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Tehnica abordului laparoscopic al defectelor parietale abdominale ventrale
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Rezumat

Prezentim tehnica curei laparoscopice a defectelor parietale
abdominale ventrale mediane care cuprind eventratia post-
operatorie ventrali mediani (EPVM), hernia ombilicald (HO)
si hernia epigastrica (HE). Principalele etape ale operatiei sunt:
marcarea defectului parietal, efectuarea capnoperitoneului si
plasarea trocarelor, explorarea si adezioliza, inchiderea defectu-
lui parietal cu fir in “U” inversat, prepararea plasei, plasarea
intraperitoneala a plasei si fixarea mixti a acesteia prin suturi
transfasciale (STF) si agrafe metalice spirale. Sunt prezentate si
ingrijirile postoperatorii, complicatiile postoperatorii si contro-
versele existente legate de compozitia plaselor si modul de
fixare a acestora.

Cuvinte cheie: cura laparoscopicd, eventratie postoperatorie
abdominala ventrald, hernie ombilicald, hernie epigastrica

Abstract
Laparoscopic repair of abdominal ventral hernias

This paper presents the surgical technique for ventral
abdominal hernia repair, including median incisional hernia,
umbilical hernia and epigastric hernia. The main stages of the
surgical procedure are as follows: pinpointing the parietal
defect, insufflation of pneumoperitoneum and placing the
trocars, inspection and adhesiolysis of the peritoneal cavity,
closure of the defect with extracorporeal transparietal U
reverse stiches, preparing the mesh, introducing the mesh in
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the peritoneal cavity and fixing it with transfascial sutures and
tackers. Postop care measures, postop complications and
controversies regarding mesh composition and fixation
method are also discussed.

Key words: incisional abdominal ventral hernia, umbilical
hernia, epigastric hernia, laparoscopic repair

Introducere

Eventratiile postoperatorii complicd laparotomiile in 3-13%
dintre cazuri. In cazul infectarii plagii operatorii procentul
ajunge la peste 23% (1). Eventratia postoperatorie este definité
de Korenkov ca “orice separare a marginilor musculo-
aponevrotice ale peretelui abdominal, cu sau fira bombarea
acestuia, in aria unei cicatrici postopertorii diagnosticatd prin
examen clinic sau imagistic”(2). Eventratiile postoperatorii
abdominale anterioare pot fi mediane si laterale. Tehnica
prezentati de noi se referi la cura laparoscopicd a EPVM si este
comund defectelor parietale ventrale mediane. Defectele
parietale ventrale mediane pe langd EPVM mai includ hernia
ombilicala (HO) si hernia epigastrica (HE). Cura laparoscopica
a EPVM se bazeaza pe pricipiile tehnicii “tension-free” descrise
de Stoppa si Rives in 1995. Cura laparoscopicd a eventratiei
posoperatorii a fost publicatid pentru prima oard de LeBlanc si
Booth in 1993. Perfectionarea calitatii plaselor (mesd, protez)
speciale pentru laparoscopie, a dispozitivelor de fixare si rezul-
tatele superioare ale chirurgiei miniminvazive comparativ cu
tehnica clasicd, deschisi, au dus la rispandirea abordului
laparoscopic al defectelor parietale ventrale. Cura chirurgicali
a eventratiilor postoperatorii se poate efectua clasic, deschis,
fie prin suturd primard musculo-aponevroticd, tehnica
depasitd, fie prin utilizarea unei plase sintetice de intirire sau
de substitutie, sau pe cale laparoscopici, fie exclusiv, fie mixt,
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in cazul eventratiilor mari. Tehnica expusa de noi este exclusiv
laparoscopica.

Indicatii si contraindicatii

Indicatii: defectele parietale ventrale mediane de peste 2-3
cm, inclusiv incarcerate si la obezi.

Contraindicatiile interventiei sunt absolute si relative.
Contraindicatiile absolute sunt reprezentate de comorbiditati
majore cardio-pulmonare care contraindici capnoperitoneul,
tulburari majore de coagulare. Contraindicatiile relative sunt:
strangularea, proces septic parietal sau intraperitoneal in
evolutie, abdomen multioperat, multicicatriceal, la care accesul
lapoaroscopic este riscant, hipertensiunea portald, graviditatea,
absenta unei dotéri optime cu instrumentar laparoscopic si/sau
cu plase adecvate plasirii intraperitoneale, absenta unei echipe
operatorii cu experientd in operatii laparoscopice avansate.
Defectele parietale de peste 10 cm lungime si peste 6 cm latime
care necesitd plase de dimensiuni mari, dificil de plasat
intraperitoneal, nu sunt recomandate a fi abordate exclusiv
laparoscopic dupi unii autori (3). In aceste cazuri se prefers
calea mixta, deschisi si laparoscopicé.

