Articole originale Jurnalul de Chirurgie, lasi, 2005, Vol. 1, Nr. 3 [ISSN 1584 —9341]

REZULTATELE UTILIZARII PLASELOR SINTETICE iN
TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL EVENTRATIILOR
ABDOMINALE

N. Danila, E. Tarcoveanu, Cr. Lupascu, D. Andronic, Beatrice Luca
Clinica I Chirurgie ,,I. Tandsescu — V. Butureanu”, Spitalul ,,Sf. Spiridon” lasi
Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Gr.T. Popa” Iasi

PROSTHETIC MESH REPAIR OF THE ABDOMINAL INCISIONAL HERNIAS; LONG-TERM
RESULTS (Abstract): The use of synthetic meshes in surgical repair of abdominal incisional hernias became a
routine surgical technique in the last years. Analyzing the results, the authors, try to describe the surgical manner to
insert the mesh which can prevent the recurrence and the reject of the mesh. In the First Surgical Clinic Iasi (Romania)
1031 abdominal incisional hernias were operated between 1994 and 2003. At 323 patients a synthetic mesh were used.
The different surgical manners to insert the mesh are analyzed, with the particularities of postoperative evolution, the
recurrence rate and the reject rate of the mesh. In 172 cases (53,3 %) the mesh was placed inside the peritoneal cavity
and the postoperative course was uneventful. We consider this technique the gold standard but it is dependent by the
presence of the great omentum and by the accuracy of the surgical technique.
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INTRODUCERE

Eventratiile reprezintd exteriorizarea unui viscer abdominal acoperit de peritoneu
parietal, sub tegumente, printr-un defect musculo-aponevrotic dobandit (post-traumatic sau
postoperator) [1].

Frecventa de aparitie a acestei complicatii tardive variaza intre 4 — 23% din cazurile cu
interventii chirurgicale abdominale [2,3].

Eventratia abdominald, ca leziune anatomo-patologicd, este caracterizatd de
urmatoarele elemente: sediul anatomo-topografic (peretele abdominal antero-lateral),
dimensiunea defectului parietal musculo-aponevrotic, volumul viscerelor herniate in sacul de
eventratie, prezenta fenomenului de 1Incarcerare/strangualre, ,pierderea dreptului la
domiciliu”. Deci, la unii pacienti se impune interventia chirurgicald in urgentd (eventratie
strangulatd sau incarcerata cu ocluzie intestinald), iar la altii, operatia poate fi temporizata dar
este necesara o schimbare a stilului de viata.

Refacerea peretelui abdominal se poate realiza prin procedee anatomice sau prin
insertia unui material protetic. Autorii isi propun sa evalueze modalitatea tehnica chirurgicala
optima de insertie a plasei sintetice.

MATERIAL SI METODA

Studiul este retrospectiv incluzand 1031 pacienti operati de eventratie in Clinica |
Chirurgie lasi in perioada 1994 — 2003. La 323 de cazuri (31,32%) refacerea peretelui
abdominal s-a realizat prin substitutie cu plasa sintetica.

Am utilizat aproape exclusiv plasele de tip Plastex” produse de I.C.T. Bucuresti (94%
din cazuri); celelalte tipuri de plase au fost folosite sporadic.

Utilizarea plaselor sintetice in repararea defectelor parietale abdominale reprezinta la
ora actuala un procedeul utilizat frecvent in clinica noastra, plastia defectelor parietale
abdominale cu proteze sintetice avand o dinamica constant ascendentd in raport cu procedeele
anatomice (Fig. 1).
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Eventratiile au fost mai frecvente la femei (77% din cazuri) si la pacientii din mediul
urban. Incidenta maxima este notatd in decadele 4 - 5 de viatd. Din punct de vedere topografic
predomina eventratiile subombilicale (49,31%) urmate de cele supraombilicale (37,15%).
Restul localizarilor au fost rare (Tabelul I).

