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Rezumat

Introducere. Incidenta herniei gigante incizionale variaza de la 0,35% la 1,5% cazuri. In herniile incizionale incarcerate multicamerale, mari si gigante,
datele statistice prezintd a ratd inalta de strangulare, de 16-48% cazuri. Prezenta compromiterii vascularizdrii continutului sacului de herniere se asociaza cu
schimbdri morfologice ale organelor strangulate atat revesibile, cat si ireversibile. Solutionarea operatorie prezintd dificultdti in ambele cazuri.

Scopul. Evaluarea eficacitatii tehnicii ,SANDWICH” in reconstructia defectului abdominal in hernia multicamerald postoperatorie gigantd asociatd cu
sindrom de ocluzie intestinald acuta.

Prezentare de caz. Este prezentatd rezolvarea chirurgicald a unui caz de hernie incizionala multicamerala gigantd, tratat in cadrul IMSP Spitalul Clinic
Municipal “Sfantul Arhanghel Mihail’, care s-a prezentat pentru un sindrom de ocluzie intestinald acuta prin strangulare in sacul de herniere cu compromitere
congestiva a anselor intestinului subtire aderate in sac. Anamnestic: - cu 15 ani in urma operat pentru apendicita acuta distructiva complicata cu peritonita
totald - laparatomie mediand, apendiciectomie, sanarea cavitdtii abdominale. Actualmente - bolnav de 5 ore, acuze si date de ocluzie intestinald acutd
cauzatd de hernia incizionald gigantd stranqulatd, simptome de iritare peritoneald negative. Investigatiile complexe efectuate: examen clinic, teste de
laborator, radiografie abdominala de ansamblu, ultrasonografie.

Au fost apreciate date de ocluzie intestinald acutd prin strangulare cu brida in sac de herniere, confirmate clinic, ultrasonografic si radiologic. Interventia
chirurgicald a fost hernio - laparatomie urgentd. Intraoperator s-a atestat in sacul multicameral - lichid seros neopalescent, aderente multiple ale anselor
intestinale cu sacul de herniere, ansd intestinald buclata - ileon, strangulata prin aderentd, evaluata cu semne de modificdri congestive. Pentru solutionarea
defectului de herniere s-a folosit hernioplastie tehnica ,TENSION-FREE” cu utilizarea metodei de substututie. Au fost folosite doua proteze de polipropilena
pentru inchiderea dubld a defectului de herniere - tehnica, SANDWICH”: prima cu dimensiuni 30,0 x 30,0cm, amplasatd intraabdominal, fixatd pe un platou
nou format din omentul mare suturat la peritoneul parietal, a doua 17x11cm - On-lay, a fost fixata de marginile libere ale aponeurozei dreptilor abdominali,
cu deschidere liberd in spatiul subcutanat. Monitorizare timp de 5 ani, date de recidiva absente.

Concluzii. Modalitatea de reparare a herniilor gigante ale peretelui abdominal in cazul asocierii ocluziei intestinale prin strangulare in sacul de herniere
este conditionata de schimbdrile morfologice ale organului compromis. In cazul modificarilor congestive, pentru prevenirea recurentei, defectul de herniere
poate fi cu success reconstruit folosind tehnica ,sandwich”.

Cuvinte cheie: hernie incizionald strangulatd, ocluzie intestinald, herniotomie, tehnica,sandwich”

Summary

Introduction. The incidence of giant incisional hernia varies from 0,35% to 1,5% of cases. Statistics reveal a high stranqulation rate, of 16-48% cases, in
large and giant incarcerated incisional hernias. The compromise of vascularization of the hernia sac contents is associated with reversible and nonreversible
morphological changes of the strangulated organs. Surgical solvation presents difficulties in both cases.