O situatie speciald o au defectele parietale mediane locali-
zate la mai putin de 3 cm subxifoidian respectiv suprapubian,
cici fixarea plasei in aceste zone cu risc (vezicA urinari,
diafragm) impun tehnici specifice, de aceea nu am abordat
laparoscopic aceste localizari.

Tehnica operatorie

Principalii timpi ai curei laparoscopice a defectelor parietale
ventrale sunt: marcarea defectului parietal, capnoperitoneul si
amplasarea trocarelor, explorarea si adezioliza, inchiderea
defectului parietal, prepararea plasei, fixarea intraperitoneala a
plasei.

Marcarea defectului parietal

Pacientul relaxat dupd anestezie generald prin IOT, este
pozitionat in decubit dorsal cu membrul superior stang in
adductie, operatorul si ajutorul de partea stangd, monitorul TV
de partea dreapti. Se introduce un sul sub lomba stangi.
Profilaxia trombembolic si antibioprofilaxia se vor face cu 1-2
ore inainte de intubatie. Sonda nazo-gastricé este obligatorie,
iar sonda urinari este recomandatd in defectele parietale sub-
ombilicale. Prin palpare se repereazi marginile defectului
parietal. Dacd nu avem un marcir steril, vom folosi unul
nesteril pentru a desena pe tegumete marginile defectului
parietal si cu ajutorul unei rigle gradate, un dreptunghi sau un
patrat ale cirui laturi sa fie situate la min.4-5 cm de marginile
defectului. Dupi marcarea tegumentelor se dezinfecteazi
campul operator. Dacd avem marker steril, marcarea se va face
odata cu prepararea plasei.

Capnoperitoneul

De regula este “inchis”, cu ajutorul acului Veress plasat sub
rebordul costal sting, medioclavicular. Se poate efectua si
“deschis” prin minilaparotomie la distantd de cicatricea

Figura 1. Marcarea defectului si dispozitia trocarelor

operatorie, pe linia axilard anterioard, cu trocar obisnuit,
trocar Hasson sau trocare speciale cu vizualizarea straturilor
parietale penetrate, pentru a reduce riscul de leziuni iatro-
gene viscerale. Presiunea de lucru va fi de 12 mmHg, cu
reducere la 7-8 mmHg in anumite etape ale interventiei.

Trocarele se plaseaza pe linia axilard anterioard stanga:
trocarul scop de 10 mm in diametru in dreptul ombilicului,
trocarele de lucru, unul cu diametrul de 10/12,5 mm sub
rebordul costal stang, iar unul cu diametrul de 5,5 mm
deasupra spinei iliace antero-superioare (Fig. 1). In cazul in care
plasa este mare si fixarea marginii stangi este dificila din
stAnga pacientului (vizibilitate slaba, spatiu de miscare redus),
echipa operatorie se va muta la dreapta pacientului si se vor
plasa doui trocare suplimentare pe linia axilari anterioara
dreapta pentru facilitarea fixarii.

Instrumentar necesar: laparoscop de 10 mm, 30° (camp
vizual mai larg), pense atraumatice, pensa traumaticd, foarfeci
Metzenbaum, electrocauter carlig, pensa de coagulare bipolara,
de preferat optimizatd (LigaSure®), portac de laparoscopie,
portac tip Reverdin sau dispozitiv de suturd transfasciald de
folosintd indelungatd sau unici, “Endo Close® (Tyco
Covidien, Norwalk, CT,SUA).

