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ANATOMIA LAPAROSCOPICA A REGIUNII INGHINALE
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LAPAROSCOPIC ANATOMY OF THE INGUINAL REGION (Abstract): The anatomy of the inguina region
appears different by laparoscopic approach vs. open technique. There are some | gparoscopic landmarks wich are
useful for transperitoneal treatment of the groin hernias: in the midline, the median umbilical fold contains the
obliterated urachus, the paired media umbilica folds correspond to the umbilical arteries (obliterated to fibrous
remnants) and more laterdly, the less proeminent paired lateral umbilical folds contain the inferior epigastric
artery. Associated with these 5 folds it was described three paired fossae: supravesicd (site of a rare type of
indirect hernia), medial umbilical fossa (corresponds to Hesselbach’s triangle — site of direct hernia) and lateral
umbilical fossa (corresponds to the deep inguinal ring — site of indirect hernias). The femoral fossa overlies the
femoral canal and is below the laterd inguinal fossa, separated fromit by the iliopubic tract. The extraperitonesal
approach for groin hernia is aso described; the landmarks for this technique are: bladder, Cooper’s ligament,
iliopubic tract, inferior epigastric vessals, gonadal vessels and the ductus deferens. The dissection of the
anatomic landmarks, herniorrhaphy technique and Nyhus's classification are aso presented. Conclusions:
Laparoscopic approach for groin hernia are fesible. Transperitoneal approach is probably less difficult and it is
able to performe a correct and ,,anatomical” herniorrhaphy; the opening of the peritoneum and genera anestesia
are the inconveniences.
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INTRODUCERE

Anatomia laparoscopica a regiunii inghinale este oarecum diferita de anatomia clasica.
Imaginea intraperitoneala a regiunii inghinale permite identificarea pe linia mediana a uracii
si a ligamentelor ombilicale mediale, a vaselor epigastrice, lateral de care se gaseste orificiul
inghinal profund cu funiculul spermatic. Defectul parietal Tn herniile inghinale se afla la
nivelul fasciel transversalis.

Chirurgul trebuie si identifice o serie de structuri anatomice care au importanta in
chirurgia laparoscopica a herniilor. Vasele epigastrice inferioare, care nasc din pediculul iliac
extern, delimiteaza intern orificiul inghinal profund si reprezinta reperul important in
recunoasterea varietatilor de hernie. Ligamentele ombilicale, reprezenténd arterele ombilicale
obliterate, constituie a doilea reper in identificarea formelor de hernie inghinala. Tractusul
ilio-pubic este format din condensarea fasciei transversalis cu portiunea inferioara a
agponevrozei transversului abdominal. Acesta separa canalul inghinal de cel femura si
congtituie marginea inferioara a orificiului inghinal profund. Ligamentul lui Cooper si
tendonul conjunct sunt ultimele repere anatomice importante laparoscopic. Regiunea
inghinala poate fi abordata atét transperitoneal, cét si extraperitoneal. [1,2]
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Explorarea transperitoneald

Suprafata interna a peretelui abdominal, vizibila prin laparoscop, este tapetata de foita
dgralucitoare a peritoneului parietal. Tn abdomenul inferior se observi 5 pliuri peritoneale
care converg subombilical. Desi sunt rar observate si luate in considerare in timpul
laparotomiilor clasice, in chirurgia laparoscopica aceste pliuri (pliul ombilical median, pliurile
ombilicde medide si laterale) sunt repere importante. Cele mai putin proeminente, cele
laterale, Tn care se afla arterele si venele epigastrice, marcheaza extinderea laterala a
triunghiului Hesselbach, reper laparoscopic important. Asociate cu aceste pliuri, exista
bilateral trei fosete. Cea mai internd este perechea fosetelor supravezicae (Fig. 1). Vezica
formeaza baza acesteia, atunci cand este golita printr-un cateter al carui balonas poate fi
observat prin peretele vezica. Herniile prin aceasta foseta sunt rare datorita prezentel
dreptului abdominal.[3]

