Herniile abdominale



Definitie

Herniile abdominale reprezinta
exteriorizarea partiala sau totala a unuia
sau mai multor viscere invelite in
peritoneul parietal, din cavitatea
peritoneala, la nivelul unor zone slabe ale
stratulur musculo-aponeurotic al peretelul
abdominal, preexistente anatomic, fara
dereglarea integritati stratului cutanat.



Date generale

 Herniile abdominale se dezvolta la orice varsta, insa,
varfurile dezvoltarin maladier corespund perioadei prescolare
s1 varstel de peste 50 anu.

* Estimarile sunt ca herniille abdominale spontane apar la 5%
din populatia lumi pe parcursul vietii.

* Hernia inghinala, cea mai frecventa, apare de cinci or1 mai
de des ca alte tipuri de hernii s1 constituie 80%.

* La nivel mondial se executa anual peste 20 milioane
herniorafii, dintre care 1 milion cu plasa.

» In SUA se opereazi anual aproximativ un milion de hernii,
ceea ce reprezinta 24,1 % din totalul operatiilor de chirurgie
generala, cu o medie de 280 la 100.000 locuitori.



Clasificarea herniilor

|. Dupa modul de producere :
Congenitale
Dobandite

|1. Dupa sediu, se pot imparti in :
A. Externe:

hernii ale peretelui anterior abdominal sau ventrale, cum ar
fi herniile inghinale si femurale, hernia ombilicala, herniile
epigastrice (sau ale I|n|e| albe), herniile liniei semilunare sau ale
celel arcuate (Spiegel s1 Douglas).

hernii ale peretelui dorsal abdominal, cum sunt cele
lombare si ischiatice

herniile perineale

B. Interne (se produc prin fosetele paraduodenale, sigmoidiene si
cecale, extrem de rare, reprezentate in principal de herniile
obturatorii si de cele diafragmatice posttraumatice)



Hernii externe

HERNIE EPIGASTRICA

~HERNIE OMBILICALA

_HERNLE INCIZIONALA

(EVENTRATIE)

HERNIE SPIEGEL

HERNIE INGHINALA

HERNIE FEMURALA




Clasificarea herniilor

[11. Dupa aspectul sacului :

A. cu sac complet, care poate fi dobandit sau preexistent, ca in
herniile congenitale (precede exteriorizarea viscerelor).

NB! Sacului I se descriu in mod frecvent trei portiuni : colul
sau gatul saculul, corpul si fundul sacului. De obicel acesta
este precedat de un lipom preherniar, reprezentat de
grasimea preperitoneala “impinsa” de sac.

B. cu sac incomplet sau herniile prin alunecare, numite astfel

deoarece unul din peretii sai adera Intim la un organ
alunecat retroperitoneal (cec, colon sigmoid).




Clasificarea herniilor

V. Dupa continut :

epiploocel (contine epiploon si este cel mai frecvent)

enterocel (contine Intestin subtire)

cistocel (contine vezica urinara)

alte organe (apendice, diverticul Meckel (hernia Littre),
trompa uterina, ovar sau chiar uter)

V. Dupa stadiul evolutiv :
hernia simpla, sau necomplicata

hernia incarcerata
hernia strangulata



Etiopat '
Cauzele aparitiet st dezvoltirit herniilor peretelut abdominal pot fi separate in 2
grupuri:
1. Locale - sunt legate de particularititile anatomo-patologice ale peretelui abdominal,
de existenta asa ziselor “locuri slabe”, numite “puncte sau zone herniare”: zona

canalulut inghinal si femural, a ombiliculus; liniile peretelui abdominal — albae,
Spigel, Douglas; triunghiului Petit, spatiul Grynfelt, gaura obturatorie, etc.

2. Generale.

Printre factorii de ordin general putem deosebi factori predispozanti, cum ar fi cel
ereditar, varsta, genul, constitutia si starea musculaturii, obezitatea, modificarea
organelor interne; si factorii determinanti care duc la cresterea presiunii
intraabdominale:

* Dereglari ale tranzitului intestinal (constipatie sau diaree),
* Bronsitele si pneumoniile cronice insotite de tuse permanente,
* Deregliri de mictiune (fimoza, adenomul de prostata, strictura uretrei),
- Nasterea dificila,

- Cantarea la instrumentele de suflat,

* Munca fizica grea,

- Bforturi fizice permanente, etc.



Anatomie patologica
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Anatomie patologica

Traiectul anatomic -

poate f1 un simplu orificiu
musculo-aponevrotic (
(hernii ombilicale, herniile

sau un vetitabil canal cu d
oud orificii (profund si
superficial), reprezentat de ,E
tratectul inghinal (herniile |
inghinale).



Anatomie patologica

Invelisurile herniei sunt formate din sacul herniar si straturile
externe.

Sacul este un diverticul care trece prin defectul parietal si
contine viscerele herniate.

Sacul lipseste in herniile embrionare (ombilicale), cand
peritoneul nu era format, in herniile prin alunecare: a unui viscer
retro- sau subperitoneal (colon, vezica urinara) si in hernia
diafragmatica traumatica.

Sacul poate fi multidiverticular, poate adera la viscerele
continute si poate contine chisturi saculare.

Invelisurile externe ale herniei sunt constituite din tesuturile
anatomice ale regiunii respective: grasimea preperitoneala din care
se formeaza lipoamele preherniare, fascia superficialis, tesutul
celular subcutanat, tegumente.



Invelisurile herniei
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Anatomie patologica

Continutul herniei este reprezentat, cel mai
frecvent, de epiploon (epiploonocel), intestin
subtire (enterocel), segmentele mobile ale
colonului.

