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Hernle dla.fragtnatlcă 
DellnJ.tla. 

... 

Sub hernie diafragmatică înţelegem trecerea viscerelor 
.abdominale în torace printr'un orificiu normal sau patologic 
.al diafragmului. 

Ernia aceasta pmduce modificării constante in morfologia 
şi topografia viscerelor abdominale şi celor toracice. 

Etiologia 
Factorii etiologici sunt următorii : 
Sexul. Este mai deasă 1 'l bărbaţi decât la femei : expli­

·Caţia in felul de viaţă. In sta1istica lui Lacher dintre 146 cazuri 
sunt 1 19 la bărbaţi şi numai 27 la femei ; aceasta la cele 
câşligate, iar Ia cele congenitale 56 bărbaţi şi 36 femei, şi 

poate, că diferenţa e şi mai mică, căci în cele mai. multe 
-cazuri, nu s'a specificat sexul, ci numai "nou născut" sau "copil". 

Profesiunea. Se întâlneşte mai mult la indivizii, cari 
se ocupă cu munca fizică grea şi cari sunt expuşi la pericole, 
·de ex. soldaţii, marinarii, lucrătorii de pământ, zidarii şi une­
ori Ia indivizi, la cari nu ocupaţia, ci intâmplarea joacă rol, 
sau incercare de suicid, cum s'a observat în unele cazuri. 

Se observă des in ultimul timp din cauza plăgilor de războu. 
Etatea. Are influenţa numai la cele dobândite şi pare 

a avea o afinitate mai mare in a 2-a perioadă a vieţei şi mai 
ales, prin ruperea diafragmului, fiind în relaţie cu pierderea 
elasticităţei ţesuturilor in această vârstă. 

Din statistica lui Stilrz: dintre 28 cazuri 9 la 50 ani 
·sau deasupra, 8 între 30-35 ani şi 5 sub 20 ani, iar la t 
.cazuri nu s'a notat vârsta. 
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Cauza 

La cele congenitate. Desvoltarea embriologică (pe care 
o voiu descrie mai târziu) bolile diafragmului, stări inflama­
toare a pleurei sau peritoneului în viaţa intrauterină, la cari 
ia parte şi diafragmul şi a cărui consecinţă e relaxarea ţesu­
tului diafragmatic. 

La cete traumatice. Survin în urma cauzelor externe,. 
cari sunt: Leziuni prin instrumente ascuţite, mai ales a părţii: 
stângi, căderea deobiceiu de la o anumită înălţime, împuşcare, 
sguduire, compresiunea toracelui, traumatisme nedefinite CU· 

fracturile coastelor. 
Toate plăgile toraco-abdominale, favorizează desvoltarea 

acestor hernii. 
In unele cazuri, unde există o predispoziţie a diafrag­

mului pentru rupturi, aceste pot fi produse în urma unui 
sforţări a presiunei abdominale. Bremme citează un caz, unde 
hernie era produsă prin insuflarea stomacului cu acid carbonic. 

Patogenla 

H. d. congenitală. Cruveilhier crede, că prolapsul vis­
cerelor în torace este faptul primordial, iar existenţa unui 
orificiu in diafragm este în mod secundar. 

In general, h. d. congenitală trebue considerată ca o· 
anomalie în desvoltare. 

Desvoltarea embriologică a diafragmului e încă obscură. 
După teoria clasică, diafragmul e constituit din 2 părţi dife­
rite: unul anterior, numit septum transversum, care se des­
voită mai precoce şi e intim unit cu schiţă (primitiv) conjunc­
tivă a ficatului şi e destinat la desvoltarea celei mai mari' 
părţi a diafragmului definitiv; altul post. ·numit stâlpul lut. 
Uskow, care vine mai târziu pentru a termina cloasanul. 
Suturarea acestor două părţi se efectuază către a 8-a săp­
tămânl. 



Această schiţă d. e formată la început numai din ţesut 

conjunitiv şi abia mai târziu e invadat prin elementul mus­
cular, care intră de la periferie către centru. 

O cauză, care opreşte unirea septului transvers cu 
stâlpii lui Uşkow poate acţiona înaintea suturărei celor 2 
schiţe şi să dea h. d. embrionară (precoce, fără sac) sau dă 
h. d. foetală (cu sac) unde există o lipsă. de desvoltare într'un 
punct de faşcicole musc. şi avem continuitatea seroaselor. 

Afară de defecte, putem avea traumatisme cari acţio­
nează indirect pe foetus, şi formează soluţie de continuitate 
în diafragm. Că aceste cazuri există, avem dovadă că, mamele 
acestor copii, după cum spune Blost, îşi aduc aminte de 
traumatisme suferite în timpul gravidităţii. 

Putem găsi, în urma anomaliilor de desvoltare .lipsa 
comp!ectă a diafragmului, sau cum e mai des, lipsa centru­
lui tendinos. 

In caz că, pe lângă defectul diafragmului întâlnim şi 

lipsa pleurei şi peritoneului, viscerele pot pri 1 aceasta de~chi­
zătură, să ajungă în torace, fără sac de sigur. In aceste 
cazuri nici nu e vorbă de hernie diafragmatică propriu zisă, 

ci de "prolapsus viscerum transdiafragmaticus" şi spre deo­
sebire de h. d. adeverate, le numim h. d. falşe. 

Aceste Eunt de 10 ori mai frecvente decât h. d. ade­
vărate. 

Importantă este şi închiderea 1 ardivă a porţi unei !om­
bare cu cea costală, căci din această se înţelege persistenta 
unei găijri, chiar la acest nivel. Când se închid şi seroasele, 
totuşi râmâne adeseori o mică gaură în musculatură ca de 
ex. hiatul lui Bochdalek. · 

Herniile formate prin lipsa . de desvoltare, deobiceiu 
n'au sac. 

Cele cu sac, provin în cele mai frecvente cazuri la 
hiatul lui Morgagni, cari ajung în mediastinul anterior. Her­
niile se pot dezvolta uneori şi lângă celelalte orificii fiziolo­
gice, mai des lângă orificiul esofagian, apoi la trecerea ner ... 



vului splanchnic, mai rar la orificiul aortic şi nici odată la 
orificiul venei cave. 

H. d. dobândite. Importanţa deosebită prezintă h. d. 
câş!igate. Noi socotim la această grupă, toate acele cazuri, 
unde printr'o cauză violentă s'a făcut o leziune a diafrag­

' . mu.m. 
Toate plăgile, cari interesează partea inf. a cutiei tora­

cice, sau cea superioară a abdomenului, poate atinge dia­
fragmul. Leziunile pot fi produse pe cale percutană şi sub-
cutană. Pot fi produse direct şi indirect. · 

: Răniri directe: lovituri, răniri prin armă de foc, prin 
esplozii de obuz şi prin înpunsături. . 

Prin soluţia de continuitate a diafragmului, organele prola­
bează imediat, sau se poate întâmpla, că Iezi unea să nu se com­
plice cu hernia, ci plaga să se cicatrizeze normal ; dar muş­
chiul la acest loc, prezintă o rezistenţă diminuată şi poate 
după un anumit timp să se destindă prin inpingerea organe­
lor abdominale: aşa se naşte h. d. adeverată cu sac. 