Fig. 1 Fosetele peritoneal e supravezicale

Foseta ombilicala mijlocie este sediul herniilor inghinae directe (Fig. 2). Grasimea
properitoneald poate ascunde defectele herniare directe mari. Tn aceste cazuri, unghiul dintre
ligamentele ombilicale interne si externe se micsoreaza, aceste doua pliuri devenind aproape
paralele. Dupa ce se incizeaza peritoneul, disectia atraumatica intre aceste pliuri expune
regiunea permiténd identificarea celor mai multe defecte herniare directe.[2]

Foseta ombilicala laterala, sediul herniilor indirecte, se gaseste lateral de pliul
ombilica lateral. Tn aceasta foseta se afla orificiul inghinal profund, de unde pornea canalul

peritoneo-vaginal. Reperul vizibil 7l congtituie jonctiunea dintre vasele spermatice si
canadul deferent. Hernia este observata laparoscopic ca o prelungire a peritoneului inspre
exterior. [1-4]

Foseta femurala este situata in jos si usor intern de foseta inghinala laterala, separata
de aceasta prin marginea interni a tractusului ileo-pubian, intern si ligamentul inghinal,
extern. Foseta femurala se gaseste la nivelul inelului femural; herniile femurae se evidentiaza
ca evaginari ae peritoneului prin canalul femural. Ocazional, aceste hernii pot fi mascate de
grasimea preperitoneaa fiind necesara disectia peritoneului pentru evidentierealor. [1-4]
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Fig. 2 Foseta mijlocie — sediul herniilor inghinale directe

Fig. 3 Fosetafemurala si ligamentul Cooper

Explorarea extraperitoneald

Planul corect este identificat prin asocierea vizudizarii directe si a disectiei
atraumatice cu ajutorul unui balon. Herniile directe mici pot fi, frecvent, reduse in timpul
disectiei. Disectia extraperitoneala poate fi extrem de dificila sau periculoasa daca pacientul a
fost operat anterior clasic pentru afectiuni ale vezicii urinare sau  prostatei.
Reperele care se folosesc in timpul disectiel extraperitonedle sunt reprezentate de
straturile musculo-aponevrotice si osoase de peretelui abdomina, vezica, ligamentul
Cooper si tractul ileo-pubian, artera si vena epigadtrica inferioara, vasdle genitale si canalele
deferente (Fig. 3). [1-5]

Anatomia laparoscopicd a canalului inghinal poate fi simplificata prin impartirea in

anatomia defectelor fascide si cea a dructurilor vasculo-nervoase ce vor fi evitate si
protgate (Fig. 4).
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Herniile apar ca evaginari ae peritoneului prin defectele fasciale. Explorarea
laparoscopica a canaului inghina evidentiaza, initial, suprafata peritoneala, structurile din
spatiul preperitoneal si fascia transversalis. Fascia transversalis tapeteaza suprafata interna a
peretelui muscular abdominal. Acest strat fascial si aponevroza transversului abdominal
acatuiesc peretele posterior a canalului inghina. Herniile directe se formeaza prin dabirea
combinata a acestor tesuturi si exteriorizarea prin triunghiul Hesselbach, intern de vasele
epigastrice inferioare. Spatiul preperitonea se gaseste intre fascia transversalis si peritoneu.
Acesta contine tesut conjunctiv lax, cordonul arterei ombilicale si vasele epigastrice
inferioare. Intern de fascia transversalis se observi o condensare de tesut conjunctiv
extraperitoneal, care inconjoara vasele epigastrice inferioare si se continua cu tesutul adipos a
fasciel ombilico-vezicale care Tnglobeaza uraca si arterele ombilicale obliterate. Spatiul
Retzius se gaseste Tntre fascia ombilico-vezicala posterior si teaca posterioara a dreptului si
pubis anterior, Tntinzéndu-se de la planseul pelvin pana la ombilic. Acest spatiu reprezinta
camera de lucru Tn abordul laparoscopic extraperitoned a herniei inghinae. [2-5]

