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Summary
Appendectomy and hernioplasty dilemma in Amyand’s hernia

The finding of the vermiform appendix lying within an inguinal hernia is called as
“Amyand’s hernia”. The incidence of a normal appendix within an hernia sac is estimated to be
~1%, whereas acute appendicitis presenting in an inguinal hernia is an uncommon event: <0,1%
of all cases of appendicitis. The diagnosis is usually made intraoperatively. Treatment involves
appendectomy through the herniotomy with hernia repair. However, the approach to Amyand’s
hernia involving a non-inflamed appendix and rationality of using the synthetics mesh for
hernioplasty is still controversial. We present 3 cases of Amyand’s hernia followed by review of
literature.

Rezumat

Depistarea apendicelui vermiform in sacul herniei inghinale este denumita ‘“hernia
Amyand”. Incidenta descoperirii apendicelui normal in interiorul sacului este estimata la ~1%,
pe cind apendicita acutd in sacul herniei inghinale reprezintd o situatie neobisnuita: ~0,1% din
toate cazurile de apendicitd. Diagnosticul este stabilit de reguld doar intraoperator. Tratamentul
include apendicectomia prin incizia de herniotomie cu repararea ulterioari a herniei. Insa,
abordarea herniei Amyand ce contine apendicele neinflamat si rationalitatea utilizarii meselor
sintetice pentru hernioplastie sunt controversate. Prezentam 3 cazuri de hernie Amyand, urmate
de revista literaturii.

Introducere

Atit hernia inghinald (HI) cit si apendicita acutd reprezinta patologii obisnuite Tn practica
chirurgicald cotidiand autohtona, de reguld usor de diagnosticat si rezolvat. Uneori, insa, HI
poate ridica probleme chiar si in fata unui chirurg experimentat, continutul nesuspectat al sacului
herniar reprezentind una din aceste situatii.”* Sacul HI poate fi populat de diverse organe. Pe
lingd omentul mare, intestinul subtire sau, mai rar, colonul — ce constituie continutul obignuit al
sacului, sunt raportate si cazuri de herniere a ovarului, trompelor uterine, vezicii urinare sau a
diverticulului vezical, diverticulului Meckel cu diverticulitd/abces sau chiar a corpilor straini.™®
Prezenta apendicelui vermiform in sacul HI este descrisa in literatura ca hernia Amyand (HA),
termenul raminind relativ necunoscut dupa eponimul sau in manualele si culegerile tematice de
specialitate.! Incidenta depistarii apendicelui normal in sacul HI la adulti este ~1% si doar ~0,1%
din toate cazurile de apendicita sunt identificate in sacul herniar #*0913.14161821,22242531
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Diagnosticul HA, in majoritatea cazurilor, e stabilit doar intraoperator, la bolnavii ce suportd
interventie pentru HI complicata (ireponibild, strangulata/incarcerata) sau SCrot acut, iar prezenta
apendicelui in sacul herniar reprezinti o surpriza.'”'® Necesitatea apendicectomiei incidentale in
HA, precum si rationalitatea utilizarii in aceste cazuri a materialului sintetic pentru plastia
defectului parietal inghinal ramin subiecte controversate de discutii.

Caz clinic #1

Pacientul R. (fm.236/40), barbat, 67 ani, a fost spitalizat in Clinica chirurgie generala cu
diagnosticul “Hernie inghinalad recidivanta pe dreapta” pentru tratament chirurgical programat.
La internare prezenta dureri moderate in regiunea inghinald dreapta cu discomfort local la mers
si, in special, la efort fizic, chiar si de intensitate minimala. In antecedente a suportat interventie
programata pentru HI pe dreapta cu 9 ani In urma, remarcind reaparitia herniei de aproximativ 5
ani. Ca maladie concomitenta a fost notificatd cardiopatia ischemica, de care suferd de cca 14
ani. Obiectiv se determina o formatiune elastica in proiectia cicatricei postoperatorii inghinale pe
dreapta, avind dimensiuni cca 3x5 cm, cu impulsiune la tuse, reponibild. Investigatiile de
laborator de rutind — fard modificari patologice, cu exceptia prezentei oxalatilor in analiza
generala de urina. Se intervine chirurgical a doua zi, cu anestezie locala cu lidocaina 0,25% cca
200 ml, excizindu-se vechea cicatrice. Dupd abordarea canalului inghinal si identificarea sacului
herniar (hernie oblica externd) cu deschiderea acestuia, a fost observata prezenta apendicelui
suturdrii in sigurantd a coletului sacului herniar s-a recurs la apendicectomie prin aceiasi incizie
(herniotomie), chiar dacd macroscopic nu au fost identificate modificari semnificative de
caracter inflamator ale apendicelui. Desi era preconizata utilizarea mesei din polipropilena
pentru plastia defectului herniar recidivat, apendicectomia asociata a impus modificarea tacticii,
efectuindu-se herniorafia musculo-aponeurotica tip Girard—Kimbarovski. S-a indicat terapia
antibacteriand parenterald timp de 7 zile. Perioada postoperatorie a fost afebrila, insa la a 6-a zi
se determina un infiltrat in proiectia plagii, ce a fost rezolvat conservator (remedii
antiinflamatorii, fizioterapie). Examenul histologic a relevat prezenta infiltratiei leucocitare a
peretelui apendicular si a conglomeratelor eozinofilice disperse. Pacientul a fost externat la a 10-
a zi postoperatorie in stare generala satisfacatoare, iar ulterior nu a prezentat careva acuze
digestive sau recurenta herniei.

