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Introduzione 

La letteratura scientifica anatomopatologica riporta la
presenza di un dotto peritoneo-vaginale pervio nel 20%
dei casi di cadaveri che non presentavano in vita un’ernia
inguinale manifesta, né avevano mai riferito una sinto-
matologia legata ad essa 1,2. È quindi possibile ipotizza-
re come base etiopatogenetica dell’ernia inguinale obli-
qua esterna, la presenza di un difetto congenito che si
presenti a vari gradi con possibili evoluzioni nel corso
della vita. Si passa da un processo vaginale completa-
mente pervio alla nascita, che porta inesorabilmente alla
formazione di un’ernia indiretta in età neonatale, ad un
minimo difetto di chiusura del dotto peritoneo-vaginale
che si distende progressivamente per la spinta e la pres-
sione esercitata nel corso degli anni dai visceri che tro-
vano in questo difetto anatomico il locus minoris resi-

stentiae in cui impegnarsi. Nel mezzo si trovano nume-
rose situazioni intermedie tutte condizionate dalla pre-
senza e dal grado con cui si presenta questo difetto con-
genito 3. In pratica in quel 20% di casi con dotto peri-
toneo-vaginale pervio, ma totalmente asintomatici, esiste
il difetto congenito, sicuramente di minimo grado, ma
mancano quei fattori acquisiti, primo tra tutti la perdi-
ta dell’apparato contrattile dell’orifizio inguinale profon-
do dovuta all’invecchiamento delle fibre collagene, che
sono responsabili del passaggio da una situazione di “rela-
tiva normalità” ad una condizione patologica, ovvero
l’insorgenza di un’ernia indiretta. 
L’esperienza diagnostico clinica, supportata dalla lettera-
tura scientifica, ci fa supporre che, tutte le ernie ingui-
nali oblique esterne, tanto nel paziente giovane, quanto
nell’adulto o nell’anziano, rispondono alla stessa origine
etiopatogenetica, ovvero alla presenza di un difetto con-
genito, espresso in modo più o meno evidente: la per-
vietà del dotto peritoneo-vaginale. Essendo dunque del-
la convinzione che l’origine dell’ernia inguinale obliqua
esterna è la stessa a qualsiasi età, abbiamo messo a pun-
to una tecnica chirurgica, simile a quella utilizzata nel-
la chirurgia dell’ernia congenita in età pediatrica 4,5, che
prevede solo la legatura, la resezione e l’affondamento
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Incarcerated inguinal hernia in elderly: Personal tension-free hernioplastic technique

AIMS OF THE STUDY: With the increasing of the middle age, more and more elderly patients with incarcerated inguinal
hernia have to be surgically treated with lower operatory time and lower anesthesiological stress. The Authors present a
personal tension-free hernioplastic technique.
MATERIALS AND METHODS: Thirthy-seven male patients (range 80-92 years) recovered for incarcerated inguinal hernia
(Gilbert II tipe) without vascular injury, underwent to tension-free hernioplastic technique without inguinal canal ope-
ning, in local anaesthesia.
RESULTS: The average operative time was 33 minutes (range 25-42 min). Follow-up at 10 days, 3 months and 5 years
shows a correct position of the plug, no recurrence, no alterations of normal testicular vascolarization in absence of pare-
sthesia or chronic pain. The post-operative pain was absent or trascurable whitout the use of any antalgical therapy.
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del sacco erniario senza l’apertura della fascia del musco-
lo obliquo esterno dell’addome allorquando anche in
regime d’urgenza l’ernia intasata è completamente ridu-
cibile.