Explorarea si adezioliza

Se introduce laparoscopul prin canula de trocar scop si se
exploreaza intreaga cavitate peritoneala si peretele abdominal
cu identificarea defectului parietal sau a defectelor parietale
multiple ("swiss cheese”), unele nediagnosticate clinic.
Adezioliza se impune pentru eliberarea peritoneului
parietal de aderente la min. 5 cm de marginile defectului
parietal, arie peste care se va aplica plasa. In cazul in care
fragmentul de mare epiploon din sacul de eventratie este volu-
minos si aderent la acesta, se va reduce progresiv in cavitatea
peritoneald, uneori fiind necesard marirea defectului parietal.
Se vor liza si aderentele cu sacul ajutdndu-ne si din exterior prin
apisarea cu degetele a peretelui abdominal in dreptul defectu-
lui parietal. Aderentele laxe, translucide, se lizeazd cu foarfeca,
cele fibroase vascularizate necesita electrocoagulare, de preferat
bipolard pentru hemostaza. In cazul aderentelor stranse in



apropierea peretelui intestinal, se va folosi exclusiv sectionare
acestora cu foarfeca, fara electocoagulare, “preferand a sectiona
peritoneul parietal decat peretele intestinal”. Dacé aderentele
sunt strinse, cu risc de leziuni enterale iatrogene, este
preferabild conversia.

In cazul HO sau HE, a EPVM mici, se poate efectua excizia
partiala sau totald a sacului herniar, manevrd recomandati
pentru profilaxia seromului parietal postoperator.

Inchiderea defectului parietal

Aplicim tehnica lui E.Chelala de inchidere a defectului
parietal prin suturd extracorporeali transparietala in “U
inversat”(3) (Fig. 2). Am folosit-o in defectele parietale mai mici
de 10 cm in lungime §i 4cm in latime. Se face o mini-incizie la
nivelul tegumentului de aprox 2 mm, corespunzitor marginii
drepte a defectului parietal. Cu ajutorul unui portac se trece un
ac taios de 30-35 mm in diametru (3/8 de cerc) cu fir
neresorbabil O prin peretele abdominal, prin marginea dreapti
a defectului parietal, pana ajunge intraperitoneal (Fig. 3). Este
prins intraperitoneal cu un portac de laparoscopie, cu ajutorul
céruia va fi trecut obligatoriu prin marginea stangi a defectului
parietal, de sus in jos, facultativ si prin sacul herniar cind e
posibil (Fig. 4). Firul se taie in apropierea acului care se
exteriorizeaza prin canula trocarului de 10-12 mm. Prin aceeasi
miniincizie tegumetar se introduce in cavitatea peritoneald,
transparietal, trecAind din nou prin marginea dreapti a defectu-
lui parietal, la 5 mm de primul fir, un portac tip Reverdin.
Acesta va prinde capatul liber al firului si-l va exterioriza
(Fig. 5). Capetele firului astfel trecut se vor fixa cu o pensi la
exterior. In cazul defectelor parietale mai mari, se trec mai
multe fire ca mai sus, distanta dintre ele fiind de aprox 1 cm.
Dupa trecerea tuturor firelor, presiunea capnoperitoneului se
scade la 8 mmHg, firele se innoadd, realizandu-se astfel
inchiderea defectului parietal (Fig. 6).

Prepararea plasei

In cazul folosirii de plase compozite, acestea se umezesc in
prealabil cu ser fiziologic. Prin palpare si explorare se identifica
toate defectele parietale in cazul EPVM. Cu un marker steril si
o rigla sterild se marcheaza aria de acoperire a plasei. Laturile
plasei trebuie si depiseasca cu 4-5 cm marginile defectului
parietal. Astfel, defectele parietale, in functie de dimensiuni, se
vor inscrie in aria unor tipodimensiuni de plase cu laturile de
de 15/15 cm, 15/20 cm, 20/20 cm, 20/30 cm (cind avem mai
multe defecte parietale, “swiss cheese”). In anumite situatii
dimensiunile plasei se adapteaza la marimea defectului parietal
prin sectionarea si indepartarea unei portiuni din plasi.
Actualmente, plasele le fixdm mixt, prin suturd transfasciald
(STF) si aplicarea de agrafe metalice spirale (‘tacker”). La
plasele cu laturi de 10 si 15 cm pe fata ce va veni in contact cu
peretele abdominal, la nivelul marginilor, corespunzitor celor 4
puncte cardinale se vor aplica 4 puncte de suturd cu fir ne-
resorbabil 2-0. Sutura va prinde 2-3mm din plas, capetele
firului trecut se vor innoda si se lasa lungi de 15-20 cm (Fig. 7).
La plasele cu laturi de peste 15 cm aplicim cel putin 2 puncte
de sutura pe laturile respective. Plasa se aplica pe tegumente
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Fir

Figura 2. Firin “U inversat” (schemd). D.P.: defect parietal

Figura 3.

