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UTILIZAREA PLASEI DE POLIPROPILENA iN CURA
CHIRURGICALA A EVENTRATIILOR POSTOPERATORII.
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USE OF POLYPROPYLENE MESH FOR INCISIONAL HERNIA REPAIR. (Abstract): Incisional hernia is
an important complication of abdominal surgery. Procedures for the repair of these hernias with sutures and with
mesh have been reported, but there is no consensus about which type of procedure is the best. We have
performed a retrospective analysis on 1128 patients operated on in our unit between 1994 and 2004 for simple or
recurrent incisional hernias. The polypropylene mesh has been used in a number of 138 patients. The mesh has
been placed either intraperitoneal, extraperitoneal/ subfascial or onlay. Median follow-up was 36 months. There
were 1 enterocutaneous fistula and 5 wound sinus developed. The mesh had to be removed in 6 cases. All of
these complication developed when the mesh has been placed either extraperitoneally/subfascial or onlay. We
note 5 recurrent incisional hernias after a period of up to 24 months. The recurrence rates after open mesh repair
are less then after primary closure. The intraperitoneal use of polypropylene mesh with omental coverage is a
good procedure with less complications.
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INTRODUCERE

Eventratiile postoperatorii reprezintd o complicatie a chirurgiei abdominale fiind
intalnite intr-o proportie de pana la 11% din cazurile care au suferit o interventie chirurgicala
pe abdomen si cresc pand la 23% in cazurile care au prezentat o infectie a plagii
postoperatorii, reprezentand o cauzd importantd de morbiditate postoperatorie [1].

O proportie importantd din acesti pacienti se prezintd ca urgente chirurgicale ca
eventratie incarceratd, sau strangulatd, necesitind o interventie chirurgicald efectuata in
conditii de urgentd. Alte cazuri, care temporizeaza interventia chirurgicald necesitd o
modificare si adaptare a stilului de viata, care poate influenta negativ activitatea profesionala,
cu implicatii economice atat pentru individ cat si pentru societate. Tratamentul preferat pana
recent, era totusi sutura primara, care de cele mai multe ori este In tensiune si care conducea la
o recurenti de pana la 49% [1]. Inaintea introducerii procedeului ce foloseste plasa ca material
de refacere a defectului parietal, au existat multiple procedee care au incercat sd rezolve
aceastd problemd. Mult timp a fost utilizatd sutura fasciald simpld sau modificatd, ca in
procedeul Mayo, care impune suprapunerea in rever a marginilor aponevrotice, sau procedeul
,Keel” care utilizeaza fire inversante, cu sau fara incizii de relaxare in peretele anterior al tecii
dreptului abdominal, procedeul Nuttall care implica transpozitia dreptului abdominal si a tecii
sale, sau chiar folosirea firelor de sutura de otel-tehnica utilizata in clinica Shouldice.

In ciuda tuturor procedeelor chirurgicale mai vechi sau mai noi, rezultatele de cele
mai multe ori riman la aceeasi parametri $i putem spune ca la ora actuald inca nu s-a ajuns la
un consens in ce priveste procedeul care ar fi cel mai potrivit, fie cd este vorba de sutura
simpla a defectului parietal, sau folosirea de material protetic pe cale conventionald sau
laparoscopica.
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Utilizarea procedeului de refacere fara tensiune, cu material protetic, a scazut rata
recurentei raportate pand la o proportie, care variaza intre 2,2% si 10%. Usher a fost primul
care a introdus plasa de polipropilena in 1958 [2]. Plasa de polipropilena este cea mai frecvent
utilizata, fie sub forma de monofilament texturat (Marlex, C.R.Bard, Billerica,
Massachusetts, USA), fie sub forma de dublu filament (Prolene, Ethicon, Somerville, New
Jersey, USA). Se mai foloseste dar mai rar plasa de Dacron sau cea de politetrafluoroetilena-
PTFE. Plasa de polipropilena este usor de utilizat, pliabila, rezistenta, nu se dezintegreaza in
timp si este bine integratd in planul cicatricial [2,3].

