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Cura chirurgicala a herniei inghinale prin abord laparoscopic properitoneal
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Introducere

Cura chirurgicala a herniei inghinale este a doua interventie
chirurgicald ca frecventd in chirurgia generald. Anual se
opereaza 800 000 hernii inghinale in SUA si 20 milioane in
intreaga lume (1).

Prima raportare a abordului abdominal al herniei inghinale
apartine lui Dimitrie Cantemir, traducerea in francezd a
textului original datand din 1743 (2,3).

Tratamentul laparoscopic al herniei inghinale constd in
acoperirea zonei slabe miopectineale descrise de Fruchaud cu
o protezd posterioard introdusd pe cale laparoscopici (3).
Primul abord laparoscopic a fost realizat de Ger, in 1979, care
a practicat inchiderea orificiului inghinal profund cu agrafe
Michel, fira sa excizeze sacul herniar. In 1982, el a folosit un
stapler improvizat, introdus pe cale laparoscopici, motiv
pentru care este considerat promotorul curei laparoscopice a
herniei inghinale la om (3).

Dupa dezvoltarea tehnicilor laparoscopice, in 1989,
Bogajavalensky practici prima herniorafie laparoscopici prin
introducerea unei proteze rulate de polipropilen in sacul unei
hernii oblice externe, urmatd de sutura orificiului inghinal
profund. Pornind de la aceasta idee, in 1991, Schultz a
introdus o mesa de polipropilen, rulatd sub forma de tigara, cu
care a umplut defectul parietal, peste care a plasat properi-
toneal o proteza de polipropilen de 3/5 cm, dupi care a inchis
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peritoneul cu clipuri (tehnica ,,plug and patch”). De la aceste
prime incercéri s-au dezvoltat trei procedee laparoscopice:
plasarea unei proteze intraperitoneale peste defectul
miopectineal (intraperitoneal only mesh — IPOM), plasarea
properitoneald a unei proteze prin abord intraperitoneal
(TAPP), introducerea si fixarea protezei prin abord total
extraperitoneal (TEP) (cit. 3).

La inceputul anilor ‘90, Fitzgibbons foloseste o proteza de
polipropilen pe care o fixeazi cu staplerul peste peritoneul
orificiului inghinal profund (IPOM) (4), tehnica dezvoltata de
Schultz, Felix, Krahenbuhl. S-a demonstrat ulterior ci proteza
poate aluneca si contacta aderente cu viscerele intraabdomi-
nale, motiv pentru care s-a ajuns la abordul transabdominal
properitoneal, aplicat in 1992 de McKernan si M.E. Arregui
A).

Tehnica extraperitoneald, care constd in repararea defectului
herniar pe cale extraperitoneald, firad a deschide peritoneul
(evitand leziunile viscerelor abdomonale si formarea aderentelor
postoperatorii) se bazeazi pe principiul procedeelor descrise de
Rives si Stoppa folosite prin abord clasic. Tehnica a fost descrisa
pentru prima data in Franta de Dulucq J.L., in 1991 (5) si Begin
G.E (6), care au folosit disectia boanta a spatiului properitoneal,
apoi de McKernan si Laws (1993) (7), Phillips E.H. (8), Arregui
M.E. (9), in SUA, care au folosit trocarul cu balonas disector. In
tara noastrd tehnica TEP a fost realizatd pentru prima data de C.
Dragomirescu.

Anatomia laparoscopica a regiunii inghinale este vézuta
diferit fatd de de anatomia clasici. Chirurgul trebuie s identi-
fice o serie de repere anatomice importante pentru chirurgia
laparoscopica a herniilor. Vasele epigastrice inferioare, care
nasc din pediculul iliac extern, delimiteazi intern orificiul
inghinal profund si reprezintid reperul important in
recunoasterea varietitilor de hernie. Herniile apar ca evaginiri
ale peritoneului prin defectele fasciale. Herniile directe se
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formeazi prin slibirea combinatid a acestor tesuturi si
exteriorizarea prin triunghiul Hesselbach, intern de vasele
epigastrice inferioare. Herniile oblice externe se formeaza
in afara vaselor epigastrice.

