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Introducere 

 

Cura chirurgicală a herniei inghinale este una dintre cele mai frecvente intervenții 

elective în chirurgia generală, cu peste 20 de milioane de proceduri anual la nivel global, 

reflectând importanța majoră a acestei patologii [1,2,3]. Recidiva herniară rămâne o 

problemă clinică semnificativă, cu impact asupra calității vieții, fiind necesară optimizarea 

tehnicii chirurgicale și a materialelor utilizate pentru reducerea riscului de recurență. 

Recidiva nu este determinată exclusiv de factori tehnici, ci implică mecanisme biologice 

complexe, în special alterări ale vindecării și ale metabolismului colagenului, care conduc 

la un țesut cicatricial inferior calitativ [4,5]. În acest context, tratamentul herniei inghinale 

recidivate s-a orientat către tehnici minim invazive, în special laparoscopice, asociate cu 

beneficii precum reducerea durerii, scurtarea spitalizării și reintegrarea rapidă [6,7]. Totuși, 

complexitatea reintervențiilor impune dezvoltarea unor strategii terapeutice eficiente și 

standardizate [8]. 

Prezenta teză de doctorat își propune să elucideze relația complexă dintre 

metabolismul colagenului și recurența herniei inghinale, analizând implicațiile factorilor 

de risc, în special ale comorbidităților pacienților, asupra apariției recidivei. Prin corelarea 

unei analize sistematice a literaturii de specialitate cu rezultatele cercetării proprii, studiul 

urmărește evidențierea mecanismelor implicate în această complicație. Totodată, sunt 

analizate procesele de integrare tisulară a materialului protetic prin corelarea datelor clinice 

cu analize morfologice (microscopie optică și lumină polarizată), în vederea caracterizării 

colagenului. 

În România nu există un registru național prospectiv dedicat herniilor, ceea ce 

limitează evaluarea sistematică a practicilor chirurgicale într-un sistem de sănătate 

caracterizat prin coexistența sectorului public și privat. Prezenta teză analizează 

managementul herniei inghinale recidivate la nivel național, prin compararea activității 

chirurgicale din cele două sectoare, evaluarea gradului de adoptare a tehnicilor minim 

invazive și identificarea tendințelor actuale în utilizarea abordării laparoscopice. 

În concluzie, teza de doctorat intitulată „Abordul laparoscopic al herniilor inghinale 

recidivate” își propune să contribuie la aprofundarea cunoașterii în domeniu printr-o analiză 

integrativă a factorilor biologici, clinici și sistemici implicați, oferind suport pentru 

optimizarea strategiilor chirurgicale și îmbunătățirea calității îngrijirii pacienților.  
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PARTEA GENERALĂ 

 

1. Stadiul actual al cunoașterii 

 

1.1. Importanța problemei 

Tratamentul herniei inghinale reprezintă una dintre cele mai frecvent efectuate 

intervenții chirurgicale elective din chirurgia generală la nivel mondial, cu estimări globale 

ce depășesc 20 de milioane de operații anual [2,9]. La nivel anual se efectuează în jur de 

700.000 de intervenții chirurgicale pentru hernie în Statele Unite, 200.000 în Germania, 

100.000 în Franța, 80.000 în Regatul Unit și aproximativ 15.000 în Republica Cehă [2,10]. 

Prevalența herniei inghinale este semnificativ mai ridicată la bărbați, cu un risc estimat pe 

parcursul vieții între 27% și 43%, comparativ cu un risc de 3% până la 6% în cazul femeilor 

[11,12]. Bărbații prezintă un risc de opt ori mai mare decât femeile de a dezvolta o hernie 

inghinală și sunt de aproximativ douăzeci de ori mai predispuși să fie supuși unei intervenții 

chirurgicale de corectare [13]. 

Intervenția chirurgicală reprezintă standardul terapeutic, însă recidiva rămâne o 

problemă importantă, în special în contextul complexității reintervențiilor și al morbidității 

asociate [14, 15,16]. Ratele raportate de recurență în cazul herniei inghinale variază în 

funcție de abordarea chirurgicală utilizată și de metodologia de urmărire postoperatorie. 

Studiile bazate pe registre și seriile clinice extinse indică faptul că frecvența recidivei sau a 

necesității de reintervenție după repararea herniei inghinale se situează, în general, între 

aproximativ 1% și 10% [17,18,19]. În mod particular, în ultimele două decenii, abordarea 

laparoscopică a fost asociată cu rate de recurență raportate între aproximativ 1% și 7,9% 

[17,20,21]. 

1.2. Repere istorice in tratamentul chirurgical 

Interesul pentru patologia herniară este documentat încă din primele etape ale istoriei 

chirurgiei [22]. În perioada Evului Mediu, progresul în înțelegerea și tratamentul herniilor a 

fost limitat, fiind urmat de o relansare în perioada Renașterii, când Ambroise Paré a 

contribuit la dezvoltarea tehnicilor chirurgicale prin descrieri detaliate și abordări inovatoare 

[23,24]. În același context, Kaspar Stromayr a realizat distincția între herniile directe și 

indirecte și a documentat intervenții chirurgicale timpurii [23, 25]. 

Dezvoltarea cunoștințelor anatomice în secolele XVIII–XIX a permis o mai bună 

înțelegere a canalului inghinal, prin contribuțiile unor autori precum Cooper, Colles sau 

Hasselbach [23,26-28], însă progresul chirurgical a fost limitat de lipsa controlului infecțiilor 
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[29]. Introducerea tehnicii lui Bassini a reprezentat un moment esențial, aceasta 

revoluționând tratamentul herniei inghinale prin reconstrucția anatomică a peretelui 

posterior [9, 28], fiind ulterior perfecționată de numeroși chirurgi [30-34]. 

Secolul al XX-lea a marcat tranziția către conceptul de reparare „fără tensiune”, odată 

cu introducerea materialelor protetice și abandonarea tehnicilor tensionate, asociate cu rate 

crescute de recidivă [35-37]. Introducerea plaselor sintetice a reprezentat un moment decisiv 

în evoluția chirurgiei herniilor [38], iar ulterior au fost stabilite criterii fundamentale pentru 

materialele protetice ideale [39,40]. 

Conceptul modern de hernioplastie a fost consolidat prin tehnica Lichtenstein, care a 

impus standardul reparării fără tensiune [36,41], iar dezvoltarea chirurgiei laparoscopice a 

permis extinderea abordurilor minim invazive în tratamentul herniei inghinale [42]. 

