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metode terapeutice chirurgicale utilizate.

MedLine, Embase and other international databases.

INTRODUCERE

Herniile postincizionale reprezinta cea mai frec-
venta ,,complicatie tardiva‘“ a laparotomiilor. Aces-
tea apar cel mai frecvent In primii cinci ani (1) dupa
interventia initiald, iar dezvoltarea lor este corelata
cu multipli factori de risc.

Factori de risc pentru aparitia herniilor
postincizionale (2—-6)

1. Factorii de risc ce tin de pacient:
a) Factori de risc majori: BPOC, obezitate,
diabet zaharat, malnutritia protein-calori-
cd, hipoalbuminemia, icterul, radiotera-

— REZUMAT

Recidiva dupa chirurgia herniilor postincizionale este o problema nerezolvata pana in momentul de fata.
Datele din literatura de specialitate privind recidivele variaza intre 1% si 50%, fiind influentate de perioada de
urmarire postoperatorie. Scopul lucrarii de fata este precizarea termenului de ,hernie postincizionala comple-
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chirurgical adaptat patologiei plurifactoriale a pacientului si a permite compararea rezultatelor intre diferitele
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Recurrence after postinicizsional hernia surgery is an unsolved problem so far. In literature the hernia rec-
curence varies between 1% and 50%, influenced by the postoperative follow-up period. The purpose of this
paper is to describe the term ,complex postincisional hernia®“. It becomes necessary to clarify the term and
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pathology and to allow comparison of the results between the different surgical methods.
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pia, chimioterapia, anticoagulantele orale,
fumatul.

b) Factori de risc minori: sexul masculin,
ventilatia mecanica postoperatorie, insufi-
cienta renala, bolile de tesut conjunctiv,
neoplazia, transfuziile de sdnge, anemia.

. Factorii de risc ce implica plaga operatorie:

perturbari ale metabolismului colagenului,
procent scazut de colagen tip III/tip I, expre-
sie crescutd a MMP-2 activa, inchiderea peri-
toneului, laparotomia mediand, infectia de

plaga.

. Factorii de risc legati de inchiderea laparoto-

miei: raportul dintre firul de sutura si lungi-
mea plagii < 4/1, inchiderea cu pasi mici,
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tensiune crescutd la nivelul peretelui abdo-
minal, relaparotomie la mai putin de o luna
de zile, mai mult de doud laparotomii/an.

4. Factorii ce tin de modul de prezentare al bol-
navului: urgentd, sangerare, traumatism, sep-
sis abdominal.

5. Factorii relationati cu stresul postoperator
sau stresul mecanic: tuse, distensie abdomi-
nala, efort fizic intens, efort de defecatie,
voma.

6. Factorii de risc corelati cu laparoscopia: dia-
metrul trocarelor > 10mm, insertii multiple,
duratd crescutd a interventiei, cantitati mari
de fluide restante in cavitatea peritoneald,
evacuarea inadecvatd a pneumoperitoneului,
perete abdominal nerelaxat la finalul inter-
ventiei, presiune abdominala crescuta la fina-
lul interventiei.

7. Alti factori de risc: complicatii postoperato-
rii, profilaxia antibiotica, chirurgul, extensia
follow-up-ului, utilizarea electrocauterului.

Cei mai importanti factori de risc implicati in
dezvoltarea herniilor postinicizionale sunt repre-
zentati de obezitate, vindecarea defectuoasa a pla-
gii de laparotomie, malnutritia si fumatul (5,6).
Avand in vedere faptul ca patogeneza bolii este una
plurifactoriald, trebuie mentionat ca ischemia tisu-
lara locala este un factor extrem de important. Exis-
ta, de asemenea, cauze mai putin frecvente, cum ar
fi imunosupresia, bolile de metabolism ale colage-
nului si bolile de tesut conjunctiv de tipul anevris-
melor de aortd abominala, sindromul Ehlers-Dan-
los (7,8). Un factor de risc extrem de important este
chiar chirurgul, prin tehnica folosita la inchiderea
laparotomiei. Orice patologie ce conduce la creste-
rea frecventa sau persistenta a presiunii intraabdo-
minale contribuie la dezvoltarea herniilor postinci-
zionale.

