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TRATAMENTUL PE CALE LAPAROSCOPICĂ ÎN HERNIA 

INGHINALĂ MULTIPLĂ - PREZENTARE DE CAZ 
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LAPAROSCOPIC TREATMENT FOR MULTIPLE INGUINAL HERNIAS – CASE REPORT 

(Abstract): The miopectineal weak area described by Fruchaud is better visualized by 

laparoscopic approach, and associated occult hernias of this region can be easily diagnosed, either 

ipsilateral or contralateral. The goal of this paper is to emphasize the less obvious advantages of 

mini-invasive approach, by a case study of a bilateral hernia (left inguinal hernia and recurrent 

right inguinal hernia), operated by laparoscopic means using TEP (total extraperitoneal) approach. 

A femoral hernia without clinical manifestations was diagnosed intraoperatively. All three hernias 

were repaired during the same operation. The postoperative course was uneventful and the patient 

was discharged three days after the procedure. CONCLUSIONS: The laparoscopic approach of 

inguinal hernias offers the possibility to diagnose and to treat the occult inguinal hernias with low 

rate of postoperative morbidity and recurrence.  
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INTRODUCERE 
Chiar dacă abordul laparoscopic în 

tratamentul herniilor inghinale se practică de 

foarte mulţi ani, nu s-a impus drept „gold 

standard”, aşa cum s-a întâmplat cu 

colecistectomia sau fundoplicatura gastrică 

laparoscopică [1]. 

Tratamentul pe cale laparoscopică al 

herniilor inghinale oferă multiple avantaje: 

reducerea durerii postoperatorii, complicaţii 

parietale mai puţine, rată de recidivă mai 

scăzută şi nu în ultimul rând reducerea 

duratei de spitalizare. În plus, laparoscopia 

permite diagnosticarea herniilor neevidente 

clinic, atât ipsilaterale cât şi controlaterale 

[2,3]. 

Dacă aceste hernii nediagnosticate 

clinic ar fi lăsate netratate, pacientul ar 

continua să fie simptomatic sau ulterior ar fi 

raportat ca având o recidivă [3]. 

PREZENTARE CAZ 

Bolnavul L.T. în vârsta de 63 de ani s-

a internat în Clinica de Chirurgie a Spitalului 

„Sf Ioan” Bucureşti pentru o formaţiune 

pseudotumorală la nivelul regiunii inghinale 

stângi şi o alta la nivelul cicatricii 

postoperatorii din regiunea inghinală 

dreaptă, ambele însoţite de durere locală. 

Simptomatologia pacientului a debutat 

insidios în urma cu 4 ani, durerile fiind 

asociate efortului fizic. 

Din antecedentele personale 

patologice, reţinem o intervenţie chirurgicală 

pentru hernie inghinală dreaptă în urma cu 5 

ani (procedeu anatomic), hipertensiune 

arterială esenţială stadiul II, controlată 

medicamentos. 

La examenul clinic pacientul avea o 

stare generală bună, afebril, prezentând la 

nivelul cicatricii de inghinotomie dreaptă o 
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formaţiune pseudotumorală, cu impulsiune şi 

expansiune la tuse, reductibilă la taxis, iar în 

regiunea inghinală stângă o formaţiune 

pseudotumorală cu aceleaşi caracteristici. 

Diagnosticul clinic a fost de hernie inghinală 

dreaptă recidivată şi hernie inghinală oblică 

externă stângă. 

Investigaţiile paraclinice nu au 

evidenţiat alte modificări patologice. 

S-a intervenit chirurgical, sub 

anestezie generală cu intubaţie orotraheală, 

prin abord laparoscopic extraperitoneal (TEP 

- total extraperitoneal). 

S-a disecat spaţiul properitoneal cu 

trocarul cu balonaş, care a fost ulterior 

înlocuit cu altul de 12 mm cu sistem de 

etanşeizare şi s-a insuflat CO2 la presiune de 

10-12 mm Hg.  

Dispoziţia celor 3 trocare de lucru de 5 

mm a fost astfel: unul la câţiva cm 

subombilical şi două deasupra spinelor iliace 

anterosuperioare, la 3-4 cm superior şi 1-2 

cm medial de acestea. S-a identificat, disecat 

şi redus un sac de hernie oblică externă pe 

partea stângă (Fig. 1) iar pe partea dreaptă 

un sac de hernie directă. Surpriza 

intraoperatorie a fost că sub tractul ileopubic 

drept s-a identificat, disecat şi redus un sac 

de hernie femurală neidentificată la 

examenul clinic (Fig. 2). S-au rulat şi 

introdus prin trocarul optic 2 proteze de 

polipropilen monofilament, cu dimensiuni de 

12 x 15 cm. 