Coexistenţa unui sac la h. d. câştigată, depinde şi de­
aceea că, în momentul rupturei sau crăpăturei se rup şi 

seroasele, ambele sau numai una dintre ele, sau că ele ră• 
mân intacte. 

Aceste sunt însă excepţii: 10 cazuri din 181 după 
statistica lui Grosser. 

Mai deseori cicatricea se rupă şi viscerele trec direct 
în cavitatea toracică, fără sac. 

Răniri indirecte. Sunt produse de cauze violente, cari 
acţionează prin mărirea presiunei abdominale în aşa măsură, 
că elasticitatea diafragmului e învinsă şi rezulfă o ruptură. 

Mărirea presiunei intraabdominale poate cauza hernia 
şi prin acţiunea dilatatoare asupra orificiilor fiziologice, prin 
cari proemină gradat peritoneul parietal ca sac, h. inpingând 
şi pleura înăintea sa . 

. In această grupă se pun şi cazuri, unde diafragmul e 
lezat printr'o boală şi atunci, prin o uşoară mărire a presiu­
nei se formează o hernie (abces frenic, empyem, carcinom etc.) 
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Mecanismul prolabării. Are loc imediat după leziu­
nea diafragmului,. sau mai târziu ca consecinţa tracţiunei 
exrrcitate de presiunea. negativă a toracelui la respiraţie şi 
hipertensiune la tusă şi pres!unei exercitată pe deschiderea 
diafragmatică nevindecată complect. 

Ca dovadă că, presiunea mărită joacă rol la herniare 
după Schloessmann şi Hess este faptul că, la indivizii cu 
leziune diafragmatică, cari au ştiut a se cruţă, au rămas latente. 

într'u:1 caz descris de Gruber stomacul nu era prolabat 
mai înăin:e, ci presiunea negativă trăgea tot mai mult epi­
ploonul, care era urmat de stomacul aderent de el. 

Alţi cred că, prolabarea nu se poate face ulterior, ci 
numai imediat după leziune. Ca dovadă servesc datele anato­
mice; s'a găsit aderenţe largi între organele prolabat'! şi 

disproporţi'l .între orificiul herniar şi conţinutul său. 

Aderenţele sunt sau consecinţa lezării organelor, sau 
ele trădează o excitaţie cronică şi arată că suprapunerea 
organelor cu locul leziunei să fi avut loc timt> îndelungat. 

Orificiul herniar e descris de toţi autori, ca extrem de 
dur, şi că nu e căţusi de puţin elastic, deci este imposibil că 
mecanic, organele să fi intrat ulterior prin această mică 

deschizăf ură. 

Soluţia de continuitate, prin care viscerele abdominale 
ajung în torace, se formează deobiceiu nu în partea tendi­
noasă, ci mai mult în cea musculară, prima fiind mai rezistenţă. 

Deschizătura se produce mJi mult în partea posterioară, 
decât în cea anterioară, după cum ne arată statistica lui Duguet. 

Herniarea se face de cele mai multe ori prin aşa numi­
tele puncte slabe ale diafragmului, cari în ordinea frecvenţei sunt, 

Orificiul lui Morgagni, orificiul esofagian, hiatul lui 
!Jochdalek, orificiul pentru trunchiul simpaticului şi a splanch­
nicului, în fine foarte rar orificiul aortic, iar orificiul venei 
cave nu s'a văzut nici odată. 

Deasemeni, herniile câştigate, au loc mai des pe rartea . 
stângă. ·i 



Din statistica lui Lacher dintre 276 cazuri erau 225 la, 
stânga şi 42 la dreaptă: la 6 cazuri nu se precizează. 

La cele traumatice 217 pe partea stângă, 23 pe dreaptă, 
iar la cele congenilale 98 la s1ânga şi 19 la dreaptă. In 
observaţiunile. lui Popp găsim dintre 36 cazuri 31 pe partea 
stângă, şi numai 5 pe dreap' ă. 
. Explicaţie constă în faptul, că partea stângă a diafrag­
mului e mai slabă decât cea dreaptă, aceasta din cauza 
poziţiei ficatului, care prin extinderea lui şi prin suprafaţ1 
sa convexă e situat pe diafragm, constituând astfel un bur_I 
mijloc de apărare şi anume: la defecte mai mici împiedecă 
inclavarea organelor abdominale: pe de altă parte, o forţă 
venită. din jos, prin întinderea presiunei sale re o suprafaţa 
mai mare (ficatul) slăbeşte şi aşa ruperea muschiului se face 
mai cu greu. 

Bocfzdalek spune, că aşa numitul orificiu al lui Bochda­
lek din partea dreaptă e mai puţin desvoltat ca cel din stângă. 

Lovirile, impunsăturile, înpuşcarea pornesc mai întot­
deaună din partea dreaptă - ţinând seamă de faptul că cei 
mai mulţi oameni se servesc de mâna dreaptă - astfel că 
ele ating pe adversar în partea stângă, ceia ce produce frec­
venţa mai mare a leziunei în stângă. 

Anatomia. patologică 

La h. d. congenitală 
Se găseşte sau lipsa complectă a diafragmului, lipsa 

unei jumatăţi, sau cum se întâmplă mai adeseori, lipsa cen­
trului tendinos. 

H. d. congenitală e caracterizată prin existenţa unui 
orificiu anormal, mai mult sau mai puţin larg, în diafragm şi 
prin trecerea viscerelor abdominale prin acest orificiu. 

Viscerele cele mai des întâlnite sunt : stomacul, care 
poate fi prolabat total sau parţial, epiploonul, intestinul sub-:­
fire şi cecul, care ne serveşte şi pentru diagnostic diferenţiat 
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de cele traumatice, unde cecul e fixat şi nici odată nu-l gă. 
sim herniat. La turburări în desvoltare se întâmplă de multe­
ori, că intestinul subţire şi cel gros, cari au mesenterul co­
mun, permit o mobilitate mare. . 

Aceste viscere pot fi goale sau, acoperite cu seroase,. 
formând un adevărat sac, de unde şi diviziunea în h. d. falşe 
şi h. d. adeverate. 

In primul rând observăm unilateralitatea Ieziunii pe par­
tea stângă, a cărei cauză am expus-o Ia patogenie. 

Dintre organele toracic.:!: plămânul de partea respectivă 
poate fi sau rudimentar, sau comprimat mult, aproape atelec­

. taziat. Inima şi pericardul deplasate şi nervul frenic subţire. 

Orificiul deobiceiu e larg şi are forma rotundă sau uneia 
semilune, cu margini netede. Muschiul e redus la o bandă 
semicirculară mai mult sac mai puţin strâmtă, aderentă de 
circonferinţă anterioară a torac~lui. Aderenţe între orificiul şi 

organele prolabate nu există. 

H. d. congrnitale se produc de obiceiu prin orificiile 
naturale. 

Unele orificii sunt deobiceiu rotunde sau ovale, uneori 
sub formă de crăpături strâmte, ocupând centrul frenic. 

