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IntroducereIntroducere

Cura operatorie a eventraåiei cu plasã montatã intratecal (în
teaca muæchilor drepåi abdominali, posterior de aceæti
muæchi) – procedeul Rives-Stoppa - realizeazã o plastie fie de
substituåie, fie de întãrire a defectului parietal de o calitate
deosebitã, ceea ce o recomandã ca procedeu de elecåie din
punctul nostru de vedere. 

Eventraåiile reprezintã o problemã chirurgicalã cu inci-
denåa în crestere. Dacã pânã nu demult controversele priveau
utilizarea sau nu a materialului protetic, în prezent discuåiile se
axeazã pe modul de montare al acestor plase æi tipul de 
material protetic utilizat (1). În acest articol am realizat o
expunere a tehnicii preferate æi anume cura operatorie a 
eventraåiei cu plasã montatã în teaca drepåilor abdominali, cu
analiza principiilor de tehnicã, a avantajelor æi dezavantajelor,
a tehnicii operatorii propriu-zise, precum æi a complicaåiilor. 

Scopul acestui articol este de a descrie în detaliu 
principiile æi tehnica curei operatorii a eventraåiei mediane cu
plasã montatã intratecal. Aceastã tehnicã este relativ puåin
cunoscutã æi utilizatã în practica chirurgicalã cel puåin la noi
în åarã. Datoritã rapiditãåii æi facilitãåii tehnice, precum æi a
rezultatelor operatorii, considerãm cã aceastã tehnicã este la
ora actualã procedeul de elecåie pentru eventraåiile prin 
metoda chirurgiei clasice (deschise). Desigur cã anumite 

tehnici operatorii laparoscopice vor fi de preferat acestei tehni-
ci, dar în multe cazuri, acestea impun utilizarea unor materiale
protetice costisitoare (multistrat), precum æi a unor instru-
mente de fixare a plasei de asemenea costisitoare. 

Principiile tehnice ale curei operatorii a eventraåiei cu
plasã montatã intratecal

Principiile acestei tehnici sunt: a. montarea plasei se face 
posterior de planul muscular al drepåilor abdominali; b. plasa
este în contact intim cu muæchiul drept abdominal pe o lãåime
de 5 cm circumferenåial defectului parietal, posterior de acesta;
c. materialul protetic este izolat de conåinutul cavitãåii 
abdominale prin planul posterior al tecii drepåilor abdominali.

Comparativ cu tehnica clasicã în care plasa era fixatã direct
la marginea defectului parietal (în procedeele de substituåie) sau
fixatã anterior de aponevroza oblicului extern (în procedeele de
intãrire) în acest procedeu se monteazã plasa în spaåiul virtual
dintre teaca posterioarã a dreptului abdominal æi muæchiul
drept abdominal. Avantajul major al acestei tehnici este faptul
cã presiunea intraabdominalã care acåioneazã pe suprafaåa 
plasei fixeazã materialul protetic pe planul muscular. Astfel în
cazul montajului de susbtituåie, presiunea exercitatã asupra 
plasei acåioneazã pe douã regiuni distincte: 1. aria de plasã 
situatã efectiv retromuscular pe aproximativ 5 cm 
circumferenåial cu marginea defectului parietal (2) si 2. aria de
plasã situatã în dreptul defectului parietal. Asupra primei 
poråiuni presiunea intraabdominalã acåioneazã fixând plasa pe
planul muscular, participând astfel la solidarizarea acesteia în
planul de rezistenåã a peretelui abdominal. Asupra celei de-a
doua regiuni presiunea intraabdominalã acåioneazã fãrã a avea
contrarezistenåã directã, ci doar indirectã prin tensiunea la
nivelul plasei. Comparativ cu plasa de substituåie montatã în
maniera clasicã prin sutura la marginea defectului parietal, 
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rezistenåa acesteia este asiguratã doar de sutura la marginea
defectului parietal, aceasta având aspect linear æi nu o suprafaåã
de fixare ca în procedeul intratecal. 

