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Premessa

La comparsa di recidiva dopo intervento di erniopla-
stica, anche con il sistematico ricorso alle tecniche ten-
sion-free, rappresenta una realtà clinica sempre attuale
anche se non particolarmente frequente. Da una revi-
sione della letteratura si evince un certo disinteresse ver-
so questa problematica; infatti, a fronte di una notevo-
le mole di articoli sul trattamento dell’ernia inguinale e
sui suoi risultati, sono relativamente pochi i lavori su-

gli interventi di plastica per ernia recidiva (1-3).
Per quanto l’ernia recidiva post-protesica resti, co-

me dicevamo, una realtà clinica poco frequente, sul pia-
no della tattica chirurgica è una problematica di non sem-
pre facile soluzione. Le ernie inguinali recidive, infatti,
costituiscono una realtà polimorfa sul piano anatomo-
chirurgico, specie nei casi di trattamenti reiterati nei qua-
li l’anatomia del canale inguinale viene totalmente al-
terata, rendendo difficilmente standardizzabile l’ulteriore
approccio chirurgico (4-6).

Abbiamo pertanto ritenuto utile riferire sulla nostra
esperienza nel tentativo di puntualizzare l’atteggiamento
da tenere di fronte a questi pazienti.

Pazienti e metodi

Negli ultimi cinque anni, nel nostro Dipartimento sono state
eseguite 205 ernioplastiche in 191 pazienti; in particolare, in 180
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casi si trattava di pazienti portatori di ernia inguinale (di cui 21
con ernia bilaterale), in 14 di ernia recidiva e in 11 casi di ernie
crurali.

In quasi tutti i pazienti l’ernioplastica è stata eseguita con tec-
nica tension-free, con approccio open e con l’impiego di protesi in
polipropilene. In particolare, in 13 dei 14 pazienti con ernia recidi-
va abbiamo optato per la tecnica di Lichtenstein e solo in 1 caso,
che nel precedente intervento aveva sviluppato un sieroma reattivo
all’impianto della protesi, abbiamo preferito la tecnica di Postem-
pski. Nessun paziente è stato trattato con approccio laparoscopico.
Tutti gli operati sono stati sottoposti a follow-up a 1, 2 e a 6 mesi
dall’intervento. 

Durante il follow-up non è stata documentata alcuna compli-
canza immediata o a distanza nei pazienti operati con tecnica di Li-
chtenstein, mentre nel paziente operato secondo Postempski si è avu-
ta, per la precoce ripresa di un’intensa attività fisica, una ulteriore
recidiva a 5 mesi dal reintervento.

Discussione

L’impiego di materiali protesici ha certamente e dra-
sticamente modificato l’approccio chirurgico alla pa-
tologia erniaria e ha consentito di raggiungere risul-
tati clinici significativi anche in termini di incidenza
di recidiva; questa, tuttavia, ancora oggi viene ripor-
tata nelle casistiche più ampie, e indipendentemente
dal tipo di tecnica utilizzata, tra lo 0,5% e il 2-3%.
Ad una lettura superficiale tale tasso di recidiva può
considerarsi contenuto ma, nel riconoscere l’impatto
sociale che la patologia erniaria ancora oggi assume,
non si può negare che la recidiva  costituisce una realtà
clinica significativa e un problema chirurgico di non
sempre facile soluzione.

Va innanzitutto puntualizzato come la comparsa
della recidiva sembra, oggi soprattutto, caratterizzar-
si per la precocità di manifestazione: si ammette ge-
neralmente che la maggior parte di esse si presenti en-
tro il primo anno dall’intervento. È inoltre innegabi-
le come la maggior parte dei pazienti che va incontro
a recidiva offra a considerare fattori di rischio generi-
ci, quali familiarità, bilateralità, presenza di altre er-
nie e/o laparoceli, particolare lassità muscolo-ligamen-
tosa, malattie croniche concomitanti (obesità, diabe-
te, bronchite cronica, ipertrofia prostatica) che ne au-
mentano sensibilmente il rischio (7). Ma soprattutto
una non perfetta tecnica durante il primo intervento
e nella gestione della ferita operatoria e/o la compar-
sa di eventuali complicanze (ematomi, sieromi, dei-
scenza della ferita e conseguente guarigione per secon-
da intenzione), anche se di lieve entità, rappresenta-
no ulteriori fattori di rischio (8, 9).