La cele traumatice 

Viscerele cele mai des întâlnite: stomacul, epiptoonul,. 
colonul, intestinul subţire. Şi aici herniarea se face sau prin 
orificii naturale, sau printr'o soluţie de continuitate. Aceasta 
soluţie de continuitate se face mai mult în partea musculară, 
decât în cea tendinoasă şi m3i mult în partea posterioară, 

decât în cea anterioară. 
Putem găsi plaga vindecată, care Iasă o deschizătură 

asemănătoare unei butoniere, mărginită de pleura şi peritoneu. 
Orificiul îl găsim zdrenţuit, dar la cele cronice îl putem găsi 
şi neted, prin procese de rezorbţie. 

Pleura şi peritoneu! pot adera una cu celalalt prin ori­
ficiu, ceia ce se întâmplă uneori şi cu organete:toracice. Put~ 
monul se deplasează în sus şi înapoi, mai rar în pericar~ 
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{Baker) sau în mediastin (Franceschi}. Aceste h. d. sunt firă 
sac. ln cazuri foarte rare se găsesc prevăzute cu sac şi anume 
când leziunea diafragmului nu era urmată imediat de herniare, 
ci ·aceasta se făcea· ulterior. · 

Clasificarea hernlllor 
dlafragma:tice 

In general se admit : congenitale şi traumatice~ vera şi 

.spuria. 
Dreijuss socoteşte ca traumatice, toate cari, se prezintă 

după traumatisme, şi congenitale, pe cele găsite întâmplător 
la disecţie, fără a lua în considerare forma, şi c:spectul orifi­
ciului ce există pe diafragm. 

Steerling zice că: congenitale sunt acele, la cari deschi­
zătura diafragmului prezintă margini subţiri, discrete şi Ia cari 
găsim şi sacul;· în urmă, însă recunoaşte, că existenţa sacului 
e un lucru aşa de rar, că nu poate avea importanţă. 

Balfour având în vedere geneza h. d. deosebeşte: h. d 
congenitală şi dobândită. La congenitală face deosebire între 
h. d. congenitală fără traumatism şi h. d. congenitală trau­
matică. 

La cele netraumatice aparţin cazuri, unde avem: a) 
deschizătură anormală în diafragm, sau b) dilataţia unui ori­
ficiu normal, c) o despărţire a fascicolelor musculare, sau că 
d) musculatura în anumite locuri nu e desvoltată suficient. 

Cele traumatice sunt acele, unde în antecedente găsim 
un oarecare traumatism. Ele survin prin depărtarea fascico­
telor musculare, prin ruptură a diafragmului. 

Cea mai bună împărţire e alui Cruveilheir şi Lachtr. 
1. H. congenitale aici aparţin: 
a) la cari individul s'a născut cu hernie şi 
b) acele, la cari la. naştere există numai predispoziţie 

pentru hernie, iar hernia propriu zisi ~e poate desvolta numai 
mai Ulrziu, ocazional. 
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11. H. dobindite: 
a) când se face o ruptură a .Jiiafragmului, ori 
b) unde, pe lângă anumite predispoziţii hernie ia naştere 

printr'o cauză accidentală; de ex. eforturile diafragmului, cum 
se întâmplă ta vărsături sau la dureri de facere. 

De sigur, că in aceste cazuri şi dispoziţia trebue să fie 
dobândită în viaţa extraulerină; ex. prin o inflamaţiune ante­
rioară sau neoformaţie a diafragmului, prin cari se produce 
un "locus minoris resistenţiae". 

Se mai împărţesc în : h. d. cu sac (sau vera) şi jdrd sac­
(sau spuria). 

Studiul Clinic 

Deosebirea inire h. congenUale şl.cele· 
irau~nattce 

H. d. la noul născut 
Aproape nici odată nu'! diagnosticăm, câci pacientul . 

moare in câteva zile din cauza compresiunei organelor toracice ~ 
acestea se găsesc împreună cu malformaţiuni cari sunt in­
compatibile cu viaţa. 

H. d. congenitate pot rămâne latente toată viaţa şi să 

nu determine nici o turburare; aşa Thoma a constatat la 
autopsia unui om de 35 ani, care a murit de pneumonie,. 
lipsa complectă a jumătăţii diafragmului. 

Subiectiv. In unele cazuri, fără a aduce turburări grave, 
hernia e însoţită de câteva fenomene, cari ne atrag atenţiunea 
din partea tor;;celui şi tubului digestiv. Colici epigastrice, 
dispnea şi cianoza după alimentaţie, regurgilaţiuni şi vârsături 
câteodată sangvinolente (Giffin). 

· Fizic. Se găseşte deplasarea inimei la dreaptă şi a pul­
monului în sus. In regiunea inferioară există o zonă sonoră. 
cu abolirea murmurului vesicular, ghiorăituri intestinale. 

Diagnosticul e f.. greu de făcut. In statistica lui Giffin, 
între 600 cazuri numai Ia 15 s'a pus diagnosticul precoce. 
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H. d. dobândită 

Uneori evoluiază fără simptome; in alte cazuri cu simp~ 
'tome atât de variabile şi minime,· in cât diagnosticul se face 
.numai la autopsie sau pe masa de operaţie. 

Aceste mnt cazuri, unde nu putem şti cu siguranţă, 
-<la că e vorba de o hernie congenitall1, sau dobândită, mai 
ales când ne lipsesc datele anamnestice sau eventual urmele 
·unui traumatism Ia cadavru. 

In general, simptomatologia depinde de Iezi unea anatomo­
~patologică a organelor toracice, de timpul petrecut de la pro­
·ducerea herniei şi de cantitatea viscerelor cari s'au dislocat. 

Organele respective nu numai că sunt dislocate din 
poziţia lor, dar sunt şi deranjate in funcţiunile lor, din cauza 
compresiunei din partea viscerelor abdominale. 

Simptomele subiectivi! 

Din partea însuşi a diafragmului. Caracteristică este 
-<lurerea in umărul stâng, (Phrenicussymptom, Oehlecher) şi 
·e datorită excitaţiunilor venite din nervul fcenic, cari se proec­
·'tează pe teritoriul segmentului al 3.-şi 4. cervical. Excitaţiunea 
depinde de 2leziunile organelor abdominale şi de hemotorax, 
care e consednţa lor. 

Din partea organelor toracice. Aceste sunt foarte 
alarmante şi sunt datorite pe de o parte dislocării organelor 
toracice, pe de alia parte datorite compresiunei exercitate de 
viscerele abdominale. 

Bolnavii se plâng de senzaţie de grEutate, care se dato-
reşte turburărilor circ. şi resp. Simt lipsa de aer, au palpitaţiuni 

"Şi stare anginoidă. Dispnea e consecinţa compresiunei pul­
monului şi dislocărei inimei, sau se produce pe cale reflexă 

·din cauza l:ziunei diafragmului. Numai în cazuri excepţionale 
lipseşte şi e variabilă după mărimea herniei şi după starea 
de conţinut de aer a stomacului şi a intestinului. Uneori ea 
-~ste singurul simptom a h. d . 
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Tusa, cu expectoraţie hemoragică, accese de sufocare, 
inegalitatea respiratorie, imposibilitate de a se culca pe par­
tea opusă, senzaţia de furnică!ură pe ambele părţi a torace­
lui, senzaţia că i-se rupe ceva în torace. 