Plasa este montatã în contact intim cu muæchii drepåi
abdominali (planul posterior al acestora), fapt ce implicã
urmãtoarele aspecte: fixarea plasei este asiguratã în aria 
situatã circumferenåial defectului parietal prin mecanismul
arãtat mai sus; inducerea unei fibroze datoratã prezenåei 
plasei în spaåiul virtual situat între faåa posterioarã a
muæchilor drepåi abdominali æi teaca posterioarã a acestora,
cu solidarizarea de tip „sandwich” a acestor planuri (care nu
apare la maniera clasicã de fixare a plasei la marginile 
defectului parietal, unde plasa este acoperitã anterior de
stratul celulograsos subcutanat); contactul intim dintre plasã
æi planul muscular (extrem de bine vascularizat) protejeazã
plasa de apariåia hematoamelor, seroamelor sau mai ales 
a infecåiilor prin împiedicarea apariåiei acestora æi prin 
resorbåia rapidã a acestora.

Izolarea materialului protetic faåã de conåinutul cavitãåii
peritoneale reprezintã un alt avantaj major al acestei tehnici. În
maniera clasicã de montare a plasei prin sutura la marginile
defectului parietal, materialul protetic venea în contact direct
cu ansele intestinale, ducând la aderenåe strânse între acestea æi
plasã, aderenåe deosebit de dificil de disecat în cazul inter-
venåiilor ulterioare. Pe de altã parte reacåia organismului
împotriva plasei a dus în unele cazuri la apariåia unor blocuri
inflamatorii enterale ocluzive imposibil de disecat, cu 
evidenåierea materialului protetic în lumenul intestinal æi chiar
cu fistulã entero-cutanatã. În aceste cazuri soluåia este de
enterectomie segmentarã, cu rezecåia întregului bloc inflamator
æi a materialului protetic. Desigur cã acum existã materiale pro-
tetice multistrat cu un strat posterior resorbabil care împiedicã
aderenåa plasei la ansele intestinale, dar care sunt costisitoare
comparativ cu plasele uzuale de polipropilenã utilizate. Prin
montarea plasei în teaca dreptului abdominal se evitã contactul
între materialul protetic æi ansele intestinale prin sutura celor
douã margini ale tecilor posterioare ale drepåilor abdominali pe
linia medianã când dimensiunea defectului parietal o permite
sau prin pãstrarea unor poråiuni din sacii de eventraåie când
cele douã margini ale tecii drepåilor abdominali nu pot fi
apropiate prin suturã. Existã situaåii în care sunt prezente mai
multe defecte parietale abdominale æi se pãstreazã poråiuni din
sacii de eventraåie, linia de suturã nefiind una linearã, singurul
scop al acestei suturi este izolarea materialului protetic de 
ansele enterale, fãrã a avea æi scop de rezistenåã în demersul
chirurgului de întãrire a peretelui abdominal. Rezistenåa în
acest caz va fi datã de fibroza indusã de materialul protetic în
contact cu planurile supra æi subjacent.

Avantajele æi dezavantajele procedeului cu plasã 
montatã intratecal 

Dintre avantajele acestui procedeu menåionãm: rata de
recurenåã mai micã comparativ cu alte tehnici (2-3); toleranåã
mai bunã a plasei, cu o ratã mai redusã a apariåiei supuraåiilor
de plagã (comparativ cu cele apãrute secundar decolãrilor 
practicate în cazul montajului clasic); de asemenea sunt reduse

