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PROTEZELE PERETELUI ABDOMINAL ANTERIOR:
ALEGERE DIFICILA
PROTHESES OF THE FORE-ABDOMINAL WALL: DIFFICULT CHOICE

Rezumat
Reparatia defectelor structurale ale per-
eteluiabdominal anterior prin interpozitia
protezelor sintetice este actuala si chiar
indispensabila in cazul unor eventratii.
Actualmente, pe piata, exista o varietate
mare de plase sintetice fapt ce implica o alegere dificila a lor. Acest
articol face o referire generald asupra diferitor materiale protetice,
tinand cont de datele de literatura, in scopul formarii unei viziuni mai
precise despre avantajele si inconvenientelor acestora.

Gheorghe POPA
dr. in medicind, Catedra Chirurgie Generald i
Semiologie, USMF ,,N. Testemitanu”

Summary

Redressing the structural flaws of the fore-
abdominal wall through an interposition
of synthetic protheses is actual and even
indispensable in case of some eventries.
Nowadays, on the market, thereis a large
variety of synthetic nets and this implies a difficult choice of them. This
article makes a general reference to different prothesic materials, taking
into account literature data, with an aim to form a more precise vision
about their adavantages and inconveniences.

Introducere

Necesitatea de a ranforsa peretele abdominal cu material
alogen pare a fi cunoscutd incéd de egiptenii din antichitate care
utilizau foi de papirus in acest scop, ce poate ar fi un prototip
al ,plaselor” noastre moderne. Esecurile chirurgilor in curele
herniare, prin inchiderea simpla a defectului, i-au tentat de a
utiliza grilaje metalice: argint de Witzel in 1889, aluminiu de
Busse in 1901 si multe alte metale inclusiv si otelul inoxidabil
(Toilinox) in 1940. Cu regret aceste proteze erau prea rigide
si greu suportate de bolnavi, prea inerte din punct de vedere
biologic, nu provocau nici o reactie permitdnd incorporarea lor
tisulard §i favorizand astfel migratia lor. Ulterior au fost utilizate
numeroase materiale sintetice cu succese nesigure si reactii
redutabile. In anii 50, datoritd progresului in industria chimica,
vor apare proteze sintetice ca alcoolii de polivinil (Ivalon),
poliethilenele, polipropilenul (Prolen®, Marlex®, Surgipro®),
polimerii de fluor (PTFE, Teflon®), poliamidul (nylon®,
Crinoplaque®) si, in sfarsit, poliesterii saturati (Mersilene®,
Dacron®) care se vor impune treptat pana a cunoaste progresul
actual. Atitudinea de nesigurantd a chirurgilor fata de utilizarea
plaselor sintetice treptat, a ficut loc atitudinii inverse, favorizata
si de succesele chirurgiei laparoscopice. Actualmente, pe
piatd apar tot mai multe proteze sintetice, punand chirurgii
in fata unei alegeri dificile, fiindca calitatea si inconvenientele
fiecarei proteze nu sunt dovedite i adesea chiar necunoscute.
Numeroase lucriri experimentale sunt interesate mai mult de
calitdtile mecanice, decat de cele ce ar viza toleranta biologica
a acestor proteze [5,9,13,16]. Vom incerca sa facem o analiza
vizavi de protezele sintetice utilizate actualmente tinand cont
de compozitia lor, caracteristicele mecanice, comportamentul
lor ,,in situ” cu reactiile induse si complicatiile lor respective.