MATERIAL SI METODA

Au fost analizate retrospectiv foile de observatii §i protocoalele operatorii ale
cazurilor operate 1n clinica in perioada 1994-2004.

In aceastd perioad, in clinica au fost operate un numir total de 1128 eventratii din
care 990 interventii la care defectul parietal a fost reparat prin sutura primara, prin diverse
procedee si care nu fac obiectul acestei lucrari si 138 interventii la care defectul parietal a fost
reparat cu ajutorul unei plase sintetice.

Analizand dispersia cazurilor pe perioada celor 11 ani am observat cd la inceputul
perioadei studiate au predominat cazurile la care a fost preferata sutura fara plasa, indiferent
dacd a fost vorba despre o eventratie simpla, sau multirecidivatd, explicatia fiind posibil
legatd de o retinere in a folosi un material sintetic, pentru a evita asa zisa ,,intoleranta la
materialul de suturd”, imputata de cele mai multe ori biologiei bolnavului si nu greselilor de
tehnica operatorie.

In ultima perioada de timp (dupa anul 2000), folosirea plasei in refacerea defectului
parietal a fost mai frecventa, dar In continuare, a fost rezervata in marea majoritate a cazurilor
eventratiilor multirecidivate. Plasa folositd a fost cea de polipropilend in forma monofilament
(Marlex, C.R.Bard, Billerica, Massachusetts, USA), in 37 de cazuri si in forma dublu filament
(Prolene, Ethicon, Somerville, New Jersey, USA), in 70 de cazuri. Dimensiunea plasei a fost
evident in functie de marimea defectului parietal si a variat intre 20 cm? si 150 cm?. Din cele
138 cazuri, 18 au fost operate in conditii de urgenta si restul de 120 de cazuri electiv. Toti
bolnavii au primit la inductie o doza de antibiotic cu spectru antistafilococic (Oxacilind),
continuatd in 115 cazuri pentru 5 zile postoperator. Tehnica de utilizare a plasei, a variat in
functie de tipul eventratiei si In functie de preferinta si experienta operatorului.

Am inregistrat urmatoarele situatii:

1) Prima situatie, plasarea plasei intraperitoneal, s-a efectuat intr-un numar de 41 de
cazuri. In acestea s-a intervenit pentru 24 eventratii multirecidivate: 15 supra- si
subombilicale, 4 supraombilicale si 5 subombilicale. In celelalte 17 cazuri, a fost vorba despre
eventratii voluminoase, cu defect parietal mare, 15 subombilicale, 1 subcostald dreapta si una
postapendicectomie. In toate aceste cazuri, sacul de eventratie a fost disecat, deschis pentru a
permite disectia aderentelor intrasaculare si reintegrarea continutului in cavitatea peritoneala,
fara a complica actul operator cu un timp septic (rezectie de intestin). In majoritatea cazurilor
(40 cazuri), plasa a fost fixata peste epiplon. Pentru aceasta, epiplonul a fost disecat si, unde a
fost necesar, a fost pediculizat astfel incat sa permita fixarea sa la marginile defectului parietal
la 3 cm de marginile aponevrotice cu un fir continuu de material rezorbabil (Vicryl 0),
realizand astfel un plan care nu este de rezistenta, dar care relizeaza un ,,pat” pentru plasa care
in acest fel nu este In contact direct cu ansele intestinale, pentru evitarea aparitiei tardive a
fistulei enterale. Plasa a fost fixatd apoi sub marginile aponevrotice la 2-3 cm, cu un fir
circular nerezorbabil (Ethilon loop 1). Deasupra a fost suturat tegumentul, peste un drenaj
aspirativ mentinut pentru 5 zile.