Protezele au fost simple, fără fantă şi 

nu au necesitat fixare, ele urmând să fie 

menţinute în poziţie de către presiunea 

intraperitoneală. Protezele au fost plasate 

astfel încât să acopere întreaga zonă  

slabă inghinofemurală (Fruchaud) pentru a 

preveni formarea altor hernii [4] (Fig. 3).  

Exsuflarea gazului s-a făcut progresiv, 

sub control vizual, asigurându-ne că 

protezele au rămas corect poziţionate pe 

peretele muscular. 

Evoluţia postoperatorie a fost 

favorabilă, pacientul fiind externat în a treia 

zi postoperator.  

Controalele periodice nu au semnalat 

morbiditate postoperatorie sau recidiva 

herniei la 6 luni, 1 an sau 2 ani postoperator. 

 
 

Fig. 1 Sacul de hernie oblică externă stângă 

 

 
 

Fig. 2 Defectele parietale pe partea dreaptă 

 

 
 

Fig. 3 Aspect final după plasarea celor două proteze 

de polipropilen 

 
DISCUŢII  

Hernia ocultă este definită ca o hernie 

care nu a fost identificată la examenul clinic 

[3]. Acest lucru se poate întâmpla fie în 

contextul coexistenţei a două defecte 

herniare din care unul este evident, celălalt 
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„scăpând” examinatorului, fie când hernia 

deşi este simptomatică, are dimensiuni prea 

mici pentru a putea fi evidenţiată clinic. 

Missed hernia syndrome este definit 

prin tratarea unui defect herniar izolat şi 

lipsa tratării unei hernii inghinale ipsilaterale 

coexistente datorită evaluării incomplete a 

regiunii inghinofemurale [6]. O hernie 

nediagnosticată clinic, sau trecută cu vederea 

la intervenţia chirurgicală anterioară, poate fi 

responsabilă pentru simptomatologia 

persistentă [3]. 

Cele mai multe dintre aceste hernii 

ratate la examenul clinic sau la intervenţia 

chirurgicală sunt hernii femurale sau 

obturatorii [2]. 

Unul dintre motivele eşecului 

diagnostic este raritatea lor. În timp ce 

hernia femurală reprezintă 2-8% din totalul 

herniilor inghinale [7], hernia obturatorie 

reprezintă mai puţin de 1% din totalul 

herniilor [8]. Uşurinţa stabilirii 

diagnosticului clinic a herniei inghinale face 

să scape diagnosticului, o hernie femurală 

concomitentă. 

Hernia femurală prezintă dificultăţi în 

diagnostic mai mari decât alte hernii 

abdominale externe [9]. Aceasta este o 

afecţiune mai frecventă la femei. La bărbaţi, 

herniile femurale sunt rare şi, în mai mult de 

jumătate din cazuri, sunt asociate cu o hernie 

inghinală [10]. 

Diagnosticul de hernie inghinală poate 

fi stabilit prin examenul clinic cu o  

sensibilitate de 74,5-92% şi specificitate de 

93% [11-13]. Doar cazurile cu hernii 

neevidente clinic/tumefacţii abdominale 

îndoielnice necesită investigaţii suplimentare 

de diagnostic [13-15]. 

În dubiile de diagnostic investigaţia 

iniţială de elecţie este ecografia parietală. 

Într-o analiză sistematică de evaluare a 

herniiilor oculte, ultrasonografia şi 

herniografia (peritoneografia) au fost cel mai 

des utilizate [14]. Necesitatea de a 

diagnostica şi rezolva cât mai rapid 

simptomatologia algică la sportivii de 

performanţă a făcut să se dezvolte 

investigaţiile pentru diagnosticarea herniilor 

oculte. Cu ajutorul herniografiei, au fost 

diagnosticate hernii oculte în 25% din 

cazuri, la sportivii care prezentau dureri 

inghinale de lungă durată fără a putea fi 

definite anterior [16]. Computer tomografia 

poate detecta majoritatea herniilor inghinale 

care necesită intervenţie chirurgicală. 