L’insorgere di una recidiva erniaria è generalmen-
te accompagnato da una sintomatologia sfumata, ca-
ratterizzata da senso di peso o discomfort in regione
inguinale a cui, nei casi con recidive laterali alla pro-
tesi (oblique esterne e dirette), è associata la presenza

di una tumefazione. Nei casi in cui la recidiva è me-
diale, i pazienti riferiscono più frequentemente dolo-
re in regione sovrapubica e, quando il viscere erniato
è la vescica, possono insorgere turbe disuriche (polla-
chiura e stranguria.

Le cause della recidiva possono essere fondamen-
talmente ricondotte a due fattori (10-12): 

- il tipo di ernia;
- il tipo di trattamento.
Per quanto concerne il primo fattore, la maggior

parte degli Autori ritiene che il comune denominato-
re, responsabile tanto della patologia erniaria che, so-
prattutto, della recidiva sia la fascia trasversalis, elemen-
to importante per la tenuta della parete addominale.
Pertanto l’obiettivo fondamentale della correzione chi-
rurgica di qualsivoglia tipologia di ernia inguinale do-
vrebbe essere il consolidamento della fascia trasversa-
lis: tale concetto era già stato espresso da Bassini nel-
la descrizione della sua tecnica. Egli infatti espressa-
mente sottolineava l’importanza della fascia transver-
salis nella continenza della parete a livello inguinale e
di conseguenza la validità delle procedure di correzio-
ne erniaria atte a rinforzarla, indipendentemente dal-
la via e dalle modalità di accesso.

Anche alterazioni di ordine sistemico a carico del
metabolismo del collagene sono state chiamate in cau-
sa nel determinismo della recidiva erniaria; queste ano-
malie interferirebbero nella normale costituzione del-
le differenti componenti del collagene a livello del tes-
suto cicatriziale (13). In particolare, un significativo
incremento del collagene di tipo III (forma immatu-
ra e meno resistente) e una diminuzione del collage-
ne di tipo I ( forma più matura e resistente), o quan-
to meno un’alterata ripartizione tra collagene di tipo
I e III a livello dei vari strati ivi compresa la fascia tra-
sversalis, sarebbero responsabili della comparsa di re-
cidiva.

Il fumo di sigaretta (14) e l’età avanzata svolgereb-
bero un ruolo favorente: il primo inducendo uno squi-
librio proteasi-antiproteasi a livello locale, causando
nel sangue un’aumentata attività dell’elastasi neutro-
fila e diminuendo l’attività di sintesi del collagene; il
secondo determinando un notevole assottigliamento
della fascia trasversalis associato a degenerazione del-
l’elastina e delle fibre collagene (15, 16).

Di grande importanza, ai fini di identificare le pos-
sibili cause di recidiva, è la valutazione del secondo fat-
tore, ovvero della  procedura chirurgica utilizzata nel-
l’intervento originario. Fondamentalmente possiamo
dire che nelle ernioplastiche tradizionali (Bassini, Po-
stempski, Shouldice, etc.) le cause possono essere ri-
conducibili a difetti di tecnica (mancata apertura del-
la fascia traasversalis, mancato ancoraggio del primo
punto al tubercolo pubico, non perfetta esecuzione del
triplice strato) oppure a intolleranza alle suture uti-
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lizzate, alla formazione di sieromi o ematomi e alla lo-
ro eventuale suppurazione.

Anche nelle tecniche tension-free (Trabucco, Lich-
tenstein, Stoppa, etc.) le cause possono essere attribui-
bili a difetti di tecnica (protesi di dimensioni non ido-
nee, protesi non correttamente distesa, mancato an-
coraggio e conseguente migrazione della protesi, di-
fettosa ricostruzione del neoanello inguinale) o ad in-
tolleranza alla protesi, alla comparsa di ematomi o sie-
romi, alla infezione o suppurazione (17).

Tenuto conto di tutto ciò è stata formulata una clas-
sificazione secondo la quale per ogni tipo di ernia sa-
rebbe indicata una tecnica piuttosto che un’altra (18):

– R1 - prime recidive, riducibili, insorte in pazien-
ti magri e con un difetto erniario alto (in pros-
simità del neoanello inguinale) e di dimensio-
ni modeste (inferiori ai 2 cm); andrebbero trat-
tate con la tecnica chirurgica di Liechtenstein-
Gilbert;

– R2 - recidive aventi le stesse caratteristiche di
R1 ma con difetto parietale basso (sovrapubi-
co) per le quali la tecnica consigliata è quella di
Wantz-Trabucco;

– R3 - ernia plurirecidiva o ernia recidiva non ri-
ducibile, insorta in paziente obeso e con difet-
to non ben delimitabile o, peggio, di tutta pa-
rete, e comunque tutti quei casi che non rien-
trino in R1 e R2 e nei quali sarebbe da prefe-
rire la tecnica di Stoppa.

