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Rezumat

(lasificarea herniei inghinale are ca scop repartizarea herniilor in tipuri cu deosebiri esenfiale, ce permite chirurgului sa individualizeze
strategia si tactica chirurgicald a fiecarui tip de hernie in parte. Scopul studiului este evaluarea comparativa a clasificarilor herniilor
inghinale, utilizate actualmente in practica chirurgicala. Articolul prezintd o revistd a literaturii ce cuprinde mai multe surse bibliografice
la aceasta temd. Rezultate analizei clasificarilor elaborate evidentiaza cd nici una dintre acestea nu corespunde pe deplin tuturor criteriilor
unei clasificdri ideale. Clasificarea herniilor inghinale trebuie sd reflecte localizarea anatomicd a herniei, stadiul de evolutie a herniei si
starea afectarii structurilor anatomice ale canalului inghinal, sa fie universald pentru abordul chirurgical conventional si laparoscopic si
usoard de memorizat. Cea mai populard la moment este clasificarea Nyhus, bazata pe principiul gradului de afectare a peretelui posterior
si stdrii orificiului profund al canalului inghinal. Totodata, ultima clasificare propusa de Societatea Europeand a Herniologilor este bazata
pe criteriul localizarii anatomice, oferd 0 metoda simpla pentru aprecierea dimensiunilor defectului herniar si este activ promovata pentru
utilizare intraoperatorie si, cu scop stiintific, in analiza statistica a rezultatelor curei chirurgicale a herniilor inghinale.

Summary

The primary purpose of the classification system for groin herniais to divide the groin hernias in clearly defined anatomic and pathogenetic
types, so that reasonable comparisons can be made between various treatment strategies. The aim of the study is to analyze the available
classifications for groin hernias. This article provides the review of different classification systems used in daily surgical practice and for
scientific purpose. Given the multiplicity of operative techniques and approaches for the repair of groin hernias, it appears that none
of existing classifications is proven to satisfy all. The ideal classification system for groin hernias should be based on anatomic location,
anatomic function, be applicable for both anterior and posterior approaches and easy to remember. The Nyhus classification is one of the
most frequently used. However, the European Hernia Society (EHS) suggests an easy and simple classification based on the Aachen clas-
sification, with respect to the anatomic localization and the size of the hernia orifice defect. The EHS promotes the general and systematic
use of this classification for intraoperative description of the type of hernia and to increase the comparison of results in the literature.

Introducere

Timp indelungat chirurgii divizau traditional herniile
inghinale, bazandu-se exclusiv pe criteriul localizarii defectului
parietal si traiectul herniei [10]. Conform clasificdrii anatomice
herniile inghinale sunt divizate in:

o hernii inghinale oblice: se produc prin foseta inghinala

laterald (externd) si au un traiect oblic.

o hernii inghinale directe: se produc prin foseta inghinala

mijlocie si au traiect direct (antero- posterior)

o hernii supravezicale : se produc prin foseta supravezicala

o hernii femurale: se produc prin canalul femural.

Aparitia anesteziei (Norton W. 1846), metodelor antisep-
ticii si asepticii (Lister V.1865) a asigurat progresul marcant in
domeniul herniologiei. Aceastd perioada a fost marcatd prin
cresterea numdrului de interventii chirurgicale pentru herniile
inghinale si, respectiv, aparitia primelor esecuri in tratamentul
acestora. Necesitatea selectarii procedeului chirurgical pato-
genetic argumentat a dictat elaborarea unei clasificarii, care ia

in consideratie gradul de afectare a structurilor musculare si
tendinoase ale regiunii inghinale. Pe parcurs, au fost elaborate
mai multe clasificari ale herniilor inghinale, bazate pe acest
principiu.
Evolutia clasificarilor herniilor inghinale
Una dintre primele clasificéri, care a fost bazatd pe prin-
cipiul localizarii herniei si pe stadiul de evolutie a herniei a
fost clasificarea lui Harkins (1959), care a divizat herniile in
4 grade [5].
o Gradul I Hernii inghinale oblice la copii;
o Gradul II Hernii inghinale oblice simple;
o« Gradul III Hernii inghinale oblice si directe interme-
diare;
o Gradul IV Hernii ,,complicate”: femurale, recidivante
si altele.
Casten (1967) a impartit herniile inghinale in 3 stadii,
bazdndu-se pe conceptul starii orificiului inghinal profund al
canalului inghinal:
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o Stadiul I: hernie inghinala oblicd cu orificiul inghinal
profund nedilatat

o Stadiul II: hernie inghinala oblici cu orificiul inghinal
profund dilatat

o Stadiul III: hernie inghinala directa si femurala.