2) A doua situatie, plasa fixata extraperitoneal, extra- sau intrafascial in 43 de cazuri.
Au fost eventratii multirecidivate, supra- si subombilicale in 29 de cazuri, supraombilicale in
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10 cazuri si subombilicale in 4 cazuri. In toate cazurile sacul a fost disecat, deschis, continutul
reintegrat in cavitatea peritoneald; teaca mugchilor drepti abdominali a fost deschisa, un prim
plan a fost realizat de peretele sacului (peritoneu) si fata posterioard a tecii dreptului
abdominal, care a fost inchis cu fir continuu, nerezorbabil (Ethilon 0 sau 1). In continuare,
planul de rezistentd a fost creat de plasa fixata peste planul realizat initial §i ancoratd la
marginile aponevrotice ale fetei anterioare a tecii dreptului abdominal care se gaseau la mare
distantd, in 34 de cazuri. In restul de 9 cazuri, plasa a fost fixatd peste planul posterior
peritoneo-aponevrotic, in fapt peretele sacului, iar peste plasd, a fost suturat planul anterior al
tecii dreptului abdominal realizdnd o fixare ,,in sandwich” a plasei. Un drenaj subcutanat
aspirativ, a fost mentinut pentru o perioada de 5-7 zile postoperator.

3) A treia situatie, in care plasa a fost fixata supraaponevrotic, in 54 de cazuri. Toate
cazurile au fost eventratii multirecidivate: 30 mediane supra- si subombilicale, 6
supraombilicale, 6 subombilicale, 7 postapendicectomie, 3 postcolecistectomie si 2
paramediane drepte. In aceste situatii sacul de eventratie a fost disecat, deschis, in 6 cazuri a
fost necesara enterectomia pentru situatii in care intestinul a prezentat multiple leziuni post
disectie sau a fost compromis prin strangularea eventratiei. Sacul a fost rezecat partial sau
total In 28 de cazuri. S-a practicat refacerea defectului parietal intr-un plan cu fire separate in
38 de cazuri, sau in 2 planuri ,,in rever” in 9 cazuri, sau prin deschiderea tecii dreptului in 7
cazuri. Peste planul musculo-aponevrotic astfel realizat si considerat insuficient de solid a fost
fixatd plasa, cu fire separate, la 3-4 cm de linia de suturd aponevrotica, In plan subcutanat,
celulo-adipos. Un drenaj aspirativ a fost mentinut pentru o perioadd mai lunga de timp, intre 7
si 12 zile postoperator.

REZULTATE

Analizand rezultatele celor 138 cazuri la care a fost utilizatd plasa pentru refacerea
peretelui abdominal, putem vorbi despre complicatii aparute n legatura directa cu procedeul
chirurgical si complicatii postoperatorii generale.

1) Complicatiile generale aparute post-operator au fost:

- insuficienta respiratorie in 7 cazuri — a necesitat suport ventilator in terapie intensiva
pentru o perioadd prelungitd postoperator, pind la 7 zile. Au fost eventratii
voluminoase, la care reintegrarea continutului in cavitatea peritoneald a accentuat un
grad de insuficienta respiratorie preexistenta. Nu am intalnit sindrom de compartiment
abdominal postoperator.

- pneumonie, bronhopneumonie — 4 cazuri, care au fost remise sub tratament specific;

- tromboflebitad profunda de gamba in 3 cazuri, remisd sub tratament anticoagulant;

- infectie urinard in 8 cazuri, care au necesitat tratament cu antibiotice conform
uroculturii.

2) Complicatii legate de procedeul chirurgical:

- imediate: a) serom al plagii postoperatorii (11 cazuri — aparute dupd suprimarea
drenajului aspirativ; examenul bacteriologic a fost negativ; s-au rezolvat dupa
evacuare; au fost Intdlnite in cazul plasei fixate supraaponevrotic, la bolnave obeze);
b) hematom profund intre planurile peretelui (a fost intalnit In 5 cazuri in care plasa a
fost fixatd extraperitoneal subaponevrotic; a fost diagnosticat ultrasonografic si a
necesitat acoperire antibioticd pe o perioadd mai lungd de timp; nu au necesitat
tratament chirurgical); c¢) drenaj prelungit sero-limfatic (5 cazuri la care plasa a fost
fixatd supraaponevrotic si care au necesitat mentinerea drenajului aspirativ peste 7 zile
postoperator).