Caz clinic #2

Pacientul A. (f.m.4176), barbat, 63 ani, este internat in Clinica in regim de urgentda cu
diagnosticul “Hernie inghino-scrotala strangulata pe dreapta”. Se considera purtator de hernie de
cca 25 ani. Cu =8 ore pind la spitalizare bolnavul remarca aparitia brusca si persistenta durerilor
in proiectia tumefierii inghinale pe dreapta ce a devenit tensionatd. La examenul clinic obiectiv
se determina o formatiune dur-elastica, cu dimensiuni cca 7x10 cm, foarte dolora, ireponibila,
localizata in regiunea inghinald pe dreapta cu extindere in hemiscrotul ipsilateral. Tegumentul
supraiacent — nemodificat. Abdomenul era moderat balonat, simetric, dolor la palpare in regiunea
iliaca si flancul drept, semnele de iritare a peritoneului fiind negative. S-a intervenit chirurgical
in mod urgent cu anestezie generala intravenoasa multicomponenta. Prin incizie oblica de cca 12
cm in regiunea inghinald pe dreapta a fost deschis canalul inghinal cu mobilizarea sacului
herniar, ce se afla printre componentele funiculului spermatic (hernie oblicd externd). In timpul
sectionarii sacului la nivelul fundului s-a eliminat lichid seros, transparent, in volum redus. Dupa
fixarea continutului sacului s-a efectuat kelotomia, insd tentativa de a luxa ansa intestinala
strangulatd la nivelul inelului inghinal intern nu a avut succes, din cauza prezentei aderentelor
extinse intre intestinul cec cu apendicele vermiform si peritoneul parietal de la nivelul
semicircumferintei laterale a colului sacului herniar. Dupa largirea plagii, cu dificultati tehnice s-
a mobilizat unghiul ileocecal ce a fost extras in plagd pentru revizie. Pe ileon (la cca 10 cm de
unghiul ileocecal), precum si pe cec propriu-zis s-a depistat santul de strangulare, intestinul
pastrindu-si insd viabilitatea. S-a recurs la peritonizarea santului prin suturi seroseroase.
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Apendicele vermiform ce popula sacul herniar prezenta injectarea vaselor seroasei cu
edematierea bazei — semne ce au determinat recurgerea la apendicectomie. Din regiunea
canalului lateral drept s-a evacuat cca 100 ml de lichid seros. A fost efectuata herniorafia cu
tesuturi proprii tip Girard—Kimbarovski. Antibioticoterapia postoperatorie pe cale parenterala
(asocierea a 3 preparate) a fost continuata timp de 6 zile. Perioada de spitalizare a decurs fara
complicatii, pacientul fiind externat in stare satisfacatoare. Studierea histologica a piesei
operatorii a relevat prezenta semnelor caracteristice apendicitei catarale.