Fig. 4 Spatiul properitoneal

Dupa patrunderea la nivelul orificiului inghinal profund, canalele deferente se separa
de celelate gtructuri ale cordonului spermatic, au un traiect curb fata de artera epigastrica
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inferioara si coboara in pelvis. Tn pelvis, canalele deferente se gisesc intern fata de artera
ombilicala obliterata, intersecteaza ureterul si au un traiect medial spre suprafata posterioara a
vezicii urinare si veziculelor seminale. Pentru laparoscopist, confluenta canalului deferent si a
vaselor spermatice formeaza un reper vizibil corespunzator orificiului inghinal profund, util
atunci cand nu exista hernii patente. Patrunderea vaselor genitale in inelul profund este o
dovada a coborérii testiculului Tn canalul inghinal si este un reper laparoscopic Tn diagnosticul
coborérii testiculare. [1-5]

Tractul ilio-pubic este o banda stralucitoare care, deseori, ofera un reper laparoscopic
important. Este acatuit din fibre aponevrotice ae transversului abdominal si fascie
transversalis, care se intind de la spina iliaca antero-superioara pana la tuberculul pubian,
aproximativ parael cu ligamentul inghinad stuandu-se anterior de teaca femuraa. Acest tract
nu este suficient de puternic pentru a fi folosit in cura laparoscopica a herniei inghinae, dar
este un reper important. Regiunea situata dedesubtul tractului ilio-pubic trebuie evitata
datorita numeroaselor vase si nervi care pot fi nténiti. Variatiile modelului de insertie a
tractului ilio-pubic pe ramul superior a pubisului determina o diferenta a dimensiunii inelului
femura putand predispune, atunci cand este larg, la aparitia herniilor femurale. Canalul
femural poate fi evidentiat |aparoscopic. [1]

Ligamentul Cooper poate fi observat |aparoscopic ca o banda stralucitoare, fibroasa,
care acopera marginea pectineala a ramului pubian superior. Prin palpare este perceputa ca o
structura ferma. Acest ligament este adcatuit din originea tendinoasa a muschiului pectineu,
insertia aponevrotica a fibrelor derivate din ligamentul Gimbernat a ligamentului inghina si
insertiainterna atractului ileo-pubic sau a muschiului transvers abdomina. [1]

Artera epigastrica inferioara are un traiect curb intern si anterior, mbratisand
marginea interni a orificiului inghinal profund si este un reper laparoscopic important.
Strapunge fascia transversalis la nivelul liniel arcuate si furnizeaza ramuri retropubiene,
suprapubiene, artera cremasteriana, mici ramuri pentru dreptul abdomina si ramuri fine
peritoneale. Ramul retropubian trece lateral de inelul femura n traiectul sau spre gaura
obturatorie, unde se poate anastomoza cu artera obturatorie irigand tesuturile din jurul
pubisului si peretele pelvin. La 2040% din cazuri ramul retropubian inlocuieste artera
obturatorie. [1]

