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Cura operatorie a eventratiei cu plasa montata intratecal - atitudine personala

F. Graur

Clinica Chirurgie III, Universitatea de Medicina si Farmacie “Iuliu Hatieganu” Cluj-Napoca

Introducere

Cura operatorie a eventratiei cu plasd montati intratecal (in
teaca muschilor drepti abdominali, posterior de acesti
muschi) — procedeul Rives-Stoppa - realizeaza o plastie fie de
substitutie, fie de intérire a defectului parietal de o calitate
deosebiti, ceea ce o recomanda ca procedeu de electie din
punctul nostru de vedere.

Eventratiile reprezintd o problemd chirurgicald cu inci-
denta in crestere. Daca pana nu demult controversele priveau
utilizarea sau nu a materialului protetic, in prezent discutiile se
axeazd pe modul de montare al acestor plase si tipul de
material protetic utilizat (1). In acest articol am realizat o
expunere a tehnicii preferate si anume cura operatorie a
eventratiei cu plasi montatd in teaca dreptilor abdominali, cu
analiza principiilor de tehnicd, a avantajelor si dezavantajelor,
a tehnicii operatorii propriu-zise, precum si a complicatiilor.

Scopul acestui articol este de a descrie in detaliu
principiile si tehnica curei operatorii a eventratiei mediane cu
plasd montatd intratecal. Aceastd tehnici este relativ putin
cunoscuti si utilizatd in practica chirurgicala cel putin la noi
in tard. Datorita rapiditatii si facilititii tehnice, precum si a
rezultatelor operatorii, considerdm ci aceastd tehnici este la
ora actuald procedeul de electie pentru eventratiile prin
metoda chirurgiei clasice (deschise). Desigur ci anumite
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tehnici operatorii laparoscopice vor fi de preferat acestei tehni-
ci, dar in multe cazuri, acestea impun utilizarea unor materiale
protetice costisitoare (multistrat), precum si a unor instru-
mente de fixare a plasei de asemenea costisitoare.

Principiile tehnice ale curei operatorii a eventratiei cu
plasd montatd intratecal

Principiile acestei tehnici sunt: a. montarea plasei se face
posterior de planul muscular al dreptilor abdominali; b. plasa
este in contact intim cu muschiul drept abdominal pe o latime
de 5 cm circumferential defectului parietal, posterior de acesta;
c. materialul protetic este izolat de continutul cavitatii
abdominale prin planul posterior al tecii dreptilor abdominali.

Comparativ cu tehnica clasica in care plasa era fixata direct
la marginea defectului parietal (in procedeele de substitutie) sau
fixatd anterior de aponevroza oblicului extern (in procedeele de
intdrire) in acest procedeu se monteaza plasa in spatiul virtual
dintre teaca posterioard a dreptului abdominal si muschiul
drept abdominal. Avantajul major al acestei tehnici este faptul
ci presiunea intraabdominald care actioneazi pe suprafata
plasei fixeaza materialul protetic pe planul muscular. Astfel in
cazul montajului de susbtitutie, presiunea exercitatd asupra
plasei actioneazi pe doud regiuni distincte: 1. aria de plasi
situatd efectiv retromuscular pe aproximativ 5 c¢m
circumferential cu marginea defectului parietal (2) si 2. aria de
plasi situatd in dreptul defectului parietal. Asupra primei
portiuni presiunea intraabdominald actioneaza fixand plasa pe
planul muscular, participand astfel la solidarizarea acesteia in
planul de rezistenta a peretelui abdominal. Asupra celei de-a
doua regiuni presiunea intraabdominala actioneaza fard a avea
contrarezistentd directd, ci doar indirectd prin tensiunea la
nivelul plasei. Comparativ cu plasa de substitutie montatd in
maniera clasicA prin sutura la marginea defectului parietal,
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rezistenta acesteia este asiguratd doar de sutura la marginea
defectului parietal, aceasta avand aspect linear si nu o suprafati
de fixare ca in procedeul intratecal.

Plasa este montatd in contact intim cu muschii drepti
abdominali (planul posterior al acestora), fapt ce implici
urmatoarele aspecte: fixarea plasei este asigurati in aria
situatd circumferential defectului parietal prin mecanismul
ardtat mai sus; inducerea unei fibroze datoratd prezentei
plasei in spatiul virtual situat intre fata posterioard a
muschilor drepti abdominali si teaca posterioard a acestora,
cu solidarizarea de tip ,sandwich” a acestor planuri (care nu
apare la maniera clasicid de fixare a plasei la marginile
defectului parietal, unde plasa este acoperiti anterior de
stratul celulograsos subcutanat); contactul intim dintre plasa
si planul muscular (extrem de bine vascularizat) protejeazi
plasa de aparitia hematoamelor, seroamelor sau mai ales
a infectiilor prin impiedicarea aparitiei acestora si prin
resorbtia rapidd a acestora.