Caz clinic #3

Pacientul C. (fm.5279), barbat, 60 ani, a fost spitalizat in Clinica in mod programat cu
diagnosticul “Hernie inghino-scrotala giganta ireponibila pe dreapta”. Bolnavul se considera
purtator de hernie mai mult de 10 ani, cu multiple episoade de strangulare in evolutia herniei
rezolvate prin reduceri manuale. Obiectiv se aprecia o tumefiere inghino-scrotala enorma (cca
17x11 cm), cu impulsiune la tuse incertd, mobilitate redusa, fiind moderat dolora la palpare.
Rezultatele analizelor generale de singe si urina, precum si a celei biochimice a singelui — in
limitele normei. Ca patologii asociate au fost diagnosticate hipertensiunea arteriala esentiala gr.Il
si cardiopatia ischemica. Se intervine chirurgical cu anestezie spinald. Dupa deschiderea sacului
herniar in regiunea fundului s-a efectuat revizia continutului acestuia — un fragment al omentului
mare, portiunea incipientd a colonului ascendent si apendicele vermiform, ultimul fiind fixat la
sac (la nivelul coletului) prin intermediul mezoapendicelui. Dupa adezioliza si examenul
macroscopic minutios al formatiunilor anatomice ce populau sacul cu excluderea prezentei
modificarilor de ordin inflamator sau necrotic, acestea au fost reduse in cavitatea peritoneala.
Dupa rezectia excesului de sac a fost efectuatd plastia defectului parietal inghinal prin fixarea
preperitoneald a mesei sintetice din polipropilend (tehnica Rives), cu lasarea unui tub de dren in
cavitatea restanta a hemiscrotului drept. Antibioticoterapia inifiata preoperator a fost continuata
timp de 6 zile, drenul fiind extras peste 48 ore. Perioada postoperatorie a decurs fard complicatii,
pacientul fiind externat in stare satisfacatoare, iar la examenul de control peste 5 luni este
asimptomatic.

Discutii

Termenul HA este utilizat cu referinta la prezenta apendicelui vermiform in sacul HI.
Primul caz raportat de apendicitd in sacul herniar pare a fi cel descris in 1731 de catre De
Garengeot, care a depistat apendicele in sacul herniei femurale.”>**** Claudius Amyand
(1681?7-1740) a fost insa primul care a descris prezenta apendicelui Eerforat in sacul HI si a
efectuat cu succes prima operatie de apendicectomie.?*%914-161819283L37 Amvand medic francez
refugiat Tn Anglia, a fost chirurgul Imparatului George al II-a, precum si unul din fondatorii si
specialistul principal al spitalului Saint George, la fel si chirurgul principal al Westminster
Hospital din Londra.®®***! La 6 decembrie 1735, la Saint George Hospital, Amyand opereaza
un baiat de 11 ani (Hanvil Anderson) ce prezenta hernie inghino-scrotald pe dreapta complicata
cu fistuld stercorald. In timpul interventiei, prin incizie scrotald, a fost depistat apendicele
vermiform perforat, ce se afla in interiorul sacului HI, perforatia fiind conditionata de prezenta
unui corp strain in lumenul apendicelui."?®%**23 Cazul a fost rezolvat prin apendicectomie,
realizatd prin aceiasi incizie (herniotomie).G‘34 Fistula intestinald a fost astfel lichidata, insa din
cauza infectiei postoperatorii de plaga HI ulterior a recidivat.?**%*" Cazul clinic respectiv a fost
relatat de catre autor in Philosophical Transactions of the Royal Society in 1736.>*° De atunci
prezenta apendicitei acute in sacul HI e intrunitad sub eponimul — “hernia Amyand”, aceasta
continuind si reprezinte o conditie clinica relativ rara.'?'%**° Dealtfel, Amyand a efectuat
apendicectomia cu =144 ani inainte de “prima apendicectomie oficial acceptata” (1880), ca autor
fiind creditat R.Tait. Prin coincidenta, prima apendicectomie cu succes in SUA, realizata de catre
R.Hall la Roosevelt Hospital din New York in 1886, a fost efectuata la fel prin sacul HI
strangulate pe dreapta pe motivul perforatiei apendicelui (hernie Amyand).23’25

Rezervat initial pentru cazurile prezentei apendicelui modificat (inflamat/perforat) in sacul

13,27
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herniar, actualmente termenul HA este definit variat in literatura: fie ca cu referintad la prezenta
apendicelui morfologic modificat in sacul HI ireductibile, fie ca — a apendicelui neinflamat
(normal) in sacul herniei oblice,!?9131416-:1820.2731,3234,37

