
Rezumat
Hernia Amyand, entitate rarã în patologia chirurgicalã, 
presupune prezenåa apendicelui vermiform în sacul herniei
inghinale (1). Peritonita sacului herniar prin inflamaåia 
apendicelui este æi mai rarã, foarte puåine cazuri ajungând sã
fie prezentate în literaturã (1). Diagnosticarea preoperatorie
a herniei Amyand reprezintã astfel o dificultate. Prezentãm
cazul unui bolnav, în vârsta de 71 de ani, operat în urgenåã
cu o hernie Amyand, care ne-a determinat sã cercetãm 
literatura de specialitate.

Cuvinte cheie: hernia Amyand, hernie inghinalã dreaptã
încarceratã recidivatã, apendicitã acutã, apendice vermiform,
apendicectomie, peritonitã localizatã

Abstract

Amyand’s Hernia – A clinical case

Amyand’s hernia, a rare entity in the surgical pathology, 
presupposes the presence of the vermiform appendix inside a
inguinal hernia sac (1). The hernia sac peritonitis by appendix
swelling is even more rare, very few cases being presented in the
surgical literature (1). The preoperatory diagnosis of Amyand’s
hernia is therefore very difficult. We herein present the case of
a 71-year old male patient, operated on an emergency basis for

hernia, which eventually turned out to be Amyand’s hernia, a
case which determined us to research the literature dedicated
to this topic.

Key words: Amyand’s hernia, recurrent incarcerated right
inguinal hernia, acute appendicitis, appendix, appendicectomy,
localized peritonitis

IntroducereIntroducere

“It is easy to conceive that this operation was as painful to the
patient, as laborious to me”. În traducere: “Este uæor de 
imaginat cã aceastã operaåie a fost pe atât de dureroasã pentru
pacient, pe cât de laborioasã pentru mine” (cuvintele lui
Claudius Amyand publicate în 1736 în “Philosophical
Transactions of the Royal Society of London”) (2).

Claudius Amyand (1681/6 – 1740) (3), de origine francezã,
refugiat în Anglia datoritã faptului cã era hughenot, a fost
chirurgul Curåii Angliei în vremea lui George al II-lea, chirurg
æef la spitalele St. George æi Westminster din Londra æi unul
dintre fondatorii spitalului St. George (5).

A impus termenul de hernie Amyand (6) dupã ce a operat
cu succes, în data de 6 decembrie 1735 (7), un bãiat in vârstã
de 11 ani, pe numele sãu Hanvil Anderson, pentru o hernie
inghinoscrotalã, la nivelul cãreia a constatat o apendicitã acutã
(4).

Intervenåia a durat o jumãtate de orã (8), Amyand folosind
o incizie scrotalã (4). A gãsit apendicele în sacul herniar æi o 
fistulã stercoralã, cu origine la nivelul apendicelui perforat, ce
descria un traiect fistulos pânã în scrot (3).

Intraoperator, s-a practicat apendicectomie cu ligatura 
bontului, iar sacul herniar a fost detaæat de la piele. Pacientul,
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evoluând favorabil a fost externat, fiindu-i recomandat sã poarte
un corset, pentru a consolida vindecarea (7). Ulterior, hernia a
recidivat (3).

Unii autori considerã cã “De Garengot” a fost primul, care
a descoperit un apendice neinflamat într-un sac herniar 
inghinal, în anul 1731 (4), dar Amyand a fost cel ce a 
efectuat intervenåia chirurgicalã pe un apendice inflamat, ce se
gãsea într-un sac herniar inghinal (8).

Astfel, Claudius Amyand se considerã cã a efectuat cu
succes prima apendicectomie cunoscutã din istorie (4).

De-a lungul vremii, problema prioritãåii efectuãrii primei
apendicectomii a fost îndelung dezbãtutã, numeroæi chirurgi
pretinzând întietatea: Mesivier (1757), Parker (1843), Hancock
(1848), Tait (1880), Groves (1883), Siymonds (1883); Kronlein
(1884), Hall (1886), Morton (1887), Treves (1887) (3).

De fapt, Mesivier, Parker, Hancock doar au drenat abcese
apendiculare, fãrã a încerca excizia apendicelui (3). Robert
Lawson Tait a fost probabil primul ce a excizat un apendice
inflamat acut, folosind o incizie abdominalã, în anul 1880
(3), la 144 ani dupã Amyand (8).

Prima apendicectomie din Statele Unite ale Americii a
fost efecutatã de cãtre R.S. Hall (3), la spitalul Roosevelt din
New York (4), în anul 1886 (3).

Este interesant de menåionat faptul cã pacientul lui Hall
avea o hernie inghinalã strangulatã, ce conåinea un apendice
perforat, o situaåie foarte similarã celei descrise de Amyand, cu
150 de ani mai înainte (3).