Herniile postincizionale apar de obicei in primii
3-5 ani de la interventia chirurgicala initiala, astfel:
aproximativ 50% in primii doi ani si pana la 74% in
primii 3 ani (9-11).

In Germania, aproximativ 50.000 de pacienti cu
hernii incizionale sunt supusi unei interventii chi-
rurgicale corectoare anual, in SUA, numarul aces-
tora este de aproximativ 350.000/an (12,13). Avand
in vedere numarul mare de interventii corectoare
realizate, impactul economic generat este imens. in
SUA, costurile interventiilor au fost calculate la 3,2
miliarde de dolari/an (12,13).

Recidiva dupa chirurgia herniilor postinciziona-
le este o problema nerezolvata pana in momentul
de fata. Datele din literatura de specialitate privind
recidivele variaza intre 1% si 50%, fiind influentate
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de perioada de urmarire postoperatorie (4,14). So-
lutionarea recidivelor prin suturd se pare ca ofera
rezultate de doud ori mai slabe decat repararea prin
protezare, desi chiar si in conditiile folosirii mese-
lor, recidivele ramén frecvente, atingdnd valori
uneori mai mari de 20% (14).

Lipsa consensului in definirea termenului de
hernie postincizionala complexa ingreuneaza ela-
borareaa unor protocoale terapeutice standardizate,
identificarea pacientilor ce necesita ingrijire speci-
alizata si obtinerea de rezultate comparabile intre
diversele procedee de tratament chirurgical.

Scopul lucrarii de fata este precizarea a terme-
nului de ,,hernie postincizionald complexa“. Devi-
ne necesard clarificarea termenului si efectuarea
unei clasificari pentru a putea aplica un tratament
chirurgical adaptat patologiei plurifactoriale a paci-
entului si a permite compararea rezultatelor intre
diferitele metode terapeutice chirurgicale utilizate.

MATERIAL $| METODE

Lucrarea de fata este un review al literaturii de
specialitate pe aceastd tema, obtinut prin folosirea
EPOS, NCBI, PubMed, MedLine, Embase si a
altor baze de date internationale.

Am studiat in mod particular lucrari publicate in
perioada 1998-2018, atat articole originale, cat si
sinteze din literatura de specialitate.

REZULTATE

Desi termenul de hernie postincizionalda com-
plexa este din ce in ce mai des folosit, pana in mo-
mentul de fatad nu exista o definitie general valabila
a acestei entitati. Herniile postincizionale comple-
xe sunt caracterizate in mod particular de existenta
unor anumiti factori de risc general, de particulari-
tati anatomice si/sau a coreldrii cu procesul infecti-
os. In mod obisnuit, se deceleazi concomitent mai
multi factori de risc. Frecvent, herniile postincizio-
nale sunt hernii recidivate, la pacienti cu istoric de
evolutie complicatd postoperatorie. De asemenea,
tratamentul in sine al acestei patologii prezinta ris-
cul aparitiei complicatiilor, in mod frecvent fiind
intalnitd o vindecare postoperatorie defectuoasa a
plagii sau recidiva (15).

Tratamentul herniilor postincizionale complexe
reprezintda un exemplu etalon al unui abord chirur-
gical adaptat. Herniile complexe reprezinta o pro-
vocare chirurgicald, tratamentul lor necesitand in-
tregul spectru de tehnici si echipamente de care
dispune operatorul (inclusiv colaborarea interdisci-
plinard cu chirurgii plasticieni). In functie de di-
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mensiuni, cura chirurgicald variazd de la sutura
simplad cu aproximarea marginilor defectului apo-
nevrotic (pentru defectele mai mici de 3 cm) (16),
la reconstructii majore ale peretelui abdominal ce
implica realizarea de lambouri musculare si folosi-
rea unor proteze de mari dimensiuni. Aceste dezi-
derate pot fi obtinute atat prin abord deschis, céat si
pe cale laparoscopica.

In urma sistematizarii datelor din literatura de
specialitate, am precizat si elaborat o serie de siste-
me de clasificare a herniilor postincizionale intalnite.

Sistemele de clasificare a herniilor
postincizionale in literatura

In 1998, Sharma et al. (17) au realizat o clasifi-
care anatomicd a defectelor peretelui abdominal
bazata pe localizarea herniei si au configurat o
,hartd® a potentialelor regiuni ,,donatoare de lam-
bouri musculare pentru inchiderea fiecarei zone in
parte.