Incidenta depistarii apendicelui normal in sacul HI la adulti variaza intre 0,51% si 1% si
doar 0,08%-0,13% din toate cazurile de apendicitd sunt prezente in sacul herniar.t#*®891%
14,16.18,20-22,24-26,30,31.36 Apendicele normal in sacul HI la copii e depistat de 3 ori mai frecvent ca la
maturi, din cauza patentei processus vaginalis.?** In acelasi timp, apendicita acutd propriu-zis la
infantili se intilneste doar in 2% din toate cazurile de apendicitd la copii, iar la nou-nascuti
reprezintd abia 0,1% din toate cazurile infantile.’® Astfel ¢ HA cu plasarea apendicelui
modificat in sac este extrem de rard la nou-nascuti, din care cauza incidenta reald este greu de
stabilit.'"®**?° Prezenta HA a fost depistata la pacienti cu virsta cuprinsa intre 3 ore si 93 de ani,
mai afectat fiind sexul masculin.**®> Majoritatea HA sunt diagnosticate pe dreapta, probabil ca
consecinta a pozitiondrii anatomice normale a apendicelui si, de asemenea, frecventei mai mari a
HI pe dreapta fata de cele pe stinga.l‘z’ﬁ’g’27 Totusi, este descrisa si localizarea pe stinga a HA,
aceasta fiind 1nsa rard si, de reguld, asociatd cu situs inversus, malrotatie intestinald §i cec
mobil 2269273237 g Anagnostopoulou si coaut. (2006) au depistat doar trei rapoarte cu referinta
la localizarea pe stinga a HA.® J.Franko si coaut. (2002) au descris un caz de depistare
incidentala a apendicelui nemodificat protruzionat prin inelul inghinal intern, dar in afara sacului
HI oblice, ca urmare a plasarii retrocecale extraperitoneale a apendicelui.?? Sunt descrise si
cazuri unicale — precum hernierea apendicelui inflamat in scrot cu dezvoltarea fasceitei
necrotizante sau apendicita perforativa cu abces periapendicular in sacul HI mimind torsiunca
testicolului nedescendad la un nou-nascut.>**

Mobilitatea sporita a cecului si colonului ascendent predispun spre angajarea apendicelui in
sacul herniar si dezvoltarea HA.*® Este HA o descoperire incidentald sau existd vreo corelatie
intre Incarcerarea HI si inflamatia apendicelui? Mecanismul etiopatogenetic exact de dezvoltare
a inflamatiei apendicelui in caz de HA nu este cunoscut, probabil si ca urmare a cazurilor relativ
limitate.!* Este dificil de a stabili: este oare inflamatia viscerald primard sau evenimentul
declansator e strangularea apendicelui herniat, ceea ce conduce consecutiv la necroza ischemica
si dezvoltarea inflamatiei secundare.®®'® Inflamatia spontana a apendicelui nu poate fi exclusa,
insa majoritatea autorilor sunt de pérerea ca dezvoltarea apendicitei in sacul HI reprezintd un
proces secundar stranguleirii.20 J.Abu-Dalu si coaut. (1972) sugereaza ca odata cu patrunderea
apendicelui in sacul herniar acesta devine mai vulnerabil, fiind expus microtraumatismelor si, in
cele din urma, este “retinut” in interiorul sacului in urma fibrozei secundare si formarii
atdereni;elor.8'13’1“"25’26’31 Traumatismele succesive, contractiile musculaturii abdominale si alte
circumstante asociate cu cresterea bruscd a presiunii intraabdominale pot cauza compresia
extrinsecd a apendicelui cu dezvoltarea ischemiei in urma reducerii aportului sangvin,
multiplicarea microorganismelor si apendicitd acuti secundard.*®'*3%" Astfel, obstructia
extraluminald realizata la nivelul colului sacului in caz de incarcerare a HI constituie un factor
predispozant pentru dezvoltarea apendicitei.*??"?*3! Obstructia mezoapendicelui poate surveni
si in urma formarii aderentelor in interiorul sacului unei HI inveterate.”” %3 Existd si opinia ca
obstructia lumenului Tn urma traumei directe a apendicelui in timpul tentativei de reducere
manuald a HI strangulate poate conduce spre inflamatie.** Totodata, manipularile cu HI
ireponibilda sau incarceratd pot duce la dezvoltarea edemului, formarea hematoamelor si
hiperplazia limfoida intrinsecd cu obstructia ulterioarda a lumenului apendicelui.z“’37 Poate fi
acceptatd si ipoteza sustinutd de R.Weber si coaut. (1999), precum cd dezvoltarea apendicitei
acute 1n interiorul sacului herniar rezulta cu inflamatia si edemul tesuturilor adiacente, ceea ce
duce la incarcerarea HI si compresia apendicelui cu reducerea afluxului sangvin spre acesta.'®?