Numele lui Amyand a fost dat uitãrii în timpul disputei
asupra primei apendicectomii, din secolul al XIX-lea æi numai
datoritã cercetãrilor meticuloase ale lui Deaver contribuåia lui
Amyand în chirurgie a fost fãcutã cunoscutã lumii întregi (4).

Caz clinicCaz clinic

Prezentãm cazul unui bolnav în vârstã de 71 de ani, internat
în urgenåã, cu fenomene de subocluzie, dureri abdominale æi
oprirea tranzitului intestinal.

Examenul clinic evidenåiazã în regiunea inghinalã dreaptã,
la nivelul vechii cicatrici postoperatorii (dupã cura unei hernii
inghinale), o formaåiune pseudotumoralã dureroasã, cu
diametrul 5 – 6 cm, elasticã, ireductibilã la manevra de taxis,
sugerând o hernie inghinalã recidivatã încarceratã (Fig. 1).

Totodatã, la nivel ombilical se constatã o hernie ombilicalã
necomplicatã, nedureroasã æi un abdomen moderat destins.

Se intervine chirurgical de urgenåã æi la nivelul herniei
încarcerate se constatã modificãri cu un caracter inflamator,
ce impun abandonarea zonei iniåiale, æi un nou abord prin
laparotomie medianã. Intraoperator, se constatã un bloc de
anse ileale fixate la nivelul sacului herniar împreunã cu
cecul æi franjuri din marele epiploon (Fig. 2). 

Prin digitoclazie se reuæeæte pãtrunderea prin orificiul
intern la nivelul sacului recidivat æi se constatã un abces peri-
apendicular æi un apendice strangulat la acest nivel (Fig. 3, 4). 

Dupã evidenåierea structurilor anatomice în integralitatea
lor, se practicã apendicectomie cu înfundarea bontului, 
refacerea peretelui herniar, prin procedeu prefunicular, drenaj
Douglas æi închiderea laparotomiei mediane (Fig. 5).

Evoluåia postoperatorie a fost favorabilã, pacientul s-a
externat vindecat chirurgical, dupã o spitalizare scurtã.

Pentru examenul histopatologic s-au prelevat urmãtoarele
piese: 

1. Tegument incizie iterativã, aspect macroscopic: åesut
cutanat dermo-hipodermic 4/3/3 cm. Diagnostic
histopatologic: tegument atrofiat, predominant la
nivelul epidermului (Fig. 6, 7). 

2. Formaåiune pseudotumoralã subcutanatã,  macroscopic:
formaåiune nodularã 1/0,4/0,3 cm (ganglion inghinal).
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Figura 1. Aspect schematic al hernei Amyand - secåiune sagitalã

Figura 2. Procesul inflamator de la nivelul sacului herniar, cu
interesarea cecului æi franjuri din marele epiploon



Diagnostic histopatologic: histiociozã sinusalã limfo-
ganglionarã (Fig. 8, 9).

3. Piesa extirpatã - apendice cu aspect macroscopic fleg-
monos de 6/0,8 cm. Diagnostic histopatologic: peri-
tonitã fibrinogranulocitarã cu atrofie de involuåie a
mucoasei apendiculare (Fig. 10, 11).

Literatura de specialitate consacrã termenul de hernie
Amyand acestor concomitenåe: hernie inghinalã – apendice
vermiform ±  inflamaåie la nivel apendicular.

Reactualizarea denumirii de hernie Amyand a fost, de
fapt, sensul acestei prezentãri, datoritã raritãåii ei.

DiscuåiiDiscuåii

În bibliografia cercetatã am constatat cã fiziopatologia herniei
Amyand este puåin cunoscutã. 

Nu este clarã nici relaåia dintre încarcerarea æi inflamaåia
apendicelui. Weber æi colaboratorii (9) æi-au pus întrebarea de ce
se inflameazã apendicele în cazul herniei Amyand, situaåie care
poate duce la încarcerare, urmatã de afectarea circulaåiei 
sanguine æi infecåie bacterianã. Abu-Dalu æi Urca susåin 
scenariul în care, imediat ce apendicele intrã în sac, devine 
vulnerabil la traume, fiind în final fixat de aderenåe. Fluxul de
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Figura 3. Etape în evidenåierea structurilor anatomice: sac herniar, 
abces periapendicular, apendice strangulat în sacul herniar

Figura 4. Etape în evidenåierea structurilor anatomice: sac herniar, 
abces periapendicular, apendice strangulat în sacul herniar

Figura 5. Piesa de apendicectomie Figura 6. Imagine de detaliu åesut cutanat dermo-hipodermic,
coloraåie Hemalaun-Eozinã, mãrire x100



sânge poate fi suprimat sau redus semnificativ, datoritã 
inflamaåiei æi agresiunii bacteriene. Contracåia muæchilor
abdominali æi alte creæteri bruæte ale presiunii intraabdominale
pot cauza comprimarea apendicelui, ceea ce ar explica 
producerea inflamaåiei (10).