Prezenta diverticulului Meckel in sacul
herniar este denumita hernia Littre, 1ar a apendi-
celut hernie Amyand.

Cu exceptia duodenului si a pancreasului,
orice organ al cavitatii abdominale se poate gisi
intr-un sac herniar.



Examen clinic obiectiv

Elementul dominant este prezenta unei
formatiuni tumorale la nivelul unei zone herniare a

peretelut abdominal.

Pentru a eticheta aceastd formatiune drept
hernie este necesard evidentierea a doud caracteristici
patognomonice a acesteia: reductibilitatea st tendinta

de expansiune la efort.

De aceea, examenul clinic al bolnavilor cu
hernie se va face obligatoriu atat in ortostatism, cat
si 1n clinostatism.



Examen clinic obiectiv

Il Atat in ortostatism cat si in clinostatism

Inspectia regiunii: precizarea sediului, formei,volumului s1
expansiunii la tuse sau reducerii in clinostatism a formatiunii
herniare.

Palparea poate decela:

consistenta (care variaza in functie de continutul herniar,
renitenta pentru intestin s1 moale pentru epiploon)

daca poate f1 redusa sau nu manual
forma, consistenta si1 caracterul marginilor defectului parietal

pulsiunea la tuse (dupa reducerea herniei, degetele
examinatorului blocheaza deschiderea defectului heniar, iar
accesul de tuse voluntara duce la senzatia de pulsiune data de
tendinta viscerelor sa hernieze).



Examen clinic obiectiv 1n ortostatism




Examen clinic obiectiv in clinostatism




Examen clinic obiectiv

Percutia formatiunii herniare ne poate aduce informatii
suplimentare despre continutul herniar :

sonoritate in cazul unui viscer cavitar

matitate in cazul unui organ parenchimatos sau
epiploon.

Des1 in urma examenului fizic se poate aprecia

natura hernie1 s1 a continutulu1 sau, adevaratul raspuns
fiind gasit intraoperator.

Auscultatia. Se pot percepe zgomote hidroaerice (spontan
sau in momentul reducerii) dacd organul herniat este
intestin.



Diagnostic clinic

Examenul local este elementul important al diagnosticului
herniilor.

Examenul radiologic prin tranzit sau clisma baritata poate oferi
date asupra continutului herniilor voluminoase.

Diagnosticul pozitiv este relativ usor, pe baza elementelor
caracteristice: formatiune tumorala localizata intr-o zona herniara,
reductibilitate, impulsiune si expansiune la tuse.

Examenul clinic general poate depista afectiunile care au condus
la aparitia hernie1 s1 poate evidentia o serie de afectiuni care
contraindica tratamentul chirurgical: ciroza decompensata,
pneumopatii acute neoplazii avansate.

Uneorl, diagnosticul este dificil la bolnavii cu hernii mici, la obezi.
Diagnosticul diferential variaza in functie de topografia herniei.



Diagnostic clinic

Il Hernia strangulata se diferentiaza de incarcerare sau
ireductibilitate prin absenta mecanismului vascular.
Hernia incarcerata este o hernie externa ireductibila care
poate ajunge la strangulare prin multiplele bride
intrasaculare. Herniile ireductibile sunt acele hernii in
care viscerele nu mai pot fi reduse in cavitatea
abdominala, prin pierderea dreptului la domiciliu sau
aderente, dar in care irigatia sangvind nu este intrerupta.



Complicatiile herniilor
Se Impart in 3 categorii :
incarcerarca (Ireductibilitatea/ireponibilitatea)

strangularea
traumatismele herniare

peritonita herniara
tuberculoza herniara



Strangularea herniei

Se caracterizeaza prin comprimarea continutului
sacului herniar, declansata brusc, in portile herniare
cu dereglarea hemocirculatiei si functiei organelor
strangulate.

In hernia strangulatd irigatia sangvind a continutului
herniar este intreruptd, fapt ce conduce la gangrena
continutlui herniar.

Din cauza mecanismului vascular leziunile ischemice
progreseaza daca lantul evenimentelor care au
declansat strangularea nu se intrerupe in primele 6 ore
de la debut.

Este complicatia cea mal grava si frecventa, intalnitd
in special in cazul herniilor femurale si ombilicale,
motiv pentru care sexul feminin este cel mal afectat.



Strangularea herniei

Dupa mecanismul de aparitie, deosebim
strangulare elastica s1 fecaloida.

Strangularea elastica survine in momentul cresterii bruste a
presiunii intraabdominale din cauza efortului fizic, tusel,
scremetelor. In acest moment apare largirea portii herniare, si
iesirea, ca si consecinta, a unui segment mai mare de intestin
in sacul herniar. Restabilirea dimensiunilor portii herniare
provoaca strangularea herniei.

Strangularea fecaloida apare la diminuarea peristaltismului
Intestinal, mail frecvent — la bolnavi de varsta inaintata.
Acumularea in intestinul din sacul herniar a unei cantitati
considerabile de continut intestinal, provoaca comprimarea lui.



Strangularea herniei

Ansa intestinala strangulaté evolueaza prin 3 stadii succesive:

—se deregleazii fluxul venos. Ansa intestinala este
rosie-violacee, edemata si balonata. Schimbarile acestui stadiu sunt
reversibile.

— Se caracterizeazd prin intreruperea circulatiei
arteriale. Ansa intestinald este de culoare albastra-inchisa sau neagra,
cu multiple hemoragii petesiale. Modificarile 1schemice sunt deosebit
de manifeste la nivelul inelului de strangulare, unde ansa intestinala
este subtiatd pronuntat.

reprezintd stadiul final al procesului
patologic st debuteaza intotdeauna la nivelul inelului de strangulare.