Clinica HA variazd mult in raport cu prezenta si extinderea inflamatiei apendicelui si a
contamindrii peritoneale."?*?® Astfel, HA poate avea 4 variante clinice de prezentare: (1) Hl
obignuita (necomplicatd); (2) HI ireponibild sau incarceratd; (3) scrotul acut si (4) durere
abdominala si inghinald nedefinita cu formatiune locala palpabilé.35 Necesita mentionare faptul,
ca nici una din formele HA nu are simptomatica specifica, ceea ce face dificil diagnosticul
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preoperator.>* In majoritatea cazurilor HA se prezinti ca HI strangulati/incarcerata cu sau fara

semne de apendicita, sau, mai rar, ca manifestare a scrotului acut — abces scrotal, fistula scrotala
sau torsiune testiculara.®” 91416182637 aqtfe] tabloul clinic e similar cu cel al HI strangulate, cu
semne peritoneale locale, deoarece compresia la nivelul coletului sacului previne, de regula,
contaminarea intregii cavititi peritoneale.>'®> Din acuze pot fi prezente durerea in etajul
abdominal inferior si prezenta unei mase palpabile, deseori tensionate, in regiunea inghinalé.”’31
Se sugereaza, ca durerea din urma strangularii apendicelui tinde sa fie episodica si cu aspect de
crampe, 1n contrast cu cea constantd — uzual determinatd in strangularea intestinului.”*!
Incordarea musculara in fosa iliaca dreaptd deseori absenteaza.*'’ Febra si leucocitoza sunt
inconstante.®” In prezenta patologiei asociate, precum epididimita, hidrocelul — diagnosticul
devine si mai dificil.*®

La virstnici diagnosticul e si mai complicat, deoarece doar cca 20% din pacientii cu
apendicita in virstd peste 60 ani se adreseaza cu anorexie, febra, durere in regiunea abdominala
inferioard pe dreapta si leucocitoza, iar la jumatate — apendicele e depistat perforat in timpul
operatiei.*> De regula, in herniile necomplicate diagnosticul HA e stabilit doar intraoperator, prin
descoperirea incidentala a apendicelui in sacul H1.M3

Volumul explorarilor diagnostice preoperatorii este de reguld limitat, pentru ca prezenta
HI, mai ales a celei ireductibile reprezintd prin sine o indicatie catre operatie.* Investigatiile
instrumentale preoperatorii (examenul radiologic, USG abdominala, TC) pot fi utile in
directionarea diagnosticului, insa acestea nu fac parte din metodele de rutind utilizate la bolnavii
cu H1.1012141824 \fai mult ca atit, explorarile imagistice indica de regula asupra HI strangulate si
nu a prezentei apendicelui in sac.’’ La radiografia panoramicd a abdomenului in cazul HI
strangulate semnele de ocluzie intestinald, de reguld, absenteaza.'® Examenul radiologic cu
contrast baritat poate fi utilizat pentru excluderea situs inversus sau malrotatiei intestinale, la
acesta apelindu-se, de obicei, deja postoperator.'? K.Hindle si coaut. (2002) efectuind irigografia
la un pacient cu hemoragie rectala au depistat prezenta apendicelui (cu fecaliti in lumen) in sacul
HI asimptomatice pe dreapta.*®

In literatura anglofild sunt descrise trei cazuri de stabilire preoperatorie a diagnosticului de
HA la copii cu HI glisantd pe dreapta cu ajutorul USG transabdominale, prima relatare fiind
efectuata de citre M. Akfirat si coaut. in 1999.” La copii USG oferi o sensibilitate si specificitate
inaltd — 86% si 98%, respectiv, in ce priveste depistarea patologiei apendicelui vermiform.’
Astfel, USG preoperatorie e justificatd la toti copiii cu HI glisanta pentru aprecierea continutului
sacului §1 indicarea tratamentului chirurgical cit mai precoce in cazul depistarii apendicelut,
deoarece eventualele complicatii pot influienta testicolul adiacent.” J.Luchs si coaut. (2000) au
fost primii care au raportat despre depistarea HA prin TC 1in literatura pe im’agisticé.25 La TC se
recurge 1n cazul HI ireponibile cu simptomatica atipica, aceasta indicind apendicita nesuspectata
in interiorul sacului herniar.* Reconstructia multiplanica este favorabild vizualizarii apendicelui,
eventualelor complicatii intraabdominale si a corelatiei anatomice cu structurile adiacente,
inclusiv cele scrotale.®#® Mai mult ca atit, depistarea preoperatorie a HA prin TC poate face
posibil tratamentul pe cale laparoscopicé.27