Variantele vascular e sunt importante pentru laparoscopistul care abordeaza regiunea
inghino-femurala. De aceea, este necesara identificarea anatomicia atenta si disectia
atraumatica n planul extraperitoneal pentru a evita lezarea accidentala a acestor vase. Venele
retropubiene Tnsotesc artera retropubiana patrunzénd profund fata de tractul ilio-pubic.
Termenul “corona mortis” se refera la indul vascular format de anastomoza unei artere
obturatorii aberante cu artera obturatorie normala ce ia nastere din hipogastrica. Cand un
astfel de vas este sectionat, ambele capete aluneca in profunzime si séngereaza difuz deoarece
iau nastere din doua artere importante. Leziunea unel vene obturatorii aberante poate fi, Tnsa,
insesizabila Tn timpul herniorafiel laparoscopice deoarece vena este colabata prin presiunea
din timpul insuflatiei, Tnsi determina o sangerare postoperatorie importanta. Posibilitatea
existentel unui vas aberant trebuie avuta n vedere in timpul disectiel ligamentului pectineal.
Desi abordul laparoscopic a herniilor beneficiaza de o expunere clara a anomaliilor vasculare
permitand evitarea leziunilor nedorite, tesutul gras situat intern fata de vasele iliace externe
poate usor ascunde o artera obturatorie aberanta sau o vena care intersecteaza ligamentulul lui
Cooper, unde vasele sunt cel mai frecvent lezate. Tn plus, o vena obturatorie aberanti care se
varsa direct in venailiaca externa poate fi smulsa usor Tmpreuna cu tesutul din jur. [1-5]

Ramurile suprapubiene ale arterei si venel epigastrice inferioare au un traiect intern
de-a lungul marginii superioare a ramului pubian superior, ligamentului pectinea si crestel
pubiene si iriga tesuturile regiunii ombilico-vezicale. Venele suprapubiene primesc colaterale
de lamuschiul drept abdominal, tesutul conjunctiv ale tecii sale si peritoneu.
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Artera cremasteriana (spermatica externa) Tnsoteste cordonul spermatic prin inelul
profund. Ea ia nastere, in genera, din artera epigastrica inferioara, la nivelul partii infero-
mediale a inelului inghina profund, apoi traverseaza spatiul preperitoneal pentru a se aatura
cordonului spermatic Tn canaul inghina. Este Tnsotita de ramul genital al nervului genito-
femura. La femeie, artera corespunzatoare da nastere unui ram sSituat Tn ligamentul
rotund (artera lui Sampson), motiv pentru care ligamentul va fi dublu clipat Tnainte de a fi
sectionat. [1]

Artera si vena circumflexa iliaca profunda trec lateral peste teaca femurda,
gasindu-se intre tractul ilio-pubian si arcul ilio-pectineal, strapung fascia transversalis pentru a
se gas n spatiul dintre transversul abdominal si oblicul intern. Un ram ascendent trece in sus
ntre acesti muschi, Tn apropierea spinei iliace antero-superioare si iriga portiunea inferioara a
peretelui abdominal antero-lateral. Daca aceste vase sunt lezate se poate produce un hematom
important. [1]

Vasele genitale (artera spermatica la barbat si ovariana la femeie) iau nastere de pe
fata anterioara a aortel, sub originea arterelor renae. Vasele genitale trec oblic in jos n spatiul
retro-peritoneal intersecténd nervul genito-femural, ureterul si portiunea inferioara a arterel
iliace externe. La barbat, artera spermatica patrunde Tn cordonul spermatic prin orificiul
inghinal profund. La femee, artera ovariana patrunde Tn cavitatea pelvina dupa ce
intersecteaza vasele iliace externe, intra in ligamentul lombo-ovarian si gjunge la ovar. [1-5]

Deoarece cura laparoscopica a herniel inghinale se realizeaza dinspre profunzime spre
suprafata, chiar si atunci cand este reaizata extraperitoneal, nervii superficiali comuni a
coapsel (ilio-inghinai si ilio-hipogastric) nu sunt vizibili. Pentru a preveni producerea
sindroamelor postoperatorii, chirurgul trebuie si evite lezarea nervilor femura, femuro-
cutanat, genito-femural cu ramurile sale genital si femural, obturator, ilio-inghinal si ilio
hipogastric, in functie doar de localizarea probabila a acestora [5]