hematoamele, seroamele æi supuraåiile secundare prezenåei
materialului protetic (4), iar în cazul apariåiei supuraåiilor 
secundare reacåiei la plasã nu e obligatorie îndepãrtarea 
acesteia; în cazul intervenåiilor ulterioare este limitat sindromul
aderenåial, accesul în cavitatea abdominalã fiind relativ facil,
peretele abdominal putând fi secåionat în orice direcåie doritã,
incizia trecând prin planul materialului protetic, iar ulterior
practicându-se sutura acestuia, preferabil cu fire monofilament
nr. 1 plasate separat sau continuu (surjet) (5). Datoritã faptului
cã plasa nu este fixatã cu fire în cazul montajului de intãrire,
procedeul este rapid æi facil de efectuat æi de asemenea uæor de
asimilat în cazul chirurgilor tineri. De asemenea nu existã riscul
suturilor prea rare sau relaxate (punct de amorsare a recidivei
eventraåiei) ca în cazul montajului clasic al materialului 
protetic prin sutura la marginile defectului aponevrotic.
Datoritã faptului cã nu sunt necesare decolãri largi ale åesutului
celulograsos subcutanat de aponevroza oblicului extern, incizia
poate fi limitatã la dimensiunea defectului parietal (minim 5
cm). Decolarea retromuscularã poate însã fi efectuatã pe 
distanåã mult mai mare æi de asemenea dimensiunea plasei
poate fi chiar de 3-4 ori mai mare decât incizia. Reintegrarea
socio-profesionalã este rapidã, pacientul putând fi externat în
prima zi postoperatorie, dar de regulã a doua sau a treia zi dacã
starea acestuia permite. Rata de recidive este foarte redusã (6),
riscul acestora apare la polul superior æi inferior al plasei, fãrã a
exista acest risc în zonele laterale.

Dezavantajele acestei tehnici åin mai degrabã de anumite
limitãri tehnice æi sunt urmãtoarele: în cazul unor defecte 
parietale foarte mari cu distanåierea marcatã a muæchilor
drepåi abdominali, poate fi dificilã identificarea tecilor
drepåilor abdominali, mai ales în cazul prezenåei unor 
åesuturi cicatriceale cu remanieri marcate. O altã problemã
poate fi imposibilitatea apropierii tecilor posterioare ale
drepåilor abdominali sau pãstrãrii unor saci de eventraåie
pentru închiderea peretelui posterior, caz în care se vor fixa
marginile posterioare æi apoi anterioare ale tecilor drepåilor
abdominali la plasã dupã inseråia acesteia retromuscular. Se
va încerca interpunerea marelui epiploon între plasã æi 
ansele intestinale sau chiar utilizarea unei plase multistrat.
Practic se revine aproximativ la procedeul clasic cu 
modificarea inseråiei marginilor plasei retromuscular (pentru
o mai bunã solidarizare) æi nu sutura la marginile defectului
parietal. 

Figura 1. Eventraåie medianã supraombilicalã
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Tehnica operatorie

Cura operatorie a eventraåiei cu plasã montatã intratecal poate
fi efectuatã în anestezie generalã æi în unele situaåii în anestezie
rahidianã sau periduralã. Vom descrie cazul eventraåiei mediane
supraombilicale necomplicate. 

Se practicã incizie medianã centratã pe defectul parietal (nu
pe zona de maximã protruzie a anselor enterale prin defectul
parietal care poate fi mult deplasatã inferior sau lateral).
Dimensiunea inciziei va fi cel puåin egalã cu cea a defectului
parietal. Se identificã sacul de eventraåie æi se pãtrunde în 
acesta. Se incizeazã sacul de eventraåie cranial æi caudal pânã la
marginea superioarã æi respectiv inferioarã a defectului parietal.
Se practicã liza aderenåelor interviscerale æi viscero-parietale æi
se controleazã prezenåa altor defecte parietale prin palparea
peretelui abdominal anterior pe faåa sa posterioarã. În cazul în
care se mai evidenåiazã æi alte zone de eventraåie se prelungeæte
incizia aponevroticã pânã se unesc zonele de defect parietal,
nefiind întotdeauna necesarã prelungirea inciziei tegumentare.
Odatã finalizaåi aceæti timpi se procedeazã la deschiderea tecilor
muæchilor drepåi abdominali. Se palpeazã digital anterior æi 
posterior marginea medialã a drepåilor abdominali ca o zonã în
care linia albã devine mai groasã (în plan antero-posterior),
manevrã utilã mai ales când muæchii drepåi abdominali sunt
depãrtaåi pe linia medianã. Se practicã o incizie în lungul
muæchilor drepåi abdominali la limita dintre linia albã æi teaca
anterioarã a dreptului abdominal æi se deschide loja muscularã
a dreptului abdominal. Odatã cu identificarea muæchiului, se
pãtrunde digital retromuscular æi se disecã bont acest spaåiu 