In caz de strangulare a omentului modificarile patologice sunt
variabile: de la congestie simpld, asociatd cu edem si hemoragii
petesiale multiple, pand la necroza si liza purulenta.



Strangularea herniei

Cele mai tipice acuze prezentate de bolnav sunt
durerea acuta in regiunea herniei, si ireponibilitatea
herniet, ce nu au fost inregistrate anterior.

In cazul stranguldril anset intestinale se
determina suplimentar dureri colicative abdominale,
greturi, vome cu continut gastric sau intestinal,
absenta elimindrilor de gaze si scaunului.

In cazul stranguldrit herniilor prin alunecare, ce
contin vezica urinard sau intestinul sigmoid, pot f1
determinate suplimentar disurie si tenesme.



Strangularea herniei

Inspectia bolnavului cu o eventuald hernie strangulatd se va efectua in
ortostatism si decubit dorsal.

Hernia strangulata este turgescentd, nu se repune st nu-si schimba forma in
pozitie culcat, pielea supraiacentd devine tensionatd si cianotica.

La palpare tumefierea herniara este dureroasa, turgescenta si ireponibila.
Semnul tuse1 (determinat totdeauna in cazul herniilor fard complicatii) nu se
apreciaza.

Ia percutia herniei se determind matitate (dacd sacul herniar contine lichid,

oment, vezicd urinard) sau timpanism (in cazul ansei intestinale balonate).

Auscultativ poate fi evocat clapotajul in regiunea ansei intestinale strangulate,
ce se prezintd ca un semn deosebit de pretios in cazul herniilor voluminoase,
multicamerale postoperatorit. De asemenea, la auscultarea abdomenului se
apreciaza hiperperistaltism.

Este necesard examinarea completa a abdomenului pentru determinarea
semnelor ocluziei intestinale sau peritonitei.



Strangularea herniei




Forme atipice de strangulare

Hernia Richter:

- Atunci cind intestinul subtire (rar colonul) se angajeazd numai
partial, prin marginea sa liberd (antimesostenica) intr-o mica
hernie cu coletul stramt, astfel se produce strangularea partiald
(parietala) prin pensarea laterala.

- Mai des se intalneste in hernia femurala, mai rar in cea ombilicala
sau a liniei albe s1, foarte rar in hernia inghinala oblicd externa.

- Particularitdtile herniei Richter sunt: pdstrarea tranzitului intestinal
(lumenul nu este complet obstruat) si rapiditatea evolutiei spre
ultimul stadiu al leztunilor parietale intestinale ceea ce creeaza
mari dificultdti de diagnostic (mai ales la persoanele obeze).



Hernia Richter




Forme atipice de strangulare

m Hernia Littré atunci cand are loc
strangularea diverticulului Meckel.

Particularitatile sunt aceleiasi ca si in
hernia Richter.

m Hernia Maydl atunci, cand 2 anse ale

intestinului subtire, se afld in sac, 1ar a 3-a
intermediara, in cavitatea abdomenului
(hernia aminteste litera “W”), ceea ce se
constatd mai des la batrani in hernia
inghinala oblica si prezinta mari
dificultiti de diagnostic. Dacd in timpul
operatiei sub anestezie locald ansa
intermediard necrozata nu va fi observata,
se va dezvolta peritonita stercorala difuza
cu consecinte grave.



Forme atipice de strangulare

s Hernia Brock (pseudostrangulare) apare in multe afectiuni
chirurgicale acute ale abdomenului (ulcerul perforat st perforatia

cancerului gastric, colecistita si pancreatita acuta, apendicita
acutd, ocluzia intestinald, perforatia intestinului) unde exudatul
inflamator patrunde in sacul herniar si provoaca inflamatia lui
secundara.

In acest caz hernia devine ireductibila, se mareste in volum,
apar durerile si alte semne ale inflamatiei locale asemanitoare
cu cele din strangulare.



Trtamentul herniei strangulate

In hernia strangulati interventia
chirurgicala se impune in urgenta
imediata ca in orice ocluzie intestinala
mecanica, cu mecanism vascular,
pentru a salva intestinul.



Herniile inghinale
Repere anatomice

Canalul inghinal are un traiect oblic,cu o
directie in jos ilnauntru Si inainte Si este
traversat de cordonul spermatic la barbat, iar
la femeie de ligamentul rotund al uterului ce
contine o structurd fibroasa rezultatd prin
obliterarea  canalului  peritoneo-vaginal

(canalul Nuck).



Herniile inghinale
Repere anatomice

Canalul inghinal prezinta patru pereti Si doua orificii :
1. peretele superior este reprezentat de marginea inferioara a musSchiului oblic
intern, muschiul transvers abdominal 1 ligamentul conjunct
2. peretele inferior: reprezentat de ligamentul inghinal Poupartsi ligamentul
lacunar Gimbernat.
3. peretele anterior: aponeuroza musSchiului oblic extern Si fascia sa superficiala
4. peretele posterior: fascia transversalis intdritd de urmatoarele ligamente:
a) grupul medial: cuprinde ligamentul reflex Colles, tendonul conjunct Si
licamentul Henle
b) grupul lateral: ligamentul interfoveolar Hesselbach

Orificiul profund al canalului inghinal este situat la 1-2 cm superior de
licamentul inghinal, este ovalar St are diametrul mare vertical.
Orificiul inghinal spetficial are un diametru de 2-2, 5 cm Si are aspect ovalar.