Linia orizontald trecutd prin ombilic imparte
peretele abdominal intr-o regiune supra si una
subombilicala, iar doua linii verticale trecute medi-
oclavicular impart fiecare regiune intr-o zona cen-
trala si doua zone laterale, rezultand in total sase
regiuni. De asemenea, autorii clasifica defectele si
dupa dimensiune: < 100 cm?, 100-200 cm?, > 200 cm?.

In anul 2000, Chevrel si Rath (18) raporteaza un
sistem de clasificare cu valoare predictiva bazandu-
se pe analiza statistica a unui studiu retrospectiv pe
435 de pacienti. Aceasta clasificare si-a propus sa
identifice criterii de recomandare pentru recon-
structia peretelui abdominal in manierd autologa
sau nonautologa. Dupd analiza corespunzatoare a
datelor, au creat o clasificare ce include localizarea
herniei postincizionale (medial sau lateral), dimen-
siunea masurata prin latimea defectului (< 5 cm,
5-10 cm, 10-15 cm si >15 cm) si daca hernia este
sau nu recidivata. Initial, au realizat o impartire a
herniilor mediale 1n supra, juxta si infraombilicale
si hernii postincizionale xifo-pubiene. Herniile
postincizionale laterale au fost impartite in subcos-
tale, transversale, iliace si lombare. S-a concluzio-
nat cd nu exista corelatie Intre localizare si recidiva,
luand in considerare si faptul ca in unele localizari
existd un grad mai mare de utilizare a protezarii. De
asemenea, autorii sustin ca numarul recidivelor nu
este important in ceea ce priveste rezultatul. Consi-
derand ca latimea herniei este un parametru mai
important decat lungimea, in vederea alegerii teh-
nicii si a rezultatului procedeului corector, au susti-
nut faptul ca un calcul al suprafetei defectului her-
niar utilizand ca parametri lungimea si latimea nu

109

ar trebui folosit, deoarece acest calcul ar putea ge-
nera o incadrare in acceasi categorie a unor hernii
cu o suprafata identica, dar al caror rezultat in cazul
aplicarii aceleiasi tehnici chirurgicale va fi diferit,
deci a caror abordare ar trebui sa fie distincta. Acest
grup de lucru a luat in considerare si importanta
unor alte variabile implicate in rezultatul final al
abordarii unei hernii postincizionale: vérsta, ane-
mia, malnutritia, patologia sistemica, tratamentul
steroidian, radioterapia, tehnica de inchidere ante-
rioard a laparotomiei si complicatiile, In principal
sepsisul si infectiile de plaga.

Tot in 2000, Rohrich si colaboratorii (19) au re-
alizat o clasificare a defectelor peretelui abdomi-
nal, menita sa permita chirurgului plastician sa dez-
volte un algoritm de abordare in vederea interventiei
corectoare. Clasificarea implica folosirea termenu-
lui de profunzime a defectului parietal: partial (te-
gumentar sau musculo-fascial) sau complet (defect
ce implica toatd grosimea peretelui, inclusiv tegu-
mentul). Dupa localizare, defectul a fost divizat in
lateral sau medial, iar mai apoi ca apartinand trei-
mii superioare, mijlocii sau inferioare a peretelui
abdominal, rezultand astfel 6 regiuni distincte (sau
9, daca se contorizeaza separat dreapta si stinga).
in cele din urma, marimea defectului a fost clasifi-
cata in functie de latime, pentru diversele locatii, ca
fiind < 5 cm, 5-15 cm, > 15 cm. Au fost luate in
considerare §i contaminarea sau infectia plagii. De
asemenea, autorii au luat in discutie importanta fac-
torilor de risc, incluzand functia pulmonara, in rela-
tie stransa cu pierderea dreptului la domiciliu, fac-
torii ce influenteaza vindecarea plagii, cum ar fi
imunosupresia, dependenta de medicatia steroidia-
na, statusul nutritional, fumatul si consumul de
alcool.