1.3. Tendințe actuale în tratamentul chirurgical 

Progresul tehnologic a permis dezvoltarea abordărilor minim invazive la începutul 

anilor 1990 – în special tehnicile transabdominală preperitoneală (TAPP) și total 

extraperitoneală (TEP) – care s-au dovedit superioare prin reducerea durerii postoperatorii, 

scurtarea duratei de spitalizare, reluarea precoce a activităților cotidiene și scăderea ratei de 

recidivă [6]. În ultimii ani, repararea herniei inghinale asistată robotic a apărut ca un progres 

promițător în domeniul chirurgiei minim invazive [31], oferind avantaje legate de precizia 

gesturilor chirurgicale și vizualizarea tridimensională, în special în cazurile complexe 

[43,44]. 

În paralel, domeniul a cunoscut o dezvoltare accelerată în ceea ce privește materialele 

protetice utilizate pentru întărirea peretelui abdominal [32], plasele moderne fiind concepute 

pentru a favoriza integrarea tisulară și a reduce complicațiile postoperatorii [45,46]. 

Tehnicile de fixare au evoluat prin introducerea plasei autoaderente și a adezivilor 

resorbabili, menite să diminueze trauma tisulară și durerea postoperatorie [47-49], însă 

alegerea metodei optime rămâne variabilă în practica clinică [3,50]. În ciuda progreselor, nu 

există un consens universal privind tehnica optimă, aceasta trebuind adaptată individual 

pentru a asigura rezultate sigure și eficiente [12]. 

1.4. Tehnici laparoscopice 

Tehnicile de reparare cu plasă reprezintă standardul actual, fiind eficiente în reducerea 

recidivei, iar ghidurile recomandă utilizarea acestora în herniile inghinale simptomatice la 

adulți [12]. Cele mai utilizate abordări minim invazive sunt TAPP și TEP [51], cu rezultate 

comparabile, alegerea fiind dependentă de experiența chirurgului și de particularitățile 
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pacientului [52-55]. 

Procedurile laparoscopice sunt standardizate și sigure, însă implică riscuri specifice, 

cu o rată a complicațiilor variabilă în funcție de experiența operatorului și complexitatea 

cazului [56,57]. Prevenirea acestora depinde de respectarea principiilor chirurgicale și de 

cunoașterea detaliată a anatomiei. 

1.5. Materiale protetice 

Utilizarea plasei protetice în repararea herniei inghinale a condus la o reducere 

semnificativă a ratelor de recidivă, determinând astfel o schimbare de paradigmă, prin care 

recurența herniei nu mai reprezintă principalul indicator de rezultat postoperator [58]. În 

prezent, atenția se îndreaptă tot mai mult către alte rezultate clinice negative, precum durerea 

postoperatorie acută și cronică, dar și durata totală a recuperării după intervenție [59]. 

Caracteristicile plasei protetice influențează direct integrarea tisulară și evoluția 

postoperatorie, fiind esențial ca aceasta să reproducă proprietățile biomecanice ale peretelui 

abdominal [60-62]. 

Dimensiunea porilor, greutatea și compoziția plasei determină răspunsul inflamator, 

riscul de infecție și fenomenul de contracție [60,63,64]. Plasele ușoare și macroporoase sunt 

preferate datorită integrării mai bune și a reducerii complicațiilor, în timp ce materialele 

moderne utilizate în prezent, precum polipropilena, poliesterul și e-PTFE, urmăresc 

optimizarea echilibrului dintre rezistența mecanică și biocompatibilitate [60,65]. 

1.6. Metode de fixare 

Aplicarea unei plase pentru consolidarea peretelui posterior al canalului inghinal 

necesită utilizarea unui material de fixare, care să ancoreze implantul la nivelul defectului și 

să prevină migrarea acestuia în perioada postoperatorie timpurie [60]. Fixarea implică un 

echilibru între stabilitatea adecvată și evitarea traumatismelor tisulare sau a leziunilor 

nervoase [13], iar în prezent nu există un consens privind metoda optimă, alegerea depinzând 

de experiența chirurgului. 

Principalele metode includ adezivi biologici și sintetici, agrafe, suturi și plase 

autoadezive, fiecare având avantaje și limitări specifice. Adezivii (fibrină, cianoacrilat) 

reduc trauma tisulară și durerea postoperatorie [66-69], în timp ce agrafele oferă o fixare 

eficientă, dar sunt asociate cu un risc crescut de complicații locale [70,71]. Firele de sutură 

rămân o alternativă viabilă, proprietățile acestora variind în funcție de compoziție și structură 

[72-74]. 
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2. Factorii de risc implicati in recidiva herniară 

2.1. Factorii de risc preoperatori 

Factorii de risc preoperatori reprezintă o componentă fundamentală în evaluarea 

riscului de recidivă herniară, fiind strâns corelați cu particularitățile biologice și metabolice 

ale pacientului [75,76]. Recurența herniară reflectă o interacțiune complexă între răspunsul 

biologic și integritatea peretelui abdominal, neputând fi explicată exclusiv prin factori 

tehnici [77]. 

Afecțiuni precum obezitatea, diabetul zaharat și bolile cardiovasculare afectează 

vindecarea tisulară, iar dezechilibrele metabolismului colagenului contribuie la formarea 

unui țesut cicatricial de calitate inferioară [78-81]. Factori precum vârsta și fumatul 

influențează suplimentar aceste procese [75], ceea ce subliniază importanța identificării și 

stratificării corecte a riscului preoperator. 

2.2. Factorii de risc intraoperatori 

Recidiva herniară reprezintă un eșec al tratamentului și evidențiază importanța unei 

tehnici operatorii corecte, a alegerii adecvate a materialului protetic și a unei acoperiri 

anatomice complete [82]. Aceasta este frecvent determinată de factori intraoperatori, în 

special de erori tehnice apărute în timpul intervenției. 

Disecția inadecvată, poziționarea incorectă a plasei și fixarea insuficientă pot favoriza 

reapariția defectului, prin acoperire incompletă sau migrarea implantului. De asemenea, 

complicațiile postoperatorii precoce, precum hematomul sau seromul, pot afecta integrarea 

plasei. Prin urmare, respectarea principiilor tehnice și atenția la detaliile anatomice sunt 

esențiale pentru reducerea riscului de recidivă [59]. 

2.3. Factorii de risc postoperatori 

Complicațiile postoperatorii constituie un determinant major al recurenței herniare, 

prin afectarea procesului de vindecare și a stabilității reparației chirurgicale. Evenimente 

precum seroamele, hematoamele și infecțiile plăgii sunt frecvent asociate cu un risc crescut 

de recidivă, prin inducerea unui răspuns inflamator persistent și alterarea integrității plasei 

[58,83]. 