Ligamentele ombilicale (arterele ombilicale obliterate)
constituie al doilea reper in identificarea formelor de hernie
inghinala. Tractusul ilio-pubic, format din condensarea fasciei
transversalis cu portiunea inferioar a aponevrozei transversului
abdominal separa canalul inghinal de cel femural si constituie
marginea inferioard a orificiului inghinal profund. Ligamentul
lui Cooper si tendonul conjunct sunt ultimele repere anatomice
importante laparoscopic (10,11) (Fig. 1).

Explorarea laparoscopicd properitoneald a canalului
inghinal evidentiaza, initial, suprafata peritoneald, structurile
din spatiul preperitoneal si fascia transversalis, care tapeteazi
suprafata internd a peretelui muscular abdominal. Spatiul
preperitoneal se giseste intre fascia transversalis si peritoneu.
Acesta contine tesut conjunctiv lax, cordonul arterei ombili-
cale si vasele epigastrice inferioare. Intern de fascia transversalis
se observi o condensare a tesutului conjunctiv extraperitoneal,
care inconjoari vasele epigastrice inferioare si se continui cu
tesutul adipos al fasciei ombilico-vezicale care inglobeazi uraca
si arterele ombilicale obliterate. Spatiul Retzius se giseste intre
fascia ombilico-vezicala posterior si teaca posterioara a dreptu-
lui si pubis anterior, intinzandu-se de la planseul pelvin pani la
ombilic. Acest spatiu reprezintd camera de lucru in abordul
laparoscopic extraperitoneal al herniei inghinale.

Dupi ce pirasesc orificiului inghinal profund, canalele
deferente se separd de celelalte structuri ale cordonului sper-
matic, au un traiect curb fatd de artera epigastricd inferioard si
coboard in pelvis. Pentru laparoscopist, confluenta canalului
deferent si a vaselor spermatice formeazi un reper vizibil
corespunzitor orificiului inghinal profund, util atunci cAnd nu
existd hernii patente. Patrunderea vaselor genitale in inelul
profund este o dovadd a coborarii testiculului in canalul
inghinal si este un reper laparoscopic in diagnosticul coborarii
testiculare (11-14).

Figura 1. Spatiul properitoneal

Tractul ilio-pubic este o bandi strilucitoare alcituitd din
fibre aponevrotice ale transversului abdominal si fasciei trans-
versalis, care se intind de la spina iliaci antero-superioara pana
la tuberculul pubian, aproximativ paralel cu ligamentul inghi-
nal situdndu-se anterior de teaca femurald. Regiunea situati
dedesubtul tractului ilio-pubic trebuie evitatd datorita
numeroaselor vase si nervi care pot fi intalniti (Fig. 2).

Ligamentul Cooper poate fi observat laparoscopic ca o
banda strilucitoare, fibroasd, care acopera marginea pectineali
a ramului pubian superior. Prin palpare este perceputi ca o
structurd fermd.

Artera epigastricd inferioard are un traiect curb intern si
anterior, imbratisaind marginea internd a orificiului inghinal
profund. Stripunge fascia transversalis la nivelul liniei arcuate
si furnizeazd ramuri retropubiene, suprapubiene, artera cremas-
teriand, mici ramuri pentru dreptul abdominal si ramuri fine
peritoneale. Ramul retropubian trece lateral de inelul femural in
traiectul siu spre gaura obturatorie, unde se poate anastomoza
cu artera obturatorie irignd tesuturile din jurul pubisului si
peretele pelvin. La 20-40% din cazuri ramul retropubian
inlocuieste artera obturatorie (12). Termenul “corona mortis” se
referd la inelul vascular format de anastomoza unei artere obtu-
ratorii aberante cu artera obturatorie normald niscutd din
hipogastrica. Cand este sectionatd, ambele capete alunecd in
profunzime si singereaza activ. Leziunea unei vene obturatorii
aberante poate fi, insa, insesizabilda in timpul herniorafiei
laparoscopice deoarece vena este colabati prin presiunea din
timpul insuflatiei, insd determind o singerare postoperatorie
importantd. Desi abordul laparoscopic al herniilor beneficiazi
de o expunere clari a anomaliilor vasculare permitand evitarea
leziunilor nedorite, tesutul gras situat intern fata de vasele iliace
externe poate ugor ascunde o arterd obturatorie aberantd sau o
vend care intersecteazd ligamentulul lui Cooper, unde vasele
sunt cel mai frecvent lezate.