Clasificarea lui Halverson si McVay (1970) presupune

gruparea herniilor in 5 clase:

o Clasa 1: hernie inghinald indirectd de dimensiuni mici
(la copii);

o Clasa2:hernie inghinald indirecta de dimensiuni medii
(dilatarea moderata a orificiului inghinal profund al
canalului inghinal);

o Clasa 3:hernie inghinald indirecta de dimensiuni mari
sau hernie inghinala directd, cu afectarea considerabild
a peretelui posterior al canalului inghinal;

o Clasa 4: hernie femurala;

o Clasa 5: hernie combinata [2].

Lichtenstein (1987) a publicat clasificarea originala, in
care a divizat herniile in baza criteriului anatomic (indirecte,
directe, femurale, combinate si altele), cu separarea celor directe
in 5 subcategorii:

o Hernie directa ce ocupa tot peretele posterior;

« Hernie directa ce ocupd 1/2 laterald a peretelui posterior;

« Hernie directd ce ocupd 1/2 mediala a peretelui posterior;

o Hernie directa diverticularg;

o Hernie direct (alte) [4].

Gilbert AT (1989) imparte herniile in 5 tipuri, bazidndu-se
pe principiul abordului conventional in baza starii orificiului
profund al canalului inghinal, prezentei sau absentei sacului
herniar si gradului afectérii peretelui posterior ( Tabelul 1).

Tabelul 1
Clasificarea herniilor inghinale (Gilbert, 1989)

Tipul herniei [ ] [} \') )
Orificiul profundal | <1m | <2m | >2cm vorma | norma
canaluluiinghinal | <IFB IFB >|FB
Sacul herniar prezent | prezent | prezent | absent | absent
Peretele posterior | intact intact | afectat | afectat AerFcéat

Nota: IFB (one fingerbreadth) - latimea degetului ardtator.[1]

In 1993 Rutcow si Robbins au modificat clasificarea lui
Gilbert prin addugarea a 2 tipuri de hernii: VI (hernie combi-
natd) si VII (hernie femurala) [6,7].

In 1993 L: Nyhus a publicat o clasificare noui a herniilor,
care a divizat herniile in functie de tip si de dimensiunea
defectului parietal, [5]:

- tipul I - hernie congenitala oblicd externd prin persis-
tenta canalului peritoneuo-vaginal, cu orificiul inghinal
profund normal;

- tipul II - hernie oblicd externd (indirectd) cu perete
posterior inghinal normal, dar cu orificiu inghinal
profund largit anormal;

- tipul IIT - cu defect al peretelui posterior; are trei subtipuri:

- tip IIT A - hernie inghinala directd, cauzatd de sldbirea
fasciei transversale, in cadrul unei boli de colagen sau al
unei boli metabolice;

- tipul III B - hernie inghinald oblicd externd dobandi-

td, cu orificiul inghinal profund, largit si cu defect al
peretelui posterior;

- tipul III C - hernie femurald;

- tipul IV - hernie recidivantd (A = directa, B = indirecta,
C = femurala, D = altele).

Clasificarea lui Nyhus a avut ca scop individualizarea
tehnicilor chirurgicale la diferite tipuri de hernii si este utild
in cadrul abordului posterior preperitoneal.

Stoppa (1998) a addugat notiunea de” factori de agravare”
locale (hernie voluminoasa, complicatd, herniile multiple etc.)
si sistemice (obezitate, boli sistemice), crescand gradul herniei
cu un grad, in prezenta ” factorilor de agravare”[11].

In 1993 Bendavid a propus o clasificare bazata pe criteriul
regiunii anatomice, dimensiunile defectului herniar si stadiul
de evolutie a sacului herniar. Clasificarea a fost numita TSD
(type, stage, dimension,), (Tabelul 2) [7].