Rezonanţa magnetică nucleară (IRM) are 

sensibilitate şi specificitate de peste 94% în 

diagnosticul herniilor inghinale şi de 

asemenea poate diagnostica alte afecţiuni 

asociate [13]. Costul şi lipsa de 

disponibilitate poate limita posibilitatea 

practică a IRM.  

Deşi herniografia poate fi mai exactă, 

este invazivă şi este rareori necesară, având 

la dispoziţie alte investigaţii noninvazive 

[17,18]. În cazul în care imagistica nu 

reuşeşte să identifice o hernie suspectată, 

laparoscopia diagnostică poate fi folosită 

pentru a evidenţia sau exclude definitiv o 

hernie [5]. Intervenţia chirurgicală pe cale 

laparoscopică oferă oportunitatea de a 

examina toate orificiile herniare inghinale şi 

de a identifica defectele parietale „pierdute” 

la examenul clinic sau intervenţiile 

chirurgicale anterioare [1,4,19]. 

La o proporţie semnificativă de 

pacienţi operaţi pe cale laparoscopică, s-a 

pus în evidenţă o hernie femurală asociată 

herniei inghinale, literatura de specialitate 

raportând o incidenţă de 6-33% [20-22]. 

Aceste hernii concomitente sunt uşor tratate 

în aceeaşi şedinţă operatorie laparoscopică. 

Ekberg et al., într-un studiu pe 314 pacienţi 

cu hernii inghinale, a arătat că 71 pacienţi 

(23%) au avut hernii multiple [3]. 

O situaţie clinică aparte este hernia 

femurală, după cura chirurgicală a herniei 

inghinale. Cauza este fie o hernie ignorată, 

fie o hernie secundară herniorafiei inghinale. 

Herniile ignorate apar după intervenţii 

chirurgicale pe cale anterioară dacă regiunea 

femurală nu este explorată [23]. Într-un 

studiu pe 34.849 cazuri de hernie inghinală 

operată, Mikkelsen et al. [24] constată o 

incidenţă de 15 ori mai mare a herniei 

femurale după herniorafia inghinală (cu/fără 

proteză), comparativ cu incidenţa spontană. 

Aceste recidive femurale au apărut mai 

devreme decât recidivele inghinale, sugerând 
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că foarte probabil sunt hernii trecute cu 

vederea la prima operaţie [24]. Mikkelsen et 

al. consideră că trebuie explorat de rutină 

canalul femural în timpul curei chirurgicale 

a herniei inghinale [24]. 

O altă explicaţie ar fi că operaţia 

precedentă de hernie inghinală poate 

precipita formarea unei hernii femurale [24]. 

Aceasta se poate datora tracţiunii ascendente 

asupra tractului ileopubic şi lărgirii 

consecutive a canalului femural [4,23].  

Pentru herniile recidivate după 

intervenţiile pe cale anterioară, laparoscopia 

pare să aibă avantaje clare, deoarece este 

abordat un alt plan de disecţie şi de 

implantare a protezei [1,13]. 

Pe lângă aceste hernii concomitente 

ipsilateral, în cursul intervenţiilor 

chirurgicale laparoscopice pot fi 

diagnosticate şi herniile controlaterale care 

nu au expresie clinică. Incidenţa herniilor 

oculte controlaterale astfel identificate este 

între 10-20% [25]. Un studiu realizat de 

Crawford et al, a arătat că 37 din 73 de 

pacienţi (50%) au avut hernie bilaterală 

diagnosticată laparoscopic [2]. 

Atunci când este diagnosticată o hernie 

femurală, intervenţia chirurgicală trebuie 

planificată cât mai repede chiar dacă 

simptomele sunt absente, datorită riscului 

crescut de ştrangulare. 

Ratele de recidivă după cura 

chirurgicală a herniei inghinale variază între 

3-20% [3]. O parte din procentaj poate fi 

imputat herniilor ipsilaterale concomitente. 

Cele mai multe recidive după cura 

chirurgicală aloplastică a herniilor inghinale 

apar în timpul primului an de la operaţie şi 

sunt secundare unor defecte de tehnică 

chirurgicală sau secundare unor complicaţii, 

cum ar fi infecţia şi hematomul [6]. 

 

CONCLUZII 

Tratamentul pe cale laparoscopică 

permite diagnosticarea herniilor inghinale şi 

femurale concomitente, oculte clinic, precum 

şi rezolvarea lor simultană, fără morbiditate 

supra-adăugată, reducând în acest fel 

incidenţa recidivelor şi a simptomatologiei 

persistente cauzată de herniile oculte. 
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