Nervul femural este ramul cel mai mare a plexului lombar. Coboara printre fibrele
psoasului iesind la marginea laterala infericara a acestui muschi, la circa 6 cm deasupra
tractului ilio-pubic pentru a patrunde profund fata de fasciaiiliaca intre psoas si muschiul iliac.
Trece Tn spatele ligamentului inghina, unde se divide ntr-un ram anterior si unul posterior.
Este cel mai latera element a pachetului format de nerv, artera si vena si este separat de
artera femurala, situatda medial, prin bandeleta ilio-pectinee. Nervul poate fi lezat in timpul
herniorafiei laparoscopice, daca se aplica clipuri lateral de vasele iliace externe, Tn apropierea
arcului ilio-pectineal, cu durere si hipotonie musculara Tn regiunea anterioara a cogpsel. [4]

Nervul femuro-cutanat lateral este expus ma frecvent in timpul herniorafiei
inghinale laparoscopice. El ia nastere de pe marginea laterala a muschiului psoas are un traiect
oblic spre spinailiaca antero-superioara si patrunde in pelvis trecand posterior si lateral fata
de cec pe dreapta si prin spatele portiunii inferioare a colonului descendent pe stanga. Lal - 4
cm intern de spina iliaca antero-superioara, nervul trece posterior de ligamentul inghina si
gunge la coapsa la muschiul croitor. Prinderea sa n ligatura determina tulburari
postoperatorii severe, care pot fi prevenite prin evitarea aplicarii clipurilor Tn vecinitatea
spinei iliace antero-superioare. [4]

Nervul genito-femural apare Tn apropierea marginii interne a psoasului, intersecteaza
posterior ureterul si la o distanta variabila deasupra ligamentului inghind se divide Tn
ramurile genital si femural. Ramul genital este situat pe segmentul distal a arterei iliace
externe, pana in apropierea originii arterei epigastrice inferioare, unde nervul patrunde n
canadul inghinal prin orificiul inghina profund. Da fibre pentru cremaster si pentru pielea
scrotului. La femeie, Tnsoteste ligamentul rotund si se termina Tn tegumentele muntelui lui
Venus si labiel mari. Ramul femura a nervului genito-femural coboara pe partea laterala a
arterel iliace externe intersectand artera circumflexa iliaca profunda si trece posterior de
ligamentul inghinal, unde patrunde Tn teaca femuraa. Acest ram se gaseste superficial, n
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zona in care se aplica, de obicel, clipurile pentru prinderea marginii infero-mediale a plasel.
Ramul genital a nervului genito-femural este lezat, ocazional, in timpul manevrei de reducere
a sacului herniilor indirecte. Annibali a raportat ca acesta este unul din cei doi nervi cel mai
frecvent lezati in timpul curel laparoscopice a herniei inghinale. Nevralgia genito-femurala se
cacterizeaza prin arsuri si dureri sub forma de intepatura in regiunea inghinala, ce iradiaza
spre zona genitala si regiunea supero-interna a coapsai. [4]

Nervul ilio-inghinal, mai mic decét cel ilio-hipogastric, se gaseste intr-un plan situat
anterior spatiului preperitoneal. Este situat profund de aponevroza oblicului extern, pe
suprafata anterioara a cordonului. Tn timpul herniorafiilor deschise, acest nerv trebuie
identificat, mobilizat si protgjat cu grija. Tn circa 25% din cazuri nervul ilio-inghinal sau
fibrele sde intersecteaza fosa iliaca chiar dedesubtul fasciei iliace, Stuatie Tn care poate fi
lezat atunci cand se clipeaza tractul ilio-pubic. Nervul mai poate fi lezat in timpul tehnicilor
de clipare bimanuala (cand se foloseste 0 contrapresiune externa pe peretele abdominal, ce se
opune presiunii interne de plasare a clipului laparoscopic). Se va evita plasarea profunda a
clipului, latera de inelul inghinal profund. Fibrele acestui nerv se distribuie regiunii supero-
interne a coapsel, pielii de pe radacina penisului si portiunii superioare a scrotului la barbat si
la nivelul regiunii pubiene si a labiilor mari la femeie. Exista o superopozitie apreciabila a
teritoriilor nervilor ilio-hipogastric, ilio-inghinal, femuro-cutanat latera si genito-femural. Nu
sunt recomandate incercarile perseverente de identificare anatomica si protejare a acestor
nervi. [1-4]

