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Rezumat: Herniile inghinale reprezinta o patologie des intalnita in serviciile de chirurgie generalg, iar
complicayiile frecvente ale acestei patologii, cat si incapacitatea de munca temporara au condus la
imaginarea unor tehnici minim invazive celioscopice, durabile, fara complicasii suplimentare Tn
compararie cu tehnica clasica. Dintre toate tehnicile laparoscopice imaginate, abordul properitoneal
transabdominal — TAPP, pare si fie cel mai fezabil, de durata si cu complicayii postoperatorii minime
atat “ per se”, cat si in compararie cu tehnicile clasice. TAPP respecta principiile chirurgiel clasice,
asigura o refacere de durata a peretelui abdominal, iar complicariile ce grefeaza acest procedeu sunt
cel pufin comparabile cu cele din chirurgia clasica. Procedeul are avantajul minimel invazivitari,
duratel scurte de spitalizare, confortul crescut al pacientului prin lipsa durerilor din postoperator si
reintegrare socio-profesionala rapida. Articolul de fara, printr-o analiz: atentd a literaturii de
specialitate, prezinta acuratefea tehnicii din TAPP, complicasiile acestui procedeu si, totodata,
realizeaza o comparayie atét cu celelalte tehnici celioscopice, cat si cu procedeele clasice.

Abstract: Inguinal hernias represent a common pathology in the general surgery departments; the
frequent complications of such a pathology, as well as the temporarily reduced work capacity led
imagining minimum invasive procedures, sustainable and free of any additional complications as
compared to the classical techniques. Among all laparoscopic techniques, TAPP — transabdominal
preperitoneal seems to be more accurate, with postoperative long distance results and with minimum
complications compared both to the technique itself and to the classical techniques. TAPP stands for the
classic surgery principles, accomplishes the benefits of a solid remaking of the abdominal wall and the
possible complications are at least similar with the ones of the classical surgery. The procedure has the
advantage of being less invasive, short hospitalization, good recovery of the patient without painsin the
early postoperative period and rapid socio-professional reintegration of the patient. After a thorough
analysis of the specialized literature, the present article highlights the accuracy of the TAPP technique,
the complications that may occur, comparing the TAPP with the other laparoscopic and classic surgery
techniques.

|

Chirurgia laparoscopica a herniilor inghinae, a
Tnceput si fie exploatatd Tn urma cu aproximativ 20 de ani, cand
chirurgul L.W.Popp a publicat prima serie de cazuri de hernie
inghinala rezolvata pe aceasta cale. Apoi Schultz introduce
tehnica plug and patch, iar McKernan comunica ih 1992 tehnica
properitoneala. Astizi hernioplastia laparoscopica este intens
folosita, fara a fi considerata , standardul de aur” Tn tratamentul
acestor defecte parietae. (1-8)
PREGATIREA PREOPERATORIE

Pentru confortul pacientului dar si a chirurgului, se
prefera ca operatia si se desfagoare sub anestezie generala prin
intubatie oro-traheala. Pentru o vizualizare c&t mai buni a
structurilor abdomenului inferior, ansele intestinale trebuiesc
scoase din cAmpul operator. Astfel pacientul trebuie asezat n
pozitie Trendelenburg, in decubitul dorsal cu o inclinare a
trunchiului la 10° inferior si lateral spre partea opusi zonel
operate, cu bratele plasate Tn adductie pentru a permite o
mobilitate maxima echipel operatorii. Chirurgul se va pozitiona
pe partea contralaterala herniei, gjutorul de partea opusi, iar

monitorul la picioarele pacientului. Instrumentarul folosit este
cel clasic, folosit la majoritatea operatiilor laparoscopice: acul
Veress, trei trocare de 10 mm, camera cu inclinatie de 30°,
trocar cu balon, un trocar de 5 mm, pensa de disectie de 5 mm,
pensi de disectie curba de 10 mm, portac, pensa porttampon de
10 mm, aplicator de clipuri sau pioneze pentru fixarea plasei,
cauter hook, foarfeca curba de disectie de 5 mm, canula de
spalare-aspirare, plasi de 15/15 cm. (1-8)
PUNCTELE DE ABORD