In 2001, Korenkov si colegii sdi (20) au raportat
rezultatele discutiilor intalnirii unei comisii de
experti, sub auspiciile Societatii Europene de Her-
niologie din 1998, cu scopul de a incerca sa raspun-
da la intrebarile curente legate de herniile postinci-
zionale. In ceea ce priveste clasificarea, urma-
toarele variabile au fost folosite drept criterii: loca-
lizarea, dimensiunea, recurenta, reductibilitatea si
simptomatologia. Localizarea (modificatda dupa
clasificarea initiala a lui Chevrel si Rath) (18) im-
parte herniile postincizionale in verticale (de linie
medianad, supra si subombilicale, de linie mediana,
incluzand regiunea ombilicald dreaptd sau stanga,
paramediane drepte sau stangi), transversale (supra
sau subombilicale drepte sau stangi, care depasesc
linia mediana sau nu), oblice (supra sau subombili-
cale, drepte sau stangi) si combinari ale categoriilor
de mai sus. Dimensiunea a fost Impartita in trei ca-
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tegorii: mici, medii $i mari (< 5cm, 5-10 cm, > 10
cm, in lungime sau latime). In afara numarului de
recidive, se mai contorizeaza modalitatea de repa-
rare anterioara. In ceea ce priveste situatia locala la
nivelul defectului herniar, se noteazd daca hernia
este reductibila sau ireductibila si daca este sau nu
ocluziva. In cele din urmai, se noteaza prezenta sau
nu a simptomatologiei. Autorii iau in discutie faptul
cd o abordare chirurgicala reparatorie individuali-
zatd este de o importanta cruciald si va fi necesar sa
se ia 1n discutie o pleiada de factori locali si gene-
rali, pentru a genera cea mai buna solutie a cazului.

In 2005, Ammaturo si Bassi sugereaza un nou
parametru de clasificare, pornind de la dimensiuni-
le herniei (21). Raportul dintre suprafata peretelui
abdominal (surface of the abdominal wall - SAW)
si suprafata defectului parietal (wall defect surface
— WDS) a fost adaugata clasificarii lui Chevrel si
Rath. Un raport scazut SAW/WDS a fost asociat in
mod semnificativ cu o presiune intraabdominala
crescutd, conducand la tensiune crescuta la nivelul
peretelui abdominal, factor sugerat ca un surogat
important in predictia aparitiei recidivei herniare.
Montarea intraperitoneala prin abord deschis a unei
mese, fara desfiintarea defectului, a dus la o scade-
re importanta a presiunii intraabdominale, compa-
rativ cu montarea retromusculara a protezei, in ma-
nierda Rives-Stoppa.

In 2006, Chowbey et al. (22) au propus o clasi-
ficare a herniilor ventrale bazata pe gradul de difi-
cultate intraoperatorie preconizat, in eventualitatea
unei interventii laparoscopice. Autorii au elaborat
un sistem de clasificare cu sapte grade (1-7) bazat
pe: hernia este primard, incizionala sau recidivata,
continutul sacului herniar si reductibilitatea acestu-
ia, gradul de obstructie (subacuti), incizii anterioa-
re multiple, abdomen cicatricial, dimensiune si lo-
calizare. Autorii nu au adus explicatii suplimentare
in ceea ce priveste modul de constructie al sistemu-
lui de clasificare sau al alegerii variabilelor.

In 2006, Dietz si colaboratorii au dezvoltat un
sistem de clasificare in scopul de a permite evalua-
rea comparativa a rezultatelor pe termen lung si in
scopul de a emite indicatii si a evidentia limitari ale
diverselor tehnici de abord chirurgical (3). Sistemul
de clasificare include patru parametri: recurenta,
localizarea, marimea (latime si lungime) si factorii
de risc pentru recidiva. Factorii de risc includ obe-
zitatea, sexul masculin, fumatul, contaminarea pla-
gii, varsta, complicatiile postoperatorii. Morfologia
ia in discutie localizarea herniei — dupa criteriile
impuse de Chevrel si Rath (18) — si diferite tipuri
constitutionale bazate pe unghiul subcostal, tonusul
muscular si volumul abdomenului. Tinand cont de

Revista MebicalA RomANA — VoLumuL LXVI, NR. 2, An 2019

tipul constitutional, diverse tehnici chirurgicale de-
vin mai mult sau mai putin adecvate. De exemplu,
mobilizarea laterala a fost considerata ca imposibil
de realizat in cazul pacientilor astenici sau la cei cu
un unghi sternocostal ingust. Atrofia musculara in-
talnita la varstnici este consideratd factor de risc.
Bazandu-se pe date de literatura, autorii au emis
indicatii In ceea ce priveste modalitatea uzuala de
corectare a herniilor incizionale, evidentiind, de
asemenea, factorii ce le limiteaza aplicabilitatea.