Izolarea materialului protetic fatd de continutul cavitatii
peritoneale reprezintd un alt avantaj major al acestei tehnici. In
maniera clasici de montare a plasei prin sutura la marginile
defectului parietal, materialul protetic venea in contact direct
cu ansele intestinale, ducand la aderente strinse intre acestea si
plasd, aderente deosebit de dificil de disecat in cazul inter-
ventiilor ulterioare. Pe de altd parte reactia organismului
impotriva plasei a dus in unele cazuri la aparitia unor blocuri
inflamatorii enterale ocluzive imposibil de disecat, cu
evidentierea materialului protetic in lumenul intestinal si chiar
cu fistuld entero-cutanatd. In aceste cazuri solutia este de
enterectomie segmentard, cu rezectia intregului bloc inflamator
si a materialului protetic. Desigur c& acum existd materiale pro-
tetice multistrat cu un strat posterior resorbabil care impiedica
aderenta plasei la ansele intestinale, dar care sunt costisitoare
comparativ cu plasele uzuale de polipropilena utilizate. Prin
montarea plasei in teaca dreptului abdominal se evita contactul
intre materialul protetic si ansele intestinale prin sutura celor
doua margini ale tecilor posterioare ale dreptilor abdominali pe
linia mediani cand dimensiunea defectului parietal o permite
sau prin péstrarea unor portiuni din sacii de eventratie cand
cele doud margini ale tecii dreptilor abdominali nu pot fi
apropiate prin suturd. Existd situatii in care sunt prezente mai
multe defecte parietale abdominale si se pistreazi portiuni din
sacii de eventratie, linia de suturd nefiind una lineara, singurul
scop al acestei suturi este izolarea materialului protetic de
ansele enterale, fard a avea si scop de rezistentd in demersul
chirurgului de intérire a peretelui abdominal. Rezistenta in
acest caz va fi datd de fibroza indusa de materialul protetic in
contact cu planurile supra si subjacent.

Avantajele si dezavantajele procedeului cu plasa
montatd intratecal

Dintre avantajele acestui procedeu mentiondm: rata de
recurentd mai micd comparativ cu alte tehnici (2-3); toleranta
mai buna a plasei, cu o ratd mai redusa a aparitiei supuratiilor
de plagd (comparativ cu cele apirute secundar decolrilor
practicate in cazul montajului clasic); de asemenea sunt reduse

hematoamele, seroamele si supuratiile secundare prezentei
materialului protetic (4), iar in cazul aparitiei supuratiilor
secundare reactiei la plasi nu e obligatorie indepértarea
acesteia; in cazul interventiilor ulterioare este limitat sindromul
aderential, accesul in cavitatea abdominala fiind relativ facil,
peretele abdominal putand fi sectionat in orice directie dorit,
incizia trecAnd prin planul materialului protetic, iar ulterior
practicandu-se sutura acestuia, preferabil cu fire monofilament
nr. 1 plasate separat sau continuu (surjet) (5). Datorita faptului
cé plasa nu este fixatd cu fire in cazul montajului de intérire,
procedeul este rapid si facil de efectuat si de asemenea usor de
asimilat in cazul chirurgilor tineri. De asemenea nu exist riscul
suturilor prea rare sau relaxate (punct de amorsare a recidivei
eventratiei) ca in cazul montajului clasic al materialului
protetic prin sutura la marginile defectului aponevrotic.
Datorita faptului ¢ nu sunt necesare decoliri largi ale tesutului
celulograsos subcutanat de aponevroza oblicului extern, incizia
poate fi limitati la dimensiunea defectului parietal (minim 5
cm). Decolarea retromusculard poate insd fi efectuatd pe
distantd mult mai mare si de asemenea dimensiunea plasei
poate fi chiar de 3-4 ori mai mare decat incizia. Reintegrarea
socio-profesionala este rapidd, pacientul putind fi externat in
prima zi postoperatorie, dar de reguld a doua sau a treia zi dacé
starea acestuia permite. Rata de recidive este foarte redusi (6),
riscul acestora apare la polul superior si inferior al plasei, fira a
exista acest risc in zonele laterale.

