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Rezumat. 
Fistula fecală entero-scrotală este o prezentare sau o complicație foarte rară a herniei inghinale strangulate. S-a 

efectuat o revizuire sistematică a literaturii, conform PRISMA de la PubMed și Google Scholar cu identificarea a 20 
de cazuri raportate în perioada 1993-2023, iar majoritatea acestor cazuri au fost publicate din țări în curs de dezvoltare. 
Chirurgia electivă a herniilor inghinale reprezintă cea mai eficientă modalitate de a preveni complicațiile (morbiditatea 
și mortalitatea). 

Cuvinte cheie: fistula entero-scrotală, hernia inghinală strangulată. 

Summary. Entero-scrotal faecal fistula as a complication of strangulated inguinal hernia.
Entero-scrotal faecal fistula is a very rare presentation or complication of strangulated inguinal hernia. A systematic 

literature review was performed, according to the PRISMA statement from PubMed and Google Scholar with the 
identification of 20 cases reported in the period 1993-2023 and most of these cases published were from developing 
countries. Elective repair of inguinal hernias is the most efective way to prevent complications (morbidity and mortality).
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Резюме. Каловый кишечно-мошоночный свищ как проявление ущемленной паховой грыжи.
Каловый кишечно-мошоночный свищ является очень редким проявлением или осложнением ущемленной 

паховой грыжи. Проведен систематический обзор библиографических источников, согласно требованиям 
PRISMA из PubMed и Google Scholar с идентификацией 20 случаев, зарегистрированных в период 1993-2023 гг, 
большинство из опубликованных случаев были из развивающихся стран. Плановое хирургическое вмешательство 
паховых грыж является наиболее эффективным способом предотвращения осложнений (заболеваемости и 
смертности). 

Ключевые слова: кишечно-мошоночный свищ, ущемленная паховая грыжа.

Introducere. 
Hernia inghinală (HI) reprezintă o patologie 

chirurgicală frecventă, iar strangularea este o 
complicație majoră, severă și binecunoscută a herniei 
[1]. Fistula fecală entero-scrotală după HI încarcerată 
constituie o entitate extrem de rară, care necesită 
intervenție chirurgicală de urgență [1 – 4].

Scopul lucrării. 
Revizuirea literaturii cu privire la fistula fecală 

entero-scrotală în urma unei herniei inghinale 
strangulate. 

Materiale și metode. 
Pentru realizarea acestui articol am studiat sursele 

bibliografice din bazele de date on-line PubMed 
și Google Scholar. Căutarea a fost efectuată după 
următoarele cuvinte cheie: „strangulated inguinal 
hernia” și „entero-scrotal fistula”. 

Rezultate și discuții. 
Prelucrarea articolelor din bazele de date 

susmenționate, în concordanță cu criteriile de căutare 

și conform PRISMA, au evidențiat 20 de cazuri 
raportate în perioada 1993-2023 din literatura de 
specialitate de origine anglo-saxonă, care au fost 
utilizate pentru dezvoltarea și realizarea ideilor 
principale ale acestei tematici.

Hernia inghinală reprezintă o afecțiune 
chirurgicală frecvent întâlnită la diferite grupe de 
vârstă [5]. Cu toate acestea, nefiind tratată în timp 
util, pot apărea o serie de complicații (cum ar fi: 
strangulare, inflamație, etc...), necesitând intervenție 
promptă [1, 2]. Respectiv, până în prezent literatura 
de specialitate a fost limitată la câteva rapoarte de caz 
[1, 2, 4 – 8, 10 – 20] și serii de cazuri foarte mici 
[9], în total fiind publicate aproximativ 20 de cazuri. 
Сea mai cuprinzătoare revizuire a literaturii anglo-
saxone legate de fistula fecală enteroscrotală la copii 
a fost publicată de Houegban ASCR et al. în 2020, 
prezentând 14 de cazuri, inclusiv datele proprii [1]. 