Diagnosticul diferential trebuie efectuat cu HI strangulata, hernia Richter (ciupirea partii
antimezenterice a intestinului), omentocelul strangulat, limfadenita inghinald, abcesul peretelui
abdominal, precum si tumorile testiculare cu hemoragie, torsiunea testiculara, orhita, hidrocelul,
epididimita si fistula scrotala 3131217242534

Managementul corect al HA ramine controversat deoarece este dificil de a conduce un trial
de control in aceasti patologie rari.?® Depistarea apendicelui in sacul herniar in timpul
interventiei programate sau urgente pentru HI ireponibild/strangulata conditioneaza o dilema prin
necesitatea ludrii unei pozitii vis-a-vis de acesta. In prezenta semnelor de inflamatie a
apendicelui vermiform necesitatea apendicectomiei este indiscutabild.**® Daca inflamatia sau
necroza incipientd a apendicelui nu se extind spre organele adiacente, infectia fiind limitata doar
la continutul sacului, se recomanda apendicectomia cu repararea defectului herniar in aceiasi
sedinta operatorie.’”® Daci e posibil, ablatia apendicelui este preferabila prin aceiasi incizie de
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herniotomie (abord prin sac).*®*'*%* F Torek (1906) utiliza incizia obisnuitd pentru herniorafie,
insd apendicectomia era efectuatd prin laparotomie transmusculara dupa finisarea plastiei.23
B.Eiseman si coaut. (1959) nu recomandau largirea inciziei ;)entru afectuarea apendicectomiei
prin sac, pentru a nu compromite rezultatele herniorafiei.”® In cazul perforatiei apendicelui
inflamat existd riscul contamindrii abdominale si formarii abceselor. Deaceia in asa situatii
abordul chirurgical trebuie sa fie limitat la regiunea inghinald, pentru a nu disemina procesul in
abdomen.* Daci cavitatea peritoneala liberd nu este contaminati ea trebuie protejata, evitindu-se
laparotomia largé.9‘15 M.Logan si coaut. (2001) prefera abordul preperitoneal in caz de HI
strangulata, acesta oferind conditii mai bune pentru efectuarea apendicectomiei, revizia ansei
intestinale incarcerate si drenarea eventualelor abcese apendiculare, minimalizindu-se, astfel,
riscurile infectiei de plaga si recurentei HL.*! Momentul de importantd tactica e daca baza cecului
poate fi usor abordata prin sacul herniar. In cazul unui intestin cec cu mobilitate foarte redusa,
cind apendicele nu poate fi integral expus prin coletul sacului, apendicectomia se va efectua prin
laparotomie mediand inferioard.*® Ultima este necesara si in cazurile de perforare a apendicelui
cu contaminarea cavitatii peritoneale (peritonit), abcese periapendiculare.?>?**" Tratamentul
bolnavilor cu complicatiile apendicitei acute in caz de HA este individualizat si poate include
drenarea percutand a colectiei purulente sub controlul TC, drenarea deschisd prin regiunea
inghinald sau laparotomie.22 Sunt raportate si cazuri de hemicolectomie pe dreapta (atunci cind
inflamatia/necroza s-a extins pe cec) prin lirgirea inciziei inghinale spre lateral si superior.?’

Rationalitatea apendicectomiei incidentale in cazul depistarii unui apendice neinflamat in
sacul HI este in continuare activ discutat.’*** Majoritatea autorilor sunt de parerea ca apendicele
neschimbat nu trebuie inlaturat.®®**?22"3! Transectia unui organ cavitar in timpul operatiei
aseptice sporeste morbiditatea legatd de complicatiile de plaga.”® Riscul dezvoltirii infectiei de
plaga cu ulterioara recurenta a HI constituie principalele motive sustinute de cei ce pledeaza
pentru pastrarea apendicelui.1’4‘9'14’23’27'28 in opinia lui E.Baldassarre si coaut. (2009) prezervarea
apendicelui normal este cu atit mai preferabild la copii din cauza importantei tesutului limfoid,
potentialelor complicatii documentate ale apendicectomiei, sporirii riscului complicatiilor de
plagd pina la 3-11% si a posibilitatii eventualei utilizari a apendicelui in viitor pentru diversie
urinard, reconstructia tractului biliar si explorarea anterograda a colonului.® La fel, pastrarea
apendicelui constituie un moment benefic (prin reducerea timpului operatiei) si pentru pacientii
virstnici, ce pot prezenta diverse patologii asociate.”® Mai mult ca atit, bolnavii acestui grup de
virstd au un risc redus de a dezvolta in viitor apendicita, asa Incit apendicectomia incidentala nu
pare a avea un beneficiu profilactic.?®

