de pacienti operati minim
invaziv. Acest lucru a fost evidentiat atét clinic prin examenul obiectiv al abdomenului cat si prin
efectuarea tomografiei de control. Din grupul 2 de pacienti nu s-au evidentiat complicatii la

controalele regulate efectuate.



Figurile 10.1. si 10.2. — Sectiune transversald CT nativ ce evidentiaza prezenta defectului parietal
(preoperator — figura din stanga) si zona de recidiva evidentiata la control (postoperator — figura din

dreapta) — aspectul CT al aceluiasi pacient.

Figurile 10.3. si 10.4. — Sectiune sagitald CT nativ ce evidentiaza prezenta defectului parietal
(preoperator — figura din stdnga) si zona de recidiva evidentiata la control (postoperator — figura din

dreapta) — aspectul CT al aceluiasi pacient.



Capitolul 11. Analiza statistica si corelatiile cu statusul de fumator

11.1. Impactul fumatului asupra presiunilor intraabdominale si Pplat

Am corelat consumul de tutun cu numarul de complicatii postoperatorii ce survin dupa TAR,
ipoteza fiind faptul ca pacientii fumatori sau fosti fumatori au un risc crescut de a dezvolta
complicatii postoperatorii atat precoce, cat si tardive. Analiza rezultatelor a evidentiat ca, in cadrul
lotului total, fumatorii au avut o presiune intraabdominald preoperatorie mai mare comparativ cu
nefumatorii, dar diferenta nu a fost semnificativa statistic (p = 0,184). La nivelul grupurilor, grupul 1
nu a prezentat diferente semnificative Intre fumatori si nefumatori (p = 0,5), in timp ce in grupul 2,
diferenta a fost semnificativa (p = 0,029), indicand faptul ca fumaétorii au avut o presiune mai mare
comparativ cu nefumaitorii, ceea ce sugereazi o influenta diferita a fumatului in functie de grup. In
ceea ce priveste diferenta de presiune intre valoarea preoperatorie si cea postoperatorie, in grupul 1,
diferentele dintre fumatori si nefumatori nu au fost semnificative (p = 0,720), iar in grupul 2,
diferentele au fost de asemenea nesemnificative (p = 0,847). Astfel, in general, fumatul nu a avut un
impact consistent, semnificativ, asupra presiunii intraabdominale sau asupra variatiilor acesteia in

timpul si dupa interventie, diferentele fiind nesemnificative.

11.2. Efectele fumatului asupra defectului parietal

Rezultatele au aratat cd, in primul grup, fumatorii au avut o medie a defectelor de 3 (p =
0,016), iar nefumatorii 1,25, indicand o asociere semnificativa cu fumatul. in grupul 2, diferenta nu
a fost semnificativa (p = 0,477), insa lotul total a prezentat o medie mai mare la fumatori (2,7) fata
de nefumitori (1,54), cu o asociere semnificativa (p = 0,047). In privinta ariei defectului, nu s-au
evidentiat diferente semnificative in primul grup (p = 0,644), dar in grupul 2, fumatorii aveau o arie
medie de 72,96 cm?, mai mare decat nefumatorii cu 24,24 cm? (p = 0,063). La lotul total, diferenta a
fost aproape de semnificatie (p = 0,151), iar testul post hoc Tukey a aratat o diferentd semnificativa

intre defectele mediilor fumatorilor si nefumatorilor din grupul 2 (p = 0,004).



11.3. Pierderile sanguine intraoperatorii in cadrul fuma:torilor

Fumatul afecteaza semnificativ timpul de sangerare, prin substantele chimice ce pot
compromite functia plachetard. Aceasta conduce la o prelungire a timpului necesar pentru formarea
cheagurilor, sporind astfel riscul de hemoragii intraoperatorii si postoperatorii, ceea ce poate
complica recuperarea si rezultatele chirurgicale. In primul grup, pierderea medie de sange a fost de
228,57 ml pentru fumatori si 237,5 ml pentru nefumatori, diferentele fiind nesemnificative (p =
0,883). In al doilea grup, fumitorii au pierdut in medie 266,66 ml, in timp ce nefumitorii au pierdut
doar 133,33 ml, diferentd semnificativa statistic (p = 0,028). La nivelul total, nu s-au evidentiat

diferente intre grupuri (p = 0,124).