Din totalul eventratiilor prezentate, 66,5% erau recidive dupa cel putin o curd de
eventratie printr-un procedeu anatomic. De asemenea, majoritatea pacientilor cu eventratii
recidivate prezentau o serie de comorbiditdti, dintre care obezitatea a fost principalul factor
agravant (82%). Adesea, am intalnit veritabile asocieri patologice, din care trepiedul
obezitate-diabet-hipertensiune arteriald a fost prezent in 22,5% din cazuri.
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Fig. 1: Dinamica plastiilor cu plase sintetice

Tabelul I: Localizarea eventratiilor

SUBOMBILICALE 49,31 %
SUPRAOMBILICALE 37,15 %
SUPRA S$I SUBOMBILICALE 11,83 %
PARASTOMALE 1,2 %
ALTELE 0,4 %

Protocolul de investigatii paraclinice in cazurile noastre a fost cat mai complet, pentru
a depista o eventuald patologie intraperitoneald asociatd eventratiei. Justificarea acestei
atitudini consta in necesitatea rezolvarii chirurgicale concomitente a eventratiei si a eventualei
patologii asociate, deoarece interventiile chirurgicale abdominale precoce dupda cura
eventratiei cu plasa sintetica, sunt de evitat, pentru a nu compromite soliditatea peretelui
abdominal.

In acest sens, am procedat la explorarea ecografici de rutini, hepato-bilio-pancreatica
si pelvind; de asemenea, s-a efectuat si explorarea colonului, obligatoriu peste 40 de ani, prin
colonoscopie sau prin clismad baritatd. Endoscopia digestiva superioard si chiar computer
tomografia au fost necesare la unii pacienti in caz de dubiu diagnostic.

Astfel, in 86 cazuri (26,7%), asociat curei de eventratie cu plasa sintetica, s-au efectuat
alte operatii: 42 colecistectomii, 10 rezectii de cancere colo-rectale, 10 anexectomii, 7
histerectomii, 3 rezectii gastrice pentru ulcer, 14 rezectii intestinale pentru necroze ale ansei
eventrate.

Tehnica chirurgicala

Cura eventratiei abdominale cu plasa sintetica este o tehnica chirurgicala laborioasa,
necesitand o hemostaza perfecta, o disectie atentd a sacului §i a reperarii marginilor musculo-
aponevrotice ale defectului parietal, o viscerolizd minutioasa, in care eliberarea intestinului
si/sau a marelui epiploon incarcerat reprezinta timpul principal.
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Deosebit de important in acest moment operator este un bilant lezional corect, prin
depistarea tuturor defectelor parietale, adesea, pe langa defectul parietal principal existand
multiple orificii in lungul vechii cicatrici operatorii. Nu suntem adeptii rezectiilor tisulare
(sac, piele, epiploon) in cursul disectiei si a inventarierii leziunilor. Sugeram ca tesuturile
excesive sa fie excizate la sfarsitul plastiei parietale, odata cu excesul de material sintetic.

Modalitatea de insertie a plasei sintetice, pe seria noastrd, a fost variabila, In acord cu
evolutia conceptuald din literatura de specialitate, dar si In concordantad cu experienta pe care
colectivul clinicii a acumulat-o in decursul timpului. Astfel, daca initial plasele sintetice au
fost montate pre-musculo-aponevrotic 122 cazuri (33,8%), pe masurd ce au Inceput sd apara
complicatiile septice (urmate de limforagii, reactii granulomatoase cu evolutie trenanta,
asociatd uneori cu rejetul plasei), montajul pre-musculo-aponevrotic a inceput sa fie din ce in
ce mai rar utilizat. In prezent, rezervim aceasta tehnicd doar situatiilor speciale.

In consecintd ne-am concentrat atentia asupra tehnicilor chirurgicale de insertie a
plasei care realizeaza o protejare suplimentard, prin amplasarea ei intr-o pozitie profunda in
structura peretelui abdominal; astfel, in 29 cazuri (8,9%) plasa sinteticd a fost amplasata
retromuscular dupa tehnica Rives si in 172 de cazuri (53,3%) intraperitoneal. Acest ultim
procedeu ne-a dat satisfactii depline din punct de vedere al solidittii refacerii peretelui
abdominal si al absentei complicatiilor septice.