Dispozitia trocarelor pentru cura herniilor inghinale
variaza destul de mult in functie de tipul de interventie folosit.
Pentru abordul transabdominal properitoneal (TAPP) este
recomandat si se aleaga pozitii simetrice pentru trocarele
instrumentale, deoarece relativ frecvent se descopera o slabire
subclinica si a regiunii inghinale aparent sinatoase. La tehnica
total extraperitonedd (TEP) se utilizeaza pe langa trocarul
subombilical si unul pe linia mediand, la jumatatea distantel
pubo-ombilicale si un trocar lateral pe aceeasi parte cu hernia,
iar daca se dispune si de un aplicator de clipuri pentru fixarea
plasei, se poate dege pozitionarea colineard a trocarelor. 1n
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herniile bilaterale TEP sunt necesare 4 trocare cu diametru de 10
mm, pentru a permite introducerea unei game variate de
instrumente. Oricum, cel putin doua trocare trebuie sa fie de 10
mm, unul pentru optica si unul pentru a permite introducerea
plasei, 0 exceptie reprezentand situatia Tn care introducerea si
fixarea plasel se fac prin trocarul periombilical, sub controlul
unei camere de 5 mm dintr-un trocar lateral. (1-8)

REPERE ANATOMICE

Anatomia laparoscopica a regiunii inghinale, necesita
identificarea elementelor de reper pe baza cirora sa se efectueze
disectia spatiului properitoneal, cu evidentierea elementelor
necesare pentru dispunerea corecta si fixarea eventuala a plasal.
Imaginea intraperitoneala a regiunii inghinde permite
vizualizarea ligamentelor ombilicalle mediale, a urachusului
Situat pe linia mediana, a vaselor epigastrice cu originea din
pachetul vascular iliac si lateral de acestea orificiul inghinal
profund prin care patrunde funiculul spermatic. Aceasta se
compune din vasele spermatice, cu traseu oblic inferio-medial si
ductul deferent care se alatura venind din micul bazin.

Leziunile vasculare pot afecta vasele iliacele si
epigastricele, dar nu trebuie uitata corona mortis, definita ca o
anastomoza Tntre ramuri epigastrice si obturatorii, situati pe fata
posterioara a pubelui, medial deiliace. La TEP patrunderea prea
profunda cu balonul disector poate leza vena dorsala a penisului.
(1-5,7,9, 10)

Tehnica transabdominalé properitoneala (TAPP)

TAPP presupune incizia peritoneului n dreptul
fosetelor inghinale, disectia elementelor anatomice regionale,
pozitionarea si fixarea plasei si Tnchiderea peritoneului.

l. Incizia peritoneului va incepe transversal la 1-3 cm
superior de orificiul inghinal profund, ocoleste lateral si inferior
orificiul inghinal si se ntinde media pana la plica ombilicala
mediala, fara interceptarea acesteia.

. Disectia completa a spatiului properitoneal cu
Tndepartarea tesutului adipos de pe marginea inferioara a
muschiului transvers, de pe ligamentul Cooper, tractul ilio-
pubian, precum si a vaselor epigastrice. |zolarea si sectionarea
ntre clipuri a vaselor epigastrice nu este necesara, decét daca
acestea nu permit pozitionarea corectd a plasel la nivelul
peretelui abdominal. Disectia boantd este cel mai des utilizata,
vasele Intélnite avand un cadibru suficient de mic pentru a fi
electrocoagul ate.

1. Prepararea sacului_herniar a herniei oblice externe,
directe si femurale se face de obicel prin disectie boanta,
separand si disecand lipomul preherniar ce insoteste frecvent
sacul. Unii autori sustin rezectia de principiu a acestui lipom, in
timp ce altii considera suficientd eversiunea sa In cavitatea
abdominala. Cea mai utilizata maniera de disectie presupune
folosirea a doud pense, care prind marginea bresel herniare si
sacul peritoneal sau lipomul, tractionandu-l spre interior.
Disectia sacului la herniile directe este de obicei mai facila decat
la cele oblice interne, unde prezenta funiculului spermatic cere
un plus de atentie. Funiculul trebuie disecat pe o distanta de cel
putin 4 cm circumferential, cu prudenta spre vasele iliace
externe si lateral de acestea, nervii situati in tesutul adipos
parietal. Trebuie evidentiata si portiunea tractului ilio-pubic
situata lateral de funiculul spermatic, deoarece acesta este unul
din punctele de sprijin in cazul calibrarii prin sutura a orificiului
inghinal profund. Hemoragiile venoase care apar uneori Tn
timpul disectiei funiculare pot fi stapanite prin tamponare sau
compresie usoara cu pensa a zonei hemoragice. Sacul herniar
eversat selasi pelocsi esteinclus, Tn general, Tn sutura continua
care inchide peritoneul. Tn cazul unei hernii inghino-scrotale se
coboara pe sac dacd este posibil, iar apoi este sectionat si se
abandoneaza segmentul distal, fara ligaturd. Este indicata
rezectia sacului daca acesta nu poate fi eversat, prin tractiunea
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exercitata cu pensa asupra portiunii fundice. Sacul eversat
trebuie deschis, deoarece exista posibilitatea ca acesta si dea
nastere unor hernii interne. Tn cazul herniilor ireductibile se
recomanda efectuarea unel incizii suprapubiene de 2,5 cm cu
sectionarea unor fibre din muschiul oblic extern, eventual chiar
cu deschiderea sacului herniar pentru liza aderentelor viscero-
saculare. Aprecierea calitatii si rezistentei peretelui din regiunea
trigonului Hesselbach si a orificiilor herniare se face prin
palparea acestor zone cu o pensi de disectie.

