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Inventia se refera la medicind, si anume la chirurgie si poate fi utilizata pentru chirurgia laparoscopica in ginecologie
la bolnavii operati anterior cu cicatrice longitudinald amplasata pe linia albd a abdomenului.

Este cunoscuta metoda de efectuare a operatiilor ginecologice laparoscopice dupa laparotomie mediand inferioara,
care include efectuarea unei butoniere in regiunea paraombilicald a peretelui abdominal, si anume 1n punctul de
intersectie a granitei superioare a inelului ombilical cu linia mediand a abdomenului, introducerea prin ea in
cavitatea abdominald a acului Veresh, aplicarea pneumoperitoneului cavitatii abdominale, inlocuirea acului Veresh
cu un laparoscop conectat cu videocamera, executarea butonierelor In doud puncte simetrice, amplasate la 3...4 cm
mai sus de simfiza pubiana si la 6...7 cm lateral de la linia mediana a abdomenului [1].

Este de asemenea cunoscuta metoda de efectuare a operatiilor ginecologice laparoscopice dupa laparotomie mediana
inferioara, care include efectuarea unei butoniere in regiunea paraombilicald a peretelui abdominal, si anume in
punctul de intersectie a granitei inferioare a inelului ombilical cu linia mediand a abdomenului, introducerea prin ea
in cavitatea abdominald a acului Veresh, aplicarea pneumoperitoneului cavitatii abdominale, inlocuirea acului
Veresh cu un laparoscop conectat cu videocamera, executarea butonierelor in doud puncte simetrice, amplasate la
3...4 cm mai sus de simfiza pubiana si la 6...7 cm lateral de la linia mediand a abdomenului [2].

insa utilizarea metodelor cunoscute poate fi dificild si periculoasd pentru bolnavii operati anterior cu cicatrice
longitudinala, deoarece la astfel de paciente in urma procesului aderential in cavitatea abdominala si in bazinul mic,
de regula, marele epiploon si ansele intestinale sunt aderente de peretele abdominal anterior dupa linia mediana a
abdomenului, iar marele epiploon si ansele intestinale sunt aderente de anexele uterine. Din aceasta cauza organele
mentionate pot fi traumatizate la introducerea acului Veresh. in afari de aceasta, introducerea lui poate genera
complicatii la aplicarea pneumoperitoneului, deoarece daca varful acului Veresh dupa penetrarea peretelui
abdominal anterior se afla in lumenul vasului, atunci la administrarea gazului apare embolia gazoasa, ceea ce duce la
decesul pacientei in decurs de 2...3 minute. De asemenea, dacd acul Veresh nimereste in tesutul subcutanat sau
preperitoneal, precum si in marele epiploon, dupa administrarea gazului se dezvoltd emfizemul acestora, ceea ce
duce la aparitia unor senzatii subiective neplicute. in afara de aceasta, amplasarea celor doud butoniere, executate
pentru introducerea instrumentelor §i a manipulatoarelor, nu intotdeauna permite de a efectua operatia ginecologica
laparoscopica asupra organelor bazinului mic optimal si in termene reduse, deoarece poate fi dificild efectuarea
manipulatiilor cu instrumentul introdus, mai ales la bolnavii operati anterior cu cicatrice longitudinald amplasata pe
linia alba a abdomenului.

Problema pe care o rezolva inventia consta in micsorarea cantitatii si gravitatii complicatiilor, care apar la efectuarea
operatiilor ginecologice laparoscopice la bolnavii operati anterior avand o cicatrice longitudinald amplasata pe linia
albd a abdomenului, precum si in optimizarea efectuarii a astfel de operatii.

Problema se solutioneaza prin aceea ca se efectueaza o butoniera in punctul de intersectie a granitei inferioare a
inelului ombilical cu linia mediana a abdomenului. Apoi se introduce prin ea in cavitatea abdominala perpendicular
pe peretele abdominal un troacar, se scoate din el mandrinul si se introduce un laparoscop, se produce
pneumoperitoneul. Sub controlul vizual se executd butoniere in doua puncte simetrice, amplasate cu 2 cm mai sus de
simfiza pubiana si cu 8 cm lateral de la linia mediana a abdomenului, se introduc prin ele doua troacare pentru
instrumente si manipulatoare, se excizeaza aderentele, daca este necesar, se efectueaza manipulatiile chirurgicale
necesare, se inlatura instrumentele si se sutureaza butonierele.