270



Articole originale Jurnalul de Chirurgie, lasi, 2006, Vol. II, Nr. 3 [ISSN 1584 — 9341]

- tardive: a) sinus al plagii postoperatorii, impropriu denumit traiect fistulos (in 6
cazuri, toate la care plasa a fost fixata supraaponevrotic - a fost necesard extragerea
plasei la un interval de timp intre 5 si 7 luni postoperator, cu refacerea ulterioara a
peretelui, prin sutura simpld); b) fistula entero-cutanata intr-un caz, aparutd la 6 luni
de la interventie, intr-un caz la care plasa a fost fixatd extraperitoneal, intrafascial; a
necesitat reinterventie, enterectomie si extragerea plasei cu refacerea peretelui prin
suturd simpld, cu recidiva ulterioard a eventratiei la 2 ani si la care nu s-a mai
reintervenit; c¢) recidiva eventratiei In 5 cazuri, fard o complicatie septica legata de
plagd, sau de perezenta plasei (in 2 cazuri a fost vorba de eventratii multirecidivate, la
care plasa a fost fixatd extraperitoneal, intrafascial si in 3 cazuri eventratii
multirecidivate la care plasa a fost fixatd supraponevrotic; toate au aparut la intervale
de pand la 2 ani postoperator; in 4 cazuri s-a reintervenit, (2 au necesitat inchiderea
peretelui prin sutura simpla si in 2 cazuri s-a folosit o noud plasa, fixatd pe marginea
defectului parietal)).

DISCUTII

Incercand o comparatie pe baza datelor din literaturd si a experientei personale, se
constatd o tendintd spre utilizarea plasei, pentru refacerea peretelui indeosebi in cazul
eventratiilor multirecidivate. Se evitd astfel sutura in tensiune, a unui perete
musculoaponevrotic care in cele mai multe cazuri, are o structurd deficitard, care suturd in
tensiune, va conduce mai devreme sau mai tirziu, la aparitia unei recidive. Studiile
prospective si retrospective publicate in literaturd, care compard cura eventratiei cu plasa si
sutura primard, aratd o rata a recurentei cu mult mai mare in cazul suturii primare, 8% si
respectiv 25% [4], dupa 90 de luni postoperator, 7% si respective 33% [5], pe o perioada de
urmadrire postoperatorie de 64 de luni; 13% si respectiv 63% [6] pe o perioada de urmarire de
24 luni. In cazuistica noastra, am inregistrat un numir de 14 complicatii severe, legate de
utilizarea plasei (10,14%), din care in 7 cazuri a fost necesara extragerea plasei datorita
aparitiei unui traiect care conducea la plasa, asa denumita intolerantd la plasa pe care o
consideram legatd de o contaminare a materialului de sutura-fir sau plasa (5,07%), iar in 7
cazuri (5,07%) am Intalnit recidive la un interval de pana la 2 ani de la folosirea plasei. Nu am
intalnit nici o complicatie legatd de montarea plasei peste marele epiploon, deci
intraperitoneal, pe care o consideram de departe metoda cea mai buna.

CONCLUZII

Cura chirurgicala a eventratiilor recidivate, sau multirecidivate, este de multe ori o
interventie dificild, cu atat mai mult, cu cat ea este facutd in conditii de urgenta. Multitudinea
de procedee chirurgicale existente ne conduc la ideea cd nu existd un procedeu care sa fie
considerat ca fiind ideal.

Folosirea plasei de polipropilena este un procedeu, la care apeleaza tot mai multi
chirurgi atat pentru eventratiile simple, dar mai ales pentru cele multirecidivate care evita
sutura 1n tensiune a peretelui abdominal, factor predispozant pentru recidiva.

Consideram ca pozitionarea plasei intraperitoneal peste un plan realizat de marele
epiploon este un prcedeu care indeparteaza riscul fistulei enterale si a complicatiilor septice si
realizeaza un plan solid fara tensiune pe structurile musculoaponevrotice vecine.
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