Herniile inghinale
Repere anatomice

I!! Peretele postetior este cel mai slab perete al
canalulut inghinal, la nivelul ciruia se atld zona

numitd trigonul Hesselbach delimitat astfel:
- medial : marginea laterala a musSchiului drept
abdominal

- inferior: ligamentul inghinal

- superior: marginea inferioara a muSchiului
transvers abdominal.



Anatomia laparoscopica in
herniile inghinale




Anatomia laparoscopica in
herniile inghinale




Herniile inghinale
Clasificare

Conform clasificarii anatomice herniile
inghinale sunt divizate in:

* hernii inghinale oblice: se produc prin foseta
inghinala laterala (externd) si au un traiect oblic.

* hernii inghinale directe/ “de slabiciune” : se
produc prin foseta inghinald mijlocie s au tratect
direct (antero- posterior)

* hernii supravezicale : se produc prin foseta
supravezicald

* hernii femurale: se produc prin canalul femural.



Herniile inghinale
Clasificarea Nyhus (1993)

Clasificarea herniilor in functie de tip si de dimensiunea defectului
parietal:

- tipul I — hernie congenitald oblica externa prin persistenta canalului
peritoneuo-vaginal, cu orificiul inghinal profund normal;

- tipul II — hernie oblicd externa (indirectd) cu perete posterior inghinal
normal, dar cu orificiu inghinal profund largit anormal;

tipul III — cu defect al peretelut posterior; are trel subtipuri:

tip IIT A — hernie inghinala directa, cauzata de slabirea fasciei transversale,
in cadrul unet boli de colagen sau al unei boli metabolice;

tipul IIT B — hernie inghinald oblica externa dobandita, cu orificiul inghinal
profund, largit si cu defect al peretelui posterior;

tipul IIT C — hernie femurala; - tipul IV — hernie recidivanta (A = directa,
B = indirecta, C = femurala, D = altele).



Anse intestinale
Anse intestinale care
au iesit prin canalul
inghinal, de-a lungul
traseului de coboréare a
testiculului.

Inel inghinal superficial

Hernia inghinala
indirecta poate
urveni cand calea
embriologica de
oborare a testiculelor
u se inchide inapoia
festiculului.




Herniile inghinale oblice (dobindite)

Se impart, in functie de stadiul evolutiv, in :

stadiul preherniar — hernia se afla la nivelul orificiului

profund;

hernia interstitiala sau intracanalara, cand organul herniat
se afla intre cele 2 orificii;

hernie incipienta (bubonocel) — sacul herniar atinge
orificiul extern;

hernie inghinald completa (hernie funiculard) — sacul
herniar aluneca paralel funicului spermatic pana la baza
scrotului;

hernie inghino-scrotald (sau inghino-labiald) — sacul
coborat in bursa scrotald sau in labiile mari



Herniile inghinale directe

= se produc prin triunghiul lui Hasselbach, medial de
vasele epigastrice Inferioare si inafara elementelor
funiculului spermatic, unde peretele posterior este
reprezentat doar de peritoneu, grasimea properitoneala
s1 fascia transversalis.

= sunt frecvente la sexul feminin si sunt caracterizate
prin frecventa prezentei VezICIl urinare ca organ
herniat “prin alunecare”

= se complica rar prin incarcerare §i niciodata nu Se
stranguleaza.



Tratamentul chirurgical

Cura operatorie a unet hernit inghinale
comportd urmatoril timpi operatort:
m deschiderea canalului inghinal si disectia saculut

herniar

m verificarea continutului, a viabilitatii viscerelor
herniate Si repunerea lor in abdomen

m ligatura inaltd a saculut herniar la nivelul
coletului urmata de ablatia sa;

m refacerea peretelul musculo-aponevrotic.



Mobilizarea si deschiderea sacului herniar




Procedee anatomice care refac canalul inghinal
intarind peretele posterior
Procedeu Bassini




Procedee anatomice care refac canalul
inghinal intarind peretele postetior
Procedeu Shouldice

Presupune incizia fasciei
transversalis Si reconstructia
peretelui posterior in patru planuri
care se suprapun.

Primul plan: stratul inferior al fasciel
transversalis se suprapune sub
stratul superior $i se sutureazd, luand
st fibre din tendonul conjuct atunct
cand se trece prin stratul superior,
cu scopul de intarire.

Al 2-lea plan: fixarea stratului
superior al fasciei transversalis la
ligamentul inghinal.

Al 3-lea plan: tendonul conjunct se
fixeaza la ligamentul inghinal.

Al 4-lea plan: se mai trece un rand

de suturi printre cele de mai sus.



Procedee care folosesc material aloplastic pentru intarirea
peretelui abdominal.
Procedeul Lichtenstein (tension-free)

P

/

Procedeul Lichtenstein
presupune intarirea
zonelor slabe ale
regiunii inghinale cu o
plasa de material
sintetic fixata la

ligamentul inghinal si
structurile aponevrotice
musculare.




Procedeu Lichtenstein




Procedee minim invazive

m Abordul transabdominal preperitoneal (TAPP)
permite disectia sacului herniar, care este tras in
cavitatea abdominala Si rezecat. Marginile
peritoneale despicate intre spina pubelui S1 0 zona
deasupra orificiulut herniar sunt decolate
evidentiind o zond a peretelut posterior al regiunii
inghinale peste care se intinde Si se fixeaza o plasa
de material sintetic.