virtual. Apoi se prelungeæte incizia tecii cranial æi caudal pânã
se depãæeæte cu 5 cm limita superioarã æi inferioarã a defectului
parietal. Muæchiul este depãrtat cu un depãrtãtor Farabeuf, iar
teaca posterioarã este tracåionatã medial cu o pensã Mikulicz.
Disecåia retromuscularã este continuatã pânã la marginea 
lateralã a muæchiului drept abdominal. În cazul prezenåei unor
vase sanguine între teaca posterioarã æi muæchi acestea se 
electrocoaguleazã sau ligatureazã æi sectioneazã. Aceeaæi timpi
se efectueazã æi pentru partea contralateralã. Nu se disecã 
planul dintre åesutul celular subcutanat æi aponevroza oblicului
extern. Când acesåi timpi sunt finalizaåi, se plaseazã câte un
depãrtãtor Farabeuf care încarcã dreptul abdominal la polul
superior al inciziei atât pe dreapta cât æi pe stânga æi se
secåioneazã linia albã în plan frontal în direcåie cranialã unind
cele douã incizii ale tecii drepåilor, având grijã sã nu se devieze
posterior (sã se deschidã peritoneul) sau anterior (sã se ajungã
în åesutul celulogrãsos subcutanat). Se procedeazã la fel æi la
polul inferior. În acest moment al intervenåiei teaca posterioarã
a dreptului abdominal este disecatã anterior pe aproximativ 5
cm circumferenåial defectului parietal. Sacii de eventraåie se
rezecã în limita în care tecile posterioare ale dreptului 
abdominal pot fi apropiate pe linia medianã. În cazul în care
tecile posterioare ale drepåilor abdominali nu pot fi suturate fãrã 
tensiune ridicatã se pãstreazã poråiuni din sacii de eventraåie
care se sutureazã astfel încât sã se închidã complet stratul 
posterior. Se sutureazã marginile mediale ale tecilor drepåilor
abdominali cu un fir monofilament preferabil resorbabil plasat
continuu (surjet). Plasa se decupeazã astfel încât sã ocupe 
complet spaåiul retromuscular creat. Dimensiunea latero-

Figura 2. Cura operatorie cu plasã montatã intratecal cu sutura tecilor anterioare pe linia medianã (A); Cura operatorie cu plasã 
montatã intratecal cu sutura tecilor anterioare la plasã (B)
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lateralã este egalã cu distanåa dintre marginile laterale ale
muæchilor drepåi abdominali, iar cea cranio-caudalã poate
depãæi cu câte 4-5 cm distanåa dintre punctul cranial æi cel 
caudal pânã la care s-a secåionat linia albã. În acest caz plasa va
fi incizatã pe 3-4 cm la mijlocul laturilor superioarã æi inferioarã
ale dreptunghiului plasei. În unele cazuri plasa poate fi fixatã cu
un fir resorbabil monofil la cele douã puncte cranial æi caudal
pânã la care s-a secåionat linia albã. Dupã aæezarea plasei în 
poziåia doritã se plaseazã 1-2 tuburi de dren (20-24 Fr) în 
cavitatea creatã retromuscular, exteriorizate prin contraincizii
situate aproximativ la nivelul marginii laterale a muæchiului
drept abdominal sub limita polului inferior al plãgii. Tuburile de
dren trebuie sã strãbatã muæchii drepåi abdominali, la montarea
lor putându-se leza vasele epigastrice. Se sutureazã tecile 
anterioare ale drepåilor abdominali cu fir monofil neresorbabil
nr. 1, plasat separat sau continuu (surjet). Aceastã suturã are ca
scop rezistenåa temporarã, pânã plasa se fixeazã la åesuturile 
învecinate æi induce fibroza care va asigura rezistenåa definitivã
a peretelui abdominal astfel întãrit. În cazul în care tecile 
anterioare ale drepåilor abdominali nu pot fi apropiate pe linia
medianã, plasa va fi montatã cu scop de substituåie, iar acestea
vor fi fixate la plasã astfel: cu douã pense Mikulicz se
tracåioneazã în puncte simetrice în dreapta æi stângã cele douã
teci anterioare ale drepåilor abdominali pânã la o apropiere
maximã la care tensiunea este apreciatã ca acceptabilã.
Menåinând aceastã poziåie se plaseazã fire separate care fixeazã
tecile anterioare ale drepåilor abdominali la plasã. Se 
procedeazã similar pe toatã lungimea tecilor anterioare ale
drepåilor abdominali, iar la polii superior æi inferior ai plãgii se