Artera cremasteriand (spermaticd externd), desprinsa din
artera epigastricd, insoteste cordonul spermatic prin inelul
profund si este insotitd de ramul genital al nervului genito-




Figura 2. Spatiul prevezical, preperitoneal
- vedere postero-anterioard dupd
sectionarea peritoneului parietal

(desen Conf. dr. C. Zanoschi)
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femural. La femeie, artera corespunzitoare di nastere unui ram
situat in ligamentul rotund (artera lui Sampson), motiv pentru
care ligamentul va fi dublu clipat inainte de a fi sectionat (12).

Vasele genitale (artera spermatica la barbat si ovariani la
femeie) iau nagtere de pe fata anterioard a aortei, coboara oblic
in jos in spatiul retro-peritoneal intersectdind nervul genito-
femural, ureterul si portiunea inferioara a arterei iliace externe.
La barbat, artera spermatici pitrunde in cordonul spermatic
prin orificiul inghinal profund. Deoarece cura laparoscopica a
herniei inghinale se realizeaza dinspre profunzime spre suprafat,
nervii superficiali comuni ai coapsei (ilio-inghinali si ilio-
hipogastric) nu sunt vizibili. Pentru a preveni producerea
sindroamelor dureroase postoperatorii, chirurgul va evita lezarea
nervilor femural, femuro-cutanat, genito-femural cu ramurile
sale genital si femural, obturator, in functie doar de localizarea
probabila a acestora (14).

Nervul femural coboari printre fibrele psoasului iesind la
circa 6 cm deasupra tractului ilio-pubic pentru a patrunde
profund fata de fascia iliaca intre psoas si muschiul iliac. Nervul
poate fi lezat in timpul herniorafiei laparoscopice, dac se aplica
clipuri lateral de vasele iliace externe, in apropierea arcului ilio-
pectineal (14).
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Nervul femuro-cutanat lateral trece la 1 - 4 cm intern de
spina iliacd antero-superioara, posterior de ligamentul inghinal
si ajunge la coapsi la croitor. Pentru a preveni lezarea sa nu se
vor aplica clipuri in vecinitatea spinei iliace antero-
superioare. Nervul genito-femural se divide in apropierea
marginii interne a psoasului, deasupra ligamentului inghinal
in ramurile genital si femural. Ramul genital pitrunde in
canalul inghinal prin orificiul inghinal profund, iar la
femeie, insoteste ligamentul rotund. Ramul femural coboari
pe partea laterala a arterei iliace externe intersectand artera
circumflexd iliaci profunda si trece posterior de ligamentul
inghinal, si patrunde in teaca femurald. Acest ram se gdseste
superficial, in zona in care se aplica, de obicei, clipurile
pentru prinderea marginii infero-mediale a plasei. Ramul
genital al nervului genito-femural este lezat, ocazional, in
timpul manevrei de reducere a sacului herniilor indirecte.
Annibali a raportat ci acesta este unul din cei doi nervi cel
mai frecvent lezati in timpul curei laparoscopice a herniei
inghinale. Nevralgia genito-femurald se cacterizeaza prin
arsuri si dureri sub forma de intepaturd in regiunea inghi-
nald, ce iradiaza spre zona genitald si regiunea supero-interni
a coapsei (14).
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Nervul ilio-inghinal se giseste intr-un plan situat anterior
spatiului preperitoneal fiind situat profund de aponevroza
oblicului extern, pe suprafata anterioard a cordonului. In
timpul herniorafiilor deschise, acest nerv trebuie identificat,
mobilizat si protejat cu grija. In 25% din cazuri nervul
ilio-inghinal sau fibrele sale intersecteazi fosa iliaca chiar
dedesubtul fasciei iliace, situatie in care poate fi lezat atunci
cand se clipeaza tractul ilio-pubic. Nervul mai poate fi lezat in
timpul tehnicilor de clipare bimanuali (cind se foloseste o
contrapresiune externd pe peretele abdominal, ce se opune
presiunii interne de plasare a clipului laparoscopic). Se va evita
plasarea profundd a clipului, lateral de inelul inghinal
profund. Nu sunt recomandate incercarile perseverente de
identificare anatomicé si protejare a acestor nervi (12-14).