Caracteristicele protezelor sintetice. Caracteristica unei

bune proteze a fost datd mult timp in urma de Cumberland
si Scales [17]: chimic inertd, sd nu provoace reactii alergice si
inflamatorii, noncancerigena, capabild sé reziste contractiilor
mecanice, sterilizabild, fara alteratie de structurd fizica in
mediu biologic, usor fabricabilda. Primele proteze sintetice
aveau o retea de nylon (Crinoplaque®). Alterarea progresiva a
acestui material ,,in situ” a provocat abandonul sdu in favoarea
altor materiale protetice. Actualmente exista patru tipuri de
proteze care difera prin compozitia lor chimica si tipul de
impletire. Poliesterul, polipropilenul si politetrafluoroetilenul
care sunt nonresorbabile, iar poliglactina si acidul poliglicolic
care sunt resorbabile [13,7,14,19]. Mersilene® i Dacron® sunt
doud forme mai bine cunoscute ale poliesterului. Mersilene®
a fost descoperit in 1954 si constd din mai multe filamente
impletite, constituind un fir §i apoi tricotat, in timp ce Dacron®
este un monofilament impletit si apoi tricotat. Fileul din
poliester este fin, suplu, lejer si permeabil. Polipropilenul sub
forma de Marlex® a apérut in 1959. Se cunosc in special trei
forme: Marlex®, Prolen® si Surgipro®. Polipropilenul are o retea
macroporoasa mai rigida ca la poliester. Marlex® reprezintd un
monofilament tesut, in timp ce Prolen® este tesut din doua fire,
iar Surgipro® din trei. Cu cat mai multe fire, cu atat fileul este
mai suplu §i mai flexibil. Politetrafluoretilenul (PTFE) initial
utilizat sub formé de un grilaj multifilament (Teflon®), a fost
rapid abandonat din cauza aparitiei multiplelor complicatii. A
fost raspandit in anii 70 sub o forma modificatd (Gore-tex®).
PTFE este pe larg utilizat in chirurgia vasculara. Fileul lui este
foarte suplu si atat de microporos, incat este asimilat mai mult
cu un plasture decat cu un fileu. Vicryl® (poliglactina) si Dexon®
(acidul poliglicolic) si-au facut aparitia la inceputul anilor 80
si sunt unicele proteze resorbabile. Resorbtia completa a unei
proteze din Vicryl se produce in timp de 30 zile. Procesul de
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resorbtie al Dexonului decurge mai lent si dureaza 90 zile [15].
Aceste proteze sunt suple, dar mai putin extensibile ca cele
din poliester. Fiind foarte promitétoare la inceput, ele au un
dezavantaj substantial: rezistenta initiald mecanica ce o confera
peretelui abdominal slabit nu este de lunga duratd. Tesutul
cicatriceal ce substituie plasa, dupa resorbtia sa, degenereaza si
nu este de o calitate buna care ar garanta o soliditate parietald
durabila [15,2]. Actualmente aceste proteze nu sunt utilizate
decit intr-un mediu septic sau pentru a preveni o evisceratie.

Comportamentul ,in situ”. Diverse proteze au un com-
portament in situ dependent de compozitia lor chimica, dar
si de felul cum sunt ,impletite”. Plasa cu structurd micro-
sau macroporoasa va avea o integrare tisulara diferitd [5,2].
Toleranta si rezistenta. Rolul unei proteze nonresorbabile nu
este de a substitui peretele, ci mai curind de a contribui la
reconstructia sa. Diverse teste de laborator au demonstrat ca
rezistenta mecanicd a materialelor protetice mai des utilizate,
la alungire sau la spargere, nu diferd semnificativ intre ele si
este net superioara peretelui abdominal [16]. In situ, zonele
slabe sunt cele care inconjoara punctele de fixare ale protezei
care devin vulnerabile, in timp ce tesutul cicatriceal pe
care este amplasatd proteza rezistd. Comportamentul unui
material alogen in contact cu tesutul viu a fost bine studiat
de multi autori printre care se numdra si savantul Arnaud (
sfarsitul anilor 70 ) [5,3]. Initial are loc o reactie inflamatoare
acuta, exudativa ulterior celulard care debuteaza in a treia zi
postoperatorie si consta in aparitia celulelor polimorfonucleare
si a macrofagilor. Incepand cu a zecea zi post-operatie, aceste
celule sunt substituite cu fibroblasti, activitatea cirora se va
intensifica treptat, producind colagenul, pana la colonizarea
completd a protezei §i integrarea ei in circa 4-6 saptamani.
Asa dar, exista o perioadd criticd intre a 7-ea -15 - ea zi, pana
cand reactia fibroplasticd nu este atat de intensd. Mai ales in
aceastd perioada stabilitatea protezei trebuie si fie asigurata de
punctele de fixatie. O reactie inflamatoare micé este reflectia
unei tolerante biologice, in timp ce o activitate fibroblasticd
intensd marturiseste o bund rezistentd prin crearea unui tesut
cicatriceal de o buna calitate. Riscul de infectare a protezei este
proportional reactiei inflamatorii locale. Proteza ideald este
consideratd acea, protezi care provoaca o reactie inflamatoare
minimd §i o activitate fibroblastica intensd. Durata reactiei
inflamatorii difera de la autor la autor: dupé unii ea dispare
in citeva saptdmani [13], conform altor autori — persistd
cateva luni [19,10]. Aceasta reactie depinde nu numai de
materialele utilizate, ci si de porozitatea acestora. Intr-un studiu
experimental realizat pe iepuri Rath [16], comparand Dacron®,
Prolen®, Vicryl®, si Vicryl-Dacron®, a constatat cé toleranta la
Dacron® este mai buna decat cea la Prolen®, in timp ce peretii
ranforsati cu Prolen® sunt mai rezistenti. Aceastd experienta
a fost confirmata si de Klinge [9], care a inregistrat o reactie
inflamatoare acutd mai scurtd pentru Mersilene® decat pentru
Prolen®, dar in schimb cantitatea de colagen si orientarea sa
in raport cu fibrele fileului era mai putin favorabild pentru
Mersilene® [12,18]. Calitatea incorporirii fileului in tesuturi
depinde de porozitatea sa, texturd si de localizarea in vivo.
Diametrul optim al porilor este considerat a fi de 75-100
microni. Un exemplu tipic de protezd microporoasa, care nu
va fl niciodatd incorporata este PTFE [2]. Asa dar un fileu din
polipropilen se va incorpora, iar unul din PTFE preferential
se va incapsula [5]. Textura putin aspré a fibrelor de Marlex®
va induce o reactia fibroblasticdi mai pronuntata, favorizand
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incorporarea protezei. Plasarea cea mai favorabild a protezei,
care ar permite o integrare mai bun, este consideratd cea dintre
spatiile musculare §i spatiul pre-peritoneal [16]. Spatiul pre-
aponevrotic este cel, unde, infiltratia fibroplastica va fi foarte
slaba, compromitand astfel rezistenta fileului pe termen lung.