Apendicita acutã sau complicaåiile acesteia în cadrul 
herniilor inghinale sunt rare. Ryan (11) a constatat cã doar 11
din 8692 de cazuri de apendicitã acutã (adicã 0,13%) apar în
herniile externe de toate formele. Thomas æi colaboratorii (12)
au studiat æapte cazuri de apendicitã acutã în herniile externe
(dintre care trei inghinale) constatate în decursul a opt ani.
Acest diagnostic nu s-a stabilit aproape niciodatã preoperator,
un posibil indiciu fiind strangularea. Istoria medicalã a 
pacientului æi palparea pot conduce la diagnosticul de hernie
încarceratã cu peritonitã localizatã. În multe cazuri, semnele
clinice pot fi semne tipice de apendicitã acutã cu durere 
epigastricã sau periombilicalã localizatã în cadranul inferior
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Figura 7. Imagine de detaliu åesut cutanat dermo-hipodermic,
vas sangvin cu perete îngroæat æi tromb, coloraåie
Hemalaun-Eozinã, mãrire x40

Figura 8. Imagine de ansamblu ganglion inghinal, coloraåie 
Hemalaun-Eozinã, mãrire x20

Figura 9. Imagine de detaliu ganglion inghinal, coloraåie
Hemalaun-Eozinã, mãrire x40

Figura 10. Imagine de ansamblu apendice vermiform, coloraåie
Hemalaun-Eozinã, mãrire x20

Figura 11. Imagine de detaliu a infiltratului inflamator fibrino-
granulocitar în åesutul adipos, coloraåie Hemalaun-
Eozinã, mãrire x100



drept sau în sacul herniar. În diagnosticul diferenåial nu sunt de
ajutor nici semnele abdominale, nici cele generale(ex. pirexia æi
leucocitoza), având în vedere cã în cazul citat de Apostolidis æi
colaboratorii (5) leucocitele erau în limite normale æi pacientul
afebril. Diagnosticul diferenåial include hernia strangulatã, 
hernia Richter, tumora testicularã cu hemoragie, hidrocelul
acut, adenita inghinalã æi epididimita acutã (1). În unele
cazuri, tomografia computerizatã preoperatorie, deæi nu este
un examen de rutinã, a relevat, conform unor raportãri, 
diagnosticul nebãnuit anterior de hernie Amyand (13).
Tratamentul de preferat este apendicectomia prin sacul 
herniar. Nu se recomandã utilizarea unei plase sintetice 
pentru repararea peretelui abdominal, deoarece materialul
protetic poate creæte rãspunsul inflamator æi produce astfel
infecåia plãgii æi o posibilã fistulã a bontului apendicular. Se
recomandã herniorafia, dar în cazul acesteia s-a semnalat o
ratã de 50% de infecåii ale plãgii (9). Irigarea, drenajul æi
tratamentul antibiotic sunt recomandate pentru a reduce si
combate fenomenele septice de la nivelul plãgii. Vermillion
æi colaboratorii (14) au propus tratamentul laparoscopic al
herniei Amyand. Având însã în vedere posibilitatea afectãrii
funiculului spermatic æi a  testiculului în procesul acut 
septic, precum æi posibilitatea lor ca sursã de sepsis post-
operator, în special la pacienåii în vârstã, se poate impune
chiar orhectomia (15).

În cazul constatãrii herniei Amyand, prima intenåie a
chirurgului este de a practica apendicectomia, dar aceasta nu
aduce neapãrat beneficii, putând fi chiar nocivã. Acest subiect
continuã sã fie controversat. Cei care susåin apendicectomia,
citeazã cazuri de scãdere a morbiditãåii, mortalitãåii æi costurilor
unei viitoare apendicite acute, fãrã o creætere a riscului 
anestezic, ceea ce ar justifica a îndepãrtarea apendicelui. Cei
care se opun apendicectomiei se referã la faptul cã o tehnicã
chirurgicalã asepticã cum este herniorafia, prin secåionarea
unui organ, care conåine fecale, apendicele, ar duce la creæterea
morbiditãåii æi mortalitãåii, din cauza complicaåiilor septice
postoperatorii.

Rata mortalitãåii în hernia Amyand variazã între 14 æi 30%,
ea fiind asociatã complicaåiilor septice. Alte complicaåii 
semnalate sunt pneumonia, epididimita æi retenåia de urinã (9).