Nervul ilio-hipogastric perforeaza partea posterioara a muschiului transvers
abdominal, chiar deasupra crestel iliace, gasindu-se ntre acest muschi si oblicul intern, acolo
unde se divide in ramuri cutanate laterale si anterioare (inerveaza pielea regiunii
suprapubiene), plasndu-se ntr-un plan superficial spatiului preperitoneal. Nervul este rar
lezat Tn timpul herniorafiei laparoscopice. Nervii ilio-inghinali si ilio-hipogastrici au o mare
variabilitate privind dimensiunea i teritoriul de distributie. [1-5]

Nervul obturator trece in spatele vaselor iliace comune, are un traiect de-a lungul
partii laterale a vaselor iliace interne, apoi trece n jos peste obturatorul intern, Tn fata vaselor
obturatorii si iese prin gaura obturatorie. El se gaseste lateral, sub ligamentul pectineal. [1-5]

Se descriu doua triunghiuri si un trapez, in care trebuie sa se evite plasarea
clipurilor de fixare a plasei, pentru a preveni lezarea nervilor descrisi mai sus (Fig. 5). Primul
triunghi este delimitat intern de canalul deferent, extern de vasde testiculare si inferior de
vasele iliace externe; contine artera si vena iliaca externa, vena circumflexa iliaca profunda,
ramul genital a nervului genito-femura si nervul femura (ascuns de fascie). Al doilea
triunghi, ,triunghiul durerii”, delimitat de vasele testiculare, tractul ilio-pubic si marginea
inferioara a inciziei peritonede, contine nervul femuro-cutanat lateral si anterior, ramuri
femurae ale nervului genito-femural si nervul femura (ascuns de fascie), uneori si un nerv
ilio-inghinal aberant. Unii autori descriu extinderea acestui triunghi la o regiune trapezoida,
demarcata intern de canalul deferent, lateral de spina iliaca antero-superioara si Tntreaga arie
situata dedesubtul tractului ilio-pubic. Acest trapez cuprinde, de fapt, cele doua triunghiuri.
[1-5] Regula de baza Tn herniorafia laparoscopica, enuntata de Seid si Amos spune: “niciodata
sa nu aplici un clip dincolo de tractul ilio-pubic si lateral fata de canal”. Nervii acestei regiuni
au localizare variabila, sunt dificil de observat si pot fi prinsi in clipurile plasate Tn aceasta
regiune. Cei mai multi nervi trec dincolo de tractul ilio-pubic si, numai ocazional, fibre
nervoase trec direct prin tractul ilio-pubic, ceea ce face riscanta plasarea clipului pe acest
tract. Nervii femuro-cutanat lateral, genito-femura si un nerv aberant ilio-inghinal pot da
nastere la fibre ce se gasesc in tractul ilio-pubic. Nervul femural poate fi lezat acolo unde se
gaseste n pozitie relativ superficiaa, latera de vasele genitale.

Clasficarea herniilor peretelui abdominal inferior dupa Nyhus convine tratamentului
laparoscopic [2]:
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- tipul I — hernie congenitala oblica externa prin persistenta canalului peritoneo-vagina, cu
orificiul inghina profund normal;
- tipul Il — hernie oblica externa (indirectd) cu perete posterior inghinal normal, dar cu
orificiu inghinal profund largit anormal;
- tipul Il — cu defect al peretelui posterior; are trei subtipuri
- tip Il A — hernie inghinala directa, cauzata de dabirea fasciei transversalis, in cadrul
unel boli de colagen sau a unel boli metabolice;
- tipul 1l B — hernie inghinala oblica externa dobandita, cu orificiu inghina profund
largit si defect al peretelui posterior;
- tipul Il C— hernie femurala;
tipul IV — hernie recidivata.