Dezavantajele acestei tehnici tin mai degraba de anumite
limitari tehnice si sunt urmatoarele: in cazul unor defecte
parietale foarte mari cu distantierea marcatd a muschilor
drepti abdominali, poate fi dificild identificarea tecilor
dreptilor abdominali, mai ales in cazul prezentei unor
tesuturi cicatriceale cu remanieri marcate. O altd problema
poate fi imposibilitatea apropierii tecilor posterioare ale
dreptilor abdominali sau pastréarii unor saci de eventratie
pentru inchiderea peretelui posterior, caz in care se vor fixa
marginile posterioare si apoi anterioare ale tecilor dreptilor
abdominali la plasa dupa insertia acesteia retromuscular. Se
va incerca interpunerea marelui epiploon intre plasa si
ansele intestinale sau chiar utilizarea unei plase multistrat.
Practic se revine aproximativ la procedeul clasic cu
modificarea insertiei marginilor plasei retromuscular (pentru
o mai buna solidarizare) si nu sutura la marginile defectului
parietal.

Figura 1. Eventratie mediand supraombilicald



Tehnica operatorie

Cura operatorie a eventratiei cu plasd montata intratecal poate
fi efectuatd in anestezie generala si in unele situatii in anestezie
rahidiand sau peridurald. Vom descrie cazul eventratiei mediane
supraombilicale necomplicate.

Se practicd incizie mediani centrati pe defectul parietal (nu
pe zona de maximi protruzie a anselor enterale prin defectul
parietal care poate fi mult deplasatid inferior sau lateral).
Dimensiunea inciziei va fi cel putin egald cu cea a defectului
parietal. Se identificd sacul de eventratie si se pitrunde in
acesta. Se incizeazd sacul de eventratie cranial si caudal pani la
marginea superioara si respectiv inferioara a defectului parietal.
Se practici liza aderentelor interviscerale si viscero-parietale si
se controleazd prezenta altor defecte parietale prin palparea
peretelui abdominal anterior pe fata sa posterioara. In cazul in
care se mai evidentiaza si alte zone de eventratie se prelungeste
incizia aponevroticid pana se unesc zonele de defect parietal,
nefiind intotdeauna necesari prelungirea inciziei tegumentare.
Odata finalizati acesti timpi se procedeazi la deschiderea tecilor
muschilor drepti abdominali. Se palpeaza digital anterior si
posterior marginea mediala a dreptilor abdominali ca o zond in
care linia albd devine mai groasd (in plan antero-posterior),
manevrd utild mai ales cand muschii drepti abdominali sunt
depértati pe linia mediand. Se practicid o incizie in lungul
muschilor drepti abdominali la limita dintre linia alba si teaca
anterioara a dreptului abdominal si se deschide loja musculara
a dreptului abdominal. Odatd cu identificarea muschiului, se
patrunde digital retromuscular si se disecd bont acest spatiu
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virtual. Apoi se prelungeste incizia tecii cranial si caudal pana
se depaseste cu 5 cm limita superioard si inferioard a defectului
parietal. Muschiul este departat cu un departator Farabeuf, iar
teaca posterioara este tractionatd medial cu o pensid Mikulicz.
Disectia retromusculard este continuatd pand la marginea
laterali a muschiului drept abdominal. In cazul prezentei unor
vase sanguine intre teaca posterioard si muschi acestea se
electrocoaguleaza sau ligatureaza si sectioneazd. Aceeasi timpi
se efectueazd si pentru partea contralaterald. Nu se diseca
planul dintre tesutul celular subcutanat si aponevroza oblicului
extern. Cand acesti timpi sunt finalizati, se plaseazd cate un
departator Farabeuf care incarca dreptul abdominal la polul
superior al inciziei atit pe dreapta cat si pe stinga si se
sectioneazi linia albi in plan frontal in directie craniald unind
cele doua incizii ale tecii dreptilor, avand grija si nu se devieze
posterior (sa se deschidi peritoneul) sau anterior (si se ajungi
in tesutul celulogrisos subcutanat). Se procedeazi la fel si la
polul inferior. In acest moment al interventiei teaca posterioara
a dreptului abdominal este disecata anterior pe aproximativ 5
cm circumferential defectului parietal. Sacii de eventratie se
rezecd in limita in care tecile posterioare ale dreptului
abdominal pot fi apropiate pe linia mediana. In cazul in care
tecile posterioare ale dreptilor abdominali nu pot fi suturate féra
tensiune ridicatd se péstreaza portiuni din sacii de eventratie
care se sutureazi astfel incat si se inchidd complet stratul
posterior. Se sutureazd marginile mediale ale tecilor dreptilor
abdominali cu un fir monofilament preferabil resorbabil plasat
continuu (surjet). Plasa se decupeaza astfel incat si ocupe
complet spatiul retromuscular creat. Dimensiunea latero-