Tabelul 2
Clasificarea herniilor inghinale (Bendavid, 1993)
Dimensiuni
Tipul herniei Stadiul (defectin Modificator
m)
| Anterolaterala . Sacul herniar
(oblica) in canal
Anteromediald
directa
( - ) Sacul herniar .
Medial o LR recidivul
Il 2 | la orificiul .
Lateral ,S" prin alunecare
extern
Central LI” incarcerare
Total ,N”necroza
il Posteromedial 3 Sacul herniar
(femurald) in scrot
" Posterolateral
(prevasculara)

In 1995 Shumpelich, Aritand Achen au propus o clasificare
a herniilor inghinale cu codul ,,I” pentru herniile inghinale
indirecte, ,M” pentru herniile inghinale directe, ,Mc” pentru
herniile combinate si ,,F” pentru herniile femurale, cu grada-
rea herniilor in raport cu dimensiunile defectului herniar in
cm.,(Tabelul 3)(8, 10].

Tabelul 3
Clasificarea herniilor inghinale (Shumpelick, Arit, Achen, 1995)
Tipul herniei Gradul herniei
L oblica | <1.5m
M directa I >1,5m
Mc combinata 11} >3,0cm
F femurald

In 2002 Zollinger propune o clasificare universald baza-
ta pe sinteza clasificdrilor mentionate mai sus [12]. Aceastd
clasificare (clasificare traditionald modificatd) include toate
clasele si tipurile de hernii, mentionate in clasificarile lui Nyhus,
Gilbert and Shumpelick/Arit & Aachen, insa separa Nyhus
ITIA si Nyhus IIIb in 2 grupe diferite si adaugd o subgrupa
(hernie directd medie) in clasificarea dupa Gilbert. De aseme-
nea, clasificarea lui Zollinger include compartimentul ,,altd,
compartimentul ,, hernie recidivantd” si poate fi amplificatd
cu ,,modificatori’(Tabelul 4).
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Tabelul 4
Caracteristica comparativa a herniilor inghinale conform clasificarilor Zollinger, Nyhus, Gilbert si Shumpelick
Caracteristica comparativa a herniilor inghinale
Zollinger (2002) Nyhus Gilbert / Rutcow-Robbins | Shumpelick/Arit & Aachen
d. defectului (1993) (1989) (1995)

| Aoblicd mica (<1,5cm) | 1 L1

B oblica medie (1,5+3,0cm) Il 2 L2

Coblicd mare (>3,0cm) lllb 3 L3
Il Adirectd mica (<1,5am) Illa 5 M1

B directd medie (1,5+3,0cm) llla - M2

C directa mare (>3,0cm) - 4 M3
Il combinata I1b 6 Mc
IV femurald Illc 7 F
0 alta
Femurala + oblicd/directa
Femurald + oblica+ directd - - -
Masiva (defectul mai mult de 8 cm)
Prevasculara
R recidivanta IVA,B,CD - -

Modificatori

Reductibilitatea reductibila nereductibild strangulata
Alunecarea colonul Intestinul subtire vezica alte organe
Continutul sacului hernial omentul mare lichidul altele
Sacul absent Tesut adipos preperitoneal
Patologie asociata Hidrocel Varicocel altele

In anul 2004 (Capri, Italia), grupul de experti al Societtii
Europene a Herniologilor a efectuat o evaluarea criticd a clasifi-
carilor nominalizate si, in rezultat, a propus o clasificare simpla
si utila din punct de vedere didactic si aplicativ. Clasificarea
este cunoscutd sub numele EHS ( European Hernia Society) si
deriva din clasificarea Shumpelick/Arit & Aachen. Modificarile
includ urmétoarele

Utilizarea degetului aratator (cu dimensiunile 1,5-2,0
cm) ca unitate de masurd pentru aprecierea dimensiunilor
defectului herniar. Aceasta dimensiune este egald cu cea a
branselor instrumentelor laparoscopice, ce permite utilizarea
acestei clasificdri la interventiile laparoscopice.

Gradarea herniei in raport cu dimensiunile defectului
herniar: 1- 1 deget; 2- 2 degete; 3 —mai mult de 2 degete.

Pentru hernia combinata se exclude codul separat ,,Mc” si
se mentioneaza fiecare defect in parte : ,L'; ,M”, ,,F” in diferite
combinatii.