Fig. 5 Triunghiul vaselor si triunghiul durerii

Indicatia majora pentru procedurile laparoscopice raméane hernia tip 1V Nyhus
(recidiva). Celeldte indicatii le constituie herniile tip I11 si 11 Nyhus, la care se va adapta
tehnica ceamai potrivita.

Obiectivele cure laparoscopice a herniilor inghinale sunt similare cu cele din tehnica
clasica — disectia ai rezectia sacului si protezarea peretelui posterior pentru a evitarecidivele.
Cea mai utilizata tehnica la ora actuala este tehnica transabdominala properitoneala, care
presupune incizia peritoneului in dreptul foselor inghinale, disectia elementelor anatomice
din regiune, cu disectia si, eventual, rezectia sacului, dispunereasi fixarea plasei si inchiderea
peritoneul ui.

Procedeul transabdominal preperitoneal include tehnicile prin care spatiul
preperitoneal este abordat prin incizia peritoneului din cavitatea abdominala. Dupa explorarea
laparoscopica si stabilirea tipului de hernie, chirurgul are posibilitatea si aleaga tehnica
adecvata tipului de hernie [1,2,5].

Trocarul optic se monteaza subombilical, iar trocarele laterde la 4-5 cm media si
inferior fata de spinailiaca antero-superioara, simetric.

Incizia peritoneului incepe la 1-3 cm deasupra orificiului inghinal profund si
continua transversal pana la ligamentul ombilical medial. Disectia completa a spatiului
properitoneal, cu indepartarea grasimii de pe elementele anatomice (marginea inferioara a
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transversului, tractusul ilio-pubian, ligamentul Cooper) si a vasdor epigastrice este
obligatorie. Dupa ce se mobilizeaza peritoneul pe o arie adecvata, vor fi vizibile tuberculul
pubian, ligamentul Cooper si portiunea interna a tractului ilio-pubic. Tuberculul pubian este,
adesea, mascat de grasmea preperitoneda si ligamentele ombilicale interne. El poate fi tot
timpul palpat cu véarful unui insrument bont. Chirurgul trebuie sa identifice aceasta structura
cat mai repede posibil in timpul disectiei. Ligamentul Cooper este la fel de usor de papat si
poate fi vazut ca o dructura ferma si stralucitoare, odata ce se indeparteaza grasimea
preperitoneala care se gaseste deasupra lui. Trebuie sa se evite leziunile accidentale asupra
vaselor obturatorii aberante. Urmand ligamentul Cooper infero-latera de latuberculul pubian
se vor observa vasde iliace externe. [1,2]

Fig. 6 Hernieinghinala oblica-externa stanga

Fig. 7 Hernii inghinale: oblica externa stanga si directa dreapta
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Prepararea sacului herniar se face prin disectie boanta; lipomul preherniar se diseca
separat si se rezeca, funiculul se elibereaza pe o distanta de 4 cm. Rezectia sacului nu este
obligatorie. Lamboul peritonea include si sacul in herniile directe. Sacul herniar poate fi

eversa si amputat. Tn herniile inghino-scrotale mari, sacul poate fi abandonat intre elementele
funiculului si parasit Tn scrot.