Hematoamele și tulburările de vindecare reduc perfuzia tisulară și afectează sinteza 

colagenului, diminuând rezistența peretelui abdominal [84,85]. În plus, durerea cronică și 

reluarea precoce a efortului cresc presiunea intraabdominală, favorizând eșecul reparației 

[58,83]. Astfel, aceste complicații acționează sinergic, crescând riscul de recidivă. 
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PARTEA ORIGINALĂ – CONTRIBUȚII PERSONALE 
 

3. Ipoteza de lucru și obiectivele generale 

 

Prezenta teză de doctorat pornește de la premisa că recidiva herniară nu este un 

fenomen exclusiv tehnic, ci rezultatul interacțiunii dintre factorii biologici ai pacientului, 

caracteristicile tisulare și comorbidități, precum și al influenței factorilor sistemici, cum sunt 

accesul la tehnici moderne și organizarea serviciilor medicale. 

Ipoteza centrală susține că recidiva herniei este determinată de factori interdependenți, 

incluzând statusul biologic, capacitatea de vindecare și particularitățile sistemului de 

sănătate, aceste elemente influențând variabilitatea rezultatelor postoperatorii. 

În acest context, teza abordează recidiva herniară dintr-o perspectivă integrată, 

corelând analiza epidemiologică cu mecanismele biologice implicate, în vederea unei 

înțelegeri mai complete a factorilor determinanți ai recurenței. 

3.1. Obiectivele generale ale tezei 

▪ Evaluarea recidivei herniare dintr-o perspectivă multidimensională, prin integrarea analizei 

epidemiologice la nivel național cu evaluarea clinică și morfologică la nivel individual 

▪ Caracterizarea practicii chirurgicale în managementul herniei inghinale în România, cu 

evidențierea diferențelor între sectorul public și cel privat 

▪ Analiza distribuției geografice a cazurilor și identificarea eventualelor disparități regionale 

în accesul la servicii chirurgicale și tehnici minim invazive 

▪ Evaluarea factorilor de risc clinici și demografici asociați recidivei herniare, cu accent pe 

rolul comorbidităților și al vârstei 

▪ Investigarea mecanismelor biologice implicate în recidivă, prin analiza proceselor de 

vindecare tisulară și a integrării materialului protetic 

▪ Corelarea datelor clinice cu modificările histologice, în vederea evidențierii relației dintre 

statusul biologic al pacientului și rezultatele postoperatorii 

▪ Analiza impactului tehnicii chirurgicale și al tipului de unitate sanitară asupra evoluției 

postoperatorii și utilizării resurselor medicale 

▪ Identificarea unor direcții de optimizare a managementului herniei, orientate spre reducerea 

riscului de recidivă și îmbunătățirea calității actului medical 

3.2. Impactul preconizat al studiului 

▪ Contribuția la o mai bună înțelegere a determinanților recidivei herniare, prin integrarea 

factorilor clinici, biologici și sistemici. 
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▪ Furnizarea unor date relevante la nivel național privind practica chirurgicală și organizarea 

serviciilor pentru hernia inghinală. 

▪ Evidențierea disparităților existente în accesul la tehnici moderne, cu potențial de a orienta 

politici de sănătate mai echitabile. 

▪ Susținerea necesității implementării unui registru național de hernie, pentru monitorizarea 

rezultatelor și îmbunătățirea calității îngrijirii. 

▪ Fundamentarea unor strategii de optimizare a managementului chirurgical, bazate pe 

evaluarea factorilor de risc și pe personalizarea tratamentului. 

▪ Contribuția la dezvoltarea unei abordări integrate în tratamentul herniei, care să includă 

atât aspectele tehnice, cât și cele biologice. 

▪ Creșterea gradului de conștientizare privind rolul comorbidităților și al proceselor de 

vindecare tisulară în apariția recidivei. 

▪ Posibilitatea utilizării rezultatelor pentru îmbunătățirea formării chirurgicale și extinderea 

utilizării tehnicilor minim invazive. 

 

4. Metodologia generală a cercetării 
 

Prezenta cercetare a fost concepută ca un demers integrat, orientat spre investigarea 

recidivei herniare dintr-o perspectivă multidimensională, care combină analiza la nivel 

populațional cu evaluarea clinică și morfologică individuală. Având în vedere caracterul 

multifactorial al recurenței, metodologia a fost structurată pentru a permite atât identificarea 

tiparelor epidemiologice și a variațiilor sistemice, cât și analiza mecanismelor biologice 

implicate în eșecul tratamentului chirurgical. 

Abordarea metodologică a inclus două direcții complementare. Studiul I a urmărit 

caracterizarea practicii chirurgicale la nivel național și estimarea recidivei herniei inghinale 

în contextul sistemului de sănătate din România, iar Studiul II a vizat analiza factorilor de 

risc preoperatori și a proceselor tisulare implicate în recurență, printr-o evaluare clinică și 

morfologică detaliată. Integrarea acestor date a permis corelarea observațiilor 

epidemiologice cu mecanismele biologice implicate. 

Studiul I 

Studiul I a fost realizat ca o analiză retrospectivă la nivel național, utilizând date 

administrative din sistemul DRG, care acoperă unitățile sanitare din România. Au fost 

incluși pacienți adulți supuși intervenției chirurgicale pentru hernie inghinală, urmăriți pe o 

perioadă de cinci ani, în vederea evaluării recidivei și a practicilor chirurgicale. 
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Recidiva a fost estimată indirect, prin analiza reintervențiilor și a codificării 

diagnosticului de hernie recurentă. Au fost analizate variabile demografice, clinice și 

instituționale, precum și tipul abordului chirurgical, realizându-se comparații între sectorul 

public și cel privat, alături de evaluări geografice și temporale. Analiza statistică a inclus 

metode descriptive și modele de regresie multivariabilă pentru identificarea factorilor 

asociați. 

Studiul II 

Studiul II a fost un studiu clinic observațional, desfășurat într-un centru unic, 

incluzând pacienți cu hernie recidivată tratați chirurgical. Au fost analizate caracteristici 

demografice, comorbidități și antecedente chirurgicale, corelate cu evaluări morfologice și 

histopatologice ale țesuturilor. 

Analiza microscopică a permis evaluarea organizării colagenului și a răspunsului 

inflamator, utilizând inclusiv examinarea în lumină polarizată pentru diferențierea 

colagenului matur de cel imatur. Analiza statistică a urmărit identificarea asocierilor dintre 

factorii clinici și recidivă, oferind o perspectivă integrată asupra mecanismelor implicate. 
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5. STUDIUL I 

 

Recurența herniei inghinale la populația adultă din România: analiză 

națională pe o perioadă de cinci ani privind practica chirurgicală și 

disparitățile sistemului de sănătate 

 

5.1. Introducere 

La nivel internațional, analiza practicilor chirurgicale este facilitată de existența 

registrelor naționale, însă acoperirea acestora rămâne limitată [86], iar adoptarea tehnicilor 

minim invazive variază semnificativ între țări, fiind influențată de politicile de sănătate și 

resursele disponibile [87-90]. În România, absența unui registru național și diferențele dintre 

sectorul public și cel privat limitează evaluarea sistematică a practicilor chirurgicale, 

subliniind necesitatea unei analize la nivel național. 