Este neclar dacã apendicele trebuie sau nu scos în timpul
operaåiei de herniorafie inghinalã. Cei care susåin pãstrarea
apendicelui au în vedere riscul teoretic crescut de infectare al
plãgii æi al recurenåei herniei, dacã se face apendicectomia. Nu
se cunoaæte însã cât de mare este riscul. Tot ei menåioneazã
creæterea duratei intervenåiei, ca factor negativ în cazul
pacienåilor în vârstã supuæi herniorafiei, care ar putea avea în
paralel æi alte probleme medicale. În plus, pacienåii din acest
grup de vârstã prezintã în general un risc scãzut de apendicitã
acutã, astfel cã apendicectomia incidentalã are beneficii 
profilactice reduse. Totuæi, s-a sugerat cã manipularea 
apendicelui, fãrã îndepãrtarea chirurgicalã, cu ocazia hernio-
rafiei inghinale poate provoca apendicitã. Ofili (16) a semnalat
cazurile a doi pacienåi, care au dezvoltat apendicitã acutã, dupã
intervenåia de hernie inghinalã, ce conåinea apendicele. 
Într-un lot de 11 pacienåi, care au suferit o apendicectomie cu
ocazia herniorafiei, fãrã infecåii ale plãgii sau recurenåe ale

herniei, se susåine ideea apendicectomiei incidentale.
În condiåii normale, tratamentul herniei Amyand este dupã

unii autori (4) apendicectomia æi herniorafia de urgenåã.
Majoritatea autorilor subliniazã cã apendicectomia poate fi
efectuatã pe calea sacului herniar deschis, dar, în cazul când
apar dificultãåi tehnice sau când apendicele este perforat,
printr-un abces periapendicular, existã posibilitatea de se a
recurge la alte cãi de abord chirurgical.  

Conduita chirurgicalã corectã a apendicelui asimptomatic
în cazul herniei Amyand este imprecisã (3). Apendicectomia
sau intervenåia restrânsã vor continua sã depindã de decizia
chirurgului æi de evaluarea fãcutã de cãtre acesta asupra riscului
viitor de apendicitã acutã, faåã de riscul infectãrii plãgii æi al
recurenåei herniei.

Cazul prezentat de noi se încadreazã în patologia 
chirurgicalã abdominalã de urgenåã, cu diagnostic preopera-
tor de hernie încarceratã æi cu investigaåii preoperatorii rela-
tiv minime. Nu am apelat la un examen computer tomograf
abdominal æi nici la intervenåie laparoscopicã.

Aprecierea pe parcursul intervenåiei a justeåii unei laparo-
tomii mediane a dus la evidenåierea structurilor anatomice: sac
herniar, inel de strangulaåie, abces periapendicular, apendice
strangulat în sacul herniar.

Examenul histopatologic a precizat existenåa unei peritonite
fibrinogranulocitare, cu atrofie de involuåie a mucoasei apen-
diculare. Acestea au demonstrat cã elementul fiziopatologic
esenåial al peritonitei localizate a fost o contaminare 
transmuralã bacterianã din cavitatea inchisã a lumenului 
apendicular, prin factorul de strangulaåie.

ConcluziiConcluzii

1. Concomitenåa sac herniar, apendice vermicular
intrasacular, peritonitã localizatã, inel herniar de
strangulaåie au condus la revizuirea bibliografiei æi
codificarea acestei leziuni cu frecvenåã rarã ca hernie
Amyand.

2. Oscilarea între alegerea abordului chirurgical prin
celiotomie iterativã la nivelul herniei inghinale
drepte recidivate æi laparotomie medianã au impus
celiotomia medianã celei inghinale drepte.

3. Decelarea intraperitonealã, la nivelul sacului herniar, a
unui bloc inflamator pseudotumoral ileo-colo-apendicu-
lar, a permis dupã decolarea dificilã a sa, desprinderea 
retrogradã a apendicelui plastronat din sacul herniar, 
evidenåierea structurilor anatomice æi apendicectomia,
în condiåii de siguranåã maximã.

4. Refacerea peretelui abdominal la nivelul herniei
inghinale recidivate s-a putut realiza fãrã dificultate,
dupã rezolvarea chirurgicalã a factorului cauzal al 
peritonitei localizate intrasacular.

5. În literatura de specialitate este recomandatã explorarea
abdominalã CT, care a fãcut posibilã diagnosticarea pre-
operatorie a herniei Amyand æi astfel s-a putut interveni
laparoscopic pentru apendicectomie cu repararea
peretelui (7). În cazul prezentat de noi, prezenåa 
plastromului apendicular in sacul herniar a fãcut 
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impropriu abordul laparoscopic.
6. Tactica abordului prin laparotomie medianã a permis

validarea tehnicii æi certificarea întregii strategii
chirurgicale.

7. Aspectul histopatologic, de atrofie æi involuåie a 
mucoasei apendiculare, a reprezentat un argument în
susåinerea fiziopatologicã a contaminãrii transmurale
bacteriane din cavitatea închisã apendicularã, produsã
prin strangulaåie.
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