plaseazã suplimentar câte un fir de fixare. Cele douã tuburi
plasate anterior în spaåiul retromuscular vor rãmâne în acest caz
în lojele laterale retromusculare. Se plaseazã un alt tub de dren
subcutan exteriorizat prin contraincizii pe linia medianã sub
polul inferior al inciziei. Se sutureazã tegumentul în maniera
obiænuitã æi se panseazã.

Recomandãri postoperatorii

În cazurile în care decolarea retromuscularã a fost mai 
hemoragicã sau la pacienåii cirotici sau cu tulburãri de 
coagulare este recomandatã plasarea unei pungi cu gheaåã
învelitã într-o compresã pe plaga operatorie æi contenåia
abdomenului cu un brâu lat care depaæeæte cranial æi caudal
polii superior æi inferior ai plãgii operatorii. Acest brâu va fi 
confecåionat din material inextensibil æi se va recomanda 
utilizarea acestuia între 2 sãptãmâni æi o lunã, perioadã pânã la
care plasa este intim fixatã la åesuturile supra æi subjacente. De
asemenea eforturile fizice vor fi evitate pânã la o lunã, ulterior
pacientul putând reveni la regimul de viaåã anterior inter-
venåiei chirurgicale. Nu se impune un anumit regim alimentar
restrictiv. Drenurile se suprimã când sunt considerate obstruate
sau când nu mai apare lichid hemoragic pe acestea. Firele 
tegumentare se suprimã la aproximativ 7-8 zile postoperator. 

Tehnica descrisã poate fi utilizatã similar æi la eventraåiile
subombilicale, dar aici existã particularitãåile anatomice 
cunoscute, caudal de arcada Douglas planul posterior fiind
reprezentat doar de fascia transversalis si peritoneu. Decolarea
retromuscularã continuã pe linia medianã pânã în spaåiul 
prevezical Retzius. Aceeaæi tehnicã se poate utiliza în cazul
herniilor ombilicale sau a herniilor liniei albe. În cazul even-
traåiilor laterale, secundare în special inciziilor subcostale sau
postapendicectomie, se pot utiliza aproximativ aceleaæi principii
tehnice pentru a monta plasa între planurile musculoaponevro-
tice ale peretelui abdominal lateral. Astfel spre partea medialã
a defectului parietal se poate pãtrunde dinspre marginea 
lateralã a tecii dreptului abdominal homolateral, utilizând 
spaåiul retromuscular pentru a monta plasa, iar spre lateral se
vor identifica spaåii decolabile în special între aponevroza
oblicului extern æi muæchiul oblic intern æi transvers, sau între
acestea æi fascia transversalis, pentru a crea un spaåiu pentru
plasã. O situaåie particularã o constituie eventraåiile 
parastomale. Æi în aceste cazuri poate fi folositã cu succes o
tehnicã ce respectã în mare aceleaæi principii. Plasei i se decu-
peazã un orificiu central de diametrul segmentului intestinal
exteriorizat, iar ulterior plasa se monteazã în spaåiul creat între
planurile musculoaponevrotice ale peretelui abdominal lateral.