Dureri în torace, cari se prezintă ca junghiuri, sau ca 
dureri permanente. Dureri ce pJt fi" difuze sau circumscrise; 
cea din urmă e datorită tracţiunei viscelor herniate prin 
punctul lor de inserţie şi durerea iradiazii către coaste şi 

toracele stâng. 
Pulsul este mic, neregulat şi frecvent. 

Din partea organelor abdominale: Disfagia, uneori 
disfagia paradoxă, care după concepţia lui Orth e datorită 
torsiunei stomacului prolabat. 

Simptomele sunt diferite după organele prolabate. Trac­
ţiune şi apăsare în abdomen fără localizare precisă şi 

variabilă. 

Simptomele gastrice: 
Greaţă, eructaţiuni acide, vârsaturi uneori incoercibile, 

stare de plenitudine, distensiune în stomac, mai ales după 
alimentaţie şi sete extraordinar de mare. Dispepsia, dureri 
post alimentare ce dispar după evacuarea stomacului. Bolnavii 
nu suportă decât alimentaţie uşor digerabile, şi în cantităţi 

mici. Pentru a-şi alina duraile, se culcă pe partea bolnavă. 
Prezintă inapetenţă, sau apetit capricios. Inapetenţă, alternând 
cu foamea dureroasă. 

Simptomele intestinale : 
După cantităţi mici de alimente, dureri sub formă de 

colice, constipaţia, alternând cu diarea. Colonul prolabat dă 
senzaţia de greutate în partea sup. a abdomenului şi duce 
deseori la constipaţia rebelă. 

Aceste simptome se accentuază după eforturi fizice. 
In rare cazuri, unde numai o parte a stomacului e in­

-clavat s'a observat cii, după alimentaţia abundentă, dispnea 
s'a ameliorat. 
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Explicaţia verosimilă ar fi că, pe de o parte stomacul 
prin greutatea mărită de alimente, pe de altă parte prin miş­
cări peristaltice, cari se produc după alim~ntatie, e silit să 
reintre· în cavitatea abdominală, dar după golire iarăşi dislocă. 

Simptomele obiective '•::; 
Inspecţia: Partea superioară a abdomenului este esca­

vat, iar partea respectivă a toracelui e bombat, ea nu face 
mişcări respiratorii. Stomacul e dilatat maxima!, e mobil şi 
apasă diafragmul stâng în jos, consecinţa acestei apăsări e 
bombarea sub f.1lşele coaste. 

La re~piratie, vedem asimetria toracală, şi mişcarea 
paradoxă la scoborărea toracelui stâng. 

Palpaţia: Observăm hipersenzibilitatea la partea supe­
rioară a abdomenului ; fără apărare musculare. 

Percuţia: Aproape în toate cazurile, unde există pro­
labare a mai multor organe, găsim inima şi pericardul de­
plasate ; la fel şi celelalte organe mediastinale. Aceaste dis­
locare deseori, e atât de însemnată, încât şocul apexian se 
simte la drepta sternului. · 

Aceasta are o valoare foarte mare pentru diagnostic, 
deci in toate cazurile, unde avem dextrocardia, trebue să ne 
gândim la h. d. afară de cazuri, unde ele îşi găsesc expli­
caţia : cum de ex. empyem Ia partea stânge, pneumotorace 
sau "situs inversus viscerum totalis." . 

Dacă s'a dislocat mai multe organe cari contin aer, 
avem simptomele unui pneumatorax. Diagnosticul diferenţia!, 

că la h. d. sonoritatea e variabilă după gradul conţinu:ului 

de aer a viscerelor· şi avem ghiorăituri stomacale şi intesti­
nale in torace, spontan, sau prin introducere de C02 şi gă· 

sim poziţia diafragmului în sus, iar abdomenul flasc. 
Putem încă găsi, mai ales după alimentaţie lichidă, 

fenomene de sucuziune. 
Găsim timpasism h stânga inimei, Ia partea anterioare, 

laterale şi inferioară a hemitoracelui stâng, cari se schimbă 

după conţinutul gazos a diferitelor organe (stomac, intestin). 
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Ascultaţia : Sucuziunea Hipocratică la torace· şi lipsa 
murmurului vezicular. Zgomote respiratorice, uneori freamăt. 

Deseori auzim ghiorăiluri la apă~area stomacului. 

Studiul radlologlc 

Diagnosticul cel mai sigur se face cu ajutorul radio­
scopiei. Punerea diagnosticului e foarte importantă din punct 
de vedere al prognosticului, căci diagno:.ticul precoce aduce 
salvarea vieţei bolnavului. 

Examinarea se poate face cu, sau fără mijloace de con­
trast. Dăm bolnavului substanţă opacă, administrate per os 
pentru storr·ac, şi in formă de clismă pentru intestinul gros. 

Boln~vul va introduce aces~e substanţe chiar înăintea 

ecranului, pentru a Ee putea urmări cursul lor chiar de la 
inceput. 

Luând în vedere starea de plenitudine a viscerelor tre­
bue, deci examinat in diferite ore ale zilei. 

Normal, diafragmul in inspiraţie se desemnează in 
dreaptă la coastă 5-a, în stângă la coasta 6-a. 

In hernia diafragmatică vom găsi : linia corespunzătoare 
diafragmului, neregulată cu soluţie de continuitate, lăsând să 
treacă prin ea o parte din viscerele abdominale, in cavitatea 
toracică propriu zisă. Această linie variază in diferite pozi­
ţiuni şi sub influenţa schimbărei presiunei toraco-abdominală. 
Când presiunea abdominală se măreşte, se observă expan.; 
siune a maselor viscerale, trecute in cavitatea toracică. 

S'a observat disfagia şi disfagia paradoxă. 
Şi cu substanţe opace e greu a observa imaginea pre­

cisă, căci chiar contrastul natural intre câmpul pulmonar şi 

abdominal, în cazul prolabării organelor abdominale in torace, 
nu mai e dat. 

H. d. mici pot fi · diagnostizate prin respiraţia intactă 
a porţiunei sănătoasă şi prin ridicarea paradoxală inspiratorie 
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a viscerelor. Se vede bine şi o in~arcerare eventuală a unui 
organ, cum de ex. stomacul. . · 

. Apoi se poate vedea s~himbarea '?Onţinutului în timpul 
digestiei. · . . 

La h. d. mai mari de multeon e foarte greu, dtagnos-
ticul radioloO'ic Transluminarea ·frontală şi oblică are impor-o . 

tanţ~ deosebită. · 
Se poate Qiferenţia: că umbra diafcagmului e întreruptă 

şi c~mpul pulmonar e întunecat prin viscerele abdominale şi 
mai ales de epiploon ; dar poziţia fiecărţ~i organ separat, e 
greu de diagnostizat. 

- Imaginea fiind influenţată şi de schimbări topografice, 
produse în urma comprimării organ~_or toracice, pulmonul e 
dislocat, inima înpinsă la dreaptă, mai ales post alimentar. 
Dacă defectul atinge numai partea posterioară, inima e inpinsă __ 

·":·."' 
înăinte şi la stângă. .,_ ·. ~-:-

Examinarea formei, poziţiei şi mobilitatei organelor prola~ 
bate se face în anumite poziţiuni şi în mai multe rânduri: 

Stomacul: se examinează la transluminare sagitală: o 
lini~ boltiformă, arcuită întratoracală, care la observaţie 

superficială se confunde cu conturul diafragmului; dar de 
fapt această linie corespunde păretelui superior al stomacului. 
Mişcările lui in re~piraţie sunt exagerate, mai ales când e 
concrescută cu ruptura diafragmului şi aş.a e tras înapoi în 
inspiraţie. 