11.4. Efectele fumatului asupra VCA si VSH

In cadrul analizei privind asocierea intre fumat si VCA, am evaluat datele din cadrul celor
doud grupuri, comparand mediile volumelor pentru fumitori si nefumatori. In lotul total, valorile
medii ale VCA au fost de 8926,42 cm? la fumatori si 8841,13 cm? la nefumatori, diferentele intre
medii nefiind semnificative statistic (p = 0,287). La nivelul grupurilor, in grupul 1, mediana VCA
pentru fumatori a fost de 8600 cm?, iar pentru nefumitori de 8931 cm?, cu p=0,741. In grupul 2,
mediana pentru fumatori a fost de 9635,55 cm? si pentru nefumatori de 8661,1 cm?, p = 0,126,
diferentele fiind nesemnificative. In privinta VSH, media pentru fumitori a fost de 162,48 cm? la
lotul total, comparativ cu 157,9 cm? la nefumatori, diferenta nesemnificativa (p = 0,466). In grupul
1, fumatorii aveau un volum mediu al sacului herniar de 156,14 cm?, iar nefumatori de 111,12 cm?, p
= 0,351, sugerand lipsa unei corelatii semnificative. In grupul 2, media pentru fumitori a fost de
177,29 cm?, fatd de 282,65 cm? la nefumatori, p = 0,475, indicand tot lipsa unei asocieri

semnificative.

11.5. Modificarile musculaturii peretelui abdominal

Pornind de la ipoteza ca fumatul afecteaza dimensiunile muschilor abdominali, deteriorand
musculatura prin reducerea fluxului sanguin si a aportului de oxigen, ceea ce poate conduce la o
atrofie musculara si la o scddere a masei musculare. Analiza comparativa a dimensiunilor musculare
si a statusului de fumator a aratat urmatoarele: in privinta grosimii mm. drepti abdominali, fumatorii

au avut o medie de 0,96 cm (min 0,6 cm, max 1,6 cm) in grupul 1 si 0,98 cm (min 0,8 cm, max 1,3



cm) in grupul 2, diferentele fiind nesemnificative (p = 0,224). La aceeasi masurd, latimea medie a
mm. drepti a fost de 7,14 cm (min 4,6 cm, max 11,1 cm) in grupul 1 si 4,76 cm (min 3,9 cm, max
8,2 cm) in grupul 2; diferenta intre mediane s-a dovedit semnificativa (p = 0,042), cu valorile mai
mici in grupul 2. Pentru grosimea musculaturii laterale, fumatorii au avut o medie de 2,58 cm in
grupul 1 si 2,1 cm in grupul 2, diferentele nesemnificative (p = 0,285). In privinta ariilor plasei,
fumatorii au avut o medie de 672,92 cm? in grupul 1, 738,16 cm? 1n grupul 2 si 692,5 cm? 1n grupul
3, diferentele nu au fost semnificative statistic (p = 0,628), indicand ca statutul de fumator nu are o

influentd semnificativa asupra dimensiunilor musculare sau a ariilor plasei.