V. Inchiderea bresei herniare este considerati 0 manevra
indispensabila, care presupune aegerea unui tip de plasa
corespunzator, ca dimensiune si material, pentru diametrul
acestela, suturatd cu un fir din polidioxanona sau polipropilen,
monofilament, de grosime 0. Tnchiderea orificiului inghinal
profund se face latera de funiculul spermatic, prin suturarea
muschiului tranvers la tractul ilio-pubic, iar bresele din aria
trigonului  Hesselbach, a herniilor directe, se Tnchid prin
suturarea marginii inferioare a muschiului transvers la tractul
ilio-pubic sau la ligamentul Cooper. Mai ales in cazul herniilor
directe este utila suturarea fasciei transversalis Tn X, deoarece
tensiunea este in general mai mare. Spre deosebire de
precedentele, herniile femurale nu necesita sutura, fiind
suficienta aplicareaplasei. (6-8, 11-14)

Plasele folosite au initial dimensiuni de 10/15 cm, dar
trebuiesc modelate astfel incét sa fie acoperite toate zonele
potentia herniare. Acestea trebuie si acopere medial 1 cm din
muschiul drept abdominal de pe aceessi parte cu hernia, inferior
si media si coboare cu 1-15 cm sub pube, superior si
depaseasca cu 2 cm linia arcuatd Douglas, iar lateral sa atinga
spinailiaca anterosuperioara. Pentru pasajul c& mai fiziologic al
funiculului spermatic se obignuieste practicarea unei incizuri in
plasi, pozitia, lungimea si orientarea acesteia fiind variabile in
functie de conformatia anatomica a pacientului. Aceasta incizura
poate fi recalibrata prin sutura sau se poate aplica o adoua plasi
ntarind zona cu incizura.

Plasele sunt confectionate din materidle extrem de
variate, cdl mai des fiind utilizata polipropilena, care are
avantajul de afi mai rigida si de a permite o aplicare mai usoara,
chiar si fara fixare. Alte materiale includ poliesterul, care este
mai ieftin, dar trebuie fixat de rutina Tn cel putin patru puncte,
datorita consistentel sale scazute si tetrafluoretilena

Pentru introducerea plasel Tn cAmpul operator, aceasta
se poate utiliza atét trocarul homolateral de 5 mm cét si trocarul
ombilical de 10 mm, iar apoi este introdus aplicatorul de clipuri,
care permite o fixare bilaterala a plasel si un unghi favorabil fata
de peretele abdominal, daci se foloseste trocarul central.
Cercetari experimentale demonstreaza ca rezistenta fixarii creste
cu numarul de clipuri si de asemenea si rezistenta creste in
primele doua saptamani, doar pe baza infiltratului celular si este
semnificativ. mai mare dupa doua luni datorita colagenului
depus. Proteza se aplica pe ligamentul Cooper, pe tractul ilio-
pubic media de vasele iliace, pe marginea lateralda a muschiului
drept si pe margineainferioara a muschiului transvers.