Executarea unei butoniere n punctul de intersectie a granitei inferioare a inelului ombilical cu linia mediana a
abdomenului si introducerea prin ea in cavitatea abdominald perpendicular pe peretele abdominal a unui troacar
permite de a evita pe cat este posibil complicatiile legate de punctie, deoarece anume in aceasta regiune anatomica
este cea mai mica probabilitatea de traumatizare a vaselor §i organelor interne. Introducerea troacarului in cavitatea
abdominald dintr-o data, fara a efectua punctia preliminara a peretelui abdominal prin intermediul acului Veresh,
permite de a evita embolia gazoasa, care duce la decesul pacientei. In cazul traumatizrii cu troacarul a vaselor
marelui epiploon sau mezoului, astfel de complicatii se diagnosticheaza usor cu ajutorul laparoscopului introdus
conectat cu videocamera si ele pot fi inlaturate rapid prin coagularea vaselor. Vasele peretelui abdominal anterior se
sutureaza si se panseaza cu matase. Executarea butonierelor In doua puncte simetrice, amplasate cu 2 cm mai sus de
simfiza pubiand si cu 8 cm lateral de la linia mediand a abdomenului permite de a utiliza usor si comod
instrumentele si manipulatoarele introduse, ceea ce contribuie la efectuarea optimald si rapidd a interventiei
laparoscopice. In afard de aceasta, executarea butonierelor in locurile indicate permite de a evita traumatizarea
organelor interne.

Rezultatul inventiei consta in selectarea optimald a locului pentru executarea butonierelor, precum si reducerea
riscului de traumatizare a vaselor s§i organelor, amplasate retroperitoneal si excluderea complicatiilor legate de
introducerea bioxidului de carbon.

Avantajele metodei solicitate sunt: reducerea traumatismului operator al tesuturilor, ce reduce riscul de aparitie a
bolii aderentiale, si micsorarea perioadei de reabilitare dupa efectuarea operatiei. In afard de aceasta, micsorarea
timpului de efectuare a operatiei duce la micsorarea dozei de preparate medicamentoase administrate pentru
efectuarea anesteziei, ce reduce riscul de aparitie a complicatiilor la anestezie. Unul din avantajele principale ale
metodei este evitarea unei astfel de complicatii ca embolia gazoasa.

Metoda se realizeaza in modul urmator.

Chirurgul prinde cu mana dreaptd extremitatea proximala a troacarului in palma, iar indexul 1l plaseaza pe troacar ca
o piedica impotriva patrunderii excesive si fortate a acestuia in cavitatea abdominald. Se patrunde cu troacarul
perpendicular pe peretele anterior al abdomenului. Manevra se efectueaza progresiv, prin miscari de rotatie in ax, cu
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prudenta, simtind momentele perforarii aponevrozei si a peritoneului (senzatie de patrundere in gol). Dupa
patrunderea in cavitatea abdominald din troacar se scoate mandrinul si se controleazd dacd acesta este anume n
cavitatea abdominala: la ridicarea peretelui anterior al abdomenului din troacar se aude un “suierat” produs de gazul
din cavitatea abdominald, in caz contrar acesta lipseste. Apoi se introduce laparoscopul conectat cu videocamera, iar
pe troacar se aplica abductia de gaz, prin intermediul careia se creeaza o presiune intraabdominald de 12...15 mm Hg
(16 atm. de gaz) . Pentru aceasta este nevoie de un dispozitiv de insuflare (Olympus), de gaz (O, sau CO,, NO,) si
de troacar cu robinet pentru abductia de gaz. Sistemul optic se introduce la nivelul ombilicului. Aici este varful
triunghiului. Pentru a evita complicatiile cauzate de prezenta procesului aderential dupa laparotomia suportatd
troacarele mici se vor plasa cu 2 cm mai sus de simfiza si cu 8 cm la dreapta si/sau stanga de incizia longitudinala.
Apoi se efectueaza examinarea cavitatii abdominale si a organelor ei. Pentru o vizualizare mai bund a organelor
genitale interne introduc Inca doua troacare cu diametrul mai mic decat primul (aproximativ 5 mm). Locul optimal
pentru aplicarea lor sunt punctele simetrice, plasate cu 2 cm mai sus de simfiza pubiana si cu 8 cm lateral de la linia
mediand a abdomenului. Din punct de vedere tehnic introducerea lor este identica cu cea aplicatd pentru troacarul
primar, efectudndu-se sub control vizual. S-a apreciat prezenta sau lipsa exsudatului, patologiei organelor genitale si
gradul procesului aderential. Laparoscopia chirurgicald s-a finisat cu plasarea unui microirigator de cauciuc in
cavitatea micului bazin (fornixului posterior). Apoi se scot pneumoperitoneul si troacarele, se sutureaza
contraperturile si se fixeaza microirigatorul pe peretele anterior al abdomenului.