Nervul ilio-hipogastric perforeazi partea posterioard a
muschiului transvers abdominal, chiar deasupra crestei iliace,
gasindu-se intre acest muschi si oblicul intern si este rar lezat
in timpul herniorafiei laparoscopice. Nervii ilio-inghinali si

M. rectus abdominis
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Figura 3. Triunghiul vaselor
(doom triangle) si
triunghiul durerii

(triangle of pain)
(desen Conf. dr. C. Zanoschi)
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ilio-hipogastrici au o mare variabilitate privind dimensiunea si
teritoriul de distributie (12-14).

Se descriu doud triunghiuri, in care trebuie si se evite
plasarea clipurilor de fixare a plasei, pentru a preveni lezarea
vaselor si nervilor. Primul triunghi (doom triangle) este
delimitat de canalul deferent, vasele genitale si peritoneul
reflectat; contine artera si vena iliacd externd, vena circum-
flexa iliaci profundd, ramul genital al nervului genito-femural
si nervul femural (ascuns de fascie). Al doilea triunghi,
“triunghiul durerii”, delimitat de vasele spermatice, tractul
ilio-pubic si marginea inferioara a reflexiei peritoneale, contine
nervul femuro-cutanat lateral si anterior, ramuri femurale ale
nervului genito-femural si nervul femural (ascuns de fascie),
uneori si un nerv ilio-inghinal aberant (Fig. 3). De fapt se
descrie o zoni periculoasid de forma unui trapez demarcat
intern de canalul deferent, lateral de spina iliacd antero-
superioard si intreaga arie situatd dedesubtul tractului ilio-
pubic, care cuprinde, de fapt, cele doui triunghiuri (12-15).
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Regula de bazd in herniorafia laparoscopici, enuntata de
Seid si Amos spune: “niciodata s& nu aplici un clip dincolo de
tractul ilio-pubic si lateral fata de canalul deferent” (16).

Clasificarea herniilor peretelui abdominal inferior dupa
Nyhus convine tratamentului laparoscopic (15):

- tipul I - hernie congenitald oblici externa prin persis-
tenta canalului peritoneo-vaginal, cu orificiul inghinal
profund normal;

- tipul II - hernie oblic externa (indirectd) cu perete pos-
terior inghinal normal, dar cu orificiu inghinal profund
largit anormal;

- tipul III - cu defect al peretelui posterior; are trei sub-
tipuri;

- tip IIl A - hernie inghinala directs, cauzata de slabirea
fasciei transversalis, in cadrul unei boli de colagen sau al
unei boli metabolice;

- tipul lIl B - hernie inghinala oblica externi dobandits,
cu orificiu inghinal profund largit si defect al peretelui
posterior;

- tipul III C - hernie femural3;

- tipul IV - hernie recidivata.

Obiectivele curei laparoscopice a herniilor inghinale sunt
similare cu cele din tehnica clasica - disectia si rezectia sacului
si protezarea peretelui posterior pentru a evita recidivele.

Indicatii le constituie herniile tip Nyhus II, III si IV,
herniile bilaterale, herniile la femei. In cazul herniilor
recidivate dupa abordul clasic se recomanda TEP sau TAPP.