Sustinatorii apendicectomiei incidentale motiveaza prin reducerea morbiditatii ulterioare
legate de eventuala apendicitd acuta, fara a spori esential riscul anestezic — ceea ce pare a fi
suficient pentru a justifica apendicectomia.”® V.Upadhyaya si coaut. (2009) recomanda
apendicectomia prin incizia de herniotomie chiar daca apendicele este depistat ca intact in
interiorul sacului HI, pentru a preveni recurenta simptomaticii similare cu cea din apendicita
acuta si potentialele complicatii ale acesteia.™® P.Priego si coaut. (2005) considera ca
apendicectomia trebuie efectuatd in toate cazurile, chiar si in lipsa semnelor evidente de
inflamatie, deoarece chirurgia respectiva nu este una complicata si, chiar in absenta inflamatiei
macroscopice, modificarile microscopice din urma compresiei in regiunea colului sacului herniar
cu ischemia continutului nu pot fi excluse.?”! Este interesant faptul, ¢ la examenul microscopic
deseori s-au depistat multiple eozinofile in apendicele rezecat din HA si nu neutrofile — asa cum
se evidentiaza, de regula, in caz de apendicitd. Aceasta sugereaza ca modificarile apendicelui in
cadrul HA se dezvolta ca rezultat al incarcerarii (reducerii prolongate a circulatiei sangvine fara
intreruperea completa a acesteia) si nu in urma strangularii organului, ceea ce duce la inflamatia
subacuta.'®

Exista opinia ca manipulatiile pe apendicele normal in timpul interventiei chirurgicale pot
provoca apendicita secundard actiunii factorului mecanic, justificindu-se astfel nlaturarea
apendicelui in toate cazurile. 82834 Totusi, acest argument pare a fi fara vreo evidenta stiintifica,
precum manipularea cu apendicele intact in timpul laparoscopiei diagnostice nu este asociata cu
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sporirea incidentei apendicitei.’®*” O.Ofili (1991) a raportat doud cazuri de dezvoltare a
apendicitei acute dupa repararea HI sacul careia continea apendicele aparent intact, precum si 11
cazuri de apendicectomie in timpul herniorafiei ce nu au dezvoltat complicatii de plagd sau
recurenta HI, concluzionind ca apendicectomia simultana poate fi benefica.?® In HA pe stinga
unii recomanda apendicectomia obligatorie, deoarece aceste cazuri se asociaza, de reguld, cu
situs inversus sau malrotatia intestinala, orice eventuald apendicitd prezentind ulterior
manifestari atipice."**?

Procedeele de reparare a HA sunt activ discutate in publicatiile recente si includ
hernioplastia cu mese sintetice, hernioplastia endoscopica sau cea traditionald, Tnsa controverse
cu referintd la metoda optimald in conditiile unui teren infectat inca mai exista.’**® Ca regula,
prezenta puroiului sau a perforatiei apendicelui sunt contraindicatii absolute catre utilizarea
meselor sintetice pentru plastia HA 2581012 §y caz de apendice normal, incidental descoperit in
interiorul sacului, apendicectomia “profilactici” nu este favorabild reparatiei herniei.”*
Apendicectomia sporeste riscul complicatiilor supurative postoperatorii, cele din urma
contribuind la recurenta HI. Din aceste considerente majoritatea cercetatorilor nu recomanda
utilizarea materialului sintetic pentru plastia HA.?"! Riscul recurentei poate spori si odatd cu
efortul intraoperator de a vizualiza intregul apendice prin largirea plagii de herniotomie sau
extinderea coletului sacului.?* Cu atit mai mult, in conditiile defectelor parietale abdominale
contaminate (apendicita acutd in sacul herniar) mesele amplifica raspunsul inflamator, ceea ce
poate duce la dezvoltarea infectiei de plagd si posibila fistulizare a bontului
apendicular. 1315161921