Atragem atentia asupra importantei ,,economiei” marelui epiploon care nu trebuie
rezecat deoarece reprezintd un material plastic deosebit.

Un principiu fundamental este de a nu aplica materialul protetic direct pe ansele
intestinale deoarece in aceste cazuri sindroamele aderentiale si fistulele digestive sunt
frecvente [4,6]. Singurele plase care pot fi aplicate direct pe ansele intestinale (cand marele
epiploon este absent chirurgical) sunt plasele compozite din Vieryl® (acid poliglicolic) cu
polipropilend sau Vicryl® cu poliester la care suprafata in contact cu viscerele este cea de
Vieryl“[6].

In aceste conditii, dupa reperarea defectului parietal este necesara interpunerea marelui
epiploon intre masa intestinala si plasa sintetica, pentru protectia anselor intestinale. In cazul
epiploonului scurt sau absent chirurgical, se poate folosi un lambou din sacul de eventratie
care se inserd intraperitoneal pe circumferinta defectului parietal.

Plasa este suturatd intraperitoneal cu fire separate totale in ,,U” (de preferat firele
monofilament non-resorbabile grosimea 0 sau 1 sertizate). Insertia plasei o facem la distanta
de 4 - 5 cm de marginea defectului parietal [7,8]. Plasa este apoi acoperita de lambourile saculare.

Nu drendm niciodata in contact cu plasa, deoarece marele epiploon subjacent are o
mare putere de resorbtie astfel incat nu se formeaza seroame. In schimb, drenajul aspirativ
subcutanat este absolut necesar, el favorizand acolarea planurilor superficiale prevenind
acumularile serohematice si infectarea lor.

Nu recomandam rezectia cutanatd deoarece existd ricul ca aceasta sd fie excesiva.
Daca nu am conceput interventia de plastie parietald cu plasa sintetica in asociere cu un gest
de chirurgie plastica, o dermolipectomie, este bine sa aminam corectia eventualelor cicatrici
vicoase sau a sorturilor adipoase peste 6 luni, cand retractia cutanata este definitiva si permite
o interventie corectoare.

In continuare prezentim cazul unei paciente de 54 ani, cu obezitate morbidi si
eventratie giganta subombilicala (Fig. 3).

S-a practicat cura eventratiei cu plasa sinteticd, plasata intraperitoneal (Fig. 4) si
dermolipectomie abdominala. Evolutia postoperatorie a fost favorabila, aspectul peretelui
abdominal la 3 luni postoperator fiind prezentat in Fig. 5.
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Fig. 3: Eventratie subombilicala, obezitate morbida
S-a practicat cura eventratiei cu plasa sintetica si dermolipectomie.

Fig. 4: Aspecte intraoperatorii
a) izolarea sacului §i reperarea marginilor defectului parietal,
b) fixarea marelui epiploon.

Fig. 5: Aspectul peretelui abdominal la 3 luni postoperator
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REZULTATE

Pe seria de 172 de plase montate intraperitoneal nu am avut complicatii majore.

Singurele incidente au fost reprezentate de: limforagii §i necroze ale marginilor
inciziei operatorii, cu intarzieri in cicatrizarea plagii operatorii.

Toate aceste incidente le consideram ca se datoreaza unui exces a decolarii cutanate si
au survenit in 17 cazuri (9,9%). Supuratia tesutului subcutan a survenit in 3 observatii
(1,75%). Aceastd complicatie s-a rezolvat prin drenaj si ulterior prin sutura secundara. Nu s-a
produs nici un incident septic legat de plasd, urmat de rejetul acesteia. Pe intreaga serie
prezentatd, de 323 cazuri, semnaldam 48 de recidive ale eventratiei ce reprezintd 14,8% din
cazuri. Dintre acestea, la 23 de cazuri (47,9%) recidiva eventratiei s-a produs datorita
efortului fizic excesiv depus de pacient in primele 6 luni postoperator.