Contraindicatiile absolute sunt herniile strangulate,
herniile voluminoase, herniile inghinoscrotale ireductibile, si
contraindicatiile a anesteziei generale; contraindicatiile
relative sunt antecedente de prostatectomie pe cale abdomi-
nala. Disectia extraperitoneala poate fi dificild sau periculoasi
daca pacientul a fost operat anterior clasic pentru afectiuni ale
vezicii urinare sau prostatei.

Pregitirea preoperatorie: cu o seard inaintea operatiei se
face o clisma evacuatorie si se administreazi sedative. Este
importantd pregatirea locala a bolnavului: spilarea cu apa si
sépun a regiunii, epilare la nevoie in ziua operatiei.
Preoperator, se goleste vezica urinard, daca se estimeazi un
timp operator scurt. Preferam sondajul vezical, deoarece o
vezic urinard plind poate crea dificultiti intraoperatorii.

Rata infectiilor este micé, de aceea antibioprofilaxia este
controversatd. Aceasta reduce rata infectiilor pldgii, dar cu
impact asupra costurilor, riscul efectelor secundare si rezistentei
bacteriene. Devine obligatorie in prezenta factorilor de risc:
varsta inaintatd, obezitatea, diabetul, malignitéti, terapie cu
corticosteroizi sau alte imunosupresive. Se transforma in
antibioterapie in cazul complicatiilor chirurgicale: contami-
nare, timp operator prelungit, drenajul pligii, sondaj vezical
17).

Profilaxia tromboembolici este recomandati in toate
cazurile, chiar si in absenta factorilor de risc, stiut fiind riscul
emboligen al interventiilor laparoscopice: retropneumoperi-
toneul si pozitia Trendelenburg.

Anestezia folositd este de reguld generald cu intubatie
orotraheald, dar se poate apela la anestezia rahidiand sau
peridurald; avantajul TEP fatd de TAP este acela ca TEP
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permite folosirea anesteziei spinale (17).

In ceea ce priveste dispozitivul operator, bolnavul este asezat
in decubit dorsal, cu inclinare in Trendelenburg la 10° si
lateral spre partea opusd zonei operate, cu bratele in abductie,
iar chirurgul si cameramanul se aseaz de partea opusd herniei.
Monitorul se ageazi la picioarele pacientului.

Instrumentarul minim este format din: trocar cu balon,
dous trocare de 10 mm si unul de 5 mm, laparoscop cu vedere
la 30, , pense de disectie, hook, foarfece curb de disectie, plasa
de 15/15 cm, canula de spilare-aspirare.

Tehnica extraperitoneali: Se practici o incizie subombilicali
transversald de 1,5 cm, se incizeazi teaca anterioard a dreptului,
se patrunde pe sub fibrele musculare, intre acestea si teaca
posterioard. Exista doud procedee de a pitrunde extraperitoneal
in regiunea inghinal: fie cu un trocar cu balonas (Fig. 4, 5), care
faciliteaza disectia spatiului properitoneal pand la simfiza
pubiand, fie prin disectie boantd cu telescopul ajutat de
presiunea gazului insuflat.

Bringman S si colab. intr-un studiu randomizat au demon-
strat ¢ nu exista diferente de morbiditate sau recidive in ceea ce
priveste procedeul de disectie al spatiului properitoneal, in
schimb disectia cu balon scurteaza timpul operator, durerile post-

Figura 4.  Introducerea trocarului cu balonas

Figura 5.

Disectia spatiului properitoneal cu trocarul cu balonas
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operatorii si implicit consumul de analgezice, edemul scrotal si
seroamele. Pe termen lung rezultatele sunt independente de
tipul de disectie al spatiului retroperitoneal. In schimb, disectia
cu balon pe lingd avantajul ca o oferd cea mai buna camera de
lucru, reduce si rata de conversie. Ca orice tehnici noui
necesita o perioada de invitare, la inceput fiind dificil de ggsit
planul corect in spatiul preperitoneal. Dezavantajul major al
tehnicii cu balon il gisim la pacientii cu linea alba extinsa pana
la simfiza pubiand, disectia spatiului preperitoneal intinzandu-se
posterior de vasele epigastrice si poate cauza hemoragie intra-
operatorie (18).