Exemplul 1. Pacienta A., 28 ani, cu diagnosticul Sterilitate Tubar-Peritoneala, se trateaza timp de 5 ani, a primit de
multe ori diverse tratamente in legaturd cu diagnosticul sus-numit fara succes. Din antecedente a suportat interventie
chirurgicald in legatura cu abdomen acut cauzat de hemoragie — sarcina extrauterina sinistra, s-a efectuat tubectomie
sinistrd. S-a efectuat laparoscopia sub anestezie intravenoasa dupd urmatoarea tehnica: troacarul pentru sistemul
optic se introduce in punctul ce uneste linia alba a peretelui anterior al abdomenului cu regiunea inferioara a
ombilicului, unde se efectueaza o incizie longitudinala de aproximativ 1...2 cm. Troacarele mici se vor plasa cu 2
cm mai sus de simfizd si cu 8 cm la dreapta si stinga de incizia longitudinala. in cadrul laparoscopiei s-a constatat:
uterul in limitele normei, anexele drepte: trompa trabeculata, ingrosata, cu portiunea fimbriala obliteratd, in aderente
formand o incluziune cu ovarul care este marit in diametru. S-a efectuat adeziolizis, salpingolizis, fimbriolizis si
diatermopunctia ovarelor. Anexele din stdnga: trompa trabeculatd, ingrosatd, in aderente peritubare, cu portiunea
fimbriala obliteratd, ovarul madrit in volum 1in aderente. S-a efectuat salpingoovareolizis, fimbriolizis,
diatermopunctia ovarelor. S-a efectuat cromosalpingoscopia - ambele trompe permeabile. S-a plasat in fornexul
posterior dren. S-a controlat hemostaza si integritatea organelor adiacente. S-au extras palpatoarele, sistemul optic.
S-au suturat butonierele. Complicatii in timpul operatiei nu au fost.

Exemplul 2. Pacienta B., 26 ani, cu diagnosticul Sterilitate Tubar-Peritoneala, se trateaza timp de 4 ani fara efect.
Din antecedente a suportat interventie chirurgicald in legaturda cu abdomen acut cauzat de torsiunea chistului
ovarian, s-a efectuat chistectomie sinistrd. S-a efectuat laparoscopia sub anestezie intravenoasa dupd urmaétoarea
tehnicd: troacarul pentru sistemul optic se introduce in punctul ce uneste linia albd a peretelui anterior al
abdomenului cu regiunea inferioara a ombilicului, unde se efectueaza o incizie longitudinald de aproximativ 1...2
cm. Troacarele mici se vor plasa cu 2 cm mai sus de simfiza si cu 8 cm la dreapta si stanga de incizia longitudinala.
S-a efectuat laparoscopia sub anestezie intravenoasa dupa tehnica descrisa mai sus, in cadrul careia s-a constatat:
uterul de dimensiuni normale. Anexele drepte: trompa trabeculatd, ingrosatd, cu portiunea fimbriala libera, in
aderente peritubare cu omentul uterul, ovarul este marit in dimensiuni cu o capsula sfidelie. S-a efectuat adeziolizis,
salpingolizis, fimbriolizis §i diatermopunctia ovarelor.

Anexele din stanga: trompa trabeculatd, ingrosata, in aderente peritubare, cu portiunea fimbriald libera, ovarul marit
in volum in aderente. S-a efectuat salpingoovareolizis, fimbriolizis, diatermopunctia ovarelor. S-a efectuat
cromosalpingoscopia - ambele trompe permeabile. S-a plasat in fornexul posterior dren. S-a controlat hemostaza si
integritatea organelor adiacente. S-au extras palpatoarele, sistemul optic. S-au suturat butonierele. Complicatii in
timpul operatiei nu au fost.