Uşurează diagnosticul, dacă vedem ondulaţiuni peristal­
tice ale stomacului. Stomacul prolabat, deobiceiu se afl~ 
într'o poziţie atât de inaltă, încât câmpul pulmonar stâng se 
vede numai pe o jumătate de întindere ca cel drept. 

Stomacul, deobiceiu face o torsiune, astfel, că curbura 
mare e în sus, partea pilorică e dirijată înapoi. şi lil trans~ 
luminarea sagitală, stomacul apare scurtat. 

Uneori ne reuseşte, să vedem drumul substanţei opace 
c:;u transluminare oblică, şi se constată că, timpul de eva-
cuare e prelungit. .. 

Se poate distinge o parte toracală şi una abdominală 
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.a stomacului. Aceste două porţiuni sunt despărţite printr.'o 
strangulare, la locul corespunzător defectul diafragmului; 

Bula de aer se găseşte în partea toracală: 
Rareori, se poate găsi stomacul în poziţia normală. 

·· Epiploonul de regulă trage după sine şi o porţiune din 
intestin. Mai ales h. d. mici, conţin epiploonuL 

Duodenul e fixat în cavitatea abdominală prin ligamen· · 
tul hepato-duodenal. 

Intestinul subţire. Se văd anse, conţinând: aer, dând o 
umbră în formă de uluci, lângă. stomacul prolabat. 

Cecul se găseşte numai la cel congenital. 
· Colonul transvers: găsim flexura lui stângă în hernie; 

şi se găseşte foarte mult tras în· sus. 
C:::olonul ascendent poate fi dislocat la stângăL 
Eventual putem găsi şi pancreasul, splina şi chiar 

rinichiul. 
După Knagys dintre 53 cazuri s'a găsit de 22 ori sto­

macul şi colonul, şi de 9 ori stomacul singur; C:::olonul sin­
gur nu s'a găsit nici odată. 

Ex3.menul radiologic are importanţă deosebită la facerea 
diagnosticului diferenţia!, mai ales faţa de eventraţie diafrag­
matică, la care voiu reveni la capitolul diagnosticului dife.;. 
renţial. 

Evolujia şi co.rnpllcaflunl 

La h. d. congenitală. · · 
Când ajunge un grad mare, este incompatibilă cu viaţa. 

S'a observat la foetusuri neviabili şi lipsa complectă a dia­
fragmului. 

In grad mai mic, poate fi tolerată ani· dearândul şi să 

nu dea accidente, decât în vârsta adultă. 
H. d. congenitală e expusă la strangularea, accidentală 

de cele mai· multe ori şi e de o extraordinară gravitate. 
Prezintă toate semnele unei ocluziuni intestinale acute,· 

19 



cu dureri violente epigastrice şi dispnea precoce, dar abdo­
menul e retractat, iar baza toracelui bombează; prezintă sono· 
ritate timpanică şi inima e deplasată la dreaptă. 

Aceste semne permit câte odată un diagnostic precis, 
dar cel mai deseori se presupune numai o strangulare intern~ 
şi se face laparatomia exploratoare. 

La h. d. dobândite : 
Unde intrarea viscerelor se face brusc, e urmată de 

moarte subită, sau aceasta urmează m timp scurt şi depinde 
de cantitatea viscerelor intrate în cavitatea toracică. Drept 
cauză a morţei, trebue încă amintit, şocul, şi paraliziă, dato­
rită compresiunei plămânului şi inimei. 

Cazuri, la cari bolnavul prezintă deodată dureri f. mari 
în epigastru, dispnea, şi cianoza pronunţată, deobiceiu nu 
s'au putut observa mai departe. Aceste cazuri sunt clasate 
sub numele de h. d. acută. 

Avem alte cazuri, unde herniarea se face mai incet cu 
simptome mai uşoare, iar viaţa individului nu e aş:t de mult 
periclitată: aceste se numesc h. d. cronice. 

Aici se clasează încă şi acele cazuri, unde cauza mor­
ţei nu era însuşi hernia, ci alte leziuni, ex. frac'ura coloanei 
vertebrale, cu lezarea măduvei sau compresiunea cerebrală, etc. 

11}divizii cu h. d. cronice, pot trăi ani dearândul îşi pot 
urmări ocupaţia lor obişrJUită, trebue numai să evite efortu­
rile fizice şi greşelile alimentare. 

Bolnavii mor, în boli intercurente ca pneumonia, pleu­
rezia etc., sau în urma complicaţiunilor herniei. 

In general: un om rânit cade jos, perzându-şi cunoş­
tinţa, apoi după un oareşcare timp îşi revine, având dispnea 
mare şi prezenfând ore intregi greaţă şi expectorând sânge 
In câteva zile aceste simptome alarmante se ameliorează. 

Alimentaţia, care în primul timp era impiedecată, devine 
normală. Cam peste 2. Eăpt. bolnavul se simte bine. 
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s~nzaţie de greutate în stomac, care e independentă de aJi­
mentaţie şi o stare de dispnea, care tot recidivează, apetitul 
.i~păstrat, scaune regulate. 

După un efort fizic sau exces alimentar, se poate des­
voită, o strangulare, cu toată simptomatologia ei. 

11. BJinlVul prezintă atacuri dureroase repetate, în re­
giunel epigastrică stângă, cu vârsături, imposibilitate de a 
se alimenta, şi starea generală proastă. Sunt intrerupte de 
perioade, când bolnavul se simte bine. Accesele au loc tot­
deauna după alimentaţ;a mai abundentă Aproape totdeauna 
:se complică cu încarcerarea. 

lncarcerarea s~ produce deobiceiu după o alimentaţie 

copioasă sau după un efort fizic. Ea se produce prin torsiu­
nea axei stomacului, a colonului, a unei porţiuni a intesti­
nului subţire, sau prin aderenţa cu peretele abdominal, sau 
incă prin dislocarea enormă a mezenterului. 

Simptomatologia incarcerlrei : 
E aceiaşi ca la orice ccclusie supraacufă. Bolnavul 

simte brusc î:1 epigastru sau intr'o parte a toracelui o durere 
·f. vie. Dispaea precoce, respiraţia rapidă şi scurtă. 

Semnele toracice de percuţie şi ascultaţia sunt foarte 
distincte de la început : ele simulează un pneumotorax; mai 
târziu va apare un epanşment abundent, care îl va modifica, 
·clarificând in acelaş timp unele caractere ~li herniei. 

Semnele abdominale adeseori sunt mai puţin clare ; 
-()prirea materiilor fecale nu este nici constantă nici absolută. 

Vârsaturile bilioase apoi fecaloide, sunt mai mult sau 
·mai puţin precoce: abdomenul adesea e fără apărare muscu­
lară şi nu totdeuna e balonat. 
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Diagnosticul 

La h. d. congenitală 
Diagnosticul se impune din simptomatologie, dar e foarte· 

,greu şi aproape nici odată nu s'a făcut diagnosticul precoce 
·'(Giffin). 