In 2006, Conze si grupul siu de lucru (23) au

emis un sistem de clasificare, bazat pe prognostic,
pentru herniile postincizionale. Acest sistem impar-
te herniile 1n trei grupuri terapeutice, bazandu-se pe
dimensiune, localizare, hernie primara sau recidi-
vata (tipurile I-I11).

* Tipul I: hernie primara sau postincizionald
necomplicatd, cu un defect parietal <3cm, ce
poate fi tratatd conventional prin suturd cu
material neresorbabil.

» Tipul II: hernie postincizionala cu defect <
10 cm sau cu defecte multiple si hernie
postincizionala recidivata dupa reparare an-
terioara prin sutura, hernii la care se stabiles-
te indicatia de reparare prin protezare retro-
musculara.

» Tipul III: hernie postincizionald complexa cu
defect aponevrotic > 10 cm si distanta fata de
planul osos < 3 cm, la care se indica folosirea
unui procedeu combinat de separare a com-
ponentelor si protezd montata retromuscular.

In 2009, Muysoms si colaboratorii (24) au pre-

zentat clasificarea herniilor primare si incizionale
elaboratd de Societatea Europeana de Herniologie.
A fost creat un grup de consens §i, in urma intalnirii
si discutiilor, a fost elaborata o grila de clasificare.
In clasificarea herniilor primare este inclusa locali-
zarea (epigastrica, ombilicald, spigeliand, lombara)
si dimensiunea (< 2 cm, 2-4 cm, > 4 cm). Aceasta
clasificare va raméane in afara discutiilor ulterioare.
Nu s-a obtinut un consens in ceea ce priveste clasi-
ficarea herniilor postincizionale, dar s-a incercat
obtinerea unei scale de clasificare, bazata pe locali-
zare, dimensiune, recidiva. Herniile mediale au fost
impartite In cinci zone: subxifoidiene, epigastrice,
ombilicale, subombilicale si suprapubiene. Regiu-
nile laterale, de ambele parti, au fost definite ca:
subcostale, flancuri (transversale in clasificarea lui
Chevrel si Rath (18)), iliace si lombare. Nu a fost
obtinut consensul in ceea ce priveste dimensiunea.
Latimea a fost impartita in urmatoarele grupe: < 4
cm, 4-10 cm, > 10 cm, dar masuratorile exacte ale
latimii §i lungimii au rdmas un subiect deschis dis-
cutiei. In cazul prezentei unor defecte multiple, s-a
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propus folosirea dimensiunilor unei linii orizontale
si a uneia verticale Intre cele mai Indepartate mar-
gini ale defectului. Numarul recidivei nu a fost con-
siderat suficient de important pentru a fi inclus in
criteriile de definire, fiind inregistrat cu ,,Da* sau
,LNu®.

In 2010, Breuing si colegii sii au creat Sistemul
de clasificare al grupului de lucru asupra herniilor
ventrale (Ventral Hernia Working Group— VHWG),
ce consta in patru grade (1-4) si are la baza factorii
de risc, statusul privind contaminarea si infectia.
Telul acestui grup a fost sa identifice pacientii cu
risc crescut de a dezvolta o hernie postincizionala,
bazandu-se pe caracteristicile bolnavului si ale her-
niei (25). Ipoteza luata in discutie a fost: complica-
tiile postoperatorii, in special cele infectioase, cresc
riscul de aparitie a recidivei herniilor postincizio-
nale. Definitia pe grade a categoriilor incluse in
clasificare este urmatoarea:

» gradul I —risc scazut (risc mic de complicatii,

fara istoric de infectie de plaga);

e gradul Il — comorbiditati (fumat, obezitate,
diabet, BPOC, imunosupresie);

» gradul Ill — potential contaminata (infectie de
plagd anterioara, prezenta unei stome, des-
chiderea tractului gastrointestinal);

» gradul IV — infectatd (proteza infectata, de-
hiscenta de plaga in context septic).