Aim. Evaluation of the effectiveness of the "SANDWICH" technique in the reconstruction of the abdominal defect in giant postoperative hernia associated
with acute intestinal obstruction syndrome

Case presentation. The surgical solvation of a case of giant incarcerated incisional hernia, treated in Municipal Clinical Hospital “St. Archanghel Michael’,
which was hospitalized for an acute intestinal occlusion syndrome in the hernia sac with congestive compromise of the small intestine loops adhered
to the sac, is presented. Anamnesis: - 15 years ago operated for acute destructive appendicitis complicated with total peritonitis - median laparotomy,
appendectomy, cleaning of the abdominal cavity. Now, feels sick for 5 hours, accusations and data of acute intestinal occlusion caused by giant strangulated
incisional hernia, negative symptoms of peritoneal irritation. Complex investigations used: clinical examination, laboratory tests, abdomen X-ray,
ultrasonography.

Were assessed data of acute intestinal occlusion by strangulation with an adhesion in the hernia sac, confirmed clinically, by X-ray and ultrasonography.
Surgical intervention - urgent laparotomy. Intraoperative: in the sac - serous fluid, multiple adhesions of the intestinal loops with the hernia sac, looped
intestinal loop - ileum, strangulated by adhesion, evaluated with signs of congestive changes. To close the hernia defect, was used the "TENSION-FREE"
hernioplasty technique following the substitution method. The applied "SANDWICH" technique including two polypropylene prostheses using for double
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closure of the hernia defect. The first layer with dimensions of 30.0 x 30.0 cm, fixed on a new plateau formed by the great omentum that was fixed to
the parietal peritoneum, the second layer 17x11 cm - On-lay was fixed to the free edges of the rectus muscle aponeurosis, with a free opening in the

subcutaneous space. Monitoring for 5 years, no recurrence data.

Conclusions. The method of repairing giant abdominal wall hernias in the case of associated intestinal occlusion by strangulation in the hernial sac depends
on the morphological changes of the compromised organ. In the case of congestive changes, to close the defect and prevent recurrence, the hernial defect

can be reconstructed successfully using the "sandwich" technique.

Keywords: strangulated incisional hernia, intestinal occlusion, herniotomy, "sandwich" technique

Introducere

Hernia incizionala apare la 4-8% din pacientii
laparotomizati, constituind aproximativ 10-12% din totalul
interventiilor chirurgicale efectuate pentru hernii [1, 2].
Incidenta herniei gigante incizionale variazd de la 0,35% la
1,5% cazuri[1, 3]. Avind diametrul portii de herniere >15cm,
aceste hernii sunt de dimensiuni mari si, de obicei, contin mai
multe organe fixate prin aderente, ce adera si la sac, forméand
hernii multicamerale ireponibile [4]. In pofida riscului de
confruntare cu probleme majore la inchiderea primard
sindromului de compartiment abdominal, interventiile de
reconstructie a peretelui abdominal in herniile incizionale
gigante au fost §i riman o provocare pentru orice chirurg [1,
4]. Conform studiilor, sindromul de compartiment apare la
o crestere a presiunii intraabdominale la 20-25 cm H20, iar
instalarea lui induce disfunctii severe cardiace, pulmonare,
renale si intestinale, provocand in final aparitia insuficientei
de organ [5]. Deci o abordare planificatd a unei asemenea
hernii necesita o evaluare si pregatire speciald preoperatorie
a pacientului. O surprizd neplacuta pentru orice chirurg o
constitiuie spitalizarea in urgenta a unui pacient cu hernie
giganta ce prezinta date suspecte de strangulare cu semne de
ocluzie intestinald acutd in sacul de herniere. Strangularea
este consideratd cea mai severd complicatie a herniilor
si se intdlneste destul de frecvent. Conform statisticelor,
incidenta strangularii este de 10-17% cazuri in toate herniile
si in 16-48% in herniile incarcerate mari, multicamerale [6,
7]. Compromiterea vascularizarii continutului sacului de
herniere se asociaza cu schimbari morfologice ale organelor
strangulate atit revesibile, cat si ireversibile. Solutionarea
operatorie prezintd dificultiti in ambele cazuri. In cazul
rezectiilor laborioase existd risc major de complicatii septice
si evolutie trenantd postoperatorie, iar in cazul schimbarilor
reversibile cu semne de viabilitate pastrate apare problema
inchiderii unui defect gigant la un pacient nepregatit.