La h. d. dobândită 

Diagnosticul se face din simptomatologie, antecedentele 
caracteristice şi mai ales după examenul radiologic. 

Trebue diferenţiat, de : 

1. 'Paralizia diafragmatică 

La cea unilaterală, situaţia organelor nu e schimbată şi 
nu avem abnormi1ăţi referitor la inimă. 

2. Sero sau Pyo-pneumotorax 

Diagnosticul clinic din anamneză, şi că sunetul timpanic 

1a pcrcuţie, se schimbă după alimentaţie, la hernia diafrag­
matică. Diagnosticul .radiologic, prin umplerea stomacului cu: 
~ubstanţă opacă, insuflarea sau introducerea sondei. 

3. Abcesul subfrenic 

In a cărui simptomatologie, găsim diminuarea sau abo-· 
firea mişcări'or respiratorii a diafragmului. Avem adunarea 
aerului subfrenic sucusiunea la respiraţie şi zguduire. Se fo­
calizează mai des la dreapta, pe când h, d. Ia stângă. 

Cel mai important este : 

22 



Diagnosticul dlferentlal intre 
hernie şi eventratle dlafrag­

:rnatică 

Anatomo-patologia 
Sub h. d. înţelegem, trecerea viscerelor printr'un orificin 

- normal sau patologic- al diafragmului, în cavitatea toracicA. 
Sub ev. d. înţelegem poziţia anormală a diafragmului, 

ridicat permanent. E degenerat sau subţiat, dar 'nu are nici 
odată soluţie de continuitlte: este eclazia, dar nu ruptura 
diafragmului. 

Sunt cazuri intermediare, unde diagnosticul e foarte greu: 
cazuri de h. d. cu sac, unde foiţa peritoneală şi pleurală sunt 
intim lipite una de :lltă, nedisociabile, transparente; între ele 
având un strat de ţesut celulo-fibros, în care unii autori, ca şi 
Bouiland, au văzut câteva ramificaţiu"i venoase şi chiar câteva 
tamuri din nervul frenic (Cruveilhier). 

In aceste cazuri, se face examenul histologic, pentru a 
pune în evidenţă, între cele 2 foiţe seroase, rămăşiţele posibile 
ale diafragmului primitiv sau ale diafragmului degenerat; căci 
în acest caz ar fi vorbă de eventraţie, în caz contrar, de hernie. 

Etiologia 

H. d. 
Deobiciei e dobândită, nu­

mai rar e congenitală. 

Ev. D. 
Aproape totdeauna e con-

genitală. · 

SllnptoJDele Clinice 

H. d. Ev. d. 
Durerile vin acut, ca o 

consecinţa unui traumatism 
suferit. 

Deseori nu prezintă semne 
acute şi deacea se desco­
pere accidental. 

23 



.. 

H. d •. 
Găsim turburări periodice, 

dependente de alimentaţie, 
mai ales senzaţia de apăsare 
in torace. Dureri post ali­
mentare, cari dispar după 
evacuarea stomacului, sau 
dureri puternice, cari sunt 
insoţite cu vâ:-sături, retenţie 
de gaze şi fecale. Bolnavii 
prezintă o senzibilitate extra­
ordinar de mare la alimente 
greu digerabile. Deseori nu 
pot mânca decât cantităţi 

m·ci de alimente şi pentru 
a-şi calma suferinţele, se 
culcă pe partea bolnavă. 

Mai av =m incă dispnea, 
·cianoza şi disfagia. 

Datele percutatorii şi as­
cultatorii sunt variabile după 
stadiul de plenitudine, sau 
post alimentar. 

Ev. d. 

Uneori găsim turburări pe­
riodice, cu turburări respira­
torii, datorite poziţiei inalte 
a difragmului; turburări din 
partea inimei şi infine, tur­
burări din parlea stomacului, 
din cauza posiţiei inalte a lui. 
Aceste turburări datează de­
obiceiu din copilărie şi nu 
avem traumatism in antece­
dente. 

Percuţia şi ascultaţia a­
proape totdeauna nevariabile. 

Evolutia. 

H. d. 
Din cauz-:1 invaginaţiei e 

periculoasă. Se pot observa 
şi incarceraţii recidivante. 

Ev. d. 

Nu e periculoasă, nu se 
inclavează aproape nici odat 

H. d. 
Radlologla. 

Găsim o soluţie . de con­
tinuitate mai mare sau mai 
.mică în diafragm, care e greu 
de .. diagnosticat Ja Roentgen. 
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Diafragmul e relaxat, dar 
fără soluţie de continuitate. : 



H. d. 
Mişcări mari respiratorii 

Ja partea sănătoasă în raport 
.cu poziţia in altă; mişcări 

slabe, sau chiar imobilitatea 
·diafragmului pe partea bol-
navă. 

Mişcarea paradoxă la res­
:piraţia, a diafragmului şi a 
organelor prolabate: numai 
când aceste sunt aderente 
de diafragm, avem scobo­
rârea inspiratorie a viscere-
1or abdominale. 

Dislocarea inimei şi a me­
·diastinului pe partea sănă­

. toasă şi compresiunea pul­
monului pe partea respectivă. 

Poziţia anormală variabilă 

.a organelo~ abdominale pro­
labate. 

Curbura mare a stomacu­
lui e asemănătoare, cu linia 
arcuită a diafragmului. Se 
găseşte deasupra diafragmu­
lui, intestinul prolabat la fel. 

Forma şi poziţia liniei dia­
fragmatice se schimbă după 
alimentaţie, cu miscările pe­
ristaltice şi schimbarea pozi­
ţiei bolnavului. Aceasta ple­
dează pentru existenţa unei 
hernie. 

Ev. d. 

Mişcare paradoxă mai rară, 
deseori imobilitatea respira­
torie. 

Dislocare potrivită a ini­
mei. 

Dislocare în aceiaş măsura 
ca la hernie., aici e rară. 

Stomacul alungit se vede 
dedesubtul diafragmului. Tot 
astfel şi intestinele. 

Linia diafragmatică e in­
variabilă la schimbarea pozi­
ţiei, la alimentaţie vedem · 
mişcări peristaltice a stoma­
cului. Aceasta pledează pentru· · 
existenţa unei eventraţie. 



Diagnosticul devine mai dificil, când linia diafragmului 
nu se găseşte separată de peretele gastro-colic subjacent, ci 
formează o singură linie cu acest părete. In aceste cazuri ne 
folosim de procedeul lui Wels şi Schlemb, adică se face un 
pneumo-pe1 itoneu, 'Când în caz de eventraţie, cupula diafrag­
mului îndepărtează de peretele gastro-colic, pe când in her­
niile diafragmatice vom observa desvoltarea unui pneumo­
torace adevărât, prin introducerea aerului în cavitatea toracică. 

Se mai întrebuinţează electrizarea frenfcului, când în 
hernie se va produce o uşoare contracţie a diafragmului suh 
viscerele hernia!e, pe când în eventraţie, contracţia se va 
observa în partea superioară. 

Hifdebrand şi Hess propun măsurarea presiunei intra­
toracale cu ajutorul manometrului lui Schenk, pentru a vedea, . 