Procedee minim invazive

m Abordul total extraperitoneal(TEP) care
presupune accesul in spatiul preperitoneal prin
zona subombilicald cu ajutorul unui balon
disector. Procedeul permite decolarea spatiului
lut Retzius (prevezical) St evidentierea bilaterala
a regiunilor inghino-crurale, permitand astfel
plasarea unor plase in regiune Si rezolvarea unot
hernii bilaterale.
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Abdomenul este separat de coapsa de fascia transversalis,
care inchide spatiul dintre ligamentul inghinal s1 ramul
pubic superior. Zona de separare contine muschii iliopsoas
s1 pectineu s1 pachetul vasculonervos femural (dinspre
lateral spre medial : ). Medial de vena
femurala exista un canal potential, canalul femural,
“umplut” cu tesut areolar si noduli limfatici, prin care se
produce cel mai frecvent o hernie femurala.

Canalul femural este delimitat anterior de ligamentul
Inghinal, posterior de ligamentul pectineal, medial de
ligamentul lacunar Gimbernat iar lateral de vena femurala.

Prin cresterea presiunii intraabdominale si slabirea fasciel
transversalis ce oblitercaza acest canal, se produce
hernierea pe sub ligamentul inghinal. Sacul de hernie este
precedat in general de grasime properitoneala.
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. a doua varietate de hernie ca frecventa,

. reprezinta numai 5% din totalul herniilor peretelui abdominal iar in
practicd intdlnim 0 hernie femurala la 10 hernii inghinale.
. raportarea la sexe este de 4 la 1 pentru sexul feminin.

Ele reprezintda 2% din herniile peretelui abdominal la barbat dar
aprozimativ 30% la femeie.

Complicatia cea mai frecventa este strangularea, probabilitatea de a
face aceasta complicatie crescand pana la 45% in cazul herniilor femurale
mai vechi de 20 de luni, ceea ce reprezinté 0 frecventa de 10 ori mai mare ca
la varietatea inghinala. Acest lucru explica faptul ca jumatatea din herniile
strangulate sunt reprezentate de herniile femurale, in ciuda faptului ca acestea
sunt mult mai rare.



= este foarte rard la nou-ndscuti si copii, neexistand dovada unui sac preformat care sa aduca in discutie 0
forma congenitala de hernie femurala.

= apare frecvent dupa 50 de ani, sugerand ca 0 cauza de baza slabirea rezistentei tisularea si pierderea
clasticitatii odata cu inaintarea in varsta.

Hernia femurala obisnuita(prin canalul femural)

Hernia Laugier (sacul se exteriorizeaza printr-un orificiu al ligamentului lacunar)
Hernia prin loja vasculara :

=  prevasculard

= retrovasculara

=  intervasculara

O forma deosebita este reprezentata de hernia Berger, in care coexista cu 0 hernie inghinala.

Ca o particularitate fata de herniile inghinale, herniile femurale se incarcereaza si Se stranguleaza frecvent, fiind
deosebite de primele prin expansiunea la tuse sub linia lui Malgaigne.



Hernie femurala pe dreapta







Procedeu Bassini-Kirschner




Hernie ombilicala
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Herioplastie ombilicala -metoda
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Diastazisul muschilor drepti abdominali:
apare mai frecvent la femei multipare, insotit, de obicei, de prolaps genital
la batranii obezi, insotit de visceroptoza si hernii cu alte localizari
este 0 forma patogenica mai rara.

integritatea straturilor aponevrotice perietale este pastrata, ele fiind doar subtiate si flaste,

in abdomen nu existd aderente interviscerale si visceroparietale (cauza ocluziilor in eventratiile
posttraumatice), fapt ce are implicatii asupra conduitei terapeutice.

in majoritatea cazurilor simpomatologia este absenta

uneori pot aparea tulburari functionale gastrointestinale (dureri cu senzatie de tractiune, balonari)

in decubit dorsal, abdomenul este etalat, bomband in flancuri

contractia musculaturii perietale abdominale face sa apara proeminenta eventratiei pe linia mediana.

ea este depresibild si permite palparea marginilor indepartate ale muschilor drepti abdominali, care
delimiteaza defectul ce poate avea dimensiuni variabile, atingand uneori 8 — 10 cm.
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~in formele asimptomatice si cele de mici dimensiuni se recomanda tratament conservator: bandaj
elastic abdominal, gimnastica medicala, corectarea ponderala.

in formele paralitice, electroterapia poate determina, uneori, 0 evolutie regresiva.

Tratamentul chirurgical are indicatii restanse:
eventratii voluminoase cu tulburari functionale importante ale presei abdominale
defect estetic.
obiectivul operatiei: reducerea diastazisului si intarirea peretelui abdominal pe linia mediana

hematoamele posttraumatice (de ex. hernia lombara posttraumatica).

dupd plagi abdominale: fie plagi accidentale penetrante sau nepenetrante insotite de distructii
musculoaponevrotice mari sau urmate de procese supurative locale, fie plagi operatorii.

2 — 3% din laparotomii sunt urmate de constituirea unei eventratii printr-un defect de cicatrizare a
plagii operatorii.

1. in functie de topografie deosebim:
eventratii dupa laparotomii mediane si paramediane (mai frecvent dupa inciziile verticale subombilicale);

eventratii dupa laparotomii subcostale (oblice), care pot suma aspecte de eventratie paralitica (prin
sectiunea filtrelor nervoase) cu cele de eventratie cicatriceala;

eventratii lombare;

eventrafii perienale, dupd amputafie de rect cu rezectia larga a planseului pelvin si supuratie locala
prelungita



2. in functie de dimensiunile bresei musculoaponevrotice:
= eventratii mici (diametru sub 2,5 cm);

= eventratii mijlocii (diametru sub 5 cm);

= eventratii mari (diametru peste 5 cm).