Scopul. Evaluarea eficacititii tehnicii ,,SANDWICH” in
reconstructia defectului abdominal in hernia multicamerald
postoperatorie gigantd asociata cu sindrom de ocluzie
intestinald acuta.

Prezentare de caz

Cu acordul pacientului de publicare a cazului clinic,
este prezentatd rezolvarea chirurgicald a unui caz de hernie
incizionald multicamerald giganta, tratat in cadrul IMSP
Spitalul Clinic Municipal “Sfantul Arhanghel Mihail’,
spitalizat in urgenta pentru un sindrom de ocluzie intestinald
acutd in sacul de herniere cu compromitere congestivd a
viabilitatii anselor intestinului subtire aderate in sac.

Pacientul K., b/76 ani, spitalizat in mod urgent peste 5

ore de la debut cu acuze de dureri intense in regiunea masei
tumorale herniate, dureri abdominale colicative, vome
repetate, astenie generalizaté.

Diagnostic la internare: Hernie incizionala strangulata.
Ocluzie intestinala acuta?

Istoricul bolii releva un debut acut de dureri violente in
regiunea unei tumefieri masive prezente in regiunea cicatricei
postoperatorii apdrute dupd un efort fizic nesemnificativ
care s-au extins in epi- si mezogastru. Starea generald cu
agravare dinamica - asocierea greturilor, vomelor multiple
cu continut gastric si intestinal, lipsd a scaunului. Pacientul
transportat in stationar prin serviciul 112.

Din anamnezd: - cu 15 ani in urmé pacientul a fost
operat pentru apendicitd acutd distructivd complicatd cu
peritonitd totald — laparatomie mediana, apendiciectomie,
sanarea cavitdtii abdominale. Evolutia postoperatorie prin
regenerare secundard a pligii cu aparitie ulterioard a unei
hernii incizionale. In timp formatiunea s-a marit in volum,
pe parcurs pacientul nu a solicitat asistentd medicala. Din
patologiile concomitente cunoscute: Boala pulmonard
cronica obstructivd (BPOC), Cardiopatie ischemiza (CI),
Angor pectoral de efort CF II, Insuficientd cardiaca (IC) II
NYHA, obezitate morbida gr. III, Indicele masei corporale
(IMC) - 42 kg/m?.

Examen clinic: starea pacientului este gravd stabila,
contact verbal adecvat. Acrocianozd usoara. Respiratie
supeficiald, frecventa respiratiei 19/min., SpO2 - 97%.
Auscultativ - murmur diminuat pe ambele arii pulmonare
cu raluri unice. Puls — 100/minut, Tensiunea arteriala (TA) -
140/70 mmHg, Bitaile cardiace ritmice, clare. Limba uscata,
abdomen asimetric, nu participi in actul de respiratie. In
regiunea cicatricei postoperatorii se atesta masd tumorald
ireponibild, dureroasd, simptomul de tuse negativ. La percutia
masei tumorale si abdomen - sunet timpanic, dureri difuze
la palparea ariei abdominale, simptome de iritare peritoneala
negative, peristaltism present - atenuat, ficatul §i splina
nepalpabile.

Planul complex de investigatii la spitalizare a inclus:
teste de laborator, ultrasonografia (USG) abdomenului,
radiografia abdominald de ansamblu.

Rezultate:

o0 Analizele de laborator la internare: Hemoglobina - 158
g/l; Eritrocite - 5,8; Hematocrit — 42; Leucocite - 14,8x109;
VSH - 45

0 Analiza biochimicd a singelui constata: proteinele
sangvine - 71g/l; glicemia — 6,4mmol/l; ALAT - 42u/e; ASAT
- 46u/e; amilaza sangvind — 52u/e; urea serica — 8,4 mmol/l;
creatinina sericd - 106 mmol/l; LDH - 389u/e; proteina C
reactiva — 6mg/l.

o La radiografia abdomenului de ansamblu - nivele
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hidroaerice multiple, localizate medial.