Pentru hernia primara se utilizeaza codul ,,P”, pentru cea
recidivantd —codul ,, R” (Tabelul 5)

Tabelul 5
Clasificarea herniilor inghinale (EHS, 2004)
Clasi:‘;c:ilf:I::Lnslllor Primara | Recidivanta
0 1 2 3 X
L
M
F

De asemenea, EHS nu divizeaza herniile in baza stadiului
evolutiv al sacului herniar din considerente ca herniile inghino-
scrotale, de obicei, sunt oblice, cu dimensiunile defectului pari-
etal mai multde 3 cm (L3). Lipomul de funicul spermatic este
inclus in grupul L1, eventratia peretelui posterior al canalului
inghinal fird precizare clard a defectului este clasatd ca Mx [9].

Pentru clasificarea herniilor recidivante Societatea Euro-
peand a Herniologilor propune utilizarea clasificdrii G. Cam-
panelli, (Tabelul 6)[3].

Tabelul 6
(lasificarea herniilor inghinale recidivante (G. Campanelli, 2006)

(lasificarea G. Campanelli

R1 R2 R3
(recidiva fnaltd) (recidivd joasd) (eventratie inghinald)

Discutii

Analiza clasificérilor evidentiaza multe aseménari: se recu-
noaste principiul localizarii anatomice (hernie oblicd, directa,
femurala), fenomenul herniei combinate, necesitatea aprecierii
cantitative a dimensiunilor defectului parietal. Totodats, trebuie
sa mentionam, ca niciuna din clasificérile elaborate nu cores-
punde pe deplin tuturor criteriilor unei clasificari ideale. O
parte din clasificdri sunt prea complicate (Bendavid, Zollinger),
altele sunt bazate exclusiv pe principiul abordului chirurgical
conventional (Gilbert, Rutcow-Robbins, Lichtenstein) sau
nu stipuleazd clar notiunea herniilor combinate (Nyhus) sau
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recidivante (Shumpelick) [9]. Conform Zollinger, clasificarea
herniilor inghinale trebuie sa reflecte localizarea anatomicé a
herniei, stadiul evolutiv al herniei si starea afectarii structuri-
lor anatomice ale canalului inghinal, si fie universald pentru
abordul chirurgical conventional si laparoscopic si usoara de
memorizat[12].

Dupi datele literaturii, cea mai populara, la moment, este
clasificarea Nyhus, bazati pe principiul gradului de afectare
a peretelui posterior si starii orificiului profund al canalului
inghinal. Ea permite de a formula indicatii pentru metodele
autoplastice si cele cu utilizare a materialelor protetice, este
utild in cadrul abordului posterior preperitoneal. Tendinta
de a utiliza aceasta clasificarea in locul celei traditionale se
contureaza si in spatiul ex-sovietic. Aceasta tendinta este rezul-
tatul abrogarii conceptului vechi de reconstructie a peretelui
anterior in tratamentul herniilor inghinale oblice si aprobarii
conceptului modern, bazat pe principiul reconstructiei pere-
telui posterior al canalului inghinal, utilizarea pe scara largd a
metodelor aloplastice si videoasistate[13, 14].

Condluzii

Clasificarea herniei are ca scop repartizarea herniilor in
tipuri cu deosebiri esentiale, ce permite chirurgului sd indi-
vidualizeze strategia si tactica chirurgicala a fiecarui tip de
hernie in parte.

Ultima clasificare propusad de Societatea Europeana a
Herniologilor (2007), divizeaza herniile dupa criterii de lo-
calizare anatomicd, oferd o metoda simpld pentru aprecierea
dimensiunilor defectului hernial. Aceasti clasificare presu-
pune gruparea herniilor in primare si recidivante, claseaza
lipomul de funicul spermatic si eventratia peretelui posterior
al canalului inghinal. Clasificarea EHS nu se complicé cu
»factori de agravare”, ,modificatori” si nu contine un numar
mare de subgrupe, deci este usor de memorizat. Aceastd
clasificare este activ promovatd de Societatea Europeand a
Herniologilor pentru utilizare intra-operatorie si cu scop
stiintific in analiza statisticd a rezultatelor curei chirurgicale
a herniilor inghinale.
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