3. Eventratii complexe, cu orificii perietale multiple, de dimensiuni diferite, separate intre ele prin punti
aponevrotice de dimensiuni variabile.

factori locali si generali, ca si factori ce tin de tehnica operatorie.

1. Obezitatea.
- datorita incidentei crescute a proceselor supurative parietale postoperatorii,
. datorita presiunii intraabdominale crescute prin infiltratia grasoasa a mezourilor si epiploanelor.

2. Varsta— Incidenta eventratiei creste CU varsta.

3. Debilitatea generald, cu stare catabolicd, hipoproteinemie, anemia severd consecutivd unei afectiuni
septicemice generale sau unei afectiuni cronice (teren neoplazic, diabetic, cirozd, etc), implicd defecte
majore in procesul de cicatrizare tisulara.

4. Complicatiile bronhopulmonare postoperatorii, mai frecvente la bolnavul obez si varstnic, determina
0 crestere a incidentei eventratiilor datorita eforturilor de tuse.

5. Alti factori:
. tratamentul cu steroizi in SCOp iMuNOSUpersor,

- anticoagulantele, in special cele de tip dicumarinic, pot afecta procesul de fibrogeneza si pot creste
incidenta hematoamelor.



1. Supuratia plagii operatorii
- constituie cea mai importanta cauza a eventratiei
- la 30 — 40% din eventratii Se gaseste in antecedente supuratia plagii operatorii.
Trebuie subliniate unele aspecte elementare de profilaxie ale acestui factor de risc:

incizie si disectie cu bisturiul pentru a evita constituirea de plagi zdrobite;

hemostaza ingrijita pentru profilaxia hematoamelor si seroamelor si “tintita” pentru a nu lasa in plaga mult
tesut devitalizat in ligaturi;

izolarea atenta a buzelor plagii perietale, deoarece, in chirurgia digestiva, contaminarea se face de obicei de
la procesele septice intraabdominale sau timpii operatori septici;

lavajul plagii inaintea suturii tegumentelor pentru indepartarea detritusurilor necrotice, a sangelui si a
corpilor straini;

in cazul unei contaminari sigure este preferabil de a nu sutura tegumentele, efectuand o suturd in ziua a
doua sau a treia (sutura intarziata) sau per secundam, dupa stingerea suprafetei;

evitarea suturilor in tensiune si ischeminate;
exteriorizarea drenajelor, colostomiilor, ileostomiilor, etc prin contraincizie si nu prin plaga operatorie;
la cazuri selectionate (bolnavi obezi cu afectiuni acute inflamatorii, chirurgie colorectald), antibioterapia

profilactica da rezultate bune, administrata 6 ore preoperator, intraoperator, si 3 zile postoperator, principiul
fiind de a asigura concentratia tisulara maxima in momentul contaminarii (operatia)



2. Drenajele largi, multiple, mentinute mult timp
mentin indepartate marginile musculoaponevrotice,
favorizeaza procesul supurativ local.

3. Tipul inciziei
inciziile transversale produc de 3 — 5 ori mai putine eventratii decat inciziile verticale.

laparotomiile verticale au inconvenientul ca sectionecaza perpendicular fibrele aponevrotice, iar
contractia musculaturii abdominale, data fiind orientarea lor, tinde sa departeze buzele plagii.

Cele mai frecvente eventratii apar dupa:
inciziile verticale pararectale (Jalaguier)
mediane subombilicale,
mediane epigastrice
subcostale Kocher.

4. Tensiunea mare in suturi
defecte de inchidere.

postoperator, distensia viscerala paretica si eforturile repetate de voma, necontrolata prin aspiratie
nasogastrica, complicatiile bronhopulmonare prin eforturile de tuse, etc, pot duce la “taierea” tesuturilor cu
fire de sutura.



5. Factori favorizanti ce tin de tehnica chirurgicala
utilizarea materialului de sutura resorbabil
hemostaza insuficienta,
sutura ischemianta,
afrontare incorecta,
fire prea “rare” sau prea “in margine”

Orificiul de eventratie, de dimensiuni variabile, are margini fibroase, de care adera sacul peritoneal al
eventratiei, elementele musculoaponevrotice fiind mai mult sau mai putin indepartate.

Sacul peritoneal,

dimensiuni variabile,

cavitate unica sau poate fi multicompartimentat prin cloazonari intrasaculare
contine, in mod obisnuit, epiploon sau/si anse intestinale.

Tegumentele ce acopera zona de everatie poarta urmele cicatricei operatorii si sunt subtiri. Paniculul adipos
este uneori foarte redus, alteori, la bolnavii obezi, ascunde in grosimea lui volumul real al eventratiei. In
unele cazuri, tegumentele pot prezenta tulburari trofice (ulceratii, infectii).
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boselura eventratiei, de regula in urma unui efort fizic, apare sub tegumente, cu tendinta de a se
mari progresiv

apare in cursul primului an postoperator, sau in urmatorii 2-3 ani

dureri locale exacerbate de efortul fizic,

senzatie de tractiune,

balonari, mai accentuate postrandial, fenomene subocluzive, constipatie.

Examenul obiectiv este concludent pentru diagnosticul pozitiv.

cicatricea postoperatorie, de obicel vicioasa, purtand urmele unor supuratii prelungite sau drenaje
multiple,

_boselura eventratiei mai mult sau mai putin vizibila in functie de marimea sacului si de grosimea
paniculului adipos ce o poate masca.

sunt caracteristice pulsiunea si expansiunea sacului de eventratie la efortul de tuse sau contractura
peretelui abdominal.