Se inlocuieste trocarul cu balonas cu altul de 10 mm cu
sistem de etansare si se insufla CO2 la o presiune de 10-12 mm
Hg. Se introduce telescopul, se cauta vasele epigastrice, pubisul
si sacul herniar. Sub controlul vederii se introduce primul
trocar de lucru de 5 mm, pe linia mediang, la jumatatea
distantei ombilico-pubiene. Prin acest trocar se introduce o
pensi, cu care se largeste camera de lucru pentru a permite intro-
ducerea celui de-al treilea trocar, de 10 mm, la 1-2 cm anterior
si 3-4 cm superior, de partea herniei.

Cele doui trocare aditionale de lucru pot fi plasate variabil:
fie ambele pe linia mediana pubo-ombilical la o distanti egala
intre ele, fie ambele trocare lateral de muschiul drept abdomi-
nal, fie unul de 5 mm la citva cm mai jos de ombilic si altul
de 10 mm lateral, langi spina iliaci anterosuperioara la 3-4 cm
superior si 1-2 cm medial de aceasta (17). Noi preferam ultima
dispozitie a trocarelor deoarece aceastd triangulatie asigurd o
disectie mai usoard a sacului mai ales in herniile mari si
deasemenea plasarea trocarului de 10 mm lateral faciliteazi
aranjarea plasei.

Disectia trebuie sa se extindd superior pana subombilical,
inferior in spatiul Retzius, lateral pand la muschiul psoas si
medial pand la linia mediana. Structurile care trebuiesc
vizualizate sunt pubisul si ligamentul Cooper, vasele epigastrice
inferioare, orificiul miopectineal si aponevroza muschiului
psoas, tractusul ileopubic (19). Posterior raméane peritoneul si
reflectiile sale pe vase. Unii autori recomandd expunerea
completd a spatiului miopectineal Fruchaud; impune o
disectie extensivd dar care oferd un spatiu de lucru generos
(20). Disectia corectd si explorarea atenti a spatiului
miopectineal permite descoperirea unei alte hernii concomi-
tente homolaterale necunoscute directe, indirecte, femurale,
obturatorii, care explicd o eventual recidiva (21). In schimb
explorarea intraperitoneald poate detecta o hernie mica
controlaterald si permite tratamentul laparoscopic in acelasi
timp operator (22).

Herniile directe mici pot fi, frecvent, reduse in timpul
disectiei.

Disectia continud prin tractiune usoard a elementelor
cordonului pentru a identifica si separa sacul peritoneal de
cordonul spermatic, deferent si vasele spermatice. O hernie
directd este usor de redus prin tractiune simpla. Sacul in hernia
femurala este redus prin tractiune blandé cu pensa atraumatici
peritoneul fiind impins inapoi pe cat posibil in cavitatea
abdominald. Partea anterioard a muschiului psoas, astfel este
acum vizibila vasele iliace si deferentul. Sacul herniar este
treptat disecat si eliberat de inelul inghinal intern. Disectia

completd a intregului spatiu miopectineal permite plasarea
intinsa a plasei prevenind rasucirea (17).

O mesi de polipropilen de 10 x15 cm, rulati in forma de
tigara, cu slit, este introdusa fie prin trocarul optic, fie prin al
treilea trocar (23). O plasi mai mare 12 x 17 cm poate fi
folosit in herniile directe de peste 4 cm sau herniile indirecte
mai mari de 5 cm. Mesa se deruleaza si se aseaza astfel incat
marginile s& depiseascd cu minim 2 cm limitele defectului
parietal in herniile mici si 4 cm in herniile directe (24).
Marginea inferioard si laterald a plasei este plasata pe suprafata
anterioard a muschiului psoas si marginea inferioard si mediala
este plasatd sub ligamentul Cooper. Marginea superioard
urmeazd conturul peretelui abdominal in timpul exsuflarii
retropneumoperitoneului realizatd cu grija, sub control vizual
permanent (Fig. 6).