. dacă stomacul se prezinte ca un organ abdominal, sau tota­
cic, şi au găsit la hernie scoborârea în expiraţie şi ridicare­
la inspiraţie, pe când la eventraţie, invers. 

Prognosticul 

E grav la toate leziunile diafragmatice, din cauza pro­
labărei organelor abdominale şi a Iezi unei celor vitale· şi pier­
derilor de sânge şi inaniţiei. 

Prognosticul prezintă gravitate, deoarece cauze mici, un 
efort fizic, o masă copioasă, sau o cădere e destul să pro­
ducă inclavarea organelor prolabate, ale căror sfârşit e de 
cele mai dese ori Ietal. 

ln următoarele cazuri e mai puţin grav; când orificiul 
herniar e destul de mare; când viscerele dislocate in torace 
.nu sunt m~~te _şi _când aceste nu prezintă aderenţe; toate 
aceste ~ond1tm.m aJută la tratament, adică uşurează operaţia, 
trebue msă a mterveni imediat. 
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Tratamentul 

Terapia paliativă în h. d. nu există. Cel mult se poate 
•evita incarceraţia prin dietă riguroasă şi evitarea eforturilor fizice. 

In toate cazurile e indicată intervenţiunea. 
Până a'unci Ee recomandă lin:şte absolută, ·dietă rigu­

roasă, căci greşelile cele mai mici pot produce incarceroţia. 
Se procedează prin mai multe căi: 
1. Calea abdominală. In timpuri mai vechi se făcea 

numai prin laparatomie, dar deschizătura diafragmului nici 
cu incizia transversală nu era accesibilă, chiar dacă bolnavul 
era pus în posiţia lui Kelling, adică aproape vertical ; de altă 
parte în caz de h. d. încarcerată Neumann a reuşit de a 
găsi pe calea abdominală viscere!e ptozate, dar nu le-a putut 
·readuce în poziţiune norm:1lă. Rydyger explică acest fapt prin 
presiunea negat:vă a toracelui. 

Dacă nu suntem siguri în diagnostic şi se arată simp­
tome de ileus, e indicat laparatomia. 

După repunerea organelor se face frenopexie percutană, 
(Rehn) iar plăgi:e centrului tendinos, se închid cu splina şi 

ficatul. 
In caz de defecte mari se acoperă cu faşcia. 

In această privinţă s'au făcut experienţe de către Hen­
scher Skomiko!f şi Smirnojj cu rezultate funcţionale bune, 
dar o parte a animalelor a sucombat în pneumonie. 

2. Calea toracică. Rydyger aplica toracotomia: 
1. Când plaga ext. este deschisă în cavitatea pleurală, 
2. şi susţine că prin torace e mai accesibilă h. d. 
Inconvenient: moartea subită prin formarea unu! pneu-

motorax la !deschiderea toracelui. Astăzi se poate evita prin 
operaţia făcută în camera lui Sauerbruch sau prin apara­
tul .lui Brauer. 

In :majoritatea cazurilor e destul rezecarea unei sau 
două coaste pe o intindere de 10 cm. Dacă· n'avem un punct 
de reper prin plagă, atunci e indicat în al 9-lea spaţiu inter­
<:ostal, cu rezecţia :coastei a 8-a şi 9-a. 
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Postempsky face rezecţia în formă de potcoavă, · 
Riediger printr'o incizie a cărei unghiu priveşte în jos 

.şi înăuntru . 

. _ După-repunerea organelor prolabate, urmează inchiderea 
· plăgei diafragmatice, care se execută în mod excelent cu fire 
de mătase. 

S'a dovedit experimental (lselin) şi clinic (Scalzi), că 
plăgile numai în acele cazuri se vindecă, dacă secţiunea 
fibrelor musculare s'a făcut numai longitudinal, căci fascico~e 
-musculare se retraclă, se formează o cica!rice inelară, un nou 
orificiu hernial. 

Deacea s'a presupu5 că, închiderea plăgei să se facă 

prin întărirea stomacului de marginea plăgii. 
III. Wullstein preferă deschiderea cavităţii abdominale 

jmediat sub coaste, a torace'ui prin incizia intercostală, ime­
diat peste coaste. In acest mod repunerea se face întroducând 
o mână în cavitatea abdominală, cealaltă în cavitatea toracică. 

O importanţă deosebită are tratamentul h. d. incarcerate 
şi gangrcnate, deci le voiu descrie într'un capitol separat. 

Tratamentul h. d. sfacelate şi gangrenate 

Se făcea: 1. Anus contra natura şi toracotomia sau 
2. lntervenţiunea directe pe strangulare : cura radicală. 

Dar nu este destul de a aborda leziunea numai pe calea 
toracică, a debrida inelul diafragmului, şi trebue a se atrage 
organele din tor.ce în abdomen şi apoi afară. 

Aceasta cale e grea, căci trebuesc eliberate viscerele, 
cui sunt mai mult sau mai puţin aderente de pleură sau 
de peritoneu. 

Alt pericol e că, atrage după sine erupţia lichidului 
septic din pleură in cavitatea peritoneală şi ar necesita pasa­
gul organelor sfacelate in abdomen, ceace trebue evitat. 
. Dea~ea. se face incizia toracică şi abdominală, respec­
.iân~ conhnu1t~ea .reb.ordului costat şi a diafragmului, făcând 
o s1mplă debndare a inelului herniar. 

Principiul metodei este de a transporta direct organele 
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herniate şi gangrenate din int~riorul toracelui Ia exterior, de 
. a se face incizia abdominală, fără trecerea în cavitatea peri-
toneală. · 

Pentru acest scop vom face o largă şi unică incizie 
toraco-abdominală ~u secţiunea diafragmului de Ia inserţiu­
nile exterioare, până la orificiul herniar, o adeverată toraco­
freno-laparatomie tn felul lui Schwartz şi Quenu: 

O incizie abdominală oblică - începând de Ia extre­
mitatea ant. al 7-lea spaţiu intercostal, mergând de aici în 
jos şi înăuntru, către ombilic; incizia toracică ii urmează 
secţionând al 8-a cartilaj costa) şi urmând paralel al 7-a 
spaţiu intercostal. 

În caz de strangularea stomacului o incizia pararectală 
stg. secţiunea celui de al 8 cartilaj şi continuând in al 
7-lea spaţiu intercostal. Astfel, după eliberarea aderenţelor 
putându-se menţine organele lezate pe loc, pot fi trase prin 
orific:ul diafragmatic, apoi prin incizia abdominală şi pot fi 
fixate înafară in unghiul inf. al acestuia. 

Cazulstică 

Aici voiu descrie singurul caz, observat în Clinica chi­
rurgicală. 

Bolnavul C. G. în etatea de 32 ani, de profesiunea 
agent de percepţie, intrăîn serviciul Clinicei Chirurgicală în 
15. VIII. 1927. 