Non v’è dubbio che il reintervento per erniopla-
stica comporti alcune difficoltà dovute sia ai proces-
si cicatriziali che alle modificazioni anatomiche indot-
te dal precedente intervento e spesso causa di allun-
gamento dei tempi operatori (19-21). Tali difficoltà
sono comunque facilmente superabili ponendo gran-
de attenzione alla individuazione degli elementi ana-
tomici fondamentali e soprattutto della porta ernia-
ria - indubbiamente più agevole con l’impiego dell’a-
nestesia locale (22) che permette la collaborazione del
paziente per indurre aumento della pressione addomi-
nale - alla visualizzazione e all’isolamento del sacco o
dei sacchi erniari con il loro contenuto, alle possibili
tenaci aderenze con gli elementi del funicolo. 

Tutto ciò può essere ottenuto solo osservando gran-
de rigore nel rispetto dei tempi dell’intervento che pos-
sono essere così sintetizzati: asportazione della cicatri-
ce cutanea; individuazione dell’aponeurosi del musco-
lo obliquo esterno; riconoscimento e accurato isola-
mento del funicolo spermatico; preparazione  e affon-
damento del sacco erniario (se necessario previa sua
apertura, controllo del contenuto e resezione); valu-
tazione dei rapporti tra protesi già impiantata (con sua
eventuale mobilizzazione o sezione) e tipologia della
recidiva. Successivamente si può provvedere alla ripa-
razione del difetto mediante plug e rafforzamento con

mesh, alla ricostruzione della fascia e alla sutura dei
piani superficiali (23).

Anche se fino ad oggi non abbiamo fatto ricorso a
tale tecnica, ci piace ricordare come, con l’avvento del-
la laparoscopia, anche il trattamento dell’ernia ingui-
nale e della sua recidiva ha sempre più trovato un’ul-
teriore ed efficace modalità di approccio (24-29). La
laparoscopia, oltre ai più noti vantaggi (riduzione del
dolore post-operatorio, più rapida ripresa motoria e
lavorativa dei pazienti, migliore cosmesi), consente di
ridurre gli svantaggi dell’ernioplastica aperta, quali pro-
blemi funicolo-testicolari, dolore cronico conseguen-
te a lesioni nervose (30), incidenza di ri-recidive fino
al 35%, infezioni della ferita mediante un più diret-
to accesso alla parete posteriore del canale inguinale
in caso di trattamento primario.

Nelle ernie recidive, in particolare dopo interventi
con utilizzo di rete (31, 32), la via laparoscopica offre il
vantaggio di lavorare in un campo chirurgico privo di
aderenze e con una modesta alterazione dei piani e dei
rapporti anatomici, avendo quindi la possibilità di evi-
denziare facilmente i vasi e il deferente e, soprattutto,
di identificare i difetti della fascia trasversalis.

Le indicazioni elettive alla laparoscopia sono rap-
presentate dalla bilateralità dell’ernia, dalle recidive e/o
plurirecidive, dall’associazione dell’ernia con un’altra
patologia trattabile per via laparoscopica (33). Le con-
troindicazioni assolute sono invece rappresentate dal-
l’elevato rischio anestesiologico (pazienti ASA IV) e
dalla presenza di molteplici aderenze, conseguenti a
pregresse laparotomie. Anche l’approccio laparosco-
pico, tuttavia, non è scevro da una certa percentuale
di ulteriore recidiva che sarebbe da riferire a difetti di
tecnica (insufficiente estensione della protesi, sua pos-
sibile dislocazione per inadeguato ancoraggio, persi-
stenza di un’ernia misconosciuta) e/o all’insufficien-
te esperienza del chirurgo.

Conclusioni

Il trattamento dell’ernia inguinale recidiva resta, an-
cora oggi, una sfida  per il chirurgo: l’intrinseca debo-
lezza dei tessuti, le riparazioni precedenti, la difficoltà
dell’approccio anatomico e la scelta del tipo di ripara-
zione sono tutte variabili che vanno prese in considera-
zione per poter valutare l’opzione terapeutica migliore.

I risultati ottenuti dall’analisi e dal confronto del-
le varie tecniche ci inducono ad affermare come non
esista la metodica ideale per correggere tutte le possi-
bili varianti anatomo-patologiche, proprio perché le
caratteristiche dell’ernia recidiva e quelle del pazien-
te che ne è portatore sono molteplici. È per tali mo-
tivi che un approccio eclettico ci sembra il più razio-
nale.
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