- formatiune pseudotumorala, forma, dimensiuni, localizare, consistentd, reductibilitate, marimea defectului
musculoaponevrotic

- precizarea continutul (epiplon — matitate, anse intestinale — sonoritate).

Nu exista 0 relatie directa intre marimea orificiului aponevrotic si aceea a sacului de eventratie.

Eventratiile cu orificiu mic au simpomatologia dureroasad zgomotoasa, in timp ce unele eventratii foarte
voluminoase, cu efect parietal mare, pot fi bine tolerate.



pot fi:
coercibile (dupa reducere se mentin in cavitatea abdominala si nu Se exteriorizeaza decat la efort)

incoercibile(odata reduse, ele reapar atunci cand mana examinatorului nu mai obtureaza orificiul de
eventratie).

Eventratiile devin prin mai multe mecanisme:

prin incarcerare: constituirea unor aderente viscerosaculare nu mai reducerea continutului
eventratiei si prin sumatie pot duce la instituirea ocluziei intestinale;

prin strangulare: este 0 complicatie grava, care aduce adesea bolnavul purtator de eventratie la
medic. Ea poate fi produsa de orificiul rigid al bresei aponevrotice. in punga de eventratie sau in cavitatea
abdominala, strangularea se produce prin volvulus pe bride aderentiale sau compresiune extrinseca prin
brida sau coarda ep1p101ca

prin pierderea “dreptului la domiciliu”. La tentativele de reducere a eventratiei, ele refuleaza pe
langa mana examinatorului, deoarece cavitatea peritoneald s-a remodelat pe un continut mai mic visceral.
Acest tip de eventratii pune probleme terapeutice complexe.

Evolutia naturald a unei eventratii este spre cresterea progresiva in volum, atat a sacului, cat si a bresei
parietale, cu instituirea complicatiilor, dintre care accidentele ocluzive sunt cele mai frecvente.

in ordinea frecventei, complicatiile sunt:
- strangulare cu ocluzie intestinala;
- traumatismul sacului de eventratie cu leziunile viscerelor continute;

- necroza ischemica prin compresiune, si ulcerarea tegumentelor supraiacente eventratiei si/sau
ruptura acestora, cu constituirea unei evisceratii.
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indicatia de tratament a eventratiilor este exclusiv chirurgicala,
obiective:
rezectia sacului de eventratie,
reintegrarea viscerelor dupa o prealabila explorare
refacerea continuitatii peretelui musculoaponevrotic.

indicatia terapeuticA————» precoce » rezultatele mai bune.

(centura de contentie)

bolnavi varstnici, tratati cardiorespirator, obezi, diabetici, cu aterzie musculard, cu eventratii
voluminoase cu plerderea dreptului de domiciliu”.

contraindicatie temporard: procese supurative de vecinatate pana la asanarea lor, obezitatea in
vederea eliminarii excesulur ponderal, etc.

La bolnavul la care eventratia survine precoce, in primele luni dupa cura radicald a unui neoplasm visceral,
este recomandabil a se astepta 6 — 12 luni dupa interventia initiala, cura eventratiei permitand un “second
look™ asupra cavitatii peritoneale.



Anestezia trebuie sa sigure 0 buna relaxare musculara.

Rahianestezia pentru eventratiile mici, situat la etajul abdominal inferior, este suficientd. in rest, este de
preferat anestezia generala prin intubatie orotraheala.

Tratamentul chirurgical al eventratiilor mici si mijlocii trebuie sa respecte principiul clasic de a indeparta
toate structurile cicatriceale si a reface peretele, folosind planuri aponevrotice sanatoase.

Eventratiile voluminoase, avand defect parietal mare, cu sau fard pierderea “dreptului la domiciliu”, cer o
tactica chirurgicala adaptata atat implicatiilor fiziopatologice respiratorii, cat si conditiilor locale, in care
structurile anatomice normale sunt mult reduse. Particularitatile tratamentului chirurgical sunt determinate
de rezolvarea a doua deziderate majore:

A. reintegrarea viscerelor sa nu determine tulburari respiratorii. Reducerea anselor intestinale, la care se
adaugad pneumoperitoneul si durerea postoperatorie, pot declansa 0 insuficienta respiratorie de tip restrictiv
prin limitarea excursiilor diafragmatice. Pregatirea preoperatorie trebuie sa impiedice aparitia tulburarilor
respiratorii, eventual prin pneumoperitoneu terapeutic si reducere ponderala;

B. refacerea solida a peretelui abdominal, tinand cont ca acest lucru nu poate fi obtinut decét folosind
material aponevrotic sandtos, evitand suturile in tensiune. Diferitele artificii de tehnica si folosirea plastiilor
(allo- si heteroplastii) au imbunatatit substantial rezultatele tratamentului chirurgical.



Hernioplastie cu plasa de
olipropilen procedeu on lay




Hernioplastie cu plasa de
polipropilen procedeu on lay




Prin evisceratie se intelege exteriorizarea unui viscer abdominal ce traverseazd printr-o plaga accidentala
sau operatorie toate straturile peretelui abdominal,inclusiv tegumentul si vine in contact direct cu
exteriorul.

g v,

a. evisceratia posttraumatica;
b. evisceratia postoperatorie.

a. Evisceratia posttraumatica este urmarea plagilor penetrante abdominale (cele interesand toate straturile
peretelui abdominal, inclusiv seroasa peritoneala). Consecutiv unor astfel de leziuni produse de arme albe
sau de foc, insotite sau nu de leziuni ale viscerelor abdominale, se remarca aparitia prin plaga, la exterior, a
unui viscer abdominal (franj epiplooic, ansa intestinala, mai rar colon sau stomac). In leziuni parietale
importante se poate constata exteriorizarea masiva a viscerelor (de exemplu: intreaga masa de intestin
subtire).
De multe ori evisceratia este insotita de exteriorizarea prin plaga fie de sange fie de continut digestiv,
marturie a leziunilor asociate.

b. Evisceratia postoperatorie reprezintd 0 complicatie redutabilda a celiotomiilor. Ea este mai frecventa la
varstele extreme, batrani si copii micl.