Figura 4.

Trecerea firului prin marginea stangd a defectului

circumscriind defectul parietal. Se vor marca pe tegumente cu
marcirul steril locul minilaparotomiilor pentru trecerea
portacului de tip Reverdin prin peretele abdominal si care
trebuie s fie exact in dreptul punctelor de sutura aplicate pe
plasi. In lipsa marcarului steril, se pot face direct miniinciziile
cu bisturiul, peste care trebuie si se suprapuni punctele de
suturd aplicate pe plasi. Actualmente unele plase sunt
previzute cu 2 puncte de sutura gata aplicate de producitor.
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Figura 5. Exteriorizarea firului

Figura 6. Inchiderea defectului prin suturd cu fir in “U”inversat:
aspect final

Figura 7. Suturile aplicate pe plasd si rularea acesteia

Fixarea intraperitoneald a plasei

Plasa se ruleazi ca o tigaretd pe litime, cu fata ce va veni in
contact cu viscerele la exterior, se prinde cu pensa atraumaticé
de capatul distal si se introduce prin canula trocarului de 10-
12 mm in cavitatea peritoneald. Plasa se desfasoara in cavitatea
peritoneald. Acum se fac miniinciziile pe tegument in
punctele marcate cu marker-ul steril, corespunzitoare
punctelor de sutura de la nivelul plasei. Se introduce portacul
tip Reverdin in cavitatea peritoneald si se apucd unul din
capetele firului suturat la plasi si se exteriorizeaza. Se trece
intraperitoneal din nou portacul de tip Reverdin prin aceeasi
miniincizie si va fi dirijat s penetreze peritonel parietal la
aprox 0,5-1 cm de locul pe unde s-a scos primul capit al
firului. Odat4 ajuns in cavitatea peritoneald,va prinde celalalt
capit al firului si-l va exterioriza (Fig. 8). Manevra se repetd
pentru toate firele de suturd trecute prin plasi. Presiunea
capnoperitoneului se coboara la 8 mmHg si firele se innoadi.
Pentru fixarea definitiva se vor aplica, intre fire, la aprox. 0,5
cm de marginea plasei, agrafe metalice spirale, cu ajutorul unui
aplicator special (“Protack™”, Tyco Covidien, Norwalk, CT,
SUA), pastrand intre ele o distantd de aprox 2 cm. Plasa

Figura 9. Aplicarea agrafelor spirale metalice

trebuie intinsa pe peretele abdominal si trebuie si fie cat mai
putin cudatid. Aplicarea agrafelor se va face exercitdnd cu
palma o contrapresiune pe peretele abdominal. Se mai poate
aplica un rand de agrafe metalice in jurul defectului parietal,

este agrafarea “in dublid coroani” (Fig. 9). Controlul



hemostazei. Marele epiploon se va desfisura intre viscerele
abdominale si plasid. Drendm cavitatea peritoneala doar in
cazul in care visceroliza a fost mai laborioasd. Dupa scoaterea
canulelor de trocar si exuflarea capnoperitoneului, se aplica un
pansament compresiv la nivelul defectului parietal, care va fi
mentinut aprox 14 zile.

fngrijiri postoperatorii

Pacientul se va mobiliza activ la aprox. 6-8 ore de la inter-
ventie si se va putea hidrata oral, in absenta varsaturilor.
Alimentatia orald se incepe din prima zi postoperator.
Spitalizarea postoperatorie, in absenta complicatiilor, este de
2-3 zile. Se recomand purtarea unei centuri elastice aprox 3
saptamani postoperator

Incidente, accidente intraoperatorii

1. Leziuni viscerale si vasculare la introducerea trocarelor.

2. Hemoragia poate avea ca sursi epiploonul si mezourile in
cursul viscerolizei, sau vase parietale lezate in cursul
trecerii firelor pentru STE

3. Leziunile intestinale iatrogene reprezintid cel mai grav
incident. Apare in 1,5-2,2 % din cazuri (4). In cazul unei
leziuni de dimensiuni mici, se poate efectua sutura
acesteia pe cale laparoscopicd, urmati sau nu de cura
eventratiei. in cazul unor leziuni mai mari, cu contami-
nare importantd a cavitatii peritoneale, intrd in discutie
conversia si enterorafie sau colorafie, cu toaleta cavitatii
peritoneale, urmand ca rezolvarea defectului parietal s&
fie amanata pentru o interventie viitoare.