Autorii recunosc ca exista si alti factori care pot
influenta riscul de complicatii si recidiva, dar con-
cluzioneaza ca nu exista suficiente date in literatura
care sd permitd cuantificarea riscului de recurenta
herniara corelat cu acesti factori. De asemenea, for-
muleaza recomandari in ceea ce priveste tehnica
terapeutica optima si alegerea materialului protetic
in functie de clasificarea generata si 1si sustin algo-
ritmul pe baza datelor obtinute din literatura de spe-
cialitate. De curdnd, grupul Rosen a incercat sa va-
lideze sistemul de clasificare VHWG determinand
riscul real al complicatiilor de plagd (SSO), apli-
cand criteriile stabilite anterior unui grup de 299 de
pacienti ce au fost supusi interventiilor chirurgicale
curative. Rezultatele obtinute au evidentiat faptul
ca, desi clasificarea VHWG s-a dovedit eficienta in
stratificarea pacientilor in grupuri cu risc indepen-
dent de a dezvolta o complicatie de plagd, compa-
rarea grupurilor in contiguitate (grad 2 vs. grad 3 si
grad 3 vs. grad 4) nu a relevat diferente statistice
semnificative In ceea ce priveste aparifia acestora.
Autorii au sugerat diverse modificari pentru a cres-
te puterea de predictie a algoritmului creat. Istori-
cul de imunosupresie (grad 2) nu a relevat impor-
tanta statistica in predictia complicatiilor de plaga
si a fost indepartat din criterii. In plus, prin modifi-
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carea Incadrarii ,,istoricului de infectie de plaga“ in
gradul 2 si ,,prezenta unei stome* si ,,nerespectarea
integritatii tractului intestinal® in gradul 4, au fost
obtinute diferente semnificative la compararea gra-
dului 2 cu gradul 4. Practic, aceste modificari trans-
forma sistemul de clasificare cu patru grade intr-
unul cu trei grade:

e gradul 1 — ,risc scazut® (risc scazut de com-
plicatii, fara istoric de infectii de plaga);

e gradul 2 — ,,comorbiditati“ (fumat, obezitate,
diabet, cu istoric de infectii de plagd)

» gradul 3 — A — curat — contaminat, B — conta-
minat, C — murdar. Recidivele (surgical site
occurrence) au aparut in 14%, 27%, respectiv
46% dintre cazuri la pacientii incadrati in
aceste categorii (25).

In 2011, Hadeed a realizat o clasificare bazata
pe un sistem cu 5 grade, asemanétor celui realizat
de Breuing et al. (12), bazat pe variabilele: factori
de risc, contaminare, infectie si pierderea dreptului
la domiciliu. Gradele 1 si 2 sunt aceleasi folosite in
clasificarea Breuing, in timp ce gradul 3 include
intr-o singura grupa gradele 3 si 4 din clasificarea
Breuing (contaminare si infectie). In plus, adauga
doua noi grupe :

» gradul 4 — pentru pacientii cu scaderi ponde-
rale majore;

» gradul 5 — pacientii cu hernii postincizionale
cu pierderea dreptului la domiciliu cu sau
fara comorbiditati.

Autorii sustin ca pacientii cu scaderi ponderale
marcate au un risc crescut de vindecare defectuoasa
a plagii operatorii, incluzand riscul asociat unei
eventuale dermolipectomii concomitente.

In 2013, Slater et al. organizeazi o echipi de lu-
cru, ce cuprinde chirurgi experimentati in patologia
peretelui abdominal, in incercarea de a stabili un
sistem de clasificare si a identifica variabilele ce
interfera cu alegerea tratamentului si prognosticul
pacientului (15). Stadializarea a fost facuta avand
drept criterii de includere in categoria herniilor
postincizionale complexe patru categorii de factori:

» dimensiuni §i localizare;

» contaminare/ conditia tesuturilor moi;

* istoricul pacientului/factori de risc;

* tabloul clinic.