0 USG abdominald - Concluzie: Anse intestinale dilatate
in sacul de herniere, ansd intestinald buclatd cu cavitate
inchisa. Anse intestinale distensiate in abdomen, localizate
parietal intramural. Diametrul orificiului de herniere 20cm.
Lichid liber 300-400ml. Hepatomegalie (Figura 1).

Figura 1. USG — ansd intestinald inchisd aderatd in sac.

Pregitirea preoperatorie standard: aplicarea sondei
nazo-gastrice de decompresie si tentativele de reechilibrare
volemica pe parcursul 1 ord nu au prezentat date de
ameliorare a stdrii pacientului. Cu date confirmate clinic si
paraclinic de ocluzie intestinald acuta prin strangulare in
sacul de herniere, pacientul a prezentat indicatii absolute
pentru tratament chirurgical in urgenta (Figura 2).

Figura 2. Hernie incizionald gigantd stranqulata

Interventia chirurgicald urgentd — laparo - herniotomie
medio-mediana cu inldturarea cicatricei vechi. Intraoperator:
in sacul multicameral - lichid seros neopalescent, aderente
multiple ale anselor intestinale cu sacul de herniere, ansd
intestinala buclata - ileon, strangulatd prin aderenta -
desecatd, evaluate criteriile de viabilitate ale ansei compromise
cu semne de modificari congestive (Figura 3).

Figura 3. Ansd intestinald strangulatd cu modificdri congestive

In cavitatea abdominald lichid seros - 300ml. Excizia
bridei de strangulare, viscerolizi, excizia sacului multicameral
deformat si drenarea bazinului mic. In evitarea sindromului

de compartiment abdominal, pentru solutionarea defectului
de herniere s-a folosit hernioplastie tehnica ,,TENSION-
FREE” cu utilizarea metodei de substututie. Au fost folosite
doud proteze de polipropilend pentru inchiderea dubld a
defectului de herniere - tehnica ,SANDWICH”: prima cu
dimensiuni 30,0 x 30,0cm, amplasata intraabdominal, pozitie
Inlay, fixatd pe un platou nou format din omentul mare
suturat la peritoneul parietal, a doua 17x11cm a fost fixatd
de marginile libere ale aponeurozei dreptilor abdominali, cu
deschidere liberi in spatiul subcutanat.

"

i i

Figura 4. a-Sac de herniere; b — defect de herniere substituit

Diagnostic postoperator: Hernie incizionald multicamerald
strangulata cu strangulare a unei portiuni de ileon. Ocluzie
intestinald acutd prin strangulare in sacul de herniere. BPOC,
CI Angor pectoral de efort CF II IC II NYHA, obezitate
morbidd gr. ITI, IMC - 42 kg/m?2.

Postoperator pacientul a fost supus unui tratament
complex medicamentos de detoxicare, reechilibrare volemicd
si antibioticoterapie profilactica. Evolutie postoperatorie
favorabila. Plaga regeneratd primar, dren inlaturat la a 7-a zi
postoperator, fire inldturate la a 10-a - 12-a zi, externare la
a 15-a zi. Pacient monitorizat anual timp de 5 ani - date de
recidivd nu s-au constatat.

Discutii

Actualmente cura herniei este consideratd drept una
din cele mai frecvente interventii efectuatd de chirurgii
generalisti. Peste 1 milion de hernioplastii sunt realizate
anual [8]. In aceast registru se regiseste si hernia inci-
zionald, apdrutd ca rezultat al unei evolutii complicate ale
interventiilor chirurgicale abdominale laborioase. Factorii
etiologici de aparitie a herniei postoperatorii mentionati in
literaturd, au fost evidentiati si in cazul pacientului prezentat:
adresare tardivd a unui pacient cu patologie chirurgicala
acutd progresivd, interventie chirurgicald de volum, cauzatd
de procesul infectios extins cu evolutie postoperatorie prin
regenerare secundard a plagii [2, 9]. Herniile incizionale apar
in perioada precoce postoperatorie, devenind insd hernii
gigante manifeste in timp, avand ca premize: masa corporald
a pacientului, atrofia tesutului muscular la pacienti varstnici
si diferite comorbiditati [2, 3, 4]. In cazul pacientului relatat,
o importantd evidentd o are suferinta cronici BPOC si
obezitatea morbida.