Capitolul 12. Analiza statistica si corelatii pre si postoperatorii

12.1. Efectele asupra musculaturii abdominale

O alta ipoteza studiata a fost asocierea dimensiunilor muschilor drepti si lati ai abdomenului
si presiunea intraabdominald. Modificdrile in dimensiuni post TAR ale acestora pot avea un impact
asupra capacitatii de modulare a presiunii intraabdominale. Am urmarit diferentele dimensiunilor
mm. antero-laterali ai abdomenului masurate preoperator cu cele masurate postoperator pentru a
evidentia modificarile anatomice ce survin dupa TAR, dar si diferentele din cadrul celor doua
grupuri de studiu. In grupul 1, grosimea mm. dreptilor abdominali a fost de 1,0 cm (min 0,6 cm,
max 1,6 cm), iar In grupul 2, 0,98 cm (min 0,8 cm, max 1,3 cm), diferentele nefiind semnificative (p
=0,224). Latimea medie a mm. dreptilor a fost de 7,14 cm (min 4,6 cm, max 11,1 cm) in grupul 1 si
4,76 cm (min 3,9 cm, max 8,2 cm) in grupul 2, diferenta fiind statistic semnificativa (p = 0,011), cu
mediane de 7,6 cm si 4,7 cm. Grosimea muschilor laterali a fost de 2,58 cm (min 2,1 cm, max 2,7
cm) in grupul 1 s1 2,1 cm (min 1,7 cm, max 2,6 cm) in grupul 2, diferentele nefiind semnificative (p
=0,285). In privinta ariilor plasei, fumatorii au avut 672,92 cm? (grupul 1), 738,16 cm? (grupul 2) si
692,5 cm? (grupul 3), diferentele nesemnificative (p = 0,414).



12.2. Impactul factorilor demografici si a conditiilor de viata asupra

presiunilor intraabdominale

Pentru a compara rezultatele presiunilor intraabdominale Inregistrate preoperator cu cele

postoperator am utilizat o serie de corelatii cu acestea dupa cum urmeaza si am obtinut urmatoarele:

In cadrul grupurilor studiate, nu s-au evidentiat diferente semnificative intre grupa de varsta,
BMI sau sex in privinta presiunii intraabdominale pre- sau postoperatorie, cu valori p > 0,05. In
grupul 2, s-a observat o corelatie puternicd intre fumat si presiunea intraabdominald preoperatorie (p
<0,05), relevand ca fumatorii au avut, In medie, valori mai ridicate ale presiunii, insa aceasta
asociere nu s-a pastrat in perioada postoperatorie. in lotul total, corelatiile dintre fumat si presiunea
intraabdominala in ambele momente au fost nesemnificative, indicand ca factorii demografici si
aspectele legate de stilul de viata nu influenteaza in mod statistic presiunea intraabdominala in
contextul studiului nostru. nu s-au evidentiat diferente statistice semnificative n presiunea
intraabdominala preoperatorie intre fumatori si nefumatori, valorile medii fiind de 4,21 mmHg (min
3 mmHg, max 6 mmHg) pentru nefumatori si 5,12 mmHg (min 3,5 mmHg, max 8 mmHg) pentru
fumatori, cu p = 0,281. La nivelul grupurilor, in grupul 2, diferenta intre medii a fost semnificativa
(p = 0,018), fumatorii prezentand o presiune mai mare (media 6,33 mmHg) comparativ cu
nefumitorii (media 4,66 mmHg). In schimb, in grupul 1, diferenta nu a fost semnificativa (p =
0,281), iar in lotul total, aceastd asociere a fost slab negativa si nesemnificativa (p = 0,081). La
postoperator, valorile au fost mai scazute si diferentele intre fumatori si nefumatori nu au fost
semnificative in ambele grupuri (p > 0,05), cu valori medii intre 1-3 mmHg, indicand ca fumatul nu

influenteaza semnificativ presiunea intraabdominala in perioada postoperatorie.

12.3. Relatia masuratorilor tomografice preoperatorii cu presiunea

intraabdominala

Am investigat corelatia dintre anumite masuratori tomografice preoperatorii si presiunea

intraabdominala, atit inainte, cat si dupd procedura de TAR, evidentiind urmatoarele rezultate:

In analiza relatiei dintre masuratorile tomografice preoperatorii si presiunea intraabdominala, s-
au evidentiat mai multe asocieri semnificative. In grupul 1, VCA are o corelatie moderata si
semnificativa cu presiunea preoperatorie (p = 0,013), sugerand cd un VCA mai mare este asociat cu

o presiune mai ridicatd inainte de interventie. La nivelul muschilor, grosimea mm. drepti abdominali