Aspectul epidemiologic. 
Conform literaturii de specialitate fistula fecală 

entero-scrotală (FFES) se detectă atât la adulți 
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precum și la copii, variind de la 20 de zile până la 
62 de ani, iar cercetarea confirmă predominarea 
semnificativă (p<0,0001) a incidenței FFES la copii 
aproximativ în 75% din toate cazurile. Vârsta medie 
a pacienților adulți (n=5) raportate în literatura de 
profil constituie 44.60 ± 6.765 ani (95% CI: 25.82 – 
63.38); variind 26 ani - 62 ani. La copii sunt descrise 
15 de cazuri cu vârsta medie 29.93 ± 3.36 de zile 
(95% CI: 27.73 – 37.14); interval de 14 zile - 60 
de zile. Rajamanickam S et al. [16] a menționat, că 
hernia per se nu reprezintă o afecțiune chirurgicală 
dificilă pentru diagnostic și tratament, dar își asumă 
importanță în țările cu resurse limitate, cum ar fi 
India, Pakistan, Nigeria, etc... unde analfabetismul și 
lipsa finanțelor duc la întârzierea căutării de asistență 
medicală, ceea ce duce în cele din urmă la creșterea 
morbidității și mortalității. Atitudinea familiei 
față de managementul bolilor chirurgicale este 
modificată de tradiția și cultura proprie comunității 
din care provine copilul [10]. Această situație ar putea 
explica anumite condiții dramatice și excepționale, 
cum ar fi fistula enteroscrotală în urma unei hernii 
inghinale strangulate [1] cu adresarea tardivă după 
ajutorul medical de la a 2-a [7, 11] până la 11-a [2] 
zi de la debutul bolii, ce este legat conform avizului 
experţilor cu sărăcia, necărturăria populaţiei şi lipsa 
posibilităţilor pentru acordarea ajutorului medical în 
ţările susmenţionate [1, 2, 10]. 

Aspectul etiopatofiziologic. 
Conform literaturii de specialitate, hernia 

inghinală reprezintă o problemă chirurgicală frecventă 
la nou-născuți [15]. Kurnaz D et al. [15] a subliniat, 
că grupul cel mai frecvent afectat sunt nou-născuții 
prematuri, iar frecvența crește invers cu săptămâna 
gestațională. Revizuirea literaturii detectă că fistula 
enteroscrotală în urma herniei inghinale încarcerate 
este o entitate extrem de rară, care necesită intervenție 
chirurgicală de urgență [1, 2, 4 – 15]. Incidența 
încarcerării este de aproximativ 12% în copilărie, 
crește la 30% la copiii cu vârsta sub un an și 60% în 
primele șase luni [21]. Până în prezent, în literatură 
au fost raportate doar doi prematuri, dintre care unul 
a fost născut la 24 de săptămâni [1, 15]. La copiii 
prematuri de sex masculin născuți la 24 de săptămâni 
de gestație, incidența herniei inghinale raportată 
ajunge la 40% [15]. Incidența mai mare la sugarii de 
sex masculin se explică prin faptul că canalul inghinal 
rămâne deschis mai mult timp pentru finalizarea 
coborârii testiculare. Anatomia regiunii inghinale 
a prematurilor, ventilația artificială, afecțiunile 
care cresc presiunea intraabdominală precum 
constipația și displazia bronhopulmonară sunt factori 
predispozanți pentru hernia inghinală [15, 22]. Într-
un studiu raportat de Kumar VH et al., expunerea la 

dexametazonă, ventilația de înaltă frecvență și durata 
șederii ventilatorului au fost asociate cu dezvoltarea 
herniei inghinale [23]. Incidența strangulării în 
hernia inghinală este mai mică la sugarii prematuri 
comparativ cu sugarii la termen și a fost raportată a 
fi de 14-31% [15, 22].  Edemul și presiunea crescută 
care se dezvoltă ca urmare a obstrucției întoarcerii 
venoase de către țesutul fascial intern sau extern în 
regiunea herniei inghinale perturbă perfuzia în țesutul 
din interiorul herniei și provoacă infarct în țesutul din 
interiorul sacului [15, 24].