Rezistenta la infectie. Riscul survenirii unei infectii de
proteza nonresorbabild este legat de reactia inflamatoare pe
care aceasta o induce, de capacitarea de aparare imunitara
a organismului si de comportamentul bacteriilor [3]. Toate
corpurile strdine induc o liza tisulard prin inflamatia ce o
provoacd, favorizand actiunea bacteriilor. Mai mult, leucocitele
pierd din capacitatea lor bactericidd, venind in contact cu
proteza [8]. In fine, bacteriile misoara circa 1 micron in
diametru, in timp ce celulele polimorfonucleare — 100-150
microni. Fileurile microporoase permit trecerea numai a
bacteriilor, dar nu si a tuturor formelor leucocitare [8]. In
realitate nici o proteza existenta actualmente pe piatd nu poate
rezista la o infectie activa si, deci, ea nu poate fi utilizata in
mediu septic. In toate cazurile infectia unei proteze survine
precoce, deoarece un fileu colonizat de tesut cicatriceal nu este
accesibil bacteriilor [7].

Aderentele si complicatiile lor. Proteza incorporatd in
tesuturi provoaca o intensd reactie inflamatoare ce duce
ulterior la formarea unei fibroze de buna calitate, asigurand in
felul acesta o soliditate parietala. Aceasta va induce formarea
de aderente cu tesuturile adiacente, fapt care ar sta la originea
unor eventuale fistule intestinale [14,19]. Aceastd problemd
a fost bine studiata pe animale si, in in mod deosebit atunci,
cand proteza vine in contact direct cu viscerele. Tesuturile de
o manierd identicd reactioneaza la materialele protetice de
aceiagi texturd [14,2,4]. Implantarea tisulara a PTFE antreneaza
o reactie inflamatoare mai slaba si se formeazd mai putine
aderente, in timp ce protezele tesute genereaza numeroase
aderente [7]. Unii autori au incercat fileuri combinate compuse
din material nonresorbabil acoperit cu material resobabil, care
ar veni in contact direct cu viscerele. De exemplu Dacron®-
poliglactina, poliester-colagen sau polipropilen-poliglactina.
Aceste combinatii au menirea de a preveni formarea intensi de
aderente si respectiv riscul formadrii unor eventuale fistule [7].
In opinia altor autori nu este atat de important cantitatea de
aderente, dar mai curind calitatea lor, sé fie mai flaxe [9,16,20].
Datele din literaturd vizavi de aceastd problemd sunt atat de
contradictorii, incit nu se poate conclude.