a avut o corelatie slaba si nesemnificativa inainte de operatie (p = 0,224) si aproape de semnificatie
postoperator (p = 0,087); in cazul muschiului transvers, aceastd corelatie a fost moderat pozitiva si
aproape semnificativa preoperator (p = 0,055) si negativa si semnificativa postoperator (p < 0,001).
In grupul 2, valorile pentru grosimea mm. drepti si pentru mm. transvers au fost slab corelate si
nesemnificative atat pre- cat si postoperator. In privinta lungimii muschiului drept, in grupul 1 s-a
constatat o corelatie slab negativa si nesemnificativa preoperator, dar semnificativa si puternic
negativa postoperator (p < 0,001), indicand ca o lungime mai mare este asociatd cu o presiune mai
mici dupa interventie. In lotul total, corelatia dintre lungimea muschiului drept si presiunea
postoperatorie a fost de asemenea semnificativa si negativa (p < 0,05). Astfel, atat VCA, cét si
dimensiunile musculaturii, in special lungimea si grosimea muschiului transvers, au o influenta
importantd asupra presiunii intraabdominale, iar aceste asocieri devin mai evidente 1n perioada

postoperatorie.

12.4. Impactului timpului operator asupra presiunii intraabdominale

Urmarind ipoteza cad un timpul operator prelungit este asociat cu o cresterea presiunii
intraabdominale, care poate influenta negativ rezultatele postoperatorii in cura chirurgicala
defectelor parietale, 1-am asociat atat cu presiunea intraabdominala masurata preoperator, cat si cu

cea masuratd postoperator si am evidentiat urméatoarele:

Analiza statistica a relevat ca n grupul 1, nu exista o asociere semnificativa intre timpul
operator preoperator si presiunea intraabdominala (p > 0,05), iar postoperator, un timp mai lung este
corelat semnificativ cu o presiune mai mare (p < 0,05). In grupul 2, s-a observat o corelatie negativa
si semnificativd preoperator (p < 0,05), indicand ca un timp operator mai mare conduce la o presiune
mai mica, in timp ce In lotul total, dupa operator, corelatia a fost apropiata de semnificatie si
pozitiva (p > 0,05), sugerand ca un timp prelungit poate fi asociat cu o presiune intraabdominald mai

mare, evidentiind importanta monitorizarii atente a duratei operatiei.



12.5. Relatia dimensiunilor defectului si a plasei cu presiunea

intraabdominala

Relatia dintre aria defectului parietal si plasa de intarire este esentiald pentru controlul
presiunii intraabdominale, atat preoperator, cat si postoperator. Studiile sugereaza ca dimensiunea
defectului parietal influenteaza distributia si eficienta plaselor utilizate in reconstructia abdominala,
avand un impact direct asupra presiunii intraabdominale, ceea ce poate conduce la rezultate clinice
mai favorabile si la reducerea riscului de complicatii postoperatorii. Astfel am corelat aceste
variabile cu presiunea intraabdominald masuratd preoperator si postoperator si am evidentiat

urmatoarele:

In cadrul studiului, corelatia dintre aria defectului parietal si presiunea intraabdominala a fost
slab pozitiva in grupul 1 inainte si dupa interventie, fara semnificatie statistica (p > 0,05), indicand
ca dimensiunea defectului nu are un impact clar asupra presiunii intraabdominale. In grupul 2,
aceasta corelatie a fost moderata preoperator si foarte slabd postoperator, tot fara semnificatie (p >
0,05), ceea ce sugereaza o influentd minima a dimensiunii defectului asupra presiunii
intraabdominale. In lotul total, relatia a fost slab pozitiva si nesemnificativi. Variatia mai mare a
dimensiunilor defectelor in grupul 2 (+ 35,95) comparativ cu grupul 1 (x 27,7) indica o diversitate
mai mare a naturii defectelor, posibil influentdnd comportamentul postoperator al presiunii. In ceea
ce priveste Ap, nu s-au evidentiat asocieri semnificative cu presiunea intraabdominald in niciun grup,
desi exista o tendinta negativa in grupul 2 preoperator, dar nesemnalata statistic, sugerand ca alti

factori suplimentari trebuie luati in considerare in evaluarea riscurilor si evolutiei postoperatorii.



Capitolul 12. Discutii

Am urmarit in cadrul elabordrii acestui studiu o serie de obiective considerate importante a fi

atinse in managementul perioperator al defectelor parietale antero-laterale prin tehnica TAR.