Deși patogeneza enterocolitei necrozante care 
deseori este responsabilă pentru dezvoltarea FFES 
nu este pe deplin înțeleasă, au fost propuse diferite 
mecanisme [15]. Faptul că 90% din cazurile cu 
enterocolită necrozantă sunt premature sugerează 
că etiologia de bază se bazează pe imaturitatea 
intestinală, se știe că factorii multipli sunt eficienți 
în dezvoltarea bolii, cum ar fi: disbioza microbiană, 
hipoxia, ischemia și inflamația sunt principalii factori 
implicați în etiopatogenie [15]. Alimentația artificială, 
hipoxia, anemia, corioamnionita, asfixia la naștere, 
greutatea mică la naștere sunt principalii factori de 
risc raportate în literatura de specialitate [15, 25]. 

Atât pentru adulți, cât și pentru copii unele 
medicamente antiinflamatoare nesteroidiene, cum 
ar fi Ibuprofenul, sunt asociate cu unele complicații 
datorită efectului său vasoconstrictor puternic asupra 
sistemului renal și gastrointestinal [15, 26]. Astfel 
Hällström M. et al [27] a menționat că scăderea 
fluxului sanguin gastrointestinal datorită furtului 
ductal sistemic în prezența canalului arterios patentat 
și scăderea sintezei de prostaglandine-E în mucoasa 
tractului digestiv sunt factori de risc importanți 
pentru perforația intestinală spontană și enterocolita 
necrozantă [27].

Dezvoltarea fistulei fecale spontane secundare 
herniilor inghinale incarcerate este mult mai rară în 
rândul populației adulte în comparație cu grupa de 
vârstă pediatrică [19]. Apariţia fistulei stercorale este 
legată cu strangularea de lungă durată cu dezvoltarea 
modificărilor ischemice a peretelui intestinal și 
răspăndirea necrozei la ţesuturile adiacente [9, 17, 28]. 
Conform Nwabunike [28], deseori hernia strangulată 
rămâne nediagnosticată la timp din cauza strangulării 
parietale – hernia de tip Richter. Ahi KS et al. [19] 
a menționat că hernia Richter apare în inele mici de 
hernie suficient de mari pentru a prinde circumferința 
parțială a peretelui intestinal, dar suficient de mici 
pentru a preveni proeminența unei anse a intestinului, 
cu margini ferme care apar frecvent în inelul femural 
(72 – 88%), urmate prin canal inghinal (12 – 24%) și 
herniile incizionale ale peretelui abdominal (4 – 25 
%). Cercetarea detectă că au fost raportate cazuri și 
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la locurile de inserare a porturilor laparoscopice [29] 
sau locul de inserare a tubului de drenaj în urma unei 
intervenții chirurgicale abdominale deschise, ca o 
hernie Spigeliană, prin foramenul sacral [30]. Hernia 
lui Richter progresează mai rapid spre gangrenă din 
cauza inelului constrictiv care exercită o presiune 
directă asupra peretelui intestinal și, prin urmare, 
compromite aportul de sânge [19]. Este necesar de 
menționat că la implicarea mai puțin de două treimi 
din circumferința peretelui intestinal, semnele și 
simptomele obstrucției intestinale sunt absente [17], 
ceea ce duce la un diagnostic tardiv sau chiar la 
un diagnostic greșit și, astfel, permite dezvoltarea 
necrozei intestinale [30]. Revizuirea literaturii detectă 
că orice parte a intestinului poate fi încarcerată, dar 
cel mai frecvent implică ileonul distal, cecumul și 
colonul sigmoid [19, 31]. Întrucât este implicat doar 
un segment de intestin, continuitatea luminală este 
menținută, astfel că există doar o obstrucție intestinală 
parțială cu semne clinice minime [31].

De asemena este necesar de menționat că apariţia 
FFES poate fi în rezultatul manipulaţiileor de taxis 
cu pseudoreductibilitate [8, 17]. Astfel pacienţi cu 
destrangulare de sinestătătoare sau prin metode de 
taxis sunt spitalizaţi şi monitorizați timp de 48 ore [9, 
17, 28]. 

Revizuirea literaturii detectă că partea dreaptă 
cu predominare semnificativă (p<0,0001) a fost mai 
frecvent (80%) implicată [1, 2, 4 – 7, 9 – 11, 13 – 
16, 19, 20] și doar patru autori au raportat afectare pe 
stânga [8, 12, 17, 18]. 