5.2 Ipoteza de lucru și obiective specifice 

Ipoteza cercetării pornește de la premisa existenței unor variații semnificative 

determinate de structura duală a sistemului de sănătate, în care sectorul privat, beneficiind 

de resurse mai flexibile, prezintă o adopție mai ridicată a tehnologiilor moderne, comparativ 

cu sectorul public. Aceste diferențe pot influența practicile chirurgicale, accesul pacienților 

la tratamente minim invazive și, implicit, calitatea îngrijirii.  

În acest context, studiul urmărește caracterizarea distribuției naționale a intervențiilor, 

analiza comparativă a practicilor chirurgicale, evaluarea utilizării tehnicilor laparoscopice și 

identificarea unor direcții de optimizare a managementului herniei inghinale recurente. 

5.3 Materiale și metodă 

Studiul a fost conceput ca o analiză retrospectivă la nivel național, incluzând toți 

pacienții adulți (18.185 cazuri) supuși intervenției chirurgicale pentru hernie inghinală în 

România în anul 2019, pe baza datelor DRG anonimizate furnizate de INMSS, care acoperă 

întreaga rețea de 272 de spitale (231 publice și 41 private). Pacienții au fost urmăriți pe o 

perioadă de cinci ani (2019–2023), în vederea estimării recidivei și evaluării practicilor 

chirurgicale. Recurența a fost identificată indirect, prin utilizarea codurilor ICD-10 pentru 

hernie inghinală recurentă și a reintervențiilor chirurgicale, fiind calculate două estimări: una 

minimă, bazată pe diagnostice codificate, și una maximă, incluzând toate reintervențiile. 

Au fost analizate variabile demografice, clinice și instituționale, iar tehnica 

chirurgicală (deschisă vs. laparoscopică) a reprezentat variabila dependentă. Analiza 

statistică a inclus metode neparametrice și modele de regresie logistică multivariabilă pentru 
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identificarea factorilor asociați utilizării abordului laparoscopic și recurenței.  

5.4 Rezultate 

Analiza a inclus 18.185 de pacienți adulți operați pentru hernie inghinală în România 

în anul 2019, urmăriți pe o perioadă de 5 ani. În acest interval, 888 de pacienți au necesitat 

cel puțin o reintervenție, iar 29 au fost supuși la trei sau mai multe intervenții ulterioare. 

Având în vedere limitările bazei de date administrative, recurența a fost estimată prin 

două metode complementare: o estimare minimă, bazată pe diagnosticul explicit de hernie 

recurentă, care a indicat o rată de 0,58%, și o estimare maximă, bazată pe toate 

reintervențiile, de 4,88%.  

Chirurgia deschisă a fost predominantă (15.619 cazuri vs. 2.566 laparoscopice). 

Populația a fost majoritar masculină (87,86%), cu vârsta medie de 60 ± 16 ani. Majoritatea 

intervențiilor au fost realizate în spitale publice și în centre universitare, confirmând rolul 

central al acestora în managementul patologiei. 

Distribuția geografică a evidențiat concentrarea cazurilor în centrele universitare mari 

(București, Cluj, Mureș, Timiș), sugerând centralizarea tratamentului. Migrația pacienților a 

fost predominant din sectorul privat către cel public pentru reintervenții, susținând rolul 

sistemului public în gestionarea cazurilor complexe. 

Din punct de vedere temporal, cele mai multe reintervenții au fost înregistrate precoce, 

în același an cu intervenția inițială, sugerând existența unui număr important de eșecuri 

postoperatorii timpurii. Ulterior, numărul reintervențiilor a scăzut în perioada pandemică și 

a crescut moderat în anii următori, ceea ce sugerează că evoluția acestor cazuri a fost 

influențată atât de factori clinici, cât și de perturbările sistemului de sănătate. 

Rata recidivei a fost mai mare la bărbați (5,03% vs. 3,81%) și a crescut odată cu vârsta, 

cu un vârf la 70–79 ani (6,26%), asocierea fiind semnificativă statistic. Dintre comorbidități, 

doar diabetul zaharat și hiperplazia benignă de prostată au fost asociate semnificativ cu 

recidiva. 

Durata spitalizării a fost influențată atât de abordul chirurgical, cât și de tipul unității 

sanitare. În spitalele publice, chirurgia deschisă s-a asociat cu internări mai lungi, dar cu o 

tendință de reducere progresivă în timp, în timp ce laparoscopia a avut în mod constant valori 

mai mici. În sectorul privat, durata spitalizării a fost semnificativ mai redusă pentru ambele 

tipuri de intervenție, reflectând diferențe organizaționale și trasee de îngrijire mai eficiente. 

Din perspectivă economică, reintervențiile laparoscopice au fost asociate cu costuri mai mari 

decât cele deschise, în special în sectorul public, ceea ce evidențiază implicațiile financiare 
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ale utilizării tehnicilor minim invazive. 

În ansamblu, rezultatele Studiului I arată că managementul herniei inghinale recurente 

în România este caracterizat prin predominanța abordului deschis, concentrare a cazurilor în 

sectorul public și în centrele universitare, acces inegal la tehnici minim invazive și existența 

unor diferențe semnificative între tipurile de unități sanitare.  

5.5. Discuții 

Analiza realizată indică o rată estimată a recidivei herniei inghinale în România între 

0,58% și 4,88%, variație determinată atât de heterogenitatea reală a cazurilor, cât și de 

limitările datelor administrative utilizate. Vârful reintervențiilor precoce sugerează posibil 

un eșec tehnic timpuriu, însă acesta poate include și alte situații, precum intervenții pentru 

hernii bilaterale sau complicații postoperatorii. Compararea cu datele internaționale este 

limitată de diferențele metodologice, subliniind necesitatea interpretării rezultatelor în 

contextul specific al sistemului de sănătate analizat. În ceea ce privește factorii clinici, 

diabetul zaharat și hiperplazia benignă de prostată au fost asociate semnificativ cu recidiva, 

evidențiind rolul factorilor metabolici și al presiunii intraabdominale în eșecul reparației 

chirurgicale. 