Alegerea protezei. Alegerea unei proteze pentru restaurarea
peretelui abdominal pare a fi destul de dificild. Care proteza
este mai rezistentd i mai bine tolerata, care prezinta mai putine
riscuri de complicatii infectioase, de formare a aderentelor, a
fistulelor? La ora actuald nu existd un raspuns evident. Pentrua
gdsi un raspuns este necesar de studiat comportamentul acestor
materiale in vivo, in vitro pe animale si ulterior pe omeni. Cu
regret, aceste studii sunt deseori contradictorii i, mai ales,
dificil comparabile. Protezele sintetice sunt clasificate in patru
grupe (Amid) [1], in raport cu tipul materialului, diametrul
porilor si daci fileul este mono sau multifilament. O proteza
ideala trebuie sa fi flexibild si sé faciliteze trecerea macrofagilor
\ leucocitelor. Se considerd ca diametrul porilor trebuie sd
fie putin superior de 75 microni, pentru a facilita aceastd
trecere. Trebuie de mentionat totodatd cd diametrul mediu
al leucocitelor este de 9-15 microni, iar cel al macrofagilor
de 16-20 microni [6]. Pentru protezele multifilament spatiul
intermediar este foarte important a fi luat in consideratie,
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deoarece el este inferior de 10 microni. Prin astfel de materiale
este posibild numai trecerea bacteriilor mici (1 micron), dar nu
si a leucocitelor ceea ce sporeste riscul de infectare [6]. Sunt
unele puncte de tangentd cu care mai multi autori sunt de acord.
PTFE suscitd o reactie inflamatoare de o intensitate micd, avand
ca consecintd o integrare tisulara mai slabd. Riscul de deplasare
si de migratie chiar si pe termen lung, este mare. Aceasta este
o proteza de evitat in chirurgia parietald. Totusi, unii autori o
preferd in cazul plasarii ei in contact direct cu viscerele, fiindca
se formeaza mai putine aderente. Polipropilenul provoaca o
reactie inflamatoare mai intensa ca poliesterul, este mai putin
tolerat, dar mai solid pe termen lung. El este mai agresiv in
contact cu intestinul si poate fi responsabil de fistule digestive.
Aceastd problemad existd insd si pentru poliester. Pentru a
diminua reactia inflamatoare, utilizand cu toate acestea o
proteza nonresorbabild, au fost propuse proteze combinate:
de exemplu polipropilenul (nonresorbabil) cu poliglactina
(resorbabild) (Vypro®). Unii autori considera ca aceasta ar fi o
solutie buna pentru a minimaliza unele reactii, altii, dimpotriva,
nu atesta schimbari semnificative [11]. Poliesterul este mai
fin si mai suplu ca polipropilenul. Manopera cu poliesterul
in eventratiile mari este mai facila, el se adapteaza mai bine la
tesuturi si este mai bine tolerat. Insa supletea sa face dificild
utilizarea lui in chirurgia celioscopicd. O alta controversa este
»ingustarea” fileului. In realitate fileul nu se ingusteazi, ci are
loc 0 micsorare de dimensiuni ale protezei legatd de reabitatia
celulard, care, prin retractie cicatriceald, duce la o pierdere
in suprafatd. Aceastd pierdere este de ordinul 25-30% pentru
fileurile actualmente utilizate [12, 18].

Concluzii

La intrebarea ,,Ce protezd de ales?” nu existd un raspuns
univoc. Finalmente diferite proteze recomandate sunt
echivalente in calitati si inconveniente [7]. Sunt totusi cateva
momente incontestabile: Pierderea in suprafatd a protezei
implica utilizarea unor fileuri de dimensiuni mari, pentru a
asigura un bun rezultat pe termen lung. Reactia inflamatoare
constanta (cu exceptia PTFE) trebuie sa ne puna in garda in
cazul implantérii materialelor protetice. Din prudenti, este
preferabil de inserat o protezd intr-un spatiu, unde ea nu
vine in contact direct cu viscerele, fiind in acelasi timp corect
incorporata. Locul ideal pentru plasare raimane la moment
spatiul pre-peritoneal sau retro-muscular in eventratiile
mari. Actualmente, chirurgii au la dispozitie o varietate
impresionantd de diferite modele de proteze, insd avantajele i
inconvenientele acestora nu sunt atat de evidente, pe cat ne-
am putea imagina.
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