Materiali e metodi

Nello studio sono stati introdotti 37 pazienti maschi d’età
compresa tra 80 e 92 anni (età media 84), tutti ricove-
rati d’urgenza presso il Nostro Istituto con diagnosi di
ernia inguinale intasata riducibile che all’esame ecografi-
co rientravano nel 2° tipo della classificazione di Gilbert
(ovvero quelle ernie in cui l’orifizio profondo del cana-
le inguinale, pur slargato e deformato, sia di buona fat-
tura e con esso sia conservata l’anatomia della parete
posteriore del canale inguinale) 6,7. Di tutti i pazienti
alla visita anestesiologica pre-operatoria 5 erano classifi-
cati come ASA (American Society of Anesthesiologists)
2 e i rimanenti 32 pazienti come ASA 3 per le comor-
bidità associate. Agli esami ematici in tutti i casi i
markers di necrosi tessutale e di infiammazione erano
negativi, e in anamnesi patologica remota i pazienti rife-
rivano almeno un altro episodio di intasamento erniario
sintomatico. 
Identificati i casi trattabili, si è proceduto all’intervento
chirurgico di riparazione erniaria. 
Eseguita un’incisione di circa 5 cm. a livello dell’orifizio
esterno del canale inguinale ed isolato il funicolo su fet-
tuccia (Fig. 1), viene asportato il lipoma pre-erniario se
presente. 
Individuato il sacco, questo viene isolato fino alla sua
origine (Fig. 2), si ispeziona il contenuto erniario anco-
ra all’interno del sacco che viene chiuso alla base con
un punto non riassorbibile (Fig. 3). Alla radice del sac-
co viene ancorato un plug di polipropilene a forma di
sigaretta della lunghezza del canale inguinale (4 cm. di
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Fig. 3: Punto trasfisso e resezione del sacco 14.  

Fig. 2: Scollamento del sacco fino alla sua base 14. 

Fig. 1: Isolamento del funicolo 14. Fig. 4: Ancoraggio della testa del plug alla radice del sacco 14. 



lunghezza e 0,5 cm di diametro) (Fig. 4). L’altra estre-
mità del plug è fissata all’orificio superficiale del canale
inguinale mediante 2-3 punti di materiale non riassor-
bibile in modo da fare una plastica dell’orificio che era
stato precedentemente dilatato nella manovra di isola-
mento del sacco erniario e del lipoma (Fig. 5). Questa
manovra ci assicura inoltre che l’estremità prossimale del
plug rimanga in sede a livello dell’orificio inguinale inter-
no. L’intervento termina con l’applicazione di una rete
in polipropilene 4x3 cm. tagliata e sagomata intorno
all’orifizio superficiale (Fig. 6) 8-10. L’intervento viene ese-
guito in anestesia locale selettiva con l’utilizzo di un ago
stimolatore sui nervi: ileo-inguinale, genito-femorale ed
ileo-ipogastrico 11.
Il tempo operatorio risultato in media di 33 minuti (min.
25 e max. 42). 

I punti di sutura venivano rimossi in 9° giornata p.o.
ed al paziente veniva consigliato di indossare uno slip
elastico per almeno 30gg.

Risultati

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a controlli clinici e
strumentali (ecografia e ecoColorDoppler) a distanza di
10 giorni, 3 mesi e 5 anni 12,13. L’utilizzo dell’ecografia,
nel post-operatorio, è servito per la valutazione del cor-
retto posizionamento della protesi nel tempo e delle even-
tuali variazioni dimensionali della stessa legata all’infil-
trazione connettivale (Figg. 7, 8, 9). Già dal primo con-
trollo il plug è identificabile come una formazione ipe-
recogena con un cono d’ombra posteriore che mantiene
inalterate le sue caratteristiche ultrasonografiche a distan-
za di 5 anni dall’intervento chirurgico, per i 14 pazien-
ti esaminati ancora in vita. L’ausilio della metodica
ecoColorDoppler ha permesso di valutare a distanza di
5 anni dall’intervento gli eventuali effetti della sclerosi
perifunicolare sui vasi spermatici evidenziando l’assoluta
mancanza di alterazioni della vascolarizzazione e della
morfologia del testicolo.
Inoltre grazie all’applicazione di clips metalliche alle due
estremità del plug è stato possibile dimostrare il buon
posizionamento del plug anche attraverso indagine radio-
grafica con Rx. I controlli effettuati su tutti i pazienti
hanno evidenziato la permanenza in sede del plug lun-
go tutta l’estensione del canale inguinale e l’assenza di
recidiva.