Este cunoscut, cé herniile incizionale, in timp se maresc
in volum, manifestd formare si reformare de bride si aderente
in sacul de herniere, care reprezintd cauza principald a
sindromului de ocluzie intestinald [10]. Patogeneza ocluziei
in sacul de herniere se axeazd pe mecanisme mai putin
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cunoscute, cum ar fi modificarea tesutului conjunctiv,
generator de aderente multiple, care adera ansele, inducand
sindromul subocluziei cronice. Sub actiunea unor factori
favorizanti, ocluzia cronicd evoluazi spre una din cele mai
austere stdri — strangularea prin aderentd in sacul de herniere
cu instalarea unui sindrom de ocluzie intestinald acut.
Conform conceptului etiopatogenetic elaborat de Manteufel,
ocluzia intestinala in eventratiile gigante postoperatori
reprezinti o ocluzie mecanici de geneza mixta. Intreruperea
tranzitului intestinal in aceste conditii poate apéirea atat
prin aparitia unei ocluzii intestinale prin obturatie cu
mase fecaloide, cét si posibilitatea de strangulare a anselor
intestinale in sacul de eventratie [10, 11].

Prezenta semnelor de ocluzie intestinala la un pacient cu
o0 eventratie gigantd, cu anamnestic indelungat de purtitor de
hernie, cu un teren biologic agravat, pune probleme dificile
in algoritmul diagnostic si tactica medico-chirurgicala,
deoarece conditiile existente pot provoca o morbiditate si
mortalitate postoperatorie marcaté [11, 12]. Unul din factorii
importanti decizionali, il constituie timpul de la debut pand
la spitalizarearea bolnavului. Este demonstratd influenta
spitalizarii tardive asupra morbiditatii si mortalitatii post-
operatorii in aceastd grupa de pacienti. Datele studiilor
existente prezintd, o mortalitate de - 2,15% in cazul
internarilor in termeni pana la 24 ore, iar in spitalizarile
dupa 24 ore, rata mortalitdtii constatata este de — 15,6% [12].
Cazul elucidat prezintd o spitalizare precoce a pacientului,
insa starea biologicd prezintd un teren agravat cu tare severe
multiple.

In diagnosticul sindromului de ocluzie intestinald in
eventratiile gigante rdmane a fi pe prima pozitie examenul
clinic, urmat de investigatii instrumentale: examenul
radiologic si examenul imagistic: USG si tomografie
computerizata (TC). R-grafia abdominala simpld rdmine
o metodd de bazd care stabileste diagnosticul de ocluzie
intestinala acutd, dar in diagnosticul herniilor incizionale are
o importanta nesemnificativa. USG si TC expun atat semnele
de ocluzie, cit si hernia, prin posibilitatea de apreciere a
diametrului portii de herniere si consistentei sacului [13-
16]. Adaptarea acestor metode cazului studiat ne-a permis
un diagnostic corect precoce cu selectarea tacticii si metodei
de tratament.

Dificultatea selectarii volumului si tehnicilor de tratament
chirurgical este dictatd de necesitatea rezolvarii intr-un singur
timp a doud probleme majore: rezolvarea ocluziei intestinale
prin strangularea si lichidarea defectului de eventratie [17].

Scopul principal in tratamentul ocluziei intestinale
mecanice este inlaturarea cauzei, dependent de segmentul
compromis si manifestdrile patomorfologice apreciate,
urmate de restabilirea functiei §i pasajului intestinal.
Pentru a obtine rezultate bune operatia este asistata de: 1)
reducerea distensiei intestinale §i a presiunii intraluminale;
2) reechilibrarea hidroelectrolitici. Aceste doud compar-
timente ale tratamentului complex sunt strict necesare
si se efectueazd pre-, intra- si postoperator. Intr-o hernie
incizionala strangulata, pregatirea preoperatorie, ce permite
efectuarea operatiei in conditii optime, este cu o durata de
1-2 ore, fiind ajustatd starii pacientului si timpului de debut
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al sindromului ocluziv.