Studiul evidențiază, de asemenea, diferențe importante între sectorul public și cel 

privat, spitalele publice gestionând majoritatea cazurilor, inclusiv pe cele complexe și 

recidivate, ceea ce le conferă rolul principal în sistem. Accesul la chirurgia laparoscopică 

rămâne inegal, fiind concentrat în centrele mari, iar mecanismele actuale de rambursare nu 

susțin suficient utilizarea tehnicilor minim invazive. În acest context, optimizarea 

managementului herniei inghinale recurente necesită măsuri sistemice, precum ajustarea 

politicilor de finanțare, extinderea formării în laparoscopie și dezvoltarea unui registru 

național de hernie, care să permită evaluarea standardizată a rezultatelor și reducerea 

disparităților de îngrijire. 

5.6. Limite ale studiului 

► Utilizarea reintervenției ca indicator indirect al recidivei, cu posibilă subestimare a 

incidenței reale 

► Lipsa datelor clinice detaliate privind tehnica chirurgicală și factorii dependenți de 

operator 

► Imposibilitatea diferențierii între recidivă veritabilă și alte reintervenții precoce (ex. 

complicații postoperatorii) 

► Absența informațiilor la nivel de unitate medicală, limitând analiza variațiilor 
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instituționale 

► Influența posibilă a unor factori neevaluați asupra rezultatelor 

► Heterogenitatea inerentă datelor administrative bazate pe sistemul DRG 

► Limitarea comparațiilor internaționale din cauza diferențelor metodologice și de 

raportare 

5.7 Concluzii 

 Rata estimată a recidivei herniei inghinale în România este între 0,58% și 4,88%, 

influențată de limitările datelor administrative  

 Recidivele apar predominant precoce, sugerând rolul important al factorilor tehnici  

 Riscul de recidivă crește odată cu vârsta și este mai mare la bărbați  

 Dintre comorbidități, doar diabetul zaharat și hiperplazia benignă de prostată sunt 

asociate semnificativ cu recidiva  

 Sistemul public gestionează majoritatea cazurilor și funcționează ca principal centru de 

referință pentru cazurile recidivate și complexe  

 Există migrație asimetrică a pacienților din privat către public pentru reintervenții  

 Spitalele private au durate de spitalizare mai scurte, reflectând modele de îngrijire de tip 

short-stay  

 Chirurgia laparoscopică este asociată cu spitalizare mai scurtă, dar are costuri mai 

ridicate  

 Accesul la laparoscopie este inegal, fiind concentrat în centrele mari și universitare  

 Sistemul actual de rambursare nu susține suficient utilizarea tehnicilor minim invazive  

 Optimizarea managementului necesită:  

- implementarea unui registru național de hernie  

- ajustarea mecanismelor de finanțare  

- extinderea formării în chirurgia laparoscopică 
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6. STUDIUL II 

 

Impactul factorilor de risc preoperatori (dependenți de pacient) asupra 

apariției recidivei herniare: studiu monocentric 

 

6.1. Introducere 

Repararea herniilor abdominale este una dintre cele mai frecvente intervenții 

chirurgicale, iar recidiva rămâne o problemă importantă pentru pacient și chirurg [1]. La 

nivel global se efectuează peste 20 de milioane de intervenții pentru hernie inghinală anual 

[12], cu un impact economic major, estimat la aproximativ 10 miliarde de dolari în Statele 

Unite [91]. Ratele de recurență variază între 15–20% pentru herniile incizionale [92] și 1–

15% pentru cele inghinale [93]. Recidiva este influențată de factori multipli, inclusiv 

caracteristicile pacientului, tehnica chirurgicală și complicațiile postoperatorii [58,83]. 

Utilizarea plaselor protetice are rolul de a oferi suport și de a favoriza integrarea tisulară 

[1,94], însă procesul de vindecare poate fi afectat de dezechilibrul colagenului, crescând 

riscul de recurență [5,19]. 

6.2. Ipoteza de lucru și obiective specifice 

Ipoteza prezentului studiu pornește de la premisa că recidiva herniară nu este un 

fenomen aleator, ci rezultatul interacțiunii dintre factori preoperatori individuali și 

mecanismele biologice implicate în vindecarea tisulară. Se consideră că anumite 

caracteristici ale pacientului, precum vârsta, indicele de masă corporală și prezența 

comorbidităților influențează capacitatea peretelui abdominal de a susține materialul protetic 

și cresc riscul de recurență. De asemenea, istoricul medical, inclusiv intervențiile 

chirurgicale anterioare, poate contribui la apariția unui mediu tisular nefavorabil. În acest 

context, studiul își propune să evalueze impactul acestor factori și pornește de la ipoteza că 

identificarea lor permite stratificarea pacienților în funcție de risc și optimizarea 

managementului chirurgical printr-o abordare individualizată. 

6.3. Materiale și metodă 

Prezentul studiu retrospectiv a inclus 108 pacienți adulți operați pentru recidivă de 

hernie inghinală, ombilicală sau incizională în perioada 2012–2022, în cadrul Spitalului 

Clinic de Nefrologie „Dr. Carol Davila” din București. Toate intervențiile au fost realizate 

utilizând tehnici „tension-free” cu materiale protetice sintetice, iar selecția metodei 

chirurgicale a fost adaptată caracteristicilor pacientului și experienței chirurgului. Au fost 

analizate date demografice, comorbidități și factori clinici (inclusiv indicele de masă 
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corporală, diabetul, fumatul sau antecedentele oncologice), în corelație cu apariția recidivei. 

Au fost excluși pacienții cu urmărire sub un an, intervenții de urgență sau hernii parastomale. 

Într-un subgrup de 28 de pacienți au fost recoltate biopsii intraoperatorii pentru 

evaluarea integrării materialului protetic, analizate prin stereomicroscopie și examinare 

histologică (hematoxilină-eozină), pentru aprecierea relației dintre plasă și țesutul gazdă. 

Analiza statistică a inclus metode descriptive și inferențiale, utilizând teste de normalitate 

(Anderson-Darling) și testul Chi-pătrat pentru evaluarea asocierilor dintre factorii de risc și 

recidivă, cu prag de semnificație p < 0,05. Rezultatele au fost interpretate în context clinic, 

cu scopul identificării predictorilor relevanți ai recurenței herniare. 

6.4. Rezultate 

Analiza distribuției pe sexe a evidențiat un model clar: herniile inghinale recidivate au 

predominat net la bărbați, în timp ce herniile ventrale, în special cele ombilicale, 

subombilicale și supraombilicale, au fost mai frecvente la femei. Distribuția pe vârstă a arătat 

o creștere progresivă a numărului de cazuri odată cu înaintarea în vârstă, cu un vârf în 

intervalul 70–79 de ani, susținând rolul îmbătrânirii tisulare, al comorbidităților și al 

istoricului chirurgical în apariția recidivei. Din punct de vedere tehnic, abordul deschis a fost 

predominant în tratamentul recidivelor, reflectând preferința pentru tehnicile consacrate în 

cazurile complexe, deși s-a observat și o utilizare selectivă a laparoscopiei. 