Discussione e Commento

La compliance dei pazienti sottoposti ad intervento chi-
rurgico di riparazione erniaria con la tecnica da noi mes-
sa a punto è stata molto alta sia durante l’atto operato-
rio per il tipo di anestesia e l’accorciarsi dei tempi ope-
ratori, sia nel post-operatorio.
Nell’immediato post-operatorio, infatti, il dolore è stato
assente o modesto con risoluzione la mattina seguente
all’intervento e non ha richiesto alcuna terapia. Come com-
plicanze post-operatorie abbiamo riscontrato l’insorgenza
di 2 casi di ematoma scrotale risoltisi spontaneamente.
Durante il follow-up non sono state riscontrate parestesie
o algie croniche dovute a lesioni dei nervi della regione
inguinale, che peraltro risultano essere abbastanza protet-
ti in questo tipo d’intervento per la mancata apertura del-
la fascia del muscolo obliquo esterno sotto la quale essi
hanno la loro normale sede anatomica. 
I 14 pazienti ancora in vita al 5° anno sono stati segui-
ti con un follow-up clinico e ultrasonografico In tutti i
casi si è riscontrata la permanenza in situ del plug in
polipropilene. L’esame ecoColorDoppler ha invece per-
messo di valutare a distanza di 6 anni dall’intervento gli
eventuali effetti della sclerosi perifunicolare sui vasi sper-
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Fig. 5: Ancoraggio dell’altra estremità del plug 14.

Fig. 6: Applicazione a punti staccati del patch in polipropilene all’anel-
lo inguinale esterno 14.
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Fig. 7: Studio ecografico del plug in vivo a 10 gg dall’operazione (a: scansione assiale; b: scansione longitudinale).

Fig. 8: Studio ecografico del plug in vivo a 3 mesi dall’operazione (a: scansione assiale; b: scansione longitudinale).

Fig. 9: Studio ecografico del plug in vivo a 5 anni dall’operazione (a: scansione assiale; b: scansione longitudinale).



matici evidenziando l’assoluta mancanza di alterazioni
della vascolarizzazione e della morfologia del testicolo.

Conclusioni

La minore dissezione chirurgica, che risulta l’elemento
caratterizzante di questo intervento, si associa ad un minor
rischio di alterazioni neurologiche oltre che ad una ridu-
zione dei tempi operatori (tempo medio 33 minuti) e del
tempo di degenza.
Gli AA ritengono che la descritta plastica dell’anello
inguinale superficiale possa avere un’indicazione ben pre-
cisa in persone molto anziane o in gravi condizioni gene-
rali e quando si operi in regime di urgenza, ovvero in
quelle situazioni in cui è necessario abbreviare al massi-
mo il tempo operatorio.

Riassunto

OBIETTIVO: Con il prolungarsi della vita media, il chi-
rurgo si confronta sempre più spesso con urgenze lega-
te alla patologia erniaria in pazienti ultra ottantenni e
defedati che richiedono una riduzione dei tempi opera-
tori e dello stress anestesiologico, per questo motivo gli
Autori hanno messo a punto una tecnica chirurgica di
ernioplastica protesica tension-free per il trattamento
dell’ernia inguinale intasata.
MATERIALI E METODI: Nello studio sono stati introdotti
37 pazienti maschi ultraottantenni e/o defedati ricovera-
ti per ernia inguinale intasata riducibile, del 2° tipo del-
la classificazione di Gilbert con assenza di segni di necro-
si tessutale. L’intervento, eseguito in anestesia locale selet-
tiva sui nervi della regione inguinale, non prevede l’aper-
tura del canale inguinale. Isolata l’ernia, il sacco viene
chiuso alla base con un punto non riassorbibile e ad esso
viene ancorato un plug di polipropilene a forma cilin-
drica lungo canale inguinale, l’altra estremità viene fis-
sata all’orifizio esterno del canale inguinale in modo da
confezionarne una plastica e contemporaneamente fissar-
lo in modo stabile. L’intervento termina con l’applica-
zione della rete di polipropilene tagliata e sagomata intor-
no all’orifizio superficiale.
RISULTATI: Il follow-up clinico e strumentale ha eviden-
ziato la permanenza in sede del plug, l’assenza di reci-
dive, di alterazione della vascolarizzazione testicolare e di
parestesie ed algie croniche. Il tempo operatorio è risul-
tato in media di 33 minuti (min 25, max 42). Il dolo-
re post-operatorio è stato assente o modesto con risolu-
zione la mattina seguente all’intervento e non ha richie-
sto alcuna terapia.
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