Complicatii postoperatorii
Complicatii precoce (4,5)

1. Hemoragia intraperitoneald, hematomul parietal
(2,75%);

2. Seromul parietal apare postoperator in peste 95% din
cazuri (diagnostic imagistic), dar in majoritatea
cazurilor se resoarbe spontan la 8-12 siptdmani;

3. Supuratie parietald (1,56%);

. Ileusul dinamic (1,65%);

. Infectarea plasei este rarad (0,7-1,5%), dar impune

extragerea acesteia;

6. Peritonita prin leziuni intestinale omise impune reopera-
tie de urgentd. Incidenta leziunilor intestinale este de
1,8%, dintre care 1,5% sunt recunoscute iar 0,33% sunt
omise. Din p#cate, mortalitatea in leziunile intestinale
iatrogene este de 1,7% in cele recunoscute intraoperator
si de 7,7% in cele omise (6).

U

Complicatii tardive (4,5)

1. Seromul parietal. Este determinat de prezenta sacului de
eventratie. Ablatia totald sau partiald si cauterizarea
acestuia sunt masuri profilactice aplicabile in defectele
mici (HO si HE). Inchiderea defectului parietal este o
solutie in cazul eventratiilor parietale ca si injectarea de
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gel. Seromul voluminos care creazd discomfort va fi
punctionat, dupd care se va aplica un pansament
compresiv. Seromul persistent peste 8 siptimani apare in
2-4% din cazuri.

2. Aderentele postoperatorii intre plasi si/sau agrafele de
fixare si viscere, pot da dureri persistente, ocluzie intesti-
nala (0,4%) sau eroziuni si fistule enterale (0,1%).

3. Durerea persistentd la peste 6 luni postoperator apare in
1-2% din cazuri fiind legata de lezarea nervilor sau de
ischemia musculard in STF stransi. Terapia cu anti-
inflamatorii si infiltratiile cu anestezice locale sunt
eficiente.

4. Recidiva riméne complicatia cea mai nefavorabild. Cu
cét creste numirul reoperatiilor creste si frecventa recidi-
velor. Pe serii prospective randomizate si nerandomizate,
incidenta medie este de 4,5%, fata de 12% in operatiile
deschise cu plasi (4). Principalele cauze sunt: subdimen-
sionarea plasei, migrarea acesteia in cazul fixrii exclusive
cu agrafe, omiterea unor defecte parietale, obezitatea,
recidivele multiple, complicatiile parietale postopera-
torii.

Discutii

In SUA anual se opereaza anual peste 100.000 de eventratii
postoperatorii, la care se adaugi peste 175.000 HO si peste
80.000 HE (7).La noi, conform datelor Centrului National de
Statistica, in 2005 s-au operat peste 50.000 de defecte
parietale, dintre care 9938 de EP la care plasa s-a folosit in doar
30,7% din cazuri. Cura primard a eventratiilor prin sutura
musculo-aponevroticid determing recidiva la 5-10 ani in 25-
52% din cazuri, dar utilizarea plasei sintetice a dus la sciderea
recidivelor la 13-24% (4). Abordul laparoscopic al defectelor
parietale s-a dovedit sigur si eficient. La avantajele comune ale
operatiilor laparoscopice, miniincizii parietale, explorarea
completd a cavititii parietale, confort postoperator ameliorat
comparativ cu operatia deschisd, efectul cosmetic, se adauga
avantaje specifice (5):

- explorarea completd a cicatricii postoperatorii cu
identificarea tuturor defectelor parietale;

- aplicarea plasei retroaponevrotic (“sub-lay”) ceea ce
face ca presiunea intra-abdominali si se exercite
uniform pe toatd suprafata si s& o mentina in pozitie;

- fixarea intraperitoneald nu impune disectii tisulare
extinse ca in operatiile deschise.

La dezavantaje trebuie mentionate selectia cazurilor,
curba de invitare a tehnicii, leziunile viscerale omise, sacul
herniar sau de eventratie rimane pe loc ceea ce favorizeazi
aparitia seromului si costurile legate de pretul mai mare al
plaselor si al dispozitivelor de fixare prin agrafare (5,8).