Pentru a facilita deplierea, se pot folos plase speciale
care au sisteme de autodeschidere asemaniatoare cu cel a unei
umbrele sau altele care au un inel elastic margina, care se
deschide Th momentul eliberarii din trocar. Nu se aplica sub nici
un motiv agrafe Tn triunghiul delimitat de ductul deferent si
vasele spermatice datorita pericolului major de lezare a vaselor
iliace si nici sub tractul ilio-pubic, lateral de funiculul spermatic,
deoarece se patrunde n aria triunghiului durerii, prin care trec
nervul genito-femural si cutanat femural lateral. La fixarea de
ligamentul Cooper nu trebuie exercitata o presiune foarte mare
pe aplicator, deoarece agrafele vor aluneca pe pube si se vor
inchiden gol. (1-4, 6, 15-18)

V. La final se practica drenajul cavitatii prin plasarea

.1, 2012, pag. 61



ASPECTE CLINICE

unui tub de dren, introdus printr-o incizie minima, care coboara
pe langd vasele epigastrice, pana Tn punctul cel mai decliv,
posterior si inferior fata de simfiza.

VI. Inchiderea peritoneului este necesari pentru a evita
contactul direct a plasei cu ansele intestinale, aceasta putandu-
se face cu agrafe sau prin suturd continua terminatd cu nod
intracorporeal sau blocat la capete prin clipuri. Cel mal potrivit
pentru aceastd sutura este firul Tmpletit, resorbabil de 20-22 cm
lungime. (1-4, 6-8, 11-14)

INCIDENTE [l ACCIDENTE INTRAOPERATORII

La cardiaci, pneumoperitoneul creste riscul de aritmii,
infarct, decompensiri cardiace. La bolnavii cu hernii inghino-
scrotale mari, cu hernii prin alunecare exista riscul de leziuni
intestinale. Tn tehnica transabdominala properitoneald pot apare
arsuri de intestinului prin folosirea de instrumente neizolate, cu
aparitia de escare, cu perforatii tardive [1i peritonita secundara.
Este posibila lezarea vaselor spermatice si a canalului deferent,
cu aparitia de hematoame scrotale, ischemii testiculare. Tn
tehnica properitoneald, disectia sub muschiul drept poate
provoca hematoame. (13)

INGRIJIRI S| COMPLICATII POSTOPERATORII

Tngrijirile postoperatorii sunt smple. Un eventual
drengj se suprima dupa 12-24 de ore, in functie de cantitatea
drenata. Externarea se poate face dupa 2 zile. Agrafele se scot
dupa 3-4 zile. Reintoarcerea la activitatea fizica este mult mai
rapida (7-14 zile).

Cea ma frecventa complicatie este recidiva prin
incompleta acoperire a defectului parietal. Ocluziile prin
strangularea unel anse intestinale n orificiile de trocar sau in
bresa  surjetului  peritoneal  sunt  specifice  tehnicii
transabdominade. Este, de asemenea, posibil si apard o
neuropatie secundara aplicarii incorecte a agrafelor cu care se
fixeazd mesa. Persistenta durerii timp de 4-6 saptaméni impune
extragerea laparoscopica a agrafelor, iar o duratdi a acuzelor
peste 6 luni impune neurectomia clasica. Complicatiile minore
detipul hidrocelului sau orhitei ischemice sunt rar intélnite. (6)
SECHELE

Sechelele sunt foarte rare, mult mai rare decédt Tn
tehnica clasica.

REZULTATE, PROGNOSTIC

Rezultatele sunt bune (recidive sub 3%
maj oritatea autorilor). Prognosticul este favorabil.
CONCLUZII

Andiza atenta a literaturii de speciditate, privind
comparativ tehnicile laparoscopice, dar si comparandu-le pe
acestea cu tehnicile clasice nu au putut stabili o tehnica standard
si 0 uniformizare a indicatiilor pentru aceste tip de defecte
parietale. Comparand tehnicile TAPP (i TEP nu exista diferente
semnificative Th ceea ce priveste timpul interventiei chirurgicale,
complicatiile postoperatorii, recidivele sau reintegrarea
socioprofesionala. Sunt citate mai multe hernii pe locul
porturilor de trocare si leziuni viscerale pentru tehnica TAPP,
dar fara un consens in literatura de speciditate cu privire la
aceste complicatii postoperatorii.

Tn concluzie, studiul literaturii de specialitate nu aduce
un consens in ceea ce priveste stabilirea indicatiei pentru o
tehnica laparoscopica anume, aceasta aegere tinand Tnci de
experienta chirurgului, rezultatele obtinute prin diferitele tipuri
de abord laparoscopic, posibilitatile tehnice si nu Tn ultimul rand
optiunea pacientului. (19-22)
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