Analiza datelor sugereaza ca, desi distributia varstei este normala in Intregul lot, exista
diferente semnificative in functie de sex care pot afecta evaluarea starii de sdnatate si deciziile
chirurgicale; barbatii, cu o varstd mai mare si distributie omogena, necesitd o considerare atenta a
comorbiditatilor, in timp ce variabilitatea mare a IMC-ului femeilor din grupul 1 sugereaza
necesitatea unor abordari personalizate. In plus, distributia scorului ASA indica un risc chirurgical
mai scazut pentru grupul 1 comparativ cu grupul 2, care are o predominanta a pacientilor cu scor
ASA 111, si prevalenta ridicatd a antecedentelor neoplazice (34,4%) evidentiaza necesitatea unei

gestionari atente a riscurilor perioperatorii.

Analizand localizarile defectelor parietale in cele doud grupuri, se observa ca ambele nu
prezintd pacienti cu M1, L1, L3 si L4, semnaland o posibila specificitate clinicd sau tendinte in
tipologia pacientilor, insd grupul 2 aratd o distributie mai concentrata pe M2 si M4, in timp ce
grupul 1 demonstreaza o diversitate mai mare. Diferentele Tn numarul defectelor intre cele doua
grupuri sugereaza influente potentiale din caracteristicile demografice, istoricul medical sau natura
interventiilor anterioare, cu o prevalenta a defectelor multiple In grupul 2, indicand un stadiu mai
avansat al bolii. Aceasta diversitate, impreuna cu lipsa distributiei normale a dimensiunilor
defectelor, subliniaza importanta evaluarii detaliate a acestor caracteristici pentru optimizarea
planurilor terapeutice si a interventiilor chirurgicale, avand in vedere cd dimensiunile mai mari ale

defectelor pot influenta abordarea chirurgicala.

Corelatia semnificativa Intre BMI si aria defectului sugereaza cd pacientii cu indice de masa
corporald mai mare au defecte de dimensiuni mai mari, iar prevalenta herniilor recurente (95,4% in
grupul 1 si 100% 1n grupul 2) indica necesitatea efectudrii tehnicii de separare posterioara a
componentelor. Clasificarea defectelor pe baza latimii a relevat o prevalenta ridicata a defectelor de

tip W2 in grupul 1, in timp ce grupul 2 are o diversificare semnificativa.



Dimensiunile diametrelor masurate preoperator sunt cruciale pentru planificarea
interventiilor chirurgicale, avand impact asupra alegerii tehnicilor utilizate si ajutand la anticiparea
complicatiilor, in special avand in vedere variabilitatea anormald a DAP si DDI in grupul 1, care
subliniaza necesitatea evaluarilor detaliate ale pacientilor. Latimea mai mare a mum. drepti
abdominali 1n acest grup indica dezvoltare musculara superioara, ceea ce poate facilita recuperarea
postoperatorie, In timp ce variabilitatea crescutd a mm. lati sugereaza diferente semnificative intre
pacienti. Grosimea m. psoas mare, un indicator de stabilitate a trunchiului, si grosimea peretelui
muscular sunt, de asemenea, esentiale pentru functia abdominala si gestionarea presiunii

intraabdominale, avand un rol important in evaluarile preoperatorii pentru prognostic.

Compararea volumelor aferente oferd o imagine clard asupra starii structurale a cavitatii
abdominale, cu grupul 2 avand valori mai mari pentru VCA si VSH, sugerand o severitate crescuta a
herniilor si posibile dificultati chirurgicale. Evaluarea lungimii si a indicilor aferenti (LOD si IP)
este esentiala pentru estimarea riscurilor legate de interventii, precum si pentru evaluarea impactului
asupra functiei respiratorii si rezultatelor postoperatorii. In plus, cunoasterea indexului TAR este
vitald in strategia chirurgicala, iar valorile medii mai mari din grupul 2 pot indica o gravitate
crescutd a herniilor si o sensibilitate mai mare la recidive, subliniind importanta unei planificari

atente in abordarea defectelor parietale.