Serii mari de pacienti publicate evidentiaza rezultate supe-
rioare ale abordului laparoscopic al eventratiilor postoperatorii
comparativ cu abordului deschis cu plasa. Astfel recidivele pe
serii multiple publicate este de 0-14% (1,4,5). Ultimele
metanalize publicate aratd superioritatea abordul laparoscopic
comparativ cu cel deschis prin reducerea perioadei de
spitalizare si de recuperare, la care se adaugd diminuarea
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complicatiilor postoperatorii in special a celor parietale (serom
parietal, infectia plagii si a plasei). Nu sunt diferente statistice
in ceea ce priveste recidivele, avand in vedere ci acestea survin
mai frecvent la inceputul experientei laparoscopice (9). In cazul
herniilor ventrale (HO si HE) recidivele sunt de 11-20% in
cazul suturii primare si de 8% in cazul folosirii plaselor
sintetice. Nu s-au inregistrat recidive dupa cura laparoscopica a
herniilor ventrale, dar numarul seriilor publicate este redus
deocamdati (10,11).

Persista inca controverse in ceea ce priveste plasele folosite
si modul de fixare a acestora. Plasele pentru laparoscopie
trebuiesc si fie cat mai inerte in contact cu peritoneul visceral.
Plasele sintetice sunt macroporoase, microporoase $i compozite.
Plasele macroporoase de polipropilen (cele mai utilizate) sau
poliester dau aderente ce pot determina in final eroziuni si
fistule intestinale in cazul unui contact direct cu peritoneul vis-
ceral, de aceea sunt proscrise pentru laparoscopie, chiar daci
intercaldim marele epiploon intre intestine si plasi (4,5,9).
Plasele microporoase, preluate din chirurgia vascular, reprezen-
tate de politetrafluoroetil expandat (ePTFE) reactioneaza putin
cu peritoneul visceral, dar sunt hidrofobe de aceea se infecteaza
mai usor si favorizeazd persistenta seromului parietal. Plasele
compozite sunt duble, stratul ce vine in contact cu peretele
abdominal este din polipropilen sau poliester, iar stratul ce vine
in contact cu viscerele este fie din ePTFE, fie din produse bio-
logice resorbabile lent (colagen, celulozd). Noi am folosit plase
microporase din ePTFE (“Motifmesh™”, Proxy Biomedical
Ltd., Galway, Irlanda) la inceputul experientei, apoi macro-
poroase compozite, din polipropilen cu film resorbabil din
colagen (“Parieten™”, Sofradim, Trevoux, Franta), respectiv din
celuloza oxidatd si polidioxanond (“Proceed™”, Ethicon,
Somerville, NJ, SUA). Deocamdati nu avem o plasa “ideal”.

Fixarea intraperitonealid a plaselor se poare efectua cu
agrafe metalice spirale (“tack”), agrafe spirale resorbabile, STF
cu fir neresorbabil (de preferat) sau resorbabil, STF si agrafe, sau
mai recent gel special de lipit si plase autoaderente. Fixarea
exclusivi cu agrafe metalice spirale este usor de efectuat, rapida,
dar fixarea este mai slabi ca cea prin STE Agrafa are 4 mm,
plasa are Imm grosime, de aceea pitrunde in perete doar 1-2
mm, ceea ce la obezi e insuficient pentru o fixare solida. Pot da
aderente si eroziuni in contact cu peritoneul visceral (4). STF
este mai laborioasi, dureazi mai mult, este tehnic mai dificil de
aplicat la plasele mari, unele serii au aritat o persistentd mai
mare a durerilor postoperatorii dar este mai ieftini, iar fixarea
este mai solidd comparativ cu agrafele metalice (4,8,11,12). STF
este recomandati a fi efectuati cu fir neresorbabil (3). Clinic si
experimental, plasele se contracti in timp cu 7-30% din
suprafatd, de aceea cu cat defectul e mai mare, cu atat mai mult
plasa trebuie sd depéseascid marginile acestuia, mai ales daca
fixam doar cu agrafe (13). Limita este de min.3cm, dar noi reco-
mandidm ca marginile plasei si depaseasca cu 4-5 cm in plus
marginile defectului. Am renuntat la fixarea exclusiva cu agrafe

sau STF si actualmente folosim fixarea mixtd. Chiar daci
operatia laparoscopici este mai scumpé ca si cea deschisi, per
total costurile directe si indirecte sunt in final in favoarea
abordului laparoscopic (14). Programul MS privind folosirea
plaselor in defectele parietale abdominale reprezinti un progres
si trebuie continuat.
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