In cazul depistarii apendicelui nemodificat poate fi efectuata plastia cu materiale sintetice,
fara complicatii postoperatorii semnificative. V.Saggar si coaut. (2004), de exemplu, raporteaza
despre utilizarea cu succes a mesei in HA incarcerata.?’ Hernioplastia tension-free este apreciata
ca o metoda simpla, sigurda si fara complicatii majore chiar si la pacientii cu HA dupa
apendicectomie.” In opinia lui M.Yazicioglu si coaut. (2007), prin aplicarea drenajului plagii si
antibioticoterapie postoperatorie judicioasa complicatiile de ordin septic pot fi evitate aproape
complet.*>1%%%" pare logica si initierea antibioticoprofilaxiei in toate cazurile de HI strangulata,
deoarece prezenta HA si, respectiv, necesitatea in apendicectomie nu pot fi excluse.?’

Desi in publicatiile recente lipsesc date referitoare la dezvoltarea “rejetului” mesei sintetice
sau a contamindrii acesteia in cazul utilizarii dupa apendicectomie, rationalitatea aplicarii
implantelor sintetice rdmine controversatd, fiind acceptata doar in unele clinici.* Majoritatea
autorilor recomanda selectarea celei mai simple si mai rapide metode de reparare a HA, mai ales
la bolnavii virstnici, deseori fiind utilizata herniorafia Bassini.?*%

J.Vermillion si coaut. (1999) raporteaza despre reducerea laparoscopica a HA.* Calea
laparoscopica oferd avantajul de a vizualiza toata cavitatea peritoneald si poate avea, in unele
cazuri, valoare atit diagnostica cit si terapeutica. La fel, aceasta e asociatd cu diminuarea durerii
postoperatorii si scurtarea perioadei de spitalizare. La pacientii pediatrici abordul laparoscopic
este considerat o optiune inofensiva si eficace.**® Exista, totusi, si opinia ca laparoscopia este
utila doar in cazurile cind diagnosticul nu este cert si nu este necesara in toate cazurile de HA.®
V.Saggar si coaut. (2004) au realizat repararea endoscopica extraperitoneala totala a HA pe
dreapta.’®** Este raportat si tratamentul prin abord combinat — apendicectomie laparoscopica si
repararea deschisa a HI.* Totusi, experienta chirurgiei laparoscopice in rezolvarea HA este
limitatd momentan doar la citeva cazuri.

Rezultatele tratamentului HA sunt dependente de virsta bolnavilor, prezenta perforatiei sau
a abcesului periapendicular, caracterul continutului peritoneal si extinderea procesului septic,
incidenta mortalitatii variind in trecut intre 14% si 30%.31°%  Stabilirea, aproape 1in
exclusivitate, doar intraoperatorie a diagnosticului de HA poate explica partial rata si severitatea
inaltd a complicatiilor in trecut, inclusiv gangrena apendicelui, formarea abceselor sau a fistulei,
perforatia, fasciita necrozanta parietalé.25 La nou-nascuti, insa, rata actuald a mortalitatii se
apropie de 0%, deoarece induratia inghino-scrotala si inflamatia locald determind indicarea
rapidd a interventiei chirurgicale cu prevenirea complicatiilor evolutive.?® Ca complicatii
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postoperatorii sunt descrise pneumonia, epididimita, retentia urinara.*

Ca si in majoritatea publicatiilor, cele trei cazuri clinice prezentate de noi au fost
diagnosticate doar intraoperator. Necesitatea efectuarii apendicectomiei a fost dictatda de
incertitudinea viscerolizei “perfecte” cu posibilitatea de a repune in sigurantd apendicele in
cavitatea peritoneald (cazul #1) si prezenta semnelor macroscopice ale inflamatiei catarale dupa
eliberarea apendicelui din sacul HI strangulate (cazul #2). Examenul histologic a confirmat
prezenta modificarilor inflamatorii in ambele cazuri. Desi era indicatd si chiar preconizata
preoperator, plastia cu mesa sinteticd nu a fost efectuata, din cauza apendicectomiei impuse
(cazul #1), dar si a revarsarii exudatului in plagd dupa deschiderea sacului HI strangulate (cazul
#2).

Concluzie

Mentiondm cd hernia Amyand ramine o patologie rard, diagnosticatd de regula
intraoperator, iar volumul operatiei continud sa fie dependent de opinia chirurgului operator si
evaluarea de catre acesta a beneficiului apendicectomiei incidentale (in raport cu riscul de
dezvoltare a apendicitei acute in viitor) versus riscul infectiei de plaga si a recurentei HI.
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