Profilul complicațiilor postoperatorii a fost dominat de serom și durerea abdominală 

cronică, urmate de infecția de plagă, sugerând importanța proceselor inflamatorii și a 

integrării tisulare deficitare în mecanismele recidivei. Analiza comorbidităților a arătat că 

obezitatea, diabetul zaharat, hipertensiunea arterială și fibrilația atrială au fost asociate 

semnificativ statistic cu recidiva herniară, în timp ce fumatul, hiperplazia benignă de prostată 

și antecedentele de tratament oncologic nu au atins pragul de semnificație statistică.  

Evaluarea intraoperatorie a materialului protetic a evidențiat, într-un număr important 

de cazuri, deficiențe de integrare și migrare a plasei, observate în special în herniile 

ombilicale, inghinale și subombilicale. Analiza microscopică a demonstrat diferențe clare 

între plasele bine integrate și cele slab sau neintegrate. Zonele de integrare deficitară au 

prezentat inflamație persistentă, organizare colagenică dezordonată și predominanța 

colagenului de tip III, imatur, sugerând întârzierea procesului de remodelare tisulară. În 

contrast, plasele bine integrate au fost asociate cu un infiltrat inflamator redus, țesut 

conjunctiv dens și bine organizat și predominanța colagenului de tip I, matur, ceea ce indică 

o vindecare eficientă și o stabilitate biologică superioară. În anumite situații, chiar și în 
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prezența unei integrări tisulare bune, migrarea plasei a sugerat contribuția unor factori 

mecanici suplimentari, precum fixarea insuficientă sau solicitarea excesivă a peretelui 

abdominal. 

Utilizarea stereomicroscopiei și a microscopiei în lumină polarizată a permis o 

evaluare detaliată a arhitecturii plaselor și a distribuției colagenului, evidențiind diferențele 

dintre integrarea tisulară adecvată și cea deficitară. Plasele bine integrate au fost caracterizate 

printr-o matrice fibro-colagenică continuă, matură și bine organizată, în timp ce plasele 

incomplet integrate sau neintegrate au păstrat structura reticulară inițială, cu zone de 

separație la interfața implant–țesut și colagen insuficient maturat. În ansamblu, rezultatele 

susțin ideea că recidiva herniară este consecința interacțiunii dintre factorii biologici ai 

pacientului, calitatea vindecării tisulare și stabilitatea mecanică a materialului protetic, 

subliniind importanța unei abordări integrate în evaluarea și tratamentul acestor pacienți. 

6.5. Discuții 

Rezultatele arată că recidiva herniară nu este doar un eșec tehnic, ci rezultatul 

interacțiunii dintre materialul protetic și răspunsul biologic al pacientului. Deși utilizarea 

plaselor „tension-free” a redus recurențele [38,76], integrarea tisulară rămâne esențială, 

succesul depinzând în principal de calitatea vindecării și remodelării tisulare [95,96]. Rolul 

colagenului este esențial în acest proces, tranziția de la tipul III la tipul I fiind un indicator 

al unei vindecări eficiente [97,98]. Integrarea deficitară observată în studiu, caracterizată 

prin inflamație persistentă și organizare colagenică slabă, susține ideea că alterarea 

remodelării tisulare favorizează recidiva. În același timp, comorbiditățile precum obezitatea, 

diabetul și patologia cardiovasculară contribuie la acest proces prin afectarea perfuziei și a 

mecanismelor celulare de vindecare [99,100]. 

Utilizarea stereomicroscopiei și a microscopiei în lumină polarizată a evidențiat 

diferențe clare între integrarea adecvată și cea deficitară a plaselor, demonstrând că 

organizarea colagenului reflectă direct stabilitatea reconstrucției. În ansamblu, rezultatele 

susțin caracterul multifactorial al recidivei herniare și necesitatea unei abordări integrate, 

orientate atât către optimizarea factorilor de risc ai pacientului, cât și către alegerea adecvată 

a tehnicii chirurgicale. 

6.6. Limite alte studiului 

► Design retrospectiv, dependent de acuratețea și completitudinea datelor disponibile, cu 

posibilitatea unor variații în calitatea informațiilor colectate. 

► Absența unui grup de control, ceea ce permite evidențierea unor asocieri, fără a stabili 
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relații cauzale directe  

► Caracter monocentric și variabilitatea tehnicilor chirurgicale, reflectând particularitățile 

practicii clinice și experiența operatorilor  

► Dimensiune moderată a eșantionului și lipsa unei urmăriri standardizate pe termen lung, 

cu posibilă subestimare a unor recidive tardive  

► Analiză morfologică predominant calitativă, realizată pe un subgrup de pacienți, ceea ce 

poate limita generalizarea concluziilor privind integrarea tisulară 

6.7. Concluzii 

 Analiza statistică a evidențiat asocieri semnificative între recidiva herniară și obezitate (p 

= 0,001), diabet zaharat (p = 0,003), hipertensiune arterială (p = 0,003) și fibrilație atrială (p 

= 0,044), în timp ce fumatul și hiperplazia benignă de prostată nu au demonstrat semnificație 

statistică  

 Integrarea tisulară a plasei diferă semnificativ între cazuri, plasele bine integrate fiind 

caracterizate prin țesut conjunctiv matur, organizat, cu predominanța colagenului de tip I, iar 

cele slab integrate prin inflamație persistentă și predominanța colagenului de tip III  

 Microscopia în lumină polarizată a evidențiat diferențe clare de birefringență, 

corespunzătoare gradului de maturare a colagenului, permițând diferențierea între zonele cu 

colagen organizat (matur) și cele cu colagen imatur, slab structurat  

 Stereomicroscopia a permis evaluarea tridimensională a interfeței implant–țesut, 

evidențiind integrarea completă prin dispariția arhitecturii reticulare a plasei și, în contrast, 

integrarea deficitară prin persistența filamentelor și prezența spațiilor de separație  

 Rezultatele susțin faptul că recidiva herniară este asociată atât cu factorii sistemici ai 

pacientului, cât și cu calitatea organizării colagenului și a integrării tisulare a materialului 

protetic. 
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7. Concluzii și contribuții personale 

 

7.1. Concluzii 

Studiul I 

Studiul național realizat evidențiază faptul că recidiva herniei inghinale în România 

se situează într-un interval comparabil cu cel raportat în literatura internațională, însă 

estimarea exactă este limitată de particularitățile datelor administrative și de absența unui 

registru național dedicat. Diferența dintre recidivele codificate și reintervențiile totale 

sugerează existența unei subraportări sistematice, dar și a unei variabilități metodologice 

care trebuie luată în considerare în interpretarea rezultatelor. 