Monitorizarea presiunii intraabdominale preoperator si postoperator este esentiald pentru
prevenirea complicatiilor, cum ar fi sindromul compartimental abdominal, iar scaderea acestei
presiuni in ambele grupuri indica un impact semnificativ al interventiilor chirurgicale asupra
dinamicii presionale interne. De asemenea, evaluarea valorilor presiunilor de platou este cruciala
pentru estimarea riscurilor postoperatorii, facilitdnd o ingrijire mai atenta si prevenirea

complicatiilor severe.

Dimensiunile adecvate ale plasei joaca un rol crucial in succesul interventiilor chirurgicale,
influentand atat eficienta repararii defectului, cat si riscul de recidiva. O plasd mai mare, asa cum
este observata in grupul 2, ar putea oferi o sustinere mai buna in cazul defectelor extinse. Valoarea
mai mare a overlap-ului in grupul 2, in special la nivel lateral, sugereaza o tehnica chirurgicald mai
eficientd sau o strategie de reparare care a beneficiat pacientii din acest grup. Aceasta ar putea indica

un risc mai mic de recidiva a defectelor.



Desi rezultatele nu sunt suficiente pentru a trasa concluzii definitive privind impactul
fumatului asupra presiunii intraabdominale postoperatorii, tendintele observate in grupul 2
sugereaza ca fumatorii ar putea avea un risc mai mare de complicatii, in special in grupul 2, unde s-
au inregistrat diferente semnificative. Aceasta analiza indica faptul ca fumatul ar putea influenta
negativ recuperarea si starea postoperatorie a pacientilor, in special in ceea ce priveste presiunea de

platou.

Studiile sugereaza ca fumatorii au, in general, o incidentd mai mare de defecte parietale
comparativ cu nefumatorii, cu o tendintd mai pronuntatd in grupul 2, desi diferentele nu sunt
intotdeauna semnificative statistic. in plus, fumatorii din grupul 2 au prezentat o pierdere
semnificativ mai mare de sange in timpul interventiilor chirurgicale, ceea ce indica o posibila
asociere intre fumat si riscurile intraoperatorii.

Analiza celor doud grupuri de studiu a ardtat ca, desi exista variatii in volumele cavitatii
abdominale si ale sacului herniar Intre fumatori si nefumatori, valorile p ridicate indica absenta unei
corelatii semnificative, ceea ce sugereaza ca fumatul nu are un impact pronuntat asupra acestor
masuratori.

Rezultatele analizei sugereaza ca procedeul TAR a avut un impact semnificativ asupra
dimensiunilor muschilor abdominali, cu reduceri semnificative ale latimii si grosimii in grupul 1,
confirmate prin valori p < 0,05. Pe de alta parte grupul 2 au aratat cresteri semnificative In grosimea

m. oblic intern si extern, de asemenea evidentiabile si in cadrul Intregului lot de pacienti.

Corelatiile observate intre aria defectului si presiunea intraabdominala sunt slabe si
nesemnificative, indicand ca aceasta din urma nu este un bun predictor postoperator. Totusi, un
volum mai mare al cavitatii abdominale se asociaza cu valori mai ridicate ale presiunii
intraabdominale preoperator, sugerand necesitatea unei monitorizari atente a pacientilor cu VCA

crescut.

Observatiile corelatiilor privind dimensiunile mm. drepti abdominali din grupul 1 sugereaza
0 asociere inversa semnificativd postoperator intre lungimea muschiului si presiunea
intraabdominala, indicand ca o lungime mai mare a muschiului ar putea reduce aceasta presiune. De
asemenea, grosimea muschiului transvers abdominal aratad o corelatie negativa semnificativa cu
presiunea intraabdominala postoperator, in special in grupul 1, sugerand ca o grosime mai mare
poate contribui la reducerea presiunii, aplicabil si In cadrul intregului lot de pacienti, in timp ce in

grupul 2 nu s-au observat corelatii semnificative in acest sens.