Au fost 22 complicatii septice ce au compromis plasele montate pre-musculo-
aponevrotic dintre care si 3 cazuri de fistule intestinale (cand plasa a fost in contact cu
intestinul de necesitate sau fortuit).

S-au inregistrat pe intreaga serie 3 decese (0,93%): embolie pulmonard (1 caz),
insuficienta respiratorie (1 caz), sepsis sever (1 caz).

DISCUTII

Existd doua categorii de factori implicati in etiopatogenia eventratiilor postoperatorii
[1]: factori care tin de actul chirurgical si terenul (fondul biologic) al bolnavului. Din prima
categorie retinem factorul ischemic §i factorul septic ce complicd evolutia unei plagi
chirurgicale si ulterior, compromite soliditatea parietorafiei, tipul laparotomiei (inciziile
verticale, oblice sau paramediane prin interesarea inervatiei si sectionarea planurilor
anatomice predispun la eventratii) unele complicatii postoperatorii precoce care cresc
presiunea intraabdominald si suprasolicitd sutura parietala (retentie de urind, infectii
respiratorii, ileus etc.).

Dintre factorii care tin de bolnav, factorul mecanic (suprasolicitarea prin efort fizic
excesiv a zonei cicatriceale, rigida, comparativ cu tesuturile normale) si factorii distrofici sunt
cel mai importanti in favorizarea dezvoltarii eventratiilor [1].

Pe seria noastra, obezitatea a fost factorul distrofic cel mai des intalnit.

Din punct de vedere fiziopatologic, este unanim acceptat ca sutura pligii operatorii in
tensiune excesiva reprezinta, prin ischemia tisulara pe care o genereaza, factorul ce conduce la
aparitia eventratiei si a recidivelor dupd cura anatomica a eventratiei. Sutura simpld a
eventratiilor este insotitd de un grad inacceptabil de recidive a eventratiilor [3], motiv pentru
care din 1986 cand Lichtenstein si Schilman au descris tehnica ,,tension free”, repararea cu
plase sintetice a defectelor parietale abdominale a devenit progresiv unanim acceptata, pentru
orice dimensiune a defectului parietal [4].

Existd multiple studii randomizate care, comparand refacerea anatomicd cu protezarea
cu plase sintetice, au aratat o ratd a recidivei de pand la 63% la pacientii la care s-a practicat
cura anatomica a eventratiei [5,7].

CONCLUZII

Tensiunea excesiva a suturii determind ischemie locald; firele de sutura ,taie”
tesuturile si rezultatul este eventratia sau recidiva eventratiei.

Repararea cu plasd nu este recomandata in cazul operatiilor cu timp septic, deoarece
contaminarea plasei poate cauza rejetul materialului sintetic.

Antibioprofilaxia este obligatorie si poate fi prelungitd cand au existat incidente
septice intraoperatorii [9].
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Repararea cu plasd a eventratiei nu este o tehnica dificila, dar necesita intelegerea
contextului lezional, meticulozitate, iar la unii timpi operatori trebuie o atentie speciald.
Existd cateva principii tehnice care trebuie respectate: evitarea suturii plasei sub tensiune
excesiva, suprapunerea dintre proteza si planul musculo-aponevrotic trebuie sa se faca pe cel
putin 2 cm, excesul de plasd sau alte materiale de suturd trebuie sa fie indepartat, marele
epiploon si sacul de eventratie sunt utile pentru a proteja plasa, proteza nu va fi pusa in
contact direct cu ansele intestinale, plasarea tuburilor de dren in contact cu plasa trebuie
evitata.

Consideram insertia intraperitoneala a plasei ca tehnica de electie pentru substitutia
defectelor parietale abdominale.
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