Antecedente heredo-colaterală nu prezintă nimic demn 
de remarcat. Părinţii trăesc sănătoşi. Mai are 6 fraţi sănătoşi 
şi alţi 3 morţi in prima copilăria. Nimeni n'a suferit în fami-
lia lui. de o maladie asemenătoare. . 
· Nici antecedente personale nu aduc contribuţiuni impor­
tante în privinţa originei afecţiunei în speţă. In copilărie afirmă. 
că, n'ar fi suferit de nici o maladie infecto·ccntagioasă. Dţ 
asemenea până în timpul războiului n'a suferit de nimic. In 
1916 a fost rănit la piciorul şi gamba stg., pentru carei s'au 
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tăcut amputaţia gambei la locul de elecţie. Boala: actuală a 
observat că o are cam de 2 ani. Bolnavul ne spune că în 

~:-fiecare zi după mâncare simţea .regulat o sfnzaţie .de greu .. 
tate de plenitudin~, senzaţia· de uşoară. ameţeală •. dm' cauza 
căr~ra era silit să stea culcat regulat după: masă câte 1/2 oră 
pâ~ă Ia o oră. Când mânca sau bea lichid mai mult,.aceste 
simptome erau ş.i· mai, accentuate şi. erau însoţite. şi. de o 
jeru. r.espiratorie mai ales la: stga. 

De 13. VIII. însă boala a luat un caracter mult mai 
gr.av. Bolnavul începe a simţi nişte dureri atroce abdominale; 
localizate mai mult în părţile inf. A avut un scaun abundent 
după care, până Ia venirea în serviciul nostru, n'a mai avut 
nici scaun nici vânturi. In ziua 14. a început a avea greaţă, 
după care a· avut mai multe vârsăluri repetate cu conţinut 
alimentar la început - apoi un lichid verde. Starea bolna~ 
vului se înrăutăţia treptat, era silit se stea la pat, tot.. timpul 
luând o. atitudine forţată în cocoş de puşcă, din cauza dure­
rilor abdominale ce avea. Era. silit se respire puţin şi desi 
deoarece în respiraţia mai profundă durerile i se accentuau. 

Examenul fizic: De statură mijlocie. Tcgumente, mu­
coasă vizibile: palide, cianozate, pom ele le roşii aprins. Sis­
tem musculo-adipos bine reprezentat. Sistem osos: lipseşte 

piciorul şi gamba stânga până la 1/s sup. în rest intact. Gan­
glioni nu se palp~ază. 

Aparatul respirator: Torace simetric, ~onformaţie nor­
mală. Excursiile respiratm ii libere. _La percuţia şi ascultaţi:! 
nimic. 

Aparatul circulator: nimic deosebit, afară de. uşoară 
tachic.ardie. 

Sistem nervos, regulat. 
Examen local: La inspecţie ne frapează în primul 

rând atitudinea pe care o ia bCillnavul, de flexiunea torace:ui 
ee ~bdomen. Bolnavul nu se poate intende compleei în de­
cublt dorsal. Abdomenul e retractat. La palpare. observăm o 
uşoară apărzre musculară şi o sezibilitate însoţită de dureri 
la palparea profundă, mai ales în regiunea declivă a· abdo-
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menului: (ambele fose iliace) şi în. partea stânga (epigastru. 
şi. hipochondru stâng). 

Operaţia s'a făcut în 15 .. .YI_I,~. ,_.an~t~~i8:·- .generală. cu .. 
aether. Operaţie : Laparatomia·· ~upra··şi su.~omblii~le7reseefi~": .. 
costală · .-· :-. ~.:::: -·· -- --; :'-
. La deschiderea cavi'aţii ~bd~~i'~~t; .... s~ constată lipsa 
intestinului subţire pe o distanţă de 20 cm .. care este mărit 
-ca volum şi iperemiat şi se ridică în sus ·şi pl-in partea stânga 
a ~iafragamului, trecând in cavitatea toracică 

··Incet readucem intestinele în cavitatea abdominală, con­
statând, că inhstinul subţire aproape în întregime se găsea 
strangulat in cavitatea toracică. După reducerea acestor anse 
se observă că colonul transvers deasemenea se găseşte îndă­
rătul diafragmului şi prin 2 bride puternice este fixat Ia pleura 
peritoneală. Continuăm incizia în stânga şi se face rezecţia 

coastei XI. când ne succede secţionarea· bridelor, iar orificiul 
diafragmatic, care prezintă un diametru de cea 6 cm., se su· 
turează cu catgut. Urmează inchiderea cavităţii abdomenale 
şi drenaj. 

Mers post operator. Imediat după operaţie se admini­
strează bolnavului 600 cm2 ser fiziologic intravenos. Bolnavul 
lşi revine din starea de colaps. Peste 2 ore se dă cardioto­
nice. Stirea generală e gravă. In ziua 16 dim la 8 se admi­
nistrează o cli&mă Kalzenstein, la ora 11 ser fizidogic sub· 
cutan. Stare gen. continuă a fi gravă. Primeşte regulat tot 
la 3 ore camfor şi caffeină. 

17. Bolnavul întră din nou în colaps. Pulsul abea per­
ceptibil. Se continuă cu cardis~onicele tot la 3 ore. Temp. 
36,8 Puls 140-160. Local se schimbă pans. superficial · 

18. Bolnavul e neliniştit. Starea generală gravă, colapsul 
constinuă (puls 140-150, temp. 36,4). Incepe a avea deliruri. 
In acestă stare gravă e luat de soţie acasă, pe răspunderea 
proprie la ora 10 a. m. 

Acest caz, este în sine interesant prin faptul, că este 
atipic. Semnele obiective şi antecedentele clasice unei hernii 
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diafragmatice. lipsesc; se constată hernia strangulală numar 
la .operaţir. Probabil,tcă aceaslă a fost congenitală, şi a rămas 

· .. ]atentă până la această vârstă. Asemenea cazuri au fost citate 
tn -literatura medicaiă. ,~:· ·. . .. _: ' · 

~ ~-.··: . 
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Concluzlunl 

1. Sub hernie diafragmatică, intelegem trecerea organe­
lor abdominale în cavitatea toracică, prin orificiile naturale 
sau prin o solutie de continuitate a diafragmului. 

2. H. d. se impart in ·congenitale şi dobândife. · 
Etiologia la cea congenitală, e oprirea in desoltarea dia­

fragmului, la cea dobăndită traumatism. 
3. Evolutia poata fi acută şi cronică. 
De multe ori, mai ales cele congenitale pot rămâne latente, 

până la vârsta adultă. In aceste cazuri· pot lipsi iimptomele 
caracteristice şi în antecedente nu există traumatism. 

Şi cazul observat de mine, apartine acestei grupe, căci 

diagnosticul nu s'a făcut decât la operaţie. 

4. Foarte deseori se complică cu incarceratie. 
5. Diagnosticul fo:lrte greu de făcut clinic şi in toate 

cazurile trebuie complectat cu examenul radiologic. 
6. Impo'rtant e punerea diagnosticului precoce, căci 

numai astfel se poate salva viaţa bolnavului 
7. Tratamentul în caz, că diagnosticul nu este sigur se 

face laparatomie, dar mai preferabilă este: toacotomia, în caz. 
de strangulare se va face prin toraco = freno = laparatomie 
lui Schwartz şi Quenu. 

Vă.zută. şi bună de imprimat: 

Ciuj, la ~2 Dec. f9l7. Cluj la JO Dcc. f9l7. 
Decanul facultlţii; Pre~edinte1e tuei : 

(ss) Prof. Dr. A. M. Botez (ss) Pt'o{. Dr. 1. lacobovici 
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