Aspectul diagnostic. 
Conform unui număr de studii, o evaluare detaliată 

a anamnezei cu detectarea eliminărilor patologice în 
regiunea herniei și un examen clinic minuțios pot ajuta 
la sugerarea diagnosticului [17]. Conform Houegban 
ASCR et al [1], diagnosticul fistulei enteroscrotale 
este în principal clinic, astfel prin urmare nu necesită 
investigații suplimentare; deși 35% dintre autori au 
efectuat radiografia abdominală  simplă [4, 8, 13 – 
17], ecografia abdominală [16, 17], fistulografie [10] 
sau tomografie computerizată [19].   

Evaluarea testelor de laborator de rutină deseori 
prezintă un răspuns inflamator manifestat prin 
leucocitoză posibilă cu deviere spre stânga și creșterea 
nivelului de proteină C reactivă [1, 4, 15, 17, 19, 20].

Radiografia simplă a abdomenului este utilă în 
detectarea prezenței obstrucției sau perforației [16]. 
Folosirea coloranților uneori este necesară pentru 
confirmarea originei și comunicării fistulelor, în special 
în cadrul bolii Crohn, însă  în general studiile de 
coloranți intraluminali evitate în situația acută, deoarece 
sunt consumatoare de timp și servesc puțin [16]. 

Tomografie computerizată în situațiile de urgență 
chirurgicală permite identificarea cu o oarecare 
acuratețe ansa intestinală care a herniat în canalul 
inghinal și poate oferi informații despre starea 
conținutului sugrumat [16]. Prezența edemului 
peretelui intestinal și neamplificarea peretelui 
intestinal ca urmare a contrastului intravenos 
prefigurează un intestin gangrenos [16, 17].

Managementul. 
Revizuirea literaturii detectă că resuscitarea 

viguroasă pentru a corecta deficitele lichidiene și 
acido-bazice este de primă importanță [1, 9, 16 – 20]. 
Conform Rajamanickam S et al. la astfel de pacienți, 
tratamentul chirurgical imediat este absolut indicat, 
deoarece conținutul fecal ar putea distruge zone mari 
atât din piele, cât și din țesutul înconjurător, astfel 
pielea devitalizată și țesutul subcutanat trebuie să fie 
debridate și testicolul alăturat verificat pentru viabilitate 
[16]. O cercetare a literaturii demonstrează că au 
fost raportate diferite tipuri de aborduri chirurgicale: 
inghinal [4, 6, 7, 9 – 11, 18], inghinoscrotal [2, 8, 13, 
17] și abdominal [1, 5, 14 – 16, 19, 20], într-un caz 
nu a fost raportat [12], care oferă o bună expunere 
și facilitează excizia țesuturilor necrozate. În toate 
cazurile descrise porțiunea neviabilă a intestinului 
a fost rezectată cu aplicarea anastomozei [1, 2, 4 – 
11, 13 – 15, 17 – 20] sau iliostomei terminale [16], 
într-un caz volumul chirurgical nu a fost raportat 
[12]. Este necesar de menționat, că comprimarea 
vaselor spermatice poate compromite viabilitatea 
testicolului ipsilateral. Progresia ulterioară poate fi 
gangrena testiculară, astfel încât orhiectomia ar putea 
fi inevitabilă [6, 7]. Celelalte complicații au variat de 
la infecția plăgii [9], până la sepsis sever [4, 13], care 
duce  creșterea duratei spitalizării și la deces în unele 
cazuri [4, 12, 14]. 

Concluzii. 
Fistula fecală entero-scrotală ca complcație a 

herniei inghinale strangulate reprezintă o afecțiune 
rară, fiind publicate în literatura de specialitate circa 20 
de cazuri. Solicitarea promptă și precoce a asistenței 
medicale pentru herniile inghinale încarcerate cu 
tratament chirurgical imediat reduce morbiditatea și 
mortalitatea și poate preveni complicaţiile evolitive 
rare cum ar fi fistula stercorală. Chirurgia electivă 
în timp util nu numai salvează pacientul cu hernie 
inghinală de astfel de complicații, dar și reduce costul 
tratamentului și durata spitalizării.
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