In grupul 2, s-a observat o corelatie negativa semnificativa intre timpul operator si presiunea
intraabdominala, ceea ce indica faptul ca un timp operator mai lung poate duce la o presiune mai
mici, contrar asteptarilor. in schimb, grupul 1 a prezentat corelatii pozitive postoperator, sugerand
ca o durata mai lungd a interventiei este asociata cu o presiune intraabdominala mai mare, posibil
din cauza acumuldrii de lichid sau modificarilor tensiunii musculare, observatie demonstrata si in

cadrul Intregului lot de pacienti.

Capitolul 13. Concluzii si contributia personala

Concluziile de mai jos sunt rezultatul analizei complete a cazurilor din lotul studiat si
reprezintd atat o reconfirmare a evidentelor mentionate in literatura de specialitate, cat si observatii

noi sau stabilirea unor repere procentuale legate de evenimentele perioperatorii.

In urma analizei datelor demografice si a celor obtinute in urma analizei celor doud grupuri

de studiu, am tras urmatoarele concluzii:

e Majoritatea pacientilor din grupul 2 de studiu au fost cu varste mai inaintate, cu
comorbiditati mai severe, cu caracteristici ale defectelor parietale mai complexe.

e (Cea mai frecventa comorbiditate inregistratd in cadrul studiului au fost afectiunile cardio-
vasculare urmate de diabet zaharat tip II.

e Pacientii din cadrul grupului 2 prezinta dimensiuni ale muschilor antero-laterali abdominali
mai mici si volume mai mari ale cavitatilor masurate preoperator, comparativ cu grupul de
pacienti operati minin invaziv (observatie personala).

e Dupa interventia chirurgicald, se observa o crestere in ldtimea muschilor drepti abdominali si
o crestere in grosimea acestora, ceea ce sugereaza o integrare si rigidizare eficienta a
peretelui anterior abdominal ca urmare a procedeului TAR (observatie personald).

e S-aobservat o scadere a latimii muschilor lati abdominali Tn postoperator, in timp ce

grosimea acestora a crescut. De asemenea, grosimea peretelui muscular in ansamblu a



crescut postoperator. Aceste modificari sugereaza o adaptare a structurii musculare
abdominale la interventia chirurgicala si procesul de recuperare.

Volumul cavititii abdominale postoperator arati o crestere de aproximativ 2000 cm?® fati de
valoarea Inregistrata preoperator, farad impact asupra presiunilor intraabdominale.

Pacientii cu un volum al cavitatii abdominale masurat preoperator mai mare sunt asociati cu
o presiune intraabdominald preoperatorie mai ridicata, evidentiata in cadrul ambelor grupuri
de pacienti.

Monitorizarea presiunii intraabdominale preoperator si postoperator este esentiald pentru
prevenirea complicatiilor. Scaderea presiunii in ambele grupuri demonstrata dupa interventii
sugereaza un impact pozitiv al acestora asupra dinamicii interne.

In cadrul pacientilor operati clasic, s-a observat o asociere frecvent intre o grupa de varsta
mai mare si o presiune intraabdominald masuratd preoperator mai ridicata. De asemenea,
valorile mari ale presiunii au fost asociate si cu statusul de fumator (observatie personali).
Diferenta dintre presiunea intraabdominald masurata preoperator si cea masurata
postoperator este mai mare in cadrul pacientilor operati deschis, comparativ cu cei operati
minim invaziv (observatie personald).

Pacientii operati minim invaziv au demonstrat o asociere intre o grosime a peretelui
muscular mai mare $i o presiune intraabdominala masurata postoperator mai mica. Efect
similar s-a evidentiat si in cadrul unei ldtimi a muschiului drept abdominal mai mare
(observatie personala).

In grupul pacientilor operati minim invaziv, dimensiunile muschiului transvers abdominal au
fost asociate astfel: o grosime si o latime mai mari au fost corelate cu o presiune
intraabdominala postoperatorie mai mica, in timp ce o latime mai mare a fost asociata cu o
presiune intraabdominala preoperatorie mai ridicatd (observatie personala).

Presiunile de platou inregistrate in cadrul celor 3 masuratori au valori mai mari in chirurgia
minim invaziva, comparativ cu cea deschisa, iar diferenta de platou este mai semnificativa in
cadrul grupului 2 de studiu (observatie personali).