Folisirea preotezei cu slit scade rata de recidive (24).

Plasa poate fi fixatd la ligamentul Cooper cu o agrafa in
spirali. Autorii care fixeazi proteza prefera fibrine glue, care nu
se insoteste de dureri postoperatorii (25) .

Putini chirurgi prefera proteza de poliester care in
experienta lor are 0 mai buni complianta laparoscopica (26,27).

Operatia se incheie cu drenaj tip Redon in spatiul preperi-
toneal, in situatia in care au fost singerdri intraoperatorii,
coagulopatii. Unii autori folosesc de rutina drenajul aspirativ
deoarece dupi exuflare poate apare o hemoragie capilara (28).

La sfarsitul procedurii se lasé in spatiul preperitoneal solutie
de bupivacaind cu epinefrin si se infiltreaza siturile de trocar.
Se sutureazd aponevroza subombilical cu fir lent rezorbabil si
tegumentul cu fir intradermic.

Mendes da Costa (29) propune respectarea a 10 reguli ce
permit realizarea in conditii optime a acestei interventii:

1. O pozitie adecvatd a bolnavului pe masa de operatie
care si permitd degajarea spatiului preperitoneal, sondaj
vezical.

2. O buna porzitie a trocarelor: trocar pentru optica de 10
mm subombilical, un trocar de 12 mm, deasupra spinei
iliace anterosuperioare pe linia spino- ombilicala pentru
introducerea protezei si un trocar de 5 mm, la 4 cm sub
ombilic pe linia mediana.

Figura 6. Plasarea protezei de polipropilen cu slit



. Disectia planului preperitoneal cu balonas.

. Reperajul vaselor epigastrice care raman pe plafon.

. Disectia spatiului Retzius.

. Disectia spatiului Bogros si reperajul psoasului.

. Disectia atraumaticd a elementelor cordonului, pre-
cizarea tipului de hernie (directd, indirectd, ambele,
bilaterald sau crurald), reducerea lor.

8. Plasarea unei proteze de polipropilen de 15 x 13 cm in
cazul herniilor unilaterale si de 27 x 13 cm pentru
herniile bilatérale cu fixarea eventuali a plasei la pubis
si fata posterioara a dreptului.

9. Exuflatia progresivd a gazului sub controlul vederii
urmirind ca plasa si ramani aplicati pe psoas.

10. Aplicarea unui pansament compresiv, care aviti aparitia
unui serom si suprimarea sondei urinare pentru a permite
umplerea vezicald care mentine proteza bine asezata.

In hemiile bilaterale TEP este mai rapid decat TAPP
sau procedeul Lichtenstein (30). Unii autori practici acest
procedeu in regim de spitalizare de zi (31).

Rata de conversie este micd, in jur de 4% (32).
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Incidente si accidente intraoperatorii

Perforarea peritoneului obliga la trecerea la procedeul trans-
peritoneal sau inchiderea Iui cu endoloop, suturd laparos-
copica, stapler (17).

La cardiaci, pneumoperitoneul creste riscul de aritmii,
infarct, decompensari cardiace. In tehnica extraperitoneala,
creste riscul hipercapniei in timpul insuflarii CO2 si
deschiderii peritoneului in cursul disectiei, cu aparitia unui
mecanism de supapd, cu acumulare de gaz intraperitoneal,
ridicarea peritoneului si micsorarea camerei de lucru.

La bolnavii cu hernii inghino-scrotale mari, cu hernii prin
alunecare existd riscul de leziuni intestinale.