In incercarea de a genera indicatii legate de ati-
tudinea perioperatorie, riscul de complicatii posto-
peratorii si costurile generate de tratamentul unui
astfel de bolnav, aceste variabile au fost stratificate
in trei clase de severitate:

* minor
e moderat
* major
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TABELUL 1. Criterii de definire a herniilor postincizionale complexe (15)

1. Dimensiuni si localizare |Latime > 10 cm

Pierderea dreptului la domiciliu > 20%

Localizare parastomala, lombara, laterald, subcostala

tesuturilor moi

Denervare musculara

Grefe de piele

Ulcere cutanate / plagi trenante
Abdomen deschis

Prezenta fistulelor entero-cutanate

2. Contaminare si conditia | Plaga chirurgicald contaminata (clasa Ill) sau infectata (clasa IV)
Defecte parietale ce implica intreaga grosime a peretelui

Pierderile de substantd (dupa rezectie tumorald, traumatisme, infectii)
Anatomie distorsionata (multiple interventii in antecedente)

Afectiuni asociate (omfalocel, fasceita necrotizanta)

3. Istoricul pacientului si
factori de risc

Istoric de dehiscenta a plagii
Istoric de infectie a mesei

Recidiva herniara dupa interventia corectoare aloplastica sau separarea componentelor

Comorbiditati / factori de risc ce afecteaza vindecarea plagii: obezitate, diabet, varsta inaintatd, utilizarea de
steroizi, status nutritional deficitar (albumina < 30 g/dl)

Presiune intraabdominala crescuta: obezitate, BPOC

4. Tablou clinic

Interventie de urgenta ce asociaza rezectie intestinala

Suprimarea unei proteze intraperitoneale

Defecte herniare multiple (“battle-scared abdomen”)

Imposibilitatea inchiderii primare a plagii operatorii in absenta separatiei componentelor

in 2016, Petro si Novitsky propun un sistem de
clasificare simplificat, similar sistemului TNM uti-
lizat in stadializarea patologiei neoplazice (26), ce
utilizeaza trei variabile — hernia, pacientul si plaga.
In generarea acestui sistem a fost folosita tomogra-
fia computerizata ca instrument de evaluare preo-
peratorie a pacientului.

Sistemul caracterizeaza elementele ce tin de
hernie (H) utilizand ca unic parametru latimea (H1
<10 cm, H2 = 10-20 cm, H3 >= 20 cm), comorbi-
ditatile pacientului — P (PO = fara comorbiditati; P1
= prezenta a cel putin una din urmatoarele: obezita-
te morbida, diabet, fumat si/sau imunosupresie) si
factori legati de plaga operatorie (W - wound; WO
= curatd; W1 = contaminatd). Este astfel posibila
generarea unui tabel multidimensional plecand de
la aceste trei variabile, rezultatul fiind un sistem de
stadializare cu patru clase in functie de riscul de
dezvoltare a infectiilor de plaga (SSI) si a recuren-
tei herniare.

TABEL 2. Clasificarea HPW ( Hernie-Pacient-Plagéa) (26)

Hernie Pacient |Plaga (W)| Stadializare HPW
Stadiul |1 0 0 H1, PO, WO
Stadiull |1sau?2 Oricare 0 H1, P1, WO
H2, orice P, WO
Stadiu lll | Oricare Oricare Osaul H1, orice P, W1
H2, orice P, W1
H3, PO, WO
StadiulV |3 Oricare Osaul H3, P1, WO
H3, orice P, W1

Sistemul rezultat este usor de amintit, vast, ba-
zat pe dovezi si oferd informatii atdt pe termen
scurt, legate de complicatiile de plaga, cat si infor-
matii legate de eficienta pe termen lung — recidiva.

Aceasta clasificare incearca sa includa principa-
lele variabile implicate in evaluarea preoperatorie
— hernia, pacientul si plaga, excluzand elementele
descoperite intraoperator.

CONCLUzII

In concluzie, multiplele sisteme si scale de cla-
sificare trasate pana in prezent concura la crearea
unui sistem uniform de clasificare, ce permite in-
cluderea sau excluderea diverselor criterii in evalu-
area §i optimizarea perioperatorie a tehnicii chirur-
gicale reparatorii si a alegerii protezei.

Urmatorul pas In tratamentul herniilor postinci-
zionale complexe va fi legat de crearea si validarea
unor algoritmi de tratament, care sa includa indica-
tii privind tehnica si tipul de proteza adaptate cazu-
lui.
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