Modalitatea chirurgicald de solutionare a sindromului
de ocluzie intestinald depinde de viabilitatea organului
strangulat [18]. In prezenta schimbdrilor ireversibile ale
anselor compromise, rezectiile de intestin cu anastomoze
sau aplicare de stome scad riscul instaldrii sindromului de
compartiment, insa limiteazd si posibilititile unei plastii
adecvate, creand prerogative pentru inchiderea abdomenului
prin suturare simpld, cauzatd de un cdmp chirurgical
contaminat.

In cazul unor modificiri reversibile ale continutilui
sacului de herniere, problemele ce necesité solutionare sunt:
presiunea intraabdominald ce creste odata cu repozitionarea
intraabdominald a continutului sacului de herniere si
refacerea integritdtii peretelui abdominal cu inchiderea
primari a defectului de herniere. Intr-o operatie efectuata in
urgentd, la un pacient nepregatit, inchiderea totald primard a
defectului abdominal prezinta dificultiti majore, iar punctul
forte trebuie expus pe metoda de plastie. Tehnica de separare
si relaxare a muschilor drepti abdominali, complectata cu
sectiunea aponevrozei muschiului oblic extern de-a lungul
marginii laterale a muschiului drept abdominal este o optiune
practica, insd nu in toate cazurile sunt suficiente tesuturi
pentru inchiderea defectului [19]. Actualmente pentru
inchiderea defectelor gigante de preferintd sunt utilizate
proteze sintetice. Continuie sa fie utilizate proteze simple din
polipropilen, desi acestea prezintd rate de recurenta de pana
la 32%, iar complicatiile locale sunt mentionate intre 2% si
16%. De asemenea, aceste proteze prezintd risc de formare
de aderente cu ansele intestinale, ce pot duce spre fistulizari
si necesitd amplasarea omentului mare intre viscere si
protezd [20, 21]. Rezultate mai performante sunt atribuite
protezelor compozite. Bernard si colab. au prezentat rezultate
satisficatoare in utilizarea protezelor sintetice compozite
pentru inchiderea defectelor mari, cu o recurentd si o ratd de
morbiditate de aproximativ 5% [22, 23, 24].

Indiferent de material §i tipul protezei, pentru inchi-
derea unui defect mai mare de 15-20cm, in scop de preve-
nire a sindromului de compartiment, aceastd protezd trebuie
sd indeplineascd un rol de substitutie, inlocuind o parte
din peretele abdominal. Exemplul acestui caz clinic relevd
cd, metoda utilizata — hernioplastie cu scop de substitu-
tie, tehnica ,TENSION-FREE” cu aplicarea a doud proteze
de polipropilend pentru inchiderea dubld a defectului de
herniere — tehnica ,SANDWICH” [24] cu deschidere libera
a protezei superioare in spatiul subcutanat s-a dovedit a fi
una efectivd, fiind asociatd cu absenta morbiditatii si a recu-
rentei.

Concluzii

Modalitatea de reparare a herniilor gigante ale peretelui
abdominal in cazul asocierii ocluziei intestinale prin
strangulare in sacul de herniere este conditionata de
schimbirile morfologice ale organului compromis. In cazul
modificérilor congestive, pentru inchiderea abdomenului si
prevenirea recurentei, defectul de herniere poate fi cu succes
reconstruit folosind tehnica ,,sandwich” Aplicarea a doud
proteze de polipropilena pentru inchiderea dubla a defectului
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de herniere - tehnica ,SANDWICH” cu deschidere libera a si morbiditate postoperatorie si este o variantd buna de
protezei superficiale in spatiul subcutanat, utilizind tehnica solutionare la pacienti cu concomitente severe, ce prezintd o

de substitutie ,TENSION-FREE”, scade rata de recurenta urgentd chirurgicala.
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