Este posibili lezarea vaselor spermatice (2,7%) si a canalului
deferent, cu aparitia de hematoame scrotale, ischemii testicu-
lare (17). Aceste leziuni urologice se intalnesc intr-o proportie
sub 1%, iar pe termen lung nu sunt raportate tulburiri de
fertilitate, chiar in cazul montirii bilaterale a protezelor de
polipropilen (33, 34). Vasele epigastrice se pot clipa deliberat
(3%) pentru a elibera campul operator (17).

Disectia sub muschiul drept poate provoca hematoame.

Leziuni ale vezicii urinare sunt foarte rare (0,06 — 3%) si
apar in cazurile cu interventii anterioare pe vezica urinari,
prostatd sau hernii recidivate dupa TEP; ele trebuie recunos-
cute intraoperator si se pot sutura laparoscopic (17).

Rata complicatiilor imediate este foarte mici: 0 — 1,6%.
Intr-un lot omogen de 1479 cazuri de hernii inghinale operate
prin TEP s-au intalnit urmitoarele complicatii: retentie
urinara — 8%, seroame — 3%, hematoame - 2% (32).

Ingrijirile postoperatorii sunt simple. La nevoie bolnavul
primeste antalgice de tip acetaminofen. Un eventual drenaj
aspirativ se suprim dupd 12-24 de ore, in functie de cantitatea
drenati. Externarea se poate face dupa 2 zile. Agrafele se scot
dupa 3-4 zile. Reintoarcerea la activitatea fizicd este mult mai
rapidi (7-14 zile).

Cea mai frecventd complicatie tardivd este recidiva.
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Rezultatele chirurgiei laparoscopice a herniilor sunt bune, rata
recidivelor fiind sub 3%, mai putin decét in tehnica clasica. O
sintezd a literaturii cuprinzand 11 articole dintre 1994 si 1997
pe 2942 cazuri de hernii inghinale tratate laparoscopic prin
TEP a inregistrat o ratd de recidive de 1,6% si o ratd de dureri
postoperatorii de 1,7% (29,35). Recidivele apar cel mai frecvent
in primul an postoperator. Cauzele recidivelor sunt: erori de
tehnica (chirurg in curbd de invatare), disectie incompletd, o
altd hernie concomitentd nedescoperiti, protezi prea mici,
deplasarea protezei (36). Recidivele dupd TEP /TAPP se trateaza
fie laparoscopic prin TAPP, fie prin tehnica Lichtenstein; plasa
veche se lasi pe loc (17).

Este, de asemenea, posibil sa apard o neuropatie secundara
aplicarii incorecte a agrafelor cu care se fixeazd proteza.
Persistenta durerii timp de 4-6 saptiméni impune extragerea
laparoscopici a agrafelor, iar o durati a acuzelor peste 6 luni
impune neurectomia clasica.

Complicatiile minore de tipul hidrocelului sau orhitei
ischemice sunt rar intélnite.

Rezultatele sunt bune, iar, prognosticul este favorabil.

Sechelele sunt mult mai rare decat in tehnica clasica. In
literaturd au fost publicate opt eroziuni tardive ale vezicii
urinare de citre proteza intre 1994 - 2010 (37).

Avantajele TEP

Procedeul TEP care nu fixeazd plasa se asociazd cu o evolutie
simpla, fard dureri la o lund postoperator, incidentd scizutd a
retentiei urinare si a seroamelor, spitalizare scurtd si reluare
rapida a activitatii (38). Comparativ cu procedeul Lichtenstein,
TEP are avantajul scaderii durerilor postoperatorii, reintegrare
socioprofesionala rapidd, imbunatatirea calititii vietii, la o rata
de recidive echivalente (39). In térile cu venituri mici abordul
clasic (operatia Lichtenstein) este preferat datoritd costurilor
mici, curbei scurte de invétare si deoarece nu necesitd un
echipament special (40).

Curba de invitare in TEP este cea mai lungi de aproxi-
mativ 100 de proceduri, fatd de 50 in TAPP, tehnica fiind
rezervatd laparoscopistilor cu experientd in domeniu (41,
42). TEP este preferat deoarece pastreazi integritatea
peritoneului si evitd complicatiile intraperitoneale (43).
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