Distribuția temporală a reintervențiilor arată o concentrare predominantă în perioada 

precoce postoperatorie, ceea ce susține rolul factorilor tehnici și al vindecării tisulare în 

apariția recidivei. În același timp, evoluția numărului de reintervenții pe parcursul perioadei 

analizate reflectă influența unor factori externi, precum perturbările sistemului de sănătate 

din timpul pandemiei, urmate de o revenire progresivă a activității chirurgicale. 

Analiza practicii chirurgicale la nivel național evidențiază predominanța abordului 

deschis, în timp ce tehnicile minim invazive rămân insuficient utilizate. Această distribuție 

indică existența unor diferențe persistente în accesul la resurse, expertiză și infrastructură, 

precum și o implementare inegală a chirurgiei laparoscopice, în special în afara centrelor 

universitare. 

Profilul demografic al pacienților este în concordanță cu datele epidemiologice 

cunoscute, hernia inghinală afectând predominant sexul masculin și fiind mai frecventă la 

vârste înaintate. Creșterea progresivă a riscului de recidivă odată cu vârsta, urmată de o 

scădere aparentă la extremele de vârstă, sugerează atât influența factorilor biologici, cât și 

existența unor mecanisme de selecție clinică în ceea ce privește indicația de reintervenție. 

Diferențele între sexe indică o susceptibilitate mai mare a pacienților de sex masculin 

la recidivă, în concordanță cu particularitățile anatomice și biomecanice ale acestei patologii. 

În plus, tiparul temporal similar al recidivelor la ambele sexe, cu predominanță precoce, 

sugerează mecanisme comune implicate în eșecul postoperator. 

Unul dintre cele mai relevante rezultate ale studiului este reprezentat de rolul central 

al sistemului public în managementul herniei inghinale, acesta gestionând majoritatea 

cazurilor și preluând în mod disproporționat pacienții recidivați. Migrația pacienților se 

realizează predominant dinspre sectorul privat către cel public în momentul reintervenției, 

ceea ce indică faptul că spitalele publice funcționează ca principală structură de referință 
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pentru cazurile complexe și pentru eșecurile terapeutice. 

Distribuția geografică a intervențiilor și a recidivelor evidențiază o concentrare a 

activității chirurgicale în marile centre universitare, în special în centre precum București, 

Cluj, Mureș sau Timiș. Acest model reflectă atât capacitatea crescută de tratament a acestor 

unități, cât și rolul lor în preluarea cazurilor complexe din regiunile învecinate, subliniind 

existența unor disparități regionale în accesul la îngrijiri chirurgicale specializate. 

Analiza comorbidităților sugerează că nu toate afecțiunile asociate influențează în 

mod egal riscul de recidivă. În special, patologiile metabolice și cele care determină creșterea 

presiunii intraabdominale par să aibă un impact mai important asupra eșecului postoperator, 

în timp ce alte comorbidități frecvente nu au demonstrat o asociere semnificativă. 

Durata spitalizării evidențiază diferențe clare între abordul chirurgical și tipul de 

unitate medicală. Intervențiile laparoscopice sunt asociate în mod constant cu perioade mai 

scurte de internare, iar spitalele private prezintă durate de spitalizare semnificativ reduse 

comparativ cu cele publice, reflectând existența unor modele organizaționale diferite și a 

unor trasee de îngrijire de tip „short-stay”. 

Din punct de vedere economic, rezultatele indică faptul că intervențiile laparoscopice 

implică costuri mai ridicate comparativ cu cele deschise, în special în sectorul public. 

Această discrepanță sugerează că mecanismele actuale de rambursare nu reflectă pe deplin 

complexitatea și resursele necesare chirurgiei minim invazive, ceea ce poate influența 

indirect gradul de adoptare a acestor tehnici. 

În ansamblu, studiul demonstrează că managementul herniei inghinale recidivate în 

România este marcat de diferențe structurale între sectoarele de îngrijire, de inegalități 

regionale și de limitări legate de organizarea sistemului de sănătate. În acest context, 

implementarea unui registru național de hernie, optimizarea mecanismelor de rambursare și 

extinderea programelor de formare în chirurgia laparoscopică reprezintă direcții esențiale 

pentru reducerea disparităților și îmbunătățirea calității îngrijirii chirurgicale la nivel 

național. 

Studiul II 

Studiul monocentric realizat evidențiază faptul că recidiva herniară reprezintă 

rezultatul unei interacțiuni complexe între factorii biologici ai pacientului, particularitățile 

tehnicii chirurgicale și modul de integrare tisulară a materialului protetic. Analiza datelor 

clinice și morfologice confirmă că evoluția postoperatorie nu este determinată exclusiv de 

actul chirurgical, ci reflectă în mod direct statusul biologic al pacientului și capacitatea 

acestuia de vindecare. 
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Profilul demografic al pacienților incluși în studiu este caracterizat prin 

predominanța vârstelor medii și înaintate, cu o concentrare a cazurilor în deceniile superioare 

de viață, aspect care susține rolul îmbătrânirii tisulare și al acumulării factorilor de risc în 

apariția recidivei. Distribuția în funcție de sex evidențiază un model distinct, herniile 

inghinale recidivate fiind predominante la bărbați, în timp ce herniile ventrale, în special cele 

ombilicale și subombilicale, sunt mai frecvente la femei, sugerând influența factorilor 

anatomici și biomecanici specifici fiecărui sex. 

Analiza tipurilor de recidivă arată predominanța herniilor inghinale, urmate de 

defectele ventrale, în special la nivel ombilical și subombilical, ceea ce reflectă atât incidența 

crescută a acestor patologii, cât și vulnerabilitatea particulară a acestor regiuni ale peretelui 

abdominal. Distribuția pe grupe de vârstă evidențiază o creștere progresivă a frecvenței 

recidivelor odată cu înaintarea în vârstă, cu un vârf în deceniile avansate, sugerând un efect 

cumulativ al degradării tisulare și al comorbidităților asociate. 

În ceea ce privește abordul chirurgical, rezultatele evidențiază predominanța 

tehnicilor deschise în managementul recidivelor herniare, în timp ce chirurgia laparoscopică 

este utilizată selectiv, în special în reintervenții atent alese. Această distribuție reflectă 

complexitatea cazurilor recidivate, în care modificările locale, aderențele și intervențiile 

anterioare influențează alegerea tehnicii chirurgicale. Totodată, se observă o tendință de 

creștere a utilizării abordului minim invaziv în reintervenții, ceea ce sugerează o adaptare 

progresivă a practicii chirurgicale. 

Analiza complicațiilor postoperatorii evidențiază rolul important al proceselor 

inflamatorii și al vindecării tisulare în apariția recidivei. Complicațiile de tip serom, infecție 

sau reacție inflamatorie persistentă sugerează existența unei integrări tisulare deficitare a 

materialului protetic, ceea ce poate compromite stabilitatea reconstrucției parietale. 