Un timp operator crescut in chirurgia minim invaziva este asociat cu un risc crescut de
sangerare in cadrul pacientilor, fiind asociat si cu o presiune postoperatorie mai mare si
preoperatorie mai micd. De asemenea, s-a evidentiat apartenenta majoritara a unui sindrom
aderential mai intens la nivelul grupului 1, comparativ cu pacientii operati deschis.

(observatie personala).



e In cadrul grupului de pacienti operati deschis, s-a constatat ci a fost necesara utilizarea unei
arii a plasei mai mari, avand overlap-uri mai extinse, in special pe diametrul cranio-caudal
(observatie personala).

e S-aevidentiat o tendintd generala a unei presiuni intraabdominale postoperatorii mai ridicate
in corelatie cu utilizarea unei arii a plasei mai mari.

e Complicatiile postoperatorii au fost evidentiate doar in grupul pacientilor operati minim
invaziv, manifestandu-se sub forma de seroame si recidive, ambele fiind asociate cu statutul
de fumator si un BMI scazut (observatie personali).

e Seroamele s-au asociat cu un numar mai mare de 3 interventii chirurgicale anterioare, ceea
ce sugereaza ca pacientii cu un istoric chirurgical extins pot avea un risc crescut de a
dezvolta aceastd complicatie postoperatorie (observatie personala).

e S-ainregistrat o asociere Intre recidivele herniilor si prezenta a mai mult de 2 defecte
parietale insumand o arie mai mare a defectului, precum si un volum al sacului herniar mai

mare, fiind necesar montdrea unei plase mai mari.

Contributiile personale fac referire la comparatia celor doua grupuri de pacienti operati atat
minim invaziv, cat si deschis utilizand tehnica separarii posterioare a componentelor si au fost

urmatoarele:

e Pacientii operati deschis au prezentat o patologie mai complexa si un status de
performantd mai precar comparativ cu cei operati minimal invaziv.

e In grupul 2, pacientii au avut 0 masa musculard mai mic, insa diametrele si volumele
aferente au fost mai mari comparativ cu grupul 1.

e In cadrul presiunilor intraabdominale s-a evidentiat o diferenti mai buna in reducerea
presiunii post TAR in cadrul pacientilor operati deschis, manifestata si in cadrul
presiunilor de platou.

e Rata de producere a defectelor peritoneo-fasciale in timpul desinsertiei muschiului
transvers abdominal este mai mare in tehnica minim invaziva, fiind frecvent pe partea
dreapta.

e Dimensiunile materialului protetic utilizat in cadrul pacientilor operati deschis sunt mai
mari, avand de asemenea, overlap-uri mai mari pe axul cranio-caudal.

e Complicatiile survenite au fost Inregistrate doar in cadrul pacientilor operati minim

invaziv si au constat in seroame si recidive.



e S-au evidentiat asocieri semnificative Intre statusul de fumator si o forma mai agresiva si
complexa a patologiei, evidentiata in cadrul ambelor grupuri de studiu.
e Sangerarea intraoperatorie a fost mai mare in cadrul fumatorilor, fiind statistic

semnificativa in lotul de pacienti operati minim invaziv.

Consideram ca obiectivele de cercetare stiintificd enumerate mai sus au fost atinse analizand
diferentele dintre cele doud grupuri de studiu, dar si rezultatele tehnicii in cadrul intregului lot de
pacienti. De asemenea consider ca cercetarea trebuie continuatd in cadrul acestui domeniu prin

realizarea unor studii cu mai mare impact si semnificatie statistica.

Concluzionand intr-o singura fraza cele enumerate mai sus putem afirma ca procedeul
Transversus Abdominis Release este o tehnica minim invaziva fezabila, ce se adreseaza in
special marilor defecte parietale sau situate juxtaosos, usor de realizat, cu un impact
semnificativ favorabil asupra functionalitatii peretelui abdominal, cu un risc mic de aparitie a
complicatiilor. De asemenea pacientii cu un status de performanta mai precar si o
complexitate mai mare a patologiei pentru care se intervine pe cale deschisa, prezinta anumite

avantaje comparativ cu tehnica minim invaziva.
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