Complicaåii

Dintre complicaåiile acestei tehnici se pot enumera urmã-
toarele: hematomul intratecal, supuraåia intratecalã, eventraåia
recidivatã la polii superior æi/sau inferior al plasei, supuraåia
plãgii cutanate. 

Hematomul intratecal a fost intâlnit în special la
pacienåii ce urmau tratamente cu anticoagulante sau altã
medicaåie care determinã hipocoagulabilitate. Apare mai

Figura 3. Plasã montatã în interstiåiul dintre muæchiul drept
abdominal æi teaca posterioarã a dreptului abdominal
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ales dupã suprimarea prea rapidã a drenurilor din cavitatea
retromuscularã, când încã pe acestea se exteriorizeazã lichid
hemoragic. În evoluåie hematomul se autolimiteazã æi dã
aspectul unei formaåiuni pseudotumorale palpabile care este
fixatã la peretele abdominal. Acest hematom poate fi 
obiectivat ecografic. În timp evoluåia acestuia poate fi spre
resorbåie, spre organizare cu persitenåa unei formaåiuni 
globuloase dure la nivelul vechii incizii, fãrã a avea altã 
semnificaåie patologicã sau evoluåie spre alte complicaåii. 

Supuraåia intratecalã poate fi urmarea unui hematom
intratecal suprainfectat, la care de asemenea s-au suprimat prea
devreme tuburile de dren. Se manifestã clinic ca o stare de 
disconfort abdominal cu dureri difuze în jurul inciziei operatorii,
eventual eritem localizat æi ascensiuni febrile. De asemenea
poate asocia diaree ca reacåie din partea tubului digestiv la
focarul de infecåie. O ecografie abdominalã va evidenåia
colecåia intratecalã, dar mai important, va exclude efracåia 
acesteia în marea cavitate peritonealã, ceea ce echivaleazã cu o
peritonitã generalizatã ce necesitã intervenåie chirurgicalã.
Soluåia în astfel de cazuri este de suprimare a 1-2 fire tegu-
mentare æi deschiderea limitatã a plãgii operatorii pânã la
nivelul plasei. Eventual se pot efectua lavaje cu ser betadinat
pânã la remisia procesului infecåios. Se asociazã tratament
antibiotic fie oral, fie injectabil conform antibiogramei.

Eventraåia recidivatã la polul superior sau inferior al 
plasei apare în special la pacienåii care nu respectã 
recomandãrile de evitare a eforturilor fizice în prima lunã
postoperator. Tratamentul constã în inseråia unei alte plase
la nivelul defectului, în aceeaæi manierã, cu menåiunea cã la
nivelul joncåiunii celor douã plase, disecåia planurilor va fi
foarte dificilã æi se poate recurge la sutura celor douã plase
cu fir monofil neresorbabil nr. 1.

ConcluziiConcluzii

Tehnica montãrii unei plase de polipropilenã în teaca drepåilor
abdominali este una relativ simplã æi rapidã, uæor de asimilat de
chirurgii tineri. De asemenea rezultatele obåinute cu acest 
procedeu sunt de bunã calitate; în plus complicaåiile secundare
acestuia sunt reduse æi în majoritatea lor uæor de tratat (7-9).

În opinia noastrã acest procedeu a devenit opåiunea de
elecåie în rezolvarea eventraåiilor mediane, iar în cazul celor
laterale se poate utiliza o tehnicã ce respectã aproximativ
aceleaæi principii.

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

Considerãm ca aceastã tehnicã va fi surclasatã doar de 
procedeele laparoscopice de montare a plaselor, dar acestea
necesitã în majoritatea cazurilor plase multistrat æi instrumente
de suturã speciale cu costuri ridicate (10-12).
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