Un rezultat esențial al studiului este reprezentat de identificarea factorilor de risc 

preoperatori cu impact semnificativ asupra recidivei herniare. În mod particular, obezitatea, 

diabetul zaharat și patologia cardiovasculară s-au asociat cu un risc crescut de recurență, 

evidențiind rolul determinant al dezechilibrelor metabolice și al afectării microcirculației în 

procesul de vindecare. În schimb, factori precum fumatul sau hiperplazia benignă de prostată 

nu au demonstrat o asociere independentă semnificativă, sugerând că influența acestora este 

mai degrabă indirectă sau dependentă de interacțiunea cu alți factori. 

Analiza microscopică a evidențiat diferențe structurale clare între plasele protetice 

bine integrate și cele cu integrare deficitară. Integrarea eficientă este caracterizată printr-o 

matrice fibro-colagenică matură, organizată și stabilă, în care predomină colagenul de tip I 
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și în care reacția inflamatorie este minimă. În contrast, integrarea insuficientă se asociază cu 

o organizare dezordonată a colagenului, predominanța colagenului de tip III și persistența 

unui infiltrat inflamator, aspecte care reflectă un proces de vindecare incomplet. 

Evaluarea stereomicroscopică și prin lumină polarizată a permis o caracterizare 

detaliată a relației dintre materialul protetic și țesutul gazdă, evidențiind importanța 

organizării tridimensionale a colagenului în stabilitatea reconstrucției parietale. Aceste 

metode au demonstrat că succesul intervenției nu depinde doar de prezența materialului 

protetic, ci de capacitatea acestuia de a fi integrat într-o matrice tisulară coerentă și matură. 

În ansamblu, rezultatele studiului susțin ipoteza conform căreia recidiva herniară este 

determinată de perturbarea proceselor biologice de vindecare, în special prin alterarea 

echilibrului dintre colagenul matur și cel imatur și printr-o integrare deficitară a materialului 

protetic. În acest context, comorbiditățile pacientului joacă un rol esențial, influențând atât 

răspunsul inflamator, cât și capacitatea de remodelare tisulară. 

În concluzie, Studiul II evidențiază faptul că recidiva herniară nu poate fi explicată 

exclusiv prin factori tehnici, ci reprezintă expresia unei interacțiuni complexe între statusul 

biologic al pacientului și mecanismele locale de vindecare. Aceste rezultate susțin 

necesitatea unei evaluări preoperatorii riguroase și a unei abordări personalizate, orientate 

atât spre optimizarea factorilor de risc, cât și spre alegerea unei strategii chirurgicale adaptate 

profilului individual al pacientului. 

7.2. Contribuții personale 

Studiul I 

Contribuția personală constă în realizarea unei analize naționale originale privind 

recurența herniei inghinale în România, bazată pe o cohortă extinsă de pacienți urmăriți pe 

o perioadă de cinci ani. Autorul a fost implicat în toate etapele cercetării, de la conceperea 

designului studiului și definirea metodologiei, până la analiza datelor și interpretarea 

rezultatelor. 

Un element de noutate îl reprezintă utilizarea unei metodologii adaptate specificului 

bazei de date DRG, prin care recidiva a fost estimată utilizând două abordări complementare. 

Această strategie a permis delimitarea unui interval realist al recurenței, în condițiile 

limitărilor inerente datelor administrative, contribuind la o evaluare mai riguroasă a 

fenomenului la nivel populațional. 

De asemenea, studiul aduce o contribuție originală prin caracterizarea practicii 

chirurgicale la nivel național, evidențiind diferențele structurale dintre sectorul public și cel 
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privat. Autorul a realizat analiza comparativă a volumului de activitate, a tipurilor de 

intervenții și a modului de organizare a îngrijirii, subliniind rolul predominant al sistemului 

public în managementul cazurilor, în special al celor complexe și recidivate. 

O contribuție importantă este reprezentată de analiza distribuției geografice a 

cazurilor și a rolului centrelor universitare, demonstrând concentrarea intervențiilor și a 

recidivelor în aceste unități. Totodată, evaluarea migrației pacienților între sectorul privat și 

cel public constituie un element original, evidențiind existența unui flux predominant către 

sistemul public în cazul reintervențiilor. 

În plus, studiul include o analiză detaliată a duratei de spitalizare, a tendințelor 

temporale și a diferențelor între abordurile chirurgicale, precum și o evaluare a implicațiilor 

economice ale reintervențiilor. Aceste aspecte oferă o perspectivă aplicată asupra modului 

în care resursele sunt utilizate în cadrul sistemului de sănătate. 

Prin ansamblul acestor rezultate, contribuția personală constă în furnizarea unei 

imagini comprehensive asupra managementului herniei inghinale recurente în România, cu 

relevanță atât clinică, cât și pentru politicile de sănătate. 

Studiul II 

Contribuția personală constă în realizarea unei analize clinice și morfologice 

detaliate a recidivei herniare, cu accent pe identificarea factorilor de risc preoperatori și pe 

înțelegerea mecanismelor biologice implicate în eșecul tratamentului chirurgical. Autorul a 

participat activ la selecția pacienților, colectarea datelor, analiza rezultatelor și interpretarea 

acestora în context clinic. 

Un element original al studiului îl reprezintă corelarea datelor clinice cu evaluările 

histopatologice, permițând evidențierea relației dintre statusul biologic al pacientului și 

calitatea procesului de vindecare tisulară. Analiza microscopică a oferit informații relevante 

privind modul de integrare a materialului protetic, diferențiind între integrarea eficientă și 

cea deficitară. 

De asemenea, contribuția personală include utilizarea tehnicilor de evaluare în 

lumină polarizată pentru caracterizarea structurii colagenului, evidențiind diferențele dintre 

colagenul matur și cel imatur și rolul acestora în stabilitatea peretelui abdominal. Acest 

demers a permis o înțelegere mai profundă a mecanismelor de remodelare tisulară implicate 

în recidivă. 

Studiul aduce contribuții relevante și în identificarea factorilor de risc preoperatori 

asociați recurenței, subliniind importanța comorbidităților metabolice și a condițiilor care 

influențează procesul de vindecare. Interpretarea integrată a acestor factori, în corelație cu 
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modificările histologice observate, reprezintă un aport important la înțelegerea 

multidimensională a recidivei herniare. 

Prin aceste rezultate, contribuția personală constă în aprofundarea mecanismelor 

biologice ale recidivei și în evidențierea necesității unei abordări personalizate a pacientului, 

care să integreze atât factorii clinici, cât și particularitățile tisulare. 
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