Cauzele favorizante ale acestei complicatii Se impart in trei categorii:
a. generale,

b. tehnici chirurgicale;

c. locale.

\ sunt reprezentate de starile patologice asociate bolii chirurgicale de baza si care pot
influenta direct sau indirect cicatrizarea peretelui:

u| obezitatea, diabetul zaharat, tuberculoza, sifilisul

u| deficientele organice evoluind cu hipoproteinemie si anemie

0 neoplaziile viscerale sau bolile de sistem prin actiunea lor hipoproteica si anemizanta.

propriu-zise putem retine unele elemente favorizante:

] unele tipuri de incizii - cele laterale, oblice, pararectale, prin caracterul lor denervant si
devascularizant folosirea inadecvata a materialelor de sutura, in special a celor resorbabile,

] Incorecta afrontare a planurilor parietale,

] hemostaza precara,

a sutura parietala lasand spatii largi - sunt tot atatea cauze favorizante.

a infectia plagii,

a reinterventiile precoce pe aceeasi cale de abord

a sangerarea parietala postoperatorie precoce.
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exteriorizarea unui organ intraabdominal .

durere socogend ~—  tractiunile provocate de evisceratie asupra mezourilor implicate, a
contactului viscerelor cu exteriorul si a eventualelor hemoragii concomitente.

se instaleaza cel mai ades intre a 5-a si a 10-a zi post operatorie
survine brusc cu ocazia unui efort de tuse sau voma si este insotita, de regula, de aparitia unei dureri vii la

nivelul plagii operatorii

a
a

a

viscerele apar sub pansament

secretic care trebuie diferita de recoltatul obisnuit al tubului de dren peritoneal, in cazul in care acesta
exista.

semne subocluzive cu senzatie de greatd sau varsaturi, modificari de volum ale abdomenului in sensul
distensiel, insotind secretia seroasa inexplicabila din plaga

viscerele apar congestionate si acoperite de placarde fibroase, cu peretele de regula ingrosat.

Nu sunt rare situatiile in care, plaga parietala aparent cicatrizata permite extragerea firelor, urmata apoi de
exteriorizarea masiva a viscerelor venind in contact cu pansamentul sau chiar cu vestimentatia in conditiile
create de un efort de tuse sau voma.



Uneori evisceratia este mai putin vizibila, viscerele ramanand acoperite de tegument si numai scoaterea
firelor le face evidente odata cu desfacerea nesangeranda a planului tegumentar.

Viscerele, de reguld ansele de intestin subtire congestionate, cu perete infiltrat, acoperite de false
membrane, sunt la vedere, ocupand spatiul dintre marginile plagii departate, fara tendinta la exteriorizare,
realizand uneori 0 inchidere ferma a restului cavitatii peritoneale.

Evisceratia Se acompaniaza de un cortegiu de semne generale intre care domina starea de soc.

este grav; organele eviscerate fiind amenintate de infectia care le depoliseaza, infiltreaza si
acopera Cu depozite fibrinoase,infectie care se transmite rapid restului marii cavitati peritoneale. Rapid se
poate instala sfacelul ansei, urmare a strangerii intre marginile desirate ale plagii a pediculului vascular cu
fistulizare concomitenta. Poate apare ocluzia precoce in cazul orificiilor cu mica dimensiune sau ocluzia
tardiva datorata stenozelor cicatriceale dupa reducere.

In cazurile de dubii diagnostice se impune verificarea chirurgicala a inciziei operatorii.
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exclusiv chirurgical,

reintroducerea in cavitate a organelor eviscerate

inchiderea peretelui.

prognosticul depinde mult de precocitate tratamentului chirurgical

deschiderea larga a cavitatii peritoneale

controlul in totalitate al viscerelor abdominale luandu-se atitudine fata de eventuale leziuni:
hemostaza, suturl, rezectii

toaleta cavitatii prin lavaj abundent cu ser fiziologic steril
inchiderea peretelui » sutura in plan total, cu fire neresorbabile este preferabila.

Sustinerea hidro-electrolitica si antibioterapie masiva continua postoperator.

Anestezia locala este preferata la acesti subiecti, in general tarati si socati.
Anestezia generala atoxica poate oferi conditii optime reinterventiei.



In tratamentul evisceratiilor se folosesc cu rezultate pozitive sutura plagii cu fire metalice din inox sustinute
pe rondele si prinse in suruburi reglabile.

in alte situatii, locul rondelelor metalice din inox a fost luat de placute perforate de diverse lungimi care
sustin firele, in intentia realizarii unei contentii bune prin asigurarea unei tensiuni constante pe intreaga
lungime a plagii eviscerate.

Tensiunea strangerii trebuie reglata pentru a nu produce necroze tisulare parietale.

Firele metalice sustinute de rondele sau placute se mentin 10 - 12 zile, perioada in care ingrijirile plagii sunt
modeste, iar cicatrizarea secundara se poate bine implini.

Maodern, locul firelor metalice este luat treptat de firele de Ventrofil, mult mai bine suportate de bolnav.

Antibioticele, transfuziile postoperatorii, aspiratia duodenala daca este necesara sunt utilizate.