Peritoneu Muschi drept abdominal

Tub de dren

Figura 2. Cura operatorie cu plasd montatd intratecal cu sutura tecilor anterioare pe linia mediand (A); Cura operatorie cu plasd
montatd intratecal cu sutura tecilor anterioare la plasd (B)
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Figura 3. Plasd montatd in interstitiul dintre muschiul drept
abdominal si teaca posterioard a dreptului abdominal

laterald este egald cu distanta dintre marginile laterale ale
muschilor drepti abdominali, iar cea cranio-caudald poate
depasi cu cate 4-5 cm distanta dintre punctul cranial si cel
caudal pana la care s-a sectionat linia alba. In acest caz plasa va
fi incizata pe 3-4 cm la mijlocul laturilor superioara si inferioara
ale dreptunghiului plasei. In unele cazuri plasa poate fi fixata cu
un fir resorbabil monofil la cele doua puncte cranial si caudal
pana la care s-a sectionat linia albi. Dupa asezarea plasei in
pozitia doritd se plaseazd 1-2 tuburi de dren (20-24 Fr) in
cavitatea creatd retromuscular, exteriorizate prin contraincizii
situate aproximativ la nivelul marginii laterale a muschiului
drept abdominal sub limita polului inferior al plagii. Tuburile de
dren trebuie sa strabatd muschii drepti abdominali, la montarea
lor putindu-se leza vasele epigastrice. Se sutureazi tecile
anterioare ale dreptilor abdominali cu fir monofil neresorbabil
nr. 1, plasat separat sau continuu (surjet). Aceastd suturd are ca
scop rezistenta temporard, pana plasa se fixeaza la tesuturile
invecinate si induce fibroza care va asigura rezistenta definitiva
a peretelui abdominal astfel intarit. In cazul in care tecile
anterioare ale dreptilor abdominali nu pot fi apropiate pe linia
mediang, plasa va fi montati cu scop de substitutie, iar acestea
vor fi fixate la plasa astfel: cu doud pense Mikulicz se
tractioneazd in puncte simetrice in dreapta si stangd cele doui
teci anterioare ale dreptilor abdominali pana la o apropiere
maximad la care tensiunea este apreciati ca acceptabila.
Mentinand aceasté pozitie se plaseaza fire separate care fixeaza
tecile anterioare ale dreptilor abdominali la plasi. Se
procedeaza similar pe toatd lungimea tecilor anterioare ale
dreptilor abdominali, iar la polii superior si inferior ai plagii se

plaseazi suplimentar cate un fir de fixare. Cele doua tuburi
plasate anterior in spatiul retromuscular vor raimane in acest caz
in lojele laterale retromusculare. Se plaseaza un alt tub de dren
subcutan exteriorizat prin contraincizii pe linia mediand sub
polul inferior al inciziei. Se sutureazi tegumentul in maniera
obisnuiti si se panseaza.

Recomandari postoperatorii

In cazurile in care decolarea retromusculara a fost mai
hemoragicd sau la pacientii cirotici sau cu tulburari de
coagulare este recomandatd plasarea unei pungi cu gheati
invelitd intr-o compresi pe plaga operatorie si contentia
abdomenului cu un brau lat care depaseste cranial si caudal
polii superior si inferior ai plagii operatorii. Acest brau va fi
confectionat din material inextensibil si se va recomanda
utilizarea acestuia intre 2 siptimani si o lund, perioadd pani la
care plasa este intim fixata la tesuturile supra si subjacente. De
asemenea eforturile fizice vor fi evitate pana la o lung, ulterior
pacientul putand reveni la regimul de viatd anterior inter-
ventiei chirurgicale. Nu se impune un anumit regim alimentar
restrictiv. Drenurile se suprima cand sunt considerate obstruate
sau cand nu mai apare lichid hemoragic pe acestea. Firele
tegumentare se suprimé la aproximativ 7-8 zile postoperator.
Tehnica descrisé poate fi utilizatd similar si la eventratiile
subombilicale, dar aici existd particularititile anatomice
cunoscute, caudal de arcada Douglas planul posterior fiind
reprezentat doar de fascia transversalis si peritoneu. Decolarea
retromusculard continui pe linia mediand panad in spatiul
prevezical Retzius. Aceeasi tehnicd se poate utiliza in cazul
herniilor ombilicale sau a herniilor liniei albe. In cazul even-
tratiilor laterale, secundare in special inciziilor subcostale sau
postapendicectomie, se pot utiliza aproximativ aceleasi principii
tehnice pentru a monta plasa intre planurile musculoaponevro-
tice ale peretelui abdominal lateral. Astfel spre partea mediali
a defectului parietal se poate pitrunde dinspre marginea
laterald a tecii dreptului abdominal homolateral, utilizand
spatiul retromuscular pentru a monta plasa, iar spre lateral se
vor identifica spatii decolabile in special intre aponevroza
oblicului extern si muschiul oblic intern si transvers, sau intre
acestea si fascia transversalis, pentru a crea un spatiu pentru
plasa. O situatie particulard o constituie eventratiile
parastomale. Si in aceste cazuri poate fi folositd cu succes o
tehnici ce respectd in mare aceleasi principii. Plasei i se decu-
peazd un orificiu central de diametrul segmentului intestinal
exteriorizat, iar ulterior plasa se monteaza in spatiul creat intre
planurile musculoaponevrotice ale peretelui abdominal lateral.