Fig. 8 Disectia sacului herniar

Fig. 9 Fixarea protezei properitoneal

Un timp esential Tn disectia regiunii inghinale 1l constituie evidentierea deferentului si
avaselor spermatice dupa mobilizarea peritoneului de pe aceasta suprafata. In herniile oblice
externe disectia sacului este mai dificila datorita prezentei funiculului spermatic, care trebuie
eliberat pe o distanta de cel putin 4 cm, pe intreaga circumferinta, cu atentie la vasele iliace
externe si la nervul genito-crura. Odata redus, sacul herniar si spatiul preperitoneal disecat
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complet, printr-un trocar de 10 cm se introduce o proteza de polipropilen, de 10/15 cm,
rulatd ca o foita de tigara. Plasa utilizata, de preferat din polipropilena (rigida), va acoperi
toate zonele cu potential herniar: medid 1 cm din muschiul drept abdomina,
infero-media 1 cm sub pubis, superior la 2 cm de linia arcuata, lateral si atinga spinailiaca
anterosuperioara. [1,2] Pentru herniile bilaterale, plasa va avea 7/25 cm. Lafixarea plasei se
vor folos clipuri speciae, in spirala, care nu se vor aplicain triunghiul descris anterior, sub
tractul ilio-pubian, lateral de funiculul spermatic, pe unde trec nervii. Proteza este derulata in
cavitatea peritoneala si plasata pe defectul parietal inchizand spatiul de formare a herniel
inghinale directe, indirecte si femurale. Proteza de polipropilen este transparenta, putin mai
dura si se muleaza bine pe structurile anatomice. Unii autori practica o incizie in plasa pentru
a permite trecerea funiculului. Chirurgul trebuie si selecteze punctele de fixare de plasei
superior, latera si intern. Trebuie si ne amintim reperele trapezului descris mai sus pentru a
evita plasarea clipurilor Tn zonele periculoase. Proteza se fixeaza, deci, pe ligamentul Cooper,
pe tractul ilio-pubic, media de vasele iliace, pe marginea laterala a muschiului drept, pe
marginea inferioara atransversului. Plasa este fixata cu staplerul sau prin fire de sutura. Dupa
fixarea mesei, lamboul peritoneal este asezat peste proteza si se va sutura evitand contactul
direct a plasei cu ansele. Nu se dreneaza. Se evacueaza pneumoperitoneul, se scot trocarele
si seinchid plagile cutanate. [1,2,5]

Tehnica extraperitoneald: Bolnavul, cateterizat urinar, este asezat pe masa de operatie
in pozitie Trendelenburg. Se practica o incizie subombilicala transversala de 1,5 cm, se
incizeaza teaca anterioara a dreptului, se patrunde pe sub fibrele musculare, intre acestea si
teaca posterioara. Se introduce un trocar cu balonas, care faciliteaza disectia spatiului
properitonea pana la simfiza pubiana. Se inlocuieste trocarul cu atul de 10 mm cu sistem de
etansare si se insufla CO2 la o presiune de 10-12 mm Hg. Se introduce telescopul, se cauta
vasele epigastrice, pubisul si sacul herniar. Sub controlul vederii se introduce primul trocar de
lucru de 5 mm, media de vasele epigastrice, de partea opusa herniei, la jumatatea distantel
ombilico-pubiene. Prin acest trocar se introduce o0 pensi, cu care se largeste camera de lucru
pentru a permite introducerea celui de-al treileatrocar, de 10 mm, latera si superior de partea
herniei. O mesa de 12-13 cm, rulata in forma de tigara, cu slit, este introdusa fie prin trocarul
optic, fie prin a treilea trocar. Mesa se deruleaza si se aseaza astfel Tncat marginile sa
depaseasca cu minim 2 cm limitele defectului parietal. Plasa poate fi fixata la ligamentul
Cooper. Operatia se inchele cu dreng tip Redon Tn spatiul preperitoneal. Riscul de lezare a
peritoneului obligi la trecerea la procedeul transperitoned. Rezultatele chirurgiei
laparoscopice a herniilor sunt bune, rata recidivelor fiind sub 3%, mai putin decét in tehnica
clasica. [1,2,5]

CONCLUZII

Tehnica laparoscopica este fezabila si sigura daca reperele anatomice sunt corect
identificate. Abordul transperitoneal pare si fie mai comod si permite o refacere parietda
corecta si ,,anatomica” dar are inconvenientele deschiderii cavitatii peritoneale si a anesteziel
generae.
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