Complicatii

Dintre complicatiile acestei tehnici se pot enumera urma-
toarele: hematomul intratecal, supuratia intratecald, eventratia
recidivatd la polii superior si/sau inferior al plasei, supuratia
plagii cutanate.

Hematomul intratecal a fost intalnit in special la
pacientii ce urmau tratamente cu anticoagulante sau alti
medicatie care determind hipocoagulabilitate. Apare mai



ales dupa suprimarea prea rapida a drenurilor din cavitatea
retromusculard, cand inci pe acestea se exteriorizeaza lichid
hemoragic. In evolutie hematomul se autolimiteaza si da
aspectul unei formatiuni pseudotumorale palpabile care este
fixatd la peretele abdominal. Acest hematom poate fi
obiectivat ecografic. In timp evolutia acestuia poate fi spre
resorbtie, spre organizare cu persitenta unei formatiuni
globuloase dure la nivelul vechii incizii, fard a avea alti
semnificatie patologici sau evolutie spre alte complicatii.

Supuratia intratecald poate fi urmarea unui hematom
intratecal suprainfectat, la care de asemenea s-au suprimat prea
devreme tuburile de dren. Se manifesta clinic ca o stare de
disconfort abdominal cu dureri difuze in jurul inciziei operatorii,
eventual eritem localizat si ascensiuni febrile. De asemenea
poate asocia diaree ca reactie din partea tubului digestiv la
focarul de infectie. O ecografie abdominald va evidentia
colectia intratecald, dar mai important, va exclude efractia
acesteia in marea cavitate peritoneald, ceea ce echivaleazi cu o
peritonitd generalizatd ce necesitd interventie chirurgicala.
Solutia in astfel de cazuri este de suprimare a 1-2 fire tegu-
mentare si deschiderea limitatd a pligii operatorii panid la
nivelul plasei. Eventual se pot efectua lavaje cu ser betadinat
pana la remisia procesului infectios. Se asociazd tratament
antibiotic fie oral, fie injectabil conform antibiogramei.

Eventratia recidivatd la polul superior sau inferior al
plasei apare in special la pacientii care nu respectd
recomanddrile de evitare a eforturilor fizice in prima luna
postoperator. Tratamentul consta in insertia unei alte plase
la nivelul defectului, in aceeasi manierd, cu mentiunea ca la
nivelul jonctiunii celor doua plase, disectia planurilor va fi
foarte dificild si se poate recurge la sutura celor doua plase
cu fir monofil neresorbabil nr. 1.

Concluzii

Tehnica montirii unei plase de polipropilend in teaca dreptilor
abdominali este una relativ simpla si rapidd, usor de asimilat de
chirurgii tineri. De asemenea rezultatele obtinute cu acest
procedeu sunt de buni calitate; in plus complicatiile secundare
acestuia sunt reduse si in majoritatea lor usor de tratat (7-9).

In opinia noastra acest procedeu a devenit optiunea de
electie in rezolvarea eventratiilor mediane, iar in cazul celor
laterale se poate utiliza o tehnica ce respectd aproximativ
aceleasi principii.

Costul materialului protetic este acceptabil in comparatie
cu cel al plaselor multistrat care se pot monta in contact cu
ansele intestinale.

Considerdm ca aceastd tehnica va fi surclasatd doar de
procedeele laparoscopice de montare a plaselor, dar acestea
necesitd in majoritatea cazurilor plase multistrat si instrumente
de sutur speciale cu costuri ridicate (10-12).
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